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Empfehlungen zur Impfung gegen  
Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
Stand 8. Juli 2024
Bundesamt für Gesundheit (BAG) und Eidgenössische Kommission für Impffragen (EKIF)

Richtlinien und Empfehlungen 

Das Wichtigste in Kürze 

FSME-Risikogebiete

Seit 2006 wird die Impfung gegen Frühsommer-Meningo
enzephalitis (FSME) in der Schweiz für alle Kinder und 
Erwachsene, die in einem Endemiegebiet wohnen oder 
sich zeitweise dort aufhalten, empfohlen. Die epidemio-
logischen Daten, die über das obligatorische Melde
system gesammelt werden, ermöglichen eine regel-
mässige Aktualisierung der Risikogebiete. Im Jahr 2019 
bestand in der gesamten Schweiz mit Ausnahme der 
Kantone Genf und Tessin ein FSME-Risiko. 2024 wurde 
Genf in die Liste der Kantone mit FSME-Risiko aufge-
nommen, da einige Infektionen bei Personen auftraten, 
die den Kanton während der Inkubationszeit nicht ver-
lassen hatten. Eine Übersichtskarte ermöglicht eine 
visuelle Darstellung der Gebiete mit Impfempfehlung: 
www.map.geo.admin.ch ➞      FSME – Impfempfehlung.

Impfindikation

Die Impfung wird im Allgemeinen ab 3 Jahren empfoh-
len (vor 2024: ab 6 Jahren). Obwohl FSME bei Kindern 
als eine weniger schwer verlaufende Erkrankung ange-
sehen wird, ist von seltenen schweren Fällen berichtet 
worden. Ausserdem weisen neuere Publikationen auf 
eine wahrscheinliche Untererfassung von Fällen bei Kindern 
hin, die möglicherweise auf eine geringere Exposition 

gegenüber dem Virus und einen höheren Anteil sub-
klinischer Infektionen zurückzuführen sind. Daneben 
legen Studien nahe, dass selbst eine milde Infektion mit 
dem FSME-Virus mittel- bis langfristig zu anhaltenden 
kognitiven Störungen führen kann. 
Da der Impfstoff ab dem Alter von einem Jahr zugelassen 
ist, kann die Impfung auch für Kinder im Alter von 
1–2 Jahren in Betracht gezogen werden, wenn ein er-
höhtes Risiko einer Zeckenexposition besteht.

Impfschemata (siehe Tabelle unten)

In der Schweiz sind zwei Impfstoffe zugelassen. Encepur N® / 
Encepur N® Kinder und FSME-Immun® CC / FSME-Immun® 
0.25 ml Junior. Der Impfstoff wird vorzugsweise intramus-
kulär in den Oberarm (Musculus deltoideus) verabreicht.

Kosten der Impfung

Die Kosten der FSME-Impfung werden durch die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung (OKP) (abzüglich 
Selbstbehalt und Franchise) [1] oder durch den Arbeit-
geber vergütet (bei beruflich bedingter Exposition) [2, 3]. 
Je nach Kanton ist eine Impfung in Apotheken möglich 
(siehe www.impfapotheke.ch). Die Kosten der Verabrei-
chung der Impfung in einer Apotheke gehen immer zu 
Lasten der geimpften Person. 

Schweizerische Eidgenossenschaft
Conféderation suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Eidgenössisches Departement des Innern EDI
Bundesamt für Gesundheit BAG

Encepur N® 

Encepur N® Kinder 
(bis zum Alter von 12 Jahren)

FSME-Immun® CC

FSME-Immun® 0.25 ml Junior 
(bis zum Alter von 16 Jahren)

Primovakzination

1. Dosis Tag 0 Tag 0

2. Dosis 1–3 Monate nach der 1. Dosis1 1–3 Monate nach der 1. Dosis1

3. Dosis 9–12 Monate nach der 2. Dosis 5–12 Monate nach der 2. Dosis

Auffrischimpfung eine Impfdosis alle 10 Jahre 2 alle 10 Jahre 2

1	 Wenn ein schnellerer Schutz erwünscht ist kann die 2. Dosis bereits 14 Tagen nach der 1. Dosis verabreicht werden.
2	 falls das Risiko weiter besteht

Tabelle
Impfschemata zur Impfung gegen FSME, je nach Produkt

http://www.map.geo.admin.ch
http://www.impfapotheke.ch
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Abkürzungen 

95 % KI	 95 %-Konfidenzintervall

BAG	 Bundesamt für Gesundheit

ECDC	 European Centre for Disease Prevention and Control

FSME	 Frühsommer-Meningoenzephalitis

EKIF	 Eidgenössische Kommission für Impffragen

IW 	 Impfwirksamkeit

UAW	 unerwünschte Arzneimittelwirkungen der Impfung

ZNS	 Zentralnervensystem
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1.	 Einführung

Diese Empfehlungen wurden auf der Grundlage einer Lite-
raturübersicht verfasst, die 2019 von Dr. Phung Lang und 
Dr. Kyra Zens von der Universität Zürich durchgeführt 
wurde. Ihr Bericht ist unter dem Titel «Tick-borne Encepha-
litis (TBE) Systematic Review and Reporting Data Analysis» 
auf der Seite www.ekif.ch > Grundlagedokumente verfüg-
bar. Der Bericht wurde um Referenzen ergänzt, die zwi-
schen 2019 und 2024 veröffentlicht wurden. 
Das vorliegende Dokument ersetzt den Artikel «Empfeh-
lungen zur Impfung gegen Zeckenenzephalitis», der 2006 
im BAG-Bulletin erschienen ist [4]. Es stellt Informationen 
für die Ärzteschaft und die an der Impfung in der Schweiz 
beteiligten Fachpersonen (z.B. Apothekerinnen und Apo-
theker) zusammen. Die Impfung gegen Frühsommer-
Meningoenzephalitis (FSME) zielt in erster Linie darauf ab, 
die Inzidenz dieser Krankheit bei Personen zu senken, die 
beruflich oder in der Freizeit Zecken ausgesetzt sind. Es 
handelt sich also um eine empfohlene Impfung für Risiko-
gruppen. Ärztinnen und Ärzte werden gebeten, die Perso-
nen in ihrem Patientenkreis zu identifizieren, die von dieser 
Impfung profitieren könnten, und ihnen die Impfung ge-
mäss dem Schweizerischen Impfplan zu empfehlen [1]. 

