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Einleitung

Pneumokokken (Streptococcus pneumo-
niae) zahlen nach Angaben der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) mit zu den
weltweit bedeutendsten bakteriellen
Infektionserregern beim Menschen.
Besonders anfallig fiir Infektionen mit
Streptococcus pneumoniae sind alte
Menschen und Personen mit chronischen
Krankheiten, bei denen Pneumokokken
die haufigsten Erreger von Lungenentziin-
dungen sind. Schon seit einiger Zeit steht
ein 23-valenter Impfstoff fiir Erwachse-
ne, Jugendliche und altere Kinder zur
Verfiigung. Die Standige Impfkommission
(STIKO) empfiehlt diese Pneumokok-
ken-Schutzimpfung seit Jahren als
Routineimpfung fiir iber 60-Jahrige. Die
Impfung wird jedoch noch in viel zu ge-
ringem MaBe eingesetzt. Obwohl sie gut

vertraglich ist, sind nur etwa 25 Prozent
der Menschen, fiir die die Impfung emp-
fohlen wird, geimpft. Durch die Impfung
kénnten bei Alteren schitzungsweise 30
bis 40 Prozent der schweren Pneumo-
nien verhindert werden. Zudem kann die
Impfung der Entstehung von Antibiotika-
Resistenzen vorbeugen.

AuBerdem ist eine Pneumokokkenimpfung
als Indikationsimpfung fiir Menschen,
die wegen bestimmter Vorerkrankungen
besonders gefahrdet sind, empfohlen. Hier
sind vor allem Kinder und Erwachsene mit
angeborenen oder erworbenen Immunde-
fekten zu erwahnen, aber auch chronisch
Kranke mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
COPD, Asthma und Ahnlichem, Nierenin-
suffizienz und Diabetes mellitus.

Pneumokokken sind aber auch bei jungen
Kindern besonders gefahrlich. Sie sind

die zweithaufigste Ursache von akuten
bakteriellen Hirnhautentziindungen bei
Kindern unter 5 Jahren. Gefiirchtet sind
vor allem invasive Pneumokokkeninfekti-
onen, wobei Kinder in den ersten beiden
Lebensjahren besonders gefahrdet sind.
Pneumokokken sind neben Meningokokken
die haufigsten Erreger der bakteriellen
Meningitis im Kindesalter und verursachen
bei Sauglingen und Kleinkindern weitere
invasive Infektionen wie Sepsis, Bakteri-
amie (ohne ermittelbare Infektionsherde)
und Pneumonie. Fiir diese Gruppe gibt

es seit 2001 einen speziellen 7-valenten
Konjugatimpfstoff.

Epidemiologie

Weltweit sterben, so schatzt die Weltge-
sundheitsorganisation, bis zu 1,4 Millionen
Menschen jahrlich an Pneumonien und
etwa 50.000 an Meningitiden, die durch
Streptococcus pneumoniae hervorgeru-
fen wurden. Allein in den USA erkranken
jedes Jahr zwischen 480.000 und 800.000
Menschen an Pneumokokkenpneumonien,
bei 10 bis 20 Prozent der Erkrankten wird
eine Bakteriamie beobachtet. Der Tod von
etwa 40.000 Menschen lieBe sich in den
USA durch eine Pneumokokkenimpfung
verhindern.

In Deutschland verursachen Pneumo-
kokken schatzungsweise zwischen 8.000
und 12.000 Todesfalle pro Jahr, und
zwar vorwiegend bei alteren Personen
oder bei Patienten mit vorbestehenden

Erkrankungen. Trotz adaquater Antibiotika-

therapie tritt bei der Halfte der Patienten
der Tod bereits innerhalb der ersten 48
Stunden ein. Dazu weisen Pneumokokken
in unseren Nachbarlandern zunehmend
eine Antibiotikaresistenz auf, welche die
Therapie der Erkrankung erschwert.

Pneumokokkenerkrankungen treten in
der Regel sporadisch auf. Haufungen in
Gemeinschaftseinrichtungen, etwa in

Alters- oder Pflegeheimen, mit nur einem
Serotyp sind jedoch beobachtet worden.

Makrolidresistenzen in Europa 2001, Nationales Referenzzentrum fiir Streptokokken, Aachen



Weltweit sterben jedes Jahr mehr als eine
Million Kinder unter 5 Jahren an einer
Pneumokokkenpneumonie und mehrere
zehntausend Kinder an einer Meningitis,
deren Sterblichkeitsrate vor allem in den
Entwicklungslandern bei iiber 20 Prozent
liegt. Der Anteil neurologischer Folgescha-
den (Horverlust bis zur Taubheit, Epilepsie,
Lahmungen) nach einer Pneumokokken-
meningitis ist sehr hoch. In den Industrie-
nationen treten invasive Pneumokokken-
erkrankungen mit einer Inzidenz von 11
bis 42 Erkrankungen/100.000 im Vorschul-
alter auf.

Auch in Deutschland stellen Erkrankungen
durch Pneumokokken ein relevantes
Problem mit groBen Fallzahlen und hoher
Letalitat dar. Erschreckend ist vor allem
auch hier die betrachtliche Rate an
schwerwiegenden Folgen und spaterer
Behinderung.

