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Prioritär bei Patienten mit chronischer Lungenerkrankung ist derzeit die Impfung
gegen SARS-CoV-2 („severe acute respiratory syndrome coronavirus 2“), alle
hierfür zugelassenen Impfstoffe hatten eine gute Wirksamkeit gegen schwere
Infektionen. Für Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen werden neben den
Standardimpfungen im Erwachsenenalter auch die sog. Indikationsimpfungen durch
die STIKO (Ständige Impfkommission am Robert Koch-Institut) empfohlen. Hierzu
gehören die Impfungen gegen Pneumokokken und Influenza. Als Neuerungen werden
demnächst Pneumokokkenkonjugatimpfstoffe mit mehr inkludierten Serotypen
erwartet; gegen Influenza wird ein effektiverer Hochdosisimpfstoff für Personen ab
60 Jahren empfohlen. Zur nächsten fälligen Auffrischimpfung gegen Tetanus und
Diphtherie sollte ein Kombinationsimpfstoff mit Pertussis verwendet werden. Als
Indikationsimpfung ist die Herpes-Zoster-Impfung bereits ab dem 50. Lebensjahr
empfohlen.
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CMEFallbeispiel Teil I

In Ihrer pneumologischen Praxis stellt sich ein 45-jähriger COPD-
Patient (COPD: chronisch-obstruktive Lungenerkrankung [„chronic
obstructive pulmonary disease“]) vor, der nach einer Impfberatung
fragt. Seine COPD ist frisch diagnostiziert, im Stadium Gold B mit
einer FEV1 (forciertes exspiratorisches Volumen bzw. 1-s-Kapazität)
von 60%. Einen Impfpass bringt er mit: Die Grundimmunisierung ist
vollständig. Die letzte Auffrischimpfung gegen Tetanus und Diphtherie
erfolgte vor 9 Jahren. Alle Impfungen wurden bisher gut vertragen.
Eine Influenzaimpfung habe er bisher noch nie erhalten: Er sei jung
und habe gehört, dies sei nur für Senioren empfohlen.
Er hatte vor 10 Wochen einen Kategorie-1-Kontakt zu seiner SARS-
CoV-2-positiven Schwester, blieb jedoch in der Quarantänezeit asym-
ptomatisch. Daher bittet der Patient um eine Antikörperbestimmung
und fragt dezidiert auch nach den neuen Impfungen gegen COVID-19
(„coronavirus disease 2019“).

Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
– kennen Sie alle relevanten Impfungen für pneumologische

Patienten im Erwachsenenalter,
– können Sie den von der STIKO (Ständige Impfkommission

am Robert Koch-Institut) empfohlenen Impfplan für Ihre
pneumologischen Patienten anwenden,

– sind Sie in der Lage, die verschiedenen Impfstoffe einzuordnen,
– ist Ihnen die jeweilige Impfeffektivität der unterschiedlichen

Impfstoffe bekannt,
– sind Ihnen die Impfempfehlungen vor einer geplanten Lungen-

transplantation geläufig.

Hintergrund

Tiefe Atemwegsinfektionen und die Pneumonie gehören zu
den weltweit häufigen Todesursachen, die aktuelle SARS-CoV-2-
Pandemie (SARS-CoV-2: „severe acute respiratory syndrome coro-
navirus 2“) rief uns diese Tatsache schmerzlich ins Bewusstsein.
Dabei sind sowohl die Inzidenz als auch die Letalität pulmonaler
Infektionen bei Patienten mit chronischen strukturellen Lungener-
krankungen erhöht. Impfungen sind ein hocheffektives Mittel der
Primärprävention, und ein relevanter Anteil der Atemwegsinfektio-
nen, namentlich die durch Pneumokokken, Influenza, Bordetella
pertussis und nunmehr auch SARS-CoV-2, sind durch Impfung
vermeidbar.

Dennoch ist die Umsetzung der STIKO-Impfempfehlungen [1]
gerade bei Patienten mit chronischenErkrankungen in Deutsch-
land unzureichend. Im Jahr 2020wurden vomRobert Koch-Institut
(RKI) erstmalig Daten zu Impfquoten aus allen 16 Bundesländern in
Deutschland publiziert, die insbesondere bei gefährdeten Erwach-
senen mit chronischen Komorbiditäten (sog. Indikationsimpfung)
einen unzureichenden Impfschutz dokumentieren (Abb. 1; [2]).
Die regelmäßige ärztliche Aufklärung und das niederschwelli-
geAngebot der empfohlenen Schutzimpfungen für Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen sind daher zentrale Bestandtei-
le der ärztlichen Versorgung dieser Patienten. Der nachfolgende
Artikel sollmit einemaktuellenÜberblicküberempfohlene Impfun-
genbei erwachsenenPatientenmit chronischer Lungenerkrankung
beitragen, diese Versorgungslücke zu schließen.

Abstract

Prevention by vaccination of adult patients with
pulmonary diseases. Pneumococcal pneumonia,
influenza, pertussis, herpes zoster and coronavirus
disease 2019
The key priority in patients with chronic lung diseases is currently
immunization against severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2); all vaccines approved for this showed high effectiveness
against severe infections. For patients with chronic pulmonary diseases
the recommendations by the Standing Committee on Vaccination
include not only the standard vaccinations in adulthood but also the
so-called indication vaccinations. These include vaccinations against
pneumococci and influenza. Advances include the recent development of
new pneumococcal conjugate vaccines containing additional serotypes
and the recommendation of a more effective high-dose vaccine against
influenza for persons over 60 years old. With the next scheduled booster
vaccination against tetanus and diphtheria a combination vaccine with
pertussis antigen should be used. For patients with chronic lung disease
the herpes zoster vaccine is recommended over the age of 50 years.

Keywords
Vaccines, combined · Immunogenicity, vaccine · Lung diseases, chronic ·
Pulmonary inflammation · Transplantation

Überblick und Einteilung von Impfungen

Die STIKO unterscheidet Standard- und Indikationsimpfungen
(Tab. 1; [1]).

Die Standardimpfungen umfassen im Erwachsenenalter die
Auffrischimpfung für Tetanus und Diphtherie ([Td] alle 10 Jahre),
wobei nach dem 18. Lebensjahr 1-malig bei der nächsten Impfung
der um Pertussis erweiterte Tdap-Impfstoff (T: Tetanus, d: Diph-
therie, ap: azelluläres Pertussisantigen) gegeben werden soll. Ab
dem 60. Lebensjahr sollen Erwachsene mindestens 1-malig gegen
Pneumokokken, 2-malig gegen Herpes Zoster und jährlich gegen
Influenza geimpft werden. Für alle nach 1970 geborenen Personen
>18 Jahre mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur
1-maliger Impfung in der Kindheit wird außerdem die 1-malige
Impfung mit demMasern-Mumps-Röteln-Impfstoff empfohlen.

Indikationsimpfungen erhalten bestimmte Personengruppen
aufgrund bestimmter Risikofaktoren: Bei chronischer pulmonaler
Erkrankung wird die jährliche, saisonale Influenzaimpfung für
alle Patienten >6 Lebensmonate empfohlen. Die Pneumokok-
kenimpfung erfolgt bei pulmonaler Vorerkrankung schon ab dem
16. Lebensjahr. Die Herpes-Zoster-Impfung wird für Patienten
mit chronischer pulmonaler Obstruktion oder Asthma bronchiale
schon ab dem 50. Lebensjahr empfohlen.