2.	 Virus und Krankheit

2.1.	 Infektiöses Agens

Das durch Zecken übertragene FSME-Virus gehört zur 
Familie der Flaviviren. Es handelt sich um ein neurotropes 
und neurovirulentes Virus, d. h. es ist in der Lage, die Blut-
Hirn-Schranke zu überwinden und in das zentrale Nerven-
system einzudringen.
Es gibt drei Hauptsubtypen des FSME-Virus – den west-
lichen, den östlichen und den sibirischen Subtyp [5]. In der 
Schweiz zirkuliert nur das Virus des westlichen Subtyps. Die 
Infektion durch den westlichen Subtyp verläuft in der Regel 
weniger schwer als die durch die beiden anderen Subtypen 
verursachten Infektionen [6].

2.2.	 Klinische Darstellung und Behandlung

Bei Erwachsenen entwickeln etwa ein Drittel der Infizier-
ten Symptome [7, 8]. Die Inkubationszeit beträgt 4 bis 
14 Tage (Durchschnitt: 7–10 Tage; Min/Max: 4/28 Tage) [7] [9]. 
Bei einer lebensmittelassoziierten Infektion ist die Inkuba-
tionszeit kürzer, in der Regel 2–4 Tage [10]. 
In 74–85 % der symptomatischen Infektionen tritt die 
Krankheit in zwei Phasen [11]): Die erste, virämische Phase 
dauert zwischen 1 und 8 Tagen (im Durchschnitt 5 Tage) 
und ist durch grippeähnliche Symptome wie Fieber 
(> 37,5  °C), Kopfschmerzen, Unwohlsein, Müdigkeit und 
Myalgien gekennzeichnet, die sich in 30–50 % der Fälle 
spontan und endgültig auflösen. Bei den anderen Fällen 
folgt nach einer symptomfreien Zeit von einigen Tagen 
(Fenster von 1 bis 20 Tagen) eine zweite Phase, die durch 
eine Schädigung des zentralen Nervensystems (ZNS) 
gekennzeichnet ist. Die Krankheit schreitet fort und zeigt 
sich mit hohem Fieber (> 40 °C), Meningitis, Enzephalitis, 
Myelitis, Radikulitis oder einer Kombination dieser Anzei-
chen (z. B. Meningoenzephalitis). Die Klinik ist sehr unter-

schiedlich und reicht von Kopfschmerzen, Bewusstseins-
störungen einschliesslich Koma bis hin zu Paresen. 

Bei Kindern sind die Symptome in der Regel milder und 
unspezifischer als bei Jugendlichen und Erwachsenen 
[12, 13]. Fieber ohne neurologische Anzeichen als einziges 
Symptom ist bei Kindern häufiger als bei Erwachsenen. 
Bei Befall des ZNS ist die Meningitis die häufigste Form 
der pädiatrischen FSME [14] mit Symptomen wie Kopf-
schmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Nackenstei-
figkeit [12]. Schwere Fälle sind selten, wurden aber berich-
tet, auch bei Neugeborenen und Säuglingen [13, 15].

Das klinische Bild der FSME wird manchmal durch eine 
gleichzeitige Infektion mit Borrelia burgdorferi verzerrt, dem 
Bakterium, das die Borreliose (oder Lyme-Krankheit) ver-
ursacht und vom selben Vektor übertragen wird [8].

Behandlung – Weil es keine wirksamen antiviralen oder 
immunmodulatorischen Therapien gibt, ist die Behandlung 
symptomatisch [16]. Die Verabreichung spezifischer Im-
munglobuline als passive postexpositionelle Immunisierung 
wird in Westeuropa nicht empfohlen (in der Russischen 
Föderation wird sie gelegentlich praktiziert [17]).

2.3.	� Risiko einer schweren Erkrankung und 
Sterblichkeit

Das Risiko einer schweren Erkrankung hängt von der Viru-
lenz des Erregers und von wirtsbezogenen Faktoren ab, 
darunter Alter, Komorbidität und Immunsuppression [11]. 
Menschen über 50–60 Jahre haben ein erhöhtes Risiko für 
schwere Erkrankungen [16, 17]. Die Sterblichkeit wird so-
wohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern auf etwa 1 % 
geschätzt [14, 18–20].

2.4.	 Folgeerscheinungen

Bei Erwachsenen bleiben bei 30–50 % der Personen, 
die eine Schädigung des ZNS aufwiesen, nach Abklingen 
der Infektion neurologische Schäden bestehen  – leichte 
(20–30 %), mittelschwere (50–60 %) oder schwere (10 %). 
Das Risiko und das Ausmass der Beeinträchtigungen scheinen 
mit dem Schweregrad der Erkrankung und dem Alter zum 
Zeitpunkt der Infektion zu korrelieren, wobei ältere Men-
schen ein höheres Risiko aufweisen [16, 18, 21] Müdigkeit, 
allgemeine Schwäche, anhaltende Kopfschmerzen, Muskel-
schmerzen und kognitive Schwierigkeiten (z. B. Gedächtnis-, 
Schlaf- und Konzentrationsstörungen) werden regelmässig 
berichtet. Schwerwiegendere Folgeerscheinungen wie 
Ataxien, Tremor, Paresen der Gliedmassen und schwere 
kognitive Störungen können bestehen bleiben. Eine anhal-
tende Atemlähmung kann lebensbedrohlich sein.

