
HPV kann zu Krebsvorstufen und Krebs an Zervix, Vulva,
Vagina, Anus, Oropharynx und Penis sowie zu Genitalwar-
zen führen. In der Schweiz erhalten jährlich zirka 250 Frauen
die Diagnose Zervixkarzinom. Die HPV-Impfung wurde
2006 eingeführt und hat dort, wo früh hohe Impfraten erzielt
wurden, eine sehr deutliche Reduktion von Zervixdysplasien
und Genitalwarzen bewirkt. Da 20 bis 30 Prozent der HPV-

assoziierten Karzinomdiagnosen Männer betreffen, wird die
Impfung seit 2015 auch für Knaben empfohlen. 
Wer eine HPV-Impfberatung macht, sollte ausgewogene In-
formationen zur HPV-Impfung vermitteln und Adoleszenten
und Eltern beraten und unterstützen können: Eine gute
Kenntnis der Faktenlage ermöglicht eine bestmögliche, indi-
viduelle Impfentscheidung. Neben der ärztlichen Empfeh-
lung haben Medienberichte, Social Media und das persönli-
che Umfeld einen Einfluss auf den Impfentscheid. 
Ziel unseres Artikels ist es, für Praktiker relevante aktuelle
HPV-Impffragen und Sorgen von Patienten zu diskutieren. 

Wie wird HPV übertragen? Wie lange geht es von
einer HPV-Infektion bis zu einem Karzinom?
HPV-Infektionen werden durch vaginalen, oralen oder ana-
len Sex und durch Petting übertragen. Die meisten sexuell ak-
tiven Personen sind von HPV-Infektionen betroffen. Jedoch
werden innerhalb von ein bis zwei Jahren 90 Prozent der
HPV-Infektionen vom Körper spontan eliminiert (siehe Abbil-
dung 1). Bei zirka 10 Prozent persistiert das Virus und kann
zu Krebsvorstufen (Dysplasien)* und, unbehandelt, zum
Karzinom führen. Fast immer verstreichen zwischen HPV-
Ansteckung und Krebsdiagnose 20 bis 25 Jahre, im Minimum
sind es 5 bis 10 Jahre. Es gibt keine wirksame antivirale HPV-
Therapie.

* zervikale, vaginale, vulvale, anale intraepitheliale Neoplasie, abgekürzt
CIN, VAIN, VIN, AIN
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Neuigkeiten zur Impfung
gegen das humane Papillomavirus 
Fragen und Antworten für den klinischen Alltag 2018

Das humane Papillomavirus (HPV) wird sexuell übertragen und stellt weltweit die häufigste
 Geschlechtskrankheit dar. Nach Beginn der sexuellen Aktivität stecken sich über 80 Prozent mit HPV
an. Die HPV-Impfung kann bei entsprechender Durchimpfung zur deutlichen Reduktion von Zervixdys-
plasien und Genitalwarzen beitragen. Ziel dieses Artikels ist es, anhand von Fragen und praktischen
Beispielen aufzuzeigen, wie man Wirksamkeit, Sicherheit und mögliche Impfbedenken bei Patienten
und Ärzten sachlich diskutieren kann. 
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� Die HPV-Impfung ist vor Aufnahme der sexuellen Aktivität
klar am wirksamsten: Der Impfschutz vor HPV-Infektion be-
trägt zirka 90 Prozent, vor höhergradigen Zervixdysplasien
bis zu 85 Prozent, und vor Genitalwarzen über 90 Prozent. 

� HPV-assoziierte Hals-Rachen-Karzinome haben in den letz-
ten 20 Jahren deutlich zugenommen, vor allem bei Männern
und auch bei Nichtrauchern ohne Alkoholüberkonsum, mög-
licherweise im Zusammenhang mit vermehrtem Oralsex.
HPV verursacht auch Anal- und Peniskarzinome. 

� Aus diesen Gründen wird die HPV-Impfung vom Bundesamt
für Gesundheit geschlechtsneutral  für Mädchen (seit 2008)
und Knaben (seit 2015) im Alter von 11 bis 14 Jahren empfoh-
len.

� Die Kosten der Impfung werden vollumfänglich (kein Selbst-
behalt) übernommen, wenn die Impfung im Rahmen eines
kantonalen Impfprogrammes und vor dem 27. Geburtstag
durchgeführt wird. 

