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Neue Empfehlungen zur Impfung gegen 
 Varizellen (Windpocken)

Ab Januar 2023 wird in der Schweiz die Impfung gegen Varizellen (Windpocken) mit zwei 
Dosen als Basisimpfung für alle Säuglinge im Alter von 9 und 12 Monaten empfohlen. 
 Die Impfung soll vorzugsweise mit einem kombinierten, quadrivalenten MMRV-Impfstoff 
erfolgen, der gegen vier Krankheiten schützt: Masern, Mumps, Röteln und Varizellen. 
Ausserdem wird eine Nachholimpfung (1 bzw. 2 Dosen) gegen Varizellen (bzw. MMRV) allen 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen im Alter zwischen 13 Monaten und 39 Jahren 
(d.h. bis zum 40. Geburtstag) empfohlen, die bislang noch nicht an Varizellen erkrankt 
sind und die noch nicht insgesamt zwei Impfdosen erhalten haben. 

Eine Varizelleninfektion kann in jedem Alter, besonders bei 
nicht immunen Jugendlichen und Erwachsenen, bei immun-
geschwächten Personen sowie bei Schwangeren, schwer ver-
laufen. Eine Impfung gegen Varizellen schützt noch nicht 
 Infizierte nicht nur vor Varizellen, sondern auch vor einem 
 später im Leben auftretenden Herpes zoster (Gürtelrose). 

HINTERGRUND
Varizellen (= Windpocken, auch «Spitze oder Wilde Blattern» 
genannt) sind eine weltweit verbreitete, hoch übertragbare 
Krankheit. Auslöser ist das Varizella-Zoster-Virus (VZV). Ohne 
Impfung werden die meisten Menschen während ihrer Kind-
heit infiziert und erkranken in der Regel nur leicht und ohne 
akute Komplikationen. Selten treten bakterielle Sekundärinfek-
tionen oder neurologische Komplikationen auf. Wenn die 
Erstinfektion jedoch erst im Jugend- oder Erwachsenenalter, 
bei Schwangeren oder bei immungeschwächten Personen 
 auftritt, kommt es deutlich häufiger zu schweren Komplikatio-
nen. Nach dieser Erstinfektion erkrankt man in der Regel kein 
zweites Mal an Varizellen. 
Das VZ-Virus wird jedoch nicht aus dem Körper eliminiert, 
 sondern verbleibt lebenslang in den sensorischen Zellen der 
Nervenganglien des Rückenmarks, die bis in die einzelnen 
 Dermatome (Hautsegmente) reichen. Jahre oder Jahrzehnte 
nach der primären VZV-Infektion kann eine VZV-Reaktivierung 
im Körper einen Herpes zoster (Gürtelrose) mit verschiedenen 
Komplikationen verursachen. Herpes-zoster-Komplikationen 
sind häufiger bei zellulären Immunstörungen sowie im 
 höheren Alter. 
Die Einführung einer möglichen Routineimpfung für Klein-
kinder wurde im Jahr 2004 geprüft. Damals wurde keine 
 Basisimpfung für Kleinkinder empfohlen, weil die Krankheit 

