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(USA) 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

Heinz Burgmann 

4 



Infektionen bei Immunsuppression 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Infektionen durch obligat pathogene Keime können mit 

einem höheren Krankheitsschweregrad und einer höheren 

Letalität einhergehen 

• Durch spezifische Lücken im Abwehrsystem sind Patienten 

für fakultativ-pathogene oder opportunistisch pathogene 

Erreger empfänglich. 

• Infektionen können das Leben Immunsupprimierter akut 

gefährden, Lebensqualität zusätzlich einschränken und 

Gesamtkosten der Therapie erhöhen 

• Infektionen können Behandlungsplan bei onkologischen 

Therapien komplizieren und zu Transplantatverlust führen! 
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Infektionsrisiko bei Personen mit chronischen 
Erkrankungen und Immunsuppression 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Generell erhöhtes Infektionsrisiko bei älteren Patienten mit 

rheumatoiden Erkrankungen oder anderen chronischen 

Erkrankungen 

• Influenza, Pneumonie 

• RA, SLE, MS (unter Therapie): erhöhtes Risiko für Herpes 

zoster 

• Asplenie: stark erhöhtes Risiko für Pneumokokken, 

Meningokokken, Hämophilus (OPSI) 

• RA-Patienten und TNF-Blocker-Therapie: 2-10 fach höheres 

Risiko für Tbc. 
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Probleme bei Risikopatienten 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Erhöhtes Infektionsrisiko 

• Arten der Impfstoffe: Lebend versus inaktiviert 

• Sicherheit von Impfstoffen 

• Impfen als Trigger von chronisch-entzündlichen Prozessen 

(MS, LE, RA,..) 

• Impferfolg bei Immunsuppression? 

• Überprüfung der Wirksamkeit 

• Umgebungsprophylaxe 

Heinz Burgmann 
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Wirksamkeit von Impfungen 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Unterscheide: 

• Immunogenicity: Fähigkeit, Antikörperantwort hervorzurufen 

• Efficacy: Fähigkeit, vor Erkrankung zu schützen, Studienbedingung 

• Effektivness: Wirkung der Impfung in der breiten Anwendung 

Heinz Burgmann 
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Looking beyond COVID-19 vaccine phase 3 
trials. 
Kim JH Nature Medicine 2021  
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Beurteilung des Impferfolges mittels 
Titerkontrolle 
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Sicherheit von Impfstoffen bei 
Immunsupprimierten 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Inaktivierte Impfstoffe: in etwa gleiches Sicherheitsprofil bei 

immunsupprimierten und immunkompetenten Personen 

• Lebendimpfstoffe: gelten bei Immunsupprimierten primär 

kontraindiziert 

• Mögliche Ausnahmen (HIV Kinder und MMR, VAR) in 

Abhängigkeit vom Suppressionsgrad 

Heinz Burgmann 
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Kriterien für die Impfentscheidung 
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Unterschiedliche Formen der 
Immunsuppression 
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Impfen bei Immundefizienz 
Bundesgesundheitsblatt 2019;62:494 
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Transplantation 
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WARUM VOR TRANSPLANTATION 
IMPFEN? 

• bessere Immunantwort als nach der Transplantation  

• bessere Möglichkeit der Boosterung nach der 

Transplantation 

• Lebendimpfstoffe sind nach der Transplantation 

kontraindiziert 

• suffiziente Antikörpertiter im 1. Jahr nach TX 

(stärkste Immunsuppression, geringste Antwort nach 

Impfung) 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 
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Impfempfehlung VOR Organtransplantation 
(unter chron. Organkrankheit) 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Inaktivierte Impfstoffe: so früh wie möglich im 

Erkrankungsprozess entsprechend dem österr. Impfplan 

• Spätestens 2 Wochen vor der SOT 

• Lebendimpfstoffe: spätestens 4 Wochen vor Transplantation 

• Bei Herz/Lunge: besonders Pneumokokken, Influenza 

• Chron. Nierenerkrankungen: bes. Hep B (40ug) 

• Lebererkrankungen: Hep A/B 

• Vor jeder SOT: HPV, weil danach erhöhtes Risiko für HPV 

assoziierte Erkrankungen 

Heinz Burgmann 

Expertenstatement 2016 

22 



Impfempfehlung NACH Organtransplantation 
(unter immunsuppressiver Therapie) 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Alle inaktivierten Impfstoffe 2-6 Monate nach SOT möglich 

(bei Erhaltungsdosis der Immunsuppression) 

• DTPP 

• Influenza, Pneumokokken 

• Hep A/B 

• FSME 

• Aber: Wirkung kann geringer sein – bevorzugt: Booster 

• ALLE Lebendimpfungen sind kontraindiziert 

• Ausnahme: Varizellen bei Kindern mit Leber- und 

Nierentransplantation nach 3 Jahren 

Heinz Burgmann 
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Impfvorgehen bei Stammzelltransplantation 
(autolog oder allogen) 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Empfänger und Spender sollen vor SZT entsprechend dem 

österr. Impfplan geimpft werden (Totimpfstoffe bis 2 

Wochen, Lebendimpfstoffe bis 4 Wochen vor der 

Transplantation!) 

