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Das Wichtigste in Kiirze

Wichtiger Hinweis

Neue Empfehlungen zur Pneumokokkenimpfung bei Risi-
kogruppen jeden Alters wurden im 2014 publiziert (vgl.
Pneumokokkenimpfung: Empfehlungen zur Verhinde-
rung von invasiven Pneumokokkenerkrankungen bei
Risikogruppen. Bull BAG 2014; Nr.8:129-41, www.bag.
admin.ch/themen/medizin/00682/00684/02535/
index.html?lang=de.). Seit 2014 wird fir die Pneumo-
kokkenimpfung nur noch der 13-valente konjugierte Pneu-
mokokkenimpfstoff (Prevenar 13®) empfohlen. Der 23-va-
lente Polysaccharidimpfstoff wird zurzeit nicht mehr emp-
fohlen.

Die vorliegenden Empfehlungen zur ergédnzenden Imp-
fung von gesunden Kindern unter 2 Jahren sind hingegen
weiterhin gliltig, wobei im 2010 der 7-valente durch den
13-valenten konjugierten Pneumokokkenimpfstoff (Pre-
venar 13®) ersetzt und das Alter auf <5-Jahrige ausge-
dehnt wurde (vgl. Empfehlungen zur Pneumokokkenimp-
fung bei Kindern unter 5 Jahren: Wechsel vom 7- zum
13-valenten konjugierten Impfstoff. Bull BAG 2010;
Nr.51:1203-5. www.bag.admin.ch/themen/medizin/-
00682/00684/02535/index.html?lang=de).

Stand: Januar 2014

Begriindung

Streptococcus pneumoniae ist in der Schweiz der héu-
figste Ausléser schwerer bakterieller Infektionen und ne-
ben Meningokokken der wichtigste Erreger kindlicher bak-
terieller Meningitiden. Er ist in der Offentlichkeit dennoch
weitgehend unbekannt. Die meisten Eltern wissen weder
um das Krankheitspotenzial der Pneumokokken noch um
die Verfligbarkeit eines wirksamen und gut vertrdglichen
Impfstoffes. Die aktuelle epidemiologische Situation ldsst
es sinnvoll erscheinen, auf das erhohte Erkrankungsrisiko
kleiner Kinder und die Mdoglichkeit eines individuellen
Schutzes hinzuweisen. Durch die vorliegende Empfehlung
einer sinnvollen ergdnzenden Impfung soll in der Schwei-
zer Bevilkerung die Informationsgleichheit hinsichtlich
dieser Préventionsmassnahme verbessert werden.

Epidemiologie

Im jéhrlichen Durchschnitt der Jahre 2001 bis 2004 wa-
ren in der Schweiz 39 invasive Pneumokokkenerkrankun-
gen und ein dadurch bedingter Todesfall bei Kindern un-

ter 2 Jahren zu verzeichnen. Die Inzidenz in dieser Alters-
gruppe liegt mit 26 pro 100000 um ein Vielfaches liber
der Inzidenz der 5- bis 16-jahrigen (4 pro 100000). Gleich-
zeitig sind invasive und nichtinvasive Pneumokokken
jahrlich fir etwa 40 % der geschétzten 68000 Episoden
von akuter Otitis media (AOM) und 4000 Pneumonien
bei Kindern unter 5 Jahren verantwortlich. Vergleiche 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 immuno-
gen und schitzt partiell vor invasiver Erkrankung, ohne
die Besiedlung des Nasopharynx mit Pneumokokken der
Impfserotypen nachhaltig zu unterbinden und ohne ein
immunologisches Gedéchtnis zu erzeugen. Er wird in der
Schweiz Personen ab fiinf Jahren mit definierten Risiko-
faktoren und allen Personen ab 65 Jahren empfohlen. Bei
Kindern zwischen zwei und fiinf Jahren mit gesundheitli-
chem Risiko dient er der Verbreiterung des durch den
Konjugatimpfstoff verliehenen Schutzes.

Konjugatimpfstoff

Ein heptavalenter Konjugatimpfstoff gegen Pneumokok-
ken ist in der Schweiz unter dem Handelsnamen Pre-
venar® zugelassen. Er ist gut vertréaglich, auch bei Kindern
unter zwei Jahren und solchen mit Immunschwéche im-
munogen, erzeugt ein immunologisches Gedachtnis 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 bewdhrt. Er kann zeitgleich mit den (bri-
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 betrédgt in derselben Al-
tersgruppe bei invasiven Erkrankungen etwa 95 %, bei
akuter Otitis media etwa 50 %, bei Lobarpneumonie un-
bekannter Atiologie etwa 70 % und bei radiologisch be-
stétigter Pneumonie 20-25 %.

*Diese Empfehlungen ersetzen alle friiheren Empfehlungen zur Pneumokokkenimpfung bei Kindern unter 5 Jahren (BAG Bulletin 2001, Nr. 29; BAG Bulletin
2003, Nr. 35, Tabelle 1; Supplementum XVII, Ordner «Infektionskrankheiten — Diagnose und Bekdmpfung»)
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Impfempfehlung

1. Kinder mit gesundheitlichem Risiko

a) Kindern mit vortibergehend 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 Pneumokokkenkonjugatimpt-
stoffes (PCV7) im Alter von 2, 4, 6 und 12 Monaten
empfohlen. Nachholimpfungen sind bis zum vollende-
ten zweiten Lebensjahr empfohlen und umfassen al-
tersabhéngig zwei bis drei Dosen.

b) Kindern mit chronischen, fiir invasive Pneumokokken-
erkrankungen pradisponierenden \Vorerkrankungen
werden Grund- und Auffrischimmunisierung mit PCV/7
nach dem gleichen Schema wie bei Kindern mit vort-
bergehend erhéhtem Risiko empfohlen (siehe a). In
dieser langerfristig gefahrdeten Zielgruppe sind Nach-
holimpfungen jedoch bis zum abgeschlossenen fiint-
ten Lebensjahr empfohlen, und der Impfschutz sollte
durch zusatzliche 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 Antikérper 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 Vlerbesserung des immunologi-
schen Gedéchtnisses nach einem Mindestabstand
von sechs bis acht Wochen zusétzlich mit einer Dosis
PCV7 geimpft werden. Chronische Vorerkrankungen,
die eine erhéhte Anfélligkeit flr invasive Pneumokok-
keninfektionen begriinden, sind:

e Anatomische und funktionelle Asplenie

e H/V-Infektion

e Kongenitale Immundefizienz (insbesondere
Antikérperdefizit und fehlende Immunantwort auf
Polysaccharide)

e /mmundefizienz als Folge einer Bestrahlungs-
oder Chemotherapie oder einer Behandlung mit
Kortikosteroiden

e Zerebrospinale Liquorfistel

e Chronische Herz- oder Lungenkrankheiten

e Chronische Niereninsuffizienz, nephrotisches
Syndrom

e Sichelzellandmie

e \lorhandenes oder geplantes Cochleaimplantat

e Schadelbasismissbildung

Diabetes mellitus stellt fiir Kinder unter fiinf Jahren ange-

sichts der guten Behandlungsmdéglichkeit keinen Risiko-

faktor hinsichtlich einer invasiven Pneumokokkenerkran-

kung dar.