bei gesunden Kindern in der Regel mild verläuft, vor allem 
aber aufgrund von noch offenen Fragen bezüglich der Impf-
wirksamkeit, der Schutzdauer bei fehlender Zirkulation des 
Wildtyp-Virus, Auswirkungen auf die Herpes-zoster-Epidemio-
logie sowie dem Fehlen eines quadrivalenten MMRV-Impf-
stoffs im Jahr 2004. [1]
Im Jahr 2021 empfahlen jedoch bereits 45 Länder weltweit die 
Impfung gegen Varizellen oder MMRV als Routineimpfung für 
Kleinkinder, darunter Australien, Deutschland, Italien, Kanada, 
Österreich und die Vereinigten Staaten. In den letzten Jahren 
hat die Erfahrung gezeigt, dass eine routinemässige Impfemp-
fehlung gegen VZV und eine verringerte Zirkulation von Wild-
viren zu keinem verstärkten Anstieg der Herpes-zoster-Inzidenz 
führt. Die Inzidenz von Herpes zoster (HZ) hat weltweit zuge-
nommen, aber dieser Trend begann bereits vor der Einführung 
der VZV-Impfung in die Routineimpfpläne für Kinder und tritt 
auch in Ländern ohne VZV-Impfprogramm auf. [2, 3] Zudem 
sind inzwischen kombinierte MMRV-Impfstoffe zugelassen und 
verfügbar, was die Impfung gegen alle vier Krankheiten für die 
Kinder, deren Eltern und auch für die Ärzteschaft erleichtert. 
Durch die routinemässige Impfung gegen die Varizellen ab dem 
frühen Kindesalter kann die Krankheitslast durch Varizellen 
deutlich reduziert werden, mittel- und langfristig auch die 
Herpes- zoster-Erkrankungen. Aus diesen Gründen wurden die 
 bestehenden Impfempfehlungen durch das BAG und die EKIF 
 erneut evaluiert. Ab 2023 empfehlen das BAG und die EKIF die 
Impfung mit zwei Dosen gegen Varizellen als Routineimpfung 
für alle Säuglinge möglichst mit einem MMRV-Impfstoff im  
 Alter von 9 und 12 Monaten. Ausserdem wird für empfäng-
liche  Personen zwischen 1 und 39 Jahren eine Nachholimpfung 
mit einem  varizellenhaltigen Impfstoff empfohlen. 
Die detaillierten Empfehlungen finden sich in der blauen Info-
box am Ende dieses Artikels.
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EIN VIRUS, ZWEI KRANKHEITEN
Das Varizella-Zoster-Virus (VZV) ist hoch ansteckend, haupt-
sächlich über Aerosole. [4, 5] Die Basis-Reproduktionszahl R0 
liegt bei 10–12, das heisst, eine infizierte Person kann 10 bis 
12 empfängliche Personen anstecken. Ansteckend ist man 
 bereits 1 bis 2 Tage vor Beginn des Ausschlags bis zur Verkrus-
tung der Läsionen (etwa am 5. Tag). Die Inkubationszeit be-
trägt 14 bis 16 Tage nach der Exposition, mit einer Spanne von 
10 bis 21 Tagen. [6] Die Diagnose wird klinisch gestellt, da das 
klinische Bild in der Regel sehr typisch ist. Labortests sind in 
bestimmten Situationen angezeigt, zum Beispiel bei schweren 
Erkrankungen, ungewöhnlichen Fällen oder bei immunge-
schwächten  Patienten.
Die meisten Infektionen (auch asymptomatische) treten im 
Kindesalter auf, und rund 96% der Jugendlichen in der 
Schweiz sind seropositiv. [7–9] Der klinische Verlauf von Vari-
zellen bei gesunden Kindern ist im Allgemeinen mild und 
 beschränkt sich oft auf leichtes Fieber und Unwohlsein sowie 
einen typischen, oft juckenden vesikulären Hautausschlag. 
Zu den Komplikationen einer VZV-Erstinfektion gehören se-
kundäre bakterielle Sekundärinfektionen (Phlegmone, nekroti-
sierende Fasziitis, Sepsis), virale Lungenentzündung, Enzephali-
tis und verschiedene andere neurologische Manifestationen 
(zerebelläre Ataxie, Schlaganfall). Sie treten hauptsächlich bei 
Erwachsenen, immungeschwächten Personen und Schwange-
ren auf, selten auch bei gesunden Kindern. [10–12]  Eine 
VZV-Erstinfektion während der ersten 20 Schwangerschafts-
wochen kann bei bis zu 2% zu einem kongenitalen Varizellen-
syndrom mit teilweise schweren Organschädigungen beim 
Neugeborenen führen. [3, 13] Nach Angaben der Weltgesund-
heitsorganisation WHO entwickeln in den Industrieländern 
etwa 3% aller VZV-Fälle Komplikationen, 0,5% müssen statio-
när behandelt werden und die Sterblichkeitsrate wird auf 3 
pro 100 000 Fälle geschätzt. [14] In der Schweiz müssen ge-
mäss Bundesamt für Statistik (BFS) jedes Jahr durchschnittlich 
146 Personen aufgrund von VZV-Komplikationen hospitalisiert 
werden. Die Letalität in der Schweiz ist gering. Abgesehen von 
der symptomatischen Therapie wie etwa Milderung von Fieber 
und Juckreiz bei leichten Fällen sind antivirale Medikamente in 
besonderen Fällen angezeigt, müssen aber frühzeitig verab-
reicht werden, um wirksam zu sein.  
Besonderes Augenmerk sollte auf nicht immune Schwangere 
gelegt werden. Es gibt Schweizer Richtlinien zur Prävention, 
Postexpositionsprophylaxe und -massnahmen sowie zur Thera-
pie. [15] Ein Artikel von SwissNoso beschreibt die Problematik 
des Auftretens von Varizellen in Spitälern und das präventive 
und postexpositionelle Vorgehen zur Begrenzung der nosoko-
mialen Verbreitung, insbesondere bei vulnerablen Patientinnen 
und Patienten. [16] Auch in Unterkünften für Asylbewerbende 
müssen bei einem Ausbruch bestimmte Massnahmen zur 
 Eindämmung und zum Schutz von vulnerablen Personen ge-
troffen werden, einige Kantone wenden hierfür auch eine 
Ring impfstrategie an. [17]
Da die Viren nach der VZV-Erstinfektion lebenslang im Körper 
in den sensorischen Nervenganglien verbleiben, ist im Laufe 
des Lebens eine ausreichende zelluläre Immunität gegen VZV 
erforderlich, um eine Virusreaktivierung zu verhindern. Die 
wichtigste Spätkomplikation von Varizellen, die zur Gesamt-

