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Zusammenfassung

Pneumokokken sind der häufigste bakterielle Erreger der ambulant erworbenen
Pneumonie und gehörenweltweit zu den häufigsten impfpräventablen Todesursachen.
Es gibt einen Polysaccharidimpfstoff, der die Kapselpolysaccharide von 23
der über 90 bekannten Serotypen enthält, einen guten Schutz vor invasiven
Pneumokokkeninfektionen vermittelt, aber T-Zellen nicht stimuliert und damit
kein immunologisches Gedächtnis hinterlässt. Bei Immunsupprimierten hat er eine
eingeschränkte Wirksamkeit. Zunächst für Kleinkinder und später auch für Erwachsene
wurde ein 13-valenter Konjugatimpfstoff zugelassen, der weniger Serotypen erfasst,
aber ein immunologisches Gedächtnis hinterlässt und eine mukosale Immunität, d. h.
die Eradikation gesunder Pneumokokkenträger und damit Herdenprotektionseffekte,
vermittelt. Die STIKO empfiehlt derzeit bei verschiedenen Komorbiditäten sowie
als Standardimpfung ab 60 Jahre die Indikationsimpfung mit PPV23, ggf. mit
Wiederholungsimpfung nach frühestens 6 Jahren. Patienten mit Immunsuppression,
chronischem Nierenversagen oder chronischer Leberinsuffizienz sollten wegen der
eingeschränkten Wirksamkeit von PPV23 sowie einem hohen Risiko für Infektionen
eine sequenzielle Impfung (zuerst PCV13, gefolgt von PPV23 nach 6 bis 12 Monaten)
erhalten.

Schlüsselwörter
Polysaccharidimpfstoff · Konjugatimpfstoff · Serotyp 3 · Herdenprotektion · Ambulant erworbene
Pneumonie

Infektionen durch Pneumokokken

Krankheitslast

Pneumokokkeninfektionen gehören glo-
bal zu den häufigsten, prinzipiell impfprä-
ventablenTodesursachen.Siebetreffenvor
allem Kleinkinder bis 2 Jahre aufgrund des
noch unreifen Immunsystems und Ältere
ab etwa der 6. Lebensdekade wegen der
beginnendenImmunseneszenz.Unabhän-
gig vomAlter sind Immunsuppression und
bestimmte Komorbiditäten wichtige Risi-
kofaktoren für schwere Pneumokokkenin-
fektionen. Wie auch bei Influenza, kann
diese Infektion durch direkte Invasion des
Myokards und starke Inflammation unmit-
telbar oder auch noch Monate später zu
kardiovaskulären Komplikationen führen

[2, 3]. Das 5-Jahres-Mortalitätsrisiko nach
überlebter schwerer Pneumokokkeninfek-
tion war gegenüber einer nichterkrankten
alters- undgeschlechtsgematchtenKohor-
te mehr als doppelt so hoch [4].

Einteilung

Pneumokokkeninfektionen werden in in-
vasive (Nachweis aus normalerweise steri-
len Körperarealen wie Blut, Liquor, Pleura-
punktat, Aszites) oder nichtinvasive Infek-
tionen (alleinigerNachweis aus respiratori-
schem Material) unterschieden (. Abb. 1).

Invasive Pneumokokkeninfektionen
(z. B. Bakteriämie, Meningitis, Pleuraem-
pyem, spontan bakterielle Peritonitis)
sind relativ selten, gehen aber mit einer
hohen Sterblichkeit einher. Nichtinvasi-
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Abb. 18 Pneumokokkenpneumonie: höchste Krankheitslast (Inzidenz×Letalität). (Mod. nach [32])

Impfstoff Impfserotypen

7-valente Konjugatvakzine (PCV7) 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F

10-valente Konjugatvakzine (PCV10) 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 5, 7F

13-valente Konjugatvakzine (PCV13) 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 5, 7F, 3, 6A, 19A

23-valente Polysaccharidvakzine (PPV23) 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 5, 7F, 3, 19A

