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Epidemiologie in der Schweiz

Prävalenz

– 0,3% = etwa 20 000 chronische
Infektionen (Träger des HBs-Ag)

Inzidenz

– 200–500 Meldungen von akuter
Hepatitis pro Jahr

– 2000–3000 Neuinfektionen pro
Jahr

– 80% der akuten Hepatitisfälle tre-
ten zwischen dem 15. und dem
40. Altersjahr auf

– Die Inzidenz ist zwischen dem 20.
und 24. Altersjahr am höchsten

Übertragungswege

– sexuell
– parenteral (Blut, gebrauchte Sprit-

zen)
– vertikal: von der infizierten Mutter

auf das Kind während der Geburt
– horizontal nicht sexuell: enger

Kontakt mit einer infizierten Per-
son (gemeinsamer Haushalt)

Folgen, Komplikationen, Hospi-

talisierungen und Todesfälle

– 90% der bei der Geburt übertra-
genen Infektionen entwickeln
sich zu chronischen Infektionen
(Mutter HBe-Ag positiv)

– 5(–10)% der akuten Infektionen
bei Erwachsenen entwickeln sich
zu chronischen Infektionen

– 15–25% der chronischen Infektio-
nen führen zu Leberkomplikatio-
nen, die tödlich enden (Zirrhose,
Leberkarzinom)

– 200 Hospitalisierungen pro Jahr
wegen akuter Hepatitis

– 40–80 Tote pro Jahr (7–12 fulmi-
nante Fälle von akuter Hepatitis,
der Rest: Zirrhose, Leberkarzinom)

Prävention durch Impfung

Wirksamkeit und Verträglichkeit

der Impfung

– mehr als 95% Serokonversion
nach drei Dosen

– mehr als 90%iger Schutz vor Er-
krankung und chronischem Verlauf

– sicher und gut verträglich (mehre-
re hundert Millionen Dosen verab-
reicht, sehr selten Komplikationen)

Verabreichung

– drei Injektionen in den Monaten 0,
1 und 6

– Injektion intramuskulär in den Del-
tamuskel (keine Injektion in Glu-
tealmuskel)

Serologische Kontrollen und

Auffrischimpfung

– Im Prinzip ist keine serologische
Kontrolle vor oder nach der Imp-
fung nötig (Ausnahmen: vgl. An-
hang 3)

– Im Prinzip ist keine Auffrischimp-
fung nötig (Ausnahmen: vgl. An-
hang 3)

Wahl einer Impfstrategie 

und ökonomische Begründung

– Eine möglichst weitgehende Re-
duktion der Hepatitis-B-lnfektio-
nen ist nur mit einer generellen
Impfung möglich.

– Die Impfung von Personen, die ei-
nem Infektionsrisiko ausgesetzt
sind und das pränatale Screening
ergänzen die generelle Impfung.

– Die generelle Impfung von Ado-
leszenten ist prioritär, weil sie vor
dem Alter ansetzt, in dem das Ri-
siko einer Infektion am höchsten
ist (zwischen 15 und 30 Jahren).

– Die generelle Impfung ist ökono-

misch gerechtfertigt. Aus gesell-
schaftlicher Sicht (die indirekten
Kosten eingeschlossen) ist sie
ökonomisch vorteilhaft, weil die
Kosten der Krankheit weit grösser
sind als diejenigen der Prävention.

Empfehlungen der 

Schweizerischen Kommission

für Impffragen

Um eine möglichst weitgehende
Reduktion der Hepatitis-B-lnfektio-
nen zu erreichen, ist ein Vorgehen
auf drei Ebenen vorgesehen:

1.Generelle Impfung von allen

Adoleszenten im Alter von 11

bis 15 Jahren

Eine Impfung jüngerer Kinder ist 
angezeigt, wenn es die Umstände
verlangen oder erlauben (Migration,
Unsicherheit über die spätere
Durchführung der Impfung, einge-
schränkter Zugang zu Präventions-
programmen, Wunsch der Eltern
usw.). Sie ist ebenso wirksam und
sicher wie die Impfung von Jugend-
lichen. Auch wenn sie zurzeit nicht
die prioritäre Strategie ist, trägt sie
zur Verbesserung der Durchimpfung
bei.

Vorgehen
Um das Ziel einer maximalen Durch-
impfung zu erreichen, können in Ab-
hängigkeit von den kantonalen Ge-
gebenheiten drei Hauptszenarien in
Betracht gezogen werden:

a. Die Impfung wird durch den schul-
ärztlichen Dienst durchgeführt.

b.Die Durchführung der Impfung
wird den Hausärzten anvertraut.

c. Die Impfung erfolgt in enger 
Zusammenarbeit zwischen den
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schulärztlichen Diensten und den
Hausärzten.

Die Impfung gegen Hepatitis B
sollte in die Präventionsmassnah-
men und die Gesundheitserziehung
für Jugendliche integriert werden.

Epidemiologische Überwachung
Die Einführung der umfassenden
Impfung muss von einer verstärk-
ten Überwachung der Hepatitis B,
der Durchimpfung und der uner-
wünschten Nebenwirkungen be-
gleitet werden.

Überarbeitung der Empfehlungen
Die aktuellen Empfehlungen müs-
sen regelmässig hinsichtlich neuer
Erkenntnisse im Vorliegen neuer
Impfstoffe evaluiert werden. Die
generelle Impfung von Säuglingen
könnte in der Zukunft prioritär wer-
den, falls die Durchimpfung bei den
Jugendlichen ungenügend sein
sollte oder wenn ein kombinierter
Impfstoff (DTP-Hib-HB) zur Verfü-
gung steht.

2. Impfung aller Personen jegli-

chen Alters beim Vorliegen eines

spezifischen Infektionsrisikos (vgl.
Anhang 1 und 3)

3.Systematisches pränatales

Screening und Impfung der Neu-

geborenen von HBs-Antigen-po-

sitiven Müttern (vgl. Anhang 2).

NB: Die Empfehlungen für die post-
expositionelle Prophylaxe sind im
Anhang 4 zusammengefasst.
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Jahren) [7-9]. Eine Infektion bei Neuge-
borenen zeigt sehr selten Symptome,
während bei einem Drittel der Erwach-
senen typische klinische Manifestatio-
nen auftreten. Bei einem Drittel der Er-
wachsenen werden nur unspezifische
Symptome beobachtet und das letzte
Drittel bleibt asymptomatisch [10].

Das Spektrum der klinischen Manifes-
tationen reicht vom völligen Fehlen ei-
ner Symptomatik bis zur fulminanten
Hepatitis bei akuten Infektionen, so-
wie von einer gutartigen persistieren-
den Form bis zur chronisch aktiven 
Hepatitis mit Zirrhose und Leberkrebs
im Falle einer chronischen Infektion.
Die Morbidität und die Mortalität der
Hepatitis B werden hauptsächlich
durch die Komplikationen der chroni-
schen Infektionen bestimmt.

3. Epidemiologie in der Schweiz

Prävalenz

Die Schweiz gehört zu den Zonen mit
niedriger Endemie. Die Prävalenz von
chronischen Infektionen wird auf 0,3%
geschätzt, das sind ungefähr 20 000
Personen. Marker von Hepatitis B, die
auf eine vergangene oder bestehende
Infektion hinweisen, sind bei 4–8%
der Allgemeinbevölkerung nachweis-
bar [11,12], diese Werte können aber je
nach untersuchter Gruppe beträchtlich
variieren. Der Anteil liegt bei den Blut-
spendern, einer hoch selektionierten
Gruppe, am niedrigsten [13], während
er bei Drogenkonsument(inn)en mehr
als 60% erreicht [14].

Inzidenz

Seit 1984 hat der Verlauf der akuten
Hepatitis-B-Erkrankungen, die dem

Die Prävalenz von chronischen Trägern
des HBs-Antigens (HBsAg) zeigt welt-
weit drei hauptsächliche Endemie-
zonen: hoch über 7% (Südostasien,
Subsahara-Afrika, Amazonasbecken),
mittel mit Werten zwischen 2% und
7% (Osteuropa und Mittelmeerraum,
mittlerer Orient, Zentral- und Südame-
rika, Zentralasien) und niedrig mit 
unter 2% (Nord- und Westeuropa,
Nordamerika, Australien).

In Europa lässt sich auch in den Zonen
mit niedriger Prävalenz ein Nord-Süd-
Gefälle feststellen mit einer sehr nied-
rigen Prävalenz von unter 0,1% in den
skandinavischen Ländern und Gross-
britannien, von 0,1 bis 0,5% im Zen-
trum von Westeuropa (Frankreich,
Deutschland, Schweiz) und von 1 bis
5% im Süden (Griechenland, Italien),
wo einige Regionen auch ein mittleres
Endemieniveau zeigen [6].

2. Übertragungswege, Alter und

klinische Manifestationen

In den Zonen mit hoher Prävalenz 
erfolgt der grösste Anteil von Infektio-
nen bei der Geburt oder im Kindesal-
ter. In Gebieten mit niedriger Präva-
lenz wird die Infektion vorwiegend auf
sexuellem Wege oder durch intrave-
nösen Drogenkonsum übertragen und
betrifft hauptsächlich junge Erwach-
sene. Die Übertragung betrifft beide
Altersgruppen in den Zonen mittlerer
Prävalenz [7].

Das Risiko für eine persistierende In-
fektion ist am grössten bei der perina-
talen Übertragung (ungefähr 90%) und
nimmt mit zunehmendem Alter sehr
schnell ab (10% oder weniger nach 10

Einleitung

Die bisher gültige Strategie sah eine
Impfung gegen Hepatitis B nur für Per-
sonen mit einem spezifischen Infek-
tionsrisiko vor: häufiger Wechsel der
Sexualpartner, intravenöser Drogen-
konsum und insbesondere Medizinal-
berufe. Damit sollte ein Beitrag zur 
Reduktion der Hepatitis B geleistet
werden. Mit Ausnahme eines nach-
weisbaren Effekts beim Medizinalper-
sonal scheint diese gezielte Strategie
aber nur von beschränktem Nutzen 
gewesen zu sein [1]. Im Mai 1992 hat
die Weltgesundheitsorganisation die
Aufnahme der Hepatitis-B-lmpfung in
die nationalen Impfempfehlungen für
Länder mit hoher und mittlerer Präva-
lenz bis 1995 und für alle übrigen 
Länder bis 1997 empfohlen [2].

Die Schweizerische Expertengruppe 
für virale Hepatitis, das BAG und die
Schweizerische Kommission für Impf-
fragen haben die Relevanz dieser Emp-
fehlungen für die Schweiz evaluiert [3].
Die Vorteile einer umfassenden Imp-
fung sind heute klar aufgezeigt und die
Impfung der Adoleszenten stellt zurzeit
die den schweizerischen Verhältnissen
am besten angepasste Option dar [4].

Gründe für eine generelle

Impfung

Die Gründe sind epidemiologischer,
klinischer, strategischer und ökonomi-
scher Art.

1. Weltweite Epidemiologie und

Auswirkungen der Krankheit

Weltweit sind ungefähr 2 Milliarden
Menschen mit dem Hepatitis-B-Virus
(HBV) infiziert, 350 Millionen leiden an
einer chronischen Infektion (Träger)
und bilden das Reservoir, welches der
Krankheit erlaubt, sich weiter auszu-
breiten. Jedes Jahr sterben ungefähr
1 Million Menschen an den Folgen ei-
ner chronischen Infektion (Zirrhose,
Leberkarzinom). In Europa schätzt
man eine jährliche Inzidenz von unge-
fähr 950000 Infektionen, von denen
90000 chronisch werden und die zu
20000 Todesfällen durch Komplikatio-
nen führen [5, 6].

Tabelle 1
Hepatitis B (akut) in der Schweiz: 1984–1997

Meldungen der Ärzte und Laboratorien

Meldejahr Total pro Jahr i. v. Drogen

(% des Totals)

1984–1985 722 174 (24%)
1986–1987 319 61 (19%)

Änderung des Meldesystems (1988)
1988–1989 386 128 (33%)
1990–1991 444 228 (51%)
1992–1993 486 226 (47%)
1994–1995 388 186 (48%)
1996–1997* 225* 80*(36%)

* 1997: Schätzungen aufgrund der bis am 30. Juni 1997 eingereichten Meldungen.
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Möglichkeiten und Grenzen der

einzelnen Strategien

1. Impfung der Gruppen mit Risikover-
halten. Hier zeigen sich verschie-
dene Schwierigkeiten: Diese Grup-
pen lassen sich schlecht definieren
(abgesehen vom Gesundheitsperso-
nal), sie sind schwierig zu identifizie-
ren und zu erreichen. Die Motivation
zur Impfung von Personen mit 
Risikoverhalten ist problematisch,
oft besteht bereits eine Infektion
und die Compliance ist schlecht. 15
Jahre Erfahrung in verschiedenen 
industrialisierten Ländern haben die
Grenzen dieser Strategie aufgezeigt
[1, 3, 8, 23].

2.Die Impfung von exponierten 
Neugeborenen, welche durch ein
systematisches Screening ermittelt
wurden, ist sehr wirksam, denn sie
erlaubt eine Reduktion der perina-
talen Übertragung und der chroni-
schen Infektionen um ungefähr 90%
[24]. Da die perinatalen Infektionen
in der Schweiz nur eine kleine Zahl
ausmachen, erlaubt diese Strategie
nur eine Reduktion der Komplika -
tionen durch Hepatitis B um etwa
10% [22].

3.Die generelle Impfung während der
Kindheit ist die einzige Strategie,
welche es ermöglicht, die Infektio-
nen durch das Hepatitis-B-Virus
möglichst weitgehend zu reduzieren
und die Prävalenz der Träger zuneh-
mend zu senken [25–33]. Allerdings
kann sie in Ländern mit einem nied-

Hospitalisierungen und Todesfälle

Fast 30% der Personen mit einer ge-
meldeten akuten Hepatitis B werden
hospitalisiert (BAG, unveröffentlichte
Daten), was ungefähr 200 Einweisun-
gen pro Jahr entspricht (diese Anga-
ben stimmen mit den VESKA-Daten
unter Berücksichtigung des «under-
reporting» überein [21].
Da chronische Hepatitiden in der ICD-
9-Klassifikation nicht nach Erreger auf-
geschlüsselt werden, ist deren Anzahl
nur ungenau bekannt. Die Hepatitis B
ist verantwortlich für den Hinschied
von 40 bis 80 Personen pro Jahr; da-
von 7 bis 12 durch einen fulminanten
Verlauf (Bundesamt für Statistik 1991–
1994, persönliche Mitteilung) und die
übrigen durch Zirrhose und Leberkarzi-
nome [3, 22].

4. Prävention der Hepatitis B

Die Impfung ist nur ein Aspekt der 
Prävention von Hepatitis B (Drogen-
prävention, Kondombenutzung, Blut-
spendescreening usw.). Sie stellt eine
spezifische Massnahme dar, welche
die generellen Präventionsmassnah-
men unterstützt, ohne diese jedoch zu
ersetzen.

Die Auswirkungen der Impfung sind je
nach Strategie unterschiedlich. Für
eine optimale Wirksamkeit muss sie
sich an drei Achsen orientieren:

BAG gemeldet wurden, verschiedene
Phasen gezeigt (Tabelle 1). Die jähr-
liche Anzahl erreichte ein Maximum
mit ungefähr 700 gemeldeten Fällen in
den Jahren 1984–85, gefolgt von einer
starken Abnahme auf 250 Fälle im
1987, um sich nach einem neuerlichen
Anstieg auf 400 bis 500 Fälle pro Jahr
in den Jahren 1989 bis 1994 zu stabili-
sieren. Seit 1995 beobachtet man ei-
nen erneuten Rückgang mit 200 bis
250 Meldungen in den Jahren 1996
und 1997 (Zahlen für 1997 geschätzt)
[15-20]. Aufgrund der jedem Melde-
system eigenen Meldelücken und der
asymptomatischen oder nicht diag-
nostizierten Infektionen unterschätzen
diese Zahlen die tatsächlichen Fälle
von Neuinfektionen, welche wahr-
scheinlich, mit einer Tendenz zur 
Abnahme, bei 2000 bis 3000 pro Jahr
liegen dürften.

Risikofaktoren

Eine Abnahme der gemeldeten akuten
Hepatitisfälle ab Mitte der 80er Jahre
war in mehreren europäischen Län-
dern zu beobachten. Die gegen Aids
gerichteten Präventionsmassnahmen
sind dafür vermutlich der Hauptgrund.
Die Entwicklung, die man in der
Schweiz im Verlauf des letzten Jahr-
zehnts feststellen konnte (Zunahme,
Stabilisierung, Abnahme), steht in ei-
nem klaren Zusammenhang mit den
Variationen des Anteils von intrave-
nösem Drogenkonsum bei den Mel-
dungen von akuter Hepatitis [17, 20].
Während dieser Anteil bei den Mel-
dungen bis 1988 zwischen 20% und
30% ausmachte, stieg er auf nahezu
50% zwischen 1990 und 1994, um
dann wieder auf die Grössenordnung
von 30% für 1996 abzusinken (Tabelle
1). Eine Übertragung auf sexuellem
Weg ist nach dem Drogenkonsum das
am häufigsten genannte Risiko. Die-
ses Risiko wird aber durch das Melde-
system unterschätzt.

Die hohe Inzidenz der Infektion bei
jungen Erwachsenen und Männern
steht in engem Zusammenhang mit
diesen beiden Übertragungswegen.
Mehr als zwei Drittel der gemeldeten
Fälle von akuter Hepatitis B betreffen
das männliche Geschlecht und 80%
davon betreffen das Alter zwischen 15
und 40, wobei die maximale Inzidenz
in der Altersgruppe von 20 bis 24 Jah-
ren zu beobachten ist (Abbildung 1)
[20].

Abbildung 1
Hepatitis B (akut) in der Schweiz – Durchschnittliche jährliche Inzidenz 1988–1996

Meldungen der Ärzte und Laboratorien
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weil keine zusätzlichen Konsultationen
notwendig sind; dies aber nur bei 
gleicher Akzeptanz. Wenn diese unter
derjenigen bei Jugendlichen liegt, re-
duziert sich dieser Vorteil oder kehrt
sogar ins Gegenteil [22].

e. Internationale Erfahrungen

Eine gute Durchimpfung von Säuglin-
gen scheint generell nur in Ländern mit
einer hohen oder mittleren Prävalenz,
wie Italien, erreicht zu werden. Die
Durchimpfung der Jugendlichen
scheint hingegen in all denjenigen 
Ländern welche sich für diese Option
entschieden haben, hoch oder zufrie-
denstellend zu sein. Gewisse Länder,
wie z. B. die Vereinigten Staaten, die
eine generelle Impfung der Säuglinge
eingeführt hatten, ergänzten diese spä-
ter mit Zusatzprogrammen für ältere
Kinder und Adoleszente [8, 34–36]. An-
dere Staaten, wie Kanada, haben von
Anfang an ein Programm eingeführt,
das sich auf die Präadoleszenten kon-
zentrierte [23,37]. In Europa empfiehlt
Frankreich seit 1994 eine Impfung von
Säuglingen und Adoleszenten. Eine zu-
friedenstellende Durchimpfung konnte
allerdings nur in der Gruppe der Adoles-
zenten erreicht werden [38].

In Anbetracht dieser Elemente hat die
Schweizerische Kommission für Impf-
fragen eine generelle Impfung für die
Adoleszenten im Alter von 11 bis 15
Jahren empfohlen ohne allerdings die
Möglichkeit auszuschliessen, auch
jün gere Kinder zu impfen, wenn es die
Umstände verlangen oder erlauben
(Migration, Unsicherheit über die spä-
tere Durchführung der Impfung, einge-
schränkter Zugang zu Präventionspro-
grammen, Wunsch der Eltern usw.).

Die Impfstoffe gegen 

Hepatitis B

1. In der Schweiz verfügbare
Impfstoffe

Drei Impfstoffe gegen Hepatitis B sind
in der Schweiz registriert. Sie enthal-
ten das Oberflächenantigen (HBsAg),
welches gentechnisch hergestellt wird.
Es handelt sich dabei um:
– Engerix-B© (SmithKline Beecham)
– Gen-H-B-Vax© (Merck Sharp &

Dohme)

Jugendlichen sowie die kombinierte
Impfung von Kindern und Jugendli-
chen. Während sich die Impfung von
Neugeborenen und Säuglingen in Län-
dern mit hoher und mittlerer Prävalenz
empfiehlt, kann sie bei niedriger Prä-
valenz durch die Impfung der Jugend-
lichen ergänzt oder ersetzt werden.
Die Vor- und Nachteile der verschiede-
nen Optionen sind im folgenden zu-
sammengefasst:

a. Epidemiologische Aspekte

Das systematische pränatale Scree-
ning, gefolgt von einer gezielten Imp-
fung der exponierten Neugeborenen,
erlaubt den grössten Teil der perinata-
len Infektionen zu verhindern. Ab dem
Alter von 15 Jahren steigt das Infek-
tionsrisiko sehr stark an, um zwischen
20 und 24 Jahren das Maximum zu 
erreichen (Abbildung 1). Die Auswirkun-
gen einer generellen Impfung im Säug-
lingsalter auf die maximale Inzidenz 
zeigen sich erst nach 20 Jahren. Diese
Verzögerung reduziert sich um mehr als
die Hälfte, wenn Adoleszente im Alter
von 11–15 Jahren geimpft werden.

b. Logistische Aspekte

Die Impfung von Säuglingen hat den
logistischen Vorteil, dass sie gut in 
den Routineimpfplan integriert wer-
den kann. Damit wären keine zusätzli-
chen Konsultationen notwendig. Die-
ser Vorteil wird relativiert durch die
Möglichkeiten, die den Adoleszenten
in der Schweiz durch die schulärztli-
chen Dienste angeboten werden. Je
nach Kanton können die Adoleszenten
entweder direkt im Rahmen des
schulärztlichen Dienstes geimpft oder
nach Information an ihren Hausarzt
überwiesen werden. In beiden Fällen
kann die Impfung in den Gesundheits-
unterricht integriert werden (Sexualer-
ziehung, Prävention von Aids und Dro-
genkonsum).

c. Akzeptanz

Eine Umfrage bei praktizierenden Ärz-
ten hat gezeigt, dass die Impfung von
Säuglingen schwierig zu realisieren
wäre, da ein kombinierter Impfstoff
fehlt (zusätzliche Injektion) hingegen
eine solche bei Präadoleszenten leich-
ter durchzuführen wäre. 80% der 
Befragten wären bereit, eine Impfung
gegen Hepatitis B als Routine in ihrem
Leistungsangebot einzuführen [4].

d. Ökonomische Aspekte

Die Impfung von Säuglingen hat ein
besseres Kosten-Nutzen-Verhältnis,

rigen endemischen Niveau aus zwei
Gründen nicht isoliert angewendet
werden:

a. Ein Rückgang von Neuinfektionen
kann erst nach mehreren Jahren 
beobachtet werden. Personen mit
einem spezifischen Risiko müssen
deshalb konsequent weiter geimpft
werden.

b.Das pränatale Screening muss wei-
tergeführt werden, weil der Schutz
der exponierten Neugeborenen
durch die gleichzeitige Gabe von 
Hyperimmunglobulin (HBIG) bei der
Geburt verbessert werden kann
[24]. Zusätzlich müssen alle anderen
Mitglieder der Familie ebenfalls
geimpft werden, falls sie nicht 
bereits immun oder infiziert sind.

Die Integration der generellen Imp-
fung ergänzt die bisherigen Massnah-
men und erlaubt den grösstmöglichen
Nutzen aus der Impfung zu ziehen.

5. Ökonomische Evaluation

Aus volkswirtschaftlicher Perspektive,
die auch die indirekten Kosten (Ein-
kommensausfälle, Versicherungsbei-
träge usw.) mit einbezieht, haben alle
Impfstrategien, ob gezielt (pränatales
Screening) oder generell, ein günsti-
ges Kosten-Nutzen-Verhältnis. Mit an-
deren Worten: Die Kosten der Imp-
fung sind tiefer als die Kosten der
Krankheit, die entstehen, wenn keine
Prävention durchgeführt wird. Dieses
Verhältnis ist bei der generellen Imp-
fung mindestens doppelt so hoch wie
bei der gezielten Impfung. Werden nur
die direkten medizinischen Kosten 
berücksichtigt, ist der Aufwand pro 
gerettetes Lebensjahr oder pro verhin-
derten Tod bei der generellen Impfung
höchstens halb so hoch wie bei geziel-
ter Impfung [22].

6. Generelle Impfung 

in der Schweiz: Weshalb bei

Adoleszenten?

Für eine generelle Impfung sind ver-
schiedene Optionen möglich. Die Wahl
der optimalen Strategie muss sich auf
die epidemiologische Situation und die
logistischen Möglichkeiten abstützen.
Die drei wichtigsten Varianten sind 
die Impfung von Neugeborenen und/
oder der Säuglinge, die Impfung der 
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– Heprecomb© (Schweizerisches Se-
rum- und Impfinstitut)

Die drei Impfstoffe sind von vergleich-
barer Wirksamkeit und Sicherheit. Sie
sind untereinander wenn nötig aus-
tauschbar, d. h. eine angefangene Imp-
fung mit einem der Impfstoffe kann
mit einem anderen fortgesetzt und 
abgeschlossen werden [39]. Die Anti-
genkonzentrationen sind unterschied-
lich, um eine vergleichbare Serokon-
versionsrate zu erhalten. 

Kombinationen von verschiedenen
Impfstoffen werden demnächst auf
den Markt kommen. 1997 wurden
zwei davon registriert. Es handelt sich
dabei um einen Impfstoff gegen He -
patitis A und B (Twinrix©, SmithKline
Beecham), welcher für spezielle An-
wendungen reserviert ist [40], sowie
um DTPa-Hepatitis B (Infanrix DTPa-
HepB©, SmithKline Beecham), der nur
für die Grundimmunisierung von Kin-
dern ab 2 Monaten zugelassen ist.

2. Wirksamkeit und Schutzdauer

Die Impfstoffe induzieren bei mehr als
90% der geimpften Personen schüt-
zende Antikörper [26, 27, 37, 39, 41,
43]. Die Schutzwirkung gegen Erkran-
kung und chronische Infektion liegt 
bei allen Impfstoffen in der gleichen
Grössenordnung [26-33, 39, 41, 42].
Ungefähr 5 bis 10% der Geimpften
sind Nonresponder (anti-HBs <10 IE/I)
oder schwache Responder (anti-HBs
<100 IE/I). Eine ungenügende Immun-
antwort findet sich gehäuft bei fort-
geschrittenem Alter, männlichem Ge-
schlecht, Adipositas, Tabakmissbrauch,
bei Injektion ins Gesäss (anstatt in den
Deltamuskel oder die anterolaterale
Seite des Oberschenkels beim Kind)
[43], manchmal auch bei einer Immun-
suppression (HlV-lnfektion, Behandlung
mit Immunsuppressiva, Hämodialyse).
In den meisten Fällen liegt aber keine
Veränderung des Immunsystems vor.
Die verantwortlichen Faktoren sind
nur schlecht bekannt; möglicherweise
spielt die genetische Veranlagung eine
wichtige Rolle. Die Gabe von zusätz-
lichen Dosen erlaubt es oft, eine Im-
munantwort zu induzieren, falls diese
nach der Grundimmunisierung unge-
nügend ist [31].

Die Dauer des Impfschutzes kann
noch nicht abschliessend beurteilt wer-
den. Die epidemiologischen und im-
munologischen Daten weisen jedoch

auf einen langdauernden Schutz hin,
welcher bei Respondern (anti-HBs
>100 IE/I) wahrscheinlich lebensläng-
lich anhält [27, 32, 44-46). Dank dem
immunologischen Gedächtnis besteht
auch nach dem Verschwinden von
messbaren Antikörpern ein Schutz 
gegen die Krankheit.

3. Nebenwirkungen

Die Impfstoffe gegen Hepatitis B sind
sicher und gut verträglich. Seit 1982
wurden weltweit mehrere hundert
Millionen Dosen mit einer hervorra-
genden Sicherheitsbilanz verabreicht.

Leichtere Nebenwirkungen

Lokale Reaktion sind die am meisten
beobachteten Nebenwirkungen. Über
Schmerzen wird in 3 bis 29% der Fälle
berichtet. Fieber mit Temperaturen
über 37,7°C ist ebenfalls nicht selten
(1–6%). Allerdings zeigen Studien, in
denen die Kontrollgruppe ein Placebo
erhielt, dass sich die Häufigkeit dieser
Reaktionen in beiden Gruppen in einem
vergleichbaren Rahmen bewegte [47].

Schwerere Nebenwirkungen

Anaphylaktische Reaktionen sind sehr
selten, aber ein Kausalzusammenhang
mit der Impfung gegen Hepatitis B
konnte klar nachgewiesen werden.
Die Häufigkeit wird auf ungefähr einen
Fall pro 600 000 Dosen geschätzt. Ob-
wohl von keinem Todesfall berichtet
wurde, ist eine weitere Impfung kont-
raindiziert, wenn Zeichen einer anaphy-
laktischen Reaktion nach einer frühe-
ren Injektion aufgetreten sind [47]. 

Nach heutigem Wissensstand kann
ein ursächlicher Zusammenhang zwi-
schen dem Guillain-Barré-Syndrom,
dem Auftreten von demyelinisieren-
den Erkrankungen oder einer Arthritis
und der Hepatitis-B-lmpfung nicht
nachgewiesen werden. Bedingt durch
die Seltenheit dieser Ereignisse kann
allerdings der Zusammenhang auch
nicht völlig ausgeschlossen werden.

Der Verdacht eines erhöhten Risikos
für ein Guillain-Barré-Syndrom, welcher
durch eine Publikation gegen Ende der
80er Jahre aufkam, konnte durch
neuere Daten nicht bestätigt werden
[37, 47–51]. Die Hepatitis-B-lmpfung
wurde anlässlich der kürzlich erfolgten
Impfkampagne in Frankreich auch in
Zusammenhang mit Multipler Skle-
rose gebracht. Die bis heute durchge-

führten Untersuchungen haben aber
keinerlei Hinweise erbracht, die es 
erlauben, auf einen kausalen Zusam-
menhang mit der Impfung zu schlies-
sen. Ausserdem ist die Inzidenz von
Multipler Sklerose bei der geimpften
Bevölkerung kleiner, als sie in der 
Allgemeinbevölkerung zu erwarten ist
[52, 53].

Die Überwachung der Nebenwirkun-
gen von Impfungen ist ein wichtiger
Aspekt bei allen Impfprogrammen. In
der Schweiz ist die Meldung von Ne-
benwirkungen im Zusammenhang mit
Impfungen seit 1988 obligatorisch
(Meldeverordnung). Die Meldediszip-
lin muss allerdings noch verbessert
werden.

4. Praktische Aspekte der 

Hepatitis-B-lmpfung

Verabreichung des Impfstoffes

Für die Grundimmunisierung sind drei
Dosen notwendig, von denen die ersten
beiden in einem Abstand von einem
Monat erfolgen und die dritte sechs
Monate nach Impfbeginn (Schema 0,
1, 6). Der zeitliche Abstand zwischen
der ersten und zweiten Dosis hat 
wenig Einfluss auf die Immunantwort
und die Endkonzentration der Antikör-
per. Hingegen muss ein minimaler 
Abstand von vier Monaten zwischen
der zweiten und dritten Injektion ein-
gehalten werden. Eine Verlängerung
des Intervalls zwischen der zweiten
und dritten Injektion führt zu höheren
Titern von anti-HBs [8, 55 56]. Wenn
mit einer Impfung begonnen wurde
und sich die Verabreichung der zwei-
ten oder dritten Dosis gegenüber dem
üblichen Schema verzögert, genügt es,
die fehlenden Injektionen nachzuho-
len, ohne mit der kompletten Impfung
neu zu beginnen [8]. Ein beschleunig-
tes Verfahren, hauptsächlich für Rei-
sende, ist ebenfalls möglich mit drei
Injektionen in Abständen von einem
Monat und einer vierten nach zwölf
Monaten (Schema 0, 1, 2, 12) [54].

Bei Erwachsenen und Kindern über
zwei Jahre soll die Injektion intramus-
kulär in den Deltamuskel erfolgen. Die
Injektion in den Gesässmuskel sollte
unbedingt vermieden werden. Sie 
bewirkt eine ungenügende Serokon-
version und unzulängliche Antikörper -
konzentration [43, 57]. Bei Säuglingen
bis zu zwei Jahren soll die Injektion 
in der Mitte der anterolateralen Seite
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Auffrischimpfung (Booster)

Ein Booster ist bei Respondern (anti-
HBs >100 IE/I, siehe oben) nicht nötig.
Dies gilt auch für die generelle Imp-
fung, da über 90% der geimpften 
Personen eine genügende Immunant-
wort aufweisen.

Auffrischimpfungen sind angezeigt für
Nonresponder oder bei einer schwa-
chen Antwort und gleichzeitig erhöh-
tem Risiko, speziell beim Gesundheits-
personal (Empfehlungen: Anhang 3).

voll bei Personengruppen mit erhöhter
Prävalenz (Drogenkonsument[inn]en,
Per sonen, welche im gleichen Haus-
halt mit einem infizierten Menschen
leben oder aus einer Region mit hoher
Prävalenz kommen).

Nach der Impfung
Eine serologische Kontrolle empfiehlt
sich nur bei Personen mit einem er-
höhten Risiko, speziell beim Gesund-
heitspersonal (Empfehlungen: An hang
3). Sie ist im Rahmen einer generellen
Impfung unnötig.

des Oberschenkels erfolgen. Die Länge
der Nadel sollte der Dicke der Fett-
schicht der zu impfenden Person an-
gepasst werden, um eine subkutane 
Verabreichung des Impfstoffs zu ver-
meiden [58].

Serologische Kontrollen

Vor der Impfung
Eine generelle vorgängige serologi-
sche Abklärung wird nicht empfohlen
(Kosten, die Impfung bereits infizierter
oder immuner Personen hat keine ne-
gativen Auswirkungen). Sie ist aber sinn-

1 Gebiete mit hoher Prävalenz: Afrika, Asien,
Ozeanien, teilweise Südamerika (Amazonien).
Gebiete mit mittlerer Prävalenz: Osteuropa,
Mittelmeergebiete, teilweise ZentraI- und Süd-
amerika.

1.Alle Adoleszenten im Alter von 11 bis
15 Jahren

2.Spezifische Situationen
– Im Bereich des Gesundheitswesens

arbeitende Personen (medizinisch
und zahnmedizinisch tätige Perso-
nen, Laborpersonal...) mit Patienten-
oder Blutkontakt oder mit Kontakt zu
Objekten, die potentiell mit Körper-
flüssigkeiten kontaminiert sind.

– Immunkompromittierte Personen,
Hämodialysepatientinnen und -pa-
tienten sowie hämophile Personen.

– Geistig behinderte Personen sowie
das Personal von Einrichtungen für
geistig Behinderte.

– Sozialarbeiter(inn)en, Polizei- und Ge-
fängnispersonal mit häufigem Kon-
takt zu Drogenkonsument(inn)en. In-
ternierte Personen mit einem der er-
wähnten Risikofaktoren.

– Drogenkonsument(inn)en.

– Personen mit häufigem Sexualpart-
nerwechsel (hetero- oder homosexu-
elle Partner/innen): Personen mit ei-
ner sexuell übertragbaren Krankheit,
Prostituierte, Personen mit mehr als
einem/einer Sexualpartner(in) in den
letzten sechs Monaten.

– Kleinkinder mit einem HBsAg-positi-
ven Geschwister oder Eltern; Perso-
nen, die mit HBV-Trägern im selben
Haushalt leben oder mit HBV-Trägern
sexuelle Kontakte pflegen.

– Personen aus Hepatitis-B-Endemie-
gebieten mit hoher oder mittlerer
Prävalenz1, die nicht bereits HBV-infi-
ziert sind.

– Reisende in Endemiegebiete1 mit 
engem Kontakt zur Bevölkerung
(Langzeitaufenthalter, speziell Kinder,
sowie Kurzaufenthalter mit sexuellen
Kontakten, Arbeit im Gesundheits-
wesen).

Diese Liste von Indikationen ist nicht
abschliessend. Die Beurteilung der In-
dikation einer Impfung muss sich auf
die Wahrscheinlichkeit des Risikos einer
Exposition mit Hepatitis-B-Viren ab-
stützen. Den Drogenkonsument(inn)en
ist besondere Aufmerksamkeit zu
schenken. Diese Personengruppe ist
am stärksten von der Hepatitis B 
betroffen und die Prävalenz der Hepa-
titis-B-Marker kann bis über 60% 
betragen. Sie müssen so früh als 
möglich geimpft werden, da gegen 
20–40% bereits nach einem Jahr Dro-
genkonsum infiziert sind [14].

(Aktualisierung 2007, siehe Ergänzun-
gen zu Richtlinien und Empfehlungen
Nr. 2) 

Bei schwangeren Frauen beträgt die
Prävalenz der chronischen HBV-lnfek-
tionen etwa 0,5% (persistierendes
HBsAg) [11]. Unter Berücksichtigung
der jährlichen Geburtenzahl in der

Schweiz besteht pro Jahr bei 400 bis
500 gebärenden Frauen die Möglich-
keit einer Infektion des Neugebore-
nen. In Kenntnis der Wahrscheinlich-
keit, mit der eine infizierte Mutter das
Virus auf ihr Neugeborenes überträgt
[59], kann abgeschätzt werden, dass
sich ohne prophylaktische Behand-
lung jährlich rund 100 Kinder bei der

Geburt mit dem HB-Virus infizieren
würden, wobei mehr als die Hälfte
von ihnen anschliessend chronisch in-
fiziert blieben (Träger). Diese Kinder
können die Infektion auf andere Per-
sonen übertragen und sind ihrerseits
langfristig einem erhöhten Komplika -
tionsrisiko ausgesetzt (chronische He-
patitis, Zirrhose, Leberzellkarzinom).

Anhang 1

Empfehlungen für die Hepatitis-B-lmpfung

Anhang 2

Systematisches HBs-Antigenscreening (HBsAg) der schwangeren Frauen und Impfung

der exponierten Neugeborenen
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Die Kombination der aktiven (Impfung)
mit der passiven Immunisierung (An ti-
Hepatitis-B-lmmunglobulin: HBIG) bie-
tet dabei einen besseren Schutz als
Impfung oder Immunglobulingabe al-
lein und vermag eine Infektion in mehr
als 90% zu verhindern [24].

Empfehlungen

a.HBs-Antigen-Screening

– bei allen Schwangeren.
– Zeitpunkt: Je nach Organisation und

den Gepflogenheiten der jeweiligen
Institution. Wenn der Test im Verlauf
des ersten Trimesters der Schwan-
gerschaft erfolgt, ist eine zweite Be-

stimmung des HBsAg kurz vor der
Geburt nur zu empfehlen, wenn ein
Verdacht auf eine Exposition wäh-
rend der Schwangerschaft besteht.

