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Übertragbare Krankheiten
Varizellenimpfung
Empfehlungen der Schweizerischen Kommission für Impffragen (SKIF) und 
des Bundesamtes für Gesundheit (BAG)

aufweisen [4–7]. Nur 4% der Infek-
tionen treten im Erwachsenenalter
auf, verlaufen aber in diesem Alter
wesentlich schwerer. Die Häufig-
keit von Hospitalisationen ist bei Er-
wachsenen um den Faktor 16, jene
der Todesfälle um den Faktor 40
erhöht im Vergleich zu Kindern. 
Ca. eine von 50 Erkrankungen bei
Erwachsenen führt zu einer Hospi-
talisation und bei einem von 3100
Patienten endet sie tödlich. Die ent-
sprechenden Zahlen bei Kindern lie-
gen bei 1/800, respektive 1/130 000
(vgl. Tabelle 1). Etwa 30 Erkrankun-
gen treten jährlich während einer
Schwangerschaft auf.

Die Häufigkeit von Hospitalisatio-
nen liegt in anderen europäischen
Ländern mit 3 (Spanien) bis 10
(Schottland) pro 100 000 Einwohner
und Jahr (im Mittel 5/100 000/Jahr)
höher als die für die Schweiz ver-
fügbaren Daten ergeben (2/100 000/
Jahr) [8–12]. Auch die Mortalität
wird in diesen Ländern mit
0,03–0,05/100 000/Jahr höher ange-
geben als in der Schweiz (0,02/
100 000/Jahr) [8–13].

IMPFUNG

Impfstoff: 
Der attenuierte Lebendimpfstoff
wurde in den 70er Jahren in Japan
entwickelt und enthält den Impf-
stamm OKA, welcher auf humanen
diploiden Zellkulturen (MCR-5) ge-

KLINIK UND EPIDEMIOLOGIE

Praktisch jedermann wird im Laufe
seines Lebens mit dem Varizellen-
Zoster-Virus infiziert, d. h. in der
Schweiz jährlich durchschnittlich
etwa 70 000 Personen (ein Geburts-
jahrgang). Die wichtigsten Kompli-
kationen sind sekundäre bakterielle
Infektionen, Pneumonie, Meningi-
tis, Cerebellitis und Enzephalitis. Er-
krankungen während der Schwan-
gerschaft können zu einem
kongenitalen Varizellen-Syndrom
oder einer perinatalen Varizellener-
krankung führen [1–3]. Das Kompli-
kationsrisiko ist erhöht bei Perso-
nen mit immunsuppressiven
Erkrankungen und bei Kindern mit
Neurodermitis [1, 3].

Serologische Untersuchungen
zeigten, dass rund 96% der Jugend-
lichen in der Schweiz Antikörper

Tabelle 1: Klinik und Epidemiologie der Varizellen in der Schweiz
(Anzahl Fälle bezogen auf eine Geburtskohorte von 70 000)

Alter
<16 Jahre ≥16 Jahre

Fälle (Infektionen)/Jahr1) 67 200 2800
Todesfälle/Jahr2) 0,5 0,9

BFS/Veska Veska Med. Statistik BFS

Hospitalisationen/Jahr3) 80/90 70 60
Durchschnittl. Aufenthaltsdauer (Tage) 5,6/5,5 7,5 7,9

Diagnosen:4) BFS CHUV BFS
– Meningitis 1 8 1
– Enzephalitis 4 2 2
– Pneumopathie 3 27 8
– andere 32 4 10
– ohne Angabe einer Komplikation 40 30 39

Infektionen in der Schwangerschaft5) 32
(Outcome?)

1) basierend auf Seroprävalenz-Daten [4–7]
2) Todesfallstatistik BFS 1990–1999 (nur Hauptdiagnosen)
3) Veska/H+ 1991–1996, Medizinische Statistik der Krankenhäuser BFS 1998–2002
4) Medizinische Statistik der Krankenhäuser BFS 1998–2002. Daten CHUV, Lausanne 1991–2001

hochgerechnet
5) Daten CHUV, Lausanne 1991–2001 hochgerechnet

1 Keine AIDS-definierende Krankheit,
respektive CD4-Lymphozyten >750/µL
im Alter 0–12 Monate, >500/µL im Alter
1–5 Jahre, >200/µL ab Alter 6 Jahre.