2, 8, 9N, 10A, 11A, 12F, 15B, 17F, 20, 22F, 33F

Abb. 28 Impfstoffe gegen Pneumokokken und inkludierte Impfserotypen

ve Pneumokokkeninfektionen (Sinusitis,
Otitis media) sind häufig, aber selten
letal. Pneumokokken sind auch der häu-
figste bakterielle Erreger der ambulant
erworbenen Pneumonie (CAP). Die CAP
geht zwar nur in 10–15% der Fälle mit
einer Bakteriämie einher (invasive Infek-
tion), reflektiert aber bezüglich Inzidenz
und Letalität die Hauptkrankheitslast der
Pneumokokkenerkrankungen [5]: Nach
Daten des Instituts für Qualitätssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) wurden 2019 ca. 255.000 Patienten
mit CAP in Deutschland hospitalisiert, von
denen durchschnittlich 12,9% verstar-
ben [6]. Pneumokokkeninfektionen treten
oft gemeinsam mit oder in Folge einer
Influenza auf. Die Letalität einer solchen
bakteriellen Super- oderMischinfektion ist
deutlich höher als die einerMonoinfektion
mit Influenza oder Pneumokokken [7]. Bei
COVID-19 sind bakterielle Mischinfekti-
onen – auch Pneumokokken – deutlich

seltener als bei Influenza, gehen aber mit
einer besonders hohen Letalität einher [8].

Pneumokokkenimpfstoffe –
Polysaccharidvakzine und
Konjugatvakzine

Pneumokokken werden durch eine Po-
lysaccharidkapsel vor Phagozytose ge-
schützt. Polysaccharide werden auch
durch T-Zellen, die v. a. auf Protein-Epi-
tope reagieren, nicht erkannt. Es gibt
über 90 verschiedene Kapseltypen (Sero-
typen). Ziel der Impfung sind Antikörper
gegen diese Kapsel, da die Antikörperbin-
dung an den Erreger die Phagozytose der
Wirtsabwehr erleichtert (Opsonophagozy-
tose). Es gibt zwei zugelassene Impfstoffe:
Seit 1983 ist eine 23-valente Polysac-
charidvakzine (PPV23) zugelassen, die
Polysaccharide von 23 der über 90 Pneu-
mokokkenserotypen beinhaltet und nur
B-Zellen stimuliert. Für Kleinkinder unter

2 Jahren, deren unreifes Immunsystemnur
unzureichend auf PPV23 reagierte, wurde
zunächst eine 7-valente Konjugatvakzine
(PCV7) entwickelt, die bereits 2000 in den
USA zugelassen wurde. Diese wurde ab
2007 für Kinder unter 2 Jahren in Deutsch-
land eingesetzt. 2009 wurde PCV7 von
Seiten des Herstellers durch eine erwei-
terte 10-valente Vakzine (seit April 2009)
bzw. durch eine 13-valente Vakzine (seit
Dezember 2009) ersetzt. Die Konjugat-
vakzine enthalten weniger Polysaccharide
als PPV23. Die inkludierten Impfserotypen
der unterschiedlichen Pneumokokken-
impfstoffe sind in . Abb. 2 dargestellt.
Die Polysaccharide sind bei den Konju-
gatvakzinen an ein hochimmunogenes
Trägerprotein gebunden, das auch T-Zel-
len stimuliert und dadurch die Bildung
vonGedächtniszellenundeineverbesserte
Schleimhautimmunität vermittelt [9]. Die-
se immunologischen Vorteile zeigen sich
in verschiedenen klinischen Studien, die
eine bessere Wirkung von Konjugatvakzi-
nenv. a. bei Immunsupprimiertenundeine
generell bessere und langanhaltendere
Schutzwirkung gegen Pneumonien nahe-
legen. Die technische Evolution und der
Wechsel vonPolysaccharidvakzinenzuden
besser wirkenden Konjugatvakzinen ge-
genbekapselte bakterielle Erreger ist nicht
auf Pneumokokken beschränkt, sondern
wurde bereits bei Meningokokken und
Haemophilus influenzae Typ b vollzogen.