Bei Kindern ist der Krankheitsverlauf in aller Regel weniger 
schwerwiegend als bei Jugendlichen und Erwachsenen. 
Der Anteil der neurologischen Folgeschäden soll bei 0–10 % 
der Fälle mit neurologischen Symptomen liegen [12]. Neu-
ere Studien haben sich mit dem mittel- und langfristigen 
(> 6 Monaten–11 Jahren) Auftreten von kognitiven Beein-
trächtigungen befasst. Die Ergebnisse legen nahe, dass ein 
grosser Teil der Kinder nach einer FSME nicht vollständig 
erholen und nach der Krankheit anhaltende Kopfschmerzen, 

http://www.ekif.ch
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/organisation/ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-kommission-fuer-impffragen-ekif/impfempfehlungen/grundlagendokumente.html
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Müdigkeit, Aufmerksamkeitsstörungen, Verhaltensände-
rungen und Hyperaktivität aufweisen, und zwar unabhängig 
von ihrem Alter zum Zeitpunkt der Infektion oder der 
Schwere der Symptome [12, 13, 21, 22]. Diese dauerhaften 
Beeinträchtigungen wirken sich negativ auf das tägliche 
Leben und die Schulbildung der Betroffenen aus.

2.5.	 Immunität nach einer FSME-Infektion

Nach einer FSME bleiben die Antikörper (IgG) lebenslang 
bestehen und schützen mutmasslich vor einer erneuten 
Infektion [23]. In einer Studie wurden die neutralisierenden 
Antikörpertiter in Abhängigkeit vom Alter (< 50  Jahre / 
≥ 50 Jahre) zwischen Personen nach Infektion (n = 62; im 
Durchschnitt 6,01 Jahre nach der Infektion) und nach Imp-
fung (n = 101, im Durchschnitt 5,33 Jahre nach der letz-
ten Impfdosis) verglichen. Nach der Erkrankung waren die 
Titer der neutralisierenden Antikörper in beiden Altersgruppen 
ähnlich und signifikant höher als nach der Impfung [24]. 

3.	 Epidemiologie

3.1.	 Weltweit

Das FSME-Virus kommt potenziell überall dort vor, wo auch 
die Ixodes ricinus-Zecke vorkommt, d. h. von Westeuropa 
bis zur Ostküste Japans [25] über das fernöstliche Russland 
bis nach Nordchina [6]. Aufgrund von Personenbewegun-
gen, insbesondere durch den Tourismus, werden FSME-
Fälle auch ausserhalb der Endemiegebiete diagnostiziert. 

3.2.	 Europa

Die FSME ist in mehreren Ländern Nord-, Mittel- und Ost-
europas endemisch [26]. Eine Karte, die die Verbreitung von 
Ixodes ricinus in Europa zeigt, ist auf der ECDC-Webseite 
zu finden [27]. Die höchste Inzidenz wird allgemein aus den 
baltischen Staaten und Mitteleuropa berichtet. Erwachsene 
in der Altersgruppe von 45–64 Jahren sind am häufigsten 
betroffen. Generell sind Männer häufiger infiziert als Frauen 
(Verhältnis: 1,5 / 1), und zwar in allen Altersgruppen, was 
möglicherweise auf ein erhöhtes Expositionsrisiko zurück-
zuführen ist (berufliche Tätigkeiten oder Freizeitaktivitäten 
im Freien), in Kombination mit einer unterschiedlichen 
Wahrnehmung des damit verbundenen Risikos [26]. Die 
berichtete Inzidenz bei Kindern ist wesentlich geringer als 
bei Erwachsenen. Dies ist wahrscheinlich auf eine gerin-
gere Exposition gegenüber dem FSME-Virus und einem 
höheren Anteil subklinischer Infektionen oder aber auf das 
Nichterkennen der Ätiologie der Symptome zurückzufüh-
ren, was zu einem Underreporting führt [12, 13]. Unter den 
gemeldeten Fällen waren Kinder im Schulalter am häufigs-
ten betroffen (Medianalter: 9 Jahre), obwohl auch Infek
tionen bei Säuglingen gemeldet wurden. Etwa die Hälfte 
bis zwei Drittel der Kinder (bzw. deren Eltern) können sich 
an einen Zeckenstich erinnern.
Nach den vom ECDC 2019 zusammengestellten Daten liegt 
die Inzidenz in Europa bei ca. 0,7 / 100.000 und ist steigend 
[26] unter anderem aufgrund der Verlängerung der Saison, 
in der die Zecken aktiv sind, und der Ausweitung der Ende-
miegebiete [16]. Unter den Ländern mit endemischer FSME 
ist die Inzidenz am niedrigsten in Österreich, das eine sehr 

hohe Durchimpfungsrate in seiner Bevölkerung vorweisen 
kann (> 80 % der Einwohner haben mindestens eine Dosis 
erhalten und etwa 60 % wurden nach dem in Österreich 
empfohlenen Schema geimpft) [28]. 

3.3.	 Schweiz

Die Überwachung der FSME ist seit 1988 in das obligato-
rische Meldesystem integriert. Das BAG veröffentlicht lau-
fend epidemiologische Daten über zeckenübertragene 
Krankheiten wie FSME, Borreliose und Tularämie. Diese 
sind auf der Webseite https://idd.bag.admin.ch/topics/ticks 
abrufbar [29]. 
Die nationale Inzidenz von FSME hat in den letzten Jahr-
zehnten in allen Altersgruppen kontinuierlich zugenom-
men. Generell werden die höchsten Inzidenzen bei den 
50–79 Jährigen berichtet. Darüber hinaus hat sich die geo-
grafische Verteilung der Infektionen, die zunächst auf den 
Nordosten der Schweiz konzentriert war, nach Süden und 
Westen ausgedehnt. Kantonale Unterschiede bestehen 
weiterhin.