� Ein neuer 9-valenter Impfstoff (Gardasil-9®) ist seit Kurzem
zugelassen, aber in der Schweiz noch nicht auf dem Markt;
er verhindert noch mehr Zervixdysplasien als die bisherigen
2- und 4-valenten Impfstoffe. 
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HPV-Impfung: Wirksam und sicher
Grundsätzliche Informationen zu 
Epidemiologie, Wirksamkeit und Sicher-
heit der HPV-Impfungen wurden in 
ARS MEDICI 24/2017 erläutert.



Brauche ich die HPV-Impfung, wenn ich doch
 regelmässig zum Zervixkarzinomscreening gehe? 
Ja. Das Screening (Pap-Abstrich) entdeckt sehr erfolgreich
bereits bestehende Dysplasien bei Frauen. Eingeführt in den
späten 1960er-Jahren, führte das Screening zu einem Rück-
gang der Zervixkarzinominzidenz um mehr als 60 Prozent.
Nachteile des Screenings sind die psychische Belastung, teils
unnötige Behandlungen von Krebsvorstufen (die Mehrheit
der Dysplasien ist spontan regredient), mögliche Komplika-
tionen nach Dysplasietherapie in nachfolgenden Schwanger-
schaften sowie die Kosten (2). Generell ist es unnötig, Patien-
ten mit Impfsorgen Angst vor Krebs zu machen, denn HPV-
bedingte Karzinome sind auch bei ungeimpften Personen
dank Screening selten.

Die HPV-Impfung hingegen ist als Primärprävention ge-
schlechtsneutral: Sie schützt Männer und Frauen vor einer
Infektion mit onkogenen HPV-Typen und somit vor Dyspla-
sien, gemäss dem Dogma: Ohne HPV-Infektion keine Dys-
plasie. Auch nicht geimpfte Personen profitieren indirekt von
der Impfung, da ab einer gewissen Durchimpfungsrate die
HPV-Prävalenz in der Gesamtbevölkerung abnimmt (Her-
denschutz) (3).
Es gibt bis heute kein orales Screening (weil keine oralen
Krebsvorstufen bekannt sind) und das anale Screening wird
nur bei hohem Analkarzinomrisiko empfohlen (Immunsup-
pression, Frauen mit bestehender hochgradiger Dysplasie
oder Karzinom an Vagina, Vulva oder Zervix sowie Männer,
die Sex mit wechselnden männlichen Partnern haben, insbe-
sondere falls HIV-positiv) (4).

Ist ein natürlicher HPV-Schutz
nicht der Impfung vorzuziehen? 
Nein, denn durch eine natürlichen HPV-Infektion kommt es
weniger oft zur Antikörperbildung und seltener zu einem im-
munologischen Schutz gegen erneute HPV-Infektion als
durch die HPV-Impfung (5). Die Impfung stimuliert zuverläs-
sig das Immunsystem, natürliche Antikörper gegen HPV zu
bilden, deren Titer 10- bis 100-fach höher liegen und länger
andauern als nach einer natürlichen HPV-Infektion. BAG
und WHO gehen von einem über 20 Jahre dauernden Impf-
schutz aus (6, 7). Auffrischimpfungen werden keine 
empfohlen – vermutlich ist der Impfschutz lebenslänglich.

Wie wirksam ist die HPV-Impfung
gegen das Zervixkarzinom? 
Fall 1: Eine Mutter hat von der Schulärztin einen Brief erhal-
ten, in dem die HPV-Impfung für ihre 12-jährige Tochter
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� Die HPV-Impfung kann wie andere Impfungen lokale
Schmerzen und Schwellung an der Impfstelle verursachen;
selten treten Synkopen und Anaphylaxien auf; nicht häufiger
als nach anderen Impfungen. Die Datenlage ist mittlerweile
solide, dass die HPV-Impfung sicher ist und keine schweren
Komplikationen wie multiple Sklerose, Guillain-Barré-Syn-
drom, andere Autoimmunkrankheiten, venöse Thromboem-
bolien und so weiter verursacht.

� Das Zervixkarzinom-Screening wird auch bei HPV-geimpften
Personen zurzeit alle drei Jahre empfohlen. 