2. Gesunde Kinder

Gesunden Kindern, deren Eltern einen optimalen Impf-
schutz wiinschen, wird zusétzlich zu den Basisimpfun-
gen (Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Haemophilus influ-
enzae Serotyp b, Poliomyelitis, Masern, Mumps, Rételn)
die ergdnzende Impfung mit PCV7 im Alter von 2, 4 und
12 Monaten empfohlen.

Impfnebenwirkungen

PCV7 ruft primér lokale Reaktionen (10-25 %) und Fieber
>38°C (15-21 %), gelegentlich auch >39°C (1-2,5%)
hervor. Seltene Nebenwirkungen ohne sicheren Beleg ei-
nes Kausalzusammenhangs sind allergische Reaktionen
(1T pro 25000), anaphylaktische Reaktionen (1 pro
2500000), Fieberkréampfe (1 pro 100000), hypoton-hypo-
responsive Episoden (1 pro 650000) und Thrombozytope-
nie (1 pro 2500000). Kinder mit Geburtsgewicht unter
2500 g entwickeln nach der dritten PCV/7-Dosis am Injek-
tionsort haufiger als Normalgewichtige eine lokale Rétung
und Schwellung (iber 3 cm Durchmesser. Bei vor der 38.
Woche geborenen Kindern zeigt sich im Vergleich zu ter
mingerecht Geborenen héaufiger eine lokale Schwellung
tber 2,4 cm Durchmesser. Bei gleichzeitiger Gabe eines
hexavalenten Kombinationsimpfstoffs (DTP,-HB-IPV/Hib,
Infanrix®hexa) wurden verglichen mit der alleinigen Gabe
des hexavalenten Préaparates hédufiger Nebenwirkungen,
insbesondere Fieber >38°C bzw. >38,5 °C beobachtet.
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Tabelle 1

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

Impfindikation

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

® Diabetes mellitus eingeschlossen e Diabetes mellitus des Kindes keine Impfindikation gegen
Pneumokokken mehr

Impfschema
e Primovakzination mit PCV/7? e Primovakzination mit PCV7¢ bei Kindern mit erhbhtem Risiko
2-6 Monate: 3 Dosen (Abstand 4-8 \Wochen) 2-6 Monate: 3 Dosen (Abstand 4-8 \Wochen)
7-11 Monate: 2 Dosen (Abstand 4 \Wochen) 7-11 Monate: 2 Dosen (Abstand 4-8 \Wochen)
12-23 Monate: 2 Dosen (Abstand 8 \WWochen) 12-23 Monate: 1 Dosis (2. Dosis = Auffrischimpfung)
24-59 Monate: 1 Dosis® 24-59 Monate: 1 Dosis® (keine weitere Auffrischimpfung!)
e Primovakzination mit PCV72 bei Kindern ohne erhohtes Risiko
2-11 Monate: 2 Dosen (Abstand 4-8 Wochen)
12-23 Monate: 1 Dosis (2. Dosis = Auffrischimpfung)
e Auffrischimpfung mit PCV7? e Auffrischimpfung mit PCV7?
1 Dosis mit 12-15 Monaten, mindestens aber 6-8 \Wochen 1 Dosis im Alter von 12 Monaten, mindestens aber 8 WWochen
nach Primovakzination nach Primovakzination
e Auffrischimpfung mit PSV23¢ e Auffrischimpfung mit PSV23¢
Alle Risikogruppen ausser Friih- und Leichtgeborene: Alle Kinder mit definierten chron. Vorerkrankungen:
eine Dosis mit 24 Monaten, mindestens aber 6-8 \Wochen eine Dosis mit 24 Monaten, mindestens aber 8 \Wochen nach
nach letzter Dosis PCV7 letzter Dosis PCV7
Bestimmte Risikogruppen: zweite Dosis nach drei Jahren Zweite Dosis je nach individueller Risiko-/Pneumokokken-

antikdrperpersistenz

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

Streptococcus pneumoniae ist neben Meningokokken der
wichtigste Erreger kindlicher Meningitiden. Pathogene
Stamme von S. pneumoniae sind durch eine Kapsel gegen
zahlreiche menschliche Immunmechanismen geschitzt.
Auf der Grundlage verschiedener Kapselpolysaccharide un-
terscheidet man gegenwartig Uber 90 Serotypen, von de-
nen jedoch nur ein Teil invasive Erkrankungen verursacht.
Das einzige natlrliche Reservoir von S. pneumoniae ist der
haufig bereits in jungen Jahren besiedelte menschliche Na-
sopharynx, von dem ausgehend Pneumokokken in Neben-
héhlen, Mittelohr oder Lunge vordringen konnen. Eine inva-
sive Pneumokokkenerkrankung (IPE) ist durch die Isolie-
rung des Erregers aus normalerweise sterilem Korperma-
terial definiert [1, 2].

Ziele

Die seit 2001 gultigen Empfehlungen fir die Impfung mit
dem Pneumokokkenkonjugatimpfstoff sollen Uberarbeitet
und die Neuerungen wissenschaftlich begrindet werden.
Den impfenden Arzten soll ein knapper Uberblick zum
Thema ermaoglicht und eine Bibliographie zur weitergehen-
den Lektlre an die Hand gegeben werden. Sie sollen in die
Lage versetzt werden, Eltern auf der Basis aktueller epide-
miologischer Daten Uber das Erkrankungsrisiko ihrer Kinder
und die Moglichkeit einer Impfung gegen invasive Pneumo-
kokken aufzuklaren. In der Schweizer Bevolkerung soll so-
mit hinsichtlich dieser Praventionsmassnahme die Informa-
tionsgleichheit verbessert werden.