Bei Notwendigkeit einer Immunsuppression kommen die He-
patitis-B-Impfung sowie die 2 Impfungen gegen Meningokokken
hinzu. Bei pulmonalen Erkrankungen mit Leberbeteiligung (z. B.
Leberfibrose bei zystischer Fibrose oder Alpha-1-Antitrypsin-Man-
gel) sollten die Hepatitis-A- und die Hepatitis-B-Impfung diskutiert
werden.

Von aktuell übergeordneter Bedeutung ist die Impfung gegen
SARS-CoV-2, die zum Zeitpunkt der Entstehung des Artikels im
April 2021 geregelt durch eine Coronavirusimpfverordnung nach
Priorisierungskategorien auf Basis einer wissenschaftlich begrün-
deten Empfehlung der STIKO verabreicht wurde.
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Abb. 19 Impfquoten inDeutsch-
land für Indikationsimpfungen ge-
gen Influenza bzw. Pneumokokken
bei Erwachsenenmit chronischer
Grunderkrankung. (DatenQuartal
1/2020, alle 16 Bundesländer, Ro-
bert Koch-Institut 2020, [2])

Impfung gegen das „severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2“

Die SARS-CoV-2-Pandemie stellt unsere Gesellschaft seit 2020 vor
enorme Herausforderungen. Die rasche Implementierung einer
erfolgreichen Impfstrategie ist in Abwesenheit effektiver Behand-
lungsmethoden der zentrale Bestandteil für die Gewährleistung
eines individuellen Schutzes vor schwerer Erkrankung und die
Aufrechterhaltung der gesellschaftlichenStrukturen. Dabei sind
Datenlage sowie Empfehlungen zum Erreichen dieser Impfziele ex-
trem dynamisch. Die folgenden Ausführungen stellen den Stand
der Empfehlungen im April 2021 dar, bezüglich aktueller Entwick-
lungen wird auf die Seiten des RKI und der STIKO unter www.rki.
de verwiesen.

Chronische strukturelle Lungenerkrankungen wie COPD oder
interstitielle Lungenerkrankungen (nicht aber ein stabiles Asth-
ma bronchiale) wurden wiederholt als Risikofaktoren für einen
schweren Verlauf und eine erhöhte Letalität bei SARS-CoV-2-Infek-
tion identifiziert. Für Details zum Risiko einzelner Lungenerkran-
kungen wird auf die entsprechende Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin verwiesen
[3]. Patienten mit chronischen strukturellen Lungenerkrankungen
wurden daher der Personengruppe mit hoher Priorität zum An-
spruch auf eine Schutzimpfung zugeordnet; eine Impfung sollte,
sofern zuvor keine durch PCR (Polymerasekettenreaktion) bestä-
tigte Infektion dokumentiert wurde, dringlich erfolgen [4].

Impfstoffe für „severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2“

Im April 2021 waren in der Europäischen Union (EU) 4 Impfstof-
fe gegen SARS-CoV-2 zugelassen. Es handelte sich dabei um 2
mRNA- (BioNTech/Pfizer und Moderna; mRNA: Messenger-Ribo-
nukleinsäure) sowie 2 vektorbasierte Impfstoffe (AstraZeneca und
Johnson & Johnson). Erstere wirken durch Applikation von mRNA,
welche für das vollständige Spikeprotein des SARS-CoV-2-Virus
kodiert und in den Zielzellen die Synthese des immunogenen
Proteins bewirkt. Die mRNA-Impfstoffe erreichten in Zulassungs-

studien einen Schutz vor einer symptomatischen SARS-CoV-2-
Infektion von 95% bzw. 94% [5, 6].

Die beidenvektorbasierten Impfstoffebasieren auf attenuier-
ten, nicht vermehrungsfähigen Adenoviren, welche nur die geneti-
sche Information des SARS-CoV-2-Spikeproteins transportieren.
Es handelt sich nicht um Lebendimpfstoffe, da zum einen keine
replikationsfähigen SARS-CoV-2-Viren entstehen und zum anderen
die adenoviralen Vektoren so verändert wurden, dass hier eben-
falls keine Replikation möglich ist. Die vektorbasierten Impfstoffe
erreichten in Zulassungsstudien einen Schutz vor einer sympto-
matischen SARS-CoV-2-Infektion von 63% bzw. 66% [7, 8]. Bei
Verlängerung des Intervalls bis zur 2. Impfung der Vakzine von
AstraZeneca auf 12 Wochen wurde eine Effektivität von über 80%
erreicht [9].

Für alle Impfstoffe liegen mittlerweile Daten vor, die für die
Verhinderung schwerer Infektionen mit Hospitalisation oder Tod
Effektivitätsraten von deutlich >80% belegen, dies gilt auch für
die vektorbasierten Impfstoffe [8, 10, 11].

Die Wirkung aller Impfstoffe setzt in der Regel ca. 2 Wochen
nach der ersten Impfung ein. Auf Basis der bisher vorliegenden
Daten wird im Falle einer Infektion trotz Impfung von einer deutli-
chen Reduktion der Virusausscheidung ausgegangen, sodass das
Transmissionsrisiko wahrscheinlich vermindert ist. Daten aus Is-
rael ergaben eine Wirksamkeit von 90% gegenüber asymptomati-
schen Infektionen [10]. Dennoch sollen derzeit auch nach Impfung
die allgemein empfohlenen Schutzmaßnahmen weiterhin ein-
gehalten werden.

Weltweit und auch in Deutschland werden verschiedene SARS-
CoV-2-Virus-Varianten beobachtet. Im April 2021 dominierte in
Deutschland die sog. britische Variante B.1.1.7, für welche die
Datenlage zum Zeitpunkt der Entstehung des Artikels für einen
unverändert gutenklinischenSchutz durchalle zugelassenen Impf-
stoffe sprach. Weniger klar ist die Situation für die in Deutschland
derzeit nur sehr selten vorkommenden Varianten B.1.351 und
P.1, für welche eine Reduktion der Impfeffektivität beschrieben
wurde. Vor diesem Hintergrund sind möglicherweise zukünftige
Anpassungender Impfstoffeandie jeweils aktuellenVirusvarianten
erforderlich.
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CMEFallbeispiel Teil II

Bei COPD besteht prioritär die Indikation zur Impfung gegen SARS-
CoV-2, eine vorherige Antikörperbestimmung ist nicht indiziert.
In einem weiteren Impftermin sollte gegen Pneumokokken geimpft
werden, bei fehlender Immunsuppression oder Nieren- bzw.
Leberinsuffizienz nach aktueller Empfehlungmit PPV23. Eine jährliche
Influenzaimpfung ist als Indikationsimpfung ebenfalls empfohlen und
kann parallel erfolgen.
Die 1 Jahr später (nach 10 Jahren) fällige Auffrischung für Tetanus und
Diphtherie sollte einmalig mit dem um Pertussis erweiterten Tdap-
Impfstoff erfolgen.
Da der Patient nach 1970 geboren ist, wird bei unklarem Impfstatus die
MMR-Impfung empfohlen.