– Wenn das HBsAg während der
Schwangerschaft nicht bestimmt
wurde: Notfallmässiger Test bei 
Geburt.

b.Impfung der Neugeborenen

– Aktive und passive Immunisierung
so früh wie möglich bei der Geburt
(vorzugsweise innerhalb der zwölf
ersten Stunden).

– Injektion des Impfstoffes und des
Hyperimmunglobulins (HBIG) an ver-
schiedenen Stellen; halbe Erwach-
senendosis.

– Verabreichung der zweiten und drit-
ten Impfdosis nach einem und sechs
Monaten.

– Serologische Kontrolle des Säuglings
(HBsAg und anti-HBs) nach 9 bis 15
Monaten (Nachweis der Immunität
und Ausschluss einer chronischen
Infektion).

c. Impfung des familiären Umkrei-

ses

– Serologische Kontrolle (anti-HBc,
HBsAg) bei allen Personen, die im
gleichen Haushalt wie die infizierte
Mutter leben.

– Impfung der nichtinfizierten oder
nichtimmunen Personen.

Tabelle 2
Auffrischimpfung(en) und serologische Kontrolle(n) je nach Immunantwort

Immunantwort Auffrischimpfung Serologische Kontrolle

der HBs-Antikörper

Responder: anti-HBs ≥100 IE/I nein nein
nach 3 Dosen

Non-/Hyporesponder: anti-HBs 1. Unmittelbare Auffrischimpfung Einen Monat nach jeder Auffrischimpfung.
< 100 IE/I nach 3 Dosen1

2. Falls nach der ersten Auffrischimpfung
die Anti-HBs-Konzentration nach wie vor
unter 100 IE/I ist, sollen Auffrischimpfungen 
alle 6 bis 12 Monate (je nach Exposition) 
durchgeführt werden.2

1 Non- und Hyporesponder unter den im Gesundheitsbereich tätigen Personen sind über das erhöhte Hepatitis-B-Risiko nach Exposition zu informieren. 
Die betreffenden Personen sollten ermutigt werden, entsprechende Ereignisse unverzüglich dem Personalarzt zu melden und sich einer passiven Immu-
nisierung zu unterziehen.

2 a. Lassen sich nach der ersten Auffrischimpfung (d. h. nach vier Dosen) überhaupt keine anti-HBs nachweisen, muss abgeklärt werden, ob nicht eine HBV-
lnfektion vorbesteht (Bestimmung von HBsAg und Anti-HBc).
b. Wenn die Anti-HBs-Antikörperkonzentration nach drei Auffrischimpfungen kleiner als 10 IE/I ist, sollte die Indikation für zusätzliche Dosen individuell 
gestellt werden. 
c. Bei Personen mit bekannter Immunsuppression (Hämodialyse, zytostatische Therapie, HlV-lnfektion usw.), die häufig eine ungenügende Immunantwort
aufzeigen, können mehrere Nachimpfungen innerhalb kurzer Zeit (2 bis 3 im Abstand von 1 bis 2 Monaten) in Betracht gezogen werden, bevor eine 
Anti-HBs-Kontrolle veranlasst wird. Der Nutzen dieses Vorgehens ist aber umstritten.

Alle lmpfungen und serologischen 
Untersuchungen (Anti-HBs-Konzentra-
tion) müssen im Impfausweis einge-
tragen werden.

1. Impfung nach dem klassischen

Schema zu den Zeitpunkten 0, 1, 6

Monate.

Wenn der Abstand zwischen der zwei-
ten und dritten Injektion weniger als

vier Monate beträgt, ist eine vierte 
Injektion nach 12 Monaten nötig.

2. Kontrolle der Immunantwort

Bestimmung des HBs-Antikörper-
Titers (ein bis zwei Monate nach der
dritten Injektion)

3. Auffrischimpfung(en) und

serologische Kontrolle(n) je nach

Immunantwort (siehe Tabelle 2)

4.Vorgehen bei unbekannter Anti-

HBs-Konzentration nach einer

Grundimmunisierung:

a. Wenn die Grundimmunisierung
mehr als fünf Jahre zurückliegt: ei-
nen Booster verabreichen und den

Anhang 3

Praktisches Vorgehen bezüglich der Hepatitis-B-lmpfung bei Personen mit hohem

Expositionsrisiko (Gesundheitspersonal, Hämodialyse, Immun suppression)
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Antikörper-Titer nach einem bis zwei
Monaten bestimmen.

b.Wenn die Grundimmunisierung we-
niger als fünf Jahre zurückliegt: Anti-

HBs-Titer bestimmen. Liegt er unter
100 IE/I, wird ein Booster verabreicht.

Tabelle 3
Praktisches Vorgehen nach perkutaner Exposition oder Schleimhautkontakt, wenn der Index-Patient HBsAg positiv oder sein

Serostatus unbekannt ist.

Personen ohne oder mit Impfung und Hyperimmunglobulin (HBIG) x 11

unvollständiger Impfung

Vollständig geimpfte Personen

a. Responder (antiHBs ≥ 100 IE/I 1. Anti-HBs-Konzentrationsbestimmung nach Grundimmunisierung
nach Grundimmunisierung) in den letzten 5 Jahren durchgeführt: nihil 

2. Anti-HBs-Konzentrationsbestimmung nach Grundimmunisierung
liegt mehr als 5 Jahre zurück: Auffrischimpfung (1 Impfdosis) 

b. Non- und Hyporesponder Auffrischimpfung und HBIG x 1 oder HBIG x 2 1

(anti-HBs < 100 IE/I nach
Grundimmunisierung) 

c. Immunantwort nicht bekannt Anti-HBs-Konzentrationsbestimmung 1,   2:
bzw. nicht bestimmt

1. Anti-HBs-Konzentration ≥ 10 IE/I: nihil
2. Anti-HBs-Konzentration < 10 IE/I: sofortige Auffrischimpfung und HBIG x 1

1 HBIG x 1: Verabreichung einer Dosis unmittelbar nach der Exposition.
HBIG x 2: Erste Dosis unmittelbar nach der Exposition, zweite Dosis nach einem Monat. Dieser Variante ist der Vorzug zu geben, falls die betreffende Per-
son ohne Erfolg bereits drei zusätzliche Auffrischimpfungen erhalten hat.
Falls das Serologieresultat des Indexpatienten nicht bekannt ist, jedoch anamnestisch kein HBV-Expositionsrisiko vorliegt, kann allenfalls auf die HBlG-
Gabe verzichtet werden.

2 Sofortige Auffrischimpfung und passive Immunisierung (HBIG), falls der Anti-HBs-Antikörpertiter nicht innerhalb von 24 Stunden vorliegt.

(Aktualisierung 2004, siehe Richtli-
nien und Empfehlungen Nr. 5)

1. Prophylaxe nach beruflicher

HBV-Exposition

Das Hepatitis-B-Virus kann im beruf -
lichen Umfeld im Rahmen einer akzi-
dentellen perkutanen oder Schleim-
haut-Exposition übertragen werden.
Durch intakte Haut vermag das Virus
nicht einzudringen. Es ist äusserst
wichtig, dass sich das Medizinalperso-
nal nach einer beruflichen Exposition
mit potentiell infektiösem Material 
unverzüglich an einen mit der Proble-
matik vertrauten Arzt wenden kann,
damit die nötigen Massnahmen 
getroffen werden können. Diese sind
andernorts detailliert beschrieben 
worden [60].

Die Indikation zur prophylaktischen
Behandlung hängt in erster Linie von
drei Faktoren ab: dem serologischen

Status der Person, von der die Exposi-
tion ausging (Indexpatient/in), dem
Impfstatus der exponierten Person 
sowie deren Immunantwort. Im Falle 
einer akzidentellen perkutanen oder
kutanomukösen Inokulation sollte
wenn möglich beim Indexpatienten
(mit dessen Einverständnis) der sero-
logische Status bestimmt werden.
In allen Fällen, in denen der Indexpa-
tient negativ ist, empfiehlt es sich, die
Gelegenheit wahrzunehmen, den Impf-
status des Personals zu überprüfen und
falls notwendig eine Impfung einzulei-
ten oder zu ergänzen (vgl. Anhang 3).

2. Ausserberufliche Expositionen

Eine postexpositionelle Prophylaxe ist
auch nach sexuellem Kontakt mit ei-
nem/einer Partner(in) mit akuter He-
patitis B oder nach einer Verletzung
durch Spritzen indiziert. Die Immun-
globulingabe ist dann wirksam, wenn

sie rasch erfolgt [61]. Nach Ablauf von
ein bis zwei Wochen nach der Exposi-
tion hat die HBlG-Gabe wahrschein-
lich keinen Nutzen mehr. Es ist mög-
lich, dass eine zusätzliche aktive 
Immunisierung die Wirksamkeit der
Behandlung steigert. Eine serologi-
sche Untersuchung bei der exponier-
ten Person (anti-HBc) wird empfohlen,
falls sie rasch erfolgen kann.

Personen, die mit einem/einer an aku-
ter Hepatitis erkrankten Patienten(in)
im selben Haushalt leben, sollten
ebenfalls geimpft werden. Eine zu-
sätzliche HBlG-Gabe (halbe Standard-
dosis) ist nur bei Kindern unter 12 
Monaten indiziert, falls die Mutter
bzw. die mit der engen Betreuung die-
ser Kinder betraute Person eine akute
Infektion aufweist. In dieser Situation
ist das Übertragungsrisiko speziell
hoch und die Entwicklung zur chroni-
schen Infektion beim Kind häufig.

Anhang 4

Post-expositionelle Prophylaxe
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zu chronischen Infektionen (Mutter
HBe-Ag-positiv).

– 5(–10)% der akuten Infektionen bei
Erwachsenen entwickeln sich zu
chronischen Infektionen.

– 15–25% der chronischen Infektio-
nen führen zu Leberkomplikatio-
nen, die tödlich enden (Zirrhose,
Leberkarzinom).

– 200 Hospitalisierungen pro Jahr
wegen akuter Hepatitis

– 40–80 Tote pro Jahr (7–12 fulmi-
nante Fälle von akuter Hepatitis, der
Rest: Zirrhose, Leberkarzinom).

Prävention durch Impfung

Wirksamkeit und Verträglichkeit der
Impfung
– mehr als 95 % Serokonversion

nach drei Dosen

Im Jahr 1992 hat die Weltgesund-
heitsorganisation allen Ländern emp-
fohlen, die generelle Impfung gegen
Hepatitis B bis 1997 in ihr nationales
Impfprogramm zu integrieren. Diese
Empfehlung wurde in ganz Westeu-
ropa aufgenommen mit Ausnahme
der nordischen Länder, in denen 
die Inzidenz und Prävalenz der Hepati-
tis B deutlich geringer sind.

In der Schweiz wurde eine breite
Evaluation vorgenommen mit dem
Ziel, die epidemiologische Situation,
die Auswirkungen der Krankheit, die
Machbarkeit und Akzeptanz einer sol-
chen Massnahme sowie ihre ökono-
mischen Implikationen abzuklären.
Diese Studien führten zur Empfeh-
lung einer Strategie, die vorrangig dar-
auf abzielt, die Jugendlichen im Alter
von 11 bis 15 Jahren zu impfen, d. h.
kurz bevor sie dem Risiko einer Infek-
tion ausgesetzt sind, welches im Alter
nach 15 Jahren drastisch ansteigt. 

Um eine gute Durchimpfung zu
erreichen, ist die aktive Teilnahme der
schulärztlichen Dienste der Kantone
in enger Zusammenarbeit mit den nie-
dergelassenen Praktikern nötig. Es ist
zudem sinnvoll, dass die Promotion

der Impfung auch in den Sexualunter-
richt, die Aids-Prävention und die Auf-
klärung über Drogen integriert wird. 

Die Pflicht zur Übernahme der
Impfkosten durch die Krankenkassen
wurde in die Krankenpflege-Lei-
stungsverordnung aufgenommen.
Der vorgesehene neue Artikel 12
Buchstabe k lautet folgendermassen:
«1.  Bei Neugeborenen HBsAg-positi-
ver Mütter und bei Personen, die ei-
ner Ansteckungsgefahr ausgesetzt
sind (= geltendes Recht). 2. Versi-
cherte aller Altersstufen. Nach den
Empfehlungen des Bundesamtes für
Gesundheit und der Schweizerischen
Kommission für Impffragen von 1997.
In Kantonen mit einer Vereinbarung
zwischen den Leistungserbringern,
den Versicherern und dem Kanton
über die gesamte Vergütung von
Impfstoff und ärztlicher Leistung. Die
Regelung nach Ziffer 2 gilt bis zum 31.
Dezember 2000.»

Detailliertere diesbezügliche In-
formationen sind beim Bundesamt für
Sozialversicherung erhältlich.

Im Supplement II, welches die-
sem «Bulletin» beigelegt ist, finden
sich die vollständigen Empfehlungen

– 2000 bis 3000 Neuinfektionen pro
Jahr

– 80 % der akuten Hepatitisfälle tre-
ten zwischen dem 15. und dem 
40. Altersjahr auf.

– Die  Inzidenz  ist  zwischen  dem
20. und 24. Altersjahr am höchsten.

Übertragungswege
– sexuell
– parenteral (Blut, gebrauchte Sprit-

zen)
– vertikal: von der infizierten Mutter

auf das Kind während der Geburt
– horizontal, nicht sexuell: enger

Kontakt mit einer infizierten Person
(gemeinsamer Haushalt)

Folgen, Komplikationen, Hospitalisie-
rungen und Todesfälle
– 90 % der bei der Geburt übertra-

genen Infektionen entwickeln sich

Neuer Impfplan und neue Empfehlungen für die Hepatitis-B-Impfung
Generelle Impfung der Adoleszenten von 11 bis 15 Jahren
gegen Hepatitis B
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Die Impfung gegen Hepatitis B könnte in der Schweiz pro
Jahr 2000 bis 3000 Neuinfektionen und ihre Komplikatio-
nen verhindern: fulminant verlaufende und chronische
Infektionen, Leberzirrhosen und Leberkarzinome. Um dies
zu erreichen, ist es notwendig, die aktuelle Impfstrategie
zu ergänzen.

Epidemiologie in der Schweiz

Prävalenz
– 0,3% = ca. 20 000 chronische In-

fektionen (Träger des HBs-Ag)

Inzidenz
– 200–500 Meldungen von akuter

Hepatitis pro Jahr

betreffend der Hepatitis-B-Impfung.
Die gezielte Impfung von Personen,
die einem Infektionsrisiko ausgesetzt
sind, und das systematische präna-
tale Screening mit dem Ziel, die Neu-
geborenen von infizierten Müttern zu
impfen, behalten ihren Stellenwert als
individuelle Präventionsmassnahme.
Sie ergänzen auf wirksame Weise die
generelle Impfung. Diese ist aller-
dings die einzige Strategie, um auf
längere Sicht eine möglichst weitge-
hende Reduktion der Hepatitis-B-In-
fektionen zu erreichen. Diese Strate-
gie weist zudem die günstigste
Kostenstruktur auf, wie eine Studie
der Universität Lausanne zeigt, deren
wichtigste Ergebnisse im Bulletin 
Nr. 4 publiziert worden sind.  

Die Hepatitis B ist in der Allge-
meinbevölkerung noch schlecht be-
kannt. Es sind daher Informationsan-
strengungen nötig, um die Bedeutung
der generellen Impfung und das
grosse Potential der Prävention, wel-
ches bislang noch ungenutzt geblie-
ben ist, darzulegen. In den kommen-
den Monaten wird den Kantonen
Informationsmaterial für Jugendliche,
Eltern, Lehrer und Ärzte zur weiteren
Verteilung zur Verfügung gestellt wer-
den. Die epidemiologische Überwa-
chung wird ebenfalls verstärkt, um
die Auswirkungen der vorliegenden
Empfehlungen zu evaluieren.

Das Wichtigste in Kürze

Empfehlungen
1. Generelle Impfung aller Adoles-

zenten im Alter von 11 bis 15 Jah-
ren.

2. Impfung von allen Personen, die
einem spezifischen Infektions-
risiko ausgesetzt sind.

3. Systematisches pränatales Scree-
ning und Impfung der Neugebore-
nen von HBs-Antigen-positiven
Müttern.



– mehr als 90%iger Schutz vor Er-
krankung und chronischem Verlauf

– sicher und gut verträglich (mehrere
hundert Millionen Dosen verab-
reicht, sehr selten Komplikationen)

Verabreichung
– drei Injektionen in den Monaten 0,

1 und 6
– Injektion intramuskulär in den Del-

tamuskel (keine Injektion in Glu-
tealmuskel)

Serologische Kontrollen
und Auffrischimpfung
– Im Prinzip ist keine serologische

Kontrolle vor oder nach der Imp-

fung nötig (Ausnahmen: vgl. An-
hang 3 des Supplementum II).

– Im Prinzip ist keine Auffrischimp-
fung nötig (Ausnahmen: vgl. An-
hang 3 des Supplementum II).

Wahl einer Impfstrategie und öko-
nomische Begründung
– Eine möglichst weitgehende Re-

duktion der Hepatitis-B-Infektionen
ist ohne eine generelle Impfung
nicht möglich.

– Die Impfung von Personen, die 
einem spezifischen Infektionsri-
siko ausgesetzt sind, und das prä-
natale Screening ergänzen die ge-
nerelle Impfung.
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– Die generelle Impfung von Adoles-
zenten ist prioritär, weil sie vor
dem Alter ansetzt, in dem das Ri-
siko einer Infektion am höchsten
ist (zwischen 15 und 30 Jahren).

– Die generelle Impfung ist ökono-
misch gerechtfertigt. Aus gesell-
schaftlicher Sicht (die indirekten
Kosten eingeschlossen) ist sie öko-
nomisch vorteilhaft, weil die Ko-
sten der Krankheit weit grösser
sind als diejenigen der Prävention.

Abteilung Epidemiologie 
und Infektionskrankheiten



1. Was ist Influenza?

Influenza ist eine seit Jahrhunderten
bekannte akute Infektionskrankheit
des Menschen, die in der Schweiz in
beinahe jedem Winter mit unter-
schiedlicher Heftigkeit zu Ausbrüchen
führt.

Influenzaviren gehören zur Fami-
lie der Orthomyxoviren. Infektionen

mit Influenzaviren kommen sowohl
bei Menschen wie auch bei Tieren
(Schweine, Vögel usw.) vor.

2. Was ist Influenza A (H5N1)?

Influenza A (H5N1) ist ein Subtyp des
Influenza-A-Virus, das bisher nur in
Vögeln (insbesondere in Hühnern und

Wasservögeln) gefunden wurde. Die-
ses Virus wurde in Hongkong bei ei-
nem dreijährigen Knaben, der im Mai
1997 erkrankte und später verstarb,
isoliert. Das Resultat der Virustypisie-
rung lag im August 1997 vor. Dies ist
der erste bekannte Fall einer auf eine
Influenza-A-(H5N1-)Infektion zurück-
zuführende Erkrankung beim Men-
schen. Das Influenza-A-(H5N1-)Virus
zirkulierte im Frühling 1997 in 
Hühnern in verschiedenen Gebieten
Südchinas inklusive Hongkong.
Gemäss vorliegenden Meldungen
hatte das Kind vor Beginn der Erkran-
kung Kontakt zu Hühnern.

3. Wie viele Personen haben sich
bisher mit Influenza A (H5N1)
infiziert?

Bis zum 21. Januar 1998 sind in Hong-
kong in insgesamt 18 Fällen Influenza-
A-(H5N1-)Viren bei Menschen isoliert
und durch ein Labor der «Centers for
Disease Control and Prevention»
(CDC, Atlanta, USA) bestätigt worden
(siehe Tabelle). Das Alter der erkrank-
ten Personen variiert zwischen 1 und
60 Jahren. In insgesamt sechs Fällen
verlief die Infektion tödlich.

Die Influenzaüberwachung in
Hongkong und Südchina wurde nach
Bekanntwerden des ersten Falles im
August 1997 intensiviert.

Influenza
Antworten zu Fragen betreffend Influenza-A-(H5N1-)
Infektionen beim Menschen in Hongkong (China)
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6 1 3 M bestätigt (8. 97) gestorben (21. 5. 97) Pneumonie

2 2 M bestätigt (11. 97) aus Spital entlassen (9. 11. 97)

3 13 F bestätigt (11. 97) gestorben (21. 12. 97) Pneumonie

4 54 M bestätigt (11. 97) gestorben (5. 12. 97) Pneumonie

5 24 F bestätigt (12. 97) hospitalisiert

6 5 F bestätigt (12. 97) aus Spital entlassen (29.12. 97)

7 2 M bestätigt (12. 97) aus Spital entlassen (29. 12. 97) mit Nr. 6 verwandt

8 37 M bestätigt (12. 97) aus Spital entlassen (9. 12. 97)

9 3 F bestätigt (12. 97) aus Spital entlassen (22. 12. 97) mit Nr. 6 verwandt

10 4 M bestätigt (12. 97) aus Spital entlassen (31. 12. 97)

11 1 M bestätigt (12. 97) aus Spital entlassen (20. 12. 97)

12 60 F bestätigt (12. 97) gestorben (23.12.97)

13 25 F bestätigt (12. 97) gestorben (14. 1. 98) Pneumonie

14 14 F bestätigt (12. 97) aus Spital entlassen

15 3 M bestätigt (1. 98) aus Spital entlassen (11. 1. 98)

16 19 F bestätigt (1. 98) hospitalisiert

17 6 F bestätigt (1. 98) aus Spital entlassen (22. 12. 97)

18 34 F bestätigt (1. 98) gestorben (11. 1. 98) Pneumonie
aaus verschiedenen Angaben aus dem Internet. Patienten 1 bis 9 sind in einem MMWR-Artikel (Vol. 46, Nr. 50) beschrieben. Die Numerierung
der Patienten 1 bis 9 entspricht derjenigen der CDC. bmännlich (M), weiblich (F).

Tabelle: Humane Influenza-A-(H5N1-)Infektionen in Hongkong. Bestätigte Fälle (Stand 21. 1. 1998)a

Nr. Alter
(in Jahren)

Geschlechtb Virusnachweis Status Bemerkungen

Ein Influenzavirustyp, von dem bis anhin bekannt war,
dass er nur Vögel zu infizieren vermag, wurde in Hong-
kong bei einem drei Jahre alten Knaben, der im Mai 1997
an einer Pneumonie starb, isoliert. Das Virus wurde als
Influenza A (H5N1) identifiziert. Die Infektion des Knaben
wurde wahrscheinlich durch Kontakt mit infiziertem Geflü-
gel verursacht. Seit diesem ersten Fall wurden bis zum 
21. Januar 1998 weitere 18 bestätigte Influenza-A-(H5N1-)
Infektionen bei Menschen aus Hongkong gemeldet. Für
sechs Personen verlief die Infektion tödlich. Erste Resul-
tate serologischer Untersuchungen bei einigen hundert
Personen haben ergeben, dass eine Übertragung möglich
erscheint bei Exposition zu infiziertem Geflügel, bei direk-
ter Exposition mit dem Virus (Laborpersonal) und bei Expo-
sition zu einer erkrankten und infektiösen Person. Da das
Influenza-A-(H5N1-)Virus in Hongkong bisher nur bei ein-
zelnen Personen isoliert wurde und zu keinen grösseren
Ausbrüchen geführt hat, ist allerdings anzunehmen, dass
das Virus in seiner jetzigen Form für den Menschen eine
im Vergleich zu anderen Influenzaviren bedeutend gerin-
gere Infektiosität aufweist.



4. Wie haben sich die erkrankten
Personen infiziert?

Bei 7 der 18 bestätigten Fälle konnte
ein möglicher Kontakt zu Hühnern
festgestellt werden, die anderen Per-
sonen hatten scheinbar keinen Kon-
takt zu Hühnern, oder es lagen keine
genauen Angaben vor. Im Rahmen
der erweiterten Surveillance wurden
in Hongkong von einigen Personen,
die Kontakt zu einem der Patienten
mit bestätigter Influenza-A- (H5N1-)In-
fektion hatten, Proben zur Virusisolie-
rung entnommen. Diese Proben er-
wiesen sich als negativ.  An den
«Centers for Disease Control and Pre-
vention» (CDC) wurde ein Test ent-
wickelt, um anhand von Blutproben
eine akute oder durchgemachte Influ-
enza-A-(H5N1-)Infektion nachweisen
zu können. Erste Resultate liegen vor:
Von insgesamt 502 getesteten Perso-
nen (Personen mit beruflichem Kon-
takt zu Geflügel, Personen, die mit Pa-
tient Nr. 1 [siehe Tabelle] in Kontakt
kamen, sowie Laborpersonal) hatten
neun (1,8 %) einen positiven Test.
Diese Daten lassen folgende Übertra-
gungswege als möglich erscheinen: 
– Exposition zu infiziertem Geflügel;
– Direkte Virusexposition (Laborper-

sonal);
– Exposition zu einer erkrankten und

infektiösen Person.

5. Wie wahrscheinlich ist eine
Pandemie (weltweite Epidemie)
beim Menschen, verursacht durch
Influenza A (H5N1)?

Eine Pandemie ist wahrscheinlich,
wenn ein neues Influenzavirus auf-
tritt, das einerseits eine Erkrankung
beim Menschen zu verursachen ver-
mag (hohe Pathogenität) und das an-
dererseits relativ leicht von Mensch
zu Mensch übertragen wird (hohe In-
fektiosität). 

Das Influenza-A-(H5N1-)Virus hat
bisher in Hongkong nicht zu grösse-
ren Ausbrüchen geführt. Es ist des-
halb anzunehmen, dass das Virus in
seiner jetzigen Form eine im Vergleich
zu anderen Influenzaviren für den
Menschen bedeutend geringere In-
fektiosität aufweist.

Eine potentielle Gefahr liegt
darin, dass sich das Virus im Verlaufe
der Zeit verändert, an den Menschen
adaptiert und eine erhöhte Infektio-
sität erhält.

6. Wie ernsthaft ist die durch
Influenza A (H5N1) verursachte
Erkrankung?

Influenzavirusinfektionen beim Men-
schen können generell asymptoma-
tisch (symptomlos) verlaufen oder
aber Erkrankungen unterschiedlicher
Intensität verursachen (von simplen
Erkältungssymptomen bis zu schwer-
wiegender Lungenentzündung und
Tod). Die meisten Influenzaerkrankun-
gen sind zwar unangenehm, heilen je-
doch von selber aus. Obschon 6 der 18
Patienten mit einer bestätigten Influ-
enza-A-(H5N1-)Infektion starben, kann
anhand der vorliegenden Daten nicht
vorhergesagt werden, wie schwerwie-
gend die Erkrankungen in einer Popu-
lation bei einer massiven Weiterver-
breitung ausfallen würden. Die
beschriebenen Fälle betreffen aus-
schliesslich hospitalisierte Patienten.

7. Gibt es einen Impfstoff gegen
Influenza A (H5N1)?

Zurzeit gibt es keinen Impfstoff gegen
Influenza A (H5N1). Vorbereitungsar-
beiten, um im Bedarfsfalle einen
Impfstoff herstellen zu können, sind
von der Weltgesundheitsorganisation
veranlasst worden. Um eine industri-
elle Impfstoffproduktion rechtfertigen
zu können, muss genügend Evidenz
einer Verbreitung des Virus innerhalb
der Bevölkerung vorliegen. Die Impf-
stoffproduktion nimmt mehrere Mo-
nate in Anspruch. 

8. Welche Rolle spielt der zurzeit
verfügbare Grippeimpfstoff?

Der aktuelle Grippeimpfstoff enthält
Komponenten von drei Influenza-
stämmen (zwei Influenza-A-Subtypen
[H1N1 und H3N2] sowie ein 
Influenza B), die mit grosser Wahr-
scheinlichkeit im Verlaufe dieses Win-
ters in der nördlichen Hemisphäre zir-
kulieren werden. Die Grippeimpfung
ist das beste Mittel, sich vor den in
diesem Winter mit grösster Wahr-
scheinlichkeit zirkulierenden Influen-
zaviren zu schützen. Der aktuelle Grip-
peimpfstoff schützt nicht gegen eine
Influenza-A-(H5N1-)Infektion.

9. Ist das antivirale Medikament
Amantadin gegen Influenza A
(H5N1) wirksam?

Amantadin wirkt generell bei In-
fluenza-A-Viren. Das Medikament 

hat sich auch bei einigen der bekann-
ten Influenza-A-(H5N1-)Infektionen in
Hongkong als wirksam erwiesen.

10. Welches sind die Empfehlun-
gen für Reisende nach Hongkong?

Zurzeit sind keine speziellen Vor-
sichtsmassnahmen zu treffen. Es ist
allerdings sinnvoll, im betreffenden
Gebiet den Kontakt zu lebenden oder
toten Hühnern und Wasservögeln zu
meiden. Poulets sind nur durchge-
kocht zu konsumieren.

Persönliche Hygiene (häufiges
Händewaschen, Lüften usw.) vermin-
dert generell die Übertragungswahr-
scheinlichkeit von Influenzaviren.

Personen mit einem erhöhten
Komplikationsrisiko nach Influenzaer-
krankung sollten sich, wie gewöhnlich
in der Grippesaison, gegen Influenza
mit dem zur Verfügung stehenden
Grippeimpfstoff impfen lassen. Die
Impfung schützt allerdings nicht ge-
gen Influenza A (H5N1).

11. Tritt das Influenza-A-(H5N1-)
Virus auch bei Geflügel in der
Schweiz auf?

Influenzaerkrankung bei Geflügel
(klassische Geflügelpest) ist melde-
pflichtig und in der Schweiz seit 1930
nicht mehr festgestellt worden. Für
die Diagnostik ist das Institut für Vi-
ruskrankheiten und Immunprophylaxe
(IVI) des Bundesamtes für Veterinär-
wesen (BVET) zuständig.

12. Werden Geflügel und Geflügel-
produkte aus China und Hong-
kong in die Schweiz importiert?

Es werden keine lebenden Hühner,
Enten oder Gänse aus China in die
Schweiz importiert. Dagegen werden
jährlich einige 1000 Tonnen entbein-
tes Geflügelfleisch aus zugelassenen
Schlacht- und Zerlegebetrieben einge-
führt, die sich jedoch nicht im südchi-
nesischen Raum, in dem grössere 
Influenza-A-(H5N1-)Ausbrüche beiGe-
flügel bekannt wurden, befinden. Die
chinesischen Schlacht- und Zerlege-
betriebe sind tierärztlich überwacht
und müssen dieselben hygienischen
Anforderungen erfüllen, wie sie auch
in der Schweiz gelten. Tiere dürfen
nur mit einem tierärztlichen Gesund-
heitszeugnis in die Schlachtbetriebe
verbracht werden, aus dem hervor-
geht, dass die Bestände gesund sind.
Somit lässt sich mit hoher Wahr-
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scheinlichkeit ausschliessen, dass
Geflügelfleisch von verdächtigen oder
verseuchten Tieren in die Schweiz
kommt.

Im Rahmen eines Massennot-
schlachtungsprogramms wurden in
Hongkong rund 1,3 Mio Stück Geflü-
gel getötet, mit dem Ziel, das Influ-
enza-A-(H5N1-)Virus zu eliminieren.
Es ist allerdings möglich, dass das 
Virus auch in anderen Vogelpopulatio-
nen (Gänse, Enten, Wildvögel) zirku-
liert.

13. Wie gross ist das Risiko, dass
sich der Mensch über Geflügel-
produkte aus China mit dem 
Influenza-A-(H5N1-)Virus 
infizieren kann?

Da die erwähnten hygienischen An-
forderungen an die Schlachtung und
Verarbeitung erfüllt sind, wird ein all-
fälliger Virusgehalt reduziert. Sollten
trotzdem noch Viren vorhanden sein,
z. B. bei gesunden Virusträgern oder
bei Tieren, die während der Inkubati-
onsphase geschlachtet wurden, wer-
den diese bei korrekter Zubereitung
(Braten, Kochen) abgetötet.

Hühner scheiden das Virus mit
dem Kot aus. Federn stellen deshalb
ein potentielles Infektionsrisiko für
das Verarbeitungspersonal dar. Bei
der Verarbeitung selbst (Reinigung
und Erhitzung) werden allenfalls vor-
handene Erreger abgetötet.

Die Einfuhr roher Federn aus
China ist von schwindender Bedeu-
tung. Im Jahre 1996 stammten 27
Tonnen aus China (Gesamteinfuhr:
448 Tonnen) während es im Jahr vor-
her noch 86 von insgesamt 614 Ton-
nen gewesen waren.

Da die Herkunft von Federn we-
niger gut kontrollierbar ist als dieje-
nige von Fleisch, werden für 1998
vorläufig für rohe Federn aus China
keine Einfuhrbewilligungen mehr
ausgestellt. In diesem Zusammen-
hang ist anzumerken, dass die EU
(Stand 7. 1. 1998) keine Einfuhrbe-
schränkungen für Geflügelfedern aus
China kennt.

14. Können auch Ziervögel das
Influenza-A-(H5N1-)Virus über-
tragen?

Es ist nicht auszuschliessen, dass
auch Ziervögel Träger des Influenza-A-
(H5N1-)Virus sind. Es stellt sich somit
die Frage nach entsprechenden Im-
porten aus China. Die Zahl der aus
China importierten kleinen Ziervögel
ist äusserst gering, gelegentlich ge-
langen, wenn auch nur in sehr kleiner
Zahl, Papageien in die Schweiz. Die
Importe erfolgen überwiegend via
Belgien, die Niederlande und
Deutschland. Der Import wird durch
autorisierte Zoofachhändler bewerk-
stelligt.

Die EU hat am 7. Januar 1998
ein Importverbot für lebende Vögel
aus Hongkong und China verhängt.
Die Schweiz hat sich dieser Mass-
nahme angeschlossen.

15. Ist der schweizerische Geflü-
gelbestand durch importierte
Geflügelprodukte aus China
gefährdet?

Da das Geflügelfleisch entbeint im-
portiert wird, entstehen nur geringe
Mengen von Speiseabfällen. Werden
solche ans Geflügel verfüttert, müs-
sen diese gemäss seuchenpolizeili-
chen Auflagen vorgängig mit minde-
stens 100 ˚C hitzebehandelt werden,
wodurch eventuell vorhandene Viren
abgetötet würden.

16. Besteht eine Gefährdung der
Bevölkerung durch Kontakte mit
dem einheimischen Geflügelbe-
stand bzw. den einheimischen
Vögeln?

Da Erkrankungen mit Influenzaviren in
den betreffenden Tierpopulationen in
der Schweiz seit 1930 nicht mehr auf-
getreten sind, besteht zurzeit keine
Gefährdung. Wenn Seuchenfälle 
auftreten sollten, sind strenge seu-
chenpolizeiliche Massnahmen vorge-
sehen. Die betroffenen Geflügelbe-

stände werden eliminiert, um die Ver-
schleppung der Krankheit zu verhin-
dern und den Ansteckungsherd zu
vernichten.

17. Wo kann man sich über die
Influenza-A-(H5N1-)Fälle in Hong-
kong und die aktuelle Grippesitua-
tion in der Schweiz informieren?

Für aktuelle Informationen stehen
verschiedene Websites im Internet
zur Verfügung:

Influenza-A-(H5N1-)Situation:
Government of Hongkong Special Ad-
ministrative Region, Department of
Health:
http://www.info.gov.hk/dh/new/in-
dex.htm
World Health Organization (WHO).
Emerging and other Communicable
Diseases (EMC):
http://www.who.ch/programmes/
emc/news.htm

Grippesituation in der Schweiz:
Nationales Zentrum für Influenza und
Bundesamt für Gesundheit:
http://www.influenza.ch

Tierseuchen:
Office International des Epizooties:
http://www.oie.org

Für zusätzliche Fragen stehen die 
Informationsdienste des Bundesamtes
für Gesundheit (Tel. ++41 31 322 95
05) und des Bundesamtes für Vete-
rinärwesen (Tel. ++41 31 323 85 68)
zur Verfügung.

Bundesamt für Gesundheit
Epidemiologie und Infektionskrankheiten
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Bei der Pertussisdiagnostik spielt ei-
nerseits die klinische Symptomatik
eine wichtige Rolle, und andererseits
stehen verschiedene Labormethoden
zum direkten oder indirekten Nach-
weis von Bordetella pertussis zur 
Verfügung. Die Erregeranzucht in der
Kultur bildet weiterhin den «Gold-
Standard» [1]. Sie gelingt am ehesten
im Frühstadium der Erkrankung. Die
typischen Symptome sind allerdings
zu diesem Zeitpunkt meist noch nicht
ausgeprägt. Die Spezifität der Kultur
beträgt 100 %. Die Sensitivität liegt
mit 20–60 % deutlich tiefer, da die
sehr temperatursensiblen Bordetellen
auf dem Weg ins Labor oft absterben
und nicht mehr angezüchtet werden
können [2]. Ein weiterer Nachteil der
Kultur liegt darin, dass das Resultat
frühestens nach fünf bis sieben Tagen
vorliegt. Ein vergleichsweise schnel-
leres Ergebnis (in einem Tag) liefert
der direkte Fluoreszenz-Antikörper-
test. Der entnommene Nasenabstrich
oder das Nasensekret wird auf einem
Objektträger fixiert, mit Antiserum in-
kubiert und fluoreszenzmikroskopisch
untersucht. Diese Methode eignet
sich allerdings nur zur Bestätigung ei-
nes Kulturresultates, da sie eine ge-
ringe Sensitivität und Spezifität auf-
weist [3]. Serologisch lassen sich
nach einer B.-pertussis-Infektion in
der Regel spezifische IgA-, IgM- und
IgG-Antikörper nachweisen. Diese
Methode ist allerdings invasiv und er-
fordert zwei Seren, um einen signifi-
kanten Titeranstieg messen zu kön-
nen. Da die Pertussisimpfungen hohe
IgM- und IgG-Titer verursachen,
kommt oft nur den IgA-Titern diagno-
stische Bedeutung zu [4]. 

Die Pertussis-PCR stellt eine Al-
ternative zu diesen traditionellen Dia-

gnostikmethoden und zur rein klini-
schen Diagnose dar. Mit dieser mole-
kularen Methode wird ein spezifi-
sches Stück des Erbmaterials von 
B. pertussis vervielfacht und an-
schliessend nachgewiesen. Verschie-
dene genomische Zielsequenzen,
Amplifikationsverfahren sowie Nach-
weismethoden der PCR-Produkte
sind in den letzten Jahren beschrie-
ben worden. Verschiedene Studien
haben gezeigt, dass die PCR hoch
spezifisch und im Vergleich zur Kultur
viel sensitiver ist. Zudem lassen sich
mittels PCR auch milde/atypische
Pertussisfälle diagnostizieren. Oft
sind diese Fälle geimpft und/oder anti-
biotisch vorbehandelt und/oder
gehören zu den Altersgruppen der Ju-
gendlichen bzw. Erwachsenen [5–9]. 