Methoden

Die vorliegenden Empfehlungen wurden durch die Eidge-
nossische Kommission flr Impffragen und das Bundesamt
flr Gesundheit erarbeitet. Hierfir wurden aktuelle epide-
miologische Daten zu Haufigkeit und Schweregrad invasi-
ver Pneumokokkenerkrankungen in der Schweiz, neueste
wissenschaftliche Publikationen zu den Eigenschaften des
heptavalenten Konjugatimpfstoffes sowie Impfempfehlun-
gen anderer Lander herangezogen.

Epidemiologie

International

Infektionen mit S. pneumoniae sind in Entwicklungslan-
dern eine der fihrenden Krankheits- und Todesursachen bei
Kindern unter finf Jahren: die WHO schéatzt die jahrliche
Zahl der durch Pneumokokken bedingten Todesféalle in die-
ser Altersgruppe auf Uber eine Million [3].

In den USA werden jahrlich vier bis acht Millionen padiatri-
sche Konsultationen wegen akuter Otitis media (AOM) auf
Pneumokokkeninfektionen zurlickgefiihrt. Die Zahl invasi-
ver Erkrankungen bei Kindern unter finf Jahren lag im Jahr
2000, unmittelbar vor Einflihrung der allgemeinen Impfung,
bei 17000 pro Jahr, davon etwa 700 Félle von Meningitis
und 200 Todesfalle [4]. Seitdem die unter 2-jahrigen Kinder
gegen Pneumokokken geimpft werden, ist die Inzidenz in-
vasiver Erkrankungen in dieser Zielgruppe um uber drei
Viertel gesunken (Tabelle 2) [5, 6]. Auch in Kanada [7] und
Australien [8] wurden mittlerweile éhnliche Impfempfeh-

lungen flr 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
durchgeflhrten Blutkulturen [9]. In Osterreich [10], Belgien
[11], den Niederlanden [12] und Luxemburg [13] wird der
heptavalente Konjugatimpfstoff gegen Pneumokokken al-
len unter 2-Jahrigen empfohlen, in der Mehrzahl der Lan-
der beschrankt sich die Impfempfehlung jedoch auf Ange-
horige von Risikogruppen.

Schweiz

Uberwachung

Invasive Infektionen mit S. pneumoniae unterliegen seit
1999 der Labormeldepflicht [28] und seit 2001 [29] der arzt-
lichen Erganzungsmeldepflicht. Zuséatzlich wurde 2002 am
Institut fur Infektionskrankheiten der Universitat Bern das
Nationale Zentrum flr invasive Pneumokokken (NZPn) etab-
liert [30], wo aus peripheren Laboren eingesandte Stamme
typisiert und auf Antibiotikaresistenzen getestet werden.
Eine syndromische Uberwachung von AOM und Pneumo-
nien findet seit 1998 im Rahmen des Sentinellanetzwerkes
niedergelassener Arzte statt [31]. Die in diesem Zusam-
menhang entnommenen Rachen- und Nasopharyngealab-
striche werden ebenfalls an das NZPn gesandt, um den
atiologischen 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 Uber 64-Jahrige sind von IPE Uberproportional
betroffen (Tabelle 3). Das hochste Risiko besteht bei Kin-
dern im Alter bis zu 2 Jahren. Es ist doppelt so hoch wie bei
Kindern im Alter von 2 bis 4 Jahren. Fasst man zwischen
2001 und 2004 die Inzidenzen der 5- bis 64-Jahrigen zu-
sammen (6 pro 100000), betrug das Erkrankungsrisiko der
unter 1-Jéhrigen im Vergleich dazu das Dreifache, das der
1-Jahrigen das nahezu Sechsfache und das der 2- bis 4-Jah-
rigen mehr als das Doppelte. Im Durchschnitt traten bei
Kindern unter 5 Jahren jedes Jahr 73 invasive Pneumokok-
kenerkrankungen auf, davon 39 (53 %) bei unter 2-Jahrigen.
Die hochste Letalitat 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).
Auch kann S. pneumoniae jahrlich fir etwa 40 % der ge-
schatzten 68000 AOM-Episoden und 4000 Pneumonien
bei Kindern unter 5 Jahren verantwortlich gemacht werden
[33, 34].

Klinik

In der Gruppe der Kinder unter 5 Jahren waren im jahrli-
chen Durchschnitt 28 Pneumonien, 23 Bakteridmien 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 bleiben-
den Schaden werden in der Schweiz nicht erfasst. Legt
man international publizierte Zahlen zu Grunde [35-39],
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waren in der Schweiz bei 25 bis 36 % der Personen mit
Pneumokokkenmeningitis neurologische Langzeitfolgen,
insbesondere Lahmungen, Krampfanfalle, Taubheit und ko-
gnitive Defizite zu erwarten. Dies betréfe 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 Vergleich niedrig [40], unter
scheidet sich jedoch je nach Region und Altersklasse. Die
Romandie ist davon starker betroffen als die Deutsch-

schweiz und das Tessin [30, 34] und Kinder unter 5 Jahren
in grosserem Ausmass als altere Kinder und Erwachsene
(Tabelle 6). Alterstbergreifend finden sich am haufigsten
Resistenzen gegen Cotrimoxazol und Erythromycin. Peni-
cillin ist bei 12 bis 13 % der bei unter 5-Jahrigen gewonne-
nen Pneumokokkenisolate eingeschrankt oder nicht wirk-
sam. Der Anteil der gleichzeitig gegen Penicillin und eine
weitere Substanz resistenten Pneumokokken stieg zwi-
schen 2002 und 2004 alterslibergreifend von 1,1 % auf
2,6 %, wohingegen der Dreifachresistenzanteil 1,0 % nicht
Uberschritt.

