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Der Weg zur Eliminierung von Erkran-
kungen, die durch Humane Papillom-
viren (HPV) ausgelöst werden, steht
nach der Aufnahme der HPV-Impfung
für Jungen in die Schutzimpfungs-
richtlinie nun offen.

12 Jahre haben die Jungen auf diese
Impfung warten müssen, obwohl be-
reits seit Jahren Harald zur Hausen, No-
belpreisträger und„Vater der HPV-Imp-
fung“, die Ausdehnung der Impfemp-
fehlung auf Jungen angemahnt hat. Es
gibt schließlich keine Impfung nur für
Mädchen oder nur für Jungen, sondern
nur gegen Viren und Bakterien.

Das primäre Impfziel der Ständigen
Impfkommission (STIKO), die Sen-
kung der Krankheitslast durch Gebär-
mutterhalskrebs, wurde auf die Re-
duktion der Krankheitslast durchHPV-

Weg offen für die HPV-Impfung aller
Jungen und Mädchen

assoziierte Tumoren ausgeweitet. Da-
mit sind also jetzt nebendenmalignen
Tumoren auch die benignen Feigwar-
zen ein Impfziel.

Die Modellierung der HPV-Jungen-
impfung konnte zeigen, dass bei Zu-
grundelegung der aktuellen, viel zu
niedrigen Impfquoten der Mädchen
von etwa 44 % das Mitimpfen der
Jungen zu einer deutlichen Reduktion
der Krankheitslast von HPV-assoziier-
ten Tumoren in beiden Geschlechtern
führen wird.

Wir haben somit die Chance, durch ei-
ne hohe Impfbeteiligung eine Verrin-
gerung der Viruszirkulation und
schließlich auch eine Eliminierung von
Erkrankungen durch die in den Impf-
stoffen berücksichtigten HPV-Typen
zu erreichen.

Im Sinne der Geschlechtergerechtig-
keit ermöglicht eine HPV-Jungenimp-
fung Jungen und Männern unabhän-
gig von der Höhe der Mädchen-Impf-
quoten den Aufbau eines eigenen
Impfschutzes vor einer HPV-Infektion.

Damit wird jetzt die gesellschaftliche
Verantwortung für eine Reduktionder
HPV-Krankheitslast in Deutschland
auf beide Geschlechter verteilt [1]. Die
Verantwortung für dieUmsetzungder
Impfempfehlung liegt bei der Ärzte-
schaft.

Krankheitslast der
HPV-abhängigen Tumoren
Mehr als 80 % aller sexuell aktiven
Menschen infizieren sich im Laufe ih-
res LebensmitHPV. Somit gehörendie
HPV-Infektionen zu den häufigsten
sexuell übertragenen Infektionen,
aber auch nicht sexuelle Infektionen
durch kontaminierte Oberflächen
können nicht ausgeschlossen wer-
den. Die meisten dieser Infektionen
werden durch das Immunsystem ab-
gewehrt und sind nach 1 bis 2 Jahren
nicht mehr nachweisbar.

Nur die persistierende Infektion mit
HPV ist Voraussetzung für die Entste-
hung von bösartigen Erkrankungen [2].

Von den bisher bekannten über 100
Typen des HP-Virus sind die Typen 16

Anteil der HPV-Typen bei invasiven  

Zervixkarzinomen in Europa in % 

(N = 2.058)  [3]

Spezi�zierung der  

HPV-Impfstofftypen in  

Zervixkarzinomen

HPV-Impfstofftyp Anteil % HPV-Typ            Anteil %

16/18/31/33/45/52/58 89,0 16 65,5

16/18 72,8 18 7,3

31/33/45/52/58 16,2 31 3,4

Nichtimpfstofftypen 10,9 33 5,7

45 3,9

52 1,9

58 1,3

Tab. 1: Die prozentuale Verteilung von HPV-Impfstofftypen und HPV-Typen.
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und 18 für ca. 70 % aller entstande-
nen Zervixkarzinome zuständig [1].

