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RKI-Ratgeber Pneumokokken, invasive Infektion

Präambel
Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das 
Robert Koch-Institut (RKI) auf der Grundlage des 
§ 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der 
RKI-Ratgeber sind Fachkreise, u. a. Ärztinnen und 
Ärzte, medizinisches Fachpersonal und der Öffent-
liche Gesundheitsdienst (ÖGD). Informationen zu 
wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und 
konzentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge 
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen 
Referenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) so-
wie weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. 
Die RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI 
(www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Neu erstellte RKI-
Ratgeber und deutlich überarbeitete Folgeversionen 
werden im Epidemiologischen Bulletin (www.rki.
de/epidbull) veröffentlicht.

Erstveröffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 
8/2026.

Erreger
Streptococcus (S.) pneumoniae (allgemein Pneumo-
kokken) sind grampositive, lanzettförmige, fakultativ 
anaerobe Bakterien.1 Hauptsächlich treten die Bak-
terien paarweise auf (Diplokokken), aber auch ein-
zelne oder kurze Ketten sind möglich. Die meisten 
Pneumokokken sind von einer Kapsel umgeben, die 
aus komplexen sich wiederholenden Polysaccharid-
ketten besteht.2 Die Polysaccharidkapsel ist der 
wichtigste Virulenzfaktor, da sie die Phagozytose 
des Erregers verhindert. Anhand der antigenen 
Eigenschaften der Kapselpolysaccharide werden 
über 100 Serotypen unterschieden, wobei immer 
noch weitere Serotypen beschrieben werden. Ver-
wandte Serotypen werden in Serogruppen zusam-
mengefasst. Für manche Serogruppen konnte eine 
Kreuzimmunität zwischen verschiedenen, zur sel-
ben Gruppe gehörenden Serotypen gezeigt werden, 
darunter Serogruppe 6 mit den epidemiologisch be-
deutsamen Serotypen 6A und 6B.3 Dem entgegen 
konnte auch gezeigt werden, dass zwischen den 

Serotypen einer Serogruppe keine nennenswerte 
Kreuzimmunität besteht, z. B. zwischen den Sero
typen 19A und 19F.4 Weitere wichtige Virulenzfak
toren, die unabhängig vom Serotyp in den meisten 
Pneumokokken vorkommen, sind das Pneumoly-
sin, das an Cholin gebundene Oberflächenprotein A 
sowie das Oberflächenadhesin A.2 Im Gegensatz zu 
anderen Erregern, wie z. B. Streptococcus pyogenes, 
greifen Pneumokokken kaum direkt das Zellgewe-
be durch Toxine an. Trotzdem lösen Pneumokokken 
in der Regel eine sehr starke inflammatorische 
Reaktion aus, die ursächlich für die verschiedenen 
durch Pneumokokken ausgelösten Erkrankungsbil-
der ist.2,5 Angesichts der Schwere und der Häufig-
keit der Pneumokokken-Pneumonien und invasiven 
Pneumokokken-Erkrankungen (invasive pneumo-
coccal disease, IPD) zählen Pneumokokken zu den 
bedeutendsten impfpräventablen Infektionserregern 
(s. Abschnitt „Klinische Symptomatik“).

Vorkommen
Pneumokokken-Infektionen sind weltweit verbreitet. 
Eine Saisonalität mit einem Infektionshöhepunkt in 
den Wintermonaten ist in den klimatisch gemäßig-
ten Breitengraden üblich, wenngleich Infektionen 
auch in den Sommermonaten auftreten können.6 
Zudem ist das Auftreten von Pneumokokken-Erkran
kungen als Sekundärinfektion in Folge einer viralen 
Atemwegserkrankung (z. B. Influenza) bekannt.7,8 
Pneumokokken-Infektionen und daraus resultie-
rende Erkrankungen sind besonders häufig bei 
Kindern unter 5 Jahren sowie bei Personen ab dem 
Alter von 60 Jahren. Zudem sind Personen mit Im-
mundefizienz und schwerwiegenden Grunderkran-
kungen häufiger von IPD betroffen als Gesunde. 
Ein erhöhtes Risiko schwer zu erkranken haben 
z. B. Frühgeborene, Personen mit angeborenen Im-
mundefekten (z. B. Agammaglobulinämie, Komple-
mentdefekt), angeborenem Herzfehler, einer erwor-
benen Immundefizienz (z. B. Splenektomie, HIV-
Infektion, immunsuppressive Therapien), Diabetes 
mellitus, kardiovaskulären Erkrankungen, chroni-
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schen Lungenerkrankungen, rheumatoider Arthri-
tis, Nikotin- oder Alkoholabusus sowie Personen 
mit anatomischen oder fremdkörperassoziierten 
Risiken für die Invasion von Pneumokokken (z. B. 
Cochlea-Implantat).

