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Jedes Jahr reisen über 300 000 in
der Schweiz sesshafte Personen
nach Lateinamerika, über 600 000
nach Asien und Ozeanien und über
400 000 nach Afrika [1]. Zwar lassen
sich Risiken durch Infektionskrank-
heiten, die ausschliesslich oder ge-
häuft in tropischen und subtropi-
schen Regionen vorkommen, durch
Expositionsprophylaxe vermindern,
aber Impfungen bleiben ein wich-
tiges Mittel der Vorbeugung. Es ist
zweckmässig, zwischen obligato-
rischen (z.B. gegen Gelbfieber),
Routine (z.B. gegen Diphtherie und 
Tetanus, Masern) und empfehlens-
werten Impfungen zu unterschei-
den. Eine reisemedizinische Bera-
tung ist eine gute Gelegenheit, den
Impfstatus zu überprüfen und
aufzufrischen. Gleichzeitig ist über
potentielle Nebenwirkungen zu in-

formieren; diese sind im Arzneimit-
tel-Kompendium der Schweiz auf-
geführt.
Die Indikationen für Impfungen bei
Auslandreisen richten sich erstens
nach den Einreisevorschriften.
Zweitens sind Reise- und umge-
bungsspezifische Aspekte zu erwä-
gen. Zentral sind hierbei die epide-
miologische Lage an den Reisezie-
len, Aufenthaltsdauer, Reisestil
(Trekking, Strandferien, usw.) und
die 
bis zur Abreise verfügbare Zeit 
(geplante oder Last-Minute-Reise).
Und drittens müssen persönliche
Kriterien berücksichtigt werden, 
wie Impfanamnese (Unverträglich-
keiten, usw), Alter, bestehende
oder geplante Schwangerschaft, Al-
lergien, Gesundheitszustand, chro-
nische Krankheiten, aktuelle Medi-

kation, Immunschwäche. Was die 
Aufenthaltsdauer anbetrifft, werden
hier Personen als Langzeitaufent-
halter bezeichnet, welche sich >30
Tage im Ausland aufhalten.
Ziel dieses Dokuments ist es, frü-
here Empfehlungen [2] auf den 
neuesten Stand zu bringen. Bei der
Revision wurden besonders die epi-
demiologische Lage und die in der
Schweiz neu erhältlichen Impfstoffe
berücksichtigt (Anhang 1). Die Emp-
fehlungen basieren auf einem 
Vergleich zwischen bestmöglichen
Schutz, Nebenwirkungen und Kos-
ten. Die Empfehlungen sind in drei
Abschnitte gegliedert: A. Impfun-
gen, die für die Einreise obligato-
risch sind, B. Generell für Reisen
empfohlene Impfungen und C. Indi-
kations-Impfungen, die auf Per-
sonen mit besonderen Risiken be-
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gut verträglich. Bei <10% der Geimpf-
ten beobachtet man 2–10 Tage nach
der Impfung eine leichte Allgemein-
reaktion mit Fieber, Kopf- und Glieder-
schmerzen, Arbeitsunfähigkeit wird
bei 0.2% verzeichnet. Hypersensibili-
täts-Reaktionen sind mit einer Inzi-
denz von <1 pro 1 Million Dosen äus-
serst selten und betreffen vor allem
Personen, die auf Hühnereiweiss al-
lergisch sind. Vor allem bei älteren 
Personen wurden 1996–2001 nach
Gelbfieberimpfung mehrere Fälle von
Multiorgan-Versagen, einem viszero-
tropen Krankheitsbild, beobachtet [7].
Neurotrope Nebenwirkungen werden
seit über 60 Jahren sehr selten und
vor allem bei Kleinkindern beobachtet.

endemisch oder epidemisch auf. Der
WHO wurden 2001 etwas mehr als
600 Fälle gemeldet [4] aber die wahre
Fallzahl wird auf jährlich 200 000 Krank-
heitsfälle und 30 000 Todesfälle ge-
schätzt [5]. Gelbfieber hat eine Inkuba-
tionszeit von 3–6 Tagen und eine 
Letalität von oft über 30%. Ein unge-
impfter Schweizer starb 1996 nach ei-
ner Reise in Brasilien an Gelbfieber [6];
fast jährlich sind einige Todesfälle bei
ungeimpften Reisenden zu beklagen
[7].

Impfstoff:

Er besteht aus attenuierten Viren des
Stammes 17-D-204, die auf Hühner-
embryonen gezüchtet wurden. Er ist

Obligatorische 

Impfungen

A. Gelbfieber

Epidemiologie:

Das Gelbfiebervirus wird durch Mü-
cken übertragen, welche tagsüber und
in 
der Dämmerung hauptsächlich in länd-
lichen Endemiegebieten stechen. Die
Höhengrenze liegt bei 2500 m [3]. Die
Risikogebiete beschränken sich auf das
nördliche Südamerika und das tropi-
sche Afrika; Asien war immer frei 
von Gelbfieber (Abb. 1). Gelbfieber tritt

Abbildung 1
Länder mit Gelbfieberrisiko
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Erstimpfung ist bei Erwachsenen über
60 Jahre mit einem erhöhten Risiko
von schweren Nebenwirkungen ver-
bunden, weshalb das Verhältnis von
Nutzen zu Risiken individuell abge-
wogen werden soll [11].

Kontraindikationen:

Absolut kontraindiziert ist die Impfung
im Alter von <6 Monaten, bei hoch-
febrilen Erkrankungen (vorüberge-
hende Kontraindikation), bei immun-
supprimierenden Krankheiten (Tumor-
erkrankungen, immunsupprimierende
Behandlungen) sowie AIDS bei CD4
<200/µl. Bei Thymuserkrankungen
oder Thymektomien ist eine Impfung
nur bei sehr hohem Risiko indiziert da
eine erhebliche Zahl der schweren Ne-
benwirkungen bei diesem Krankheits-
bild gefunden wurde [10]. Relative
Kontraindikationen sind Schwanger-
schaft, asymptomatische HlV-Infek-
tion, leichte Immunsuppression, milde

nige Länder Zentral- und Westafrikas,
sowie für Französisch Guyana obliga-
torisch. Einzelne Länder in- und aus-
serhalb der Endemiegebiete fordern
eine beglaubigte Impfbescheinigung
nach Transit durch ein Endemiegebiet,
z.T. schon nach einer Zwischenlan-
dung. Wegen seiner hohen Letalität,
dem Fehlen einer spezifischen Thera-
pie, und weil das in tierischen Reser-
voirs persistierende Virus jederzeit 
Epidemien verursachen kann, wird die
Gelbfieberimpfung allen Reisenden
empfohlen, die sich in ein Endemie-
gebiet Südamerikas oder Afrikas be-
geben. Diese Empfehlung gilt auch für
Länder, die für die Einreise keine Impf-
bescheinigung verlangen. Einzig jenen
Keniareisenden, die sich ausschliess-
lich in den Küstenregionen oder in Nai-
robi aufhalten wird dies nicht mehr
empfohlen, nachdem dort seit über 
50 Jahren kein einziger Gelbfieberfall
registriert worden ist (Abb. 2) [9]. Eine

Eine Impfung vor dem 9. Lebens-
monat ist deshalb nicht empfohlen. 
Impfung:

Die Erstimpfung besteht aus einer 
einzigen Injektion. 10 Tage nach Erst-
impfung verleiht sie einen ausgezeich-
neten Schutz, dies international aner-
kannt über 10 Jahre, tatsächlich über
mindestens 15 Jahre, wahrscheinlich
sogar lebenslang. Ein Booster ist bei
Impfobligatorium aus formalen Grün-
den nötig, sobald die letzte Impfung
über 10 Jahre zurückliegt. Dem Inter-
nationalen Gesundheitsreglement ent-
sprechend muss das BAG jedes Impf-
zentrum (Anhang 3) und jede Fach-
ärztin und jeden Facharzt (Anhang 4)
einzeln ermächtigen, die Gelbfieber-
impfung in seinem Auftrag durchzu-
führen [8], andere Ärzte sind dazu
nicht ermächtigt.

Indikationen:

Die Impfung ist für die Einreise in ei-

Abbildung 2
Indikation der Gelbfieber-Impfung in Kenia
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Bei Seeleuten oder Frachtschiffreisen
gibt es weitergehende Obligatorien.
C. Masern

Panama verlangt bei Einreisenden aus
Kolumbien und Venezuela den Nach-
weis einer Masern-Impfung. Eine Ma-
sernimpfung oder ein serologischer
Nachweis der durchgemachten Infek-
tion ist auch für den Besuch zahlreicher
Schulen in den U.S.A. erforderlich.

D. Meningokokken-Meningitis

Saudi-Arabien verlangt bei Pilgern und
Reisenden aus Sahelländern den Nach-
weis einer quadrivalenten Meningokok-

jedoch vom Gastland nicht zwingend
angenommen werden muss.
B. Cholera

Zurzeit verlangt kein Land den Nach-
weis einer Cholera-Impfung für die 
direkte Einreise aus der Schweiz
(siehe auch Indikations-Impfungen).
Es kommt nur mehr sehr selten vor,
dass Länder kurzfristig eine Cholera-
impfung verlangen, dies nach Transit
durch ein Endemiegebiet (gegenwär-
tig Sudan – siehe in der regelmässig
im Bulletin BAG publizierte Liste,
siehe auch Indikations-Impfungen).

Allergie auf Impfstoffkomponenten
und Alter unter 9 Monaten und über
60 Jahre. Bei relativer Kontraindikation
ist immer das Verhältnis von Nutzen 
(z. B. Reise in Gebiet mit aktueller Epi-
demie) zu Risiken (z. B. erwiesene 
Allergie auf Hühnereiweiss, CD4-Zahl
zwischen 200 und 400/µl) individuell
sorgfältig abzuwägen. Keine Kontra-
indikation sind Kortikosteroide, wenn
sie niedrig dosiert (Erwachsene <20 mg
Prednison/Tag, Kinder <2 mg Predni-
son/kg/Tag), kurzdauernd (<2 Wochen)
und nur lokal angewendet werden [7].
Wenn nötig können Impfzentren oder
ermächtigte Ärztinnen und Ärzte ein
Impfbefreiungszeugnis mit offiziellem
Beglaubigungsstempel ausstellen, das

ken-Impfung (siehe auch Indikations-
Impfungen) innerhalb der letzten 3 Jahre.