HPV 16 allein lässt sich in über 60 %
dieser Karzinome nachweisen. Für
weitere ca. 16 %der Zervixkarzinome
sind die HPV-Typen 31, 33, 45, 52 und
58 verantwortlich (E Tab. 1, S. 33).
Diese Virustypen sind in Form nicht
mehr krankmachender virusähnlicher
Partikel (VLP) im nonavalenten HPV-
Impfstoff zusätzlich zu den Hochrisi-
kotypen 16 und 18 enthalten.

Laut Statistik erkranken in Deutsch-
land jährlich 4.600 Frauen neu an ei-
nem Zervixkarzinom, 1.600 Frauen
sterben jedes Jahr daran. Auch andere
Karzinome, insbesondere im Urogeni-
talbereich beider Geschlechter (Vulva,
Vagina, Penis) und Analkarzinome so-
wie bösartige Tumoren im Kopf-Hals-
und Pharynx-Bereich werden durch
die gleichen HP-Viren ausgelöst
(E Tab. 2). Etwa 30 % aller HPV-asso-
ziierten Karzinome in Europa finden
sich bei Männern [4].

Jährlich werden bei Männern in Eu-
ropa 72.694 neue Krebsfälle an HPV-
assoziierten Lokalisationen festge-
stellt, von denen 17.403 einer HPV-
Infektion zugeordnet werden konn-
ten. Von diesen waren 15.497 auf
HPV16/18 zurückzuführen. Für
Deutschland liegen für Männer die
Fallzahlen an Anal-, Penis- und Kopf-
Hals-Karzinomen (Zunge, Tonsillen,
Oropharynx) bei 4.800 und die Ster-
befälle bei 1.924 [8].

Nebendenbösartigen Erkrankungen
werden als häufige HPV-induzierte
Läsionen Condylomata acuminata
mit einer geschätzten Inzidenz von
1 %derweiblichen Bevölkerung dia-
gnostiziert. Die HPV-Typen 6 und 11
sind für etwa 90 % aller Feigwarzen
verantwortlich und sind im nonava-
lenten HPV-Impfstoff berücksichtigt.
Die jährlichen Neuerkrankungen an
Condylomata acuminata aufgrund
einer HPV 6/11-Infektion belaufen
sich in Europa auf etwa 286.000 bis
325.000 Fälle bei Männern [8].

Die HPV-Impfstoffe
Zur Verfügung stehen ein bivalenter
HPV-Impfstoff (Cervarixe) mit den An-
tigentypen16und18und ein nonava-
lenter HPV-Impfstoff (Gardasile 9) mit
den Typen 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58
sowie denbeidenNiedrigrisikotypen6
und 11, die für Condylomata acumi-
nata verantwortlich sind [9,10].

Von den beiden HPV-Impfstoffen
kommt der 9-valente HPV-Impfstoff
dem Impfziel der STIKO, Reduktion
der Krankheitslast durch HPV-assozi-
ierte Tumoren, näher als der 2-valente
HPV-Impfstoff Beide Impfstoffe sind
ab einem Alter von 9 Jahren zugelas-
sen. Eine Altersbegrenzung nach
oben besteht nicht.

Nebenwirkungen,Wirksamkeit
und Sicherheit der Impfstoffe
Nach mehr als 12-jähriger Impfstoff-
Anwendung können verlässliche An-
gaben zu Nebenwirkungen, Wirk-
samkeit und Sicherheit der HPV-Impf-
stoffe gemachtwerden: So hat sich in-
zwischen die Effektivität der HPV-Imp-
fung in vielen Studien beweisen las-
sen: Bei geimpften Mädchen und
Frauen ging die Anzahl von Neoplasi-
en am Gebärmutterhals deutlich zu-
rück, während sie bei den Ungeimpf-
ten konstant blieb oder sogar anstieg
[11]. Die Abnahme der Erkrankungs-
zahlen anCondylomata acuminata bis
zu 90 %, wie durch Erhebungen in
Ländern mit hoher Impfbeteiligung
eindrucksvoll belegt wurde [12],
konnte auch für Deutschland bei vier
großen Krankenkassen anhand der

Abnahme der Diagnosehäufigkeit um
52 % im Jahr 2010 gegenüber 2005
nachgewiesen werden [13].

