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Addendum zur ergänzenden Meningokokken-Impfempfehlung:

Meningokokken-Impfung für Personen mit 
 erhöhtem Risiko für eine invasive Erkrankung 
und Personen mit erhöhtem Expositionsrisiko

1 ZUSAMMENFASSUNG
Zum Schutz vor invasiven Meningokokken-Erkrankungen (IME) 
sind in der Schweiz Impfstoffe gegen die Serogruppen A, B, C, 
W und Y verfügbar. Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) und 
die Eidgenössische Kommission für Impffragen (EKIF) haben 
eine Empfehlung für eine ergänzende Impfung bei Säuglingen/
Kleinkindern und Jugendlichen formuliert [1]. Darüber hinaus 
sind Personen aller Altersgruppen mit medizinischen Risikofak-
toren für eine IME und Personen mit erhöhtem Expositionsrisi-
ko aufgrund der hohen Letalität und potenziell schwerwiegen-
den Langzeitfolgen einer IME bestmöglich zu schützen. Ihnen 
werden Meningokokken-Impfungen gegen die Serogruppen 
A, C, W, Y und gegen die Serogruppe B ab dem Alter von 
zwei  Monaten mit den jeweils altersadaptierten Impfschemata 
 empfohlen.
Das vorliegende, aktualisierte Dokument umfasst die Impf-
empfehlungen für Risikopersonen gegen alle aktuell impf-
verhütbaren Meningokokken-Serogruppen und ersetzt die bei-
den bisherigen, separat publizierten Empfehlungsdokumente 
zu den Serogruppen A, C, W, Y sowie B für Risikopersonen.

2  EINLEITUNG
Invasive Meningokokken-Erkrankungen sind schwerwiegende 
Krankheitszustände, die in kürzester Zeit lebens bedrohlich 
werden können und deren frühzeitige Diagnose und Therapie 
essenziell sind. Neisseria meningitidis (Meningokokken) besie-
deln den oberen Respirationstrakt und können durch Tröpf-
chen übertragen werden. Bis zu 15 % der Bevölkerung können 
asymptomatische Träger und Trägerinnen dieser Bakterien 
sein. Personen mit gewissen Immundefekten, zum Beispiel im 
Komplementsystem, haben ein erhöhtes Risiko, an einer IME 
zu erkranken. Bei einer IME kann es innerhalb von Stunden zu 
einer derartigen Verschlechterung des Zustandes kommen, 
dass eine Versorgung auf einer Intensivstation nötig wird. 
Schwere Verläufe gehen häufig mit Septikämie oder Meningi-
tis einher, teilweise zeigen sich auch atypische Krankheitsver-
läufe mit beispiels weise gastro intestinaler Symptomatik, was 
eine frühe Diagnose erschwert. IME zeigen eine klare Saisona-
lität mit höchsten Fallzahlen in den späten Wintermonaten 
(insbesondere Februar und März).
Impfstoffe gegen die Serogruppen A, C, W und Y sind in der 
Schweiz seit 2011 (Menveo®, seit 2022 auch MenQuadfi®) und 
gegen die Serogruppe B (Bexsero®) seit 2020 verfügbar.

