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Empfehlungen des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) und der Eidgendssischen Kommission fir Impffragen (EKIF);
sie ersetzen die beiden friheren Empfehlungen zur Pneumokokkenimpfung bei Kindern unter 5 Jahren (BAG Bulletin

2001, Nr. 29 und BAG Bulletin 2003, Nr. 35, Tabelle 1).

DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Begriindung

Streptococcus pneumoniae ist in der Schweiz der hau-
figste Ausloser schwerer bakterieller Infektionen und ne-
ben Meningokokken der wichtigste Erreger kindlicher
bakterieller Meningitiden. Er ist in der Offentlichkeit den-
noch weitgehend unbekannt. Die meisten Eltern wissen
weder um das Krankheitspotential der Pneumokokken
noch um die Verflgbarkeit eines wirksamen und gut ver-
traglichen Impfstoffes. Die aktuelle epidemiologische
Situation lasst es sinnvoll erscheinen, auf das erhohte
Erkrankungsrisiko kleiner Kinder und die Moglichkeit eines
individuellen Schutzes hinzuweisen. Durch die vorlie-
gende Empfehlung einer sinnvollen erganzenden Imp-
fung soll in der Schweizer Bevolkerung die Informations-
gleichheit hinsichtlich dieser Praventionsmassnahme
verbessert werden.

Epidemiologie

Im jahrlichen Durchschnitt der Jahre 2001 bis 2004 wa-
ren in der Schweiz 39 invasive Pneumokokkenerkran-
kungen und ein dadurch bedingter Todesfall bei Kindern
unter 2 Jahren zu verzeichnen. Die Inzidenz in dieser
Altersgruppe liegt mit 26 pro 100000 um ein Vielfaches
Uber der Inzidenz der 5- bis 16 Jahrigen (4 pro 100 000).
Gleichzeitig sind invasive und nicht-invasive Pneumo-
kokken jéhrlich flr etwa 40% der geschatzten 68 000 Epi-
soden von akuter Otitis media (AOM) und 4000 Pneumo-
nien bei Kindern unter 5 Jahren verantwortlich. Ver-
gleiche mit anderen Landern legen insgesamt eine
Untererfassung von Pneumokokkeninfektionen in der
Schweiz nahe.

Impfstoffe

Polysaccharidimpfstoff

Der 23-valente Polysaccharidimpfstoff gegen Pneumo-
kokken (Pneumovax®-23) ist erst ab zwei Jahren immu-
nogen und schitzt partiell vor invasiver Erkrankung, ohne
die Besiedlung des Nasopharynx mit Pneumokokken der
Impfserotypen nachhaltig zu unterbinden und ohne ein
immunologisches Gedéachtnis zu erzeugen. Er wird in der
Schweiz Personen ab finf Jahren mit definierten Risiko-
faktoren und allen Personen ab 65 Jahren empfohlen. Bei
Kindern zwischen zwei und finf Jahren mit gesundheitli-
chem Risiko dient er der Verbreiterung des durch den
Konjugatimpfstoff verliehenen Schutzes.
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Konjugatimpfstoff

Ein heptavalenter Konjugatimpfstoff gegen Pneumo-
kokken ist in der Schweiz unter dem Handelsnamen Pre-
venar® zugelassen. Erist gut vertraglich, auch bei Kindern
unter zwei Jahren und solchen mit Immunschwache im-
munogen, erzeugt ein immunologisches Gedéachtnis und
verringert die Besiedlung des Nasopharynx mit Pneumo-
kokken der im Impfstoff enthaltenen Serotypen. Er ist
kosteneffektiv und hat sich in dieser Eigenschaft in meh-
reren Landern bewahrt. Er kann zeitgleich mit den Ubri-
gen im Impfplan empfohlenen Basisimpfungen (derzeit
ausser Hexavac®), jedoch an einer anderen Injektions-
stelle verabreicht werden. Prevenar® deckte 2002 bis
2004 durchschnittlich 64% der bei Kindern unter 2 Jah-
ren isolierten Pneumokokkenserotypen und 80% der
Serogruppen ab. Die Wirksamkeit hinsichtlich der im
Impfstoff enthaltenen Serotypen betrdgt in derselben
Altersgruppe bei invasiven Erkrankungen etwa 95%, bei
akuter Otitis media etwa 50%, bei Lobarpneumonie
unbekannter Atiologie etwa 70% und bei radiologisch be-
statigter Pneumonie 20-25%.

Impfempfehlung

1. Kinder mit gesundheitlichem Risiko

a) Kindern mit voriibergehend erhohtem Risiko einer in-
vasiven Pneumokokkenerkrankung durch Geburt vor
der 32. Schwangerschaftswoche oder ein Geburtsge-
wicht unter 1500 g wird die Impfung mit jeweils einer
Dosis des heptavalenten Pneumokokkenkonjugat-
impfstoffes (PCV7) im Alter von 2, 4, 6 und 12 bis 15
Monaten empfohlen. Nachholimpfungen sind bis zum
vollendeten zweiten Lebensjahr empfohlen und um-
fassen altersabhangig eine bis zwei Dosen.

b) Kindern mit chronischen, flr invasive Pneumokokken-
erkrankungen pradisponierenden Vorerkrankungen
werden Grund- und Auffrischimmunisierung mit PCV7
nach dem gleichen Schema wie bei Kindern mit vor-
Ubergehend erhéhtem Risiko empfohlen (siehe a). In
dieser langerfristig geféhrdeten Zielgruppe sind Nach-
holimpfungen jedoch bis zum abgeschlossenen fiinf-
ten Lebensjahr empfohlen, und der Impfschutz sollte
durch zuséatzliche Gabe einer Dosis des 23-valenten
Pneumokokkenpolysaccharidimpfstoffes (PSV23) im
Alter von 24 Monaten, mindestens aber 8 Wochen
nach der letzten Dosis PCV7 verbreitert werden. Die
Verabreichung einer zweiten Auffrischimpfung mit
PSV23 sollte auf individueller Basis (Héhe und Dauer
des Risikos, Persistenz spezifischer Antikdrper gegen
Pneumokokken etc.) entschieden werden. Kinder zwi-
schen 24 und 59 Monaten mit chronischer Vorerkran-
kung, die in der Vergangenheit bereits eine Dosis
PSV23 ohne vorangegangene Gabe von PCV7 erhal-
ten haben, sollten zur Verbesserung des immunologi-



schen Gedachtnisses nach einem Mindestabstand

von sechs bis acht Wochen zusatzlich mit einer Dosis

PCV7 geimpft werden. Chronische Vorerkrankungen,

die eine erhohte Anfélligkeit fir invasive Pneumo-

kokkeninfektionen begriinden, sind:

— Anatomische und funktionelle Asplenie

— HIV-Infektion

— Kongenitale Immundefizienz (insbesondere Anti-
korperdefizit und fehlende Immunantwort auf Poly-
saccharide)

— Immundefizienz als Folge einer Bestrahlungs- oder
Chemotherapie oder einer Behandlung mit Kortiko-
steroiden

— Zerebrospinale Liquorfistel

— Chronische Herz- oder Lungenkrankheiten

— Chronische Niereninsuffizienz, nephrotisches Syndrom

— Sichelzellanamie

—Vorhandenes oder geplantes Cochleaimplantat

— Schéadelbasismissbildung

Diabetes mellitus stellt fir Kinder unter fiinf Jahren

angesichts der guten Behandlungsmaoglichkeit keinen

Risikofaktor hinsichtlich einer invasiven Pneumokok-

kenerkrankung dar.