krankheitslast beiträgt, ist Herpes zoster (HZ). Er wird durch 
die Reaktivierung von latentem VZV in den sensorischen 
 Ganglien verursacht, oft Jahrzehnte nach der primären VZV- 
Infektion. Ein juckender und schmerzhafter vesikulärer 
(bläschenbildender) Ausschlag in einem oder mehreren Der-
matomen wird oft von schweren neuropathischen Schmerzen 
begleitet, der sogenannten Post-herpetischen Neuralgie (PHN). 
Ein Nachlassen der zellulären Immunität erhöht das Risiko für 
HZ bei älteren und immungeschwächten Menschen. Rund ein 
Drittel aller Menschen erleidet im Verlauf des Lebens eine oder 
mehrere HZ-Episoden. Ab dem Alter von 50 Jahren steigt die 
Inzidenz von HZ von 7 pro 1000 Personenjahre stark an und 
erreicht im Alter von 70 Jahren und älter ein Plateau von etwa 
14 pro 1000 Personenjahre. [13, 18, 19]  

EIGENSCHAFTEN UND VERABREICHUNG DER IMPFSTOFFE 
Sowohl die Varizellen- wie auch die kombinierten MMRV-Impf-
stoffe sind Lebendimpfstoffe, die sehr stark abgeschwächte, 
aber dennoch immunogene Viren enthalten. Man spricht hier-
bei von Attenuierung. Der attenuierte OKA-Impfstamm wurde 
in den frühen 1970er-Jahren in Japan, Südkorea und den USA 
entwickelt. Die MMRV-Impfstoffe enthalten des Weiteren auch 
attenuierte Virenstämme zum Schutz gegen Masern, Mumps 
und Röteln. Als Hilfsstoffe dienen Wasser, Aminosäuren und 
verschiedene Zucker, teilweise auch Spuren von Gelatine, 
Harnstoff sowie Natrium- und Kaliumsalzen. Auch können 
Restspuren von Neomycin enthalten sein. 
Die Impfstoffe enthalten keine Adjuvantien (wirkungsverstär-
kende Zusatzstoffe) sowie kein Aluminium oder Quecksilber.
In der Schweiz erhielt 1995 der erste monovalente Impfstoff 
gegen VZV (Varilrix® der Firma GSK) die Marktzulassung 
(gleichzeitig mit den USA), 2005 auch ein zweites Produkt 
 (Varivax® von MSD). Kombinierte quadrivalente MMRV-Impf-
stoffe gegen Masern, Mumps, Röteln und Varizellen sind in 
der Schweiz seit 2007 (Priorix-Tetra® von GSK) bzw. 2010 
 (ProQuad® von MSD) zugelassen und erhältlich. Alle vier Impf-
stoffe sind von Swissmedic für die Anwendung bei Kindern 
frühestens ab 9 Monaten, aber auch für Jugendliche und 
 Erwachsene zugelassen. Die detaillierten Verabreichungs- 
und Produktinformationen sind auf der Website www.swiss-
medicinfo.ch aufgeführt. 

Für einen vollständigen und langanhaltenden Schutz sind zwei 
Dosen erforderlich, da Durchbruchsinfektionen bei Personen, 
die nur 1 Dosis erhalten haben, relativ häufig auftreten. [20–25] 
Der Mindestabstand zwischen den zwei Dosen beträgt 4 Wo-
chen. Falls die erste Dosis im Alter von >9 Monaten verab-
reicht wird, sollte die zweite Dosis im Abstand von mindestens 
4 Wochen, jedoch nicht vor dem Alter von 12 Monaten verab-
reicht werden. 
Die monovalenten Varizellenimpfstoffe und auch die quadri-
valenten MMRV-Impfstoffe können austauschbar verwendet 
werden, falls eines der Produkte nicht verfügbar ist. 
Die Verabreichung erfolgt subkutan oder intramuskulär. 