Empfohlene Impfungen

für alle Reisenden

A. Hepatitis A (=HA) (siehe auch

BAG Richtlinien und Empfehlun-

gen, ehemals Supplementum IX)

Epidemiologie:

Das HA Virus (HAV) wird fäkooral,
durch Getränke und Nahrungsmittel
sowie durch Berührung übertragen.
HAV-Infektionen sind in Entwicklungs-
ländern weit verbreitet (Abb. 3). Die
HA ist die häufigste, durch Impfung
verhütbare Infektionskrankheit bei
Reisenden in die betroffenen Regio-
nen. Je nach den Hygienebedingungen
beträgt die Inzidenz der Infektion 0.1
bis 1 pro 1000 Reisende und Monat
[12, 64]. Dank den verbesserten hygie-
nischen Verhältnissen im Mittelmeer-
raum und im nahen Osteuropa infizie-
ren sich 
Touristen dort kaum mehr. Hingegen
kommen eingeschleppte Fälle bei Im-
migranten nach Heimatbesuchen häu-
fig vor. Bei kleinen Kindern verläuft die
HAV-Infektion meistens subklinisch, bei
Erwachsenen dagegen meist symp-
tomatisch und verbunden mit einer Ar-
beitsunfähigkeit von 1–2 Monaten. Die
Letalität der HA nimmt mit dem Alter
zu. Bei >40-jährigen Personen beträgt
sie 2% [13]. In der Schweiz ist die Prä-
valenz der HAV-Antikörper bei den nach
1945 Geborenen <20%, bei den vor
1930 Geborenen dagegen >50% [14]. 

Impfstoffe:

In der Schweiz stehen zwei mit For-
malin-inaktivierte Produkte zur Ver-
fügung, die beide gut immunogen und
verträglich sind (Anhang 2, zu wei-
teren Informationen siehe Arznei-
mittel-Kompendium der Schweiz® un-
ter http://www.documed.ch):
– Epaxal® (Berna Biotech) für Erwach-

sene und Kinder ≥1 Jahr;
– Havrix® (GlaxoSmithKline) «1440» für

Erwachsene ab 19 Jahren und «720»
für die Altersgruppe 1–18 Jahre. Zu
Kombinationsprodukten HA/Hepatitis
B siehe unter Hepatitis B.

Impfung:

Eine erste Dosis gewährt einen
Schutz vor Erkrankung für 3 Jahre,
dies sicher 14 Tage nach Injektion,
wahrscheinlich schon beginnend ab
dem ersten Impftag. Zwei Wochen
nach einer Injektion sind schützende
Antikörpertiter (>20 IU/l) bei fast
100% der Geimpften nachweisbar.
Frühestens nach 6 Monaten ist eine
Boosterdosis angebracht, die wahr-
scheinlich in einem 
lebenslangen Schutz resultiert [15].
Die Boosterdosis ist auch zu einem
späteren Zeitpunkt noch voll wirksam,
eine erneute Erstimpfung ist überflüs-
sig. Bei älteren Reisenden muss mög-
licherweise mit einer leicht einge-
schränkten Immunantwort gerechnet
werden [59, 60]. Ob dies auch den
Schutz gegen die Krankheit beein-
trächtigt, wird derzeit klinisch geprüft
und kann noch nicht abschliessend be-
urteilt werden [16, 61]. 

Indikationen:

Die Impfung gegen HA wird allen
nicht-immunen Reisenden empfohlen,
die sich in Endemiegebiete (Abb. 3)
begeben. Dies ist speziell bedeutsam
bei Personen mit einer chronischen
Lebererkrankung oder bei Trägern des
Hepatitis C Virus, da das Risiko einer
schweren Hepatitis A erhöht ist. Die
Infektion verläuft bei Kleinkindern
zwar meistens asymptomatisch, doch
können diese die HA-Viren nach der
Rückkehr aus einem Endemiegebiet
auf nicht geschützte Personen über-
tragen (Spielgruppen, Tagesheime,
Kindergarten) und kleine Epidemien
auslösen. Deshalb ist es zweckmäs-
sig, die Impfung auch bei Kindern zu
empfehlen, wobei im Hinblick auf eine
gene-
relle Hepatitis-B-Durchimpfung das 
2-Dosen-Impfschema (0/6 Monate)
mit Twinrix® 720/20 für die Altersgrup-
pe der 1–15 jährigen vorteilhaft ist. 
Um unnötige Impfungen zu ver-
meiden, wird Reisenden mit Geburts-
jahr <1940, Gelbsucht in der Anam-
nese oder Aufenthalt in Entwicklungs-
ländern >1 Jahr angeraten, vorher die
HAV-Antikörper (IgG) bestimmen zu
lassen [17]. Eine serologische Kon-
trolle des Impferfolgs ist nie indiziert.

Kontraindikationen:

Hochfebrile Krankheiten und bekannte
Allergie gegen Inhaltsstoffe des Impf-
stoffes. Schwangerschaft und Immun-
abwehrschwäche sind keine Kontrain-
dikationen. Bei der simultanen Ver-
abreichung anderer Impfstoffe wur-
den keine Interaktionen beobachtet.

Passive Immunisierung:
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tussisimpfstoffe gegen subklinische
Infektionen bei Erwachsenen wird
zurzeit klinisch geprüft. Die Indikation
für Reisende ist ebenfalls noch nicht
abschliessend beurteilt worden.

D. Masern

Die Masern sind auf dem gesamten
amerikanischen Kontinent unter Kon-
trolle, in Afrika und in Asien dagegen
noch weit verbreitet. In Afrika ist 
Masern eine Krankheit mit hoher Kom-
plikations- und Sterberate. Die meis-
ten Bildungsstätten in den Vereinigten
Staaten fordern zur Zulassung den
Nachweis von entweder 2 Impfdosen
oder von Masern-Antikörpern. Schutz
vor Masern (durch Impfung oder durch
laborbestätigte Serologie einer frühe-
ren Erkrankung) ist allen Reisenden
empfohlen, sowohl um Risiken vorzu-
beugen als auch um Einschleppung in
masernfreie Gebiete zu verhindern.

lenten Impfstoff gegen Tetanus gibt,
ist der kombinierte lmpfstoff Einzel-
komponenten vorzuziehen. Bei Perso-
nen im Alter von >7 Jahren müssen
die Kombinationen für Erwachsene
verwendet werden (Ditanrix® oder 
Td-pur®) oder die kombinierten Diph-
terie-Tetanus-Polio-Impfstoffe (Revaxis®

oder Td-Virelon®), nicht diejenigen für
kleine Kinder, die eine 7–8 Mal höhere
Diphtherietoxoid-Konzentration ent-
halten. Systemische Nebenwirkungen
sind selten, aber die Toxoide rufen 
oft eine schmerzhafte Lokalreaktion
hervor. Überempfindlichkeitsreaktionen
sind seltener, wenn Grundimmuni-
sierte nur alle 10 Jahre geboostert
werden [20]. 

C. Pertussis

Nicht immune Erwachsene könnten
ein Reservoir von Bordetella pertussis
sein. Die Wirksamkeit azellulärer Per-

Die passive Immunisierung hat bei
Reisenden keine Bedeutung mehr.
Spezifische Immunseren (Beriglobin®)
werden nur noch in seltenen Fällen
empfohlen, in denen der Impfstoff
kontraindiziert ist.
B. Tetanus und Diphtherie

Tetanus und Diphtherie kommen in
Entwicklungsländern häufiger vor als
in der Schweiz. Die epidemische Aus-
breitung von Diphtheriefällen in den
ehemaligen Sowjetrepubliken hat ge-
zeigt, was geschehen kann, wenn die
Durchimpfung der Bevölkerung nicht
mehr gewährleistet ist [18].

Indikationen:

Reisende sollten, wie die übrige Be-
völkerung, den Impfschutz alle 10
Jahre auffrischen [9, 19]. Die Impf-
sprechstunde vor der Abreise bietet
dazu Gelegenheit. Da es eigentlich 
keinerlei Indikation für den monova-

Abbildung 3
Hepatitis A, 2003
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gegen Varizellen wird allen Jugendli-
chen ab 11 Jahren (zwei Dosen mit 4–
6 Wochen Abstand) und Erwachsenen
unter 40 Jahren, welche die Windpo-
cken noch nicht durchgemacht haben,
empfohlen [65]. Bei unsicherer oder
negativer Anamnese ist es günstig
vorgängig die IgG-Antikörper zu be-
stimmen. Da die Impfung gegen Vari-
zellen in der Schweiz erst 2004 einge-
führt wurde, ist der Durchimpfungs-
grad bei Jugend-lichen noch niedrig.
Sie sollte jedoch vor Reisen nicht ver-

Die Varizellen sind eine sehr an-
steckende Krankheit, die im Kindes-
alter im Allgemeinen harmlos verläuft,
im Erwachsenenalter jedoch häufig zu
Komplikationen führen kann (schwere
Hautinfektionen durch Bakterien, Lun-
genentzündung, Hirnentzündung oder
Hirnhautentzündung). Bei einer Er-
krankung in der Schwangerschaft
kann es zu schweren Schädigungen
beim ungeborenen Kind oder beim
Neugeborenen kommen. Die Impfung

Der Schweizer Impfplan empfiehlt 2
Impfdosen bei Personen, die weniger
als 40 Jahre alt sind. Die reisemedizini-
sche Sprechstunde gibt Gelegenheit,
den Impfstatus zu überprüfen und
wenn nötig aufzufrischen, vorzugs-
weise mit MMR Impfstoff. Einzelimpf-
stoffe gegen Masern, Mumps oder
Röteln sind zurzeit nicht mehr liefer-
bar.

E. Varizellen

nachlässigt werden, da ein Einschlep-
pen der Varizel-len in tropische Länder,
wo die Krankheit selten und somit die
Menschen empfindlicher sind, vermie-
den werden soll.

Indikations-Impfungen 

für Reisende

Die Reihenfolge der nun folgenden
Impfungen richtet sich nach Häufig-
keit und Schweregrad der Infektion
bei Reisenden, also nach der Priorität.

