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Empfehlungen zur Impfung von Empfängerinnen 
und Empfängern von Blut-Stammzellen
Bundesamt für Gesundheit (BAG) und Eidgenössische Kommission für 
Impffragen (EKIF) Stand April 2012, (angepasst Januar 2014)

Übertragbare Krankheiten

Empfängerinnen und Empfänger von  
Blut-Stammzellen sind in den ersten zwei Jahren nach 
der Übertragung stark oder gar vollständig immunsuppri-
miert. Dieser Zustand extremer Empfindlichkeit recht-
fertigt eine vollständige Neu-Immunisierung, ungeachtet 
der vor der Transplantation erhaltenen Impfungen (oder 
durchgemachten Infektionen) nach einem adaptierten 
Impfschema. Ergänzend ist es zudem wichtig, auch die 
nahen Kontaktpersonen der Patienten und das betreu-
ende Gesundheitspersonal zu impfen respektive den 
Impfstatus zu überprüfen.

EinlEitung 

Empfängerinnen und Empfänger 
von Blut-Stammzellen werden ins-
besondere bei allogenen Transplan-
tationen in den ersten zwei Jahren 
nach der Übertragung stark oder gar 
vollständig immunsupprimiert und, 
wenn die Umstände eine intensive 
immunsuppressive Behandlung er-
fordern, teilweise auch länger. Ihr 
immunsupprimierter Zustand wird 
durch eine myeloablative Therapie, 
die vor der Transplantation erfolgt 
(dabei werden alle Immunzellen, die 
im Verlauf der Zeit durch die Immun-
reaktionen ein Gedächtnis aufge-
baut haben, zerstört) und durch eine 
Therapie zur Verhinderung einer Ab-
stossung nach der Übertragung her-
beigeführt. Daher sind diese Perso-
nen schutzlos gegenüber allen In-
fektionen, an denen sie in der 
Vergangenheit erkrankt sind oder 
gegen die sie geimpft wurden. Zu-
dem verlieren sie nach und nach die 
Antikörper, die durch Infektionen 
oder frühere Impfungen entstanden 
sind [1–5].
 Dieser Zustand extremer Emp-
findlichkeit rechtfertigt eine Neu-
Immunisierung [6], deren Umfang 
nicht abhängig ist von früheren Imp-
fungen oder Infektionen der Patien-
tin oder des Patienten. Der Impfplan 
für die Neuimpfung variiert je nach 
Antigentyp des Impfstoffs, ist je-
doch für eine bestimmte Impfung 
identisch, ungeachtet der vor der 
Transplantation erhaltenen Impfun-
gen (oder durchgemachten Infektio-
nen). 
 Grundsätzlich ist die Fähigkeit der 

Stimulation der Antikörperprodukti-
on mittels Impfung in den ersten  
3 Monaten nach einer Transplantati-
on sozusagen gleich null bzw. gar in 
den ersten 6 Monaten, wenn die 
immunsuppressive Behandlung die 
Verabreichung von monoklonalen 
Antikörpern gegen die B-Lymphozy-
ten beinhaltet (Rituximab) [7]. Zwi-
schen 3 (oder beim Einsatz von anti-
lymphozytären Antikörpern 6) und 
12 Monaten nach der Transplantati-
on wird die Fähigkeit der Antikörper-
Produktion nach noch nicht vollstän-
dig definierten Parametern schritt-
weise wiedererlangt [7–8]. Doch die 
in diesem Zeitraum produzierten 
Antikörper sind funktionell nicht op-
timal, da sie eine primäre Immun-
antwort widerspiegeln, die sich 
durch eine niedrige Affinität zum 
betroffenen Antigen auszeichnet. 
Die CD4+T-Lymphozyten, die auf-
grund ihrer Helferfunktion bei den 
B-Zellen fundamental sind, sind in 
den ersten 3 Monaten nach der 
Übertragung sozusagen nicht vor-
handen. Danach nimmt ihre Zahl 
und ihre funktionelle Fähigkeit zu, 
bis sie 9 Monate nach der Transplan-
tation ihre volle Funktionalität errei-
chen [6]. Das fortgeschrittene Alter 
und eine Transplantat-gegen-Wirt-
Reaktion verlangsamen die Wieder-
erlangung der funktionellen Fähig-
keit der T-Zellen deutlich [6]. Zudem 
wird die Fähigkeit, nach einer Stimu-
lation mittels Impfung eine Immu-
nantwort zu entwickeln, nach einer 
Übertragung von Stammzellen 
schneller wiedererlangt, wenn der 
Spender oder die Spenderin mit 
dem Impfantigen in Kontakt kam. 

