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Meldungen Infektionskrankheiten  
Stand am Ende der 1. Woche (08.01.2024)a

Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 1. Woche (08.01.2024)a

Woche 1 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn

2024 2023 2022 2024 2023 2022 2024 2023 2022 2024 2023 2022

Respiratorische Übertragung

Haemophilus influenzae: 
invasive Erkrankung 

12 5 6 25 24 14 138 131 85 12 5 6
7 2.9 3.5 3.7 3.5 2.1 1.6 1.5 1 7 2.9 3.5

Influenzavirus-
Infektion,saisonale Typen 
und Subtypen

https://idd.bag.admin.ch

Legionellose 7 24 4 37 62 41 623 687 667 7 24 4
4.1 14.1 2.4 5.4 9.1 6 7 7.8 7.5 4.1 14.1 2.4

Masern 1 41 1
0.2 0.5 0.01

Meningokokken: 
invasive Erkrankung 

1 1 1 4 1 34 18 7 1 1
0.6 0.6 0.2 0.6 0.2 0.4 0.2 0.08 0.6 0.6

Pneumokokken: 
invasive Erkrankung 

41 95 15 121 203 51 868 842 507 41 95 15
24.1 55.8 8.8 17.8 29.8 7.5 9.8 9.5 5.7 24.1 55.8 8.8

Rötelnb 

Röteln, materno-foetalc 

Tuberkulose 4 6 2 20 22 25 417 357 344 4 6 2
2.4 3.5 1.2 2.9 3.2 3.7 4.7 4 3.9 2.4 3.5 1.2

Faeco-orale Übertragung

Campylobacteriose 210 222 268 618 539 697 6675 7597 6793 210 222 268
123.3 130.4 157.4 90.7 79.1 102.3 75.4 85.8 76.7 123.3 130.4 157.4

Enterohämorrhagische 
E. coli-Infektion 

18 18 14 77 63 56 1309 1200 948 18 18 14
10.6 10.6 8.2 11.3 9.2 8.2 14.8 13.6 10.7 10.6 10.6 8.2

Hepatitis A 2 9 4 1 62 49 47 2
1.2 1.3 0.6 0.2 0.7 0.6 0.5 1.2

Hepatitis E 3 2 2 5 6 77 76 169 3 2
1.8 1.2 0.3 0.7 0.9 0.9 0.9 1.9 1.8 1.2

Listeriose 1 1 1 3 4 3 74 78 32 1 1 1
0.6 0.6 0.6 0.4 0.6 0.4 0.8 0.9 0.4 0.6 0.6 0.6

Salmonellose,  
S. typhi/paratyphi 

1 1 3 18 12 2 1
0.6 0.2 0.4 0.2 0.1 0.02 0.6

Salmonellose, übrige 15 20 22 65 91 62 1839 1830 1491 15 20 22
8.8 11.7 12.9 9.5 13.4 9.1 20.8 20.7 16.8 8.8 11.7 12.9

Shigellose 1 2 1 14 11 3 187 193 99 1 2 1
0.6 1.2 0.6 2.1 1.6 0.4 2.1 2.2 1.1 0.6 1.2 0.6

a	 Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Fälle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz bzw. des Fürstentums Liechten
stein. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in grauer Schrift angegebenen Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Fälle pro Jahr und 
100 000 Personen der Wohnbevölkerung (gemäss Statistischem Jahrbuch der Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeit
perioden.

b	 Ausgeschlossen sind materno-fötale Röteln.
c	 Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen
d	 Primäre, sekundäre bzw. frühlatente Syphilis.
e	 Eingeschlossen sind Fälle von Haut- und Rachendiphtherie.

https://idd.bag.admin.ch
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Woche 1 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn

2024 2023 2022 2024 2023 2022 2024 2023 2022 2024 2023 2022

Durch Blut oder sexuell übertragen

Aids 2 1 3 2 42 41 49 2 1
1.2 0.6 0.4 0.3 0.5 0.5 0.6 1.2 0.6

Chlamydiose 114 193 137 867 780 750 12633 13105 12316 114 193 137
66.9 113.3 80.4 127.3 114.5 110.1 142.7 148 139.1 66.9 113.3 80.4

Gonorrhoe 113 99 46 466 359 302 6122 5229 4114 113 99 46
66.4 58.1 27 68.4 52.7 44.3 69.1 59 46.5 66.4 58.1 27

Hepatitis B, akut 1 1 12 13 16
0.2 0.2 0.1 0.2 0.2

Hepatitis B, 
total Meldungen 

2 16 10 55 86 56 1136 1114 996 2 16 10

Hepatitis C, akut 1 11 11 14
0.2 0.1 0.1 0.2

Hepatitis C, 
total Meldungen 

19 14 18 82 66 58 1070 1034 917 19 14 18

HIV-Infektion 14 9 9 22 32 20 355 346 332 14 9 9
8.2 5.3 5.3 3.2 4.7 2.9 4 3.9 3.8 8.2 5.3 5.3

Syphilis, Frühstadiend 1 26 17 34 67 63 721 818 719 1 26 17
0.6 15.3 10 5 9.8 9.2 8.1 9.2 8.1 0.6 15.3 10

Syphilis, total 1 28 22 45 78 89 993 1073 962 1 28 22
0.6 16.4 12.9 6.6 11.4 13.1 11.2 12.1 10.9 0.6 16.4 12.9

Zoonosen und andere durch Vektoren übertragbare Krankheiten

Brucellose 5 1 16 6 6
0.7 0.2 0.2 0.07 0.07

Chikungunya-Fieber 2 28 5 6
0.3 0.3 0.06 0.07

Dengue-Fieber 1 1 2 23 4 4 270 107 28 1 1 2
0.6 0.6 1.2 3.4 0.6 0.6 3 1.2 0.3 0.6 0.6 1.2

Gelbfieber 

Hantavirus-Infektion 6
0.07

Malaria 5 9 2 18 20 17 344 321 252 5 9 2
2.9 5.3 1.2 2.6 2.9 2.5 3.9 3.6 2.8 2.9 5.3 1.2

Q-Fieber 2 3 5 10 81 89 109 2
1.2 0.4 0.7 1.5 0.9 1 1.2 1.2

Trichinellose 3 4
0.03 0.05

Tularämie 3 2 4 6 7 104 123 238 3 2
1.8 1.2 0.6 0.9 1 1.2 1.4 2.7 1.8 1.2

West-Nil-Fieber 1
0.01

Zeckenenzephalitis 2 1 10 5 2 309 389 285 2 1
1.2 0.6 1.5 0.7 0.3 3.5 4.4 3.2 1.2 0.6

Zika-Virus-Infektion 1 1 5 1
0.6 0.2 0.06 0.6

Andere Meldungen

Affenpocken 1 13 551
0.2 0.2 6.2

Botulismus 2 1 1
0.02 0.01 0.01

Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit 

2 6 28 21 29 2
1.2 0.9 0.3 0.2 0.3 1.2

Diphtheriee 2 1 8 26 96 4 2
1.2 0.2 1.2 0.3 1.1 0.05 1.2

Tetanus 



«Die nationale Strategie Antibiotikaresistenzen Schweiz (StAR) 
und die nationale Strategie zur Überwachung, Verhütung und 
Bekämpfung von healthcare-assoziierten Infektionen (NOSO) 
helfen, die zentralen Akteure zu involvieren und zu koordinieren. 
So können wichtige Initiativen lanciert und Hilfsmittel, Infrastrukturen 
und Daten zur Verfügung gestellt werden, um Infektionen zu 
verhindern und die Resistenzsituation zu verbessern»

Prof. Dr. Stephan Harbarth
Direktor, Abteilung für Infektionsprävention und -kontrolle, 
Universitätsspital HUG Genf

Erfahren Sie hier mehr:
star.admin.ch
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Woche 50 51 52 1 Mittel 4 Wochen

N N/103 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103

Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Pertussis 4 0.3 2 0.2 1 0.3 1 0.2 2 0.3

Zeckenstiche 1 0.1 0 0 0 0 0 0 0.3 0

Lyme Borreliose 3 0.2 0 0 1 0.3 0 0 1 0.1

Herpes Zoster 12 0.9 6 0.5 8 2.1 3 0.6 7.3 1

Post-Zoster-Neuralgie 1 0.1 0 0 0 0 0 0 0.3 0

Meldende Ärzte 154 147 81 99 120.3

Provisorische Daten

Sentinella:  
Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis am 5.1.2024 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)  
Freiwillige Erhebung bei Hausärztinnen und Hausärzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Pädiater) 

Sentinella-Statistik

Wöchentliche Übersicht 
zu respiratorischen Viren

Das BAG-Infoportal übertragbare Krankheiten informiert regelmässig über 
Infektions- und Erkrankungsfälle in der Schweiz und im Fürstentum Liechten-
stein, die durch verschiedene respiratorische Erreger ausgelöst werden. 
https://idd.bag.admin.ch/

Die Aktualisierung der Daten erfolgt jeweils am Mittwoch um 12.00 Uhr.

https://idd.bag.admin.ch/
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Ergänzende Impfempfehlungen zum Schutz 
vor invasiven Meningokokken-Erkrankungen
Stand 2023

Ein zusammenfassender Artikel der Empfehlungen der 
Meningokokkenimpfung für Risikogruppen wird in den 
kommenden Wochen im BAG Bulletin publiziert.

1	 ZUSAMMENFASSUNG
Es sind neue Impfstoffe zum Schutz vor invasiven Meningo-
kokken-Erkrankungen (IME) verfügbar. Einerseits kann dadurch 
ein Schutz gegen Meningokokken der Serogruppe B ermög-
licht werden. Diese Serogruppe tritt insbesondere bei IME-
Fällen bei Kindern und Jugendlichen häufig auf und war durch 
die bisherigen Impfstoffe nicht abgedeckt. Andererseits ist 
nun ein Schutz gegen die vier Serogruppen A,C,W,Y bereits ab 
zwölf Lebensmonaten mit einer einzelnen Impfdosis möglich. 
In der Folge haben die Eidgenössische Kommission für Impf
fragen (EKIF) und das Bundesamt für Gesundheit (BAG) die 
Impfempfehlungen zum Schutz vor invasiven Meningokokken-
Erkrankungen aktualisiert und zusammengefasst. Neu wird 
Säuglingen und Jugendlichen im Rahmen einer ergänzenden 
Impfempfehlung sowohl eine Impfung zum Schutz vor IME 
durch Meningokokken der Gruppe B (4CMenB, Bexsero®) als 
auch durch die Gruppen A,C,W,Y (MCV-ACWY) empfohlen. 
Ergänzende Impfempfehlungen dienen einem optimalen indi-
viduellen Schutz. Die Zusammenfassung der Empfehlung fin-
det sich in Tabelle 3.

2	 EINLEITUNG
Invasive Meningokokken-Erkrankungen (IME) sind schwer
wiegende Krankheitszustände, die in kürzester Zeit lebens
bedrohlich werden können und deren frühzeitige Diagnose 
und Therapie essenziell sind. Neisseria meningitidis (Meningo
kokken) besiedeln den oberen Respirationstrakt und können 
durch Tröpfchen übertragen werden. Bis zu 15 % der Bevölke-
rung können asymptomatische Träger dieser Bakterien sein. 
Für eine Infektion ist ein enger Kontakt mit einer erkrankten 
Person oder einem asymptomatischen Träger notwendig. Ob-
wohl Personen mit gewissen Immundefekten, z. B. im Komple-
mentsystem, zu den Risikogruppen gehören, sind es häufig 
auch gesunde Personen, die an einer IME erkranken und in-
nerhalb von Stunden eine derartige Verschlechterung des 
Zustandes erleiden, dass eine Versorgung auf einer Intensiv
station nötig wird. Todesfälle und schwerwiegende Folge
schäden sind nicht selten. Warum es bei manchen primär 
gesunden Personen zu schweren Verläufen mit Septikämie 
oder Meningitis kommt und bei anderen nicht, ist grösstenteils 
unklar und nicht vorhersehbar. Teilweise zeigen sich auch 
atypische Krankheitsverläufe mit z. B. gastrointestinaler 
Symptomatik, was eine frühe Diagnose erschwert. IME zeigen 
eine klare Saisonalität mit höchsten Fallzahlen in den späten 
Wintermonaten (insbesondere Februar und März). 

