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Vorwort 

Anmerkung zur gendergerechten Sprache:
Für die Beschreibung von Personen oder Gruppen, bei denen es eine feminine 
und eine maskuline Form des Substantives gibt , wird in diesem Buch zum 
Größten Teil die maskuline Prägung verwendet. Dies dient nur der leichteren 
Lesbarkeit des Textes. Feminine und diverse Individuen und Gruppen 
sind selbstverständlich mit gemeint und sollen sich ebenso volkommen 
angesprochen fühlen.

Als Reaktion auf die überwältigend positive Resonanz auf die erste 
Ausgabe dieses Buches haben wir eine neue Ausgabe erstellt, in die wir 
Änderungsvorschläge und unsere Ideen für neue Inhalte aufgenommen haben. 
Unsere allgemeinen Ziele bei der zweiten Auflage waren eine Überarbeitung 
des gesamten Buches, um es für 2023 und darüber hinaus auf den neuesten 
Stand zu bringen, aber gleichzeitig das Gesamtformat mit klaren Erklärungen 
beizubehalten, die sich auf die neuesten Erkenntnisse und Referenzen stützen. 

Wir haben ein völlig neues Kapitel über CART und Immuntherapie 
hinzugefügt. Außerdem berücksichtigt diese zweite Auflage die Änderungen 
in den Leitlinien und der Pflegepraxis, die seit der COVID-19-Pandemie 
eingetreten sind. 

In dieser Ausgabe haben wir neue Abbildungen und Tabellen hinzugefügt, 
die verbesserte und besser zugängliche Grafiken zur Unterstützung der 
ausführlichen schriftlichen Erklärungen bieten. 

Diejenigen, die die erste Ausgabe verwendet haben, werden das vertraute 
Format wiedererkennen. Wir haben es beibehalten, damit der Leser sich 
Kapitel für Kapitel durch das Lehrbuch arbeiten oder aus der umfassenden 
Kapitelliste die Inhalte auswählen kann, die besonders interessant und 
relevant sind. Wir hoffen, dass Sie diese zweite Ausgabe genauso informativ 
finden wie die erste. Die darin enthaltenen Informationen sind eine wertvolle 
Ressource und werden weiterhin Pflegefachpersonen schulen, die auf dem 
Gebiet der hämatopoetischen Stammzellentransplantation und Zelltherapie 
tätig sind. 

London, Vereinigtes Königreich  Michelle Kenyon
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Zusammenfassung 

JACIE und Qualitätsmanagement 
bei HSZT: Bedeutung für die Pflege 

Carole Charley, Raquel Espada Martín, Ivana 
Ferrero, Aleksandra Babic und Iris Bargalló Arraut 

Die Labormedizin hat, ebenso wie die Luft-
fahrtindustrie, eine lange Tradition in der 
Anwendung von Qualitätsmanagementsy-
stemen. Es dauerte bis 1999, bis das „Joint 
Accreditation Committee der International 
Society for Cellular Therapy“ (ISCT) und die 
Europäische Organisation für Blut- und Kno-
chenmarktransplantation (EBMT), bekannt 
als JACIE, als Akkreditierungssystem im 
Bereich der hämatopoetischen Stammzellen-
transplantation (HSZT) etabliert wurde. Ziel 
war es, ein standardisiertes Akkreditierungs-
system zu schaffen, das in ganz Europa offi-
ziell anerkannt wird. Es basierte auf den von 
der US-amerikanischen Stiftung für die Ak-
kreditierung der Zelltherapie (Foundation for 
the Accreditation of Cellular Therapy, FACT) 
entwickelten Akkreditierungsstandards. 

Seit der ursprünglichen Einführung des 
Konzepts von JACIE haben viele europäische 
Zentren eine Erstakkreditierung beantragt, 
während andere Zentren bereits zum zwei-
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ten, dritten oder vierten Mal eine Reakkreditie-
rung erhalten haben. Transplantationskliniken 
außerhalb Europas haben die Bedeutung der 
JACIE-Standards akzeptiert, wobei Kliniken in 
Südafrika, Singapur und Saudi-Arabien eben-
falls die Akkreditierung erhalten haben. 

Es gibt Hinweise darauf, dass sich sowohl die 
Spender- als auch die Patientenversorgung in den 
akkreditierten Zentren verbessert haben (Passweg 
et al., Bone Marrow Transplant 47:906–923; 
2012: Demiriz IS, Tekgunduz E, Altuntas F 
(2012) What is the most appropriate source for 
hematopoietic stem cell transplantation?). 

Peripheral Stem Cell/Bone Marrow/Cord 
Blood Bone Marrow Res. (2012):Article ID 
834040 (online). Es gibt jedoch keine publizier-
ten Belege dafür, dass diese Verbesserung di-
rekt auf eine bessere Pflege zurückzuführen ist. 
Daher führten die Autoren eine Umfrage unter 
Mitgliedern der Gruppe von Pflegefachperso-
nen im Rahmen der Europäischen Organisati-
on für Blut- und Knochenmarktransplantation 
(EBMT (NG)) durch, um festzustellen, inwie-
weit Pflegefachpersonen, die im Bereich der 
HSZT arbeiten, das Gefühl hatten, dass JACIE 
die von ihnen erbrachte Pflege beeinflusste, und 
um die allgemeinen  Bedeutungvon JACIE für 
die Pflegefachpersonen zu ermitteln. 

© Der/die Autor(en) 2023 
M. Kenyon, A. Babic (eds.), The European Blood and Marrow Transplantation Textbook for Nurses, 
https://doi.org/10.1007/978-3-031-23394-4_1 
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Dank an Aleksandra Babic und Iris Bargalló Arraut 
für die Mitwirkung an der ersten Ausgabe. 

Schlüsselwörter 

FACT-JACIE Internationale Standards · Be-
deutung für die Pflegefachpersonen · Quali-
tätsmanagement · Standardarbeitsanweisun-
gen (SOP) 

1.1  Hintergrund zu JACIE 

In den 1990er Jahren wurde eine Zunahme der 
Anzahl der Transplantationsteams beobach-
tet, die eine hämatopoetische Stammzellen-
transplantation (HSZT) durchführten (Passweg 
et al. 2012a, b). Das Verfahren, das in den 

https://doi.org/10.1007/978-3-031-23394-4_1
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1960er/1970er Jahren noch als experimentell an-
gesehen wurde, wurde zu einer etablierten Be-
handlung für viele Blutkrebsarten, solide Tumoren 
und erworbene oder angeborene Erkrankungen 
des hämatopoetischen Systems in erwachsenen 
und pädiatrischen Populationen. Gegen Ende der 
1990er Jahre konnten hämatopoetische Stammzel-
len aus dem Knochenmark, dem peripheren Blut 
und dem Nabelschnurblut, sowie aus autologen, 
geschwisterlichen und nicht verwandten Spenden 
gewonnen werden (Demiriz et al. 2012). 

1998 gründeten zwei führende europäische, 
wissenschaftliche Organisationen, die „Internatio-
nal Society for Cellular Therapy“ (ISCT) Europa 
und die Europäische Organisation für Blut- und 
Knochenmarktransplantation (EBMT), einen ge-
meinsamen Ausschuss, der als „Joint Accredita-
tion Committee for ISCT and EBMT“ (JACIE) 
bekannt ist (Cornish 2008). Ziel dieses neuen Aus-
schusses war es, ein System einzurichten, mit dem 
sich die Transplantationsteams anhand einer Rei-
he von Standards selbst bewerten können (Cornish 
2008), sowie ein Inspektionsverfahren einzurich-
ten und den Teams, die im Bereich der HSZT tä-
tig sind, durch Akkreditierung die Einhaltung der 
Standards anzuerkennen. In Spanien wurde 2000–
2002 eine Pilotstudie über das JACIE-Inspekti-
ons- und Akkreditierungsverfahren durchgeführt. 
Anhand dieser Studie konnte JACIE auswerten, 
welche Abschnitte der Standards bei Transplan-
tationsteams häufig zu Schwierigkeiten führten 
und welche Unterstützung gegebenenfalls von den 
Zentren für den Erhalt der Akkreditierung benötigt 
würde. Die Ergebnisse dieser Pilotstudie unterstri-
chen die Notwendigkeit, nationale und internatio-
nale Vorschriften (Pamphilon et al. 2008) in jedem 
europäischen Land umzusetzen. Im Januar 2004 
wurde mit Unterstützung der Europäischen Union 
im Rahmen des Gesundheitsprogramms (2003–
2008) das JACIE-Akkreditierungsverfahren ge-
startet (Pamphilon et al. 2008). 

Um eine Reihe internationaler Standards für 
die Bereitstellung qualitativ hochwertiger me-
dizinischer, Pflege- und Laborpraktiken bei der 
HSZT-Transplantation zu entwickeln und zu ak-
kreditieren, hat JACIE mit ihren amerikanischen 
Pendants, der „Foundation for the Accreditation 
of Cellular Therapy“ (FACT) (JACIE) zusam-
mengearbeitet. Die „FACT-JACIE International 
Standards for Hematopoietic Cellular Therapy 
Product Collection, Processing, and Administra-
tion“ werden regelmäßig überarbeitet. 

JACIE bleibt eine gemeinnützige Organisa-
tion, in der alle Mitglieder Experten in ihrem 

Fachgebiet sind: klinische Verfahren, Gewin-
nung oder Aufbereitung der Stammzellen bei der 
HSZT. Kliniker, Pflegefachpersonen und Quali-
tätsmanager, die Experten auf ihrem Gebiet sind, 
können sich freiwillig als JACIE-Inspektoren 
melden, wenn sie die festgelegten Kriterien erfül-
len. Potenzielle Inspektoren müssen vor ihrer er-
sten offiziellen JACIE-Inspektion an Schulungen 
teilnehmen, eine Prüfung bestehen und als Beob-
achter innerhalb des Inspektionsteams als Aus-
zubildender fungieren. Im Zuge der Weiterent-
wicklung des JACIE-Akkreditierungsverfahrens 
wurde das Inspektionsteam um Apherese-Pflege-
fachpersonen und erfahrene Qualitätsmanager er-
weitert, um die multiprofessionellen Komponen-
ten von HSZT-Programmen zu berücksichtigen. 
Das Akkreditierungsverfahren überwacht ein 
etabliertes Qualitätsmanagementsystem (QMS); 
daher müssen akkreditierte Zentren alle 4 Jahre 
eine Reakkreditierung beantragen. 

Seit dem Jahr 2000 haben 508 Transplanta-
tionsprogramme und -einrichtungen in 34 Län-
dern in Europa und darüber hinaus ein Antrag 
bei JACIE gestellt und es wurden 790 Inspek-
tionen (erstmalige und erneute Akkreditierung) 
durchgeführt. Dreihundertachtundsechzig An-
tragsteller haben die Akkreditierung mindestens 
einmal erhalten, wobei praktisch alle Zentren das 
Verfahren nach dem ersten Akkreditierungszy-
klus wiederholen (JACIE-Aktivitätsbericht 2021  
https://www.ebmt.org/annual-report-2020/jacie-
activity-report-2020). 

2020 gab es aufgrund der Covid-19-Pandemie 
eine stark eingeschränkte Aktivität. Ab Mitte März 
gingen 40 Anträge ein, 18 Inspektionen wurden ab-
geschlossen, bevor Inspektionen vor Ort abgesagt 
wurden und 47 Akkreditierungen wurden erteilt  

Obwohl das ursprüngliche Ziel des Akkreditie-
rungsprogramms ein freiwilliges Verfahren war, 
betrachten Gesundheitssysteme/-kommissionen 
oder Krankenversicherungen und Gewebebank-
behörden in vielen Ländern die JACIE-Akkredi-
tierung zunehmend als wichtig und fordern eine 
Akkreditierung, um das HSZT-Verfahren durch-
zuführen. 

Die Akkreditierung ist die Methode, mit der 
ein Zentrum nachweisen kann, dass es gemäß 
den vereinbarten Exzellenzstandards ein erfor-
derliches Praxisniveau hat. Im Wesentlichen 
kann ein Zentrum damit nachweisen, dass es ein 
effektives QMS betreibt. Darüber hinaus sind 
die Interaktion und die Zusammenarbeit zwi-
schen den Kliniken, aufgrund der vermehrten 
Verwendung von nicht verwandten Spendern 
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aus verschiedenen Ländern, Schlüsselelemente 
für den Erfolg einer Stammzellentransplantation. 
Die JACIE-Akkreditierung bescheinigt die Um-
setzung internationaler Qualitätsstandards in der 
Stammzelltransplantation. 

Ein QMS ist ein Mechanismus für Folgendes: 

 •  Dass die Verfahren ausnahmslos von allen 
Mitarbeitern in Übereinstimmung mit den ver-
einbarten Standards durchgeführt werden.  In 
einem HSZT-Programm wird dadurch gewähr-
leistet, dass die klinischen Einrichtungen, die 
Spendezentren und die Labors sich gemein-
sam um eine ausgezeichnete Kommunikati-
on, effektive gemeinsame Vorgehensweisen, 
abgestimmte Richtlinien, wo dies angezeigt 
ist, erhöhte Garantien für bessere Patientener-
gebnisse und die Anwendung internationaler 
Spenderkriterien für verwandte Spender bemü-
hen. (Gratwohl et al. 2014; Anthias et al. 2015, 
2016). Pflegefachpersonen haben erfolgreich 
die Kommunikation zwischen den Bereichen 
Stammzellmobilisierung, -gewinnung und –
aufbereitung verbessert.

 •  Nachverfolgung und Überwachung der Zell-
präparationen auf Sicherheit und Viabilität 
von der Gewinnung der Stammzellen bis zur 
Verabreichung. Die Krankenakten der Pati-
enten müssen nicht nur die Angaben von Da-
tum und Uhrzeit der Stammzellgewinnung, 
sondern auch die Menge des entnommenen 
Produkts, Art und Menge des Citrats und die 
Produktidentifikation enthalten. Ein Trans-
portprotokoll ist erforderlich, um die Rück-
verfolgbarkeit aller Produkte von der Ent-
nahme bis zur Verarbeitung und dann bis zur 
klinischen Verabreichung sicherzustellen. 

 •  Identifizierung von Fehlern und Vorfällen, die 
überprüft werden können, und Umsetzung von 
Korrekturmaßnahmen sowie Ermöglichung der 
Umsetzung eines Maßnahmenplans, um das 
Wiederauftreten des Fehlers zu minimieren. 

 •   Standardisierungvon Schulungen und Kom-
petenzen. 

 •  Klare Definitionder Rollen und Verantwort-
lichkeiten aller Mitarbeiter, die innerhalb des 
Transplantationsteams oder bei externen Be-
hörden (klinische, Entnahme-, Verarbeitungs- 
und Unterstützungsdienste; Intensivpflege, 
Strahlentherapie, Reinigungs- und Transport-
dienste, Labore und Spenderpanels) arbeiten. 

 •  Regelmäßige Überprüfung der Dokumentati-
on auf Nachweise, dass Standards eingehalten 
werden. 

1.2  Vorbereitung auf die JACIE-
Akkreditierung 

1.2.1 Vorüberlegungen 

 Die JACIE-Standards setzen eine bestimmte 
räumliche und personelle Ausstattung für Zell-
therapien voraus. Die Standards erfordern zum 
Beispiel personelle Ressourcen in Form von 
Qualitätsmanagern und Datenmanagern sowie 
eine Infrastruktur, die eine eigene Apotheke, 
einen Diät- und Ernährungsberater und einen 
Sozialarbeiter als Teil des Behandlungsteams 
umfasst. Daher ist es wichtig, dass das Zentrum 
über formelle Vereinbarungenverfügt, um diese 
spezifischen Standards zu erfüllen, und manch-
mal kann dies zusätzliche Ressourcen erfordern. 
Um eine Akkreditierung zu erhalten, müsse alle 
Vereinbarungenals Teil des QMS formell aufge-
nommen und fixiert sein. 