Wenn die Spenderin oder der Spen-
der gegen Tetanus, nicht aber ge-
gen Hepatitis B immunisiert ist, was 
bei Erwachsenen in der Schweiz 
häufig der Fall ist, so lässt sich eine 
Immunantwort auf den Tetanus-
impfstoff nach 6 Monaten, auf den 
Hepatitis-B-Impfstoff hingegen erst 
nach 12 Monaten beobachten [6]. 
 Die Neuimpfung ist fundamental, 
denn die so verhüteten Infektionen 
stellen effektiv eine Bedrohung für 
die transplantierte Person dar, so-
wohl aufgrund der hohen Auftre-
tenswahrscheinlichkeit sowie auf-
grund des grossen Potenzials, bei 
immunsupprimierten Personen eine 
schwerwiegende Krankheit herbei-
zuführen [7–16]. Besonders gross 
ist das Risiko bei invasiven Pneumo-
kokken-Infektionen, Infektionen 
durch Haemophilus influenzae Typ b 
und der saisonalen Grippe aufgrund 
der fehlenden Antikörper produzie-
renden B-Lymphozyten sowie bei 
Grippe, Masern und Varizellen auf-
grund der eingeschränkten Anzahl 
und Funktionalität der T-Lymphozy-
ten. 
 Eine heikler Punkt im Prozess der 
Neuimpfung ist der Zeitpunkt des 
Impfbeginns nach der Transplantati-
on: Wird er früh angesetzt, so be-
steht die Gefahr, dass die Immuno-
genität durch die myeloablative Be-
handlung vor der Übertragung und 
die Behandlung zur Verhinderung 
einer Abstossung bei einer alloge-
nen Transplantation beeinträchtigt 
wird. Wird er hingegen zu spät an-
gesetzt, so besteht für die häufig 
auftretenden Infektionen wie die 
Grippe und Pneumokokken-Infekti-
onen ein grosses Risiko, dass es zur 
Exposition kommt, bevor die Patien-
tin oder der Patient tatsächlich ge-
schützt ist. Die Frage des bestge-
eigneten Zeitpunkts nach einer 
Übertragung von Blut-Stammzellen 
wurde bisher in keiner gross ange-
legten randomisierten Studie unter-
sucht. Die Erfahrung mit diesen Pa-
tientinnen und Patienten hat jedoch 
gezeigt, dass aufgrund der sehr 
gros sen Empfindlichkeit und Vulne-
rabilität der betroffenen Person ein 
früh angesetzter Beginn trotz der 
Hypothese einer suboptimalen Im-
munogenität deutlich besser ist als 
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ein spät angesetzter Beginn. Der 
geeignete Zeitpunkt für den Impfbe-
ginn hängt von zahlreichen Faktoren 
ab und wird von der Art des Impf-
stoffs eindeutig beeinflusst. Attenu-
ierte Lebendimpfstoffe werden 
später (≥ 24 Monate) nach der Trans-
plantation verabreicht als inaktivier-
te Impfstoffe (≥ 3–6 Monate) [6]. 
Erstere können erst verabreicht 
werden, wenn das Immunsystem 
der Patientin oder des Patienten 
ausreichend wiederhergestellt ist, 
um ein lebendes, replizierbares An-
tigen bewältigen zu können. Bei ei-
ner zu frühen Verabreichung eines 
lebenden Antigens besteht das Risi-
ko, dass es zu einer Impfinfektion 
kommt, die sich aufgrund des stark 
immunsupprimierten Zustands zu 
einer ernsthaften Impferkrankung 
entwickeln würde. 
 Da die Neuimpfung bei noch im-
munsupprimierten Personen vorge-
nommen wird, von denen man aber 
annimmt, dass sie eine Immunant-

wort entwickeln können, ist es nö-
tig, die Impfantwort nach erfolgter 
Impfung zu überprüfen. Die gän-
gigste Methode der Überprüfung ist 
die Messung der spezifischen Anti-
körper. Für gewisse empfohlene 
Impfstoffe (Diphtherie, Tetanus, 
Haemophilus influenzae Typ b, He-
patitis B, Pneumokokken-Seroty-
pen, Zeckenenzephalitis, Tollwut) 
sind die Schutzkorrelate bekannt, 
und die den Klinikern zur Verfügung 
stehenden Messmethoden sind ge-
eignet, um den impfinduzierten An-
tikörpergehalt zu beurteilen (Tabelle 
1). In diesen Situationen ist eine se-
rologische Kontrolle nach der Imp-
fung daher dringend empfohlen. Die 
den Klinikern für andere Impfstoffe 
zur Verfügung stehenden Messme-
thoden sind dafür kalibriert, eine 
Immunantwort nach einer natürli-
chen Infektion nachzuweisen und 
sind somit wenig sensibel für die 
Evaluation einer Impfantwort (Ma-
sern, Mumps und Röteln). In die-