Die Abschätzung der Inzidenzen von Pneumokok-
ken-Pneumonien sowie IPD-Fällen ist schwierig, da 
nur bei einem Teil aller Patientinnen und Patienten 
mit ambulant erworbenen Pneumonien (community 
acquired pneumonia, CAP) oder Sepsis eine mikro-
biologische Diagnostik (vor Therapiebeginn) durch-
geführt wird. Für den Anteil von Pneumokokken-
Pneumonien an CAP wird in der Literatur ein Wert 
von ca. 20 % angegeben.9 Dies würde – angewendet 
auf hospitalisierte Patientinnen und Patienten mit 
Pneumonie in Deutschland – schätzungsweise einer 
Hospitalisierungsinzidenz von 84 Pneumokokken-
Pneumonien pro 100.000 Einwohnenden (Einw.) 
pro Jahr entsprechen, wobei sich die Inzidenzen 
zwischen den Altersgruppen stark unterscheiden.10 
Für eine IPD wird entsprechend den Meldedaten 
eine Inzidenz von 7 bis 10 Fällen/100.000 Einw. pro 
Jahr angenommen. Trotz der Verfügbarkeit von 
Impfstoffen und der recht guten Behandlungsmög-
lichkeiten mit Antibiotika stellen Pneumokokken-
Pneumonien und IPD weiterhin eine ernstzuneh-
mende Krankheitslast dar.

Seit März 2020 besteht für den direkten S.-pneumo-
niae-Nachweis aus Liquor, Blut, Gelenkpunktat oder 
anderen normalerweise sterilen klinischen Materia-
lien eine Meldepflicht gemäß § 7 Abs. 1 IfSG. Ein ver-
einfachter und aktueller Datenstand der im Melde-
system erfassten invasiven Pneumokokken-Infek-
tionen kann mit Hilfe von SurvStat@RKI unter 
www.rki.de/survstat abgefragt werden. Der jähr
liche Datenstand mit aktuellen Fallzahlen und wei-
teren epidemiologischen Kenngrößen aller melde-
pflichtigen Krankheiten kann im aktuellen Infek
tionsepidemiologischen Jahrbuch unter www.rki.
de/jahrbuch heruntergeladen werden.

Reservoir
Pneumokokken sind humanpathogene Erreger. 
Hauptreservoir ist der Mensch. Bei asymptoma
tischen Pneumokokken-Trägern ist meistens der 

Nasopharynx (Nasenrachenraum) mit dem Erreger 
kolonisiert. 

Die Pneumokokken-Besiedlung des Nasenrachen-
raums ist für die Verbreitung des Erregers von ent-
scheidender Bedeutung. Das epidemiologisch be-
deutsamste Erregerreservoir sind Kinder (≤ 5 Jahren) 
mit einer Besiedlungsrate zwischen 30 und 80 %.11,12 
Mit zunehmendem Alter nimmt die Kolonisation 
deutlich ab. Im Erwachsenenalter liegt die Besied-
lungsrate des Nasenrachenraums bei 5 – 10 %.11 

Infektionsweg
Die Übertragung der Pneumokokken von Mensch 
zu Mensch erfolgt durch Tröpfcheninfektion. Dane-
ben sind endogene Infektionen nach bereits erfolg-
ter Besiedlung des oberen Respirationstraktes mög-
lich.13 Überträger durch Tröpfchen sind hauptsäch-
lich Kinder im Alter von 2 bis 5 Jahren.14,15 

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit beträgt 1 – 5 (– 10) Tage. Insge-
samt ist es schwierig, eine exakte Inkubationszeit zu 
bestimmen, da der Nasenrachenraum häufig mit 
Pneumokokken besiedelt ist, ohne dass zunächst 
eine Erkrankung ausgelöst wird.

Klinische Symptomatik
Pneumokokken besiedeln häufig den Nasenrachen-
raum des Menschen, überwiegend ohne dabei 
Symptome zu verursachen (s. o.). Sie können aller-
dings – insbesondere nach einer Vorinfektion durch 
respiratorisch übertragbare Viren wie Influenza
viren, Respiratorische Synzytial-Viren (RSV) oder 
Rhinoviren8 – durch lokale Ausbreitung Krank
heiten des oberen (Sinusitis, Otitis media ggf. mit 
Mastoiditis) und unteren Respirationstraktes (Pneu-
monie) verursachen. Bakteriell bedingte Sekundär-
infektionen sind bei saisonaler Influenza eine der 
häufigsten Komplikationen im Krankheitsverlauf.7 
Besonders schwerwiegend sind IPD, die dadurch 
definiert sind, dass Pneumokokken in normalerwei-
se sterilen Körperflüssigkeiten nachgewiesen wer-
den. Am häufigsten sind hierbei Bakteriämien bzw. 
Sepsisfälle (Nachweis durch Blutkultur) und Menin-
gitiden (Nachweis im Liquor cerebrospinalis). We-
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sentlich seltener werden Pneumokokken in Pleura-, 
Gelenk- oder Aszitespunktaten nachgewiesen. Un-
terschiedliche Serotypen zeigen eine unterschied-
lich ausgeprägte Fähigkeit, invasive Erkrankungen 
zu verursachen. 