2. Gesunde Kinder
Gesunden Kindern, deren Eltern einen optimalen Impf-
schutz wiinschen, wird zusatzlich zu den Basisimpfun-

gen (Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Haemophilus influen-
zae Serotyp b, Poliomyelitis, Masern, Mumps, Roteln) eine
erganzende Impfung mit PCV7 nach dem gleichen
Schema wie bei Kindern mit voriibergehend erhéhtem
Risiko empfohlen (siehe 1.a).

Impfnebenwirkungen

PCV7 ruft primar lokale Reaktionen (10-25%) und Fieber
=38 °C (15-21%), gelegentlich auch >39 °C (1-2,5%)
hervor. Seltene Nebenwirkungen ohne sicheren Beleg
eines Kausalzusammenhangs sind allergische Reaktio-
nen (1 pro 25000), anaphylaktische Reaktionen (1 pro
2500 000), Fieberkrampfe (1 pro 100 000), hypoton-hypo-
responsive Episoden (1 pro 650 000) und Thrombozyto-
penie (1 pro 2500 000). Kinder mit Geburtsgewicht unter
2500 g entwickeln nach der dritten PCV7-Dosis am Injek-
tionsort haufiger als Normalgewichtige eine lokale Ro-
tung und Schwellung Uber 3 cm Durchmesser. Bei vor
der 38. Woche geborenen Kindern zeigt sich im Vergleich
zu termingerecht Geborenen haufiger eine lokale
Schwellung tber 2,4 cmn Durchmesser. Bei gleichzeitiger
Gabe eines hexavalenten Kombinationsimpfstoffs (DTPa-
HB-IPV/Hib, Infanrix®hexa) wurden verglichen mit der
alleinigen Gabe des hexavalenten Préaparates haufiger
Nebenwirkungen, insbesondere Fieber =38 °C bzw.
>38,5 °C beobachtet.

Tabelle 1:

Neuerungen hinsichtlich der Impfempfehlung zur Prévention invasiver Pneumokokkenerkrankungen bei Kindern
unter fiinf Jahren

Alt Neu

Impfindikation
—alle Kinder <5 Jahren aus definierten Risikogruppen —alle Kinder <5 Jahren aus definierten Risikogruppen und gesunde
Kinder <2 Jahren, deren Eltern die Impfung als erganzende Impfung

wlnschen

— Diabetes mellitus eingeschlossen — Diabetes mellitus des Kindes keine Impfindikation gegen Pneumo-

kokken mehr

Impfschema
— Primovakzination mit PCV7¢
2-6 Monate: 3 Dosen (Abstand 4-8 Wochen)
7-11 Monate: 2 Dosen (Abstand 4-8 Wochen)
12-23 Monate: 2 Dosen (Abstand 8 Wochen)
24-59 Monate: 1 Dosis®

— Auffrischimpfung mit PCV 7
1 Dosis mit 12-15 Monaten, mindestens aber 6-8 \Wochen
nach Primovakzination

— Auffrischimpfung mit PSV23¢
Alle Risikogruppen ausser Frih- und Leichtgeborene:
eine Dosis mit 24 Monaten, mindestens aber 6-8 \Wochen
nach letzter Dosis PCV7
Bestimmte Risikogruppen: zweite Dosis nach drei Jahren

— Primovakzination mit PCV7¢
2-6 Monate: 3 Dosen (Abstand 4-8 Wochen)
7-11 Monate: 2 Dosen (Abstand 4 Wochen)
12-23 Monate: 1 Dosis (2. Dosis = Auffrischimpfung)
24-59 Monate: 1 Dosis® (keine weitere Auffrischimpfung!)

— Auffrischimpfung mit PCV7
1 Dosis im Alter von 12-15 Monaten, mindestens aber 8 Wochen
nach Primovakzination

- Auffrischimpfung mit PSV23¢
Alle Kinder mit definierten chron. Vorerkrankungen:
eine Dosis mit 24 Monaten, mindestens aber 8 \Wochen
nach letzter Dosis PCV7
Zweite Dosis je nach individueller Risiko-/Pneumokokken-
antikérperpersistenz

@ Heptavalenter Pneumokokkenkonjugatimpfstoff
® Kinder aus definierten Risikogruppen exkl. Geburt <32. Schwangerschaftswoche und Geburtsgewicht <1500 g
¢ 23-valenter Pneumokokkenpolysaccharidimpfstoff



EINLEITUNG

Streptococcus pneumoniae ist neben Meningokokken
der wichtigste Erreger kindlicher Meningitiden. Patho-
gene Stdmme von S. pneumoniae sind durch eine Kapsel
gegen zahlreiche menschliche Immunmechanismen ge-
schitzt. Auf der Grundlage verschiedener Kapselpoly-
saccharide unterscheidet man gegenwartig Uber 90
Serotypen, von denen jedoch nur ein Teil invasive Erkran-
kungen verursacht. Das einzige naturliche Reservoir von
S. pneumoniae ist der haufig bereits in jungen Jahren be-
siedelte menschliche Nasopharynx, von dem ausgehend
Pneumokokken in Nebenhohlen, Mittelohr oder Lunge

vordringen kénnen. Eine invasive Pneumokokkenerkran-
kung (IPE) ist durch die Isolierung des Erregers aus nor-
malerweise sterilem Kdérpermaterial definiert [1, 2].