4.	 Übertragung

4.1.	 Reservoir und Vektor 

Die Zecke Ixodes ricinus ist das Reservoir und der Haupt-
überträger der FSME, während kleine Säugetiere, in der 
Regel Nagetiere, die wichtigsten Verstärkerwirte für das 
FSME-Virus sind. Die Übertragung des Virus erfolgt während 
einer Blutmahlzeit innerhalb von Minuten nach dem Stich 
über den Speichel einer infizierten Zecke [25]. Auch das 
schnelle oder sofortige Entfernen der Zecke kann daher 
die Infektion nicht sicher verhindern [25]. Mit FSME infi-
zierte Zecken wurden auch in der Schweiz auf Zugvögeln 
identifiziert [30]. Nutztiere wie z. B. Ziegen [31], Schafe 
und Rinder können infiziert werden und das FSME-Virus 
in der Milch ausscheiden. Gelegentlich wurden Fälle im Zu-
sammenhang mit dem Verzehr von nicht pasteurisierten 
Milchprodukten von infizierten Tieren berichtet [25, 32, 33]. 
In der Schweiz variiert die Prävalenz von Zecken, die das 
FSME-Virus in sich tragen und nach einer Blutmahlzeit su-
chen, von Ort zu Ort stark (0 bis < 15 %), liegt aber in der 
Regel unter 1 % [30, 34–38]. Angesichts dieser Prävalenz 
und der Tatsache, dass nur etwa ein Drittel der infizierten 
Personen Symptome zeigt, wird geschätzt, dass etwa einer 
von 100  Zeckenstichen zu einer Krankheit führt [7]. Der 
Mensch wird als zufälliger Endwirt betrachtet: Er überträgt 
das Virus nicht auf andere Personen. Dennoch erscheint 
die Übertragung von FSME-Viren auf einen Säugling über 
die Muttermilch (infizierte ungeimpfte Mutter) plausibel auf 
der Grundlage eines Fallberichtes möglich zu sein [39].

https://idd.bag.admin.ch/topics/ticks
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4.2.	 Expositions- und Krankheitsrisiko

Das individuelle Risiko hängt vom Alter, den Berufs- und 
Freizeitaktivitäten und der Umgebung ab, in der sich eine 
Person bewegt (Vorhandensein von Zecken, die das FSME-
Virus tragen). In der Vergangenheit wurden hohe Inzidenzen 
bei bestimmten Berufsgruppen, wie z. B. Waldarbeitern, 
berichtet, was sich durch die Impfung jedoch geändert 
hat [25]. Derzeit infiziert sich die Mehrheit der Betroffenen 
bei Freizeitaktivitäten. Die Gebiete, in denen die Zecke 
Ixodes ricinus vorkommt, werden immer grösser, auch in 
höheren Lagen: Es wurden Zecken bis auf 2100 m ü. M. 
nachgewiesen [40–42]. Ausserdem ist die Inzidenz der 
Krankheit laut Schweizer Daten bei Männern höher als bei 
Frauen und steigt mit dem Alter bis etwa 70 Jahre an. Dies 
ist möglicherweise auf eine Kombination aus biologischen 
Faktoren (z. B. Komorbiditäten, Immunsuppression) und 
einer Zunahme der Zeckenexpositionszeit im Alter von 
20 bis 75 Jahren zurückzuführen. 

5.	 Präventive Massnahmen

Praktische Tipps sind im Flyer des Nationalen Referenz-
zentrums für durch Zecken übertragene Krankheiten zu-
sammengestellt (siehe www.swissticks.ch  > ÖFFENT-
LICHKEIT > Flyer Zecken – Antworten auf die wichtigsten 
Fragen. Die von der Zürcher Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften Wädenswil entwickelte kostenlose 
Smartphone-Applikation «Zecke» liefert relevante Infor-
mationen über Zecken, ihre Aufenthaltsorte und zu Schutz-
massnahmen.

5.1.	 Sensibilisierung für das Risiko einer FSME

Abhängig von ihren Aktivitäten und ihrer Mobilität sind 
Einwohner der gesamten Schweiz sowie Besucher aus 
anderen Ländern potenziell Zecken, FSME und anderen 
durch Zecken übertragene Krankheitserreger ausgesetzt 
sein. Sie sollten darüber informiert werden, damit sie die 
notwendigen Vorsichtsmassnahmen ergreifen können. 

5.2.	 Schutz vor Zeckenstichen

Durch individuelle Schutzmassnahmen kann das Risiko 
einer Exposition gegenüber dem FSME-Virus verringert 
werden. Dazu gehört das Tragen von hautbedeckender 
Kleidung bei Spaziergängen im Wald, im Unterholz, auf 
Lichtungen, aber auch in waldnahen Parks. Man soll mög-
lichst den Kontakt mit hohem Gras und Büschen vermei-
den, ein Repellent benutzen (gilt auch für Hunde und Haus-
katzen) und nach einem Spaziergang in einem Waldgebiet 
die Haut am ganzen Körper auf Zecken untersuchen. Jede 
entdeckte Zecke sollte schnell entfernt werden.

5.3.	 Pasteurisierung

Durch die Pasteurisierung der Milch kann eine mögliche 
Übertragung durch Milchprodukte, insbesondere Ziegen-
milch, verhindert werden.

5.4.	 Impfung

Die Impfung gegen FSME ist die wirksamste Massnahme, 
um sich vor einer Infektion und Erkrankung mit dem FSME-
Virus zu schützen. Sie ist umso wichtiger, da es keine 
spezifische Behandlung gegen diese Krankheit gibt.