Aufgrund von in den letzten Jahren durch-
gefiihrten Erhebungen ergeben sich
allein fir Kinder unter 5 Jahren folgende
geschatzte jahrliche Fallzahlen: ca. 430
invasive Erkrankungen (davon 160 Menin-
gitiden), etwa 50.000 Pneumokokken-
pneumonien, 300.000 bis 600.000 Episo-
den einer akuten Otitis media.

Der Erreger

Penicillinresistenzen in Europa 2001, Nationales Referenzzentrum fiir Streptokokken, Aachen

In Deutschland sterben jahrlich minde-
stens 19 Kinder an invasiven Pneumokok-
kenerkrankungen, mindestens 18 Kinder
haben bleibende zentralnervose Schaden
und 12 erleiden einen Horverlust.

Bei den invasiven Erkrankungen gehen
Experten von einer Untererfassung um
den Faktor 3 aus. Als Grund wird eine in
Deutschland unzureichend durchgefiihrte
Diagnostik angegeben — es werden zum
Beispiel zu selten Blutkulturen angelegt.

Bereits 1881 isolierten Pasteur in Frank-
reich und Sternberg in den USA unabhan-
gig voneinander das Bakterium Strepto-
coccus pneumoniae, kurz Pneumokokken
genannt. Dies sind gram-positive, ovale
Kokken, die meist als Parchen (,,Diplokok-
ken®) oder in kurzen Ketten vorkommen.

Sie sind von einer Polysaccharidkapsel
umgeben. Apathogene Stamme sind oft
,»nackt®. Der Aufbau der Kapselpolysac-
charide bedingt die Antigenitat und die
Einteilung in mehr als 90 Serovare.

Nur eine kleine Gruppe der Pneumo-
kokkentypen verursacht systemische
Infektionen. Dabei bestehen geogra-
phische Unterschiede in der Haufigkeit

des Vorkommens der Serotypen.

Die wichtigste Determinante der Virulenz
ist die Kapsel, die den Erreger vor Phago-
zytose schiitzt. Opsonisierende Antikorper
der Klasse IgG sind fiir eine effiziente
Phagozytose von bekapselten Bakterien
erforderlich. Die Immunantwort ist zwar
typenspezifisch gegen einen der unter-
schiedlichen Kapseltypen gerichtet, einige
weisen aber eine Kreuzimmunitat auf.

Erkrankungen und Immunantwort

bei dlteren Kindern und Erwachsenen:

Etwa 90 Prozent der schweren Pneumo-
kokkenerkrankungen werden durch 23
Serotypen verursacht. In Deutschland
sind die wichtigsten (nach amerikanischer

Nomenklatur) die Typen 1, 3, 4, 6A, 6B,
7F, 14, 19F und 23F, besonders virulent ist
dabei der Serotyp 3. Die Immunreaktion

Pneumokokken mit Polysaccharidkapsel



auf die Kapselantigene ist, wie auch bei
anderen Polysaccharid-Antigenen, weitge-
hend T-Zell-unabhangig. Bei Pneumokok-
ken tritt zumindest bei Erwachsenen und
alteren Kindern neben der IgM-Produktion
auch eine IgG-Antwort auf.

Erkrankungen und Immunantwort
bei Sduglingen und Kleinkindern:
Opsonierende Antikorper treten in der
Regel 5 bis 8 Tage nach der Infektion

Ubertragungsweg

auf. Die Immunreaktion auf Kapselpoly-
saccharide ist jedoch von der Reife der
B-Zell-Antwort abhangig. Aufgrund dessen
sind vor allem Kinder in den ersten beiden
Lebensjahren nicht in der Lage, eine
ausreichende serotypische Immunitat
aufzubauen. Verantwortlich dafiir sind
eine verminderte Zytokinproduktion, die
den verzogerten Switch von IgM zu IgG
auslost, eine verzogerte Antigenpro-
zessierung und -prasentation sowie ein

Mangel an Gedachtniszellen. In Deutsch-
land waren die haufigsten Kapseltypen
invasiver Infektionen im Kindesalter im
Jahr 1998 in absteigender Haufigkeiten
die Typen 14, 18C, 1, 23F, 4, 6B, 19A, 7F,
19F und 6A.

S. pneumoniae kommt nur beim Menschen
sowie bei einigen Saugetieren vor.

Die Bakterien werden aerogen durch
Tropfcheninfektion iibertragen. Es erfolgt
eine Besiedlung des Respirationstraktes.
Pneumokokken sind die haufigsten Kom-
mensalen der Flora des oberen Respirati-
onstraktes. Kinder bis zum 2. Lebensjahr
sind vorlibergehend zu iiber 50 Prozent
asymptomatische Keimtrager, gesunde
Erwachsene je nach Alter, Kontakt zu
Kindern und GroBe der Wohngemeinschaft
bis 50 Prozent. Pneumokokkenerkran-
kungen beruhen meist auf endogenen
Infektionen, in der Regel vom Oropharynx
ausgehend. Es wird diskutiert, ob die in
den USA in den beiden letzten Jahren
beobachtete Tendenz zum Riickgang von
invasiven Pneumokokkenerkrankungen
bei nichtgeimpften Erwachsenen auf die
Einflihrung der generelle Impfempfehlung
bei Kindern zuriickzufiihren ist.