Ein klinisches Transplantationsprogramm 
kann allein oder in Verbindung mit den zugehö-
rigen Gewinnungs- und Aufbereitungseinrich-
tungen eine Akkreditierung beantragen. JACIE 
ermöglicht die eigenständige Akkreditierung für 
unabhängige Einrichtungen. Es gibt auch viele 
Einrichtungen, die unabhängig von den klini-
schen Transplantationsteams für die Gewinnung 
und die Aphereseprodukte verantwortlich sind. 
In diesen Fällen können sich sowohl die Ein-
richtung für Stammzellaufbereitung als auch die 
klinische Abteilungakkreditieren lassen. Sie kön-
nen eine separate oder kombinierte Akkreditie-
rung beantragen. Um die JACIE-Akkreditierung 
zu erhalten, ist es jedoch wichtig, dass das QMS 
die Kommunikationsprozesse zwischen allen 
beteiligten Einrichtungen und Abteilungen de-
finiertund den Nachweis erbringt, dass eine ge-
regelte Kommunikation stattfindet, z. B. müssen 
die Protokolle der wöchentlichen, monatlichen 
und jährlichen Besprechungen die Namen der 
Teilnehmer enthalten und es müssen Nachwei-
se über Transplantationen und unerwünschte 
Ereignisse ausgetauscht werden. Es ist wichtig, 
dass eine klinische Einrichtung eine von JACIE 
akkreditierte Apherese- und Aufbereitungsein-
richtung nutzt. Ebenso muss eine Aphereseein-
richtung mit einer Aufarbeitungseinrichtung zu-
sammenarbeiten, die akkreditiert ist, bevor die 
klinische Abteilung und Aphereseeinrichtungen 
die JACIE-Akkreditierung erhalten können. 
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1.2.2 Implementierung eines 
Qualitätsmanagementsystems 

Bei der HSZT handelt es sich um ein hoch tech-
nologisches Verfahren. Daher muss den Pati-
enten/Spendern, die wichtige problematische 
klinische Faktoren einbringen könnten, und den 
anspruchsvollen Laborverfahren im Zusammen-
hang mit der Entnahme, Bearbeitung, Kryo-
konservierung und Transplantation der hämato-
poetischen Zelltherapie große Aufmerksamkeit 
zukommen. Die kontinuierliche Verbesserung 
der Stammzellentechnologie erfordert, dass bei 
allen HSZT-bezogenen Verfahren die Einhaltung 
festgelegter, von wissenschaftlichen Verbänden 
und internationalen Organisationen anerkann-
ter Qualitätsstandards gewährleistet ist. Für die 
Entnahme, Verarbeitung und Transplantation 
von HSZ gibt es standardisierte Verfahren, die 
spezifische klinische, hämatologische und La-
borkenntnisse und strenge Qualitätskontrollen in 
Bezug auf alle Prozesse von der zellulären Ent-
nahme und Manipulation bis zur Verabreichung 
des entnommenen Produkts erfordern. Entnahme, 
Verarbeitung, Lagerung und Transplantation von 
Stammzellen müssen streng reguliert erfolgen, 
um sowohl die Sicherheit als auch die klinische 
Wirksamkeit zu gewährleisten. Darüber hinaus 
wurden in den letzten Jahren Immuneffektorzel-
len (IECs) in die klinische Praxis eingeführt – mit 
all den Herausforderungen, die sich aus den sehr 
unterschiedlichen Herstellungsmethoden, klini-
schen Indikationen sowie Sicherheits- und To-
xizitätsprofilen ergeben. (Weitere Informationen 
finden Sie in Kapitel 7).

Daher ist die Qualitätssicherung ein sehr wich-
tiges Thema auf allen Ebenen eines hämatopoe-
tischen Zelltherapie- und Transplantationspro-
gramms, einschließlich strukturierter pflegerischer 
Verfahrensweisen, z. B. Chemotherapie-Verabrei-
chung, Verwendung von Stammzellenmobilisie-
rungsmitteln und Entnahme von Zellmaterial. 

Die Einführung eines QMS ergibt sich aus 
der Notwendigkeit, ein geeignetes System 
zu entwickeln, um die Qualität der von einer 
Stammzelltransplantationseinheit angebotenen 
Dienstleistung im allgemeinen Kontext der Qua-
litätsverbesserung im Gesundheitswesen zu opti-
mieren. Die Implementierung eines QMS ergibt 
sich aus der Notwendigkeit, im allgemeinen Kon-
text der Qualitätsverbesserung im Gesundheitswe-
sen ein geeignetes System zu entwickeln, dass die 
Qualität der von einer Stammzellentransplantati-
onsklinik angebotenen Leistungen optimiert. Ein 

QMS ist ein Instrument, mit dem Fehler oder Un-
fälle schnell erkannt und behoben werden können, 
um das Risiko einer Wiederholung zu minimieren. 
Ein QMS hilft bei der Schulung und benennt klar 
die Rollen und Verantwortlichkeiten aller Mitar-
beiter (Cornish 2008; Caunday et al. 2009). 

1966 schrieb Avedis Donabedian eine Ab-
handlung mit dem Titel „Evaluating the Quality 
of Medical Care“ (Bewertung der Qualität der 
medizinischen Versorgung), in der die Konzep-
te von Struktur, Prozess und Ergebnis in der 
Gesundheitsversorgung eingeführt wurden. Die 
Struktur umfasst nicht nur die körperlichen As-
pekte der Pflege, sondern auch die Ressourcen 
und Instrumente, die dem Gesundheitsteam, der 
Leitung und dem Personal zur Verfügung ste-
hen. Der Prozess ist die Art und Weise, wie das 
Gesundheitssystem und der Patient interagieren. 
Das Ergebnis umfasst die Auswirkung der Ver-
sorgung auf Krankheiten und deren Prävention, 
wie die Mortalitätsrate, die Fehlerrate und die 
Lebensqualität (Samson et al. 2007). 

In den 1950er Jahren stellte Edwards Deming 
den Zyklus Plan-do-check-act (Planen-Ausfüh-
ren-Prüfen-Handeln, PDCA) vor, eine iterative 
vierstufige Managementmethode, die für die Im-
plementierung und Verbesserung von Prozessen 
und Produkten verwendet wird, auch bekannt als 
Plan-do-study-act (Planen-Ausführen-Untersu-
chen-Handeln, PDSA). Er betonte auch, wie wich-
tig es ist, Probleme im Kontext eines Systems zu 
betrachten, und dass die meisten Fehler nicht die 
Schuld des Personals seien (Samson et al. 2007). 

Das Hauptziel der JACIE-Standards ist die 
Förderung der medizinischen und labortechni-
schen Qualität bei HSZT und anderen Therapien 
mit Zellprodukten; daher finden sich spezielle 
Qualitätsmanagementstandards im FACT-JACIE-
Handbuch (klinische Einrichtung B04, Knochen-
markentnahmeeinrichtung CM04, Aphereseein-
richtung C04, Verarbeitungseinrichtung D04). 

Qualitätsmanagement ist das Management von 
Aktivitäten zur Qualitätsbewertung, -sicherung 
und -kontrolle, mit denen die Qualität der Pati-
entenversorgung, der Produkte und der Dienstlei-
stungen in der Zelltherapie verbessert werden soll. 

Ein QMS könnte unter Anwendung des PD-
CA-Zyklus für das Management und die konti-
nuierliche Verbesserung von Prozessen und Pro-
dukten eingeführt werden. 

• PLANEN bedeutet, die Ziele und Prozesse 
festzulegen, die für das Zentrum erforder-
lich sind. Das bedeutet, den Geltungsbereich 
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des QMS festzulegen und zu bestimmen, 
welche Prozesse innerhalb des Geltungsbe-
reichs am wichtigsten sind, welche Mitar-
beiter an den wichtigen Prozessen beteiligt 
sind, und diese in die Festlegung der Zie-
le einzubeziehen, anhand derer die Qua-
lität des Prozesses gemessen werden soll. 
Das bedeutet, dass der Geltungsbereich des 
QMS definiert und die wichtigsten Prozes-
se innerhalb des Geltungsbereichs sowie die 
Mitarbeiter, die an den wichtigen Prozessen 
beteiligt sind, ermittelt werden müssen, und 
dass sie in die Festlegung der Ziele zur Mes-
sung der Prozessqualität einbezogen werden. 
Sicherzustellen, dass alle Mitarbeiter wissen, 
wie sie dazu beitragen können, die erforderli-
che Leistung zu erbringen. 

Ein wichtiger Aspekt bei der Implemen-
tierung eines QMS ist die Organisation und 
Interaktion zwischen den verschiedenen Ein-
richtungen (klinisch, Entnahme und Verarbei-
tung). Das Programm muss ein Organigramm 
mit Funktionen enthalten, das das klinische 
Personal, das Personal für die Entnahme und 
die Verarbeitung berücksichtigt, insbesonde-
re für die Aufgaben, die für die Sicherung der 
Produkt- oder Dienstleistungsqualität entschei-
dend sind. Schulungspläne sollten erstellt und 
umgesetzt werden. Die Dokumentation kann 
verschiedene Formate haben (Stellenbeschrei-
bungen, Schulungsnachweise, Qualifikations-
zertifikate, Nachschulungen). 

Es sollte ein Dokumentensystem eingeführt 
werden, das mehrere Zwecke für das QM-
Programm erfüllt. Es enthält Anweisungen zu 
Folgendem: 

 – Aktivitäten, Richtlinien und Prozesse, die 
verschiedene Schritte innerhalb der Aktivi-
täten steuern. 

 – Qualitätskontrolle und Rückverfolgbarkeit 
von Produkten, Spendern und Patienten. 
Das Qualitätsmanagementhandbuch sollte 

eines der ersten Dokumente sein, die bei der 
Vorbereitung auf die JACIE-Akkreditierung 
erarbeitet werden. Das Zentrum muss über eine 
Standardarbeitsanweisung (SOP) verfügen, in 
der die Methode zur Erstellung, Genehmigung, 
Implementierung und Aktualisierung von 
SOPs („SOP für SOPs“ genannt) beschrieben 
wird. Klinische und Entnahmeprotokolle oder 
Labormethoden müssen in schriftlichen Ver-
fahrensanweisungen niedergelegt werden, in 
Papierform oder in einer elektronischen Ver-

sion, und den Mitarbeitern leicht zugänglich 
sein. Der Zweck der Dokumentenkontrolle be-
steht darin, sicherzustellen, dass die korrekten 
genehmigten Dokumente verwendet werden. 
Seit der 6. Ausgabe der FACT-JACIE-Stan-

dards wurden spezifischere Anforderungen an Va-
lidierungs- und Qualifizierungsstudien formuliert 
und das Konzept der Risikobewertung eingeführt. 

Validierung ist der dokumentierte Nachweis, 
dass die Leistung eines bestimmten Prozesses die 
Anforderungen für die beabsichtigte Anwendung 
erfüllt. Zum Beispiel sollte das Vorgehen beim 
Auftauen von gefrorenen Zellen evaluiert werden, 
da das Risiko einer Kontamination und des Ver-
lustes von Zellen während des Auftauprozesses 
besteht. Bei drei Verfahren könnte eine Auftau-
kontrolle durchgeführt werden, um zu beurteilen, 
ob diese Kriterien den Prozess validieren würden. 

Die Qualifizierung ist ein dokumentierter 
Nachweis, dass die Ausrüstung/Einrichtung/Ge-
rätschaft die Benutzeranforderungen erfüllt, kor-
rekt funktioniert und zu den erwarteten Ergebnis-
sen führt. Zum Beispiel „der für den Transport 
von gefrorenen hämatopoetischen Stammzellen 
verwendete Trockenversandbehälter sollte für 
die Temperaturkontrolle validiert werden“. 

Während der Implementierungsphase sollte 
das Risikomanagement ein kontinuierlicher Teil 
des Qualitätsmanagementprozesses sein, um Ge-
fahren für Prozesse, Patienten und Mitarbeiter zu 
minimieren. 

In der 8. Ausgabe der Standards wurden all-
gemeinere Standards hinzugefügt, um die Anfor-
derungen des Risikomanagementprogramms für 
klinische Programme zu erfüllen, die lizenzierte 
Zelltherapieprodukte (oder solche mit gleichwer-
tigen behördlichen Zulassungen) verwenden. 

Risikomanagement ist keine neue Erkenntnis, 
auch nicht im Gesundheitswesen. Risiko wird 
definiert als „Auswirkung von Unsicherheit auf 
die Ziele“ (ISO 31000: 2009), und es gibt vie-
le verschiedene Ansätze zur Klassifizierung und 
Steuerung von Risiken. Außerdem kann ein Ri-
siko nicht nur eine negative Auswirkung als Be-
drohung haben, sondern auch eine „Chance“ mit 
einem positiven Einfluss sein. 

Es gibt mehrere Methoden zur Bewertung des 
Risikos, wie die Fehlermöglichkeits- und Einflus-
sanalyse (FMEA) oder die Fehlermöglichkeits-, 
Einfluss- und Kritikalitätsanalyse (FMECA), 
Methoden zur Bewertung potenzieller Fehlerme-
chanismen und deren Auswirkungen auf das Sy-
stem, um einzelne Fehlerpunkte zu identifizieren. 
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 •  AUSFÜHREN bedeutet, den Plan umzusetzen, 
den Prozess auszuführen und die Aktivitäten 
fortzusetzen. Sobald das Programm eingerich-
tet und die Mitarbeiter geschult wurden, soll-
ten die Aktivitäten und der Qualitätsplan über 
das Dokumentensystem und die verfügbaren 
Ressourcen gepflegt werden. Richtlinien und 
Verfahren könnten überarbeitet, Schulungspro-
gramme durchgeführt und die Ergebnisanalyse 
der Wirksamkeit von Zelltherapieprodukten 
überprüft werden, um sicherzustellen, dass die 
angewandten Verfahren ein sicheres und wirk-
sames Produkt liefern. 

 •  PRÜFEN bedeutet, dass die Ergebnisse ge-
messen und mit den erwarteten Ergebnissen 
oder Zielen verglichen werden, die im Plan 
festgelegt wurden. Audits stellen eine der 
Hauptaktivitäten in diesem Schritt dar. Sie soll-
ten dokumentierte, unabhängige Inspektionen 
und retrospektive Prüfungen von Aktivitäten 
sein, um festzustellen, ob diese gemäß schrift-
lichen Verfahrensanweisungen und festgeleg-
ten Zielsetzungen ausgeführt wurden. Audits 
sollen gewährleisten, dass das QMS effektiv 
funktioniert, und sie sollten Trends und wie-
derkehrende Probleme in allen Aspekten des 
Programms identifizieren. Darüber hinaus 
sollte das Transplantationsprogramm Fehler, 
Unfälle, Abweichungen, Nebenwirkungen und 
Beschwerden bearbeiten und Aktivitäten, Pro-
zesse und Produkte anhand messbarer Indika-
toren überwachen (Harolds 2015). 

 •  Und schließlich soll HANDELN das QMS ba-
sierend auf den Ergebnissen der vorherigen 
Schritte verbessern. Die Untersuchung von 
Fehlern und Indikatoren und die Umsetzung von 
Korrektur- oder Verbesserungsstrategien wer-
den überwacht und anschließend bewertet, um 
die Wirksamkeit der Änderung zu bestimmen. 

