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Auswirkungen invasiver Meningokokken Erkrankungen

 Trotz intensivmedizinischer Versorgung stirbt 1 von 10 Patienten1

 Tod kann innerhalb von 24 bis 48 Stunden eintreten1

 2 von 10 Patienten mit z. T. schweren, 

lebenslangen Folgeschäden1

– Taubheit

– Lähmungen

– Anfallsleiden

– geistige Behinderung

– Amputationen

1 Rosenstein NE et al. Medical Progress: Meningococcal Disease. N Engl J Med 2001;344:1378-88

.



Invasive Meningokokken-Erkrankungen - Epidemiologie

asymptomatische Träger sind häufig
Trägerprävalenz in der Bevölkerung 10%1

Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen 20%1,2

Übertragung durch Tröpfcheninfektion1

besondere Risikofaktoren:

1 Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI). Epidemiol Bull 2012(39):389-97; 2 Brigham KS et al. Curr Opin Pediatr 2009;21:437-43.

Unreifes
Immunsystem

Schleimhautreizung

Sozialverhalten

Abwehrschwäche

5

aber: prinzipiell kann jeder erkranken !



Impfstofftyp-abhängige Induktion der Immunantwort



Grad der Immundefizienz

(modifiziert nach Wiedemann et al 2016; ©Dr.Schleenvoigt, Jena)
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Grad der Immundefizienz
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Impfungen bei primären Immundefekten I



Impfungen bei primären Immundefekten II



Impfungen bei HIV









Empfehlungskategorien:

„ja“ = immer impfen, wenn Impfstatus unvollständig

„optional“:  empfohlen, wenn kein vollständiger Impfschutz  besteht 

und vor Eingriff nicht erzielt wurde

„nein“ = kontraindiziert



Neoplasien vor /unter Chemoth. ≥ 3 M. post Chemo/≥ 6 M. post Anti-B-AKs 

für inaktivierte Vakzine

Haemoph. infl. B Konjugat ja ja

Hepatitis A ja ja

Hepatitis B ja - 18 J.: ja; > 18 J. : optional

Diph-/Tet.-toxoid, azPertussis ja - 18 J.: ja; >18 J.optional bei ALL/Lymphom

HPV4 (9) 11-26 J.: ja ja

Influenza inaktiviert ja ja

LAIV nein ja

MMR lebend nein ja (nach 3 Mo.)

MMRV lebend nein ja (nach 3 Mo.)

MenACWY Konjugat / MenB ja ja

PCV13 optional ja

PPV23 ≥ 2 J.: optional ja

Polio inaktiviert ja ja

Rotavirus lebend nein nicht zutreffend

Varizellen lebend nein ja (nach 3 Mo.)

Zoster lebend nein ja (nach 3 Mo.)



Vor/nach allog./autolog

hämatopoet. Stammzell-Tx

vor HSCT nach HSCT

Haemophilus infl. B Konjugat ja ja (3 M. Abstand, 3 Dosen)

Hepatitis A ja optional (6 M. Abstand, 2 Dosen)

Hepatitis B ja optional (6 M. Abstand, 3 Dosen)

Diph-/Tetanustoxoid, azPertussis ja optional (6 M. Abstand, altersabh.)

HPV4 (9) 11 – 26 J.: ja optional (6 M. Abstand, 3 Dosen)

Influenza inaktiviert ja optional (4 M. Abstand)

LAIV nein nein

MMR lebend ja (keine Immunsupp, 4 W. Abstand) nein

MMRV lebend ja (keine Immunsupp, 4 W. Abstand) nein

MenACWY Konjugat / MenB ja 11 – 18 J.: optional (6 M., 2 Dosen)

PCV13 optional optional (3 M. Abstand, 3 Dosen)

PPV23 ≥ 2 J.: optional ≥ 2 J.: optional
(1 J. post Tx, keine GvHD)

Polio inaktiviert ja optional (3 M. Abstand, 3 Dosen)

Rotavirus lebend nein nein

Varizellen lebend ja (keine Immunsupp, 4 W. Abstand) nein

Zoster lebend 50 – 59 J. optional, >60  J. ja nein



Transplantation solide Organe vor Transplantation 2-6 Mo. post Tx.