 

• Nach SZT (Grundimmunisierung nötig) Totimpfstoffe nach  

3 bis 6 Monaten, Lebendimpfstoffe ab 24 Monaten 

Heinz Burgmann 
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Impfungen nach SZT 
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Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

Antikörpertherapie/ 
Autoimmunerkrankungen 
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Impfen bei Immundefizienz 
Bundesgesundheitsblatt 2019;62:494 
 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

Heinz Burgmann 

• Personen mit Autoimmunerkrankungen, chronisch-

entzündlichen Erkrankungen bzw. unter immunmodulatorischer 

Therapie haben ein erhöhtes Infektionsrisiko 

• Impfpräventable Infektionen können bei nicht-geimpften 

Personen mit Autoimmunerkrankungen oder chronisch 

entzündlichen Erkrankungen Morbidität und Mortalität erhöhen. 

• Impfungen können das Risiko für infektionsgetriggerte Schübe 

verhindern. 

• Für keinen derzeit in Deutschland zugelassenen Tot- oder 

Lebendimpfstoff existieren Studien, die einen ursächlichen 

Zusammenhang zwischen Impfung und einer neu aufgetretenen 

Autoimmunerkrankung bzw. chronisch-entzündlichen 

Erkrankungen oder einen Schub einer solch bereits bestehenden 

Erkrankung belegen. 
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Wirksamkeit und Konsequenzen von 
Immunsuppressiva 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Biologica greifen an Zytokinen, Oberflächenrezeptoren, 

Signaltransduktionsmolekülen oder an Schnittstellen von Immunzellen oder 

somatischen Zellen an. 

• Entstehung von Immunsuppression (unterschiedlich – je nach Biologikum 

und Grundkrankheit) 

• Dauer der Immunsuppression: abhängig von der Zielstruktur und korreliert 

nicht mit Dauer der Behandlung und Halbwertszeit des Biologikums 

• Erhöhtes Risiko für Infektionen 

• Bei rheumatologischen Erkrankungen (RA, SLE) kann Erkrankung per se zu 

erhöhtem Infektionsrisiko führen, bei anderen in Kombination mit 

immunsuppressiven Therapien 

• Erhöhtes Risiko für Influenza, Invasive Pneumokokkenerkrankung (SLE), 

Herpes zoster/Varizellen (RA/SLE, anti TNF), TB (anti-TNF), Hep B 

Reaktivierung (anti-TNF, anti-CD52) 

 

Heinz Burgmann 
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Impfen VOR anti-CD20 Therapie 
(Multiple Sklerose, RA, hämatolog. 
Malignome,..) 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Überprüfung von MMR und Varizellen Ak 

• Überprüfung/Auffrischung von DTPP, Hep A/B, FSME 

• Pneumokokkenimpfung - PCV13 nach 8 Wochen PPV23 

• Meningokokken: Men B 2x (Abstand 1 Monat), Men 4 fach 

• Hämophilus influenzae B 

• Herpes zoster inaktiviert 

Heinz Burgmann 
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Malignom 
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Impfversorgung von Krebspatienten 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Impfstatus soll möglichst bei Diagnosestellung und vor 

Therapieeinleitung (OP, Strahlen/Chemo) überprüft und 

vervollständigt werden 

• Während der Chemotherapie können Totimpfstoffe 

verabreicht werden – reduzierte Wirksamkeit? Titerkontrolle 

sinnvoll. 

• Lebendimpfstoffe sind während der Chemotherapie / 

immunsuppressiver Therapie kontraindiziert. Ein Abstand 

von 6 Monaten (>12 Monaten bei B Zell Blockade) zwischen 

Chemo und Lebendimpfung ist einzuhalten. 

• Kontakt/Bezugspersonen sollen ausreichend geimpft sein! 

Heinz Burgmann 
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Folgende Impfungen können während der 
Chemotherapie durchgeführt werden – alle 
Totimpfstoffe 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

Herpes zoster inaktiviert (seit Juni 2018 verfügbar) 
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Recommendation in Cancer Patients 
Plotkin‘s Vaccine 2018 
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Sekundäre Antikörpermangelsyndrome 
Patel SY et al. Front Immunol 2019 
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Serum Immunoglobulins 
Furst DE. Semin Arthritis Rheum 2008 
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Pneumokokken 

• Grampositive Kokken 
• Polysaccharidkapsel 

(Pathogenitätsfaktor – Serogruppen)  
•  Mensch einziges Reservoir 
• Kolonisation Voraussetzung für 

Infektion 
• Besiedelung beginnt kurz nach der 

Geburt 
• Bei ca. 10% der Erwachsenen und ca. 