� Präservative schützen nur teilweise vor einer HPV-Infektion:
Trotz Safer Sex soll HPV-geimpft werden.

MERKSÄTZE

Abbildung 1: Natürlicher Verlauf der HPV-Infektion
Die schwarzen Pfeile zeigen den Ansatzpunkt der Primärprävention (HPV-Impfung) und des Dysplasie-Screenings (mittels HPV-DNA-
Testung und Zytologie). HPV-Komplikationen sind rot markiert. Die gestrichelten Kästen bedeuten, dass ein primäres anales, vaginales
und vulvales Dysplasiescreening nicht generell empfohlen ist. Beim Peniskarzinom und bei den Oropharynxkarzinomen sind keine
Krebsvorstufenläsionen bekannt und ein Screening existiert noch nicht.

Zervikale, vaginale, vulvale, anale intraepitheliale Neoplasie sind abgekürzt CIN, VIN, VAIN, AIN 



empfohlen wird. Sie fragt sich: Meine Tochter ist nicht se -
xuell aktiv und wird es auch nicht bald sein. Braucht sie
diese Impfung wirklich? 
Innerhalb von drei Jahren sind in Ländern mit hohen Impf-
raten (z.B. Australien) Infektionen mit den in den Impfungen
enthaltenen HPV-Typen bei geimpften Personen fast kom-
plett verschwunden (8). Vorstufen des Zervixkarzinoms sind
bei Personen, die vor dem ersten Sex geimpft werden, sehr
selten geworden (9): die Zahl höhergradiger Dysplasien an
der Zervix (CIN2 oder höher), Vulva und Vagina nahm um

85 bis 90 Prozent ab (10). Diese Reduktion ist klar auf die
HPV-Impfung zurückzuführen und nicht etwa auf veränder-
tes  Sexualverhalten (11). 
Der HPV-Impfschutz ist momentan nur für Krebsvorstufen
und Genitalwarzen erwiesen. Ein Schutz vor Krebs ist heute
noch nicht dokumentiert, da von einer Ansteckung bis zur
Krebsdiagnose meist mehr als 20 Jahre vergehen. Experten
erwarten aber die gleich hohe Schutzwirkung auch gegen das
Zervixkarzinom. Doch darf auch die bereits erwiesene Re-
duktion von Krebsvorstufen nicht unterschätzt werden. Die
Diagnose Dysplasie kann Stress und Ängste auslösen: Unan-
genehme Untersuchungen, Kolposkopien, Biopsien, das War-
ten auf Resultate, die oft nicht eindeutig sind, sowie belas-
tende Nachkontrollen können vermieden werden. Ausser-
dem erhöhen dysplasiebedingte Eingriffe an der Zervix das
Risiko einer Fehl- oder Frühgeburt in künftigen Schwanger-
schaften (12).
Die Mutter macht sich Sorgen, weil sie von dieser Impfung
noch nie etwas gehört hat. Sie recherchiert das Thema HPV
im Internet und fragt sich nun, wieso diese Impfung über die
Schule verabreicht werden soll, da HPV nicht im Schulalltag
übertragen wird. Eine Nachbarin hat ihr von der Impfung
der Tochter abgeraten, weil die Impfung teuer ist und nur
empfohlen werde, weil sich die Pharmaindustrie eine «gol-
dene Nase» verdienen wolle.
Aufgrund der obigen Überlegungen können wir die HPV-
Impfung empfehlen. Wir begrüssen auch ausdrücklich einen
einfachen Zugang zur Impfung via Schulimpfprogramme:
Denn in Kantonen mit Schulimpfprogrammen sind heute
51 Prozent der 16-jährigen Mädchen HPV-geimpft, in ande-
ren Kantonen sind es nur 37 Prozent (13).
Die Kosten der Impfung werden (falls 1. Dosis vor dem
27. Geburtstag) im Rahmen der kantonalen Impfprogramme
von der Krankenkasse vollumfänglich (ohne Selbstbehalt)
bezahlt. Die Gesundheitsdirektorenkonferenz und die Kran-
kenversicherer haben mit den Impfstoffherstellern einen tie-
feren Preis für die HPV-Impfung verhandelt, der im gleichen
Rahmen wie der Preis von anderen Impfungen liegt (ca.
70 Franken pro Dosis) und nicht durch Steuergelder subven-
tioniert wird. Der Preis der Impfung ausserhalb der kantona-
len Impfprogramme beträgt zurzeit zirka 230 Franken pro
Dosis. 