Gegenstand der vorliegenden
Arbeit ist ein Vergleich der klinischen
Diagnose mit der PCR-Diagnostik von
Pertussisverdachtsfällen in der Haus-
arztpraxis, die vom schweizerischen
Sentinella-Meldesystem erfasst wer-
den, sowie die Darstellung von kli-
nisch-epidemiologischen Daten der
PCR-bestätigen Pertussisfälle. Um
auch milde/atypische Pertussisfälle
erfassen zu können, wurde zusätzlich
eine Patientengruppe mit einer «un-
spezifischen Hustenerkrankung» auf
B. pertussis untersucht.

Methoden

Erkrankungsmeldungen
Das Pertussismonitoring durch das
schweizerische Sentinella-Meldesy-
stem wurde im Juni 1991 eingeführt
[10, 11]. Seither werden wöchentlich
alle rein klinisch diagnostizierten Per-
tussisfälle gemäss Definition der Cen-

ters for Disease Control and Preven-
tion (CDC) gemeldet, d. h. Patienten
mit mindestens zwei Wochen Husten
und anamnestischem Kontakt zu ei-
nem laborbestätigten Pertussisfall
und/oder Paroxysmen und/oder bel-
lendem Husten und/oder Erbrechen
nach den Hustenanfällen [12]. Seit
März 1994 besteht für die Sentinella-
Ärzte die Möglichkeit, von diesen kli-
nisch diagnostizierten Pertussisfällen
an der Universitäts-Kinderklinik Basel
kostenlos eine PCR-Diagnostik ma-
chen zu lassen. Zur Erfassung von
milden/atypischen Pertussisfällen, die
durch die CDC-Falldefinition nicht 
erfasst werden, wurde zudem von ei-
ner Patientengruppe mit einer seit
mindestens sieben Tagen dauernden
«unspezifischen Hustenerkrankung»
eine Pertussis-PCR-Diagnostik ge-
macht. Somit umfasst die vorliegende
Studie eine Gruppe von 1569 Patien-
ten mit einer klinisch diagnostizierten
Pertussis gemäss CDC-Definition und
eine Gruppe von 972 Patienten mit ei-
ner «unspezifischen Hustenerkran-
kung». Die klinisch-epidemiologi-
schen Daten der Patienten wurden im
Rahmen der Sentinellaerhebungen
mittels Fragebogen erfasst.

PCR-Diagnostik
Mittels flexiblem Dacron-Wattetupfer
wurde dem jeweiligen Patienten ein
tiefer Nasenabstrich entnommen und
in einem Röhrchen mit NaCl (0,9 %)
ins mikrobiologische PCR-Labor der
Universitäts-Kinderklinik Basel ge-
schickt. Die Proben wurden lysiert
und mit Proteinase K verdaut. Die
DNA wurde mittels Phenol/Chloro-
phorm extrahiert und die PCR anhand
von Primers, die ein Stück des
Pertussistoxin-Operons vervielfachen,
durchgeführt [13]. Die PCR-Produkte
wurden anschliessend durch Auftup-
fen auf einen Nylonfilter fixiert, mit ei-
ner Farbstoff-markierten DNA-Sonde
hybridisiert und chemisch sichtbar ge-
macht. Die verwendete PCR-Diagno-
stik ist im Detail bereits früher be-
schrieben worden [6, 7].

Resultate

Bei den klinisch diagnostizierten 
Pertussisfällen konnte in 27 %
(419/1569), bei den Patienten mit ei-
ner «unspezifischen Hustenerkran-
kung» in 19 % (189/972) der Fälle 
B. pertussis nachgewiesen werden.

Die jahreszeitliche Verteilung der
PCR-bestätigten Pertussisfälle ist in
Abbildung 1 dargestellt. Im Herbst

Polymerase Chain Reaction für Bordetella pertussis
Ein neues Instrument für das Keuchhustenmonitoring
durch Sentinella in der Schweiz
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Keuchhusten (Pertussis) kann nicht mehr als typische
Kinderkrankheit gewertet werden, da immer häufiger auch
Jugendliche und Erwachsene an Pertussis erkranken. Bei
diesen älteren Patienten äussert sich die Infektion oft
durch eine milde/atypische Klinik. Diese Aussage basiert
sowohl auf den Daten der vorliegenden Studie wie auch
auf Serologie-Screening-Studien. Bei Kindern, Jugendli-
chen und Erwachsenen mit einer «unspezifischen Husten-
erkrankung» muss an Pertussis gedacht und eine entspre-
chende Labordiagnostik vorgenommen werden. Als
inzwischen gut validierte, sehr spezifische, sensitive und
nichtinvasive Labormethode bietet sich hierzu die Polyme-
rase Chain Reaction (PCR) an. Eine rein klinische Diagnose
ist insbesondere bei sporadisch auftretenden Keuchhu-
stenfällen ungenügend.
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1994 beobachteten wir eine Zunahme
der Fälle, die zwischen September
1994 und Januar 1995 epidemisches
Ausmass erreichte. Diese Häufung 
ist in beiden Patientengruppen beob-
achtbar. Dies deutet darauf hin, dass
bei den PCR-positiven Patienten mit
einer «unspezifischen Hustenerkran-
kung» tatsächlich eine Pertussisinfek-
tion vorliegt. Die Inzidenz PCR-
bestätigter Pertussisfälle belief 
sich während der Epidemie auf
124/100 000 Einwohner/Jahr, während

sie vor und nach der Epidemie 
27/100 000 Einwohner/Jahr betrug.
Dies ergibt etwa 1700 PCR-bestätigte
Pertussisfälle pro Jahr vor und nach
der Epidemie, hingegen 7750 Fälle pro
Jahr während der Epidemie.

Die Altersverteilung der PCR-be-
stätigten Pertussisfälle ist in Abbil-
dung 2 wiedergegeben. In der Gruppe
der klinisch diagnostizierten Fälle 
ist im Alter von fünf bis sechs Jahren
eine Häufung zu beobachten,
während die Altersverteilung der Pati-

enten bis 20 Jahre mit einer «unspezi-
fischen Hustenerkrankung» eine
gleichmässigere Form zeigt. Ver-
gleichsweise höher war der Anteil
PCR-bestätigter Pertussisfälle bei Pa-
tienten mit einer «unspezifischen Hu-
stenerkrankung» im Alter von 30 bis
40 Jahren. Insgesamt waren 15 % 
aller PCR-bestätigten Pertussisfälle
über 20 Jahre alt, nämlich 11 % der
Gruppe mit  einer «unspezifischen
Hustenerkrankung», aber nur 4 % der
Gruppe mit einer klinisch diagnosti-
zierten Pertussis.

In Tabelle 1 sind die klinischen
Symptome der PCR-bestätigten Fälle
beider Patientengruppen in Abhängig-
keit zum Alter aufgeführt. Am häufig-
sten hatten Patienten im Alter von ein
bis fünf, gefolgt von Patienten im Al-
ter von sechs bis zwölf Jahren typi-
sche Pertussissymptome (Hustenan-
fälle, bellender Husten und Erbrechen
nach den Hustenanfällen). Patienten
unter einem Jahr und über 13jährige
wiesen diese Symptome tendenziell
zu einem geringeren Prozentsatz auf.
Anstelle der typischen Pertussissym-
ptome zeigen Kinder im ersten Le-
bensjahr häufig eine Dyspnoe. Des-
halb sollte bei Säuglingen mit einer
Dyspnoe oder Apnoe eine Pertussis-
diagnostik mittels PCR vorgenommen
werden.

Bei den PCR-bestätigten Fällen
liegt der Anteil der Patientinnen so-
wohl in der Altersgruppe der Ein- bis
Fünfjährigen als auch bei den Erwach-
senen unwesentlich höher (52 %
bzw. 51 %), bei den unter Einjährigen
und den Sechs- bis Neunzehnjährigen
dagegen tiefer (44 % bzw. 43 %) als 
der Anteil Patienten männlichen 
Geschlechts.

Angaben zum Impfstatus liegen
von insgesamt 1679 Patienten vor. 

Tabelle 1: Klinische Symptome der PCR-bestätigten Pertussisfälle in Abhängigkeit vom Alter

< 1 Jahr 1 bis 5 Jahre 6 bis 12 Jahre 13 bis 19 Jahre ≥ 20 Jahre Total

Hustenanfälle 18 (58) 177 (75) 142 (60) 29 (63) 33 (56) 399 (66)

Bellender Husten 12 (39) 137 (58) 114 (48) 20 (43) 23 (39) 306 (50)

Erbrechen nach Husten 14 (45) 128 (54) 95 (40) 13 (28) 18 (31) 268 (44)

Juchzendes Inspirium 8 (26) 82 (35) 50 (21) 2 (4) 6 (10) 148 (24)

Zyanose 7 (23) 17 (7) 6 (3) 1 (2) 3 (5) 34 (6)

Dyspnoe 6 (19) 43 (18) 27 (11) 6 (13) 9 (15) 91 (15)

Gestörter Schlaf 16 (52) 168 (71) 126 (53) 25 (54) 28 (47) 363 (60)

Katarrhalische Symptome 15 (48) 131 (56) 89 (38) 19 (41) 22 (37) 276 (45)

Fieber < 38,5 ˚C 9 (29) 113 (48) 88 (37) 18 (39) 20 (34) 248 (41)

Fieber ≥ 38,5 ˚C 4 (13) 25 (11) 23 (10) 3 (7) 7 (14) 62 (10)

Total Fälle 31 235 237 46 59 608

Prozentwerte sind in Klammern angegeben.
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Abbildung 1: Verteilung der PCR-bestätigten Pertussisfälle zwischen März 1994 und Dezem-
ber 1996. 
PCR-positive klinisch diagnostizierte Pertussisfälle (Quadrate) und PCR-positive Fälle bei einer
«unspezifischen Hustenerkrankung» (Dreiecke).

Monat



B
un

de
sa

m
t 

fü
r 

G
es

un
dh

ei
t 

(B
A

G
)

26
. 1

. 1
99

8
B

u
ll
e

ti
n 5

11

0

10

20

30

40

50

60

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20-
29

30-
39

40-
49

50-
59

60-
69

70-
79

Alter (Jahre)

z

Abbildung 2: Altersverteilung der PCR-bestätigten Pertussisfälle.
PCR-positive klinisch diagnostizierte Pertussisfälle (helle Balken) und PCR-positive Fälle bei einer «unspezifischen Hustenerkrankung» (dunkle
Balken).

Alter (Jahre)

Tabelle 2: Impfstatus der PCR-bestätigten Pertussisfälle in Abhängigkeit
vom Alter

Altersgruppen (Jahre) PCR-positive 0 bis 2 Dosen* 3 Dosen*

< 1 26 24 2 (8)

1 bis 2 65 31 34 (52)

3 bis 4 98 24 74 (76)

5 bis 9 239 33 186 (78)

10 bis 14 86 16 70 (81)

15 bis 19 13 0 13 (100)

≥ 20 32 15 15 (53)

* Ganzzellimpfstoff (DiTePer). Prozentwerte sind in Klammern angegeben.

73 % (1227/1679) aller Patienten wa-
ren im ersten Lebensjahr vollständig
mit drei Dosen Ganzzellimpfstoff
grundimmunisiert. Eine Aufteilung
von PCR-positiven Fällen mit komplet-
ter (drei Dosen) im Gegensatz zu 
fehlender oder inkompletter Grund-
immunisierung (0–2 Dosen) unter
Berücksichtigung der Altersgruppen-
zugehörigkeit ist in Tabelle 2 wieder-
gegeben. Erwartungsgemäss nimmt
der Anteil PCR-positiver Fälle trotz
kompletter Grundimmunisierung mit
zunehmendem Alter zu. Ein markan-
ter Anstieg der Pertussisfälle mit
kompletter Grundimmunisierung ist
bereits zwischen der Altersgruppe
der unter Einjährigen (8 %) im Ver-
gleich zu derjenigen der Ein- bis Zwei-
jährigen (52 %) und zu derjenigen der
Drei- bis Vierjährigen (75 %) zu be-
obachten.

Diskussion

Die Nachteile der verschiedenen tra-
ditionellen Labormethoden haben
dazu geführt, dass viele Ärzte Keuch-
husten anhand spezifischer Sym-

ptome (Paroxysmen, langandauern-
der Husten, Hustenanfälle gefolgt von
Erbrechen und juchzendes Inspirie-
ren) rein klinisch diagnostizieren [12].
Das klinische Erscheinungsbild der
Pertussis hat sich infolge der Impf-
prävention z. T. stark verändert [14].



Zudem ist Pertussis nicht mehr eine
klassische Kinderkrankheit, sondern
findet sich auch immer häufiger, je-
doch mit milden oder atypischen
Symptomen, bei Jugendlichen und
Erwachsenen [15,16].

Als Alternative zu den traditionel-
len Diagnostikmethoden und zur rein
klinischen Diagnose von Pertussis
steht die inzwischen gut validierte
PCR-Methode zur Verfügung. Eine
Pertussis kann mittels PCR in jedem
Stadium von weniger als einer Woche
Husten bis mindestens drei Monate
nach Hustenbeginn diagnostiziert
werden. Geimpfte und/oder antibio-
tisch vorbehandelte Patienten lassen
sich ebenfalls mittels PCR erfassen
[5–9]. Es konnte gezeigt werden, dass
bei milden/atypischen Symptomen
die Wahrscheinlichkeit eines positi-
ven Kulturresultates kleiner ist und
auch das PCR-Resultat schwächer po-
sitiv ausfällt [6, 7]. In einer Studie, die
über 1000 Patienten mit Verdacht auf
eine virale respiratorische Infektions-
krankheit umfasste, waren weniger
als 4 % PCR-positiv [17]. Dieses Re-
sultat deutet darauf hin, dass es kei-
nen asymptomatischen Trägerstatus
für Pertussis gibt, andernfalls in die-
sem Kollektiv eine höhere PCR-posi-
tive Rate erwartet werden könnte.
Die PCR-positiven Patienten dieser
Studie wurden entsprechend als
mild/atypisch symptomatische Per-
tussisfälle gewertet.

Der relativ hohe Anteil PCR-posi-
tiver Patienten mit einer «unspezifi-
schen Hustenerkrankung» (19 %) 
ist dahingehend zu interpretieren,
dass Keuchhusteninfektionen oft nur
zu milden/atypischen Symptomen
führen. Der relativ hohe Anteil PCR-
negativer Patienten (73 %) mit einer
klinisch diagnostizierten Pertussis
deutet darauf hin, dass bei einem re-
lativ grossen Patientenanteil klinisch
falsch diagnostiziert wurde. Die klini-
sche Pertussisdiagnose gemäss
CDC-Definition weist für sporadische
Fälle in der Praxis eine zu niedrige
Spezifität auf [12,18].

Im Alter von fünf bis sechs Jah-
ren ist eine markante Häufung der kli-
nisch diagnostizierten PCR-positiven
Pertussisfälle zu beobachten. In die-
sem Alter gehen in der Schweiz die
meisten Kinder in den Kindergarten,
wodurch die Ansteckungsgefahr 
massiv zunimmt [18, 26]. Jenkinson
konnte  zeigen, dass die Wirksamkeit
der Pertussisimpfung von 100 % im
ersten Jahr auf nur noch 52 % im fünf-
ten Jahr nach Impfung abnimmt [19].
Deshalb werden seit 1996 auch in der

Schweiz zwei Booster-Impfungen
empfohlen, nämlich mit etwa zwei
und rund fünf Jahren [20]. Seit den
80er Jahren konnte in allen Ländern,
in denen geimpft wird, eine Verschie-
bung der betroffenen Altersgruppen
hin zu älteren Patienten mit
milden/atypischen Symptomen beob-
achtet werden [17, 21–23]. Dies wird
darauf zurückgeführt, dass die Wir-
kung der Pertussisimpfung relativ
rasch abnimmt, jedoch ein Schutz vor
starken, typischen Symptomen beste-
henbleibt.

Insgesamt 8 % der Patienten mit
einer «unspezifischen Hustenerkran-
kung» waren 13- bis 20jährig und wei-
tere 11 % über 20 Jahre alt. Dies ent-
spricht Beobachtungen aus anderen
Studien [14, 24, 25]. Angesichts der
insgesamt 15% PCR-bestätigter Per-
tussisfälle bei Erwachsenen ist eine
dritte Booster-Impfung im Erwachse-
nenalter für (zukünftige) Eltern und für
Personen, die berufsmässig engen
Kontakt zu Kleinkindern haben, zur
Diskussion zu stellen.

Zusammenfassend lässt sich 
sagen, dass die Keuchhustengrund-
immunisierung zu einem vorüberge-
henden Schutz vor der Erkrankung
speziell bei Säuglingen und Kleinkin-
dern, für die eine Pertussis lebensbe-
drohlich sein kann, führt. Viele der
geimpften Patienten erkranken jedoch
in höherem Alter, zeigen dann aber
nur milde/atypische Symptome, wel-
che rein klinisch nicht als Pertussis-
symptome erkannt werden. Diese In-
fektionen bleiben meist unerkannt,
somit unbehandelt und dadurch
Quelle für die Weiterverbreitung von
Pertussis. Deshalb sollte auch bei Pa-
tienten mit einer «unspezifischen Hu-
stenerkrankung» eine Labordiagnostik
vorgenommen werden, wozu sich die
gut validierte, hoch sensitive und spe-
zifische PCR-Methode anbietet.
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1. Zusammensetzung

Wirkstoff: Hepatitis-A-Virusprotein

VAQTA®

1 ml sterile Virussuspension (= 1 Impf-
dosis) enthält: 50 Einheiten Hepatitis-
A-Virusprotein

VAQTA® K pro infantibus 0,5 ml sterile
Virussuspension (= 1 Impfdosis) ent-
hält: 25 Einheiten Hepatitis-A-Virus-
protein

Hilfsstoffe/ml
Aluminiumhydroxid, entspr. 0,45 mg
Aluminium als Adsorbans; Natriumbo-
rat 70 mcg als pH-Stabilisator und 
0,9 % Natriumchlorid-Lösung. Spuren
von Formaldehyd und Neomycin.

2. Eigenschaften/Wirkungen

VAQTA ist eine hochgereinigte inakti-
vierte Hepatitis-A-Virus-Vakzine. Das
Hepatitis-A-Virus wird in humanen
MRC-5 diploiden Fibroblasten kulti-
viert. VAQTA enthält inaktivierte Viren,
gewonnen durch serielle Passagen
aus einem attenuierten Hepatitis-A-
Virusstamm. Die Viren werden durch

ein kombiniertes Verfahren aus physi-
kalischen und chemischen Methoden
gereinigt, mit Formaldehyd inaktiviert
und an Aluminiumhydroxid adsorbiert.
1 ml der Vakzine enthält etwa 50 
Einheiten (E) Hepatitis-A-Antigen, in 
50 ng Protein, wovon ≥ 90 % Virus-
proteine sind. Der Impfstoff enthält
kein Konservierungsmittel. 

In klinischen Untersuchungen
mit verschiedenen Formulierungen
erwies sich VAQTA  in mehr als 8100
Probanden als hoch immunogen und
im allgemeinen als gut verträglicher
Impfstoff. In klinischen Studien, die
mehr als 1000 Kinder und Jugendli-
che (2 bis 17 Jahre) und mehr als
1000 Erwachsene (≥18 Jahre) ein-
schlossen, konnten spezifische Anti-
körper  (≥ 10 mIE/ml) gegen HAV in
mehr als 97 % bzw. 95 % der
Geimpften innerhalb von 4 Wochen
nach einer einzelnen Impfdosis von
25 E bzw. 50 E i. m. nachgewiesen
werden. Der Schutz nach Impfung
trat zeitgleich mit der Bildung von 
Antikörpern auf.

Bis anhin konnte gezeigt wer-
den, dass nach der Immunisierung
mit einer Einzeldosis von 25 E bzw. 
50 E die Antikörper bei geimpften Kin-
dern und Jugendlichen bzw. Erwach-
senen für mindestens 18 Monate

bzw. 6 Monate nachweisbar bleiben.
Eine anamnestische Antikörperant-
wort auf die Booster-Dosis konnte bei
99 % der Probanden nachgewiesen
werden. Nach der entsprechenden
Booster-Dosis hielt der Schutz vor 
einer klinischen Hepatitis-A-Infektion
mehrere Jahre an, selbst wenn die
Antikörper nicht mehr nachweisbar
waren. In einer prospektiven, rando-
misierten, doppelblinden klinischen
Prüfung von VAQTA für Kinder und Ju-
gendliche mit 1037 Probanden in 
einem Hepatitis-A-Endemiegebiet in
den USA wurde ein sehr guter Schutz
gegen Erkrankung nachgewiesen:
Später als 16 Tage nach der 
ersten Impfung und in der  bisher
mehr als vierjährigen Folgezeit, in der
die Booster-Dosis entsprechend dem
Impfschema gegeben wurde, traten
keine Hepatitis-A-Erkrankungen auf.

3. Indikationen/
Anwendungsmöglichkeiten

Aktive Immunisierung gegen Hepati-
tis A für Kinder ab 2 Jahren und Er-
wachsene.

Die Impfung mit VAQTA ist ins-
besondere indiziert für exponierte
Personen:

In Gebieten mit niedrigem und
mittlerem Hepatitis-A-Risiko zählen
hierzu folgende Personengruppen:

Reisende in Endemiegebiete 
(z. B. Afrika, Asien, Mittelmeerländer,
Mittlerer Osten, Zentral- und Südame-
rika); Entwicklungshelfer, Angehörige
von Missionen oder Hilfskorps, Mi-
litärpersonen; Medizinal- bzw. Pflege-
personen; Mitarbeiter von Tages-
pflegestätten, Kliniken, Heimen und
pädiatrischen Einrichtungen; Perso-
nen, die engen Kontakt zu Hepatitis-
A-Kranken,Hepatitis-A-Infizierten oder
möglicherweise Infizierten (z. B.
Flüchtlinge, Asylbewerber) haben;
Beschäftigte in der Lebensmittelpro-
duktion und -verteilung sowie Ange-
stellte in Restaurants und Hotels
(HAV-kontaminierte Lebensmittel
stellen eine Hauptinfektionsquelle
dar); Berufsgruppen, die in Berührung
mit möglicherweise kontaminierten
Gegenständen oder Materialien kom-
men (z. B. Angestellte in Tiefbau 
sowie Kanal- und Klärwerken); Dro-
genabhängige und deren Betreuer;
Personen mit häufigem Partnerwech-
sel; Homosexuelle; Patienten, bei 
denen eine HAV-Infektion einen 
besonders schweren Verlauf nehmen
könnte (z. B. bei Immundefizienten
oder Patienten mit Hämophilie).

Sektion Impfstoffe
Neuregistrierung: Impfstoff gegen Hepatitis A
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Vaqta (Pro Vaccine) ist ein neu zugelassener Impfstoff für
Kinder und Erwachsene gegen Hepatitis A. Dabei handelt
es sich wie beim bereits zugelassenen Havrix (SmithKline
Beecham) um einen inaktivierten, an Aluminiumsalze
gebundenen Ganzvirus-Impfstoff. Ausserdem ist in der
Schweiz der inaktivierte virosomale Hepatitis-A-Impfstoff
Epaxal (Schweizerisches Serum- und Impfinstitut), der frei
von Aluminium ist, registriert. Nachstehend veröffentli-
chen wir die Fachinformation des Vertreibers, die vom
Bundesamt für Gesundheit aufgrund der im Produktedos-
sier enthaltenen Daten genehmigt wurde. Wir weisen
darauf hin, dass die zugelassenen Indikationsgruppen
nicht identisch sein müssen mit den Empfehlungen der
Schweizerischen Arbeitsgruppe für reisemedizinische
Beratung, der Schweizerischen Kommission für Impffra-
gen, der Schweizerischen Expertengruppe für virale Hepa-
titis und der Abteilung Epidemiologie und Infektionskrank-
heiten des Bundesamtes für Gesundheit.

Vaqta® 605 Pro Vaccine AG  Aktive Immunisierung 6. 11. 1997
gegen Hepatitis-
A-Virus-Infektionen

Vaqta®K pro 606 dito dito dito
infantibus

Produktename Registrierungs-Nr. Vertreiber Indikation/Anwendung Registriert am:



In Gebieten mit hohem Hepati-
tis-A-Risiko, d. h. hoher Hepatitis-A-
Durchseuchung (z. B. Afrika, Asien,
Mittelmeerländer, Mittlerer Osten,
Zentral- und Südamerika) sind es 
Personen, die für Hepatitis A emp-
fänglich sind.

Nach Exposition mit Hepatitis-A-
Infizierten sollte Immunglobulin vom
Menschen simultan und kontralateral
mit der ersten Dosis Impfstoff gege-
ben werden.

4. Dosierung/Anwendung

Die Immunisierung besteht aus zwei
Dosen der Vakzine, und zwar aus ei-
ner Initialdosis und einer Booster-
Dosis 6 Monate nach der ersten Do-
sis für Erwachsene bzw. 6 bis 18 Mo-
nate nach der ersten Dosis für Kinder
und Jugendliche.

Das folgende Dosierungs-
schema wird empfohlen:

5.2. Vorsichtsmassnahmen
Patienten, bei denen unter VAQTA
Symptome auftraten, die auf eine
Überempfindlichkeit schliessen las-
sen, sollen keine weiteren Injektionen
von VAQTA  erhalten (siehe Kontra-
indikationen).

Patienten mit malignen Erkran-
kungen, mit Immunsuppressiva be-
handelte Patienten oder bei anderwei-
tig immungeschwächten Personen,
kann unter Umständen die erwartete
Immunantwort von VAQTA  nicht er-
reicht werden.

VAQTA schützt nicht vor einer
Hepatitis, die durch andere Erreger
als Hepatitis-A-Virus hervorgerufen
wird. Aufgrund der langen Inkubati-
onszeit für Hepatitis A (etwa 20 bis 50
Tage) kann es möglich sein, dass eine
bereits vor dem Zeitpunkt der Imp-
fung noch unerkannte Hepatitis-A-In-
fektion erfolgte. In solchen Fällen ver-
hindert möglicherweise eine Impfung
eine Hepatitis-A-Erkrankung nicht.

nicht bekannt ist, ob VAQTA fötale
Schädigungen verursacht, soll VAQTA
nur verabreicht werden, wenn eine
Impfung unbedingt erforderlich ist.

Es ist nicht bekannt, ob VAQTA
in die Muttermilch ausgeschieden
wird. Da viele Wirkstoffe in die Mut-
termilch gelangen, soll VAQTA unter
spezieller Vorsicht an stillende Mütter
verabreicht werden.

5.4. Anwendung bei Kindern
VAQTA hat sich im allgemeinen als
gut verträglich und hochgradig immu-
nogen bei Kindern und Jugendlichen
von 2 bis 17 Jahren erwiesen.

Bei Kindern unter 2 Jahren sind
die Wirksamkeit und Verträglichkeit
von VAQTA nicht untersucht worden.

6. Unerwünschte Wirkungen
VAQTA wird im allgemeinen gut ver-
tragen. In sämtlichen klinischen Stu-
dien an insgesamt 8121 gesunden
Probanden wurden keine schwerwie-
genden durch die Impfung bedingten
Nebenwirkungen beobachtet. Es wur-
den etwas weniger Nebenwirkungen
nach der Booster-Impfung als nach
der ersten Dosis gemeldet.

In mehreren klinischen Studien
wurden eine oder zwei 25 E Dosen
Hepatitis-A-Vakzine bzw. 50 E Dosen
an 2595 gesunde Kinder und Jugend-
liche bzw. an 1315 gesunde Erwach-
sene verabreicht. Die Impflinge wur-
den nach jeder Impfung 5 Tage lang
überwacht, und es traten die folgen-
den Nebenwirkungen auf: (S. Tabelle
unten)

7. Interaktionen

Nach einer gleichzeitigen Verabrei-
chung von VAQTA und Immunglobuli-
nen sind die Antikörpertiter (IgM+IgG)
erniedrigt, was jedoch von keiner kli-
nischen Bedeutung ist.

Untersuchungen über die gleich-
zeitige Verabreichung von VAQTA mit
anderen Vakzinen liegen bis anhin
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Kinder und Jugendliche 0,5 ml 6 bis 18 Monate nach erster 
von 2 bis 17 Jahren Dosis
Päd. Impfstoff 25 E/0,5 ml

Erwachsene (≥ 18 Jahre) 1,0 ml 6 Monate nach erster Dosis
Impfstoff 50 E/ 1,0 ml

Gruppe Booster Zeitpunkt

4.1. Korrekte Art der Anwendung:
VAQTA ist als intramuskuläre (i. m.)
Injektion in den Deltamuskel (M. del-
toideus) zu verabreichen.

Parenteralia sollen vor Gebrauch
visuell auf mögliche Ausfällungen
oder Verfärbungen  kontrolliert wer-
den. Vor der Entnahme von VAQTA 
ist die Ampullenflasche kräftig 
zu schütteln, um eine homogene,
leicht opake,  weisse Suspension zu
erhalten.

Der Impfstoff darf nicht intra-
venös injiziert werden. Eine verse-
hentliche intravasale Applikation kann
anaphylaktische Reaktionen bis hin
zum Schock verursachen.

Ein vollständiger Schutz darf 
2 bis 4 Wochen nach der ersten Dosis
(bis zum Zeitpunkt der Booster-Dosis)
erwartet werden.

5. Anwendungseinschränkungen

5.1. Kontraindikationen
Überempfindlichkeit gegenüber
VAQTA  oder gegen einen der im
Impfstoff enthaltenen Bestandteile.

Wie bei jeder parenteralen Imp-
fung sollte Adrenalin zum sofortigen
Einsatz bereitstehen, falls eine ana-
phylaktoide Reaktion auftreten sollte.

Akut infizierte oder fieberhaft er-
krankte Personen sind von der Imp-
fung zurückzustellen, ausser wenn
der Arzt nach sorgfältiger Nutzen-
Risiko-Abwägung eine Impfung für 
erforderlich hält.

5.3. Schwangerschaft, Stillzeit
Schwangerschafts-Kategorie C.
Es sind weder kontrollierte Studien
mit VAQTA bei Tieren noch bei
schwangeren Frauen verfügbar.  Da

lokale Nebenwirkungen
Schmerz 18,7 % 51,1 %
Druckempfindlichkeit 16,8 % 52,6 %
Erythem 7,5 % 12,9 %
Schwellung 7,3 % 13,6 %
Erwärmung 8,6 % 17,3 %
Ecchymosis 1,3 % 1,5 %

systemische Nebenwirkungen
Fieber (≥ 38,3 °C) 3,1 % 2,6 %
Kopfweh 2,3 % 16,1 %

Lokale und systemische
Nebenwirkungen 

VAQTA® K pro infantibus
(Kinder und Jugendliche)

VAQTA® (Erwachsene)



nicht vor. Bei inaktivierten Impfstof-
fen wie VAQTA sind jedoch nach all-
gemeiner Erkenntnis keine Wechsel-
wirkungen mit anderen Impfstoffen
zu erwarten. Bei gleichzeitiger Verab-
reichung mit anderen Impfstoffen
sind getrennte Injektionsstellen zu
wählen VAQTA darf keinesfalls mit 
anderen Impfstoffen in derselben
Spritze gemischt bzw. verabreicht
werden.

7.1. Überdosierung
Es liegen keine Angaben vor.

8. Sonstige Hinweise

8.1. Haltbarkeit
VAQTA ist bei +2 °C bis +8 °C vor
Licht geschützt zu lagern. Eine Lage-

rung über oder unter der empfohle-
nen Temperatur kann die Potenz der
Vakzine mindern.

Nicht einfrieren.

Auf jeder Packung ist das Verfall-
datum angegeben; das Präparat soll
nicht über dieses Datum hinaus ver-
wendet werden.

9. Packungen

Erwachsene: VAQTA®

Packung mit 1 Fertigspritze mit 1 ml
Suspension (= 1 Impfdosis), Fr. 74.50
Packung mit 10 Fertigspritzen mit je 
1 ml Suspension 

Kinder: VAQTA® K pro infantibus
Packung mit 1 Fertigspritze mit 0,5 ml
Suspension (= 1 Impfdosis), Fr. 49.35
Packung mit 10 Fertigspritzen mit je
0,5 ml Suspension 

Abgabeart:
VAQTA® und VAQTA® K pro infantibus
sind rezeptpflichtig.

10. Vertriebsfirma

Pro Vaccine AG, 6301 Zug

Stand der Information Oktober 1997
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Vorverkleisterte Stärke/
Amylum pregelificatum

Definition

Vorverkleisterte Stärke wird aus
Stärke, mit Ausnahme von Weizen-
stärke, durch mechanische Verarbei-
tung in Gegenwart von Wasser mit
oder ohne Anwendung von Hitze, wo-
bei alle oder ein Teil der Stärkekörner
platzen, und anschliessendes Trock-
nen hergestellt. Sie enthält keine Zu-
sätze, kann aber modifiziert sein, um
sie kompaktierbar zu machen und ihre
Fliesseigenschaften zu verbessern.

Eigenschaften

Weisses bis gelblichweisses Pulver;
in kaltem Wasser quellbar.

Prüfung auf Identität

A. Die Prüfung erfolgt unter dem Mi-
kroskop unter Verwendung einer
Mischung von gleichen Volumtei-
len Glycerol R und Wasser R. Das

Pulver zeigt unregelmässige, licht-
durchlässige, weisse bis gelblich-
weisse Flocken oder Körner mit
unebener Oberfläche. Im polari-
sierten Licht (zwischen gekreuzten
Nicolschen Prismen) können Stär-
kekörner mit einem ausgeprägten
schwarzen Kreuz, dessen Balken
sich über dem Spalt schneiden, ge-
sehen werden.

B. Werden 0,5 g Substanz in 2 ml
Wasser R ohne Erhitzen aufge-
schlämmt und mit 0,05 ml Iod-Lö-
sung R1 versetzt, entsteht eine röt-
lichviolette bis blaue Färbung.

Prüfung auf Reinheit

pH-Wert (2.2.3)
5,0 g Substanz werden 60 s lang mit
25,0 ml kohlendioxidfreiem Wasser R
geschüttelt und anschliessend 15 min
lang stehengelassen. Der pH-Wert
der Lösung muss zwischen 4,5 und
7,0 liegen.

Eisen (2.4.9)
0,75 g Substanz werden mit 15 ml
verdünnter Salzsäure R geschüttelt

und anschliessend abfiltriert. Das Fil-
trat muss der Grenzprüfung auf Eisen
entsprechen (20 ppm).

Oxidierende Substanzen (2.5.30)
Die Substanz muss der Prüfung ent-
sprechen.

Schwefeldioxid (2.5.29) 
Höchstens 50 ppm.

Fremde Bestandteile (2.8.2) 
Die Prüfung erfolgt unter dem Mikro-
skop unter Verwendung einer Mi-
schung von gleichen Volumteilen Gly-
cerol R und Wasser R. Zellwand- und
Protoplasmafragmente dürfen nur in
Spuren vorhanden sein.

Trocknungsverlust (2.2.32)
Höchstens 15,0 Prozent, mit 1,000 g
Substanz duch 90 min langes Trock-
nen im Trockenschrank bei 130 °C be-
stimmt.

Sulfatasche (2.4.14) 
Höchstens 0,6 Prozent, mit 1,0 g Sub-
stanz bestimmt.

Mikrobielle Verunreinigung
Keimzahl (2.6.12): Höchstens 103

Bakterien und höchstens 102 Pilze je
Gramm Substanz, durch Auszählen
auf Agarplatten bestimmt.

Spezifische Mikroorganismen (2.6.13):
Escherichia coli darf nicht vorhanden
sein.

Lagerung

Gut verschlossen.

Beschriftung

Die Stärkeart zur Herstellung vorver-
kleisterter Stärke ist anzugeben.

Europäische Pharmakopöe
Kurzfristige Änderung
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Gestützt auf den Antrag der Europäischen Pharmakopöe-
kommission hat das Comité de Santé Publique des Euro-
parats durch Annahme der Resolution AP-CSP (97) 2 am 
5. Dezember 1997 beschlossen, auf den 1. Januar 1998
die revidierte Fassung der Monographie Amylum pregeli-
ficatum in Kraft zu setzen.
Vorverkleisterte Stärke wird aus Stärkearten mit
Ausnahme von Weizenstärke hergestellt. Als Folge 
dieser Einschränkung entfällt die Reinheitsprüfung auf
«Proteine», und in der Beschriftung ist die für die Herstel-
lung verwendete Stärkeart anzugeben.
Der revidierte Text, der nachstehend in vollem Wortlaut
abgedruckt ist, wird im Nachtrag 1998 zur Europäischen
Pharmakopöe, 3. Ausgabe, publiziert werden. Die Ände-
rungen sind kursiv gekennzeichnet.