Anderungen der ,,Wirtsfaktoren®, Sto-
rungen der lokalen oder systemischen
Immunabwehr, etwa durch vorangegan-
gene Virusinfektionen, oder abnehmende
Immunkompetenz im Alter begiinstigen
die lokale Ausbreitung und fiihren zu Bron-
chitis, Pneumonie, Otitis media, Sinusitis
oder subduralem Empyem. Vor allem bei
Sauglingen und Kleinkindern, aber auch
bei alten Menschen, kann es auch zur
bakteriamischen Ausbreitung der Keime
kommen. Folgen dieser invasiven Infektion
sind zum Beispiel Meningitis, Sepsis oder
bakteriamische Pneumonie.

Pneumokokkenerkrankungen treten vor
allem im Friihjahr, Herbst und Winter

auf, wenn auch andere respiratorische
Infektionen gehauft vorkommen. Virale
Infektionen des oberen Respirationstrakts
oder andere Schleimhautirritationen der
Atemwege (Allergie, Tabakrauch) pradis-
ponieren zu Pneumokokkenerkrankungen.

Krankheitsbilder und Therapie

Antibiotika-Resistenzen bei Strepto-
coccus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae ist in der Regel
gegen Penicillin oder Makrolide emp-
findlich, weltweit wird aber die Zunah-

me resistenter Pneumokokkenstamme
beobachtet. In Spanien, Frankreich und in
Siidosteuropa zeigen mehr als 30 Prozent
der isolierten Pneumokokkenstamme eine
Penicillinresistenz. In Deutschland ist die
Situation noch giinstig, hier betragt die
Resistenzrate bei Penicillin bis zu 8 Pro-
zent (intermediar-empfindliche Stamme
bei invasiven und Atemwegsinfektionen).
Dagegen stiegen die Resistenzraten in
Deutschland gegen Makrolide wie Erythro-
mycin von 3,6 Prozent (1992) iber 17,4
Prozent im Jahre 1998 auf mittlerweile
etwa 30 Prozent an (s. Abb. S. 3 und 4).

Pneumokokken konnen eine Vielzahl von
Erkrankungen hervorrufen (s. Tab. S. 6).
Die wichtigsten invasiven Erkrankungen
sind die Pneumokokkenpneumonie, die
Bakteriamie (Sepsis) und die Meningitis.
Im Sauglings- und Kleinkindesalter ist
jedoch die haufigste durch Pneumokokken
verursachte Erkrankung die Otitis media.

Statistisch gesehen tritt sie pro Kind ein-
mal im Jahr auf. Gefiirchtet sind daraus
entstehende hamatogene oder auch
direkt fortgeleitete Erkrankungen, meist
Meningitiden. Bei dlteren Menschen ab
50 Jahren ist die Lungenentziindung die
haufigste Erkrankungsform.

Pneumokokkenpneumonie

Die haufigsten Erreger einer ambulant
erworbenen Pneumonie (,,community
acquired” im Gegensatz zu nosokomialen
Pneumonien) sind die Pneumokokken.

Die von ihnen verursachten Krankheits-
bilder sind die Lobarpneumonie (oft bei
Patienten mit Abwehrschwache oder nach



einer Influenza-Infektion) und die heute
haufiger als die Lobarpneumonie zu beo-
bachtende Bronchopneumonie.

Typischerweise beginnen sie abrupt mit
hohem Fieber und eventuell mit Schiittel-
frost. Dem zunachst trockenen Husten
folgt spater eitriger Auswurf. Oft klagen
die Patienten (iber Thoraxschmerzen,
hervorgerufen durch eine Begleitpleuritis.
Je nach AusmabB besteht Atemnot und
moglicherweise sogar eine Zyanose mit
Nasenfliigelatmung; der Patient macht
einen schwerkranken Eindruck. Im hohen
Alter zeigen Patienten selten hohes Fieber
und Schiittelfrost, vielmehr tritt bei ihnen
oft nur geringfligiger Husten mit wenig
Auswurf auf. Tachykardie, Tachypnoe und
Exsikkose begleiten haufig diese sonst
unauffallige Symptomatik. Die befallene
Seite wird beim Atmen geschont.
Perkutorisch findet man gedampften
Klopfschall iber dem betroffenen Gebiet
sowie einen verstarkten Stimmfremitus.
Auskultatorisch stellt man feinblasige,
klingende Rasselgerausche fest, manch-
mal aber auch nur ein abgeschwachtes
Atemgerausch. Der Befund kann durch
bronchitische trockene und feuchte, grob-
bis mittelblasige Rasselgerausche oder
durch pleurale Reibegerausche stark
iberlagert sein. Es sollte betont werden,
dass ein negativer Auskultationsbefund
eine Pneumonie niemals ausschlieBt. Im
Rontgenbild stellt sich eine Lobar- oder
Bronchopneumonie dar. Erkrankt ein zuvor
gesunder Mensch an primarer Pneumonie,
flihren nur sehr ausgedehnte Infiltrati-
onen der Lunge zu einer relevanten
Beeintrachtigung des Gasaustausches. Ist
aber eine bereits vorgeschadigte Lunge
betroffen, geniigen schon begrenzte
Infiltrationen, um eine Stoérung des
Gasaustausches zu verursachen. Dies
trifft besonders bei alten Menschen zu.
Als haufigste Komplikation wird bei etwa 2
Prozent ein Pleuraempyem beobachtet (fiir
etwa 15 Prozent aller Empyeme sind
Pneumokokken verantwortlich), welches
von der in etwa 25 Prozent der Falle
auftretenden reaktiven Exsudation
abgegrenzt werden muss. Hinweis ist vor
allem anhaltendes Fieber trotz antibio-
tischer Therapie. Oft stellen sich Pneumo-
kokkenpneumonien als Komplikation einer