sem Fall wird eine serologische 
Kontrolle nach erfolgter Impfung 
ebenfalls empfohlen, wobei ein po-
sitives Resultat einer guten Immun-
antwort gleichzusetzen ist. Ein ne-
gatives Resultat nach der Masern- 
oder Rötelnimpfung bedeutet 
hingegen nicht unbedingt, dass die 
Neuimpfung versagt hat. Die für die 
Varizellen-Diagnostik gängigen se-
rologischen Methoden reichen für 
die Beurteilung einer Impfantwort 
nicht aus; in einem spezialisierten 
Labor* steht jedoch eine sensiblere 
Methode zur Verfügung. Für andere 
Impfungen ist das Schutzkorrelat 
nicht eindeutig bestimmt, so dass 
aufgrund der gemessenen Antikör-
pergehalte nicht mit Eindeutigkeit 
gesagt werden kann, ob die geimpf-
te Person effektiv geschützt ist 
(Pertussis, Poliomyelitis, Grippe, 
Mumps). Eine serologische Kontrol-

Tabelle 1 
Korrelate für Schutz vor durch Impfungen verhütbaren Krankheiten 

 Impfung Korrelate für Schutz Bemerkungen
Einheiten Suszeptibel Schutz kurzdauernd Schutz langdauernd

Diphtherie IU/L < 100 100–999 ≥ 1000

Tetanus IU/L < 100 100–999 ≥ 1000

Haemophilus influenzae  
Typ b (Hib) mg/L < 0,15 0,15–0,99 ≥ 1

Hepatitis B IU/L < 10 10–99 ≥ 100

Pneumokokken mg/L < 0,30 0,3–0,9 ≥ 1
Test verfügbar im «Laboratoire 
de vaccinologie des Hôpitaux 
Universitaires de Genève»

Zeckenenzephalitis (FSME)
(Methode Enzymgnost ™) IU/L < 6,98 ≥ 10,32

Zeckenenzephalitis (FSME)
(Methode VIE-ELISA) VIEU/mL < 63 ≥ 127

Tollwut IU/ml < 0,5 ≥ 0,5

Hepatitis A IU/L < 20 ≥ 20 Ein positives Ergebnis bedeutet 
Immunität. Ein negatives Ergebnis 
nach der Neuimpfung schliesst 
eine Immunität nicht aus (Routine-
tests ungenügend sensibel)

Masern IU/L < 250 ≥ 500

Röteln IU/ml < 10 ≥ 20

Varizellen
(Methode ELISA VZV gp) IU/L < 50 50–200 > 200

Test verfügbar im «Laboratoire 
de vaccinologie des Hôpitaux 
Universitaires de Genève»

