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Ergänzung zum Supplementum III «Poliomyelitisimpfung» 
vom März 1990

Neue Empfehlungen zur Poliomyelitisimpfung

Die Schweizerische Kommission für
Impffragen und das Bundesamt für Gesundheit empfeh-
len, für die ersten drei Impfdosen nur noch den inakti-
vierten Impfstoff (IPV) zu verwenden. Für die vierte und
fünfte Dosis können die Schluckimpfung (OPV) oder der
inaktivierte Impfstoff verabreicht werden. Die sechste
Dosis, bisher im Alter von 11 bis 15 Jahren verabreicht,
kann fallengelassen werden. Durch diesen Wechsel der
Impfstrategie können die seltenen durch OPV hervor-
gerufenen Impfpoliomyelitiden wesentlich reduziert
werden. Die Sicherstellung einer hohen Durchimpfung
bei Kleinkindern (�95%) muss weiterhin gewährleistet
werden. Dazu ist es notwendig, die Durchimpfung in
allen Kantonen kontinuierlich zu evaluieren. 

EINLEITUNG

Weltweite Epidemiologie 
der Poliomyelitis
Im Hinblick auf die Eradikation der
Poliomyelitis konnten in den letzten
10 Jahren grosse Fortschritte erzielt
werden [1]. Wurden 1988 der WHO
weltweit noch 35 000 Fälle gemel-
det, waren es 1996 noch 4000. Dies
entspricht einem Rückgang von
89%. Nord-, Mittel- und Südamerika
sind seit 1991 (letzter Fall in Peru)
frei von Polio. Endemische Regio-
nen sind heute vor allem noch der
südliche Teil Asiens (Indien, Bangla-
desch, Pakistan) und Afrika südlich
der Sahara. In der WHO-Region Eu-
ropa kommt die Poliomyelitis noch
im Südosten (Türkei) und in den
Zentralasiatischen Republiken vor.
1996 wurden ein Ausbruch in Alba-
nien mit 138 Erkrankungsfällen (wo-
von 16 Patienten starben) beobach-
tet [2].

Situation in der Schweiz
In der Schweiz konnte durch die Po-
liomyelitisimpfung (1957 Salk: IPV,
inaktiviert, parenteral; 1961 Sabin:
OPV, attenuiert, oral) in kurzer Zeit
eine drastische Reduktion der Po-
liomyelitiserkrankungen und letzt-
lich die Elimination erreicht werden.
Wurden vor Einführung der Imp-
fung jährlich durchschnittlich 850
Fälle und 70 Todesfälle gemeldet
(1950–1955), waren es von 1962
bis 1968 noch fünf Fälle pro Jahr.
Die letzte durch ein Wildvirus verur-

sachte Erkrankung wurde 1982 ge-
meldet; der allerletzte Fall, eine
Impfpoliomyelitis, 1989. Um die Zer-
tifizierung der WHO, dass unser
Land frei von Poliomyelitis ist, zu er-
halten, müssen wir noch den ab-
schliessenden Beweis erbringen,
dass es in der Schweiz tatsächlich
keine Poliomyelitis-Erkrankungsfälle
mehr gibt und keine Poliomyelitis-
wildviren mehr vorkommen. 

GRÜNDE FÜR DIE ÄNDERUNG 
DER IMPFSTRATEGIE

Die aktuell gültigen Impfempfehlun-
gen in der Schweiz basieren auf der
oralen Impfung mit attenuierten le-
benden Poliomyelitisviren (OPV) [3].
Dieser Impfstoff kann allerdings bei
Geimpften oder deren Kontaktper-
sonen sehr selten eine Impfpolio-
myelitis verursachen. Die Häufigkeit
beträgt einen Fall auf 400 000 bis
750 000 Erstdosen und einen Fall
auf 5 Mio. für die Folgedosen [4, 5].
In der Schweiz muss auf Grund die-
ser Daten ca. alle fünf bis zehn
Jahre mit einer Impfpoliomyelitis
gerechnet werden. Obwohl sehr
selten, sind heute Impfpoliomyeliti-
den in der Schweiz objektiv häufiger
als die durch Wildviren verursach-
ten Erkrankungen und können zu-
dem durch einen Wechsel auf den
inaktivierten Impfstoff (IPV) vermie-
den werden. Einzelne Industrielän-
der haben in den letzten Jahren be-
reits von OPV auf IPV umgestellt

(Deutschland, USA) oder planen ein
solches Vorgehen (Italien) [6, 7]. An-
dere Länder wenden schon seit lan-
ger Zeit IPV (Schweden, Finnland,
Holland, Frankreich) oder ein se-
quentielles Schema (IPV gefolgt
von OPV) an (Dänemark). 

VORAUSSETZUNGEN FÜR EINE
ÄNDERUNG DER IMPFSTRATEGIE

Für einen Wechsel des Impfstoffes
müssen eine Reihe von Faktoren
berücksichtigt werden [8, 9]. Einen
wichtigen Faktor stellt die Akzep-
tanz der neuen Impfung in der Be-
völkerung dar. Bisher erforderte die
Impfung mit IPV eine zusätzliche In-
jektion, wodurch die Akzeptanz die-
ser Impfung sehr wahrscheinlich
beeinträchtigt gewesen wäre. Durch
die Verfügbarkeit eines kombinier-
ten 5fach-Impfstoffes (DTPa-Hib-
IPV) dürfte diese Problematik je-
doch kaum mehr von grosser
Bedeutung sein.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist
der Nachweis einer Durchimpfung
bei Kleinkindern mit mindestens
drei Dosen von ≥90%, ohne dass in
einzelnen Regionen wesentliche
Lücken bestehen, sowie die Sicher-
stellung dieser hohen Durchimp-
fung in Zukunft [10]. Verschiedene
in den letzten Jahren durchgeführte
Untersuchungen ergaben in der
Schweiz bei 2-jährigen Kindern eine
Durchimpfung mit drei Dosen, die
in den Kantonen, für die Daten zur
Verfügung stehen, zwischen 91%
und 100% lag [11–17 und persön-
liche Mitteilung G. Demierre, Fri-
bourg]. Die Durchimpfung mit den
für diese Altersgruppe empfohle-
nen vier Dosen ist allerdings mit
47% bis 87% deutlich geringer.
Letztere Daten weisen auf die Not-
wendigkeit hin, der Poliomyelitis-
impfung weiterhin ausreichende
Beachtung zu schenken, mit dem
Ziel, eine Durchimpfung (mit vier
Dosen) von mindestens 95% bei
Kleinkindern zu erreichen.