Die häufigste Form von Pneumokokken-Erkrankun
gen bei Erwachsenen sind CAP, aber auch IPD 
haben eine bedeutende Krankheitslast.16,17 Eine IPD 
tritt bei Erwachsenen überwiegend in Form einer 
Bakteriämie, häufig in Folge einer gleichzeitig be-
stehenden Pneumokokken-Pneumonie, auf.2,18 Eine 
Bakteriämie zeichnet sich durch Symptome wie 
Fieber, Schüttelfrost, Atembeschwerden und Abge-
schlagenheit aus.19 Eine Bakteriämie, z. B. infolge 
einer Pneumonie, kann sich ggf. schnell zu einer 
Sepsis oder einem septischen Schock mit Multi
organversagen ausweiten.20 Typische Symptome 
einer Pneumonie sind Husten mit oder ohne Aus-
wurf, Dyspnoe sowie atemabhängige Schmerzen 
im Brustkorb.21 Eine scharfe Abgrenzung zwischen 
Pneumokokken-Bakteriämie und Pneumokokken-
Pneumonie ist nicht immer möglich. Es ist davon 
auszugehen, dass ein großer Teil der IPD-Fälle nicht 
diagnostiziert wird, da bei der diagnostischen Auf-
arbeitung eines CAP-Falls oft keine Blutkulturen 
angelegt werden oder diese falsch-negativ ausfallen, 
z. B. bei antibiotisch anbehandelten Patienten und 
Patientinnen. Bei Kindern sind Mittelohrentzün-
dungen die häufigste Erkrankungsform.22 Pneumo-
kokken sind, gemeinsam mit den Meningokokken, 
der häufigste Erreger einer eitrigen Meningitis. 
Meningitiden treten vor allem im Kleinkindalter 
auf, kommen aber auch im Jugend- und Erwachse-
nenalter vor und können fulminant verlaufen. Aus-
gangspunkt für eine Pneumokokken-Meningitis ist 
oft eine Mittelohrentzündung mit nachfolgender 
Mastoiditis. Typische Anzeichen einer Meningitis 
sind z. B. plötzliches hohes Fieber, Nackensteifig-
keit, veränderte Bewusstseinslage, Kopfschmerzen 
und Lichtempfindlichkeit. Meningitiden sind mit 
einer hohen Komplikationsrate und Letalität ver-
bunden. Folgeschäden (z. B. Hörstörungen, Ent-
wicklungsverzögerungen) nach einer Pneumokok-
ken-Meningitis werden häufig beschrieben.23

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Die genaue Dauer der Infektiosität einer erkrankten 
Person ist nicht bekannt. Es wird angenommen, dass 
eine Ansteckung möglich ist, solange der Erreger in 
respiratorischen Sekreten nachgewiesen werden 
kann.6

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik
Wichtige Differenzialdiagnosen zu IPD sind Sepsis-
fälle bzw. Meningitiden, die durch andere bakterielle 
Erreger ausgelöst werden. Auch Otitiden und Pneu-
monien können durch eine Vielzahl an Viren oder 
Bakterien verursacht werden. Das klinische Bild der 
vorweg genannten Erkrankungen kann demnach 
durch unterschiedliche Erreger ausgelöst werden 
und ist nicht sicher voneinander zu unterscheiden.

2. Labordiagnostik 
Pneumokokken können mikroskopisch, kulturell 
oder molekularbiologisch (PCR) in entsprechen-
dem Probenmaterial (z. B. Sputum, Bronchial
sekret, bronchoalveoläre Lavage, Blut, Liquor) nach-
gewiesen werden. Zudem gibt es Schnelltests, die 
Pneumokokken-Antigen im Urin nachweisen. Der 
Antigentest aus Urin hat eine begrenzte Sensitivität 
und kann nicht sicher zwischen einer Besiedlung 
und einer Pneumonie oder invasiven Erkrankung 
mit Pneumokokken unterscheiden. Aufgrund der 
hohen Besiedlungsrate im Kindesalter ist der Urin-
Antigentest für den Nachweis einer Pneumokokken- 
Erkrankung insbesondere bei Kindern ungeeignet.24 

Kulturell wachsen Pneumokokken auf schafbluthal-
tigen Medien unter Ausbildung einer Vergrünung. 
Etwa 10 % der Pneumokokken benötigen 5 % CO2 
in der Umgebungsluft für gutes Wachstum.25 

Ein Pneumokokken-Nachweis im Sputum oder 
anderen nicht sterilen Atemwegsmaterialien kann 
in der Zusammenschau mit der entsprechenden 
klinischen Symptomatik auf eine Pneumokokken-
Erkrankung hinweisen, kann aber auch Ausdruck 
einer Kolonisation sein. Der Nachweis von Pneu-
mokokken in primär sterilen Materialien (z. B. Blut, 
Liquor) mittels molekularbiologischer oder kultu-
reller Methoden in Verbindung mit der entspre-
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chenden klinischen Symptomatik stellt ein eindeu-
tiges Ergebnis dar (siehe Falldefinition einer invasi-
ven Pneumokokken-Infektion). Bei einer IPD sollte 
der Serotyp des ursächlichen S.-pneumoniae-Stam-
mes bestimmt werden. Dies ist Voraussetzung zur 
Abschätzung der Wirksamkeit von verschiedenen 
Pneumokokken-Impfstoffen. Nur so kann ein zu er-
wartendes serotype replacement zeitnah erkannt wer-
den, d. h. das vermehrte Auftreten von bis dato 
seltenen Serotypen. Die Serotyp-Bestimmung von 
S.-pneumoniae-Isolaten kann nur in spezialisierten 
Laboren durchgeführt werden. Verschiedene Me-
thoden stehen hierfür zur Verfügung, wie die 
phänotypische Methode der Quellungsreaktion 
nach Neufeld, der Nachweis über molekularbiologi-
sche (z. B. Serotyp-spezifische PCR oder Genom-
analysen) oder spektrometrische Methoden (Fourier- 
Transformation-Infrarot Spektrometrie). 