Wieso wird die HPV-Impfung
nun auch bei Knaben und Männern empfohlen?
Fall 2: Eine Mutter hat ihre 14-jährige Tochter letztes Jahr
gegen HPV impfen lassen. Die Hausärztin erkundigt sich
nach dem Impfwunsch für den 11-jährigen Sohn. Die Mutter
antwortet perplex, dass dies doch eine Impfung für Mädchen
sei. Aus welchem Grund soll der Sohn geimpft werden? 
Das BAG empfiehlt seit 2015, auch Knaben und junge Män-
ner im Alter von 11 bis 14 Jahren zu impfen (7). Diese Emp-
fehlung ist zahlreichen Ärztinnen und Ärzten und der Bevöl-
kerung noch nicht bekannt. Die Impfung erfolgt auch bei
Knaben idealerweise vor dem ersten Sex, denn dann ist der
Impfschutz klar am höchsten. HPV verursacht Anal- und Pe-
niskarzinome und Karzinome im Hals- und Rachenbereich
(v.a. Plattenepithelkarzinome des Oropharynx, der Tonsillen
und des Zungengrunds). Davon sind vor allem Männer be-
troffen (siehe Abbildung 2). 
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Kasten 1: 
Sind Genitalwarzen ein wichtiges Argument
für die HPV-Impfung? 

Illustration reproduziert mit freundlicher Genehmigung durch die Illustratorin
 Bettina Rigoli (bcrigoli@yahoo.com). 

Wir finden, ja. Über 90 Prozent der Genitalwarzen werden durch die in
Gardasil® und Gardasil-9® enthaltenen, nicht onkogenen Typen HPV 6
und 11 verursacht. Diese gelten als leicht übertragbar (mehr als die
Hälfte der Sexualpartner von Betroffenen haben ebenfalls Genital-
warzen). Genitalwarzen stellen zwar keine Krebsvorstufen dar, sind epi-
demiologisch aber deutlich mit Karzinomen assoziiert (sowohl HPV-be-
dingten Krebsarten wie auch anderen) (14, 15). Genitalwarzen sind
zudem häufig: Das Lebenszeitrisiko beträgt für Frauen und Männer
etwa 10 Prozent. Seit 1990 beobachtet man vor allem bei jungen Men-
schen einen deutlichen Anstieg. Männer, die Sex mit Männern haben,
sind zirka 4-mal häufiger betroffen. Das BAG geht in der Schweiz von
jährlich zirka 25 000 neuen Fällen von Genitalwarzen aus (7). 
Der Verlauf der Genitalwarzen gestaltet sich oft asymptomatisch, je
nach Lokalisation oder Grösse können aber auch Schmerzen und
Juckreiz auftreten. Die Ansprüche an das genitale Aussehen sind heute
vermutlich gestiegen; zudem sind Genitalwarzen nach wie vor oft ein
Tabuthema und können die Betroffenen stigmatisieren; ein Arzt wird
oft erst im fortgeschrittenen Stadium aufgesucht. Die Therapie kann
schmerzhaft und aufwendig sein. Warzen heilen in einem Drittel der
Fälle nach 1 bis 2 Jahren spontan ab – Abwarten ist daher vor allem bei
kleinen, wenigen, unauffälligen, nicht störenden Warzen eine mögliche
Option, alternativ sind wochenlange Therapien mit zum Beispiel Imiqui-
mod-Crème (Aldara®) möglich. Aber mehr als 50 Prozent der Behandel-
ten leiden an belastenden Nebenwirkungen wie lokaler Rötung, Entzün-
dung oder Juckreiz. Das Virus wird trotz Therapie oft nicht eliminiert und
die Rezidivrate ist hoch (> 25%), unabhängig von der Behandlungsart.