A. Hepatitis B (=HB) (siehe auch

BAG Richtlinien und Empfehlun-

gen, ehemals Supplementum II)

Epidemiologie:

Die HB ist in Entwicklungsländern
weit verbreitet. Das Risiko einer HB ist
besonders hoch bei Langzeitaufent-
halten (Erwachsene und Kinder) und
bei riskantem Verhalten (ungeschützte
sexuelle Kontakte, Tätowierung, Pier-
cing, Akupunktur, usw.). Die Inzidenz
der HB-Virus (= HBV)-Infektion beträgt
0,8–2,4 pro 1000 Reisende und Monat
[66]. Auch übliche Touristen können
hierbei exponiert sein, zum Beispiel
wenn sie sich einer chirurgischen Not-
fallbehandlung (invasive Versorgung,
erste Hilfe nach einem Unfall, Trans-
fusion) mit nicht korrekt sterilisierten
Utensilien unterziehen müssen [24].
Ein Teil der Infektionen ist asympto-
matisch, vor allem bei Kindern. Dage-
gen entwickeln >90% der perinatal in-
fizierten und nicht behandelten Neu-
geborenen eine chronische HBV-Infek-

Schema (0, 1, 6 Monate). Ein Schnell-
impfschema kann angeboten wer-
den, wenn ein Impfschutz gegen 
Hepatitis B kurzfristig aufgebaut
werden muss (0, 1, 3 Wochen und
12 Monate). Dieser Impfstoff ist zur-
zeit nicht verfügbar.

Kombinierte Impfstoffe

DTPa-HepB-IPV- Hib

Die HB-Impfung ist auch bei Säuglin-
gen mit einem kombinierten Impfstoff
(Infanrix®hexa) möglich (4 Dosen mit 
2, 4, 6 und 15-24 Monaten) 

Kombinierter HA/HB Impfstoff:

Neben den HB-Monoprodukten ist der
HA/HB Kombinations-Impfstoff Twin-
rix® (GlaxoSmithKline) zugelassen:
Eine Impfdosis enthält 720 HAV-Anti-
geneinheiten und 20 µg HBsAg pro 
1 ml. Für Kinder und Jugendliche zwi-
schen 1–15 Jahren reicht ein 2-Dosen-
impfschema (0 und 6–12 Monate), ab
16 Jahren sind 3 Dosen (0,1 und 6–12
Monate) nötig. Eine Einzeldosis von
Twinrix® ergibt weder gegen Hepatitis
A noch gegen Hepatitis B einen
Schutz bei über 16 jährigen (beachte:
enthält nur 720 Antigeneinheiten des
inaktivierten Hepatitis A-Virus im Ver-
gleich zu deren 1440 in Havrix®).

Impfung:

Die Grundimmunisierung besteht aus 
3 Injektionen in den Monaten 0, 1 und
6 (Ausnahmen siehe oben). Eine be-
schleunigte Immunisierung bei kurz
bevorstehender Abreise ist mit 3 In-
jektionen der höher konzentrierten En-
gerix®-B 20 oder HBVAXPRO® (Tage 0,

tion mit den Spätrisiken einer Zirrhose
oder 
eines Leberzellkarzinoms. Hepatitis B
kann fulminant verlaufen und zum
Tode führen. Auch bei Erwachsenen
ist ein chronischer Verlauf möglich (5–
10%).

Impfstoffe:

In der Schweiz stehen drei inaktive
monovalente Impfstoffe zugelassen,
bestehend aus einem Oberflächen-
protein des Virus: 

– Engerix®-B 20 (GlaxoSmithKline) für
Erwachsene >16 Jahre mit 20 µg
HBsAg in 1 ml und Engerix®-B10 
mit 10 µg HBsAg in 0,5 ml für Alter
0–15 Jahre. Für Jugendliche zwi-
schen 11 und 15 Jahren ist Engerix®-
B 20 in einem Zwei- statt Dreidosen-
schema mit Impfabständen von
mindestens vier Monaten zugelas-
sen.

– HBVAXPRO® (Sanofi Pasteur MSD)
mit 10 µg HbsAg in 1 ml für Erwach-
sene, bzw. 5 µg HbsAg in 1 ml für
Kinder und Adoleszente bis zum 
19. Altersjahr. Ähnlich wie oben be-
schrieben kann auch dieser Impf-
stoff in einem 2-Dosen-Impfschema
(0, 4–6 Monate) für Adoleszente zwi-
schen 11–15 Jahren angewandt
werden.

– (Gen H-B-Vax 40: Formulierung für
Dialysepatienten)

– Heprecomb® (Berna Biotech) für Er-
wachsene und Kinder >10 Jahre mit
10 µg HbsAg in 0.5 ml, bzw. 5 µg
HbsAg in 0.25 ml für Kinder unter 
10 Jahre in einem Drei-Dosen-
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7, 21) möglich, allerdings ist dann eine
zusätzliche vierte Dosis nach einem
Jahr nötig [23]. Die Impfstoffe sind gut
verträglich und verleihen bei erfolg-
reicher Serokonversion, d. h. bei An-
stieg des HBs-Antikörpertiters auf
>100 IU/L, vermutlich einen lebens-
langen Schutz vor Erkrankung [21, 67].
Ein ausreichender Impfschutz besteht
frühestens 2 Wochen nach der 2. Do-
sis. Für die intramuskuläre Injektion ist
der Deltoideus zu wählen und der 
Glutaeus zu meiden [24]. Bei älteren
Personen kann häufiger als bei jün-
geren ein verminderter Impfschutz
oder sogar ein Impfversagen resultie-
ren, dies ist aber selten [16].

Bei hohem Expositionsrisiko, z. B. bei
Medizinalpersonal, soll einen Monat
nach der dritten Dosis der HBs-Anti-
körpertiter gemessen werden. Ein 
Antigentiter von HBsAg ≥100IU/I ge-
währleistet den Langzeitschutz, auch
wenn beim späteren Messen des 
Titers keine zirkulierenden Antikörper
mehr vorhanden sind. Low- oder 
Non-Responders (anti-HBs Antikörper 
zwischen 10 und 99 IU/I resp. unter 
10 IU/I) erhalten sofort und dann im
Abstand von jeweils 6 Monaten wei-
tere Dosen.

Bei Dialysepatienten und Patienten
mit einer HIV-Infektion und CD4 Lym-
phozyten > 350/µl [25] zeigte eine Ver-
doppelung der Dosis auf 40 µg HBsAg
bei Erwachsenen bei gleichem zeit-
lichen Impfschema eine höhere Sero-
konversionsrate. Inwieweit diese Re-
sultate auf andere immunsupprimierte
Patienten übertragen werden können,
ist unklar.

Indikationen:

Entsprechend dem nationalen Impf-
programm ist die HB-Impfung seit
1998 bei Adoleszenten im Alter 11–15
Jahren generell angezeigt. Erste Er-
fahrungen belegen eine Durchimp-
fung mit 3 Dosen bis 80% [26, 27],
was zu einem Rückgang der Hepatitis
B geführt hat [68]. Die reisemedizini-
sche Beratung bietet Gelegenheit,
eine verpasste HB-Impfung nachzuho-
len. In Frage kommt hier die HA/HB-
Kombinationsimpfung, wobei zu be-
rücksichtigen ist, dass bei den über 16
jährigen wegen der im Vergleich zur
Erwachsenendosis halbierten HAV-An-
tigenmenge im Kombinationsimpf-
stoff der Schutz gegen HA erst nach
der 2. Dosis gewährleistet ist.
Ferner wird die HB-Impfung bei Lang-

Impfung:

Vivotif® wird vom Reisenden selbst 
appliziert. Er muss daher instruiert
werden, die Richtlinien des Herstel-
lers einzuhalten [30]: den Impfstoff im
Kühlschrank bei +2 °C bis +8 °C auf-
bewahren, 3 Dosen an den Tagen 0, 2
und 4 jeweils nüchtern, d. h. 1 h vor 
einer Mahlzeit einnehmen.
Indikationen:

Die Impfung gegen Abdominaltyphus
ist eine Indikationsimpfung. Sie wird
empfohlen:
– Reisenden in ein Hochrisikogebiet

(Südasien, siehe oben),
– Reisenden in Entwicklungsländern

in welchen gute Hygienebedingun-
gen nicht gewährleistet sind,

– Langzeitaufenthaltern (>30 Tage) in
Entwicklungsländern,

– Personen mit verminderter oder
nicht vorhandener Sekretion von
Magensäure.

Kontraindikationen:

Personen mit Immundefekten (für
diese ist Typhim Vi® in Impfzentren
verfügbar).

C. Tollwut (siehe auch BAG Richt-

linien und Empfehlungen, ehemals

Supplementum X)

Epidemiologie:

Die terrestrische Tollwut kommt in
fast allen Ländern (ausser in den meis-
ten Ländern Westeuropas, in Japan
und Ozeanien) vor. Fledermaustollwut
ist weltweit verbreitet.

Weitere Informationen:
WHO:
http://www.
who.int/rabies/epidemiology/en/, 
Rabnet:
http://www.who-rabies-bulletin.org/, 
CDC (2005/6):
http://www2.ncid.cdc.gov/travel/yb/
utils/ybGet.asp?section=dis&obj=
rabies.htm.

In Entwicklungsländern sind Hunde
der häufigste Vektor. Alle Säugetiere,
jedoch vor allem Kuschel-, Zoo- und
Wildtiere (Katzen, Affen, Waschbären,
Fledermäuse usw.) können das Virus
übertragen. Jedes Jahr erfahren 2%
der Tropenaufenthalter Tierbisse. Ge-
legentlich kommt es auch durch illegal
importierte Hunde zur Tollwutexposi-
tion in der Schweiz und Nachbarlän-
dern. Trotzdem ist die Zahl importier-
ter Tollwutfälle gering [32], 1977–1996

zeitaufenthalt (>30 Tage) in Entwick-
lungsländern allen Altersgruppen (bei
Kindern ab Geburt, wegen der gravie-
renden Spätfolgen der HB) empfoh-
len. Bei älteren Erwachsenen mit
Kurzaufenthalt ist die HB-Impfung hin-
gegen nur bei erhöhten Risiken ange-
zeigt (siehe oben). Das HIV-Risiko
bleibt natürlich bestehen, aber richtig
angewendet, schützen Präservative
vor HIV und HBV.

B. Abdominaltyphus

Epidemiologie: Die Infektion wird fä-
kooral durch Trinkwasser oder Nah-
rungsmittel übertragen. In der
Schweiz sind fast alle Fälle importiert.
Das Risiko bei Reisen in Entwicklungs-
länder ist etwa 3 Fälle bei 100 000 Rei-
senden pro 
Monat; in Südasien (Pakistan, Nepal,
Indien) ist das Risiko zehnmal höher.
Unter fachgerechter antibiotischer
Therapie beträgt die Letalität 1%. Anti-
biotikaresistenz ist ein Problem, dies
vor allem in Asien. 

