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Meldungen Infektionskrankheiten  
Stand am Ende der 35. Woche (02.09.2024)a

Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 35. Woche (02.09.2024)a

Woche 35 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 

2 2 4 8 6 9 157 141 113 109 87 78
1.2 1.2 2.4 1.2 0.9 1.3 1.8 1.6 1.3 1.8 1.5 1.3

Influenzavirus-
Infektion,saisonale Typen 
und Subtypen

https://idd.bag.admin.ch

Legionellose 14 15 15 60 79 55 619 655 646 368 390 402
8.2 8.8 8.8 8.8 11.6 8.1 7 7.4 7.3 6.2 6.5 6.7

Masern 2 104 33 94 32
0.3 1.2 0.4 1.6 0.5

Meningokokken: 
invasive Erkrankung 

2 1 35 35 11 26 25 7
0.3 0.2 0.4 0.4 0.1 0.4 0.4 0.1

Pneumokokken: 
invasive Erkrankung 

5 10 5 25 30 14 1054 959 638 754 623 426
2.9 5.9 2.9 3.7 4.4 2.1 11.9 10.8 7.2 12.6 10.4 7.2

Rötelnb

Röteln, materno-foetalc

Tuberkulose 1 2 10 23 41 27 411 388 350 282 289 254
0.6 1.2 5.9 3.4 6 4 4.6 4.4 4 4.7 4.8 4.3

Faeco-orale Übertragung

Campylobacteriose https://idd.bag.admin.ch

Enterohämorrhagische 
E. coli-Infektion 

22 38 38 160 141 170 1335 1144 1162 856 753 804
12.9 22.3 22.3 23.5 20.7 25 15.1 12.9 13.1 14.4 12.6 13.5

Hepatitis A 2 1 1 7 8 6 58 56 54 41 45 36
1.2 0.6 0.6 1 1.2 0.9 0.6 0.6 0.6 0.7 0.8 0.6

Hepatitis E 2 1 2 8 8 7 59 84 74 37 57 48
1.2 0.6 1.2 1.2 1.2 1 0.7 1 0.8 0.6 1 0.8

Listeriose 3 2 1 9 8 4 55 68 71 29 48 58
1.8 1.2 0.6 1.3 1.2 0.6 0.6 0.8 0.8 0.5 0.8 1

Salmonellose,  
S. typhi/paratyphi 

2 6 2 1 30 21 7 26 15 5
1.2 0.9 0.3 0.2 0.3 0.2 0.08 0.4 0.2 0.08

Salmonellose, übrige https://idd.bag.admin.ch

Shigellose https://idd.bag.admin.ch

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
https://idd.bag.admin.ch
https://idd.bag.admin.ch
https://idd.bag.admin.ch
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Woche 35 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 4 5 6 4 47 41 43 33 26 27
2.4 0.7 0.9 0.6 0.5 0.5 0.5 0.6 0.4 0.4

Chlamydiose 246 213 281 962 1025 1085 12717 12925 12975 8518 8509 8632
144.5 125.1 165 141.2 150.5 159.3 143.6 146 146.5 142.9 142.8 144.8

Gonorrhoe 146 174 81 513 592 409 6599 5696 5064 4461 3964 3445
85.7 102.2 47.6 75.3 86.9 60 74.5 64.3 57.2 74.8 66.5 57.8

Hepatitis B, akut 1 20 14 16 14 11 10
0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2

Hepatitis B, 
total Meldungen 

30 7 24 98 60 80 1238 1125 1073 872 764 740

Hepatitis C, akut 1 2 17 16 11 13 10 5
0.6 0.3 0.2 0.2 0.1 0.2 0.2 0.08

Hepatitis C, 
total Meldungen 

21 8 13 85 65 84 1063 1069 981 716 697 665

HIV-Infektion 10 4 28 38 25 354 349 333 234 229 226
5.9 2.4 4.1 5.6 3.7 4 3.9 3.8 3.9 3.8 3.8

Syphilis, Frühstadiend 5 19 20 35 55 79 765 788 822 505 540 573
2.9 11.2 11.7 5.1 8.1 11.6 8.6 8.9 9.3 8.5 9.1 9.6

Syphilis, total 7 26 28 40 80 105 1014 1062 1113 658 751 767
4.1 15.3 16.4 5.9 11.7 15.4 11.4 12 12.6 11 12.6 12.9

Zoonosen und andere durch Vektoren übertragbare Krankheiten

Brucellose 1 5 8 5 4 6 4
0.2 0.06 0.09 0.06 0.07 0.1 0.07

Chikungunya-Fieber 1 2 3 4 29 22 5 17 19 2
0.6 1.2 0.4 0.6 0.3 0.2 0.06 0.3 0.3 0.03

Dengue-Fieber 2 4 21 48 18 485 211 75 346 161 60
1.2 2.4 3.1 7 2.6 5.5 2.4 0.8 5.8 2.7 1

Gelbfieber 

Hantavirus-Infektion 4
0.05

Malaria 8 9 6 32 38 36 313 331 301 210 244 226
4.7 5.3 3.5 4.7 5.6 5.3 3.5 3.7 3.4 3.5 4.1 3.8

Q-Fieber 3 3 9 10 17 145 133 93 115 99 57
1.8 1.8 1.3 1.5 2.5 1.6 1.5 1 1.9 1.7 1

Trichinellose 1 1 4 1 4
0.2 0.01 0.05 0.02 0.07

Tularämie https://idd.bag.admin.ch

West-Nil-Fieber 1 1 2 1
0.6 0.2 0.02 0.02

Zeckenenzephalitis https://idd.bag.admin.ch

Zika-Virus-Infektion 1 9 3 8 3
0.2 0.1 0.03 0.1 0.05

Andere Meldungen

Affenpocken 2 13 3 142 33 64 490 23 3 490
1.2 7.6 0.4 20.8 0.4 0.7 5.5 0.4 0.05 8.2

Botulismus 1 1 1 1
0.01 0.01 0.02 0.02

Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit 

1 1 2 2 4 16 27 25 11 23 19
0.6 0.6 0.3 0.3 0.6 0.2 0.3 0.3 0.2 0.4 0.3

Diphtheriee 2 7 6 18 15 84 28 3 16 26
1.2 4.1 0.9 2.6 0.2 1 0.3 0.05 0.3 0.4

Tetanus 

https://idd.bag.admin.ch
https://idd.bag.admin.ch
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Woche 32 33 34 35 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 0.5 3 0.3 7 0.6 4 0.4 4.5 0.4

Zeckenstiche 12 1.4 10 1 7 0.6 6 0.6 8.8 0.9

Herpes Zoster 8 0.9 9 0.9 17 1.6 7 0.7 10.3 1

Post-Zoster-Neuralgie 0 0 0 0 4 0.4 1 0.1 1.3 0.1

Meldende Ärzte 114 131 143 135 130.8

Lyme Borreliose: https://idd.bag.admin.ch

Provisorische Daten

Sentinella:  
Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis am 1.9.2024 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)  
Freiwillige Erhebung bei Hausärztinnen und Hausärzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Pädiater) 

Sentinella-Statistik

https://idd.bag.admin.ch
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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.

Monatsbericht zu den durch Zecken 
übertragenen Erkrankungen

Die Berichterstattung von durch Zecken übertragene Krankheiten hat ab 
diesem Jahr eine neue Form. Mit dem Beginn der Zeckensaison – im April – 
werden die Daten und der Lagebericht auf dem neuen Infoportal für 
Infektionskrankheiten (https://idd.bag.admin.ch) zu finden sein.  
Das Infoportal bietet interaktive Möglichkeiten zur Anzeige, wird regelmässig 
aktualisiert und steht das ganze Jahr über zur Verfügung. 

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

https://idd.bag.admin.ch/
https://idd.bag.admin.ch/


BAG-Bulletin 37 vom 9. September 2024

8 37/24 ÜBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Nirsevimab zur Immunisierung gegen das 
Respiratorische Synzytial-Virus (RSV)

Respiratorische Synzytial-Viren verursachen hauptsächlich im Winterhalbjahr Erkältungen, 
grippeartige Erkrankungen und Bronchiolitiden. Sie führen vor allem bei Säuglingen oft zu 
Hospitalisationen. Ab Herbst 2024 soll der monoklonale Antikörper Nirsevimab (Beyfortus®) 
für Säuglinge zur passiven Immunisierung zur Verfügung stehen. Dazu gibt es schweizwei-
te, von mehreren Fachgesellschaften, der Eidgenössischen Kommission für Impffragen 
(EKIF) und dem BAG erarbeitete Empfehlungen (Consensus statement 2024, siehe blauer 
Kasten). Alle Neugeborenen zwischen Oktober und März sollen in ihrer ersten Lebenswoche 
oder so bald wie möglich danach eine Dosis erhalten. Von April bis September geborenen 
Säuglingen wird ebenfalls eine Dosis vor der RSV-Saison im Oktober empfohlen, für Risiko-
kinder auch im zweiten Lebensjahr. Neu wird Nirsevimab von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) vergütet.  Hinweis: Ab dem 1. Oktober wird die Immunisierung 
sowohl ambulant wie auch im Spital oder auf der Geburtsabteilung vergütet.

RSV: DIE KRANKHEIT
RSV steht als Abkürzung für das menschliche Respiratorische 
Synzytial-Virus. Die Übertragung erfolgt durch Tröpfchen 
beim Husten und Niesen, wobei Bindehaut und Nasenschleim-
haut häufig die Eintrittspforten bilden. Ein beträchtlicher Teil 
der Übertragung geschieht wahrscheinlich auch via Aerosole 
sowie indirekt von kontaminierten Gegenständen und Oberflä-
chen über die Hände auf die Schleimhäute. Die Ansteckungs-
fähigkeit besteht bereits rund einen Tag vor Auftreten von 
Symptomen, über eine Dauer von 3 bis 8 Tagen. Am an
steckendsten ist man während der ersten Erkrankungstage. 
RS-Viren sind so stark übertragbar, dass bereits im 1. Lebens
jahr rund zwei Drittel, nach 18 Monaten 87 %, und bis zum 
3. Geburtstag praktisch alle Kinder infiziert sind oder an RSV 
erkrankt waren (Jha, 2016; Wilkins, 2023). Die Inkubations-
zeit zwischen der Ansteckung und dem Krankheitsbeginn 
dauert 2 bis 8 Tage.

Die typischen Symptome sind Schnupfen, ein trockener 
Husten, Fieber, Müdigkeit und gelegentlich eine Bindehaut
entzündung. Nach diesen erkältungsähnlichen Symptomen 
kann sich eine Infektion der unteren Atemwege und eine 
schwere RSV-Erkrankung entwickeln, die sich bei Säuglingen 
typischerweise als Bronchiolitis (Entzündung der kleinsten 
Atemwege in der Lunge) mit Tachypnoe, verminderter Trink
menge, Stöhnen, Fieber und anderen grippeähnlichen 
Symptomen äussert, selten können auch Croup-Symptome 
(Verengungen der Luftröhre im Kehlkopfbereich) oder eine 

Pneumonie (Lungenentzündung) auftreten. Je jünger das Kind 
ist, desto schwerer ist in der Regel der Krankheitsverlauf und 
desto schwerwiegender sind die Komplikationen. Die 
anatomischen Strukturen der Luftwege, also die Luftröhre, die 
Bronchien und die noch kleineren Bronchiolen, haben bei 
Säuglingen einen sehr kleinen Durchmesser. Kommt es zu ei-
ner starken Schleimhautschwellung, wie dies bei RSV der Fall 
ist, kann es sehr rasch zu einer Luftnot kommen. RSV-Kompli-
kationen können daher vor allem bei Säuglingen lebens
bedrohlich sein. Aus diesem Grund sind auch Frühgeborene 
noch mehr gefährdet als termingeborene Säuglinge. Bekannte 
Faktoren, die das Risiko für eine schwere RSV-Erkrankung 
noch weiter erhöhen, sind Frühgeburtlichkeit < 32 Schwanger-
schaftswochen (wGA; weeks of gestational age) und bestimm-
te angeborene oder erworbene Erkrankungen. Kinder mit 
bestimmten Risikofaktoren im Alter von ≤ 24 Monaten haben 
auch in ihrer zweiten winterlichen RSV-Saison ein erhöhtes 
Risiko für eine schwere Erkrankung. Diese sind im Consensus 
Statement (2024) detailliert beschrieben. In einer Arbeit von 
Stucki et al. wurden in der Schweiz die folgenden Risiko
faktoren für eine Hospitalisation identifiziert: Geburtsmonat 
zwischen Oktober und März, niedriges Geburtsgewicht, Mehr-
lingsgeburt, angeborene Fehlbildung des Herzens, der grossen 
Gefässe, der Lunge, der Atemwege oder der Gallenwege, 
Lebererkrankungen, Hämophilie, Down-Syndrom, Immun-
schwäche, Erkrankung des Zentralnervensystems, des Herzens, 
der Lungen, zystische Fibrose, Nierenversagen sowie schwerer 
Vitamin-D-Mangel (Stucki, 2023).
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Dennoch sind über 80 % der aufgrund von RSV hospitalisier-
ten Säuglinge gesunde, nicht-frühgeborene Kinder. Im zweiten 
Lebensjahr sinkt der Anteil gesunder Kinder bei den Hospita
lisierungen auf 60 – 75 %.

Eine RSV-Infektion hinterlässt keine bleibende Immunität, 
im Gegenteil: Sie ist mit einem halben bis maximal zwei Jahren 
sehr kurz. Danach ist jederzeit wieder eine erneute Infektion 
beziehungsweise Erkrankung möglich.

Bei älteren Kindern, Jugendlichen und gesunden jüngeren 
Erwachsenen sind die Symptome in der Regel weit weniger 
schwer, meist sind diese nur von einer Erkältung mit relativ 
milden Krankheitssymptomen betroffen. Manchmal kann RSV 
in diesen Altersgruppen einen länger anhaltenden, trockenen 
Husten verursachen, oder gelegentlich zu bakteriellen Zusatz
infektionen, wie etwa einer Mittelohr- oder Nasenneben
höhlenentzündung, führen. Nebst Säuglingen können auch 
Menschen im höheren Alter sowie Patientinnen und Patienten 
mit chronischen Krankheiten oder einer Immunschwäche bei 
einer RSV-Infektion einen schweren Krankheitsverlauf und eine 
Lungenentzündung (Pneumonie) entwickeln, welche häufig zu 
einer Hospitalisierung führen.