Therapie
Pneumokokken-Infektionen können trotz weltwei-
ter Zunahme von Antibiotikaresistenzen noch im-
mer relativ gut behandelt werden. Für Details zur an-
tibiotischen Therapie insbesondere für unterschied-
liche Altersgruppen wird auf die Empfehlungen und 
Leitlinien27,28  der einschlägigen Fachgesellschaften 
(Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Infektiolo-
gie, DGPI und Deutsche Gesellschaft für Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin e. V., DGP) verwie-
sen.26–28 Wichtig für die erfolgreiche Behandlung ist 
der frühzeitige Therapiebeginn. Bei einer bereits 
infizierten Person ist eine Impfung zum Schutz vor 
der aktuellen Infektion wirkungslos. 

Infektionsschutz und  
Hygienemaßnahmen

1. Primärpräventive Maßnahmen

Expositionsprophylaxe
Pneumokokken werden durch Tröpfchen übertragen 
und können die oberen und unteren Atemwege be-
siedeln bzw. infizieren. Allgemeine Verhaltensemp-
fehlungen wie das Einhalten der Husten- und Nies-
regeln sowie das regelmäßige Händewaschen bzw. 
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes können eine 
Übertragung von Mensch zu Mensch reduzieren.

Impfung 
Die beste Vorsorge vor einer Pneumokokken-
Erkrankung ist die Impfung. Grundsätzlich stehen 
in Deutschland zwei Impfstoffklassen zur Verfü-
gung: Polysaccharid- und Konjugatimpfstoffe. Der 
23-valente Polysaccharidimpfstoff (PPSV23) ist ab 
einem Alter ≥ 2 Jahren zugelassen und wird seit den 
1970er Jahren breit eingesetzt. Polysaccharidimpf-
stoffe rufen eine T-Zell-unabhängige Immunant-
wort hervor. Dies bedeutet, dass nur geringe Men-
gen an B-Gedächtniszellen entstehen, da hierfür in 
der Regel eine Interaktion mit T-Zellen notwendig 
ist. Die Wirksamkeit und Dauerhaftigkeit des Im-
mungedächtnisses sind somit eingeschränkt.29 
Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe (PCV) sind seit 
2001 in Deutschland zugelassen und ab einem Alter 
von 6 Wochen einsetzbar. In Deutschland stehen 
derzeit ein 13-valenter, ein 15-valenter sowie ein 
20-valenter PCV zur Verfügung. Im Gegensatz zu 
den reinen Polysaccharidimpfstoffen sind bei den 
derzeit zugelassenen PCV die Kapselpolysaccharide 
an ein immunogenes Trägerprotein (CRM197; kein 
Pneumokokken-Protein!) gekoppelt. Dieses bewirkt 
eine Aktivierung von T-Helferzellen, die dann durch 
die Freisetzung von Botenstoffen (Zytokinen) zu ei-
ner verbesserten Aktivierung von B-Lymphozyten, 
einer gesteigerten Antikörperproduktion sowie zum 
Antikörperklassenwechsel und zur Bildung von 
langlebigen B-Gedächtniszellen führen.29 Neben 
dem Schutz vor Infektion vermitteln die hochaffinen 
Antikörper, wie sie nach einer PCV-Impfung gebil-
det werden, auch eine Reduktion der Pneumokok-
ken-Kolonisation der Schleimhäute, was sekundär 
einen Herdenschutz ungeimpfter Menschen bewir-
ken kann.30 Die Wirksamkeit der verfügbaren Pneu-
mokokken-Impfstoffe gegen schwere Pneumokok-
ken-Erkrankungen (z. B. IPD oder Pneumokokken-
Pneumonie), die durch im Impfstoff enthaltene 
Serotypen hervorgerufen wird, ist gut.31,32 In einem 
Review aus dem Jahr 2023 wurde bei Erwachsenen 
für PCV13 jeweils eine Wirksamkeit gegen IPD 
(Vakzine-Serotypen) von 47 % bis 68 % und gegen 
Pneumokokken-Pneumonien (Vakzine-Serotypen) 
von 38 % bis 68 % berichtet.31 Für Kinder wird in 
zwei unterschiedlichen Reviews für PCV13 eine 
Wirksamkeitspanne von 45 % bis 85 % gegen Pneu-
mokokken-Pneumonien32 und eine gepoolte Wirk-
samkeit von 88 % gegen IPD angegeben.33 In einer 
weiteren Übersichtarbeit zu unterschiedlichen PCV 
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wird eine gepoolte Wirksamkeit von 22 % gegen 
Pneumokokken-Pneumonien und 58 % gegen IPD 
bei Kindern berichtet.34 Als Limitation der verfüg
baren Pneumokokken-Impfstoffe ist zu erwähnen, 
dass diese gegen eine begrenzte Anzahl an Serotypen 
schützen, z. B. im Fall von PCV20 gegen 20 unter-
schiedliche Serotypen. Aufgrund dieser Limitation 
kann es trotz der guten Wirksamkeitsdaten der 
Pneumokokken-Impfstoffe zu Erkrankungen durch 
nicht im Impfstoff enthaltene Serotypen kommen 
(siehe auch serotype replacement). Daher sollte grund-
sätzlich ein Impfstoff mit einer möglichst breiten 
Serotypenabdeckung und gleichzeitig der bestmög-
lichen Immunogenität verwendet werden (siehe Ab-
schnitt „Empfehlungen der STIKO“). Sowohl der 
reine PPSV23 als auch die PCV sind gut verträglich. 
Vorübergehende lokale und systemische Reaktio-
nen sind beschrieben und liegen in einem erwart-
baren Rahmen. Dadurch, dass die PCV auch die 
Pneumokokken-Kolonisation hemmen, wurde seit 
ihrer Einführung eine Serotypenverschiebung (sero-
type replacement) beobachtet.35 Dies bedeutet, dass 
die Krankheitslast durch die im jeweiligen PCV-
Impfstoff enthaltenen Serotypen zwar deutlich ab-
genommen hat, die freiwerdende biologische Nische 
allerdings teilweise von nicht im Impfstoff enthalte-
nen Serotypen ausgefüllt wird. Im Zuge dessen kam 
es sowohl zur Besiedlung des Nasenrachenraumes 
mit anderen Serotypen als auch zum vermehrten 
Auftreten von IPD durch Nicht-Vakzine-Serotypen.36 
Daher ist es besonders wichtig, durch epidemiolo-
gische Surveillance die Dynamik der Pneumokok-
ken-Serotypenverteilung sowohl bei der Kolonisation 
wie auch bei den IPD fortlaufend zu überwachen.35