Pertussis

Korrelat für Schutz unbekannt oder verfügbare Routinetests 
ungenügend sensibel

Poliomyelitis

Mumps

Influenza

Humane Papillomaviren

Meningokokken

Gelbfieber

*  Laboratoire de vaccinologie,  
HUG, Genève
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le ist somit unnötig. Bei anderen 
Impfungen steht dem Kliniker ein 
Antikörpernachweis nicht zur Verfü-
gung (Gelbfieber, Meningokokken, 
humane Papillomaviren). 
 Für die meisten nachfolgend 
empfohlenen Impfungen und Impf-
stoffe wurden Studien zur Immuno-
genität, Reaktogenität und Sicher-
heit zu verschiedenen Zeitpunkten 
nach der Stammzellen-Transplanta-
tion durchgeführt. Studien zur Wirk-
samkeit (Schutzwirkung) fehlen 
hingegen, insbesondere weil die 
Zahl der streng vergleichbaren Pati-
entinnen und Patienten nicht aus-
reicht, um das Design solcher Stu-
dien festzulegen. Die Impfstoffe, 
für die keine Daten zur spezifischen 
Immunogenität bei immunsuppri-
mierten Personen (oder nur sehr 
beschränkt) vorliegen, sind zuläs-
sig, wenn es sich um inaktivierte 
Produkte handelt (keine Gefahr für 
die geimpfte Person), und sind aus-
drücklich kontraindiziert, wenn es 
sich um attenuierte Lebendimpf-
stoffe handelt. 
 Auch bei Impfstoffen, für die  
Patientenstudien durchgeführt wur-
den, hat die Verabreichung von atte-
nuierten Lebendimpfstoffen mit 
grösster Vorsicht zu erfolgen, und 
es sind einige Vorsorgemassnah-
men zu beachten. Gemäss der Gu-
ten Praxis wird die Fähigkeit, eine 
Immunantwort zu entwickeln, mit 
inaktivierten Impfstoffen getestet, 
bevor attenuierte Lebendimpfstoffe  
verabreicht werden. Von Lebend-
impfstoffen ist auch bei Personen 
abzusehen, die kurz vor Beginn des 
Neuimpfungsprozesses nachweis-
lich über Antikörper gegen die frag-
liche Infektion verfügen (z.B. Ma-
sern). Zudem sind attenuierte Le-
bendimpfstoffe (Impfstoff gegen 
Poliomyelitis – in der Schweiz nicht 
erhältlich –, oraler Typhusimpfstoff), 
für die ein gleichwertiges inaktivier-
tes Produkt existiert, absolut kontra-
indiziert. Der BCG-Impfstoff ist in 
jedem Fall ausnahmslos kontraindi-
ziert, da der erwartete Nutzen deut-
lich unter dem Impfrisiko liegt. Das 
Gleiche gilt für den Impfstoff gegen 
Herpes zoster aufgrund der fehlen-
den Daten zu immunsupprimierten 
Personen. 
 Fachgruppen sowohl in Europa 
wie auch in den USA haben mit der 
Zeit viele Erfahrungen über das Imp-
fen von immunsupprimierten trans-

plantierten Personen gesammelt. 
2005 wurden Konsensempfehlun-
gen publiziert, die 2009 überarbeitet 
wurden [6]. und auf die wir für die 
nachfolgenden Empfehlungen für 
die Schweiz abstützen. Die Empfeh-
lungen sind in mehrere Bereiche 
aufgeteilt: 
1.  Impfungen, die für alle Empfän-

gerinnen und Empfänger von 
Blut-Stammzellen in allen Situati-
onen indiziert sind. 

2.  Impfungen, die für gewisse 
Empfängerinnen und Empfänger 
aufgrund der persönlichen Situa-
tion erforderlich sind. 

3.  Postexpositionelle Prophylaxe 
bei den Empfängerinnen und 
Empfängern von Blut-Stammzel-
len 

4.  Impfung der Spenderinnen und 
Spender von Blut-Stammzellen 

5.  Impfung des Umfelds der Emp-
fängerinnen und Empfänger von 
Blut-Stammzellen 

1.  impfungEn, diE für allE 
EmpfängErinnEn und Emp-
fängEr von Blut-Stamm-
zEllEn in allEn SituationEn 
indiziErt Sind 

Empfehlungen 
Die folgenden Impfungen können 
allen Empfängerinnen und Empfän-
gern jeden Alters und in allen epide-
miologischen Situationen verab-
reicht werden: Diphtherie, Tetanus, 
Pertussis, Poliomyelitis, Haemophi-
lus influenzae Typ b, Hepatitis B, 
Masern, Mumps, Röteln, Grippe 
und Pneumokokken. Sie können 
auch in allen klinischen Situationen 
verabreicht werden, mit Ausnahme 
der Lebendimpfstoffe (Masern, 
Mumps, Röteln), die für Personen 
mit einer Transplant-gegen-Wirt-
Reaktion ausdrücklich kontraindi-
ziert sind. Diese Impfungen sind 
unerlässlich, sowohl wegen der ho-
hen Inzidenz der fraglichen Infektio-
nen als auch wegen dessen potenzi-
ell sehr schweren Verlaufs bei Im-
munsuppression, die für die erste 
Zeit nach der Transplantation cha-
rakteristisch ist. Obwohl die Varizel-
lenImpfung im Impfplan als Basis-
impfung aufgeführt ist, gehört sie 
nicht zu den Impfungen, die für alle 
transplantierten Patientinnen und 
Patienten empfohlen werden. Denn 
die Varizellen-Viren bleiben nach der 
Infektion im Organismus erhalten. 

Bei immunsupprimierten Personen 
reaktivieren sie sich häufig, wo-
durch deren Immunsystem erneut 
stimuliert wird. Eine Neuimpfung 
gegen die Varizellen ist daher nur für 
Patientinnen und Patienten erfor-
derlich, die seronegativ geworden 
sind (s. unten). 