Schätzungsweise können in der Schweiz durch die HPV-Imp-
fung jährlich etwa 300 Karzinomfälle bei Frauen, aber auch
über 150 Karzinomfälle bei Männern verhindert werden (7).
Analkrebs betrifft besonders Männer, die Sex mit Männern
haben (MSM) (16). Das Peniskarzinom ist selten und betrifft
heterosexuelle Männer und MSM. Knaben sollten aber auch
aus Solidarität gegenüber den Mädchen und Frauen geimpft
werden, da das Virus durch die männlichen Sexualpartner
übertragen wird und eine gute Durchimpfung der Männer
auch die Frauen schützt.
                                                                  
Sind nicht Rauchen und Alkohol
für Hals-Rachen-Karzinome verantwortlich? 
Vereinfacht ausgedrückt können im Hals-Rachen-Raum
zwei Karzinomarten entstehen. Die nicht HPV-assoziierten
Karzinome betreffen tatsächlich vor allem Raucher oder Per-
sonen mit übermässigem Alkoholkonsum. Wichtig und noch
nicht allgemein bekannt ist, dass ungefähr 70 bis
85 Prozent der Oropharynxkarzinome mit HPV (v.a. HPV
16) assoziiert sind. Oropharyngealkarzinome sind derzeit
noch sehr selten, ihre Häufigkeit hat in den letzten 20 Jahren
aber deutlich zugenommen (möglicherweise durch Zunahme
von Oralsex), während tabakassoziierte und HPV-negative
Karzinomen rückläufig sind (17). Generell haben HPV-asso-
ziierte Karzinome eine bessere Prognose: Sie reagieren sen-
sibler auf Strahlen- und Chemotherapie als HPV-negative
Karzinome. Experten erwarten, dass die Impfung ähnlich gut
gegen Oropharynxkarzinome schützt wie gegen Zervxkarzi-
nome (17) (18).

Welches sind mögliche unerwünschte Wirkungen
nach einer HPV-Impfung? 
Fall 3: Eine 25-jährige Frau möchte sich gegen HPV impfen
lassen. Sie ist verunsichert, weil sie im Internet gelesen hat,
dass in Südamerika nach HPV-Impfung zahlreiche Mädchen
ohnmächtig geworden sind. 
Die Verträglichkeit der HPV-Impfung ist generell gut. Milde
lokale Impfreaktionen sind nach HPV-Impfung gleich häufig
wie nach anderen Impfungen: Rötung oder Schwellung
(33%), Schmerzen an der Einstichstelle (90%), leichtes Fie-
ber (10%) und Kopfweh (33%). Anaphylaxie oder Synkope
treten nach der HPV-Impfung ebenfalls nicht häufiger auf als
nach anderen Impfungen. Es wird empfohlen, die Patienten
nach der Impfung 15 Minuten zu beobachten und dabeisit-
zen oder liegen zu lassen. 
Zudem fand sie Berichte, gemäss denen es nicht ausgeschlos-
sen werden könne, dass es nach HPV-Impfung zu multipler
Sklerose kommen könnte. Wie beraten Sie diese Frau? Ver-
ursacht die HPV-Impfung multiple Sklerose und andere
schwere Schäden? 
Die Weltgesundheitsorganisation überwacht die Datenlage
und hat heute (nach mehr als 270 Mio. verabreichten Impf-
dosen) bisher keine Hinweise dafür, dass HPV-Impfungen
langfristige Schäden verursachen (6). Einzelberichte über
mögliche Assoziationen mit schweren Krankheiten wie venö-
sen Thromboembolien, Unfruchtbarkeit, Eierstockinsuf -
fizienz, Spontanaborten und Todesfällen oder Autoimmun -
erkrankungen wie multipler Sklerose, Guillain-Barré-Syn-
drom existieren, doch kausale Zusammenhänge konnten in
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Abbildung 2: Jährliche Zahl der potenziell durch die Impfung verhinderbaren, HPV-assoziierten Erkrankungen in Europa 
(adaptiert nach [26])



grossangelegten epidemiologischen Studien nicht gefunden
werden. In zahlreichen Ländern zeigen Daten von grossen
Untersuchungen (4 Millionen Frauen, die jahrelang nach-
kontrolliert wurden) ein sehr gutes Sicherheitsprofil der
HPV-Impfung (19).  