Impfstoffe:

Einzig ein Impfstoff ist in der Schweiz
auf dem Markt: Vivotif® Berna ist 
ein Schluckimpfstoff mit attenuierten
Salmonella typhi des Typs Ty21a 
(≥2 x 109/Dosis). Der Impfstoff ist gut
verträglich, selten wird über Diarrhöe
berichtet. Nach Studien in Endemie-
gebieten verleihen 3–4 Dosen, jeweils
im Abstand von zwei Tagen, einen
Schutz um 50% [28]. Bei Reisenden
ist die Wirksamkeit nicht geprüft. Da
die Bakterien im Impfstoff hitzelabil
sind, ist Vivotif® im Kühlschrank auf-
zubewahren, zudem ist es nicht 
gleichzeitig mit Antibiotika oder Sul-
fonamiden und ≥3 Tage vor der ersten
Malaria-Chemoprophylaxedosis (aus-
ser Malarone® einzunehmen. Für Kin-
der ab dem 2. Lebensjahr oder Per-
sonen mit Schluckstörungen steht
eine flüssige Applikationsform (Vivotif
liquid®, zurzeit nicht lieferbar) zur Ver-
fügung, Kinder >2 Jahre ohne
Schluckprobleme können ausnahms-
weise auch den Impfstoff in Kapsel-
form einnehmen. Je nach Risiko kann
eine jährliche Auffrischung angezeigt
sein. Typhim Vi® (Sanofi Pasteur MSD)
und Typherix® (GSK) [29] werden pa-
renteral verabreicht und enthalten ge-
reinigtes Vi-Antigen (kapsuläres Viru-
lenz-Polysaccharid). Sie sind jedoch in
der Schweiz nicht registriert.
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waren es in Europa deren 24 [8]. 
Spezifisches Immunglobulin für die
postexpositionelle Prophylaxe ist nur
beschränkt in medizinischen Zentren
verfügbar [8], was einen Nachteil für
Personen in abgelegenen Gebieten
darstellt [33]. Nach dem Auftreten von
Symptomen verläuft Tollwut immer
tödlich.
Impfstoffe:

Der inaktivierte Tollwut-lmpfstoff Rabi-
pur wird auf Hühnerembryonen ge-
züchtet. Dieser Impfstoff verleiht ei-
nen sehr guten Impfschutz und ist gut
verträglich. Zehn Jahre nach 3-Basis-
Dosen (je 1 ml i. m. an den Tagen 0, 7
und 21 oder 28) und einer Boosterung
(nach 12 Monaten) wiesen >99% der
präexpositionell Geimpften noch pro-
tektive Antikörpertiter (≥0.5 IU/ml) auf
[34]. Der auf humanen Fibroblasten
gezüchtete Tollwut-Impfstoff
Mérieux® ist seit Mai 2006 wieder im
Handel und ist in der Wirkung mit Ra-
bipur 
vergleichbar. Lyssavac-N® Berna ist
seit Mitte 2003 in der Schweiz nicht
mehr erhältlich.

Impfung:

Das WHO-Schema für die Basisimmu-
nisierung wird auch in der Schweiz
empfohlen, siehe oben. Nach dieser
viermaligen Tollwutimpfung muss bei
Reisenden gemäss aktuellen Stand
des Wissens lebenslang keine präex-
positionelle Impfung mehr vorgenom-
men werden.

Empfehlungen:

Die präventive (präexpositionelle) Toll-
wut-Impfung ist eine Indikationsimp-
fung.

Für Reisende ist die Impfung wie folgt
empfohlen: 
• bei hohem Individualrisiko (unabhän-

gig von der Dauer des Aufenthalts
im Enzootiegebiet), z.B. Rucksack-
touristen und Abenteuerreisende in
entlegenen Gebieten, Velofahrer,
Motorradfahrer, und Forscher, die
Höhlen mit grossen Fledermausko-
lonien begehen;

• bei Aufenthalten von >4 Wochen in
Gebieten mit Hundetollwut z.B.
Südasien, Lateinamerika, Afrika
(http://www.bag.admin.ch/infekt/rei
se/d/indexm); 

• generell bei Langzeitaufenthalten
(Dauer >3 Monate) in Enzootiege-
bieten. Neben Reisenden betrifft
dies vor allem Mitarbeiter von Orga-
nisationen der Entwicklungszusam-

menarbeit und deren Kinder. 

Reisende sollen Kontakte mit unbe-
kannten Tieren, insbesondere auch 
toten Tieren, vermeiden. Jeder Tier-
biss muss ernst genommen werden.
Die Wunde ist mit Seife und viel Was-
ser gründlich zu reinigen, dann zu des-
infizieren. Gebissene oder Personen
mit Schleimhautkontakt mit einem
tollwutverdächtigen Tier sollen umge-
hend ein Zentrumsspital aufsuchen,
das über die örtliche Tollwutepidemio-
logie Bescheid weiss und eine post-
expositionelle Prophylaxe korrekt durch-
führen kann. Auch bei präexpositionell
Geimpften ist es unerlässlich, nach
Kontakt mit einem tollwütigen oder 
einem verdächtigen Tier so schnell
wie möglich 2 Auffrischinjektionen im
Abstand von 3 Tagen zu verabreichen
[8].

D. Meningokokken-Meningitis

(siehe auch BAG Richtlinien und

Empfehlungen zu Meningokokken-

Impfung, ehemals Supplementum

XVIII) [35]

Epidemiologie:

Das Infektionsreservoir von Neisseria
meningitidis ist der menschlichen 
Nasopharynx, von wo der Erreger via
Tröpfchen übertragen wird. Die Me-
ningokokken-Meningitis kommt spora-
disch in allen Ländern der Welt vor.
Epidemien treten vor allem in Afrika,
besonders im «Meningitis-Gürtel», auf
(Abb 4). Ausser bei Epidemien, und
dann vor allem bei engem Kontakt zur
Lokalbevölkerung, ist das Infektionsri-
siko für Touristen sehr klein [12, 36,
37]. Demgegenüber stehen der ra-
sante Verlauf der Erkrankung und eine
Letalität von rund 10% [38].

Impfstoff:

Wegen der zunehmenden Infektionen
mit der Serogruppe W135 ist in der 
Reisemedizin stets dem quadrivalenten
Impfstoff (A, C, W135, Y) der Vorzug zu
geben [37]. Impfstoffe gegen die für 
bestimmte Epidemien verantwortlichen
definierten Stämme der Serogruppe B
sind in Entwicklung (Neuseeland). Kon-
jugatimpfstoffe gegen Serogruppe C
stehen ab dem Alter von zwei Monaten
zur Verfügung, schützen aber nur gegen
diese Serogruppe.

Impfung:

Die Grundimmunisierung mit dem
quadrivalenten Polysaccharidimpfstoff

gegen Meningokokken der Serogrup-
pen A, C, W135 und Y besteht aus ei-
ner einzigen Injektion. Eine einmalige
Auffrischimpfung ist nach einem Inter-
vall von 3 Jahren angezeigt. Ange-
sichts des Risikos einer abgeschwäch-
ten Immunantwort auf die Serogruppe
C, wird empfohlen vor einer Auffrisch-
impfung mit dem quadrivalenten Poly-
saccharidimpfstoff die Erstimpfung
mit dem Konjugatimpfstoff durchzu-
führen, wobei ein Mindestabstand von
6–8 Wochen eingehalten werden soll.
Die Impfung mit dem quadrivalenten
Polysaccharidimpfstoff ist für Kinder
im 1. und 2. Lebensjahr wegen ihrer
geringen Wirksamkeit und des erhöh-
ten Risikos einer abgeschwächten Im-
munantwort kontraindiziert. Die ergän-
zende konjugierte Meningokokken-
impfung wird mit 12–15 Monaten
sowie 11 und 15 Jahren empfohlen
(insgesamt 2 Dosen). Die erste Imp-
fung soll bis zum vollendeten 5. Le-
bensjahr nachgeholt werden, die
zweite bis zum vollendeten 20. Le-
bensjahr [39]. Für Schüler und Studen-
ten sind die Anweisungen der Schu-
len/Länder zu befolgen.

Empfehlungen:

Die Meningokokken-Impfung ist eine
Indikationsimpfung [40] oder eine
empfohlene ergänzende Impfung für
Kinder und Adoleszente.

Sie ist empfohlen für:
• Aufenthalte über einer Woche in Ge-

bieten mit Epidemien oder über 30
Tage in einem Land mit Epidemiege-
fahr, besonders bei engem Kontakt
zur Bevölkerung (z. B. Trekking mit
Übernachtung in Massenlager), oder
bei dichten Menschenmengen. Bei
Pilgerreisen nach Saudi Arabien
(Mekka) ist die Impfung obligato-
risch (siehe Seite 6).

• ergänzende Impfung für Kinder und
Adoleszente (siehe BAG Richtlinien
und Empfehlungen, ehemals Sup-
plementum XVIII)

Kontraindikationen:

keine, ausser akuter Erkrankung oder
einer allergischen Reaktion auf eine
vorhergehende Dosis.

E. Poliomyelitis 

Epidemiologie:

Die Poliomyelitis ist seit 1991 in Nord-
und Lateinamerika eliminiert [41]. Die
WHO hat die weltweite Ausrottung
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bis zum Jahr 2006 zum Ziel. Noch be-
stehen aber Herde in Afrika südlich
der Sahara und in Asien (Naher Osten,
Südasien und Indonesien). Für Rei-
sende ist das Infektionsrisiko sehr ge-
ring geworden.

Laut WHO wurden 2004 in Asien Fort-
schritte bei der Bekämpfung der Polio-
myelitis erreicht. Eine Intensivierung
der Impfkampagnen im Kampf gegen
die Poliomyelitis in Afghanistan, In-
dien und Pakistan reduzierte die Aus-
breitung in diesen Ländern. Dagegen

trat die Poliomyelitis wieder zuneh-
mend in der afrikanischen Sub-Sahara
auf. In der Folge einer Ausbreitung
von importierten Polioviren waren im
Juni 2005 auch Epidemien in Jemen
und Indonesien zu verzeichnen. Diese
Epidemien unterstreichen die Bedeu-
tung einer weiterhin hohen Durchimp-
fung.