Aids-Information
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Homo-/bisexuelle Männer männlich

Drogeninjizierende Personen männlich
weiblich

Risiken 1 und 2 kombiniert männlich

Hämophiliepatienten männlich

Bluttransfusionsempfänger männlich
weiblich

Heterosexuelle Fälle männlich
weiblich

Übertragung von Mutter männlich
auf Kind weiblich

Unklar/andere männlich
weiblich

Total männlich
weiblich

125 90 152 179 181 220 249 239 252 239 200 160 2286

13 27 89 116 129 167 162 194 193 183 146 163 1582
6 20 40 62 54 87 88 92 98 112 74 71 804

7 2 8 13 1 7 4 9 1 52

2 2 3 6 3 2 5 5 5 2 1 36

1 1 3 2 3 4 2 7 5 2 6 3 39
1 5 3 4 4 1 4 3 4 3 2 34

14 11 15 38 36 54 70 62 68 86 54 83 591
9 7 19 23 22 50 48 46 67 71 53 71 486

3 2 6 3 3 3 2 13 4 39
6 1 4 2 4 2 5 2 4 12 1 2 45

2 5 6 9 7 9 7 6 8 8 5 7 79
1 2 1 3 2 2 4 5 2 1 3 26

164 136 278 362 369 467 499 525 534 536 413 421 4704
22 29 70 91 87 145 144 148 177 201 132 149 1395

186 165 348 453 456 612 643 673 711 737 545 570 6099

Aidsfälle nach Geschlecht, Patientengruppe und Meldejahr (1.1.1983 bis 31. 12. 1997)

Kantonale Verteilung der gemeldeten Aidsfälle und HIV-positiven Tests (Stand 31. 12. 1997) 

Wohn-
kanton

Aidsfälle HIV-positive Tests1

Meldungen
seit 1983

Meldungen
der letzten 12 Monate

Meldungen
seit 1985

Meldungen
der letzten 12 Monate

Erkrankungen Todesfälle Erkrankungen Fälle / 100 0002, 3 Anzahl Tests Anzahl Tests Tests / 100 0002

AG

AI

AR

BE

BL

BS

FR

GE

GL

GR

JU

LU

NE

NW

OW

SG

SH

SO

SZ

TG

TI

UR

VD

VS

ZG

ZH

im Ausland

unbekannt

Total

216

4

11

614

155

336

94

766

22

64

43

116

101

9

5

172

25

116

41

74

294

7

663

103

42

1867

112

27

6099

182

3

8

458

123

267

71

533

20

41

37

83

61

7

3

116

17

87

28

57

213

5

483

75

31

1444

66

7

4526

22

0

0

58

12

42

9

58

1

10

8

16

7

0

0

24

4

15

3

12

40

1

51

7

2

156

9

3

570

4,1

0,0

0,0

6,3

4,9

21,7

3,9

14,7

2,5

5,3

12,4

4,7

4,4

0,0

0,0

5,4

5,4

6,3

2,3

5,4

13,3

2,7

8,5

2,6

2,0

13,0

–

–

8,1

424

9

105

2 041

284

917

449

3 449

44

213

105

360

208

8

1

680

70

263

48

234

813

5

1 895

334

73

7 251

258

2 606

23 147

8

0

3

47

5

19

7

82

0

8

0

13

4

0

0

31

1

2

4

3

25

0

51

8

1

98

19

410

849

1,5

0,0

5,5

5,0

2,0

9,7

3,1

20,8

0,0

4,3

0,0

3,8

2,4

0,0

0,0

7,0

1,4

0,8

3,2

1,3

8,2

0,0

8,4

2,9

1,1

8,3

–

–

12,0

1 bestätigt positive Labormeldungen ohne bekannte Wiederholungstests.
2 basierend auf ständiger Wohnbevölkerung in den Kantonen (31. 12. 1996).
3 direkt standardisiert für gesamtschweizerische Geschlechts- und Altersverteilung (31. 12. 1996).

Patientengruppe Geschlecht Meldejahr
<1987 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Total

4526 der 6099 Patienten sind als gestorben gemeldet.



HIV und Aids in der Schweiz
Stand Ende 1997
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Im Jahr 1997 registrierte das Bundesamt für Gesundheit
570 Aidsfälle, wieder 25 Fälle mehr als 1996, doch 23%
weniger als 1995 mit der bisher maximalen Zahl von 737
registrierten Fällen. Die Zahl im Jahr 1996 war zu tief
gewesen, weil etliche Fälle wegen technischer Probleme
nicht gemeldet wurden und erst 1997 registriert werden
konnten. Meldungen von Aidsfällen bei homo- oder bise-
xuellen Männern haben anteilsmässig auf 28% abgenom-
men und der Anteil heterosexueller Fälle auf 27% zuge-
nommen. Ähnliche Tendenzen sind bei den
neudiagnostizierten HIV-Infektionen sichtbar, bei denen
1997  52% auf heterosexuelle Kontakte zurückzuführen
waren. Dies unterstreicht die Wichtigkeit der Prävention in
der heterosexuellen Bevölkerung. Verglichen mit dieser ist
die HIV-Inzidenzrate – bezogen auf die Grösse der betrof-
fenen Personengruppen – für homo- oder bisexuelle Män-
ner und für drogeninjizierende Personen schätzungsweise
30- bis 40mal grösser, weshalb auch in diesen beiden
Personengruppen die Prävention nach wie vor nicht ver-
nachlässigt werden darf. In allen drei Gruppen nimmt die
absolute Anzahl neu diagnostizierter HIV-Infektionen ab,
was als Erfolg der Prävention zu werten ist.

Aidsmeldungen

Im Jahr 1997 wurden dem Bundes-
amt für Gesundheit (BAG) 570 Aids-
fälle gemeldet. Verglichen mit dem
Vorjahr bedeutet dies eine leichte Zu-
nahme von 25 Fällen (4,6 %), was
aber nicht den wahren Trend wider-
gibt, da 1996 infolge von Problemen
im Meldewesen etliche Fälle nicht ge-
meldet wurden, die erst 1997 regi-
striert werden konnten [1]. Im Jahr
1995 wurde die bisher maximale Zahl
von 737 Aidsmeldungen registriert,
so dass sich eine durchschnittliche
Abnahme seit 1995 von 12,1 % pro
Jahr ergibt. Der Rückgang war unter-
schiedlich ausgeprägt je nach Ge-
schlecht und Hauptansteckungsweg:
durchschnittlich 14,9 % bei Frauen
und 11,4% bei Männern, 18,2 % bei
homo- oder bisexuellen Männern und
10,9 % bei drogeninjizierenden Per-
sonen. Nur bei den  heterosexuellen
Fällen ist kaum eine Abnahme festzu-
stellen (0,1 %). 

Die Trends bei den Anteilen der
Ansteckungswege an den Aidsmel-
dungen haben sich 1997 fortgesetzt
oder sogar verstärkt. 28,1 % der Mel-
dungen betrafen homo- oder bisexu-
elle Männer (Vorjahr: 36,7 %) und
27,0% betrafen Personen mit hetero-
sexuellem Ansteckungsweg (Vorjahr:
19,6 %). Der Anteil der Aidsmeldun-

gen, die drogeninjizierende Personen
betreffen, lag in den letzten drei Jah-
ren stabil bei rund 40 %. Der Anteil
von Meldungen, die sich auf Frauen
beziehen, betrug 1997 26,1 %. Dies
entspricht einer leichten Zunahme
von 2 %, die vor allem auf die Ab-
nahme der Meldungen homosexuel-
ler Fälle zurückzuführen ist. 

Positive HIV-Tests

Positive HIV-Testresultate werden
von den Bestätigungslabors an das
BAG gemeldet. Zu rund der Hälfte
dieser Meldungen erhält das BAG von
den behandelnden Ärztinnen und Ärz-
ten Ergänzungsmeldungen mit zu-
sätzlichen Angaben, unter anderem
über den wahrscheinlichen An-
steckungsweg und eventuell be-
kannte frühere positive HIV-Testresul-
tate. Aufgrund dieser Angaben lässt
sich die Verteilung der Ansteckungs-
wege nach Jahr der ersten HIV-
Diagnose berechnen (Grafik 1). Aus-
serdem kann auch die absolute Zahl
der HIV-Erstdiagnosen nach An-
steckungsweg für jedes Jahr hochge-
rechnet werden (Grafik 2).

Der Anteil der durch heterosexu-
elle Kontakte verursachten HIV-Infek-
tionen hat seit Beginn der Testmög-
lichkeit kontinuierlich zugenommen,

und zwar seit 1994 in beschleunigtem
Ausmass (Grafik 1). Dieser Zunahme
steht eine entsprechende Abnahme
des parenteralen Ansteckungsweges
(durch kontaminierte Spritzen) ge-
genüber, während der Anteil durch
homosexuelle Kontakte verursachter
HIV-Infektionen relativ konstant blieb.
Im Jahr 1997 überschritt der Anteil
des heterosexuellen Ansteckungs-
weges erstmals die 50%-Marke 
(51,8 %). 25,9 % der HIV-Erstdiagno-
sen betraf homo- oder bisexuelle
Männer, 14,6 % drogeninjizierende
Personen, 2,8 % Personen mit ande-
rem und 4,9 % mit unbekanntem An-
steckungsweg.

Die Hochrechnung dieser An-
teile mit der von den Bestätigungsla-
bors gemeldeten Gesamtzahl positi-
ver HIV-Testresultate zeigt, dass in
allen drei Hauptgruppen die absolute
Zahl der HIV-Erstdiagnosen seit eini-
gen Jahren abnimmt oder zumindest
nicht zunimmt (Grafik 2). Dieses 
Phänomen ist bei den drogeninjizie-
renden Personen am stärksten ausge-
prägt, bei den heterosexuell infizier-
ten Personen dagegen deutlich
schwächer. Dies erklärt die sich ge-
genseitig verschiebenden relativen
Anteile: Die in Grafik 1 sichtbare «Zu-
nahme» der heterosexuellen Fälle 
ist nur relativ. Seit 1991 ist die 
grösste Zahl der HIV-Erstdiagnosen
heterosexuell infizierten Personen zu-
zurechnen,  gefolgt von homo- oder
bisexuellen Männern und drogeninji-
zierenden Personen. Für 1997 ergibt
die Rechnung 380 [345–415] HIV-Erst-
diagnosen bei heterosexuell infizier-
ten Personen, 190 [160–225] bei ho-
mosexuellen Männern, 106 [85–135]
bei drogeninjizierenden Personen und
56 [40–75] bei Personen mit anderem
oder unbekanntem Ansteckungsweg
(in eckigen Klammern sind approxima-
tive 95%-Vertrauensintervalle).

HIV-Infektionsrisiko

Ein Mass für das Risiko, sich bei be-
stimmten Verhaltensweisen mit HIV
zu infizieren, ist die Zahl der Fälle, die
innerhalb eines bestimmten Zeitrau-
mes auftreten, geteilt durch die Zahl
der Personen, welche diese Verhal-
tensweisen mindestens teilweise
praktizieren (Inzidenzrate). Um das Ri-
siko für heterosexuell aktive Perso-
nen, für Männer, die mit anderen
Männern sexuelle Kontakte haben,
sowie für drogeninjizierende Perso-
nen  vergleichen zu können, benötigt
man neben den oben abgeschätzten
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absoluten Anzahlen von HIV-Erstdia-
gnosen noch Schätzungen der Grösse
dieser drei Personengruppen, wozu
zusätzliche Datenquellen herangezo-
gen werden müssen. Im Folgenden
wird eine derartige Risikoabschätzung
vorgenommen, Tabelle 1 fasst die Er-
gebnisse zusammen.

Aufgrund verschiedener Daten-
quellen wurde die Zahl drogeninjizie-
render Personen in der Schweiz für
die Jahre 1991 bis 1993 auf rund 
30 000 geschätzt (ein ungefährer
Streubereich kann mit 25 000–35 000
angegeben werden) [2]. Was die Zahl
homosexuell aktiver Männer betrifft,
kann man auf eine repräsentative Be-
völkerungsbefragung zurückgreifen,
welche das Institut für Sozial- und
Präventivmedizin in Lausanne 1994
durchführen liess [3]. Diese umfasste
2803 Personen im Alter von 18 bis 
45 Jahren in der ganzen Schweiz, da-
von 1438 Männer. Von diesen gaben
2,43 % an, jemals homosexuelle Kon-
takte gehabt zu haben. Im Vergleich
zu ausländischen Studien erscheint
dieser Anteil relativ niedrig. In einer
französischen Studie, in der mehr als
20 000 Personen während des Win-

terhalbjahres 1991/1992 befragt wur-
den, gaben 4,1 % der Männer an, je-
mals homosexuelle Kontakte gehabt
zu haben [4]. Eine fast ebenso grosse
englische Studie wurde Ende 1991
abgeschlossen und ergab einen Pro-
zentsatz zwischen 3,2 % und 4 % [5].
Eine andere Frageformulierung und
die Tatsache, dass in diesen Studien
auch ältere Männer eingeschlossen
waren, dürften zu diesen Unterschie-
den geführt haben.

Das Bundesamt für Statistik
(BfS) registrierte Ende 1996 eine stän-
dige Wohnbevölkerung von 7,08 Mil-
lionen Personen, davon 3,46 Millio-
nen männlich und 3,62 Millionen
weiblich. 1,47 Millionen Männer wa-
ren zwischen 18 und 45 Jahre alt.
Dies ergäbe nach der Lausanner Stu-
die eine Schätzung von 35 750 Män-
nern zwischen 18 und 45 Jahren, wel-
che jemals homosexuelle Kontakte
hatten, oder 58 800, wenn als obere
Grenze ein Anteil von 4 % homosexu-
eller Männer angenommen wird.
Schliesslich ergibt sich aufgrund der
Bevölkerungsdaten des BfS für die
heterosexuelle Bevölkerung im Alter
zwischen 18 und 45 eine Zahl 

zwischen 2,79 und 2,83 Millionen Per-
sonen (ohne homosexuelle Männer
und drogeninjizierende Personen).
Schränkt man schliesslich die Zahl der
HIV-Erstdiagnosen ebenfalls auf den
Altersbereich zwischen 18 und 45 ein,
ergeben sich für die drei Hauptgrup-
pen folgende Schätzungen für die
HIV-Inzidenzrate im Jahre 1997 (alle
Werte pro 100 000 Personen): hetero-
sexuelle Fälle: 10,9 [9,8–12,0], Fälle
bei homo- oder bisexuellen Männern:
367 [180–445] und Fälle bei 
drogeninjizierenden Personen: 337
[225–505] (Tabelle 1).

Kommentar

Wie in anderen europäischen und 
nordamerikanischen Ländern breitete
sich HIV in der Schweiz zunächst vor-
wiegend in der Gruppe von Männern
mit sexuellen Kontakten zu anderen
Männern aus sowie unter drogeninji-
zierenden Personen. Mit einer gewis-
sen zeitlichen Verzögerung begann
sich die Infektion auch auf heterose-
xuellem Wege auszubreiten. Diese
Dynamik, zusammen mit den Effek-

Homosexuelle Kontakte

Drogeninjektion

Heterosexuelle Kontakte

andere

Jahr des ersten positiven Tests

Grafik 1
Anteile der Hauptansteckungswege bei positiven HIV-Testresultaten, nach Jahr des ersten positiven Tests (Ergänzungsmeldungen der Ärzte).
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Homo- und bisexuelle 190  [160– 225] 132  [105–160] 36       [35,7–58,8] 367    [180–445] 34   [15–45]
Männer 

Drogen- 106 [85–135] 101  [80–125] 30        [25–35] 337    [225–505] 31   [20– 50]
injizierende Personen

Heterosexuelle3 380 [345– 415] 306  [275–340] 2816   [2796–2829] 10,9   [9,8–12,0]

andere 56    [40–75] 29    [15–45] 

Tabelle 1
Schätzung der Inzidenzrate von neu diagnostizierten HIV-Infektionen für homo- und bisexuelle Männer, drogen-
injizierende Personen sowie Personen mit heterosexuellem Ansteckungsweg in der Schweiz im Jahr 1997.

HIV-Infektionen1 Population
(in Tausenden)2

Inzidenzrate
(pro 100 000
18- bis 45jährige
Personen)2

Verhältnis zur Inzidenz
in heterosexueller 
Gruppe2

Total 18- bis 45jährige 18- bis 45jährigePersonengruppe

1 in eckigen Klammern: approximatives 95%-Vertrauensintervall
2 in eckigen Klammern: Schätzbereich
3 Ständige Wohnbevölkerung in der Schweiz Ende 1996 gemäss Bundesamt für Statistik abzüglich homo- und bisexuelle Männer und

drogeninjizierende Personen.

ten von Verhaltensänderungen in al-
len drei Gruppen, führte zunehmend
zu einer Verschiebung der relativen
Anteile dieser drei dominierenden An-
steckungswege [6].

Für die heterosexuell aktive Be-
völkerung trifft zwar zu, dass das An-
steckungsrisiko bei ungeschützten
sexuellen Kontakten relativ klein ist
(rund 10 pro 100 000 Personen und
Jahr). Trotzdem kommen inzwischen

rund die Hälfte der Infektionen in die-
sem Teil der Bevölkerung vor. Dies ist
eine Konsequenz der Tatsache, dass
mehr als 95 % der Bevölkerung zu
dieser Gruppe gehören.

Homosexuelle Männer

Drogeninjizierende Personen

Heterosexuelle 

Jahr des Tests

Anzahl

Grafik 2
Schätzung der Zahl neu diagnostizierter HIV-Infektionen für die drei hauptsächlichen Betroffenengruppen nach Jahr des Tests (Labormeldungen).
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Die beiden anderen Hauptbetrof-
fenengruppen, Männer mit sexuellen
Kontakten zu Männern und drogeninji-
zierende Personen, machen einen
vergleichsweise kleinen Teil der Ge-
samtbevölkerung in der Schweiz aus.
Bei ihnen kommen aber immer noch
relativ viele HIV-Infektionen vor. Die
angestellten Berechnungen zeigen,
dass im Vergleich zu den heterosexu-
ellen Personen ihr Ansteckungsrisiko
um einen Faktor 30 bis 40 höher ist.

Die hier präsentierten Daten zei-
gen, dass in allen drei Personengrup-
pen die Zahl der neu diagnostizierten
HIV-Infektionen rückläufig oder zu-
mindest relativ stabil ist. Dies ist kon-
sistent mit dem beobachteten Rück-
gang von Verhaltensweisen, die ein
HIV-Ansteckungsrisiko mit sich brin-

gen, wie ungeschützter Geschlechts-
verkehr ausserhalb von gegenseitig
treuen Beziehungen oder gemein-
same Verwendung nicht steriler Sprit-
zen durch drogenkonsumierende Per-
sonen [7]. Die Daten zeigen aber
auch, dass trotz der Präventionser-
folge in allen drei Gruppen immer
noch beunruhigend viele HIV-Infektio-
nen vorkommen und dass die An-
strengungen  für eine wirksame HIV-
Prävention in keiner dieser Gruppen
vernachlässigt werden dürfen.
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Die Arbeitsgruppe «Antidota» des
Schweizerischen Toxikologischen In-
formationszentrums (STIZ) und der
Gesellschaft der Schweizerischen
Amts- und Spitalapotheker (GSASA)
hat die vorliegende Liste der Antidote
überprüft und auf den neuesten Stand
gebracht. Grundsätzlich wurden wie-
derum nur Substanzen berücksichtigt,
die nicht bereits zur Standardausrü-
stung der öffentlichen Apotheken und
Spitalapotheken gehören. Folgende
Kriterien waren wegweisend: 1. die
Anwendung einer Substanz als klassi-
sches Antidot; 2. die Anwendung ei-
nes Medikamentes als Antidot, das
nicht generell im Spital verfügbar ist;
3. die Anwendung eines Medikamen-
tes als Antidot erfordert grössere
Mengen als die, die für den therapeu-
tischen Einsatz im Spital normaler-
weise vorrätig sind; 4. die Anwen-
dung als Antidot ist wenig bekannt.
Es wurde keine Vollständigkeit, son-
dern Sicherheit bezüglich effektivem
Vorhandensein der ausgewählten
Präparate angestrebt. Für Mengen-
und Konzentrationsangaben wurden
grundsätzlich SI-Einheiten verwendet
und die Wirkstoffe in einer der offiziel-
len Landessprachen aufgeführt.

Das Grundsortiment ist gene-
rell in allen Spitälern und öffentlichen
Apotheken vorhanden (B1 und B2),
das Zusatzsortiment lediglich in Re-
gionalzentren und grösseren Spitälern

(B3). Die von der GSASA definierten
Regionalzentren sind in einem spezi-
ellen Kapitel zusammengestellt (C).
Dieses Konzept der flächendecken-
den Antidota-Verteilung wurde 1986
umgesetzt und von der Sanitätsdirek-
torenkonferenz genehmigt. Es bildet
die Grundlage dieser Antidota-Liste.
Die  flächendeckende Verteilung der
Schlangenseren und des Botulinus-
Antitoxins ist aber nicht im ge-
wünschten Mass möglich.

Die European Association of Poi-
sons Centres and Clinical Toxicolo-
gists (EAPCCT) und ihre amerikani-
sche Schwesterorganisation (AACT)
haben mit der Erarbeitung eines Kon-
sensus bei der Therapie akuter Vergif-
tungen begonnen. Als erstes werden
«Position Statements» über die
primäre Dekontamination publiziert
(Clin Tox 1998, 36, 000–000); weitere
werden folgen (sekundäre Dekonta-
mination, Antidote). Hier hat sich ge-
zeigt, dass das induzierte Erbrechen
zur primären Dekontamination wegen
ungenügender Wirksamkeit fast voll-
ständig verlassen ist. Ähnlich hat die
Bedeutung der Magenspülung in den
zwei Jahren seit der letzten Heraus-
gabe der Antidotliste (Januar 1996)
noch weiter abgenommen. Sie soll,
sofern keine Kontraindikationen vor-
liegen, nur noch bei potentiell schwe-
ren Vergiftungen und nur innerhalb
der ersten Stunde nach Ingestion der

Noxe durchgeführt werden. Entspre-
chend dieses Konsensus werden die
Ipecac-Alkaloide in dieser Ausgabe
der Antidotliste nicht mehr aufge-
führt. Die Aktivkohle hat als fast uni-
versales Dekontaminationsmittel an
Bedeutung zugelegt, obwohl auch
hier für zahlreiche Situationen ein kla-
rer Wirkungsnachweis fehlt. Neu ist
Atropin in 50 mg/100 ml Vials in den
Regionalzentren verfügbar, da die
Therapie der Vergiftung mit Choline-
steraseinhibitoren dieses Antidot in
hohen Mengen erfordert. Die Be-
handlung von Vergiftungen durch
Bisse einheimischer Giftschlangen
hat mit dem neuen ViperaTAbTM eine
wertvolle Bereicherung erhalten (E).
Diese aus Schafantiserum gewonne-
nen Fab-Fragmente haben den Vorteil
der besseren Verträglichkeit, indem
sie kaum zur Sensibilisierung führen
und keine nennenswerten allergi-
schen Reaktionen verursachen (Indi-
kation siehe Schweizer Apothekerzei-
tung 1996, 134, 466 oder Schweiz.
Ärztezeitung 1996, 77, 1303). Der
Nachteil ist ihr hoher Preis. 

Die Antidotliste enthält neu eine
Zusammenstellung der Antidote nach
Indikationen (D2), die den Zugang
zum Gebrauch der Antidote im klini-
schen Alltag erleichtern soll. Die Tele-
fonnummern der meisten Regional-
zentren haben zudem geändert.

A. Einleitung

B. Antidota-Sortimente

Geschätzte Tagesdosis pro VergiftungsfallSubstanz

Aktivkohle Erw.: 50–250 g; Kinder: 15–100 g
Amylnitrit, 0,3 ml/Amp. 1–10 Amp.
Biperiden, 2 mg/Tabl. Erw.: 1–16 mg; Kinder: 1–6 mg
Calciumgluconat-Hydrogel 100–300 g

Dimeticon, Tropfen oder Tabletten Erw.: 80–320 mg; Kinder: 40–200 mg
N-Acetylcystein, Pulver Erw.: 30 g; Kinder: 5–15 g
Polyethylenglycol 400 500–1000 ml

2. Grundsortiment für Spitäler Zusätzlich zum Grundsortiment in öffentlichen Apotheken ist in Spitälern vorhanden:

Atropin, 0,5 mg/ml, Amp. à 1 ml Erw.: 5–50 mg; Kinder: 0,5–10 mg
Biperiden, 5 mg/ml, Amp. à 1 ml Erw.: 2,5–20 mg; Kinder: 1–6 mg
Calcium, z.B. 0,2 mmol/ml oder 0,7 mmol/ml, Amp. à 10 ml 10–20 mmol
Colestyramin, Sachet à 4 g 12 g
Dantrolen, 20 mg Trockensubstanz, Vial 240–960 mg/kg
Ethanol 96% 300 g
Flumazenil, 0,1 mg/ml, Amp. à 5 oder 10 ml Erw.: 0,3–10 mg; Kinder: 0,1–2 mg

Glucagon, 1 mg/ml, Amp. à 10 mg Lyophilisat 20 mg
Magnesium, z.B. 0,4 oder 0,8 mmol/ml, Amp. à 5 ml bzw. 50 ml 60 mmol
N-Acetylcystein, 200 mg/ml, Vial 25 ml Erw.: 30 g; Kinder: 5–15 g
Naloxon, 0,4 mg/ml, Amp. à 1 ml Erw.: 0,4–10 mg; Kinder: 0,1–0,8 mg
Neostigmin, 0,5 mg/ml, Amp. à 1 ml Erw.: 0,5–2,5 mg; Kinder: 0,25–1 mg
Phytomenadion (Vit. K), 10 mg/ml, Amp. à 1 ml 5–20 mg
Polystyrolsulfonat, Natrium- 30 g
Pyridoxin (Vit. B6) 50 mg/ml, Amp. à 2 ml 5–10 g

Geschätzte Tagesdosis pro VergiftungsfallSubstanz

1. Grundsortiment für öffentliche Apotheken
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Atropin, 0,5 mg/ml, Vial à 100 ml Erw.: 5–50 mg; Kinder: 0,5–10 mg
Calcium-dinatrium-EDTA, 0,19 g/ml (0,5 mol/l), Amp. à 10 ml 5–7,7 mmol
Deferoxamin, 500 mg Trockensubstanz, Vial Erw.: 6 g; Kinder: 1–2 g
Digitalis-Antidot, 80 mg Antikörper als Trockensubstanz, Vial 480 mg
4-DMAP (Dimethylaminophenol), 50 mg/ml, Amp. à 5 ml Erw.: 500 mg; Kinder: 50–100 mg
DMPS (Dimercaptopropansulfonat), 100 mg/Kapsel 4,5 g
DMSA (Dimercaptosuccinic acid), 100 mg/Kapsel 2 g

Eisen-(III-)Hexacyanoferrat (II), 0,5 g/Kapsel (= Berlinerblau) 15 g
Glycin, 50 mg/ml, Trockensubstanz in 100-ml-Flasche 40 g
Hydroxocobalamin, 2 × 2,5 g Lyophilisat 12,5 g (in Glukose  5 % aufzulösen)
Labetalol, 5 mg/ml, Amp. à 20 ml 200 mg
Methylenblau, 10 mg/ml, Amp. à 5 ml 500 mg

Natriumthiosulfat, 100 mg/ml, 100-ml-Infusionsflasche Erw.: 10–15 g; Kinder: 5–10 g
Obidoxim, 250 mg/ml, Amp. à 1 ml Erw.: 500 mg; Kinder: 4–8 mg/kg
Phentolamin, 10 mg/ml, Amp. à 1 ml 20–30 mg
Physostigmin-Salicylat, 1,5 mg/ml, 1 mg/ml, Trockenamp. à 1 ml 20–30 mg
Silibinin, 350 mg Trockensubstanz, Vial 20 mg/kg

Geschätzte Tagesdosis pro VergiftungsfallSubstanz

3. Zusatzsortiment in Regionalzentren Zusätzlich zum Grundsortiment in Spitälern ist in Regionalzentren vorhanden:

In Absprache mit dem Schweizeri-
schen Toxikologischen Informations-
zentrum (STIZ) sind Notfallmedi-
kamente traditionsgemäss in der
Apotheke Wülflingen in Winterthur
vorrätig und können dort direkt be-
zogen werden:
C. & A. Fäh-Wunderlin
Apotheke Wülflingen
CH-8408 Winterthur
Telefon 052 222 32 79
Telefax 052 222 24 79

Grundsätzlich regelt der verantwortli-
che Apotheker oder Spitalapotheker
aber selbstverständlich den Nachbe-
zug in eigener Kompetenz. Viele
Präparate sind ja auch im Fachhandel
direkt erhältlich. Eine enge Zusam-
menarbeit mit den Regionalzentren
bezüglich Nachschub der Antidote er-
möglicht eine kostengünstige Versor-
gung. In den Regionalzentren ist ein
Dienst «rund um die Uhr» gewährlei-
stet. 

Das Schweizerische Toxikologische
Informationszentrum (STIZ) steht für
Auskünfte zur Verfügung. Für sehr
selten verwendete Antidote kann dort
auf Antrag eine Notfallreserve bereit-
gestellt werden:
Schweizerisches Toxikologisches
Informationszentrum (STIZ)
Klosbachstrasse 107
CH-8030 Zürich
Telefon 01 251 66 66
Telefax 01 252 88 33
E-mail stic@access.ch

Nachbezug von Notfallmedikamenten:

1 Aarau Kantonsspital 062 838 41 41

2 Basel Kantonsspital 061 265 25 25

3 Bellinzona Ospedale San Giovanni 091 820 91 11

4 Bern Inselspital 031 632 21 11

5 Biel Regionalspital 032 324 24 24

6 Chur Rätisches Kantons- und Regionalspital 081 256 61 11

7 Delémont Hôpital régional 032 421 21 21

8 Fribourg Hôpital cantonal 026 426 71 11

9 Genève Hôpital cantonal 022 372 33 11

10 Interlaken Regionalspital 033 826 26 26

11 Lausanne CHUV 021 314 11 11

12 Lugano Ospedale civico 091 805 61 11

13 Luzern Kantonsspital 041 205 11 11

14 Münsterlingen Kantonsspital 071 686 11 11

15 Neuchâtel Hôpital de la Ville aux Cadolles 032 722 91 11

16 Samedan Kreisspital 081 851 81 11

17 St. Gallen Kantonsspital 071 494 11 11

18 Schaffhausen Kantonsspital 052 634 34 34

19 Schwyz Spital 041 818 41 11

20 Sion Zentralinstitut der Walliser Spitäler 027 203 81 51

21 Solothurn Bürgerspital 032 627 31 21

22 Winterthur Kantonsspital 052 266 21 21

23 Zürich Universitätsspital 01 255 23 33

24 Zug Kantonsspital 041 709 77 99

C. Liste der Regionalzentren
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Aktivkohle

Amylnitrit

Atropin

Biperiden

Calcium

Calcium-dinatrium-EDTA
(CaNa2-EDTA)

Calciumgluconat-Hydrogel

Colestyramin

Dantrolen

Deferoxamin

Digitalis-Antidot

4-DMAP 
(Dimethylaminophenol)

Dimeticon

DMPS

D.1 Indikation, Dosierung und Wirkungsweise der Antidota

Substanz Indikation Dosierung Wirkung
«Universales Antidot» zur
Bindung vieler Noxen

Soforthilfe bei Cyanidvergiftung

Phosphorsäureester- und
Carbamatvergiftung

Nikotinvergiftung

Digitalisvergiftung

Prämedikation

Extrapyramidale Symptomatik
z.B. bei Neuroleptika-, Antihista-
minika- und Antiemetika-
Intoxikationen

Vergiftung mit Calcium-
kanalblockern

Vergiftungen mit Ethylenglykol,
Fluoriden und Oxalsäure

Flusssäure-Verätzungen

Blei- und andere Schwermetall-
vergiftungen
Vergiftung mit Radionukleiden

Flusssäure-Verätzungen

Intoxikationen mit Digitoxin,
Digoxin, Amiodaron und
chlorierten Kohlenwasserstoffen

Hyperthermie bei Vergiftungen

Eisenvergiftung

Vergiftungen mit Digoxin,
Digitoxin und anderen Digitalis-
glykosiden

Cyanidvergiftung

Einnahme von schäumenden
Produkten

Quecksilber- und andere
Schwermetallvergiftungen,
Vergiftungen mit Radionukliden

Initial 1–2 g/kg,
dann 0,25–0,5 g/kg alle 2–4 h

0,3 ml (= 1 Amp.) auf ein
Taschentuch zum Einatmen; alle
2 Min. für je 30 Sek. wiederholen

Erw.: 2–5 mg i.v., anschliessend
1–4 mg i.m.;  Kinder: 0,5 mg i.m.,
alle 15–60 Min. Dosissteigerung
nach klinischem Zustand

Erw.: 0,5 mg i.m.;
Kinder: 0,25 mg i.m.

0,5 mg i.v.

0,5 mg i.v. oder 1 mg i.m.

Erw.: 2,5–5 mg i.m./i.v., bei
Bedarf wiederholen bis max.
20 mg/24 h. 
Per os: 1–4 mg 1–4mal/24 h
Kinder: 0,04 mg/kg i.m./i.v. bis
4mal/24 h wiederholen. 
Per os: 1–2 mg 1–3mal/24 h 

2,5–7 mmol Calcium langsam i.v.,
wiederholen unter engmaschiger
Überwachung des Calcium-
Blutspiegels

Lokale Infiltration: ca. 0,1
mmol/cm2 Haut; intraarteriell:
4,5 mmol in 40 ml 0,9 % NaCl

1000–1500 mg/m2/24 h i.m. oder
i.v., auf 2–6 Einzeldosen verteilt

1⁄2 cm dick auf betroffene Stellen
auftragen. Nach 2 Min. abwa-
schen und nochmals auftragen.
Trocknen lassen

4 g 3mal täglich per os während
3–5 Tagen

1 mg/kg i.v.; evtl. wiederholt bis
max. 10 mg/kg

i.v.: 15 mg/kg/h; max. Tagesdosis
80 mg/kg;  i.m.: 90 mg/kg alle
6–12 h, falls man auf i.v. Therapie
verzichten kann

80 mg Digitalis-Antidot binden 
1 mg Digoxin, was einem
Blutwert von 1 ng/ml entspricht;
bei Digitoxin ist eine etwa
10fache Dosierung erforderlich

Erw.: 250 mg langsam i.v.
Kinder: 3 mg/kg langsam i.v.

Erw.: 100 mg per os
Kinder: 40–100 mg per os, 
bei Bedarf wiederholt

Initial 300 mg per os, dann
zweistündlich 200 mg am 1. und
2. Tag; ab 3. Tag 4mal 100 mg/24 h;
maximale Gesamtdosis 
200 mg/kg

1. Verhinderung der Absorption;
2. bei wiederholter Gabe:

Erhöhung der nichtrenalen
Clearance

Bildung von Methämoglobin,
welches CN-Ionen bindet

Blockierung der muskarinartigen
Wirkungen an den parasympathi-
schen Nervenendungen

Antagonismus an den Muskarin-
rezeptoren

Bekämpfung der Bradykardie und
der AV-Überleitungsstörungen

Hemmung der vasovagalen
Reflexe

Zentral anticholinerg mit geringen
peripheren parasympatholyti-
schen Eigenschaften

Erhöhung der intrazellulären
Calcium-Konzentration über nicht
blockierte Calciumkanal-Subtypen

Therapie der Hypokalzämie

Bindung der Fluorid-Ionen

Chelatbildung durch Austausch
von Ca gegen Metall-Ionen

Bindung der Fluorid-Ionen

Erhöhung der nichtrenalen
Clearance

Kontrolle der Calcium-Freisetzung
aus dem sarcoplasmatischen
Reticulum der Muskelzellen

Komplexbildung mit dreiwertigem
Fe

Bindung von extrazellulärer Noxe
durch Fab-Antikörperfragmente

Bildung von Methämoglobin,
welches CN-Ionen bindet

Hemmt die Schaumbildung

Chelatbildung über die SH-
Gruppen
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DMSA

Eisen-III-Hexacyanoferrat
(Berlinerblau)

Ethanol 96 %

Flumazenil

Glucagon

Glycin

Hydroxocobalamin

Labetalol

Magnesium

Methylenblau

N-Acetylcystein

Naloxon

Natriumthiosulfat (sulfitfrei)

Neostigmin

Substanz Indikation Dosierung Wirkung
Blei- und andere Schwermetall-
vergiftungen
Vergiftungen mit Radionukliden

Thalliumvergiftung

Intoxikationen mit Methanol und
Ethylenglykol

Intoxikation mit Benzodiazepinen,
Zolpidem, Zopiclon

Intoxikation mit Beta-Rezeptoren-
blockern

Vergiftungen mit Calcium-
kanalblockern

Salicylatintoxikation

Cyanidvergiftung

Cocainintoxikation und Intoxikatio-
nen mit Amphetamin und
amphetaminartigen Substanzen

Torsades de pointes

Intoxikationen mit trizyklischen
Antidepressiva und Cocain

Intoxikationen mit Amphetamin,
amphetaminartigen Substanzen
und weiteren Psychostimulantien

Methämoglobinämie (> 40 %),
z. B. bei Intoxikationen mit
aromatischen Amino- und
Nitroverbindungen

Paracetamolintoxikation

Chloroform, Tetrachlorkohlen-
stoff, Arsen

Generell bei oxidativem Stress in
Folge von Vergiftungen

Vergiftungen mit Opiaten und
Opioiden

Cyanidvergiftung

Iodvergiftung

Vergiftung durch Lost (Yperit,
Senfgas)

periphere anticholinerge
Symptome

Intoxikationen mit 
Phosphorsäureestern

Oral: 30 mg/kg täglich während
5 Tagen; später 20 mg/kg täglich
während 14 Tagen

Initial 3–20 g per os oder durch
die Magensonde verabreichen;
anschliessend 6mal 0,5 g pro Tag

0,7 g/kg initial als verdünnte
Lösung i.v. oder allenfalls p.o.,
dann 0,15 g/kg/h; auf etwa
1‰ Alkoholblutspiegel einstellen

Erw.: 0,3 mg i.v. initial, dann frakt.
in 60-Sek.-Intervallen bis max.
10 mg; Erhaltungsdosis:
0,1–0,4 mg/h als Infusion
Kinder: 0,01 mg/kg, Erhaltungs-
dosis 0,01 mg/kg/h

Initial bis 10 mg, bei Bedarf
wiederholen

8 g per os, dann 4 g alle 2 h
während insgesamt 16 h

4–8 g in Kurzinfusion; Infusion vor
Licht schützen!

50 mg langsam i.v., evtl.
wiederholt bis max. 200 mg

20–40 mmol langsam i.v., evtl.
wiederholen

1–2 mg/kg langsam i.v., evtl.
wiederholen bis max. 7 mg/kg

Oral: 140 mg/kg initial in
verdünnter Lösung, dann 17mal
70 mg/kg alle 4 h; 
i.v.: 140 mg/kg während 15 Min.,
dann 12mal
70 mg/kg i.v. über 1 h alle 4 h

Erw.: 0,4–2,0 mg i.v.
Kinder: 0,01–0,1 mg/kg i.v.,
evtl. alle 2–3 Min. mehrmals
wiederholen

Erw.: 10–15 g,
Kinder: 0,3–0,5 g/kg, langsam i.v.
während 10–20 Min.

5–10 g in 200 ml Wasser per os

100–500 mg/kg i.v.