Immunogenität und Wirksamkeit
Nach der zweiten Dosis entwickeln etwa 99 % der Geimpften 
Antikörper, die bei 97 % mindestens 1 Jahr lang bestehen 
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 bleiben. Gegenüber VZV spielt jedoch die zelluläre Immunität 
eine wichtigere Rolle als die humorale Immunität. Die zelluläre 
Immunität scheint bei der Mehrheit der Geimpften lang an-
haltend zu sein und wahrscheinlich lebenslang anzuhalten. So 
sind etwa Kinder mit isolierter Agammaglobulinämie nicht von 
rezidivierenden Varizellen betroffen, und sie haben trotz des 
Fehlens von VZV-spezifischen Serumantikörpern kein erhöhtes 
Risiko für die Entwicklung eines HZ. [26, 27]  Bislang wurden 
erst Immunogenitäts-, aber keine Wirksamkeitsstudien für eine 
erste Dosis im Alter von 9 Monaten veröffentlicht. Mehrere 
Studien zur Immunogenität und Sicherheit einer ersten Dosis 
im Alter von 9 Monaten gefolgt von einer zweiten mit 12 bis 
15 Monaten zeigten durchwegs positive bestätigende Ergeb-
nisse. Die Serokonversionen waren in den MMRV- und 
 MMR+V-Gruppen für alle vier Impfantigene ähnlich und er-
reichten nach Dosis 2 für jedes Antigen 95 –100 %. [28, 29] 
Die Serokonversionsrate für die Masernkomponente in MMRV 
kann nach der ersten Dosis mit 9 Monaten vermindert sein 
(72,3 % in einer Studie von Vesikari et al. [30]). Wie für MMR 
auch, ist es deshalb wichtig, Dosis 2 pünktlich mit 12 Monaten 
zu verabreichen. 
Mehrere Studien haben gezeigt, dass die Wirksamkeit der 
 Varizellenimpfung mit zwei Dosen bei gesunden Geimpften 
>80 % gegen jede Varizellenerkrankung und >90 % gegen 
schwere Erkrankungen beträgt. [14, 23, 31, 32]  Die zweite 
Dosis des Varizellenimpfstoffs verstärkt diese Immunität und 
reduziert das Risiko einer Durchbrucherkrankung. Eine 
 Meta-Analyse von Daten nach der Zulassung hat ergeben, 
dass die Wirksamkeit von einer Dosis 82 % gegen jegliche 
 klinische  Varizellen und 98 % gegen schwere Erkrankungen 
beträgt. Zwei Dosen zeigten eine Wirksamkeit von 92 % 
 gegen jegliche klinische Varizellen. [3]  
Die Wirksamkeit der quadrivalenten MMRV-Impfstoffe gegen 
Varizellen ist vergleichbar mit derjenigen der monovalenten 
VZV-Impfstoffe. Auch bleibt der Schutz gegenüber Masern, 
Mumps und Röteln im kombinierten MMRV-Impfstoff gleich 
wie für die trivalenten MMR-Impfstoffe. 
Eine postexpositionelle Impfdosis innert 72 Stunden (3 Tagen) 
nach der Exposition kann bei noch nicht immunen Personen 
den Ausbruch von klinischen Varizellen verhindern oder zu-
mindest deren Verlauf mildern. Sie sollte jedoch so rasch wie 
möglich gegeben werden. [6, 33]
Bezüglich Wirksamkeit der Varizellenimpfung gegenüber 
 Herpes zoster liegen aufgrund der jahrelangen Inkubationszei-
ten noch wenige Daten vor, aber Erfahrungen aus den USA 
zeigen, dass gegen VZV geimpfte Kinder ein um 78 % redu-
ziertes Risiko haben, an Herpes zoster zu erkranken. [34]

Unerwünschte Impferscheinungen (UIE) und Sicherheit
Die Impfung ist gut verträglich und gilt bei immunkompeten-
ten, nicht schwangeren Personen als sicher. Sowohl die 
VZV-Impfung wie auch die MMRV-Impfung ist in der Regel 
sehr gut verträglich. Lokale Reaktionen an der Injektionsstelle 
(Erythem oder Schmerzen) treten bei 15–20% auf, kurzzeiti-
ges Fieber bei etwa 15 % und Fieber an den Tagen 7–21 bei 
etwa 4 %. 
Ein leichter Hautausschlag (im Allgemeinen mit <10 Hautläsio-
nen), oft an der Einstichstelle der Impfung, kann auftreten, 