Wird die HPV-Impfung in der Schweiz
bald obligatorisch?
Nein. In der Schweiz sind Impfungen freiwillig, und Impf-
obligatorien sind vom BAG nicht vorgesehen. Ein Entscheid
für oder gegen die HPV-Impfung soll das Verhältnis von 
Eltern und Adoleszenten zu ihrem Arzt nicht beeinflussen,
denn es gibt Argumente für und gegen jede Impfung. Am
Schluss bleibt es die freie Entscheidung der Patienten. Es ist
wichtig, die Datenlage sachlich zu vermitteln und Impfsorgen
ernstzunehmen. Arzt und Eltern sind oft die wichtigsten Ver-
trauenspersonen beim Impfentscheid (20).

Kann ich auf die HPV-Impfung verzichten,
wenn ich die Safer-Sex-Regeln befolge?
Leider schützen Präservative nur zu zirka 60 bis 70 Prozent
vor einer HPV-Infektion. Daher: Safer Sex trotz Impfung,
Impfung trotz Safer Sex. Safer-Sex-Massnahmen dürfen auch
deshalb nicht vernachlässigt werden, weil die HPV-Impfung
nicht gegen andere Geschlechtskrankheiten wie Syphilis,
HIV und Chlamydien schützt. 

HPV-Impfung: Wie konkret vorgehen? 
Fall 4: Eine 19-jährige Studentin geht zur gynäkologischen
Jahreskontrolle in Basel-Stadt, ist aber in Allschwil (Kanton
Basel-Landschaft) wohnhaft. Sie hat von Kolleginnen ge -
hört, dass die HPV-Impfung eine «gute Sache» sei. Die Imp-
fung schütze vor Krebs und Genitalwarzen. Die Studentin
möchte sich impfen lassen. Wie muss sie weiter vorgehen?  
Die Kosten werden für Mädchen und Knaben von 11 bis
26 Jahren durch die Krankenkasse voll übernommen (ohne
Selbstbeteiligung), sofern die HPV-Impfung im Rahmen eines
kantonalen Impfprogramms durchgeführt wird (konkret:
falls 1. Impfdosis vor dem 27. Geburtstag). Wir empfehlen
den Ärzten, sich bei den kantonalen Gesundheitsbehörden zu
informieren, wie sie vorgehen müssen, damit sie im Rahmen
der kantonalen HPV-Programme impfen können und so die
Impfung bezahlt wird. Falls die 1. Dosis nach dem 27. Ge-
burtstag appliziert wird: Kostengutsprache bei der Kranken-
kasse beantragen (3 Dosen kosten ca. 700 CHF). 

Darf ich gleichzeitig mit der HPV-Impfung
auch andere Impfungen verabreichen?
Ja. Die HPV-Impfung darf gleichzeitig mit allen anderen gän-
gigen Impfungen gegeben werden.

Darf eine schwangere Frau geimpft werden? 
Wie steht es mit dem Stillen?
Es gibt bei schwangeren Frauen nur beschränkt Daten, daher
soll während der Schwangerschaft nicht gegen HPV geimpft
werden. Begonnene HPV-Impfserien sollen nach der Schwan-
gerschaft fortgeführt werden. Impfschäden sind aber bei
schwangeren Frauen, die versehentlich geimpft wurden,
keine bekannt (alle HPV-Impfungen sind Totimpfstoffe). Stil-
len ist keine Kontraindikation. 

Wann ist der beste HPV-Impfzeitpunkt? 
Das BAG empfiehlt, im Alter von 11 bis 14 Jahren zu impfen
(21). Geimpft werden soll, wenn immer möglich, vor der ers-
ten sexuellen Aktivität, denn die HPV-Impfung schützt vor
der HPV-Ansteckung, kann aber bereits bestehende HPV-In-
fektionen oder Dysplasien nicht beseitigen. 2014 gaben übri-
gens 15 bis 18 Prozent der 15-jährigen Frauen und 50 Pro-
zent der 16- bis 17-jährigen in einer nationalen Befragung an,
bereits Sex gehabt zu haben (22). Der erste Sex findet zum
Teil also früher statt, als dies von Eltern erwartet wird. 
Kinder unter 15 Jahren benötigen ausserdem nur zwei HPV-
Impfdosen (0 und 6 Monate), ab dem 15. Geburtstag (und
bei Immungeschwächten) werden drei Dosen empfohlen.
Somit können bei jungen Menschen eine Impfdosis und die
damit verbundenen Umstände, lokalen Reaktionen und 
Kosten  gespart werden.