IME müssen von Laboratorien und der Ärzteschaft im Rahmen 
der Meldepflicht innerhalb von 24 Stunden gemeldet werden. 
Kontaktpersonen, die im Zeitraum der Infektiosität engen 
Kontakt mit der erkrankten Person hatten, müssen identifiziert 
werden, um ihnen baldmöglichst – sofern indiziert – eine 
Antibiotikaprophylaxe und allenfalls zusätzlich eine Impfung 
anzubieten. Mit dieser Massnahme sollen Sekundärfälle 
verhindern werden (für weitere Ausführungen, siehe den 
spezifischen Artikel zur Post-Expositionsprophylaxe).
Es gibt zwölf beschriebene Meningokokken-Serogruppen, sechs 
davon können invasive Infektionen beim Menschen hervor
rufen. Das Vorkommen und die Relevanz der einzelnen Sero
gruppen als Auslöser einer IME zeigen periodische Schwankun-
gen und regionale Unterschiede. Gegen fünf der potenziell 
invasiven Serogruppen existieren Impfstoffe, namentlich gegen 
Meningokokken der Serogruppen A, B, C, W und Y. 
Von 2007 bis 2018 wurde in der Schweiz auf Basis der da
maligen Epidemiologie eine Impfung gegen Meningokokken 
der Serogruppe C (MenC) a) als ergänzende Impfung für 
12-monatige Kleinkinder sowie Jugendliche im Alter von 
11 bis 15 Jahren sowie b) als Impfung für Risikogruppen emp-
fohlen. In der Folge nahmen durch MenC verursachte IME-
Fälle ab. Von 2018 bis 2023 empfahlen das BAG und die EKIF 
aufgrund der damaligen epidemiologischen Situation sowie 
regulatorischer Gegebenheiten eine Impfung mit MCV-ACWY 
als ergänzende Impfung für Kleinkinder ab zwei Jahren und 
Jugendliche zwischen 11 und 15 Jahren sowie im Rahmen ei-
ner Impfempfehlung für Risikogruppen. Für Letztere ist seit 
Mai 2022 auch eine Impfung gegen Meningokokken der Sero-
gruppe B empfohlen. Die Impfempfehlungen gegen Meningo-
kokken für Risikogruppen sind separat publiziert [1]. 

3	 KRANKHEITSLAST IN DER SCHWEIZ
Die durch das obligatorische Meldesystem erhobenen Daten 
geben einen Einblick in die Häufigkeit von IME, die betroffe-
nen Altersgruppen sowie, soweit vorliegend, die Meningo
kokken-Serogruppen [2]. In der Schweiz kam es im Zeitraum 
2011 bis 2020 zu durchschnittlich 48 IME-Fällen pro Jahr, was 
einer Inzidenzrate von 0,6 pro 100 000 Einwohnerinnen und 
Einwohner, und einer deutlichen Abnahme verglichen mit der 
Vorperiode (2001–2010) entspricht (Inzidenzreduktion um 
45 %, siehe Abb. 1). Besonders im Jahr 2020 zeigte sich eine 
deutliche Reduktion der gemeldeten IME-Fälle, die am ehesten 
auf die Massnahmen und Verhaltensänderungen im Rahmen 
der Covid-19-Pandemie zurückzuführen sind. Aus diesem 
Grund stützen wir uns aktuell auf das Zeitfenster 2011 bis 
2020 und geben für spezifische Gruppen für die folgenden 
Jahre den Trend an. Umliegende Länder Europas zeigen 
vergleichbare Inzidenzen, beispielsweise lag die Inzidenz in 

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/infektionskrankheiten/meningokokken/empf-kontakt-invasive-meningokokkenerkrankung.pdf.download.pdf/BU_20_22_Meningokokken_DE.pdf
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Deutschland im Jahr 2021 bei 0,4 IME pro 100 000 Einwohne-
rinnen und Einwohner und in Frankreich 2016 bei 0,78 IME 
pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner [3, 4]. Hingegen 
zeigten andere europäische Länder wie das United Kingdom 
(UK) mit einem Fall pro 100 000 Einwohnerinnen und Ein
wohner in der Periode 2019/2020 eine fast doppelt so hohe 
Inzidenz [5]. 

Altersgruppenspezifische Inzidenzen
Zwischen 2016 und 2020 fand sich die höchste altersspezifi-
sche Inzidenz in der Schweiz bei Säuglingen (Kinder im ersten 
Lebensjahr; 5,1 pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner), 
gefolgt von den 15- bis 19-Jährigen (1,8 pro 100 000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner), den Kleinkindern (ein- bis vieriähri-
ge Kinder; 1,0 pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner) 
und den 20- bis 24-Jährigen (0,9 pro 100 000 Einwohnerinnen 
und Einwohner). Dies zeigt, dass Kinder unter einem Jahr so-
wie Jugendliche zwischen 15 und 19 Jahren überproportional 
häufig an einer IME erkranken (siehe Abb. 2). Diese Zahlen 
sind ebenfalls mit Daten der europäischen Union vergleichbar 
[6]. Im UK hingegen lagen die IME-Inzidenzen 2015 vor Ein-
führung einer generellen Säuglingsimpfempfehlung mit dem 
rekombinanten Impfstoff gegenüber Meningokokken der 
Serogruppe B (4CMenB, Bexsero®) für Säuglinge (vor dem 
ersten Geburtstag) bei 17 pro 100 000, für Kleinkinder (erster 
Geburtstag bis vierter Geburtstag) bei 6 pro 100 000 und für 
Adoleszente bei 2 pro 100 000 Einwohnerinnen und Ein
wohner [7]. 

Die Letalität der IME lag in der Schweiz im Zeitraum  
2011 bis 2020 bei durchschnittlich 7,3 %1. Die häufigsten 
Manifestationen der IME waren Sepsis (56 %), Meningitis 
(49 %) und Gerinnungsstörungen (27 %). In der Literatur sind 
Langzeitkomplikationen wie Gehörverlust, neurologische 
Beeinträchtigung oder Amputationen von Extremitäten in 
10 bis 20 % aller Überlebenden beschrieben [8–11].
Für 84 % aller gemeldeten IME-Fälle zwischen 2011 und 2020 
war die Serogruppe bekannt. Davon machte die Serogrup-
pe B durchschnittlich 40 % aller Fälle aus. Dies blieb über die 
Jahre stabil mit leicht abnehmender Tendenz (2011: 53 %; 
2020: 33 %, siehe Abb. 3). Die Jahre 2020 bis 2022 müssen 
aufgrund der Covid-19-Pandemie und sehr geringer Fallzahlen 
mit Vorsicht interpretiert werden. In der Altersgruppe der un-
ter 5-Jährigen waren zwischen 2011 und 2020 die Inzidenzen 
der Serogruppe B deutlich am höchsten, bei den 15- bis 
19-Jährigen sind die Inzidenzen der Serogruppe B zwischen 
2011 und 2020 gestiegen (siehe Abb. 4). Der Anteil der durch 
die Serogruppe B verursachten IME bei Säuglingen lag bei 
76 %, bei Kleinkindern zwischen eins und vier Jahren bei 73 % 
und bei Jugendlichen bei 39 %. Ähnliches kann ebenfalls den 
gesamteuropäischen Daten entnommen werden: Auch hier ist 
der Anteil der durch Serogruppe B verursachten IME umge-
kehrt proportional zum Alter, und die Serogruppe B macht bei 
Kindern rund 55–68 % aller Fälle aus [6]. Im UK lag der 

1	� Angaben zum Tod sind möglicherweise unvollständig. Falls dieser 
nach Meldung der IME ans BAG eintrifft, wird es über den Tod nicht in 
Kenntnis gesetzt.
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Abbildung 1
Jährliche Inzidenz von IME 1988–2022
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prozentuale Anteil der durch die Serogruppe B verursachten 
IME bei Säuglingen und Kleinkindern (vor Einführung der 
generellen Impfempfehlung für 4CMenB [Bexsero®] bei Säug-
lingen) bei 72 % beziehungsweise 81 % [7]. 
23 % aller IME-Fälle in der Schweiz waren während des Zeit-
raums 2011 bis 2020 durch die Serogruppe W verursacht. 
Der Anteil der durch die Serogruppe W verursachten IME-Fälle 
ist steigend (2011: 2 %, 2018: 42 %). Die Serogruppe C war 
in der Schweiz im Zeitraum 2011 bis 2020 für knapp einen 
Fünftel (18 %) aller IME-Fälle verantwortlich, mit abnehmender 
Tendenz (2011: 25 %; 2020: 8 %). Der Anteil der durch 
Meningokokken der Serogruppe Y verursachten IME hatte in 
diesem Zeitraum einen leicht steigenden Verlauf; er ist mittler-
weile in etwa gleich hoch wie derjenige der Serogruppe C. Die 
Serogruppen A und X sind aktuell in der Schweiz epidemio-
logisch nicht relevant (siehe Abb. 3). 
Zusammenfassend waren im Zeitraum 2011 bis 2020 im 
Durchschnitt fast 60 % der Fälle durch die Serogruppen C, W, 
Y und 40 % durch die Serogruppe B verursacht, welche durch 
die zur Verfügung stehenden Impfstoffe verhindert werden 
können (siehe Abb. 3).

4	 IMPFSTOFFE
4.1	 Meningokokken-B-Impfstoffe: 

Rekombinanter 4-Komponenten-Impfstoff (4CMenB)
Bei den Impfstoffen gegen Meningokokken der Serogruppe B 
handelt es sich um rekombinant hergestellte Impfstoffe. 
Aktuell gibt es international zwei Impfstoffe dieser Art: 
Bexsero® (4CMenB) und Trumenba® (MenB-fHbp). Beide sind 
seit mehreren Jahren unter anderem von der FDA und der 
EMA zugelassen. 4CMenB (Bexsero®) besteht aus vier 
Oberflächen-Proteinantigenkomponenten von Meningokok-
ken der Serogruppe B (OMV: Outer Membrane Vesicle (PorA 
[NZ98/254]); fHbp: factor H binding protein; NHBA: neisserial 
heparin binding antigen; NadA: neisserial adhesin antigen). 
In der Schweiz wurde der Impfstoff Bexsero® (4CMenB) im 
August 2020 durch Swissmedic für die Altersgruppe 11 bis 
24 Jahre zugelassen. Im November 2023 wurde die Zulassung 
auf Säuglinge und Kinder ab dem Alter von zwei Monaten er-
weitert.
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Jährliche Inzidenz nach Altersgruppe von 2011 bis 2022
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4.2	 Konjugierte quadrivalente Meningokokken-
Impfstoffe (MCV-ACWY)

Es gibt aktuell international drei Arten von konjugierten 
quadrivalenten Meningokokken-Impfstoffen, die alle Poly
saccharide der Serogruppen A,C,W,Y, aber jeweils unterschied-
liche Trägerproteine enthalten. Dies sind je nach Impfstoff 
das Diphtherie-Toxoid (D), ein mutiertes Diphtherie-Toxin 
(CRM 197: Corynebacterium diphtheriae cross-reactive 
material) oder das Tetanus-Toxoid (TT). In der Schweiz sind 
aktuell Menveo® (Trägerprotein CRM 197, Zulassung seit 
2011) und MenQuadfi® (Trägerprotein TT, Zulassung seit 2022) 
zugelassen. 
Menveo® ist in der Schweiz ab dem Alter von zwei Monaten 
zugelassen, mit einem 4-Dosen-Schema für Säuglinge im Alter 
zwischen zwei und sechs Monaten, einem 2-Dosen-Schema 
für Säuglinge und Kleinkinder im Alter zwischen sieben und 
23 Monaten und einem 1-Dosen-Schema ab dem Alter von 
zwei Jahren (Link Fachinformation Swissmedicinfo). 
MenQuadfi® ist in der Schweiz ab dem Alter von zwölf 
Monaten mit einem 1-Dosen-Schema zugelassen (Link Fach
information Swissmedicinfo).