In der Schweiz dauert die RSV-Saison gewöhnlicherweise von 
Mitte November bis Mitte März, oft mit einem Gipfel im Janu-
ar. Eine Ausnahme hiervon war der Sommer 2021 (nach Auf-
hebung der meisten Massnahmen gegen die Covid-19-Pande-
mie), als für die Jahreszeit sehr viele Säuglinge aufgrund von 
RSV hospitalisiert werden mussten. Typischerweise tritt bei RSV 
jedes zweite Jahr abwechselnd eine sogenannte «major» 
RSV-Saison mit vielen Erkrankungsfällen und dazwischen eine 
«minor»-Saison mit weniger Fällen auf. Die Abbildung 1 zeigt 
die Verteilung der hospitalisierten RSV-Fälle in der Schweiz 
nach Kalendermonat.

DIE KRANKHEITSLAST BEI UNTER ZWEIJÄHRIGEN 
KINDERN
Die Gesamtzahl der RSV-Erkrankungen bei Kindern jünger als 
zwei Jahre ist nicht genau bekannt, da es sich um eine äus
serst häufige Krankheit handelt, die nicht in jedem Fall zu ei-
ner ärztlichen Konsultation führt. Die Anzahl der ambulanten 
ärztlichen Konsultationen aufgrund von RSV wird daher in der 
Schweiz nicht durch ein Meldesystem erfasst. Dennoch kann 
die Häufigkeit von ambulanten RSV-Infektionen durch Studien 
geschätzt werden. Eine prospektive Kohortenstudie in den 
USA mit einer Kohorte von 5067 Kindern ergab, dass 15 % 

Quelle: Bundesamt für Statistik (BFS), Medizinische Statistik der Krankenhäuser (2023)

0%

10%

20%

30%

Grössere Saison Kleinere Saison

Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mrz Apr Mai Jun

Abbildung 1
Verteilung der hospitalisierten RSV-Fälle nach Hospitalisationsmonat (alle Altersgruppen, Schweiz). 2016/2017 bis 
2019/2020, basierend auf ICD-10-Codes. Die Abbildung links zeigt den Durchschnitt der «major» RSV-Saisons,  
diejenige rechts der «minor» RSV-Saisons. (Verteilung in %-Anteilen; die Monate sind dargestellt als Box-Plots.)
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aller Kinderarztbesuche aufgrund von Atemwegsinfektionen 
zwischen November und April auf RSV zurückzuführen waren 
(Hall, 2009). Kinder unter fünf Jahren mit RSV-Erkrankungen 
wurden dreimal häufiger in Kinderarztpraxen als auf Notfall-
stationen von Spitälern behandelt.

RSV ist einer der häufigsten Gründe für Spitaleinweisungen 
bei Kindern insgesamt, und in der Schweiz, den Vereinigten 
Staaten und weiteren Ländern ist RSV im Winterhalbjahr die 
häufigste Ursache für Hospitalisierungen im Säuglingsalter 
(Hall, 2009). Das Bundesamt für Statistik (BFS) verfügt über 
Daten zu den Hospitalisierungen aufgrund einer labordiag-
nostisch nachgewiesenen RSV-Erkrankung. Die Daten des BFS 
zeigen auch, dass in jedem der vier Winterhalbjahre vor der 
Pandemie, 2015/2016 bis 2018/2019, im Durchschnitt 2,6 % 
aller Kleinkinder wegen RSV hospitalisiert werden mussten. 
Die durchschnittliche Hospitalisationsdauer bei den unter 
1-Jährigen betrug 5,7 Tage. Die Hospitalisierungsraten stiegen 
über die letzten Jahre und Jahrzehnte deutlich an. Der Haupt-
grund dafür dürfte sein, dass bis anhin nicht alle Hospitalisier-
ten auf RSV getestet beziehungsweise als solche diagnostiziert 
und gemeldet wurden. Man geht davon aus, dass noch immer 
eine Dunkelziffer bezüglich der tatsächlichen Anzahl wegen 
RSV-Hospitalisierter besteht, auch wenn diese Dunkelziffer ins-
besondere bei Säuglingen immer kleiner wird. Das höchste Ri-
siko, aufgrund von RSV hospitalisiert zu werden, haben Säug-
linge in ihren ersten drei Lebensmonaten. Die Tabelle 1 zeigt 
die Hospitalisierungsraten aufgrund von RSV (pro 1000 Kinder 
der jeweiligen Altersklasse) nach Altersmonat für die Jahre 
2016 bis 2022. In der Schweiz werden die durchschnittlichen 
Kosten pro RSV-Hospitalisierung eines Kleinkindes im Alter von 
< 1 Jahr auf 8458 CHF geschätzt, für eine Geburtskohorte von 
86 000 und 2214 Hospitalisierungen (Durchschnitt der Saisons 
2015/2016 – 2018/2019) belaufen sich die gesamten direkten 
Hospitalisierungskosten auf 18,73 Mio. CHF pro Jahr (Stucki, 
2022).

Tabelle 1
Hospitalisierungsraten bei Kindern unter 2 Jahren auf-
grund von RSV in den Jahren 2016 bis 2022, nach Alters-
monat (pro 1000 Kinder der jeweiligen Altersklasse)

Alter 2016 – 2019 
Durchschnitt

2020 2021 2022*

unter 1 Monat 43 30 56
≥ 67

1 – 2 Monate 51 29 63

3 – 5 Monate 21 11 26 ≥ 28

6 – 11 Monate 11 6 15 ≥ 16

12 – 23 Monate 4 3 7 ≥ 9

*)	 2022: Mindestzahlen unter Verwendung einer leicht breiter gefassten 
Definition für RSV-bedingte Hospitalisationen (ICD-10-Codierung).

Quelle: Bundesamt für Statistik (BFS), Medizinische Statistik der Krankenhäuser 
(2023)

Eine grosse Studie aus Dänemark zeigte anhand von Bevölke-
rungs- und Spitalregisterdaten, dass ein wesentlicher Teil der 
Kinder mit schweren RSV-Infektionen im zweiten Lebens-
jahr bestimmte Vorerkrankungen hat (Kirstensen, 2012). Eine 
Studie aus den USA befand, dass sowohl unter den ambulant 
behandelten wie auch bei den hospitalisierten Kleinkindern im 
Alter von 12 bis 23 Monaten ein deutlich höherer Prozent
anteil an Komorbiditäten litt als bei Säuglingen im Alter von 
0 bis 11 Monaten (Choi, 2023). Schliesslich zeigte eine Ge-
burtskohortenstudie in Schottland, dass Frühgeborene oder 
chronisch kranke Kinder noch bis zum dritten Lebensjahr ein 
höheres Risiko für eine RSV-bedingte Hospitalisation aufweisen 
(Hardelid, 2019). Insgesamt legen diese Erkenntnisse nahe, 
dass Kinder, die auch im Alter von 12 bis 23 Monaten noch 
ein hohes Risiko für schwere RSV-Verläufe haben, mit einer 
RSV-Prophylaxe geschützt werden sollten.

In den letzten Jahren gab es auch Hinweise auf mögliche mit-
tel- bis langfristige Konsequenzen nach einer durchgemach-
ten, schweren RSV-Erkrankung im frühen Säuglingsalter: 
Mehrere Studien zeigen ein deutlich höheres Risiko, im 
späteren Kindesalter Asthma und rezidivierendes Wheezing 
(Keuchatmung) zu entwickeln (Esposito, 2022; Feldman, 2015; 
Fauroux, 2017; Baraldi, 2020).

Gesellschaftliche Auswirkungen: In den USA führt die Be-
treuung von Kindern mit RSV-Infektionen jährlich zu insgesamt 
über 700 000 Fehltagen am Arbeitsplatz, was die Anzahl Fehl-
tage infolge von Influenza übertrifft (Bourgeois, 2009). Im Ver-
einigten Königreich verursachen RSV-Infektionen bei Kindern 
< 5 Jahren direkte medizinische und indirekte gesellschaftliche 
Kosten in der Höhe von schätzungsweise 80,5 Millionen 
GB Pfund. Davon sind 14,0 Millionen auf Produktivitätsausfälle 
der Eltern sowie selbstgetragene medizinische Kosten zurück-
zuführen (Fusco, 2022).

BISHERIGE UND NEUE PRÄVENTIONSMÖGLICHKEITEN
Die wichtigsten Ziele der Immunisierung von Säuglingen ge-
gen RSV sind:

1.	 Die Verhinderung von schweren RSV-Erkrankungen und 
RSV-bedingten Hospitalisationen bei allen Säuglingen 
während ihrer ersten RSV-Saison im Winterhalbjahr;

2.	 Die Verhinderung von schweren RSV-Erkrankungen und 
RSV-bedingten Hospitalisationen bei besonders gefährdeten 
Kindern während ihrer zweiten RSV-Saison;

3.	 Die Verringerung der Auswirkungen auf das Gesundheits-
system (Überlastung der Spitäler, Verlegung von Patienten 
und Patientinnen, Streichung von elektiven Eingriffen usw.) 
und

4.	 Die Verringerung der Kosten im Zusammenhang mit 
ambulanten RSV-Fällen bei Säuglingen und bei Kindern 
jünger als zwei Jahre, einschliesslich der indirekten nicht-
medizinischen Kosten für die Gesellschaft.
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1.	 Palivizumab
Seit 1999 ist in der Schweiz der monoklonale Antikörper 
Palivizumab (Synagis®) zugelassen und erhältlich. Dessen Wir-
kungsweise ist ähnlich wie beim neuen Wirkstoff Nirsevimab. 
Palivizumab wurde seit 2000 und bis anhin nur für Säuglinge 
mit einem sehr hohen Risiko für einen schweren RSV-Verlauf 
empfohlen und vergütet. Dazu gehören Säuglinge im Alter 
von ≤ 12 Monaten mit schwerer broncho-pulmonaler Dysplasie 
(BDP) sowie Kinder mit schweren Herzfehlbildungen oder -er-
krankungen zu Beginn der RSV-Saison. Palivizumab hat sich 
dabei als zweckmässig, sicher und gut verträglich erwiesen. 
Dennoch gibt es eine Reihe von Nachteilen bei Palivizumab:

•	 Eine nicht optimale Wirksamkeit bei diesen speziell vulne
rablen Kindern;

•	 Eine kurze Halbwertszeit und somit Wirkzeit;

•	 Hohe Kosten des Antikörpers und für die monatliche Ver
abreichung.

Studiendaten zeigten, dass Palivizumab bei ehemaligen Früh-
geborenen die RSV-Hospitalisationsrate signifikant von 10,6 % 
auf 4,8 % senkt, was einer Wirksamkeit von 55 % entspricht 
(IMpact-RSV-Studie, 1998). Dennoch bedeutete dieser Antikör-
per für Säuglinge mit sehr hohem Risiko eine deutliche Verbes-
serung. Die RSV-bedingte Letalität (Sterblichkeit) von Säuglin-
gen in Ländern mit guter Gesundheitsversorgung und 
intensivmedizinischen Massnahmen ist vergleichsweise gering. 
Dennoch konnte durch Studien nicht gezeigt werden, dass die 
Letalität durch Palivizumab noch signifikant weiter gesenkt 
werden kann. Die Halbwertszeit von Palivizumab ist mit rund 
20 Tagen deutlich zu kurz, als dass mit nur einer Dosis die ge-
samte RSV-Saison von rund 6 Monaten Dauer abgedeckt wer-
den könnte. Deshalb muss Palivizumab während der RSV-Sai-
son in monatlichen Abständen verabreicht werden. Aufgrund 
der damit verbundenen hohen Kosten und einem hohen Preis 
pro Dosis zeigten gesundheitsökonomische Analysen lediglich 
für eine kleine Zielgruppe von Säuglingen mit sehr hohem Risi-
ko eine vertretbare Kosten-Effektivität. Die Schweizer Kon-
sensempfehlungen für die Gabe von Palivizumab bei Säuglin-
gen mit hohem Risiko für eine schwere RSV-Erkrankung wur-
den erstmals 1999 veröffentlicht, und mehrmals, zuletzt im 
Jahr 2017, aktualisiert (Agyeman, 2017). Eine routinemässige 
Verabreichung von Palivizumab für alle Säuglinge wurde hin-
gegen nicht als gerechtfertigt angesehen.

2013: Ein Durchbruch in der Grundlagenforschung
Die RSV-Infektion einer Körperzelle wird durch ein virales, so-
genanntes Fusions-Glykoprotein (RSV-F-Protein) ermöglicht. 
Dabei macht dieses F-Glykoprotein eine Konformationsände-
rung von einer präF- zur F-Form durch. Diese präF-Form wurde 
erst 2013 entdeckt, woraufhin präfusionsspezifische «PreF-An-
tikörper» identifiziert wurden. Deren metastabile Antigenstelle 
führte im Tierversuch zu hohen Titern an RSV-neutralisieren-
den Schutzantikörpern (McLellan, 2013). Dies ermöglichte die 
Entwicklung von besser und länger wirksamen monoklonalen 
Antikörpern und Impfstoffen gegen RSV.

2.	 Nirsevimab
Der neuartige monoklonale Antikörper Nirsevimab (Beyfortus®) 
wird für den kommendem Herbst 2024 in der Schweiz verfüg-
bar sein. Mehr dazu weiter unten. Daneben sind auch weitere 
monoklonale Antikörper gegen RSV in Entwicklung, sie dürf-
ten in einigen Ländern bereits in den nächsten Jahren eben-
falls zugelassen werden und auf den Markt kommen.

3.	 Impfstoffe gegen RSV
Nebst neuartigen monoklonalen Antikörpern wurden in den 
letzten Jahren nun erstmals auch wirksame Impfstoffe gegen 
RSV entwickelt. In Nordamerika und einigen europäischen 
Ländern waren diese bereits für den Winter 2023/2024 er
hältlich. Seit Mai 2024 ist in der Schweiz der proteinbasierte 
RSV-Impfstoff Arexvy® der Firma GSK (für Erwachsene ab 
60 Jahren) durch Swissmedic zugelassen, zwei weitere 
RSV-Impfstoffe (Abrysvo® und mResvia®, beide ebenfalls für Er-
wachsene ab 60 Jahren) befinden sich im Zulassungsverfahren. 
Der proteinbasierte Impfstoff Abrysvo® von Pfizer kann auch 
als maternaler Impfstoff während der Schwangerschaft ver-
wendet werden. Die dadurch entstehenden mütterlichen 
Schutzantikörper werden via die Plazenta auf das ungeborene 
Kind übertragen. Dies ermöglicht, ähnlich wie bei Nirsevimab, 
einen passiven Schutz des Neugeborenen für die ersten Le-
bensmonate, und dies unverzüglich gleich ab der Geburt. Der 
RSV-Impfstoff mResvia® ist ein mRNA-Impfstoff von Moderna. 
Die Kostenübernahme für die drei genannten RSV-Impfstoffe 
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) ist 
derzeit in Abklärung, ein Entscheid wird jedoch nicht im Jahr 
2024 erwartet.