Auch hat sich gezeigt, dass die Rezi-
divhäufigkeit nach Operation einer
schweren zervikalen Läsion (CIN2/3)
durch nachfolgende HPV-Impfung
sinkt [14,15,16,17]. Selbst erste Hin-
weise auf den Einfluss der Impfung
auf Karzinomentwicklung im „real
life“ konnten durch Auswertung von
Daten des finnischen Krebsregisters
gegeben werden [18].

Auch bei Jungen und Männern konn-
te die Evidenz derWirksamkeit und Si-
cherheit der HPV-Impfung in einem
systematischen Review aufgearbeitet
werden [19]. Das Ergebnis entspricht
insgesamt den Erkenntnissen, die
durch die Mädchen- und Frauenimp-
fung gewonnen wurden.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Li-
teraturaufarbeitung der STIKO zur
HPV-Impfempfehlung für Jungen
wurden die Zulassungsstudien und
die akkumulierten Daten aus der Post-
marketing-Surveillance zwischen
2006 und 2017 zur Beurteilung der Si-
cherheit der HPV-Impfung ausgewer-
tet. Insgesamt ließ sich daraus schluss-
folgern, dass kein erhöhtes Risiko für
schwere unerwünschte Ereignisse
nach der Impfung besteht [20].

Die bei Impfstoffen üblichen Impf-
reaktionen wie Injektionsschmerzen,
Rötungen und Schwellungen um die
Injektionsstelle, sowie Allgemeinreak-

Karzinom-Lokalisation HPV-Anteil %

(USA)

HPV-Typen 

16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 

(Europa)

Zervixkarzinome 99 % 89,1 %

Vulvakarzinome 51 % 94,3 %

Vaginalkarzinome 64 % 87,1 %

Analkarzinome 93 % 94,4 %

Oro-Pharynxkarzinome 63 % 70 %

Peniskarzinome 36 % 90,7 %

Tab. 2: HPV-Gesamtanteil USA versus Anteil der Impfstofftypen in Europa.
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tionen wie Temperaturerhöhung bis
39° C, Kopfschmerzen, Nausea,
Schwindel undMüdigkeit fanden sich
auch bei den HPV-Impfstoffen. Durch
die höhere Antigen-und Adjuvanz-
menge im nonavalenten HPV-Impf-
stoff sind die Lokalreaktionen und die
Häufigkeit von Allgemeinsymptomen
gegenüber dem tetravalenten Impf-
stoff leicht erhöht, was aber bei deut-
lich verbreitertem Wirkspektrum ak-
zeptiert werden kann [21].

Die STIKO-Impfempfehlung
Die Ständige Impfkommission emp-
fiehlt die HPV-Impfung allenMädchen
und Jungen im Alter von 9–14 Jahren
als Standardimpfung. Nicht in diesem
Alter geimpfte Personen sollen bis
zum Alter von 17 Jahren die Impfserie
als Nachholimpfung erhalten [22].

Das Alter bei der ersten Impfdosis ent-
scheidet darüber, ob zur Grundimmu-
nisierung zwei oder 3 Impfungen er-
forderlich sind.

Im Alter von 9–14 Jahren wird nach
dem 2-Dosen-Schema geimpft: Es
werden 2 Impfungen im Abstand von
mindestens 5 bis maximal 13 Mona-
ten durchgeführt.

Ab dem 15. Geburtstag sind 3 Imp-
fungen (3-Dosen-Schema) erforder-
lich, wobei die zweite Impfung
2 Monate nach der ersten Impfung
und die dritte Impfung 4Monate nach
der zweiten Impfung gegeben wird.

Im 3-Dosen-Schema darf der Abstand
zwischen erster und zweiter Impfdosis
nicht unter 1 Monat und zwischen
zweiter und dritter Dosis nicht unter 3
Monaten verringertwerden. (E Tab. 3)

Bei Verkürzung des Abstandes zwi-
schen erster und zweiter Impfung im
2-Dosen-Schema unter 5 Monaten ist
eine dritte Impfdosis im Mindestab-
stand von 3 Monaten nach der zwei-
ten Impfung erforderlich, um einen si-
cheren Impferfolg zu gewährleisten.