60% der Kinder kolonisieren 
Pneumokokken die oberen Luftwege 

• Kolonisierte Kleinkinder sind 
wesentliches Reservoir für Infektionen 
im Erwachsenenalter – 
Herdenimmunität! 

• Infektionen treten vor allem in den 
Wintermonaten   
• Kinder < 5 a 
• Personen über 65a 

 

Oberdorfer K. Dtsch Med Wochenschr 2011;136:2562 

Theilacker C. Pneumologie 2014;68:662 



Invasive Pneumokokken- 
Erkrankungen 

• Höchste Mortalitätsrate der 
Vaccine-preventable 
Erkrankungen 

• Invasive Pneumokokken-
Erkrankungen wie Meningitis 
und Bakteriämie kommen 
häufiger bei Älteren vor 

• 2014: 17.529 invasive 
Pneumokokkenerkrankungen 
EU 

• Inzidenz am höchsten bei 
> 65a – 13.8/100.000 

 

 

Esposito S. Vaccine 2018;36:2523 



Pneumokokken-Erkrankungen 

Invasiv vs. Noninvasiv 

Ludwig E. Eur Respir Rev 2012;21:123 



Pneumokokken 

• 2017: WHO: 1 of 12 priority pathogens 
• Steigende Resistenz auf Penicillin (2012: 8% -- 2014: 11% in 

der EU – Polen: 28.3%); aber auch auf Makrolide (Italien: 
Erythromycin: 28.0%) und Cefotaxim/Ceftriaxon (Spanien: 
12.5%) 

• Hohe Kapazität sein Genom zu remodelieren durch 
Aufnahme externer DNA (andere Pneumokokken oder 
Streptokokken – Entstehung von Resistenz) 

• Hohe Carrierrate 
• Fähigkeit sich von einem Kommensale zu einem Pathogen 

zu entwickeln 
• Koinfektion mit Influenza (35% von stationären 

Influenzapatient*innen waren auch mit Pneumokokken 
infiziert) 

 

 

 

 

Esposito S. Vaccine 2018;36:2523 

Weiser JN. Nature Review 2018;16:355 



Pneumococcal vaccination 
Froes F. Int Jour COPD 2017 
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Pneumokokken-Pneumonie 

49 

• Mit weltweit über 1 Mill Todesfälle jährlich stellen Pneumokokken den 

wichtigsten Erreger bei der ambulant erworbenen Pneumonie bei 

Kindern wie Erwachsenen dar. Nach der 5. Lebensdekade liegt das Risiko 

an einer Pneumokokkenpneumonie oder  -sepsis zu erkranken bei 10% 

• Patienten mit Pneumokokken-CAP erkranken schwerer als bei anderen 

CAP Erregern 

• Häufiger hospitalisiert 

• Höherer CURB Punktwert bei Aufnahme 

• Häufiger respiratorische Partialinsuffizienz 

• 25-30% verlaufen bakteriämisch 

• Mit 80% der wichtigste Fokus für Pneumokokkenerkrankung 

 

 

 

Oberdorfer K. Dtsch Med Wochenschr 2011;136:2562 

Theilacker C. Pneumologie 2014;68:662 

Esposito S. Vaccine 2018:36:2523 



Pneumokokken Vakzine 

• Erste Pneumokokken Vakzine wurde in den frühen 1900er durch 

Sir Almroth Wright für Goldminenarbeiter in Südafrika 

entwickelt. 

• Enthielten 2-6 Antigene 

• In den 1950er vom Markt genommen – Antibiotika waren 

effektiver 

• 1977: wurde ein 14-valenter Polysaccharidimpfstoff entwickelt 

• Efficacy lag eher bei 60% bei Immunkompetenten 

• 1983: 23 valenter PPS wurde zugelassen 

• Schützt gegen einige IPD bei Erwachsenen und Kinder 

• Schutz bei CAP ist fragwürdig 

Weinberger DM. CID 2019 



Pneumokokken Vakzine 

• 2000: 7-valenter Konjugatimpfstoff wurde zugelassen (PCV7) 