Influenza-Infektion oder im Kindesalter
bei Masern ein.

Therapie: In den letzten Jahren nehmen
penicillinresistente Stdmme in Deutsch-
land und verschiedenen europaischen
Landern, zum Beispiel in Spanien zu, und
erschweren die Behandlung der Pneumo-
kokkenerkrankungen. Trotzdem gelten bei
ambulant erworbenen Pneumonien mit
Nachweis von Pneumokokken Penicillin G
oder V weiterhin als Mittel der Wahl.
Alternativ kdnnen Aminopenicilline und
Cephalosporine eingesetzt werden.

Pneumokokkenerkrankungen
bei Erwachsenen

(Lobar-) Pneumonie

o Bakteriamie (Sepsis)

o akute bakterielle Meningitis

e akutes eitriges Pleuraempyem
e Arthritis

e Endokarditis

o Peritonitis

e akute Otitis media

e akute Sinusitis

e akute Exazerbation einer chronisch
obstruktiven Bronchitis

Meningitis

Die Pneumokokkenmeningitis tritt nach
einer hamatogenen Dissemination bei
Infektionen im Oropharynxbereich oder
sekundar nach einer Sinusitis, Mastoiditis
oder nach Schadel-Hirn-Trauma auf. Bei
Patienten mit einem Aspleniesyndrom
oder Thalassamie kommt es nicht selten
zu einer Septikamie mit Meningitis. Kinder

mit einem Cochlearimplantat haben ein
besonders hohes Meningitisrisiko.
Pneumokokkenmeningitiden weisen eine
hohe Letalitat und eine hohe Rate von
bleibenden Folgeschadigungen auf. Die
hochste Letalitat unter den klassischen
Meningitiserregern weist die Pneumokok-
kenmeningitis im Kindesalter mit 7 bis 10
Prozent (ESPED) auf. Auch Folgeschaden
sind haufig: Mehr als 40 Prozent der
Kinder mit einer Pneumokokkenmeningi-
tis sind spater behindert. Neurologische
Folgeschaden sind vor allem Horscha-
digungen, aber auch Krampfleiden und
Entwicklungsriickstande. Persistierende
Hirnnervenausfalle, psychomotorische
Retardierung, psychoorganisches Syndrom
und Hydrozephalus gehdren zu den
seltener auftretenden Residuen. Haufiger
werden auch psychopathologische oder
Lernstorungen mit einer iiberstandenen
Meningitis in Zusammenhang gebracht.
Die Krankheit beginnt mit hohem Fieber,
Erbrechen, Nackensteifigkeit, Apathie,
Unruhe, Bewusstseinsstorungen und
Krampfanfallen (in 70 Prozent). Oft geht
ein ,,banaler Infekt" voraus.

Therapie: Wichtig ist die adaquate und
schnelle Versorgung. Die Therapie der
Meningitis ist eine intensivmedizinische
Aufgabe. Cefotaxim oder Ceftriaxon sind
Mittel der Wahl, da sie auch bei vermin-
derter Penicillinempfindlichkeit der Erre-
ger wirksam sind und vor allem eine bes-
sere Liquorpenetration und eine geringere
Nebenwirkungsrate als das Penicillin G
aufweisen. An symptomatischen MaBnah-
men stehen Uberwachung und Sicherung
der Atmungs-, Herzkreislauf-, Nieren- und
Darmfunktionen im Vordergrund.

Pneumokolkkenerkrankungen bei Kindern

Invasive Pneumokokkenerkrankungen
Meningitis

Bakteriamie (Sepsis)

Septische Organmanifestation

Pneumonie

Nichtinvasive Pneumokokkenerkrankungen
Akute Otitis media

Sinusitis

Mastoiditis

Meningitis

Pneumonie



Jenseits des Neugeborenenalters wird bei
noch unbekanntem Erreger die intrave-
nose Gabe von Ceftriaxon (80-100 mg/
kgKG/Tag in 1 bis 2 ED) oder Cefotaxim
(150-200 mg/kgKG/Tag in 3 ED) empfoh-
len. Die Mindestdauer der Behandlung bei
Pneumokokkenmeningitis ist 7 Tage. Ein
Umsetzen der Therapie auf Penicillin G
nach Kenntnis der Empfindlichkeit wird in
der Regel nicht empfohlen.