Ein Impfstoff gegen RSV für Säuglinge existiert bislang nicht. 
Daher liegt derzeit der Fokus darauf, Neugeborene und 
Säuglinge nicht mit einer aktiven Impfung, sondern durch eine 
passive Immunisierung mit Antikörpern vor den oft schweren 
RSV-Erkrankungen zu schützen.

DER MONOKLONALE ANTIKÖRPER NIRSEVIMAB
Der monoklonale Antikörper Nirsevimab (Beyfortus®, der 
Firmen Sanofi und AstraZeneca) ist ein rekombinanter, neutra-
lisierender, humaner monoklonaler Immunglobulin-G1-kap-
pa-Antikörper gegen die Präfusionskonformation des 
Fusionsproteins von RSV (RSV-F-Protein). Dessen Serumhalb-
wertszeit ist mit rund 70 Tagen deutlich länger als diejenige 
von Palivizumab. Nirsevimab wurde am 28. Dezember 2023 
durch Swissmedic zur passiven Immunisierung gegen RSV bei 
Kindern < 24 Monaten zugelassen. Er wird im Verlauf Oktober 
2024 neu in der Schweiz verfügbar sein. Zu dessen Anwen-
dung wurde erneut eine gemeinsame, multidisziplinäre Emp-
fehlung von medizinischen Fachpersonen erarbeitet.

Die Konsenserklärung (Consens statement 2024) zur 
Prävention von RSV-Infektionen mit Nirsevimab (Beyfortus®) 
wurde von der Nirsevimab-Expertenarbeitsgruppe veröffent-
licht, an welcher sich Pädiatrie Schweiz, Kinderärzte Schweiz, 
Pediatric Infectious Disease Group of Switzerland (PIGS), 
die Schweizerische Gesellschaft für Neonatologie, die 
Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie, die 
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Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie, 
die Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburts-
hilfe, die Schweizerische Gesellschaft für Neuropädiatrie, die 
Eidgenössische Kommission für Impffragen (EKIF) und das 
Bundesamt für Gesundheit (BAG) beteiligten. Die Empfehlun-
gen sind am Ende des Artikels im blauen Kasten aufgeführt.

Verabreichung
Nirsevimab wird mittels intramuskulärer Injektion als einmalige 
Dosis verabreicht:

•	 Im ersten Lebensjahr wird eine Dosis von 50 mg für Säug
linge < 5 kg Körpergewicht, und 100 mg für Säuglinge 
≥ 5 kg i. m. verabreicht.

•	 Im zweiten Lebensjahr wird eine Dosis von 200 mg als 
zwei Injektionen (2 × 100 mg) i. m. verabreicht.

Immunogenität
Ein neutralisierender Antikörpertiter (nAB) von 1:64 bis 1:128 
korreliert mit dem Schutz vor RSV-Erkrankungen bei Säuglin-
gen. Eine signifikante Schutzwirkung wird bereits einen Tag 
nach der i. m.-Injektion von Nirsevimab angenommen. Mit ei-
ner langen Halbwertszeit der Antikörper von über 60 Tagen 
sagen die pharmakokinetischen Daten einen klinischen Schutz 
von mindestens 150 Tagen voraus. Das Auftreten von Antikör-
pern gegen Nirsevimab war in den klinischen Studien vernach-
lässigbar. Die Studie von Wilkins et al. zeigte zudem, dass 
Säuglinge auch nach dem Erhalt einer Nirsevimab-Prophylaxe 
auf eine RSV-Infektion weiterhin mit einer normalen, eigen-
ständigen Immunreaktion gegen RS-Viren reagieren (Esposito, 
2022; Griffin, 2020; Wilkins D/Yuan Y, 2023; Hammitt, 2022).

Wirksamkeit
Die Wirksamkeit und Sicherheit von Nirsevimab wurden in 
mehreren multizentrischen, randomisierten, kontrollierten 
Studien (RCT’s, englisch: Randomized Controlled Trials) in 
Europa, Nord- und Südamerika und in Südafrika untersucht. 
Eine Phase-2b-Studie zeigte nach einer Beobachtungszeit 
von 150 Tagen eine Wirksamkeit von Nirsevimab (im Vergleich 
zu Placebo) von 70,1 % gegen schwere RSV-Erkrankungen 
und 78,4 % gegen Hospitalisierungen bei Frühgeborenen 
(29 – 35 Gestationswoche) (Griffin, 2020).

Die MELODY-Studie zeigte innert 150 Tagen nach Verabrei-
chung eine signifikante Wirksamkeit von Nirsevimab (im Ver-
gleich zu Placebo) von 76,4 % gegenüber medizinisch be
handelten RSV-Erkrankungen der unteren Atemwege und 
76,8 % gegenüber RSV-bedingten Hospitalisierungen von 
Terminkindern und späten Frühgeborenen (Hammitt, 2022; 
Muller, 2023).

Die MEDLEY-Studie, die in erster Linie durchgeführt wurde, 
um die Sicherheit von Nirsevimab bei Hochrisikokindern zu 
bewerten, ergab, dass eine schwere RSV-Erkrankung bei 0,6 % 
der Kinder in der Nirsevimab-Gruppe und bei 1,0 % der
jenigen, die Palivizumab erhielten, auftrat (kein signifikanter 
Unterschied).

Schliesslich wurde in der HARMONIE-Studie, in der Nirsevi-
mab mit der Standardtherapie (keine Prophylaxe) verglichen 
wurde, eine Wirksamkeit von Nirsevimab bei der Verhinderung 
von Hospitalisationen mit 83,2 % ermittelt (Drysdale, 2023).

Um die Ergebnisse der Phase-2b und der MELODY-Studien 
statistisch zu kombinieren, führten Simões et al. eine ge
poolte Datenanalyse mit den Ergebnissen von insgesamt 
2350 Säuglingen (Nirsevimab: 1564; Placebo: 786) durch. 
Nirsevimab zeigte gegenüber Placebo eine gepoolte Wirksam-
keit von 79,5 % (65,9 – 87,7) zur Verhinderung von medizi-
nisch betreuten schweren RSV-Erkrankungen, von 77,3 % 
(50,3 – 89,7) zur Verhinderung von RSV-bedingten Hospitalisa-
tionen und von 86,0 % (62,5 – 94,8) bezüglich RSV-bedingter 
Einweisungen auf eine Intensivstation. Die Abbildung 2 zeigt 
den zeitlichen Verlauf. Ausserdem war die Häufigkeit von Anti-
biotika-Verschreibungen in der Nirsevimab-Gruppe um 23,6 % 
(3,8 – 39,3) niedriger als in der Placebogruppe ohne Nirsevi-
mab. Aufgrund der verhältnismässig geringen Anzahl an 
RSV-Erkrankten (19 in der Nirsevimab-Gruppe und 51 in der 
Placebogruppe) und einer guten medizinischen Betreuung in 
diesen Studien traten glücklicherweise keine RSV-Todesfälle 
auf, und somit konnte auch die Wirksamkeit von Nirsevimab 
bezüglich verhinderter RSV-bedingter Todesfälle nicht ermittelt 
werden (Simões, 2023).

Unerwünschte Wirkungen und Arzneimittelsicherheit:
In der Phase-2b-Studie, den MELODY-, MEDLEY- und 
HARMONIE-Studien wie auch in der gepoolten Analyse von 
Simões et al. war die Art und Häufigkeit der lokalen und syste-
mischen unerwünschten Ereignisse in den Nirsevimab- und 
den Vergleichsgruppen (Plazebo, Palivizumab oder Standard
therapie) praktisch gleich. Insgesamt erhielten dabei 3751 
Nirsevimab. Am häufigsten waren Schmerzen an der Einstich-
stelle sowie ein vorübergehender, leichter Hautausschlag. In 
der Gesamtanalyse von Mankad et al. (2024) wurden einige 
wenige schwerere unerwünschte Wirkungen (Grad 3) etwas 
häufiger in der Placebogruppe als bei den Kindern, die 
Nirsevimab erhalten hatten, beobachtet, und insgesamt waren 
solche im Vergleich zu Palivizumab etwa gleich selten. Man 
kann daher sagen, dass bei Nirsevimab von einem sicheren 
Medikament ausgegangen werden kann. Auch wurden in den 
Studien keine Anaphylaxien (schwere allergische Überemp
findlichkeitsreaktionen) beobachtet (Griffin, 2020; Hammitt, 
2022; Muller, 2023; Domachowske, 2022; Simões, 2023; 
Drysdale, 2023). Die Ergebnisse aus den Nebenwirkungs- und 
Sicherheitsanalysen dieser Studien wurden in einer Übersichts-
arbeit von Mankad et al. zusammengefasst (Mankad, 2024).

Die MEDLEY-Studie, eine randomisierte, kontrollierte 
Phase-2 – 3-Studie, wurde in 126 Zentren in 25 Ländern 
Europas, Nordamerikas, Asiens sowie in Südafrika durchge-
führt. Die Sicherheit und Pharmakokinetik von Nirsevimab 
wurde spezifisch bei Säuglingen und Kleinkindern < 2 Jahren 
mit stark erhöhtem Risiko für schwere RSV-Infektionen 
(Säuglinge mit angeborenem Herzfehler oder chronischer 
Lungenerkrankung sowie extrem Frühgeborene [mit Gesta
tionsalter von < 29 Wochen]) untersucht: 614 von ihnen erhiel-
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ten vor der RSV-Saison Nirsevimab und 304 erhielten den mo-
noklonalen Antikörper Palivizumab (Synagis®). Für die drei 
untersuchten Gruppen von Hochrisikokindern war das Sicher-
heitsprofil von Nirsevimab vergleichbar niedrig wie dasjenige 
von Palivizumab, und es stimmte mit dem Sicherheitsprofil 
bei Termingeborenen und späten Frühgeborenen aus der 

MELODY-Studie überein (Domachowske, 2022). Gemäss einer 
weiteren Publikation zu Kindern mit chronischen Lungen- oder 
Herzkrankheiten, die am Beginn ihrer 2. RSV-Saison standen, 
zeigte Nirsevimab ebenfalls ein sehr günstiges und mit Palivi-
zumab vergleichbares Sicherheitsprofil (Domachowske, 2023).

Quelle: Simões, 2023.
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Abbildung 2
Kaplan-Meier-Kurven über 150 Tage nach Erhalt einer Dosis Nirsevimab bzw. Placebo
Dargestellt sind die Kinder, welche über die Zeit frei von einer schweren RSV-Erkrankung blieben bzw. nicht wegen 
RSV ins Spital mussten: Oben (A) die Zeit bis zur ersten medizinisch behandelten schweren RSV-Erkrankung der unte-
ren Atemwege sowie unten (B) bis zu einer Hospitalisierung aufgrund von RSV in den gepoolten Studiengruppen  
(In A und B zeigt jeweils die obere Kurve die Nirsevimab-Gruppe).
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POSITIVE ERFAHRUNGEN IM AUSLAND
Bis Juli 2024 haben mehr als ein Dutzend Länder mit hohem 
Einkommen Empfehlungen zur Immunisierung von Neugebo-
renen, Säuglingen und Kleinkindern < 2 Jahren mit Nirsevimab 
und/oder eine RSV-Impfung für Mütter zum Schutz ihrer im 
Winter geborenen Säuglinge erstellt und publiziert. Einige we-
nige Länder empfehlen nur das eine oder das andere Produkt. 
Der empfohlene Zeitpunkt variiert von Land zu Land in Bezug 
auf den Monat des Jahres und die Schwangerschaftswoche.

Postmarketing-Daten haben die hohe Wirksamkeit von 
Nirsevimab bereits bestätigt. In Teilen Spaniens, in Frankreichs, 
in Luxemburg und teilweise in den USA wurde Nirsevimab im 
Herbst und Winter 2023/2024 bereits breit eingesetzt und die 
ersten Erfahrungen in der realen Welt («real-world evidence», 
das heisst ausserhalb von Studien) analysiert und publiziert.

In der spanischen Region Galicien wurde im September 2023 
eine Kampagne gestartet, bei der Nirsevimab allen Neugebore-
nen angeboten wurde. Bis Ende März 2024 wurden 6890 von 
7457 Säuglingen immunisiert, es kam insgesamt zu nur 
37 Hospitalisierungen, sehr viel weniger als die mehr als 
200 Hospitalisierungen in früheren Saisons. Im Winter 
2023/24 nach Einführung von Nirsevimab lag die Hospitalisie-
rungsrate pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner bei 
18,0, in den vier RSV-Saisons 2017/18 bis 2019/20 lag die 
Hospitalisierungsrate noch bei 86,6 (Dirección Xeral de Saúde 
Pública, Galicia, España, 2024).

In der spanischen Region Navarra wurde eine geschätzte 
Wirksamkeit von Nirsevimab von 88,7 % erreicht, wobei keine 
unerwünschten Wirkungen beobachtet wurden (Ezpeleta, 
2024). Eine weitere spanische Multicenter-Studie untersuchte 
die Wirksamkeit von Nirsevimab bei 166 Säuglingen, die 
wegen einer Infektion der unteren Atemwege eingeliefert 
wurden. Die geschätzte Wirksamkeit gegen RSV-assoziierte 
Hospitalisationen lag zwischen 70,2 % und 84,4 % (López-
Lacort, 2024).

In Frankreich wurde die Wirksamkeit von Nirsevimab gegen-
über Hospitalisationen aufgrund RSV-assoziierter Bronchiolitis 
in einer Studie und gegenüber ambulanten RSV-bedingten 
Konsultationen in einer weiteren Studie untersucht. Die be-
rechnete Wirksamkeit von Nirsevimab betrug 83,0 % gegen 
Hospitalisierungen wegen RSV-assoziierter Bronchiolitis, 
69,6 % gegenüber RSV-bedingten Aufnahmen auf die Inten-
sivstation und 79,7 % gegenüber den ambulanten RSV-be-
dingten Konsultationen (Assad Z, 2024; Lassoued, 2024).

Eine luxemburgische Studie verglich die RSV-Saison 
2023 – 2024 mit der vorangegangenen und zeigte einen deut-
lichen Rückgang der Hospitalisationen und der durchschnittli-
chen Dauer des Spitalaufenthalts (Ernst, 2024).

In den USA wurde Nirsevimab für alle Säuglinge unter 8 Mo-
naten und für Säuglinge zwischen 8 und 19 Monaten mit 
einem stark erhöhten RSV-Risiko empfohlen. Aufgrund von 
Lieferengpässen war die Immunisierungsrate mit Nirsevimab in 
der Saison 2023 – 2024 jedoch vergleichsweise gering. Eine 
Wirksamkeitsstudie in elf Spitälern in vier US-amerikanischen 
Städten zeigte eine etwa 90 %ige Wirksamkeit gegen RSV-
bedingte Hospitalisationen (Moline, 2024).