Indikationen für die Varizellenimpfung:
– 11–15-jährige Jugendliche, welche die Varizellen anam-

nestisch nicht durchgemacht haben.
– Personen, die nicht immun sind (IgG negativ) und ein

erhöhtes Risiko von Komplikationen durch Varizellen
haben (vgl. Supplementum VIII):
– Personen mit Leukämie oder malignem Tumor (Imp-

fung während klinischer Remission), vor einer immun-
suppressiven Behandlung oder Organtransplantation,
Kinder mit einer HIV-Infektion (vor Immundefizienz1),

– Kinder mit schwerer Neurodermitis,
– Personen mit engem Kontakt zu oben genannten

Patienten (Geschwister, Eltern),
– Medizinal- und Pflegepersonal (insbesondere der

Bereiche Gynäkologie/Geburtshilfe, Pädiatrie, Onkolo-
gie, Intensivmedizin, Betreuung von immunsuppri-
mierten Patienten).

– Nachholimpfung bei älteren Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (<40 Jahren), welche die Varizellen
anamnestisch nicht durchgemacht haben, insbeson-
dere bei Frauen mit Kinderwunsch.

Der Antrag für die Übernahme der Impfkosten durch die
Krankenversicherer im Rahmen der Grundversicherung
ist in Bearbeitung.
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züchtet wird. Der in der Schweiz zu-
gelassene Impfstoff Varilrix® (Gla-
xoSmithKline) enthält mindestens
2000 Plaque-bildende Einheiten des
Varizellenimpfstamms OKA und als
Hilfsstoffe Neomycin, Aminosäu-
ren, Humanalbumin, Lactose, Man-
nitol und Sorbitol.

Wirksamkeit: 
Die Impfung erzeugt bei 90-100%
der Geimpften eine Serokonversion
[2, 3, 14]. Die Dauer der immunoge-
nen Wirkung wurde in verschiede-
nen Studien für einen Zeitraum von
5–20 Jahren belegt [15–19]. Die
Impfung erzeugt bei >80% der
Geimpften einen vollständigen
Schutz und bei >90% einen Schutz
vor schweren oder mittelschweren
Erkrankungen [2, 3, 14]. Die Durch-
bruch-Erkrankungen bei etwa 12%
der Geimpften verlaufen mild (<50
Bläschen im Vergleich zu durch-
schnittlich 250–500 bei natürlicher
Erkrankung). Drei bis fünf Prozent
der Geimpften sind vollständige
Impfversager. Die bisherigen Erfah-
rungen in den USA zeigen, dass
geimpfte Personen auch ein gerin-
geres Risiko haben an Zoster zu er-
kranken. Zudem verläuft ein durch
das Impfvirus ausgelöster Zoster
meist leichter [20]. Die Impfung ist
auch in den ersten drei Tagen post-
expositionell wirksam [3].

Nebenwirkungen: 
Die Impfung wird in der Regel gut
vertragen. Eine lokale Rötung oder
Schmerzen durch die Injektion wird
bei 15–20% der Geimpften beob-
achtet. Kurz anhaltendes Fieber tritt
bei etwa 15% der Geimpften auf
und bei etwa 4% entwickelt sich
7–21 Tage nach Impfung ein leichter
windpockenartiger Ausschlag (i.a.
zehn oder weniger Bläschen). Eine
Übertragung des Impfvirus bei Auf-
treten eines Ausschlags ist, vor
allem bei Immunsupprimierten,
sehr selten möglich. In Einzelfällen
wurde ein Herpes zoster nach Imp-
fung nachgewiesen. Schwerere Ne-
benwirkungen, wie Enzephalitis,
Ataxie, Erythema multiforme, Ste-
ven-Johnson-Syndrom, Pneumonie,

Thrombozytopenie, Krämpfe, Neu-
ropathie, wurden in Einzelfällen ge-
meldet, ein kausaler Zusammen-
hang mit der Impfung konnte aber
nur in sehr seltenen Fällen aufge-
zeigt werden (z. B. Pneumonie bei
einem immunsupprimierten Kind). 

Indikationen:
– 11–15-jährige Jugendliche, wel-

che die Varizellen anamnestisch
nicht durchgemacht haben.