Impfstoffe:

In der Schweiz ist nur noch die inakti-
vierte intramuskuläre Polio Vakzine
(IPV) verfügbar, entweder als mono-

valente (Poliorix® oder eine mit der
Diphterie-Tetanus kombinierte Imp-
fung (Revaxis®. Sie kann auch bei 
Personen mit Immundefiziten ver-
wendet werden und wird sehr gut 
toleriert.

Indikationen:

Die reisemedizinische Sprechstunde
gibt Gelegenheit, den Impfstatus zu
überprüfen und aufzufrischen. Nicht ge-
impfte Personen erhalten eine Grund-
immunisierung mit IPV. Für einen voll-
ständigen Impfschutz sind total 5 Do-

Abbildung 4
Vorkommen der Meningokokken der Serogruppen A, B, C und W135 zwischen 1996 und 2003
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Schnitt weltweit 1 Fall pro Jahr [41, 43].

Impfstoff:

Ein Formalin-inaktivierter Impfstoff der
Firma Sanofi Pasteur MSD steht in
Impfzentren zur Verfügung. Er ist in
der Schweiz nicht registriert.

Impfung:

Drei Injektionen an den Tagen 0, 7 und
30 geben einen Impfschutz für 2–3
Jahre. Da der Impfstoff in der Schweiz
nicht im Handel ist, muss für Swiss-
medic bei jeder Anwendung eine Ein-
verständniserklärung des Patienten
ausgefüllt werden. Systemische aller-
gische Reaktionen treten bei 1/100–

tis wird durch Culex-Stechmücken
nachts übertragen. Die Infektion ist in
ländlichen Gebieten Asiens ende-
misch, und zwar im Dreieck Indien,
China und 
Papua Neuguinea (Abb. 5). Das sai-
sonale Vorkommen ist von Land zu
Land unterschiedlich (siehe
http://www.
cdc.gov/ncidod/dvbid/jencephalitis/
risktable.htm). 
Das Infektionsrisiko für Reisende in
den Endemiegebieten ist gering ge-
worden, dies bedingt durch nur noch
intermittierende Bewässerung zum
Beispiel von Reisfeldern. Vereinzelte
Importfälle kommen jedoch vor, im

sen (erste Impfung im ersten Lebens-
jahr), 4 Dosen (erste Impfung Im
Alter von 1–10 Jahren) oder 3 Dosen
(Personen ab 11 Jahren) nötig [42]. 
Danach sind Auffrischimpfungen alle
10 Jahre nur bei Reisen indiziert, in
Ländern in denen die Polio noch ende-
misch vorkommt, d.h. Teilen von
Afrika und Asien (siehe Abbildung un-
ten).

Kontraindikation:

akute erhebliche Erkrankung. 
F. Japanische Enzephalitis

Epidemiologie:

Das Virus der Japanischen Enzephali-

Abbildung 5
Poliomyelitis, 2006
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Abbildung 6
Japanischle Enzephalitis, 2004

10 000 Geimpften auf. Diese sind nach
wenigen Minuten bis zu 2 Wochen
nach der Impfung beobachtet worden,
vor allem bei Personen mit bekannten
Allergien (medikamentös, nach Insek-
tenstichen oder idiopathisch). Auch ist
über Fälle von akuter, disseminierter
Enzephalomyelitis (ADEM) nach Imp-
fung berichtet worden.

Empfehlungen:

Die Impfung ist ausschliesslich ange-
bracht bei hohem Individualrisiko (über
14–30 Tage Übernachtung in länd-
lichen Endemiegebieten, z. B. auf Bau-
ernhof) während der Transmissions-
zeit oder bei Langzeitaufenthaltern
über 3 Monate. Ein Konsilium mit ei-

rascher oraler oder parenteraler Rehy-
drierung sinkt die Letalität auf �1%.
Cholera ist in weiten Teilen Afrikas,
Asiens und Lateinamerikas ende-
misch, besonders unter der armen
und mit Trinkwasser unzureichend
versorgten Bevölkerung. Für Touristen
ist die Choleragefahr sehr gering (um
1/300 000/Monat).

Impfstoff:

Der orale, attenuierte Impfstoff Oro-
chol® Berna ist nicht mehr erhältlich. 
In Impfzentren verfügbar ist Dukoral,
eine B-subunit (BS)/whole cell (WC)-
Vakzine aus Schweden, die auch einen
beschränkten Schutz gegen entero-
toxigene E. coli-Diarrhöen vermittelt.

nem Tropen- oder Reisemediziner ist
ratsam. Auffrischimpfungen werden
alle 2 Jahre empfohlen, falls das Risiko
weiter besteht, oder falls nach zwei
oder mehr Jahren nach der ersten
Impfung erneute Reisen in die betrof-
fenen Gebiete bevorstehen (eine Do-
sis).

G. Cholera

Epidemiologie:

Vibrio cholerae O1 und O139 werden
fäkooral übertragen, durch Trinkwas-
ser oder Nahrungsmittel. Klinisch ist
Cholera durch dehydrierende, wässe-
rige Durchfälle gekennzeichnet. Mit
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Gegen Nicht-O1-Typ-Infektionen, die
vor allem auf dem indischen Subkonti-
nent auftreten können, bietet vorläufig
kein im Handel befindlicher Impfstoff
einen Schutz [12, 44].

Empfehlungen:

Die Impfung wird nur in Hochrisiko-
situationen empfohlen. Die ist gegen
die Reisediarrhoe bei folgenden Risiko-
reisenden zu erwägen:

– Risikopatienten mit chronischen 
Magen-Darmleiden (trotz fehlender 
Daten zur Wirksamkeit bei solchen
Patienten);

– Bei speziellen Risikosituationen
(Cholera-Exposition) von Reisenden
nach individueller Beurteilung.

H. Grippe/Influenza (siehe auch

BAG Richtlinien und Empfehlun-

gen, ehemals Supplementum XIII)

Epidemiologie:

Eine vermehrte Exposition ist durch
Ausbrüche auf Kreuzfahrten [5, 7] be-
legt, sie besteht auch bei Bahn- und
Busfahrten von über 24 Stunden, or-
ganisierten Gruppenreisen und beim
Hadj. Auch die Zunahme der Senioren-
Reisen, der Reisen von Risikogruppen
mit traditioneller Indikation zur Imp-
fung und auch die mögliche Differen-
tialdiagnose der saisonalen Grippe 
zur Vogelgrippe oder SARS bedingen 
eine Neubeurteilung der Risiken und
Impfindikationen [45]. Die CDC emp-
fehlen neuerdings die Influenza-Imp-
fung nicht nur für die alljährlich im Bul-
letin BAG publizierten Risikogruppen,
sondern auch für Personen, welche
zur Grippesaison zwischen Mai und
August die südliche Hemisphäre be-
suchen. Die Influenza hat sich neuer-
dings als die häufigste durch Impfung
vermeidbare Infektion bei Reisenden
in tropische und subtropische Regio-
nen bestätigt [46]. 

Empfehlung:

Die Influenza-lmpfung ist eine Indika-
tionsimpfung. Sie ist stets empfohlen
für Reisende mit Alter >65 Jahre, oder
Personen mit chronischen Krankhei-
ten. Sie wird vor der Grippesaison ver-
abreicht (Wintermonate in der nörd-
lichen Hemisphäre von Dezember bis
März, in der südlichen Hemisphäre
von Mai bis August; allenfalls das
ganze Jahr im Tropengürtel). 
Für die südliche Hemisphäre ist in 
den spezialisierten Impfzentren ein

entsprechender Impfstoff vorhanden.
Die von der WHO empfohlene Zu-
sammensetzungen der Influenza-
Impfstoffe findet sich auf der entspre-
chenden WHO Website:
http://www.who.int/csr/disease/influ-
enza/vaccinerecommendations/en/

I. Tuberkulose

Epidemiologie:

In Entwicklungsländern, in Osteuropa
und auf dem Balkan sind die Tuberku-
loseinzidenz und der Anteil resistenter
Keime höher als in industrialisierten
Ländern. Auf einer Flugreise ist das In-
fektionsrisiko gering, auch wenn über
einzelne Fälle von Übertragung wäh-
rend Langstreckenflügen berichtet
worden ist, wurde bisher noch kein
einziger konkreter Erkrankungsfall auf-
grund einer Flugreise bekannt [47]. 

Impfstoff:

Der BCG-Impfstoff ist ein attenuierter
Lebendimpfstoff. Er ist bei Klein-
kindern zu 60–90% wirksam gegen
schwere Verlaufsformen wie Meningi-
tiden und disseminierte Formen [48–
50]; bei älteren Kindern und Adulten
gilt die BCG-Impfung gegen Lungen-
tuberkulose hingegen als unwirksam.

Empfehlungen:

Die BCG-Impfung wird generell nicht
empfohlen, auch nicht für Reisen in
Hochprävalenzländer. Die BCG-Imp-
fung von Kindern schweizerischer 
oder ausländischer Nationalität, deren
Eltern festen Wohnsitz in der Schweiz
haben, ist nicht indiziert. Nur die routi-
nemässige Impfung von Kindern unter
1 Jahr, deren Eltern aus Ländern mit
hoher Tuberkuloseprävalenz oder -
melderate (Afrika, Asien, Südamerika,
Osteuropa, Portugal) stammen und
die möglicherweise in diese Länder
zurückkehren, wird weiterhin empfoh-
len [51]. Damit besteht eine Indikation
für eine BCG-Impfung vor einer Reise
nur in Ausnahmefällen, nämlich bei
Säuglingen, die über längere Zeit en-
gen Kontakt (z. B. gemeinsamer Haus-
halt) mit der einheimischen Bevölke-
rung eines Hochprävalenzlandes ha-
ben werden.

J. Frühsommermeningo-

enzephalitis (FSME) [55, 69]

Epidemiologie:

Die Frühsommermeningoencephalitis

(FSME) ist eine durch Zeckenstiche
übertragene Infektion, vor allem beim
Durchstreifen des Unterholzes [56,
69]. Herde von FSME kommen in der
Schweiz, Süddeutschland, Österreich,
Südostschweden, Südwestnorwegen
und Südfinnland vor. FSME ist flächig
verbreitet im Baltikum, in Polen,
Tschechien, der Slowakei, Ungarn und
im Balkangebiet; sie ist auch in den
übrigen Osteuropäischen Staaten und
Russland bis Wladiwostok verbreitet,
dort herrschen die Russian Spring
Summer Encephalitis (RSSE) oder der
sibirische Subtyp vor.