Die meisten Länder berichten über keine nennenswerten 
unerwünschten Sicherheitssignale im Zusammenhang mit 
Nirsevimab, wobei laufende Studien nach der Marktein
führung durchgeführt werden, um allfällige äusserst seltene 
Nebenwirkungen zu erkennen. Derzeit wird Nirsevimab nur 
für die prophylaktische Anwendung empfohlen. Es gibt keine 
Studien über die Wirksamkeit zur Therapie einer etablierten 
RSV-Infektion.

EINFÜHRUNG VON NIRSEVIMAB IN DER SCHWEIZ 
UND OFFENE PUNKTE
Ab circa Mitte Oktober wird Nirsevimab (Beyfortus®) in der 
Schweiz verfügbar sein, und ab Oktober 2024 soll es, wenn 
immer möglich, gemäss den Empfehlungen des Konsensus 
Statements 2024 (siehe blauer Kasten) verabreicht werden. 
Die Kosten des Präparates werden durch die Obligatorische 
Krankenpflegeversicherung (OKP) gemäss diesen Empfehlun-
gen vergütet. Gemäss Angaben der Firma kann Beyfortus® im 
Verlauf des Oktobers durch Grossisten bzw. direkt durch die 
Ärzteschaft bestellt werden. Die Verfügbarkeit von Nirsevimab 
für die Saison 2024 – 2025 dürfte mehrheitlich gedeckt sein, 
und es wird mit einer ausreichend grossen Anzahl Dosen für 
die Schweiz gerechnet. Zunächst werden die 50-mg-Dosen als 
Einzeldosen, und die 100-mg-Dosen als 5er-Packung erhältlich 
sein. Die Haltbarkeit (im Kühlschrank) beträgt ca. 15 – 18 Mo-
nate.

Ärztinnen und Ärzten kommt eine wichtige Rolle bei der 
Information der Eltern wie auch bei der zeitgerechten Ver
abreichung von Nirsevimab vor und während der RSV-Saison 
im Winterhalbjahr zu:

•	 Gynäkologinnen und Gynäkologen können bei der In
formation zur bevorstehenden Geburt bereits über die 
Möglichkeit der Immunisierung des Neugeborenen mit 
Nirsevimab so rasch wie möglich nach der Geburt informie-
ren. Viele Schwangere werden sich auch nach der Impfung 
gegen RSV informieren wollen. Wie bereits erwähnt, wird 
der maternale Impfstoff Abrysvo® in der Schweiz im 2024 
noch nicht zur Verfügung stehen.

•	 Für Neugeborene, die zwischen Oktober und März geboren 
werden, erfolgt die Immunisierung mit Nirsevimab idealer-
weise so bald wie möglich nach der Geburt. 
Hinweis: Die Verabreichung von Nirsévimab wird ab dem 
1. Oktober auch im Spital oder auf der Geburtsstation von 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erstattet.

•	 Falls dies im 2024 nicht möglich sein sollte, soll Nirsevimab 
für Neugeborene so bald wie möglich ambulant verab-
reicht werden. Niedergelassene Kinderärztinnen und -ärzte 
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werden daher bei der Verabreichung von Nirsevimab an 
Neugeborene eine wichtige Rolle spielen, bevor die Kosten-
erstattung für die in der Entbindungsstation verabreichten 
Dosen gewährleistet werden kann. Die Organisation einer 
zusätzlichen Konsultation wird notwendig sein, um die Ver-
abreichung von Nirsevimab innerhalb der ersten Woche si-
cherzustellen, da die erste Konsultation normalerweise erst 
im Alter von einem Monat stattfindet.

•	 Säuglinge, welche zwischen April und September geboren 
wurden, sollen Nirsevimab im Oktober oder sobald wie 
möglich danach ambulant erhalten. Auch hier haben nie-
dergelassene Kinderärztinnen und -ärzte die wichtige Rolle 
sicherzustellen, dass auch diese Säuglinge Nirsevimab wie 
empfohlen erhalten.

Nirsevimab (Beyfortus®) und dessen Verabreichung im 
ambulanten Setting wird wie bereits angedeutet, durch die 
Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) vergütet. 
Es wurde im September 2024 in die Spezialitätenliste (SL) 
aufgenommen.

Hohe Akzeptanz der Empfehlung in der Ärzteschaft
In einer Umfrage Ende 2023 / Anfang 2024 unter 1030 Ärztin-
nen und Ärzten der Pädiatrie, der Gynäkologie/Geburtshilfe, 
der Allgemeinmedizin sowie Fachärztinnen und Fachärzten für 
öffentliche Gesundheit sprach sich die Mehrheit deutlich für 
den Einsatz von Nirsevimab (oder später auch für einen allfälli-
gen Einsatz der maternalen RSV-Impfung) aus. In der Deutsch-
schweiz befürworteten 69 % der Befragten den Einsatz von 
Nirsevimab für Neugeborene und Säuglinge klar oder eher, 
23 % waren dagegen oder eher skeptisch (und 8 % konnten 
sich noch keine Meinung bilden). In der Romandie und dem 
Tessin waren 78 % klar oder eher für den breiten Einsatz von 
Nirsevimab, 14 % befürworteten dies nicht oder eher nicht 
(während ebenfalls 8 % noch keine klare Meinung hatten).

Weitere Schritte
Die Eidgenössische Kommission für Impffragen (EKIF) und das 
BAG werden zu gegebener Zeit eine umfassende Empfehlung 
zur Prävention von RSV-Infektionen bei Säuglingen herausge-
ben, welche die Impfung von Schwangeren (Abrysvo®) und die 
Immunisierung von Säuglingen mit Nirsevimab (Beyfortus®) 
umfasst. Zu gegebenem Zeitpunkt werden auch Impf
empfehlungen gegen RSV für ältere Personen sowie für 
Patientinnen und Patienten mit einem erhöhten Risiko für 
einen schweren RSV-Verlauf publiziert.

Konsensus Statement: Empfehlungen zur Verabreichung von Nirsevimab  
an Säuglinge und Kleinkinder in der Schweiz (Stand 2024)
Die Expertenarbeitsgruppe Nirsevimab empfiehlt zusammen 
mit der EKIF und dem BAG, dass alle Säuglinge im ersten 
Lebensjahr eine einmalige Dosis des monoklonalen 
Antikörpers (mAB) Nirsevimab (Beyfortus®) als Grund
immunisierung zur Prophylaxe von Respiratory 
Syncytial Virus (RSV)-Infektionen erhalten. Nirsevimab 
soll wie folgt verabreicht werden:

a.	 Säuglinge geboren von April bis und mit 
September 
⇒ Verabreichung von einer Dosis Nirsevimab  
im Oktober oder so bald wie möglich danach. 
Nirsevimab kann gleichzeitig mit gängigen Impfstoffen 
(DTPa-IPV-Hib-HBV, PCV, Meningokokken-Impfstoffen, 
MMR, MMRV) an einem anderen Injektionsort (im Ab-
stand von mindestens 2,5 cm) verabreicht werden.

b.	 Neugeborene geboren zwischen Anfang Oktober 
und bis und mit März 
⇒ Verabreichung von einer Dosis Nirsevimab in 
der ersten Woche nach der Geburt, idealerweise auf 
der Entbindungsstation (sofern die Verabreichung hier 
vergütet wird) oder im Fall einer Hospitalisation nach 
der Geburt, wenn immer möglich (und falls vergütet) im 
Spital, je nach Ermessen der behandelnden Ärztin / des 
behandelnden Arztes, vor der Entlassung. 

Falls im Herbst 2024 die stationäre Verabreichung von 
Nirsevimab (auf der Entbindungsstation oder im Spital) 
nicht vergütet wird, dann soll Nirsevimab spätestens bei 
der ersten ambulanten Kontrolle in der Praxis gegeben 
werden. Idealerweise sollen die künftigen Eltern bereits 
vor der Geburt von den Gynäkologinnen und Gynäko
logen, Hebammen, Geburtshelferinnen und Geburts
helfern und/oder Allgemeinärztinnen und -ärzten über 
Nirsevimab informiert werden.

Darüber hinaus wird im Oktober eine Dosis Nirsevimab 
für Kinder im Alter von 24 Monaten oder jünger emp-
fohlen, die am Beginn ihrer 2. RSV-Saison stehen und 
bei denen – nach Feststellung der behandelnden Fach
ärztin / des behandelnden Facharztes – chronische an-
geborene oder erworbene Erkrankungen vorliegen, 
die mit einem anhaltend hohen Risiko für schwere 
RSV-Verläufe einhergehen.

Diese Erkrankungen umfassen unter anderem:

•	 Hämodynamisch signifikante angeborene oder er
worbene Herzfehler (z. B. zyanotische Herzfehler)

•	 Pulmonale arterielle Hypertonie

•	 Chronische Lungenerkrankungen (wie moderate 
bis schwere BPD, Lungenfehlbildungen und zystische 
Fibrose)
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•	 Angeborene Stoffwechselstörungen mit Auswirkung 
auf die Herz- oder Lungenfunktion

•	 Angeborene oder erworbene neurologische Er
krankungen (wie Epilepsie und Zerebralparese) und 
neuromuskuläre Erkrankungen

•	 Immunschwäche (angeboren, erworben oder thera
peutisch induziert)

•	 Down-Syndrom und andere Chromosomenanomalien

•	 Frühgeburtlichkeit: Gestationsalter von < 33 Wochen

•	 Andere chronische Erkrankungen, die wahrscheinlich zu 
einer schweren RSV-Erkrankung führen (z. B. chronische 
Lebererkrankungen oder Organfehlbildungen).

Bei Kindern, die sich einer Herzoperation mit  
kardiopulmonalem Bypass oder extrakorporaler  
Membranoxygenierung unterziehen müssen, wird  
die Gabe einer zusätzlichen Dosis Nirsevimab empfohlen, 
sobald das Kind postoperativ stabil ist, um einen aus
reichenden Serumspiegel von Nirsevimab sicherzustellen  
(siehe hierzu auch: Fachinformationen zu Beyfortus® auf 
www.swissmedicinfo.ch sowie www.accessdata.fda.gov/ 
drugsatfda_docs/label/2023/761328s000lbl.pdf.)

Eine Kontraindikation besteht für Kinder mit bekannten 
schweren allergischen Reaktionen auf Nirsevimab oder 
einen der Inhaltsstoffe von Beyfortus®.

Nach einer bereits durchgemachten RSV-Infektion:

Für die Immunisierung infrage kommender Kinder sollte 
Nirsevimab nicht in derselben Saison verabreicht werden, 
in der sie bereits eine RSV-Infektion durchgemacht haben, 
es sei denn, es besteht die Gefahr eines Verlustes der 

humoralen Immunität (kardiopulmonaler Bypass oder extra
korporale Membranoxygenierung).

In Situationen mit begrenztem Nirsevimab-Angebot 
sollte der Antikörper vorrangig an die oben genannten 
Hochrisikopatientinnen und -patienten in ihrer 1. und 
2. RSV-Saison sowie an gesunde zwischen Oktober und 
März geborene Kinder, die ein erhöhtes Risiko für RSV-
bedingte Hospitalisationen aufweisen, verabreicht werden.

Die Impfung von Schwangeren mit dem (in der Schweiz 
aktuell noch nicht zugelassenen ) RSV-Impfstoff Abrysvo® 
bietet einen hohen Schutz für das Neugeborene gegen 
schwere LRTI in den ersten Lebensmonaten (Kampman, 
2023). Für das Jahr 2024 ist dieser maternale Impfstoff 
noch nicht in der Schweiz erhältlich.

Säuglinge, die während der RSV-Saison geboren werden 
und deren Mütter während der Schwangerschaft (zum 
Beispiel im Ausland) bereits Abrysvo® erhalten hatten, 
gelten im Allgemeinen als ausreichend geschützt. Die Ver-
abreichung von Nirsevimab sollte in diesen Fällen daher nur 
in ganz bestimmten Situationen in Erwägung gezogen 
werden, in denen das Risiko einer ineffizienten transplazen
taren Übertragung von Antikörpern besteht (Verabreichung 
von Abrysvo® weniger als 14 Tage vor der Geburt, Geburt 
mit einem Gestationsalter von < 37 Wochen, mütterliche 
Immunsuppression, einschliesslich HIV-Infektionen mit nicht 
unterdrückter Viruslast), Risiko eines Verlusts der humoralen 
Immunität (nach kardiopulmonalem Bypass oder extra
korporaler Membranoxygenierung) oder eine Komorbidität, 
die das Risiko einer lebensbedrohlichen RSV-Erkrankung 
birgt, festgestellt von der behandelnden Fachärztin oder 
dem behandelnden Facharzt.

WEITERE INFORMATIONEN

•	 Bundesamt für Gesundheit (BAG): Website des BAG zu 
RSV (zuunterst auf dieser Seite findet sich unter «Doku-
mente» das Consensus statement zu Nirsevimab (Beyfor-
tus®) (PDF, 1 MB, 15.02.2024): www.bag.admin.ch/rsv

•	 PIGS – Pediatric Infectious Disease Group of Switzer-
land. Auf dieser Seite finden sich die Consensus State-
ments zu Palivizumab (Synagis®; 2017), und zu Nirsevimab 
(Beyfortus®; 2024): https://pigs.ch/publications/

•	 PIGS – Pediatric Infectious Disease Group of Switzer-
land. Auf der Seite RSVEpiCH; Weekly updates of RSV 
activity in Switzerland wird die aktuelle RSV-Situation in den 
Kinderspitälern der Schweiz gezeigt. https://pigs.ch/

•	 Swissmedic: Die Fach- und Patienteninformationen der 
von Swissmedic freigegebenen Zulassungstexte von huma-
nen Arzneimitteln und Impfstoffen sind auf der AIPS-Platt-
form auffindbar. www.swissmedicinfo.ch

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

Questo articolo è disponibile  
in forma elettronica in italiano su  
www.bag.admin.ch/rsv-it

https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=69039
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2023/761328s000lbl.pdf
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2023/761328s000lbl.pdf
http://www.bag.admin.ch/rsv
https://pigs.ch/publications/
https://pigs.ch/
http://www.swissmedicinfo.ch/
http://www.bag.admin.ch/rsv-it
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  Jetzt online verfügbar!  