aber eine Weitergabe des abgeschwächten Virus durch einen 
solchen Ausschlag ist sehr selten. In einer kleinen randomisier-
ten Kontrollstudie (RCT) mit 9 Monate alten Säuglingen wurde 
Fieber ≥37,5 °C innerhalb von 15 Tagen nach Dosis 1 bei 48 % 
in der MMRV-Gruppe gegenüber 26 % in der MMR+V-Gruppe 
beobachtet. [3]
Für die erste Dosis gibt es einige Hinweise auf eine erhöhte 
 Inzidenz von Fieberkrämpfen nach MMRV (im Vergleich zu 
MMR+V), wenn sie im Alter von ≥12 Monaten verabreicht 
wird. Im Jahr 2008 stellte der U.S. Vaccine Safety Datalink ein 
leicht erhöhtes Risiko für Fieberkrämpfe bei 12 bis 23 Monate 
 alten Kindern 7 bis 10 Tage nach der Impfung mit quadrivalen-
tem MMRV im Vergleich zu separatem MMR+V fest, mit Raten 
von 9 vs. 4 pro 10 000 Dosen. Eine deutsche Studie fand eine 
Odds Ratio von 3,5 für Fieberkrämpfe nach MMRV-Impfung 
im Vergleich zu MMR+V, vor allem bei Kindern im Alter von 
11 bis 23 Monaten, und in einer Postmarketing-Studie bei 
14 Monate alten Kindern in Italien wurden Fieberkrämpfe bei 
0,17 % in der MMRV-Gruppe und 0,14 % in der MMR+V- 
Gruppe gemeldet. Diese Beobachtungen sind in Bezug auf 
eine Impfung bereits mit 9 Monaten unbedenklich, denn in 
der Allgemeinbevölkerung erleiden unabhängig von einer Vari-
zellen- oder MMRV-Impfung rund 4% der Kinder im Alter von 
0 bis 5 Jahren einen oder mehrere Fieberkrämpfe, mit einem 
Höchstwert im Alter von 14 bis 18 Monaten. Und eine grössere 
RCT, welche die Sicherheit einer ersten Dosis MMRV untersuch-
te, stellte fest, dass Fieber von ≥39,4 °C innert 28 Tagen nach 
Impfdosis 1 im Alter von 9, 11 und 12 Monaten ähnlich häufig 
war: ein solches trat bei 9%, 10% bzw. 14% auf. [28, 30, 35]

Kontraindikationen
• Anaphylaktische Reaktion auf eine vorangegangene 

 Impfung oder auf einen Impfstoffbestandteil (z. B. auf 
Neomycin, Gelatine).

• Schwangerschaft (nach der Impfung sollte eine Schwanger-
schaft bis 1 Monat nach der zweiten Dosis aufgeschoben 
werden). Die Impfung ist nicht kontraindiziert für enge 
Kontaktpersonen von Schwangeren.

• Zelluläre Immunschwäche (Blutdyskrasien, Leukämie, 
 Lymphome jeglicher Art oder andere bösartige Neoplasien, 
die das Knochenmark oder das lymphatische System 
 betreffen). [36] 

• Primäre oder erworbene Immunschwäche. Die monovalente 
VZV-Impfung ist möglich bei isolierter B-Zelldysfunktion (z. B. 
Agammaglobulinämie Bruton). MMRV- und VZV-Impfung 
sind möglich bei Granulozytenfunktionsstörungen (z. B. sep-
tische Granulomatose) oder Komplementdefekten. [37]

• Fortgeschrittene HIV-Infektionen/AIDS (die Impfung ist 
möglich bei CD4-Lymphozytenanteil >15% bis ins Alter von 
12 Jahren, bzw. einem CD4-T-Zellzahl ≥200/µl im Alter von 
≥13 Jahren), zelluläre Immundefekte, Hypogammaglobuli-
nämie und Dysgammaglobulinämie. [21]  

• Steroidbehandlung (Prednison-Äquivalent: ≥2mg/kg/Tag 
oder ≥20mg/Tag für >14 Tage bis 1 Monat nach  Ab setzen 
der Steroidtherapie). Topische Steroidtherapien  (z. B. Inhala-
tionstherapie, Gelenkinfiltration) sind keine 
 Kontraindikation.
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• Behandlung mit Immunglobulinen oder Blutprodukten 
(mindestens 5-monatige Wartezeit). 

• Bei Patientinnen und Patienten mit akuter Leukämie sollte 
die Impfung >1 Woche vor oder >1 Woche nach der 
 Chemotherapie verabreicht werden. 