Impfstoff:

In der Schweiz sind 2 Impfstoffe ver-
fügbar, sie sind auf Hühnerembryonal-
zellen gezüchtet und inaktiviert. Beide
Impfstoffe basieren auf ähnlichen An-
tigenen, weswegen sie als Austausch
füreinander verwendet werden kön-
nen. Die Impfung mit den inaktivierten
Impfstoffen Encepur®N oder FSME-
lmmun®CC verleiht einen Schutz von
etwa 97%. Die Grundimmunisierung
besteht aus 3 Dosen in den Mona-
ten 0, 1–3 und 9–12 für Encepur® bzw. 
5–12 für FSME-Immun®. Geimpft wird
präferenziell in der kalten Jahreszeit
(ausserhalb der Übertragungszeit).
• Encepur®N: ≥12 Jahre. Wirksam ge-

gen FSME und RSSE. Ein Schnell-
impfschema an den Tagen 0, 7 und
21 kann angeboten werden es ist
aber eine 4. Impfung nach 9–12 Mo-
naten notwendig.

• FSME-Immun®CC: ab 16 Jahren.
Wirksam gegen die europäischen
FSME Erreger, hier ist ein Schnell-
schema 0, 14 Tage, 5–12 Monate
möglich [56].

• Impfung bei Kindern: Encepur®N 
Kinder (zugelassen ab 1–12 Jahre)
FSME-Immun®CC 0.25 ml Junior (zu-
gelassen ab 1–16 Jahre). Die Imp-
fung wird in der Regel erst ab dem 
6. Lebensjahr empfohlen.

Empfehlungen:

Die FSME-Impfung wird allen Erwach-
senen und Kindern (im Allgemeinen ab
6 Jahren), die in Endemiegebieten
wohnen oder sich zeitweise dort auf-
halten, empfohlen. Eine Impfung er-
übrigt sich für Personen, welche kein
Expositionsrisiko haben. Diese Emp-
fehlung gilt ebenfalls für Reisende in
die Schweiz und Auslandsreisen in 
Endemiegebiete.

Expositionsrisiko:

Ein Expositionsrisiko besteht bei Auf-
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enthalt in Zeckenbiotopen der Ende-
miegebiete. Der bevorzugte Lebens-
raum der Zecken sind mittelgradig
feuchte Stellen in Laub- und Misch-
wäldern mit üppigem Unterholz (Grä-
ser, Sträucher, Büsche). Dies sind ins-
besondere verstrauchte und vergraste
Waldränder, Waldlichtungen und
Waldwege sowie Hecken und hohes
Gras- und Buschland. Zecken halten
sich in der Vegetation maximal bis auf
eine Höhe von 1.5 m auf. In regelmäs-
sig gepflegten Hausgärten und städti-
schen Parkanlagen, welche nicht in
Waldnähe liegen, sowie in reinen Na-
delholzwäldern sind Zecken selten.
Über einer Höhe von 1000 m.ü.M.
sind bisher keine Gebiete mit FSME-
Viren infizierten Zecken bekannt. Bei
Kindern unter sechs Jahren ist eine
Impfung im Allgemeinen nicht not-
wendig, da schwere Erkrankungen in
dieser 
Altersgruppe selten sind (in der
Schweiz durchschnittlich drei hospita-
lisierte Kinder pro Jahr).

Impfung:

• Primovakzination mit 3 Dosen (0, 
1–3 und 9–12 Monate bei Encepur®

resp. 5–12 Monate bei FSME-Im-
mun®). Mit beiden Impfstoffen kann
bei Bedarf ein Schnellschema ange-
wendet werden (Encepur®: 0, 7, 21
Tage und 12–18 Monate; FSME-Im-
mun®: 0, 14 Tage und 5–12 Monate,
s. Fachinformationen).

• Auffrischimpfungen: Seit dem März
2006 empfiehlt das BAG eine Auf-
frischimpfung alle 10 Jahre. Zu beach-
ten ist, dass in den Informationen für
das Fachpersonal der Impfungen wei-
terhin eine Auffrischimpfung alle drei
Jahre empfohlen wird [56].

che und relevantem Risiko durchzu-
führen. Generell ist bei HIV-Infizierten
die Immunantwort auf Impfungen ver-
mindert, dies ist besonders ausge-
prägt falls die die CD4-T Lymphozyten
<400 liegen [61].

Impfplan, Interaktionen 

Am besten ist es, mit den Impfungen
4-6 Wochen vor der Abreise zu begin-
nen. Allfällige Nebenwirkungen sind
dann bei der Abreise mit grosser
Wahrscheinlichkeit abgeklungen.
Ein früher Beginn empfiehlt sich auch,
weil einzelne Impfungen mehrere Do-
sen benötigen und der Schutz nicht
unmittelbar nach Impfung eintritt.
Dies bedeutet nicht, dass Impfungen
bei «Last-Minute»-Reisenden nicht
durchführbar sind.

Alle angegebenen Impfungen können
in der gleichen Sitzung verabreicht
werden, nur müssen die Injektions-
orte mindestens 2 cm voneinander
entfernt sein. In den seltenen Fällen,
in denen ein attenuierter Lebendimpf-
stoff (Gelbfieber, ROR, Varizellen) auf-
geschoben wird, soll wenn möglich
ein Abstand von 4 Wochen zwischen
Lebendimpfstoffen gewahrt werden
[7]. Im Zweifelsfalle empfiehlt sich eine
Rücksprache mit einem Spezialisten für
Tropen- und Reisemedizin FMH oder 
einem reisemedizinischen Zentrum.

Reiseinformationen

aus dem Internet

Bundesamt für Gesundheit, Bern

Besondere Situationen

Kinder:

Es ist wichtig, vor Auslandreisen, be-
sonders bei längeren Aufenthalten,
das empfohlene Routineimpfpro-
gramm auf den laufenden Stand zu
bringen (vgl. BAG Richtlinien und
Empfehlungen Schweizer Impfplan,
ehemals Supplementum VIII). Eine
Dosisanpassung ist bei gewissen
Impfstoffen empfohlen (vgl. Arznei-
mittel Kompendium der Schweiz).

Schwangerschaft:

Prinzipiell sind Lebendimpfstoffe wäh-
rend der Schwangerschaft kontra-
indiziert [7, 33] und auch bezüglich in-
aktivierten Impfstoffen werden oft 
Bedenken geäussert (vgl. Arzneimit-
tel-Kompendium). Bei Reisen mit ho-
hem Risiko ist es jedoch wichtig, Risi-
ken und Nutzen abzuwägen. Ausser
bei BCG sind bei keinem der oben be-
schriebenen Impfstoffe embryonale
oder fötale Missbildungen beschrie-
ben. Im Zweifelsfall kann die Konsulta-
tion eines Spezialisten nützlich sein.

HIV-lnfektion:

Eine bevorstehende Impfung ist keine
Indikation für einen HIV-Test.
Bei HIV-positiven Personen ist jede
Impfung abzuwägen. Inaktivierte
Impfstoffe sind gut verträglich. Von at-
tenuierten Impfstoffen, insbesondere
von BCG, ist abzuraten, wenn inakti-
vierte Alternativen bestehen. So ist
zum Beispiel der parenterale statt des
oralen Typhusimpfstoffs zu wählen!
Bei HIV-positiven Reisenden beson-
ders empfohlen sind die Impfungen
gegen Pneumokokken und Influenza.
Die Lebendimpfungen gegen Gelbfie-
ber und Masern sind nur bei HIV-Infi-
zierten ohne schwere Immunschwä-
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Anhang 1: (Stand November 2006)
Präparate, Dosierung und Anwendung der kommerziell in der Schweiz erhältlichen Impfstoffe für Reisende

Krankheit Impfstoff (Markenpräparat) Vertrieb Impfdosen bei Ungeimpften
(Dosis, Anwendung)

Cholera Dukoral® Berna Biotech
Personen 2–5 Jahre 3 Dosen p.o.
Personen ab 6 Jahre 2 Dosen p.o.

Diphtherie - Tetanus Personen ab 7 Jahre
Ditanrix®, GSK 3x 0,5 ml i.m.
Td-pur® Berna Biotech 3x 0,5 ml i.m.

1 Booster-Dosis alle 10 Jahre
Kinder ≤7 Jahre:
Kombinierte Impfstoffe DTPa-IPV +/- Hib gemäss  Routine-Impfplan

Diphtherie-Tetanus-Polio Td-Virelon Berna Biotech 3 x 0,5 ml i.m. (ab 6 Jahren)

Revaxis®* Sanofi Pasteur MSD 3 x 0,5 ml i.m. (ab 5 Jahren)
1 Booster-Dosis alle 10 Jahre

Diphtherie-Tetanus-Pertussis Personen ab 4 Jahren GSK nur für Booster
Boostrix® (dTpa)* (0.5ml i.m.)

Diphtherie-Tetanus- Personen ab 4 Jahren GSK nur für Booster 
Pertussis-Polio Boostrix Polio® (dTpa,Polio)* (0.5ml i.m.)
FSME Personen ab 12 Jahren

Encepur® N Berna Biotech 3 x 0.5 ml i.m.
Kinder 1–12 Jahre
Encepur® N Kinder Berna Biotech 3 x 0.25 ml i.m.

Personen ab 16 Jahren
FSME-lmmun® CC Baxter 3 x 0.5 ml i.m.
Kinder 1–16 Jahre
FSME-Immun® 0.25 ml junior Baxter 3 x 0.25 ml i.m.

1 Booster-Dosis alle 10 Jahre
Gelbfieber Ab 9 Monaten (ab 6 Monaten möglich) Sanofi Pasteur MSD 1 x 0.5 ml s.c.

Stamaril® Pasteur 1 Booster-Dosis alle 10 Jahre
Hepatitis A Epaxal® ab 1 Jahr Berna Biotech 2 x 0.5 ml i.m.

Havrix® 1440 ab 19 Jahren GSK 2 x 1.0 ml i.m.
Havrix® 720 1–18 Jahre 2 x 0.5 ml i.m.