6.	 Impfstoffe

6.1.	 Verfügbare Impfstoffe

In der Schweiz sind zwei Impfstoffe zugelassen. Ence-
pur N® / Encepur N® Kinder und FSME-Immun® CC / FSME-
Immun® 0.25 ml Junior. Beide enthalten formalininaktivierte 
FSME-Viren, die auf primären Hühnerfibroblastenzellen 
gezüchtet wurden. Für Encepur N® wird der Stamm Karls-
ruhe 23 (K23) und für FSME-Immun® der Stamm Neudörfl 
verwendet. Als Adjuvans wird in beiden Präparaten Alumi-
niumhydroxid verwendet. 
Die Formulierungen für Kinder enthalten nur halb so viel 
Antigen wie die Formulierungen für Erwachsene. Darüber 
hinaus ist Encepur N® Kinder nur für Kinder vom 1. bis zum 
12. Geburtstag zugelassen [43], während FSME-Immun® 
0.25 ml Junior vom 1. bis zum vollendeten 16. Lebensjahr 
vorgesehen ist [44]. Die Impfstoffe werden vorzugsweise 
intramuskulär in den Oberarm (Musculus deltoideus) ver-
abreicht. Die vollständigen Fachinformationen zu diesen 
Produkten sind unter www.swissmedicinfo.ch abrufbar. 

6.2.	 Durchimpfungsrate

Eine 2018 durchgeführte landesweite Umfrage unter der 
erwachsenen Bevölkerung (18 bis 79 Jahre) in der Schweiz 
ergibt folgende Schätzungen: Der Anteil der Personen, die 
mindestens eine Dosis FSME-Impfstoff erhalten hatten, lag 
bei 41,7 % und bei der vollständigen Grundimmunisierung 
(drei Dosen) bei 31,9 % [45]. 
Die Durchimpfungsraten von Kindern im Alter von 2, 8 und 
16 Jahren in der Schweiz werden in regelmässigen Ab-
ständen geschätzt und sind auf der Seite Kantonales Durch-
impfungsmonitoring Schweiz zugänglich. Bei drei Dosen 
betrug sie im nationalen Durchschnitt 49 % (95 % KI 
46,9–50,5) bei 8-jährigen Kindern und 50 % (95 % KI 48,3–
52,0) bei 16 jährigen Adoleszenten im Zeitraum 2020–2022 
[46]. Die Durchimpfungsrate bei den < 17 Jährigen sind 
im Laufe der Zeit erheblich gestiegen, von 4,8 % (95 % KI 
4,1–5,5 %) im Jahr 2005 auf 50,1 % (95 % KI 48,3–52,0 %) 
im Jahr 2022 [15].

6.3.	 Impfschutz – Immunogenität

Beide Impfstoffe – Encepur N® und FSME-Immun® – sind 
stark immunogen. Die Serokonversionsraten nach der Primo-
vakzination mit drei Dosen (siehe Impfschemata unter Punkt 
6.6. unten) liegen je nach Studie bei 92–100 % [47, 48]. Es ist 
anzumerken, dass kein serologisches Korrelat für Impf-
schutz gegen FSME formell nachgewiesen wurde [47].
Eine 49 Publikationen umfassende Literaturübersicht zur 
Bewertung der Immunogenität und Sicherheit der FSME-
Impfung berichtet von Seropositivitätsraten (Neutrali
sationstest und/oder ELISA) bei Erwachsenen von 90,6–
100 % nach der Primovakzination und 84,9–99,4 % nach 

https://swissticks.ch/de/
https://swissticks.ch/wp-content/uploads/2022/10/Flyer_Zecken_de.pdf
https://swissticks.ch/wp-content/uploads/2022/10/Flyer_Zecken_de.pdf
http://www.swissmedicinfo.ch
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/informationen-fachleute-gesundheitspersonal/durchimpfung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/informationen-fachleute-gesundheitspersonal/durchimpfung.html
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5 Jahren [49]. Bei Kindern  und Jugendlichen im Alter von 
1–15  Jahren lagen die Seropositivitätsraten nach der 
Primovakzination bei 95,6–100 % [49]. 
Daten aus der Schweiz, die zwischen 2005 und 2022 er-
hoben wurden, rechnen, dass die Impfung in diesem Zeit-
raum siebzig FSME-Fälle (95 % KI: 54 bis 88) bei Kindern 
und Jugendlichen (< 17 Jahre) verhindert hat. Die Studie 
schätzt in dieser Population eine Impfwirksamkeit von 66 % 
nach 1–2 Dosen FSME-Impfstoff (95 % KI: 42,3 bis 80,2 %) 
und 90,8 % nach ≥ 3 Dosen FSME-Impfstoff (95 % KI: 87,7 
bis 96,4 %) [15].

6.4.	� Impfempfehlungen und -schemata  
(siehe Tabelle 1)

Die Impfung gegen FSME wird allen Erwachsenen sowie 
Kindern im Allgemeinen ab 3 Jahren empfohlen, die in 
einem Risikogebiet wohnen oder sich vorübergehend 
(z. B. Reisende, Besucher) dort aufhalten. Schwere Formen 
der Krankheit sind bei sehr jungen Kindern selten. Da der 
Impfstoff ab einem Jahr zugelassen ist, kann die Impfung 
auch für Kinder im Alter von 1–2 Jahren in Betracht gezogen 
werden, wenn ein erhöhtes Risiko einer Zeckenexposition 
besteht (z. B. häufiger Aufenthalt im Wald, viele Zecken-
stiche). Die Entscheidung wird in diesem Fall individuell 
mit den Eltern getroffen, unter Berücksichtigung der loka-
len epidemiologischen Situation, des persönlichen Ver-
haltens und der unerwünschten Arzneimittelwirkungen 
der Impfung, wie z. B. Fieber, das bei jüngeren Kindern 
häufiger auftritt, insbesondere bei der ersten Dosis (siehe 
Kapitel 9.2.).
Eine Impfung ist für Personen, die sich Zecken nicht aus
setzen, nicht erforderlich.
Die Impfung kann jederzeit verabreicht werden, am besten 
jedoch in der kalten Jahreszeit, damit der Schutz bereits zu 
Beginn der Zeckenaktivität vorhanden ist. Das Impfschema 
hängt vom gewählten Produkt ab. 
Eine unterbrochene Impfung kann fortgesetzt werden, 
ohne die vorherigen Dosen zu wiederholen [16].