• Bei Patientinnen und Patienten mit geplanter solider Organ-
transplantation (SOT) sollte die Impfung 8 Wochen vor 
 Beginn der immunsuppressiven Therapie verabreicht 
 werden. Nach Transplantation ist die Impfung im Allgemei-
nen kontraindiziert, kann aber unter bestimmten Umstän-
den in Absprache mit dem Transplantationszentrum erwo-
gen werden.

• Bei jeder schweren akuten Erkrankung sollte die VZV- 
Impfung verschoben werden, bis die akute Krankheit 
 abgeklungen ist.  

Vorsichtsmassnahmen
Situationen, die eine sorgfältige individuelle Nutzen-Risiko- 
Abwägung oder besondere Massnahmen erfordern, sind:
• Bei Frauen im gebärfähigen Alter sollte vor der Impfung 

eine Schwangerschaft erfragt und anamnestisch ausge-
schlossen werden (kein Schwangerschaftstest erforderlich). 

• Kürzlich (≤11 Monate) erhaltenes antikörperhaltiges Blut-
produkt (das spezifische Intervall hängt von der verabreich-
ten Dosis ab). Solche Produkte sollten zudem frühestens 
2 Wochen nach einer Impfung verabreicht werden. 

• Nach Verabreichung von B-Zell-depletierenden Antikörpern 
ist in der Regel ein Minimalintervall von 12 Monaten einzu-
halten, Ausnahmen hiervon sind in den «Empfehlung zur 
Impfung von Personen mit malignen Erkrankungen und 
 deren Haushaltskontakte; 2022» beschrieben. [36]

• Falls in der Familiengeschichte schwere angeborene oder 
erbliche Immundefekte vorliegen, sollte eine solche 
 Erkrankung bei der potenziell zu impfenden Person aus-
geschlossen werden. 

• Thrombozytopenie oder thrombozytopenische Purpura in 
der Vorgeschichte. 

• Bei Empfängerinnen und Empfängern von hämatopoeti-
schen Stammzellen kann eine spezifische ELISA- VZV-gp-
Serologie zur Bestimmung der Indikation angezeigt sein. 
Die «Empfehlungen zur Impfung von Empfängern von Blut-
stammzellen» aus dem Jahr 2014 sowie die «Empfehlung 
zur Impfung von Personen mit malignen Erkrankungen und 
deren Haushaltskontakte» von 2022 enthalten Einzelheiten 
zu serologischen Korrelaten für den kurz- und langfristigen 
Schutz vor Varizellen. [36, 38, 39]  

Stillen
Auch wenn keine Studien mit Daten zur Anwendung bei stil-
lenden Müttern vorliegen und in wenigen Einzelfällen eine 
Übertragung des abgeschwächten OKA-Stammes von geimpf-
ten Müttern im Wochenbett auf das Neugeborene beobachtet 
wurde, gibt es keine Hinweise auf eine schädliche Wirkung 
auf Mütter oder Neugeborene. Daher ist das Stillen keine Kon-
traindikation, und die VZV-Impfung sollte bei empfänglichen 
Müttern bald nach der Geburt durchgeführt werden.

Interaktionen: Gleichzeitige Verabreichung mit anderen 
Impfungen  
Wechselwirkungen mit anderen viralen Lebendimpfstoffen 
könnten die Wirksamkeit der Impfung potenziell verringern. 
Eine Studie mit 115 000 Kindern in zwei US-Gesundheitsorga-
nisationen in den Jahren 1995 bis 1999 ergab, dass Kinder, die 
weniger als 30 Tage nach der MMR-Impfung gegen Varizellen 
geimpft wurden, ein 2,5-fach erhöhtes Risiko für einen Varizel-
lendurchbruch hatten, verglichen mit Kindern, die vor, gleich-
zeitig mit oder mehr als 30 Tage nach der MMR-Impfung ge-
gen Varizellen geimpft wurden. Bei Verabreichung des 
monovalenten VZV Impfstoffs soll deshalb im Falle einer nicht 
gleichzeitiger Gabe ein Minimalintervall von einem Monat 
nach  einer MMR-Dosis eingehalten werden. [3] Alle routine-
mässig verwendeten Nichtlebendimpfstoffe können 
 gleichzeitig oder in beliebigen Abständen zu MMRV oder 
VZV verabreicht  werden. 