Praktisches Vorgehen 
Der Impfstoff-Typ, die Anzahl Do-
sen, der Zeitplan für deren Verabrei-
chung, die erforderliche Frist zwi-
schen der Transplantation und dem 
Beginn der Neuimpfung sowie die 
Indikationen für die Kontrollen der 
Impfantwort sind in der Tabelle 2 
zusammengefasst. 
 Obwohl der Prozess der Immun-
rekonstitution bei den Empfängerin-
nen und Empfängern von autologen 
Stammzellen schneller einsetzt als 
bei einer allogenen Transplantation 
und bei ihnen kein Risiko einer 
Transplant-gegen-Wirt-Reaktion be-
steht, hängt der Wiederaufbau ihres 
Immunsystems von so vielen Fakto-
ren ab, dass es zurzeit nicht möglich 
ist, den Grad des Immunitätsverlus-
tes und die Geschwindigkeit der Im-
munrekonstitution vorherzusagen. 
Zwei Strategien sind möglich: 
1.  Befolgung der Impfschemen, die 

nach einer allogenen Blut-
Stammzellen-Transplantation be-
züglich der Wahl der Impfungen, 
des Zeitplans für deren Verabrei-
chung, der erforderlichen Fristen 
nach der Transplantation und der 
Indikationen für die serologi-
schen Kontrollen empfohlen 
sind. [6]

2.  Befolgung eines individuellen 
Impfschemas, das ausgehend 
von der Frage, was von der prä-
vakzinalen Immunität in den Jah-
ren nach der Transplantation be-
stehen bleibt und was ver-
schwindet, erstellt wird. 

Zudem kann den starken individuel-
len Unterschieden bei der Wiederer-
langung der Immunkompetenz, die 
unabhängig vom Typ der transplan-
tierten Stammzellen zu beobachten 
sind, mit der Durchführung von sero-
logischen Kontrollen Rechnung ge-
tragen werden. Diese erlauben die 
Impfantwort entweder am Ende des 
Neuimpfungsprozesses zu überprü-
fen (wie in Tabelle 2 angegeben) 
oder bereits während des Prozes-
ses, um zu entscheiden, ob noch 
weitere Impfdosen erforderlich sind. 
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Besondere Situationen 
Die Wahrscheinlichkeit der Patien-
tinnen und Patienten mit einer 
Transplantat-gegen-Wirt-Krankheit 
(GVHD), auf eine Stimulation mit-
tels Impfung zum gleichen Zeit-
punkt nach der Transplantation zu 
reagieren, ist kleiner als bei jenen 
ohne GVHD. Diese erhöhte «Resis-
tenz» gegen eine Impfung lässt 
sich zum einen mit der Krankheit 
selber und zum anderen mit der im-

munsuppressiven Behandlung, die 
zur Kontrolle der Krankheit durchge-
führt wird, erklären. Es wird jedoch 
nicht empfohlen, anders vorzuge-
hen oder den Beginn der Neuimp-
fung zu verzögern [6], sondern le-
diglich gewisse Anpassungen an 
den «Standard» Empfehlungen vor-
zunehmen: 
–  Attenuierte Lebendimpfstoffe 

(Masern, Mumps, Röteln) sind 
ausdrücklich kontraindiziert solan-

ge die Transplantat-gegen-Wirt-
Reaktion andauert. 

–  Verzicht auf die Verabreichung des 
reinen Polysaccharid-Impfstoffs 
gegen Pneumokokken zugunsten 
einer zusätzlichen Dosis des konju-
gierten Polysaccharid-Impfstoffs 
(Tabelle 2).

–  Während und nach Abschluss des 
Impfprozesses Durchführung von 
so vielen serologischen Kontrollen 
wie möglich.

Tabelle 2 
Impfungen, die für alle Empfängerinnen und Empfänger in allen Situationen indiziert sind

Impfung
Abstand Transplan-

tation bis Beginn 
Impfung

Art des Impfstoffs Anzahl Dosen Impfschema
Antikörperkontrolle 
(4–8 Wochen nach 
der letzten Dosis)

Diphtherie

6 Monate

Kombinierte Imp-
fung DTPa-IPV-Hib 
(inaktiviert) Kinder-
dosierung
Kinderdosierung: 
(höhere Dosierung der 
D- und P-Antigene) in 
jedem Alter empfohlen

3 Dosen

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat
3. Dosis:  nach  

8 Monaten

Ja (vgl. Tab. 1)

Tetanus Ja (vgl. Tab. 1)

Pertussis Nein

Poliomyelitis Nein
Haemophilus  
influ anzae Typ b (Hib) Ja (vgl. Tab. 1)

Hepatitis B
Impfung auch nach 
alter ausgeheilter 
Infektion indiziert 
(gekennzeichnet durch 
folgende serologische 
Marker: «HBs-Antikör-
per negativ & HBc  
Antigen positiv»). Imp-
fung nicht indiziert  
bei chronischer Infek-
tion (HBs-Antigenträger 
≥ 6 Monate).