Ziele. Die seit 2001 gtiltigen Empfehlungen fir die Imp-
fung mit dem Pneumokokkenkonjugatimpfstoff sollen
Uberarbeitet und die Neuerungen wissenschaftlich be-
griindet werden. Den impfenden Arzten soll ein knapper
Uberblick zum Thema ermdglicht und eine Bibliographie
zur weitergehenden Lektire an die Hand gegeben wer-
den. Sie sollen in die Lage versetzt werden, Eltern auf
der Basis aktueller epidemiologischer Daten Uber das
Erkrankungsrisiko ihrer Kinder und die Moglichkeit einer

Tabelle 2: Inzidenz invasiver Pneumokokkenerkrankungen bei Kindern unter 5 Jahren, internationaler Vergleich

Land Impfempfehlung (allgemeine Empfehlung Beob.dauer  Altersgruppe  Inzidenz/ Quelle
oder Empfehlung fur Risikogruppen, Jahr der Einflihrung) 100000
und Jahr
1998/99
USA Kinder von 6 Wo bis 23 Mo (seit 2000) 1998-2003 <12 Mo 168 [4-6]
Kinder aus Risikogruppen von 24 bis 59 Mo 12-23 Mo 208
24-35 Mo 63
<5 Jahre 96
2003
<12 Mo 41
12-23 Mo 36
24-35 Mo 13
<5 Jahre 23
Kan Kinder von 2 bis 23 Mo (seit 2002) 1994-1998 =5 Mo 23-44 [7]
Kinder aus Risikogruppen von 24 bis 59 Mo 6-11 Mo 70-125
12-23 Mo 71-131
24-35 Mo 13-37
36-47 Mo 13-27
48-59 Mo 4-18
Aus Kinder: 2-4-6 Mo (seit 2005); Catch-up fur Einjahrige 2003 < 2 Jahre 99 [8, 14]
Kinder aus Risikogruppen bis 5 Jahre
D Kinder aus Risikogruppen ab 2 Mo 1997-2000 <2 Jahre 16 [15, 16]
<5 Jahre 9
F Kinder aus Risikogruppen von 2 bis 23 Mo 2003 <1 Jahr 39 [17,18]
(Einschluss weit verbreiteter Risikofaktoren,
de facto allgemeine Empfehlung seit 2002)
E&W Kinder aus Risikogruppen von 2 bis 59 Mo 1996-1998 <1 Jahr 38 [19, 201
| Kinder aus Risikogruppen von 3 bis 36 Mo 1994-1998  0-4 Jahre 1 [21-23]
(allgem. Impfempfehlung in einigen Regionen)
Apulien < 2 Jahre 6
Piemont < 2 Jahre 11
ES Kinder aus Risikogruppen 1998-2000 0-11 Mo 110 [24, 25]
12-23 Mo 76
24-35 Mo 39
36-47 Mo 27
48-59 Mo 24
NL Kinder von 2-23 Mo (seit 2001) 1999 < b5 Jahre [12, 26]
Kinder aus Risikogruppen Meningitis 8
Bakteriamie 6
0 Kinder von 2 bis 23 Monaten (seit 2003) 2001-2003 < 24 Mo 15 [10, 27]
Kinder aus Risikogruppen 24-59 Mo 8
CH Kinder aus Risikogruppen (seit 2001) 2001-2004 <12 Mo 19 Melde-
12-23 Mo 34 daten
24-59 Mo 15

Kan = Kanada, Aus = Australien, D = Deutschland, F = Frankreich, E & W = England und Wales, | = Italien, ES = Spanien,

NL = Niederlande, O = Osterreich, CH = Schweiz



Impfung gegen invasive Pneumokokken aufzuklaren. In
der Schweizer Bevolkerung soll somit hinsichtlich dieser
Praventionsmassnahme die Informationsgleichheit ver-
bessert werden.

Methoden. Die vorliegenden Empfehlungen wurden
durch die Eidgendssische Kommission fir Impffragen
und das Bundesamt flr Gesundheit erarbeitet. Hierflr
wurden aktuelle epidemiologische Daten zu Héaufigkeit
und Schweregrad invasiver Pneumokokkenerkrankungen
in der Schweiz, neueste wissenschaftliche Publikationen
zu den Eigenschaften des heptavalenten Konjugatimpf-
stoffes sowie Impfempfehlungen anderer Lander heran-
gezogen.

EPIDEMIOLOGIE

International

Infektionen mit S. pneumoniae sind in Entwicklungslan-
dern eine der fihrenden Krankheits- und Todesursachen
bei Kindern unter fiinf Jahren: die WHO schatzt die jahrli-
che Zahl der durch Pneumokokken bedingten Todesfélle
in dieser Altersgruppe auf tber eine Million [3].

In den USA werden jahrlich vier bis acht Millionen péadia-
trische Konsultationen wegen akuter Otitis media (AOM)
auf Pneumokokkeninfektionen zurlickgefthrt. Die Zahl
invasiver Erkrankungen bei Kindern unter finf Jahren lag
im Jahr 2000, unmittelbar vor Einfihrung der allgemei-
nen Impfung, bei 17000 pro Jahr, davon etwa 700 Félle
von Meningitis und 200 Todesfalle [4]. Seitdem die unter
2-jaghrigen Kinder gegen Pneumokokken geimpft werden,
ist die Inzidenz invasiver Erkrankungen in dieser Ziel-
gruppe um Uber drei Viertel gesunken (Tabelle 2) [5, 6].
Auch in Kanada [7] und Australien [8] wurden mittlerweile
ahnliche Impfempfehlungen fir den Konjugatimpfstoff
gegen Pneumokokken ausgesprochen wie in den USA.
In Europa unterscheiden sich die Inzidenzen invasiver
Pneumokokkenerkrankungen von Land zu Land, liegen
aber mit Ausnahme Spaniens weit unter der Inzidenz in
den USA und Kanada (Tabelle 2). Dies erklart sich mogli-
cherweise zu einem Teil durch die in Europa bei ambulant

behandelten hochfiebrigen Kindern im Vergleich seltener
durchgefiihrten Blutkulturen [9]. In Osterreich [10], Bel-
gien [11], den Niederlanden [12] und Luxemburg [13]
wird der heptavalente Konjugatimpfstoff gegen Pneumo-
kokken allen unter 2-Jahrigen empfohlen, in der Mehr-
zahl der Lander beschrankt sich die Impfempfehlung je-
doch auf Angehdorige von Risikogruppen.

Schweiz

Uberwachung. Invasive Infektionen mit S. pneumoniae
unterliegen seit 1999 der Labormeldepflicht [28] und seit
2001 [29] der arztlichen Erganzungsmeldepflicht. Zusatz-
lich wurde 2002 am Institut fir Infektionskrankheiten der
Universitdt Bern das Nationale Zentrum flr invasive
Pneumokokken (NZPn) etabliert [30], wo aus peripheren
Laboren eingesandte Stdmme typisiert und auf Antibio-
tikaresistenzen getestet werden. Eine syndromische
Uberwachung von AOM und Pneumonien findet seit
1998 im Rahmen des Sentinellanetzwerkes niederge-
lassener Arzte statt [31]. Die in diesem Zusammenhang
entnommenen Rachen- und Nasopharyngealabstriche
werden ebenfalls an das NZPn gesandt, um den atiologi-
schen Anteil der Pneumokokken zu ermitteln sowie die
isolierten Stamme analog zu den invasiven zu typisieren
und auf Resistenzen zu untersuchen [32].