Tabelle 2

Inzidenz invasiver Pneumokokkenerkrankungen bei Kindern unter 5 Jahren,

internationaler Vergleich

Land Impfempfehlung (allgemeine Empfehlung oder
Empfehlung fir Risikogruppen, Jahr der Einfiihrung)

USA Kinder von 6 Wo bis 23 Mo (seit 2000)
Kinder aus Risikogruppen von 24 bis 59 Mo

Kan Kinder von 2 bis 23 Mo (seit 2002)
Kinder aus Risikogruppen von 24 bis 59 Mo

Aus Kinder: 2-4-6 Mo (seit 2005); Catch-up flr Einjahrige
Kinder aus Risikogruppen bis 5 Jahre

D Kinder aus Risikogruppen ab 2 Mo

F Kinder aus Risikogruppen von 2 bis 23 Mo

(Einschluss weit verbreiteter Risikofaktoren, de facto
allgemeine Empfehlung seit 2002)

E&W Kinder aus Risikogruppen von 2 bis 59 Mo
| Kinder aus Risikogruppen von 3 bis 36 Mo
Apulien  (allgem. Impfempfehlung in einigen Regionen)
Piemont
ES Kinder aus Risikogruppen
NL Kinder von 2-23 Mo (seit 2001)
Kinder aus Risikogruppen
0 Kinder von 2-23 Monaten (seit 2003)
Kinder aus Risikogruppen
CH Kinder aus Risikogruppen (seit 2001)

Beob.-dauer Altersgruppe | Inzidenz/
100000 und Jahr

1998/99 <12 Mo 168
12-23 Mo 208
24-35 Mo 63
1998-2003 <5 Jahre 96 [4-6]
2003 <12 Mo 41
12-23 Mo 36
24-35 Mo 13
<5 Jahre 23
<5 Mo 23-44 [7]
6-11 Mo 70-125
1994-1998 12-23 Mo 71-131
24-35 Mo 13-37
36-47 Mo 13-27
48-59 Mo 4-18
2003 <2 Jahre 99 [8, 14]
1997-2000 <2 Jahre 16 [15, 16]
<5 Jahre 9
2003 <1 Jahr 39 [17.18]
1996-1998 <1 Jahr 38 [19, 20]
1994-1998 0-4 Jahre 1
<2 Jahre 6 [21-23]
<2 Jahre "
0-11 Mo 110
12-23 Mo 76
1998-2000 24-35 Mo 39 [24, 25]
36-47 Mo 27
48-59 Mo 24
[[8e8) <5 Jahre
Meningitis 8 [12, 26]
Bakteriamie 6
2001-2003 <24 Mo 15 [10, 27]
24-59 Mo 8
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, 0 = Osterreich, CH = Schweiz
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Tabelle 3
Altersspezifische Inzidenz invasiver Pneumokokkenerkrankungen in der Schweiz, 2001-2004

Altersklasse 2001-2004*
(Jahre)

19 7 13 38

0
1

14 B S 27 14 19
28 36 25 34 20 28 2% 40 25 34
2-4 38 16 32 13 8H 16 30 13 34 15
5-16 32 8 23 2 45 4 41 4 B5) 4
17-64 295 6 315 7 868 7 873 8 326 7
>64 413 37 481 42 480 42 500 43 466 41
fehlende Angabe 5 3 2 10
Gesamt 825 1 884 12 924 13 1000 14 908 12
*Jahrlicher Durchschnitt
Tabelle 4

Altersspezifische Letalitat invasiver Pneumokokkenerkrankungen in der Schweiz, 2001-2004

Altersklasse 2001 2002 2003 2004 2001-2004*
(Jahre)

Gesamt 78 9 89 10 m 12 115 12 98 1

*Jahrlicher Durchschnitt

Tabelle 5
Altersspezifische klinische Manifestationen invasiver Pneumokokkenerkrankungen in der Schweiz, durchschnitt-
liche Haufigkeit pro Jahr, 2001-2004

Altersklasse Pneumonie (Pn) Meningitis (Men) Pn + Bakteriamie
(Jahre) ohne Fokus

Men

Andere

| I

2 16 6 41 0 0 5 37 1 6
8 32 6 23 0 0 © 36 2 10
2-4 18 b4 5 14 0 0 <) 27 2 5
5-16 20 56 6 16 0 1 7 20 2 7
17-64 241 74 19 4 1 49 15 14 4
>64 365 78 14 6 1 70 15 12 8
Gesamt 654 72 54 6 10 1 149 17 33 4
*Zeilenprozent
Impfung namen Pneumovax®23 von Sanofi Pasteur MSD vertrie-
ben [41]. Es handelt sich um eine Mischung von Kapselpo-
Polysaccharidimpfstoff lysacchariden der 23 haufigsten oder invasivsten Kapselty-

pen von S. pneumoniae [42]. Der Impfstoff enthélt Phenol,
Der einzige in der Schweiz erhéltliche Polysaccharidimpf- ~ Thiomersal ist nicht enthalten. Der Impfstoff ist erst ab
stoff gegen Pneumokokken (PSV) wird unter dem Handels-  zwei Jahren immunogen und schiitzt vor invasiver Erkran-

Zzum Inhaltsverzeichnis
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Tabelle 6
Anteil (%) antibiotikaresistenter Pneumokokkenisolate am Nationalen Zentrum fir invasive Pneumokokken,
Schweiz, 2002-2004, nach Altersklasse

Penicillin

Gesamt® 546 6,8 4,0 901 8,3 2,8 968 7,7 ,

<5 Jahre 56 5,4 5,4 63 12,7 1,6 87 11,5 11

>5 Jahre 456 7,2 3,7 786 7,6 2,9 773 7,0
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¢

Gesamt® 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

Gesamt® 546 1,1 901 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

Gesamt® 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 Intermedidr resistent (MHK Penicillin: >0,06 mg/I; MHK TMP/SMX: 1-2 mg/I ; MHK Levofloxacin: 4 mg/1)

b Resistent (MHK Penicillin: >1mg/I; MHK Erythromycin: >0,25 mg/I; MHK TMP/SMX: >4 mg/I; MHK Levofloxacin: >8 mg/I)
¢ Enthalt auch Falle ohne Altersangabe

4 Trimethoprim/Sulfamethoxazol (Cotrimoxazol)F

‘ April 2007

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

en =
Gesamt® 546 44,1 56,8 901 46,2 572 968 44,8 56,5 E
<2 Jahre 31 48,4 74,2 36 75,0 86,1 61 672 78,7 %
2-4 Jahre 25 56,0 60,0 27 48,1 51,8 26 50,0 61,5 oc
5-16 Jahre 20 50,0 55,0 32 375 43,8 30 60,0 63,3
> 16 Jahre 436 42,9 55,7 754 45,0 56,6 743 42,0 54,1

24,68, 9V, 14, 18C, 19F, 23F
4,6,9,14,18,19, 23
¢ Enthalt auch Falle ohne Altersangabe

kung, ohne die Besiedlung des Nasopharynx mit Pneumo-
kokken der Impfserotypen nachhaltig zu unterbinden und
ohne ein immunologisches Gedachtnis zu erzeugen [1]. Er
wird in der Schweiz Personen ab fiinf Jahren mit definier
ten Risikofaktoren und allen Personen ab 65 Jahren emp-
fohlen [43]. Bei Kindern zwischen zwei und finf Jahren mit
gesundheitlichem Risiko dient er der Verbreiterung des
durch den Konjugatimpfstoff verliehenen Schutzes [44, 45].