Während der quadrivalente, kapselbasierte Meningokokken-
Konjugatimpfstoff (MCV-ACWY) gegen die konstant expri-
mierten Kapselantigene aller Stämme der Serogruppen A, C, 
W und Y wirksam ist, werden die im 4CMenB-Impfstoff (Bex-
sero®) enthaltenen Antigene nicht von allen Serogruppe-B-
Stämmen exprimiert. 
Die Immunogenität von Meningokokken-Impfstoffen wird an-
hand des Bakterizidie-Tests mit humanem Komplement (hSBA) 
gemessen, wobei meist ein Titeranstieg ≥ 4 oder ≥ 5 als Surro-
gat für Schutz angenommen wird. Aufgrund der begrenzt ver-
fügbaren Serumvolumina (insbesondere von Kindern) kann der 
hSBA nicht routinemässig zur Evaluation eines Schutzes durch 
4CMenB (Bexsero®) gegenüber zirkulierenden Serogruppen-B-
Stämmen angewandt werden. Stellvertretend wurde das 
Meningokokken-Antigen-Typing-System (MATS) entwickelt, 
ein Impfantigen-spezifischer ELISA, welcher die Abdeckung ei-
nes untersuchten Serogruppen-B-Stammes durch 4CMenB 
(Bexsero®) vorhersagen soll. Entsprechende MATS-Analysen 
in der Schweiz ergaben, dass 50 bis 67,8 % der zwischen  
2010 und 2015 zirkulierenden Serogruppen-B-Stämme mit 
4CMenB (Bexsero®) abgedeckt wären [12]. Zum Vergleich: 
Die mittels MATS errechnete Abdeckung der Serogruppen-B-
Stämme durch 4CMenB (Bexsero®) liegt im UK bei 73 bis 88 % 
[13, 14]. Zwischenzeitlich wird aber angenommen, dass das 
MATS eine konservative Methode zur Evaluation der Impfab-
deckung darstellt, weil bis 60 % der MATS-negativen Stämme 
trotzdem im hSBA neutralisiert werden können [15].
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Abbildung 3
Serogruppen-Anteile während der verschiedenen Impfperioden
Aufgrund der niedrigen Fallzahlen während der Pandemie in den Jahren 2020–2022 ist die Serogruppen-Verteilung 
in dieser Periode mit Vorsicht zu interpretieren.

https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=62502
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68221
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68221
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5	 �ERGÄNZENDE IMPFEMPFEHLUNG FÜR SÄUGLINGE 
UND JUGENDLICHE ZUM SCHUTZ VOR INVASIVEN 
MENINGOKOKKEN-ERKRANKUNGEN (IME) DURCH 
DIE SEROGRUPPE B

5.1	 Immunogenität des 4CMenB-Impfstoffs (Bexsero®)
Säuglinge
In einer europäischen randomisierten Studie wurden Säuglinge 
innerhalb der ersten sechs Lebensmonate mit drei Dosen 
4CMenB (Bexsero®) geimpft (unabhängig davon, ob mit oder 
ohne die in diesem Altersfenster zu verabreichenden Säug-
lingsimpfungen). Vier Wochen nach der Impfserie konnte bei 
79 bis 100 % der Säuglinge eine Immunogenität für die vier 
Oberflächen-Proteinantigenkomponenten von 4CMenB (Bex-
sero®) erreicht werden [16]. Nach Grundimmunisierung (erste 
verabreichte Impfserie) mit drei Dosen 4CMenB (Bexsero®) im 
Alter von zwei, vier und sechs Monaten nahmen die schützen-
den Antikörpertiter bis zum Erreichen des zwölften Lebensmo-
nats kontinuierlich ab, sodass zu diesem Zeitpunkt noch 73 % 
der Kinder für fHbp, 96 % für NadA und 20 % für OMV (PorA) 

schützende hSBA Titer zeigten (Daten zu NHBA nicht vor
liegend, Erklärung der Abkürzungen siehe im Kapitel 4.1). 
Schützende Titerwerte konnten aber mit einer Booster-Dosis 
zu Beginn des zweiten Lebensjahrs für alle Antigene in über 
95 % der Geimpften wieder erreicht werden [17]. Dieses 
3+1-Schema wurde in verschiedenen Studien untersucht und 
in mehreren Ländern zugelassen [18]. Vergleichbare Resultate 
konnten in der Folge (unter anderem in einer Studie mit unter-
schiedlichen Impfschemata) mit einem reduzierten Säuglings-
impfschema mit total drei Dosen (2+1) im Alter von zwei, vier 
und elf Monaten erzielt werden. Dabei war unabhängig vom 
Säuglingsschema (3+1 vs. 2+1) einen Monat nach der letzten 
Dosis im Alter von zwölf Monaten (sowie nach 24 bis 36 Mo-
naten in der Follow-up-Studie [19]) kein Unterschied der impf
induzierten Antikörpertiter zu verzeichnen [18]. Unabhängig 
vom gewählten Säuglingsschema (drei Dosen mit 2,3,4 oder 
2,4,6), dem Zeitpunkt der Boosterimpfung im zweiten Lebens-
jahr (mit 12, 18 oder 24 Monaten) wie auch der gleichzeitigen 
Verabreichung von anderen Impfungen ergibt sich bis zum 
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Abbildung 4
IME in der Schweiz: Serogruppenspezifische Inzidenzen nach Altersgruppe, 2011–2022 (bezogen auf die Gesamtzahl 
der jährlich gemeldeten IME-Fälle inklusive Berücksichtigung der Fälle mit unbekannter Serogruppe; für die Alters-
gruppe 15–19 liegen ab 2019 keine Serotypisierungen vor).
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vierten Lebensjahr ein vergleichbarer Abfall der hSBA-Titer 
(Iro et al.: Teilnehmende mit protektiven hSBA-Titern: NadA 
89–100 %; fHbp 12–35 %; OMV [PorA] 8–12 %; NHBA:  
53–80 % [20, 21]). Vergleichbare Titerverläufe zeigten auch 
Kleinkinder, die im Alter von 12 bis 24 Monaten zweifach mit 
einem Abstand von zwei Monaten geimpft wurden [22, 23]. 
Die gleichzeitige Verabreichung von 4CMenB (Bexsero®) mit 
anderen Routineimpfungen im Säuglingsalter (PCV, MCV-C, 
MCV-ACWY, DTPa-IPV-Hib-HBV, MMR, VZV) ist gemäss ver-
schiedenen Untersuchungen unproblematisch und wirkt sich 
nicht auf die Immunogenität der einzelnen Impfungen aus [16, 
24–28]. Allerdings kann es je nach Impfstoff zu einer Erhö-
hung unerwünschter Impferscheinungen, insbesondere Fieber, 
kommen, siehe Kapitel 5.3.

Jugendliche
Adoleszente, die im Alter zwischen 11 und 17 Jahren zwei 
Impfdosen im Intervall von ein bis sechs Monaten erhielten, 
zeigen je nach Proteinantigenkomponente in 97 bis 100 % 
einen ausreichenden hSBA-Titeranstieg [29–32]. Auch bei 
Jugendlichen nimmt der Impfschutz nach einer Grund
immunisierung mit zwei Dosen ab. Nach vier Jahren (bezie-
hungsweise 7,5 Jahren) weisen noch 84 %, 30 % (44 %), 9 % 
(29 %) und 75 % (81 %) der Geimpften einen ausreichenden 
hSBA-Titer für NadA, fHbp, OMV (PorA) beziehungsweise 
NHBA auf [33]. 

Es wird untersucht, ob bei Adoleszenten, die als Säuglinge 
oder Kleinkinder bereits mit 4CMenB (Bexsero®) geimpft wur-
den, eine einzelne Dosis im Sinne eines Boosters ausreichen 
könnte. Bisher liegen dazu noch nicht ausreichend Daten vor 
[34].

5.2	 Wirksamkeit des 4CMenB-Impfstoffs (Bexsero®) 
Säuglinge und Kleinkinder
Zur klinischen Wirksamkeit von 4CMenB (Bexsero®) liegen 
mittlerweile Daten aus UK, Kanada, Italien, Portugal sowie 
Australien vor (tabellarische Übersicht, siehe Abb. 5). Im UK 
konnte bereits zehn Monate nach Implementierung des natio-
nalen Säuglingsimpfprogrammes mit drei Dosen (2+1-Schema) 
im Alter von zwei, vier und zwölf Monaten bei einer Impf
beteiligung von 88,6 % für zwei Dosen im Alter von sechs Mo-
naten eine Reduktion der durch die Serogruppe B verursach-
ten IME-Fälle um 50 % (74 erwartete und 37 beobachtete 
Fälle) beobachtet werden [35]. Folgedaten über drei Jahre 
nach Implementierung der Säuglingsimpfkampagne ergaben 
sogar eine Reduktion von 75 % der Serogruppen-B-IME-
Inzidenz im Zielgruppenalter (253 erwartete und 63 beobach-
tete Fälle). Das entspricht einer Impfeffektivität von 60 % [36]. 
Dieser Wert liegt unter der initial ermittelten Impfeffektivität 
von 82,9 % (95 % CI 24,1– 95,2 %) [35]. Aufgrund von tiefen 
Fallzahlen in der nicht geimpften Kohorte und fehlender statis-
tischer Aussagekraft erfolgte daher eine Neubewertung  
(Poisson Regression Model basierend auf «Real-World»-

Country Vaccine effectiveness, % (95% CI) Study design

Canada children and
adolescents

4
Population-based
surveillance 3

2

South Australia adolescents 2 Cluster randomized

UK NIP infants 2
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3

2
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Italy infants 4
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3

Portugal infants 2 or 3*
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82.0

82.9

93.6

79.0

50.0

79.0
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–453

100

% BCI, 95% Bayesian credible interval; CI, 95% confidence interval; NIP, national immunization program.

*2 doses in infants until 16 months of age, 3 doses after 16 months of age, 2 doses in children who commenced vaccination after the age of 12 months.

Abbildung 5
Übersicht internationaler Studien zur Wirksamkeit von 4CMenB (Bexsero®), aus [40]
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Daten), die eine Impfeffektivität nach drei Dosen von 80,1 % 
ergab [37]. In Italien (Toskana) konnte nach Einführung der 
Routinesäuglingsimpfung mit vier Dosen (3+1-Schema) 
4CMenB (Bexsero®) im Alter von zwei, vier, sechs und zwölf 
Monaten und einer Impfbeteiligung von 83,9 % eine deutliche 
Abnahme der Inzidenzrate von 1,96 auf 0,62 pro 100 000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner verzeichnet werden, was einer 
IME-Fallreduktion von 68 % entspricht. Die Impfeffektivität 
lag bei 93,6 % [38]. Zudem zeigten Daten einer zwischen 
2014 und 2019 durchgeführten Fall-Kontrollstudie aus Portu-
gal eine Impfeffektivität von 79 % (95 % CI 45–92 %) bei voll-
ständig geimpften Kindern (je nach Alter 2–4-Dosenschema) 
[39].

Jugendliche
Für Adoleszente liegen Wirksamkeitsdaten unter anderem aus 
Australien und Kanada vor. In Australien konnte die Inzidenz 
der durch die Serogruppe B verursachten IME in der Zielgrup-
pe der 15- bis 17-Jährigen mit einer zweifachen Impfung 
mit 4CMenB (Bexsero®) um 71 % (95 % CI 15–90 %) reduziert 
werden [41].
Im Rahmen eines Serogruppen-B-IME-Ausbruchs in Kanada 
(Quebec) wurde für 2- bis 20-Jährige eine Impfkampagne mit 
4CMenB (Bexsero®) durchgeführt. In der Folge ergab sich über 
die ersten zwei Jahre nach Implementierung der Kampagne 
verglichen mit Zahlen vor der Kampagne ein deutlich reduzier-
tes relatives Risiko für Serogruppen-B-IME von 0,22 (96 % 
CI 0,05–0,92 %). Die Impfeffektivität betrug in der Zielgruppe 
in den ersten zwei, vier und fünf Jahren nach Implementierung 
der Kampagne 100 %, 79 % beziehungsweise 59 %, sodass 
eine Schutzdauer von ca. vier Jahren angenommen wird [42, 
43].

Herdenimmunität und Kreuzschutz
Bei gutem individuellen Schutz gegenüber IME der Serogrup-
pe B hat 4CMenB (Bexsero®) gemäss kürzlich publizierten Da-
ten aus Australien sowie einem systematischen Review keinen 
Einfluss auf das Trägertum von Serogruppe-B-Meningokokken 
und bietet somit nach aktuellem Stand kein Potential für 
Herdenimmunität [32, 44–46].

Ein Kreuzschutz von 4CMenB (Bexsero®) gegen andere 
Meningokokken-Serogruppen wird diskutiert [47, 48].

5.3	 Unerwünschte Impferscheinungen des 4CMenB-
Impfstoffs (Bexsero®)

Gemäss der Literatur sind lokale wie auch systemische Neben-
wirkungen mild bis moderat, in der Regel kurzandauernd und 
betreffen vor allem Säuglinge. Hellenbrand et al. [49] haben 
in einem systematischen Review Studien zur Sicherheit analy-
siert und sind auf die folgenden Schlüsse gekommen: 
Wird 4CMenB (Bexsero®) gleichzeitig mit Routineimpfungen 
(DTPa-IPV-Hib-HBV und PCV7) verabreicht, so zeigt sich ver
glichen mit isolierter Verabreichung von 4CMenB (Bexsero®) 
ein gehäuftes Auftreten von Fieber (74 % vs. 40 %), aus
geprägten lokalen Schmerzen (je nach Studie 13,3–29,2 % vs. 
2,6–7,7 % [16, 25]) und Erbrechen (26,7 % vs 17,5 %) [25]. 
Unter Einnahme einer prophylaktischen Antipyrese (Fieber

