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1. Wie gründlich wurden die Wirkung und die Sicherheit der neuen Impfstoffe 

bei Rheumabetroffenen mit Immunsuppression untersucht?  

Grundsätzlich haben die in der Schweiz zugelassenen Impfstoffe etlichen be-

hördlichen Prüfungen (BAG, Swissmedic) betreffend Wirksamkeit und Sicherheit 

standgehalten. Mittlerweile kann auf immer mehr Daten betreffend geimpfter 

Rheumapatienten zurückgegriffen werden. Die grosse internationale COVAX-

Registerstudie der EULAR beispielsweise mit 5121 Probanden aus 30 Ländern 

untersuchte bei verschiedenen rheumatologischen Erkrankungen (wie rheumato-

ide Arthritis, Psoriasis-Arthritis, axiale Spondyloarthritis, Krankheiten aus dem 

Formenkreis der Kollagenosen, Vaskulitiden; Arthrose, Fibromyalgie u.a.) mit un-

terschiedlichen Basistherapien und Immunsuppressiva die gegen SARS-CoV-2 

gerichtete Immunantwort und Sicherheit verschiedener Impfungen. [1] Die Studie 

deckte zwar zu einem Prozentsatz von 37% unerwünschte Nebenwirkungen 

nach den COVID-Impfungen auf, allerdings waren relevante schwere Nebenwir-

kungen extrem selten (0,5%). Diese Verteilung ist vergleichbar mit der Verträg-

lichkeit der Impfungen bei Gesunden. [1] Einige wenige Geimpfte (4,4%) erlitten 

zwar einen Schub ihrer rheumatologischen Grunderkrankung, aber nur insge-

samt 1,5% mussten ihre Medikamente hierauf anpassen. [1] Für Rheumabe-

troffene und insbesondere jene, die immunsupprimierende Medikamente benöti-

gen und/oder ≥ 65 Jahre sind, empfiehlt die Schweizer Impfexpertengruppe (E-

KIF) somit die Impfungen in Anlehnung an die laufend aktualisierten BAG-

Empfehlungen durchzuführen, da Rheumabetroffene zu den besonders gefähr-

deten Personen zählen und diesen in der Impfstrategie ein besonderer Stellen-

wert eingeräumt wird. [2] 

 

2. Wie beeinflusst die Immunsuppression die Wirkung der Impfung?  

Immunsupprimierte Personen werden in der BAG-Impfstrategie als besonders zu 

schützende Risikogruppe hervorgehoben. Die laufenden Anpassungen der Emp-
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fehlungen beruhen darauf, dass neue wissenschaftliche Erkenntnisse manchmal 

eine Änderung der Empfehlungen erforderlich machen. Bisherige Studien konn-

ten zeigen, dass die Stärke der Impfantwort, gemessen an den Impfantikörpern, 

durch Basismedikamente und Immunsuppressive beeinträchtigt werden kann. [2] 

Hierbei haben sich bestimmte Risikomedikamente herauskristallisiert. Dazu zäh-

len insbesondere Therapien, welche die B-Zell-Antwort hemmen, wie Rituximab 

[3], aber auch andere Medikamente wie Abatacept oder JAK-Hemmer, insbe-

sondere in Kombination mit hochdosierten Glucocorticoiden. [4] Allerdings kann 

auch trotz dieser Risikomedikamente ein gewisser Impfschutz über die soge-

nannte T-Zell-Antwort bestehen. Man darf vermuten, dass diese T-Zell-Antwort 

dazu beiträgt, das Risiko für einen schweren Verlauf der Erkrankung abzumil-

dern. Es konnte jedoch eindeutig gezeigt werden, dass Immunsupprimierte nach 

nur einmaliger mRNA-COVID-Impfung nahezu keinen Impfschutz aufbauen, was 

auch die Notwendigkeit mehrerer Folgeimpfungen begründet. [5],[6] Als Konse-

quenz darauf wurde vom BAG und der EKIF das Grundimmunisierungsschema 

bzw. die Empfehlungen zur Auffrischimpfung (Booster-Impfung) angepasst. [2]  

 

3. Welche Empfehlungen zum Timing von Impfung und Immunsuppression 

gibt es?   

Die BAG-Dokumente fassen das Impfschema inklusive der idealen Impfintervalle 

je nach COVID-Impfstoffklasse in Abhängigkeit der zu impfenden Risikogruppe 

(Alter, Grunderkrankungen) wie auch des Genesenenstatus zusammen. [2] Ob 

und wie lange eine bestimmte immunsupprimierende Therapie vor und nach der 

Impfung zur Verbesserung der Impfantwort pausiert werden soll, ist derzeit noch 

nicht abschliessend beantwortet. Bei stabilem Verlauf der zugrundeliegenden 

rheumatologischen Grunderkrankung kann eine Pause bestimmter Medikamente 

(Methotrexat, Abatacept, JAK-Inhibitoren) von bis zu zwei Wochen nach der Imp-

fung in Erwägung gezogen werden. [4],[7],[8] Letztlich sollte diese Entscheidung 

in der rheumatologischen Praxis abgesprochen werden, insbesondere wenn Ri-

tuximab als Behandlung eingesetzt wird: hier sprechen sich die Fachgesellschaf-

ten für eine Gabe der COVID-Impfserien frühestens 4 Monate nach der letzten 

Rituximab-Gabe bzw. 4 Wochen Abstand zur nächsten Rituximab-Gabe (oder Ri-

tuximab-Erstgabe) aus. [4],[8]  

 

4. Welche Nebenwirkungen der Impfung sollen Rheumabetroffene unter Im-

munsuppression melden und wem?  