3 KRANKHEITSLAST IN DER SCHWEIZ
Die Daten aus dem obligatorischen Meldesystem geben einen 
Einblick zur Krankheitslast in der gesamten Bevölkerung in der 
Schweiz. Im Zeitraum 2011 bis 2020 kam es zu durchschnitt-
lich 48 IME-Fällen pro Jahr, was einer Inzidenzrate von 0,6 pro 
100 000 Einwohnerinnen und Einwohner und einer deut lichen 
Abnahme verglichen mit der Vorperiode (2001–2010) ent-
spricht (Inzidenzreduktion um 45 %). Die Letalität der IME lag 
in der Schweiz im Zeitraum 2011 bis 2020 bei durchschnittlich 
7,3 %. Bleibende Schäden (z. B. Gehörverlust, Amputationen) 
infolge der Erkrankung sind häufig (bei 10 bis 20 % der Über-
lebenden) [2–5]. Kinder unter fünf Jahren, insbesondere unter 
einem Jahr, sowie Jugendliche zwischen 15 und 19 Jahren sind 
überproportional häufig betroffen.
Informationen zu prädisponierenden Grunderkrankungen 
 werden in der Schweiz seit 2015 bei IME erhoben. Wo ent-
sprechende Angaben gemacht wurden, fanden sich in 15 % 
(31 IME-Fälle) prädisponierende Risikofaktoren. Der Anteil ist 
altersabhängig und beträgt bei den 15- bis 19-Jährigen 5 %, 
bei den 20- bis 24-Jährigen 8 % und bei den > 24-Jährigen 
32 %.  Dabei handelt es sich hauptsächlich um erworbene 
Immun defizite (v. a. Status nach Chemotherapie) oder maligne 
Erkrankungen (v. a. Myelome/Leukämien). Es ist zu beachten, 
dass nicht bei allen IME-Meldungen Angaben zu prädisponie-
renden Grunderkrankungen gemacht werden und solche oft 
erst im Verlauf aufgrund spezifischer Abklärungen nach durch-
gemachter IME diagnostiziert werden.
Ausführlich beschrieben wird die Krankheitslast von Meningo-
kokken-Erkrankungen in den «Ergänzenden Impfempfehlun-
gen zum Schutz vor invasiven Meningokokken-Erkrankungen» 
[1].
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4 RISIKOGRUPPEN FÜR INVASIVE MENINGOKOKKEN- 
ERKRANKUNGEN

Spezifische Antikörper und ein intaktes Komplementsystem 
sind entscheidende Faktoren für eine effektive immunologi-
sche Abwehr gegenüber Meningokokken [6, 7]. Ein erhöhtes 
Erkrankungsrisiko für invasive Meningokokken-Erkrankungen 
(IME) besteht bei bestimmten medizinischen Konditionen oder 
in Situationen mit vermehrter Exposition:

Personen mit erhöhtem Risiko für eine invasive 
Meningokokken-Erkrankung:

• Defizite der Terminalfaktoren des Komplementsystems 
(angeboren oder medikamentös, z. B. Eculizumab, 
 Ravulizumab);

• Defekt bei der Komplementaktivierung des alternativen 
Wegs;

• Homozygote Protein-S- und -C-Defizite;

• Funktionelle oder anatomische Asplenie;

• Mangelnde Immunantwort auf Polysaccharide;

• Mangel an Mannose-bindendem Lektin;

sowie

Personen mit erhöhtem Expositionsrisiko  
gegenüber IME:

• Personal von Laboratorien, das mit Meningokokken 
 arbeitet;

• Personen nach einem engen Kontakt mit einem IME-
Fall der Serogruppen A, C, W oder Y und bisher nicht 
gegen Meningokokken geimpfte oder von einer IME 
(Serogruppen A, C, W, Y oder B) genesene Personen 
(Postexpositionsprophylaxe; siehe auch Empfehlung 
zum Vorgehen nach Kontakt mit einem Fall 
einer invasiven Meningokokkenerkrankung); 

• Rekruten/Rekrutinnen (aufgrund enger räumlicher 
 Verhältnisse); 

• Reisende in Endemiegebiete (Reisedauer > 1 Monat) 
oder Epidemiegebiete (auch bei kurzem Aufenthalt); 
speziell Reisen in den sogenannten Meningitis-Belt 
 sowie Pilgerreisen. 
Expositionsrisiko für Reisende betrifft vor allem 
Meningo kokken der Serogruppen A, C, W, Y.

5 IMPFSTOFFE
Im Folgenden sind die in der Schweiz verfügbaren Impfstoffe 
für die Impfung gegen Meningokokken kurz beschrieben.  
Die Wirksamkeit und Sicherheit dieser Impfstoffe wurden in 
zahlreichen internationalen Studien gezeigt. Die Datenlage 
wird, aufgeschlüsselt nach Alterskategorien, ausführlich in 
den «Ergänzenden Impfempfehlungen zum Schutz vor in-
vasiven Meningokokken-Erkrankungen» beschrieben [1].