Die von Gratwohl und Kollegen vorgelegten Da-
ten (Gratwohl et al. 2014) zeigen, dass die Verwen-
dung eines klinischen Qualitätsmanagementsystems 
mit einer verbesserten Überlebensrate von Patienten 
nach einer allogenen HSZT verbunden ist. 

Die KMT ist ein sich rasch entwickelndes 
Gebiet, das in den letzten Jahren nicht nur Blut- 
und Knochenmarkstammzellen, sondern auch 
viele andere zelluläre, immunologische und 
zytotoxische Therapien (zum Beispiel CAR-T-
Therapien) umfasst. Die Anwendung von JA-
CIE-Standards ist ein hervorragendes Beispiel 
für klinische Qualitätssysteme in anderen Fach-
gebieten (Snowden et al. 2017). 

1.3  Das JACIE-
Akkreditierungsverfahren 

1.3.1 Beginn der Arbeit mit den 
Standards 

Das JACIE-Akkreditierungsverfahren beginnt, 
sobald das Transplantationszentrum mit Unter-
stützung des Krankenhausmanagementteams (ein 
Schlüsselelement für die Bereitstellung der erfor-
derlichen Ressourcen zur erfolgreichen Implemen-
tierung des JACIE-Akkreditierungsverfahrens) zu-
stimmt, nach den JACIE-Standards zu arbeiten. 

Es ist wichtig, dass Sie alle notwendigen In-
formationen sammeln, bevor Sie den Weg der 
JACIE-Akkreditierung einschlagen. Lesen Sie zu-
erst die JACIE-Standards, lesen Sie die Leitfäden, 
Handbücher und die Begleitdokumentation von 
der EBMT-Website (www.ebmt.org/jacie-accre-
ditation). Beginnen Sie dann mit dem Ausfüllen 
der JACIE-Prüfliste als Selbstbewertungstool. 
Dieses Dokument enthält alle JACIE-Standards 
und hilft dem Zentrum, seine Einhaltung der je-
weiligen Standards zu ermitteln und weitere Ar-
beiten zu identifizieren, die für das Erreichen der 
Akkreditierung erforderlich sind. Darüber hinaus 
ist die Checkliste das entscheidende Tool, das 
während des gesamten JACIE-Akkreditierungs-
verfahrens kontinuierlich verwendet wird, bis die 
JACIE-Akkreditierung erteilt wurde. 

1.3.2 Antrag auf JACIE-Akkreditierung 

Wenn der Antragsteller ein ausgereiftes QMS ein-
gerichtet hat, d. h., dass es seit mindestens einem 
Jahr in Kraft ist, dass eine Selbstbewertung der 
Standards durchgeführt wurde und diese einen ho-
hen Prozentsatz an Konformität ergibt, kann das 
Zentrum offiziell die JACIE-Akkreditierung be-
antragen. Wenn der Antragsteller ein ausgereiftes 
QMS eingerichtet hat, d. h. seit mindestens einem 
Jahr eingerichtet und in Betrieb ist, eine Selbst-
bewertung der Normen durchgeführt wurde und 
ein hoher Prozentsatz der Einhaltung der Stan-
dards nachgewiesen wurde, kann das Zentrum die 
JACIE-Akkreditierung formell beantragen. Das 
Antragsformular und die Inspektions-Checkliste 
sollten in englischer Sprache ausgefüllt und bei 
der JACIE-Niederlassung eingereicht werden, wo 
das JACIE-Team das Antragsformular prüft und 
genehmigt und diesen Teil des Prozesses mit der 
Unterzeichnung der Akkreditierungsvereinbarung 
durch das Zentrum abschließt. 
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Nach der Genehmigung des Antrags muss der 
Antragsteller die Vorprüfungsunterlagen an das 
JACIE-Büro übermitteln. Das JACIE-Team und 
die Inspektoren prüfen dann, ob alle erforderli-
chen Unterlagen korrekt eingereicht wurden. Die 
Dokumente können in der Sprache des Zentrums/
Antragstellers bereitgestellt werden; in einigen 
Ausnahmefällen wird jedoch eine Übersetzung 
einiger Schlüsseldokumente in die englische 
Sprache angefordert. Die Dokumentation vor 
dem Audit enthält relevante Dokumentationen 
für alle Bereiche des Stammzellentransplanta-
tionsprogramms, wie z. B. Personaldokumen-
tation, Informationen zur Spendereinwilligung, 
Etiketten und Zusammenfassung der QMS-Akti-
vitäten (Qualitätsmanagementplan, Auditbericht, 
Richtlinien) und andere. 

1.3.3 Vereinbarung des 
Inspektionstermins 

Sobald alle Dokumente und die Vereinbarung 
vollständig und genehmigt sind, erteilt das JACIE-
Büro zunächst einen Inspektionstermin und weist 
das Inspektionsteam zu. Das Inspektionsteam 
besteht in der Regel aus einem Inspektor pro zu 
inspizierende Einrichtung sowie einem Qualitäts-
managementinspektor. Wenn der Antragsteller 
beispielsweise die Akkreditierung für klinische 
und Knochenmark-, Apherese- und Verarbeitung 
für Erwachsene beantragt hat, besteht das Inspek-
tionsteam aus Experten in jedem der folgenden 
Bereiche: Klinik, Apherese, Verarbeitungs und 
Qualitätsmanagement (der klinische Inspektor ist 
für klinische Einrichtungen und Einrichtungen 
zur Knochenmarkentnahme verantwortlich). Die 
Auswahl der Inspektoren erfolgt nach Fachge-
biet: Klinik, Apherese, Verarbeitung und Quali-
tätsmanagement. Zum Beispiel wird ein Kliniker 
die klinische Einrichtung inspizieren. Wenn eine 
pädiatrische Einheit Teil der Inspektion ist, wird 
ein Kinderarzt zugewiesen. Wenn es mehr als 
eine Einrichtung pro Gebiet gibt, z. B. zwei Aphe-
resekliniken, wird ein zusätzlicher Inspektor in das 
Inspektionsteam aufgenommen. 

Der Antragsteller wird gebeten, die Liste 
der JACIE-Inspektoren einzusehen, die auf der 
EBMT-Website zu finden ist, und das JACIE-Bü-
ro zu informieren, wenn es irgendwelche Inspekto-
ren gibt, die er aufgrund eines Interessenkonflikts 
lieber nicht bei der Inspektion dabeihaben würde.
Der Antragsteller wird aufgefordert, die Liste der 
JACIE-Inspektoren auf der EBMT-Website ein-

zusehen und dem JACIE-Büro mitzuteilen, ob es 
Inspektoren gibt, die er aufgrund eines Interessen-
konflikts lieber nicht an seiner Inspektion teilneh-
men lassen würde. Obwohl das Ziel darin besteht, 
die Inspektion in der Sprache des Zentrums durch-
zuführen, arbeiten die Inspektoren international. 
Daher ist es nicht ungewöhnlich, dass ein Teil 
der Inspektion in englischer Sprache durchgeführt 
wird. Wenn die Inspektion in englischer Sprache 
durchgeführt wird, werden die JACIE-Koordina-
toren mit dem Zentrum zusammenarbeiten, um 
die Unterstützung für das Inspektionsteam zu or-
ganisieren und dem Zentrum einen Rabatt für die 
Übersetzung einiger Dokumente anzubieten. 

1.3.4 Die Inspektion 

Die Inspektion findet über einen Zeitraum von 1–2 
Tagen statt und ist eine gründliche Untersuchung 
aller Aspekte des Programms. Der Inspektor wird 
die zuvor vom Antragsteller ausgefüllte Inspekti-
onscheckliste verwenden, um die Einhaltung der 
Standards durch das Zentrum zu bewerten. 

Die Inspektion besteht in der Regel aus fol-
genden Teilen: 

 •  Einführungsbesprechung des Programmlei-
ters und des Inspektionsteams mit allen Pro-
gramm-Mitarbeitern. 

 •  Rundgang durch die Einrichtungen und Beob-
achtung von Verfahren (oder simulierten Ver-
fahren). 

 •  Überprüfung der Dokumentation. 
 •  Gespräche mit den Mitarbeitern. 
 •  Abschlussbesprechung mit dem Programmleiter. 
 •  Abschlussbesprechung mit dem Transplanta-

tionsteam zur Zusammenfassung der Inspek-
tionsergebnisse. 

1.3.5 Der Inspektionsbericht 

Nach der Inspektion reichen die Inspektoren ihren 
ausgefüllten schriftlichen Bericht und die Inspek-
tionscheckliste beim JACIE-Büro ein. Der Inspek-
tionsbericht ist ein grundlegender Bestandteil des 
Akkreditierungsverfahrens. Der Bericht wird von 
den JACIE-Koordinatoren erstellt und dem JA-
CIE-Akkreditierungsausschuss vorgelegt. 

Der Akkreditierungsausschuss ist eine Gruppe 
von Experten aus allen Bereichen der Stammzel-
lentransplantation (klinisches, Entnahme-, Ver-
arbeitungs- und Qualitätsmanagement), die jeden 
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einzelnen Bericht besprechen und alle erforderli-
chen Korrekturmaßnahmen festlegen, um die Ak-
kreditierung zu erreichen. Denken Sie daran, dass 
die Aufgabe der Inspektoren zwar darin besteht, 
Bereiche der Nichteinhaltung zu identifizieren, 
es aber der JACIE-Akkreditierungsausschuss ist, 
der bestimmt, welche Korrekturmaßnahmen ge-
gebenenfalls durchgeführt werden müssen. 

1.3.6 Korrekturen und Erteilung der 
Akkreditierung 

Bei einem hohen Prozentsatz aller Inspektionen 
werden zumindest einige Mängel festgestellt, wobei 
der Grad der festgestellten Mängel unterschiedlich 
schwerwiegend ist. In den meisten Fällen können 
die Korrekturnachweise elektronisch eingereicht 
werden. Wenn die Mängel jedoch ein Risiko für 
Patienten, Spender oder Personal darstellen, ist eine 
gezielte erneute Inspektion erforderlich, bevor die 
Akkreditierung erteilt werden kann.

Den Zentren wird eine Frist von bis zu 9 Mona-
ten eingeräumt, um die Korrekturen umzusetzen 
und dem JACIE-Büro einen Nachweis darüber 
vorzulegen. Das gleiche Team von Inspektoren 
überprüft und bewertet die Angemessenheit der 
vom Zentrum bereitgestellten Korrekturen. So-
bald die Inspektoren überzeugt sind, dass alle 
Punkte mit Genehmigung des JACIE-Akkredi-
tierungsausschusses beigelegt wurden, wird dem 
Antragsteller die Akkreditierung für einen Zeit-
raum von 4 Jahren gewährt, vorbehaltlich einer 
dokumentenbasierten Zwischenprüfung am Ende 
des zweiten Jahres. 

1.3.7 Nach der JACIE-Akkreditierung 

Die Inspektion ist der sichtbarste Teil des JA-
CIE-Akkreditierungsverfahrens. Der schwie-
rigste Teil, nachdem die Akkreditierung erteilt 
wurde, ist die Aufrechterhaltung der Akkreditie-
rung. Im zweiten Jahr der Akkreditierung ist die 
Zwischenprüfung fällig, und wenn das System 
nicht gepflegt wurde, wird die harte Arbeit, die 
in die Akkreditierung investiert wurde, hinfällig 
und die Zentren riskieren, bei der Beantragung 
der Reakkreditierung wieder an den Anfang des 
Verfahrens zurückkehren zu müssen. 

Der JACIE-Ausschuss warnt davor, Standards 
nicht einzuhalten oder das QMS zwischen den 
Inspektionen nicht zu pflegen. Zentren, die ihr 
QMS aufgrund mangelnden Engagements nicht 

pflegen oder die zulassen, dass sich ihr System 
verschlechtert, könnten bei der nächsten In-
spektion feststellen, dass Standards, die bei der 
ersten Inspektion eingehalten wurden, jetzt nur 
teilweise eingehalten oder gar nicht eingehalten 
werden. So können die Inspektoren beispielswei-
se Versäumnisse bei der Überprüfung der Doku-
mentation, der Durchführung von Audits und der 
Aufrechterhaltung von Kompetenzen feststellen, 
weil während des Akkreditierungszyklus keine 
Nachweise vorliegen. 

Das oben beschriebene Akkreditierungsver-
fahren entspricht der JACIE-Akkreditierung, die 
auf einer Inspektion vor Ort basiert. JACIE bie-
tet auch eine Akkreditierung auf der Grundlage 
einer Ferninspektion an, indem das derzeitige 
Format der Vor-Ort-Inspektion angepasst wird. 
Das Format der Ferninspektionen ist so konzi-
piert, dass es das Akkreditierungsverfahren vor 
Ort durch Videokonferenzen so weit wie möglich 
nachahmt und durch Live-Streaming der Einrich-
tungen und/oder vorab aufgezeichnete Videofüh-
rung unterstützt wird. 

Weitere Informationen zum JACIE-Akkredi-
tierungsverfahren finden Sie im Dokument „Qua-
lity Management and Accreditation in Hemato-
poietic Stem Cell Transplantation and Cellular 
Therapy: The JACIE Guide“, abrufbar auf der 
EBMT-Website (https://www.ebmt.org/sites/de-
fault/fi les/2021-03/The-JACIE-Guide.pdf ). 

1.4  JACIE-Standards, die die 
Pflege betreffen: Klinisch und 
Entnahme 

Die JACIE-Standards sind in Abschnitte un-
terteilt: klinisch und Spender (B), Knochen-
markentnahme (CM), Aphereseprodukte (C) und 
Labor (D). Viele dieser Standards gelten gegebe-
nenfalls für alle Einrichtungen (Tabelle 1.1), wo-
bei die Qualitätsmanagementstandards in allen 
Abschnitten zu finden sind. 

Es ist nicht möglich, innerhalb dieses Kapitels 
alle Maßnahmen und Nachweise zu beschreiben, 
die erforderlich sind, um eine vollständige Einhal-
tung aller zuletzt veröffentlichten FACT-JACIE-
Standards zu belegen. Die Tabellen 1.2, 1.3 und 
1.4 enthalten Beispiele für angemessene Stan-
dards, Compliance und Kommentare, die Auswir-
kungen auf die Pflegefachpersonen haben. 