Schutzwirkung bei invasiven
Pneumokokkeninfektionen
und (nichtbakteriämischer)
Pneumokokkenpneumonie

PPV23 hat nach einer Metaanalyse aus
randomisiert-kontrollierten Studien (RCT)
eine Schutzwirkung von ca. 73% gegen
invasive Pneumokokkeninfektionen [10].
Die Effektivität bei nichtbakteriämischer
Pneumonie ist nicht eindeutig [11]: Nur
1 RCT mit 1006 japanischen Altenheim-
bewohnern fand eine signifikante Schutz-
wirkung, 3 weitere RCTs zeigten keinen
signifikanten Effekt. Für die 13-valenten
Konjugatvakzine (PCV13) wurde in einer
niederländischenStudiemitca.85.000Teil-
nehmern über 65 Jahre eine Schutzwir-
kung von 45% auch für nichtbakteriämi-
sche Pneumokokkenpneumonie gesichert
[12]. EntgegendenbundesweitenEmpfeh-
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Hier steht eine Anzeige.
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Altersgruppe und Erkrankungsjahr (2018: Q1) Saison

≤4 Jahre ≥60 Jahre5–15 Jahre 16–59 Jahre
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Abb. 38 aProzentualeVerteilungder indenverschiedenenKonjugatimpfstoffenenthaltenenSerotypenbei invasivenPneu-
mokokkenerkrankungen, nach Altersgruppe undKalenderjahr (Stand: 04.05.2018).bDie hoheAnzahl der Infektionen im
1. Quartal 2018 reflektiert a. e. Superinfektionen imRahmender schweren Influenza-Saison 2017/18. (Mod. nach [33])

lungen der STIKO (s. unten) wurde in Sach-
sen durch die Sächsische Impfkommission
2011 die 13-valente Konjugatvakzine an-
stelle PPV23 als Standardvakzine bei allen
Erwachsenen ab 60 Jahre empfohlen. Der
Effekt dieses Wechsels auf die Präventi-
on von „all cause“ CAP, d. h. ambulant
und hospitalisiert behandelte Patienten
mitCAPunabhängigvomzugrundeliegen-
den Erreger, wurde basierend auf Abrech-
nungsdaten der AOK durch Kolditz et al. in
2 Fall-Kontroll-Studien analysiert [13, 14].
Dabei wurden über 213.000mit PPV23 Ge-
impfte (2005–2011) bzw. über 11.000 mit
PCV13 Geimpfte (2012–2016) jeweils 1:3
mit nach Alter, Geschlecht und Komorbidi-
tät gematchten Ungeimpften verglichen.
So reduzierte die Impfung mit PPV23 die
Pneumonierate nicht signifikant von 3,6
auf 3,5% (absolute Differenz –0,11 [–0,22
bis –0,002]), lediglich für Frauen zeigte
sich im Gegensatz zu Männern eine sig-
nifikante Schutzwirkung. Dies erklärt sich
am ehesten mit einer auch in anderen
Studien beobachteten besseren Immun-
antwort von Frauen, die sich auch in einer
gegenüber Männern reduzierten Inzidenz
und Letalität bei Pneumoniewiderspiegelt
[15]. Trotz Impfung mit PPV23 zeigten an
Pneumonie erkrankte Patienten eine sig-
nifikant reduzierte Letalität. Die Impfung
mit PCV13 reduzierte die Pneumoniera-

te signifikant von 5,3 auf 4,7% (absolute
Differenz –0,63 [–1,20 bis –0,07]; [14]).

Herdenprotektion, Replacement
und Abdeckungsrate der
Impfstoffe

Herdenprotektion durch PCV7

Nach der Einführung von PCV7 als Stan-
dardimpfung für Kleinkinder konnte in vie-
len Ländern die Inzidenz von invasiven
Pneumokokkenerkrankungen(IPD) signifi-
kantnichtnurbeidenKleinkindern,diedas
Hauptreservoir der Pneumokokken dar-
stellen, sondern durchHerdenprotektions-
effekte in allen Altersgruppen reduziert
werden [16, 17], da die 7 Serotypen durch
die Impfung der Kinder nahezu eradiziert
wurden.

