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Allgemein lasse sich festhalten, dass Rheumapatienten auf-
grund der Coronapandemie keine Verzögerung bei der Ein-
leitung oder der Umstellung von antirheumatischen Thera-
pien erfahren sollten, so Schulze-Koops. Die Versorgung von 
Patienten mit entzündlich rheumatischen Erkrankungen 
sollte wie unter normalen Bedingungen erfolgen, mit Kon- 
trollen alle 3 Monate. Wichtig ist das Beachten der bekannten 
Risikofaktoren wie beispielsweise Alter, Multimorbidität, 
Adipositas und eine hohe Aktivität der Grunderkrankung. 
Der Impfstatus ist zu aktualisieren, insbesondere Impfungen 
gegen Influenza und Pneumokokken. Bei entsprechender In-
dikation empfehle sich eine Pneumocystis-jirovecii-Pneumo-
nie-Prophylaxe, so der Rat des DGRh-Präsidenten.

Risiko für schweren Verlauf?
Seit Ausbruch der Pandemie sind in einem Register bis dato 
etwa 2000 Datensätze zu Rheumapatienten mit nachgewie-
sener COVID-19 gesammelt worden, woraus sich bereits ei-
nige Schlüsse ziehen lassen. Zum Beispiel zu der Frage, ob 
Rheumapatienten unter immunmodulierender Therapie 
einen schwereren COVID-19-Verlauf erleiden (1). Von den 
bis zum 1. November 2020 registrierten 468 Patienten mit 
entzündlich rheumatischer und muskuloskelettaler Erkran-
kung (RMD) litt etwa die Hälfte an rheumatoider Arthritis, 
29 Prozent mussten hospitalisiert werden, und 5,5 Prozent 
von ihnen benötigten eine Ventilation, 19 Patienten verstar-
ben. Die Analyse der Daten zeigte, dass Patienten > 65 Jahre, 
insbesondere > 75 Jahre, ein 4-fach höheres Risiko für eine 
Hospitalisierung beziehungsweise für einen schweren 
COVID-19-Verlauf hatten. Bei Patienten unter einer Gluko-
kortikoidtherapie > 5 mg/Tag (vs. keine) war das Risiko 
4-fach, bei einer kardiovaskulären Erkrankung 3,4-fach, bei 
chronischer Nierenerkrankung 3-fach, bei interstitieller oder 
chronisch entzündlicher Lungenerkrankung 2,8-fach und bei 
mittelschwerer bis schwerer RMD 2-fach erhöht. Patienten 
mit einer Spondylarthritis hatten gegenüber jenen mit rheu-
matoider Arthritis ein geringeres Risiko für einen schweren 
Verlauf (2). 

Auf europäischer Ebene gibt es die EULAR-COVID-19-Da-
tenbank (EULAR: European Alliance of Associations for 
Rheumatology) mit über 6000 Einträgen von Rheumapa- 
tienten mit COVID-19 (3). Anhand dieser Daten zeigt sich, 
dass unter den Betroffenen mehr Frauen sind (65%) und 
mehr Patienten mit rheumatoider Arthritis (37%). Die Ver-
teilung der rheumatischen Erkrankungen und deren Thera-
pie entsprechen aber dem Muster bei den Rheumapatienten 
ohne COVID-19. Auffällig sei, dass das Durchschnittsalter 
mit 55 Jahren um 10 Jahre höher liege als bei der Durch-
schnittsbevölkerung, so Schulze-Koops. Die häufigsten Sym-
ptome der Coronapatienten mit Rheuma sind Husten (56%), 
Fieber (62%) und Atemnot (36%). Das bedeutet, dass Rheu-
mapatienten mit COVID-19 keine anderen Symptome auf-
weisen als Coronapatienten ohne Rheuma.

Bei einer SARS-CoV-2-Infektion
Die Rheumatherapie orientiere sich daran, ob Patienten 
einen symptomatischen oder einen asymptomatischen Coro-
naverlauf zeigten, erklärte der DGRh-Präsident. Patienten 
ohne Infektzeichen benötigen keine Änderung der antirheu-
matischen Therapie. Das gilt auch für jene, die Kontakt zu 
einer coronapositiven Person hatten, selbst aber keine Infekt-
zeichen aufweisen. Es bestehe kein Grund zur Angst vor einer 
potenziellen Immunsuppression, so Schulze-Koops. Es ist im 
Gegenteil zu vermeiden, dass eine Reaktivierung der Grund-
erkrankung erfolgt.
Haben die Patienten nach dem Kontakt zu einer coronaposi-
tiven Person leichte Infektzeichen, sollen nach erfolgter Tes-
tung die Steroiddauertherapie in der minimal notwendigen 
Dosierung und auch die antirheumatische Therapie fortge-
führt werden. Bei Fieber über 38 Grad erfolgt ein Unterbruch 
der antirheumatischen Therapie bis zum Abklingen des Fie-
berschubs.
Ist eine Infektion mit SARS-CoV-2 bei fehlenden Infektzei-
chen erfolgt, sollten Biologika und Small Molecules während 
der durchschnittlichen Inkubationszeit von 6 Tagen bis zum 
Ausbruch der Infektion nach dem Coronatest pausiert wer-
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den. Die Glukokortikoidtherapie und auch die Therapie mit 
konventionellen DMARD (disease-modifying antirheumatic 
drugs) werden jedoch fortgeführt. Grund dafür ist einerseits, 
dass konventionelle DMARD wie Methotrexat noch Wo-
chen nach dem Absetzen aktiv sind, und andererseits, dass 
mit einem Stopp die Gefahr für eine Reaktivierung der ent-
zündlichen Krankheit steigt, was möglichst vermieden wer-
den soll. Sind dagegen Infektzeichen von COVID-19 vorhan-
den, soll die antirheumatische Therapie bis zum Abklingen 
der Infektion pausiert, die Glukokortikoidtherapie aber fort-
geführt werden (4, 5).