senkung) mit Paracetamol kann das Auftreten von Fieber bei 
Säuglingen deutlich auf 19 % (bei Verabreichung mit anderen 
Impfungen) und auf 13 % der jeweiligen Studienpopulation 
bei isoliert verabreichter 4CMenB-Impfung (Bexsero®) reduziert 
werden – dies ohne Einfluss auf die Immunogenität der Im
pfungen [50]. 
Das Auftreten von Fieber war bei Jugendlichen in einer chile-
nischen Studie deutlich seltener als bei Säuglingen und lag bei 
3,7 % [29]. 
In Ländern, in denen nach der Zulassung eine breite Anwen-
dung von 4CMenB (Bexsero®) erfolgte, zeigten sich über alle 
Altersklassen keine zusätzlichen Sicherheitssignale [51–55]. 
Surveillancedaten der nationalen Impfprogramme (NIP) im 
UK [56], Daten zur Anwendung von 4CMenB (Bexsero®) bei 
30 500 Jugendlichen sowie passive Surveillancedaten nach 
Markteinführung in Australien [41, 54] und Post-Marketing-
Überwachungen aus Italien und Deutschland [52, 57] gaben 
keine Hinweise für Sicherheitsbedenken, insbesondere auch 
keine Hinweise für erhöhtes Risiko für Fieberkrämpfe, 
Kawasaki-Syndrom, immunvermittelte oder neurologische 
unerwünschte Impferscheinungen [56–58].
Auch Hinweise für das gehäufte Auftreten des nephrotischen 
Syndroms bei Kleinkindern im Zusammenhang mit der 
4CMenB-Impfung (Bexsero®), welches während einer breiten 
Anwendung im Rahmen eines Ausbruchs in Kanada beobach-
tet wurde, konnte in einer grösseren Kohorte im UK nicht 
bestätigt werden [56, 59].
Aufgrund der häufigen febrilen Impfnebenwirkungen insbe-
sondere bei Säuglingen wurden im UK nach Einführung des 
nationalen Säuglingsimpfprogrammes mit 4CMenB (Bexsero®) 
Daten zu Notfallkonsultationen und Hospitalisationen er
hoben. Grundsätzlich sind gemäss der Literatur Notfallkonsul-
tationen von Säuglingen im Alter zwischen eins bis sechs 
Monaten im UK aufgrund von unerwünschten Impferschei-
nungen selten (2–3 % aller Notfallkonsultationen in dieser 
Alterskategorie). In Beobachtungsstudien nach Einführung 
des Säuglingsimpfprogrammes fand sich jedoch bei zwei- und 
viermonatigen Säuglingen ein signifikanter Anstieg um etwa 
das Dreifache verglichen mit Zahlen der Vorperiode [60]. 
Gleiches konnte in der Grundversorgung beobachtet werden, 
wo ärztliche Konsultationen aufgrund von Fieber in den ent-
sprechenden Alterskategorien um den Faktor 1,5 bis 1,6 zu-
nahmen [61]. Daten aus Irland ergaben, dass Notfallkonsulta
tionen insbesondere febrile junge Säuglinge im Alter von zwei 
Monaten betreffen, welche zu 94 % eine prophylaktische An-
tipyrese mit Paracetamol eingenommen haben [62]. Auch das 
Hospitalisationsrisiko aufgrund von Fieber innerhalb von drei 
Tagen nach Applikation der Routineimpfung mit 4CMenB 
(Bexsero®) im Alter von zwei und vier Monaten war nach Ein-
führung der Kampagne erhöht [63]. Mit einer entsprechenden 
Aufklärung der Eltern konnten ärztliche Konsultationen nach 
Verabreichung von 4CMenB (Bexsero®) deutlich von 5,3 % auf 
1,4 % reduziert werden [25].
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5.4	 Empfehlungen für eine Impfung gegen Meningo
kokken B im internationalen Vergleich

Verschiedene Länder empfehlen und vergüten die Impfung 
gegen Meningokokken der Serogruppe B im Rahmen ihres NIP 
für Säuglinge (unter anderem Italien, UK, Irland, Portugal, 
Tschechien). Andere Länder empfehlen die Impfung für dieses 
Alter, ohne dass jedoch die Kosten übernommen werden 
(z. B. Österreich und Spanien). 
Für Jugendliche besteht eine Empfehlung mit Vergütung in 
Tschechien und den USA (auf Grundlage eines «shared clinical 
decision making» Link). Eine grundsätzliche Empfehlung exis-
tiert unter anderem in Australien, Österreich, Ungarn, Belgien, 
Portugal und Kanada.
Die Übersichtsarbeit von Sohns et al. illustriert die aktuelle 
internationale Empfehlungssituation (Stand 2022) sowie den 
Einbezug in das jeweilige NIP für verschiedene Bevölkerungs-
gruppen [64].
In Frankreich und UK wird die Impfung gegen Meningo
kokken B im Rahmen des NIP im ersten Lebensjahr empfohlen 
(F: Link; UK: Link).
In Australien wird die Impfung gegen Meningokokken B für 
Säuglinge und Jugendliche empfohlen, einige Staaten über-
nehmen auch die Kosten (i. e. South Australia: Link).
In Kanada kann gemäss dem NIP die Impfung gegen Meningo
kokken B bei gesunden Säuglingen und Jugendlichen verab-
reicht werden (Link).

5.5	 Ergänzende Impfempfehlung der EKIF und des BAG 
für Säuglinge und Jugendliche zum Schutz vor IME 
durch die Serogruppe B

Das BAG und die EKIF empfehlen Säuglingen und Kleinkindern 
im Alter von 3 bis 18 Monaten sowie Jugendlichen im Alter 
von 11 bis 15 Jahren eine ergänzende Impfung gegen IME 
durch die Serogruppe B mit dem in Tabelle 1 beschriebenen 
Impfschema:

Tabelle 1
Impfschema: Ergänzende Impfempfehlung 4CMenB 
(Bexsero®)

4CMenB (Bexsero®)

Impfalter 3, 5, 12–18 Monate 11–15 Jahre

Anzahl Dosen 
total

3 DS 
(2 Dosen im 1. LJ, 
Minimalabstand 
2 Monate; 3. Dosis 
im 2. LJ, mindestens 
6 Monate nach  
2. Dosis)

2 DS 
(Minimalabstand  
1 Monat)

Nachholimpfung 
(catch-up)

bis zum 5. Geburtstag 
(ab Alter 2 Jahre 2 DS, 
Mindestabstand 
1 Monat)

bis zum 20. Geburtstag 
(2 DS, Mindestabstand 
1 Monat)

4CMenB: Rekombinanter 4-Komponenten-Impfstoff gegen Meningo
kokken B; DS: Dosenschema; LJ: Lebensjahr

Damit mögliche unerwünschte Impferscheinungen, wie z. B. 
Fieber, nicht vermehrt auftreten, wird empfohlen, möglichst 
separate Termine für die Meningokokken-Impfungen zu 
planen (zu den Zeitpunkten drei und fünf Lebensmonate). 
Grundsätzlich können die Impfdosen aber auch zusammen mit 
den anderen Säuglingsimpfungen mit 2 und 4 Monaten ver
abreicht werden.
Die dritte Dosis des Säuglingsimpfschemas sowie eine der 
beiden Dosen des Jugendlichenimpfschemas können zu
sammen mit der ergänzenden Impfung gegen Meningo
kokken der Serogruppen A,C,W,Y verabreicht werden, im 
Sinne eines «Meningokokken-Impfpakets» (siehe Kapitel 6 
sowie Tabelle 3).
Die Eltern müssen über die möglichen unerwünschten Impf
erscheinungen, insbesondere Fieber, bei Kombination mit 
anderen Impfstoffen und das diesbezügliche Verhalten gut 
instruiert werden und können bei Bedarf ein fiebersenkendes 
Medikament, z. B. Paracetamol, verabreichen. Eine prophy
laktische Paracetamol-Gabe ist ebenfalls möglich (20 mg/kg 
unmittelbar nach der Impfung sowie sechs und zwölf Stunden 
danach), insbesondere bei gleichzeitiger Gabe mit den ande-
ren Säuglingsimpfungen. 

6	 ERGÄNZENDE IMPFEMPFEHLUNG DER EKIF UND 
DES BAG FÜR KLEINKINDER UND JUGENDLICHE ZUM 
SCHUTZ VOR IME DURCH DIE SEROGRUPPEN A,C,W,Y

6.1	 Immunogenität MCV-ACWY
Für Säuglinge (= Alter unter zwölf Monaten) zeigten Studien, 
dass für eine anhaltende und ausreichend hohe Immun
antwort drei beziehungsweise vier Impfdosen eines quadri
valenten Impfstoffs im ersten Lebensjahr nötig sind, analog zu 
den monovalenten (MenC) Impfstoffen [65–68]. Ab dem Alter 
von sechs Monaten wird mit weniger Dosen eine robuste Im-
munantwort erreicht. Der quadrivalente Konjugatimpfstoff ist 
gut mit den anderen Routineimpfungen des Schweizerischen 
Impfplans kombinierbar [67, 68]. Die Antikörperantwort auf 
die Grundimmunisierung (erste verabreichte Impfserie) ist für 
alle Serogruppen vergleichbar gut. Die niedrigere Immunant-
wort für die Serogruppe A im routinemässig verwendeten 
hSBA-Assay (Serum-bakterizides Assay mit humanem Komple-
ment) scheint Assay-spezifisch zu sein. Im rSBA-Assay (Serum-
bakterizides Assay mit Kaninchen-Komplement) sind die Titer 
anhaltend hoch. [69]. Die Immunantwort für die Meningokok-
ken-C-Komponente im ACWY-Konjugatimpfstoff ist mit der 
des monovalenten MCV-C-Impfstoffes vergleichbar [66]. 
Auch für Kleinkinder (erster bis vierter Geburtstag) induzieren 
die quadrivalenten Konjugatimpfstoffe gemäss randomisierten 
Studien eine gute und vergleichbare Antikörperantwort, 
sowohl für die Grund- als auch die Boosterimpfung [70, 71]. 
Insbesondere konnten Studien dies auch für Meningokokken 
der Gruppe C bei Verwendung von MCV-ACWY als Booster
impfung nach einer Grundimpfung mit MCV-C zeigen [66, 
72]. Die Antikörperantwort für die Serogruppe C nach einer 
Dosis MCV-ACWY und MCV-C ist vergleichbar; gemäss Stu
dien blieb sie in den Folgejahren signifikant höher als beim 
monovalenten Impfstoff [72–74]. Es konnte für MCV-ACWY 
eine gute persistierende Immunität über fünf Jahre nach 
Grundimmunisierung von einjährigen Kindern gezeigt werden. 

https://www.cdc.gov/vaccines/adults/pay-for-vaccines.html
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1076053/Meningococcal-greenbook-chapter-22_17May2022.pdf
https://ncirs.org.au/sites/default/files/2019-04/Meningococcal_FactSheet_April2019_Final.pdf
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/healthy-living/canadian-immunization-guide-part-4-active-vaccines/page-13-meningococcal-vaccine.html#p4c12a1
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Eine Boosterimpfung nach diesem Zeitraum ergab eine ro
buste Antikörperantwort, die höher ausfiel als bei Kindern 
ohne Grundimpfung [75]. Dies spricht für einen länger anhal-
tenden Impfschutz im Sinne eines besseren immunologischen 
Gedächtnisses nach Boostergabe im Vergleich zu erstmaliger 
Impfung [76]. 
Bei Adoleszenten konnte in einer randomisierten Studie ge-
zeigt werden, dass eine Impfung mit einem quadrivalenten 
Konjugatimpfstoff zehn Jahre nach einer Grundimmunisierung 
mit einem monovalenten MCV-C-Impfstoff eine hohe Anti
körperantwort für alle Serogruppen erzeugte (Follow-up über 
neun Monate) [77]. Eine weitere randomisierte Untersuchung, 
die bei Adoleszenten einen Booster mit monovalentem 
MCV-C-Impfstoff gegenüber einem Booster mit MCV-ACWY 
nach Grundimmunisierung mit MCV-C im Kleinkindalter ver-
glich, konnte nach einem Jahr ebenfalls ähnlich hohe Anti
körpertiter gegen Meningokokken Gruppe C nach beiden 
Boosterimpfungen feststellen. Diese Studie zeigte, dass der 
Zeitpunkt der Boosterimpfung relevant ist für die Immuno
genität: Die Gruppe der 10-Jährigen zeigte im Vergleich mit 
den 12- beziehungsweise den 15-Jährigen den stärksten Ab-
fall der Antikörper über ein Jahr Follow-up [78]. 
Bei jungen Erwachsenen konnte eine randomisierte Studie 
nach einer Dosis MCV-ACWY eine anhaltende Antikörper
antwort über mindestens ein Jahr nachweisen [32]. Weitere 
Studien konnten die gute Immunogenität bei Jugendlichen 
und Erwachsenen bestätigen [79–82]. 

Zusammenfassend konnten für alle untersuchten Alters
gruppen gute Immunantworten nach einer Grundimmuni
sierung mit serogruppen- und altersspezifischem Rückgang 
der Antikörpertiter über das erste Jahr festgestellt werden. 
Nach der Grundimmunisierung blieben die Antikörpertiter 
über fünf Jahre stabil. Eine Boosterimpfung nach drei bis fünf 
Jahren führte zu einer robusten und anhaltenden Immun
antwort [69]. Quadrivalente Konjugatimpfstoffe erzeugten 
nach einer Grundimmunisierung vergleichbare Antikörper
antworten wie monovalente MCV-C-Impfstoffe.