Haemophilus infl. B Konjugat ja ja

Hepatitis A 12-23 M.: ja; ≥ 2 J.: optional optional

Hepatitis B 1-18 J.: ja; ≥18 J.: optional optional

Diph-/Tetanustoxoid, az. Pertussis ja ja

HPV4 (9) 11-26 J.: ja ♀♂ 11-26 J.: ja ♀♂

Influenza inaktiviert ja ja

LAIV nein nein

MMR lebend (mind. 4 W. prä) 6-11 Mo. optional; ≥ 12 Mo. ja nein

MMRV lebend ja nein

MenACWY Konjugat / MenB ja ja

PCV13 ≤ 5 J.: ja; ≥ 6 J.: optional 2-5 J. ja, ≥ 6 J.: optional

PPV23 ≥ 2 J.: optional ≥ 2 J.: optional

Polio inaktiviert ja ja

Rotavirus lebend (mind. 4 W. prä) ja nein

Varizellen lebend (mind. 4 W. prä) 6 – 11 Mo.: optional nein

Zoster lebend (mind. 4 W. prä) 50 – 59 J.: optional; ≥ 60 J.: ja nein



Iatrogene Immunsuppression bei chron. entzündl. Erkrankung

„mässig immunsupprimiert“:

• Prednison < 2 mg/kgKG/d oder ≤ 20 mg/d

• Methotrexat ≤ 0,4 mg/kgKG/Woche

• Azathioprin ≤ 3 mg/kgKG/d

• 6-Mercaptopurin ≤ 1,5 mg/kgKG/d

„stark immunsupprimiert“:

• höhere Dosen

• Biologika (z.B. TNFα-Antagonisten, Rituximab



Immunsuppr. chron.

entzündl. Erkrankung

vorher mässig immunsuppr. stark immunsuppr.

Haemophilus infl. B Konjugat ja ja ja

Hepatitis A ja ja ja

Hepatitis B ja ja ja

Diph-/Tet.-toxoid, azPertussis ja ja ja

HPV4 (9) 11 – 26 J.: ja 11 – 26 J.: ja 11 – 26 J.: ja

Influenza inaktiviert ja ja ja

LAIV nein nein nein

MMR lebend ja (4 W. Abstand) nein nein

MMRV lebend ja (4 W. Abstand) nein nein

MenACWY Konjugat / MenB ja ja ja

PCV13 optional < 6 J. ja, ≥6 J. optional < 6 J. ja, ≥ 6 J. optional

PPV23 ≥ 2 J.: optional ≥ 2 J.: optional ≥ 2 J.: optional

Polio inaktiviert ja ja ja

Rotavirus lebend ja nein nein

Varizellen lebend (4 W. Abstand) ja nein nein

Zoster lebend 50-59 J.: optional; ≥ 60 J. : ja nein



Asplenie, CI-Träger, Liquorleck Asplenie CI-Träger, Liquorleck

Haemophilus infl. B Konjugat <5 J.: ja, ≥ 5 J.: optional ja

Hepatitis A ja ja

Hepatitis B ja ja

Diph-/Tetanustoxoid, az. Pertussis ja ja

HPV4 (9) ja ja

Influenza inaktiviert ja ja

LAIV nein ja

MMR lebend ja ja

MMRV lebend ja ja

MenACWY Konjugat 2-55 J.: optional ja

MenACWY Polysaccharid 2-55 J.: optional ja

PCV13 < 6 J.: ja; ≥ 6 J.: optional < 6 J.: ja; ≥ 6 J.: optional

PPV23 < 2 J.: optional < 2 J.: optional

Polio inaktiviert ja ja

Rotavirus lebend ja ja

Varizellen lebend ja ja

Zoster lebend ja ja





Kontrolle des Impferfolges



Impfungen von Kontaktpersonen



Top 5-Argumente von Klinikpersonal, sich  nicht gegen 
Grippe impfen zu lassen (persönliche Umfrage 2018)

• „ich bin letztes Jahr davon krank geworden“

• „ich kriege nie Grippe“

• „davon kriegt man Nervenlähmung“

• „ich will das einfach nicht – Impfen ist immer noch eine 

persönliche Entscheidung“

• Ich bin doch nicht blöd – wenn alle anderen mit Grippe krank 

zu Hause bleiben, muss ich die ganze Arbeit alleine machen!“ 



Die STIKO-Empfehlungen des RKI:

Hinweise zur Durchführung von Schutzimpfungen

• Aufklärungspflicht

• Schmerzreduktion

• Nachimpfungen bei fehlender Grundimmunisierung/ unbekanntem Impfstatus

• Empfehlungen zur postexpositionellen Tetanus/Tollwut-Prophylaxe

• Kriterien zur Abgrenzung übliche Impfreaktion vs. V.a. mögliche Impfkomplikation

AM SCHLUSS NOCH PAAR ALLGEMEINE 

GEDANKEN…



“Vorteile von Kombinationsimpfstoffen für Kinder 

umfassen weniger Arztbesuche, Injektionen und damit 

verbundene Unannehmlichkeiten, dadurch erhöhte 

Compliance und verbesserte Prävention. 