U a Verze

Konjugatimpfstoff

Produkt

Der einzige in der Schweiz zugelassene Konjugatimpfstoff
gegen Pneumokokken wird unter dem Handelsnamen Pre-
venar® von Wyeth Pharmaceuticals AG vertrieben [41]. Es
handelt sich um ein heptavalentes Praparat, das Kapselpo-
lysaccharide von sieben Pneumokokkenserotypen enthalt:
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Tabelle 8

Wirksamkeit des heptavalenten Pneumokokkenkonjugatimpfstoffs gegen invasive Pneumokokken-

erkrankungen unter kontrollierten Studienbedingungen

Wirksamkeit (%)

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

Gesunde Kinder (n=37868)
Alle PCV7-Serotypen

4

6B

9V

14

18C

19F

23F

Alle Serotypen

97 (83-100)

Kinder mit Geburtsgewicht
<2500 g (n = 1756)

Alle PCV7-Serotypen

Vor der 38. Woche geborene
Kinder (n = 4340)

Alle PCV7-Serotypen

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

4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F und 23F Sie sind an das Tragerpro-
tein CRMhez konjugiert, eine harmlose Form des Diphthe-
rietoxins. Als Hilfsstoff dient Aluminiumphosphat. Thiomer
sal ist nicht enthalten [42].

Abdeckung

Der Anteil der im heptavalenten Pneumokokkenkonju-
gatimpfstoff (PCV7) enthaltenen Serotypen und -gruppen
unter den beim NZPn eingesandten Isolaten ist bei Kindern
héher als bei Erwachsenen. Den héchsten Anteil impfpra-
ventabler Pneumokokken findet man mit durchschnittlich
63,5 % (Serotypen) beziehungsweise 79,7 % (Serogruppen)
bei den unter 2-Jahrigen (Tabelle 7).

Immunogenitéat

Gegen Pneumokokkenkapselpolysaccharide gerichtete
menschliche Antikdrper sind serotypspezifisch [1]. Obwohl
eine zum Schutz vor invasiver Erkrankung erforderliche mi-
nimale Antikorperkonzentration nicht abschliessend defi-
niert ist [46], wird eine gegen die Kapsel gerichtete Antikor
perkonzentration von 0,35 pg/ml empfohlen [47]. In einer
grossen Impfwirksamkeitsstudie liess sich beobachten,
dass Uber 95 % der Empfanger von PCV7 nach drei Dosen
eine Antikérperkonzentration von >0,15 pg/ml und 82 bis
97 % eine Antikorperkonzentration von >0,5 ug/ml gegen
die 7 Impfserotypen aufwiesen [48].

Im Unterschied zum 23-valenten Polysaccharidimpfstoff ist
PCV7 auch bei Kindern unter 2 Jahren immunogen. In ver
schiedenen kontrollierten Studien erreichten einen Monat
nach Verabreichung der dritten PCV7-Dosis abhangig vom
Serotyp zwischen 89 und 100 % der 4 bis 6 Monate alten

m

USA [48]
94 (80-99)
keine Falle
86 (-11-100)
100 (-142-100)
100 (60-100)
100 (49-100)
85 (32-98)
100 (15-100)
89 (74-96)
USA [59]

100

100

Impflinge Antikdrperkonzentrationen >0,15 pg/ml [48-51],
zwischen 82 und 99 % Werte >0,5 pg/ml [48, 51] und zwi-
schen 51 und 90 % Werte >1,0 pg/ml [49, 50]. Der Antikor
peranstieg 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 Serotypen 6B [48, 51] und 14 [48-51]
nahezu wieder das Ausgangsniveau erreicht, stiegen da-
nach aber erneut um das 4- bis 15-fache [48-51]. In einer
etwas langerfristig angelegten finnischen Studie lagen sie
im Alter von zwei Jahren noch immer um das 3- bis 7-fache
hoéher als bei nicht mit PCV7 geimpften Kontrollen [52].
Neuere Studien aus Schweden [53], Italien [54], Island [55]
und Grossbritannien [56] zeigen, dass die Konzentration
schltzender Antikérper gegen samtliche im Impfstoff ent-
haltenen Pneumokokkenserotypen nach Auffrischimpfung
mit PCV7 steil ansteigt, unabhdngig davon, ob zuvor zwei
oder drei Primovakzinationsdosen gegeben wurden. Der
Anstieg ist auch dann zu beobachten, wenn nach der zwei-
ten Impfdosis vergleichsweise niedrige Antikdrperkonzent-
rationen gegen die Serotypen 6B und 23F gemessen wur-
den [53]. Zwei Primovakzinationsdosen und eine Auffrisch-
dosis genigen offenbar fir den Aufbau des fir den Lang-
zeitschutz unentbehrlichen immunologischen
Gedachtnisses.

Neben gesunden Kindern konnte die Immunogenitat von
PCV7 auch fur Personen mit erhéhtem Risiko einer IPE ge-
zeigt werden: HIV-Infizierte [57], Kinder mit Sichelzellana-
mie [58], Friihgeborene und S&uglinge mit niedrigem Ge-
burtsgewicht [69], Empfanger von Cochlea-Implantaten
[60], Personen ohne Immunantwort auf den Pneumokok-
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Tabelle 9

Wirksamkeit des heptavalenten Pneumokokkenkonjugatimpfstoffs gegen Pneumonie und akute Otitis media

(AOM) unter kontrollierten Studienbedingungen

Pneumonie (n = 37868)

Klinische Diagnose

Radiologisch bestatigt

Konsolidierung

Bakteriamie 86
Pneumonie
Radiologisch bestatigt 22 (11-31)
AOM (n = 37868)
Alle Episoden
Haufige AOM 3/4¢
Haufige AOM 4/5¢
Haufige AOM 5/6°
Tympanostomie
AOM (n = 1662)
Jede Form der AOM
Kulturbestatigt

Alle PCV7-Serotypen
4

6B

9V

14

18C

19F

23F

Kreuzreagierende Serotypen

7 (4-10)
9 (E=1)
12 (2-21)
23 (7-36)
20 (2-35)

54 (41-64)

Andere Serotypen

AOM (n = 1490)

Tympanostomie mit 2—-24 Monaten
Tympanostomie mit 25 Monaten-5 Jahre

@ Nur Félle, die > 14 Tage nach der dritten Impfstoffdosis auftraten
b Alle Falle, die nach Randomisierung auftraten
¢ Anzahl Episoden pro Kind in 6 Monaten/1 Jahr

kenpolysaccharidimpfstoff [61], Empfanger hamatopoeti-
scher Stammzellen [62] und Splenektomierte [63].