6.2	 Wirksamkeit MCV-ACWY
Bisher wurde die Wirksamkeit konjugierter monovalenter 
Impfstoffe gegen IME durch Meningokokken der Sero
gruppe C sowie der Serogruppe A in verschiedenen Ländern 
nachgewiesen und auf ungefähr 90 % eingeschätzt. Auch 
Herdenschutz-Effekte wurden beschrieben. Eine hohe 
Durchimpfung in den Zielpopulationen ist eine wichtige Vor-
aussetzung für die erfolgreiche Umsetzung von Impfpro
grammen [83, 84]. 

Säuglinge und Kleinkinder
In Chile wurde die Serogruppe W im Jahr 2012 dominant 
und die MCV-ACWY-Impfung wurde für neunmonatige bis 
vierjährige Kinder eingeführt. Die IME-Inzidenz durch Sero-
gruppe W fiel in dieser Altersgruppe im Zeitraum 2012 bis 
2016 von 1,3/100 000 auf 0,1/100 000, dies entspricht einer 
Reduktion von 92,3 %. Auch die Letalitätsrate (case fatality 
rate, CFR) fiel in dieser Zeit für diese Gruppe von 23 % auf 
0 % [85].

Jugendliche und junge Erwachsene
In Korea konnte im Rahmen eines Impfprogramms bei Mili-
tärangehörigen mit einem Eindosenschema MCV-ACWY 
(CRM 197) die Incidence Rate Ratio (IRR) von 0,52/100 000 auf 
0,06/100 000 reduziert werden, was einer Wirksamkeit von 
88,24 % (95 %CI 8,96–98,48 %) zur Verhinderung von IME 
entspricht. Der Follow-up-Zeitraum betrug knapp zwei Jahre. 
Die Durchimpfung betrug 95 % [86]. 
Eine Surveillance-Studie aus den USA (Durchschnittsalter der 
Teilnehmenden 19 Jahre) konnte anhand von gemeldeten 
Durchbruchsinfektionen nach Impfung mit MCV-ACWY über 
einen Zeitraum von drei bis vier Jahren diese Wirksamkeit 
bestätigen, wobei sich diese insbesondere auf Fälle der Sero-
gruppen C und Y bezog (Vaccine Effectiveness [VE] 80–85 %, 
[87]). Eine Fall-Kontroll-Studie (Durchschnittsalter der Teil
nehmenden 19 Jahre) aus den USA zeigte eine VE von 79 % 
(95 % CI 49–91 %) im ersten Jahr nach der Impfung, die dann 
über die Folgejahre etwas abnahm (1–3 Jahre VE 69 %, 95 % 
CI 44–83 %; 3–8 Jahre VE 61 %, 95 %CI 25–79 %) [88]. 
Nach Zunahme von Fällen der Serogruppe W im UK zeigte die 
Einführung einer MCV-ACWY-Impfung für 13- bis 14-Jährige 
im Jahr 2015/2016 eine Reduktion der Fälle mit Serogruppe W 
um 69 % verglichen mit den zu erwarteten Fällen in dieser 
Populationsgruppe, dies bei einer Durchimpfungsrate von  
37–70 % je nach Ausbildungshintergrund [48]. Ein ähnliches 
Szenario zeigte sich in den Niederlanden vor der Corona
pandemie: Zunächst wurde bei Kleinkindern die monovalente 
MCV-C-Impfung durch eine quadrivalente Impfung ersetzt, 
dann wurde eine gezielte Impfkampagne mit einer quadri
valenten Impfung bei 14- bis 18-Jährigen durchgeführt. 
Schliesslich wurde 2020 im Rahmen des NIP MCV-ACWY ab 
14 Jahren eingeführt. Die IME-Inzidenzrate mit Serogruppe W 
nahm ein bis zwei Jahre nach der Implementierung in den 
Impfzielgruppen um 82 % ab (95 % CI 18–96 %) und in den 
Populationen, die nicht gezielt geimpft wurden, um 57 % 
(95 % CI 34–72 %) ab. Die Effekte ausserhalb der Impfziel-
gruppen könnten Hinweise auf indirekte Impfwirkungen im 
Sinne eines Herdenschutz-Effektes sein [89].

Zum Ausmass und der Dauer des Effektes der MCV-ACWY-
Impfung auf das Trägertum/Kolonisierung besteht noch kei-
ne klare Evidenz. Verschiedene Studien kommen hier bisher zu 
unterschiedlichen Ergebnissen [46–48, 90, 91].
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6.3	 Unerwünschte Impferscheinungen MCV-ACWY
Die Daten aus Studien und dem US-amerikanischen Sur
veillancesystem für Impfnebenwirkungen (VAERS) weisen auf 
eine allgemein gute Verträglichkeit von MCV-ACWY in allen 
Altersgruppen hin, mit meist milden lokalen Reaktionen an der 
Einstichstelle [92]. Die Nebenwirkungsprofile der beiden quad-
rivalenten Konjugatimpfstoffe [70, 71] und des monovalenten 
Meningokokken-C-Konjugatimpfstoff sind vergleichbar [72, 
76].

Die in der Schweiz zugelassenen MCV-ACWY sind vergleich-
bar in Bezug auf Wirksamkeit und Verträglichkeit (Links 
Fachinformation Swissmedicinfo Menveo® und MenQuadfi®) 
[93].

6.4	 Empfehlungen für eine Impfung gegen Meningo
kokken der Serogruppen A, C, W, Y im inter
nationalen Vergleich 

Im UK ist MCV-ACWY für Jugendliche ab ca. 14 Jahren Teil 
des nationalen Impfprogramms (Link).
In den USA wird MCV-ACWY für Jugendliche zwischen  
11 und 12 Jahren sowie eine Boosterdosis mit 16 Jahren emp-
fohlen. Ausserdem besteht eine Risikogruppenempfehlung 
für Kinder (ab zwei Monaten) sowie Erwachsene (Link).
Frankreich und Deutschland empfehlen im Rahmen ihres NIP 
die MCV-ACWY-Impfung für spezifische Risikogruppen 
(F: Link, D: Link).
In Australien ist MCV-ACWY für 6 bis 23 Monate alte Kinder 
sowie 15- bis 19-jährige Jugendliche Teil des NIP (Link).
In Kanada wird im Rahmen des NIP die MCV-ACWY-Impfung 
für Jugendliche im Alter von zwölf Jahren sowie Risiko
personen empfohlen (Link).

6.5	 Ergänzende Impfempfehlung der EKIF und des BAG 
für Kleinkinder und Jugendliche zum Schutz vor IME 
durch die Serogruppen A,C,W,Y

Aufgrund der Epidemiologie und der aktuellen Zulassungs
situation in Bezug auf die MCV-ACWY-Impfstoffe in der 
Schweiz empfehlen das BAG und die EKIF Kleinkindern im 
Alter von 12 bis 18 Monaten eine ergänzende Impfung mit ei-
nem quadrivalenten Meningokokken-Impfstoff gegen die 
Serogruppen A,C,W,Y. Je nach Impfstoff ist in dieser Alters-
gruppe ein Eindosen- oder ein Zweidosenschema nötig 
(Impfschema siehe Tabelle 2). 
Ausserdem wird wie bisher für Jugendliche im Alter von  
11 bis 15 Jahren eine Impfung mit MCV-ACWY mit einem Ein
dosenschema empfohlen.

Tabelle 2
Impfschema: Ergänzende Impfempfehlung MCV-ACWY

MCV-ACWY

Impfalter 12–18 Monate 11–15 Jahre

Anzahl Dosen 
total

1 DS (MenQuadfi®) 
2 DS (Menveo®;  
Alter 12–23 Monate, 
Minimalabstand 
2 Monate)

1 DS

Nachholimpfung 
(catch-up)

bis zum 5. Geburtstag 
(1 DS, ab Alter  
24 Monate für beide 
Impfstoffe)

bis zum 20. Geburtstag 
(1 DS)

MCV-ACWY: Konjugierte quadrivalente Meningokokken-Impfstoffe; 
DS: Dosenschema; LJ: Lebensjahr

Tabelle 3
Zusammenfassung Impfschemata: Ergänzende Impfempfehlungen Meningokokken

MCV-ACWY 4CMenB (Bexsero®)

Impfalter 12–18 Monate 11–15 Jahre 3, 5, 12–18 Monate 11–15 Jahre

Anzahl Dosen 
total

1 DS (MenQuadfi®) 
2 DS (Menveo®;  
Alter 12–23 Monate,  
Minimalabstand 2 Monate)

1 DS 3 DS 
(2 Dosen im 1. LJ, 
Minimalabstand 2 Monate; 
3. Dosis im 2. LJ, mindestens 
6 Monate nach 2. Dosis)

2 DS 
(Minimalabstand  
1 Monat)

Nachholimpfung 
(catch-up)

bis zum 5. Geburtstag 
(1 DS, ab Alter  
24 Monate für beide 
Impfstoffe)

bis zum 20. Geburtstag 
(1 DS)

bis zum 5. Geburtstag 
(ab Alter 2 Jahre 2 DS,  
Mindestabstand 1 Monat)

bis zum 20. Geburtstag 
(2 DS, Mindestabstand  
1 Monat)

MCV-ACWY: Konjugierte quadrivalente Meningokokken-Impfstoffe; 4CMenB: Rekombinanter 4-Komponenten-Impfstoff gegen Meningokokken B; 
DS: Dosenschema; LJ: Lebensjahr

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit BAG
Direktionsbereich Prävention und Gesundheitsversorgung
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=62502
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68221
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1076053/Meningococcal-greenbook-chapter-22_17May2022.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/mening/hcp/recommendations.html
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2023/Ausgaben/04_23.pdf?__blob=publicationFile
https://ncirs.org.au/sites/default/files/2019-04/Meningococcal_FactSheet_April2019_Final.pdf
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/healthy-living/canadian-immunization-guide-part-4-active-vaccines/page-13-meningococcal-vaccine.html#p4c12a1
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Die HPV-Impfung als Basisimpfung für Jungen

1	 ZUSAMMENFASSUNG
Mit der vorliegenden Empfehlung soll die bestehende ergän-
zende Impfempfehlung für Jungen und junge Männer im Alter 
von 11 bis 19 Jahren in eine Basisimpfung gegen humane Pa-
pillomaviren (HPV) analog den Mädchen und jungen Frauen 
überführt werden. Dabei wird im Alter von 11 bis 14 Jahren 
(vor dem 15. Geburtstag) die Basisimpfung mit einem 2-Do-
sen-Schema und im Alter von 15 bis 19 Jahren eine Nachhol
impfung für noch nicht geimpfte junge Männer mit einem 
3-Dosen-Schema empfohlen. Die Impfempfehlung im Alter 
von 20 bis 26 Jahren (vor dem 27. Geburtstag) bleibt unverän-
dert bestehen als eine ergänzende Impfung. Die adaptierte 
Empfehlung für die HPV-Impfung für Jungen und junge Män-
ner als Basisimpfung ist mit der relevanten und zunehmenden 
Krankheitslast bei Männern begründet sowie mit dem Anlie-
gen eines geschlechtsneutralen gleichberechtigten Zugangs 
zur Impfung. Dieser Ansatz ist übereinstimmend mit Empfeh-
lungen in zahlreichen Ländern in Europa und den USA. Zudem 
wird damit für beide Geschlechter die Übertragung von HPV 
reduziert und damit der Schutz vor impfpräventablen HPV-Er-
krankungen in der Bevölkerung erhöht. Für eine optimale 
Wirksamkeit sollte die Impfung möglichst vor Beginn der sexu-
ellen Aktivität abgeschlossen sein und daher vorzugsweise im 
Alter zwischen 11 und 14 Jahren durchgeführt werden.