Anwendung der Impfstoffe

Für3der Impfstoffeisteine2-maligei.m.Applikationnotwendig;die
STIKO empfiehlt für die mRNA-Impfstoffe einen Abstand zwischen
den beiden Impfungen von 6 Wochen und für die COVID-19-
Vakzine von AstraZeneca von 12 Wochen [4].

Zur parallelen Verabreichung mit anderen Impfungen liegen
Stand April 2021 keine Daten vor, es sollte daher zu planbaren
Impfungen ein Abstand von 14 Tagen eingehalten werden.

Nach dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion besteht bei im-
mungesunden Personen eine ausreichende Immunität über min-
destens 6 Monate, sodass die STIKO eine Boosterung mittels
1-maliger Impfung erst nach einem Ablauf von 6 Monaten emp-
fiehlt. Bei immuninkompetenten Patienten ist ggf. eine erneute
komplette Impfserie erforderlich.

Sicherheit und Nebenwirkungen

Lokale und milde systemische Nebenwirkungen treten bei allen
Impfstoffen häufig auf, sind aber nur von vorübergehender Dauer.
Schmerzen an der Applikationsstelle wurden dabei von der Mehr-
heit der Studienpatienten berichtet, und auch Abgeschlagenheit
oder Kopfschmerzen traten mit 20–50% bei allen Impfstoffen
häufig auf.

Schwere allergische Reaktionen sind in Einzelfällen doku-
mentiert. Nach breiter Anwendung der vektorbasierten COVID-19-
ImpfstoffevonAstraZenecaund Johnson& Johnsonwurden jeweils
einzelne Fälle mit Thrombosen in Kombinationmit Thrombopeni-
enmit teils fatalemAusgangdokumentiert [12,13].Ätiologischwird
von einer immunologisch durch die Vakzine getriggerten throm-
botischen Thrombozytopenie ausgegangen, welche klinisch einer
heparininduziertenThrombozytopenieähnelt, aberohnevorherige
Heparinapplikation auftritt [12]. Bei Nebenwirkungen, die >3 Tage
nach erfolgter Impfung anhalten oder neu auftreten (z. B. Schwin-
del, Kopfschmerzen, Sehstörungen, Luftnot, akute Schmerzen in
Brustkorb, Abdomen oder Extremitäten), sollte daher eine weitere
ärztliche Diagnostik zur Abklärung einer Thrombose sowie einer
Thrombozytopenie erfolgen. Diese Nebenwirkung trat überwie-
gend bei Personen unter 60 Jahren auf, sodass die STIKO eine
Anwendung der vektorbasierten COVID-19-Impfstoffe von Astra-
Zeneca bzw. Johnson & Johnson erst ab einem Alter von 60 Jahren
empfiehlt [4].

Tab. 1 FürPatientenmit chronischerLungenerkrankungempfohlene
Impfungen
Standardimpfungen

Tetanus, Diph-
therie (Td)

Auffrischimpfung alle 10 Jahre

Pertussis 1-maligmit nächster fälliger Td-Impfung (d.h. min-
destens alle 10 Jahre)

Masern 1-malige Impfung mit MMR-Impfstoff für nach 1970
geborene Personenmit unklarem Impfstatus, ohne
Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit

Poliomyelitis 1-malig bei fehlender Auffrischimpfung

Indikationsimpfungen

SARS-CoV-2 1- bzw. 2-malig je nach Fachinformationmit einem
der zugelassenen Impfstoffe nach aktueller STIKO-
Empfehlung

PPV23 alle 6 JahrePneumokokken
(bei isolierter
Lungener-
krankung,
>16 Jahre)

Bei Immunsuppression oder komorbider Nieren- oder
Lebererkrankung sequenzielle Impfung mit PCV13,
gefolgt von PPV23 alle 6 Jahre

Jährlich mit inaktivierter, quadrivalenter Vakzine ab
dem 6. Lebensmonat

Influenza

Bei Patienten≥60 Jahren mit quadrivalentemHoch-
dosisimpfstoff

Herpes Zoster Personen >50 Jahre: 2-malige Impfung mit dem ad-
juvantiertenHerpes-Zoster-Totimpfstoff im Abstand
von mindestens 2 bis maximal 6 Monaten

Bei Immunsuppression zusätzlich:
Pneumokokken Sequenzielle Impfung mit PCV13 gefolgt von PPV23

(nach 6–12 Monaten), alle 6 Jahre

Hepatitis-B-
Impfung

3-malige Impfung mit Totimpfstoff, dann serologi-
sche Kontrolle (Impferfolg: Anti-Hbs >100 IE/l)

Meningokok-
kenimpfung

Impfung mit Meningokokken-ACWY-Konjugat-Impf-
stoff und einemMeningokokken-B-Impfstoff

Varizellen Falls seronegativ: 2-malige Impfung mit VZV-Lebend-
vakzine vor Immunsuppression

ACWY Serogruppen des Menigokokkenkonjugatimpfstoffs, Hbs Hepatitis-
B-Surface-Antigen,MMRMasern, Mumps, Röteln, PPV Pneumokokken-
polysaccharidvakzine, SARS-CoV-2 „severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2“, STIKO Ständige Impfkommission am Robert Koch-Institut,
VZV Varizella-Zoster-Virus

7 Merke
Alle zugelassenen Impfstoffe zeigen eine hoheWirksamkeit zur Verhin-
derung schwerer Infektionen. Für aktuelle Empfehlungen wird auf die
STIKO unter www.rki.de verwiesen.

Pneumokokkenimpfung

Die ambulant erworbene Pneumonie (CAP: „community-acquired
pneumonia“) ist weltweit die amhäufigsten tödlich verlaufende In-
fektionserkrankung. In Deutschland werden ca. 290.000 Patienten/
Jahr hospitalisiert, ihre Krankenhausletalität ist mit 13% unver-
ändert hoch. Dabei ist das Erregerspektrum in den letzten Jahren
Schwankungen unterworfen, weiterhin jedoch sind Pneumokok-
ken nach aktuellen Daten von CAPNETZ (CAP-Kompetenznetz) die
mit Abstand wichtigsten bakteriellen Erreger [14].
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ChronischeLungenerkrankungen sind– inAbhängigkeit vom
Schweregrad – mit einem um den Faktor 2–8 erhöhten Pneumo-
nierisiko sowie mit einer erhöhten Rate an invasiven Pneumo-
kokkenerkrankungen assoziiert [15].