Hepatitis B Engerix®-B 10 GSK 3 x 0.5 ml (<16 Jahre) 
Engerix®-B 20 2 x 1.0 ml (11–16 Jahre)

3 x 1.0 ml i.m. (ab 16 Jahren)
HBVaxPRO® 5 Sanofi Pasteur MSD 3 x 0.5 ml i.m. (<20 Jahre)
HBVaxPRO® 10 2 x 1.0 ml (11–16 Jahre)

3 x 1.0 ml i.m. (ab 19 Jahre)
Hepatitis A + B Twinrix® 720/20 GSK 1–15 Jahre: 2 x 1.0 ml i.m.

ab 16 Jahren: 3 x 1.0 ml i.m.
Japanische Enzephalitis JE-VAX®*** Sanofi Pasteur MSD 3 x 1.0 ml s.c. (ab 3 Jahren)

3 x 0.5 ml (1–3 Jahre)
Masern, Mumps, Röteln Kombinationspräparate

M-M-R II® ab 12 (6) Monate Sanofi Pasteur MSD 2 x 0.5ml s.c od. i.m.
Priorix® ab 12 (6) Monate GSK 2 x 0.5ml s.c od. i.m.
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Krankheit Impfstoff (Markenpräparat) Vertrieb Impfdosen bei Ungeimpften
(Dosis, Anwendung)

Meningokokken- Mencevax® ACWY GSK 1 x 0.5 ml s.c.
Meningitis ACW135Y 1 Booster-Dosis nach 3–5 Jahren

1 x 0.5 ml (ab 2 Jahren)

Meningokokken A+C Meningokokken Impfstoff A+C Sanofi Pasteur MSD 1 x 0.5 ml (ab 2 Jahren)
Mérieux®

Nur Serogruppe C Menjugate® Berna Biotech 3 Dosen (bis 1 Jahr)
Meningitec® Wyeth Lederle 1 Dosis (ab 1 Jahr)
NeisVac-C Baxter 3 x 0.5 ml (2–12 Monate)

1 x 0.5ml (ab 1 Jahr)
Poliomyelitis Poliorix® GSK 3–5 x 0.5 ml i.m.

Kinder >5 Jahre: 1 Booster-Dosis: alle 10 Jahre
Revaxis® (+Diphterie-Tetanus) Sanofi Pasteur MSD 3 x 0.5 ml i.m.

1 Booster-Dosis: alle 10 Jahre
Tollwut Rabipur® Berna Biotech 3 x 1.0 ml i.m. + 4.Dosis nach 1 Jahr 

PCECV (Purified Chicken Embryo Cell Vaccine)

Tollwut-Impfstoff Mérieux® Sanofi Pasteur MSD 3 x 1.0 ml i.m. + 4.Dosis nach 1 Jahr
HDCV (Human Diploid Cell Vaccine) 

Tuberkulose BCG Mérieux® Sanofi Pasteur MSD < 1 Jahr: 1 x 0.05 ml
Typhus abdominalis Vivotif® ** ab 5 Jahren Berna Biotech 3 x 1 Kaps. p.o.

Typhim Vi® Sanofi Pasteur MSD
Varizellen Varilrix® GSK 2 x 0.5 ml s.c.

Varivax® Sanofi Pasteur MSD 2 x 0.5 ml s.c.

* Da dieser Impfstoff die Diphtherie-Komponente für Erwachsene enthält (d), soll er erst bei Personen >7 Jahre verwendet werden. 
** Vivotif® kann bei Kindern, welche die Kapseln schlucken können, bereits ab 2 Jahren verwendet werden. Dies entspricht aber nicht den Angaben
des Herstellers.
*** JE-VAX ist in der Schweiz nicht zugelassen, darf aber aufgrund einer Spezialbewilligung der Swissmedic durch das Tropeninstitut und speziali-
sierte Tropenmediziner verabreicht werden.
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Anhang 2
Charakteristika und Indikationen der Reiseimpfungen d = Tag, Wo = Woche, Mt = Monat, J = Jahr,~ = zirka, obl. = obligatorisch

Impftstoff Ab Indikationen Schutz Ab Dauer Unerwünschte Wirkungen

Alter

(i) = inaktiviert O = offiziell NW = Nebenwirkung
(L) = lebend E = tatsächlich
Cholera (L) 2 J. Nur falls obligatorisch, 65–80% 8 d 6 Mt. selten gastrointestinale

evtl. Entwicklungshelfer Symptome
Diphtherie- 2 Mt. Alle Reisenden, falls letzte Dosis  T >99% 4 Wo 10 J Lokalreaktion (<25%),
Tetanus (i) >10 J zurückliegt; Kinder >7J: DTP, D 90% selten hyperergische Reaktion 
(nie Te allein Kinder >7 J und Erwachsene: dT oder brachiale Neuritis
angebracht!)
FSME (i) 1 J. Empfohlen bei Aufenthalt in >90% 4 Wo 3–5 J Lokalreaktionen. Sehr
(Zecken- Wäldern endemischer Gebiete selten neurologische NW
Enzephalitis) Auffrischung nach 10 J.
Gelbfieber (L) 6 Mt. Empfohlen bei Reisen in >99% 10 d O: 10 J Leichte fieberhafte Reaktion

endemischen Gebieten (siehe E: ~ langdauernd Krankheitsgefühl in 2–7 d (<10%)
Karte), evtl. obligatorisch

Hepatitis A (i) 1 J. Alle Reisenden >1–6 J. in Endemie- 99% >2 Wo O: 25 J Selten Schmerzen am 
gebiete. E: ~ langdauernd Injektionsort

Hepatitis B (i) Geburt Alle, bei Aufenthalt >30d, >95% 4 Wo ~ lebenslang bei Selten Lokalreaktion
Adoleszenten und junge Respondern (Anti- Sehr selten: Anaphylaxie
Erwachsene, Risiko-Verhalten. HBs > 100 IU/L) 

Japanische 1 J. Aufenthalt >1 Mt in ländlichen 90% 10–14 d > 2 J. Leichte Lokalreaktion (1–30%), 
Enzephalitis (i) (<3 J: endemischen Gebieten. Allgemeinreaktion (<1%)

1/2 Dosis) Auffrischung nach 2 J. Selten schwere allergische NW
bei Folgeimpfungen

Meningokokken- ACWY: Aufenthalt in epidemischen oder 75–90% 2 Wo ACWY: 3–5 J. Lokalreaktion (~10%)
Meningitis (i) 2 J. >1 Mt. in endemischen Gebieten. C: langdauernd fieberhafte Reaktion (~2%)

C: 2 Mt. Auffrischung nach 3 J.
Masem- 12 Mt. (bei Kinder und nicht-immune >90% 4 Wo langdauernd Lokalreaktionen, Arthralgien
Mumps- erhöhtem Erwachsene. 70% inner- (Präven- (Röteln). Selten mildes Krankheits-
Röteln Expositions- halb 72h tion) bild, Krämpfe, idiopathische
(MMR) (L) risiko 6–9 nach An- 1 Wo (Post- thrombozytopänische Purpura.

Monate) steckung exposition) Sehr selten Enzephalitis (~1:1 Mio).
Poliomyelitis 2 Mt. Grundimmunisation für alle. 95% 4 Wo O: 10 J. Sehr selten Lokalreaktion
parenteral (i) Auffrischimpfung nach 10 Jahren E: ~ langdauernd

für Reisende in Länder mit 
Poliofällen.

Tollwut (i) Geburt Langzeitaufenthalt und/ oder beruf- >99% 2 Wo 2–5 J. Lokalreaktion (5–10%),
liche Exposition. Auffrischung nur sehr selten Allgemeinreaktion
bei Hochrisikopersonen mit Fieber

Tuberkulose (L) Geburt In Ausnahmefällen bei Kindern ~60–90% 6 Wo Wenige Jahre Leichte systemische (<5%),
unter einem Jahr mit mehr- und nur gegen Risiko der BCG- Sepsis
wöchigem engem Kontakt mit der disseminierte bei Immundefekt
Bevölkerung eines Hochprävalenz- Formen.
landes.

Typhus 2 J Aufenthalt <30d: Reisende 50–70% 10–14d O: 1–3 J. Selten Abdominal-
abdominalis, nach Indien, Nepal, Pakistan, E: 1 J. schmerzen oder Durchfall.
oral (L) West- und Nordafrika. Aufenthalt

>30d: für alle Entwicklungsländer. 
Varizellen 11 J Jugendliche oder Erwachsene 75–90% 4 Wo (Prä- vermutlich Lokalreaktion (10%) oder

(<40 J) ohne sichere Symptome vention) langdauernd Allgemeinreaktion,
der Varizellen (oder IgG negativ) 1Wo (Post- fieberhafte Reaktion

exposition
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Anhang 3
Offizielle Impfzentren für Gelbfieberimpfung in der Schweiz

Kt. Institution Abteilung Name/Adresse Telefon

BE Inselspital Poliklinik für Infektio- Prof. Dr. H.J Furrer, Freiburgstrasse 3 031 632 88 99
logie und Reisemedizin, 3010 Bern
Polikliniktrakt 2 B 

BS Schweiz. Tropeninstitut Med. Abteilung PD Dr. Ch. Hatz, Socinstrasse 57 0900 57 51 31 (Fr. 2.13/min) 
4051 Basel für Patienten oder 0900 57 66 67 

Fr. 3.43/min) für Ärzte.
FR Service du médecin cantonal Dr. G. Demierre, 1, chemin des Pensionnats 026 426 82 30

1700 Fribourg
GE Hôpitaux Universitaires Unité de Médecine PD. Dr. L. Loutan, 24, rue Micheli-du-Crest 022 372 96 15

de Genève des Voyages et des 1211 Genève
Migrations

LU Kantonsspital Luzern Dr. M. Frei, 6004 Luzern 041 205 43 69
SG Institut für klinische Mikro- Prof. Dr. G. Siegl Frohbergstrasse 3, 9001 St. Gallen 071 494 37 93

biologie und Immunologie
TI Ospedale S. Giovanni Pronto Soccorso Dr. M. Lazzaro, 6500 Bellinzona 091 820 91 14
VD Centre de Vaccination et Policlinique Médicale PD Dr. B. Genton, Rue du Bugnon 44 0900 554 234 (Fr. 3/min).

de Médecine des Voyages Universitaire,  1011 Lausanne 
VS Service du médecin cantonal Dr. G. Dupuis, 7, avenue du Midi, 1951 Sion 027 606 49 05
ZH Zentrum für Reisemedizin der Prof. Dr. R. Steffen Hirschengraben 84 (beim Central) 0900 57 51 31 (Fr. 2.13/min) 

Universität Zürich, Institut für 8001 Zürich für Patienten oder 0900 57 53 54 
Sozial- und Präventivmedizin (Fr, 2.13/min) für Ärzte.