2	 HINTERGRUND
Infektionen mit humanen Papillomaviren (HPV) sind die 
häufigsten sexuell übertragenen Infektionen und können bei 
Männern und Frauen zu verschiedenen Krebserkrankungen 
(wie zum Beispiel Zervixkarzinom) sowie nicht-krebsartigen 
Erkrankungen (wie zum Beispiel Genitalwarzen) führen 
(siehe auch Kapitel 3). 
HPV werden unterteilt in Typen, die mit hohem Risiko Krebs
erkrankungen auslösen können, und Typen mit niedrigem 
Risiko. Von Letzteren lösen einige Genitalwarzen (HPV-6 
und -11) aus. Bei den Hochrisiko-Typen sind insbesondere die 
HPV-Typen 16 und 18 relevant: Sie können Krebserkrankungen 
und deren Vorstufen im Bereich von Zervix, Vagina, Vulva, 
Penis und Anus sowie im Mund-Rachenraum auslösen. Diese 
Krebserkrankungen werden zu einem unterschiedlich hohen 
Anteil durch HPV ausgelöst (HPV-Assoziation).
Seit dem Jahr 2008 besteht in der Schweiz eine Impfempfeh-
lung zum Schutz vor HPV-assoziierten Erkrankungen. Zunächst 
wurde die Basisimpfung für Mädchen empfohlen zum Schutz 
vor Zervixkarzinom-Vorstufen und invasiven Krebsformen. In 
der Folge wurde dazu auch eine ergänzende Impfempfehlung 
für Frauen bis zum 27. Geburtstag ausgesprochen [1, 2]. 
Seit dem Jahr 2015 wird die HPV-Impfung in der Schweiz im 
Rahmen einer ergänzenden Impfempfehlung auch für Jungen 
empfohlen, um sie vor der auch bei Männern relevanten 
HPV-assoziierten Krankheitslast zu schützen [3]. Zudem be-

gründete diese Empfehlung auf einem indirekten Schutz für 
(noch) nicht oder unvollständig geimpfte Mädchen sowie dem 
Ziel, auch männliche Risikogruppen schützen zu können. Zu-
nächst standen die Impfstoffe Cervarix® (bivalent) und 
Gardasil® (quadrivalent) zu Verfügung, die vor den wichtigsten 
kanzerogenen HPV-Typen 16 und 18 schützten. Gardasil® 
schützte zusätzlich vor den beiden HPV-Typen 6 und 11, die 
Genitalwarzen auslösen können. Seit 2019 steht der nona
valente Impfstoff Gardasil 9® in der Schweiz zur Verfügung, 
der vor fünf weiteren HPV-Typen schützt. Er kann somit den 
schon sehr hohen Schutz der vorherigen Impfstoffe von ca. 
70 % je nach verursachendem HPV-Typ und je nach Krankheit 
auf bis zu 90 % steigern [4, 5]. Der nonavalente Impfstoff 
Gardasil 9® löste die beiden anderen ab und ist aktuell der ein-
zige verfügbare Impfstoff in der Schweiz. Gemäss 
Krankenpflegeleistungsverordnung (KLV) finden die HPV-Imp-
fungen in der Schweiz im Rahmen sogenannter kantonaler 
Impfprogramme statt, die je nach Kanton unterschiedlich ge-
regelt sind und insbesondere auch die Informationsvermittlung 
und Qualität der Leistung gewährleisten sollen. Im Rahmen 
dieser kantonalen Programme können die Impfungen zu einer 
preislich akzeptablen Pauschale eingekauft und ohne Franchise 
angeboten werden. Die Durchimpfung mit einem 2-Dosen-
Schema betrug in der Schweiz im Zeitraum 2020–2022 bei 
16-jährigen Mädchen 71 % (95 % CI 68,2–72,9 %), bei gleich-
altrigen Jungen 49 % (95 % CI 46,1–51,1 %). Im Vergleich zur 
letzten Erhebungsperiode (2017–2019) ist dies bei den Mäd-
chen eine Zunahme um 12 %, bei den Jungen um 32 %.
Die Notwendigkeit eines vermehrten Schutzes vor HPV-assozi-
ierten Krankheiten sowohl bei Frauen als auch bei Männern 
wird durch das internationale Vorgehen unterstrichen: Im Ver-
lauf der letzten zehn Jahre etablierten verschiedene Länder 
geschlechtsneutrale kostenfreie Impfprogramme für Mädchen 
und Jungen gegen HPV-assoziierte Erkrankungen (siehe auch 
Kapitel 8). Die EU-Kommission fordert in ihrem Krebs-Plan von 
2022 bis zum Jahr 2030 eine signifikante Erhöhung der 
Durchimpfung gegen HPV bei Jungen und Männern. Die WHO 
hat im Jahr 2020 die «Cervical Cancer Elimination Initiative» 
lanciert, in der die Inzidenz von Zervixkarzinom bis 2030 und 
darüber hinaus mit Massnahmen weltweit signifikant reduziert 
werden soll. Hier kann auch die Impfung von Jungen im 
Rahmen des indirekten Schutzes auf Bevölkerungsebene bei-
steuern.
In der Schweiz wird nun der bisherige Unterschied in der Impf
empfehlung zwischen Jungen und Mädchen angepasst: 
Allen Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 14 Jahren 
(vor dem 15. Geburtstag) wird unabhängig vom Geschlecht 
eine HPV-Impfung als Basisimpfung empfohlen.

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/4964_4964_4964/de
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/informationen-fachleute-gesundheitspersonal/durchimpfung.html
https://health.ec.europa.eu/system/files/2022-02/eu_cancer-plan_en_0.pdf
https://www.who.int/initiatives/cervical-cancer-elimination-initiative
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3	 KRANKHEITSLAST (NATIONAL UND INTERNATIONAL)
Die Nationale Krebsregistrierungsstelle (NKRS) sammelt und 
publiziert auf Basis des Krebsregistrierungsgesetzes die in den 
verschiedenen kantonalen Registern gemeldeten Krebsfälle.
Insbesondere Zervixkarzinome und Analkarzinome bei Frauen 
sowie Karzinome im Mund-Rachenraum bei Männern verursa-
chen in der Schweiz eine relevante Krankheitslast. Aber auch 
bei Frauen nehmen die Fallzahlen der Mund-Rachenkarzinome 
zu, so wie die der Analkarzinome bei Männern (siehe Tabel-
le 1). Die Entwicklungen der Inzidenzen und Fallzahlen HPV-as-
soziierter Krebserkrankungen beider Geschlechter in der 
Schweiz werden weiter unten im Text erläutert. Die Inzidenzen 
werden auch davon beeinflusst, ob effiziente Screeningmetho-
den zur Verfügung stehen und somit eine frühzeitige Diagno-
se möglich ist. 
Die HPV-Assoziation (HPV als verursachender Auslöser) 
schwankt je nach Krebslokalisation sowie Erhebungspopulati-
on zwischen ca. 20 % und 100 %. Die potenzielle Abdeckung 
der HPV-assoziierten Fälle durch den nonavalenten Impfstoff 
variiert je nach Quelle zwischen 75 und 100 % (siehe  
Tabelle 2) [6].

In den 2015 sowie 2018 vom Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) veröffentlichen Artikeln wird die internationale Krank-
heitslast HPV-assoziierter Karzinome zum jeweiligen Zeitpunkt 
zusammengefasst [3–5]. Seitdem hat sich insbesondere bei 
den Männern die Krankheitslast von HPV-assoziierten Karzi
nomen verändert und die Surveillance wurde verbessert. 
Verschiedene Länder und Publikationen berichten über eine 
starke Zunahme der Inzidenzen insbesondere im Bereich des 
Oropharynx sowie bei Analkarzinomen bei Männern. 
In den USA berichten das National Cancer Institute sowie die 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dass 2 % 
aller Krebserkrankungen bei Männern mittlerweile HPV-assozi-
iert sind. Von den zwischen 2015 und 2019 registrierten 
Krebserkrankungen in den USA waren jährlich 47 199 neue 
HPV-assoziierte Krebserkrankungen, in etwa die Hälfte davon 

bei Männern (21 022). Gemäss den CDC ist seit 2009 die Inzi-
denz der Oropharyngeal-Karzinome bei Männern verursacht 
durch HPV-Typen 16 und 18 höher als jene von Zervixkarzino-
men bei Frauen. Es handelt sich hierbei um das häufigste HPV-
assoziierte Karzinom in den USA mit jährlich steigenden Fall-
zahlen. Die HPV-Assoziation der verschiedenen Karzinome bei 
Männern wird in den USA wie folgt eingeschätzt: Oropharynx: 
70 %, Anus > 90 % (Fallzahlen ebenfalls jährlich steigend, 
höhere Inzidenzen als bei Frauen), Penis 60 % [7, 8].
In Österreich wurden im Jahr 2019 1211 neue Tumoren der 
Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx registriert, etwa 70 % 
davon bei Männern. Diese stellen rund 3 % der jährlichen 
Krebsneuerkrankungen und -sterbefälle dar [9]. Simons et al. 
gehen in ihrer Analyse für die Niederlande von einer grössten-
teils ähnlichen HPV-Assoziation der Karzinome wie die USA 
aus: 86 % bei Analkarzinomen, 56 % bei Peniskarzinomen 
und 29 % bei Oropharyngeal-Karzinomen. Sie berichten von 
300 HPV-verursachten Karzinomen jährlich bei Männern, mit 
zunehmendem Trend [10]. Patel et al. gehen in Australien von 
einer HPV-Assoziation von Peniskarzinomen: 50 %, Anal
karzinomen: 96 % und Oropharyngealkarzinomen: 43 % mit 
zunehmendem Assoziationstrend aus [11].

Auch in der Schweiz deuten neue – teils präliminäre –  
Daten auf ansteigende Fallzahlen hin. Die Daten der NKRS 
zeigen für die Periode 2015–2019 im Vergleich zur Periode 
2005–2009 eine Zunahme um 40 % für Analkarzinome bei 
Männern (73 Fälle/Jahr versus 52 Fälle/Jahr) [12], bei Karzino-
men des Zungengrundes, der Tonsillen sowie des Oropharynx 
eine Zunahme von 8 % (288 Fälle/Jahr versus 265 Fälle/Jahr) 
(persönliche Kommunikation des Institutes). Allerdings ist bei 
diesen absoluten Fallzahlen die demografische Entwicklung, 
insbesondere die Alterung der Bevölkerung, nicht berück
sichtigt. Die altersstandardisierten Inzidenzen bleiben in 
diesem Zeitraum eher gleich bzw. nehmen leicht ab (siehe 
Tabelle 1).

Tabelle 1
Altersstandardisierte Karzinom-Inzidenzraten und Fallzahlen Schweiz 2015-2019 

Krebserkrankung  
(ICD-10-Code)

Männer Frauen Vergleich Periode 2005–2009:  
Jährliche Fallzahlen und Inzidenzen 

Oropharynx, Tonsillen, 
Zungengrund  
(ICD-10: C01, C09-10)

288 Fälle/Jahr 
Inzidenz 5,39/100 000

110 Fälle/Jahr 
Inzidenz 1,85/100 000

Männer: 265 Fälle/Jahr 
Inzidenz 6,23/100 000

Frauen: 96 Fälle/Jahr 
Inzidenz 2,06/100 000

Anus und Analkanal  
(ICD-10 C21)

73 Fälle/Jahr 
Inzidenz 1,31/100 000

163 Fälle/Jahr 
Inzidenz 2,67/100 000

Männer: 52 Fälle/Jahr 
Inzidenz 1,19/100 000

Frauen: 128 Fälle/Jahr 
Inzidenz 2,50/100 000

Zervix  
(ICD-10 C53)

n. a. 258 Fälle/Jahr 
Inzidenz 5,06/100 000

248 Fälle/Jahr 
Inzidenz 5,40/100 000 

Gemäss Daten der NKRS (teils persönliche Kommunikation nicht veröffentlichter Daten). Die altersstandardisierten Raten sind im Gegensatz zu den 
absoluten Fallzahlen unabhängig von Veränderungen in der Bevölkerungsstruktur über die Zeit (insbesondere Alterung der Bevölkerung). Die alters
standardisierte Rate der Zervixkarzinome nahm seit der Periode 2005–2009 um 6 % ab. Die altersstandardisierte Rate der Karzinome an Oropharynx, 
Tonsillen, Zungengrund nahm seit der Periode 2005–2009 bei Männern um 13 % und bei Frauen um 10 % ab. Zu Penis-, Vulva- und Vaginal-Karzinomen 
liegen von der NKRS aufgrund der niedrigen Fallzahlen keine separaten Angaben vor.

https://www.nicer.org/
https://www.nkrs.ch/de/stat/
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Bei den die Männer betreffenden Krebsarten stehen keine 
Screening-Methoden zur Verfügung, die eine frühzeitige Dia
gnose und Therapie einzuleiten vermögen, wie dies beim Zer-
vixkarzinom und dem dort etablierten Screening möglich ist.
Verschiedene Risikogruppen sind besonders von HPV-assoziier-
ter Krankheitslast betroffen. Hierzu gehören der männlichen 
Population zugehörige Gruppen wie zum Beispiel Männer, die 
mit Männern Sex haben (MSM) [13], die nicht von einem indi-
rekten Schutz der Impfung bei Frauen profitieren.