Die WHO empfiehlt, Routine Kinderschutzimpfungen 

mit kombinierten Impfstoffen durchzuführen“

37
Combined DTP-HBV-HIB vaccine versus separately administered DTP-HBV and HIB vaccines for primary prevention of diphtheria, 

tetanus, pertussis, hepatitis B and Haemophilus influenzae B. Bar-On ES et al.  Cochrane Database Syst Rev. 2012



„STiKo Eröffnungsklausel“



Meningokokken-Indikationsimpfung

Meningokokken-Infektionen (Gruppen A, B, C, W135, Y):

• Gesundheitlich gefährdete Personen mit angeborenen oder erworbenen

• Immundefekten mit T- und/oder B-zellulärer Restfunktion,

• insbesondere Komplement-/Properdindefekte, Hypogammaglobulinaemie;

• Asplenie, vor Cochlea-Implantation

Schüler/Studenten vor Langzeit-Aufenthalten in Ländern mit empfohlener allgemeiner 

Impfung für Jugendliche oder selektiver Impfung für Schüler/Studenten: 

• Entsprechend den Empfehlungen der Zielländer, mit epidemiologisch indiziertem 

Konjugat-Impfstoff (SG A, C, W135, Y) und/oder Protein-Impfstoff (SG B).

• Bei fortbestehendem Infektionsrisiko Wiederimpfung für alle oben angegebenen 

Indikationen nach Angaben des Herstellers.



Verfügbare Meningokokken-Impfstoffe

Handelsname Carrier-

Protein

Neisseria

meningitidis

Serogruppen

Andere

Antigene

Hersteller

Nimenrix TT A, C, W135, Y - GSK

Menveo CRM197 A, C, W135, Y - GSK

Menactra D A, C, W135, Y - SPMSD

Neisvac-C TT C - Baxter

Meningitec CRM197 C - Pfizer

Menjugate CRM197 C - GSK (Novartis)

Menitorix TT C Haemophilus

Typ B

GSK

Menhibrix TT C,Y Haemophilus

Typ B

GSK

MenAfriVac TT A Meningitis

Vaccine Project

Bexsero - B - GSK (Novartis)

Trumenba (USA) - B - Pfizer

Mencevax - A, C, W135, Y - GSK

Menomune - A, C, W135, Y - SPMSD



Invasive 

Erkrankungen (IPD)

– Sepsis

– Meningitis

– Pneumonie

Schleimhaut-Infektion 

(nicht-invasiv)

– Otitis media

– Sinusitis

– Pneumonie

Übertragung

Antibiotika-Resistenz

Pneumokokken Erkrankung
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Risiko 60plus

 Bei 25-30% der Pneumonien tritt eine Bakteriämie 

(Sepsis) als Komplikation auf, deren Letalität 

für Ältere 30-50% beträgt1

 Influenza und Pneumokokken-Erkrankungen 

zählen zu den häufigsten Todesursachen 

bei Älteren1,2,3

 80-90% der Todesfälle durch Pneumokokken-

Erkrankungen betreffen über 60-Jährige1

1) Reinert RR et al, Positionspapier: Für höhere Impfraten gegen Pneumokokken-Erkrankungen, 2004

2) www.destatis.de

3) Influenza, RKI Ratgeber Infektionskrankheiten, 2008
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Pneumokokken-Impfung bei Erwachsenen

 hinsichtlich Inzidenz, Morbidität und 

Letalität die bedeutendsten bakteriellen 

Erreger bei > 50-J.

 häufigste Erreger der ambulant 

erworbenen Pneumonie (CAP)2, der 

weltweit häufigsten Infektionskrankheit

 Risiken: höheres Alter, 

vorausgegangene 

Virusinfektionen, Grunderkrankungen, 

Operation, Allergien, Tabakrauch

 Impfraten bei Erwachsenen: 

20% der Risikopatienten sind geimpft!

Impfoffensive der Hausärzte 

erforderlich ! * ungeimpfte über 60-Jährige (n = 770)

Quelle: TNS-Healthcare, Pneumokokken-

Impfung bei Verbrauchern ab 60 Jahren, 20051) STIKO, Epid. Bull, 2008

2) Quast U, Hülße C, Heiniger U, Ärzte Merkblatt Pneumokokken, 2008



Pneumokokken – Impfung gem. SIKO

• Personen > 60 J. erhalten als Standardimpfung sequenziell einmalig Pneumokokken-

Konjugat-Impfstoff (PCV), gefolgt von 23-valentem Pneumokokken-Polysaccharid-

Impfstoff (PPV23) im Abstand von mindestens 1 Jahr 

(bei Indikations-Impfung frühestens nach 8 Wochen)