• Immunogen auch bei Säuglingen 

• Induziert immunologisches Gedächtnis 

• Reduziert neben IPD auch die asymptomatische nasale Trägerrate 

• 7 Jahre nach Einführung drastische Reduktion der IPD bei Kindern < 5 Jahre 

• Auch Reduktion der Inzidenz von IPD bei Erwachsenen > 65a obwohl nur 

Kinder geimpft werden 

• 2010: 13 valenter PCV wurde zugelassen 

• PCV13 wird in 143 Ländern weltweit eingesetzt 

• Zwischen 2000 und 2015 geschätzte Abnahme von Pneumokokken-

Todesfällen bei Kindern < 5 Jahre von 51% 

 

 

 

 

Weinberger DM. CID 2019 

 
Kwambana-Adamset al Pneumonia 2020 



Pneumococcal vaccination 
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AGES 2018 
Pneumokokken-Referenzzentrale 
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Vaccines for older adults 
Cunningham AL, BMJ 2021 
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Effectivness of PPV23  
Djennad A et al EClinicalMedicine 2018 
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Systematic Review: 2016-2019- Efficacy der 
Pneumokokkenimpfung bei Pneumonie und IPD bei Alten 

Dag Berild J. Pathogen 2020 
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Influenza  
• Orthomyxoviren 

• Humane Influenzatypen A und B 

• Derzeit zirkuliert A(H1N1)pdm09 und 
A(H3N2) 

• Influenza B Viren aktuell Linie 
Yamagata und Victoria 

• Influenzaviren verändern sich 
kontinuierlich über kleine Mutationen 
(Antigendrift) und sporadisch durch 
größere Mutationen (Antigenshift; nur 
bei Influenza A, es entsteht ein 
neuartiges Influenzavirus mit keiner 
oder geringer Immunität in der 
Bevölkerung) 

• Bis heute 18 HA (H1-H18) und 11 NA-
Subtypen identifiziert, die potenziell 
144 HA- und NA-Kombinationen 
bilden können 
 

Frenzen F. Pneumologie 2018;72:207 

Hämagglutinin HA 

 Rezeptorbindung 

 Antikörperbindung 

 

Neuraminidase NA 

 Ablösung neu gebildeter 

 Virusparikel von Wirtszelle 

 



Influenza - Komplikationen  

• Influenzainfektion reduziert das respiratorische Epithel und legt 

Basalmembran frei – Andocken von Bakterien 

• ARDS 

• Bakterielle Superinfektion 

• Virus-assoziierte hämophagozytische Syndrom (VAHS) – 

Zytokinsturm, Akkumulation von T-Lymphozyten und 

Makrophagen in verschiedenen Organen-MOF 

• Post-Influenza Aspergillose 

• Myositis, Rhabdomyolyse, Myocarditis, Enzephalitis 

• Exazerbation von kardialen und pulmonalen Grunderkrankungen 

Frenzen F. Pneumologie 2018;72:207 



Influenza – erhöhtes Risiko 

66 

• Kinder < 2 a sowie Erwachsene > 65a 

• Patient*innen mit chronischen Erkrankungen (COPD, 
Herzerkrankungen, Diabetes mellitus,..) 

• Immunsupprimierte Patient*innen 

• Schwangere und Wöchnerinnen 

• Pflegeheimbewohner 

• Patient*innen > 19 Jahren mit Langzeit-Aspirin 
Therapie (Risiko Reye Syndrom) 

 

Frenzen F. Pneumologie 2018;72:207 



Vaccines for older adults 
Cunningham AL, BMJ 2021 
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Influenza in immunosuppressed populations 
Kunisaki KM, Lancet 2009 
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Effectivness of influenza vaccines: 
Rondy M J Infect 2017 
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Zusammenfassung 
Impfungen bei Immunsuppression 
 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Möglichst früh im Krankheitsverlauf, i.e. mit Diagnosestellung 

(solange keine oder geringe Immunsuppression) 

• Impfstatuserhebung und alle nötigen Impfungen entsprechend 

österr. Impfplan 

• Grundimmunisierung bes. vor immunsuppressiver Therapie 

(Booster auch während der Therapie möglich) 

• Inaktivierte Impfungen spätestens 2 Wochen vor Therapiebeginn 

• Lebendimpfungen: spätestens 4 Wochen vor Therapiebeginn 

• Umgebungsprophylaxe (Familie, alle Kontaktpersonen, HCWs)  

Heinz Burgmann 

Österr. Impfplan 2019 
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Zusammenfassung 

Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin 

• Inaktivierte Impfstoffe: in etwa gleiches Sicherheitsprofil bei 

immunsupprimierten und immunkompetenten Personen 

• Lebendimpfstoffe: gelten bei Immunsupprimierten primär 

kontraindiziert 

• Mögliche Ausnahmen (HIV Kinder und MMR, VAR) in 

Abhängigkeit vom Suppressionsgrad 

Heinz Burgmann 

Expertenstatement 2016 
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