0,5–2,5 mg i.m. bis zur Rückkehr
der Mundfeuchtigkeit

Erw.: 0,25 g i.v.
Kinder: 4–8 mg/kg i.v.;  
bei Erfolg 1–2mal wiederholen
(frühestens nach 2 h)

Chelatbildung über die
SH-Gruppen

Bindung von Thallium im Magen-
Darm-Trakt und Verhinderung der
Absorption

Kompetitive Hemmung der
Alkoholdehydrogenase

Kompetitive Hemmung 
der Wirkung 
am Benzodiazepinrezeptor

Umgehung der Betablockade
durch Stimulation der cAMP-
Bildung

Erhöhung der intrazellulären
Ca-Konzentration durch Stimula-
tion der Glucagon-Rezeptoren

Notwendiger Co-Faktor im
Metabolismus von Salicylsäure;
«rate-limiting» bei Intoxikationen

Bildung eines stabilen Cobalt-
Komplexes

Behandlung von Tachykardie und
art. Hypertonie durch alpha- und
betaadrenerge Blockade

Antiarrhythmische Wirkung

Antiarrhythmische Wirkung und
Bekämpfung von Vasospasmen

Verhinderung der Entwicklung
einer Hyperthermie

Reduktion von MetHB zu Hb
bei normaler Aktivität der MetHb-
Reductase und der Glukose-6-
phosphat-Dehydrogenase

SH-Donor und Vorstufe zur
Bildung von Glutathion

Bindung reaktiver Metaboliten und
von Radikalen durch Glutathion

Sicherstellen des Glutathion-
Pools als primärer antioxidativer
Schutzmechanismus der Zelle

Antagonist an allen Subtypen von
Opiatrezeptoren

Schwefeldonor für die enzymati-
sche Thiocyanatbildung

Umwandlung von Iod zu Iodid

Detoxifizierung von Alkyl-
halogeniden durch Bildung von
Alkylthioschwefelsäure

Cholinesterase-Hemmstoff zur
Behandlung peripherer anti-
cholinerger Symptome
CholinesterasereaktivatorObidoxim
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Phentolamin

Physostigmin-Salicylat

Phytomenadion (Vit. K)

Polyethylenglycol 400

Polystyrolsulfonat, Natrium- oder
Polystyrolsulfonat, Calcium-

Pyridoxin (Vit. B6)

Silibinin

Substanz Indikation Dosierung Wirkung
Intoxikationen mit Cocain,
Amphetamin und amphetamin-
artigen Substanzen

Zentrales anticholinerges
Syndrom

Intoxikation mit
Coumarinderivaten

Phenolkontamination der Haut

Lithiumintoxikation

Vergiftung mit INH
und D-Penicillamin

Intoxikationen mit Amanita
phalloides, Phalloides-Syndrom

5 mg i.v., evtl. wiederholt

Erw.: 2–3 mg i.m. oder langsam i.v.
Kinder: 0,75 mg i.m. oder langsam
i.v., alle 10–30 Min. wiederholen

5–20 mg i.m. oder i.v. nach
Bedarf wiederholen; später per os
unter Kontrolle des Quickwerts
bis 100 mg i.m.

Kontaminierte Stellen waschen

30 g

1 g pro Gramm eingenommenes
Isoniazid; bei unbekannter Dosis:
5 g i.v. während 30–60 Min.
Kinder: initial 40 mg/kg

20 mg/kg und Tag in 4 Infusionen
von mindestens 2 h Dauer

Behandlung von Tachykardie und
art. Hypertonie durch alpha-
adrenerge Blockade

Cholinesterase-Hemmstoff

Coumarinderivate sind 
Phytomenadion-Antagonisten

Phenoladsorption

Verhindert bei zeitgerechter Gabe
die Absorption von Lithium

Bekämpfung der Hemmung der
Pyridoxal-5’-Phosphat-abhängigen
Stoffwechselwege (vor allem
Protein- und Neurotransmitter-
synthese)

Verminderte Aufnahme von
Amatoxin in die Leber, Deblockie-
rung der ribosomalen RNS

D. 2 Indikationen der Antidota

Amanita phalloides Silibinin

Amiodaron Colestyramin

Amphetamin, amphetaminartige Labetalol, Magnesium,
Substanzen Phentolamin

anticholinerges Syndrom, Physostigmin-Salicylat
zentrales 

anticholinerge Symptome, Neostigmin
periphere 

Arsen N-Acetylcystein

Benzodiazepine Flumazenil

Betarezeptorenblocker Glucagon

Blei Calcium-dinatrium-EDTA 
(CaNa2- EDTA), DMSA

Calciumkanalblocker Calcium
Glucagon

Carbamate Atropin

Chloroform N-Acetylcystein

Cocain Labetalol, Magnesium,
Phentolamin

Coumarine Phytomenadion (Vit. K)

Cyanide Amylnitrit
4-DMAP
Hydroxocobalamin
Natriumthiosulfat

D-Penicillamin Pyridoxin (Vit. B6)

Digitalisglykoside (Digitoxin, Atropin, Colestyramin, 
Digoxin) Digitalis-Antidot

Eisen Deferoxamin

Ethylenglykol Calcium, Ethanol 96 %

Extrapyramidale Symptome Biperiden
bei Neuroleptika, Antihistaminika, 
Antiemetika

Fluoride, Flussäure; Calciumgluconat, 
Calciumgluconat-

Flussäure (äusserlich) Hydrogel

Hyperthermie Dantrolen

INH (Isoniazid) Pyridoxin (Vit. B6)

Iod Natriumthiosulfat

Lithium Polystyrolsulfonat, 
(Natrium-, Calcium-)

Lost (Yperit, Senfgas) Natriumthiosulfat

Methämoglobinämie (> 40 %) Methylenblau

Methanol Ethanol 96 %

Nikotin Atropin

Opiate, Opioide Naloxon

Oxalsäure Calcium

oxidativer Stress N-Acetylcystein
(infolge Vergiftungen)

Paracetamol N-Acetylcystein

Phalloides-Syndrom Silibinin

Phenol Polyethylenglykol 400
(Kontamination der Haut)

Phosphorsäure-Ester Atropin, Obidoxim

Quecksilber DMPS

Radionuklide Calcium-dinatrium-EDTA 
(CaNa2-EDTA), DMSA, DMPS

Salicylate Glycin

schäumende Produkte Dimeticon

Schwermetalle Calcium-dinatrium-EDTA 
(CaNa2-EDTA), DMSA, DMPS

Senfgas Natriumthiosulfat

Tetrachlorkohlenstoff N-Acetylcystein

Thallium Eisen-III-Hexacyanoferrat 
(Berlinerblau)

Torsade de pointes Magnesium

Yperit Natriumthiosulfat

Zolpidem, Zopiclon Flumazenil

Indikation Antidot Indikation Antidot
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Radionuklid-Antidote
Die Kantonsapotheke Zürich verwal-
tet in Absprache mit der Schweizeri-
schen Unfallversicherungsanstalt
(SUVA) Dekontaminationsmittel und
Antidota für Radionuklide. Die Medi-
kamente stehen bei Bedarf allen
Spitälern und Apotheken zur Verfü-
gung:
Kantonsapotheke Zürich
Spöndlistrasse 9
CH-8006  Zürich
Telefon 01 255 32 14 und 255 32 02
Telefax 01 255 45 46
Öffnungszeiten: 
Montag–Freitag 8.00–12.45 Uhr

13.30–19.00 Uhr
Samstag 9.00–12.45 Uhr

13.30–17.00 Uhr
Sonntag 10.00–12.00 Uhr

Ausserhalb der Arbeitszeit kann
der/die diensthabende Apotheker(in)
über die Notfallpforte des Universi-
tätsspitals Zürich, Tel. 01 255 23 33,
erreicht werden.

E. Spezielle Hinweise

Botulinus-Antitoxin und
Schlangenserum bei Bissen
einheimischer Schlangen 
Das Botulinus-Antitoxin und das
Schlangenserum gegen Bisse ein-
heimischer Schlangen sind seit drei 
Jahren nicht mehr in der offiziellen Li-
ste. Wegen Produktionsaufgabe ein-
zelner Firmen bestehen zeitweise
Nachschubprobleme. Das neue Vipe-
raTabTM wird in wenigen Schweizer
Spitälern vorrätig gehalten (Auskunft:
Schweizerisches Toxikologisches In-
formationszentrum).

Arbeitsgruppe «Antidota» des
Schweizerischen Toxikologischen
Informationszentrums (STIZ) und
der Gesellschaft  Schweizerischer
Amts- und Spitalapotheker
(GSASA):
Dipl. pharm. C. Fäh, 
Dr. med. B. Gossweiler, 
PD Dr. pharm. S. Mühlebach, 
Dr. pharm. W. Pletscher, 
Dipl. pharm. M.-F. Poncet, 
Dr. med. H. Kupferschmidt (Leiter)



Freiwillige Erhebung bei Hausärzten und -ärztinnen (Allgemeinpraktiker, Internisten und Pädiater)

Sentinella
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Meldungen (N) der laufenden 4 Wochen bis 16. 1. 1998 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (/103)

Thema N /103 N /103 N /103 N /103 N /103

Influenza 114 9,6 115 12,4 179 8,8 143 8,0 138 9,7

Asthma 34 2,9 28 3,0 54 2,6 35 2,0 38 2,6

Masern 2 0,2 1 0,1 3 0,1 3 0,2 2 0,2

Röteln 1 0,1 1 0,1 1 0,0 3 0,2 2 0,1

Mumps 2 0,2 5 0,5 0 0,0 5 0,3 3 0,3

Pertussis 10 0,8 9 1,0 17 0,8 14 0,8 13 0,9

HIV-Test 25 2,0

akuter
Rückenschmerz 80 6,3

Otitis media
und Pneumonie 0 0,0 93 10,0 121 5,9 77 4,3 97 6,7

Varizellen und
Herpes zoster 0 0,0 28 3,0 43 2,1 29 1,6 33 2,2

meldende Ärzte 173 157 209 185 181

Woche 52 1 2 3 Mittel
4 Wochen

0

In der 3. Woche 1998 wurde nur ein Influenza-A-Virus im Kanton Wallis nachgewiesen. Die Grippeaktivität ist für die
Jahreszeit weiterhin schwach.

Sentinella-Meldungen von Influenzaverdacht pro 100 Konsultationen
Entwicklung der Grippesituation

10
N

8

6

4

2

1997/98

1996/97

1995/96

1994/95

N = Meldungen pro 100 Konsultationen
t = Woche

40 42 44 46 48 50 52 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20



Infektionskrankheiten
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Meldungen der Ärzte und der Laboratorien (3. Woche, 11. 1. 1997 bis 17. 1. 1998)

Kantone

GE

VD

VS

NE

FR

JU

BE

SO

BL

BS

AG

LU

ZG

OW

NW

UR

SZ

GL

ZH

SH

TG

AI

AR

SG

GR

TI

Kanton?

CH

Vorwoche

1997

1996

Ø 91–95

Tuberkulose
Mycobacterium
tuberculosis

n c

2 6

2

1 1

2

1

3 8

4 4

3

2

1 3

1

1 2

2

4 4

4 5

20 46

26

7 34

23 45

14 47

Hepatitis-
A-Virus

n c

1 2

1 1

1

4 8

1 3

1 2

1

4 8

1

2 2

2 6

16 35 

19

3 16

4 14

64* 187*

Hepatitis-
B-Virus

n c

5 9

2

1 1

1 2

2 3

1 4

3

1 2

1 1

2 2

3 4

1 1

1 3

1

1 4

20 42

21

24 61

24 68

64* 187*

Haemophilus-
influenzae-
Meningitis/
Sepsis

n c

1

1

0 2

2

0 2

1 2

1 7

Meningokokken-
Meningitis/
Sepsis

n c

1 1

1 1

1 2

1

1

3 6

3

6 11

1 11

3 9

Salmonellen
(ohne S. typhi/
paratyphi)

n c

2 12

6 7

2

2 8

2 6

5 7

1 3

5 10

1

5 7

1 4

1

1 1

1

4 12

1 2

2 4

3 6

3 7

16 27

59 128

69

43 128

60 168

61 200

Shigellen

n c

3 4

4 7

3 4

1

10 16 

6

14 31

13 27

9 20

Campylobacter

n c

8 23

17 29

3 8

4 14

1 2

4

9 17

2 11

4 22

1 6

10 19

10 24

1 3

1

1 1

1 4

1 1

14 41

2

2 8

4 16

6

2 7

14 30

109 299

190

113 327

68 232

64 227

n = Anzahl 3. Woche c = kumulativ 3. Woche * Hepatitiden provisorische Angaben

Übrige Meldungen
Coxiella burneti: 0 (c = 1)
Denguevirus: 2 (c = 3) ZH 2
Echinococcus species: 0 (c = 2) 
Legionella pneumophilia: 0 (c = 2) 
Legionella species: 1 SG (c = 2)
Listeria monocytogenes: 1 VD (c = 1)
Malaria/Plasmodium species: 7 (c = 14) 

NE 1, BE 1, 5 ?
Salmonella typhi: 0 (c = 1) 
Tollwutexposition: 0 (c = 3)
Yersinia species: 0 (c = 1)
Zeckenenzephalitisvirus: 0 (c = 1) 

Kollektivmeldungen der Laboratorien
Adenoviren: 2 (c = 22)
Borrelia burgdorferi: 21 (c = 64)
Chlamydien: 55 (c = 149)
Enteroviren: 1 (c = 1)
Epstein-Barr-Virus: 14 (c = 82)
Influenzaviren: 1 (c = 7)
Masernvirus: 2 (c = 5)
Mumpsvirus: 0 (c = 3)
Mycoplasma pneumoniae: 7 (c = 30)
Neisseria gonorrhoeae: 0 (c = 13)
Parainfluenzaviren: 0 (c = 1)
Rotaviren: 1 (c = 15)
Rötelnvirus: 3 (c = 7)
RS-Virus: 4 (c = 49)
Streptokokken Gr. A mit β-Hämolyse:

96 (c = 476)
Toxoplasma gondii: 5 (c = 16)
Treponema pallidum: 0 (c = 3)
Zytomegalievirus: 4 (c = 17)

Anmerkung
Die angegebene Anzahl entspricht der Zahl
der gemeldeten Fälle, wobei Mehrfach-
meldungen weitgehend ausgeschlossen
sind. Besteht für Ärzte und Laboratorien eine
Meldepflicht, wird jeweils nur die zuerst
eintreffende Meldung berücksichtigt. Obliga-
torische Meldungen der Ärzte sind unter
dem Namen der Krankheit, jene der Labora-
torien unter dem Namen des Erregers
aufgeführt. Durch laufende Aufarbeitung und
Verifizierung der Meldungen können sich bei
den kumulierten Angaben Verschiebungen
ergeben, so dass diese nicht unbedingt der
genauen Summe der einzelnen Wochen
entsprechen.



Immunbiologische Erzeugnisse
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Blutprodukte 

500 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.372.656.0 5178 13. 1. 1998 November 2001

464 Endobulin Baxter AG 2455897I 5174 13. 1. 1998 August 1999

004 Globuman Berna 14893 5182 16. 1. 1998 November 2001

Impfstoffe

610 Gen-HB-Vax Kind Pro Vaccine N0399 5181 12. 1. 1998 Mai 2000

545 Gen-HB-Vax Dialyse Pro Vaccine 0338E/HF46360 5184 12. 1. 1998 Februar 2000

528 Gen-HB-Vax Erwachsene Pro Vaccine N0312-5 5191 12. 1. 1998 April 1999

Zum Vertrieb freigegebene Chargen von immunbiologischen Erzeugnissen (3. Woche, 12. 1. bis 18. 1. 1998)

Registrierungs-
nummer

Produkt Vertreiber Chargennummer amtliche
Prüfnummer

Datum
der Freigabe

längster Verfall



Immunbiologische Erzeugnisse
Zusammenfassung 4. Quartal 1997
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Zum Vertrieb freigegebene Chargen von immunbiologischen Erzeugnissen (4. Quartal 1997, 29. 9.– 31. 12. 1997)

Blutprodukte

506 Cytotect Biotest 144087 5166 17. 12. 1997 Juli 1999

004 Globuman Berna 14843 5141 17. 12. 1997 August 2001

004 Globuman Berna 14875 5170 18. 12. 1997 Oktober 2001

004 Globuman Berna 14786 5040 3. 10. 1997 Juni 2000

004 Globuman Berna 14831 5106 27. 10. 1997 Juli 2001

488 Hepatect Biotest 143147 5165 17. 12. 1997 August 1999

465 Hepuman Berna 14850 5126 20. 11. 1997 August 2001

549 Hepuman i.v. Berna 14814 5116 26. 11. 1997 Juli 1999

392 Intraglobin F Biotest 141267 5125 28. 11. 1997 Juni 1999

584 Octagam Octapharma 728 019 8431 5112 24. 10. 1997 Juli 1999

444 Sandoglobulin 1 g ZLB SRK 7.345.614.0 5148 11. 12. 1997 Oktober 2000

500 Sandoglobulin 12 g ZLB SRK 7.402.573.0 5160 8. 12. 1997 September 2001

444 Sandoglobulin 12 g ZLB SRK 7.405.516.0 5103 10. 10. 1997 Juli 2001

444 Sandoglobulin 3 g ZLB SRK 7.361.494.0 5094 3. 10. 1997 Juli 2000

444 Sandoglobulin 3 g ZLB SRK 7.365.488.0 5095 3. 10. 1997 Juli 2001

444 Sandoglobulin 3 g ZLB SRK 7.365.583.0 5128 24. 11. 1997 September 2000

444 Sandoglobulin 3 g ZLB SRK 7.361.596.0 5134 24. 11. 1997 September 2000

444 Sandoglobulin 3 g ZLB SRK 7.361.509.0 5162 11. 12. 1997 Juli 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.621.0 5167 17. 12. 1997 Oktober 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.638.0 5168 17. 12. 1997 Oktober 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.647.0 5173 18. 12. 1997 November 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.503.0 5096 3. 10. 1997 Juli 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.519.0 5097 3. 10. 1997 Juli 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.525.0 5098 3. 10. 1997 Juli 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.529.0 5099 3. 10. 1997 August 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.372.564.0 5118 4. 11. 1997 August 2001

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.566.0 5119 4. 11. 1997 September 2001

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.371.399.0 5120 4. 11. 1997 April 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.373.572.0 5122 4. 11. 1997 September 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.582.0 5127 24. 11. 1997 September 2001

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.586.0 5129 24. 11. 1997 September 2000

500 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.372.592.0 5135 24. 11. 1997 September 2001

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.584.0 5136 24. 11. 1997 September 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.593.0 5139 4. 12. 1997 September 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.594.0 5142 8. 12. 1997 September 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.603.0 5147 9. 12. 1997 Oktober 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.613.0 5159 9. 12. 1997 Oktober 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.371.636.0 5164 11. 12. 1997 Oktober 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.498.0 5101 10. 10. 1997 Juli 2001

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.535.0 5108 24. 10. 1997 August 2001

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.375.545.0 5111 24. 10. 1997 August 2000

444 Sandoglobulin 6 g ZLB SRK 7.371.532.0 5102 10. 10. 1997 August 2000

334 S Sinus Sérolab 97S028 5161 4. 12. 1997 Oktober 2000

201 Tetuman 250 IE/ml Berna 14792 5089 3. 10. 1997 Juni 2001

201 Tetuman 250 IE/ml Berna 14838 5113 29. 10. 1997 August 2001

Registrierungs-
nummer

Produkt Vertreiber Chargennummer amtliche
Prüfnummer

Datum
der Freigabe

längster Verfall
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Zum Vertrieb freigegebene Chargen von immunbiologischen Erzeugnissen (4. Quartal 1997, 29. 9.– 31. 12. 1997)

Impfstoffe 

579 Acel-P Lederle 107A 5172 11. 12. 1997 Juni 2000

260 Attenuvax Pro Vaccine 0495E/HF40410 5130 18. 11. 1997 September 1998

163 Broncasma Berna 14844 5131 11. 11. 1997 August 2002

002 Di Te Per Anatoxal Berna 14646 5104 20. 10. 1997 Februar 2000

002 Di Te Per Anatoxal Berna 14648 5114 27. 11. 1997 März 2000

002 Di Te Per Anatoxal Berna 14649 5061 20. 10. 1997 März 2000

002 Di Te Per Anatoxal Berna 14746 5087 20. 10. 1997 April 2000

567 Ditanrix SKB 12127A9 5124 30. 10. 1997 Februar 2000

534 Engerix B SKB ENG2337C6 5150 27. 11. 1997 September 2000

583 Fluarix SKB 18289B9 5145 13. 11. 1997 Juni 1998

583 Fluarix SKB 18289C9 5146 13. 11 .1997 Juni 1998

450 FSME-Immun Baxter 370697GF 5163 11. 12. 1997 Juli 1998

558 Havrix 1440 SKB VHA 544 A4 5110 16. 10. 1997 Februar 2000

603 Hiberix SKB Hib 059A47A 5138 2. 11. 1997 Juni 2000

554 HibTITER Lederle 417B 5171 19. 12. 1997 März 1999

614 Inflexal V Berna 14855 5144 12. 11. 1997 Juni 1998

364 Lupidon G Merck MF023/1 5151 3. 12. 1997 Juni 1999

562 Lupidon H Merck MF022/1 5152 3. 12. 1997 Juni 1999

241 Meruvax II Pro Vaccine 0497E/HF11570 5093 6. 10. 1997 Juli 1998

268 MMR-II Pro Vaccine 0505E/HF53760 5186 18. 12. 1997 November 1998

268 MMR-II Pro Vaccine 0505E/HF33000 5115 27. 10. 1997 September 1998

245 Monotest Pro Vaccine NO 381 5137 7. 11. 1997 April 2000

539 Mumaten Berna 14842 5158 18. 12. 1997 August 2001

247 Mumpsvax Pro Vaccine 0679E/HF32950 5121 7. 11. 1997 August 1999

373 Mutagrip Pro Vaccine N5859 5092 29. 9. 1997 Juli 1998

555 Orochol Berna 14826 5117 24. 11. 1997 Juli 1999

591 Orochol E Berna 14874 5169 15. 12. 1997 September 1999

509 Pneumovax Pro Vaccine 895E 5179 11. 12. 1997 März 1999

484 Polio Sabin SKB S2409A2A 5149 3. 12. 1997 Juli 1998

185 Poloral Multidose Berna 14824 5105 28. 10. 1997 Juli 1999

570 Ribomunyl 750 Robapharm G 324 5153 5. 12. 1997 August 2000

035 Te Anatoxal Berna 14741 5077 20. 10. 1997 April 2002

535 Triviraten Berna 14880 5154 18. 12. 1997 Oktober 2001

535 Triviraten Berna 14881 5155 18. 12. 1997 Oktober 2001

535 Triviraten Berna 14887 5156 18. 12. 1997 Oktober 2001

535 Triviraten Berna 14888 5157 18. 12. 1997 Oktober 2001

047 Tuberkulin PPD Berna 14871 5132 29. 10. 1997 April 1999

055 Tuberkulin PPD sec Berna 14856 5133 29. 10. 1997 September 2002

055 Tuberkulin PPD sec Berna 14872 5180 18. 12. 1997 Oktober 2002

467 Vivotif Berna 14821 5123 11. 11. 1997 März 1999

Registrierungs-
nummer

Produkt Vertreiber Chargennummer amtliche
Prüfnummer

Datum
der Freigabe

längster Verfall



Bundesamt für Sozialversicherung
Spezialitätenliste
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Freiwillige Preissenkungen

(15513) Ecovent 200 Dosen Dosier- Fr. 16.10 Fr. 11.–
Aerosol 20 mg

(15432) Ecovent 20 ml Sol. pro inhal. Fr. 16.85 Fr. 12.–
5 mg/ml

Gültig ab 1. Januar 1998

Präparat: Packung: alter Preis: neuer Preis:

Präparat der Firma Ecosol

(14921) Betaprol 60 Compr. 10 mg Fr. 8.05 Fr.  4.45
60 Compr. 40 mg Fr. 22.05 Fr. 10.15
180 Compr. 40 mg Fr. 56.95 Fr. 26.15
60 Compr. 80 mg Fr. 32.40 Fr. 14.95
180 Compr. 80 mg Fr. 83.50 Fr. 38.55

(14138) Helvedoclyn 8 Caps. 100 mg Fr. 19.90 Fr. 14.95

(12958) Helveprim 20 Compr. (400+80 mg) Fr. 16.95 Fr. 11.85
10 Compr. (800+160 mg) Fr. 15.– Fr. 6.45
50 Compr. (800+160 mg) Fr. 63.45 Fr. 25.95

(13805) Helveprim 100 ml Sirup. pro infant.
(40+8 mg/ml) Fr. 10.55 Fr. 5.30
100 ml Sirup. pro adult.
(80+16 mg/ml) Fr. 16.85 Fr. 8.70

Präparat: Packung: alter Preis: neuer Preis:

Präparate der Firma Helvepharm

(12716) Mephanol 50 Compr. 100 mg Fr. 17.50 Fr.  8.75
100 Compr. 100 mg Fr. 31.40 Fr. 15.40
30 Compr. 300 mg Fr. 22.95 Fr. 12.95
100 Compr. 300 mg Fr. 65.80 Fr. 37.80

(16368) Muco-Mepha 30 Compr. efferv. 200 mg Fr. 18.35 Fr. 17.40

(16369) Muco-Mepha 30 Sach. Gran. 100 mg Fr. 11.20 Fr. 10.60
30 Sach. Gran. 200 mg Fr. 18.35 Fr. 17.40

(12654) Nopil 20 Compr. (400+80 mg) Fr. 15.70 Fr. 10.70
100 Compr. (400+80 mg) Fr. 61.95 Fr. 42.75
3 Compr. (800+160 mg) Fr. 5.30 Fr. 3.65
10 Compr. (800+160 mg) Fr. 15.– Fr. 10.25
50 Compr. (800+160 mg) Fr. 59.45 Fr. 40.65

(12828) Nopil 100 ml Sirup. pro infant.
(40+8 mg/ml) Fr. 10.60 Fr. 7.30

(14864) Nopil 5 Amp. (400+80 mg) Fr. 21.60 Fr. 14.90

(13056) Obaron 30 Compr. 100 mg Fr. 20.40 Fr. 7.15
50 Compr. 100 mg Fr. 30.85 Fr. 10.80

(13714) Zadorin 8 Caps. 100 mg Fr. 27.20 Fr. 15.85
8 Caps. 200 mg Fr. 44.55 Fr. 25.95

(15475) Zadorin-100 5 Amp. 100 mg/5 ml Fr. 55.50 Fr. 32.30

Präparat: Packung: alter Preis: neuer Preis:

Präparate der Firma Mepha

Freiwillige Preissenkung

(148) Ossopan 30 Obd. 200 mg Fr. 5.95 Fr. 4.85
150 Obd. 200 mg Fr. 21.90 Fr. 17.80

Gültig ab 1. Februar 1998

Präparat: Packung: alter Preis: neuer Preis:

Präparat der Firma Robapharm

Erratum
Berichtigung der angegebenen Preise

(16881) Fluoxifar SIEGFRIED/Inpharzam
14 Caps. 20 mg 36.60
30 Caps. 20 mg 69.05
100 Caps. 20 mg 217.15

Gültig ab 15. Dezember 1997

Aufnahmen
(16853) Captosol SALUTAS/Ecosol

30 Compr. 12,5 mg 12.75
100 Compr. 12,5 mg 35.50
30 Compr. 25 mg 20.80
100 Compr. 25 mg 58.20
30 Compr. 50 mg 34.10
100 Compr. 50 mg 95.40

(16926) Emedrin-N STREULI
200 ml Sirup 12,5 mg/5 ml 9.90

(16897) EpiPen ALK/Trimedal
1 Injektor 0,5 mg 84.–
1 Injektor 1 mg 84.–

(16986) Gemzar LILLY
1 Amp. 200 mg 98.–
1 Amp. 1g 395.–



Der von Novartis gentechnisch verän-
derte Mais darf in der Schweiz zur 
Lebensmittelherstellung verwendet
werden. Bt176-Mais unterscheidet
sich von herkömmlichen Maissorten
im wesentlichen dadurch, dass er
durch die Expression eines Gens aus
Bacillus thuringiensis (Bt) gegen den
Befall durch die Maiszünslerlarve ge-
schützt ist. Der gentechnisch verän-
derte Mais kann als gleichwertig zu
traditionellen Sorten betrachtet wer-
den. Seine Eigenschaften werden sta-
bil vererbt. Die Verwendung von 
konventionellen Bt-Proteinmischun-
gen hat sich während Jahrzehnten als
toxikologisch und allergologisch unbe-
denklich erwiesen. Nationale Exper-
ten wie internationale Fachgremien
bestätigen ebenfalls, dass die Über-
tragung des im Bt-Mais vorhandenen
Ampizillinresistenzgens auf Darmbak-
terien nicht nur sehr unwahrschein-
lich ist, sondern auch im Falle eines
Eintreffens keine Gefahr für die Ge-
sundheit von Mensch und Tier dar-

stellen würde. Die Wahrscheinlich-
keit, dass ein funktionsfähiges Gen
aus einem Nahrungsmittel den Ver-
dauungsvorgang übersteht, von
Darmbakterien aufgenommen und
stabil eingebaut wird, ist äusserst ge-
ring. Denn eine Übertragung des
Gens auf Darmbakterien würde einen
DNA-Transfer im sauren Milieu des
Magens voraussetzen. Selbst wenn
solch ampizillinresistente Darmbakte-
rien entstehen würden, wäre deren
Anzahl, gemessen an der Gesamtzahl
natürlich vorkommender ampizillinre-
sistenter Bakterien im Darm, vernach-
lässigbar klein und ohne gesundheits-
gefährdende Relevanz für Mensch
und Tier.

Der Bt176-Mais von Novartis ist
das dritte, in der Schweiz bewilligte
GVO-Erzeugnis. Weitere elf Bewilli-
gungsgesuche für gentechnisch ver-
änderte Lebensmittel, Zusatz- oder
Verarbeitungsstoffe sind derzeit im
BAG hängig. Im Sinne einer verbesser-
ten Transparenz und Nachvollziehbar-

keit von GVO-Entscheiden arbeitet das
BAG bei den gesuchstellenden Firmen
darauf hin, dass die wissenschaftli-
chen Unterlagen nach dem Bewilli-
gungsverfahren den interessierten
Kreisen ebenfalls zur Einsicht offen-
stehen. Das BAG ist während des Ver-
fahrens aus Datenschutzgründen nur
bedingt ermächtigt, Informationen
über hängige Gesuche abzugeben. 

Die Erfahrungen des letzten Jah-
res haben gezeigt, dass ein grosser
Bedarf besteht, die Analysemethode
zum Nachweis von GVO zu standardi-
sieren, um Rechtsungleichheiten zu
vermeiden. Die dazu verwendete
Screening-Methode wurde deshalb
vom BAG standardisiert. Zudem sol-
len die Nachweisgrenzen der Scree-
ning-Methode sowie die Mindestan-
forderungen für die Sensitivität, die
für die Detektion von GVO-Lebens-
mitteln im Sinne einer Qualitätskon-
trolle notwendig ist, festgelegt wer-
den. Ausserdem sollen durch weitere
Massnahmen – z. B. durch Quantifi-
zierung der Analysemethode und 
darauf abgestimmten prozentualen 
Deklarationslimiten – Deklarations-
unterschiede zwischen Produkten mit
technisch bedingten GVO-Ver-
mischungen und signifikanten GVO-
Anteilen präzisiert werden.

Bundesamt für Gesundheit
Information, Bern, 6. Januar 1998

Auskunft:
Dr. Urs Klemm, Facheinheit Lebensmittel
und Gebrauchsgegenstände, BAG, 
Tel. 031 322 95 05, 324 80 34

Medienmitteilung
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Gentechnisch veränderte Organismen (GVO): Gesuche, Analytik, Deklaration
Bewilligung für Bt176-Mais

Gentechnisch veränderter Mais darf auch in der Schweiz
als Lebensmittel verwendet werden. Das Bundesamt für
Gesundheit (BAG) erteilt die Bewilligung, nachdem die
Prüfung der Gesuchsunterlagen die gesundheitliche Unbe-
denklichkeit ergeben hat. Weiter hat das BAG im Bereich
Analytik und Deklaration von GVO die empfohlene Detek-
tionsmethode standardisiert und ist daran, ein quantitati-
ves Analyseverfahren einzuführen sowie damit verbunden
Limiten der Deklaration. Die Unterlagen des Bt-Mais-
Entscheides können eingesehen werden. Diese Transpa-
renz soll künftig bei allen Verfahren durchgesetzt werden.



Radioaktivität: Ortsdosisleistung
Messwerte der NADAM-Sonden
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Adelboden BE
Aigle VD
Altdorf UR
Basel-Binningen BL
Bern-Liebefeld BE
Beznau AG
Buchs/Suhr AG
Changins VD
Chasseral BE
Chaux-de-Fonds, La NE
Chur/Ems GR

Davos GR
Disentis GR
Dôle, La VD
Engelberg OW
Fahy JU
Frêtaz, La VD
Genève-Cointrin GE
Glarus GL
Gösgen SO
Gr. St-Bernard VS
Güttingen TG
Hinterrhein GR
Hörnli ZH

Interlaken BE
Jungfraujoch BE
Kloten Flughafen ZH
Leibstadt AG
Locarno-Monti TI
Lugano TI
Luzern LU
Magadino TI
Moléson FR
Mühleberg BE
Napf BE
Neuchâtel NE

Payerne VD
Piotta TI
Plaffeien FR
PSI Würenlingen AG
Pully VD
Robbia GR
Rünenberg BL
St. Gallen SG
Samedan/St. Moritz GR
Säntis AI
Schaffhausen SH
Scuol GR
Sion VS
Stabio TI

Tänikon TG
Ulrichen VS
Vaduz FL
Visp VS
Wädenswil ZH
Wynau BE
Zermatt VS
Zürich SMA ZH

* Mit Abzug des Eigennulleffekts der NADAM-Sonden von rund 20 nSv/h.

Messwerte vom 12. 1. bis 18. 1. 1998

Station Erfahrungsbereich
nSv/h*

Wochenmittelwert
nSv/h*

Extreme Stundenmittelwerte
nSv/h*

100–140 123
100–140 116
90–130 105
90–130 105
90–130 116
80–120 103
80–120 100

100–140 113
80–120 93
90–130 128
90–130 103

130–180 1221)

100–140 116
100–140 991)

80–120 93
100–140 116
100–150 119
80–120 110
80–120 100
70–110 88

120–170 150
90–130 108

150–210 971)

70–110 91

90–130 106
170–240 217
80–120 100
80–120 112

150–210 175
120–170 197
80–120 101

130–190 172
100–140 116
85–125 103
80–120 851)

80–120 96

90–130 98
120–170 1041)

90–130 109
70–110 96
90–130 116

140–190 1371)

80–120 95
80–120 100

130–180 1161)

110–150 126
80–120 97

100–150 115
100–140 123
150–210 163

90–140 113
140–200 1141)

80–120 103
110–150 124
85–130 107
80–120 101

110–160 1091)

90–130 105

1) Anteil Bodenstrahlung durch Schneedecke reduziert
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vom Dezember 1997
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1. Vergütung durch 
die  Krankenkassen

Die generelle Impfung aller Adoles-
zenten im Alter von 11 bis 15 Jahren
stellt für das BAG, die Schweizerische
Kommission für Impffragen (SKIF) und
die Schweizerische Expertengruppe
für virale Hepatitis (SEVHEP) die prio-
ritäre Strategie dar, um in der Schweiz
eine möglichst weitgehende Reduk-
tion der Hepatitis-B-Erkrankungen er-
reichen zu können. Die Begründung
dieser Strategie aufgrund epidemio-
logischer, ökonomischer und logi-
stischer Argumente ist im Supplemen-
tum II «Empfehlungen zur Hepatitis-B-
Impfung», Stand Dezember 1997, aus-
führlich dargestellt. Das Supplemen-
tum wurde als Beilage zum BAG-
Bulletin Nr. 5 vom 25. Januar 1998
publiziert. Die Schweiz schliesst sich
damit den anderen Ländern Europas
an, welche die Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
bereits früher umgesetzt haben. 

Eine Vergütung der Hepatitis-B-
Impfung erfolgte bisher bei Neugebo-
renen infizierter Mütter (HBsAg posi-
tiv) sowie bei Personen mit einem
spezifischen Expositionsrisiko. Das
Eidgenössische Departement des In-
nern (EDI) veranlasste nun per 1. Sep-
tember 1998 die Aufnahme der gene-

rellen Hepatitis-B-Impfung in die Kran-
kenpflege-Leistungsverordnung (KLV,
Artikel 12k) entsprechend den Emp-
fehlungen vom Dezember 1997 so-
wie der vorliegenden Ergänzung. Die
generelle Hepatitis-B-Impfung wird
nunmehr, ob im Rahmen der Schul-
ärztlichen Dienste oder durch die
Hausärzte verabreicht, von den Kran-
kenkassen entsprechend den unten-
stehenden Indikationen vergütet.

Zeitliche Begrenzung. Die Be-
teiligung der Krankenkassen an der Fi-
nanzierung von Präventionsmassnah-
men ist im Artikel 26 des Bundes-
gesetzes über die Krankenversiche-
rung (KVG) aufgeführt und durch Artikel
12 der Krankenpflege-Leistungsver-
ordnung (KLV) geregelt. Im Hinblick auf
die Impfungen handelt es sich dabei im
Sinne des Gesetzgebers um eine er-
gänzende Massnahme zur Gewährlei-
stung einer hohen Durchimpfung in 
allen Bevölkerungsgruppen. Die Ver-
antwortlichkeit der Kantone bezüglich
dieser Public Health Massnahme bleibt
aber bestehen, insbesondere betref-
fend der Organisation der Impfungen
im Rahmen der Schulärztlichen Dienste
und der Evaluation der Durchimpfung.
Die vorliegende Entscheidung des EDI
wurde im Hinblick auf eine erfahrungs-
bezogene Evaluation auf den 31. De-
zember 2006 begrenzt.

2. Impfempfehlungen

Das Supplementum II enthält eine
detaillierte Beschreibung der drei sich
ergänzenden Hauptachsen der Hepati-
tis-B-Impfung. Die folgende, nicht ab-
schliessende Zusammenstellung soll
die wichtigsten Punkte in Erinnerung
rufen:
• Die generelle Impfung der Adoles-

zenten im Alter von 11 bis 15 Jahren
stellt die einzige erfolgverspre-
chende Strategie dar, um die He-
patitis-B-Erkrankungen weitestge-
hend reduzieren zu können. Die
generelle Impfung schliesst aller-
dings die Möglichkeit nicht aus,
auch jüngere Kinder oder ältere Ju-
gendliche zu impfen, wenn es die
Umstände verlangen (Migration,
Unsicherheit über die spätere
Durchführung der Impfung, einge-
schränkter Zugang zu Präventions-
programmen, Wunsch der Eltern,
verpasste Impfung usw.).

• Die Impfung von Kindern infizierter
Mütter muss unmittelbar nach der
Geburt erfolgen und stellt eine
hochwirksame Massnahme dar.