Wirksamkeit

PCV7 schitzt unter kontrollierten Studienbedingungen 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 Provenienz. Die serotypspezifi-
sche Wirksamkeit schwankt zwischen 85 und 100 % [48].
Auch Kinder mit Geburtsgewicht unter 2500g und vor der
38. Woche geborene Kinder sind Uber eine Beobachtungs-
dauer von bis zu 2,5 Jahren hinweg zu 100 % geschuitzt (Ta-
belle 8) [59]. Radiologisch bestatigte Pneumonien verhin-

Wirksamkeit (%)

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

m

USA [64]
11 (1-21)
33 (7-562)
73 (38-88)
88

Metaanalyse  [65]
USA [48]
6 (4-9)
9 (4-14)
10 (2-17)
12 (0-23)
20 (4-34)
Finnland [66]
6 (-4-16)
34 (21-45)
57 (44-67)
49 (-176-91)
84 (62-93)
54 (-48-86)
69 (20-88)
58 (-4-83)
25 (-14-51)
59 (35-75)
51 (27-67)
-33 (-80-1)
[67]
4 (-19-23)
39 (4-61)

dert PCV7 bei 22 bis 33 %, Lobéarpneumonien bei 73 % der
Impflinge (Beobachtungsdauer: bis zu 3,5 Jahre) [64, 65],
AOM-Episoden bei 6 %, solche durch im Konjugatimpfstoff
enthaltene Serotypen bei 57 % der Kinder (Beobachtungs-
dauer: bis zu 3,25 Jahre, Tabelle 9) [48, 66].

Die Uberwachung von IPE unter 16 Millionen US-Einwoh-
nern vor und nach Einfliihrung der allgemeinen PCV7-Imp-
fung bestatigt auch deren bevélkerungsweite Wirksamkeit.
So sank in der Hauptzielgruppe der unter 2-Jahrigen die In-
zidenz samtlicher IPE von 188 auf 59 Félle pro 100000
(-89 %), die Inzidenz der durch PCV7-Serotypen verursach-
ten IPE insgesamt von 156 auf 34 pro 100000 (-78 %) und
die Inzidenz je Serotyp um zwischen 63 und 83 %. Die
gleichzeitig zu beobachtende geringfligige absolute Zu-
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nahme von IPE, die auf nicht im Impfstoff enthaltene Sero-
typen zurlckzufihren waren, erwies sich als statistisch
nicht signifikant. Hingegen sank die IPE-Inzidenz unter
nicht geimpften Erwachsenen je nach Altersgruppe signifi-
kant um zwischen 8 und 32 %, was auf eine Herdenimmu-
nitat schliessen lasst [5].

Ein PCV7-Versorgungsengpass in den Vereinigten Staa-
ten zwischen 2002 und 2004, der zeitweise eine flachende-
ckende Suspendierung der letzten Impfdosis bzw. der bei-
den letzten Impfdosen erzwang, bot Gelegenheit, die Wirk-
samkeit solcher reduzierten Schemata zu untersuchen.
Eine Studie in Massachussetts [68] verglich bei Isolaten
von 553 Kindern unter 5 Jahren mit IPE den Anteil von
Impfserotypen bei Geimpften und Ungeimpften und
schatzte auf dieser Grundlage die Impfwirksamkeit ver-
schiedener Dosiskonstellationen. Eine einzige Dosis vor
dem dritten Lebensmonat vermittelte ungenltgenden
Schutz, zwei Dosen vor dem flinften oder drei Dosen vor
dem siebten Monat — jeweils ohne Auffrischimpfung -
schitzten hingegen 80 bis 85 % der Impflinge, ohne sich in
ihrer Wirksamkeit signifikant zu unterscheiden. Eine Fall-
kontrollstudie an 782 IPE-Féllen unter 5 Jahren aus 10
US-Bundesstaaten und 2512 nach Alter und Postleitzahl
gematchten Kontrollen ermittelte sowohl flir zwei Dosen
PCV7 vor dem siebten Monat plus Auffrischimpfung mit 12
bis 16 Monaten als auch fir drei Primovakzinationsdosen
plus Auffrischimpfung eine Impfwirksamkeit von nahezu
100 % [69].

In der kanadischen Provinz Quebec ist nach Einflihrung der
allgemein empfohlenen Pneumokokkenimpfung mit zwei
Primovakzinationsdosen im ersten und einer Auffrischdosis
im zweiten Lebensjahr die IPE-Inzidenz binnen eines Jah-
res bei Kindern zwischen 6 und 11 Monaten von 138 auf 43
pro 100000 (um 69 %) und bei Kindern zwischen 12 und 23
Monaten von 124 auf 66 pro 100000 (um 47 %) gesunken
(personliche Mitteilung, Daniel Bolduc, Gesundheitsminis-
terium, Quebec).