Es ist wichtig, dass das Pflegeteam die Verant-
wortung für die relevanten Standards übernimmt 



STANDARDS FÜR 
KLINISCHE PROGRAMME

STANDARDS FÜR 
KNOCHENMARK-
EINRICHTUNGEN

STANDARDS FÜR ENT-
NAHMEEINRICHTUNGEN

STANDARDS FÜR 
VERARBEITUNGSEIN-
RICHTUNGEN

TEIL B TEIL CM TEIL C TEIL D
B1 Allgemeines CM1 Allgemeines C1 Allgemeines D1 Allgemeines
B2 Klinische Einheit CM2 Klinische Einheit C2 

Aphereseeinrichtung
D2 
Verarbeitungseinrichtung

B3 Personal CM3 Personal C3 Personal D3 Personal
B4 Qualitätsmanagement B4 Qualitätsmanagement C4 Qualitätsmanagement D4 Qualitätsmanagement
B5 Richtlinien und 
Standardarbeitsanweisungen

CM5 Richtlinien und 
Standardarbeitsanweisungen

C5 Richtlinien und 
Standardarbeitsanweisungen

D5 Richtlinien und Stan-
dardarbeitsanweisungen

B6 Auswahl, Bewertung und 
Management von allogenen 
und autologen Spendern

CM6 Auswahl, Bewertung und 
Management von allogenen 
und autologen Spendern

C6 Auswahl, Bewertung und 
Management von allogenen 
und autologen Spendern

D6 Ausrüstung, 
Verbrauchsmaterialien 
und Reagenzien

B7 Empfängerpflege CM7 Codierung und 
Kennzeichnung von 
Zelltherapieprodukten

C7 Codierung und 
Kennzeichnung von 
Zelltherapieprodukten

D7 Codierung und 
Kennzeichnung von 
Zelltherapieprodukten

B8 Klinische Forschung CM8 Prozesskontrolle C8 Prozesskontrollen D8 Prozesskontrollen
B9 Datenmanagement CM9 Lagerung C9 Lagerung von 

Zelltherapieprodukten
D9 Lagerung von 
Zelltherapieprodukten

B10 Aufzeichnungen CM10 Transport und Versand 
von Zelltherapieprodukten

C10 Transport und 
Versand von 
Zelltherapieprodukten

D10 Transport 
und Versand von 
Zelltherapieprodukten

 CM11 Aufzeichnungen C11 Aufzeichnungen D11 Entgegennahme von 
Zelltherapieprodukten

 CM12 Direktverteilung an das 
klinische Programm

C12 Direktverteilung an das 
klinische Programm

D12 Entsorgung

   D13 Aufzeichnungen

B.3.7 C3 EINSTELLUNG VON 
PFLEGEFACHPERSONEN

KONFORMITÄT KOMMENTAR KOMMENTAR

 Standard  6. Ausgabe JACIE-
Standards

7. Auflage der Standards

C3.4.1 Die Anzahl der geschulten Mitarbeiter 
für die Entnahme muss der Anzahl 
der durchgeführten Verfahren 
angemessen sein und mindestens 
eine geschulte Person sowie eine 
geschulte Ersatzperson umfassen, 
um eine ausreichende Abdeckung zu 
gewährleisten.

Teilweise konform Kein Notfallplan, um 
die Dienstleistung 
fortzusetzen zu können, 
falls ein Mitglied eines 
kleinen Teams für 
längere Zeit ausfällt.

Ist weiterhin ein 
Problem in 27 % (3 von 
11) der Berichte von 
Erstanträgen im Bereich 
Entnahme

B.3.7.1 Das klinische Programm umfasst 
Pflegefachpersonen, die in der 
Behandlung von Patienten, die eine 
Zelltherapie erhalten, formal geschult 
und erfahren sind.

Teilweise konform Kein Nachweis einer 
formalen Schulung im 
Transplantationsumfeld.

In allen 8 Erstakkre-
ditierungs- und 34 
klinischen Reakkre-
ditierungsberichten 
behoben.

B.3.7.2 Klinische Programme, die 
pädiatrische Patienten behandeln, 
müssen über Pflegefachpersonen 
verfügen, die in der Behandlung von 
pädiatrischen Patienten, die eine 
Zelltherapie erhalten, formal geschult 
und erfahren sind.

Teilweise konform Pflegefachpersonen sind 
pädiatrisch qualifiziert, 
haben aber keinen 
Nachweis über eine 
formale Ausbildung 
im Bereich der 
Transplantation.

In allen 8 Erstakkre-
ditierungs- und 34 
klinischen Reakkre-
ditierungsberichten 
behoben.
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Tabelle 1.1 FACT-JACIE Akkreditierungsstandards für hämatopoetische Zelltherapie (8. Auflage) 
QUALITÄTSMANAGEMENT 

Tabelle 1.2 Beispiele von „nicht konformen“ klinischen Standards (FACT-JACIE Hematopoietic Cellular Therapy 
Accreditation Standards: (in früheren Ausgaben der JACIE-Standards)) 

(Fortsetzung) 



B.3.7 C3 EINSTELLUNG VON 
PFLEGEFACHPERSONEN

KONFORMITÄT KOMMENTAR KOMMENTAR

B.3.7.3 Die Pflegefachpersonen müssen 
eine spezielle Schulung erhalten 
haben und die Kompetenz in 
den transplantationsbezogenen 
Fähigkeiten, die sie routinemäßig 
praktizieren, aufrechterhalten, 
einschließlich: 

   

B.3.7.3.3 Verabreichung von Blutprodukten, 
Wachstumsfaktoren, 
Zelltherapieprodukten und anderen 
unterstützenden Therapien.

Teilweise konform Die 
Krankenhausrichtlinien 
beinhalten nicht die 
Verabreichung von 
Zellprodukten; daher 
ist eine Richtlinie für 
die Verabreichung 
von Zellprodukten 
erforderlich. Diese 
Richtlinie kann dann 
für Schulungen und 
Kompetenztests 
verwendet werden

In allen 8 Erstak-
kreditierungs- und 
34 klinischen Reak-
kreditierungsberichten 
behoben.

B.3.7.3.6 Palliativmedizin und 
Sterbebegleitung.

Nicht konform Keine Schulung In allen 8 Erstak-
kreditierungs- und 
34 klinischen Reak-
kreditierungsberichten 
behoben.

B.3.7.4 Es müssen schriftliche Richtlinien 
für alle relevanten Pflegeverfahren 
vorliegen, einschließlich, aber nicht 
beschränkt auf:

   

B.3.7.4.1 Versorgung von immungeschwächten 
Patienten.

Teilweise konform Die verwendeten 
Krankenhausrichtlinien 
umfassen nicht den 
schwer beeinträchtigten 
Transplantationspati-
enten, daher ist eine 
Richtlinie oder SOP 
erforderlich

In allen 8 Erstak-
kreditierungs- und 
34 klinischen Reak-
kreditierungsberichten 
behoben.

B.3.7.4.3 Verabreichung von 
Zelltherapieprodukten.

Teilweise konform Die Richtlinie/
SOP umfasst keine 
Verabreichung von 
Spenderlymphozyten

Bei 15 % (5 von 34 Re-
akkreditierungsberich-
ten) gab es entweder 
keine formale Schulung 
für die Verabreichung 
von Transplantaten 
(einschließlich DMSO-
haltiger Produkte oder 
Immuneffektorzellen 
ODER keine spezielle 
Dokumentation für den 
Infusionsprozess)

B.3.7.6 Das Verhältnis zwischen der Anzahl 
an Pflegefachpersonen und Patienten 
muss dem Schweregrad des klinischen 
Zustands der Patienten angemessen 
sein.

Teilweise konform In den Gesprächen mit 
dem Pflegefachpersonal 
wurde deutlich, dass 
es eine informelle 
Richtlinie gibt, 
die Anzahl der 
Pflegefachpersonen 
bei Bedarf zu erhöhen. 
Es sollte eine formelle 
Richtlinie erstellt 
werden.

In allen 8 Erstak-
kreditierungs- und 
34 klinischen Reak-
kreditierungsberichten 
behoben.
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B.4 QUALITÄTSMANAGEMENT KONFORMITÄT KOMMENTAR  

 Standard  6. Ausgabe JACIE-
Standards

7. Ausgabe JACIE-Standards

B.4.4 Der Qualitätsmanagementplan 
enthält Richtlinien und 
Standardarbeitsanweisungen, 
die sich mit den 
Personalanforderungen für 
jede Schlüsselposition im 
klinischen Programm befassen, 
oder fasst diese zusammen 
und verweist darauf. Die 
Personalanforderungen 
müssen mindestens Folgendes 
umfassen:

   

B.4.4.1
C.4.4.1

Eine aktuelle 
Stellenbeschreibung für alle 
Mitarbeiter.

Teilweise konform Stellenbeschreibung 
nicht für alle 
Pflegegrade/Rollen 
verfügbar

Mangelnde Nachweise 
sind in 9 % der 
Reakkreditierungsberichte 
(3 von 34 Berichten) weiterhin 
ein Problem. Kein Problem in 
den 6 Erstberichten.

B.4.4.2
C.4.4.2

Ein System zur Dokumentation 
von Folgendem für alle 
Mitarbeiter:

   

B.4.4.2.2
C.4.4.2.2

Einarbeitung neuer Mitarbeiter. Teilweise konform Ein Einarbeitungspro-
gramm ist vorhanden, 
aber es gibt keinen 
Nachweis dafür, dass 
Pflegefachperson Smyth 
(arbeitet erst seit 3 Mo-
naten auf der Station) am 
Einarbeitungsprogramm 
teilgenommen hat.

Mangelnde Nachweise sind 
weiterhin ein Problem in 6 % 
der Reakkreditierungsberichte 
(2 von 34 Berichten), kein 
Problem in den 6 Erstberichten.

B.4.4.2.3
C.4.4.2.3

Erstschulung und erneute 
Schulung, falls für alle 
durchgeführten Verfahren 
angemessen.

Teilweise konform Kein Nachweis einer 
erneuten Schulung für 
Pflegefachperson X, die 
nach einer langfristigen 
Abwesenheit 
zurückgekehrt ist.

In den Reakkreditierungs- 
oder Erstberichten noch nicht 
vollständig behoben. (Bei 1 von 
34 Reakkreditierungsberich-
ten und 1 von 6 Erstberichten 
fehlten die Nachweise.)

B.4.4.2.5
C.4.4.2.5

Kompetenzauffrischung 
mindestens einmal jährlich.

Teilweise konform Nicht alle Pflege-
fachpersonen haben 
Nachweise dafür, dass 
jährlich Kompetenzauf-
frischungen durchge-
führt wurden.

Bei 23 % der Reakkreditie-
rungsberichte (8 von 34 Berich-
ten) ist der fehlende Nachweis 
weiterhin ein Problem. Kein 
Problem in den 6 Erstberichten.

B.4.4.2.6
C.4.4.2.6

Fortbildung. Teilweise konform Schulungsprogramm 
vorhanden, aber keine 
Teilnehmerliste für die 
einzelnen Fortbildungs-
aktivitäten.

Nicht vollständig behoben. 
Der Mangel an Nachweisen 
besteht weiterhin in 6 % der 
Reakkreditierungsberichte 
(2 von 34 Berichten) und in 
2 % der Erstberichte (1 von 
6 Berichten).

B.4.8.3 Audits müssen mindestens 
Folgendes umfassen:    

B.4.8.3.3 Jährliche Prüfung 
der Verifizierung der 
Chemotherapie-Medikamente 
und der Dosis anhand des 
Verschreibungssystems und des 
Prüfplans.

Nicht konform Nicht durchgeführt Fehlende Nachweise oder 
es wird sich nicht an den 
Standard gehalten, ist weiterhin 
ein Problem in 47 % der 
Reakkreditierungsberichte 
(16 von 34 Berichten) und ein 
Problem in 50 % der Erstberichte 
(3 von 6 Berichten).
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Tabelle 1.3 Beispiele von „nicht konformen“ Qualitätsmanagementstandards für Klinik- und Aphereseeinrichtungen 
(FACT-JACIE Hematopoietic Cellular Therapy Accreditation Standards [in früheren Ausgaben der JACIE-Standards]) 

(Fortsetzung) 



B.5. C5
RICHTLINIEN UND 
VERFAHREN KONFORMITÄT KOMMENTAR

   6. Ausgabe JACIE-
Standards

7. Ausgabe JACIE-Standards

B.5.1
C.5.1

Das klinische Programm 
erstellt und pflegt Richtlinien 
und/oder Verfahren, die neben 
den in B4 geforderten auch 
kritische Aspekte des Betriebs 
und Managements behandeln. 
Diese Dokumente müssen 
alle von diesen Standards 
geforderten Elemente 
enthalten und mindestens 
Folgendes behandeln:

   

C5.1.6 Verabreichung von 
Blutprodukten

Nicht konform Kein Problem 17 % (5 von 29) der 
Reakkreditierungsberichte und 
54 % (6 von 11) der Erstberichte 
wurden für nicht konform befunden, 
z. B. weil die Richtlinien in der 
Entnahmeeinrichtung nicht verfügbar 
sind ODER weil die Richtlinien/
SOPs zwar den JACIE-Standards 
entsprechen, aber kein Hinweis auf 
akzeptable Endpunkte und/oder die 
Bandbreite der erwarteten Ergebnisse 
im Verfahren enthalten ist.

B.5.1.8 Verabreichung von HPZ 
und anderen zellulären 
Therapieprodukten, 
einschließlich Produkten mit 
Ausnahmefreigabe

Teilweise konform Nabelschnurblut 
wurde nicht in 
die Richtlinie 
aufgenommen.

Sowohl bei Erst- als auch für 
Reakkreditierungsberichten behoben.

C6.1.7 Kennzeichnung 
(einschließlich zugehöriger 
Formulare und Proben)

Teilweise konform Das Kennzeich-
nungsverfahren 
sollte mehr Einzel-
heiten zu den Rollen 
des Arztes und der 
Pflegefachperson 
enthalten, die an 
der Kennzeichnung 
beteiligt sind.

In 54 % der Erstberichte (6 von 
11 Berichten) weiterhin ein Problem.

C5.1.8 Die Verarbeitungseinrichtung ist 
häufig für die Kennzeichnung 
verantwortlich. (1) Die SOP 
ist in der Entnahmeeinrichtung 
nicht verfügbar. (2) Die ISBT 
128-Standardterminologien für 
Produktcode oder Eurocode werden 
nicht verwendet.

C. 5.1.14 Betrieb, Wartung und 
Überwachung von 
Ausrüstung, einschließlich 
Korrekturmaßnahmen im 
Falle eines Fehlers.

Teilweise konform Kein Nachweis von 
Wartungsberichten.

Im Reakkreditierungsbericht 
behoben.
In 27 % (3 von 11) der Erstberichte 
waren kein Nachweis oder keine 
Korrekturmaßnahme im Falle eines 
Geräteausfalls dokumentiert.
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Tabelle 1.4 Beispiele von „nicht konformen“ Richtlinien- und Verfahrensstandards für klinische und Aphereseeinrichtungen 
(FACT-JACIE Hematopoietic Cellular Therapy Accreditation Standards: (in früheren Ausgaben der Standards)) 

B.4 QUALITÄTSMANAGEMENT KONFORMITÄT KOMMENTAR  
B.4.11 Der Qualitätsmanagementplan muss 

Richtlinien und Verfahren für die 
Verfolgung und Rückverfolgung 
von Zelltherapieprodukten enthalten 
oder zusammenfassen und darauf 
verweisen, die eine Verfolgung vom 
Spender zum Empfänger oder zur 
endgültigen Entsorgung und eine 
Rückverfolgung vom Empfänger 
oder der endgültigen Entsorgung 
zum Spender ermöglichen.

Teilweise konform Richtlinien und SOP 
sind im QMP enthal-
ten. Mitarbeiter füllen 
die Nachverfolgungs-
formulare nicht aus.

C.4.11



B.5. C5
RICHTLINIEN UND 
VERFAHREN KONFORMITÄT KOMMENTAR  

C5.5.5 Die Schulung der Mitarbeiter 
und ggf. die Kompetenz müssen 
dokumentiert werden, bevor 
eine neue oder überarbeitete 
Standardarbeitsanweisung 
angewendet wird.

Nicht konform Fehlender 
Nachweis

7 % (2 von 29) der 
Reakkreditierungsberichte und 
27 % (3 von 11) der Erstberichte 
enthielten keine dokumentierten 
Nachweise für diesen Standard.

B7 Pflege des Empfängers    
B.7.4.4 Vor der Verabreichung des 

präparativen Medikaments 
müssen eine (1) qualifizierte 
Person, die ein validiertes 
Verfahren anwendet, oder zwei 
(2) qualifizierte Personen das 
Medikament und die Dosis 
im Beutel oder in der Tablette 
anhand der Verschreibung und 
des Prüfplans sowie die Identität 
des Patienten, der die Therapie 
erhält, überprüfen und schriftlich 
festhalten.