Krankheitslast. Unter 5- und tber 64-Jahrige sind von IPE
Uberproportional betroffen (Tabelle 3). Das hdéchste Ri-
siko besteht bei Kindern im Alter bis zu 2 Jahren. Es ist
doppelt so hoch wie bei Kindern im Alter von 2 bis 4 Jah-
ren. Fasst man zwischen 2001 und 2004 die Inzidenzen
der 5- bis 64-Jahrigen zusammen (6 pro 100 000), betrug
das Erkrankungsrisiko der unter 1-Jahrigen im Vergleich
dazu das Dreifache, das der 1-Jahrigen das nahezu
Sechsfache und das der 2- bis 4-Jahrigen mehr als das
Doppelte. Im Durchschnitt traten bei Kindern unter 5 Jah-
ren jedes Jahr 73 invasive Pneumokokkenerkrankungen
auf, davon 39 (53%) bei unter 2-Jéhrigen.

Die hochste Letalitéat von IPE bei Kindern fand sich mit
9% bei den unter 1-Jahrigen. Insgesamt starben jedes
Jahr durchschnittlich zwei Kinder unter 5 Jahren (Tabelle
4).

Tabelle 3: Altersspezifische Inzidenz invasiver Pneumokokkenerkrankungen in der Schweiz, 2001-2004

Alterklasse 2001 2002 2003 2004 2001-2004*

(Jahre) n n/100 000 n n/100 000 n n/100 000 n n/100 000 n n/100 000
0 14 19 5 7 9 13 27 38 14 19
1 28 36 25 34 20 28 29 40 25 34
2-4 38 16 32 13 35 16 30 13 34 15
b5-16 32 3 23 2 45 4 41 4 35 4

17-64 295 6 315 7 333 7 373 8 326 7

>64 413 37 481 42 480 42 500 43 466 41

fehlende

Angabe 5 3 2 10

Gesamt 825 11 884 12 924 13 1000 14 908 12

* Jéhrlicher Durchschnitt



Tabelle 4: Altersspezifische Letalitat invasiver Pneumokokkenerkrankungen in der Schweiz, 2001-2004

Alterklasse 2001 2002 2003 2004 2001-2004*
(Jahre) n % n % n % n % n %
0 2 14 0 0 1 11 2 7 1 9
1 0 0 0 0 1 5 0 0 0 1
2-4 1 3 1 3 0 0 0 0 1 1
5-16 0 0 2 9 0 0 1 2 1 2
17-64 24 8 25 8 26 8 31 8 27 8
> 64 51 12 61 13 83 17 81 16 69 15
Gesamt 78 9 89 10 11 12 115 12 98 11

* Jahrlicher Durchschnitt

Auch kann S. pneumoniae jahrlich fir etwa 40% der ge-
schatzten 68000 AOM-Episoden und 4000 Pneumonien
bei Kindern unter 5 Jahren verantwortlich gemacht wer-
den [33, 34].

Klinik. In der Gruppe der Kinder unter 5 Jahren waren im
jahrlichen Durchschnitt 28 Pneumonien, 23 Bakteriamien
ohne Fokus und 17 Meningitiden zu verzeichnen, in der
Gruppe der Kinder unter 2 Jahren 10 Pneumonien, 14
Bakteriamien ohne Fokus und 12 Meningitiden (Tabelle
5). Die vor allem im Zusammenhang mit Meningitiden
auftretenden bleibenden Schaden werden in der
Schweiz nicht erfasst. Legt man international publizierte
Zahlen zugrunde [35-39], wéren in der Schweiz bei 25 bis
36% der Personen mit Pneumokokkenmeningitis neuro-
logische Langzeitfolgen, insbesondere Lahmungen,
Krampfanfélle, Taubheit und kognitive Defizite zu erwar-
ten. Dies betrafe jahrlich zwischen vier und sechs Kinder
unter finf Jahren bzw. drei bis vier Kinder unter zwei
Jahren.

Antibiotikaresistenz. Der Anteil resistenter invasiver
Pneumokokken in der Schweiz ist im internationalen Ver-
gleich niedrig [40], unterscheidet sich jedoch je nach Re-
gion und Altersklasse. Die Romandie ist davon starker
betroffen als Deutschschweiz und Tessin [30, 34] und
Kinder unter 5 Jahren in grosserem Ausmass als éaltere
Kinder und Erwachsene (Tabelle 6). Alterstbergreifend
finden sich am haufigsten Resistenzen gegen Cotrimoxa-

zol und Erythromycin. Penicillin ist bei 12 bis 13% der bei
unter 5-Jahrigen gewonnenen Pneumokokkenisolate ein-
geschrankt oder nicht wirksam. Der Anteil der gleichzei-
tig gegen Penicillin und eine weitere Substanz resisten-
ten Pneumokokken stieg zwischen 2002 und 2004
alterstibergreifend von 1,1% auf 2,6%, wohingegen der
Dreifachresistenzanteil 1,0% nicht Uberschritt.

IMPFUNG

Polysaccharidimpfstoff

Der einzige in der Schweiz erhaltliche Polysaccharidimpf-
stoff gegen Pneumokokken (PSV) wird unter dem Han-
delsnamen Pneumovax®-23 von Sanofi Pasteur MSD ver-
trieben [41]. Es handelt sich um eine Mischung von
Kapselpolysacchariden der 23 haufigsten oder invasiv-
sten Kapseltypen von S. pneumoniae [42]. Der Impfstoff
enthalt Phenol, Thiomersal ist nicht enthalten. Der Impf-
stoff ist erst ab zwei Jahren immunogen und schitzt vor
invasiver Erkrankung, ohne die Besiedlung des Naso-
pharynx mit Pneumokokken der Impfserotypen nach-
haltig zu unterbinden und ohne ein immunologisches Ge-
déachtnis zu erzeugen [1]. Er wird in der Schweiz
Personen ab flinf Jahren mit definierten Risikofaktoren
und allen Personen ab 65 Jahren empfohlen [43]. Bei
Kindern zwischen zwei und finf Jahren mit gesundheit-
lichem Risiko dient er der Verbreiterung des durch den
Konjugatimpfstoff verliehenen Schutzes [44, 45].