Pneumokokkenimpfstoffe

Aktuell sind 2 unterschiedliche Impfstoffe gegen Pneumokokken
im klinischen Einsatz: die Pneumokokkenpolysaccharidvakzi-
ne (PPV) und die Pneumokokkenkonjugatvakzine (PCV). Ers-
tere deckt mit 23 Serotypen ein breiteres Erregerspektrum ab,
die aktuell verfügbare Konjugatvakzine beinhaltet dagegen nur
13 Serotypen (PCV13). Hingegen weisen Konjugatimpfstoffe im-
munologische Vorteile auf: Durch das an die Kapselpolysaccharide
gekoppelte (konjugierte) Trägerprotein wird zusätzlich zur B-Zell-
Antwort auch eine T-Zell-Reaktion induziert, welche durch Gene-
rierung von Gedächtniszellen, hochaviden Antikörpern und einer
mukosalen Immunität zu einer stärkeren und länger anhaltenden
Immunität führt. Diese Charakteristika ermöglichen den Einsatz
von PCV bei Kindern <2 Jahren und führen über die Eradikation
der enthaltenen Pneumokokkenserotypen bei geimpften Kindern
auch zum indirekten Schutz von erwachsenen Kontaktpersonen
(sog. Herdenschutz).

Für den klinischen Einsatz beider Impfstoffe ergibt sich ein dif-
ferenziertes Bild. Für PPV23 wurde primär eine Reduktion seltener,
aber schwerer invasiver Pneumokokkenerkrankungen nachge-
wiesen, wobei der Schutz bei sehr hohem Alter oder Immundefizi-
enz reduziert erschienundnach>5 Jahren nichtmehr nachweisbar
war [16]. Dagegen wurde für PCV13 in einer randomisierten Studie
aucheinSchutzvornichtinvasivenPneumokokkenpneumonien
belegt, der sich aber auf die 13 enthaltenen Serotypen beschränkte
und somit nur 5% aller Pneumonien bei >65-Jährigen verhindern
konnte [17]. Vor diesem Hintergrund ist die aktuelle Serotypen-
epidemiologie für die erzielte Impfwirkung entscheidend. Laut
aktueller Daten aus Deutschland ist die Herdenprotektion bei Er-
wachsenen unvollständig, denn weiterhin sind ca. 30% der in-
vasiven Pneumokokkenerkrankungen bei >60-Jährigen durch die
in PCV13 enthaltenen Serotypen verursacht [18], und auch bei
Pneumonien in CAPNETZ sind sie bei etwa 7% nachweisbar [19].
Gleichzeitig legtendieResultate zweier populationsbasierter Studi-
enausDeutschland im indirektenVergleich eine stärkere Reduktion
der Rate von Pneumonien nach Impfung mit PCV13 nahe [20, 21].
Die theoretisch optimale Schutzwirkung ließe sich durch eine
Verwendung beider Impfstoffe erzielen, gestartet mit einer Appli-
kationvonPCV13 zur Erzeugungeiner anhaltenden Immunantwort
mit nachfolgender Boosterung mittels PPV23 zur Induktion einer
bereiteren Serotypenabdeckung (sequenzielle Impfung).

Aktuelle Impfempfehlung

Die sequenzielle Impfung wird derzeit von der STIKO mit Be-
gründung durch Kostenmodellierungen nur für Personen mit
Vorliegen einer Immunsuppression oder bei chronischer Leber-
oderNiereninsuffizienzempfohlen [1].Dabei ist zubeachten,dass
diese Art der Modellierung die Komorbiditäten isoliert betrachtet.
Das teilweise synergistische Risiko bei gleichzeitigem Vorliegen

Tab. 2 Impfsequenz undpraktisches Vorgehen bei sequenzieller
Pneumokokkenimpfunga

Schema für sequenzielle ImpfungImpfstatus

1. Impfung 2. Impfung

Wiederholungs-
impfungmit
PPV23 alle
6 Jahre

Keine Imp-
fung

PCV13 PPV23 im Abstand
von 6–12 Monaten

Ja

PCV13 PPV23 im
Abstand von
6–12 Monaten

Entfällt Ja

PPV23 PCV13 im
Abstand von
12 Monaten

PPV23 im Abstand
von 6 Jahren nach
letzter PPV23

Ja

PCV13 +
PPV23

Entfällt Entfällt Ja

PCV Pneumokokkenkonjugatvakzine, PPV Pneumokokkenpolysaccharid-
vakzine
aBei Immunsuppression oder komorbider Nieren- oder Leberinsuffizienz

mehrerer Komorbiditäten (z. B. Diabetes mellitus und COPD), das
dem einer sog. typischen Immunsuppression nicht nachsteht, wird
nicht erfasst [22].

Praktische Beispiele für Pneumokokkenimpfschemata in Ab-
hängigkeit vom Impfstatus finden sich in Tab. 2.

Für Patienten mit chronischer Lungenerkrankung ohne immun-
suppressive Medikation oder Komorbidität sowie als Standardimp-
fung bei allen Personen ≥60 Jahren wird aktuell die Impfung
mit PPV23 empfohlen. Eine Wiederholungsimpfung mit PPV23
ist unabhängig vom initial verwendeten Impfschema alle 6 Jahre
vorgesehen. Eine zeitgleiche Applikationmit der Influenzaimpfung
ist möglich.

Neue Konjugatimpfstoffe

Konjugatimpfstoffe mit einer höheren Anzahl inkludierter Seroty-
pen (15 bzw. 20) sind in fortgeschrittener Entwicklung, mit einem
Markteintritt in den nächsten Jahren ist zu rechnen. Eine Änderung
dieser Impfempfehlung ist daher zu erwarten, wobei die aktuelle
Serotypenepidemiologie stets Beachtung finden muss.

7 Merke
Eine Pneumokokkenimpfung wird für alle Patienten mit chronischer
Lungenerkrankung empfohlen. Eine Änderung der Impfstoffempfeh-
lung ist mit Einführung neuer Pneumokokkenkonjugatimpfstoffe in
den nächsten Jahren zu erwarten.

Influenzaimpfung

Die Influenzainfektion ist mit einer hohen Morbidität und Mor-
talität behaftet, Lungenerkrankungen sind dabei Risikofaktoren
für einen schweren Verlauf [23]. Influenzaviren waren in einer
Metaanalyse gepoolt bei 8% der Patienten während einer COPD-
Exazerbation nachweisbar und gehören damit in der Influenz-
asaison zu den häufigsten Ursachen für Infektexazerbationen
chronischer Lungenerkrankungen [24].
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Influenzaimpfstoffe

Die aktualisierte Zusammensetzung der Impfung gegen die sai-
sonale Influenzawird von derWHO (Weltgesundheitsorganisation)
auf Basis der epidemiologisch zu erwartenden Influenza-A- und -B-
Virus-Varianten jährlich neu ermittelt. Dabei schätzt die WHO, wel-
che Virusstämme in der kommenden Influenzasaison zirkulieren
werden. Diese Vorhersage ist mit Unsicherheiten behaftet, sodass
der Impfschutz je nach Saison variiert. Vor diesem Hintergrund ist
auch eine jährliche Revakzinierung notwendig.

Seit 2018 empfiehlt die STIKO bei nachgewiesener Steigerung
der Impfeffektivität ausschließlich die Verwendung quadrivalen-
ter Vakzine, d. h. je 2 Influenza-A- und -B-Virus-Varianten enthal-
tender Impfstoffe [1].

DieWirksamkeit der Impfungvariiert je nachAlter des Impflings,
Influenzasaison, Influenzasubtyp, Art der Impfung und vorherigen
Impfungen. IneinerMetaanalysederCochrane-Organisationwurde
eine „number needed to vaccinate“ (NNV) von 70 für laborche-
misch dokumentierte Influenza und von 30 für influenzaähnliche
Erkrankungen ohne laborchemischen Nachweis einer Influenza
bestimmt. Die Impfeffizienz beträgt laut dieser Metanalyse etwa
60% [25].