Da sich Pneumokokken-Erkrankungen häufig als 
Komplikation einer viralen Atemwegsinfektion ent-
wickeln, sollte der Impfschutz auch gegen Influenza 
und RSV-Infektionen gemäß den Empfehlungen 
der STIKO aktuell sein.

Empfehlungen der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) 
Ziel der Pneumokokken-Impfempfehlung der 
STIKO ist die Reduktion der IPD-Fälle und der 
Pneumokokken-Pneumonien sowie der daraus 
resultierenden Folgen wie Hospitalisierung, Behin-
derung und Tod in den entsprechenden Indika

tionsgruppen. Zudem werden infolge der Vermin-
derung des Pneumokokken-Trägertums und der 
Transmission indirekt auch ungeimpfte Bevöl
kerungsgruppen (Herdenimmunität) vor Pneumo-
kokken-Erkrankungen geschützt.

Die STIKO empfiehlt aktuell eine Grundimmuni-
sierung im Säuglingsalter mit einem PCV nach dem 
2 + 1-Schema (aktuell PCV13 oder PCV15 im Alter von 
2, 4 und 11 Monaten) für Reifgeborene sowie ein 
3 + 1-Schema (2, 3, 4 und 11 Monate) für Frühgeborene 
(Geburt vor der vollendeten 37. Schwangerschafts
woche). Noch nicht gegen Pneumokokken geimpfte 
Säuglinge/Kleinkinder ≥ 12 Monate (bis 24 Monate) 
erhalten als Nachholimpfung 2 Impfstoffdosen im 
Abstand von mindestens 8 Wochen. Neben der 
Grundimmunisierung im Säuglings-/Kleinkind
alter gibt es eine Standardimpfempfehlung für Per-
sonen ≥ 60 Jahre (mit PCV20) sowie eine Indika
tionsimpfempfehlung für Personen ≥ 2 Jahren mit 
angeborenen oder erworbenen Immundefekten, 
speziellen chronischen Krankheiten und anatomi-
schen oder fremdkörperassoziierten Risiken für 
eine Pneumokokken-Meningitis (Risikogruppen). 
Für letztere Personengruppe wird die einmalige 
Impfung mit PCV20 empfohlen. Personen, die in 
der Vergangenheit mit PPSV23 geimpft wurden, 
sollen in einem Abstand von 6 Jahren nach der 
PPSV23-Impfung eine PCV20-Impfung erhalten. 
Zur Schutzdauer von PCV20 und damit zur Not-
wendigkeit von Wiederholungsimpfungen nach der 
PCV20-Impfung liegen noch keine Daten vor, wes-
wegen zum gegenwärtigen Zeitpunkt hierzu keine 
Empfehlung existiert.37 Eine berufliche Indikation 
besteht für Personen, die Metallrauchen einschließ-
lich metalloxidischen Schweißrauchen, die beim 
Trennen von Metallen und Schweißen entstehen, 
ausgesetzt sind. Weitere detaillierte Informationen 
sind der jährlich aktualisierten Impfempfehlung 
der STIKO zu entnehmen38 (siehe Empfehlungen 
der STIKO).

2. Maßnahmen bei Einzelerkrankungen 
Für den außerklinischen Bereich wird empfohlen, 
dass sich erkrankte Personen bis zum Ausheilen der 
Erkrankung von Gemeinschaftseinrichtungen fern-
halten. Kontakte im Nahfeld (1,5 m) über einen län-
geren Zeitraum mit Personen der Risikogruppen 
(siehe Abschnitt „Empfehlungen der STIKO“) soll-

6Epidemiologisches Bulletin 8 | 2026 19. Februar 2026 7Epidemiologisches Bulletin 8 | 2026 19. Februar 2026

https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/staendige-impfkommission-node.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/staendige-impfkommission-node.html
http://www.stiko.de/stiko
http://www.stiko.de/stiko


ten wenn möglich vermieden werden.6 In medizini-
schen Einrichtungen wird in der Regel die Einhal-
tung von Maßnahmen der Basishygiene als ausrei-
chend erachtet. Eine Isolierung der erkrankten 
Person kann ggf. einrichtungsspezifisch empfeh-
lenswert sein, wenn der nachgewiesene Pneumo-
kokken-Stamm resistent gegen die üblicherweise 
angewendeten Antibiotika ist (z. B. β-Laktam-
Antibiotikum).6 Gerade im Umfeld von Risikoper-
sonen ist ein Isolieren der erkrankten Person in die-
sem Zusammenhang anzuraten. Weitere Isolie-
rungsmaßnahmen sind nicht erforderlich.6 Weiter-
führende Angaben sind z. B. in den Empfehlungen 
der Kommission für Infektionsprävention in medi-
zinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und 
Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe 
(KRINKO) „Infektionsprävention im Rahmen der 
Pflege und Behandlung von Patienten mit übertrag-
baren Krankheiten“ (2015) sowie der Aktualisierung 
im Jahr 2023 enthalten. Eine postexpositionelle Pro-
phylaxe wird nicht empfohlen.