Eine adjuvante Dexamethason-Therapie
(2 x 0,4 mgKG/Tag) zur Verminderung
neurologischer Komplikationen kann nach
Abwagen des potentiellen Nutzens und
moglicher Risiken iiberlegt werden, wobei
die erste Dexamethasongabe unbedingt
10 bis 20 Minuten vor der initialen
Antibiotikagabe erfolgen sollte. Nach den
bisherigen Daten konnte jedoch noch kein
eindeutiger Nutzen dieser MaBnahme

bei Kindern mit einer Pneumokokken-
meningitis erwiesen werden.

Balkteridmie/Sepsis

Die Bakteriamie tritt bei 25 bis 30 Prozent
der Patienten mit einer Pneumonie auf.
Aber auch eine Pneumokokkenmeningitis
oder -endokarditis kann von einer Bakteri-
amie begleitet sein. Eine Bakteridmie ohne
lokalen Infektionsherd ist bei Sauglingen
und Kleinkindern unter zwei Jahre eine
besonders gefiirchtete Symptomatik, weil
sie schnell in einen septischen Schock
libergehen kann. Auch bei besonders
anfalligen alteren Patienten kann die Bak-
teriamie als primare Infektion auftreten
oder bei Patienten mit einem Asplenie-
Syndrom, wo die Erkrankung oft einen
fulminanten Verlauf nimmt (Overwhelming
postsplenectomy infection, OPSI-Syn-

drom). Septische Verlaufe beobachtet
man auBerdem bei Patienten mit Alkohol-
missbrauch. Die Symptome sind Schiittel-
frost, hohes Fieber (kann bei Sauglingen
manchmal fehlen), Kollaps und Erbrechen.
Die Patienten sind somnolent und zeigen
Tachykardie, Tachypnoe oder Zyanose.

Therapie (siehe auch Meningitis): Bei bak-
teriamischen bzw. septischen Krankheits-
bildern werden auch hier Cephalosporine
der 3. Generation (Ceftriaxon, Cefotaxim)
oder bei Nachweis penicillinempfindlicher
Pneumokokken hochdosiert Penicillin G
eingesetzt.

Akute Otitis media und Sinusitis
Pneumokokken verursachen nach
Schatzungen (ESPED, RKI, NRZ) pro Jahr
300.000 bis 600.000 Otitis-media-Episoden
bei Kindern unter 5 Jahren. Sie treten
liberwiegend einseitig auf und sind durch
Fieber und haufig sehr starke Schmerzen
gekennzeichnet. Der Druck auf den Tragus
ist sehr schmerzhaft; das Trommelfell ist
gerotet und eventuell vorgewdlbt, manch-
mal wird eine verminderte Horfunktion
festgestellt. Rezidivierende Otitiden durch
Pneumokokken sind haufig. Die friiher

oft beobachteten Komplikationen wie
Meningitis oder Mastoiditis sind nach Ein-
fiihrung der Antibiotika selten geworden.
Bei alteren Kindern und Erwachsenen sind
Otitiden ohnehin seltener.

Eine Sinusitis kann ebenfalls — auch bei
Sauglingen und Kleinkindern — durch
Pneumokokken verursacht sein. Der
bakteriellen Erkrankung geht oft ein
Sekretstau voraus. Betroffene zeigen eine
persistierende Rhinitis und Husten und
leiden eventuell unter Kopfschmerzen,

Lidodemen und meist subfebrilen Tempe-
raturen. Klopf- und Druckdolenzen {iber
den Nebenhohlen oder eitriges Nasense-
kret konnen ebenfalls auf eine akute oder
chronische Sinusitis hinweisen. Erganzend
zur Anamnese und Symptomatik konnen
Sonographie oder Rontgen zur Diagnose
herangezogen werden. Bei chronischen
Infektionen sind die Computertomogra-
phie oder die Magnetresonanztomo-
graphie einzusetzen, um inshesondere
kleinere subdurale Empyeme oder Kno-
chendestruktionen (Osteomyelitis) besser
erkennen zu konnen.

Therapie: Die Selbstheilungsrate ist bei
Kindern mit Otitis media zwar relativ hoch,
nicht jedoch bei den durch Pneumokokken
hervorgerufenen Erkrankungen. Eine Kon-
trolle des Lokalbefundes sollte spatestens
nach 24 Stunden erfolgen. Wegen der
Gefahr der Folgeschaden ist in den ersten
beiden Lebensjahren bei Verdacht oder
Nachweis einer bakteriellen Infektion eine
Antibiotikatherapie indiziert. Amoxicillin
gilt als Mittel der ersten Wahl, da es

S. pneumoniae und H. influenzae, die
beiden haufigsten Erreger, erfasst. Wenn
24 bis 48 Stunden nach Therapiebeginn
keine deutliche Besserung eintritt, sollte
auf ein Oralcephalosporin, das gegen die 5
haufigsten Erreger wirkt (Cefuroximaxetil,
Loracarbef, Cefpodoximproxetil), oder auf
eine Penicillin-B-Laktamasehemmer-Kom-
bination umgestellt werden. Fieber und
Schmerzen machen oft eine Antipyretika-
und Analgetikagabe notwendig. Bei der
Sinusitis werden als adjuvante MaBnah-
men Nasentropfen, Warme und eine
symptomatische Fieber- und Schmerzbe-
handlung empfohlen.