Replacement und Einführung von
PCV13

Der Erfolg von PCV7 wurde jedoch rasch
durch das sog. Serotypen-Replacement,
das verstärkte Auftreten von Pneumokok-
kenserotypen, die nicht in PCV7 enthal-
ten waren, limitiert [18, 19]. Daher war
eine Weiterentwicklung der Konjugatvak-
zine notwendig, und es konnten 3 weite-
re Serotypen in einer 10-valenten Vakzine

(PCV10 wurde in Deutschland allerdings
kaum verimpft) bzw. 6 zusätzliche Seroty-
pen in einer 13-valenten Vakzine (PCV13)
inkludiert werden [20].

Die hohen Erwartungen an weitere
Herdenprotektionseffekte nach Ersatz von
PCV7 durch PCV13, in der die dominanten
Replacement-Serotypen enthalten wa-
ren, wurden allerdings enttäuscht: Nach
einem initialen Rückgang stagniert seit
ca. 2014 der Anteil der PCV13 enthaltenen
Serotypen bei invasiven Pneumokokken-
infektionen bei den über 60-Jährigen bei
30–35% (. Abb. 3).

Ausbreitung von Serotyp 3 bei
Erwachsenen

Die deutlich geringeren Herdenprotekti-
onseffekte nach Einführung der PCV13-
Kinderimpfung gegenüber den Erfahrun-
gen nach PCV7 erklären sich durch die zu-
nehmende Dominanz des Serotyps 3. Die-
ser in PCV13 enthaltene Serotyp scheint
sich den Herdenprotektionseffekten aus
nicht ganz geklärten Gründen zu entzie-
hen. Es scheint allerdings ein Zusammen-
hang mit der Kapselstruktur zu bestehen.
Serotyp 3 zeigt auf Blutagarplatten im Ver-
gleich zu anderen Serotypen einen mukoi-
denPhänotyp.Die imVergleich zu anderen
Serotypen sehr dicke Kapsel besteht nur
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Abb. 49Anteil von Pneu-
monie durch Impfseroty-
pen der 7-valenten (PCV7)
undder 13-valenten Kon-
jugatvakzine (PCV13) bei
Erwachsenenmit Pneu-
mokokkenpneumonie
2002–2011. (Mod. nach
[22])
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(Mod. nach [24])

aus 2 statt 4–6 verschiedenen Monosac-
chariden [21]. Serotyp3 scheint inder Lage
zu sein, die Kapselbestandteile abzuwer-
fen, nachdem Antikörper gebunden ha-
ben, und produziert sogar überschüssige
Kapselanteile, um Antikörper zu neutra-
lisieren. Dies schützt Serotyp 3 zwar bei
invasiven Infektionen vor dem Immunsys-
tem, stört aber andererseits die effektive
Kolonisation des Nasopharynx.

Die o.g. Daten zum Serotypen-Re-
placement stammen v. a. von invasiven
Infektionen. Der Hauptanteil der Pneumo-

kokkenpneumonien wird allerdings über
den Urin-Antigen-Test diagnostiziert, der
keine Auskunft über den zugrundeliegen-
den Serotyp gibt [5]. Die umfangreichsten
Daten zur Entwicklung der Serotypen-
verteilung bei Pneumokokkenpneumonie
in Deutschland liefert die multizentri-
sche CAPNETZ Studie: Die Autoren dieses
Beitrags haben daher in einer ersten
Untersuchung (2002–2011) Urinproben
von erwachsenen Patienten mit Pneu-
mokokkenpneumonie mit einem neuen
serotypenspezifischen Urin-Antigen-De-

tektionsassay (SSUAD) untersucht [22].
Dieser kann alle PCV13-Impfserotypen
detektieren [23]. In der entsprechenden
CAPNETZ-Studie zeigte sich ein deutlicher
Rückgang der PCV7-Impfserotypen von
31% vor Einführung der PCV7-Kinderimp-
fung (2002–2006) auf 13% in den ersten
5 Jahren nach Einführung von PCV7 (2007-
–2011; p< 0,001). Bis Ende 2011 blieb
allerdings die Rate von Pneumokokken-
pneumonien durch PCV13-Impfserotypen
unveränderthoch (. Abb.4; [22]):mit60%
bei nichtbakteriämischer Pneumonie und
79% bei bakteriämischer Pneumonie.