6.5.	 Primovakzination

Die Primovakzination besteht aus drei Dosen, die nach ei-
nem der unten genannten Schemata (siehe Tabelle 1) zu 
verabreichen sind. Bei beiden aktuell verfügbaren Impf-
stoffen kann ein beschleunigtes Impfschema mit einem auf 
14 Tage verkürztes Intervall zwischen den ersten beiden 
Impfdosen angewendet werden (vgl. Fachinformationen). 
Dieses Schema wird empfohlen, wenn die Grundimmuni-
sierung in der warmen Jahreszeit begonnen wird und ein 
schneller Schutz erwünscht ist. Die dritte Dosis wird in den 
in Tabelle 1 oben angegebenen Abständen verabreicht.

6.6.	 Auffrischimpfung

Seit 2006 wird den Personen, die die Primovakzination 
erhalten haben, alle 10 Jahre eine Dosis FSME-Impfstoff 
als Auffrischimpfung empfohlen [4]. Zwei Studien, die 
unterschiedliche Methoden verwenden, bestätigen, dass 
dieses Intervall in allen Altersgruppen einen ausreichen-
den Schutz vor einer Infektion bietet. Die erste Studie ana-
lysierte die dem BAG über das obligatorische Melde
system gemeldeten Infektionsraten mit dem FSME-Virus 
im Zeitraum 2000–2019 [50]. Es war möglich, die FSME-
Fälle nach Alter, Anzahl der erhaltenen Impfdosen (≥1 Dosis 
oder ≥ 3 Dosen), Geschlecht – männlich oder weiblich – 
und Anzahl der Jahre seit der letzten Impfdosis (≤ 3 Jahre 
bzw. > 3–10 Jahre) zu vergleichen [50]. Die Verlängerung 
des Intervalls bis zur Auffrischimpfung von 3 auf 10 Jahre 
führte nicht zu einem Anstieg der Fallzahlen unter den 
geimpften Personen [50].
Bei der zweiten Studie handelt es sich um eine retrospek-
tive Fall-Kontroll-Studie (1828 Fälle / 3667 Kontrollen), die 
in der Schweiz durchgeführt wurde. Sie untersuchte die 
Wirksamkeit der FSME-Impfung bei vollständig geimpften 
(mit ≥ 3 Dosen Impfstoff) und teilweise geimpften (1–2 Do-
sen) Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren im Vergleich 
zu nicht geimpften Personen [51]. In dieser Studie wurde 
auch untersucht, wie viel Zeit seit der letzten Impfdosis 
vergangen war (< 5 Jahre, 5–10 Jahre und > 10 Jahre) [51]. 
Die Impfwirksamkeit (IW) bei unvollständiger Impfung be-

Encepur N® 

Encepur N® Kinder 
(bis zum Alter von 12 Jahren)

FSME-Immun® CC

FSME-Immun® 0.25 ml Junior 
(bis zum Alter von 16 Jahren)

Primovakzination

1. Dosis Tag 0 Tag 0

2. Dosis 1–3 Monate nach der 1. Dosis1 1–3 Monate nach der 1. Dosis1

3. Dosis 9–12 Monate nach der 2. Dosis 5–12 Monate nach der 2. Dosis

Auffrischimpfung eine Impfdosis alle 10 Jahre 2 alle 10 Jahre 2

1	 Wenn ein schnellerer Schutz erwünscht ist kann die 2. Dosis bereits 14 Tagen nach der 1. Dosis verabreicht werden.
2	 falls das Risiko weiter besteht

Tabelle 1
Impfschemata zur Impfung gegen FSME, je nach Produkt
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trug 76,8 % (95 % KI 69,0 % bis 82,6 %). Bei vollständiger 
Impfung betrug die IW 95,0 % (95 % KI 93,5 % bis 96,1 %). 
Wenn die letzte Dosis < 5 Jahre zuvor erhalten wurde, 
betrug die IW 91,6 % (95 % KI 88,4 % bis 94,0 %), 95,2 % 
(95 % KI 92,4 % bis 97,0 %), wenn die letzte Dosis 5–10 
Jahre zuvor verabreicht worden war, und 98,5 % (95 % KI 
96,8 % bis 99,2 %), wenn die letzte Dosis > 10 Jahre zuvor 
erhalten wurde [51]. 
Generell wird empfohlen, für die Auffrischimpfung das glei-
che Produkt zu wählen wie für die Primovakzination. Den-
noch ist die Auffrischimpfung bei Erwachsenen mit einem 
anderen zugelassenen Impfstoff wirksam und sicher [16]. 