Labordiagnostik

Pneumokokken sind auf verschiedenen
Nahrboden gut anziichtbar. Sie vermehren
sich sowohl unter aeroben als auch unter
anaeroben Bedingungen. Bei Kultivierung
auf Blutagar entwickeln sich schleimig
aussehende Kolonien mit o-Hamolyse
(,,Vergriinung"). Liegt der Verdacht auf

Pneumokokkensepsis vor, miissen meh-
rere Blutkulturen angelegt werden. Die
Optochin-Empfindlichkeit von Pneumokok-
ken (Optochin-Disktest) dient der Abgren-
zung von anderen Streptokokken. Die
Typenspezifizierung mit der Neufeldschen
Quellungsreaktion ist im Allgemeinen nur

fiir epidemiologische Fragestellungen von
Interesse. Von Bedeutung ist der Nach-
weis von Pneumokokken mit verminderter
Penicillinempfindlichkeit (MHK=0,1 mg/I)
oder hochgradiger Penicillinresistenz
(MHK=2 mg/l).



Geeignet fiir den Nachweis von Pneumo-
kokken sind zum Beispiel Materialien aus
Infektionsherden, Blut, Liquor, Sputum
und Pleurapunktat, Bronchialsekret und
Corneaabstrichen. Der Nachweis kann
durch Gramfarbung in sterilen Materialien
gefiihrt werden (meist schon im Primar-
praparat positiver Direktnachweis anhand

Impfung und Impfstoffe

der charakteristischen Morphologie). Zur
Absicherung der Diagnose sollte jedoch
immer der Nachweis in einer Kultur
angestrebt werden. Bei Verdacht auf
eine Pneumonie sind neben Sputum und
Bronchialsekret auch immer Blutkulturen
zu untersuchen. Inshesondere bei antibi-
otisch vorbehandelten Patienten kdnnen

Antigen-Nachweismethoden eingesetzt
werden. Diese Schnellteste mit einem
begrenzten Aussagewert sind fiir die
Untersuchung von Liquor, Urin, Pleura-
oder Gelenkfliissigkeit geeignet. Nicht
geeignet sind sie fiir die Untersuchung
von Bronchialsekret.

Indikationen

Eine Pneumokokken-Schutzimpfung wird
von der Standigen Impfkommission am
Robert Koch-Institut (STIKO) als Standard-
impfung fiir alle Personen ab 60 Jahre
empfohlen, auBerdem als Indikationsimp-
fung bei Personen mit chronischen Erkran-
kungen, Immundefekten, bei Asplenie-
Syndrom, Sichelzellanamie, Krankheiten
der blutbildenden Organe, Neoplasie, HIV,
nach (vor) Knochenmarktransplantation,
bei Friihgeborenen, Kindern mit Gedeih-
stérungen oder neurologischen Erkran-
kungen, Kindern mit Cochlearimplantaten
(CDC) (s. auch untenstehende Tabelle).

Pneumokolken-Polysaccharid-
impfstoff

Fiir die Impfung steht ein polyvalenter
Pneumokokken-Polysaccharidimpfstoff
flir Erwachsene und Kinder nach dem
vollendeten 2. Lebensjahr zur Verfiigung.
Er enthalt hoch gereinigte Kapselpolysac-
charide der 23 Pneumokokkentypen, die
fiir etwa 90 Prozent aller systemischen
Pneumokokkenerkrankungen verantwort-
lich sind. Die Impflinge erhalten eine
einmalige Dosis intramuskular oder
subkutan. Der Impfschutz tritt nach 2 bis
3 Wochen ein und halt bei Gesunden etwa
6 Jahre an. Da die Immunantwort auf
Polysaccharidantigene TZell-unabhangig
ist und damit ein gutes immunologisches
Gedachtnis fehlt, ist eine echte Booste-
rung nicht maglich. Bei fortbestehender
Indikation ist die Impfung bei Immunge-
sunden daher nach 6 Jahren, bei Pati-
enten mit eingeschrankter Immunabwehr
bereits nach 3 Jahren zu wiederholen.
Die Wirksamkeit der Impfung gegen inva-

sive Pneumokokkenerkrankungen wurde
durch eine groBe Zahl klinischer Studien
belegt: Je nach Alter, Gesundheitszu-
stand und Abstand zur Impfung werden
Schutzraten bis zu 95 Prozent angege-
ben. Je alter die Patienten sind, desto
geringer ist ihre Immunantwort. Auch
chronisch Erkrankte oder Menschen mit

einer Immundefizienz kdnnen schwacher
reagieren. Gerade bei ihnen ist jedoch die
Impfung besonders wichtig, um schweren
Erkrankungen vorzubeugen. So konnte in
einer finnischen Studie belegt werden,
dass auch bei ber 65-dahrigen 30 bis