Insgesamt sollte die Grundimmunisie-
rung zügig innerhalb eines Jahres ab-
geschlossen sein. Aber auch bei der
HPV-Impfung zählt jede Impfung. Bei
Personen, die nur eine Impfung erhal-
ten und danach die Impfserie nicht
mehr fortgesetzt haben, würde auch
nach Jahren der Unterbrechung jetzt
die zweite Impfdosis und 3–4Monate
später die dritte Impfdosis die Grund-
immunisierung abschließen.

Auffrischimpfungen sindbislangnicht
erforderlich, wie die Langzeitbeo-
bachtung geimpfter Personen über
bisher 12 Jahre zeigt.

Koadministrationmit
anderen Impfstoffen
Generell äußert sich die STIKO dazu
mit folgenden Worten: „Bei Schutz-
impfungenmit Totimpfstoffen (inakti-
vierte Krankheitserreger, deren Anti-
genbestandteile, Toxoide) ist die Ein-
haltung vonMindestabständen zu an-

deren Impfungen, auch zu solchen
mit Lebendimpfstoffen, nicht erfor-
derlich […] zur Möglichkeit der Ko-
administration von Impfstoffen sind
die Fachinformationen des jeweiligen
Impfstoffes zu beachten [22].

Überprüft wurde für Cervarixe die
gleichzeitige Applikation von Tdap-
und IPV-, sowie Hep A- und Hep B-
Impfstoffen, für Gardasile 9 nur Tdap-
und IPV. Andererseits finden sich aber
auch keine expliziten Ausschlüsse der
Koadministration anderer Impfstoffe.
[9,10] Bei dem 4-valenten HPV-Impf-
stoff Gardasilewaren in der Fachinfor-
mation neben der gleichzeitigen An-
wendung von Tdap- und IPV- Impf-
stoffen auch Hep A und Hep B er-
wähnt. Hierbei wurde auch in den
USA der tetravalente Meningokok-
ken-Impfstoff Menactra ohne gegen-
seitige Wirkungseinschränkung über-
prüft. Insgesamt vertritt die WHO so-
gar die Auffassung, dass neben HPV-
Impfstoffen alle anderen Tot- und Le-
bendimpfstoffe angewandt werden
dürfen [23].

Der Anwendung in Deutschland lie-
gen jedoch die deutschen Fachinfor-
mationen zugrunde. Um jegliche Dis-
kussion zu umgehen, empfiehlt es
sich, zeitgleich zu Gardasile 9 nur
Tdap- und IPV- Impfungen und alle
anderen Impfungen mit einem zeitli-
chen Versatz von 14 Tagen zu impfen.

Umsetzung der HPV-
Standardimpfung in der Praxis
Die Impfung entfaltet den höchsten
Schutzeffekt, bevor es zu einem HPV-
Kontakt kommt. Deshalb sollte mög-
lichst frühzeitig, insbesondere vor dem
ersten Sexualkontakt geimpft werden.
Eine Impfung sollte den ungeimpften
bzw. nicht vollständig geimpften Jun-
gen undMädchen bei jedem Praxisbe-
such angebotenwerden. Beim Kinder-
und Jugendarzt ist die J1-Vorsorgeun-
tersuchung ein geeigneter Anlass für
die Durchführung der HPV-Impfung,
beim Frauenarzt die Erstvorstellung in
der Mädchensprechstunde oder zur
Kontrazeption und beim Urologen die

HPV-Impfschema [9,10]

Cervarix®  
2-Dosen-Schema  (0/6)
9 bis 14 Jahre

1. Impftermin
2. Impftermin

Heute
6 (5 – 13) Monate nach 1. Impfung

3-Dosen-Schema  (0/1/6)
ab 15 Jahre

1. Impftermin
2. Impftermin
3. Impftermin

Heute
1 (2)      Monat nach 1. Impfung
6 (3 – 10) Monate nach 2. Impfung

Gardasil® 9
2-Dosen-Schema  (0/5-13)
9 bis 14 Jahre

1. Impftermin
2. Impftermin

Heute
5 – 13      Monate nach 1. Impfung

3-Dosen-Schema  (0/2/6)
ab 15 Jahre

1. Impftermin
2. Impftermin
3. Impftermin

Heute
2 (1)      Monate nach 1. Impfung
4 (3 – 10) Monate nach 2. Impfung

Tab. 3: Impfschemata der beiden verfügbaren HPV-Impfstoffe und Variationsmöglichkeiten.
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Friedrichstraße 169 