3. Umgang mit Kontaktpersonen
Eine Prophylaxe für enge Kontaktpersonen, wie sie 
beispielsweise nach Kontakt zu Personen, die an 
einer Meningokokken-Meningitis erkrankt sind, 
durchgeführt wird, ist bei Pneumokokken-Erkran-
kungen nicht empfohlen.6

4. Maßnahmen bei Ausbrüchen 
Größere Ausbrüche von schweren Pneumokokken-
Erkrankungen sind sehr selten in der Literatur be-
schrieben. Auf Grundlage dieser Tatsache werden 
keine spezifischen Kontrollmaßnahmen empfoh-
len. Wenn ein Infektionsgeschehen mit mehr als 
zwei Personen z. B. in Einrichtungen der Pflege auf-

tritt, kann es sinnvoll sein, eine Serotypisierung zu 
initiieren sowie den Impfstatus von vulnerablen 
Personen zu prüfen, um etwaige Impflücken zu 
identifizieren und zu schließen. Bei einer bereits 
infizierten Person ist eine Pneumokokken-Impfung 
zum Schutz vor der aktuellen Infektion wirkungs-
los, hat aber auch keine negativen Effekte.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemäß IfSG
Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 7 Abs. 1 Nr. 45a 
IfSG der direkte Nachweis von S. pneumoniae (Pneu-
mokokken) aus Liquor, Blut, Gelenkpunktat oder 
anderen normalerweise sterilen klinischen Materia-
lien, soweit er auf eine akute Infektion hinweist, 
namentlich gemeldet. Darüber hinaus können all-
gemeine nicht erreger- oder krankheitsspezifische 
Meldepflichten bestehen.

Übermittlung
Das Gesundheitsamt übermittelt gemäß § 11 Abs. 1 
IfSG an die zuständige Landesbehörde nur Erkran-
kungs- oder Todesfälle und Erregernachweise, die 
der Falldefinition gemäß § 11 Abs. 2 IfSG entspre-
chen.

Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sowie wei-
tere Informationen zu diesen sind auf den Internet-
seiten des RKI unter www.rki.de/falldefinitionen 
veröffentlicht. Die Falldefinition für Pneumokok-
ken, invasive Infektion (S. pneumoniae) ist unter 
RKI – Falldefinitionen – Pneumokokken, invasive 
Infektion (S. pneumoniae) – veröffentlicht.
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Beratung und Spezialdiagnostik
Das RKI führt keine individuelle medizinische Be-
ratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. 
Bitte wenden Sie sich diesbezüglich an Ärztinnen 
und Ärzte oder Kliniken in Ihrer Nähe, bei denen 
möglichst eine Spezialisierung für Infektionskrank-
heiten besteht.

Bezüglich Fragen zu Infektionsschutz und -präven-
tion, kontaktieren Sie bitte Ihr zuständiges Gesund-
heitsamt (https://tools.rki.de/plztool/).

Ausführliche Informationen zu Impfungen und viele 
weitere Links finden Sie unter www.rki.de/impfen > 
Impfungen A – Z.

Beratung zur Epidemiologie
Robert Koch-Institut
Abteilung für Infektionsepidemiologie
Fachgebiet 33 – Impfprävention/STIKO 
Seestraße 10, 13353 Berlin

E-Mail: FG33@rki.de
Webpage: www.rki.de/fg33

Beratung zur Spezialdiagnostik
Nationales Referenzzentrum für Streptokokken 
Prof. Dr. med. Irene Burckhardt
Universitätsklinikum Heidelberg 
Abteilung für Medizinische Mikrobiologie  
und Hygiene
Teil des Zentrums für Infektiologie
Im Neuenheimer Feld 324
69120 Heidelberg

Tel.: 06221 56 37795 / Fax: 06221 56 4343
E-Mail: irene.burckhardt@med.uni-heidelberg.de
Webpage: https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/
zentrum-fuer-infektiologie/medizinische-mikrobio-
logie-und-hygiene/forschung/diagnostic-develop-
ment/burckhardt

Weitere Informationen
	▶ RKI: Pneumokokken
	▶ RKI: Pneumokokken-Impfung
	▶ RKI: FAQ zu IfSG und Meldewesen 
	▶ Paul-Ehrlich-Institut (PEI): Impfstoffe gegen 
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Robert Koch Colloquium: 8. bis 9. Juni 2026 

Navigating Public Health in Times of Global Uncertainties 

Das Robert Koch-Kolloquium (RKC) 2026 widmet 
sich einer zentralen Herausforderung der heutigen 
öffentlichen Gesundheit: dem Umgang mit globa-
ler Unsicherheit und politischer Fragmentierung. 
Globale Konflikte, politische und wirtschaftliche 
Instabilität, klimaassoziierte Belastungen und 
schwindendes Vertrauen in Public Health prägen 
zunehmend die Rahmenbedingungen, unter 
denen Public-Health-Systeme agieren, und stellen 
etablierte Handlungsweisen sowie internationale 
Kooperationen auf die Probe.