ZIELE DER IMPFSTRATEGIE FÜR DIE ÖFFENTLICHE 
 GESUNDHEIT DER SCHWEIZ 
Durch die routinemässige Impfung gegen die Varizellen bereits 
im frühen Kindesalter kann in der Schweiz die Krankheitslast 
durch VZV-Erstinfektionen in allen Altersgruppen, inklusive bei 
den besonders vulnerablen Personen, deutlich verringert wer-
den. Mittelfristig werden dadurch auch Herpes-zoster-Erkran-
kungen bei Kindern und jungen Erwachsenen sowie langfristig 
bei den älteren Altersgruppen reduziert. Zudem werden be-
sonders vulnerable Personen, die selbst nicht geimpft werden 
können (immungeschwächte Personen, Säuglinge, nicht im-
mune Schwangere) durch eine hohe Durchimpfung in ihrer 
Umgebung indirekt vor schweren Komplikationen durch Vari-
zellen geschützt. Und schliesslich können die gesellschaftlichen 
und wirtschaftlichen Folgen von Varizellen und Herpes zoster 
gemildert werden, wie etwa weniger Ausfalltage von Kindern 
und Eltern in Kitas, in Schulen, bei der Arbeit, in Gesundheits-
einrichtungen und Gemeinschaftseinrichtungen. 
In den 1990er-Jahren wurde die Hypothese aufgestellt, dass 
 zirkulierende VZV-Wildtyp-Viren für die langfristige Immunität 
und die Prävention von HZ-Episoden entscheidend wären. 
 Heute ist ein dadurch bedingter Anstieg der HZ-Inzidenz in 
 Ländern mit hoher VZV-Impfquote wie den USA nicht zu beob-
achten. [3] Daher ist zu erwarten, dass eine routinemässige 
VZV-Impfung zu keinem Anstieg von HZ bei Erwachsenen 
führt. Im Jahr 2021 hat die Schweiz die Impfempfehlung mit 
dem hoch wirksamen Subunit-Impfstoff Shingrix® eingeführt, 
und es  ist daher sinnvoll, eine umfassende Varizellen- und 
 Herpes-   zoster- Präventionsstrategie anzustreben, die jetzt mit 
der Routine impfung für Kinder als Primärprävention beginnt. 
Mit einer 80–90%-igen Immunität der Bevölkerung durch eine 
frühzeitige Impfung im Kleinkindesalter kann nach einigen 
 Jahren bis Jahrzehnten eine Herdenimmunität erreicht 
 werden. [14] 



BAG-Bulletin 44 vom 31. Oktober 2022

14 44/22 ÜBERTRAGBARE KRANKHEITEN

KOSTEN, WIRKSAMKEIT UND UMSETZUNG  
Die Kosten für die kombinierten quadrivalenten MMRV-Impf-
stoffe sind etwas geringer als für die Kombination eines mo-
novalenten Varizellen- mit einem MMR-Impfstoff. Ausserdem 
lassen sich durch zwei gegenüber vier Injektionen Zeit, Auf-
wand, Material und auch Schmerzen beim Kind einsparen. 
Eine  Kosten-Wirksamkeits-Analyse für die Schweiz aus dem 
Jahr 2021 schätzte, dass eine routinemässige Impfung im 
 frühen Kindesalter die Zahl die direkten medizinischen Kosten 
um 39–49 CHF und die Kosten aus gesellschaftlicher Sicht um 
32–40 CHF pro Kopf erhöhen würde. Dafür würde die Zahl 
der  Varizellenfälle um 88–90 %, die Zahl der Hospitalisationen 
um 62–69 % und die Zahl der Todesfälle um 75–77 % redu-
ziert. Insgesamt wäre eine Routineimpfung im frühen Kindes-
alter sowohl aus der Perspektive der direkten medizinischen 
Kosten als auch aus gesellschaftlicher Sicht kosteneffektiv. [40] 
Im Mai 2021 ergab eine Online-Umfrage des BAG unter 
461 Schweizer Kinderärztinnen und -ärzten und 646 Hausärz-
tinnen und -ärzten, dass 77 % der Kinderärztinnen und -ärzte 
und 63 % der Hausärztinnen und -ärzte VZV für alle Klein-
kinder (9 oder 12 Monate) als Routineimpfung empfehlen 
würden, wobei beide Gruppen eine quadrivalente MMRV-Imp-
fung bevorzugen würden. Aufgrund von aktuellen Firmenan-
gaben könnten für das Jahr 2023 einzelne MMRV-Impfstoffe 

gewisse Lieferengpässe an Arztpraxen fortbestehen, voraus-
sichtlich sollte die Verfügbarkeit an varizellenhaltigen Impf-
stoffen insgesamt gewährleistet sein. 
Eine Bewertung der Umsetzung kann indirekt, via die verab-
reichten Impfstoffdosen, Erhebungen zur Durchimpfungsrate, 
UIE-Meldungen sowie Varizellen-bedingte Hospitalisationen 
 erfolgen. Eine Überwachung der Varizellenfälle mittels des 
Sentinella-Systems ist aktuell nicht vorgesehen, da bei milden 
Krankheitsverläufen oft kein Arztbesuch erfolgt und ausser-
dem viele der Konsultationen aufgrund von Varizellenverdacht 
heutzutage telemedizinisch bzw. via Beurteilung von elektro-
nisch zugestellten Patientenfotografien stattfinden. 