Tabelle 5: Altersspezifische klinische Manifestationen invasiver Pneumokokkenerkrankungen in der Schweiz,

durchschnittliche Haufigkeit pro Jahr, 2001-2004

Alterklasse Pneumonie (Pn) Meningitis (Men) Pn + Men Bakteriamie Andere
(Jahre) ohne Fokus
n % * n % * n %* n % * n % *
0 2 16 6 41 0 0 5 37 1 6
1 8 32 6 23 0 0 9 36 2 10
2-4 18 54 5 14 0 0 9 27 2 5
5-16 20 56 6 16 0 1 7 20 2 7
17-64 241 74 19 6 4 1 49 15 14 4
>64 365 78 14 3 6 1 70 15 12 3
Gesamt 654 72 54 6 10 1 149 17 33 4

* Zeilenprozent



Tabelle 6: Anteil (%) antibiotikaresistenter Pneumokokkenisolate am Nationalen Zentrum fiir invasive Pneumokokken, Schweiz,

2002-2004, nach Altersklasse

2002 2003 2004

n |2 Re n | R n | R
Penicillin
Gesamt® 546 6,8 4,0 901 8,3 2,8 968 7.7 2,7
<5 Jahre 56 5,4 5,4 63 12,7 1,6 87 11,5 1,1
=5 Jahre 456 7,2 3,7 786 7.6 2,9 773 7.0 2,3
Erythromycin
Gesamt® 546 13,0 901 14,0 968 13,3
<5 Jahre 56 16,1 63 17,5 87 20,7
=5 Jahre 456 12,1 786 13,4 773 11,6
TMP/SMX¢
Gesamte 546 4,2 14,5 901 2,4 13,9 968 6,6 15,6
<5 Jahre 56 1,8 12,5 63 3,2 25,4 87 5,7 18,4
=5 Jahre 456 4,6 14,7 786 2,4 12,8 773 6,0 15,0
Levofloxacin
Gesamt® 546 0,4 0,4 901 0,9 0 968 1,4 0,2
<5 Jahre 56 1,8 0 63 1,6 0 87 0 0
=5 Jahre 456 0,2 0,2 786 0,9 0 773 1,7 0,3
Penicillin+Erythromycin oder
Penicillin+ TMP/SMX
Gesamte 546 11 901 2,2 968 2,6
<5 Jahre 56 0 63 1,6 87 1,1
=5 Jahre 456 1.1 786 2,3 773 2,3
Penicillin+Erythromycin+
TMP/SMX
Gesamte 546 0,7 901 1,0 968 0,8
<5 Jahre 56 0 63 1,6 87 1,1
=5 Jahre 456 0,7 786 0,9 773 0,6

2 Intermediar resistent (MHK Penicillin: >0,06 mg/l; MHK TMP/SMX: 1-2 mg/I ; MHK Levofloxacin: 4 mg/l)
b Resistent (MHK Penicillin: >1mg/I; MHK Erythromycin: >0,25 mg/l; MHK TMP/SMX: >4 mg/l; MHK Levofloxacin: >8 mg/l)

¢ Enthélt auch Félle ohne Altersangabe
4 Trimethoprim/Sulfamethoxazol (Cotrimoxazol)

Konjugatimpfstoff

Produkt. Der einzige in der Schweiz zugelassene Konju-
gatimpfstoff gegen Pneumokokken wird unter dem Han-
delsnamen Prevenar® von Wyeth Pharmaceuticals AG
vertrieben [41]. Es handelt sich um ein heptavalentes
Praparat, das Kapselpolysaccharide von sieben Pneumo-
kokkenserotypen enthalt: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F und
23F. Sie sind an das Tragerprotein CRMis7 konjugiert, eine
harmlose Form des Diphtherietoxins. Als Hilfsstoff dient
Aluminiumphosphat. Thiomersal ist nicht enthalten [42].

Abdeckung. Der Anteil der im heptavalenten Pneumo-
kokkenkonjugatimpfstoff (PCV7) enthaltenen Serotypen
und -gruppen unter den beim NZPn eingesandten Isola-
ten ist bei Kindern hoher als bei Erwachsenen. Den
héchsten Anteil impfpraventabler Pneumokokken findet
man mit durchschnittlich 63,5% (Serotypen) beziehungs-
weise 79,7% (Serogruppen) bei den unter 2-Jahrigen
(Tabelle 7).

Immunogenitét. Gegen Pneumokokkenkapselpolysaccha-
ride gerichtete menschliche Antikorper sind serotypspe-
zifisch [1]. Obwohl eine zum Schutz vor invasiver Erkran-
kung erforderliche minimale Antikérperkonzentration
nicht abschliessend definiert ist [46], wird eine gegen die
Kapsel gerichtete Antikorperkonzentration von 0,35 g/ml
empfohlen [47]. In einer grossen Impfwirksamkeits-
studie liess sich beobachten, dass Uber 95% der Emp-
fanger von PCV7 nach drei Dosen eine Antikérperkonzen-
tration von =0,15 g/ml und 82 bis 97% eine
Antikérperkonzentration von =0,5 g/ml gegen die 7 Impf-
serotypen aufwiesen [48].

Im Unterschied zum 23-valenten Polysaccharidimpfstoff
ist PCV7 auch bei Kindern unter 2 Jahren immunogen. In
verschiedenen kontrollierten Studien erreichten einen
Monat nach Verabreichung der dritten PCV7-Dosis ab-
hangig vom Serotyp zwischen 89 und 100% der 4 bis
6 Monate alten Impflinge Antikérperkonzentrationen
=0,15 g/ml [48-51], zwischen 82 und 99% Werte =0,5 g/



Tabelle 7: Potentielle Abdeckung (%) der am Nationalen Zentrum fiir invasive Pneumokokken bestimmten Serotypen und
-gruppen durch den heptavalenten Konjugatimpfstoff, Schweiz, 2002-2004, nach Altersklasse

2002 2003 2004
n Sero- Sero- n Sero- Sero- n Sero- Sero
typen®  gruppen® typen  gruppen typen  gruppen
Gesamt® 546 441 56,8 901 46,2 57,2 968 44,8 56,5
<2 Jahre 31 48,4 74,2 36 75,0 86,1 61 67,2 78,7
2-4 Jahre 25 56,0 60,0 27 48,1 51,9 26 50,0 61,5
5-16 Jahre 20 50,0 55,0 32 37,5 43,8 30 60,0 63,3
>16 Jahre 436 42,9 55,7 754 45,0 56,6 743 42,0 54,1

a4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F
©4,6,9, 14,18, 19, 23
¢ Enthélt auch Félle ohne Altersangabe

ml [48, 51] und zwischen 51 und 90% Werte =1,0 g/ml
[49, 50]. Der Antikorperanstieg im Vergleich zu den vor
Impfung gemessenen Konzentrationen betrug je nach
Serotyp das 4- bis 27-fache [49, 50]. Vor Boosterung im
zweiten Lebensjahr hatten die Titer zwar bis auf die Sero-
typen 6B [48, 51] und 14 [48-51] nahezu wieder das Aus-
gangsniveau erreicht, stiegen danach aber erneut um das
4- bis 15-fache [48-51]. In einer etwas langerfristig ange-
legten finnischen Studie lagen sie im Alter von zwei Jah-
ren noch immer um das 3- bis 7-fache héher als bei nicht
mit PCV7 geimpften Kontrollen [52].