• Die gezielte Impfung in Risikositua-
tionen (vgl. Supplementum II, An-
hang 1) ist insbesondere indiziert
bei:

– beruflich exponierten Perso-
nen: im Bereich des Gesund-
heitswesens tätige Personen,
SozialarbeiterInnen, Polizei- und
Gefängnispersonal,

– immunsupprimierten Perso-
nen, HämodialysepatientInnen
und Hämophilen, geistig behin-
derten Personen sowie dem
Personal von Einrichtungen für
geistig Behinderte,

– Personen aus Hepatitis-B-En-
demiegebieten mit hoher oder
mittlerer Prävalenz, die nicht
bereits infiziert sind oder Rei-
sende in solche Gebiete mit
engem Kontakt zur Bevölke-
rung (Langzeitaufenthalter, Ri-
sikoverhalten),

– Personen mit häufigem Sexual-
partnerwechsel sowie Drogen-
konsumentInnen sollten sobald
als möglich geimpft werden,
da sie die Risikogruppen mit
der grössten HB-Inzidenz und
Ansteckungsgefahr für andere
darstellen,

• Das Expositionsrisiko dient als Ent-
scheidungsgrundlage für die Imp-
fung. Ein erhöhtes Expositionsri-
siko ist anzunehmen bei einem
jungen Erwachsenen, der eine
Impfung verlangt. Ausserhalb der

Empfehlungen zur Hepatitis-B-Impfung
Ergänzung zum Supplementum II vom Dezember 1997
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Die generelle Impfung aller Adoleszenten im Alter von 
11 bis 15 Jahren wird ab dem 1. September 1998 durch
die Krankenkassen vergütet. Die generelle Impfung stellt
die prioritäre Strategie dar, um in der Schweiz eine mög-
lichst weitgehende Reduktion der Hepatitis-B-Erkrankun-
gen erreichen zu können. Die gezielte Impfung aller Per-
sonen jeglichen Alters beim Vorliegen eines spezifischen
Infektionsrisikos ergänzt diese Strategie und muss unbe-
dingt weitergeführt werden. Die Überwachung der Neben-
wirkungen von Impfungen wird sichergestellt durch die
obligatorische Meldepflicht der Ärzte und der Impfstoff-
hersteller zuhanden des BAG sowie durch die Erfassung
der freiwilligen Meldungen an die Schweizerische Arz-
neimittel-Nebenwirkungs-Zentrale (SANZ). Diese Über-
wachung ist wichtig für die Gewährleistung der Impfstoff-
Sicherheit und ermöglicht gegebenenfalls eine Anpassung
der Impfempfehlungen. Das BAG stellt den Kantonen
Informationsmaterial zur Prävention der Hepatitis B zu
Handen der Ärzteschaft, der Adoleszenten und der Eltern
zur Verfügung.



Adoleszenz besteht aber keine In-
dikation für eine generelle Impfung
der Bevölkerung.

3. Anwendungsbeschränkungen
und Überwachung der Neben-
wirkungen

• Leichtere Nebenwirkungen sind
relativ häufig, aber ungefährlich
(Schmerzen an der Injektionsstelle,
febrile Reaktionen).

• Anaphylaktische Reaktionen sind
sehr selten; ein Kausalzusammen-
hang mit der Hepatitis-B-Impfung
konnte aber klar nachgewiesen
werden. Die Häufigkeit wird auf
ungefähr einen Fall pro 600 000
Dosen geschätzt.

• Nach heutigem Wissensstand
kann ein ursächlicher Zusammen-
hang zwischen dem Guillain-Barré-
Syndrom, dem Auftreten von
demyelinisierenden Erkrankungen
oder einer Arthritis und der Hepati-
tis-B-Impfung nicht nachgewiesen
werden.

• Zur Frage eines Zusammenhanges
der Hepatitis-B-Impfung mit Mul-
tipler Sklerose (MS) wurde bereits
im Supplementum II Bezug ge-
nommen und zusätzlich eine Stel-
lungnahme im BAG-Bulletin Nr. 23
vom 29. Juni 1998 publiziert. Seit
1995 fanden in Frankreich zahlreiche
Medienberichterstattungen statt,
die den Verdacht eines Zusammen-
hanges zwischen der Hepatitis-B-
Impfung und dem Auftreten von
MS erhoben. Die Gesundheits-
behörden bekräftigten jeweils die
Fortführung des Hepatitis-B-Impf-
programmes für Säuglinge und Ju-
gendliche, da keine wissenschaft-
lichen Daten vorliegen, die eine
Kausalität von MS mit der Impfung
aufzeigen. Die WHO, verantwort-
lich für die weltweite Überwa-

chung, kam zum selben Schluss:
gestützt auf die Ergebnisse der
verfügbaren Studien ergeben sich
keine Hinweise, die eine Änderung
der Impfempfehlungen nahelegen
würden. In Anbetracht des theore-
tischen Risikos, bei MS-Patienten
durch Stimulation des Immunsy-
stems einen MS-Schub auszulö-
sen, empfiehlt das BAG bei diesen
eine sorgfältige Abwägung der
Impfindikationen.

Die Überwachung der Hepatitis-
B-Impfung kann sich auf über 15
Jahre Erfahrung mit weltweit mehr
als 500 Millionen Geimpften abstüt-
zen. Die Überwachung der Neben-
wirkungen ist ein wichtiger Bestand-
teil eines Impfprogramms. In der
Schweiz bestehen die folgenden sich
ergänzenden Überwachungssysteme:
• Obligatorische Meldungen der

Ärzte an die Kantonsärzte und an
das BAG (Artikel 2 der Meldever-
ordnung),

• Obligatorische Meldungen der Impf-
stoffhersteller an das BAG von Ne-
benwirkungen, die im Zusammen-
hang mit Impfungen weltweit auf-
getreten sind (Artikel 16 der Ver-
ordnung über die immunbiologi-
schen Erzeugnisse),

• Freiwillige Meldungen an die
Schweizerische Arzneimittel-Ne-
benwirkungs-Zentrale (SANZ).

Diese drei Überwachungsy-
steme sind ausreichend, sofern eine
hohe Meldedisziplin aufrechterhalten,
resp. diese gesteigert werden kann.
Es ist im Interesse aller, der Geimpf-
ten, der Impfärzte sowie der Impf-
stoffhersteller, ein effizientes und
glaubhaftes Überwachungssystem zu
unterhalten. Bei seltenen «Nebenwir-
kungen» ist  es allerdings oft schwie-
rig, einen kausalen Zusammenhang
von einer rein zeitlichen Assoziation
mit der Impfung zu unterscheiden.
Die kontinuierliche Analyse der Mel-

dungen ist von entscheidender Be-
deutung für die Sicherheit der Impfun-
gen und ermöglicht gegebenenfalls
eine Anpassung der Empfehlungen.

4. Informationsmaterial

Das BAG hat zur generellen Hepatitis-
B-Impfung verschiedene Informa-
tionsmittel erarbeitet und den Kanto-
nen zur Verfügung gestellt.
• Für die Ärzteschaft wurden die

Empfehlungen für die generelle
Hepatitis-B-Impfung im Supple-
mentum II im Januar 1998 publi-
ziert (Anhang zum Bulletin BAG
5/98).

• Eine Sondernummer der Fachzeit-
schrift Sozial- und Präventivmedi-
zin wird als Beilage zur Schweize-
rischen Ärztezeitung im Herbst
erscheinen und beschreibt die 
verschiedenen Aspekte der Hepa-
titis B.

• Ein von Jugendlichen für Jugendli-
che entwickeltes Informationsma-
terial über die Hepatitis-B-Impfung
ist nun fertiggestellt und steht prio-
ritär den Schulärztlichen Diensten
der Kantone zur Verfügung.

• Die allgemeine Impfbroschüre für
Eltern «Manche Kinderkrankheiten
und deren Komplikationen können
wir vermeiden durch Impfungen»
wurde durch die Schweizerische
Kommission für Impffragen aktuali-
siert und mit einem Kapitel zur He-
patitis-B-Impfung ergänzt.

Diese Dokumente können teil-
weise auch im Internet abgerufen
werden: www.admin.ch/bag/themen.
Einzelne Kantone haben zudem be-
reits eigenes Informationsmaterial
entwickelt.

Abteilung Epidemiologie und 
Infektionskrankheiten
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Erfassung von seltenen pädiatrischen Erkrankungen bei hospitalisierten Kindern
Swiss Paediatric Surveillance Unit

Recherche de maladies pédiatriques rares chez les enfants hospitalisés

SPSU-Jahresbericht 19971

Januar 1 2 4 – 41 41 100

Februar 1 2 2 – 41 41 100

März 2 1 1 6 – 41 41 100

April 1 1 3 1 41 41 100

Mai 1 1 3 41 41 100

Juni 3 41 41 100

Juli 3 2 8 41 41 100

August 2 3 5 41 41 100

September 4 1 2 3 41 41 100

Oktober 5 41 41 100

November 2 41 41 100

Dezember 4 1 3 1 41 41 100

Total 4 12 15 0 33 21

Anzahl teilnehmende pädiatrische Ausbildungskliniken: 39

Tabelle 1, SPSU 1997: Übersicht über die gemeldeten Fälle und Rücklauf der Meldekarten

1997
Monat

Vitamin-K-
Mangel-
Blutung

Kongenitale
Toxoplasmose
(symptomat.)

Akute
schlaffe
Lähmung

Zystische
periventrik.
Leukomalazie

Kongenitale
Röteln

Hämolytisch-
urämisches
Syndrom

Meldekarten
verschickt
(Total)

Meldekarten
eingetroffen
(Total)

Rücklauf
%

Die SPSU begann ihre Tätigkeit im
Februar 1995 mit der Erfassung von
vier Krankheiten: Vitamin-K-Mangel-
Blutung, kongenitale Toxoplasmose,
kongenitale Röteln und akute schlaffe
Lähmungen [2]. Im Januar 1996 wurde
die zystische periventrikuläre Leuko-
malazie ins Erhebungsprogramm auf-
genommen. Im April 1997 begann die
Erfassung des hämolytisch-urämischen
Syndroms. Monatlich wird an alle päd-
iatrischen Ausbildungskliniken in der
Schweiz eine Meldekarte gesandt. Auf
dieser ist die Zahl der im letzten Mo-
nat diagnostizierten Fälle anzugeben.
Die Karte ist auch dann zurückzusen-
den, wenn keine Erkrankungsfälle be-
obachtet wurden. Im Falle einer posi-

tiven Rückmeldung erfolgt durch die
SPSU eine Mitteilung an den jeweiligen
Studienleiter, welcher für die weiteren
Abklärungen selbst verantwortlich ist. 

Allgemeine Übersicht 
über das Erhebungsjahr 1997

Wie 1995 und 1996 haben auch 1997
alle 39 pädiatrischen Ausbildungsklini-
ken an der SPSU-Erhebung teilgenom-
men. In jeder Klinik war eine Ansprech-
person (in einer Klinik drei Ansprech-
personen) für den Ablauf verantwort-
lich. Die initialen Meldekarten wurden,
wie schon 1995 und 1996, zu 100% zu-
rückgeschickt (Tabelle 1). Teilweise war
jedoch ein aktives Nachfragen durch
das SPSU-Sekretariat erforderlich.

Im Jahr 1997 wurden insgesamt
85 Erkrankungsfälle gemeldet. Zu die-
sen Fällen liegt bei 80 (94%) auch der
ergänzende Fragebogen mit den spe-
zifischen Informationen vor. Die Klas-
sierung der Fälle ist in Tabelle 2 zusam-
mengestellt. Die Zahl der Meldungen
lag in der gleichen Grössenordnung
wie in den Vorjahren mit Ausnahme
der zystischen periventriculären Leuko-
malazie, bei der 1997 doppelt so viele
Fälle wie 1996 gemeldet wurden. Die
Anzahl der seit Beginn der Erfassung
gemeldeten Fälle ist in Tabelle 3 wie-
dergegeben.

Die Erfahrungen seit Beginn der
Erhebung im 1995 zeigen, dass die
SPSU gut etabliert ist und akzeptiert
wird. Der Rücklauf der Meldekarten
von 100% und der ergänzenden Frage-
bogen von über 90% in allen Jahren
belegt dies deutlich. An dieser Stelle
möchten wir allen Beteiligten für ihre
wertvolle Mitarbeit bestens danken.
Für die Weiterführung der SPSU ist
allerdings die Aufnahme neuer Studien
in das Erhebungsprogramm unbe-
dingt notwendig. Wir möchten des-
halb alle Interessierten auffordern,
entsprechende Studienaufträge dem
Präsidenten des SPSU-Komitees, PD
Dr. G. Schubiger Pädiatrische Klinik,
Kinderspital, 6000 Luzern 16, zukom-
men zu lassen. Ein Beschrieb des Er-
fassungssystems und die Richtlinien
für die Aufnahme von Studien können
beim SPSU-Sekretariat, Bundesamt
für Gesundheit, Abteilung Epidemiolo-
gie und Infektionskrankheiten, 3003
Bern, Tel. 031 323 88 16, Fax 031 
323 87 95, bezogen werden.

Die Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU) ist ein natio-
nales Erhebungssystem, das gemeinsam von der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Pädiatrie und dem Bundesamt 
für Gesundheit betrieben wird. Es dient der Erfassung von
seltenen pädiatrischen Krankheitsbildern und seltenen
Komplikationen häufigerer Erkrankungen bei hospitalisierten
Kindern in der Schweiz. Die SPSU ist ein einfaches und 
flexibles, aktives Meldesystem, das einen minimalen Auf-
wand erfordert und die Möglichkeit bietet, bei epidemiolo-
gischen Notfällen schnell reagieren zu können [1]. Das Ziel
der SPSU ist es, die Forschung im Bereich seltener pädia-
trischer Erkrankungen zu erleichtern sowie epidemiolo-
gische Abklärungen im Bereiche dieser Fragestellungen zu
ermöglichen.

1 SPSU-Komitee: G. Schubiger, Luzern
(Präsident); C. Aebi, Bern; E. Girardin, Genf;
Ch. Rudin, Basel; A. Superti-Furga, Zürich;
HP. Zimmermann, Bern.



Januar 2 Tage nur 1. Dosis (+) keine blutiger Stuhl

März 6 Wochen 2 Dosen voll Gallengangsatresie Hautblutungen

März 4 Wochen verweigert voll zystische Fibrose Hautblutungen

April 10 Wochen 2 Dosen voll CMV-Hepatitis/ Hautblutungen
Cholestase

Melde-
monat

Alter des
Kindes

Vitamin-K-
Prophylaxe

gestillt Grundkrankheit Folgen
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Vitamin-K-Mangelblutungen
(G. Schubiger, Luzern, B. Laubscher,
Neuenburg)

Anfang 1997 wurde aufgrund der vor-
liegenden Daten der Jahre 1995 und
1996 eine eingehende Diskussion
über die geltenden Empfehlungen zur

Vitamin-K-Prophylaxe geführt. Sollte
zusätzlich eine dritte orale Dosis von 2
mg Konakion-MM® im Alter von 4 bis
6 Wochen empfohlen werden oder
nicht? Sowohl die Schweizerische
Gesellschaft für Neonatologie als
auch die Ernährungskommission der
Schweizerischen Gesellschaft für Päd-

iatrie haben sich gegen eine Ände-
rung der Empfehlungen ausgespro-
chen. Das Hauptargument war, dass
unter den aktuellen Empfehlungen
keine Blutung bei einem sonst gesun-
den Kind aufgetreten sei. Generelle
Prophylaxe-Massnahmen haben pri-
mär gesunde Kinder zu schützen.

Die Weiterführung des SPSU-Pro-
jektes und eine jährliche Reevaluation
wurden jedoch empfohlen.

Wie aus Tabelle 4 hervorgeht,
wurden 1997 vier Kinder mit Vitamin-
K-Mangelblutungen gemeldet. Keine
dieser Blutungen hatte schwerwie-
gende Folgen. Eine Frühblutung aus
dem Magen-Darm-Trakt trat bereits
am zweiten Lebenstag auf, was eher
für eine pränatale Vitamin-K-Mangel-
versorgung des Kindes als für einen
Prophylaxeversager spricht. Die übri-
gen drei Kinder wiesen alle eine chole-
statische Grundkrankheit auf. Haut-
blutungen führten dabei als Leit-
symptom zur Diagnose einer Leber-
erkrankung. Erfreulich, dass solche
annoncierende Blutungen bei den be-
troffenen Säuglingen abgeklärt wur-
den, bevor es zu fatalen Blutungser-
eignissen gekommen ist. Seit 1995
wurden somit insgesamt zwei intra-
kranielle Spätblutungen bei Vitamin-K-
Mangel gemeldet, wobei ein Kind
assoziierte Hirngefässmissbildungen
aufwies (Tabelle 5). Das SPSU-Projekt
wird sicher 1998 und 1999 noch wei-
tergeführt.

kongenitale Toxoplasmose 43–462) 123) 4 1 3
(1–2)

Vitamin-K-Mangelblutungen 5–74) 4 4 – –
(1–3)

akute schlaffe Lähmungen (4–8) 155) 14 – –

kongenitale Röteln (0–2) 0 – – –

zystische periventrikuläre Leukomalazie6) 33

hämolytisch-urämisches Syndrom7) 21 21 – –

Tabelle 2, SPSU 1997: Erwartete Zahl der Fälle und Klassierung 
der gemeldeten Fälle

Vitamin-K-Mangelblutungen 4 4 4 12 11 1 – –

kongenitale Toxoplasmose 10 8 12 30 13 3 10 4

kongenitale Röteln 2 1 0 3 2 1 – –

akute schlaffe Lähmungen 10 10 15 35 30 – 2 3

zystische periventr. Leukomalazie 15 33 48 – – – –

hämolytisch-urämisches Syndrom* 21 21 21 – – –

* April bis Dezember 1997

Tabelle 3: SPSU 1995–1997, gemeldete Erkrankungsfälle und Klassierung

1) Zahl der erwarteten Fälle aufgrund früherer
schweizerischer Erfahrungen oder aufgrund
der Erfahrungen in England (Angaben in
Klammern) durch die British Paediatric
Association Surveillance Unit [3]

2) Quelle: [4]; Fälle mit klinischen Befunden bei
Geburt (ohne Behandlungen in der Schwan-
gerschaft)

3) Viermal ergänzender Fragebogen ausstehend
4) Quelle: [5]
5) Einmal ergänzender Fragebogen ausstehend
6) Eine detaillierte Auswertung erfolgt erst nach

Abschluss der zweijährigen Erhebung
7) April bis Dezember 1997

frühe Blutung (erste Lebenswoche)
– nicht gesichert 0 0 0
– gesichert 0 0 1

Spätblutung (8.Tag bis 12. Woche)
– nicht gesichert 1 0 0
– gesichert 3 4 3

– ohne Prophylaxe 1 1 1
– nach oraler Prophylaxe 2* 3 2
– voll gestillt 3 3 3
– mit Cholestase 2 3 3

Inzidenz der Spätblutungen:
– Total 3,7/100 000 4,8/100 000 3,6/100 000
– trotz Prophylaxe 2,5/100 000 3,2/100 000 2,4/100 000

* 1 Kind erhielt noch die fettlöslichen Konakion
®
-Tropfen. Ab Mitte 1995 wurde bei L 95% 

der Kinder eine orale Prophylaxe am 1. und 4. Tag mit je 2 mg des neuen Mischmizellen-
präparates (Konakion-MM®) durchgeführt.

Tabelle 5: Zuordnung der Meldungen vermuteter Vitamin-K-Mangel-
blutungen seit 1995

erwartete
Fälle1)

keine
Fälle

Meldungen sichere
Fälle

mögliche
Fälle

1995 1996 1997 sichere
Fälle

mögliche
Fälle

Total keine
Fälle

fehlende
Information

Meldejahr: 1995 1996 1997

Tabelle 4
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bis 17.2.98 eingegangene Fragebogen 
(4 Meldungen vom Dezember noch ausstehend) 8

gesicherte symptomatische konnatale Toxoplasmosen (KT) 4

– Symptome:
– Hydrozephalus 1
– intrakranielle Verkalkungen 3
– hohes Liquoreiweiss 1
– neurologisch auffällig 1
– Mikrophthalmie und Glaskörpertrübung einseitig 1
– Chorioretinitis einseitig 2

– Erfassungsart:
– Screening in Schwangerschaft 3
– kindliche Symptome mit 9 Monaten 1

möglicher Fall 1
– Diagnose KT und Diagnose Chorioretinitis möglich aber noch unsicher 1

keine Fälle 3
– Symptome, aber keine KT 2
– KT möglich, keine Symptome 1

Neudiagnostizierte symptoma-
tische konnatale Toxoplasmose
(C. Kind, St. Gallen)

Fragestellung
Das Projekt läuft seit Januar 1995 und
versucht folgende Fragen zu beant-
worten: 
– Wie häufig und in welchem Le-

bensalter werden symptomatische
konnatale Toxoplasmosen diagno-
stiziert? 

– Wie schwer verlaufen diese Infek-
tionen und welche bleibenden
Schädigungen werden verursacht? 

– Wie werden die Fälle entdeckt:
aufgrund einer klinischen Sympto-
matik oder aufgrund eines pränata-
len oder neonatalen Screenings
mit nachfolgender Feststellung ei-
ner subklinischen Symptomatik?

– Wie werden die diagnostizierten
Infektionen behandelt?

Ergebnisse 
Vgl. Tabelle 6

Kommentar
Die Erfahrungen der beiden Vorjahre
haben sich weitgehend bestätigt:
– Symptomatische konnatale Toxo-

plasmosen sind in der Schweiz sehr
viel seltener als aufgrund der Sero-
prävalenzstudie von [4] erwartet
wurde; die meisten werden schon
bei der Geburt diagnostiziert.

– Erstmals wurde eine relativ schwere
konnatale Toxoplasmose mit mittel-
gradigem Hydrozephalus und ein-
seitiger Mikrophthalmie mit Glas-
körpertrübung beobachtet. (Mütter-
liche Serokonversion mit 15 Schwan-
gerschaftswochen im Screening

erfasst; Hydrozephalus unter Spi-
ramycintherapie nach negativer
pränataler Diagnose aufgetreten!)

– Die meisten Fälle wurden aufgrund
eines Screenings in der Schwan-
gerschaft erfasst.

– In den meisten Fällen begann eine
Therapie schon während der
Schwangerschaft. Alle Kinder wur-
den den Empfehlungen der Kon-
sensusgruppe entsprechend be-
handelt.

Kongenitale Röteln
(HP. Zimmermann, Bern)

Fragestellung
Die Erfassung der kongenitalen Röteln
bildet einen wesentlichen Bestandteil
der Evaluation des Röteln-Impfpro-
gramms, um allfällig notwendige, ge-
zielte Massnahmen rechtzeitig ergrei-
fen zu können. Die Häufigkeit und die
epidemiologischen Merkmale (Impf-
status, Nationalität, Alter der Mutter
usw.) dieser Erkrankungsfälle sollen
beschrieben werden.

Ergebnisse
1997 wurde kein Fall von kongenitalen
Röteln gemeldet.

Kommentar
Bei den vier bisher im Rahmen der
SPSU gemeldeten Fälle (1995: 3, inkl.
1 Fall von 1993; 1996: 1) handelte es
sich um drei sichere und einen mög-
lichen Fall. In zwei Fällen war die Mut-
ter Ausländerin. Eine Ausländerin und
eine Schweizerin waren geimpft (ein-
mal anamnestische Angabe). Mit drei
Fällen in drei Jahren entspricht die
Häufigkeit der aufgrund der engli-

Tabelle 6, SPSU 1997: Gemeldete Fälle von konnataler Toxoplasmose

schen Erfahrungen erwarteten Anzahl
von null bis zwei Fällen pro Jahr [3].

Um die Zirkulation der Rötelnviren
zu unterbrechen («Herd immunity»),
müssen 85–87% der Bevölkerung ge-
schützt sein [6]. Die nur sehr einge-
schränkt verfügbaren Daten zur
Durchimpfung zeigen, dass in der
Schweiz nur ca. 80% der Kleinkinder
gegen Röteln geimpft sind [7]. Je
nach Kanton liegt die Durchimpfung
zwischen 70 und 92% [8–13]. Am
Schulende sind zwischen 70 und 97%
der Kinder gegen Röteln geimpft [14,
15 und BAG, unveröffentlichte Da-
ten], wobei unbekannt ist, wie viele
allenfalls noch durch den Hausarzt
geimpft wurden. Aufgrund dieser Da-
ten kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass in Zukunft wieder vermehrt
kongenitale Rötelnerkrankungen auf-
treten werden. Eine Weiterführung
der aktiven Surveillance ist daher un-
erlässlich. Zusätzlich ist aber auch in
allen Kantonen eine kontinuierliche
Erfassung der Durchimpfung notwen-
dig. Spätestens am Ende der Schul-
zeit sollten alle Kinder gegen Masern,
Mumps und Röteln geimpft sein.

Akute schlaffe Lähmungen
(C. Bourquin, Bern)

Fragestellung
Mit dieser Erhebung soll abgeklärt
werden, ob die paralytischen Polioer-
krankungen in der Schweiz wirklich
verschwunden sind. Es sollen insbe-
sondere die folgenden Punkte be-
schrieben werden:
– jährliche Inzidenz der akuten

schlaffen Lähmungen bei Kindern
in der Schweiz

– klinische Präsentation und Verlauf
– mikrobiologische Charakterisie-

rung: keine Polioviren in Stuhlpro-
ben nachweisbar.

Ergebnisse
Von Januar bis Dezember 1997 wur-
den insgesamt 15 Fälle gemeldet.
Von 14 Fällen liegt auch der ergän-
zende Fragebogen vor. 

Die 14 Kinder, 8 Knaben und 6
Mädchen, mit einer akuten schlaffen
Lähmung waren 2 bis 15 Jahre alt
(Tabelle 7). Diagnostiziert wurde in
sieben Fällen ein Guillain-Barré-Syn-
drom (GBS); einmal eine Meningo-
Enzephalitis verursacht durch Entero-
viren (Picornavirus); einmal eine En-
zephalopathie, deren Ursache nicht
bekannt ist; einmal eine akute trans-
verse Myelitis; einmal eine Myelitis
nach Herpes-simplex-Infektion; ein-

Total Meldungen 1997 12
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mal eine Tetraparese; einmal eine
chronische demyelinisierende Poly-
neuropathie; einmal ein Hemisyn-
drom links bei Protein-S-Mangel.

Nur in drei Fällen erfolgte eine
Untersuchung auf Polioviren im Stuhl,
d. h., in zwei Fällen wurde eine Stuhl-
probe untersucht, in einem Fall wur-
den zwei Stuhlproben untersucht, wie
empfohlen. Eine serologische Unter-
suchung erfolgte bei fünf Kindern,
wobei in nur in einem Fall angegeben
wurde, nach Polio-Antikörpern ge-
sucht zu haben. Liquoruntersuchun-
gen auf Polioviren wurden keine
durchgeführt.

11 der 14 Kinder waren geimpft;
die Angaben zum Impfstatus basieren
in fünf Fällen auf dem Impfausweis und
in sechs Fällen auf anamnestischen
Angaben. Lediglich fünf Kinder hatten
aufgrund dieser Angaben alle gemäss
Impfplan für das entsprechende Alter
empfohlenen Dosen erhalten.

Von 13 Kindern liegt eine Reise-
anamnese vor: Ein Kind war innerhalb
des letzten Monats vor Erkrankung im
Ausland gewesen. In acht Fällen
wurde angegeben, dass keine Exposi-
tion mit Polioviren erfolgte.

Kommentar
Die Erhebung der akuten schlaffen
Lähmungen wird im Rahmen der

SPSU weitergeführt. Je näher wir
dem Ziel der Eradikation kommen, de-
sto wichtiger wird ein aktives, gut
funktionierendes Überwachungssy-
stem. Die Überwachung der akuten
schlaffen Lähmung gemäss geltender
Definition stösst jedoch in der
Schweiz und in anderen Ländern auf
Probleme, da manche Ärzte das Guil-
lain-Barré-Syndrom von der Definition
ausschliessen. 

Von mehreren durch die WHO
getesteten Definitionen weist die ak-
tuelle den höchsten Sensitivitätsgrad
auf. Es steht jedoch den einzelnen
Ländern frei, die Definition anzupas-
sen und der WHO zu unterbreiten.
Das schweizerische Komitee zur Be-
stätigung der Eradikation der Kinder-
lähmung hat Herrn Prof. E. Boltshauser
beauftragt, eine Definition vorzuschla-
gen, die es ermöglicht, die Qualität
unserer Überwachung zu verbessern.
Stuhluntersuchungen stellen in unse-
rem Land immer noch ein Problem
dar, und die Erfahrungen der letzten
drei Jahre zeigen, dass diese Untersu-
chungen nur in etwa einem Drittel der
Fälle und fast immer unvollständig
durchgeführt wurden. Folglich kann
eine akute Poliomyelitis gemäss den
Kriterien der WHO nur bei einem klei-
nen Teil der Fälle mit Sicherheit aus-
geschlossen werden.

Zystische periventrikuläre 
Leukomalazie bei Neugeborenen
und Säuglingen
H.U. Bucher, F. Bauder, K. von Sieben-
thal, Zürich; Claire-Lise Fawer, Lau-
sanne

Das Projekt läuft seit 1996 und ist für
zwei Jahre vorgesehen, ist also Ende
1997 abgeschlossen.

Fragestellung
– Wie hoch ist die Prävalenz der zy-

stischen periventrikulären Leuko-
malazie (PVL) in der Schweiz?

– Welches sind prädisponierende
Faktoren?

– Welche klinische Zeichen weisen
die Patienten zur Zeit der Spitalent-
lassung auf?

Ergebnisse
Es wurden total 48 Kinder gemeldet.
Mittels Minimal Neonatal Data Set
wurden zusätzlich zwei weitere und
durch direkte Befragung in den
Spitälern drei weitere Kinder erfasst.
Dazu kommen 47 Kinder aus dem
Jahre 1995. Von diesen total 100 Kin-
dern erfüllten 40 die Diagnosekrite-
rien (zwei oder mehr Hohlräume von
mindestens 2 mm Durchmesser im
Bereich des Hirnparenchyms).

Fünf waren Termin- und 35 Früh-
geborene (davon 24 unter 32 Wochen).

Als minimale Prävalenz für die
ganze Schweiz wurden 0,16‰ ermit-
telt, für Frühgeborene unter 32 Wo-
chen 1,2%.

Kommentar
Im Vergleich zu einer mit gleichem
Gestationsalter gepaarten Kontroll-
gruppe waren folgende Risikofakto-
ren signifikant verschieden: 
– Lungenreifungsinduktion mit

Steroiden: 44% in der PVL-Gruppe,
78% in der Kontrollgruppe, relati-
ves Risiko (RR): 0,57 (95% Vertrau-
ensbereich 0,38–0,86)

– perinatale Azidose (Nabelarterien-
pH l 7,15): 31% versus 7%, RR
4,69 (1,12–19,67)

– maschinelle Beatmung oder Na-
sen-CPAP: 92% versus 67%, RR
1,38 (1,07–1,77)

– intrakranielle Blutung: 39% versus
14%, RR 2,80 (1,13–6,96)

Tendenziell zeichnen sich Unter-
schiede zwischen PVL-Gruppe und
Kontrollgruppe für folgende Faktoren
ab (damit würden frühere Ergebnisse
von anderen Autoren bestätigt):
– vorzeitige Plazentalösung: 14% ver-

sus 3%, RR 5,0 (0,61–40,7)
– Hypokapnie (CO2l 3 kPa): 50%

versus 20%, RR 2,50 (0,83–7,53) 

1 3 w Meningoenzephalitis Serologie 4/1996
durch Enterovirus Enterovirus +

2 5 m Tetraparese Stuhl neg. ja
(1u)

3 12 m Hemisyndrom links unbekannt
bei Protein-S-Mangel

4 2 w Guillain-Barré-Syndrom nein 3

5 13 w Guillain-Barré-Syndrom Stuhl neg. 8/1996
(2u)

6 12 w akute transverse Myelitis nein unbekannt

7 ? m Guillain-Barré-Syndrom nein ja

8 11 m Guillain-Barré-Syndrom nein ja

9 7 w Enzephalopathie nein ja, nach
(Ursache nicht bekannt) Impfplan

10 5 w Guillain-Barré-Syndrom nein unbekannt

11 6 m Guillain-Barré-Syndrom Stuhl neg. ja
(1u)

12 15 m Guillain-Barré-Syndrom nein ja

13 6 m chron. entzündl. demyeli- nein 4
sierende Polyneuropathie

14 5 m Myelitis nach nein ja
Herpes-simplex-Infektion

Tabelle 7, SPSU 1997: Gemeldete Fälle von akuten schlaffen Lähmungen
(Ergänzender Fragebogen in einem Fall ausstehend)

Alter
(Jahre)

Geschlecht Diagnose Untersuchung
auf Polioviren

Polioimpfung:
Anzahl Dosen
Jahr letzte Dosis
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– Hypotension (mittlerer arterieller
Blutdruck l 30 mmHg): 53% ver-
sus 33%, RR 1,58 (0,91–2,76)

Folgende Faktoren unterschieden
sich in der PVL-Gruppe nicht signifikant
von der Kontrollgruppe: Alter der Mut-
ter, Parität der Mutter, vaginale Blutun-
gen in der Schwangerschaft, Tokolyse,
Gestationsalter, Gewicht und Kopfum-
fang bei Geburt, Hyaline Membranen-
krankheit und Surfactantbehandlung,
Bradykardie-Apnoe-Syndrom, Sepsis,
nekrotisierende Enterokolitis, offener
Ductus Botalli, Anämie, Polyglobulie
und Hypoglykämie.

Von den PVL-Kindern verstarben
drei, und 19 von 34 (56%) waren bei
Spitalaustritt neurologisch auffällig,
bei den Kontrollen 10 von 36 (28%),
RR 2,0 (1,1–3,9). Von grossem Inter-
esse wäre es, die weitere Entwick-
lung dieser Kinder zu dokumentieren.
Ob es möglich sein wird, diese Kinder
im Schulalter in bezug auf Neurologie
und Entwicklung zu untersuchen,
wird von einer Finanzierungsmöglich-
keit abhängen.

Hämolytisch-urämisches Syndrom
(H. Schmid, Bern, C. Rudin, Basel,
A. P. Burnens, Bern, M. G. Bianchetti,
Bern)

Fragestellung
Das hämolytisch-urämische Syndrom
(HUS) ist eine Krankheit, die
hauptsächlich in der frühen Kindheit
auftritt. Es ist eine der wichtigsten Ur-
sachen für akutes Nierenversagen in
dieser Altersgruppe. Die Krankheit
tritt meistens nach einer Episode pro-
dromaler Diarrhöe auf [16]. In den
letzten Jahren ist das HUS in ver-
schiedenen Ländern und in zuneh-
mendem Masse mit Verotoxin-produ-
zierenden E. coli (VTEC) assoziiert
worden [17]. In der Schweiz unterste-
hen Fälle von HUS nicht der Melde-
pflicht. Das Thema wurde am 1. April
1997 in das Meldeprogramm der
SPSU aufgenommen, um die Inzidenz
des HUS in der Schweiz zu ermitteln
und bessere Kenntnisse seiner klini-
schen und epidemiologischen Charak-
teristika zu gewinnen. Zu melden ist
jedes Kind bis zum Alter von 16 Jah-
ren, bei dem eine klinische Diagnose
eines HUS vorliegt (definiert durch
akute hämolytische Anämie, fragmen-
tierte Erythrozyten, Thrombozytope-
nie und Niereninsuffizienz).

Ergebnisse
Die Analyse des ersten Studienjahres
schloss 23 Fälle von HUS ein, bei de-

nen die Krankheit zwischen April 1997
und März 1998 einsetzte. Die Mehr-
heit von HUS (n = 17; 74%) ereignete
sich zwischen Juni und September
(Abbildung 1). 21 Fälle traten im Jahr
1997 auf, vier zwischen Januar und
März 1998. Von zwei Fällen ist der er-
gänzende Fragebogen noch ausste-
hend, weshalb sie nicht in die Aus-
wertung einbezogen worden sind.
Zehn der Kinder waren weniger als
ein Jahr alt, sechs zwischen einem
und drei Jahren, die übrigen zwischen
vier und zwölf Jahren. Daraus erge-
ben sich geschätzte jährliche Inziden-
zen von 12 Fällen/100 000 Kinder im
Alter von weniger als einem Jahr und
4 Fällen/100 000 Kinder zwischen 0
und 4 Jahren. Das Geschlechtsverhält-
nis war ausgeglichen: zwölf Knaben,
elf Mädchen. Es waren keine Todes-
fälle zu verzeichnen.

Dem HUS ging in 20 Fällen eine
Diarrhoeepisode voran (HUS-D+). Die
mediane Dauer der prodromalen Di-
arrhoe war vier Tage (1–14 Tage). Drei
Fälle wurden nicht durch Diarrhoe ein-
geleitet (HUS-D–): in einem Fall ging
eine Pyelonephritis voran (mit Nach-
weis von VTEC im Urin), einer war ein
Rezidiv einer HUS-Episode vor acht
Jahren, die eine Nierentransplantation
zur Folge hatte, in einem weiteren Fall
wurde prodromales Erbrechen ver-
zeichnet. Die während der Hospitali-
sierung der HUS-D+-Patienten aufge-
tretenen klinischen Merkmale können
der Tabelle 8 entnommen werden.

Die soziodemographische Vertei-
lung der Fälle zeigt, dass die Wohn-
orte der Patienten mehrheitlich (13) in
ländlichen Gebieten liegen. Über mög-
liche Kontakte mit Vieh oder deren
Faezes innerhalb zweier Wochen vor
dem Einsetzen der prodromalen Sym-
ptome wurde in zwölf Fällen berich-
tet, über Konsum roher Milch in fünf
Fällen. In zwei Fällen hatten sich die
Patienten die Krankheit wahrschein-
lich ausserhalb der Schweiz (in Öster-
reich und Kroatien) zugezogen.

Die Spitallaboratorien fanden in
neun Fällen Evidenz für eine VTEC-In-
fektion. Sechs von diesen konnten
mit der Isolation eines VTEC-Stam-
mes durch das Nationale Zentrum für
enteropathogene Bakterien (NENT)
bestätigt werden. Einer der Stämme
gehörte der Serogruppe O157 an.

n

Anämie 20

Bluthochdruck 11

Gelbsucht 5

Fieber 7

Anurie oder Oligurie* 11

Krämpfe 2

Hirnblutung 0

* Behandlung mit Dialyse

Tabelle 8:  Klinische Charakterisitika
bei 20 Patienten mit hämolytisch-
urämischem Syndrom und 
prodromaler Diarrhoe (HUS-D+)

Abbildung 1: Verteilung der HUS-Fälle nach Monat der Erkrankung
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Kommentar
Dies ist die erste systematische Sur-
veillance-Studie für das HUS in der
Schweiz. Die bisherigen Resultate er-
geben weitere Evidenz, dass Kon-
takte mit Vieh oder deren Faezes und
Konsum von roher Milch Faktoren
sind, die mit dem Vorkommen von
HUS assoziiert sind [18]. Das Verhält-
nis zwischen den Kategorien HUS-D+
and HUS-D– und die saisonale Vertei-
lung der Fälle sind der Situation in an-
deren industrialisierten Ländern ver-
gleichbar [16, 19, 20]. Die Assoziation
des HUS-D+ mit VTEC ist oft berich-
tet worden [19–21] und findet in die-
ser Studie eine Bestätigung. Zusätz-
lich sind aber VTEC auch in einem Fall
ohne Diarrhöeprodrom (HUS-D–) iso-
liert worden. Fälle von HUS, die mit
einer Urogenitaltrakt-Infektion assozi-
iert sind [22, 23], sollten, obwohl sie
selten sind, sorgfältig überwacht wer-
den. Wie auch in benachbarten eu-
ropäischen Ländern repräsentiert E.
coli O157 nur einen geringen Anteil
humaner VTEC-Stämme.