ZH Swiss International Air Lines Medical Services Dr. U. Stössel, Postfach 043 812 68 33
8058 Zürich-Flughafen
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Anhang 4
Ärztinnen und Ärzte mit Bewilligung für Gelbfieberimpfung in der Schweiz

Kt. Titel Name/Adresse Telefon

AG Dr. med. Susanne Alzinger, Obere Gasse 6, 5400 Baden 056 222 41 41
AG Dr. med. Martin Dubler, Huebstrasse 1, 8437 Zurzach 056 249 27 77
AG Dr. med. Stephan Koch, Zentralstrasse 55a, 5610 Wohlen 056 622 66 91
AR Dr. med. Michael Steinbrecher, Hasenbühlweg 2, 9410 Heiden 071 891 32 91
BE Dr. med. Frédéric Gerber, Rue du Viaduc 34, 2740 Moutier 032 493 64 44
BE Prof. Dr. med. Benedikt R. Holzer, Mittlere Strasse 3, 3600 Thun 033 225 05 55
BE Dr. med. Jacques Lindgren, Monbijoustrasse 114, 3007 Bern 031 372 40 20
BE Dr. med. Peter Schmid, Emmentalstrasse 29, 3510 Konolfingen 031 791 22 55
BE Dr. med. Eduard Scholl, Lerchenweg 2, 2502 Biel 032 342 11 11
BE Dr. med. Daniel Siegrist, Hauptstrasse, 3762 Erlenbach i. S. 033 681 23 24
BE Dr. med. Martin Weber, Monbijoustrasse 10, 3007 Bern 031 381 65 11
BL Dr. med. Fritz E. Friedli, Oristalstrasse 17, 4410 Liestal 061 921 13 00
BL Dr. med. Susanne Müller Senn, Hauptstrasse 59, 4436 Oberdorf 061 961 97 66
BS Dr. med. Carlos Blattmann, Sevogelplatz 2, 4052 Basel 061 312 44 46
BS Dr. med. Thomas Grueninger, Sternengasse 21, 4051 Basel 061 295 46 46
BS Dr. med. Martin Keller, Urs-Graf-Strasse 12, 4052 Basel 061 312 34 12
FR Dr. med. Franz Küng, Meylandstrasse 36, 3280 Murten 026 670 09 00
FR Dr. med. Pierre-André Luchinger, 14, rue de la Léchère 11, 1030 Bulle 026 912 83 68
FR Dr. med. Luc Robyn, Grand-Rue 8, 1616 Attalens 021 947 47 57
GE Dr. med. Eric Bierens de Haan, Bd des Tranchées 44,1206 Genève 022 789 04 94
GE Dr. med. Michel Bourquin, avenue Communes-Réunie 8,1212 Grand-Lancy 022 794 82 00
GE Dr. med. Yves Jacot, Rue Chantepoulet 21,1201 Genève 022 901 00 10
GE Dr. med. Walter-Dorian Kraft, 8, rue Gourgas,1205 Genève 022 328 70 60
GE Dr. med. Jean-Pierre Wenger,16, av. des Communes Réunies, 1212 Grand-Lancy 022 884 34 10
GE Dr. med. Jean-Pierre Stamm, 10, route de Sauverny, 1290 Versoix 022 755 25 27
GR Dr. med. Hans Eidenbenz, Promenade 74, 7270 Davos Platz 081 413 51 62
GR Dr. med. Theodor von Fellenberg-Marin, Chasa Mezzaprada, 7536 Sta. Maria 081 858 61 93
GR Dr. med. Matthias Furrer, Ospidal Val Müstair, 7536 Sta. Maria Val Müstair 081 858 61 93
GR Dr. med. Mathis Trepp, Gäuggelistrasse 37, 7000 Chur 081 252 26 91
JU Dr. med. Marie-Madeleine Michel, Rue A.-Gandon 4, 2950 Courgenay 032 471 22 04
JU Dr. med. Peter Schubarth, Hôpital regional, 2800 Delémont 032 421 21 21
JU Dr. med. Serge Tettamanti, Grand-Rue 12, 2345 Les Breuleux 032 954 17 54
LU Dr. med. Markus Frei, Zürichstrasse 85, 6004 Luzern 041 420 63 36
NE Dr. med. Dominique Bourgeois, Rue A.-Ribaux 11, 2022 Bevaix 032 846 13 66
NE Dr. med. Michael Gauchat, Chemin Baconnière 43, 2017 Boudry 032 842 54 96
NE Dr. med. Francine Glassey Perrenoud, Rue de la Serre 32, 2300 La Chaux-de-Fonds     032 914 14 15
NE Dr. med. Pierre Landry, Place Pury 9, 2000 Neuchâtel 032 724 55 33
NE Dr. med. Jacques Ribolzi, Ruelle Rousseau 1, 2114 Fleurier 032 861 50 20
SG Dr. med. Maurilio Bruni, Weststrasse 6, 9500 Wil 071 911 31 22
SG Dr. med. Hermann Etter, Kolumbanstrasse 16, 9008 St. Gallen 071 244 52 46
SG Dr. med. Hans Gammeter, Susann-Müller-Strasse 6, 9630 Wattwil 071 988 63 63
SG Dr. med. Elvira Ghioldi Thüring, Badstubenstrasse 10, 8880 Walenstadt 081 720 28 28
SG Dr. med. Gallus Heeb, Rorschacherstrasse 238, 9016 St. Gallen 071 288 25 55
SG Dr. med. Thomas Locher, Lindenweg 2, 9472 Grabs 081 771 54 85
SG Dr. med. Paul Planzer, Staatsstrasse 17a, 9437 Marbach 071 777 23 23
SH Dr. med. Albert Kind, Steigstrasse 88, 8200 Schaffhausen 052 625 86 00
SH Dr. med. Esther Scheffler-Kipfer, Rheinfallstrasse 9, 8212 Neuhausen 052 672 37 48
SH Dr. med. Beat Schneider, Ankerweg 226, 8262 Ramsen 052 743 19 00
SO Dr. med. Reiner Bernath, Bielstrasse 109, 4500 Solothurn 032 623 60 65
SO Dr. med. Roland Keller, Friedhofstrasse 41, 4573 Lohn 032 677 14 16
SO Dr. med. Roland Weibel, Aarauerstrasse 55, 4600 Olten 062 296 50 55
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Kt. Titel Name/Adresse Telefon

SZ Dr. med. Robert Frei, Bahnhofstrasse 58, 6430 Schwyz 041 813 13 50
TG Dr. med. Urs-Peter Beerli, Im Wygärtli 22, 8560 Märstetten 071 657 15 15
TG Dr. med. Peter Wildberger, Eisenwerkstrasse 49, 8500 Frauenfeld 052 728 02 60
TI Dr. med. Pietro Antonini, v. Moncucco 7, 6900 Lugano 091 950 92 50
TI Dr. med. Stefano Balestra, Via San Gottardo 111, 6596 Gordola 091 730 04 00
TI Dr. med. Martine Gallacchi-Bouvier, Via Pocobelli 16, 6815 Melide 091 649 95 30
UR Dr. med. Thomas Arnold, Klausenstrasse 138, 6463 Bürglen 041 871 00 30
VD Dr. med. Bruno Büchel, Rue Roger-de-Guimps 4, 1400 Yverdon-les-Bains 024 426 01 66
VD Dr. med. Frank Dorner, Av. D’Echallens 63, 1004 Lausanne 021 624 68 68
VD Dr. med. René Favre, Route de Lausanne 16, 1052 Le Mont-sur-Lausanne 021 653 84 84
VD Dr. med. Christian Favre-Bulle, Grand-Rue 7, 1040 Echallens 021 881 44 86
VD Dr. med. René-Marc Jolidon, Hôpital de zone, 1400 Yverdon-les-Bains 024 425 70 39
VD Dr. med. Andre Jung, 1, route de Coinsins, 1272 Genolier 022 366 31 21
VD Dr. med. Grégoire Kern, Rue des Fortifications 24, 1844 Villeneuve 021 960 20 75
VD Dr. med. Laurent Lob, Ch. Du Devin 58, 1012 Lausanne 021 313 40 80
VD Dr. med. Françoise-A. Lüthi, Rue Couvaloup 15, 1110 Morges 021 801 56 00
VD Dr. med. Serge de Vallière, Rte du Vignoble 28, 1803 Chardonne 021 921 87 59
VD Dr. med. Blaise Vionnet, Grand-Rue 7, 1040 Echallens 021 881 44 86
ZG Dr. med. Svend Capol, Hauptstrasse 12, 6313 Menzingen 041 757 10 80
ZG Dr. med. Martin lli, Rebenweg 2, 6331 Hünenberg 041 780 83 22
ZH Dr. med. Fritz Akert, Eintrachtstrasse 16, 8820 Wädenswil 044 783 96 99
ZH Dr. med. Walter Bader, Buchgrindelstrasse 12, 8620 Wetzikon 044 930 57 43
ZH Dr. med. Bernhard Beck, Rämistrasse 3, 8001 Zürich 044 252 30 60
ZH Dr. med. Martin Eidenbenz, Welsikerstrasse 13, 8474 Dinhard 052 336 19 38
ZH Dr. med. Christian Erni, Obstgartenstrasse 4, 8450 Andelfingen 052 317 26 75
ZH Dr. med. Danielle Gyurech, Forchstrasse 92, 8008 Zürich 044 380 36 36
ZH Dr. med. Niklaus Meyer, Brunnerstrasse 33, 8405 Winterthur-Seen 052 232 00 00
ZH Dr. med. Claudia Sigg-Farner, Dolderstrasse 30, 8032 Zürich 044 251 52 29
ZH Dr. med. Jürg Skalsky, Rickenstrasse 9, 8634 Hombrechtikon 055 244 44 40
ZH Dr. med. Rolf A. Solèr, Rotbuchstrasse 46, 8037 Zürich 044 365 30 30
ZH Prof. Dr. med. Robert Steffen, Schiedhaldenstrasse 1, 8700 Küsnacht 044 910 89 89
ZH Dr. med. Hans-Rudolf Wolfensberger-Kämpfer, Langhaldenstrasse 4, 8803 Rüschlikon 044 724 14 64
ZH Dr. med. Yasemin Yüksel, Gertrudstrasse 1, 8400 Winterthur, 052 266 97 97
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