Neben gesunden Kindern konnte die Immunogenitat von
PCV7 auch fur Personen mit erhohtem Risiko einer IPE
gezeigt werden: HIV-Infizierte [53], Kinder mit Sichelzel-
lanédmie [54], Frihgeborene und Séuglinge mit niedrigem
Geburtsgewicht [65], Empféanger von Cochlea-Implanta-
ten [66], Personen ohne Immunantwort auf den Pneumo-
kokkenpolysaccharidimpfstoff [57], Empfanger héamato-
poetischer Stammzellen [58] und Splenektomierte [59].

Wirksamkeit. PCV7 schitzt unter kontrollierten Studien-
bedingungen und Uber eine Beobachtungsdauer von bis
zu 3,5 Jahren hinweg 97% der geimpften Kinder gegen
IPE, die durch die im Impfstoff enthaltenen Serotypen
hergerufen werden und 89% gegen IPE jeglicher Prove-
nienz. Die serotypspezifische Wirksamkeit schwankt
zwischen 85 und 100% [48]. Auch Kinder mit Geburtsge-
wicht unter 2500 g und vor der 38. Woche geborene Kin-
der sind Uber eine Beobachtungsdauer von bis zu 2,5
Jahren hinweg zu 100% geschutzt (Tabelle 8) [55]. Radio-
logisch bestatigte Pneumonien verhindert PCV7 bei 22
bis 33%, Lobarpneumonien bei 73% der Impflinge (Be-
obachtungsdauer: bis zu 3,5 Jahre) [60, 61], AOM-Episo-
den bei 6%, solche durch im Konjugatimpfstoff enthal-
tene Serotypen bei 57% der Kinder (Beobachtungsdauer:
bis zu 3,25 Jahre, Tabelle 9) [48, 62].

Die Uberwachung von IPE unter 16 Millionen US-Ein-
wohnern vor und nach Einflhrung der allgemeinen PCV7-
Impfung bestatigt auch deren bevolkerungsweite Wirk-

Tabelle 8: Wirksamkeit des heptavalenten Pneumokokkenkonjugatimpfstoffs gegen invasive Pneumokokkenerkrankungen

unter kontrollierten Studienbedingungen

Wirksamkeit (%)

Nach Protokoll? «Intent to treat»® Land Quelle
(95% VI) (95% VI)

Gesunde Kinder (n= 37 868) USA [48]

Alle PCV7-Serotypen 97 (83-100) 94 (80-99)

4 keine Félle

6B 86 (-11-100)

Vv 100 (-142-100)

14 100 (60-100)

18C 100 (49-100)

19F 85 (32-98)

23F 100 (15-100)

Alle Serotypen 89 (74-96)

Kinder mit Geburtsgewicht USA [55]

2500 g (n = 1756)

Alle PCV7-Serotypen 100
Vor der 38. Woche

geborene Kinder (n = 4340)

Alle PCV7-Serotypen 100

a Nur Félle, die >14 Tage nach der dritten Impfstoffdosis auftraten
b Alle Félle, die nach Randomisierung auftraten



Tabelle 9: Wirksamkeit des heptavalenten Pneumokokkenkonjugatimpfstoffs gegen Pneumonie und akute Otitis media (AOM)

unter kontrollierten Studienbedingungen

Wirksamkeit (%)

Nach Protokoll® «Intent to treat»® Land Quelle
(95% V1) (95% VI)

Pneumonie (n = 37 868) USA [60]
Klinische Diagnose 11 (1-21)
Radiologisch bestéatigt 33 (7-52)
Konsolidierung 73 (38-88)
Bakteriamie 86 88
Pneumonie
Radiologisch bestatigt 22 (11-31) Metaanalyse [61]
AOM (n =37868) USA [48]
Alle Episoden 7 (4-10) 6 (4-9)
Haufige AOM 3/42 9 (9-15) 9 (4-14)
Héaufige AOM 4/52 12 (2-21) 10 (2-17)
Haufige AOM 5/6° 23 (7-36) 12 (0-23)
Tympanostomie 20 (2-35) 20 (4-34)
AOM (n = 1662) Finnland [62]
Jede Form der AOM 6 (-4-16)
Kulturbestatigt 34 (21-45)
Alle PCV7-Serotypen 54 (41-64) 57 (44-67)

4 49 (-176-91)

6B 84 (62-93)

Qv 54 (-48-86)
14 69 (20-88)
18C 58 (-4-83)
19F 25 (-14-51)
23F 59 (35-75)
Kreuzreagierende Serotypen 51 (27-67)
Andere Serotypen -33 (-80-1)
AOM (n = 1490) [63]
Tympanostomie mit 2-24 Monaten 4 (-19-23)
Tympanostomie mit 25 Monaten
bis 5 Jahre 39 (4-61)

@ Anzahl Episoden pro Kind in 6 Monaten/1 Jahr

samkeit. So sank in der Hauptzielgruppe der unter 2-
Jahrigen die Inzidenz samtlicher IPE von 188 auf 59 Falle
pro 100000 (-69%), die Inzidenz der durch PCV7-Seroty-
pen verursachten IPE insgesamt von 156 auf 34 pro
100000 (-78%) und die Inzidenz je Serotyp um zwischen
63 und 83%. Die gleichzeitig zu beobachtende geringfi-
gige absolute Zunahme von IPE, die auf nicht im Impf-
stoff enthaltene Serotypen zurlckzuflihren waren, er-
wies sich als statistisch nicht signifikant. Hingegen sank
die IPE-Inzidenz unter nicht geimpften Erwachsenen je
nach Altersgruppe signifikant um zwischen 8 und 32%,
was auf eine Herdimmunitat schliessen lasst [5].

Funf der in PCV7 und hohervalenten Impfstoffen ent-
haltenen Pneumokokkenserotypen (6B, 9V, 14, 19F, 23F)
sind haufig gegen Penicillin und andere Antibiotika resis-
tent [64]. Anhaltspunkte fUr eine verminderte Kolonisie-
rung mit resistenten Pneumokokken nach Impfung mit
Konjugatimpfstoffen stammen aus randomisierten kon-
trollierten Studien [65-67] und bevélkerungsbezogenen
Surveillancestudien [5, 68-72]. Die Abnahme resistenter
Stamme und durch sie verursachter IPE bewegt sich bei
den Impflingen zwischen 16 und 70% fir Penicillin [5,
66-68, 70, 72], zwischen 49 und 82% fir Makrolide

[5,67-70], zwischen 33 und 38% flr Cotrimoxazol [66,
67, 71] und zwischen 44 und 70% fir =3 Substanz-
klassen [5, 67]. Ein Teil dieser Entwicklung geht womaog-
lich auf einen sakularen Trend sinkenden Antibiotikakon-
sums zurlick [72] oder ist Folge der impfbedingten
Kranheitspravention und der dadurch seltener verschrie-
benen Antibiotika [73]. Kein Effekt der Impfung mit PCV7
auf die Resistenzlage zeigte sich in einer randomisierten
kontrollierten Studie aus Portugal [74] sowie zwei
bevdlkerungsbezogenen Studien aus den Vereinigten
Staaten [75, 76].