40 Prozent aller Pneumonien durch eine
Impfung vermieden werden. Der Polysac-

STIKO-Empfehlungen fiir Pneumokokken-Schutzimpfung:

e Standardimpfung fiir Personen iiber 60 Jahre

¢ Indikationsimpfung fiir Sduglinge (ab vollendetem 2. Lebensmonat), Kinder,
Jugendliche und Erwachsene mit erhohter gesundheitlicher Gefahrdung infolge

einer der folgenden Grundkrankheiten:

angeborene oder erworbene Immundefekte mit T- und B-zellularer Restfunktion,

wie z. B.
Hypogammaglobulinamie

Komplement- und Properdindefekte

bei funktioneller oder anatomischer Asplenie

bei Sichelzellanamie

bei Krankheiten der blutbildenden Organe

bei neoplastischen Erkrankungen
bei HIV-Infektionen

nach Knochenmarkstransplantation

chronische Erkrankungen wie z. B.:
Herz-Kreislauf-Krankheiten

Krankheiten der Atmungsorgane inklusive Asthma bronchiale und COPD
Diabetes mellitus oder andere Stoffwechselerkrankungen
Chronische Nierenkrankheiten/nephrotisches Syndrom

Liquorfistel

vor Organtransplantation und vor Beginn einer immunsuppressiven Therapie

e Indikationsimpfung Friihgeborene (vor vollendeter 37.SSW)
e Indikationsimpfung fiir Sduglinge und Kleinkinder mit Gedeihstérungen oder neuro-
logischen Krankheiten (z. B. Zerebralparesen oder Anfallsleiden)

Quelle: STIKO Juli 2005



Alter der Zielgruppe  Impfstoff Zusammensetzung Impfung

Erwachsene und
Kinder > 2 Jahre

Polysaccharidimpfstoff
zugelassen ab vollende-
tem 2. Lebensjahr

je 25 ug Pneumokokken-Polysac-
charid der folgenden 23 Serotypen:
1,2,3,4,5,6B, 7F, 8, 9N, 9V, 104,
11A, 12F, 14, 158, 17F, 18C, 19F,
19A, 20, 22F, 23F, 33F.

je 2 ug Pneumokokken-Polysac-

1-malige subkutane oder intramuskulare Gabe

Wiederholungsimpfungen bei weiter bestehender
Indikation im Abstand von 6 (Erwachsene) bzw.
mindestens 3 Jahren (Kinder unter 10 Jahre)
Sauglinge und Klein-

Konjugatimpfstoff* je nach Alter 4- bis 1-malige intramuskulare Gabe:

kinder < 5 Jahre

zugelassen bis 5 Jahre

charid, konjugiert an CRM;g; der
folgenden insgesamt 7 Serotypen:
4,9V, 14, 18C, 19F, 23F sowie 4 ug
Serotyp 6B.

*Der Pneumokokken-Konjugatimpfstoff ist adsorbiert.

charidimpfstoff verhindert jedoch weder
bei Kindern noch bei Erwachsenen Infekte
der oberen Atemwege.

Impfreaktionen in Form lokaler Rotungen,
Schwellungen und Schmerzen im Bereich
der Injektionsstelle innerhalb von 1 bis

3 Tagen sind haufig, gelegentlich mit
Schwellung der zugehdrigen Lymphknoten,
selten kommt es zu lokalen Indurationen.
In der Regel klingen sie innerhalb von

48 Stunden ab. In 1 bis 2 Prozent treten
leichte systemische Reaktionen in Form
von Fieber, Kopfschmerzen, Abgeschlagen-
heit, Myalgien und Arthralgien auf. Sehr
selten kommt es zu starkeren Reaktionen.
Allergische Komplikationen (Urtikaria,
Serumkrankheit) sind selten, iiber einen
anaphylaktischen Schock wurde in Einzel-
fallen berichtet. Sehr selten kommt es zu
einer voriibergehenden Thrombozytopenie.

Zur aktiven Immunisierung von Sauglin-
gen, Kleinkindern und Kindern bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr (59 Monate)
steht ein Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
zur Verfiigung. Dieser enthalt Kapselpoly-
saccharide der 7 Serotypen 4, 6B, 9V, 14,
18C, 19F und 23F, Kreuzimmunogenitat
besteht zwischen den Serotypen 6B und
6A sowie 19F und 19A.

Beim Konjugatimpfstoff wird durch die
Kopplung des Kapselantigens an ein
Protein (mutiertes, nicht toxisches Diph-
therie-Toxoid CRM,y;) die T-Zell-Erkennung
ermaoglicht, so dass schon bei Sauglingen
und Kleinkindern eine ausreichende Anti-
korperantwort erzielt werden kann. Hier-
bei entstehen Memoryzellen, so dass bei
spaterem Kontakt mit den Pneumokokken
oder bei Impfung mit dem Polysaccharid-
impfstoff die passenden serospezifischen
Immunglobuline geboostert werden.