Wichtig: Bei Verdacht auf HUS
sollte möglichst rasch die erste Stuhl-
probe und ein Rektalabstrich an das
Nationale Zentrum für enteropa-
thogene Bakterien (NENT, Institut
für Veterinärbakteriologie der Uni-
versität Bern, Länggassstrasse 122,
3012 Bern) eingeschickt werden.
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In-vitro-Diagnostika zum Nachweis von übertragbaren Krankheiten in Blut- und Blutprodukten
Liste der Screeningtests für das Blutspendewesen
Stand 31. Juli 1998
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HIV 1/2 AxSYM HIV-1/HIV-2 Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

HIV 1/2 HIV-1/HIV-2 3d gen plus EIA Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

HIV 1/2 PRISM HIV-1/HIV-2 Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

HIV 1/2 Biotest Anti-HIV-1/2 Recombinant Biotest (Schweiz) AG Othmarsingen

HIV 1/2 Enzymun-Test Anti-HIV 1+2 + Subtyp O Boehringer Mannheim (Schweiz) AG Rotkreuz

HIV 1/2 Enzygnost Anti-HIV 1/2 Plus (SP2) Dade Behring AG Düdingen

HIV 1/2 Cobas Core Anti-HIV-1/HIV-2 EIA DAGS F. Hoffmann-La Roche AG Basel

HIV 1/2 ICE HIV-1.O.2 Detection Pack & ICE Base Pack Murex Diagnostics Schaffhausen

HIV 1/2 Murex HIV 1.2.0 (GE 94/95) Murex Diagnostics Schaffhausen

HIV 1/2 Vironostika HIV Uni-Form II Organon Teknika AG Pfäffikon

HIV 1/2 Vironostika HIV Uni-Form II plus O Organon Teknika AG Pfäffikon

HIV 1/2 Ortho HIV-1/HIV-2 Ab-Capture Elisa Test System Ortho-Clinical Diagnostics GmbH Neckargemünd

HIV 1/2 Genscreen HIV 1/2 Sanofi Diagnostics Pasteur Marnes-La-Coquette

Tabelle 1: HIV-Screeningtests

Erreger Produktname Firma

Aufgrund der Regelungen im Blutbe-
reich erlässt das BAG hiermit erneut
die aktualisierte Liste von Tests, wel-
che bei konsequenter Anwendung im
Blutspendewesen zur Verhinderung
der Übertragung von Krankheiten die-
nen soll.

Gemäss Artikel 9, Abs. 2 des
Bundesbeschlusses vom 22. März
1996 über die Kontrolle von Blut, Blut-
produkten und Transplantaten und Ar-

tikel 9, Abs. 1 der Blut-Kontrollverord-
nung vom 26. Juni 1996 publiziert das
BAG die dafür geeigneten Tests.

A) Bewilligungspflichtige Tests
(gemäss Verordnung über IVD):
1. HIV-Screeningtests
2. HBV-Screeningtests
3. HCV-Screeningtests

B) Notifizierungspflichtige Tests:
4. Treponema pallidum-Screeningtests
Die Kriterien für die Auswahl sind
bei der Fachstelle IVD erhältlich und
wurden im «BAG-Bulletin» Nr.10 vom
17. März 1997 erwähnt.

Abteilung Biologika
Sektion Blutprodukte
In-vitro-Diagnostika
Tel. 031 322 77 01

Hepatitis B Auszyme MC Dynamic Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

Hepatitis B AUSZYME Monoclonal Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

Hepatitis B AxSYM HBsAg (V2) Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

Hepatitis B PRISM HBsAg Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

Hepatitis B Enzygnost HBsAg monoclonal II Dade Behring AG Düdingen

Hepatitis B Cobas Core HBsAg II EIA F. Hoffmann-La Roche AG Basel

Hepatitis B Murex HBsAg Murex Diagnostics Schaffhausen

Hepatitis B Hepanostika HBsAg Uni-Form II Organon Teknika AG Pfäffikon

Hepatitis B Ortho HBs Ag ELISA Testsystem 3 Ortho-Clinical Diagnostics GmbH Neckargemünd

Hepatitis B MONOLISA AgHBs 2e génération Sanofi Diagnostics Pasteur Marnes-La-Coquette

Hepatitis B ETI-MAK 3 Sorin Diagnostics S.r.L. Saluggia (VC)

Tabelle 2: HBV-Screeningtests

Erreger Produktname Firma
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Treponema pallidum Olympus PK TP System Almedica AG Galmiz

Treponema pallidum Serodia -TP.PA Almedica AG Galmiz

Treponema pallidum TPHA Syphilis-Test BAG BAG Med. AG Greppen

Treponema pallidum TPHA-Kit bioMérieux SA Genève

Treponema pallidum Cellognost Syphilis H Dade Behring AG Düdingen

Treponema pallidum Enzygnost Syphilis Dade Behring AG Düdingen

Treponema pallidum Phasyl Diagast Laboratoires Lille Cedex

Treponema pallidum TPHA-Test 100 medac (230,550) medac, Ges. für klinische 
Spezialpräparate mbH Hamburg

Treponema pallidum ICE Syphilis Detection Pack & 
ICE Base Pack (Plus) Murex Diagnostics Schaffhausen

Treponema pallidum Wellcosyph HA Murex Diagnostics Schaffhausen

Treponema pallidum TPHA Syphilis Test Organon Teknika AG Pfäffikon

Treponema pallidum Trepanostika TP Organon Teknika AG Pfäffikon

Treponema pallidum CAPTIA SYPHILIS G Pharma Consulting Burgdorf

Treponema pallidum Syphagen TPHA Polygon Diagnostics AG Littau

Treponema pallidum Syphilis TPHA Test RUWAG Handels AG Zürich

Treponema pallidum Syphilis-G Select ELISA Teomed AG/Gull Laboratories GmbH Greifensee

Tabelle 4: Treponema pallidum-Screeningliste

Erreger Produktname Firma

Hepatitis C AxSYM HCV Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

Hepatitis C AxSYM HCV Version 3.0 Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

Hepatitis C HCV EIA 3.0 Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

Hepatitis C PRISM HCV Abbott GmbH Diagnostika Wiesbaden

Hepatitis C Cobas Core Anti-HCV EIA F. Hoffmann-La Roche AG Basel

Hepatitis C Ortho HCV 3.0 ELISA-Testsystem (auslaufend) Ortho-Clinical Diagnostics GmbH Neckargemünd

Hepatitis C Ortho HCV 3.0 ELISA-Testsystem 
with Enhanced SAVe Ortho-Clinical Diagnostics GmbH Neckargemünd

Hepatitis C Monolisa Anti-HCV (new antigens) Sanofi Diagnostics Pasteur Marnes-La-Coquette

Hepatitis C Monolisa anti-HCV Plus Sanofi Diagnostics Pasteur Marnes-La-Coquette

Hepatitis C ETI-AB-HCVK-3 Sorin Diagnostics S.r.L. Saluggia (VC)

Tabelle 3: HCV-Screeningtests

Erreger Produktname Firma
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Homo-/bisexuelle Männer männlich

Drogeninjizierende Personen männlich
weiblich

Risiken 1 und 2 kombiniert männlich

Hämophiliepatienten männlich

Bluttransfusionsempfänger männlich
weiblich

Heterosexuelle Fälle männlich
weiblich

Übertragung von Mutter männlich
auf Kind weiblich

Unklar/andere männlich
weiblich

Total männlich
weiblich

215 152 179 181 220 249 239 252 239 200 159 72 2357

40 89 116 129 167 162 194 193 183 147 162 76 1658
26 40 62 54 87 88 92 98 112 74 72 31 836

9 8 13 1 7 4 9 1 0 0 0 0 52

2 2 3 6 3 2 5 5 5 2 1 0 36

2 3 2 3 4 2 7 5 2 5 3 1 39
1 5 3 4 4 1 4 3 4 3 2 0 34

25 15 38 36 54 70 62 68 86 54 84 37 629
16 19 23 22 50 48 46 67 71 53 70 38 523

0 3 2 6 3 3 3 2 13 0 4 5 44
7 4 2 4 2 5 2 4 12 1 2 2 47

7 6 9 7 9 7 6 8 8 5 6 8 86
1 2 1 3 2 2 4 5 2 1 3 2 28

300 278 362 369 467 499 525 534 536 413 419 199 4901
51 70 91 87 145 144 148 177 201 132 149 73 1468

351 348 453 456 612 643 673 711 737 545 568 272 6369

Aids-Fälle nach Geschlecht, Patientengruppe und Meldejahr (Stand 31. 7. 1998)

Patientengruppe Geschlecht Meldejahr

<1988 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total

Der Rückgang der Aids-Meldungen zwischen 1995 und 1997 kann zum Teil durch die Anwendung hochwirksamer antiretroviraler Kombina-
tionstherapien bei HIV-positiven Personen im Vor-Aids-Stadium erklärt werden.
Wegen Meldeverzügen entspricht die Anzahl Aids-Meldungen pro Jahr (Tabelle oben) nicht der Anzahl neu diagnostizierter Aids-Fälle in den
entsprechenden Jahren. Die Meldungen eines bestimmten Jahres betreffen auch in früheren Jahren diagnostizierte Fälle. Umgekehrt kann die
Anzahl neu diagnostizierter Fälle für die letzten drei bis vier Jahre nur approximativ abgeschätzt werden, weil noch nicht alle Fälle gemeldet
worden sind. Beispiel: Von den 568 im Jahr 1997 gemeldeten Fällen wurden nur 31% im gleichen Jahr diagnostiziert. Umgekehrt wurden bis
31.7.1998 276 Fälle gemeldet, die 1997 neu diagnostiziert wurden, was nur einem Bruchteil der tatsächlich zu erwartenden Fälle entspricht. Im
Mittel werden rund 66% der Aids-Fälle innerhalb eines Jahres nach der Diagnose gemeldet, 80% innerhalb von zwei Jahren und 86% innerhalb
von drei Jahren.

männlich

weiblich

Total

24 26 58 74 155 243 310 359 450 473 534 485 332 138 29 3690

4 6 5 10 46 58 61 88 135 147 152 161 109 54 14 1050

28 32 63 84 201 301 371 447 585 620 686 646 441 192 43 4740

Todesfälle bei Personen mit Aids nach Geschlecht und Sterbejahr (Stand 31. 7. 1998) 

Geschlecht Sterbejahr

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total

Der Rückgang der Sterbefälle zwischen 1994 und 1996 steht mit der Anwendung hochwirksamer antiretroviraler Kombinationstherapien im
Zusammenhang. Für 1997 und 1998 kommt hinzu, dass durch Meldeverzüge noch nicht alle Todesfälle erfasst sind. Die Trendumkehr fand früher
statt als bei den Aids-Meldungen, wahrscheinlich weil die neuen Therapien zuerst bei Personen angewendet wurden, die schon an Aids erkrankt
waren.

1985 1986<1985

männlich

weiblich

unbekannt

Total

1837 2128 1163 964 1161 1095 1253 1179 952 823 611 561 484 218 14429

694 830 491 467 578 505 622 516 404 393 324 293 283 123 6523

269 294 153 229 217 271 269 214 244 173 84 69 67 30 2583

2800 3252 1807 1660 1956 1871 2144 1909 1600 1389 1019 923 834 371 23535

Durch die Bestätigungslabors gemeldete positive HIV-Tests nach Testjahr und Geschlecht (Stand 31. 7. 1998)

Geschlecht Testjahr

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total

Die Personen mit positivem HIV-Test schliessen die an Aids erkrankten und die als gestorben gemeldeten Personen ein.
Der Anteil Frauen betrug im Mittel 31,1% (bezogen auf die Meldungen mit Geschlechtsangabe).
Der HIV-Test wurde 1985 zur breiten Anwendung verfügbar. Die hohe Anzahl positiver Testresultate in den zwei bis drei Jahren danach erklärt 
sich durch einen hohen Anteil von HIV-Infektionen, die in den Jahren vor 1985 stattfanden.
Seit 1992 ist die Zahl neu diagnostizierter HIV-Infektionen rückläufig, was als Effekt der Prävention gewertet wird.

1985 1986
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Aids-Fälle HIV-positive Tests1

Wohnkanton Meldungen seit 1983 Meldungen der Meldungen Meldungen der
letzten 12 Monate seit 1985 letzten 12 Monate

Erkrankungen Todesfälle Erkrankungen Fälle pro Anzahl Tests Anzahl Tests Tests pro 
100 0002, 3 100 0002

AG 224 187 23 4,3 425 5 0,9

AI 4 3 0 0,0 9 0 0,0

AR 13 8 2 3,3 109 5 9,2

BE 633 475 39 4,2 2048 22 2,3

BL 160 130 9 3,6 286 4 1,6

BS 357 283 36 18,6 921 9 4,6

FR 101 76 11 4,7 455 9 3,9

GE 790 551 49 12,5 3496 86 21,8

GL 23 20 1 2,7 45 1 2,6

GR 71 43 11 5,9 218 9 4,8

JU 45 38 5 7,6 105 0 0,0

LU 127 93 17 5,0 361 6 1,8

NE 105 65 7 4,5 209 3 1,8

NW 9 7 0 0,0 8 0 0,0

OW 6 4 1 3,1 1 0 0,0

SG 181 123 25 5,7 692 23 5,2

SH 27 19 3 4,2 72 2 2,7

SO 121 90 9 3,8 267 4 1,7

SZ 46 32 6 4,7 51 4 3,2

TG 76 62 5 2,2 236 3 1,3

TI 306 229 26 8,5 823 20 6,6

UR 7 5 0 0,0 6 1 2,8

VD 700 507 60 10,0 1914 39 6,4

VS 111 79 11 4,0 345 13 4,8

ZG 45 33 3 3,0 74 1 1,1

ZH 1936 1504 149 12,4 7292 86 7,3

im Ausland 112 65 6 – 264 12 –

unbekannt 33 9 8 – 2803 359 –

Total 6369 4740 522 7,4 23535 726 10,3

1 bestätigt positive Labormeldungen ohne bekannte Wiederholungstests.
2 basierend auf ständiger Wohnbevölkerung in den Kantonen (31.12.1996).
Die Total-Rate schliesst die Tests mit unbekanntem Wohnkanton ein.

3 direkt standardisiert für gesamtschweizerische Geschlechts- und Altersverteilung (31.12.1996).

Ausführliche Information über die Epidemiologie und das Meldewesen von HIV und Aids in der Schweiz steht in Form des Berichtes 
«Aids und HIV in der Schweiz – Epidemiologische Situation Ende 1996» zur Verfügung. Der Bericht kann gratis beim BAG bezogen werden
(Abteilung Epidemiologie und Infektionskrankheiten, 3003 Bern, Fax 031 323 87 95) und ist auch im Internet zu finden
(http://www.admin.ch/bag/themen/aids/epi/d/).

Kantonale Verteilung der gemeldeten Aids-Fälle und HIV-positiven Tests (Stand 31.7.1998)

männlich Geschlechtsverkehr mit Männern

Drogeninjektion

Heterosexueller Geschlechtsverkehr

anders/nicht klassifizierbar

weiblich Drogeninjektion

Heterosexueller Geschlechtsverkehr

anders/nicht klassifizierbar

37,9 36,3 35,3 36,9 43,7 43,5 48,1 42,1 36,4 39,7 44,9

47,1 45,4 40,3 36,1 31,2 31,4 25,2 22,7 23,4 18,7 12,2

10,4 13,6 17,9 22,7 21,2 20,8 23,6 27,9 33,6 34,6 39,5

4,7 4,6 6,5 4,3 3,9 4,3 3,1 7,3 6,5 7,1 3,4

57,6 52,9 45,0 40,3 31,7 29,2 27,9 21,9 18,7 13,6 7,5

35,8 39,8 48,9 53,8 60,8 62,6 64,2 67,9 72,3 78,0 78,8

6,6 7,4 6,1 5,9 7,5 8,2 7,9 10,2 9,0 8,4 13,8

Prozentanteile der Hauptansteckungswege an den positiven HIV-Tests, nach Geschlecht und Jahr des Tests
(Stand 31. 7. 1998)

Geschlecht      Ansteckungsweg Jahr des Tests

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Die Prozentanteile basieren auf den Ärzte-Ergänzungsmeldungen, welche im Mittel 52% der Labormeldungen repräsentieren.
Bei beiden Geschlechtern nimmt der Anteil der Ansteckung durch Drogeninjektion seit 1988 ab, derjenige durch heterosexuelle Kontakte dagegen
zu. Bei Frauen dominiert seit 1990 der heterosexuelle Ansteckungsweg.
Die Prozentsätze für 1998 sind statistisch relativ unsicher, da erst 147 (Männer) bzw. 80 (Frauen) Ergänzungsmeldungen vorliegen.



BLW in Zusammenarbeit VKCS und BAG
Interpretationshilfe zur Bio-Verordnung
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Titel: Geltungsbereich, Ausschluss tierischer Erzeugnisse

Rechtsgrundlage: Art. 1 Abs. 1 Bio-Verordnung

Ausgangslage: Ein Lebensmittel, das im wesentlichen aus tierischen Erzeugnissen besteht, fällt nicht unter
die Verordnung. Welche Bestimmungen sind anwendbar?

Auslegung: Täuschungstatbestände im tierischen Bereich unterliegen nicht der Bio-Verordnung, sondern
dem allgemeinen Täuschungsschutz nach Lebensmittelrecht.

Trotzdem bestehen in der Bio-Verordnung und im Landwirtschaftsgesetz Vorschriften,
welche von allen Betrieben zu beachten sind, die pflanzliche Produkte als «bio» vermarkten:

– Tiere auf Bio-Betrieben müssen nach allgemein anerkannten Regeln der biologischen
Landwirtschaft gehalten werden (Art. 15).

– Der Fremdfutteranteil aus nicht biologischem Anbau ist beschränkt (Art. 16).

– Tierische Erzeugnisse dürfen grundsätzlich nur dann als Bio-Produkte in den Verkehr
gebracht und gekennzeichnet werden, wenn die pflanzlichen Erzeugnisse des Betriebes
der Bio-Verordnung entsprechen (Landwirtschaftsgesetz Art. 18b Abs. 2).

Bei zusammengesetzten Lebensmitteln, die überwiegend pflanzliche Zutaten, aber auch
Bestandteile tierischen Ursprungs enthalten, müssen letztere ebenfalls nach «allgemein
anerkannten Regeln der biologischen Landwirtschaft» produziert worden sein (Art. 21 Bst. b).

Kommentar: Als «allgemein anerkannte Regeln der biologischen Landwirtschaft» gelten in der Schweiz
namentlich:

– BIO-SUISSE (Knospe)
– Demeter (Bio-dynamisch)
– Migros-Bio-Produktion

Im Zweifelsfall entscheiden die zuständigen Vollzugsorgane nach Rücksprache mit dem
Bundesamt für Landwirtschaft.

Die Regelung der tierischen Produktion ist in Harmonisierung mit der sich in Vorbereitung
befindlichen EU-Gesetzgebung geplant.

Interpretationshilfe Nr. 3

Interpretationshilfe Nr. 1

Titel: Geltungsbereich «im wesentlichen pflanzliche Erzeugnisse»

Rechtsgrundlage: Art. 1 Abs. 1 Bio-Verordnung

Ausgangslage: Was wird unter einem Lebensmittel verstanden, das «im wesentlichen aus pflanzlichen
Erzeugnissen» besteht?

Auslegung: «Wesentlich» ist der mengenmässige Anteil der pflanzlichen Zutaten an den gesamten
Zutaten landwirtschaftlichen Ursprungs. Es geht also nicht um eine qualitative Beurteilung
oder um die namensgebenden Bestandteile (z. B. Knoblauch in einer Knoblauchwurst). Ein
Lebensmittel unterliegt also der Verordnung, wenn über 50 Prozent der Zutaten landwirt-
schaftlichen Ursprungs pflanzlich sind. Als pflanzliche Zutaten gelten dabei auch Pilze.
Weitere Zutaten und Zusatzstoffe sind für die Beurteilung nicht relevant.

Wichtig ist hingegen, dass allfällige tierische Zutaten von Erzeugnissen, die unter die Ver-
ordnung fallen, gemäss Art. 21 Bst. b nach «allgemein anerkannten Regeln der biologischen
Landwirtschaft» produziert worden sein müssen. Das bedeutet, dass in einem zusammen-
gesetzten Produkt mit überwiegend pflanzlichen Zutaten auch die tierischen Zutaten in 
Bio-Qualität – nach privaten Regeln allerdings – verwendet werden müssen.

Kommentar: – Die tierische Erzeugung wurde bei der Verordnung bewusst ausgeklammert. Daher ist es
konsequent, dass die Verordnung nur auf Erzeugnisse anzuwenden ist, die überwiegend
pflanzliche Bestandteile aufweisen.

– Die zugelassenen Verarbeitungshilfsstoffe und Zusatzstoffe betreffen nur die Verarbeitung
pflanzlicher Erzeugnisse. Die entsprechenden Stoffe für die Verarbeitung tierischer
Produkte sind nicht limitiert.

– Die Auslegung entspricht derjenigen in den EU-Staaten.

– Täuschungstatbestände im tierischen Bereich unterliegen somit nicht der Bio-Verordnung,
sondern dem allgemeinen Täuschungsschutz nach Lebensmittelrecht (vgl. Interpretations-
hilfe Nr. 3/98).



Sentinella
Freiwillige Erhebung bei Hausärzten und -ärztinnen (Allgemeinpraktiker, Internisten und Pädiater)
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Meldungen (N) der laufenden 4 Wochen bis 21. 8. 1998 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (/103)

Thema N /103 N /103 N /103 N /103 N /103

Influenza 12 0,9 17 1,3 22 1,4 31 1,9 21 1,4

Asthma 17 1,3 13 1,0 18 1,1 20 1,2 17 1,2

Masern 2 0,2 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1

Röteln 0 0,0 2 0,1 2 0,1 0 0,0 1 0,1

Mumps 5 0,4 4 0,3 3 0,2 9 0,6 5 0,4

Pertussis 2 0,2 4 0,3 1 0,1 4 0,2 3 0,2

Otitis media
und Pneumonie 31 2,4 22 1,6 31 2,0 45 2,8 32 2,2

Varizellen und
Herpes Zoster 18 1,4 12 0,9 20 1,3 16 1,0 17 1,1

meldende Ärzte 134 140 169 161 151

Woche 31 32 33 34 Mittel
4 Wochen

Mumps
Sentinella Meldungen 1986–1998

Linke Ordinate: Monatliche Meldungen klinischer Mumpsfälle pro 100 Konsultationen
* Provisorische Daten

Im Jahr 1997 und während den ersten fünf Monaten von 1998 ist die monatliche Zahl gemeldeter Mumpsfälle pro 100 Konsultationen auf das
Niveau von 1988 und 1990 zurückgegangen. In den Monaten Juni und Juli 1998 verzeichnete das Sentinella-System dagegen eine Zunahme
der Meldungen bezüglich klinischer Mumpsfälle, die es in den folgenden Monaten im Auge zu behalten gilt. Zwischen Januar und Juli 1998
registrierte das Sentinella-System 168 Mumpsfälle, verglichen mit 180 Mumpsfällen während des ganzen Jahres 1997. Da Mumpsepidemien
in der Regel zyklisch auftreten, muss auch in Zukunft in der Schweiz mit weiteren Epidemien gerechnet werden. Es ist daher von grösster
Wichtigkeit, die Durchimpfung in der Schweizer Bevölkerung zu erhöhen und alle Kinder gemäss Schweizerischem Impfplan (erste MMR-
Impfung [Masern, Mumps, Röteln] im Alter von 15 Monaten; zweite Dosis im Alter von 4 bis 7 Jahren) zu impfen.

Provisorische Daten



Infektionskrankheiten
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Meldungen der Ärzte und der Laboratorien (34. Woche, 16. 8. bis 22. 8. 1998)

Kantone

GE

VD

VS

NE

FR

JU

BE

SO

BL

BS

AG

LU

ZG

OW

NW

UR

SZ

GL

ZH

SH

TG

AI

AR

SG

GR

TI

Kanton?

CH

Vorwoche

1997

1996

Ø 91–95

Tuberkulose
Mycobacterium
tuberculosis

n c

6 65

47

1 24

1 12

11

4

47

9

6

1 19

1 27

18

3

1

2

1

6

2

68

2

18

1

1

30

6

2 22

3 47

15 499

13

13 525

12 551

21 643

Hepatitis-
A-Virus

n c

26

1 7

7

2

3

2

36

4

5

1 10

8

9

1

1

3

1

77

3

5

1

9

4

5

1 14

3 243 

6

6 145

6 144

76* 2418*

Hepatitis-
B-Virus

n c

3 92

60

13

1 15

32

3

64

2 22

1 36

1 53

3 36

2 42

5

2

2

5

13

1

11 163

10

2 35

1 5

2 25

1 6

38

3 99

33 877

17

24 891

16 772

76* 2418*

Haemophilus-
influenzae-
Meningitis/
Sepsis

n c

1

7

1

1

1

1

1

1

1

2

3

0 20

0

0 31

0 24

1 59

Meningokokken-
Meningitis/
Sepsis

n c

5

2

4

1 1

2

1 9

1

1

5

8

6

2

1

1

17

4

1

1

1 7

1

1

5

3 85

3

1 82

1 77

1 88

Salmonellen
(ohne S. typhi/
paratyphi)

n c

4 113

4 102

3 50

9 44

8 59

3 13

5 148

1 34

3 73

6 61

16 113

13 78

5

8

7

1 8

1 24

8

7 152

1 16

3 46

1

1 7

10 73

1 37

12 135

15 208

127 1623

95

138 2028

123 2393

222 3117

Shigellen

n c

1 29

20

4

2 8

1 3

2

2 20

2 4

10

4

10

8

5

1

1

1

3

2 40

3

3 9

1

7

3

2 6

2 32

17 234

14

16 387

11 256

29 304

Campylobacter

n c

17 289

17 297

5 112

6 68

4 65

4 34

11 252

1 93

9 151

9 118

11 237

12 185

2 24

17

20

8

43

14

22 441

28

8 95

2

1 17

17 167

4 79

8 121

18 381

186 3358

132

209 3877

210 3528

166 2843

n = Anzahl 34. Woche c = kumulativ 34. Woche * Hepatitiden provisorische Angaben

Übrige Meldungen
Brucella species: 0 (c = 5) 
Coxiella burneti: 0 (c = 3)
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung: 1 VD (c = 8)
Denguevirus: 1 BE (c = 44) 
Echinococcus species: 3 (c = 26) SG 1, TI 1,

1 ?
Hepatitis Delta-Virus: 2 ZH (c = 10) 
Legionella pneumophila: 3 (c = 42) BL 1, 

GR 1, 1 ?
Legionella species: 1 SG (c = 7)
Listeria monocytogenes: 4 (c = 34) GE 1, 

AG 1, 2 ?
Malaria/Plasmodium species: 4 (c = 207) 

GE 1, NE 1, ZH 1, SG 1 
Mycobacterium leprae: 0 (= 1)
Rickettsia species: 2 (c = 4) VD 1, BS 1
Salmonella paratyphi: 0 (c = 5)
Salmonella typhi: 1 VS (c = 12) 
Tollwutexposition: 2 (c = 12) NE 1, AG 1
Vibriocholerae (Cholera) 0 (c = 2)
Yersinia species: 1 SZ (c = 33)  
Zeckenenzephalitisvirus: ? 1 (c = 50) 

Kollektivmeldungen der Laboratorien
Adenoviren: 9 (c = 389)
Borrelia burgdorferi: 104 (c = 1283)
Chlamydia trachomatis: 48 (c = 1626)
Enteroviren: 11 (c = 102)
Epstein-Barr-Virus: 73 (c = 1517)
Influenzaviren: 4 (c = 813)
Masernvirus: 1 (c = 67)
Mumpsvirus: 7 (c = 140)
Mycoplasma pneumoniae: 10 (c = 329)
Neisseria gonorrhoeae: 8 (c = 164)
Parainfluenzaviren: 0 (c = 42)
Rotaviren: 8 (c = 792)
Rötelnvirus: 1 (c = 149)
RS-Virus: 0 (c = 643)
Streptokokken Gr. A mit ß-Hämolyse:

107 (c = 6620)
Toxoplasma gondii: 5 (c = 196)
Treponema pallidum: 8 (c = 93)
Zytomegalievirus: 24 (c = 667)

Anmerkung
Die angegebene Anzahl entspricht der Zahl
der gemeldeten Fälle, wobei Mehrfach-
meldungen weitgehend ausgeschlossen
sind. Besteht für Ärzte und Laboratorien eine
Meldepflicht, wird jeweils nur die zuerst ein-
treffende Meldung berücksichtigt. Obliga-
torische Meldungen der Ärzte sind unter
dem Namen der Krankheit, jene der Labora-
torien unter dem Namen des Erregers auf-
geführt. Durch laufende Aufarbeitung und
Verifizierung der Meldungen können sich bei
den kumulierten Angaben Verschiebungen
ergeben, so dass diese nicht unbedingt der
genauen Summe der einzelnen Wochen ent-
sprechen.



Immunbiologische Erzeugnisse
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Blutprodukte 

465 Hepuman  i.m. Berna 014999.01 5382 20. 8.1998 März 2002

465 Hepuman  i.m. Berna 014999.02 5387 20. 8.1998 März 2002

309S Muqueuse  Urinaire Sérolab 985029 5490 21. 8.1998 Juli 2001

Impfstoffe

585 Varilrix SKB VA194A42B 5467 19. 8.1998 Juni 2000

535 Triviraten Berna 014942.01 5330 19. 8.1998 Januar 2000

535 Triviraten Berna 014943.01 5331 19. 8.1998 Januar 2000

535 Triviraten Berna 014944.01 5332 19. 8.1998 Januar 2000

583 Fluarix SKB 18315C9 5445 20. 8.1998 Mai 1999

583 Fluarix SKB 18316A9 5446 20. 8.1998 Juni 1999

583 Fluarix SKB 18316B9 5447 20. 8.1998 Juni 1999

533 Moraten 10 Dosen Berna 015046.01 5461 20. 8.1998 April 2002

533 Moraten 10 Dosen Berna 015047.01 5462 20. 8.1998 April 2002

533 Moraten 10 Dosen Berna 015048.01 5463 20.8.1998 April 2002

533 Moraten 10 Dosen Berna 015049.01 5464 20.8.1998 Mai  2002

533 Moraten 10 Dosen Berna 015050.01 5465 20.8.1998 Mai  2002

Zum Vertrieb freigegebene Chargen von immunbiologischen Erzeugnissen (34. Woche, 17. bis 23. 8. 1998)

Registrierungs-
nummer

Produkt Vertreiber Chargennummer amtliche
Prüfnummer

Datum
der Freigabe

längster Verfall



Bundesamt für Sozialversicherung
Spezialitätenliste
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Gültig ab 1. Juli 1998

Korrigenda
Neuzugang Präparate/Packungen

Das Medikament TAZOBAC ist nicht limitiert.

Komplementärmedizin

SYMFONA N ist analog ARICEPT, COGNEX und EXELON
limitiert:
1. Zu Therapiebeginn Durchführung z.B. eines Minimental-

tests.
2. Erste Zwischenevaluation nach 3 Monaten, dann alle 

6 Monate.
3. Falls die MMSE1)-Werte unter 10 liegen, ist die Behand-

lung abzubrechen.
4. Die Therapie kann nur mit einem Präparat durchgeführt

werden.
1) = mini mental status evaluation

Neu gestrichene Präparate

GYNO-PERVARYL (12084/12085) soll erst per 1. Oktober
1998 gestrichen werden.

Gültig ab 1. September 1998

Therapeutische Gruppe 08.08., Impfstoffe 
(Erweiterung des Vorspanns)
Für Hepatitis-B-Reihenimpfungen von Kindern und Jugend-
lichen gilt der Preis von Fr. 19.80 für eine Dose unter der
Voraussetzung einer minimalen Bestellung von 100 Dosen
an eine Lieferadresse.
Wenn der Impfstoff zum obgenannten Serienpreis bezo-
gen wird, darf der Arzt, die Ärztin nicht zum Einzelpreis 
(= Publikumspreis) der SL weiterverrechnen. Dies würde
eine klare Umgehung von Art. 56 Absätze 3 und 4 des KVG
bedeuten und wäre als Rechtsmissbrauch zu ahnden.

Aufnahmen

Actilyse THOMAE/Boehringer Ingelheim
(16783) 1 Amp. 10 mg 238.85

1 Amp. 20 mg 406.05
1 Amp. 50 mg 862.90

Combivir GLAXO WELLCOME
(17139) 60 Filmtabs (150 + 300 mg) 808.80

Ranimed SALUTAS/Ecosol
(17129) 20 Filmtabs 150 mg 34.––

60 Filmtabs 150 mg 87.50
120 Filmtabs 150 mg 152.––
20 Filmtabs 300 mg 55.70
40 Filmtabs 300 mg 96.70
60 Filmtabs 300 mg 141.50

Xeloda ROCHE
(17120) 60 Compr. 150 mg 123.95

120 Compr. 500 mg 637.60
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ADALAT 12386 30 Caps. 5 mg 12.25 5.45
ADALAT 12386 50 Caps 10 mg 30.70 13.65
ADALAT 12386 100 Caps. 10 mg 53.95 24.00
ADALAT 14234 30 Compr. retard 20 mg 33.15 14.75
ADALAT 14234 100 Compr. retard 20 mg 94.95 42.25
ALDECIN 11923 200 Dosen Dosier-Aerosol 47.15 25.20
ALGESALONA 13226 Crème 100 g 18.90 18.35
ALGESALONA 13226 Crème 50 g 9.90 9.60
AMIKIN 12488 5 Amp. 250 mg 136.30 127.55
AMIKIN 12488 5 Amp. 500 mg 252.45 236.25
AMIKIN 12488 5 Amp. 100 mg 67.30 63.00
AMPHO-MORONAL 12066 20 Compr. 100 mg 28.55 19.50
AMPHO-MORONAL 12061 24 ml Liquid. 100 mg/ml 31.20 21.30
ANDROCUR 11722 50 Compr. 50 mg 181.60 117.45
ANDROCUR 11722 250 Compr. 50 mg 650.75 420.90
ANDROCUR DEPOT 16681 3 Amp. 100 mg 98.50 63.70
BEROTEC 12272 200 mcg pro dosi

(10 ml = 200 Dosen/Aerosol) 20.70 13.75
BEROTEC 12370 20 ml Liquid. 0,5% 9.95 6.60
BETNOVATE SCALP 
APPLICATION 12095 30 ml Liquid. 0,1% 26.40 16.65
BETNOVATE SCALP 
APPLICATION 12095 100 ml Liquid. 0,1% 65.60 41.40
BETOLVEX 12429 1 Amp. 1 mg/ml 21.20 13.55
BRICANYL 12449 20 Compr. 2,5 mg 8.75 8.35
BRICANYL 12449 100 Compr. 2,5 mg 35.15 33.50
BRICANYL 12450 400 Dosen Aerosol 34.15 32.55
BRICANYL 12451 10 Amp. 0,5 mg 13.75 13.10
BRICANYL 12452 100 ml Sirup 0,3 mg/ml 8.75 8.35
BRICANYL 12843 20 ml Liquid. pro inhal. 10 mg/ml18.40 17.55
BRUFEN 11185 20 Obd. 400 mg 15.15 13.35
BRUFEN 11185 50 Obd. 400 mg 32.95 29.00
BRUFEN 12260 6 Supp. 500 mg 8.55 7.50
BRUFEN 14248 20 Filmtabs 600 mg 21.35 18.80
BRUFEN 14248 100 Filmtabs 600 mg 84.55 74.35
BRUFEN 16079 200 ml Sirup 100 mg/5 ml 9.15 8.05
BRUFEN 15529 20 Sach. Gran. 600 mg 21.35 18.80
BRUFEN 15529 50 Sach. Gran. 600 mg 46.45 40.85
BRUFEN 15616 20 Filmtabs ret. 800 mg 24.55 21.60
BRUFEN 15616 50 Filmtabs ret. 800 mg 53.35 46.95
BRUFEN 15616 100 Filmtabs ret. 800 mg 103.00 90.60
BRUFEN 15686 50 g Gel 5% 9.65 8.50
BRUFEN 15686 100 g Gel 5% 16.95 14.90
BURINEX 12075 20 Compr. 1 mg 10.95 7.40
BURINEX 12075 100 Compr. 1 mg 46.05 31.15
BURINEX 16278 5 Amp. 4 ml 11.55 7.80
CALCIPARINE 11972 2 Amp. ad iniect. parat. 

25 000 E./u. 30.35 22.50
CALCIPARINE 11972 2 Amp. ad iniect. parat. 

20 000 E./u. 26.40 19.60
CALCIPARINE 11972 2 Amp. ad iniect. parat. 

12 500 E./u. 20.55 15.25
CANESTEN 11948 20 g Crème 10 mg/g 15.45 9.70
CANESTEN 11948 50 g Crème 10 mg/g 30.60 19.15
CANESTEN 11947 6 Compr. vagin. 100 mg 19.15 11.80
CANESTEN 11947 3 Compr. vagin. 200 mg 17.90 11.05
CANESTEN 1 14264 1 Compr. vagin. c. Appl. 

500 mg 13.40 8.25
CANESTEN-3 13750 20 g Crème 2% 22.60 13.95
CECLOR 13302 Caps. 250 mg (15) 38.15 19.80
CECLOR 13302 Caps. 250 mg (20) 50.75 26.35
CECLOR 13302 Caps. 500 mg (20) 81.40 42.25
CECLOR 13303 100 ml Sirup. pro infant. 