Nicht konform Kein Nachweis, 
dass zwei 
Personen das 
Arzneimittel 
verifizieren.

In Erstberichten behoben, 
aber bleibt ein kleines 
Problem in 3 % (2 von 34) der 
Reakkreditierungsberichte

B.7.6 Es muss eine Richtlinie zur 
sicheren Verabreichung von 
Zelltherapieprodukten geben.

Teilweise konform Nabelschnurblut 
wurde nicht in 
die Richtlinie 
aufgenommen.

15 % (5 von 34) der 
Reakkreditierungsberichte 
entsprachen nicht den 
Anforderungen, da die Richtlinie 
in der ambulanten Einrichtung nicht 
verfügbar oder die Richtlinie nicht 
detailliert genug ist.

B.7.6.4 Zwei (2) qualifizierte Personen 
müssen vor der Verabreichung 
des Zelltherapieprodukts die 
Identität des Empfängers und des 
Produkts und die Verordnung zur 
Verabreichung überprüfen.

Nicht konform Kein Nachweis, 
dass zwei 
Personen das 
Arzneimittel 
verifizieren.

Bei 33 % (2 von 6) der Erstberichte 
weiterhin ein Problem.

B.7.6.6 In der Krankenakte des 
Empfängers müssen die 
eindeutige Kennzeichnung 
des verabreichten 
Zelltherapieprodukts, der 
Zeitpunkt des Beginns und des 
Abschlusses der Verabreichung 
sowie alle unerwünschten 
Ereignisse im Zusammenhang 
mit der Verabreichung schriftlich 
festgehalten werden.

Teilweise konform Kein Nachweis 
der Beginn- und 
Abschlusszeiten 
des infundierten 
Produkts in der 
Krankenakte 
des Empfängers 
dokumentiert.

Kein Problem in Erstberichten. In 
den Reakkreditierungsberichten 
bleibt ein geringfügiges Problem mit 
Nichtkonformität bei 6 % (2 von 34) 
der Berichte bestehen.

C.08 VERFAHRENSKON-
TROLLEN

KONFORMITÄT KOMMENTAR  

   6. Ausgabe JACIE- 
Standards

7. Ausgabe JACIE-Standards

C8.1 Die Entnahme von Zellthe-
rapieprodukten muss gemäß 
den schriftlichen Stan-
dardarbeitsanweisungen 
erfolgen.

Nicht konform Keine Probleme In 10 % (3 von 29) der 
Reakkreditierungsberichte wurde 
festgestellt, dass nicht alle in 
der Standardarbeitsanweisung 
genannten Verfahren durchgeführt 
wurden, z. B. die Überprüfung 
der Kalibrierung nach jeweils 
5 Verfahren. 27 % (3 von 11) der 
Erstberichte enthielten keinen 
Nachweis, dass dieser Standard 
eingehalten wurde.
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Tabelle 1.5 Beispiele von „nicht konformen“ Verfahrenskontrollstandards für Aphereseanlagen (FACT-JACIE 
Hematopoietic Cellular Therapy Accreditation Standards: (in Vorausgaben der Standards)) 

(Fortsetzung) 



C.08 VERFAHRENSKONTROL-
LEN

KONFORMITÄT KOMMENTAR  

C8.2.2 Jeder Vorrat und jedes 
Reagenz, das zur Entnahme 
von Zelltherapieprodukten 
verwendet wird, ist 
bei Erhalt und vor der 
Verwendung visuell auf 
Schäden oder Anzeichen 
von Kontamination zu 
untersuchen.

Teilweise konform Kein Problem Fehlende Nachweise, 
dass visuelle Kontrollen 
durchgeführt wurden, wurden 
bei 14 % (4 von 29) der 
Reakkreditierungsberichte 
und bei 18 % (2 von 11) der 
Erstberichte festgestellt.

C.8.10.1 Die korrekte Platzierung des 
zentralen Venenkatheters 
muss von der Apherese-
Sammelstelle überprüft 
werden, bevor die Entnahme 
eingeleitet wird.

Teilweise konform Kein Nachweis, 
dass dieser Standard 
eingehalten wird.

10 % (3 von 29) der 
Reakkreditierungsberichte 
konnten nicht nachweisen, dass 
dieser Standard eingehalten 
wurde.

C.8.11 Die Verabreichung von 
Mobilisierungswirkstoffen 
muss unter der Aufsicht einer 
zugelassenen medizinischen 
Fachkraft erfolgen, die 
in der Verabreichung 
und Behandlung von 
Komplikationen bei Personen, 
die diese Wirkstoffe erhalten, 
erfahren ist.

Teilweise konform Die Zuständigkeiten 
für die Verabreichung 
von Wachstumsfaktoren 
sollten in den 
entsprechenden 
Richtlinien klar definiert 
werden, insbesondere 
für die Spender, bei 
denen eine gemeinsame 
Betreuung stattfindet.

Scheint sowohl in 
Reakkreditierungs- als auch 
in Erstberichten behoben 
worden zu sein. Obwohl in 
einem Erstbericht festgehalten 
wurde, dass die Ergebnisse 
eines allogenen Spenders nicht 
überprüft wurden.

C.8.12.1 Methoden zur Entnahme 
müssen einen Prozess zur 
Kontrolle und Überwachung 
der Entnahme von 
Zelltherapieprodukten 
umfassen, um zu bestätigen, 
dass die Produkte die 
vorab festgelegten 
Freigabespezifikationen 
erfüllen.

Teilweise konform Die Kriterien für die 
HPZ-A-Entnahme 
sollten zusammen 
mit den erwarteten 
Ergebnissen 
hinsichtlich der HPZ-
Produkteigenschaften 
definiert werden.

Dies ist nach wie vor ein 
Problem in einer Minderheit der 
Berichte. 18 % (2 von 11) der 
Erstberichte und 7 % (2 von 29) 
der Reakkreditierungsberichte 
gaben an, dass die Kriterien 
für die Freigabe nicht klar in 
einer Standardarbeitsanweisung 
definiert sind oder dass es keine 
Hinweise auf vorher festgelegte 
Kriterien für die Freigabe von 
der Entnahmeeinrichtung an die 
Verarbeitungseinrichtung gibt.
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und daran arbeitet, die vollständige Compliance 
zu erreichen, und die anderen Standards, die 
Auswirkungen auf Pflegefachpersonen oder die 
Pflege haben, kennt (Tabelle 1.5). 

1.4.1 Personalbesetzung und Pflege 
(Tabelle 1.2) 

Das leitende Personal sollte sich bewusst sein, 
dass der Verlauf des Patienten während des Trans-
plantationsprozesses unvorhersehbar sein 
kann. Es gibt Episoden mit intensiverem Pflege-
bedarf für Patienten, wenn bei der für die HSZT 
erforderlichen Behandlung Komplikationen auf-
treten. Für solche Episoden sollte das Pflegema-
nagement einen festgelegten Notfallplan haben, 
um diesen Patienten eine angemessene Pflege zu 
bieten. Mögliche Optionen: 

•  Dem Pflegepersonal innerhalb des Teams wird 
erlaubt, zusätzliche Schichten zu arbeiten. 

 • Die Einstellung von zusätzlichem Pflegeper-
sonal mit einschlägiger Erfahrung aus dem 
Krankenhauspool mit Pflegefachpersonen 
oder von Pflegeagenturen. 

 • Verlegung des Patienten in eine Einrichtung, 
die Patienten mithoher Pflegebedürftigkeit 
versorgen können oder in Abteilungen mit In-
tensivpflegekapazitäten. 

Unabhängig vom Notfallplan sollten Nach-
weise vorhanden sein, wie z. B. eine schriftli-
che Richtlinie für die Personalbesetzung. Diese 
Richtlinie sollte den Maßnahmenplan beschrei-
ben, der für kleine Teams, Apherese-, Quali-
tätsmanagement- und Datenerfassungsteams bei 
planmäßigem oder außerplanmäßigem langfri-
stigen Personalausfall zu ergreifen ist, sodass die 
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Betreuung des Patienten oder Spenders fortge-
setzt werden kann, ohne die Pflege oder medizi-
nische Versorgung zu beeinträchtigen. 

Es sollte nicht nur ausreichend Pflegepersonal 
vorhanden sein, sondern die Pflegefachpersonen 
sollten auch qualifiziert, geschult und kompetent 
für ihren Aufgabenbereich sein. 

JACIE kann eine Herausforderung und eine 
Chance für Pflegefachpersonen sein: 

 •  Bei der Überprüfung bestehender Verfahren. 
 –  Vor allem bei den Verfahren, die immer 

wieder auf die gleiche Weise durchgeführt 
wurden, obwohl sie ineffizient sind. 

 •  Bei der Umsetzung von Maßnahmen für das 
klinische Risikomanagement. 

 –  Mehr Aufmerksamkeit für die langfristige 
Planung der Weiterbildung des Personals, 
Verfahren und Instrumente zur Überwa-
chung, Überprüfung und Aufrechterhaltung 
der Kompetenz. 

 •  Bei der Entwicklung und Implementierung 
von internen Audits und Qualitätsindikatoren. 

Darüber hinaus ist JACIE eine Gelegenheit zur 
Anerkennung von Pflegefachpersonen innerhalb 
der Organisation, in der sie arbeiten, in Bezug auf 
den Beitrag zu den insgesamt erzielten Ergebnissen. 
Darüber hinaus bietet JACIE den Krankenschwe-
stern und Krankenpflegern die Möglichkeit, in-
nerhalb der Organisation, in der sie arbeiten, für 
ihren Beitrag zu den erzielten Gesamtergebnis-
sen anerkannt zu werden. 

1.4.2 Schulung und Kompetenzen 
(Tabellen 1.2 und 1.3) 

Alle Krankenhäuser sollten über ein eigenes 
Schulungsprogramm, eine jährliche Überprü-
fung/Bewertung und Kompetenzen verfügen. 
Die bereits bestehende Struktur zur Erfassung 
der einzelnen Mitarbeiterschulungen kann auch 
zur Erfassung der Anforderungen der JACIE 
Standards verwendet werden. Ein neues System 
für Schulungsunterlagen für JACIE ist nicht er-
forderlich, wenn Folgendes unternommen wird: 

 • Grundausbildung. 
 –  Ein Weg, der zum Erwerb von Fähigkeiten 

führt, um zu einer neuen oder verbesserten 
„Leistung“ zu gelangen. 

 • Ausbildung: 
 –  Die Reihe von Aktivitäten, einschließlich Ba-

sisschulungen, die darauf abzielen, das Perso-
nal in Bezug auf die technischen, speziellen, 
geschäftsführenden und kulturellen Aspekte 
seiner Rolle zu entwickeln und zu bereichern 
Die Aktivitäten, einschließlich der Grund-
ausbildung, zielten darauf ab, das Personal 
in Bezug auf die technischen, fachlichen, 
verwaltungstechnischen und kulturellen 
Aspekte seiner Rolle zu entwickeln und zu 
bereichern 

 • Kompetenz: 
 –  Die nachgewiesene Fähigkeit, Wissen und 

Fertigkeiten anzuwenden. 
 • Kompetenzpflege: 

 –  Die Mindesttätigkeit, die von jedem Mitar-
beiter ausgeführt werden muss, um die in 
der jeweiligen Stellenbeschreibung defi-
nierten Kompetenzen beizubehalten. 

 • Kompetenzmatrix: 
 –  Die durchgeführten Aktivitäten müssen 

aufgezeichnet werden, um eine jährliche 
Bewertung (quantitativ und qualitativ) 
für die anerkennungsfähigen Aktivitäten 
durchführen zu können. 

Es ist wichtig, dass Schulungs- und Kompetenz-
programme strukturiert und fortlaufend sind, mit 
dokumentierten Nachweisen von Schulungsthemen 
und -daten. Am wichtigsten ist, dass eine Anwesen-
heitsliste für die Schulungs- und Kompetenzsemi-
nare geführt wird. Während sich die Erstausbildung 
unter Aufsicht leichter schriftlich nachweisen lässt, 
ist die jährliche Aufrechterhaltung der Kompetenz 
möglicherweise schwierig zu belegen (Tabelle 1.3). 
Die fortlaufende Schulung für das klinische Perso-
nal sollte Folgendes beinhalten: 

 • Ihre Erfahrung 
 • Individuelle Kompetenzen und Fähigkeiten 
 • Einarbeitung für neue Mitarbeiter 
 • Praxisanleitung 

Die Schulungen müssen flexibel sein, um den 
Anforderungen des Personals gerecht zu werden, 
und sollten rechtzeitig durchgeführt werden, um 
eine jährliche Aktualisierung zu gewährleisten. 

Wenn Mitarbeiter aufgrund von Personalpro-
blemen, Urlaub oder Krankheit nicht an einer 
bestimmten Schulung teilnehmen können, kann 
ein Selbstlernsystem, z. B. ein elektronisches Sy-
stem, das die Präsentation und das Selbstbewer-
tungstool enthält, eine Option sein. 

Für die Zentren, die sich auf eine kombinierte 
JACIE-Akkreditierung für Erwachsene und Kin-
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der bewerben, ist es wichtig, dass die Schulungs-
sitzungen für jedes Thema relevante altersspezi-
fische Themen enthalten, insbesondere wenn die 
beiden Altersgruppenpopulationen in derselben 
Stationsumgebung versorgt werden. Wenn er-
wachsene und pädiatrische Patienten auf getrenn-
ten Stationen betreut werden, können die Schulun-
gen für bestimmte Themen getrennt stattfinden. Es 
ist jedoch auch wichtig, die Schulungen gegebe-
nenfalls gemeinsam durchzuführen, um zu zeigen, 
dass beide Patientengruppen Bestandteil einer 
kombinierten Transplantationseinrichtung sind. 

Die Akkreditierung nach den internationalen 
Standards von FACT-JACIE setzt voraus, dass 
das klinische Programm über Personal verfügt, 
das formell geschult, erfahren und kompetent 
in der Behandlung von Patienten ist, die eine 
Zelltherapie erhalten. Kernkompetenzen wer-
den innerhalb der Standards festgelegt und der 
Nachweis der Schulung in diesen Kompetenzen 
muss dokumentiert werden. Dies kann durch den 
Nachweis von betriebsinternen Schulungen, Teil-
nahme an Konferenzen usw. erreicht werden. 

Im September 2016 startete das EBMT (NG) 
in Zusammenarbeit mit JACIE und dem EOC 
(Ente Ospedaliero Cantonale) den ersten aufge-
zeichneten Videokurs, der sich an Ärzte, Pfle-
gefachpersonen und Techniker richtet, die in 
JACIE-akkreditierten Zentren arbeiten. Der Kurs 
konzentrierte sich auf die Pflege von Kompeten-
zen. Dieser erste Schulungskurs ist zwar nicht 
mehr verfügbar, aber die EBMT (NG) hat eine 
beträchtliche Menge zusätzlicher Informationen 
erstellt und gesammelt, die für Patienten und 
Ärzte nützlich sind. Diese Leitfäden, Videos, 
Präsentationen, E-Learning-Programme und 
Online-Material zur Unterstützung von Schu-
lung und Kompetenzpflege finden Sie im EBMT 
(NG)-Dokumentenzentrum (www.ebmt/nursing/
nurses-group-education ). 