Auch für Influenzavakzine wurde das Phänomen der Immuno-
seneszenz berichtet: In älteren Populationen war die Impfeffizienz
eher geringer (ca. 40%) und für junge Patienten bis einschließlich
64 Jahre eher höher (bis 70%; [26, 27]). Daher wurden über ver-
schiedeneAnsätze (höhereAntigendosis, intradermaleApplikation,
virosomale oder adjuvantierte Vakzine) Impfstoffe mit verstärkter
immunologischerWirkung entwickelt. Überzeugende klinische Da-
ten liegen dabei derzeit nur für Vakzinemit erhöhtemAntigenge-
haltvor. IneinerMetaanalysewurdefür solcheHochdosisimpfstoffe
eine signifikante Reduktion von Influenzaerkrankungen (20%) und
Krankenhausaufnahmen wegen Influenza (18%) im Vergleich zum
standarddosierten Impfstoff nachgewiesen [28].

BeiPatientenmitCOPD reduzierteine InfluenzaimpfungdieRate
influenzabedingter Hospitalisationen in der nachfolgenden Saison
um38% [29]. Vor demHintergrund der prognostischen Bedeutung
von Exazerbationen bei Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen ist die Influenzaimpfung daher auch als wichtiges Mittel
der Prävention eines Krankheitsprogresses anzusehen.

Impfempfehlung

Als Standardimpfung ist die Influenzaimpfung von der STIKO jähr-
lich im Herbst für alle über 60-Jährigen empfohlen [1].

Bei chronisch pulmonalen Erkrankungen sollte sie ab dem 6. Le-
bensmonat als Indikationsimpfung erfolgen. Für Kinder von 2 bis
einschließlich 17 Jahren ist als Alternative zu dem inaktivierten
quadrivalenten Impfstoff auch eine quadrivalente, attenuierte Le-
bendvakzine für nasale Applikation zugelassen.

Seit2020empfiehltdieSTIKOausobenangeführtenGründenbei
Personen≥60 Jahre die Verwendung einesHochdosisimpfstoffes
mit einem erhöhten Antigengehalt.

Ein vollständiger Impfschutz kann ca. 2 Wochen nach der Imp-
fung erwartet werden. Da dieWirksamkeit der Impfung nach 3Mo-
naten wieder nachlässt [30] und in Deutschland die Grippesaison

meist im Januar beginnt, ist eine Terminierung der Influenzaimp-
fung im November optimal.

7 Merke
Die Influenzaimpfung sollte jährlich wiederholt werden, mit Impfemp-
fehlung für Patienten mit chronischer Lungenerkrankung bereits ab
dem 6. Lebensmonat. Personen ≥60 Jahre erhalten einen Hochdosis-
impfstoff.

Pertussisimpfung

Pertussis oder Keuchhusten ist eine vornehmlich für Säuglinge
und Kleinkinder bedrohliche respiratorische Infektion: Nach In-
fektion mit dem hochkontagiösen Bakterium Bordetella pertussis
werden mehrere Erkrankungsstadien durchlaufen, von denen das
Stadium convulsivum mit schwerem stakkatohaftemHusten bis
zum Erbrechen einhergeht.

Der klassisch stadienhafte Verlauf wird bei Erwachsenen und
Säuglingen nicht regelhaft gesehen, bei Säuglingen kann eine
Pertussisinfektion jedoch aufgrund der Gefahr von Apnoen le-
bensbedrohlich sein. Nach aktuellen Meldedaten des RKI sind die
Erkrankungszahlen in Deutschland ansteigend, mehr als die Hälfte
der Fälle betreffen dabei Erwachsene >40 Jahre. Die Symptomatik
von Pertussis bei Erwachsenen ist v. a. durch lang dauernden,
quälenden Husten gekennzeichnet. Bei etwa 25% der Adulten
ist mit Komplikationen zu rechnen.

Laut aktueller Datenlage ist eine Eradikation der eigentlich
durch Impfung verhinderbaren Erkrankung nicht möglich, da die
Immunität sowohl nach natürlicher Erkrankung als auch nach voll-
ständiger Impfung abnimmt [31]. Durch Auffrischimpfungen der
Jugendlichen und Erwachsenen sollen der Impfschutz aufrechter-
halten und vulnerable Personengruppen geschützt werden.

Pertussisimpfstoffe

In Deutschland werden inzwischen nur azelluläre Totimpfstoffe
verwendet, die meist 3 verschiedene Pertussisantigene enthalten.
Die Impfstoffe sind sehr gut verträglich und nur als Kombinati-
onsimpfstoff mit Tetanus und Diphtherie erhältlich. Ihre Impfef-
fektivität ist in verschiedenen Studien mit bis zu 92% angegeben
[32].

Impfempfehlung

Laut aktueller STIKO-Empfehlung soll bei nächster Auffrischung
der Tetanus (T)/Diphtherie(d)-Impfung 1-malig der Kombinations-
impfstoff Tdap verwendet werden, der auch ein azelluläres (a)
Pertussisantigen in reduzierter Dosis (p) enthält [1]. Auch bei Indi-
kationsimpfung für Tetanus oder Diphtherie (z. B. nach Verletzung
mit notwendiger Tetanusimpfung) soll geprüft werden, ob eine
Pertussisimpfung sinnvoll ist.

7 Merke
Beidernächsten fälligen ImpfunggegenDiphtherieundTetanussoll ein
Kombinationsimpfstoffmit Pertussisantigen verwendet werden.
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Tab. 3 Impfungen vorOrgantransplantation, zeitlicher Ablauf („off-label“). (Nach [36, 37])
Erstvorstellung 1. Impftermin 2. Impftermin nach

4Wochen
3. Impfter-
min nach
mindestens
8Wochen

Kontrolle des
Impferfolgs

1. Sichtung der Vorimpfun-
gen, (Grundimmunisierung
vervollständigen und fällige
Auffrischimpfungen nachho-
len entsprechend aktueller
STIKO-Empfehlung)
2. Titerbestimmunga vorab:
VZV, MMR, Anti-Hbs, Tetanus,
Diphtherie
3. Abschätzung der Schwere
der geplanten Immunsuppres-
sion
4. Evaluation und Planung
der Impfung gegen SARS-
CoV-2 als aktuell prioritäre
Impfung

1. Wenn Titer unzureichendMMR-Lebendimpfstoff
2. Wenn Titer unzureichend VZV-Lebendimpfstoff
3. Wenn VZV-IgG vorhanden, ggf. Herpes-Zoster-
Impfung mit Totimpfstoff
4. PCV13
5. Meningokokken B
6. Hepatitis-B-Auffrischimpfung (ggf. Grundimmu-
nisierungmit 3 Impfungen, Impfschema optimaler-
weise über 6 Monate)
Gegebenenfalls:
7. Hepatitis A bei Leberbeteiligung
8. Gegebenenfalls HPV bei jungen Patienten (je
nach Sexualanamnese auch >18 Jahre sinnvoll)
9. Gegebenenfalls FSME-Impfung bei Indikation
(Zeckenexposition+Risikogebiet)