Führt die HPV-Impfung zu früherem oder mehr Sex?
Nein. Studien in mehreren Ländern haben solche Befürch-
tungen entkräftet (22, 23). Offene Diskussionen über Sex
sind bei Adoleszenten mit geringerem sexuellem Risikover-
halten assoziiert und der erste Sex findet später statt. Grund-
sätzlich wird es von Adoleszenten und Eltern geschätzt, wenn
die Ärzte sie auf sexuelle Gesundheit ansprechen.

Welche Impfung ist die beste? 
Cervarix®, Gardasil® oder Gardasil-9®?
Fall 5: Ein 43-jähriger Mann lebt in eingetragener Partner-
schaft mit einem 47-jährigen Mann, bei dem soeben im
Analabstrich HPV-16 und -31 festgestellt wurden. Er
möchte sich daher mit Gardasil-9® impfen lassen, weil er ge-
lesen hat, dass HPV-31 in Gardasil-9®, nicht aber in Garda-
sil® enthalten ist. Soll er noch bis zur Einführung von Garda-
sil-9® warten? Könnte er die Impfung im Ausland besorgen?
Er ist bereit, die Impfkosten selber zu tragen.
Bei der Altersgruppe über 26 Jahre ist die Impfung nicht offi-
ziell empfohlen und die Kosten werden grundsätzlich nicht
von der Krankenkasse übernommen. Eine Kostengutsprache
bei der Krankenkasse kann sich aber lohnen. Gegen ärztliches
Rezept und ohne Erwartung einer Kostenübernahme kann
Gardasil-9® heute schon in Apotheken im grenznahen Aus-
land bezogen werden (am besten Impfstoff vorbestellen). Gar-
dasil-9® ist in der Schweiz bereits zugelassen, aber noch nicht
auf dem Markt. Grundsätzlich gilt: Bei geringer HPV-Anste-
ckungswahrscheinlichkeit (z.B. 9- bis 12-Jährige) ist Abwar-
ten mit Impfen ein gangbarer Weg, bis Gardasil-9® auf dem
Markt ist. Ansonsten: Eher jetzt schon mit Gardasil® impfen. 

Was sind die Vorteile von Gardasil-9®? 
Cervarix® enthält die HPV-Typen 16 und 18. Diese onko -
genen Typen sind für 70 Prozent der Zervixkarzinome ver-
antwortlich. Gardasil® enthält zusätzlich die nichtonkogenen
HPV-Typen 6 und 11, welche über 90 Prozent der Genital-
warzen verursachen. Der Marktanteil in der Schweiz liegt für
Gardasil® bei über 95 Prozent. Für Knaben ist nur Gardasil®

zugelassen. Gardasil-9® enthält zusätzlich die onkogenen
HPV-Typen 31, 33, 45, 52 und 58, die zusammen verant-
wortlich sind für zirka 20 Prozent aller Zervixkarzinome.
Gardasil-9® deckt total also rund 90 Prozent aller für Zervix-
karzinome verantwortlichen HPV-Typen ab. 
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Fall 6: Bei einer 24-jährigen Frau wird bei einer gynäkologi-
schen Jahreskontrolle eine CIN-2 festgestellt. Sie ist nicht
gegen HPV geimpft. Ist es nun zu spät für eine HPV-Impf-
serie? Was bringt die Impfung in dieser Situation?
Bereits bestehende HPV-Infektion, Genitalwarzen und
Krebsvorstufen werden durch die Impfung zwar nicht besei-
tigt. Aber auch bereits infizierte Personen können von einem
HPV-Impfschutz profitieren. Denn die Wahrscheinlichkeit,
mit allen in der Impfung enthaltenen HPV-Typen infiziert zu
sein, ist sehr klein. Die HPV-Impfung kann also Schutz bieten
vor weiteren onkogenen HPV-Typen, mit denen eine Person
noch nicht infiziert ist. Zudem gibt es Hinweise dafür, dass
die Impfung das lokale Rezidivrisiko nach einer Dysplasiebe-
handlung verringern könnte (24, 25). Auch bisher un-
geimpfte Personen mit wechselnden Sexualpartnern könnten
von einem HPV-Impfschutz profitieren.                             �
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