6–12 Monate
(gemäss Expositions-
risiko)

Inaktivierter Impfstoff
Antigendosierung 
gemäss Alter, Anwen-
dung des hexavalenten 
Impfstoffs möglich
(DTPa-IPV-HBV-Hib) 

3 Dosen

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat
3. Dosis:  nach  

6 Monaten

Ja (vgl. Tab. 1)

Masern
Mumps
Röteln

24 Monate * Kombinierter MMR-
Lebendimpfstoff 2 Dosen

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat

Ja (vgl. Tab. 1)
(nur Masern & Röteln)

Influenza

3–6 Monate **

Kurzes Intervall ist 
angezeigt bei bevor-
stehender Grippe-
saison

Trivalenter inakti-
vierter Impfstoff

Alter < 9 J.: 2 Dosen
Alter ≥ 9 J. und 
< 6 Monate nach 
Transpl.: 2 Dosen
Alter ≥ 9 J. und 
≥ 6 Monate nach 
Transpl.: 1 Dosis

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat Nein

Pneumokokken *** 3 Monate
13-valenter konju-
gierter Impfstoff 
(inaktiviert)

4 Dosen 
(oder gemäss  
Serologie)

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat
3. Dosis:  nach  

2 Monaten
4. Dosis:  nach  

12 Monaten

Ja (vgl. Tab. 1)

*     Impfung kontraindiziert bei Patienten mit einer Transplantat-gegen-Wirt-Krankheit
**    Impfung in allen Fällen indiziert in den 24 Monaten nach Transplantation
***      Aktualisiert gemäss den Empfehlungen von 2014 «Pneumokokkenimpfung: Empfehlungen zur Verhinderung von invasiven  

Pneumokokkenerkrankungen bei Risikogruppen» Bull BAG 2014;Nr.8:129-41.
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2.  impfungEn, diE für gEwiSSE 
EmpfängErinnEn und 
EmpfängEr aufgrund dEr 
pErSönlichEn Situation 
ErfordErlich Sind 

Indikationen 
für eine selektive Impfung 
Im Gegensatz zu den oben erwähn-
ten Impfungen sind gewisse ande-
re Impfungen nicht für alle Empfän-
gerinnen und Empfänger von Blut-
Stammzellen erforderlich, sind aber
bei besonderen Umständen ein-

deutig indiziert, insbesondere in 
folgenden Fällen: 
a)  Die Patientin oder der Patient ge-

hört einer Altersklasse an, für die 
gemäss dem Schweizerischen 
Impfplan spezifische Impfungen 
vorgesehen sind [20]: Humane 
Papillomaviren, Meningokokken 
der Serogruppe C. 

b)  Bei der Patientin oder dem Pati-
enten ist eine im Schweizeri-
schen Impfplan [20]. klar definier-
te selektive Impfung aus folgen-
den Gründen erforderlich: 

 –  aufgrund des Wohnorts: 
Zecken enzephalitis; 

 –   aufgrund der beruflichen Tä-
tigkeit: Hepatitis A, Zecke-
nenzephalitis, Tollwut; 

 –   aufgrund von Reisen: Zecke-
nenzephalitis, Hepatitis A, 
Tollwut, Meningokokken 
(Serogruppen A, C, W135 
und Y), Gelbfieber, Typhus, 
Japanische Enzephalitis; 

 –   besondere Vulnerabilität be-
dingt durch eine Komorbidi-
tät: Meningokokken Sero-

Tabelle 3 
In gewissen Situationen indizierte Impfungen

Impfung
Abstand Transplan-

tation bis Beginn 
Impfung

Art des Impfstoffs Anzahl Dosen Impfschema
Antikörperkontrolle 

(4–8 Wochen nach der 
letzten Dosis)

Zeckenenzephalitis
(FSME) 6–12 Monate Inaktivierter  

Impfstoff 3 Dosen

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat
3. Dosis:  nach  

6 Monaten

Ja (vgl. Tab. 1)

Japanische  
Enzephalitis 12–24 Monate Inaktivierter  

Impfstoff 2 Dosen
1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat
Nein

Gelbfieber ≥ 24 Monate* Lebendimpfstoff 1 Dosis 1. Dosis: Zeitpunkt 0 Nein

Abdominaltyphus 12–24 Monate Inaktivierter  
Impfstoff** 1 Dosis 1. Dosis: Zeitpunkt 0 Nein