4	 IMMUNOGENITÄT UND KLINISCHE WIRKSAMKEIT 
DES IMPFSTOFFS

Gardasil 9® besteht aus virenähnlichen Partikeln (virus-like 
particles VLP), auch gereinigte L1-Proteine genannt. Der Impf-
stoff enthält VLP der HPV-Typen 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 
und 58. Ausserdem enthält er ein Adjuvans. Im Vergleich zum 
Vorgänger-Impfstoff Gardasil® deckt Gardasil 9® fünf zusätz
liche HPV-Typen ab. Die Menge an Antigen und Adjuvans ist 
etwas grösser. Der Impfstoff enthält keine HPV-Viren, ist nicht 
infektiös und nicht karzinogen. Der bivalente Impfstoff 
Cervarix® wurde in der Vergangenheit in der Schweiz wenig 
genutzt, war aber in anderen europäischen Ländern der primär 
genutzte Impfstoff im Rahmen der dortigen Impfprogramme.
Die hohe Immunogenität und Wirksamkeit der HPV-Impfstoffe 
wurde in verschiedenen Studien sowohl unter Studienbedin-
gungen als auch in zahlreichen internationalen bevölkerungs-
basierten Studien im Rahmen der Evaluation von Impf
programmen nachgewiesen. Ein grosser Teil dieser Evidenz 
wurde bereits in den bestehenden BAG-Publikationen 2015 
und 2018 zusammengetragen [3–5]. 
Die hohe Wirksamkeit gegen verschiedene klinische Outcomes 
(Genitalwarzen, HPV-Positivrate / persistierende Infektionen, 
zervikale Krebsvorstufen und Zervixkarzinome, anale präkan-
zeröse Veränderungen) konnte in den vergangenen Jahren 
in der Schweiz und anderen Ländern bei Frauen wie auch 
Männern bestätigt werden [11, 14–24]. Studien unter ande-
rem aus Schweden, Schottland und dem UK konnten anhand 
grosser Kohortendaten aus Registern den Impact der HPV-Imp-
fung auf Zervixkarzinom-Vorstufen sowie Zervixkarzinome zei-
gen [15, 25, 26]. Alle diese drei zitierten Studien zeigten eine 
deutliche Risikoreduktion für ein invasives Zervixkarzinom bei 
geimpften Frauen, welche negativ mit dem Impfalter korrelier-
te. Falcaro et al. analysierten 13,7 Millionen Follow-up-Jahre 
bei Frauen zwischen 20 und 30 Jahren im Rahmen des engli-
schen HPV-Impfprogramms (bivalenter Impfstoff Cervarix® bis 
2012, danach quadrivalenter Impfstoff Gardasil®) [26]. Es zeig-
te sich eine geschätzte Risikoreduktion der Zervixkarzinom-
Raten – je nach Alter, zu dem die Impfung angeboten wurde – 
zwischen 34 % und 87 % (Risikoreduktion hochgradiger 
Krebsvorstufen [zervikale intraepitheliale Neoplasien Grad 3 
= CIN3] 39 % bis 97 %). Je jünger die geimpfte Alterskohorte 
war und je höher die Durchimpfung, umso höher war der Ef-
fekt (jüngste Kohorte 12 bis 13 Jahre, älteste Kohorte 16 bis 
18 Jahre). Als Kind geimpfte 20-jährige Frauen (bivalenter 
Impfstoff) zeigten bei einem Zervixkarzinom-Screening in 
Schottland im Vergleich zu nicht geimpften Frauen eine Re-
duktion der Prävalenz von CIN3 sowie höhergradiger kanzerö-
ser Veränderungen um 89 % (95 % CI 81–94 %) [25]. Auch 

hier war der Effekt grösser, wenn die Mädchen früher geimpft 
wurden (Impfung mit 12 bis 13 Jahren: 86 % [95 %CI 75–
92 %], versus 17 Jahren: 51 % [95 %CI 28–66 %]).
Der anhaltend hohe Schutz von Gardasil 9® über 90 % konnte 
bisher für den Zeitraum von acht Jahren gezeigt werden. 
Dies unter anderem in einer Interim-Analyse anhand der Raten 
hochgradiger zervikaler Neoplasien durch impfverhütbare 
HPV-Typen [27]. Die Studie läuft über 14 Jahre. Für die Vor
gänger-Impfstoffe liegen bereits Langzeitdaten von mehr als 
zehn Jahren vor [28].
Bei Männern konnte neben der direkten Evidenz für die Re-
duktion von Genitalwarzen sowie von analen Krebsvorstufen 
und analen HPV-Infektionen auch die Reduktion von persistie-
renden HPV-Infektionen sowie die Bildung von Antikörpern in 
der Mundhöhle nachgewiesen werden [29]. Der epidemio
logische Nachweis einer Reduktion von Mund-Rachen-Karzi-
nomen sowie weiterer HPV-assoziierter Krebserkrankungen 
durch die Impfung auf Bevölkerungsebene bei Männern wird 
aufgrund der Karzinom-Entwicklung über mehrere Jahre noch 
Zeit brauchen, so wie es auch beim Zervixkarzinom bei Frauen 
der Fall war [30].
Die vorliegenden Daten zeigen, dass auch bei Männern ein 
grosser Anteil der HPV-assoziierten Karzinome durch die 
HPV-Typen 16 und 18 verursacht wird, für welche eine hohe 
Impfwirksamkeit bei Frauen nachgewiesen wurde, was auch 
die Wirksamkeit zur Prävention dieser Karzinome bei Männern 
vorhersagen sollte [10].
Zudem konnte die Evidenz für einen indirekten Schutz, 
d. h. die Verminderung der Übertragung der HPV-Infektion 
durch geimpfte Personen innerhalb der Bevölkerung, ins
besondere anhand von Genitalwarzeninzidenzen bereits früh 
gezeigt und in verschiedenen neueren Studien bestätigt 
werden [11, 18, 31, 32].

Tabelle 2
Geschätzter Anteil der HPV-Assoziation von Krebs
erkrankungen in Europa sowie die jeweilige geschätzte 
Abdeckung durch den nonavalenten Impfstoff

Krebsart Geschätzter Anteil 
HPV-assoziiert

Geschätzte Ab
deckung der HPV-
assoziierten Fälle 
durch den nona

valenten Impfstoff

Zervix 100 % 89 %

Anus 87 % 94 %

Vagina 70 % 87 %

Vulva 16 % 94 %

Penis 29 % 91 %

Oropharynx 20 % 98 %

Pharynx 25 % 86 %

Andere Hals-
Nacken-Bereich 2–11 % 75–100 %

Frauen gesamt 90 %

Männer gesamt 94 %

Adaptiert von Hartwig et al. 2017 [6] sowie aus «Die HPV-Impfung ist wirk-
sam und sicher» im BAG-Bulletin 03/2018 [5]
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Verschiedene Modellierungsstudien untersuchten den epide-
miologischen Impact von Gardasil 9® (einschliesslich Wechsel 
innerhalb von bestehenden Impfprogrammen von dem quadri-
valenten zum nonavalenten Impfstoff) in einem geschlechts-
neutralen Ansatz sowie den Impact von Gardasil 9® spezifisch 
für Männer. Eine Schweizer Studie stellte die Wirksamkeit ei-
nes geschlechtsneutralen Impfprogrammes mit Gardasil 9® 
im Vergleich zu Gardasil® zur Verhinderung von zervikalen Dys
plasien in den Mittelpunkt und beschrieb, dass über einen 
Zeithorizont von 100 Jahren und einer angenommenen 
Durchimpfungsrate von 80 % zusätzlich 24 % Zervixkarzinome 
(n = 2979) sowie 36 % der hochgradigen Krebsvorstufen (zervi-
kale intraepitheliale Neoplasien Grad 3) CIN3 (n = 13 862) und 
48 % CIN2 (n = 15 000) verhindert werden könnten (kumula
tive Reduktion der Inzidenzrate). Dabei berücksichtigten die 
Autoren auch einen Impact des indirekten Schutzes durch 
geimpfte Jungen/Männer. Ausserdem würde dies zusätzliche 
741 gebärmutterhalskrebsbedingte Todesfälle über einen Zeit-
horizont von 100 Jahren verhindern. Eine erhebliche zusätzli-
che Verringerung der Belastung durch Gebärmutterhalskrebs 
und zervikale Krebsvorstufen wird auch dann noch beobach-
tet, wenn im Modell gewisse Variablen verändert werden.  
Zum Beispiel, wenn die Durchimpfungsrate erniedrigt und 
zwischen 30 % und 60 % variiert wird oder die Schutzdauer 
von lebenslang auf 20 Jahre verkürzt wird [33]. Eine belgische 
und eine spanische Studie kamen zu ähnlichen Ergebnissen 
[34, 35].
In einer italienischen Studie von Bosco et al. wird die HPV-
Prävalenz in verschiedenen Gruppen bei Männern (Personen 
mit Symptomen, Personen mit risikoreichem Sexualverhalten, 
Personen mit positiver Partnerin) untersucht. Es zeigte sich, 
dass ca. 80 % der Männer mit Hochrisikotypen infiziert waren; 
gut 50 % wiesen multiple HPV-Typen auf. Der nonavalente 
Impfstoff Gardasil 9® hätte 65 % dieser HPV-Typen abdecken 
können. Ca. 85 % der Männer mit HPV-positiver Partnerin 
waren mit Hochrisiko-Typen infiziert, was im Sinne der Über-
tragung relevant ist [36].
Ein Review aus Australien aus dem Jahr 2018 fasst die erreich-
ten Krankheitsinzidenzreduktionen der vorhergehenden zehn 
Jahre im Rahmen des geschlechtsneutralen HPV-Impfprogram-
mes bei sehr hohen Durchimpfungsraten zusammen. Die Er-
gebnisse wurden differenziert in den Impact des quadrivalen-
ten beziehungsweise des nonavalenten HPV-Impfstoffs sowie 
in die Krankheitslast HPV-assoziierter Karzinome bei Männern 
und Frauen [11]. Die Autoren schätzten beziehungsweise be-
rechneten mit Modellen, dass zum damaligen Zeitpunkt der 
Ersatz des quadrivalenten durch den nonavalenten HPV-Impf-
stoff im australischen Impfprogramm potenziell zusätzlich 
15 % der Gebärmutterhalskrebsfälle und 11 % der Analkrebs-
fälle hätte verhindern können. Ausgehend von den Inzidenzra-
ten in Australien im Rahmen des damaligen zytologiebasierten 
Screeningprogramms wären mindestens 187 zusätzliche Fälle 
von HPV-assoziierten Krebserkrankungen im Anogenitalbe-
reich pro Jahr vermeidbar. Patel et al. gingen 2018 davon aus, 
dass mit dem nonavalenten Impfstoff potenziell 90 % der 
Zervixkarzinome und so gut wie alle Analkarzinome verhinder-
bar gewesen wären [11]. 

5	 UNERWÜNSCHTE IMPFERSCHEINUNGEN
Bezüglich des Sicherheitsprofils ergeben sich durch diese 
Empfehlungsadaptation keine Änderungen. In verschiedenen 
Studien unter Alltagsbedingungen sowie mehreren systema
tischen Reviews hat sich die aus den ursprünglichen randomi-
sierten Studien bekannte Evidenz bestätigt, dass Gardasil 9® 
eine sehr sichere Impfung ist und die möglichen unerwünsch-
ten Impferscheinungen meist mild bis moderat und von kurzer 
Dauer sind. Im Vergleich zu Gardasil® ist die Nebenwirkungs
rate bei Gardasil 9® leicht höher [3–5, 17, 37].
Der Bericht (Stand 2017) des Global Advisory Committee 
(GACVS) der WHO zur Impfstoffsicherheit berichtet, dass die 
HPV-Impfung als sehr sicher eingestuft wird und kein kausaler 
Zusammenhang insbesondere mit dem Guillain-Barré-Syndrom 
gefunden werden konnte. Dies auf der damaligen Grundlage 
von weltweit 270 Millionen verabreichten Impfdosen, Durch-
führung verschiedener internationaler Untersuchungen zu 
potenziellen Risiken und Durchsicht der zur Verfügung stehen-
den Daten [38]. Neuere Studien bestätigen das Sicherheits
profil [39].