Finf der in PCV7 und hoéhervalenten Impfstoffen enthalte-
nen Pneumokokkenserotypen (6B, 9V, 14, 19F 23F) sind
haufig gegen Penicillin und andere Antibiotika resistent
[70]. Anhaltspunkte fur eine verminderte Kolonisierung mit
resistenten Pneumokokken nach Impfung mit Konju-
gatimpfstoffen stammen aus randomisierten kontrollierten
Studien [71-73] und bevolkerungsbezogenen Surveillance-
studien [5, 74-78]. Die Abnahme resistenter Stamme und
durch sie verursachter IPE bewegt sich bei den Impflingen
zwischen 16 und 70 % fur Penicillin [5, 72-74, 76, 78], zwi-
schen 49 und 82 % flr Makrolide [5, 73-76], zwischen 33
und 38 % fur Cotrimoxazol [72, 73, 77] und zwischen 44
und 70 % flir >3 Substanzklassen [5, 73]. Ein Teil dieser
Entwicklung geht womaglich auf einen sékularen Trend sin-
kenden Antibiotikakonsums zurlck [78] oder ist Folge der
impfbedingten Krankheitspravention und der dadurch sel-
tener verschriebenen Antibiotika [79]. Kein Effekt der Imp-
fung mit PCV7 auf die Resistenzlage zeigte sich in einer
randomisierten kontrollierten Studie aus Portugal [80] so-
wie zwei bevdlkerungsbezogenen Studien aus den Verei-
nigten Staaten [81, 82].

Nebenwirkungen

PCV7 verursachte in einer Studie an 18 927 Kindern in ers-
ter Linie selbstlimitierende Lokalreaktionen und Fieber. Bei
10 bis 14 % der Impflinge trat eine Rdtung 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 2,6 % Fieber >39°C [48]. Postmar
keting-Uberwachung in den Vereinigten Staaten wahrend
der ersten 2 Jahre nach Einflhrung der allgemeinen
PCV7-Impfung ergab bei geschatzten 31,5 Millionen ver
kauften Impfstoffdosen eine Meldeinzidenz von einer Ne-
benwirkung pro 7576 Impfungen, davon Uber die Halfte Lo-
kalreaktionen und Fieber und drei Viertel nach
simultaner Verabreichung mehrerer verschiedener Impf-
stoffe. Bei den ernsteren gemeldeten Nebenwirkungen
handelt es sich unter anderem um allergische Reaktionen (1
pro 25000), anaphylaktische Reaktionen (1 pro 2500000),
Fieberkrampfe (1 pro 100000), hypotonhyporesponsive Epi-
soden (1 pro 650000) und Thrombozytopenie (1 pro
2500000), ohne dass ein Kausalzusammenhang mit der
PCV7-Impfung jeweils eindeutig belegt ist [83]. In kleineren
Studien erwies sich PCV7 auch bei Kindern mit HIV-Infek-
tion [57] und Sichelzellanamie [58] als gut vertraglich. Fur
zwei andere Risikogruppen gilt dies mit Einschrankung: Kin-
der mit Geburtsgewicht unter 2500 g entwickeln nach der
dritten PCV7-Dosis am Injektionsort haufiger als Normalge-
wichtige eine lokale Rétung und Schwellung Uber 3 cm
Durchmesser. Bei vor der 38. Woche geborenen Kindern
zeigt sich im Vergleich zu termingerecht Geborenen haufi-
ger eine lokale Schwellung tber 2,4 cm Durchmesser [59].

Wechselwirkungen

PCV7 kann mit allen im Schweizerischen Impfplan empfoh-
lenenen Basisimpfungen [84] zeitgleich verabreicht wer
den. Studien belegen die jeweils gute Vertraglichkeit und
ungeschmalerte Immunogenitat von PCV7 bei gleichzeiti-
ger Gabe von Impfstoffen gegen Diphtherie, Tetanus, Per
tussis (azellular, DTP,), Polio (inaktiviert, IPV), Haemophilus
influenzae b (Hib) [48, 51, 85], Hepatitis B (HB) [48] und
Masern, Mumps, Rételn (MMR) [48, 50]. Die gleichzeitige
Gabe des hexavalenten Kombinationsimpfstoffs Infanrix®
hexa (DTP,-HB-IPV/Hib) beeintrachtigt nicht die Immunoge-
nitédt von PCV7 erhoht jedoch verglichen mit der alleinigen
Gabe von Infanrix®hexa die Haufigkeit von Nebenwirkun-
gen, insbesondere Fieber >38°C bzw. >38,5°C [86]. Zu
Wechselwirkungen mit anderen hexavalenten Impfstoffen
(z.B Hexavac® liegen derzeit keine ausreichenden Daten
vor [42]. PCV7 schmélert seinerseits nicht die Immunogeni-
tat der zeitgleich im Rahmen der Basisimpfungen verab-
reichten Impfstoffe [51, 85, 86].

Kosteneffektivitat

Der Kosteneffektivitdét des Konjugatimpfstoffes gegen
Pneumokokken in der Schweiz widmen sich zwei Publikati-
onen. Ess et al. [87] untersuchen die Auswirkung einer all-
gemeinen Impfung von 5 fiktiven Geburtskohorten von je
80000 Kindern mit PCV7 nach dem vom Hersteller emp-
fohlenen 4-Dosen-Impfschema. Sie gelangen zu einem
Kostennutzwert von 39300 CHF pro gewonnenem quali-
tatsadjustiertem Lebensjahr (QALY) aus Sicht der Kranken-
versicherer. Bei einer zuséatzlichen Catch-up-Kampagne un-
ter allen Kindern unter 2 Jahren waren 33600 CHF pro
QALY zu veranschlagen. Eine Catch-up-Kampagne unter
allen Kindern unter 5 Jahren ware mit geschéatzten 162000
CHF pro QALY deutlich weniger kosteneffektiv.
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Jaccard et al. [88] vergleichen an einer fiktiven Schweizer
Geburtskohorte von 80000 Kindern den Kostennutzwert
von zwei Impfstoffen (Konjugatimpfstoff gegen Meningo-
kokken 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 Mo-
naten). Der geschéatzte Kostennutzwert des kombinierten
Impfstoffes belauft sich, weitgehend unabhangig von der
Hohe der Durchimpfung, bei drei verabreichten Dosen auf
32000 CHF pro gewonnenem QALY.

Im Vergleich betragt das Kostennutzwertverhaltnis der In-
fluenzaimpfung von Personen Uber 65 Jahren in der
Schweiz 1144 CHF [89], dasjenige verschiedener Impfstra-
tegien gegen Hepatitis B 8820 bis 23380 CHF pro gewon-
nenem Lebensjahr [90]. International haben sich als Ober
grenze flr ein akzeptables Kostennutzwertverhaltnis
100000 US$ pro QALY eingebirgert [87].