Vor diesem Hintergrund bringt das RKC 2026 
global führende internationale Expertinnen und 
Experten zusammen, um zu reflektieren, wie die 
öffentliche Gesundheit weltweit in Zeiten der 
Transformationsbelastung reagieren, sich anpas-
sen und weiterentwickeln kann.

Über zwei Tage hinweg beleuchtet das Programm 
die Handlungsoptionen der öffentlichen Gesund-
heit in Krisenzeiten basierend auf Erfahrungs
berichten aus erster Hand. Es untersucht die Aus-
wirkungen von Konflikten auf die Gesundheit der 
Bevölkerungen, einschließlich psychischer Ge-
sundheit und nichtübertragbarer Krankheiten. 
Gleichzeitig werden globale Polykrisen, wachsende 
gesundheitliche Ungleichheiten sowie die poten-
zielle Notwendigkeit einer neuartigen globalen 
Public-Health-Architektur als Reaktion auf finan-
zielle Instabilität und geopolitische Wanderung 
diskutiert.

Darüber hinaus widmet sich das RKC 2026 der 
Förderung von Health Data Justice und der Ent-
wicklung eines verantwortungsvollen, resilienten 
grenzüberschreitenden Data Sharings, die politi-
schen und finanziellen Belastungen standhalten. 
Schließlich wird das Kolloquium der Herausforde-
rung nachgehen, Vertrauen in die Public-Health-
Wissenschaft zu stärken – mit besonderem Augen-
merk auf die Stabilisierung von Public Health- 
Institutionen in Zeiten von Desinformation.

Abschließend werden in Form einer Podiums
diskussion unter dem Titel „Rethinking Global 
Public Health: From Crisis Response to Long-term 
Sustainability“, die zentralen Erkenntnisse zusam-
mengeführt und Visionen für eine resilientere 
und gerechtere Zukunft der öffentlichen Gesund-
heit skizziert.

Durch die Verbindung wissenschaftlicher Per
spektiven mit praxis- und politiknahen Einblicken 
hat das RKC 2026 das Ziel, den interdisziplinären 
Dialog über Sektoren und Governance-Ebenen 
hinweg zu fördern.

Informationen zum Programm sowie die Registrie
rungen für die persönliche Teilnahme vor Ort als 
auch online via WebEx finden Sie unter: www.rki.
de/rkc

Wir freuen uns auf Sie!
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
7. Woche 2026 (Datenstand: 18. Februar 2026)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen

 Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden-
Württemberg 25 378 377 8 80 77 8 62 43 121 1.097 1.930 8 132 280

Bayern 53 578 554 16 121 110 12 66 34 295 1.854 2.302 30 221 437

Berlin 19 189 197 2 19 44 4 24 28 203 1.380 922 18 78 201

Brandenburg 19 176 160 4 24 24 3 22 19 205 1.213 1.006 39 126 496

Bremen 5 48 50 1 4 3 2 9 7 29 187 94 29 99 12

Hamburg 4 108 146 0 10 15 2 14 13 77 541 361 13 64 132

Hessen 25 304 293 9 63 77 1 63 57 144 1.232 1.476 17 180 329

Mecklenburg-
Vorpommern 13 142 130 2 26 14 1 18 25 92 541 670 11 45 109

Niedersachsen 39 395 412 8 85 80 10 95 65 214 1.280 1.757 24 194 620

Nordrhein-
Westfalen 117 1.348 1.179 19 136 198 15 147 130 368 2.899 4.970 45 371 811

Rheinland-Pfalz 30 297 299 11 53 55 3 31 26 100 799 1.275 13 92 256

Saarland 4 76 86 1 9 10 2 6 10 32 181 417 1 7 144

Sachsen 39 328 312 11 53 93 6 30 30 278 1.493 2.117 46 344 326

Sachsen-Anhalt 24 131 154 14 47 56 3 18 14 169 916 1.019 35 192 331

Schleswig-
Holstein 9 188 178 0 20 21 4 37 35 123 816 463 32 123 130

Thüringen 23 183 149 14 112 65 2 23 14 121 895 801 59 228 292

Deutschland 448 4.869 4.676 120 862 942 78 665 550 2.571 17.324 21.580 420 2.496 4.906

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

 Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden-
Württemberg 3 13 17 48 249 292 17 118 146 5 47 76 1.906 18.241 19.377