Der Bundesrat lanciert den 
neuen One Health-Aktionsplan 
und setzt Schwerpunkte 
zur Bekämpfung von 
Antibiotikaresistenzen.
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Diphtheriefall in der Allgemeinbevölkerung: 
Empfehlungen für die Behandlung und 
Verhütung der Verbreitung in der Schweiz

Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) empfiehlt bei Diphtherie-Fällen Massnahmen 
zur Verhinderung der Verbreitung sowohl der respiratorischen Diphtherie als auch der 
Hautdiphtherie.

Diese Empfehlungen wurden durch die Schweizerische Gesellschaft für Infektiologie 
(SGInf) inhaltlich geprüft und genehmigt. 

Aktueller Stand: August 2024

Hinweis: Treten Fälle in einem Bundesasylzentrum auf, gelten 
die Empfehlungen für Impfungen sowie zur Verhütung und 
zum Ausbruchsmanagement von übertragbaren Krankheiten 
in den Asylzentren des Bundes und den Kollektiv-Unterkünften 
der Kantone1.

1	 EINLEITUNG
Seit den 80er-Jahren werden in der Schweiz bei einer guten 
Durchimpfung nur noch Einzelfälle von respiratorischer Diph
therie in der Bevölkerung gemeldet. Trotz hoher Durch
impfungsrate in der Allgemeinbevölkerung besteht das Risiko, 
dass diese Infektionskrankheit durch Personen in die Schweiz 
eingeschleppt wird, die aus Ländern, in denen die Durch
impfung gegen Diphtherie nicht ausreichend ist, einreisen2. 
Dieses Dokument beinhaltet Empfehlungen hinsichtlich des 
Vorgehens und Massnahmenvollzugs durch die zuständigen 
kantonalen Behörden bei einem Diphtheriefall in der Allge-
meinbevölkerung.

1	� Weitere Informationen sind verfügbar unter: https://www.bag.admin.ch/ 
bag/de/home/krankheiten/infektionskrankheiten-bekaempfen/ 
infektionskontrolle/gesundheitsversorgung-asylsuchende.html

2	� Zu den Diphtherie verursachenden Bakterien gehören Corynebacterium 
diphtheriae sowie die hauptsächlich Zoonose verursachenden 
Corynebacterium ulcerans und Corynebacterium pseudotuberculosis.

Zum Schutz vor Diphtherie steht in der Schweiz eine Impfung 
zur Verfügung, die gemäss Schweizerischem Impfplan zu den 
Basisimpfungen gehört3.
Die Impfung schützt zuverlässig vor schweren klinischen Ver-
läufen, welche durch die Wirkung des Diphtherietoxins aus
gelöst werden. Eine asymptomatische Kolonisation des Nasen-
rachenraums oder der Haut wird durch die Impfung jedoch 
nicht verhindert, genauso sind milde Formen von Rachen- und 
Hautdiphtherie möglich (z. B. ohne Ausbildung von Pseudo-
membranen). Demnach können sich auch vollständig geimpfte 
Personen mit dem Erreger anstecken. 

Besteht der Verdacht auf eine respiratorische Diphtherie oder 
auf eine Hautdiphtherie, sollen Massnahmen auch bei Einzel-
fällen getroffen werden, um weitere Übertragungen zu verhin-
dern. In Zusammenhang mit der Exposition nach einem engen 
Kontakt zu einem Diphtheriefall kann es zu einer Ansteckung 
kommen.

2	 ZIEL DER EMPFEHLUNGEN
Ziel dieser Empfehlungen ist es, die Massnahmen zu definie-
ren, welche notwendig sind, um schwere Erkrankungen, ver-
ursacht durch toxigene Corynebakterien, bei nicht ausreichend 
geschützten Personen sowie deren Übertragung in der Bevöl-
kerung zu verhindern. Diese Empfehlungen sind an die behan-
delnden Ärzte und Ärztinnen sowie an die zuständigen kanto-
nalen Behörden gerichtet.

3	� Der Schweizerische Impfplan ist abrufbar unter:  
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/ 
richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer- 
impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf.

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/infektionskrankheiten-bekaempfen/infektionskontrolle/gesundheitsversorgung-asylsuchende.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/infektionskrankheiten-bekaempfen/infektionskontrolle/gesundheitsversorgung-asylsuchende.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/infektionskrankheiten-bekaempfen/infektionskontrolle/gesundheitsversorgung-asylsuchende.html
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
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3	 MELDEPFLICHT
Diphtherie ist eine meldepflichtige Infektionskrankheit.  
Es gelten folgende Meldekriterien4:

•	 Labor: Positiver Befund mittels Kultur bei einem potenziell 
toxigenen Corynebacterium (Corynebacterium diphtheriae, 
Corynebacterium ulcerans, Corynebacterium pseudo
tuberculosis) innerhalb von 24 Stunden. Der Toxin-Gen-
Nachweis mittels Polymerase Kettenreaktion (polymerase 
chain reaction, PCR) ist umgehend zu veranlassen und 
nachzumelden (auch bei negativem Befund).

•	 Diagnostizierende/r Ärztin/Arzt: Klinischer Verdacht 
auf Diphtherie und Veranlassung einer erregerspezifischen 
Labordiagnostik oder bei positivem laboranalytischem 
Befund mit einer Meldung zum klinischen Befund innerhalb 
von 24 Stunden an den kantonsärztlichen Dienst.

4	 FALLDEFINITIONEN
4.1	 Verdachtsfall: Klinische Kriterien
Allgemeine Definition – Verdachtsfall: Ein klinischer 
Verdachtsfall ist eine Person, die sich mit einer klinischen 
Manifestation einer Diphtherie präsentiert, für welche jedoch 
(noch) kein labordiagnostischer Nachweis vorliegt. 

Klinische Kriterien für die klassische respiratorische 
Diphtherie: 
Erkrankung der oberen Luftwege mit Laryngitis, Naso
pharyngitis oder Tonsillitis und eine adhärente Membran/
Pseudomembran5. 

Klinische Kriterien für die milde respiratorische 
Diphtherie: 
Erkrankung der oberen Atemwege mit Laryngitis, Naso
pharyngitis oder Tonsillitis ohne eine adhärente Membran/
Pseudomembran6.

Klinische Kriterien für die klassische Hautdiphtherie:
Schlecht heilende Wunde oder Hautläsion, die über längere 
Zeit nicht abheilt; insbesondere falls Pseudomembranen 
(weisslich-grauer Belag) vorhanden sind6. 

Sonstige Diphtherie:
Läsion der Augenbindehaut oder der Schleimhäute.

4	� Informationen und Meldeformulare sind abrufbar unter:  
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/ 
infektionskrankheiten-bekaempfen/meldesysteme- 
infektionskrankheiten/meldepflichtige-ik/meldeformulare.html.

5	� Kann beim Ablösen bluten und tritt an einer der folgenden Stellen auf: 
Tonsillen, Rachen oder Nase.

6	� Insbesondere nach bekanntem engem Kontakt mit einem (möglichen) 
Fall oder nach Aufenthalt in einem Land, wo Diphtherie noch häufig 
vorkommt.

4.2	 Verdachtsfall: Epidemiologische Kriterien
Epidemiologische Kriterien7 werden neben den klinischen Kri-
terien bei Verdacht auf eine Diphtherie-Erkrankung hinzugezo-
gen. Diese umfassen folgende Aspekte:

•	 Übertragung von Mensch zu Mensch: Kontakt zu einem 
bestätigten Fall8;

•	 Exposition gegenüber einer Expositionsquelle: Kontakt mit 
einem Gegenstand, zu welchem eine bestätigt infizierte 
Person Kontakt hatte;

•	 Übertragung von einem Tier auf den Menschen  
(relevant bei C. ulcerans und C. pseudotuberculosis):  
Kontakt zu einem Tier mit einer nachgewiesenen Infektion.

4.3	 Laborkriterien
Befund mit folgenden Methoden:

•	 Direkter Erregernachweis: Isolierung (kultureller 
Nachweis) von C. diphtheriae, C. ulcerans oder C. pseudo
tuberculosis aus einer klinischen Probe

Und

•	 Für Diphtherietoxin produzierende Erreger (tox+): 
Nachweis des Diphtherietoxin-Gens mittels PCR oder Nach-
weis des Diphtherietoxins mittels Elek-Test.

4.4	 Fallklassifikation
4.4.1	Bestätigter Fall:

•	 Jede Person, die das Laborkriterium und mindestens ein kli-
nisches Kriterium erfüllt. 

4.4.2	Wahrscheinlicher Fall:

•	 Jede Person, die das Laborkriterium erfüllt, aber bei der 
keine Angaben zum klinischen Bild vorliegen (Meldung 
zum klinischen Befund fehlt).

•	 Jede Person, die mindestens ein klinisches und ein epi
demiologisches Kriterium erfüllt, aber bei der kein labor
diagnostischer Nachweis vorliegt (Meldung zum labor
analytischen Befund fehlt).

4.4.3	Möglicher Fall:

•	 Jede Person, die das Kriterium für die klassische respira
torische Diphtherie erfüllt, aber bei der kein labordiagnosti-
scher Nachweis vorliegt (Meldung zum laboranalytischen 
Befund fehlt).

•	 Jede Person, die das Laborkriterium erfüllt, aber die 
klinischen Kriterien nicht erfüllt (u. a. asymptomatische 
Träger oder Trägerinnen).

•	 Jede Person, die das Laborkriterium und ein epidemio
logisches Kriterium erfüllt, aber die klinischen Kriterien 
nicht erfüllt.

7	� Als Risikofaktor für eine Diphtherie-Erkrankung gelten ausserdem 
Reisen in Endemiegebiete.

8	� Kontakt während sieben Tagen vor Symptombeginn bis zum Ende 
der Isolation des bestätigten Falls.

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/infektionskrankheiten-bekaempfen/meldesysteme-infektionskrankheiten/meldepflichtige-ik/meldeformulare.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/infektionskrankheiten-bekaempfen/meldesysteme-infektionskrankheiten/meldepflichtige-ik/meldeformulare.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/infektionskrankheiten-bekaempfen/meldesysteme-infektionskrankheiten/meldepflichtige-ik/meldeformulare.html
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4.4.4	Kein Fall:

•	 Jede Person, die das Laborkriterium nicht erfüllt (sofern ein 
Test durchgeführt wurde).

5	 MASSNAHMEN BEIM DIPHTHERIE-VERDACHTSFALL 
Bei einem Verdacht auf eine Diphtherie-Erkrankung sind um-
gehend Massnahmen zu treffen, um eine allfällige Übertra-
gung und Verbreitung der Corynebakterien zu verhindern. Je 
nach Form der Erkrankung (respiratorische Diphtherie oder 
Hautdiphtherie), Typ des Erregers (C. diphtheriae, C. ulcerans, 
C. pseudotuberculosis) und Vorhandensein des Toxin-Gens 
beim laborbestätigten Corynebakterien-Stamm (tox+-Coryne-
bakterien) gibt es Abweichungen bei den einzuleitenden 
Massnahmen.

5.1	 Isolation bei der respiratorischen Diphtherie
Bei einem Verdacht auf eine respiratorische Diphtherie ist eine 
Tröpfchenisolation im Spital mindestens bis zum Eingang des 
Laborbefundes notwendig. Die Betreuung des Diphtherie-Ver-
dachtsfalles hat ausschliesslich von Personal mit vollständigem 
und aktuellem Impfschutz zu erfolgen. Wird der Diphtheriefall 
bestätigt (siehe 4.4.1), so dauert die Isolation bis zum Ende der 
Antibiotikatherapie (für Massnahmen siehe 6.1 und Abbil-
dung 1). Die Isolation kann frühestens aufgehoben werden, 
wenn die Kulturen aus zwei Nasen- und Rachen/Tonsillen-Ab-
strichen, abgenommen in einem Abstand von mindestens 
24 Stunden und mindestens 24 Stunden nach Beendigung der 
Antibiotikatherapie, negativ ausfallen. Die Isolationsdauer so-
wie die Voraussetzungen für eine Aufhebung der Isolation sind 
dieselben für einen asymptomatischen Träger oder eine asym-
ptomatische Trägerin (siehe 6.2), wobei je nach klinischem 
Zustand eine Heimisolation in Erwägung gezogen werden 
kann. Bestätigt sich der Fall nicht (siehe 4.4.4), ist die Isolation 
aufzuheben.

5.2	 Isolation bei der Hautdiphtherie 
Bei einem Verdacht auf eine Hautdiphtherie muss die Wunde 
abgedeckt und es müssen Schutzmassnahmen zur Vermei-
dung von direktem Kontakt zur Wunde eingehalten werden. 
Es sind eine Kontakt- und Tröpfchenisolation sowie Massnah-
men (siehe 6.4 und Abbildung 2) anzuordnen. Bei negativem 
Nase- und Rachen/Tonsillen-Abstrich können die Kontakt- und 
Tröpfchenisolation aufgehoben werden, wenn gewährleistet 
werden kann, dass die Wunde so verbunden ist, dass keine 
anderen Personen mit der Wunde in Kontakt kommen9. 
Bei positivem Nasen- und Rachen/Tonsillen-Abstrich sind eine 
Isolation (siehe 5.1) sowie Massnahmen (siehe 6.1 oder 6.2 
und Abbildung 1) anzuordnen.

9	� Je nach Institution und Setting werden hiervon abweichende Kontakt
isolationsmassnahmen umgesetzt (z. B. Weiterführung der Kontakt
isolation bei Hautdiphtherie mit negativem Nasen- und Rachen/
Tonsillen-Abstrich).

5.3	 Diagnostische Abklärungen
Bei einem klinischen Verdacht (siehe 4.1) oder epidemiologi-
schen Verdacht (siehe 4.2) ist zwingend eine Labordiagnostik 
einzuleiten. Die Probenentnahme erfolgt gemäss klinischer 
Symptomatik, wobei je nach klinischen Kriterien ein Nasen- 
und Rachen/Tonsillen-Abstrich und ein Abstrich der Hautläsion 
genommen werden müssen. Im Falle einer laborbestätigten 
Hautdiphtherie sollte immer die Entnahme eines Nasen- und 
Rachen/Tonsillen-Abstrichs angestrebt werden. Die Probenent-
nahme sollte vor Beginn der Antibiotikatherapie erfolgen. 
Grundsätzlich erfolgt der Erregernachweis von Corynebakte-
rien durch eine bakteriologische Kultur. Des Weiteren muss 
möglichst schnell abgeklärt werden, ob eine Infektion mit 
Diphtherietoxin produzierenden tox+-Corynebakterien vorliegt. 
Der Nachweis des Diphtherietoxins kann indirekt über den 
Nachweis des Toxin kodierenden Gens mittels PCR erfolgen. 
Der direkte Nachweis des gebildeten Diphtherietoxin-Proteins 
ist in gewissen Laboren durch den Elek-Ouchterlony-Immun-
präzipitationstest (Elek-Test) zusätzlich möglich10. 