In einer zweiten CAPNETZ-Folgestudie
3–6 Jahre nach Einführung von PCV13 als
Standardimpfung bei Kleinkindern konnte
mittels SSUAD kein weiterer signifikan-
ter Rückgang von PCV13-Serotypen in
den Jahren 2013 bis 2016 bei Erwachse-
nen mit „all-cause“ CAP in Deutschland
festgestellt werden [24]. Dies beruhte
vor allem auf einem persistierend hohen
Anteil von Serotyp 3 (51% aller Pati-
enten mit CAP und positivem SSUAD
Befund; . Abb. 5). Bemerkenswert war
auch, dass der klassische Urin-Antigen-
Test (BinaxNOW Pneumokokken Urin-
Antigennachweis) Serotyp 3 in etwa 9
von 10 Fällen nicht erkannte – auch dies
könnte mit der speziellen Struktur der
Kapsel von Serotyp 3 zusammenhängen.
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Indikationsimpfung
(altersunabhängig)

Standardimpfung (Alter)

Immunsuppression (angeboren u. erworben)
+ chron. Nierenversagen, nephrotisches
Syndrom und chron. Leberinsuffizienz

Anatomische Besonderheiten (Liquorfistel,
Cochlea-Implantat)

Chronische Krankheiten

Alter >60 Jahre

Mittleres Risiko: nur PPV23

Hohes Risiko: PCV13
gefolgt von PPV23

Abb. 68 Risiko für Pneumokokkeninfektionen und Impfempfehlung– Stratifizierung nach STIKO
(2016)

Aktuelle Impfempfehlung der
STIKO und SIKO

Der Nachteil von PCV13 gegenüber PPV23
ist die geringere Coverage, der Vorteil ist
die Ausbildung von Gedächtniszellen und
damiteinebessereund länger andauernde
Impfantwort.

» Den besten Schutz bietet die
Impfung von PCV13 gefolgt von
PPV23

Die optimale Impfstrategie bei Erwachse-
nen – PPV23 oder PCV13? – ist Gegen-
stand der wissenschaftlichen Diskussion
[25]. Den besten Schutz bietet theoretisch
die sequenzielle Impfung: PCV13 gefolgt
von PPV23. Dabei ist die Reihenfolgewich-
tig, denn wird eine zweite Pneumokok-
kenimpfung – PCV13 oder PPV23 – kurz
nach einer Erstimpfung mit PPV23 gege-
ben, fällt die Impfantwort aufgrund der
fehlenden Gedächtniszellen und dem Ver-
brauch serotypspezifischer naiver B-Zel-
lenschwächeraus („hyporesponsiveness“).
Dieses Phänomen spielt nach neuen Da-
ten bei ausreichend großem Impfabstand
allerdings keine Rolle [26]. Daher wird seit
2016 erneutdieWiederimpfungmit PPV23
alle 6 Jahre zumindest für alle Indikations-
impfungen (und die berufliche Indikation)
empfohlen (s. unten). PCV13 wird nach
STIKO-Empfehlung bei Erwachsenen nur
einmalig appliziert.

Die STIKO klassifiziert die Indikation
zur Pneumokokkenimpfung als Standard-
impfung aufgrund des Alters (Personen ab

60 Jahre und Kleinkinder) sowie als Indi-
kationsimpfungaufgrunderhöhterVulne-
rabilität. 2016 hat die STIKO die Empfeh-
lung zur Indikationsimpfung überarbeitet
(.Abb. 6 und . Tab. 1).

Die Indikationen werden in 3 Gruppen
eingeteilt:
1. Immunsuppression (einschließlich

chronisches Nierenversagen, nephro-
tisches Syndrom und chronische
Leberinsuffizienz),

2. chronische Komorbiditäten,
3. anatomische Besonderheiten (Liquor-

fistel und Cochlea-Implantat mit dem
Risiko einer Pneumokokkenmeningi-
tis).