Vergütung 
Die Kostenübernahme der empfohlenen Basis- und Nachhol-
impfung gegen Varizellen mittels MMRV- und Varizellenimpf-
stoffen durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung 
(Grundversicherung) für Personen im Alter von 9 Monaten bis 
39 Jahren ist in Abklärung. 

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Impfempfehlungen
Das BAG und die EKIF/CFV empfehlen ab 2023 die Impfung 
mit zwei Dosen gegen Varizellen als als Basis- bzw. Routine-
impfung für Säuglinge. Wann immer verfügbar, soll dies 
 mit einem kombinierten, quadrivalenten MMRV-Impfstoff 
 erfolgen, der  gegen Masern, Mumps, Röteln und Varizellen 
schützt, oder ansonsten mit einem MMR- plus einem 
VZV-Impfstoff. Eine Nachholimpfung wird mit einem varizel-
lenhaltigen Impfstoff für empfängliche* Personen zwischen 
1 und 39 Jahren empfohlen. Die EKIF befürwortet die Kos-
tenübernahme durch die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung gemäss den Richtlinien und Empfehlungen des 
Schweizerischen Impfplans mit von Swissmedic zugelassenen 
Impfstoffen (Aufnahme in  Artikel 12a KLV/OPAS und in die 
Spezialitätenliste/SL).

a)  Als Basisimpfung wird eine erste Dosis eines MMRV- 
Impfstoffs (alternativ: MMR+V) für alle Säuglinge im Alter 
von 9 Monaten empfohlen. Die zweite Dosis MMRV 
 (alternativ: MMR+V) soll im Alter von 12 Monaten verab-
reicht werden. Falls die erste Dosis im Alter von >9 Mona-
ten verabreicht wird, sollte die zweite Dosis im Abstand 
von  mindestens 4 Wochen, jedoch nicht vor dem Alter von 
12  Monaten verabreicht werden. 

b)  Ausserdem wird eine Nachholimpfung (1 bzw. 2 Dosen) 
gegen Varizellen allen empfänglichen* Personen im Alter 
zwischen 13 Monaten und 39 Jahren (d.h. vor ihrem 
40. Geburtstag) empfohlen, welche bislang anamnestisch 
noch nicht an Varizellen erkrankt waren und die noch 
nicht insgesamt zwei Impfdosen erhalten hatten. 

Darüber hinaus wird die Varizellenimpfung auch für emp-
fängliche* enge Kontaktpersonen (im Haushalt oder im 
Gesundheitswesen tätige Personen) von Empfängerinnen 
und Empfängern von Blutstammzellen oder für schwer im-
mungeschwächte Patientinnen und Patienten aus anderen 
Gründen empfohlen. [38]

Eine postexpositionelle Prophylaxe (1 bzw. 2 Dosen) soll 
bei allen empfänglichen* Personen, die VZV ausgesetzt 
 waren, so bald wie möglich, idealerweise innert 72 Stunden 
(= 3 Tagen) und maximal innert 5 Tagen nach Exposition be-
gonnen werden, um eine Varizellenerkrankung zu verhindern 
oder zumindest deren Verlauf zu mildern. [15] [16]

*) Als empfänglich gelten alle nicht immunen Personen, die 
jünger als 40 Jahre sind, d. h. mit negativer Varizellen-Anam-
nese oder mit negativer IgG-Serologie gegenüber VZV.

Antikörpertests/Serologie:  
Es wird im Allgemeinen keine VZV-Serologie empfohlen, 
 weder vor noch nach einer Impfung mit einem varizellenhalti-
gen Impfstoff, auch nicht bei Nachholimpfungen. Einzig bei 
 Unklarheiten hinsichtlich der Varizellenanamnese und/oder 
früherer Impfungen kann eine Varizellen-IgG-Serologie zur 
Klärung des Immunstatus bei immungeschwächten Personen, 
bei schwangeren Frauen oder bei Jugendlichen und Erwach-
senen in Betracht gezogen werden. 
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