Daher sind von dem behandelnden Arzt oder der behandeln-
den Ärztin unverzüglich folgende Abklärungen einzuleiten:

1.	 Probe: Abstriche (Hautabstrich, Nasen- und Rachen/Tonsil-
len-Abstrich) müssen so schnell als möglich mit dem Ver-
merk «Diphtherie» an das jeweilige Partnerlabor eingesen-
det werden. Wenn immer möglich sollte ein Abstrich von 
der Pseudomembran gemacht werden.

2.	 Bakteriologische Kultur: Das Partnerlabor setzt so rasch 
als möglich eine bakteriologische Kultur der entnommenen 
Proben an. Der kulturelle Nachweis erfolgt über Anreiche-
rungs- und Selektivmedien und dauert zwei - vier Tage bis 
zur biochemischen oder MALDI-TOF MS-gestützten Diffe-
renzierung. Aufgrund ihres klinischen und epidemiologi-
schen Potenzials ist es notwendig, die Toxigenität der drei 
potenziell toxigenen Stämme von Corynebacterium spp. 
(C. diphtheriae, C. ulcerans und C. pseudotuberculosis) zu 
untersuchen.

3.	 PCR oder Elek-Test: Das Partnerlabor ist verantwortlich für 
die Weiterleitung von Probenmaterial an das Labor, welches 
die PCR oder den Elek-Test zum Nachweis des Toxin-Gens 
bzw. Toxin-Proteins durchführt. Wird das Toxin-Gen bzw. 
das Toxin-Protein mittels PCR oder Elek-Test nachgewiesen, 
wird der Fall als tox+ klassifiziert.

4.	 Genomsequenzierung: Gegebenenfalls kann eine Ge-
nomsequenzierung hilfreich sein, um mögliche Transmissi-
onsketten nachvollziehen zu können.

10	� Beim Elek-Test handelt es sich um einen Immundiffusionstest. Die 
Reaktion zwischen dem Antigen (Diphtherietoxin) und dem Antikörper 
(Diphtherie-Antitoxin) wird durch die Bildung einer Präzipitation sicht-
bar. Der Elek-Test wird für die Bestimmung des Diphtherietoxins in der 
Schweiz nicht in allen Laboren durchgeführt. Mit einem spezialisierten 
Labor (z. B. Institut für Infektionskrankheiten, IFIK) kann abgeklärt 
werden, wie und wo der Test durchgeführt wird.
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5.4	 Behandlung und postexpositionelle Impfung
5.4.1	Antibiotikatherapie bei symptomatischen Fällen
Bei einem Verdacht auf eine respiratorische Diphtherie muss 
die Antibiotikatherapie sofort nach der Probenentnahme ein-
geleitet werden. Bei einem Verdacht auf eine Hautdiphtherie 
kann im Einzelfall entschieden werden, ob der labordiagnos
tische Nachweis abgewartet oder ob die Antibiotikatherapie 
sofort (bei hohem klinischem Verdacht) eingeleitet wird. Bei 
schweren Fällen respiratorischer Diphtherie respektive bei nicht 
oder unvollständig geimpften Personen ist die zusätzliche 
Verabreichung von Diphtherie Antitoxin zu evaluieren (siehe 
5.4.3).

Die Antibiotikatherapie für bestätigte symptomatische Fälle 
von respiratorischer Diphtherie, für Verdachtsfälle von sympto-
matischer respiratorischer Diphtherie sowie für Fälle von Haut-
diphtherie ist in Tabelle 1 aufgeführt.

5.4.2	Antibiotikatherapie bei asymptomatischen Trägern 
oder Trägerinnen und postexpositionelle Antibiotikaprophylaxe 
bei Kontaktpersonen (siehe auch Kapitel 6)
Die Antibiotikatherapie für asymptomatische Träger oder 
Trägerinnen und die postexpositionelle Antibiotikaprophylaxe 
für Kontaktpersonen sind in Tabelle 2 aufgeführt.

Tabelle 1
Antibiotikatherapie für bestätigte symptomatische Fälle von respiratorischer Diphtherie, für Verdachtsfälle 
von symptomatischer respiratorischer Diphtherie sowie für Fälle von Hautdiphtherie; jeweils nach 1., 2. und 3. Wahl 
aufgeteilt

Antibiotikum > 18 Jahre  
(mit normaler Nierenfunktion)

12 – 18 Jahre  
(mit normaler Nierenfunktion)

< 12 Jahre  
(mit normaler Nierenfunktion)

1. Amoxicillin p. o. (i. v.) 1 g 3 × täglich während 14 Tagen 100 mg/kg/Tag in 3 Dosen (max. 3 × 1 g) während 14 Tagen

2. Clarithromycin p. o. 
(i. v.)

500 mg 2 × täglich während 14 Ta-
gen

15 mg/kg/Tag in 2 Dosen (max. 2 × 500 mg) während 14 Tagen

3. Linezolid p. o. (i. v.)* 600 mg 2 × täglich während 14 Tagen 30 mg/kg/Tag in 3 Dosen  
(max. 3 × 600 mg) während 14 Tagen

*	 Einsatz von Linezolid: Erfolgt bei Verdacht auf eine bzw. bei einer bestätigten Amoxicillin- oder Makrolidresistenz und nach Rücksprache  
mit einem/einer Infektiologen/Infektiologin oder Tropenmediziner/Tropenmedizinerin. 

p. o.: peroral, i. v.: intravenös.

Tabelle 2
Antibiotikatherapie bei asymptomatischen Trägern oder Trägerinnen und postexpositionelle Antibiotikaprophylaxe 
bei Kontaktpersonen nach 1. und 2. Wahl aufgeteilt

Antibiotikum ≥ 18 Jahre (mit normaler Nierenfunktion) < 18 Jahre (mit normaler Nierenfunktion)

1. Amoxicillin p. o. (i. v.) 1 g 3 × täglich während 7 Tagen 100 mg/kg/Tag in 3 Dosen (max. 3 × 1 g)  
während 7 Tagen

2. Clarithromycin p. o. (i. v.) 500 mg 2 × täglich während 7 Tagen 15 mg/kg/Tag in 2 Dosen (max. 2 × 500 mg)  
während 7 Tagen

p. o.: peroral, i. v.: intravenös

5.4.3	Serumtherapie mit Diphtherie-Antitoxin
Bei einem Verdacht auf eine klassische respiratorische Diphthe-
rie bei einer Person mit unbekanntem oder unvollständigem 
Impfstatus sollte eine Serumtherapie mit der Gabe von 
Diphtherie-Antitoxin möglichst frühzeitig durchgeführt wer-
den. Eine Neutralisation des Diphtherietoxins muss zur Verhin-
derung von klinischen Komplikationen möglichst schnell erfol-
gen. Werden bereits bei der Verdachtsdiagnose starke 
Anzeichen auf eine systemische Diphtherietoxin-Wirkung 
(Myokarditis, Pneumonie, Polyneuropathie) festgestellt, sollte 
unmittelbar mit einer Serumtherapie intramuskulär (i. m.) oder 
intravenös (i. v.) (je nach Schweregrad der Erkrankung) begon-
nen werden. Die Dosierung ist abhängig vom klinischen 
Zustand, der Lokalisation und der Dauer der Erkrankung 

(das Körpergewicht spielt keine Rolle). Die Dosierung variiert 
zwischen 20 000 und 100 000 Internationalen Einheiten (IE)11.
Bei Hautdiphtherie-Fällen treten Toxin-assoziierte Komplika
tionen selten auf. Eine Serumtherapie ist daher nur dann 
angezeigt, wenn starke Anzeichen für eine Toxin-assoziierte 
Symptomatik festgestellt werden. 
Die Gabe von Diphtherie-Antitoxin erfolgt immer nur nach 
vorgängiger Absprache mit einem Infektiologen oder einer 
Infektiologin.

11	� Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)  
für die Dosierung von Diphtherie-Antitoxin sind hier abrufbar:  
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/375887/ 
WHO-DIPH-Clinical-2024.1-eng.pdf?sequence=1.

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/375887/WHO-DIPH-Clinical-2024.1-eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/375887/WHO-DIPH-Clinical-2024.1-eng.pdf?sequence=1
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CAVE: Vor einer Gabe des Diphtherie-Antitoxins muss ge-
prüft werden, ob eine Hypersensitivität gegenüber Pferde
antigenen vorliegt, aufgrund des Risikos einer anaphylak
tischen Reaktion.
Es empfiehlt sich daher, vorgängig einen Reaktionstest durch-
zuführen oder die Dosis gestaffelt zu verabreichen (0,2 ml 
der Dosis subkutan, 30 min warten, falls keine unerwünschten 
Erscheinungen auftreten, den Rest der Dosis intramuskulär 
verabreichen; Methode nach Besredka). Nach der Gabe von 
Diphtherie-Antitoxin besteht zudem die Möglichkeit des 
Auftretens einer Serumkrankheit (verzögerte Überempfindlich-
keitsreaktion des Immunsystems vom Typ III (Immunkomplex-
krankheit) auf in das Gefässsystem eingebrachte körperfremde 
Eiweisse und Polysaccharide).

5.4.4	Bestellung von Diphtherie-Antitoxin 
Diphtherie-Antitoxin wird durch die Armeeapotheke (siehe 
Kontakte) verwaltet und kann jederzeit über das Departement 
für Verteidigung, Bevölkerungsschutz und Sport (VBS) bezo-
gen werden (10 ml an 1000 IE/ml pro Einheit). Die Bestellung 
von Diphtherie-Antitoxin sollte über Tox Info Suisse erfolgen 
(siehe Kontakte). Tox Info Suisse kennt den hierfür notwendi-
gen Prozess und den Kommunikationsweg, um den 24-Stun-
den-Pikettdienst der Armeeapotheke zu erreichen. Die Pikett-
dienst leistende Person der Armeeapotheke wird von Tox Info 
Suisse informiert und meldet sich dann umgehend bei dem 
Bedürfnisträger oder der Bedürfnisträgerin, um die Ausliefe-
rung in die Wege zu leiten.

5.4.5	Impfung
Diphtheriefall: Nach Abschluss der Antibiotikatherapie muss 
der Impfstatus kontrolliert und vervollständigt werden, wenn 
die betroffene Person ungeimpft oder unvollständig geimpft 
bzw. der Impfstatus unbekannt ist (siehe Nachholimpfung von 
empfohlenen Basis- und ergänzenden Impfungen im Schwei-
zerischen Impfplan3).

Kontaktperson: Die Impfung kann während der post
expositionellen Antibiotikaprophylaxe erfolgen, falls die Person 
ungeimpft oder gemäss dem Schweizerischen Impfplan3 un
vollständig geimpft ist.

Als vollständig geimpft gilt: Erhalt von mindestens drei 
Impfdosen zur Grundimmunisierung und die letzte Auf
frischimpfung gemäss Alter (siehe Schweizerischer Impfplan3).

6	 MASSNAHMEN BEI DIPHTHERIE MIT TOX+-
CORYNEBAKTERIEN
6.1	 Respiratorische Diphtherie mit C. diphtheriae tox+

6.1.1	Massnahmen beim Diphtheriefall 
Bei bestätigtem labordiagnostischem Nachweis einer respirato-
rischen Diphtherie wird der Patient isoliert und antibiotisch be-
handelt (siehe 5.1 und Tabelle 1 sowie für das Vorgehen Abbil-
dung 1). Je nach Schweregrad der Erkrankung und bei 
unvollständigem Impfstatus erfolgt eine Serumtherapie (siehe 
5.4.3), die ggf. bereits zum Zeitpunkt des klinischen Verdachts 
verabreicht wurde. Die Isolation dauert bis zum Ende der Anti-
biotikatherapie und kann frühestens aufgehoben werden, 
wenn die Kulturen aus zwei Nasen- und Rachen/Tonsillen-Ab-
strichen, abgenommen in einem Abstand von mindestens 
24 Stunden und mindestens 24 Stunden nach Beendigung der 
Antibiotikatherapie, negativ ausfallen. 

6.1.2	Definition der Kontaktpersonen
Zur Einleitung der Massnahmen ist die Identifizierung 
der Personen, die mit dem bestätigten Diphtheriefall Kontakt 
hatten (Kontaktpersonen), notwendig. 

Als Kontaktperson ist jede exponierte Person aufzufassen, die 
während des Zeitraums von sieben Tagen vor Symptom-
beginn einschliesslich bis zum Ende der Isolation mit ei-
ner an laborbestätigter respiratorischer Diphtherie erkrankten 
Person von Angesicht zu Angesicht oder engen, direkten 
Kontakt hatte (d. h. der Atemluft der erkrankten Person direkt 
ausgesetzt war oder direkten Kontakt mit Atemwegssekreten 
hatte). 

Als Kontaktpersonen gelten folgende Personengruppen:

•	 Personen, die im gleichen Zimmer schlafen oder eine 
Wohnung/Flur/Küche mit der erkrankten Person teilen 
(haushaltsähnlicher Charakter);

•	 Personen, die ungeschützten direkten Kontakt mit 
oropharyngealen Sekreten (z. B. Küssen, Unterhaltung 
Angesicht zu Angesicht [z. B. Arbeitskollegen]) hatten;

•	 Kinder (ganze Betreuungsgruppe) in Kinderkrippen, 
anderen vorschulischen Kinderbetreuungseinrichtungen 
und Kindergärten/deren Betreuungspersonal bei länger 
anhaltendem Kontakt;

•	 Mitschüler und Mitschülerinnen mit engem Kontakt 
(z. B. Tischnachbarn und Tischnachbarinnen); 

•	 Medizinisches Personal, das oropharyngealen Sekreten 
des bestätigten Diphtheriefalls ausgesetzt war;

•	 Reisende, die bei einer Reise von mehreren Stunden neben 
dem bestätigten Diphtheriefall sassen.
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6.1.3	Massnahmen für Kontaktpersonen
Exponierte Personen sollen identifiziert werden, damit das 
Auftreten von weiteren Fällen möglichst verhütet und die 
Infektionskette unterbrochen werden können. 