5.1 Meningokokken-B-Impfstoffe: Rekombinanter 
4-Komponenten-Impfstoff (4CMenB)

In der Schweiz ist seit August 2020 ein Impfstoff gegen 
Meningokokken der Serogruppe B (4CMenB, Bexsero®) für 
Personen im Alter von zwei Monaten bis 24 Jahren zugelassen 
(Indikationserweiterung 2023) (Link  Fachinformation 
Swissmedicinfo). Es handelt sich um einen  rekombinant her-
gestellten Impfstoff, bestehend aus vier Ober flächen-Protein-
antigen-Komponenten.
Zur klinischen Effektivität der 4CMenB-Impfung liegen mittler-
weile Daten aus Grossbritannien, Kanada, Italien, Portugal und 
Australien vor. Diese zeigen eine deutliche Reduktion der Inzi-
denz von Serogruppe-B-IME-Fällen bei vollständig geimpften 
Säuglingen, Kleinkindern und Jugendlichen. Die Impfeffektivi-
tät lag dabei je nach Studie zwischen 67 und 100 % [8–13].
Lokale wie auch systemische Nebenwirkungen sind mild bis 
moderat, in der Regel kurz andauernd und betreffen vor allem 
Säuglinge. Bei Säuglingen zeigte sich bei gleichzeitiger Ver-
abreichung von 4CMenB (Bexsero®) mit Routineimpfungen 
(DTPa-IPV-Hib-HBV und PCV7), verglichen mit isolierter Ver-
abreichung von 4CMenB (Bexsero®), ein gehäuftes Auftreten 
von Fieber (74 % vs. 40 %) [14]. Unter Einnahme einer pro-
phylaktischen Antipyrese mit Paracetamol kann das Auftreten 
von Fieber bei Säuglingen deutlich und ohne Einfluss auf die 
Immunogenität der Impfungen reduziert werden [15].
Das Auftreten von Fieber war bei Jugendlichen in einer chileni-
schen Studie deutlich seltener als bei Säuglingen und lag bei 
3,7 % [16].
In Ländern, in denen nach der Zulassung eine breite Anwen-
dung von 4CMenB (Bexsero®) erfolgte, zeigten sich über alle 
Altersklassen keine zusätzlichen Sicherheitssignale [17–21].

5.2  Konjugierte quadrivalente Meningokokken- 
Impfstoffe (MCV-ACWY)

In der Schweiz sind aktuell zwei konjugierte quadrivalente 
Meningokokken-Impfstoffe, welche Polysaccharide der Sero-
gruppen A, C, W und Y enthalten, zugelassen:
• Menveo® (Trägerprotein: mutiertes Diphtherie-Toxin  

[CRM 197], Zulassung seit 2011) 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 Klein-
kinder im  Alter zwischen sieben und 23 Monaten und 
 einem 1-Dosen-Schema ab dem Alter von zwei Jahren  
(Link Fach information Swissmedicinfo);

• MenQuadfi® (Trägerprotein: Tetanus-Toxoid [TT],  
Zulassung seit 2022) ist in der Schweiz ab dem Alter von 
zwölf  Monaten mit einem 1-Dosen-Schema zugelassen 
(Link  Fachinformation Swissmedicinfo).
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Surveillance-Studien in den USA, UK, Chile und Korea zeigten 
nach Einführung der MCV-ACWY-Impfung eine deutliche 
 Reduktion der IME-Fälle (von im Impfstoff enthaltenen Sero-
gruppen), sowohl bei Säuglingen und Kleinkindern als auch 
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen [22–26].
Die Daten aus Studien und dem US-amerikanischen Sur-
veillance system für Impfnebenwirkungen (VAERS) weisen auf 
eine allgemein gute Verträglichkeit von MCV-ACWY in  allen 
Altersgruppen hin, mit meist milden lokalen Reaktionen an der 
Einstichstelle [27]. Das Nebenwirkungsprofil der beiden quadri-
valenten Konjugatimpfstoffe [28, 29] und dem mono valenten 
Meningokokken-C-Konjugatimpfstoff ist vergleichbar [30, 31].
Die in der Schweiz zugelassenen MCV-ACWY sind vergleich-
bar in Bezug auf Wirksamkeit und Verträglichkeit (Links 
 Fachinformation Swissmedicinfo Menveo® und MenQuadfi®) 
[32].