10117 Berlin
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und Jugendgynäkologie e. V.

für Kinder- und 
Jugendgynäkologie 

11. Berliner Symposium  

Themenschwerpunkte:
• European Perspectives
• Teenager-Schwangerschaften 
• Ullrich-Turner-Syndrom
• Onkologie in der Kinder- und  

Jugendgynäkologie
• Aus der Praxis für die Praxis
• Über den Tellerrand geschaut
• AGS/PCO
• Trainee-Sitzung – Der besondere Fall
• Knochengesundheit
• Gestern – heute – morgen

Jungensprechstunde. Alle Hausärzte
und andere Arztgruppen sind aufge-
rufen, an der Erhöhung der Impfraten
mitzuwirken und ihre Kontakte zuKin-
dern, Jugendlichenund Eltern zurAuf-
klärung über die Folgen einer HPV-In-
fektion und zur HPV- Impfung zu nut-
zen. Dabei sollten alle Ärzte mit glei-
cher Stimmeberaten,was bei denÄrz-
ten einen aktuellenWissensstand über
Humane Papillomviren und Impfun-
gen voraussetzt.

Nach §§630a ff. des BGB haben alle
Ärzte die Pflicht, auf Möglichkeit,
Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit
von Schutzimpfungen hinzuweisen
und über die Folgen einer unterlasse-
nen Impfung zu informieren. Die STI-
KO weist dazu aus, dass diese Pflicht
unabhängig von der persönlichen
ärztlichen Auffassung und möglichen
subjektiven Bedenken oder Vorbehal-
ten besteht [20].

Nach dem Patientenrechtegesetz ist
eine mündliche Aufklärung vorge-
schrieben. Schriftliche Aufklärungs-
blätter können bei der Aufklärung
ergänzend hilfreich sein, insbeson-
dere die Informationsflyer der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZGA), des Deutschen Grü-
nen Kreuzes (DGK) und der Informa-
tionskampagne des Impfstoffhers-
tellers MSD „Entschieden. Gegen
Krebs“ , der sich verschiedene Fach-
verbände, wie die Berufsverbände
der Kinder-und Jugendärzte sowie
der Frauenärzte u. a., angeschlossen
haben.

Zur Durchführung einer Impfung
reicht üblicherweise die mündliche
Einwilligung. Die Ablehnung einer
Impfung sollte jedoch immer schrift-
lich dokumentiert werden, ggf. mit
Unterschrift der ablehnenden Person
oder seines Sorgeberechtigten.

Bezug der Impfstoffe und Abrech-
nung der HPV-Impfung
Der Bezug der Impfstoffe ist leider
nicht einheitlich in allen Kassenärzt-
lichen Vereinigungen über den
Sprechstundenbedarf möglich. Ein-
zelne Kassenärztliche Vereinigun-
gen verlangen immer noch ein Ein-
zelrezept auf Namen des Patienten,
was sicherlich ein Impfhindernis dar-
stellt. Jedoch müssen hier die regio-
nalen Besonderheiten beachtet
werden.

Die Abrechnungsnummern aller
Impfungen für die gesetzlich versi-
cherten Personen sind in der
Schutzimpfungsrichtlinie aufge-
führt. Die HPV-Impfung wird mit
den Dokumentationsnummern
89110A (für die erste bzw. ersten
Impfungen der Impfserie) und
89110B (für die letzte Impfung der
Impfserie) abgerechnet.
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Privatpatienten erhalten ein auf ihren
Namen ausgestelltes Rezept über den
Impfstoff. Die Abrechnung erfolgt mit
den GOÄ-Nr. 1-5-375. Einige Kran-
kenkassen zahlen auch im Rahmen
der Kostenerstattung die HPV-Imp-
fung nach dem 18. Geburtstag. Eine
entsprechende Anfrage der Patienten
bei der zuständigen Krankenkasse ist
oft erfolgreich.