1.	 Von den Kontaktpersonen sind Nasen- und Rachen/
Tonsillen-Abstriche für die Labordiagnostik zu ent
nehmen. 

2.	 Nach Eingang des positiven labordiagnostischen Nach
weises des Indexfalls sollte bei Kontaktpersonen eine 
postexpositionelle Antibiotikaprophylaxe12 (siehe 
Tabelle 2) durchgeführt werden. Mit der postexpositionellen 
Antibiotikaprophylaxe sollte unabhängig vom Impfstatus 
und unabhängig von ausstehenden Laborresultaten der 
Kontaktpersonen begonnen werden. Um eine effiziente 
Eradikation bzw. eine Dekolonisierung zu gewährleisten, 
sollte die postexpositionelle Antibiotikaprophylaxe mög-
lichst früh begonnen werden. Während der ersten zwei 
Tage der postexpositionellen Antibiotikaprophylaxe sollten 
die betroffenen Kontaktpersonen zu Hause bleiben. Ab 
dem dritten Tag ist der uneingeschränkte Zutritt zu Ge-
meinschaftseinrichtungen wieder erlaubt (bei negativer 
Labordiagnostik). 

3.	 Eine Überwachung des Gesundheitszustandes (Selbst
beobachtung) ist während zehn Tagen notwendig. Beim 
Auftreten von Symptomen sollte sofort Kontakt mit einem 
Arzt oder einer Ärztin aufgenommen werden.

4.	 Bei den Kontaktpersonen muss der Impfstatus ebenfalls 
kontrolliert und allenfalls vervollständigt werden (siehe 
Abbildung 1 und 5.4.5).

5.	 Wird unter den Kontaktpersonen ein asymptomatischer 
Träger oder eine asymptomatische Trägerin ermittelt, 
so sind Massnahmen gemäss 6.2 anzuordnen. 

6.2	 Asymptomatische respiratorische Diphtherie mit 
C. diphtheriae tox+

6.2.1	Massnahmen beim Diphtheriefall
Bei bestätigtem labordiagnostischem Nachweis einer asympto-
matischen respiratorischen Diphtherie wird der Patient isoliert 
und antibiotisch behandelt (siehe 5.1 und Tabelle 2 sowie für 
das weitere Vorgehen Abbildung 1). Die Isolation dauert bis 
zum Ende der Antibiotikatherapie und kann frühestens aufge-
hoben werden, wenn die Kulturen aus zwei Nasen- und Ra-
chen/Tonsillen-Abstrichen, abgenommen in einem Abstand 
von mindestens 24 Stunden und mindestens 24 Stunden nach 
Beendigung der Antibiotikatherapie, negativ ausfallen (siehe 
5.1). Beim Auftreten von Symptomen, die mit der Wirkung des 
Diphtherietoxins vereinbar sind, muss eine Serumtherapie mit 
Diphtherie-Antitoxin durchgeführt werden (siehe 5.4.3).

12	� Für die postexpositionelle Antibiotikaprophylaxe (siehe Tabelle 2) ist die 
orale Verabreichung von Antibiotika vorzuziehen.

6.2.2	Definition der Kontaktpersonen
Als Kontaktperson ist jede exponierte Person aufzufassen, 
die während des Zeitraums von sieben Tagen vor Labor
bestätigung einschliesslich bis zum Ende der Isolation 
mit einer an laborbestätigter Diphtherie asymptomatisch 
erkrankten Person von Angesicht zu Angesicht oder engen, 
direkten Kontakt hatte (d. h. der Atemluft der erkrankten 
Person direkt ausgesetzt war oder direkten Kontakt mit Atem-
wegssekreten hatte). 
Da bei der asymptomatischen respiratorischen Diphtherie 
das Übertragungsrisiko über Tröpfchen reduziert ist13, kann 
gegebenenfalls, unter anderem um den Personenkreis für 
die postexpositionelle Antibiotikaprophylaxe zu reduzieren, 
folgende Definition der Kontaktpersonen vorgesehen 
werden14: 

•	 Personen, die im gleichen Zimmer schlafen oder eine 
Wohnung/Flur/Küche mit der erkrankten Person teilen 
(haushaltsähnlicher Charakter);

•	 Personen, die ungeschützten direkten Kontakt mit oro-
pharyngealen Sekreten hatten (z. B. Küssen, Unterhaltung 
Angesicht zu Angesicht [z. B. einzelne Arbeits- oder 
Klassenkollegen oder ggf. je nach Alter die ganze Klasse/
Gruppe]).

6.2.3	Massnahmen für Kontaktpersonen 
Die Massnahmen für die Kontaktpersonen sind gemäss 6.1.3 
durchzuführen. 

6.3	 Respiratorische Diphtherie mit C. ulcerans tox+

6.3.1	Massnahmen beim Diphtheriefall
Es gelten grundsätzlich die gleichen Massnahmen wie bei der 
respiratorischen Diphtherie verursacht durch C. diphtheriae 
tox+ gemäss 6.1.1.

6.3.2	Definition der Kontaktpersonen
Als Kontaktperson ist jede exponierte Person aufzufassen, die 
während des Zeitraums von sieben Tagen vor Symptom
beginn einschliesslich bis zum Ende der Isolation mit 
einer an laborbestätigter Diphtherie erkrankten Person von 
Angesicht zu Angesicht oder engen, direkten Kontakt hatte 
(d. h. der Atemluft der erkrankten Person direkt ausgesetzt 
war oder direkten Kontakt mit Atemwegssekreten hatte). Der 
Kreis der Kontaktpersonen wird bei C. ulcerans beschränkt 
und schliesst nur nahe und wiederholte Kontakte ein:

•	 Personen, die im gleichen Zimmer schlafen oder eine 
Wohnung/Flur/Küche mit der erkrankten Person teilen 
(haushaltsähnlicher Charakter);

13	� Truelove SA, Keegan LT, Moss WJ, Chaisson LH, Macher E, Azman AS, 
Lessler J. Clinical and Epidemiological Aspects of Diphtheria:  
A Systematic Review and Pooled Analysis. Clin Infect Dis. 2020 Jun 
24;71(1):89 – 97. doi: 10.1093/cid/ciz808. PMID: 31425581; PMCID: 
PMC7312233.

14	� Falls Kontaktpersonen nicht eindeutig geklärt werden können: 
im Zweifelsfall Personen grosszügig als Kontaktperson ansehen.

https://academic.oup.com/cid/article/71/1/89/5551532
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•	 Personen, die ungeschützten direkten Kontakt mit oro-
pharyngealen Sekreten hatten (z. B. Küssen, Unterhaltung 
Angesicht zu Angesicht [z. B. einzelne Arbeits- oder Klas-
senkollegen]).

6.3.3	Massnahmen für Kontaktpersonen

1.	 Von den Kontaktpersonen sind Nasen- und Rachen/
Tonsillen-Abstriche für die Labordiagnostik zu ent
nehmen.

2.	 Die Durchführung einer postexpositionellen Antibiotika
prophylaxe12 bei Kontaktpersonen (siehe Tabelle 2) ist mit 
einem Infektiologen oder einer Infektiologin abzuklären. 

3.	 Wird unter den Kontaktpersonen ein asymptomatischer 
Träger oder eine asymptomatische Trägerin ermittelt, 
so sind Massnahmen gemäss 6.2 zu treffen.

6.3.4	Weitere Abklärungen
Bei einer respiratorischen Diphtherie durch C. ulcerans tox+ ist 
abzuklären, ob ein kürzlich stattgefundener Kontakt mit 
Haus- und/oder Nutztieren vorliegt15. Falls ein solcher Kon-
takt nachgewiesen wurde, sind von den betroffenen Tieren 
Proben (Nase, Rachen, ggf. Wunden) zur labordiagnostischen 
Abklärung zu entnehmen. 
Können unter den Haustieren Träger oder Trägerinnen nachge-
wiesen werden, ist bei diesen nach Rücksprache mit dem zu-
ständigen behandelnden Tierarzt oder der zuständigen behan-
delnden Tierärztin eine Antibiotikatherapie durchzuführen.

6.4	 Hautdiphtherie mit C. diphtheriae tox+,  
C. ulcerans tox+ und C. pseudotuberculosis tox+

6.4.1	Massnahmen beim Diphtheriefall
Bei bestätigtem labordiagnostischem Nachweis einer Haut-
diphtherie muss eine Antibiotikatherapie (siehe Tabelle 1) 
durchgeführt werden. Es gelten die Schutzmassnahmen zur 
Vermeidung von direktem Kontakt, wobei die Wunde zwin-
gend abgedeckt werden muss (siehe 5.2 sowie für das weite-
re Vorgehen Abbildung 2). Zudem sind eine Kontakt- und 
Tröpfchenisolation anzuordnen. Bei einem negativen Nasen- 
und Rachen/Tonsillen-Abstrich können die Kontakt- und Tröpf-
chenisolation aufgehoben werden, wenn gewährleistet wer-
den kann, dass die Wunde so verbunden ist, dass keine 
anderen Personen mit der Wunde in Kontakt kommen16. Bei 
positivem Nasen- und Rachen/Tonsillen-Abstrich sind die Mass-
nahmen gemäss Vorgehen bei der respiratorischen Diphtherie 
zu treffen (siehe 6.1 oder 6.2 und Abbildung 1).

15	� Eine Ansteckung mit C. ulcerans bei Tieren ist keine zu überwachende 
Tierseuche im Sinne der TSV (Eidgenössische Tierseuchenverordnung). 
Nur die Pseudotuberkulose der Ziegen und Schafe (Lymphadenitis 
caseosa, ausgelöst durch C. pseudotuberculosis) ist eine zu über
wachende Tierseuche im Sinne von Art. 5 TSV. Als solche muss sie dem 
Kantonstierarzt oder der Kantonstierärztin gemeldet werden (Art. 291 
TSV).

16	� Je nach Institution und Setting werden hiervon abweichende Kontakt
isolationsmassnahmen umgesetzt (z. B. Weiterführung der Kontakt
isolation bei Hautdiphtherie mit negativem Nasen- und Rachen/
Tonsillen-Abstrich).

Eine Serumtherapie mit Diphtherie-Antitoxin ist bei Sympto-
men, die mit der Wirkung des Diphtherietoxins zu vereinbaren 
sind, sofort durchzuführen (siehe 5.4.3). 

Bei einer nachgewiesenen Infektion mit C. ulcerans tox+ oder 
C. pseudotuberculosis tox+ muss zusätzlich der Kontakt mit 
Nutz- oder Haustieren abgeklärt werden.

6.4.2	Definitionen der Kontaktpersonen bei negativem Nasen- 
und Rachen/Tonsillen-Abstrich
Bei einer labordiagnostisch nachgewiesenen Hautdiphtherie 
mit negativem Nasen- und Rachen/Tonsillen-Abstrich lautet die 
Definition der Kontaktpersonen folgendermassen:

•	 Personen, die im gleichen Zimmer schlafen oder eine 
Wohnung/Flur/Küche mit der erkrankten Person teilen 
(haushaltsähnlicher Charakter);

•	 Medizinisches Personal, das ohne Kontakt-Schutz
ausrüstung in der Wundpflege involviert war;

•	 Personen, die direkten, ungeschützten Kontakt mit der 
Wunde/Hautläsion oder mit Sekreten der Wunde/Haut
läsion hatten.

6.4.3	Massnahmen für Kontaktpersonen

1.	 Zur labordiagnostischen Abklärung sollte ein Nasen- 
und Rachen/Tonsillen-Abstrich entnommen werden. Von 
offenen Wunden sollte ebenfalls eine Probe zur Unter
suchung auf Corynebakterien entnommen werden.

2.	 Nach Eingang des positiven labordiagnostischen Nach
weises des Indexfalls sollte bei Kontaktpersonen eine post
expositionelle Antibiotikaprophylaxe12 (siehe Tabelle 2) 
durchgeführt werden. Während der ersten zwei Tage der 
postexpositionellen Antibiotikaprophylaxe sollten die be-
troffenen Kontaktpersonen zu Hause bleiben. Ab dem drit-
ten Tag ist der uneingeschränkte Zutritt zu Gemeinschafts-
einrichtungen wieder erlaubt (bei negativer 
Labordiagnostik).

3.	 Eine Überwachung des Gesundheitszustandes 
(Selbstbeobachtung) ist während zehn Tagen notwendig. 
Beim Auftreten von Symptomen sollte sofort Kontakt mit 
einem Arzt oder einer Ärztin aufgenommen werden.

4.	 Bei den Kontaktpersonen muss der Impfstatus ebenfalls 
kontrolliert und allenfalls vervollständigt werden (siehe 
Abbildung 2 und 5.4.5).

5.	 Wird unter den Kontaktpersonen ein asymptomatischer 
Träger oder eine asymptomatische Trägerin ermittelt, 
so sind Massnahmen gemäss 6.2 und Abbildung 1 durch-
zuführen.
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7	 MASSNAHMEN BEI DIPHTHERIE MIT TOX–-
CORYNEBAKTERIEN (NICHTTOXIGENER STAMM)
Fälle mit einem klinischen Verdacht auf Corynebakterien als 
auch labordiagnostische Nachweise von C. diphtheriae, C. ul-
cerans und C. pseudotuberculosis müssen gemeldet werden 
(siehe 3), auch wenn der Toxinnachweis negativ ist. Grundsätz-
lich sind Infektionen mit tox–-Corynebakterien häufiger als mit 
tox+-Corynebakterien und können zu Hals-Nasen-Ohren-Infek-
tionen sowie auch zu gruppiertem Auftreten führen. Deshalb 
sind bei einem Fall von Diphtherie mit tox–-Corynebakterien 
folgende Massnahmen zu treffen:

1.	 Antibiotikatherapie beim Diphtheriefall, um die Erreger
zirkulation zu unterbrechen. Es ist nicht zwingend eine 
Isolation durchzuführen, jedoch sollten allgemeine Hygiene-
massnahmen eingehalten werden (u. a. medizinische Mas-
ke, Einhaltung der Händehygiene, ggf. Abdecken der Wun-
de).

2.	 Von symptomatischen Kontaktpersonen (siehe für die 
Definition 6.1.2) ist ein Nasen- und Rachen/Tonsillen-
Abstrich zu entnehmen. Personen mit einem positiven 
labordiagnostischen Nachweis müssen mittels Antibiotika-
therapie behandelt werden.

3.	 Falls bei mindestens zwei Kontaktpersonen Diphthe-
rieerreger identifiziert werden, sind Abstriche bei allen 
Kontaktpersonen abzunehmen und gegebenenfalls 
müssen auch die asymptomatischen Träger und Trägerinnen 
antibiotisch behandelt werden.

8	 WICHTIGE BEGRIFFE UND DEFINITIONEN
8.1	 Erreger
Diphtherie wird durch Corynebakterien des Diphtheriae-
Komplexes verursacht, deren bedeutendster Vertreter 
C. diphtheriae ist. Ebenso können die zwei anderen Vertreter 
des Diphtheriae-Komplexes, C. ulcerans und C. pseudo
tuberculosis, die Diphtherie-Erkrankung auslösen.
Corynephagen sind Bakteriophagen, welche in ihrem Genom 
das Gen tragen, das für das Diphtherietoxin kodiert. Nicht
toxigene Corynebakterien können die Fähigkeit, das Diphtheri
toxin zu produzieren, durch eine Infektion mit diesen Bakterio-
phagen durch eine sogenannte Phagenkonversion erwerben. 