6  IMPFEMPFEHLUNG FÜR DIE MENINGOKOKKEN-
IMPFUNG

Personen mit prädisponierenden Risikofaktoren oder erhöhtem 
Expositionsrisiko für eine IME (Definition, siehe Kapitel 4) wird 
eine Impfung gegen die Serogruppe B mit 4CMenB gemäss 
Tabelle 1 und eine Impfung gegen die Serogruppen A, C, W, Y 
mit MCV-ACWY gemäss Tabelle 2 empfohlen.

Generell sollten Personen, welche Teil der Risikogruppen sind, 
möglichst früh im Kleinkindalter beziehungsweise baldmög-
lichst nach Diagnose des Risikofaktors geschützt werden sowie 
vor dem erhöhten Expositionsrisiko. Aufgrund der relevanten 
Abnahme der schützenden Antikörpertiter nach Grundimmu-
nisierung [33–36] ist bei fortbestehendem Risiko eine Booster-
dosis alle fünf Jahre empfohlen.

7  KOSTENÜBERNAHME
Die Kosten der Impfung werden für die gemäss Swissmedic 
zugelassenen Altersgruppen (Bexsero®: 2 Monate bis 24 Jahre; 
Menveo®: ab 2 Monaten; Menquadfi®: ab 12 Monaten) durch 
die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) über-
nommen (ausser bei beruflichen Indikationen und Reise-
impfungen). Anwendungen ausserhalb der Zulassung sind off- 
label, sie werden bei präventiven Leistungen nicht von der 
OKP übernommen.

Tabelle 1
Impfschema für die Meningokokkenimpfung gegen Serogruppe B mit 4CMenB  
(jeweils Angabe des Alters bei Impfbeginn)

Personen mit erhöhtem Risiko für eine invasive Erkrankung oder erhöhtem Expositionsrisiko

2–11 Monate: 3 Dosen, 1. und 2. Dosis im Abstand von 2 Monaten, 3. Dosis im 2. Lebensjahr, minimal 6 Monate nach 2. Dosis

12–23 Monate: 3 Dosen, 1. und 2. Dosis im Abstand von 2 Monaten, 3. Dosis 12 Monate nach 2. Dosis

≥ 24 Monate: 2 Dosen im Abstand von 2 Monaten (minimal 1 Monat)

Booster alle 5 Jahre bei fortbestehendem bzw. erneutem Risiko

Tabelle 2
Impfschema für die Meningokokken-Impfung gegen die Serogruppen A, C, W, Y mit MCV-ACWY  
(jeweils Angabe des Alters bei Impfbeginn)

Personen mit erhöhtem Risiko für eine invasive Erkrankung

2–6 Monate: 4 Dosen, 1.–3. Dosis jeweils im Abstand von mind. 1 Monat, 4. Dosis im Alter 12–16 Monate (minimal 6 Monate 
nach 3. Dosis)*

7–11 Monate: 2 Dosen im Abstand von mind. 1 Monat (2. Dosis idealerweise ab dem Alter von ≥ 12 Monaten)*

≥ 12 Monate: 1 bzw. 2 Dosen gemäss Zulassung des verwendeten Impfstoffes**

Booster alle 5 Jahre bei fortbestehendem Risiko

Personen mit erhöhtem Expositionsrisiko

2–6 Monate: 4 Dosen, 1.–3. Dosis jeweils im Abstand von mind. 2 Monaten, 4. Dosis im Alter von 12–16 Monaten (minimal 6 Mo-
nate nach 3. Dosis)*

7–11 Monate: 2 Dosen im Abstand von mind. 2 Monaten (2. Dosis idealerweise ab dem Alter von ≥ 12 Monaten)*

≥ 12 Monate: 1 bzw. 2 Dosen gemäss Zulassung des verwendeten Impfstoffes**

Booster alle 5 Jahre bei fortbestehendem bzw. erneutem Expositionsrisiko

* Menveo®, aktuell einziger zugelassener MenACWY-Konjugatimpfstoff für diese Altersgruppe 
** Menquadfi®: 1 Dosis; Menveo®: 2 Dosen für Alter 12–23 Monate (Abstand 2 Monate, minimal 1 Monat); 1 Dosis ≥ 24 Monate
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