Hepatitis A 6–12 Monate Inaktivierter  
Impfstoff 3 Dosen

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat
2. Dosis:  nach  

6 Monaten

Ja (vgl. Tab. 1)

Meningokokken
Serogruppe C 6–12 Monate

Monovovalenter 
konjugierter Impfstoff 
(inaktiviert)

1 Dosis 1. Dosis: Zeitpunkt 0 Nein

Meningokokken
Serogruppe A, C, 
W135 und Y

6–12 Monate
4-valenter konju-
gierter Impfstoff 
(inaktiviert)

2 Dosen
1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

6 Monaten
Nein

Humane  
Papillomaviren 6–12 Monate Inaktivierter  

Impfstoff 3 Dosen

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat
2. Dosis:  nach  

6 Monaten

Nein

Tollwut
(berufliche 
Expo  s ition)

6–12 Monate

Inaktivierter  
Impfstoff 4 Dosen

1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

1 Monat
3. Dosis:  nach  

2 Monaten
4. Dosis:  nach  

12 Monaten

Ja (vgl. Tab. 1)

Tollwut
(nicht berufliche 
Expo  s ition)

12–24 Monate Nein

Varizellen ≥ 24 Monate* Lebendimpfstoff 2 Dosen
1. Dosis: Zeitpunkt 0
2. Dosis:  nach  

6 Monaten
Ja (vgl. Tab. 1)

*    Impfung kontraindiziert bei Patienten mit einer Transplantat-gegen-Wirt-Krankheit
**   Orale Impfung kontraindiziert (Lebendimpfstoff) in den 24 Monaten nach Transplantation

▶ ▶ ▶ ▶ ▶ ▶ 	Übertragbare Krankheiten



21
. M

är
z 

20
12

B
u

lle
ti

n
 2

1

368

gruppen A, C, W135 und Y) 
bei gleichzeitiger Asplenie; 

 –  die lokalen epidemiologi-
schen Bedingungen erfor-
dern eine gezielte Interventi-
on:  
Hepatitis A, Meningokokken 
der Serogruppe C. 

c)   Die Patientin oder der Patient ist 
oder wird empfänglich (serone-
gativ) für eine in der Bevölkerung 
weit verbreitete Infektion: Vari-
zellen. 

Praktisches Vorgehen  
bei selektiven Impfungen 
Der Impfstoff-Typ, die Anzahl Do-
sen, der Zeitplan für deren Verabrei-
chung, die erforderliche Frist zwi-
schen der Transplantation und dem 
Beginn der Neuimpfung sowie die 

Indikationen für die Kontrollen der 
postvakzinalen Immunität sind in 
der Tabelle 3 zusammengefasst. 
 Alle oben festgelegten Grundsät-
ze und Vorsichtsmassnahmen für 
die systematische Neu-Immunisie-
rung der Patientinnen und Patienten 
gelten auch für die selektiven Imp-
fungen. Besondere Vorsicht ist auch 
hier bei der Verabreichung von atte-
nuierten Lebendimpfstoffen (Vari-
zellen, Gelbfieber) geboten.

3.  poStExpoSitionEllE pro-
phylaxE BEi dEn Empfän-
gErinnEn und EmpfängErn 
von Blut-StammzEllEn 

Es wäre gewagt, für inaktivierte 
Impfstoffe in den ersten 12 Mona-
ten nach der Transplantation und für 

Lebendimpfstoffe in den ersten 24 
Monaten ausschliesslich auf den 
Schutz durch eine postexpositionell 
verabreichte Impfung zu vertrauen, 
wie es bei immunkompetenten Per-
sonen gemacht wird. Daher wird bei 
einer Exposition gegenüber Hepati-
tis-B, Varizellen-, Masern- oder Toll-
wutviren oder bei Wunden mit Teta-
nusverdacht empfohlen, eine passi-
ve postexpositionelle Prophylaxe in 
Form einer Behandlung mit Immun-
globulinen durchzuführen (Tabelle 
4). 