8.2	 Reservoir
Für C. diphtheriae ist der Mensch das einzige bekannte Reser-
voir. C. ulcerans und C. pseudotuberculosis17 kommen vor al-
lem bei Tieren vor und gelten als Zoonose auslösende Erreger. 
Die Übertragung von C. pseudotuberculosis von Mensch zu 
Mensch ist sehr selten und eine Übertragung von C. ulcerans 
wurde bisher noch nicht nachgewiesen18.

17	� C. pseudotuberculosis wird nur selten auf den Menschen übertragen. 
Weitere Informationen sind hier abrufbar: https://www.blv.admin.ch/ 
blv/de/home/tiere/tierseuchen/uebersicht-seuchen/alle-tierseuchen/ 
pseudotuberkulose-der-schafe-und-ziegen.html.

18	� Berger A, Teutsch B, Heinzinger S, Sing A: Corynebacterium ulcerans – 
ein Emerging Pathogen? Daten des Konsiliarlabors für Diphtherie 
2011 – 2016. Epid Bull 2018;8:83 – 86 | DOI 10.17886/ 
EpiBull-2018-009.

8.3	 Infektionsweg und Kontagiosität 
Die Übertragung von C. diphtheriae erfolgt bei der respiratori-
schen Diphtherie durch eine Tröpfcheninfektion bei einem 
Kontakt von Angesicht zu Angesicht. Die Übertragung von 
C. diphtheriae erfolgt bei der Hautdiphtherie durch Kontakt 
mit infektiösen Hautläsionen oder Wundsekreten. Des Weite-
ren wurden ebenso Übertragungen durch kontaminierte Ober-
flächen dokumentiert.

Das Risiko einer Übertragung durch Erkrankte ist höher als das 
durch asymptomatische Träger und Trägerinnen. Von 100 nicht 
immunen exponierten Kontaktpersonen durch Erkrankte 
kommt es in etwa 10 – 20 Fällen zu einer Infektion (Kontagi-
onsindex: 0,1 – 0,2). C. ulcerans und C. pseudotuberculosis 
sind weniger kontagiös als C. diphtheriae. C. ulcerans wird 
als Zoonose fast ausschliesslich durch Kontakt mit infizierten 
Tieren und durch kontaminierte Lebensmittel übertragen. 

8.4	 Träger und Trägerinnen
Träger und Trägerinnen sind Personen, bei denen die Nase, die 
Tonsillen, der Rachen oder eine Hautläsion mit C. diphtheriae 
besiedelt sind. Sie können den Erreger übertragen, sind jedoch 
nicht zwingend symptomatisch. Die Impfung verleiht nur 
Schutz gegen die Wirkung des Diphtherietoxins, nicht aber ge-
gen die Besiedelung des Erregers. Geimpfte Personen können 
deshalb auch Träger und Trägerinnen des Erregers sein.

8.5	 Inkubationszeit
Die Inkubationszeit beträgt in der Regel zwei bis fünf Tage, 
eine Zeitspanne von einem bis zehn Tagen ist jedoch möglich.

8.6	 Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Die Ansteckungsfähigkeit beginnt sieben Tage vor dem Auf
treten der Symptome und dauert zwei bis vier Wochen nach 
deren Auftreten, bei einer Antibiotikatherapie nur zwei bis vier 
Tage. Bei asymptomatischen Trägern und Trägerinnen kann die 
Ansteckungsfähigkeit in Einzelfällen auch sechs Monate und 
länger andauern. Eine Ansteckungsfähigkeit besteht, solange 
sich der Erreger aus einer Patientenprobe isolieren lässt.

9	 KLINIK 
Klinisch manifestiert sich die Diphtherie in zwei Formen: Als 
respiratorische Diphtherie mit einem Befall der oberen 
Atemwege und als Hautdiphtherie. Die Virulenz des 
Diphtherieerregers wird durch die Wirkung des Diphtherie
toxins verursacht. Bei einer Infektion mit einem toxigenen 
Corynebakterien-Stamm (tox+) kommt es zu einer Zirkulation 
des Toxins über die Blutbahn, sodass es zu einer Myokarditis, 
Pneumonie und/oder Polyneuropathie kommen kann. 

Die respiratorische Diphtherie beginnt mit Tonsillitis oder 
Pharyngitis, schwerem Krankheitsgefühl und hohem Fieber. 
Typisch ist der Krupp, welcher durch die Symptomtrias bellen-
der Husten, inspiratorischer Stridor und heisere Stimme 
charakterisiert ist. Dazu kommen eine stenosierende Laryngitis/
Tracheitis, Lymphknotenschwellungen («bulls neck») und 
Gaumensegellähmungen (toxinbedingt). Pseudomembrane, 
die sich von der Schleimhautunterlage ablösen, können von 

https://www.blv.admin.ch/blv/de/home/tiere/tierseuchen/uebersicht-seuchen/alle-tierseuchen/pseudotuberkulose-der-schafe-und-ziegen.html
https://www.blv.admin.ch/blv/de/home/tiere/tierseuchen/uebersicht-seuchen/alle-tierseuchen/pseudotuberkulose-der-schafe-und-ziegen.html
https://www.blv.admin.ch/blv/de/home/tiere/tierseuchen/uebersicht-seuchen/alle-tierseuchen/pseudotuberkulose-der-schafe-und-ziegen.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2018/Ausgaben/08_18.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2018/Ausgaben/08_18.pdf?__blob=publicationFile
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der Einengung bis zur Verlegung der Atemwege führen. Da
neben kann es zusätzlich zu einer Schwellung des Gewebes 
kommen. Es entstehen grauweisse oder bräunliche Pseudo-
membranen, die sich bis zum Gaumen und Kehlkopf aus
breiten können mit einem typischen «foetor ex ore». Bei dem 
Versuch, die Membran zu lösen, kommt es meistens zu Blu-
tungen. Die schwerste Form ist die primär toxische, welche in 
der Regel keine Rachensymptome aufweist.

Nichttoxigene Corynebakterien (tox–) verursachen nur äusserst 
selten Läsionen, sie werden jedoch zunehmend als Ursache für 
eine Bakteriämie mit metastatischen Komplikationen, ein-
schliesslich Endokarditis, septischer Arthritis, Pseudoaneurys-
men und mykotischen zerebralen Aneurysmen beobachtet.

Hautdiphtherie tritt als primäre Infektion als typisches Ulkus 
mit eingerollten Rändern und einer harten, adhärenten 
Membran auf. Das Fehlen einer Pseudomembran schliesst eine 
kutane Diphtherie nicht aus. Bei der Eintrittsstelle kann ein 
vorbestehendes Geschwür oder ein Insektenstich erkennbar 

sein. Andere Bakterien können oft assoziiert sein (insbeson
dere Staphylococcus aureus und Streptococcus pyogenes). 
Ein Übergreifen von der Haut auf den Rachen des gleichen 
Patienten ist möglich.

Die Komplikationen der kutanen Diphtherie sowie von 
C. ulcerans und C. pseudotuberculosis sind selten und die 
gleichen wie bei C. diphtheriae.

Der Aufenthalt in tropischen Ländern in den letzten fünf Tagen 
vor der Erkrankung19 und/oder schlechte hygienische Verhält-
nisse sowie der Kontakt mit einem Fall oder mit Tieren (Haus- 
und Nutztieren) können als zusätzliche Hinweise zählen.

19	� Diphtherie-Endemiegebiete sind zu finden unter:  
https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2024/infections-diseases/
diphtheria.

Behandelnder Arzt
Behandelnde Ärztin

Verdacht auf respiratorische Diphtherie

Tröpfchenisolation

Verlegung ins Spital für Isolation, 
Diagnostik und Therapie

Vervollständigung 
Impfstatus

+ Serumtherapie 
bei Toxinwirkung

Je nach klinischem 
Zustand Isolation 
zu Hause möglich 
(asymptomatische 

geimpfte 
Personen)

Nicht vollständig 
geimpft

Vollständig 
geimpft

Isolation bis Ende der 
Antibiotikatherapie und nach

2 negativen Nasen- und Rachen/
Tonsillen-Abstrichen (abgenommen 
24h nach der Antibiotikatherapie in 

einem Abstand von 24h)

Kantonsärztlicher Dienst

Meldung an BAG innert 24 Stunden

Koordination Umgebungsuntersuchung 
und postexpositionelle Massnahmen

Identifikation der Kontaktpersonen

Nasen- und 
Rachen/

Tonsillen-
Abstrich auf 
Diphtherie

Postexpositionelle 
Antibiotika-
prophylaxe

Überprüfung 
Impfstatus

Weiterführung 
der 

Massnahmen

Abbruch der 
Massnahmen

Fall bestätigt

Fall nicht 
bestätigt

Erste 2 Tage während 
der postexpositionellen 
Antibiotikaprophylaxe: 

Ausschluss von 
Gemeinschafts-

einrichtungen und 
Aufenthalt zu Hause

(Wiederzulassung bei 
negativer 

Labordiagnostik)

Keine 
dokumentierte 

Impfung

Dokumentierte 
Basisimmunisierung

1 Dosis Diphtherie-
Impfstoff (D)

Vervollständigung
mit je 1 Dosis

Diphtherie-Impf-
stoff (D) nach

2 und 8 Monaten 

< 8 Jahre ≥ 8 Jahre

Letzte Diphtherie-
Impfung < 5 Jahre

Letzte Diphtherie-
Impfung ≥ 5 Jahre

1 Dosis Diphtherie-
Impfstoff

Keine Impfung 
notwendig

Kontaktpersonen
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Meldung an Kantonsärztlichen 
Dienst innerhalb von 24 Stunden

Positiv

1 Dosis Diphtherie-
Impfstoff (d)

Vervollständigung
mit je 1 Dosis

Diphtherie-Impf-
stoff (d) nach

2 und 8 Monaten 

Abbildung 1
Algorithmus zum Vorgehen bei respiratorischer Diphtherie mit C. diphtheriae tox+

https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2024/infections-diseases/diphtheria
https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2024/infections-diseases/diphtheria
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Kontakte
Armeeapotheke
(Logistik Diphtherie-Antitoxin)
Worblentalstrasse 36
3063 Ittigen
Während Bürozeiten: 
+41 58 464 45 37
aapotlvz.lba@vtg.admin.ch 

Tox Info Suisse
(Kommunikationsweg zum Pikettdienst der Armeeapotheke)
Freiestrasse 16
8032 Zürich
Im Notfall: Tel. 145

Behandelnder Arzt
Behandelnde Ärztin

Verdacht auf Hautdiphtherie

Kontakt- und Tröpfchenisolation
+ Wunde gut abdecken

Wundabstrich
Therapie

Kontakt- und 
Tröpfchen-

isolation
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Wunde verbinden 
und Kontakt mit 

Wunde vermeiden 
+ Aufhebung der 

Kontakt- und 
Tröpfchenisolation*

Positiv Negativ

Isolation bis Ende der 
Antibiotikatherapie und nach

2 negativen Nasen- und Rachen/
Tonsillen-Abstrichen (abgenommen 
24h nach der Antibiotikatherapie in 

einem Abstand von 24h)

Kantonsärztlicher Dienst

Meldung an BAG innert 24 Stunden

Koordination Umgebungsuntersuchung 
und postexpositionelle Massnahmen

Identifikation der Kontaktpersonen

Nasen- und 
Rachen/

Tonsillen-
Abstrich auf 
Diphtherie

Postexpositionelle 
Antibiotika-
prophylaxe

Überprüfung 
Impfstatus

Weiterführung 
der 

Massnahmen

Abbruch der 
Massnahmen

Fall bestätigt

Fall nicht 
bestätigt

Erste 2 Tage während 
der postexpositionellen 
Antibiotikaprophylaxe: 

Ausschluss von 
Gemeinschafts-

einrichtungen und 
Aufenthalt zu Hause

(Wiederzulassung bei 
negativer 

Labordiagnostik)

Keine 
dokumentierte 

Impfung

Dokumentierte 
Basisimmunisierung

1 Dosis Diphtherie-
Impfstoff (D) 

Vervollständigung 
mit je 1 Dosis 

Diphtherie-
Impfstoff (D) nach 
2 und 8 Monaten 

1 Dosis Diphtherie-
Impfstoff (d) 

Vervollständigung 
mit je 1 Dosis 

Diphtherie-
Impfstoff (d) nach
2 und 8 Monaten 

< 8 Jahre ≥ 8 Jahre

Letzte Diphtherie-
Impfung < 5 Jahre

Letzte Diphtherie-
Impfung ≥ 5 Jahre

1 Dosis Diphtherie-
Impfstoff

Keine Impfung 
notwendig

Kontaktpersonen

Nicht vollständig 
geimpft

Vollständig 
geimpft

Vervoll-
ständigung 
Impfstatus

+ Serumtherapie 
bei Toxinwirkung

Je nach 
klinischem 

Zustand 
Aufenthalt zu 

Hause möglich

Nasen- und 
Rachen/

Tonsillen-
Abstrich auf 
Diphtherie

Verlegung ins 
Spital in 

Erwägung 
ziehen bei 

Toxinwirkung

Meldung an Kantonsärztlichen 
Dienst innerhalb von 24 Stunden

Positiv

Siehe 
Abbildung 1

*Je nach Institution und Setting werden hiervon abweichende Kontaktisolationsmassnahmen umgesetzt (z. B. Weiterführung der 
Kontaktisolation bei Hautdiphtherie mit negativem Nasen- und Rachen/Tonsillen-Abstrich).  

Abbildung 2
Algorithmus zum Vorgehen bei Hautdiphtherie C. diphtheriae tox+

https://www.vtg.admin.ch/de/armeeapotheke
mailto:aapotlvz.lba%40vtg.admin.ch?subject=
https://www.toxinfo.ch/startseite
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Rezeptsperrung

Kanton Block-Nr. Rezept-Nr.

Aargau 11594885

11876001–11876325

11876976–11877000

Bern 11188793

11357001–11357025

11526137

Schaffhausen 10553438

11295477

Solothurn 11487033

Thurgau 11562812

Waadt 11509751–11509775

11515801–11515825

Wallis 11702651–11702675

Zürich 10333053–10333075

11377576–11377600

11377601–11377625

11377626–11377650

Swissmedic, Abteilung Betäubungsmittel

Rezeptsperrung
Folgende Rezepte sind gesperrt
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