Nicht nur die HPV-Impfung
Im Rahmen der HPV-Impfung ist auch
der weitere altersentsprechende
Impfschutz zu überprüfen. Fehlende
Impfungen sind nachzuholen. Dies
betrifft insbesondere die zwischen 9
und 16 Jahren notwendige Auffri-
schung von Tetanus, Diphtherie, Per-
tussis und Poliomyelitis (Tdap-IPV-
Impfstoff) sowie bis zum 18. Geburts-
tag das Nachholen der einmaligen
Meningokokken C-Impfung, fehlen-
der drei Hepatitis B-Impfungen und
die Ergänzung fehlender zweimaliger
Masern-Mumps-Röteln und Varizel-
len-Impfungen.

Argumentationshilfen zur
HPV-Impfung
I Klären Sie auf, dass die HPV-Imp-

fung – wie alle anderen Impfun-
gen – eine Standardimpfung im
Impfkalender für Kinder ab 9 Jah-
ren ist, wobei die Herausstellung
der HPV-Impfung als eine beson-
dere Impfung oder eine Überbeto-
nung des Zusammenhangsmit Se-
xualität unterbleiben sollte.

I Erläutern Sie, dass die HPV-Imp-
fung vor späteren Krebserkran-
kungen am Gebärmutterhals,
dem Scheideneingang, der Vagi-
na, dem After und anderen Lokali-
sationen sowie vor Genitalwarzen
schützt.

I Weisen Sie darauf hin, dass Jun-
gen und Männer oft symptomlose
Überträger des Virus sind, aber
auch selber an einem Penis-, Anal-
oder Kopf-Hals-Karzinom sowie
an Genitalwarzen erkranken kön-
nen.

I Erklären Sie, dassmit derHPV-Imp-
fung auch die Vorstufen eines
Krebses verhindert werden und
dass die BehandlungderVorstufen
bei der Frau ein Risiko für spätere
Schwangerschaften sein kann.

I Plädieren Sie für die frühzeitige
Impfung, weil sich in jungem Alter
ein noch besserer Schutz aufbaut
und weil man weit vor den ersten
sexuellen Kontakten bereits für
langanhaltenden Schutz sorgen
sollte.

I Erwähnen Sie, dass sich 80 von
100 sexuell aktiven Menschen im
späteren Lebenmindestens einmal
mit HPV infizieren.

I Stellen Sie klar, dass Kondome
zwar das Infektionsrisiko von an-
deren sexuell übertragbaren Er-
krankungen reduzieren, aber kei-
nen sicheren Schutz vor HP-Viren
bieten.

I Erwähnen Sie, dass jede Impfung
auch dem Gemeinschaftsschutz
dient, denn Geimpfte können das
Virus nicht übertragen.

I Verschweigen Sie aber auch nicht,
dass die Impfung etwas unange-
nehm sein kann.

I Versuchen Sie nicht die Argumen-
te von Impfgegnern zu widerle-
gen, sondern warnen Sie vielmehr
vor den möglichen Folgen einer
persistierenden HPV-Infektion.

I Betonen Sie, dass sich die vielen
Gruselgeschichten im Internet
wissenschaftlich nicht bestätigen
lassen.

Fazit
Durch die generelle Empfehlung zur
HPV-Impfung aller Jugendlichen und
die damit verbundene Kostenüber-
nahme durch die Kassen ist der Weg
zu einer hohen Impfquote geöffnet.

Wir solltennichtmehr über Sicherheit,
Wirksamkeit und Nutzen der HPV-
Impfung diskutieren, die Nutzen-Risi-
ko-Abwägung liegt bewiesenerma-
ßen längst auf der Seite des Nutzens.
Wir sollten jetzt nur schnell überlegen,
wie die Impfquoten zu erhöhen sind
und dann handeln.

Wenn das gesamte Praxisteam die
Sinnhaftigkeit des Impfens verinner-
licht hat und selber mit gutem Beispiel
vorangeht, ist das die beste Werbung
für Schutzimpfungen.

Impfen Sie Ihre Kinder und Enkelkin-
der gegen HPV und erzählen Sie es Ih-
ren Patienten… sie werden es Ihnen
nachmachen.

Literatur:medizin.mgo-fachverlage.de/
gynaekologie/gyne/gyne-archiv.html

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Michael Wojcinski
Frauenarzt
Sprecher der AG Impfen des Berufsverbandes
der Frauenärzte e.V.
Frillenseestr. 18
82467 Garmisch-Partenkirchen
dr@wojcinski.de
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