1. Gegebenenfalls TdPP
2. Meningokokken ACWY
3. Meningokokken B
4. Gegebenenfalls Influ-
enza (tetravalent; je nach
Saison)
5. Gegebenenfalls
2. MMR± VZV
6. Gegebenenfalls 2. He-
patitis-A-Impfung bei
Leberbeteiligung

1. Gege-
benenfalls
Herpes-
Zoster-
Totimpfstoff
2. PPV23

1. Anti-Hbs-AK
4–8Wochen
nach letzter
Impfung
2. Anti-VZV-AK
4–8Wochen
nach 2. Impf-
stoffdosis
Gegebenenfalls:
3. Impfstoffdosis

ACWY Serogruppen des Menigokokkenkonjugatimpfstoffs, AK Antikörper, FSME Frühsommermeningoenzephalitis, Hbs Hepatitis-B-Surface-Antigen, HPV
humanes Papillomavirus, IgG Immunglobulin G,MMRMasern, Mumps, Röteln, PCV Pneumokokkenkonjugatvakzine, PPV Pneumokokkenpolysaccharidvak-
zine, SARS-CoV-2 „severe acute respiratory syndrome coronavirus 2“, STIKO Ständige Impfkommission am Robert Koch-Institut, TdPP Tetanus, Diphtherie,
Polio, Pertussis, VZV Varizella-Zoster-Virus
aIn Abhängigkeit von dokumentiertem Impfstatus und Grad einer möglicherweise vorbestehenden Immunsuppression

Herpes-Zoster-Impfung

Diemeisten Erwachsenen in Deutschland infizieren sich als Kind im
Rahmen einerWindpockenerkrankungmit dem Varizella-Zoster-
Virus (VZV). Dieser verbleibt latent inden sensiblenNervenganglien
des Rückenmarks. Bei Immunsuppression und im Alter können die
latenten VZV reaktivieren, und damit steigt das Risiko an Herpes
Zoster (HZ) und in der Folge an der postherpetischenNeuralgie
zu erkranken. Eine durchgemachte HZ-Erkrankung schützt nicht
vor einem HZ-Rezidiv.

Für den Pneumologen wichtige Risikofaktoren für die VZV-
Reaktivierung sind neben hohem Alter und Immunsuppressi-
on auch die COPD, insbesondere bei Therapie mit inhalativen
Kortikoiden [33].

Herpes-Zoster-Impfstoffe und Impfempfehlung

Zur Verhinderung von HZ und der postherpetischen Neuralgie
gibt es seit 2018 eine neue Impfempfehlung der STIKO: Als Stan-
dardimpfung soll ab dem 60. Lebensjahr die 2-malige Impfung
mitdemadjuvantiertenHerpes-Zoster-Totimpfstoff imAbstand
vonmindestens 2 bis maximal 6 Monaten erfolgen [1]. Als Indikati-
onsimpfung bei beispielsweise pulmonal vorerkrankten Personen
sollte die HZ-Impfung bereits ab dem 50. Lebensjahr verabreicht
werden.

Die Besonderheit des Totimpfstoffes ist eine ausgeprägte Im-
munantwort humoral und zellulär durch 3 verschiedene Adju-
vanzien, sodass der Impfstoff auch bei älteren Menschen mit
einem physiologisch weniger aktiven Immunsystem einen deut-
lichen Impferfolg zeigte. Laut epidemiologischer Daten aus den
USA (Vereinigte Staaten von Amerika [„United States of Ameri-
ca“]) liegt die Impfeffizienz bei 85% (80% bei >80-Jährigen), ein

Wert, der nahe an die hohe Impfeffizienz von über 95% in den
Zulassungsstudien kommt [34, 35]. Aufgrund der starken Immu-
nogenität der Vakzine ist mit einem vermehrten Auftreten lokaler
(Grad 3 ca. 9%) und systemischer Impfreaktionen wie Fieber
(12–21%) und Fatigue (33–46%) zu rechnen, worüber aufgeklärt
werden sollte.

Aktuelle immunologische Daten zeigten eine persistierende
zelluläre und humorale Impfantwort auch noch nach 10 Jahren,
sodass eine Auffrischung nach 10 Jahren mit einer 1-maligen
Impfung wahrscheinlich ausreichend ist.

Die Koadministration des Herpes-Zoster-Totimpfstoffes kann
laut Fachinformation zusammenmit einem inaktivierten, nichtad-
juvantierten Influenzaimpfstoff erfolgen. Für eine gemeinsame
Impfung mit anderen Impfstoffen liegen keine Daten vor.

In Deutschland ist ferner ein attenuierter Lebendimpfstoff zu-
gelassen, welcher aufgrund seiner begrenzten Wirksamkeit insbe-
sondere in der Zielgruppe der älteren Patienten und einer ein-
geschränkten Wirkdauer nicht mehr von der STIKO empfohlen
wird.

7 Merke
Pulmonal vorerkrankte Personen sollten ab dem50. Lebensjahr 2-malig
mit dem adjuvantiertenHerpes-Zoster-Totimpfstoff geimpft werden.

Impfungen vor geplanter Transplantation

Wie nach jeder Organtransplantation müssen lungentransplan-
tierte Patienten immunsupprimiert werden. Für die Betroffenen
bedeutet die Immunsuppression ein erhöhtes Infektionsrisiko
durch impfpräventable Erkrankungen, ein höheres Risiko für einen
schweren Verlauf, ein höheresMalignomrisiko bei Infektion durch
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onkogene Viren sowie das Risiko der Transplantatabstoßung bei
bestimmten Infektionen.

Ein vollständiger Impfstatus vor Transplantation ist elemen-
tar, daher gelten spezielle Impfempfehlungen [36, 37]: Vor der
Transplantation sollten die in Tab. 3 angegebenen Impfungen ge-
plant und durchgeführt werden. Lebendimpfungen sind unter
Immunsuppression generell kontraindiziert und müssen spätes-
tens 4 Wochen vor der Transplantation erfolgen (Ausnahme VZV-
Lebendimpfstoff: spätestens 6 Wochen vor Transplantation). To-
timpfstoffemüssen spätestens 2 Wochen vor der Transplantation
verabreicht werden und können ab 3–6 Monaten nach derselben
wieder verimpft werden, wobei eine reduzierte Immunantwort
unter Immunsuppression zu erwarten ist. Prioritär ist aktuell die
rasche Impfung gegen SARS-CoV-2 bei dieser Klientel.

7 Merke
Ein vollständiger Impfstatus ist vor jeder Transplantation elementarund
muss überprüft und vervollständigt werden.

7 Cave
Lebendimpfungen sind unter Immunsuppression generell kontraindi-
ziert undmüssen spätestens 4Wochen vor Transplantation erfolgen.

Fazit für die Praxis

5 Prioritär ist aktuell die Impfung gegen SARS-CoV-2 („severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2“). Alle zugelassenen Impfstoffe
zeigen eine hohe Effektivität v. a. gegen schwere Verläufe.