Neu seit 2017 ist außerdem eine berufli-
che Indikation, da Menschen mit Metall-
rauchexposition ein erhöhtes Risiko für
Pneumokokkenpneumonien haben [27].
Für die Gruppen 1 und 3, die das höchste
Risiko für Pneumokokkeninfektionen ha-
ben, wird seit 2016 eine sequenzielle Imp-
fung (PCV13 gefolgt von PPV23) empfoh-
len (. Abb. 4). Für die Standardimpfung
im Erwachsenenalter, die berufliche Indi-
kation und für Gruppe 2 wird die Impfung
mit PPV23 empfohlen. Allerdings sollten
Komorbiditäten beachtet werden, denn
z. B. Dialysepflichtigkeit und Leberzirrhose
(Gruppe 1) bedingen durch die damit ein-
hergehende Phagozytoseschwäche ein Ri-
siko, das einer Immunsuppression gleich-
zusetzen ist. Die STIKO-Risikostratifikation
geht allerdings nicht auf das sog. „risk
stacking“ ein, ein höheres Gesamtrisiko
bei Vorliegen mehrere Risikofaktoren (z. B.

chronisch-obstruktiverLungenerkrankung
[COPD] und Diabetes mellitus). Eine ak-
tuelle Studie zeigte allerdings, dass dies
für das Risiko von Pneumokokkeninfektio-
nen eine wesentliche Rolle spielt [28]. Im
Gegensatz zur STIKO empfiehlt die Sächsi-
sche Impfkommission (SIKO) die sequenzi-
elle Impfung für alle Risikogruppenundals
Standardimpfung für alleüber60 Jahre. Ein
weiterer Unterschied: Die SIKO empfiehlt
eine generelle PPV23-Wiederimpfung im
Regelabstand von 5 Jahren [29]. Die unter-
schiedlichen aktuellen Empfehlungen zur
Pneumokokkenimpfung im Erwachsenen-
alter sind in . Tab. 1 zusammengefasst.

Ausblick

Derzeit werden ein 15-valenter (PCV15)
und ein 20-valenter Konjugatimpfstoff
(PCV20) entwickelt. PCV20 wurde am
09.06.2021 durch die FDA zunächst für Er-
wachsene zugelassen. Eine Untersuchung
mit dembekanntenSSUAD [23] undeinem
neu etablierten SSUAD [30] an 1130 er-
wachsenen Patienten mit „all cause“ CAP,
die nach Einführung der PCV13-Impfung
bei Kindern in Deutschland eingeschlos-
sen wurden (2013–2018), zeigt, dass 8,3%
aller Fälle durch PCV13-Serotypen, 13,0%
durch PCV20-Serotypen und 13,9% durch
PPV23-Serotypen hervorgerufen wurden
[31]. Der Unterschied in der Serotypen-
erfassung zwischen PPV23 und PCV20 ist
also relativ gering. Die Positionierung der
STIKO zu diesem Impfstoff wird im Laufe
des Jahres 2022 erwartet.

Inwieweit die zu erwartende Redukti-
on der Pneumokokkeninfektionen durch
PCV20 von Dauer ist, bleibt abzuwar-
ten. Grundlagenwissenschaftler arbeiten
außerdem an verschiedenen serotypun-
abhängigen Pneumokokkenproteinimpf-
stoffen, die das Stadium der klinischen
Prüfung allerdings noch nicht erreicht
haben.

Fazit für die Praxis

4 Die ambulant erworbene Pneumonie
(CAP) wird am häufigsten durch Pneu-
mokokken hervorgerufen und stellt hin-
sichtlich Inzidenz und Krankheitsschwere
die Hauptlast der Pneumokokkenerkran-
kungen im Erwachsenenalter dar.

4 Es stehen sowohl Polysaccharid- als auch
Konjugatimpfstoffe zur Verfügung, wo-
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Tab. 1 VergleichendeDarstellung der Impfempfehlung der STIKOund SIKO zur Pneumokokkenimpfung im Erwachsenenalter
Empfehlung der STIKO Empfehlung der SIKOKategorie Zielgruppe

Polysaccharidvakzine Konjugat-
vakzine

Polysaccharidvakzine Konjugat-
vakzine

Standard-
impfung

Personen ab 60 Jahren X
(ggf. Wiederholungsimpfung
nach ≥6 Jahren)

– X
(im Abstand ≥1 Jahr nach
Konjugatvakzine, Wiederho-
lung nach 5 Jahren)

X (1×)