– Personen, die nicht immun sind
(IgG negativ) und ein erhöhtes
Risiko von Komplikationen durch
Varizellen haben (vgl. Supplemen-
tum VIII):
– Personen mit Leukämie oder

malignem Tumor (Impfung
während klinischer Remission),
vor einer immunsuppressiven
Behandlung oder Organtrans-
plantation, Kinder mit einer HIV-
Infektion (vor Immundefizienz2),

– Kinder mit schwerer Neuroder-
mitis,

– Personen mit engem Kontakt zu
oben genannten Patienten (Ge-
schwister, Eltern),

– Medizinal- und Pflegepersonal
(insbesondere der Bereiche
Gynäkologie/Geburtshilfe, Pä-
diatrie, Onkologie, Intensivme-
dizin, Betreuung von immun-
supprimierten Patienten).

– Nachholimpfung bei älteren Ju-
gendlichen und jungen Erwachse-
nen (<40 Jahren), welche die Vari-
zellen anamnestisch nicht durch-
gemacht haben, insbesondere bei
Frauen mit Kinderwunsch.

Impfschema:
– Zwei Dosen im Abstand von min-

destens vier Wochen. Die Varizel-
lenimpfung kann gleichzeitig mit
der Hepatitis-B-Impfung (2- oder
3-Dosen-Schema) und/oder der
dT-Impfung verabreicht werden.

Die Impfung erfolgt subkutan.
Da Hinweise bestehen, dass bei

Kindern unter 13 Jahren in Zukunft
möglicherweise ebenfalls zwei
Impfdosen notwendig sein könnten
[21-23], sowie dem Anliegen, die
Empfehlungen möglichst einfach zu
gestalten, wird entgegen den An-
gaben in der aktuell zugelassenen
Fachinformation für 11- und 12-jäh-
rige Kinder das gleiche Impfschema
mit zwei Dosen wie für die Jugend-

lichen ab 13 Jahren empfohlen (Än-
derung der Fachinformation bean-
tragt).

Kontraindikationen:
– Anaphylaktische Reaktion auf

frühere Impfung oder auf einen
Impfstoffbestandteil

– Zelluläre Immundefizienz
– Fortgeschrittene HIV-Infektion

und Aids
– Steroidbehandlung (Prednison: 

≥2mg/Kg KG/Tag oder ≥20mg/Tag
während >14 Tagen)

– Behandlung mit Immunglobulinen
oder Blutprodukten (Karenz von
mindestens 5 Monaten)

– Schwangerschaft (nach Impfung
soll eine Schwangerschaft bis
einen Monat nach der 2. Dosis
verhütet werden)

– Schwerere akute Erkrankung.

Impfstrategie:
Grundsätzlich wären für die Imp-
fung der Jugendlichen ohne Varizel-
lenanamnese drei Vorgehenswei-
sen mit unterschiedlichen Vor- und
Nachteilen möglich:
1. Serologische Untersuchung aller

Jugendlicher (n = 70 000 pro Jahr-
gang) und Impfung der Negati-
ven (4%, n = 2800 pro Jahrgang).

2. Serologische Untersuchung nur
bei negativer oder unsicherer
Varizellen-Anamnese (14%, n =
9800) und Impfung der serolo-
gisch Negativen (26%, n = 2500).
Nicht erfasst werden dabei jene
mit falsch positiver Anamnese
(2%, n = 1200).

3. Impfung bei negativer Anamnese
(14%, n = 9800). Von den Ju-
gendlichen mit negativer Anam-
nese sind 74% seropositiv (n =
7300) und werden damit unnötig
geimpft. Daneben werden wie
bei Vorgehen 2 jene mit falsch
positiver Anamnese nicht er-
fasst.
Nach eingehender Diskussion der

verschiedenen Vorgehensweisen,
haben sich SKIF und BAG
grundsätzlich für die dritte Vorge-
hensweise «Impfung bei negativer
Anamnese» ausgesprochen. Die
zweite Vorgehensweise «Bei nega-
tiver Anamnese zuerst testen» ist
allerdings eine gleichwertige Alter-
native.

Eine generelle Impfung der Klein-
kinder, wie sie seit acht Jahren in
den USA [24, 25] und seit diesem
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2 Keine AIDS-definierende Krankheit,
respektive CD4-Lymphozyten >750/µL
im Alter 0–12 Monate, >500/µL im Alter
1–5 Jahre, >200/µL ab Alter 6 Jahre.
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Sommer in Deutschland [26] emp-
fohlen ist, wird nicht als prioritär be-
urteilt, obwohl sie aus sozio-ökono-
mischen Gründen angezeigt sein
könnte. Zudem bestehen bezüglich
der generellen Impfung der Klein-
kinder zurzeit noch gewisse Unsi-
cherheiten [14]. �
Schweizerische Kommission 
für Impffragen
Bundesamt für Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
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