Nebenwirkungen. PCV7 verursachte in einer Studie an
18'927 Kindern in erster Linie selbstlimitierende Lokalre-
aktionen und Fieber. Bei 10 bis 14% der Impflinge trat
eine Rotung der Einstichstelle auf, bei 10 bis 12% eine
Schwellung und bei 15 bis 24% Druckempfindlichkeit.
Rotung und Schwellung Uberschritten bei 0,1 bis 0,6%
einen Durchmesser von 3 cm. 15 bis 21% der Kinder
hatten innerhalb von 48 Stunden nach Impfung Fieber
=38 °C und 1 bis 2,5% Fieber >39°C [48]. Postmarke-
ting-Uberwachung in den Vereinigten Staaten wahrend
der ersten 2 Jahre nach EinfUhrung der allgemeinen



PCV7-Impfung ergab bei geschatzten 31,5 Millionen ver-
kauften Impfstoffdosen eine Meldeinzidenz von einer
Nebenwirkung pro 7576 Impfungen, davon Uber die
Hélfte Lokalreaktionen und Fieber und drei Viertel nach
simultaner Verabreichung mehrerer verschiedener Impf-
stoffe. Bei den ernsteren gemeldeten Nebenwirkungen
handelt es sich unter anderem um allergische Reaktio-
nen (1 pro 25000), anaphylaktische Reaktionen (1 pro
2500 000), Fieberkrampfe (1 pro 100 000), hypoton-hypo-
responsive Episoden (1 pro 650 000) und Thrombozyto-
penie (1 pro 2500 000), ohne dass ein Kausalzusammen-
hang mit der PCV7-Impfung jeweils eindeutig belegt ist
[77]. In kleineren Studien erwies sich PCV7 auch bei Kin-
dern mit HIV-Infektion [563] und Sichelzellandmie [54] als
gut vertraglich. Fir zwei andere Risikogruppen gilt dies
mit Einschrankung: Kinder mit Geburtsgewicht unter
2500 g entwickeln nach der dritten PCV7-Dosis am Injek-
tionsort haufiger als Normalgewichtige eine lokale Ro-
tung und Schwellung tber 3 cm Durchmesser. Bei vor
der 38. Woche geborenen Kindern zeigt sich im Vergleich
zu termingerecht Geborenen haufiger eine lokale
Schwellung Uber 2,4 cm Durchmesser [55].

Wechselwirkungen. PCV7 kann mit allen im Schweizeri-
schen Impfplan empfohlenenen Basisimpfungen [78]
zeitgleich verabreicht werden. Studien belegen die je-
weils gute Vertraglichkeit und ungeschmalerte Immuno-
genitat von PCV7 bei gleichzeitiger Gabe von Impfstoffen
gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis (azellular, DTPa),
Polio (inaktiviert, IPV), Haemophilus influenzae b (Hib)
[48, 51, 79I, Hepatitis B (HB)[48] und Masern, Mumps,
Roteln (MMR) [48, 50]. Die gleichzeitige Gabe des hexa-
valenten Kombinationsimpfstoffs Infanrix®hexa (DTPa-
HB-IPV/Hib) beeintrachtigt nicht die Immunogenitat von
PCV7, erhoht jedoch verglichen mit der alleinigen Gabe
von Infanrix®hexa die Haufigkeit von Nebenwirkungen,
insbesondere Fieber =38 °C bzw. >38,5 °C [80]. Zu
Wechselwirkungen mit anderen hexavalenten Impfstof-
fen (z.B Hexavac®) liegen derzeit keine ausreichenden
Daten vor [42]. PCV7 schmalert seinerseits nicht die Im-
munogenitat der zeitgleich im Rahmen der Basisimpfun-
gen verabreichten Impfstoffe [51, 79, 80].

Kosteneffektivitat. Der Kosteneffektivitat des Konjuga-
timpfstoffes gegen Pneumokokken in der Schweiz wid-
men sich zwei Publikationen. Ess et al. [81] untersuchen
die Auswirkung einer allgemeinen Impfung von 5 fiktiven
Geburtskohorten von je 80000 Kindern mit PCV7 nach
dem vom Hersteller empfohlenen 4-Dosen-Impfschema.
Sie gelangen zu einem Kostennutzwert von 39300 CHF
pro gewonnenenem qualitatsadjustiertem Lebensjahr
(QALY) aus Sicht der Krankenversicherer. Bei einer zu-
satzlichen Catch-up-Kampagne unter allen Kindern unter
2 Jahren wéren 33600 CHF pro QALY zu veranschlagen.
Eine Catch-up-Kampagne unter allen Kindern unter 5 Jah-

ren ware mit geschatzten 162 000 CHF pro QALY deut-
lich weniger kosteneffektiv.
Jaccard et al. [82] vergleichen an einer fiktiven Schweizer
Geburtskohorte von 80 000 Kindern den Kostennutzwert
von zwei Impfstoffen (Konjugatimpfstoff gegen Menin-
gokokken der Gruppe C (MenC) bzw. MenC/PCV9) und
zwei Impfstrategien (allgemeine Impfung mit 3 Dosen im
Alter von 2, 4 und 6 Monaten bzw. 1 Dosis im Alter von
12 Monaten). Der geschatzte Kostennutzwert des
kombinierten Impfstoffes belduft sich, weitgehend unab-
hangig von der Hohe der Durchimpfung, bei drei verab-
reichten Dosen auf 32000 CHF pro gewonnenem QALY.
Im Vergleich betragt das Kostennutzwertverhaltnis der
Influenzaimpfung von Personen Uber 65 Jahren in der
Schweiz 1144 CHF [83], dasjenige verschiedener Impf-
strategien gegen Hepatitis B 8820 bis 23 380 CHF pro ge-
wonnenem Lebensjahr [84]. International haben sich als
Obergrenze fir ein akzeptables Kostennutzwertverhalt-
nis 100000 US$ pro QALY eingebdirgert [81].