1.4.3 Nutzen des 
Qualitätsmanagements 
(Tabelle 1.3) 

Das Hauptziel des JACIE-Verfahrens ist die Im-
plementierung eines QMS in die klinische Praxis. 
Trotz der Schwierigkeiten, die möglicherweise 
auftreten, kann der Prozess für die Integration 
von Mitarbeitern aus allen Disziplinen und die 
professionelle Zusammenarbeit nützlich sein. Die 
Ausbildung der Mitarbeiter spielt eine Schlüs-

selrolle bei der Implementierung des Gesamt-
systems und insbesondere des Qualitätsmanage-
mentsystems (Piras et al. 2015). Die Mehrzahl 
der Qualitätsstandards zielt darauf ab, den Nach-
weis zu erbringen, dass systematische Prozesse 
vorhanden sind. Darüber hinaus beziehen sich 
mehrere der Standards auf die Einrichtung von 
Systemen zur Erfassung der Grundqualifikation, 
der Ausbildung und der Kompetenzen sowie der 
Mindestqualifikationen der Ausbilder. Das Kran-
kenhaussystem kann für diese Standards ver-
wendet werden, und dieser Nachweis kann den 
Inspektoren gezeigt werden. Allerdings erfassen 
nicht alle Krankenhausaufzeichnungssysteme die 
von einem Mitarbeiter, der eine Schulungsrolle 
innehat, geforderte Schulungsqualifikation. 

1.4.4 Audits (Tabelle 1.3) 

Manche Pflegefachpersonen kennen sich in die-
sem Bereich möglicherweise nicht aus. Ein An-
satz besteht darin, Audits als eine Bewertung der 
von Ihnen geleisteten Pflege zu betrachten, die 
Nachweise zu überprüfen und Änderungen vor-
zunehmen, um die Erfahrung des Patienten oder 
Spenders und/oder die geleistete Pflege zu verbes-
sern. Nach einem vorher festgelegten Zeitraum ist 
es notwendig, die vorgenommenen Änderungen 
erneut zu bewerten, um die daraus resultierenden 
Verbesserungen zu messen. Dies wird als „Schlie-
ßen der Auditschleife“ bezeichnet. Ein Zeitplan 
für das Pflegeaudit funktioniert am besten, wenn 
die Pflegeteams die Auditthemen initiieren. Es ist 
wichtig, die von JACIE geforderten Audits einzu-
beziehen, z. B. (1) die Verifizierung des Chemo-
therapeutikums und der Dosis anhand der Anord-
nung und des Protokolls und (2) die Verifizierung 
der hämatopoetischen Stammzellinfusion. 

Es ist wichtig, dass das Audit von Personal 
durchgeführt wird, das nicht direkt an der zu au-
ditierenden Tätigkeit beteiligt ist, das über aus-
reichende Fachkenntnisse verfügt, um Probleme 
erkennen zu können, und auch ein kompetenter 
Auditor ist (López-Villar und Dolva 2021).

1.4.5 Meldung unerwünschter 
Ereignisse (Tabelle 1.3) 

Damit unerwünschte/schwerwiegende Ereignis-
se vollständig gemeldet werden können, ist es 
wichtig, dass eine Kultur der „Vermeidung von 

http://www.ebmt/nursing/nurses-group-education
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Schuldzuweisungen“ herrscht. Das Krankenhaus 
sollte über ein etabliertes Meldesystem verfügen, 
und es ist wichtig, dass die unerwünschten Er-
eignisse für die Transplantation und die Entnah-
me von Zellprodukten, einschließlich Apherese 
und Knochenmark, getrennt von unerwünschten/
schwerwiegenden Ereignissen anderer Abtei-
lungen codiert werden können. Dies ermöglicht 
eine Präzisierung und eine wahrheitsgetreue Auf-
zeichnung der Anzahl der für das Transplantati-
onsprogramm erfassten Ereignisse. Jeder Vorfall 
wird überprüft und bei Bedarf werden Änderun-
gen vorgenommen. Danach folgt eine Prüfung 
der vorgenommenen Änderungen, um ein Wie-
derauftreten zu minimieren. Pflegefachpersonen, 
die mit Patienten und Spendern zusammenarbei-
ten, spielen eine sehr wichtige Rolle bei der Mel-
dung unerwünschter Ereignisse. 

Es ist wichtig, dass alle unerwünschten/
schwerwiegenden Ereignisse in den Protokol-
len der Qualitätsbesprechungen, vierteljährli-
chen und jährlichen Berichten aufgezeichnet 
werden und, falls zutreffend, allen Abteilungen, 
die an der Durchführung des Transplantations-
programms beteiligt sind (klinisch, Entnahme 
und Verarbeitung), mitgeteilt werden. Wenn 
beispielsweise ein Empfänger eine Reaktion auf 
eine Stammzellinfusion zeigt oder eine Abwei-
chung von dem für die jeweilige Infusion von 
aufgetauten Zellen festgelegten Zeitpunkt vor-
liegt, sollten diese Ereignisse gemeldet und der 
Verarbeitungseinrichtung mitgeteilt werden. 

Wenn unerwünschte/schwerwiegende Ereig-
nisse abteilungsübergreifend weitergegeben wur-
den, fordert der Inspektor den Nachweis, dass die 
Ereignisse besprochen wurden, und wenn Ände-
rungen an der Praxis vorgenommen wurden, dass 
dies aufgezeichnet wurde, die Richtlinien aktua-
lisiert und der Vorfall überwacht wurde. 

1.4.6 Nachverfolgung der 
entnommenen Produkte
(Tabelle 1.3) 

Um die sichere Entnahme, Lagerung (einschließ-
lich temporärer Lagerung innerhalb der Entnah-
meeinrichtungen) und den Vertrieb der entnom-
menen Produkte zu ermöglichen, ist es wichtig, 
dass jede Phase des Prozesses aufgezeichnet wird. 
Daher sollten Entnahme-, Labor-, Transport- und 
klinisches Personal an der Unterzeichnung eines 
Transportprotokolls beteiligt sein, um das Produkt 
zu akzeptieren, und in einigen Fällen an der Er-

fassung der Temperatur des Produkts. Es sollten 
Richtlinien vorhanden sein, die beinhalten, was 
zu tun ist, wenn eine Abweichung in der Praxis 
vorliegt, z. B. wenn die Temperatur des Produkts 
außerhalb des Temperaturbereichs liegt, der in 
der Transportrichtlinie vereinbart wurde. Es ist 
wichtig, dass Richtlinien und SOPs, die die Ver-
antwortlichkeiten von mehr als einer Einrichtung 
umfassen, gemeinsam genutzt werden und dass 
die Mitarbeiter unmittelbaren Zugang haben. 

Die Krankenakten des Spenders und des Emp-
fängers müssen im Rahmen des Nachverfolgungs-
systems ausgefüllt werden, um die Entnahme oder 
Transfusion des entnommenen Produkts zu erfas-
sen. Die Identifikation des Zellprodukts, Uhrzeit 
und Datum sollten ebenfalls in die medizinischen 
Aufzeichnungen aufgenommen werden. 

1.4.7 Häufige Mängel, die in früheren 
Ausgaben der FACT-JACIE-
Standards aufgetreten sind 

Während der Jahrestagung der EBMT (2015) 
wurden die Ergebnisse einer Überprüfung der 
JACIE-Inspektionsberichte im Vergleich zur 5. 
Ausgabe der JACIE-Standards vorgestellt (JA-
CIE-Qualitätsmanagement 2015). Ziel der Über-
prüfung war es, häufige Mängel innerhalb der 
Standards zu identifizieren. Von den Berichten, 
die auf der Grundlage der 5. Ausgabe der FACT-
JACIE-Standards erstellt wurden, wurden 95 % 
(145/152) überprüft. 

Standards, die sich auf das klinische Personal 
beziehen, wurden als die Gruppe von Standards mit 
der höchsten Anzahl von Mängeln bewertet. Dies 
war auf die fehlenden Nachweise zurückzuführen: 

 •  Zu Ausbildung und Kompetenzen der Ärzte. 
 •  In Bezug auf die Einwilligungserklärungen 

der Spender und Empfänger. 
 •  Diagnose und Management der Graft-versus-

Host-Reaktion, sowohl akut als auch chronisch. 

Andere klinische Standards, die einen Mangel 
an Nachweisen aufzeigten, bezogen sich auf die 
Verabreichung der vorbereitenden Chemothera-
pie und die Verabreichung des transplantierten 
Produkts. Die Inspektoren konnten keinen Nach-
weis dafür finden, dass zwei Mitarbeiter die Iden-
tität des Empfängers mit der Dosis des zu infun-
dierenden Materials verglichen hatten. 

Es gab Probleme mit Qualitätsmanagement-
standards für klinische, Entnahme- und Verar-
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beitungsprozesse. Vereinbarungen mit Dritten/
Vereinbarungen auf Serviceebene gaben nicht die 
Verantwortlichkeiten jeder am Prozess beteiligten 
Einrichtung an, z. B. wer für den Transport des 
entnommenen Zellprodukts von der Entnahme-
einrichtung zur Verarbeitung oder den Transport 
von der Verarbeitung zur klinischen Einrichtung 
verantwortlich war. Für die klinischen Einrich-
tungen, die vor der Entnahme von Zellmaterial 
eine gemeinsame Versorgung für Spender bieten, 
ist es wichtig, dass Vereinbarungen mit Dritten/
Vereinbarungen auf Serviceebene auch die Ver-
antwortlichkeiten für die Verabreichung von Mo-
bilisierungsprodukten enthalten. Diese Verant-
wortlichkeiten sollten in der entsprechenden SOP 
beschrieben werden, und es ist wichtig, dass alle 
Parteien, die an der gemeinsamen Versorgung be-
teiligt sind, Zugang zu dieser SOP haben. 

Die Kennzeichnung der entnommenen Pro-
dukte war ein häufiges Problem, da entweder 
die Standards der International Society of Blood 
Transfusion (ISBT128) für die Kennzeichnung 
nicht eingehalten wurden oder das Personal nicht 
alle Datenfelder auf dem Etikett ausfüllte. Oft 
fehlten das Volumen und der Name des verwen-
deten Citrats sowie die Beginn- und Abschlus-
szeit der Entnahme. 

Zum Zeitpunkt der Überarbeitung dieses Ka-
pitels wird die FACT-JACIE-Akkreditierung auf 
der Grundlage der 7. und 8. Ausgabe der FACT-
JACIE-Standards erteilt. Die häufigen Mängel 
wurden zwar nicht anhand dieser Ausgaben über-
prüft. Wir hoffen dennoch, dass die im obigen 
Abschnitt beschriebenen häufigen Mängel denje-
nigen, die sich zum ersten Mal um eine JACIE-
Akkreditierung bewerben, als Leitfaden dienen. 

1.5  JACIE: Auswirkungen auf die 
Krankenpflege – Aus Sicht der 
Pflegefachperson 

Untersuchungen zeigen, dass sich die Ergebnis-
se für Patienten und die Versorgung der Spender 
verbessern (Anthias et al. 2016; Gratwohl et al. 
2011), wenn die Behandlung in einem JACIE-
akkreditierten Zentrum erfolgt. Daher konn-
te davon ausgegangen werden, dass sich das 
JACIE-Akkreditierungsverfahren auf die Pfle-
gepraxis ausgewirkt hatte. Es wurde eine Lite-
raturrecherche durchgeführt (unter Verwendung 
der PubMed- und Google-Suchmaschine mit 
den folgenden Parametern: Qualitätsmanage-

ment, Standardarbeitsanweisungen, Ausbildung 
von Pflegefachpersonen, JACIE-Akkreditierung 
und -Audit), aber es wurden keine Ergebnisse 
gefunden, was den Mangel an Pflegerecherchen 
zu den Auswirkungen von JACIE auf die Pflege 
widerspiegelt. Daher wurde 2016 eine einfache 
Umfrage per E-Mail an die Mitglieder der „Euro-
pean Group for Blood and Marrow Transplantati-
on Nurses Group“ (EBMT (NG)) geschickt. Das 
Ziel der Umfrage war es, festzustellen, welche 
Auswirkungen das JACIE-Verfahren für Pflege-
fachpersonen in ihrer täglichen Praxis hatte. 

Die Umfrage wurde 2021 wiederholt, um fest-
zustellen, ob sich die Ansichten von Pflegefach-
personen, die innerhalb eines etablierten JACIE-
Rahmenwerks arbeiten, geändert haben. Zunächst 
wurde die zweite Umfrage unter Verwendung der 
Plattform „SurveyMonkey“ an 1130 EBMT (NG) 
Mitglieder per E-Mail versendet. (1125 E-Mails 
wurden zugestellt. 21,42 % (241/1125) der Mit-
glieder öffneten die Umfrage. Nur 55/241 nahmen 
an der Umfrage teil.) Um die Antwortquote von 
4,9 % (55/1125) zu verbessern, wurde die Umfra-
ge dann auf der EBMT-Website, Social Media-
Accounts wie Twitter und dem EBMT-Newsletter 
von September 2021 unter Verwendung derselben 
E-Mail-Adressen aufgenommen und die Frist für 
das Ausfüllen wurde verlängert. 

1.6  Ergebnisse 

In der ursprünglichen Umfrage wurden insge-
samt 322 EBMT (NG)-Mitglieder per E-Mail mit 
einer Antwortrate von 9,62 % (31 Antworten) 
aus 12 Ländern kontaktiert. Eine Antwort wur-
de abgelehnt, weil das Transplantationszentrum 
nicht auf eine JACIE-Akkreditierung hinarbeite-
te. Daher wurden 30 Antworten aus 11 Ländern 
ausgewertet. Die Rücklaufquote für die zweite 
Umfrage nach Fristverlängerung (siehe Kap. 1.5) 
erlaubte es den Autoren, die Kommentare von 70 
Befragten auszuwerten. Die Rücklaufquote be-
trug 6,2 % (70/1125). 

Die Rolle, das Dienstalter und die Beteiligung 
der Pflegefachperson am JACIE-Verfahren könn-
ten einen Einfluss darauf gehabt haben, wie die 
einzelnen Befragten geantwortet haben. 

In beiden Umfragen wurde die Mehrheit der 
Befragten als leitende Pflegefachperson klassifi-
ziert (97 % in der ersten Umfrage im Vergleich zu 
94 % in der zweiten Umfrage): 
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Erste Umfrage 
2016 Position Zweite 

Umfrage 2021
7 Stationsleiter 5
14a Klinische Pflegefachpersonen 31
5 Qualitätsmanager 8
3 Koordinatoren der 

Pflegefachpersonen
Nicht erwähnt

1 Nachwuchs-Pflegefachperson 3
0 Nicht abgeschlossen 23  

a Eine Pflegefachperson-Rolle ist der Datenmanager und 
eine Pflegefachperson ist für JACIE verantwortlich 

In der ersten Umfrage gab es einen Pflegebera-
ter, der für SOPs in der klinischen und der Verar-
beitungseinrichtung verantwortlich war. 

Die Mehrheit der Pflegefachpersonen aus bei-
den Umfragen arbeitete im klinischen Bereich, 
und zwar 93,3 % (28/30),1 in der zweiten Umfra-
ge waren es 95 % (48/51) (neunzehn Pflegefach-
personen lehnten in der zweiten Umfrage eine 
Beantwortung dieser Frage ab – möglicherweise 
sahen sie sich in einer Verwaltungsrolle). 

Die Aphereseeinrichtung war mit 3,3 % (1/30) 
und in der zweiten Umfrage mit 5 % (3/51) ver-
treten. 

Die Verarbeitungseinrichtung war in der er-
sten Umfrage nur mit 3,3 % (1/30) vertreten. 