(= 2,5 g) 41.25 21.40
CECLOR 13303 100 ml Sirup. (= 5 g) 70.15 36.40
CECLOR 13303 100 ml Sirup. (= 7,5 g) 79.20 41.10
CELLIDRIN 13181 30 Compr. 300 mg 24.05 6.85
CELLIDRIN 13181 100 Compr. 300 mg 67.30 19.20
CETIPRIN 12087 50 Compr. 200 mg 37.60 34.25
CETIPRIN 12087 200 Compr. 200 mg 118.45 107.85
CHENOFALK 12723 100 Caps. 112.15 73.45
CHENOFALK 12723 30 Caps. 39.15 25.65
CLAMOXYL 11428 20 Sachets zu 0,1 g 18.60 6.00
CLAMOXYL 11428 20 Sachets zu 0,2 g 32.25 10.45
CLAMOXYL 11864 20 ml Guttae 2 g 22.75 7.35
CLAMOXYL 11865 80 ml Sirup. 25 mg/ml 18.60 6.00
CLAMOXYL 11865 80 ml Sirup. 50 mg/ml 32.25 10.45
CLAMOXYL RC 16309 4 Compr. solubile 750 mg 18.15 5.90
CLAMOXYL RC 16309 16 Compr. solubile 375 mg 38.95 12.60
CLAMOXYL RC 16309 20 Compr. solubile 750 mg 90.25 29.20
COLDISTOP 12579 10 ml Guttae 5.50 5.00
COLESTID 13127 50 Sach. 5 g 93.55 62.85
COLESTID 13127 500 g Pulv. 152.10 102.20
CONVULEX 12659 100 Caps. 150 mg 38.70 22.10

Präparat BSV-
Dossier

Packung

Gültig ab 15. September 1998

Preissenkungen
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Preis

neuer 
Preis

CONVULEX 12659 100 Caps. 300 mg 66.55 37.95
CONVULEX 12659 60 Caps. 500 mg 56.60 32.30
CONVULEX 14355 300 ml Sirup. 50 mg/ml 33.35 19.05
CYCLACUR 11973 21 Obd. (2 + 0,5 mg) 13.15 12.45
CYCLACUR 11973 63 Obd. (2 + 0,5 mg) 32.30 30.60
DAKTACORT 13255 15 g Crème 13.95 11.80
DANATROL 13152 100 Caps. 100 mg 207.60 176.00
DANATROL 13152 100 Caps. 200 mg 301.35 255.45
DEPO-MEDROL-
LIDOCAIN 12189 1 Amp. 1 ml 40 mg 19.90 12.75
DEPO-MEDROL-
LIDOCAIN 12189 1 Amp. 2 ml 80 mg 34.20 21.95
DERMOVATE 12697 Crème 25 g 0,05% 22.50 15.80
DERMOVATE 12698 25 g Ungt. 0,05% 22.50 15.80
DERMOVATE SCALP 
APPLICATION 13371 25 ml Liquid. 0,05% 22.05 16.35
DERMOVATE SCALP 
APPLICATION 13371 100 ml Liquid. 0,05% 70.50 52.20
DEXASALYL 11982 20 g Ungt. 10.15 8.75
DEXASALYL 11982 60 g Ungt. 23.15 19.90
DEXASALYL SCALP
APPLICATION 13806 30 ml Liquid. 19.05 16.40
DEXASALYL SCALP
APPLICATION 13806 100 ml Liquid. 48.30 41.55
DIPROPHOS 12559 1 Amp. 1 ml 21.55 15.95
DIPROPHOS 12559 1 Amp. ad iniect. parat. 21.55 15.95
DIPROPHOS 12559 1 Amp. mite 12.75 9.45
DIPROSONE 12312 30 ml Liquid. 0,05% 25.00 21.70
DIPROSONE 12312 100 ml Liquid. 0,05% 63.25 54.90
DIPROSONE 12069 30 g Ungt. 0,05% 21.55 18.70
DIPROSONE 12068 30 g Creme 0,05% 21.55 18.70
ESTROFEM N 12815 28 Compr. 2 mg 14.10 12.50
ESTROFEM N 12815 28 Compr. forte 4 mg 18.00 16.00
EUPHYLLIN 
RETARD N 12469 50 Obd. 250 mg 31.50 18.45
FASIGYN 11922 4 Compr. 500 mg 17.35 13.60
FELDEN 13322 20 Caps. 10 mg 20.15 11.70
FELDEN 13322 60 Caps. 10 mg 51.95 30.20
FELDEN 13322 10 Caps. 20 mg 19.00 11.05
FELDEN 13322 30 Caps. 20 mg 49.05 28.55
FELDEN 13322 100 Caps. 20 mg 154.55 89.90
FELDEN 14172 10 Supp. 20 mg 25.45 14.80
FELDEN 14172 30 Supp. 20 mg 64.10 37.30
FELDEN 14705 10 Compr. 20 mg 19.00 11.05
FELDEN 14705 30 Compr. 20 mg 49.05 28.55
FELDEN 14705 100 Compr. 20 mg 154.55 89.90
FELDEN 15055 3 Amp. 1 ml/20 mg 7.10 4.15
FELDEN 15055 3 Amp. 2 ml/40 mg 12.20 7.10
FELDEN 15169 30 g Gel 7.30 4.25
FELDEN 15169 60 g Gel 12.80 7.45
FIBROLAN 12244 30 g Ungt. 29.35 26.20
FLOGOCID 12526 20 g Crème 5% 12.55 10.90
FLOXAPEN 11792 16 Caps. 250 mg 26.50 19.90
FLOXAPEN 11792 16 Caps. 500 mg 45.90 34.50
FLUDILAT 11818 50 Obd. 100 mg 25.00 21.25
FLUDILAT 11818 100 Obd. 100 mg 43.95 37.40
FROBEN 13021 20 Obd. 50 mg 14.35 11.70
FROBEN 13021 100 Obd. 50 mg 60.25 49.10
FROBEN 13021 20 Obd. 100 mg 23.55 19.20
FROBEN 13021 100 Obd. 100 mg 98.90 80.55
FROBEN 14159 12 Supp. 100 mg 20.10 16.35
FROBEN 14159 30 Supp. 100 mg 40.20 32.75
FROBEN 15253 10 Caps. retard 200 mg 22.80 18.55
FROBEN 15253 30 Caps. retard 200 mg 58.70 47.80
FROBEN 15253 100 Caps. retard 200 mg 159.30 129.75
FURADANTIN 
RETARD 12006 20 Caps. 100 mg 17.30 10.70
FURADANTIN 
RETARD 12006 50 Caps. 100 mg 36.45 22.60
GATINAR 12598 100 ml Liquid. 67% 10.60 6.70
GATINAR 12598 200 ml Liquid. 67% 18.45 11.65
GATINAR 12598 500 ml Liquid. 67% 35.55 22.45
GLIBENESE 12071 30 Compr. 5 mg 22.80 7.80
GLIBENESE 12071 100 Compr. 5 mg 63.80 21.85
GLUBORID 12241 30 Compr. 25 mg 19.45 8.60
GLUBORID 12241 100 Compr. 25 mg 54.40 24.10
HEPATHROMBIN 13413 60 g Ungt. 15.10 6.20
IMODIUM 12893 20 Caps. 2 mg 18.25 13.75
IMODIUM 12893 60 Caps. 2 mg 47.10 35.50
ISO MACK 12895 20 Caps. retard 20 mg 8.60 6.45
ISO MACK 12895 100 Caps. retard 20 mg 32.90 24.75
ISO MACK 12895 100 Caps. retard 120 mg 92.30 69.45
ISO MACK 12895 20 Caps. retard 120 mg 22.00 16.55
ISO MACK BUCCAL 14149 200 Dosen Dosier-Aerosol

20 ml 19.20 14.45
KEFZOL 11977 1 Amp. 1 g 20.45 14.00
LEGALON 13257 40 Caps. 70 mg 29.40 28.20
LITHIOFOR 12013 30 Compr. retard 660 mg 14.20 12.40
LITHIOFOR 12013 250 Compr. retard 660 mg 94.45 82.30
LOCOID 12438 30 g Ungt. emulg. 0,1% 23.70 15.05
LOCOID 12436 30 ml Lotio 0,1% 21.90 13.90
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LOCOID 12437 30 g Ungt. 0,1% 23.70 15.05
LOCOID 14672 30 g Crème 23.30 14.80
LOCOID CRELO 16323 30 g Emulsio 0,1% 23.70 15.05
LOCOID CRELO 16323 100 g Emulsio 0,1% 60.00 38.15
MEDROL 12664 30 Compr. 4 mg 20.05 16.10
MEDROL 12664 10 Compr. 16 mg 21.30 17.10
MEDROL 12664 10 Compr. 32 mg 35.00 28.15
MEDROL 12664 20 Compr. 32 mg 61.50 49.45
MERCAPTYL 12584 50 Filmtabs 300 mg 65.55 41.20
MERCAPTYL 12584 30 Filmtabs 150 mg 23.40 14.70
MEXITIL 1978 30 Caps. 200 mg 33.85 21.80
MIGREXA 13409 20 Dragées 10.50 9.10
MIGREXA 13410 10 Supp. 12.30 10.65
MINIRIN 11911 2,5 ml Liquid. 0,1 mg/ml 70.55 47.80
MINIRIN 
NASALSPRAY 15241 5 ml Spray 116.25 78.75
MOBILISIN 11990 40 g Ungt. 9.10 7.70
MOBILISIN 11990 100 g Ungt. 18.75 15.85
MOBILISIN 14423 40 g Gel 9.00 7.60
MOBILISIN 14423 100 g Gel 18.75 15.85
NERISONA 12505 15 g Crème 13.70 9.20
NERISONA 12505 30 g Crème 24.10 16.20
NERISONA 12507 15 g Ungt. 13.70 9.20
NERISONA 12507 30 g Ungt. 24.10 16.20
NERISONA 12506 15 g Ungt. gras. 13.70 9.20
NERISONA 12506 30 g Ungt. gras. 24.10 16.20
NITROLINGUAL 12530 30 Caps. 0,2 mg 4.75 4.55
NITROLINGUAL 12530 30 Caps. 0,8 mg 5.35 5.10
NITROLINGUAL 12964 10 g Spray

(200 Dosen à 0,4 mg) 16.35 15.65
NOLVADEX 12645 30 Compr. 10 mg 74.15 34.20
NOLVADEX 12645 100 Compr. 10 mg 204.00 94.05
NOLVADEX 12645 30 Compr. 20 mg 120.35 55.50
NOLVADEX 12645 100 Compr. 20 mg 305.15 140.70
NOLVADEX 12645 30 Compr. 40 mg 207.05 95.45
NOLVADEX 12645 100 Compr. 40 mg  523.90 241.55
NOOTROPIL 12026 4 Amp. 15 ml 3 g 23.95 11.05
NOOTROPIL 12832 30 Compr. 800 mg 31.60 14.60
NOOTROPIL 12832 60 Compr. 800 mg 57.10 26.35
NOOTROPIL 12832 90 Compr. 800 mg 75.50 34.85
NOOTROPIL 12832 100 Compr. 1200 mg 113.20 52.30
NOOTROPIL 12832 28 Compr. 1200 mg 37.60 17.35
NOOTROPIL 12832 56 Compr. 1200 mg 66.15 30.55
NOOTROPIL 13124 200 ml Liquid. 200 mg 41.80 19.30
NOVALGIN 11987 10 Amp. 1 g 10.10 9.70
NOVALGIN 11987 5 Amp. 2,5 g 9.65 9.25
NOVALGIN 11985 10 Compr. 500 mg 3.00 2.90
NOVALGIN 11985 50 Compr. 500 mg 12.55 12.05
NOVALGIN 11986 10 ml Guttae 3.65 3.50
NOVALGIN 11988 5 Supp. 1 g 4.90 4.70
OBRACIN 12030 1 Amp. 80 mg/2 ml 25.35 14.95
OBRACIN 12030 1 Amp. 40 mg/1 ml 14.75 8.70
ORUDIS 12132 24 Caps. 50 mg 15.60 9.45
ORUDIS 12752 10 Supp. 100 mg 11.10 6.75
ORUDIS SR 15766 14 Caps. 200 mg 25.00 15.20
ORUDIS SR 15766 98 Caps. 200 mg 147.00 89.25
OSSIN 13530 120 Obd. 40 mg 30.75 19.60
PARFENAC 15185 20 g Crème 12.60 9.70
PARFENAC 15185 50 g Crème 25.15 19.35
PARFENAC 12220 20 g Ungt. 11.95 9.20
PARFENAC 12220 50 g Ungt. 23.75 18.30
PEVARYL 11969 30 g Crème 19.75 15.40
PEVARYL 14881 30 g Pulv. 21.00 16.35
PEVARYL 14270 30 ml Sol. 20.15 15.70
PEVARYL 
HAUTMILCH 12447 30 ml Emulsio 20.50 15.95
PEVARYL 15192 30 g Paste 19.75 15.40
PEVARYL 15789 30 ml Spray 1% 24.60 19.15
PEVISONE 12892 15 g Crème 19.40 11.95
PEVISONE 12892 30 g Crème 32.40 19.95
PEVISONE 13828 15 g Ungt. 19.40 11.95
PEVISONE 13828 30 g Ungt. 32.40 19.95
PHLEBOSTASIN 
COMPOSITUM 12373 40 g Gel 9.60 9.30
PHLEBOSTASIN 
COMPOSITUM 12373 100 g Gel 19.65 19.00
PHYLLOTEMP 
CONTINUS 12830 60 Compr. 100 mg 15.60 12.45
PHYLLOTEMP 
CONTINUS 12830 60 Compr. 225 mg 27.75 22.15
PHYLLOTEMP 
CONTINUS 12830 60 Compr. 350 mg 37.10 29.65
PREMARIN 13059 42,5 g Crème 23.90 23.40
PROCTOSPRE 13298 25,5 g Aerosol 15.50 13.70
QUANTALAN
ZUCKERFREI 11962 50 Sach. 4 g 100.45 62.20
RESONIUM-A 11526 450 g Pulv. 92.00 74.50
RETIN-A 11889 30 g Crème 0,05 % 18.00 13.05
RETIN-A 11889 30 g Crème 0,025 % 15.50 11.25
RETIN-A 12446 30 g Gel 0,025 % 15.80 11.50
RIFINAH 150 12296 100 Obd. (150 + 100 mg) 241.55 88.85

SEMAP 12286 12 Compr. 20 mg 46.05 32.60
SINEMET 11943 30 Compr. 250 + 25 mg 48.45 25.25
SINEMET 11943 100 Compr. 250 + 25 mg 138.75 72.25
SINEMET 11943 30 Compr. 100 + 25 mg 35.30 18.40
SINEMET 11943 100 Compr. 100 + 25 mg 101.20 52.70
SORBISTERIT-
CALCIUM 13166 500 g Pulv. 92.20 65.00
TAGAMET 12928 150 Filmtabs 200 mg 181.75 66.45
TAGAMET 12928 30 Filmtabs 400 mg 80.10 29.30
TAGAMET 12928 90 Filmtabs 400 mg 204.00 74.60
TAGAMET 12928 30 Filmtabs 800 mg 131.40 48.05
TAGAMET 12928 60 Filmtabs 800 mg 204.65 74.80
TAGAMET-
EFFERVESCENT 15449 30 Compr. efferv. 800 mg 114.55 41.90
TAGAMET-C 15448 30 Compr. manducabil. 200 mg 40.90 14.95
TAGAMET-C 15448 60 Compr. manducabil. 200 mg 72.00 26.30
TAGAMET-S 14728 30 Sachets Susp. 200 mg 40.90 14.95
TARDYFERON 
DEPOT 11756 30 Obd. (80 mg Fe + 80 mg) 12.00 11.00
TARDYFERON 
DEPOT 11756 100 Obd. (80 mg Fe + 80 mg) 34.35 31.55
TEMESTA 12050 20 Compr. 1 mg 9.20 5.75
TEMESTA 12050 50 Compr. 1 mg 19.95 12.45
TEMESTA 12050 20 Compr. 2,5 mg 14.35 8.95
TEMESTA 12050 50 Compr. 2,5 mg 31.10 19.40
TENORETIC 13579 98 Compr. (100 + 25 mg) 183.25 83.00
TENORETIC 13579 28 Compr. (50 + 12,5 mg) 33.65 15.25
TENORETIC 13579 98 Compr. (50 + 12,5 mg)  101.35 45.90
TENORETIC 13579 14 Compr. (100 + 25 mg) 31.45 14.25
TENORMIN 12583 30 Compr. 50 mg 34.15 10.40
TENORMIN 12583 100 Compr. 50 mg 106.10 32.35
TENORMIN 12583 30 Compr. 100 mg 57.10 17.40
TENORMIN 12583 100 Compr. 100 mg 173.95 53.00
TENORMIN 12583 14 Compr. 50 mg 18.15 5.55
TENORMIN 12583 14 Compr. 100 mg 29.75 9.05
TENORMIN 12583 30 Compr. 25 mg 20.90 6.35
TENORMIN 12583 100 Compr. 25 mg 59.85 18.25
TENORMIN 12583 14 Compr. 25 mg 11.10 3.40
TIMOPTIC 13175 5 ml Guttae 0,25% 25.85 10.55
TIMOPTIC 13175 5 ml Guttae 0,5% 30.50 12.45
TIMOPTIC 13175 5 ml Guttae 0,1% 20.35 8.30
TIMOPTIC 13175 3 u 5 ml Guttae 0,25% 65.95 26.85
TIMOPTIC 13175 3 u 5 ml Guttae 0,5% 77.85 31.70
TOPISOLON 12103 30 g Ungt. 0,25% 23.60 16.75
TOPISOLON 14960 20 ml Lotio 0,25% 15.85 11.25
TOPSYM 
POLYVALENT 12313 15 g Ungt. 17.95 14.60
TOPSYM 
POLYVALENT 12313 30 g Ungt. 32.15 26.15
TOPSYM 
POLYVALENT 14013 15 g Crème 17.95 14.60
TOPSYM 
POLYVALENT 14013 30 g Crème 31.60 25.70
TRANDATE 13232 50 Compr. 100 mg 30.45 20.45
TRANDATE 13232 100 Compr. 100 mg 53.55 35.95
TRANDATE 13232 50 Compr. 200 mg 45.55 30.60
TRANDATE 13232 100 Compr 200 mg 80.15 53.85
TRAVOCORT 13626 15 g Crème 18.05 14.25
TRAVOCORT 13626 30 g Crème 28.45 22.45
TRENTAL 12510 5 Amp. 100 mg 20.65 11.15
TRENTAL 12509 20 Obd. 400 mg 20.45 11.05
TRENTAL 12509 100 Obd. 400 mg 85.90 46.45
TRISEQUENS N 12814 28 Compr. 19.95 17.70
TRISEQUENS N 12814 28 Compr. forte 23.15 20.50
TRITTICO 12556 30 Compr. 50 mg 17.50 16.85
TRITTICO 12556 100 Compr. 50 mg 47.05 45.25
TRITTICO 12556 30 Compr. 100 mg 25.95 24.95
TRITTICO 12556 100 Compr. 100 mg 70.50 67.80
TUSSAFUG 13999 30 Obd. 25 mg 9.90 8.25
TUSSAFUG 13206 150 ml Liquid. 7.90 6.60
URO-BENIKTOL 12619 30 ml Sol pro instill. 8.75 6.15

(10+80 mg/ml)
VACCIN ANTI-
RABIQUE INACTIVE 13613 1 Amp. à 1 Dose 103.50 92.25
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Radioaktivität: Ortsdosisleistung
Messwerte der NADAM-Sonden
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Adelboden BE
Aigle VD
Altdorf UR
Basel-Binningen BL
Bern-Liebefeld BE
Beznau AG
Buchs/Suhr AG
Changins VD
Chasseral BE
Chaux-de-Fonds, La NE
Chur/Ems GR

Davos GR
Disentis GR
Dôle, La VD
Engelberg OW
Fahy JU
Frêtaz, La VD
Genève-Cointrin GE
Glarus GL
Gösgen SO
Gr. St-Bernard VS
Güttingen TG
Hinterrhein GR
Hörnli ZH

Interlaken BE
Jungfraujoch BE
Kloten Flughafen ZH
Leibstadt AG
Locarno-Monti TI
Lugano TI
Luzern LU
Magadino TI
Moléson FR
Mühleberg BE
Napf BE
Neuchâtel NE

Payerne VD
Piotta TI
Plaffeien FR
PSI Würenlingen AG
Pully VD
Robbia GR
Rünenberg BL
St. Gallen SG
Samedan/St. Moritz GR
Säntis AI
Schaffhausen SH
Scuol GR
Sion VS
Stabio TI

Tänikon TG
Ulrichen VS
Vaduz FL
Visp VS
Wädenswil ZH
Wynau BE
Zermatt VS
Zürich SMA ZH

* Mit Abzug des Eigennulleffekts der NADAM-Sonden von rund 20 nSv/h.

Messwerte vom 17. 8. bis 23. 8. 1998

Station Erfahrungsbereich
nSv/h*

Wochenmittelwert
nSv/h*

Extreme Stundenmittelwerte
nSv/h*

110–150 124
100–140 123
90–130 109
90–130 109 1842)

100–140 122
80–120 110 1642)

80–120 103
100–140 119
80–120 98

110–150 128
90–130 114

130–180 156
100–140 121
100–140 124
80–120 94

100–140 127
100–150 128
90–130 120
80–120 106
70–110 91 1542)

140–190 173
90–130 112

150–210 179
70–110 92

90–130 114
180–250 208
80–120 105 1762)

80–120 100
150–210 181
120–160 133
80–120 105

140–200 171
100–140 126
90–130 105 1842)

80–120 107
80–120 99

80–120 107
120–170 144
90–130 115
80–120 103 1542)

100–140 123
140–190 160
80–120 105 1702)

80–120 101
130–180 154
110–150 139
80–120 99

100–150 128
100–140 125
150–200 164 2713)

90–140 118
160–220 203 3541) 3282)

80–120 104
110–150 127
90–130 112
80–120 107 1672)

110–160 143
90–130 110 1792)

1) Erhöhte Werte durch technische Ursache möglich, wird weiter abgeklärt
2) Am 18.8.1998 erhöhte Werte infolge starker Niederschläge
3) Am 19.8.1998 erhöhte Werte infolge starker Niederschläge
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Reisemedizin
Ausland: Impfschutz und Malaria-Chemoprophylaxe bzw. Malaria-Notfallmedikation

Stand August 1998 Siehe Erläuterungen am Tabellenende

AFRIKA

Ägypten CT (6–10): > 1 Wo Faiyum T1 + R + R – – – + + –

Algerien –, minimales Malariarisiko im SE T1 + R + R – – – + + –

Angola MP (1–12) + T2 + R R R – – – + + –

Äquatorial-Guinea MP (1–12) + T1 + R R R – – – + + –

Äthiopien MP (1–12): < 2000 m. ø Addis Abeba + T1 + R R R R: S – – + + –

Benin MP (1–12) obl + R + R R: N – – + + –

Botswana MP (1–12): Okavango, Sambesital. – + R R – – – – + + –
MP (11–6), MT (7–10): N Hälfte des Landes                  

Burkina Faso MP (1–12) obl + R R R R – – + + –

Burundi MP (1–12) + T1 + R R R – – – + + –

Djibouti MP (1–12) T1 + R R R – – – + + –

Elfenbeinküste MP (1–12) obl + R + R R: N – – + + –

Eritrea MP (1–12): < 2000 m. ø Asmara T1 + R R R – – – + + –

Gabun MP (1–12) obl + R R R – – – + + –

Gambia MP (1–12) + T1 + R + R – – – + + –

Ghana MP (1–12) obl + R + R R: N – – + + –

Guinea MP (1–12) obl + R + R – – – + + –

Guinea-Bissau MP (1–12) + T1 + R + R – – – + + –

Kamerun MP (1–12) obl + R R R R: N – – + + –

Kapverdische Inseln – T1 + R R R – – – + + –

Kenia MP (1–12): < 2500 m. ø Nairobi-City + T1 + R R R – – – + + –

Kongo-Brazzaville MP (1–12) obl + R R R – – – + + –

Kongo – Zaire MP (1–12) obl + R R R – – – + + –

Komoren MP (1–12) – + R R R – – – + + –

Lesotho – T2 + R R R – – – + + –

Liberia MP (1–12) obl + R + R – – – + + –

Libyen – T1 + R + R – – – + + –

Madagaskar MP (1–12): < 1100 m T1 + R R R – – – + + –

Malawi MP (1–12) T2 + R R R – – – + + –

Mali MP (1–12) obl + R + R R – – + + –

Marokko –, sehr geringes Malariarisiko – + R + R – – – + + –

Mauretanien MP (1–12): S T2 + R + R R – – + + –
MP (7–10), MT (11–6) übrige Gebiete > 2 Wo. obl

Mauritius – T1 + R R R – – – + + –

Mayotte MP (1–12) – + R R R – – – + + –

Mozambique MP (1–12) T1 + R R R – – obl + + –

Namibia MP (1–12): Cubango-(Kavango-)Tal, T2 + R R R – – – + + –
Kunene-Tal, Caprivi Strip. 
MP (11–6), MT (7–10): übriger N                                 

Niger MP (1–12) obl + R + R R – – + + –

Nigeria MP (1–12) + T2 + R + R R: N – – + + –

Réunion – T1 + R R R – – – + + –

Rwanda MP (1–12) obl + R R R – – – + + –

Sao Tomé und Principe MP (1–12) obl + R + R – – – + + –

Senegal MP (1–12) + T1 + R + R R – – + + –

Seychellen – T1 + R R R – – – + + –

Sierra Leone MP (1–12) obl + R + R – – – + + –

Somalia MP (1–12) + T2 + R + R R: W – – + + –

St. Helena – T1 + R R – – – – + + –

Südafrika MP (1–12): Krüger und benachbarte Parks. T2 + R R R – – – + + –
MP (11–6), MT (7–10): N, NE KwaZulu/Natal 
(bis Tugela River), E Transvaal.
MT (11–6): N Transvaal 

Sudan MP (1–12). Geringes Malariarisiko + T1 + R + R R – – + + –
an der Küste des Roten Meeres

Swasiland MP (11–6),  MT (7–10):  vor allem Tiefebenen T2 + R R R – – – + + –
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ASIEN

Afghanistan MT/FMT (5–11): < 2000 m T1 + R R R – – – + + –

Armenien – – + R R R – – – + + b)

Aserbeidschan – – + R R R – – – + + –

Bahrein – – + R R – – – – + + –

Bangladesch MT (1–12). ø Dhaka T1 + R + R – R – + + –

Bhutan MT (1–12): S < 1700 m T2 + R R R – – – + + –

Brunei Darussalam – T2 + R R R – – – + + –

China Volksrepublik MT (1–12): < 1500 m südliche Hälfte T2 + R R R – R: S – + + –
ø Beijing, grosse Städte

Georgien – T1 + R R R – – T1 + + c)
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AFRIKA

Tanzania MP (1–12): < 1800 m + T1 + R R R – – – + + –

Togo MP (1–12) obl + R R R R – – + + –

Tschad MP (1–12) obl + R + R R – – + + –

Tunesien – T1 + R R R – – – + + –

Uganda MP (1–12) obl + R R R R: N – – + + –

Zambia MP (1–12):  < 1000 m + + R R R – – – + + –

Zentralafrikanische MP (1–12) obl.* + R R R – – – + + –
Republik

Zimbabwe MP (1–12): N, Viktoriafälle, Sambesital. T2 + R R R – – – + + –
MP (11–6),  MT (7–10): übrige Gebiete
< 1200 m. ø Harare, Bulawayo

AMERIKAS

Argentinien – – + R R R – – – + – –

Bahamas – T1 + R R R – – – + – –

Belize CT (1–12). ø Belize-Distrikt T1 + R R R – – – + – –

Bermudas – – + R R R – – – + – –

Bolivien MT (1–12): < 2500 m. ø Städte und + T1 + R R R – – – + – –
Provinzen Oruro und Potosi

Brasilien MT (1–12).   ø E-Küste, Iguassu. + T1 + R R R – – – + – –
MP (1–12): > 1 Wo in Roraima, 
Rondônia, Acre 

Chile – – + R R R – – – + – –

Costa Rica CT (1–12): < 700 m. ø San Jose – + R R R – – – + – –
und zentrales Hochland

Dominik. Republik CT (1–12): nur an Grenze zu Haiti. ø Küste – + R R R – – – + – –

Ekuador MT (1–12): < 1500 m. + T1 + R R R – – – + – –
ø Andenhochland, Galapagosinseln

El Salvador CT (1–12): Santa Ana Provinz, < 600 m T1 + R R R – – – + – –

Franz. Guayana MT (1–12) obl + R R R – – – + – –

Guatemala CT (1–12): < 1500 m. ø Guatemala City T1 + R R R – – – + – –

Guayana MT (1–12). ø Georgetown, New Amsterdam + T1 + R R R – – – + – –

Haiti CT (1–12). ø Port-au-Prince T1 + R R R – – – + – –

Honduras CT (1–12): < 1000 m, ø Tegucigalpa T1 + R R R – – – + – –

Karibik (ausser Dominik. – T1 + R R R – – – + – –
Republik und Haiti)

Kolumbien MT (1–12): < 800 m. ø Dept. Bogota, + T1 + R R R – – – + – –
Karibische Inseln (San Andres 
und Providencia) 

Kuba – – + R R R – – – + – –

Mexiko CT (1–12): < 1000 m T1 + R R R – – – + – –

Nicaragua CT (1–12). ø Managua T1 + R R R – – – + – –

Panama MT (1–12): < 800 m. ø Panama, Colon + + R R R – – – + – –

Paraguay MT (10–5): N. ø Iguassufälle T1 + R R R – – – + – –

Peru MT (1–12): < 1500 m. ø Lima, Cuzco, + + R + R – – – + – –
Machu Picchu, Ayacucho

Surinam MT (1–12). ø Paramaribo und Küste + T1 + R R R – – – + – –

Trinidad u. Tobago – + T1 + R R R – – – + – –

Uruguay – – + R R R – – – + – –

Venezuela MT (1–12). ø Küstenstädte im Norden + + R R R – – – + – –
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ASIEN

Hongkong – – + R R R – – – + + –

Indien CP+MT/FMT (1–12): < 2000 m Norden T2 + R + R – R – + + –
bis Linie Madras–Goa (inklusive Madras). 
MT/FMT (1–12): Süden ab Linie Madras–Goa
Malaria auch in den Grossstädten

Indonesien: MT (1–12). ø Jakarta u. grosse Städte, T1 + R R R – R – + + –
Haupt-Touristenorte auf Java und Bali.

Irian Jaya MP (1–12)
E-Kalimantan MT (1–12) < 1 Wo, MP (1–12) > 1 Wo
Sumatra MT (1–12) < 1 Wo, MP (1–12) > 1 Wo

Irak CT (5–11): < 1500 m T1 + R R R – – – + + c)

Iran MT/FMT (3–11): S T1 + R R R – – – + + –

Israel – – – R – – – – – + + –

Japan – – – R – – – R – + – –

Jemen MT/FMT (1–12). ø Aden T1 + R R R – – – + + –

Jordanien – T1 + R R R – – – + + c)

Kambodscha MT (1–12). ø Phnom Penh. T2 + R R R – R – + + –
DP+MT (1–12): >1 Wo Westgrenze
zu Thailand

Kasachstan – T1 + R R R – – – + + c)

Kirgisistan – – + R R R – – – + + –

Korea (Nord) – – + R R R – R – + + –

Korea (Süd) – – + R R R – R – + + b)

Kuweit – – + R R R – – – + + –

Laos MT(1–12). ø Vientiane T1 + R R R – R – + + –

Libanon – T1 + R R R – – – + + –

Macao – – + R R R – – – + + –

Malaysia MT (1–12). ø grosse Städte, T1 + R R R – R – + + –
Küste (W-Malaysia).
MP (1–12): > 1 Wo Sabah (E-Malaysia)

Malediven – T1 + R R – – – – + + –

Mongolei – – + R R R R – – + + –

Myanmar (Burma) MT (1–12): < 1000 m. T1 + R R R – R – + + –
DP+MT (1–12):  > 1 Wo NE-Grenze zu 
Thailand. ø Yangoon, Mandalay (City)

Nepal MT/FMT (1–12):  < 1300 m. T1 + R R R R – – + + –
Terai CP+MT/FMT (1–12): > 1 Woche im  SE R

an der indischen Grenze

Oman MT/FMT (1–12): < 2000 m. ø Wüste T2 + R R R – – – + + –

Pakistan MT/FMT (1–12): < 2000 m T1 + R R R – R – + + –

Philippinen MT (1–12): < 600 m. ø Manila, Bohol, T1 + R R R – R – + + –
Catanduanes, Cebu, Leyte 

Qatar – – + R R R – – – + + –

Saudiarabien CT (1–12). ø Jeddah, Mekka, Medina, Taïf  T1 + R R R a) – – + + –

Singapur – T1 + R R – – – – + + –

Sri Lanka MT(1–12). ø Distr. von Colombo, T1 + R R R – R – + + –
Kalutara, Nuwara Eliya

Syrien CT (5–10): Nordostgrenze T1 + R R R – – – + + c)

Tadschikistan – – + R R R – – – + + –

Taiwan – – + R R R – R – + + c)

Thailand MT (1–12). ø Bangkok, Phuket, Pattaya, T2 + R R R – R – + + –
Chiang Mai.
DP+MT (1–12): > 1 Wo an NW-Grenze zu
Myanmar und SE-Grenze zu Kambodscha

Türkei CT (3–11): SE Anatolien, – + R R R – – – + + –
Amikova- und Cukurova-Ebenen

Turkmenistan – – + R R R – – – + + –

Usbekistan – – + R R R – – – + + –

Vereinigte Arabische – – + R R R – – – + + –
Emirate

Vietnam MT (1–12) T1 + R R R – R – + + –



B
un

de
sa

m
t 

fü
r 

G
es

un
dh

ei
t 

(B
A

G
)

31
. 8

. 1
99

8
B

u
ll
e

ti
n

3
6

27

OZEANIEN

Australien – T1 – R – – – – – + – –

Fidschi – T1 + R R – – – – + + –

Französisch Polynesien – T1 + R R – – – – + + –

Kiribati – T2 + R R – – – – + + –

Mikronesien – – + R R – – – – + + –

Nauru – T2 + R R – – – – + + –

Neukaledonien – T1 + R R – – – – + + –

Niue – T1 + R R – – – – + + –

Palau – T2 + R R – – – T1 + + c)

Papua-Neuguinea MP (1–12): < 1800 m. T2 + R R – – – – + + –

Pitcairn – T1 + R R – – – – + + –

Samoa/US Samoa – T2 + R R – – – – + + –

Solomon-Inseln MP (1–12) T2 + R R – – – – + + –

Tokelau – T1 + R R – – – – + + –

Tonga – T2 + R R – – – – + + –

Tuvalu – – + R R – – – – + + –

Vanuatu MP (1–12) – + R R – – – – + + –

Wallis und Futuna – T1 + R R – – – – + + –

EUROPA

Albanien – T2 + R R – – – – + + –

Griechenland – T1 + R – – – – – + + –

Malta – T2 + R – – – – – + + –

Moldawien – T1 + R R – – – T1 + + – 

Portugal – T1 – R – – – – – + + –
(nur Azoren, Madeira) 

Russische Föderation – – + R R R – R:E – + + c)

Zypern – – + R – – – – – + + c)
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M
al

ar
ia

Land
N = Nord
S = Süd
W = West
E = Ost G

el
bf

ie
be

r

H
ep

at
iti

s 
A

H
ep

at
iti

s 
B

Ty
ph

us
ab

do
m

in
al

is

To
llw

ut

M
en

in
go

ko
kk

en
M

en
in

gi
tis

Ja
pa

ni
sc

he
En

ze
ph

al
iti

s

Po
lio

m
ye

lit
is

Ch
ol

er
a

D
ip

ht
he

ri
e-

Te
ta

nu
s

D
iv

er
se

s

Erläuterungen

Malaria
Chemoprophylaxe mit Mefloquin = MP, mit Chloroquin = CP, mit Doxycyclin = DP.
Notfallreservemedikament zur Selbsttherapie mit Mefloquin = MT, mit Chloroquin = CT, mit Mefloquin oder Fansimef = MT/FMT.
Risikoperiode (1–12) = Januar–Dezember. Aufenthalt- oder Reisedauer: Wo = Wochen.
Risiko-Höhengrenze: Zahlenangaben in Metern (m). ø = malariafrei.

Gelbfieber
+ = Impfung empfohlen.
obl = Impfung obligatorisch (ausser für Flughafentransite).
obl* = Impfung obligatorisch (auch für Flughafentransite).
T1 = Impfung obligatorisch bei Einreise aus Endemiegebiet (ausser für Flughafentransite).
T2 = Impfung obligatorisch bei Einreise aus Endemiegebiet (auch für Flughafentransite).
Die Länder bezeichnet mit + oder obl gehören zu den Gelbfieberendemiegebieten.

Hepatitis A
+ = Impfung empfohlen für Nichtimmune.

Hepatitis B
R = Impfung bei längerem (> 3 Monate) oder wiederholtem Aufenthalt empfohlen sowie für Risikogruppen.

Typhus abdominalis
+ = Impfung empfohlen.
R = Impfung empfohlen für Risikogruppen: d. h. Verpflegung unter ungünstigen hygienischen Bedingungen oder bei Aufenthalt 

> 4 Wochen.

Tollwut
R = Impfung empfohlen für Risikogruppen: Aufenthaltsdauer > 3 Monate, v. a. bei Arbeit mit Tieren, Zweiradfahrer.

Meningokokken-Meningitis
R = Impfung empfohlen für Risikogruppen: d. h. Trekker oder andere Individualreisende mit Unterkunft in Massenlagern oder ähnlichem 

und bei einer Aufenthaltsdauer von > 4 Wochen. Bei Trekkern mit sehr engem Kontakt zur Lokalbevölkerung oder in Fällen von 
Epidemien auch für Kurzaufenthalte ab 1 Woche.

a) Impfung obligatorisch für Pilger (Hadji, Umra).

Japanische Enzephalitis
+ = Impfung empfohlen auch für Kurzaufenthalter.
R = Impfung empfohlen für Risikogruppen: d. h. Aufenthalt von > 1 Monat in ländlichen Gebieten.

Cholera
R = Impfung empfohlen für Risikogruppen: z. B. Arbeit in Flüchtlingslagern.
T1 = Impfung obligatorisch bei Einreise aus Choleraendemiegebiet.
obl = Impfung obligatorisch (ausser für Flughafentransite)

Diphtherie-Tetanus
+ = Immunität für alle empfohlen.

Poliomyelitis
+ = Immunität für alle empfohlen.

Diverses
Nicht vermerkte Länder: keine besonderen Vorschriften oder Empfehlungen.
Änderungen gegenüber der letzten Ausgabe werden durch einen grauen Hintergrund gekennzeichnet.
b) = keine zuverlässigen Angaben.
c) = eventuell HIV-Test obligatorisch für spezielle Personengruppen (Nachfragen bei Botschaften oder Impfzentren).


	hepatitis-b-empfehlungen-impfung-d
	Bulletin 5 1998
	Bulletin 36 1998