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 vortibergehend erhdh-

tem Risiko durch

e Geburtsgewicht unter 1500 g

e Geburt vor der 32. Schwangerschaftswoche

Kinder unter funf Jahren mit den folgenden chroni-

schen Vorerkrankungen

e Anatomische und funktionelle Asplenie

e HIV-Infektion

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

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

e Zerebrospinale Liquorfistel

e Chronische Herz- oder Lungenkrankheiten

e Chronische Niereninsuffizienz,
nephrotisches Syndrom

e Sichelzellandmie

e \orhandenes oder geplantes Cochleaimplantat

e Schadelbasismissbildung

g

Diabetes mellitus stellt fr Kinder unter finf Jahren ange-
sichts der guten Behandlungsmaoglichkeit keinen Risiko-
faktor hinsichtlich einer IPE dar.

Zur Wirksamkeit von PCV7 bei Kindern ab vollendetem 5.
Lebensjahr liegen keine Daten vor. Diese Altersgruppen
fallen bei gegebener Impfindikation folglich unter die Imp-
fempfehlung zu PSV23 [43].

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 100000) liegt
noch um 73 % Uber der Inzidenz bei den 2- bis 4-Jahrigen

(15 pro 100000). Gleichzeitig ist ein gut wirksamer, ver
traglicher und kosteneffektiver heptavalenter Konju-
gatimpfstoff gegen Pneumokokken in der Schweiz zuge-
lassen, der 64 bis 80 % der bei Kindern unter 2 Jahren
isolierten invasiven Stamme abdeckt. Mit zunehmendem
Alter sinkt dieser Anteil jedoch bis unter 50 %.

Die Eidgendssische Kommission fir Impffragen und das
Bundesamt flir Gesundheit empfehlen vor diesem Hinter
grund Kindern unter zwei Jahren, deren Eltern einen opti-
malen Impfschutz wiinschen, die Impfung mit PCV7 als
erganzende Impfung zusatzlich zu den im Impfplan vorge-
sehenen Basisimpfungen (Diphtherie, Tetanus, Pertussis,
Haemophilus influenzae Serotyp b, Poliomyelitis, Masern,
Mumps, Rételn).

Impfschema

1. Kinder mit gesundheitlichem Risiko

a) Frihgeborenen (<32. Schwangerschaftswoche) und
Kindern mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (<15009)
wird jeweils eine Dosis PCV7 im Alter von 2, 4, 6 und
12 Monaten empfohlen. Der Impfstoff wird intramus-
kulér, bei Sduglingen in den anterolateralen Oberschen-
kel, bei alteren Kindern in den Deltoidmuskel des Ober-
armes injiziert. Eine zeitgleiche Verabreichung anderer
im Impfplan fur die jeweilige Altersstufe empfohlener
Impfstoffe ist moglich, sollte aber an einer anderen In-
jektionsstelle erfolgen. Nachholimpfungen umfassen
altersabhangig zwei bis drei Impfstoffdosen und sind
vor vollendetem zweiten Lebensjahr empfohlen (Ta-
belle 10).

FUr Kinder mit chronischer Vorerkrankung gelten hin-
sichtlich Primovakzination und Auffrischimpfung mit
PCV7 dieselben Empfehlungen wie fir Kinder mit vor-
Ubergehend erhohtem Risiko unter a). Nachholimpfun-
gen sind jedoch bis zum vollendetem flinften Lebens-
jahr empfohlen (Tabelle 10). Zuséatzlich wird einmal mit
PSV23 gegen Pneumokokken geimpft, um eine brei-
tere Schutzwirkung zu erzielen (Tabelle 10). Die Verab-
reichung einer zweiten Auffrischimpfung mit PSV23
sollte auf individueller Basis (Hohe und Dauer des Risi-
kos, Persistenz spezifischer Antikérper gegen Pneumo-
kokken etc.) entschieden werden. Kinder mit chroni-
scher Vorerkrankung zwischen 24 und 59 Monaten, die
in der Vergangenheit bereits eine Dosis PSV23 erhalten
haben, sollten mit einem Mindestabstand von acht
Wochen zusétzlich mit einer Dosis PCV7 geimpft wer
den. Durch die T-Zell-abhangige Immunantwort auf den
konjugierten Impfstoff kann ein besserer Impfschutz
als nach alleiniger Polysaccharidimpfung erreicht wer
den.

g

2. Gesunde Kinder

Gesunden Kindern unter 2 Jahren, deren Eltern einen op-
timalen Impfschutz wiinschen, wird die ergdnzende Imp-
fung gegen Pneumokokken mit zwei Primovakzinations-
dosen PCV7 im Alter von 2 und 4 Monaten sowie eine
Auffrischimpfung mit 12 Monaten empfohlen. Anders als
bei Risikogruppen ist die dritte Primovakzinationsdosis im
Alter von 6 Monaten bei gesunden Kindern flr einen wirk-
samen Impfschutz nicht erforderlich. Nachholimpfungen
umfassen altersabhangig zwei bis drei Dosen PCV7 und
sind bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr empfohlen.
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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

Primovakzination PCV7 Auffrischimpfung PCV7 Auffrischimpfung PSV23

Alter (Monate) Abstand Zeitpunkt Zeitpunkt
(Wochen) (Monate) (Monate)

1. Kinder mit voriibergehend erhohtem Risiko: Geburt <32. Schwangerschaftswoche?, Geburtsgewicht <1500 g

2-6° 3 4-8 1 12 =
7-1 2 4 1 12¢ =
12-23 1 1 ¢ =

2. Kinder mit chronischer Vorerkrankung: Asplenie, HIV, Inmundefizienz, Liquorfistel, Herz-/Lungenkrankheiten, Nieren
insuffizienz, nephrotischem Syndrom, Sichelzellanamie, Cochleaimplantat, Schadelbasismissbildung

2-6° 8 4-8 1 12 1 244
7-1 2 4 1 12¢ 1 244
12-23 1 1 ¢ 1 24¢.d
24-59 1 - 1 ®E

3. Gesunde Kinder

2-1 2 4-8 1 12 -

12-23 1 1 © -

a Ohne Korrektur fiir Friihgeburt

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

d Zweite Auffrischdosis auf individueller Basis

Diese Impfempfehlung ersetzt die friheren Empfehlun-
gen zur Pneumokokkenimpfung bei Kindern unter 5 Jah-
ren (BAG Bulletin 2001, Nr. 29; BAG Bulletin 2003, Nr. 35;
ehem. Supplementum XVII, Ordner «Infektionskrankhei-
ten — Diagnose und Bekampfung»).
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