Die Impfung wird ab dem vollendeten

Sauglinge ab vollendetem 2. Lebensmonat bis
6 Monate: 3 Impfungen im Abstand von jeweils

1 Monat, eine 4. Impfung im 2. Lebensjahr

ungeimpfte Sauglinge von 7 bis 11 Monaten:
2 Impfungen im Abstand von 1 Monat, eine
3. Impfung im 2. Lebensjahr

ungeimpfte Kinder von 12 bis 23 Monaten:
2 Impfungen im Abstand von 2 Monaten

ungeimpfte Kinder von 24 bis 59 Monaten:
1 Impfung

Impfung mit 23-valentem Polysaccharidimpfstoff
(im Mindestabstand von 2 Monaten) bei weiter
bestehender Indikation

Ggf. weitere Wiederholungsimpfungen mit Poly-
saccharidimpfstoff

2. Lebensmonat 3-mal im 1. und 1-mal im
2. Lebensjahr intramuskular verabreicht.
Wird mit dem Impfzyklus spater begon-
nen, reduziert sich die Zahl der Impfungen
entsprechend (s. Tabelle oben). Auffrisch-
impfungen sind bei weiter bestehendem
Risiko mit dem fiir dltere Patienten
konzipierten Polysaccharidimpfstoff im
Mindestabstand von 8 Wochen maglich.
Die Wirksamkeit der Impfung mit der
Pneumokokken-Konjugatvakzine gegen
invasive Pneumokokkenerkrankungen wur-
de durch groB angelegte Feldstudien vor
allem in den USA und in Finnland belegt.
Der maximale Anteil von invasiven Pneu-
mokokkenerkrankungen, der durch den
7-valenten Impfstoff verhindert werden
kann, liegt aufgrund der unterschiedlichen
Seroverteilung in Deutschland und auch

in einigen anderen europaischen Landern
niedriger als in den USA (dort 97 Prozent).
Durch Kreuzimmunogenitat zwischen den
Serotypen 6B und 6A sowie 19F und 19A
erhoht sich die Abdeckungsrate (Cover-



rate) in Deutschland bei Kindern unter

2 Jahren auf 80,3 Prozent, bei Meningitis
sogar auf 88 Prozent. Um einen optimalen
Impfschutz zu erreichen, sollte die
Impfung sofort nach Vollendung des

2. Lebensmonats begonnen werden, da
der Inzidenzgipfel invasiver Pneumokok-
kenerkrankungen in Deutschland im

7. Lebensmonat liegt. Die weitergefiihrte
Kaiser-Permanente-Studie in den USA
zeigt einen deutlichen Riickgang der Inzi-
denzen von invasiven Pneumokokkener-
krankungen nach Einfiihrung der Impfung.
Dariiber hinaus gibt es Daten, die fiir den
Aufbau einer Herdenimmunitat sprechen.
Diskutiert wird auch in Deutschland eine
generelle Impfempfehlung.

Die Problematik eines Replacements
(Erfahrungen aus Finnland und den USA)
spielt nur in geringem AusmaR eine Rolle
und wird durch den Riickgang an Infekti-
onen durch vakzineassoziierte Serotypen
bei Weitem ausgeglichen.

Impfreaktionen in Form lokaler Rétungen,
Schwellungen und Schmerzen im Bereich
der Injektionsstelle (gelegentlich mit tast-
barer Verhartung und Druckempfindlich-
keit) traten als haufige Nebenwirkungen
auf, ebenso Fieber =39°C (innerhalb von
48 Stunden), Schlafrigkeit, Reizbarkeit
oder unruhiger Schlaf. Gastrointestinale
Stérungen wie verminderter Appetit,
Erbrechen oder Diarrhoe wurden haufig
festgestellt. Komplikationen: Allergische
Reaktionen (Urtikaria) werden gelegent-
lich beobachtet; ein beim Saugling oder
jungen Kleinkind auftretender Fieber-
krampf tritt in Einzelfallen auf, klingt

aber in der Regel folgenlos ab, ebenfalls
in Einzelfallen hypotone-hyporesponsive
Episoden ohne bleibende Folgen.

Wechselwirkungen: Beide Impfstoffe
konnen zeitgleich mit anderen Impf-
stoffen verabreicht werden, bei Alteren
etwa zusammen mit der routinemaBigen

Influenzaimpfung oder bei Sauglingen
entsprechend den STIKO-Empfehlungen.

Kontraindikationen sind behandlungsbe-
diirftige akute Erkrankungen; die Impfung
sollte hier auf einen spateren Zeitpunkt
verschoben werden. Bei einer Koagula-
tionsstorung, zum Beispiel bei Marcu-
martherapie, soll die Indikation streng
gestellt werden und die Impfung unter
entsprechenden VorsichtsmaBnahmen

(z. B. subkutan) verabreicht werden. Der
Impfstoff sollte nicht an Sauglinge und
Kinder verabreicht werden, die unter
Thrombozytopenie leiden. Personen mit
eingeschrankter Immunantwort (hohes
Alter, immunsuppressive Therapie, HIV-
Infektion, genetischer Defekt) konnen auf
die Impfung mit verringerter Antikorper-
antwort reagieren.
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