Bayern 0 13 23 48 320 497 25 155 202 7 49 74 2.683 26.750 42.644

Berlin 1 5 7 20 133 214 10 74 70 6 33 38 766 6.366 8.958

Brandenburg 1 5 9 4 32 45 1 13 20 3 15 9 1.497 8.358 9.278

Bremen 0 1 1 6 25 42 2 10 10 0 5 11 109 687 606

Hamburg 1 2 5 11 74 178 9 29 41 1 12 30 670 3.131 4.845

Hessen 2 12 11 18 126 232 18 66 91 5 50 62 1.002 8.751 11.687

Mecklenburg-
Vorpommern 0 8 1 0 18 17 0 11 12 1 8 6 1.919 9.151 5.686

Niedersachsen 3 23 18 34 239 241 15 90 94 11 46 36 2.061 10.366 14.288

Nordrhein-
Westfalen 6 36 23 73 455 676 43 227 278 8 87 111 3.966 24.940 37.410

Rheinland-Pfalz 0 2 9 24 111 197 10 52 50 0 27 34 1.081 7.283 8.949

Saarland 0 2 4 1 17 38 2 20 16 0 3 7 199 1.566 1.695

Sachsen 1 4 4 7 38 56 4 28 31 1 12 9 2.209 18.784 24.964

Sachsen-Anhalt 0 3 2 4 32 53 3 18 14 1 9 15 1.879 7.473 11.894

Schleswig-
Holstein 0 5 0 8 39 77 3 33 50 1 11 13 1.180 4.164 5.026

Thüringen 1 4 5 2 21 30 0 7 23 1 7 7 1.740 8.636 9.885

Deutschland 19 138 139 308 1.929 2.885 162 951 1.148 51 421 538 24.867 164.647 217.192
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

 Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden-
Württemberg 0 3 6 0 3 0 0 0 0 10 101 207 63 444 558

Bayern 0 2 2 0 5 12 0 0 0 77 320 331 146 764 1.168

Berlin 0 1 4 0 2 3 0 0 0 2 16 56 17 114 212

Brandenburg 0 0 1 1 1 2 0 0 0 4 33 86 16 55 111

Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6 2 7 12

Hamburg 0 1 1 0 0 2 0 0 0 4 28 42 10 59 82

Hessen 0 1 10 2 6 4 0 0 0 6 41 111 26 147 130

Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 36 38 2 33 49

Niedersachsen 1 8 0 0 2 7 0 0 0 7 32 136 37 249 238

Nordrhein-
Westfalen 0 6 7 2 5 9 0 0 1 18 127 242 97 694 609

Rheinland-Pfalz 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 42 104 16 117 154

Saarland 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 11 43 4 23 29

Sachsen 0 0 1 0 0 2 0 0 0 3 75 144 18 204 362

Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 80 164 3 21 27

Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 4 2 0 0 0 0 20 23 17 138 85

Thüringen 0 0 1 1 1 0 0 0 0 22 105 151 17 97 54

Deutschland 1 22 34 6 31 45 0 0 1 163 1.067 1.884 491 3.166 3.880

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

 Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden- 
Württemberg 1 13 14 16 180 157 1 13 9 2 15 20 126 2.276 1.937

Bayern 1 11 13 17 142 155 2 26 49 1 17 14 334 3.760 2.988

Berlin 1 8 12 8 69 94 0 6 2 0 9 9 84 1.090 1.182

Brandenburg 1 2 0 7 28 27 4 14 15 1 4 6 150 1.389 836

Bremen 0 0 0 0 4 6 0 2 3 0 0 0 4 100 82

Hamburg 1 2 5 6 44 66 2 7 2 1 11 8 31 374 472

Hessen 0 3 9 22 156 167 2 8 13 1 15 16 84 1.443 1.426

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 1 1 10 12 1 6 10 0 2 2 61 946 673

Niedersachsen 0 2 5 20 111 89 2 19 22 2 11 16 136 1.489 1.311

Nordrhein- 
Westfalen 5 26 20 34 259 371 17 90 92 10 46 34 277 3.471 3.850

Rheinland-Pfalz 1 7 4 4 51 64 1 8 7 0 5 3 85 1.190 1.030

Saarland 0 2 1 3 9 12 0 1 1 0 4 3 18 425 285

Sachsen 0 3 2 3 32 48 8 43 45 1 4 7 142 2.073 1.920

Sachsen-Anhalt 1 2 0 7 28 33 3 24 8 1 6 8 95 974 886

Schleswig-Holstein 0 5 2 2 27 35 1 8 11 0 4 1 95 899 742

Thüringen 0 1 2 3 26 22 1 4 6 3 8 9 87 994 573

Deutschland 12 87 90 153 1.176 1.358 45 279 295 23 161 156 1.809 22.893 20.193

1	 Infektion und Kolonisation
	 (bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen nach jeweils geltender Falldefinition,  
	 s. www.rki.de/falldefinitionen)
2 	 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 	 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 	Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit
2026 2025

7. 1.– 7. 1.– 7.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 21 62

Bornavirus-Erkrankung 0 0 0

Botulismus 0 0 1

Brucellose 0 3 9

Candidozyma auris, invasive Infektion 0 1 3

Chikungunyavirus-Erkrankung 4 71 6

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 4 21

Denguefieber 1 51 137

Diphtherie 0 3 9

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 4 6

Giardiasis 18 268 388

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 28 244 303

Hantavirus-Erkrankung 2 21 31

Hepatitis D 0 2 10

Hepatitis E 63 607 719

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 5 6

Kryptosporidiose 18 143 256

Legionellose 28 231 277

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 6 27

Listeriose 14 77 70

Malaria 13 119 114

Meningokokken, invasive Infektion  0 48 68

Mpox 6 52 81

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5

Ornithose 0 0 6

Paratyphus 1 5 0

Pneumokokken, invasive Infektion 309 1.908 2.216

Q-Fieber 0 4 6

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 6.126 21.997 20.854

Shigellose 42 386 276

Trichinellose 0 0 0

Tularämie 0 9 11

Typhus abdominalis 2 6 16

West-Nil-Fieber* 0 0 0

Yersiniose 50 478 410

Zikavirus-Erkrankung 0 0 2

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten 
veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem RKI bis zum angegebenen 
Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).

* reiseassoziierte und autochthone WNV-Fälle
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