6.7.	 Impfschutz bei Senioren

Die Wirksamkeit des Immunsystems, d. h. seine Fähigkeit, 
Antigene zu erkennen und Antikörper zu bilden, nimmt mit 
zunehmendem Alter ab (Immunseneszenz). Dies führt dazu, 
dass die Wirksamkeit der Impfung abnimmt und die 
Schwere des Krankheitsverlaufs zunimmt.
In einer österreichischen Studie wurden die Antikörpertiter 
bei Personen im Alter von < 30 Jahren (n = 14), 50–59 Jah-
ren (n = 12), 60–69 Jahren (n = 22), > 69 Jahren (n = 32) vor 
und 28 Tage nach einer Auffrischimpfung gemessen und 
verglichen [52]. Die Konzentrationen der IgG-Antikörper 
sowie der neutralisierenden Antikörper waren in der Gruppe 
der < 30 Jährigen am höchsten und in allen anderen Grup-
pen signifikant niedriger [52]. Die Konzentrationen von IgG 
und neutralisierenden Antikörpern waren 28 Tage nach der 
Auffrischimpfung in allen Altersgruppen auf ein als schüt-
zend erachtetes Niveau angestiegen, und dies auch bei vier 
Personen, deren IgG/neutralisierende Antikörper vor der 
Auffrischimpfung nicht nachweisbar waren [52]. Darüber 
hinaus zeigen die in Kapitel 6.6. zitierten Studien, dass der 
Impfschutz gegen klinische Infektionen wirksam ist, und 
zwar unabhängig vom Alter.

6.8.	 Impfschutz bei Kindern

Mehrere Studien zeigen, dass die Serokonversionsraten bei 
Kindern, Jugendlichen, und Erwachsenen ähnlich sind 
[53–56] und zwar in allen Altersgruppen. Eine Studie mit 
358 Kindern und Jugendlichen im Alter von 1 bis 15 Jahren 
zeigte, dass 5 Jahre nach der Primovakzination (drei Dosen) 
bei einem grossen Anteil der Kinder/Jugendlichen (84,9 %) 
sowie bis zu 10 Jahre nach der ersten Auffrischimpfung 
(≥ 86,2 % in allen Altersgruppen) dauerhaft Antikörper ge-
gen das FSME-Virus vorhanden waren [57]. 

6.9.	 Impfschutz bei immunsupprimierten Personen

Es gibt nur wenige Daten über die Immunogenität von 
FSME-Impfstoffen bei immungeschwächten Personen. 
Eine Fall-Kontroll-Studie, in der Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis, die mit Tumornekrosefaktor-Inhibitoren und/
oder Methotrexat behandelt wurden (n = 66), mit ver-
gleichbaren (Alter und Geschlecht) gesunden Personen 
(n = 56) verglichen wurden, berichtet Serokonversionsra-
ten von 39 % bei den Fällen gegenüber 79 % bei den Kon-
trollgruppe einen Monat nach Verabreichung von drei Do-
sen (Personen < 60 Jahre) bzw. vier Dosen (≥ 60 Jahre) 
Impfstoff gegen FSME [58]. 
In einer Studie mit herztransplantierten Patienten (n = 31), 

die mit Cyclosporin behandelt wurden, waren die Serokon-
versionsraten im Vergleich zu den Kontrollpatienten (n = 29) 
nach einer FSME-Impfung mit Encepur® nach dem be-
schleunigten Schema signifikant reduziert [59]. Schliesslich 
zeigte eine Studie mit 25 HIV-1-positiven Männern und 
3 Frauen im Alter von 18 bis 50 Jahren, die mit Encepur® 
nach dem beschleunigten Schema geimpft wurden, eben-
falls reduzierte Serokonversionsraten (35,7 % am Tag 28 
und 39,3 % am Tag 60) [60]. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass immunsuppri-
mierte Personen über das erhöhte Risiko eines Impfver-
sagens informiert werden sollten, damit sie zusätzliche 
Präventionsmassnahmen ergreifen können (siehe Kapitel 5. 
Präventive Massnahmen).

6.10.	�FSME-Impfung von Frauen im gebärfähigen 
Alter

Es wurden nur wenige Infektionen mit dem FSME-Virus 
bei schwangeren Frauen beschrieben [61]. In einer syste-
matischen Literaturübersicht zur nicht-vektoriellen Über-
tragung vom FSME-Virus werden zwei Situationen ge-
nannt, die nicht zu einer Übertragung von der ungeimpften 
und während der Schwangerschaft mit FSME infizierten 
Mutter auf den Fötus geführt haben [62]. Dennoch wird 
Frauen im gebärfähigen Alter mit Zeckenexpositionsrisiko 
in einem FSME-Endemiegebiet empfohlen, möglichst vor 
der Schwangerschaft vollständig geimpft zu sein, um das 
Risiko einer potenziell schweren Erkrankung der Mutter, 
einer theoretisch möglichen Übertragung des Virus auf 
den Fötus bei einer Infektion während der Schwanger-
schaft und einer ebenfalls möglichen Übertragung über 
die Muttermilch während der Stillzeit zu verringern. Die 
Impfung ist in der Schwangerschaft nicht kontraindiziert 
(siehe 10.2).

7.	 Serologische Kontrollen

Im Allgemeinen ist es nicht notwendig, nach einer vollstän-
digen Impfung eine serologische Kontrolle durchzuführen. 
Es gibt nämlich keinen validierten Wert für einen minimalen 
Antikörpertiter, welcher mit Impfschutz korreliert.