5 Die Indikationsimpfung gegen Pneumokokken erfolgt aktuell mit
PPV23 (PPV: Pneumokokkenpolysaccharidvakzine) alle 6 Jahre, bei
Immunsuppression oder Nieren- oder Leberinsuffizienz als sequen-
zielle Impfung mit PVC13 (PVC: Pneumokokkenkonjugatvakzine),
gefolgt von PPV23.

5 Die jährliche Impfung gegen Influenza ist ebenfalls bei allen Pa-
tienten mit chronischer Lungenerkrankung empfohlen, Personen
≥60 Jahre erhalten wegen besserer Effektivität einen Hochdosis-
impfstoff.

5 Pertussisinfektionen nehmen zu,weder Impfungnoch Infektion ver-
leihen lebenslange Immunität. Daher sollte bei der nächsten fälligen
Diphtherie-Tetanus-Impfung ein Pertussiskombinationsimpfstoff
verwendet werden.

5 Pulmonal vorerkrankte Personen sollten ab dem 50. Lebensjahr
2-mal den adjuvantiertenHerpes-Zoster-Totimpfstoff erhalten.
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Prävention durch Impfung pneumologisch
vorerkrankter Erwachsener

? Es sind über 90 Serotypen von Strep-
tococcus pneumoniae bekannt. Wie
viele sind maximal in einem der ak-
tuell verfügbaren Konjugatimpfstoffe
abgedeckt?

◯ 7
◯ 10
◯ 13
◯ 18
◯ 23

? Ein 50-jähriger Patient mit chronischer
Niereninsuffizienz und schwerer COPD
(COPD: chronisch-obstruktive Lun-
generkrankung [„chronic obstructive
pulmonary disease“]) stellt sich in Ihrer
Praxis vor. Vor 3 Monaten erfolgte die
Impfung mit PCV13 (PCV: Pneumokok-
kenkonjugatvakzine). Sie planen eine
Boosterung mit PPV23 (PPV: Pneumo-
kokkenpolysaccharidvakzine), wann
sollte sie durchgeführt werden?

◯ Die Boosterung mit PPV23 ist bei diesem
Patienten nicht indiziert.

◯ Die Boosterung sollte nach 6 Jahren erfol-
gen.

◯ Es sollte bis zur Verfügbarkeit höhervalen-
ter Konjugatimpfstoffe mit der Boosterung
gewartet werden.

◯ Die Boosterung ist sofort notwendig.
◯ Die Boosterung sollte 6–12 Monate nach

PCV13 erfolgen.

? In Ihrer Praxis stellt sich ein 20-jäh-
riger Patient mit schwerem Asthma
bronchiale im September mit dem
Wunsch nach einer Influenzaimpfung
vor. Er habe in der Vergangenheit je-
den Herbst den nasalen Impfstoff er-
halten und gut vertragen. Aktuelle
Medikation: Budesonid inhalativ, For-
moterol inhalativ, Tiotropriumbromid
inhalativ, Mepolizumab alle 4 Wochen
s.c.; Salbutamol inhalativ bei Bedarf;
Prednisolon p.o. 5mg/Tag. Aktuell sei
das Asthma gut kontrolliert. Welche
Antwort zur Influenzaimpfung für die-
sen Patienten ist richtig?

◯ Empfohlen ist eine Impfung mit dem
Hochdosisinfluenzaimpfstoff aufgrund der
stärkeren Immunantwort unter Predniso-
lon.

◯ Der junge Patient sollte weiterhin den qua-
drivalenten nasalen Impfstoff erhalten, da
dieser gut vertragen wurde.

◯ Bei gut kontrolliertem Asthma besteht bei
Patienten unter 60 Jahren keine Indikation
zur Influenzaimpfung.

◯ Die STIKO (ständige Impfkommission am
Robert Koch-Institut) empfiehlt die Influ-
enzaimpfung nur alle 2 Jahre für Patienten
unter 60 Jahren (als sog. Indikationsimp-
fung).

◯ Der Patient sollte optimal im November
geimpft werden, da die Hochphase der In-
fluenzasaisonmeist im Januar beginnt und
der Impfschutz nach 3 Monaten nachlässt.

? In Ihrer Praxis stellt sich eine 27-jähri-
ge CF-Patientin (CF: zystische Fibrose)
vor. Die letzte Impfung gegen Pertus-
sis hat sie mit einem Tdap-Impfstoff
(T: Tetanus, d: Diphtherie, ap: azellu-
läres Pertussisantigen) im Alter von
19 Jahren erhalten. Welche Antwort
zur Pertussisimpfung dieser Patientin
ist richtig?

◯ Wäre die Patientin schwanger, müsste sie
im 1. Trimenon gegen Pertussis geimpft
werden.

◯ Wird nach einer Verletzung die Teta-
nusimpfung notwendig, darf kein per-
tussishaltiger Impfstoff verwendet werden
(Td-Impfstoff ).

◯ Bei der nächsten fälligen Auffrischimpfung
gegen Tetanus und Diphtherie sollte der
Tdap-Impfstoff verwendet werden.

◯ Der Pertussisimpfstoff ist auch als einzelner
Impfstoff in Deutschland erhältlich und
enthält 1–2 Antigene.

◯ Durch eine konsequente Impfung nach
den neuen Empfehlungen (Impfung von
Schwangeren, Auffrischimpfung für Per-
tussis im Erwachsenenalter) könnte die
hochkontagiöse Erkrankung eradiziert
werden.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
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3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.
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Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.

336 Der Pneumologe 5 · 2021 Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



CM
E-
Fr
ag
eb
og

en

? In Ihrer Praxis stellt sich ein 55-jäh-
riger, lungentransplantierter Patient
mit einem brennenden, auf die rechte
Schulter begrenzten Ausschlag vor. Sie
diagnostizieren einen Herpes Zoster.
Aktuell erhält er eine Dreifachimmun-
suppressionmit Ciclosporin,Mykophe-
nolatmofetil und Prednisolon. Welche
Antwort zur Impfung gegen Herpes
Zoster bei diesemPatienten ist richtig?

◯ Die Impfung mit dem Herpes-Zoster-Tot-
impfstoff ist für Patienten unter 60 Jahren
nicht zugelassen.

◯ Eine Immunität durch die Impfung mit
dem Herpes-Zoster-Totimpfstoff ist auf-
grund der Dreifachimmunsuppression
unwahrscheinlich, daher kann auf die Imp-
fung verzichtet werden.

◯ Eine Impfung gegen Herpes Zoster darf
nicht erfolgen, da Lebendimpfstoffe bei
Immunsuppression kontraindiziert sind.

◯ Bei Zustand nach Herpes Zoster ist die
Impfung jetzt nicht mehr sinnvoll.

◯ Der Herpes-Zoster-Totimpfstoff kann auch
bei älteren und immunsupprimierten Pa-
tienten eine lang anhaltende Immunität
bewirken.

? Es wurden mehrere Impfstoffe gegen
das SARS-CoV-2-Virus („severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2“)
in der EU (Europäische Union) zugelas-
sen. Welche Aussage ist richtig?

◯ Die vektorbasierten Impfstoffe sind Le-
bendimpfstoffe.