6	 KOSTEN-WIRKSAMKEIT EINER GESCHLECHTS
NEUTRALEN HPV-IMPFUNG

Verschiedene Länder haben Kosten-Effektivitätsanalysen für 
eine geschlechtsneutrale HPV-Impfung durchgeführt. Hierbei 
ist zu berücksichtigen, dass je nach Grundannahmen sowie 
länderspezifischen Faktoren wie Krankheitsinzidenzen, 
Durchimpfungsraten oder Impfpreisen die Studienergebnisse 
voneinander abweichen können und somit nicht immer direkt 
auf andere Länder übertragen werden können. Die Studien 
kommen aber trotzdem hinsichtlich der Kosteneffizienz des 
geschlechtsneutralen Ansatzes auf sehr ähnliche Ergebnisse.
Eine in Spanien durchgeführte Studie betont, dass alle relevan-
ten Krebslokalisationen (insbesondere auch Oropharyngeal-
Karzinome) und der Impfstoffpreis berücksichtigt werden 
müssen, um die Kosteneffizienz eines geschlechtsneutralen 
Impfprogrammes zu untersuchen. Die Studie unterstreicht 
auch die ethischen Aspekte eines geschlechtsneutralen Impf
ansatzes [40]. Die geschlechtsneutrale Impfung wird als die 
Strategie mit den meisten Benefits beschrieben. Die ge-
schlechtsneutrale Impfung mit Gardasil 9® zeigte im Vergleich 
zur alleinigen Impfung von Mädchen eine ICER (Incremental 
Cost-Effectiveness Ratio) von 34 040 €/QALY (Quality Adjusted 
Life Years). Bereits eine frühere Kosteneffektivitätsanalyse in 
Spanien beschrieb den geschlechtsneutralen Ansatz von 
Gardasil 9® unter Einbezug der die Männer betreffenden 
HPV-assoziierten Erkrankungen neben dem grossen indirekten 
Schutz für die Frauen als potenziell kosteneffektiv [34].
Eine Modellierungsstudie in Frankreich konnte für verschie
dene Szenarien einen hohen Public Health Impact sowie die 
Kosteneffektivität einer geschlechtsneutralen HPV-Impfung 
aufzeigen. Dies bereits bei der Berechnung mit der damaligen 
tiefen Durchimpfungsrate bei Mädchen in Frankreich (26 %) 
sowie einer höheren Rate von 60 %. Die Impfkostenpreise 
waren dabei im Vergleich zur spanischen Analyse höher 
(Frankreich: Impfdosis 117 €, Verimpfung 28 € [total 145 €]; 
Spanien: Impfdosis 45 €, Verimpfung 6 € [total 51 €]) [41]. 
Gemäss dieser Studie führte die geschlechtsneutrale Impfung 
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über einen Zeithorizont von 100 Jahren zu einer Vermeidung 
von zusätzlichen 9519 Zervixkarzinomen (3037 Todesfällen); 
6901 Analkarzinomen (1166 Todesfällen) und 1 284 077 Geni-
talwarzen im Vergleich mit der alleinigen Impfung von 
Mädchen. Dies bei einer ICER von 24 763 €/QALY. Wenn alle 
HPV-assoziierten Krankheiten berücksichtigt wurden, lag die 
ICER bei 15 184 €/QALY. Mit einer höheren Impfrate (60 %) 
würde der geschlechtsneutrale Ansatz zusätzlich 17 430 ano-
genitale Krebserkrankungen (4334 Todesfälle) verhindern 
sowie über zwei Millionen Genitalwarzen im Vergleich zur 
alleinigen Impfung bei Mädchen. Die ICER wäre bei diesem 
Szenario bei 40 401 €/QALY. Die Krankheitslast und die Kosten 
von Genitalwarzen sowie die Annahme eines Herdenschutzes 
wurden bei den Analysen berücksichtigt. 
Eine holländische Studie kam bei verschiedenen Szenarien 
ebenfalls zum Schluss, dass eine geschlechtsneutrale Impfung 
kosteneffizient ist. Die Niederlande hatten eine eher moderate 
Durchimpfung bei den Mädchen (45 %), der Impfstoffpreis 
wurde auf 50 € pro Dosis angenommen. Auch hier wurden 
Herdenschutzeffekte angenommen. Die Berechnungen basie-
ren bei dieser Studie auf dem bivalenten Impfstoff, der in den 
Niederlanden seit 2008 Teil des nationalen Impfprogrammes 
ist [10]. 
Auch eine Studie in Belgien kam zum Schluss der Kosteneffek-
tivität bei geschlechtsneutraler Impfung mit Gardasil 9® [35]. 
Weitere teils schon früher publizierte Studien (teils noch auf 
Basis des quadrivalenten Impfstoffes) aus Kanada, Österreich, 
UK, Schweden, Australia und Deutschland sowie zwei 
Systematic Reviews berichten von einem kosteneffektiven 
Ansatz bei dem Einbezug von Jungen (geschlechtsneutrale 
Impfung) [42–50].
Gemäss eines Positionspapiers des European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC) aus dem Jahr 2020 ist 
je nach Grundvoraussetzungen der geschlechtsneutrale Ansatz 
kosteneffizient, insbesondere wenn die Durchimpfung bei 
Mädchen nicht sehr hoch ist und wenn auch die Krankheits-
last bei Jungen und Männern als Teil des Public Health An
satzes berücksichtigt wird [51].
Der Impfstoffpreis schwankt je nach Land in den Publikationen 
stark und scheint meist unter dem Preis in der Schweiz zu 
liegen. Eine chinesische Publikation kann aber insbesondere 
aufgrund der dort sehr hohen Impfstoffpreise auch für eine 
Mädchen-fokussierte Impfung für Gardasil 9® keine Kosten-
Effizienz zeigen [52].
Zusammenfassend zeigen internationale Daten in sehr unter-
schiedlichen Settings und Grundbedingungen die beste 
Kosten-Effizienz für ein geschlechtsneutrales Impfprogramm.

7	 CHANCENGLEICHER ZUGANG, UMSETZBARKEIT
Die Impfung für Jungen ist bereits im Rahmen der seit 2015 
bestehenden ergänzenden Impfempfehlung für Jungen ab 
11 Jahren empfohlen und wird im Rahmen der kantonalen 
Impfprogramme kostenlos über öffentliche Dienste als auch 
über niedergelassene Ärztinnen und Ärzte angeboten. Falls 
kantonal etabliert, findet dies im Rahmen von Schulimpfpro-
grammen der schulärztlichen Dienste statt. Allerdings gibt es 
hier weiterhin Unterschiede in der kantonalen Umsetzung. Der 
formelle Unterschied zwischen der Kategorie der ergänzenden 
Impfung bei Jungen und der Basisimpfung bei Mädchen kann 
den Eindruck erwecken, dass die Impfung bei Jungen weniger 
relevant ist als die Impfung bei Mädchen. Berichte aus der 
Praxis bestätigen die Vermutung, dass auch von Seiten der 
niedergelassenen beratenden Ärzteschaft der Schwerpunkt 
mehr bei der Empfehlung für die Mädchen gelegt wird. Die 
HPV-Impfung wird grösstenteils als «Impfung gegen Gebär-
mutterhalskrebs» wahrgenommen. Dies spiegelt sich auch in 
den aktuellen Durchimpfungszahlen wider: Gemäss dem 
kantonalen Durchimpfungsmonitoring lag die Durchimpfung 
mit zwei Impfdosen für die gesamte Schweiz im Jahr 2021 bei 
Mädchen bei 71 %, bei Jungen bei 49 %. Der Unterschied 
der Durchimpfungsraten zwischen den Kantonen ist teilweise 
beträchtlich, dies nicht nur bei den Jungen, sondern auch bei 
den Mädchen (beide Geschlechter über 50 % Differenz zwi-
schen den höchsten und tiefsten Durchimpfungsraten). Es 
müssen in Zukunft gemeinsame Anstrengungen erbracht wer-
den, damit alle Kinder und Jugendlichen in der Schweiz die 
gleichen Zugangsmöglichkeiten zur HPV-Impfung haben.
Auch der Informationsstand zu HPV-assoziierten Erkrankungen 
und HPV als Auslöser von Krebserkrankungen bei Männern ist 
in der Gesellschaft gering [53]. Mit dem Wechsel zur Basisimp-
fung und der entsprechenden verstärkten Anpassung der 
Kommunikation sowie der Informationsmaterialien soll dem 
geschlechtsneutralen Ansatz und der Relevanz für beide Ge-
schlechter Rechnung getragen werden. 
Die Schweiz entspricht mit diesem Schritt dem auch inter
national geforderten geschlechtsneutralen gleichberechtigten 
Zugang zur Impfung [54, 55].

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/informationen-fachleute-gesundheitspersonal/durchimpfung.html


BAG-Bulletin 3 vom 15. Januar 2024 BAG-Bulletin 3 vom 15. Januar 2024

ÜBERTRAGBARE KRANKHEITEN 3/24 2726 3/24 ÜBERTRAGBARE KRANKHEITEN

8	 INTERNATIONALE SITUATION EMPFEHLUNGEN
Bereits zum Zeitpunkt der BAG-Publikation im 2015 – als die 
Empfehlung zur Basisimpfung für Mädchen und der ergänzen-
den Impfung für Jungen in der Schweiz galt – hatten Länder 
wie die USA, Kanada, Österreich und Australien geschlechts
neutrale kostenfreie Impfprogramme etabliert [3]. 
In Deutschland ist die geschlechtsneutrale Grundimpfung mit 
einem 2-Dosen-Schema seit 2018 empfohlen [56].
Gemäss der Publikation von Patel et al. aus dem Jahr 2018 
hatten zum damaligen Zeitpunkt 22 Länder ein geschlechts-
neutrales HPV-Impfprogramm für Kinder etabliert oder hatten 
geplant, dies umzusetzen (in Europa: Österreich, Kroatien, 
Tschechien, Deutschland, Italien, Liechtenstein, Norwegen, UK) 
[11]. Mittlerweile hat sich die Zahl weiter erhöht, so gibt es 
zum Beispiel seit den letzten Jahren auch eine geschlechts
neutrale Impfempfehlung in Spanien, in den Niederlanden und 
in Frankreich [57].
International wird somit kein Unterschied zwischen den Emp-
fehlungen einer HPV-Impfung bei Jungen und Mädchen ge-
macht und sie wird in vielen Ländern im Rahmen eines kosten-
freien Kinder-Impfprogramms geschlechtsneutral angeboten.

9	 ZUSAMMENFASSUNG DER EMPFEHLUNG 
VON BAG UND EKIF

Das BAG und die Eidgenössische Kommission für Impffragen 
(EKIF) empfehlen Jungen im Alter von 11 bis 14 Jahren (vor dem 
15. Geburtstag) die HPV-Impfung neu analog zu Mädchen als 
Basisimpfung (Tabelle 3). Diese Basisimpfung löst die ergänzen-
de Impfempfehlung bei Jungen in diesem Alter ab. Der Wechsel 
der Empfehlungskategorie erfolgt auf den Prämissen, dass

•	 Jungen/Männer eine relevante HPV-assoziierte Krankheits-
last mit zunehmender Tendenz haben,

•	 ein wechselseitiger Schutz auf Bevölkerungsebene zwischen 
den Geschlechtern durch Schutz vor Übertragung und nicht 
nur ein individueller Schutz initiiert wird,

•	 dieser Ansatz auch den frühzeitigen Schutz von Risiko
gruppen besser gewährleisten kann,

•	 die Impfung für Jungen bereits Teil der kantonalen Impf
programme ist und die Kosten übernommen werden, somit 
diese Anpassung mit relativ wenig Aufwand umsetzbar ist,

•	 dieser Ansatz dem international schon länger praktizierten 
Vorgehen entspricht und in Konsens mit den Zielen inter
nationaler Gesundheitsbehörden ist.

Die Definition der Basisimpfung ist gemäss Impfplan wie folgt: 
(…) Empfohlene Basisimpfungen, die unerlässlich für die indi-
viduelle und öffentliche Gesundheit sind und einen für das 
Wohlbefinden der Bevölkerung unerlässlichen Schutz bieten 
(…). Diese Definition ist auch für die HPV-Impfung bei Jungen 
erfüllt.
Somit reiht sich die HPV-Impfung, wie auch zum Beispiel die 
Hepatitis-B-Impfung, in die Impfungen für Kinder/Jugendliche 
ein. Das Impfschema beinhaltet zwei Dosen mit dem nonava-
lenten Impfstoff im Abstand von sechs Monaten. Diese Basis
impfung kann bis zum Alter von 19 Jahren nachgeholt wer-
den, allerdings sind ab dem 15. Geburtstag drei Impfdosen 
empfohlen (zu den Zeitpunkten 0, 2 und 6 Monaten). Für 
Männer ab 20 Jahren bis einen Tag vor dem 27. Geburtstag 
wird die HPV-Impfung als ergänzende Impfung mit einem 
3-Dosen-Schema empfohlen, analog zu der Empfehlung bei 
Frauen. Das 3-Dosen-Schema gilt auch für Personen mit 
Immunschwäche (Tabelle 3). 

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit BAG
Direktionsbereich Prävention und Gesundheitsversorgung
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Tabelle 3
Übersicht der Impfempfehlungen HPV

HPV-Impfung

Zielgruppe Kinder und Jugendliche Junge Erwachsene

Impfung Basisimpfung Nachholimpfung Ergänzende Impfung

Alter 11–14 Jahre  
(erste Dosis vor dem 15. Geburtstag)

15–19 Jahre 20–26 Jahre  
(erste Dosis vor dem 27. Geburtstag)

Anzahl Dosen total 2 DS (Zeitpunkte 0, 6 Monate) 3 DS (Zeitpunkte 0, 2, 6 Monate) 3 DS (Zeitpunkte 0, 2, 6 Monate)

Für Personen mit einer Immunschwäche ab 11 Jahren sind drei Impfdosen zu den Zeitpunkten 0, 2 und 6 Monaten indiziert. DS: Dosen-Schema

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/neue-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
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Bestimme selbst, was mit deinem Körper passiert, im Leben und darüber hinaus.
Halte deshalb deinen Willen zur Organspende fest und informiere auch deine Liebsten darüber. 

504899_BAG_PL_Organspendekampagne-2022_A4_df_RZ-01.indd   1504899_BAG_PL_Organspendekampagne-2022_A4_df_RZ-01.indd   1 14.12.22   10:1114.12.22   10:11



BAG-Bulletin 3 vom 15. Januar 2024

BETÄUBUNGSMITTEL 3/24 31

Rezeptsperrung

Kanton Block-Nr. Rezept-Nr.

Aargau 11056817

Basel-Landschaft 10684079

Bern 10801158

Genf 11118450

Graubünden 7647744

Waadt 10935411–10935425

Swissmedic, Abteilung Betäubungsmittel

Rezeptsperrung
Folgende Rezepte sind gesperrt
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