1.6.1 Hat der JACIE-Prozess 
Auswirkungen auf die 
Pflegefachpersonen? 

In beiden Umfragen antworteten überwältigende 
90 % (27/30) bzw. 77 % (41/53 – 17 Pflegefach-
personen verweigerten die Beantwortung dieser 
Frage), dass der JACIE-Prozess Auswirkungen 
auf die tägliche Arbeitspraxis der Pflegefachper-
sonen. Das bedeutet aber, dass immerhin 10 % 
(3/30) und 22,6 % (12/53) der Pflegefachperso-
nen glaubten, dass JACIE keine Auswirkungen 
auf ihre tägliche Arbeitspraxis hatte. Die Autoren 
können aufgrund der geringen Rücklaufquote in 
beiden Umfragen nur schwerlich behaupten, dass 
dies auf den Erfahrungen der europäischen Pfle-
gefachpersonen beruht. 

1.6.2 Schlussfolgerung aus den 
Umfragen 

Obwohl die Rücklaufquote bei den Umfragen 
sehr niedrig war (9,62 % bzw. 6,2 %), spiegeln 
die Ergebnisse die Meinung der leitenden Pflege-
fachpersonen wider (97 % bzw. 94 %). 

Nach Durchsicht der 452 Kommentare der 30 
Befragten aus der ersten Umfrage möchten die 
Autoren darauf hinweisen, dass das JACIE-Ak-
kreditierungsverfahren positive Auswirkungen 
auf die Pflegefachpersonen hatte. Nur 9 % der 
Kommentare konnten aufgrund der zusätzlichen 
Arbeitsbelastung als negative Auswirkungen auf 
die Pflegefachpersonen eingestuft werden. 

Die zweite Umfrage ergab, dass 37 % (14/38) 
der Befragten in einem Zentrum arbeiten, das 
zum vierten Mal eine JACIE-Akkreditierung er-
reicht hatte. Nur 4 der 70 Befragten hatten an bei-
den Umfragen teilgenommen: ein Befragter gab 
an, dass sich seine Ansicht über die Auswirkun-
gen des Akkreditierungsverfahrens der JACIE 
auf Pflegefachpersonen geändert habe. (Leider 
wurde kein Kommentar abgegeben, um die Mei-
nungsänderung zu erläutern.) Von den 25 Kom-
mentaren, die von den 70 Befragten abgegeben 
wurden, beziehen sich nur 20 % der Kommentare 
auf Verbesserungen im Qualitätsmanagementsy-
stem, die zu einer verbesserten Patienten- und 
Spenderversorgung führen. 

Daher wird vorgeschlagen, dass eine weitere ein-
gehende Studie innerhalb der KMT-Pflegegemein-
schaft erforderlich ist, um die Auswirkungen für 
Pflegefachpersonen zwischen der JACIE-Erst- und 
-Reakkreditierungsphase vollständig zu verstehen, 
während das Qualitätssystem, das jetzt oder in Zu-
kunft in die tägliche Praxis integriert ist bzw. wird, 
beibehalten und verbessert wird. Die Studie könnte 
auf dem Donabedian-Modell basieren, das Struktur, 
Prozess und Ergebnisse untersucht. 

Die JACIE-Standards werden alle 4 Jahre über-
prüft, sodass sie an den sich schnell entwickelnden 
Bereich der HSZT angepasst werden können. So 
wurden in den jüngsten Ausgaben der Standards 
beispielsweise speziell Standards für Immuneffek-
torzellen festgelegt. Von diesen 69 Standards gibt 
es nur 2 Standards, die Pflegefachpersonen direkt 
betreffen, und zwar für die spezielle Ausbildung 
von Pflegefachpersonen in der Pflege von Pati-
enten, die Immuneffektorzellen erhalten. (Siehe 
entsprechendes Kapitel zu Immuneffektorzellen) 
Pflegefachpersonen müssen die Einhaltung der 
QMS- und JACIE-Standards aufrechterhalten und 

1 Zwei klinische Pflegefachpersonen arbeiteten in einem 
zweiten Bereich (eine in der Apherese und eine in der 
Behandlungseinrichtung). 
2 Eine vollständige Liste der Zitate, die von den Befragten 
in beiden Umfragen verfasst wurden, finden Sie im 
Anhang. 
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sich mit den Änderungen vertraut machen, die 
in jeder Ausgabe der JACIE-Standards zu finden 
sind. Jede Ausgabe wird neue Herausforderungen 
darstellen, um die Standards zu erreichen, insbe-
sondere angesichts des heute vorherrschenden per-
sonellen und finanziellen Konkurrenzdrucks. Es 
ist erwähnenswert, dass keine der befragten Pfle-
gefachpersonen diesen Aspekt als ein Anliegen 
von Pflegefachpersonen in ihrer Praxis erwähnt 
hat. Als Pflegefachpersonen, die in FACT-JACIE-
akkreditierten Zentren arbeiten, ist es wichtig, 
den Nachweis für unsere kontinuierliche Überwa-
chung der Praxis und Prozesse durch das QMS zu 
erbringen und das JACIE-Akkreditierungsverfah-
ren nicht nur als „Kontrollkästchen, das abgehakt 
werden muss“, zu betrachten. 

1.7  Diskussionspunkte 

1.  Wie bereits erwähnt, wird die Mehrheit der 
Befragten in beiden Umfragen als „Leitende 
Pflegefachperson“ eingestuft. Sollten wir uns 
fragen, ob es einen Grund gibt, warum Nach-
wuchs-Pflegefachpersonen innerhalb des Fach-
gebiets nicht an den Umfragen beteiligt waren? 
Könnte es sein, dass Nachwuchs-Pflegefach-
personen aufgrund der Kriterien für die Mit-
gliedschaft in einem EBMT-Zentrum nur selten 
die Möglichkeit haben, sich im EBMT (NG) 
und/oder im JACIE-Akkreditierungsverfahren 
zu engagieren? (www.ebmt.org/membership). 

Kriterien der Mitgliedschaft im EBMT-
Zentrum (2022) 

(a) 2022 betrugen die Beiträge für eine voll-
ständige Zentrums-Mitgliedschaft 900 € 
pro Jahr. Sie umfasst ein Team von 3 
Ärzten (einschließlich des leitenden Prüf-
arztes), 1 leitende Pflegefachperson, 1 
Datenmanager, 1 Qualitätsmanager, 1 
Labortechniker, 1 Apotheker und 1 Trans-
plantationskoordinator pro Zentrum. Die 
leitende Pflegefachperson, deren Mit-
gliedschaft in der Zentrumsmitgliedschaft 
enthalten ist, ist wahrscheinlich eine er-
fahrene Pflegefachperson aus dem Team. 

(b) Zusätzliche Pflegefachpersonen können 
in die Zentrumsmitgliedschaft einbezo-
gen werden, und zwar gegen eine zusätz-
liche Gebühr von 40 € pro Jahr. 

(c) Eine einzelne Mitgliedschaft kann beantragt 
werden. Der Antragsteller muss über einen 
Doktortitel, einen Abschluss als Pflegefach-
person oder einen anderen einschlägigen 

Abschluss verfügen, der von Fall zu Fall 
beurteilt wird, und Fachkenntnisse auf dem 
Gebiet der Stammzelltransplantation, Zell-
therapie oder anderen relevanten Gebieten 
nachweisen. Dies sollte anhand von 2 Jahren 
Arbeitserfahrung in Aktivitäten im Zusam-
menhang mit den Zielen der EBMT nach-
gewiesen werden. Zwei EBMT-Mitglieder 
sollten die Beantragung unterstützen. 

2.  Die weitere interessante Beobachtung in den 
Ergebnissen der zweiten Umfrage ist, wie 
viele Befragte nicht alle zehn Fragen der Um-
frage beantwortet haben, insbesondere die fol-
gende Frage: „Beschreiben Sie kurz, wie sich 
das JACIE-Verfahren auf Ihre tägliche Praxis 
ausgewirkt hat bzw. sie beeinträchtigt hat.“ 

Eine erstaunliche Anzahl von 57 % (40/70) 
der Befragten hat diese Frage nicht beant-
wortet. Ohne eine weitere Umfrage mit die-
sen Befragten durchzuführen, können wir nur 
vermuten, warum sie nicht geantwortet haben. 
Könnte es sein, dass leitende Pflegefachperso-
nen (vielleicht mehr als wir denken) das Ziel 
des JACIE-Akkreditierungsverfahrens nicht 
verstehen oder dass sie nicht vollständig am 
JACIE-Akkreditierungsverfahren beteiligt sind? 

Die leitenden Pflegefachpersonen, die diese 
Frage beantwortet haben, konzentrierten sich in 
ihren Kommentaren darauf, wie sehr sich ihre 
Arbeit nun auf die Einhaltung der Protokolle 
konzentrierte, anstatt sich auf die allgemeine 
Qualitätsverbesserung zu konzentrieren, die 
das JACIE-Verfahren für ihr Transplantations-
programm, ihre Patienten und die Spenderver-
sorgung mit sich brachte – oder auch nicht. 

Eine erstaunliche Anzahl von 57 % (40/70) 
der Befragten hat diese Frage nicht beant-
wortet. Ohne eine weitere Umfrage mit die-
sen Befragten durchzuführen, können wir nur 
vermuten, warum sie nicht geantwortet haben. 
Könnte es sein, dass leitende Pflegefachperso-
nen (vielleicht mehr als wir denken) das Ziel 
des JACIE-Akkreditierungsverfahrens nicht 
verstehen oder dass sie nicht vollständig am 
JACIE-Akkreditierungsverfahren beteiligt sind? 

Die leitenden Pflegefachpersonen, die diese 
Frage beantwortet haben, konzentrierten sich in 
ihren Kommentaren darauf, wie sehr sich ihre 
Arbeit nun auf die Einhaltung der Protokolle 
konzentrierte, anstatt sich auf die allgemeine 
Qualitätsverbesserung zu konzentrieren, die 
das JACIE-Verfahren für ihr Transplantations-
programm, ihre Patienten und die Spenderver-
sorgung mit sich brachte – oder auch nicht. 
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Die Mehrheit der Befragten, 95 % (38/40), 
waren 2016 zu der hier besprochenen Frage 
nicht an der ursprünglichen Umfrage beteiligt. 
Sagt uns dies etwas über die Personalfluktuati-
on innerhalb der Fachrichtung aus oder deutet 
es darauf hin, dass die Befragten während der 
ersten Umfrage zu jung waren, um zu antwor-
ten, und jetzt in einer höheren Position beschäf-
tigt sind, sich in EBMT (NG) und hoffentlich 
im JACIE-Verfahren engagieren? Wenn dies 
der Fall ist, zeigt das, dass das Bewusstsein 
für JACIE nur beim leitenden Pflegepersonal 
(klinische Pflegefachperson/Stationsleiter) vor-
handen ist und nicht auf Stationsebene? 

3. Die niedrige Rücklaufquote und die Ergebnis-
se beider Umfragen könnten darauf hindeuten, 
dass die Pflegefachpersonen das JACIE-Ver-
fahren für ihre tägliche Praxis nicht für relevant 
halten oder dass sie das Ziel von JACIE darin 
sehen, Standardarbeitsanweisungen zu befol-
gen, anstatt Qualitätsprobleme zu erkennen und 
anzugehen. Wenn eine oder beide dieser Vermu-
tungen zutreffen, müssen die EBMT (NG) und 
JACIE möglicherweise eine Verbesserung der 
Ausbildung und Schulung sowie die Entwick-
lung pflegebezogener Nachweise für JACIE in 
Erwägung ziehen, damit sich das Pflegepersonal 
der Ziele des JACIE-Verfahrens voll bewusst ist. 

Seit der Einführung der JACIE-Akkreditie-
rung haben Pflegefachpersonen auf der jährlichen 
EBMT (NG)-Konferenz zum Thema „Vorberei-
tung auf JACIE“ mündliche und Posterpräsen-
tationen eingereicht. Die geringe Resonanz auf 
unsere EBMT (NG)-Umfragen und eine Litera-
turrecherche, bei der keine veröffentlichten Arti-
kel zum Thema „JACIE und die Auswirkungen 
auf das Pflegepersonal“ gefunden werden konn-
ten, könnten darauf hindeuten, dass das JACIE-
Akkreditierungsverfahren keine großen Auswir-
kungen auf das Pflegepersonal hat. 

Eines der fünf Deming-Prinzipien (Health Ca-
talyst 2014), die zur Verbesserung des Gesund-
heitsversorgungsprozesses beitragen: 

Qualitätsverbesserung ist eine Wissenschaft des Pro-
zessmanagements. Wenn Sie sie nicht messen können, 
können Sie sie nicht beweisen, daher muss die Quali-
tätsverbesserung datengesteuert sein. 

Als spezialisierte Pflegefachpersonen, die im 
Bereich der HSZT arbeiten, sollten wir uns fra-
gen, warum wir unsere Daten oder Auditergeb-
nisse nicht veröffentlichen. Am Beispiel der Ent-
wicklung der Apherese-Entnahmedienste in ganz 
Europa wird deutlich, dass viele Teams von Pfle-

gefachpersonen geleitet werden. Als die Entnah-
me von HSZ zu einer etablierten Praxis wurde, 
nahm die Anzahl der Pflegeteams zu, die Schu-
lung wurde formalisierter und es wurden Foren 
für Apherese-Pflegefachpersonen eingerichtet, 
um die Richtlinien und Verfahren zu stärken. Ein 
QMS wurde in Form einer JACIE-Akkreditie-
rung mit Risikomanagement eingeführt und das 
Audit wurde integraler Bestandteil der Rolle der 
Apherese-Pflegefachperson. 

Deming sagt auch: „Wenn Pflegefachpersonen 
die Pflege managen sollen, benötigen sie die rich-
tigen Daten, die im richtigen Format zur richtigen 
Zeit und am richtigen Ort bereitgestellt werden.“ 
Daher sollten Pflegefachpersonen im HSZT-Pro-
gramm die Verantwortung übernehmen, Audits 
durchführen, die Ergebnisse beurteilen, Änderun-
gen an der Patientenversorgung vornehmen und 
neu bewerten. Diese Erfahrungen und Erkenntnis-
se sollten geteilt und veröffentlicht werden. 

Wenn die Zurückhaltung bei der Veröffentli-
chung auf mangelnde Eigenverantwortung für 
das Qualitätsmanagement zurückzuführen ist 
oder die Pflegefachpersonen das Qualitätsma-
nagement als Aufgabe des Qualitätsmanagers 
ansehen, müssen sie daran erinnert werden, dass 
JACIE erhebliche Auswirkungen auf jede ein-
zelne Rolle hat und dass sie sich dessen bewusst 
sein und sich voll und ganz an dem Verfahren be-
teiligen müssen. Audit, Überprüfung von Richtli-
nien und Verfahren, Kompetenzen und Risikobe-
wertung werden zu einem wichtigen Bestandteil 
der Pflegeroutine, damit das QMS gepflegt wird 
und weiterentwickelt werden kann. 

Danksagung Die Autoren danken dem JACIE-Büro für 
die Nutzung der Materialien, Tuula Rintala (die während 
der ersten Überarbeitung dieses Kapitels die folgenden 
Positionen innehatte: JACIE-Inspektorin, Pflegefachper-
son für Entnahme- und Qualitätsmanagement, Vorsitzen-
de des JACIE-Inspektorenausschusses und Mitglied des 
JACIE-Akkreditierungsausschusses und zu einem spä-
teren Zeitpunkt die Position der Qualität der Pflege und 
Interessenvertretung für JACIE) und Eoin McGarth (der 
während der ersten Überarbeitung des Kapitels die Positi-
on des Direktors für Interessenvertretung und Qualität der 
Pflege innehatte) für ihre Hilfe und Beratung. 