NEUE EMPFEHLUNGEN

Unter Berücksichtigung der oben
stehenden Ausführungen empfeh-
len das Bundesamt für Gesundheit
und die Schweizerische Kommis-
sion für Impffragen folgendes 
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neues Impfschema für die Poliomy-
elitisimpfung bei Kindern:

Dosis Alter Impfstoff

1. Dosis 2 Monate IPV
2. Dosis 4 Monate IPV
3. Dosis 6 Monate IPV
4. Dosis 15–23 Monate OPV oder IPV
5. Dosis 4–7 Jahre OPV oder IPV

– Kinder, die bereits eine oder meh-
rere Dosen OPV erhalten haben,
können gemäss dem obigen Zeit-
schema weiterhin mit OPV ge-
impft werden.

– Sollte die Impfung mit IPV von
den Eltern abgelehnt werden, soll
nach entsprechender Aufklärung
mit OPV geimpft werden um wei-
terhin eine hohe Durchimpfung
garantieren zu können.

Begründung
1.–3. Dosis (2, 4, 6 Monate)
Durch den Verzicht auf OPV für die
ersten drei Dosen können die Impf-
poliomyelitiden bei Geimpften, bei
nicht geimpften Kontaktpersonen
und bei Immunsupprimierten we-
sentlich reduziert werden (um ca.
70%).

4. Dosis (15–23 Monate)
Für die vierte Dosis können beide
Impfstoffe angewendet werden. Es
ist wahrscheinlich, dass einige

Ärzte von den praktischen Vorteilen
(nur ein Impfstoff, Lagerhaltung)
profitieren möchten, welche die
Verabreichung des gleichen Impf-
stoffes wie bei Säuglingen bietet.

5. Dosis  (4–7 Jahre)
Das Beibehalten von OPV für die
fünfte Dosis ist dadurch begründet,
dass die für Nachholimpfungen bei
über 7-jährigen Kindern notwendige
Impfstoffkombination dT-IPV derzeit
nicht verfügbar ist.

Wegfall der 6. Dosis
Neuere Studien über die Dauer der
Immunantwort haben gezeigt, dass
es ohne Einschränkung der Wirk-
samkeit möglich ist die sechste
Dosis, welche bisher im Alter von
11 bis 15 Jahren verabreicht wurde,
wegzulassen [18]. 
Anlässlich der dT-Boosterimpfung
sollen aber allfällig fehlende Polio-
impfstoffdosen nachgeholt werden.

Impfstoffe
Die aktuell (September 1999) ver-
fügbaren IPV-Impfstoffe für die Imp-
fung der Säuglinge und Kinder
(Grundimmunisierung und Auffrisch-
impfungen) sind in der Tabelle auf-
geführt:

Zukünftige Entwicklung
Durch den Wechsel von OPV auf

IPV für die ersten drei Dosen kann
das Risiko der seltenen Impfpo-
liomyelitis wesentlich reduziert,
aber nicht vollständig ausgeschaltet
werden. Wie oben beschrieben, er-
gibt sich das Beibehalten von OPV
für die fünfte Dosis durch die aktuell
nicht verfügbare Impfstoffkombina-
tion dT-IPV, welche für Nachholimp-
fungen im Alter über sieben Jahren
notwendig ist. Sobald diese Kombi-
nation zur Verfügung steht, werden
die vorliegenden Empfehlungen
überarbeitet. �
Schweizerische Kommission 
für Impffragen 

Bundesamt für Gesundheit
Abteilung Epidemiologie 
und Infektionskrankheiten
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Tabelle
Aktuell (September 1999) verfügbare IPV-Impfstoffe für die Impfung 
der Säuglinge und Kinder (Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen)

Impfstoff Zusammen- Registriert In Speziali-
Hersteller/Vertreiber setzung* für Dosen tätenliste 

aufgeführt

Einzelimpfstoffe
Poliomyelitis Impfstoff Berna® IPV 1–5 ja
Schweiz. Serum- & Impfinstitut

Kombinierte Impfstoffe
4fach- Infanrix DTPa-IPV® DTPa-IPV 5 hängig
Kombination SmithKline Beecham

Tetravac® DTPa-IPV 4+5 hängig
Pasteur Mérieux/Pro Vaccine
Di Te Per Pol Impfstoff Berna® DTPw-IPV 1–4 nein
Schweiz. Serum- & Impfinstitut

5fach- Infanrix DTPa-IPV+Hib® DTPa-IPV-Hib 1–4 ja
Kombination SmithKline Beecham

Pentavac® DTPa-IPV-Hib 4 hängig
Pasteur Mérieux/Pro Vaccine

*D: Diphtherie-Antitoxin
T: Tetanus-Antitoxin
Pa: Azellulärer Pertussisimpfstoff
Pw: Ganzzell-Pertussisimpfstoff
IPV: Inaktivierter trivalenter Poliomyelitisimpfstoff
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