• mit PPV23 vorgeimpfte Erwachsene: PCV-Nachimpfung Mindestabstand  Jahr

• Indikationsimpfung (d. h. Immundefizienz, chronische Krankheiten) : sequenziell

• Wiederholungsimpfung bei weiterbestehender Indikation und Personen > 60 Jahre 

mit PPV23 ab Regelabstand von 5 Jahren möglich



INDIKATIONSIMPFUNG FÜR HOCHRISIKOPATIENTEN

EpidBull 34/2016



INDIKATIONSIMPFUNG FÜR HOCHRISIKOPATIENTEN

EpidBull 34/2016



ÜBERSICHT HOCHRISIKOPATIENTEN

etc.

angeborene 
(primäre) 

Immundefekte

erworbene
(sekundäre) 

Immundefekte

HIV/AIDS Leukämie

iatrogen
(„durch den Arzt 
herbeigeführt“)

Psoriasis

Krebs

chronisch-
entzündliche 

Darmerkrankungen

Multiple 
Sklerose

Organ-
transplantation

Rheumatische 
Erkrankungen

>100 seltene 
Erkrankungen

1. Menschen mit angeborenem oder erworbenem Immundefekt/Immunsuppression

2. Menschen mit anatomischen und Fremdkörper-assoziierten Risiken für eine 
Pneumokokken-Meningitis, wie z.B. 
• Liquorfistel
• Cochlea-Implantat

EpidBull 34/2016



ERHÖHTES INFEKTIONSRISIKO I: HIV/AIDS

• Zerstörung von CD4+-Helferzellen1

→ Geschwächtes Immunsystem1

→ Erhöhtes Risiko für eine Infektion, z.B. mit Pneumokokken1-3

HIV-Infektion/AIDS

Ø 3,6-fach höheres Risiko

Erkrankungsrisiko: Fokus Pneumonie3

Personen ohne Risikofaktor

HIV-Patienten3

1. Okoye, A. A. & Picker, L. J. Immunol. Rev. 254, 54–64 (2013); 2. Harboe, Z. B. et al. Clin. Infect. Dis. 59, 1168–1176 (2014);

3. Pelton, S. I. et al. BMC Infect. Dis. 15, 470 (2015)



ERHÖHTES INFEKTIONSRISIKO II: KREBS

• Behandlung mittels 

• Chemotherapie1

• Strahlentherapie1

→ Geschwächtes Immunsystem (Neutropenie)2

→ Erhöhtes Risiko für eine Infektion, z.B. mit Pneumokokken3

Krebs

1. https://www.krebsinformationsdienst.de/behandlung; 2. Lustberg MB. Clin Adv Hematol Oncol. 2012 December ; 10(12): 825–826;

3. Pelton, S. I. et al. BMC Infect. Dis. 15, 470 (2015)

Ø 3,5-fach höheres Risiko

Personen ohne Risikofaktor

Krebs-Patienten2

Erkrankungsrisiko: Fokus Pneumonie3



ERHÖHTES INFEKTIONSRISIKO III: RHEUMA

• Immunmodulatorische Effekte1

• Immunsuppressive Therapie2

• Steroide

• DMARDs (Methotrexat, Azathioprin, etc.)

• Biologika (z.B. TNF-Antagonisten)

→ Erhöhtes Risiko für eine Infektion, z.B. mit Pneumokokken3

Rheumatische Erkrankungen (z.B. rheumatoide Arthritis, RA)

Ø 2,6-fach höheres Risiko

Personen ohne Risikofaktor

RA-Patienten1

Erkrankungsrisiko: Fokus Pneumonie3

1. McLean-Tooke A. et al. Rheumatology 48, 867–871 (2009); 2. S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie. 

http://dgrh.de/fileadmin/media/Praxis_Klinik/Leitlinien/2012/leitlinie_s1__medikamentoese_therapie_ra.pdf; 3. Pelton, SI et al. BMC Infect. Dis. 15, 470 (2015)



SEQUENZIELLE IMPFUNG UND IMMUNOGENITÄT

Warum empfiehlt die STIKO die sequenzielle Impfung für Hochrisikopatienten?

• Die sequenzielle Impfung ist für Hochrisikopatienten wichtig, um bei diesen 

eine gute Immunantwort hervorzurufen.2

• Verschiedene Studien belegen die Immunogenität von PCV13 bei der Impfung 

von Hochrisikopatienten wie Menschen mit einer HIV-Infektion oder allogener 

hämatopoetischer Stammzelltransplantation (HSZT).3

1. www.rki.de/epidbull Ausgabe 34/16; 2. EpidBull 37/2016; Prevenar 13®; 3. Fachinfo, Stand Juli 2016

Sequenzielle Impfung1



….was die STIKO noch berücksichtigenswert findet:



Danke für‘s

Zuhören !