1. Angeborene oder erworbene Im-
mundefekte bzw. Immunsuppression
inklusive chronisches Nierenversagen,
nephrotisches Syndrom oder chroni-
sche Leberinsuffizienz

X
(6–12 Monate nach Konjugatvak-
zine, bei Asplenie, Mindestab-
stand von 2 Monaten;Wiederho-
lungsimpfung nach ≥6 Jahren)

X (1×) X
(im Abstand ≥8 Wochen
nach Konjugatvakzine,Wie-
derholung nach 5 Jahren)

X (1×)

2. Sonstige chronische Grunderkran-
kungen wie Erkrankungen des Herzens,
der Atmungsorgane, Diabetesmellitus
oder neurologische Krankheiten

X
(Wiederholungsimpfung nach
≥6 Jahren)

– X
(im Abstand ≥8 Wochen
nach Konjugatvakzine,Wie-
derholung nach 5 Jahren)

X (1×)

Indikations-
impfung

3. Anatomische und fremdkörperas-
soziierte Risiken für Pneumokokken-
Meningitis (Liquorfistel, Cochlea-Im-
plantat)

X
(6–12 Monate nach Konjugat-
vakzine,Wiederholungsimpfung
nach ≥6 Jahren)

X (1×) X
(im Abstand ≥8 Wochen
nach Konjugatvakzine,Wie-
derholung nach 5 Jahren)

X (1×)

Berufliche
Indikation

z.B. Schweißen und Trennen von Metal-
len

X
(Wiederholungsimpfung nach
≥6 Jahren solange Exposition
andauert)

– X
(im Abstand ≥8 Wochen
nach Konjugatvakzine,Wie-
derholung nach 5 Jahren)

X (1×)

bei Konjugatvakzine Gedächtniszellen
induzieren können und eine verbesserte
Wirksamkeit insbesondere bei Immun-
suppression aufweisen.

4 PPV23 bietet eine Schutzwirkung von
ca. 73% gegen invasive Pneumokokken-
infektionen.

4 Die Impfung mit PPV23 wird von der
STIKO als Standardimpfung für Personen
ab 60 Jahren, bei beruflicher Indikation
sowie bei chronischen Komorbiditäten
empfohlen.

4 Die beste Wirksamkeit hat die sequen-
zielle Impfung mit PCV13, gefolgt von
PPV23, weswegen diese für alle immun-
supprimierten Patienten und Patienten
mit Cochleaimplantat oder Liquorfistel
empfohlen wird.

4 Die Konjugatimpfstoffe werden stetig
weiterentwickelt. Jedoch bleibt abzuwar-
ten, wie rasch und in welchem Ausmaß
es zum Serotypen-Replacement, d.h. zum
Auftreten von Pneumokokkeninfektion
durch Serotypen, die nicht in den neu-
en Konjugatimpfstoffen inkludiert sind,
kommen wird.
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Abstract

Pneumococcal vaccination

Pneumococci are themost frequent bacterial agent of community-acquired pneumonia
and are one of the most common vaccine-preventable causes of death worldwide.
There is a polysaccharide vaccine that contains the capsular polysaccharides of 23 of
the more than 90 known serotypes. PPV23 confers good protection against invasive
pneumococcal infections but does not stimulate T cells and thus leaves no immunologic
memory. It has limited efficacy in immunocompromised individuals. Initially for young
children and later for adults, a 13 valent conjugate vaccine was licensed that covers
fewer serotypes but leaves immunologic memory and mediates mucosal immunity, i.e.
by eradicating healthy pneumococcal carriers, and thus has herd-protective effects. The
German Standing Commission on Vaccination Practices (STIKO) currently recommends
PPV23 for indication vaccination in various comorbidities and as standard vaccination
for all above 60 years with repeat vaccination after 6 years at the earliest. Patients
with immunosuppression, chronic renal failure or chronic liver failure should receive a
sequential vaccination (first PCV13 followed by PPV23 after 6–12 months) due to the
limited efficacy of PPV23 and their increased risk for infection.

Keywords
Polysaccharide vaccine · Conjugate vaccine · Serotype 3 · Herd immunity · Community-acquired
pneumonia
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