Empfehlung

Impfindikation

1. Kinder mit gesundheitlichem Risiko

Die Impfung zur Pravention von IPE bei Personen mit er-

hohtem Erkrankungsrisiko [44, 45] ist weiterhin empfoh-

len. Betroffen sind:

a) Kinder unter zwei Jahren mit vortbergehend erhoh-
tem Risiko durch

— Geburtsgewicht unter 1500 g

— Geburt vor der 32. Schwangerschaftswoche

b) Kinder unter finf Jahren mit den folgenden chroni-
schen Vorerkrankungen

— Anatomische und funktionelle Asplenie

— HIV-Infektion

— Kongenitale Immundefizienz (insbesondere Antikor-
perdefizit und fehlende Immunantwort auf Polysac-
charide)

— Immundefizienz als Folge einer Bestrahlungs- oder
Chemotherapie oder einer Behandlung mit Kortiko-
steroiden

— Zerebrospinale Liquorfistel

— Chronische Herz- oder Lungenkrankheiten

— Chronische Niereninsuffizienz, nephrotisches Syn-
drom

— Sichelzellanémie

— Vorhandenes oder geplantes Cochleaimplantat

— Schéadelbasismissbildung

Diabetes mellitus stellt fir Kinder unter fiinf Jahren ange-
sichts der guten Behandlungsmaglichkeit keinen Risiko-
faktor hinsichtlich einer IPE dar.

Zur Wirksamkeit von PCV7 bei Kindern ab vollendetem
5. Lebensjahr liegen keine Daten vor. Diese Altersgrup-
pen fallen bei gegebener Impfindikation folglich unter die
Impfempfehlung zu PSV23 [43].
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2. Gesunde Kinder

IPE sind schwere Erkrankungen, die in der Schweiz bei
Kindern unter 5 Jahren etwa drei Mal haufiger vorkom-
men als in den Ubrigen Altersgruppen unter 65 Jahren.
Die Inzidenz bei den unter 2-Jahrigen (26 pro 100 000)
liegt noch um 73% Uber der Inzidenz bei den 2- bis
4-Jahrigen (15 pro 100 000). Gleichzeitig ist ein gut wirk-
samer, vertraglicher und kosteneffektiver heptavalenter
Konjugatimpfstoff gegen Pneumokokken in der Schweiz
zugelassen, der 64 bis 80% der bei Kindern unter 2 Jah-
ren isolierten invasiven Stéamme abdeckt. Mit zunehmen-
dem Alter sinkt dieser Anteil jedoch bis unter 50%.

Die Eidgendssische Kommission fir Impffragen und das
Bundesamt flr Gesundheit empfehlen vor diesem Hin-
tergrund Kindern unter zwei Jahren, deren Eltern einen
optimalen Impfschutz wiinschen, die Impfung mit PCV7
als ergdnzende Impfung zusatzlich zu den im Impfplan
vorgesehenen Basisimpfungen (Diphtherie, Tetanus,
Pertussis, Haemophilus influenzae Serotyp b, Poliomyeli-
tis, Masern, Mumps, Roteln).

Impfschema

1. Kinder mit gesundheitlichem Risiko

a) Frihgeborenen (<32. Schwangerschaftswoche) und
Kindern mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (<1500g)
wird jeweils eine Dosis PCV7 im Alter von 2, 4, 6 und
12 bis 15 Monaten empfohlen. Der Impfstoff wird intra-
muskuléar, bei Sduglingen in den anterolateralen Ober-
schenkel, bei alteren Kindern in den Deltoidmuskel
des Oberarmes injiziert. Eine zeitgleiche Verabreichung
anderer im Impfplan fir die jeweilige Altersstufe emp-
fohlener Impfstoffe ist moglich, sollte aber an einer

anderen Injektionsstelle erfolgen. Nachholimpfungen
umfassen altersabhdngig eine bis zwei Impfstoff-
dosen und sind vor vollendetem zweiten Lebensjahr
empfohlen (Tabelle 10).

b) Fur Kinder mit chronischer Vorerkrankung gelten hin-
sichtlich Primovakzination und Auffrischimpfung mit
PCV7 dieselben Empfehlungen wie fir Kinder mit
vortbergehend erhéhtem Risiko unter a). Nachhol-
impfungen sind jedoch bis zum vollendetem flinften
Lebensjahr empfohlen (Tabelle 10). Zusatzlich wird
einmal mit PSV23 gegen Pneumokokken geimpft, um
eine breitere Schutzwirkung zu erzielen (Tabelle 10).
Die Verabreichung einer zweiten Auffrischimpfung mit
PSV23 sollte auf individueller Basis (Héhe und Dauer
des Risikos, Persistenz spezifischer Antikdrper gegen
Pneumokokken etc.) entschieden werden. Kinder mit
chronischer Vorerkrankung zwischen 24 und 59 Mona-
ten, die in der Vergangenheit bereits eine Dosis PSV23
erhalten haben, sollten mit einem Mindestabstand
von acht Wochen zusatzlich mit einer Dosis PCV7
geimpft werden. Durch die T-Zell-abhéngige Immun-
antwort auf den konjugierten Impfstoff kann ein bes-
serer Impfschutz als nach alleiniger Polysaccharidimp-
fung erreicht werden.

2. Gesunde Kinder

FUr gesunde Kinder gelten dieselben Empfehlungen wie
far Kinder mit voriibergehend erhéhtem Risiko unter 1a).
Diese Impfempfehlung ersetzt die beiden friheren Emp-
fehlungen zur Pneumokokkenimpfung bei Kindern unter
5 Jahren (BAG Bulletin 2001, Nr. 29 und BAG Bulletin
2003, Nr. 35).

Tabelle 10: Schema fiir die Impfung von Kindern unter 5 Jahren mit 7-valentem Pneumokokkenkonjugatimpfstoff (PCV7) und
23-valentem Pneumokokkenpolysaccharidimpfstoff (PSV23), nach Alter bei Beginn der Impfung

Alter (Monate) Primovakzination PCV7

Auffrischimpfung PCV7

Auffrischimpfung PSV23

Dosen Abstand Dosen Zeitpunkt Dosen Zeitpunkt
(Wochen) (Monate) (Monate)
Kinder mit voriibergehend erh6htem Risiko: Geburt <32. Schwangerschaftswoche?, Geburtsgewicht <1500 g
2-6° 3 4-8 1 12-15 -
7-11 2 4 1 12-15¢ -
12-23 1 1 ° -

Kinder mit chronischer Vorerkrankung: Asplenie, HIV, Inmundefizienz, Liquorfistel, Herz-/Lungenkrankheiten, Niereninsuffizienz,
nephrotischem Syndrom, Sichelzellanamie, Cochleaimplantat, Schadelbasismissbildung

2-6° 3 4-8 1
7-11 2 4 1
12-23 1 1
24-59 1 -

12-15 1 244
12-15¢c 1 244
c 1 24¢c.d
1

cd

Gesunde Kinder
wie Kinder mit voriibergehend erhéhtem Risiko

@ Ohne Korrektur fur Friihgeburt

> Empfohlen ist die erste Dosis im Alter von 2 Monaten
¢ Mindestens 8 Wochen nach der letzten PCV7-Dosis

4 Zweite Auffrischdosis auf individueller Basis (vgl. Text)
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