Fragestellung bei einer Impfung
Die DGRh empfiehlt grundsätzlich, Rheumapatienten gegen 
COVID-19 zu impfen (6). Alle SARS-CoV-2-Impfstoffe 
(mRNA, Vektor und Protein) sind keine Lebendimpfstoffe, 
weshalb sie Patienten mit entzündlich rheumatischen Er-
krankungen verabreicht werden können. Bei akuter, schwe-
rer, fieberhafter Erkrankung ist eine Verschiebung der Imp-
fung dagegen angezeigt. Eine laufende immunsuppressive 
Therapie sollte bei einer Impfabsicht nicht verändert werden, 
da der Impfzeitpunkt in der momentanen Pandemiephase 
nicht präzis geplant werden kann. Das Risiko für eine Re-
aktivierung der rheumatischen Erkrankung durch Absetzen 
der Immuntherapie ist erheblich und sollte deshalb nicht 
eingegangen werden. Denn eine Reaktivierung gilt als Risi-
kofaktor für einen schweren COVID-19-Verlauf.
Bei Patienten unter einer Kortikosteroidtherapie müsse bei 
einer Impfung nichts geändert werden, solange man sich an 
den Grundsatz «so viel wie nötig und so wenig wie möglich» 
halte, so Schulze-Koops. Bei Rituximab hält die B-Zell-De-
pletion dagegen mehrere Monate an, kurzfristig lässt sich 
ohnehin nichts ändern. Ist eine Rituximabgabe unbedingt 
notwendig, sollen bis zur Impfung eines Neoantigens gemäss 
den EULAR-Empfehlungen 4 Monate verstreichen. Nach 
der Impfung sind bis zu einer Rituximabverabreichung eben-
falls 2 bis 3 Wochen abzuwarten. 

Gleicher Impfschutz bei Rheumapatienten?
Im Vergleich zur Normalbevölkerung könnten Patienten mit 
chronisch entzündlichen Erkrankungen unter einer immun-
suppressiven Therapie nach einer Impfung zwar einen Anti-
körper- und Neutralisationstiter aufbauen, jedoch sei dieser 
weniger hoch, berichtet Prof. Leif Sander, Medizinische Kli-
nik, Infektiologe und Pneumologie, Charité Berlin, von den 
Ergebnissen einer kleinen Untersuchung (7). Diese zeigte 
ausserdem, dass je nach Immunsuppression der Einfluss auf 
die Immunogenität der Impfung variiert: Die B-Zell-Deple-

tion (Rituximab) und Glukokortikoide verringerten die hu-
morale Antwort am stärksten, Januskinaseinhibitoren und 
Antimetaboliten (inkl. Methotrexat) reduzierten die Ant-
wort ebenfalls etwas (7). Bei anderen Therapien wie TNF-α-
Hemmern, IL-12/23-Hemmern und Integrinhemmern war 
der Einfluss nur schwach ausgeprägt (7). Inwiefern das den 
Schutz vor Infektion und Erkrankung kompromittiere, sei 
aber noch nicht erwiesen, so Sander.
Aus diesem Grund sollen bei Patienten unter Immuntherapie 
nach der Impfung auch keine Antikörper bestimmt werden. 
Solange man nicht wisse, ob die Antikörpertiter ein Korrelat 
für den Impfschutz darstellten, wo der Cut-off-Wert dafür 
läge und was die Konsequenz daraus wäre, sei das nicht sinn-
voll. Dazu gibt es eindeutig noch zu wenig Daten. Bis dahin 
muss man mit dieser Unsicherheit leben.
Zur Steigerung der Immunantwort das Methotrexat bei Pa-
tienten in Remission prophylaktisch zu pausieren, davon rät 
der DGRh-Präsident ab. Denn die Impfstoffe seien so hervor-
ragend immunogen, dass die Titereinbusse unter Methotre-
xat nicht ins Gewicht falle, eine mögliche Reaktivierung da-
gegen schon, so Schulze-Koops abschliessend. s

Valérie Herzog

Quelle: «Rheumatherapien und Impfung während der Coronapandemie», 
Webinar von Rheuma Schweiz, 8. April 2021.
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