Impfungen an sich zielen darauf ab, das Immunsystem auf spezifische Stoffe ab-

zurichten, die Krankheitserreger ähneln oder diese imitieren, um letztlich vor 
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Krankheitsausbruch zu schützen oder um den Verlauf nach Infektion abzumil-

dern. Nach der Impfung können als Ausdruck dieser «Aktivierung» des Immun-

systems Nebenwirkungen auftreten. Neben den Impfstoff-Zulassungsstudien 

selbst haben auch Folgestudien Häufigkeiten und Ausmass der verschiedenen 

Impfnebenwirkungen monitorisiert, am meisten wurden genannt: lokale Schmer-

zen an der Injektionsstelle, Müdigkeit, Muskelschmerzen und Kopfschmerzen, 

welche in aller Regel weder eine Arztkonsultation noch einen Spitalaufenthalt 

nach sich zogen. [1],[9] Bei anhaltendem Fieber, Muskelschmerzen oder Leis-

tungsabfall sollte der Hausarzt oder der/die behandelnde Rheumatologe/in kon-

taktiert werden.  

 

5. Warum und wann ist eine Antikörpermessung angeraten?   

Es gibt verschiedene Antikörpermessungen im Zusammenhang mit SARS-CoV2, 

welche insbesondere im wissenschaftlichen Kontext relevant sind, da sie Aussa-

gen nach stattgehabter Impfung oder durchgemachter Infektion erlauben. Die 

Bestimmung von anti-Spike-Antikörpern (anti-S) ist gemäss BAG für die gesunde 

Bevölkerung weder vor noch nach der Impfung empfohlen, sondern Subgruppen 

von Rheumabetroffenen vorbehalten – nur für letztere werden auch die Kosten 

hierfür vom Bund übernommen, sodass sich die Indikation für Antikörpermes-

sungen aus der Sprechstunde herausstellt. [2] Kantonale Anordnungen jedoch 

können Ausnahmeindikationen definieren.  

 

6. Warum werden die IgG-Antikörper im Blut gemessen und nicht die sIgA-

Antikörper in den Atemwegen?  

Die europäische Dachgesellschaft EULAR hat den wissenschaftlichen Stand pa-

thophysiologischer Überlegungen zusammengefasst und international bewertet. 

[10] Diese umfassen auch die humoral messbaren Antikörperantworten inklusive 

der verschiedenen Immunglobuline, wobei die IgG-Antikörper hierbei als am ver-

lässlichsten messbar gewertet wurden, hinsichtlich ihres Auftretens im Zusam-

menhang mit einer SARS-CoV2 Infektion. [10] Eine prognostische Eigenschaft 

kann derzeit aber weder für die IgG- noch für IgA-Spiegel abgeleitet werden. [10] 

Potentielle SARS-CoV2-Infektions-Biomarker wie die IgA-Bestimmung im Spei-

chel (sIgA-Antikörper) sind noch in wissenschaftlicher Erprobung. [11]  

 

7. Wann ist eine Immuntherapie mit monoklonalen Antikörpern angezeigt?  

Zur Behandlung einer SARS-CoV2-Infektion haben neben anderen Medikamen-

ten auch antikörperbasierte Immuntherapeutika («monoklonale Antikörper» mAb) 

vorteilhafte Wirkung bei COVID-Infizierten gezeigt. [12] Das mAb-Medikament 
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Ronapreve® (Wirkstoffkombination Casirivimab/Imdevimab) scheint jedoch keine 

Wirkung bei der überhandnehmenden Omikron-Variante des SARS-CoV2-Virus 

zu haben, und das alternative mAb-Medikament Xevudy® (Wirkstoff Sotrovimab) 

ist derzeit noch nicht zugelassen. Ohnehin ist die Verabreichung der mAb nur 

spezialisierten Zentren mit infektiologischem Knowhow vorbehalten und wird nur 

unter bestimmten klinischen Voraussetzungen als indiziert angesehen.[12] Der 

breite Schutz der gesamten Bevölkerung, insbesondere der Rheumapatienten 

und anderer Patienten mit gestörten Abwehrfunktionen, durch eine Grundimmu-

nisierung und nachfolgende Boosterung ist und bleibt der verlässlichste Schutz. 
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