8.	 Impfversager

Eine retrospektive Studie aus der Schweiz, die auf der 
Grundlage von Daten durchgeführt wurde, die durch das 
obligatorische Meldesystem zusammengestellt wurden, 
berichtet von einer Impfversagerquote von 4 % (Diagnose 
von FSME bei einer Person, die mindestens drei Impf-
dosen erhalten hat) [50]. Da die immunologischen Para-
meter einer Person zum Zeitpunkt der Infektion in der 
Regel nicht bekannt sind, bleiben die Ursachen für ein 
Impfversagen hypothetisch. Es ist anzunehmen, dass die 
Immunantwort entweder zu langsam oder nicht ausrei-
chend wirksam war oder dass die Inkubationszeit ausser-
gewöhnlich kurz war [57]. 
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9. 	� Unerwünschte Arzneimittel
wirkungen der Impfung (UAW)

9.1.	 Bei Erwachsenen

Sowohl Encepur N® als auch FSME-Immun® haben ein 
gutes Sicherheitsprofil und sind sowohl bei Erwachsenen 
(> 18 Jahre) als auch bei Kindern (1–17 Jahre) gut verträglich 
[48]. Nebenwirkungen sind selten und beide Impfstoffe 
gelten als sicher. Die häufigste Nebenwirkung bei Erwach-
senen sind Schmerzen an der Injektionsstelle (≥1 / 10). An-
dere häufige unerwünschte Ereignisse sind Kopfschmer-
zen, Müdigkeit, Myalgien und Arthralgien (< 1:10 bis 1:100). 
Fieber tritt gelegentlich auf (≥ 1:1000 bis < 1:100). Zu den 
seltenen Reaktionen (< 1:100 bis 1:1000) gehören Lympha-
denopathie und Erbrechen. Sehr seltene unerwünschte 
Ereignisse bzw. Nebenwirkungen (< 1:1000 bis 1:10 000) 
umfassen Magenschmerzen, Schwindel, Durchfall, Urtika-
ria, Dyspnoe und Granulome an der Injektionsstelle.

9.2.	 Bei Kindern

Bei Kindern wurde über unerwünschte Ereignisse berichtet, 
die mit denen bei Erwachsenen vergleichbar sind (siehe 9.1.). 
Eine Publikation, die die Ergebnisse verschiedener klinischer 
Studien und der Überwachung nach der Markteinführung 
zusammenfasst, berichtet über das Auftreten von Fie-
ber > 38 °C innerhalb von 72 Stunden nach der 1. Impfdosis 
bei 15 % der Kinder im Alter von 1–2 Jahren (n = 176) und bei 
5 % der Kinder zwischen 3 und 11 Jahren (n = 2559) [63]. Bei 
den 1- bis 2-Jährigen war die häufigste systemische Reak-
tion Schläfrigkeit (14 %), während es bei den 3- bis 
11-Jährigen Kopfschmerzen waren (12 %). Später verab-
reichte Impfdosen führten generell zu weniger uner-
wünschte Ereignissen bzw. Nebenwirkungen [53]. In diesen 
Studien traten bei < 5 % der Personen mässige systemische 
Reaktionen auf und bei < 1 % waren sie schwer [53]. 
Die Fachinformationen der einzelnen Produkte enthalten 
eine umfassende Auflistung der in den Studien berichteten 
UAW bzw. Nebenwirkungen [43, 64].

10.	� Kontraindikationen, Vorsichtsmass
nahmen und Interaktionen

10.1.	Kontraindikationen

Obwohl die in der Schweiz zugelassenen Impfstoffe auf 
primären Hühnerfibroblastzellen gezüchtet werden, gilt eine 
milde Allergie gegen Eiproteine nicht als Kontraindikation [17]. 

10.2.�	Vorsichtsmassnahmen für die Anwendung: 
Schwangerschaft und Stillzeit

Während der Schwangerschaft stellen inaktivierte Impf-
stoffe kein besonderes Risiko dar [1]. Trotzdem, in Ermange-
lung kontrollierter Studien sollte die Verabreichung des 
FSME-Impfstoffs während der Schwangerschaft oder Still-
zeit nur nach sorgfältiger Abwägung der Risiken und Vor-
teile einer solchen Impfung in Betracht gezogen werden 
[43, 64] und sollte nur bei klarer Indikation erfolgen.

10.3.	Interaktionen

Die Immunantwort auf die FSME-Impfung kann durch eine 
frühere Exposition gegenüber Flaviviren (z. B. Dengue-
Virus) oder durch eine Immunität, die durch eine Impfung 
gegen andere Flaviviren (z. B. Impfung gegen Japanische 
Enzephalitis oder Gelbfieber) induziert wurde, verändert 
werden [17, 65]. Eine Studie, in der 28 gegen Gelbfieber 
geimpfte Personen mit 44 Personen ohne vorherigen Kon-
takt mit Flaviviren verglichen wurden, ergab, dass bereits 
vorhandene Gelbfieberantikörper die neutralisierende Anti-
körperreaktion auf die ersten beiden Dosen des FSME-
Impfstoffs im Durchschnitt reduzierten. Sie ist jedoch in 
beiden Gruppen nach der 3.  Impfdosis ähnlich [66]. Die 
klinische Bedeutung und die Auswirkungen, die diese 
Unterschiede in der Immunantwort auf den mittel- und 
langfristigen Schutz haben könnten, müssen noch bewertet 
werden.

11.	 Kosten der Impfung

Die Kosten der FSME-Impfung werden durch die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung (OKP) (abzüglich 
Selbstbehalt und Franchise) [1] oder durch den Arbeit-
geber vergütet (bei beruflich bedingter Exposition) [2] 
(Art. 12), [3] (Art. 3).
Je nach Kanton ist eine Impfung in Apotheken möglich 
(siehe www.impfapotheke.ch). In diesem Fall werden von 
der OKP die Kosten des Impfstoffs vergütet, jedoch nur, 
wenn eine ärztliche Verordnung vorliegt. Die Kosten der 
Verabreichung der Impfung in einer Apotheke gehen immer 
zu Lasten der geimpften Person.

12.	Nützliche Links

Nationales Referenzzentrum für durch Zecken übertragene 
Krankheiten (NRZK) www.swissticks.ch

Bundesamt für Gesundheit BAG www.bag.admin.ch/fsme-de; 
Zeckenübertragene Krankheiten; BAG-Infoportal übertrag-
bare Krankheiten (admin.ch)

Eidgenössische Kommission für Impffragen www.ekif.ch > 
Impfempfehlungen  > Grundlagendokumente  > Tick-borne 
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