◯ Die aktuellen (April 2021) mRNA-Impfstof-
fe (mRNA: Messenger-Ribonukleinsäure)
wirken nicht gegen die UK-Variante (UK:
„United Kingdom“) B.1.1.7 des SARS-CoV-2
Virus.

◯ Die Wirkung der Impfstoffe setzt in der
Regel ca. 14 Tage nach Applikation ein.

◯ Empfohlen ist die parallele Verabreichung
mit einem Influenzaimpfstoff.

◯ Eine Boosterung unmittelbar nach über-
standener Erkrankung wird empfohlen.

? Ein 65-jähriger Patient mit COPD
(COPD: chronisch-obstruktive Lun-
generkrankung [„chronic obstructive
pulmonary disease“]) stellt sich in Ihrer
Praxis vor. Er fragt nach der Impfung
gegen SARS-CoV-2 („severe acute res-
piratory syndrome coronavirus 2“).
Anamnestisch wird keine COVID-19-
Erkrankung (COVID-19: „coronavirus
disease 2019“) angegeben. Welche
Antwort zur SARS-CoV-2-Impfung für
diesen Patienten ist richtig?

◯ Es ist zunächst eine Antikörperbestim-
mung notwendig zur Überprüfung einer
möglicherweise vorbestehenden Immuni-
tät.

◯ Eine Impfung gegen SARS-CoV-2 sollte
unverzüglich angeboten werden; in Frage
kommen alle aktuell (April 2021) zugelas-
senen Impfstoffe.

◯ Bei COPD sind vektorbasierte Impfstoffe
aufgrund ihrer reduzierten Wirksamkeit
nicht zu empfehlen.

◯ Aufgrund der COPD istmit vermehrten Ne-
benwirkungen der vektorbasierten Impf-
stoffe zu rechnen.

◯ Ein mRNA-Impfstoff (mRNA: Messenger-
Ribonukleinsäure) ist zu bevorzugen, weil
er besser vor COVID-19-assoziierten Hospi-
talisationen schützt.

? Ein 45-jähriger CF-Patient (CF: zysti-
sche Fibrose) soll vor geplanter Lun-
gentransplantation und darauffol-
gender Immunsuppression geimpft
werden. Er hat in der Kindheit Masern
durchgemacht, eine MMR-Impfung
(MMR: Masern, Mumps Röteln) ist nie
erfolgt. Sollte eine MMR-Impfung bei
ihm erfolgen? Sie . . .

◯ ist nicht indiziert.
◯ sollte spätestens 4 Wochen vor Transplan-

tation erfolgen.
◯ sollte spätestens 2 Wochen vor Transplan-

tation erfolgen.
◯ sollte frühestens 6 Wochen nach Trans-

plantation erfolgen.
◯ sollte frühestens 6Monate nach Transplan-

tation erfolgen.

? Ein 30-jähriger Patient mit A1-AT-Man-
gel (Alpha-1-Antitrypsin-Mangel) stellt
sich vor geplanter Lungentransplanta-
tion und darauffolgender Immunsup-
pression zur Impfplanung vor. Welche
Aussage zur Planung der Impfungen
vor Transplantation bei diesem Patien-
ten ist richtig (IgG: Immunglobulin G,
VZV: Varizella-Zoster-Virus)?

◯ Lebendimpfstoffe können maximal bis
2 Wochen vor Organtransplantation gege-
ben werden.

◯ Der VZV-Lebendimpfstoff ist eine Ausnah-
me, da er spätestens bis 4 Wochen vor
Organtransplantation gegeben werden
darf.

◯ Bei positivem VZV-IgG-Titer ist die Impfung
gegen Herpes Zoster obligat.

◯ Bei negativem VZV-Titer sollte die VZV-
Impfung mit dem Lebendimpfstoff aufge-
frischt werden.

◯ Gegen Influenza gibt es keine Lebend-
impfstoffe.

? In Ihrer pneumologischen Praxis stellt
sich ein 45-jähriger COPD-Patient
(COPD: chronisch-obstruktive Lun-
generkrankung [„chronic obstructive
pulmonary disease“]) vor, der nach ei-
ner Impfberatung fragt. Seine COPD ist
frisch diagnostiziert, im Stadium Gold
B mit einer FEV1 (forciertes exspirato-
risches Volumen bzw. 1-s-Kapazität)
von 60%. Einen Impfpass bringt er
mit: Die Grundimmunisierung ist voll-
ständig. Die letzte Auffrischimpfung
gegen Tetanus und Diphtherie erfolg-
te vor 9 Jahren. Wie können Sie den
Patienten richtig beraten?

◯ Die Tdap-Impfung (T: Tetanus, d: Diphthe-
rie, ap: azelluläres Pertussisantigen) sollte
mit Diagnose der COPD erfolgen.

◯ Mit Diagnose der COPD ist aufgrund der
Veränderungdes Immunsystemsdie 2-ma-
lige Impfung mit dem Herpes-Zoster-To-
timpfstoff sobald wie möglich empfohlen.

◯ Da der Patient nach 1970 geboren ist,
wird bei unklarem Impfstatus die MMR-
Impfung (MMR: Masern, Mumps, Röteln)
empfohlen.
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◯ Erst ab dem 60. Lebensjahr sollte jährlich
gegen Influenza geimpft werden.

◯ Gegen Pneumokokken muss alle 6 Jah-
re die sequenzielle Impfung mit PCV13
(PCV: Pneumokokkenkonjugatvakzine)
und PPV23 (Pneumokokkenpolysaccharid-
vakzine) erfolgen.

www.SpringerMedizin.de/cme
Automatische Übermittlung Ihrer CME-Punkte
an die Ärztekammer

Die auf www.SpringerMedizin.de/cme erworbenen
CME-Punkte können auf Ihren Wunsch hin elektronisch an
die Ärztekammer übermittelt werden.

So einfach geht’s:

D Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN) hinterlegen
Möchten Sie Ihre auf CME.SpringerMedizin.de gesammelten
CME-Punkte direkt an Ihre Ärztekammer übermitteln, hinterle-
gen Sie Ihre EFN bitte bei der Registrierung. Wenn Sie bereits
registriert sind, können Sie Ihre EFN jederzeit unter dem Punkt
Meine Daten nachtragen. Ihre CME-Punkte werden ab sofort
automatisch an Ihre Ärztekammer übermittelt.

Weitere Informationen zur elektronischen Punkteübermittlung
der Bundesärztekammer finden Sie unterwww.eiv-fobi.de

Teilnehmen und weitere Informationen unter:
www.SpringerMedizin.de/cme

Unser Tipp: Mit den e.Med-Kombi-Abos stehen Ihnen die
CME-Kurse der Fachzeitschriften von Springer Medizin in
elektronischer Form zur Verfügung. Auf Wunsch erhalten sie
mit den e.Med-Kombi-Abos darüber hinaus eine gedruckte
Fachzeitschrift Ihrer Wahl.

Testen Sie e.Med kostenlos und unverbindlich!

Jetzt informieren unter
www.springermedizin.de→ „Abo-Shop“
oder telefonisch unter 0800-77 80 777
(Montag bis Freitag, 10 bis 17 Uhr)
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