4.  impfung dEr SpEndErinnEn 
und SpEndEr von Blut-
StammzEllEn 

Wenn die Impfung kurz vor der Ent-
nahme der Stammzellen erfolgt, 

Tabelle 4 
Postexpositionelle passive Immunisierung

Infektion Art des Immunglobulins Name Produkt
Verabreichung Dosierung

Masern Standard-Immunglobulin Verschiedene Produkte
i.v.-Verabreichung (Infusion) 0,4 g/kg

Hepatitis A

Spezifische Immunglobuline

Beriglobin®

i.m.-Verabreichung 4 g/kg

Hepatitis B

Hepatect® CP
i.v.-Verabreichung (Infusion)
Hepatitis-B-Immunglobulin Behring®

i.m.-Verabreichung

10 IU/kg

12 IU/kg

Tollwut
Berirab®

Lokale Infiltration und 
i.m.-Verabreichung

20 IU/kg

Tetanus Tetagam®

i.m.-Verabreichung 250–500 IU

Varizellen Varitect® CP 
i.v.-Verabreichung (Infusion) 25 IU/kg

Tabelle 5 
Impfungen, die bei Spenderinnen und Spendern in Betracht gezogen werden können

Impfung Art des Impfstoffs Anzahl Dosen

Diphtherie Inaktivierter Impfstoff

1 Dosis, 7–10 Tage vor dem geplanten 
Datum der Transplantation

Tetanus Inaktivierter Impfstoff

Haemophilus influenzae Typ b Konjugierter inaktivierter Impfstoff

Pneumokokken 13-valenter konjugierter inaktivierter 
Impfstoff

Hepatitis B Inaktivierter Impfstoff 2 Dosen, 14 respektive 7 Tage vor dem 
geplanten Datum der Transplantation
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kann sie bei gewissen Antigenen 
die Immunantwort der Empfänge-
rin oder des Empfängers deutlich 
verbessern oder die Immunantwort 
beschleunigen [6]. Die Impfung der 
Spenderin oder des Spenders hat 
sich bei folgenden Antigenen als 
wirksam erwiesen: Diphtherie und 
Tetanus-Antitoxin, Hepatitis-B-
Impfstoff, konjugierter Impfstoff 
gegen Haemophilus influenzae Typ 
b und konjugierter Pneumokokken-
Impfstoff (Studien wurden mit dem 
7-valenten Impfstoff durchgeführt). 
Die praktischen Modalitäten für die 
Impfung der Spenderin oder des 
Spenders (Anzahl Dosen, Frist  
zwischen der Impfung und der  
Stammzellen-Entnahme) sind in Ta-
belle 5 zusammengefasst.
 Die Impfung der Spenderin oder 
des Spenders ist jedoch mit vielen 
praktischen Problemen verbunden 
und wirft gewisse ethische Fragen 
auf. Aus diesem Grund wird sie 
nicht systematisch empfohlen. 

5.  impfung dES umfEldS dEr 
EmpfängErinnEn und  
EmpfängEr von Blut-
StammzEllEn 

Mit Umfeld sind Personen, die im 
gleichen Haushalt wie die trans-
plantierte Person leben, Personen, 
die diese Person regelmässig tref-
fen, sowie das Gesundheitsperso-
nal, das sich um solche Patientin-
nen und Patienten kümmert, ge-
meint. 

  Da bei der Impfung von immun-
supprimierten Patientinnen und Pa-
tienten das Risiko einer suboptima-
len Immunantwort und demzufolge 
einer verminderten Wirksamkeit 
besteht, sollten bei den Personen 
aus dem Umfeld gewisse spezifi-
sche Impfungen vorgesehen wer-
den. Auf diese Weise lässt sich das 
Infektions- und Krankheitsrisiko im 
unmittelbaren Umfeld der Patientin 
oder des Patienten verringern und 
somit auch das Expositionsrisiko. 
Die zu erwägenden Impfungen, die 
in Frage kommenden Personen, die 
Art des empfohlenen Impfstoffs 
und das Impfschema sind in Tabelle 
6 zusammengefasst. Attenuierte 
Lebendimpfstoffe sind bei Perso-
nen aus dem Umfeld der immun-
supprimierten Person nur kontrain-
diziert, wenn der enthaltene Keim 
auf die Patientin oder den Patienten 
übertragen werden kann. Zurzeit 
betrifft diese Einschränkung prak-
tisch nur den oralen Poliomyelitis-
Impfstoff und ist für die in der 
Schweiz verwendeten Lebendimpf-
stoffe, deren Antigene nicht von 
Person zu Person übertragbar sind 
(Masern, Mumps, Röteln, Varizel-
len, Gelbfieber) sowie für den Impf-
stoff gegen Rotaviren [6], der einem 
Säugling aus dem Umfeld einer im-
munsupprimierten Person verab-
reicht werden könnte, nicht rele-
vant. 
 Diese Empfehlungen werden von 
der Schweizerischen Gesellschaft 
für Hämatologie (SGH-SSH) und 

Swiss Blood Stem Cells Transplan-
tation (SBST) unterstützt. ■ 
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für Impffragen (EKIF) 
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