Anhang: Zitate, die Pflegefachpersonen 
zugeordnet wurden (Umfrage 2016) 

1.  Pflegefachperson/Nachwuchs-Pflegefachper-
son: Zitat als positiv eingestuft (nur ein Zitat) 
(a) Als Pflegefachpersonen haben wir Ver-

fahren geprüft, die es dem Team ermög-
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lichen, unsere Arbeit an der Ausbildung 
und Patientenversorgung zu zeigen. 

2.  Zitate des Stationsleiters 
Als positiv eingestufte Zitate: 
(a) Verbesserte Struktur zur Erstellung von 

Verfahren. 
(b) Eine einheitlichere Arbeitsweise. 
(c) (Fast) alles, was wir tun, wird jetzt in den 

Richtlinien beschrieben, und jeder macht 
das Verfahren auf die gleiche Weise, was 
für den Patienten besser ist. 

(d) Kommunikationsprozesse haben sich zwi-
schen den verschiedenen Fachleuten (z. B. 
Pflegefachpersonen, Ärzten) verbessert, 
sodass wir besser zusammenarbeiten. 

(e) Wir verfügen nun über das Wissen, um 
die Methode und die Instrumente des Ri-
sikomanagements umzusetzen. 

(f) Es gab Verbesserungen bei der Patienten-
versorgung, dem Umgang mit zentralen Ve-
nenkathetern, der Teamarbeit und Kommu-
nikation sowie der Sicherheit der Patienten. 

(g)  Ein Tool, das dazu verwendet werden kann, 
neue Mitarbeiter in die tägliche Routine der 
Transplantationsversorgung einzuführen. 

Zitate, die weder als negativ noch als posi-
tiv eingestuft wurden: 
(a) Angefangen, viele Verfahren anzuwenden. 
(b) Wir aktualisieren regelmäßig die Quali-

tätsdokumentation. 
(c) Beschreibung der Arbeitsprozesse. 
(d) Das ist eine Frage des Qualitätsmanage-

ments. 
3. Zitate von Pflegefachpersonen 

Als positiv eingestufte Zitate: 
(a) Jetzt sind wir JACIE-akkreditiert und ar-

beiten im Rahmen eines etablierten Pro-
gramms. Es hat sich gelohnt und wir sind 
zuversichtlich über unsere Qualitätsstan-
dards und unser Programm. 

(b) Die Qualität hat in jedem Aspekt des 
Transplantationsprozesses immer Priorität. 

(c) Patientenakten genauer pflegen. 
(d) Wir haben das Spenderpflegeprogramm 

gemäß JACIE begonnen. 
Zitate, die weder als negativ noch als posi-

tiv eingestuft wurden 
(a) Vorbereitung des QMS und Entwicklung 

von SOPs × vier Zitate. 
(b) Erhöhte Anzahl von Protokollen und Ver-

fahren, die befolgt und verwaltet werden 
müssen, was zusätzliche Verwaltungs-

stunden erfordert. 
(c) Wir mussten alle SOP-Dokumente aus dem 

Pflegebereich vorbereiten und aktualisieren. 
(d) Als Zentrum, das sich auf seine erste Ak-

kreditierung vorbereitet, bereiten wir Do-
kumente, SOP und das Ausbildungspro-
gramm für die Pflegefachpersonen vor. 

(e) Vielleicht keine Auswirkungen, viele 
Checklisten und SOPs wurden überarbei-
tet oder entwickelt, die unsere Arbeit wei-
terentwickelt haben. 

(f) Ich habe persönlich an den SOPs und 
Routinen für HSZT gearbeitet. 

(g) Ich musste die Ergebnisse bei den klini-
schen Audit-Meetings präsentieren und 
Fragen beantworten. 

Als negativ eingestufte Zitate: 
(a) Anfänglich dauerte die Dokumentation 

und Entwicklung des Programms viele 
Jahre und war harte Arbeit 

(b) Da unser Qualitätsmanager einen Labor-
Hintergrund hat, musste ich in meiner 
Rolle als klinische Pflegefachperson die 
Leitung der klinischen Qualität erbringen, 
was meine Arbeitsbelastung erhöht hat. 

(c) Die Zeit für viele Meetings im Zusammen-
hang mit Qualität und JACIE zu finden war 
aufgrund anderer Anforderungen schwierig. 

(d) Leider keine Auswirkungen auf die tägli-
che Praxis. 

4.  Zitate des Qualitätsmanagers 
Als positiv eingestufte Zitate: 

(a) Es besteht ein größeres Bewusstsein für 
die Routinen. 

(b) Eine verbesserte Struktur. 
(c) Die Patientensicherheit steht stärker im 

Vordergrund 
(d) Alle Pflegefachpersonen arbeiten quali-

tätsbewusster, indem nur angemessene 
und aktuelle Dokumente und Arbeitsver-
fahren verwendet werden. 

(e) Die internen Audits, die wir seit mehre-
ren Jahren durch die Arbeit nach JACIE 
durchgeführt haben, haben zu Verbesse-
rungen in der Qualitätssicherung geführt. 

(f) vor der JACIE-Akkreditierung hatten wir 
eigentlich keine strengen medizinischen 
SOPs für die Behandlung unserer pädia-
trischen Transplantationspatienten. 

(g)  Seit der ersten Akkreditierung als separa-
tes pädiatrisches Zentrum haben wir un-
sere Zusammenarbeit mit der Erwachse-
nenklinik, Apherese und Stammzelllabor 
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erweitert. Seitdem haben die SOPs mehr 
gemeinsam. „Die Pflegefachpersonen sind 
jetzt involviert und wissen es zu schätzen, 
dass sie bei den Besprechungen zu den Pa-
tientenergebnissen dabei sein können.“ 

Zitate, die weder als negativ noch als posi-
tiv eingestuft wurden: 
(a) Es müssen mehr SOPs erstellt werden 
(b)  Mehr Audits 
(c)  Arbeiten mit Dokumenten und internen 

Audits 
(d)  Aktualisieren von SOPs, Sicherstellung, 

dass Mitarbeiter, einschließlich des mul-
tidisziplinären Teams, die Bedeutung der 
Befolgung der SOP verstehen 

5.  Zitate des Koordinators für Pflegefachperso-
nen und des Pflegeberaters 

Als positiv eingestufte Zitate: 
(a) Getrenntes Spender- und Empfängerma-

nagement. 
(b) JACIE ist ein gutes Arbeitswerkzeug, ins-

besondere für neue Kollegen. 
Zitate, die weder als negativ noch als posi-

tiv eingestuft wurden: 
(a) Mehr Aufmerksamkeit bei der Kontrolle 

der Arbeitstätigkeiten. 
(b) Mehr Aufmerksamkeit bei der Registrie-

rung von Prozessen. 
(c) Mehr Aufmerksamkeit bei der Schulung 

und Bewertung der Kompetenzen von 
Pflegefachpersonen. 

(d) Meine Aufgabe ist es, für das HSZT-Pro-
gramm zur Verbesserung des Qualitäts-
programms gemäß den Anforderungen der 
Akkreditierungsstelle JACIE zu arbeiten. 

6. Zitate aus der zweiten Umfrage 2021. (Nicht 
der Rolle der Pflegefachperson zugeteilt) 

(a) Sensibilisierung für Qualität und Steue-
rung. Verstehen eines strukturierten An-
satzes zur Beurteilung der Leistung 

(b)  Es ist ein Leitfaden für meine tägliche 
Arbeit. 

(c) Alle Mitarbeiter sind sich der Qualitäts-
verbesserung weitaus mehr bewusst 

(d) Verbesserte Dokumentation und Auf-
zeichnung von Kompetenzen 

(e)  Sensibilisierung für qualitative Schulung 
(f) Verbesserte Patientenversorgung 
(g) Verbessert viele Praktiken 
(h) Befolgen von Richtlinien 
(i) Kontrolle aller bestehenden Dokumente 

zu Pflegebehandlungen im Stammzell-
programm 

(j) Protokolle, Korrekturmaßnahmen, Quali-
tätskontrolle und Patientenzufriedenheit 

(k) JACIE-Verfahren erfordern mehr Sorgfalt 
als einige andere Unterstützungsverfahren 

(l) Richtlinien zu Vorgehensweisen und 
Screening bei Nachuntersuchungen 

(m) Wir überprüfen unsere tägliche Arbeit, 
um zu gewährleisten, dass sie innerhalb 
der JACIE-Standards liegt 

(n) Es hat Auswirkungen auf die Arbeitsbe-
lastung und stellt sicher, dass Standards 
reguliert werden. 

(o) Hat es mir ermöglicht, meine tägliche 
Arbeit besser einzuteilen. 

(p)  Erhöhte Versorgungsqualität, EBP-Inte-
gration, Harmonisierung der Pflege, Lern-
aktivität für neue Entnahmen über SOPs 

(q) Das Akkreditierungsverfahren erfordert eine 
große Menge an Arbeit, die vom Kernquali-
tätsteam gemeinsam abgeschlossen und auf 
dem neuesten Stand gehalten wird. Ich habe 
wöchentliche Meetings mit dem QM und dem 
leitenden Berater, um sicherzustellen, dass die 
Standards eingehalten, Aktualisierungen und 
Empfehlungen überprüft werden. 

(r) Nicht zutreffend
(e) Wir arbeiten besser, weil wir den JACIE-

Standards für die Arbeit folgen 
(t) Organisierte Aktivitäten, SOPs, kontinuier-

liche Schulungsprogramme 
(u) Es gibt Protokolle, um die Sicherheit und 

Qualität der Patientenversorgung zu erhöhen
(v) SOPs müssen JACIE einhalten, 
(w)  Arbeiten hauptsächlich an der Qualität.  Die 

Mitarbeiter sind qualitätsorientierter. Quali-
tät ist Teil von allem, was wir tun. 

(x) SOPs basierend auf wissenschaftlichen 
Nachweisen, Bewusstsein für Vorfälle und 
Verbesserungsbereiche 

(y) Bessere Verfahren und Richtlinien 
(z) Sehr qualitätsgesteuert. 
(aa) Verwendung von SOPs/dokumentengesteu-

erten Formularen/Schulungsaufzeichnungen 
(bb) Müssen sicherstellen, dass Kompetenzen 

usw. auf dem neuesten Stand sind 
(cc) Wir sind auf die erste Akkreditierung ausge-

richtet, sodass wir versuchen, Pflegefachperso-
nen zu schulen und den Standard zu befolgen 

(dd) Alle Bereiche werden regelmäßig akkredi-
tiert und interne Audits vorbereitet 
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Zusammenfassung 

Die HSZT (hämatopoetische Stammzellen-
transplantation) ist eine besondere Behandlung 
für viele hämatologische und nicht-hämatolo-
gische Krankheiten. Im Allgemeinen gibt es 
drei verschiedene Kategorien von Transplan-
tationen, autologe, allogene und syngene, die 
auf die meisten Krankheitsszenarien angewen-
det werden können. Hämatopoetische Stamm-
zellen können aus dem Knochenmark, dem 
peripheren Blut und dem Nabelschnurblut ge-
wonnen werden. Die HSZT-Behandlung kann 
in verschiedene Phasen unterteilt werden, die 
mit der Entnahme der Stammzellen beginnen 
und über die Konditionierung, die Aplasie und 
die Transplantation bis zur Wiederherstellung 
der hämatopoetischen Funktionen reichen. 
HSZT ist bei vielen Krankheiten indiziert, und 
diese Indikationen hängen von zahlreichen 
Faktoren ab, wie z. B. der Art der Erkrankung, 
dem Stadium und dem Ansprechen auf eine 
vorherige Behandlung. Dieses Kapitel um-
fasst die Transplantation bei primärer Immun-
defizienz bei Kindern, Hämoglobinopathien 
sowie erbliche Knochenmarkinsuffizienz und 
angeborene Stoffwechselfehler. 

Schlüsselwörter 

HSZT · Indikationen · Autoimmunkrank-
heiten · Hämoglobinopathien · Pädiatrisch · 
Immundefekte 

2.1  Was Pflegekräfte wissen 
müssen 

2.1.1 Einführung

Die hämatopoetische Stammzelltransplantation 
(HSZT) ist eine therapeutische Option für ver-
schiedene bösartige und nicht-bösartige Krank-
heiten, darunter akute und chronische Leukämie, 
Lymphom und multiples Myelom, einige der 
Erbkrankheiten wie schwerekombinierte Immun-
defizienz, Thalassämien und andere angeborene 
Stoffwechselstörungen sowie Autoimmunkrank-
heiten (Maziarz und Slater 2021). 

Die HSZT umfasst die Verwendung autolo-
ger, patienteneigener, hämatopoetischer Stamm-
zellen (HSZ) oder die allogene HSZT, bei der die 
Spenderzellen von einem Familienangehörigen 
oder nicht verwandten Spender stammen. Die 
HSZ können aus dem Knochenmark (KM) oder 
peripherem Blut (PBSZ) oder Nabelschnurblut 
(CB) gewonnen werden. 

Die gesammelten HSZ werden einem Emp-
fänger infundiert (Gratwohl 2018). Vor der In-
fusion wird der Empfänger mit einem Konditio-
nierungsregime (siehe Kap. 6) behandelt, das die 
Anwendung verschiedener Arten und Dosierun-
gen von Chemo- und/oder Strahlentherapie und/
oder Immunsuppressiva (wie Antithymozyten-
globulin) beinhaltet (Copelan 2006).  

2.1.2 Ziele der HSZT 

 •  Im autologen Umfeld wird Patienten mit 
chemosensiblen bösartigen Krankheiten eine 
hochdosierte Chemotherapie angeboten, um 
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die bösartige Krankheit zu zerstören oder wei-
ter zu reduzieren und damit das Knochenmark 
mit dieser aggressiven Therapie abzutragen. 
In diesem Fall ist die Stammzellinfusion zur 
Behandlung der prolongierten chemotherapi-
einduzierten Hypoplasie und nicht der Krank-
heit selbst vorgesehen (Michel und Berry 
2016; Maziarz und Slater 2021). 

 •  In der allogenen Umgebung: 
 –  Bei bösartigen hämatologischen Krank-

heiten ersetzen Spender-HSZ das Immun-
system und helfen bösartige Krankheiten 
auszumerzen (Michel und Berry 2016; Ma-
ziarz und Slater 2021). 

 –  Bei nicht bösartigen Krankheiten, bei de-
nen die Ursache eine Dysfunktion der hä-
matopoetischen Stammzelle (HSZ) ist, er-
setzt das HSZT-Verfahren das ineffiziente 
Immunsystem des Patienten durch das des 
Spenders (Michel und Berry 2016). 

2.1.3 Ergebnisse 

Die Patientenauswahl beeinflusst die Ergebnisse. 
Patienten mit einem besseren allgemeinen funk-
tionellen Performance-Status, begrenzten Komor-
biditäten und zugrunde liegenden Organschäden 
weisen günstigere Ergebnisse auf (Maziarz und 
Slater 2021). Die Ergebnisse variieren je nach: 

 •  Krankheitsstadium. 
 •  Alter der Patienten. 
 •  Zeitraum von der Diagnose bis zur Transplan-

tation. 
 •  Histokompatibilität zwischen Spender und 

Empfänger. 
 •  Spender/Empfänger-Geschlechtskombination 

(das Gesamtüberleben nimmt bei männlichen 
Empfängern mit einem weiblichen Spender 
ab) (Sureda et al. 2015a). 

 •  Fortschritte in der Immungenetik und Immun-
biologie. 

 •  Manipulation der Stammzellquelle und 
Stammzellprodukte. 

 •  Konditionierungsregimes. 
 •  Krankheitscharakterisierung und Risikostrati-

fizierung. 
 •  Immunsuppression. 
 •  Die Wiederherstellung der Immunabwehr 

(schlecht oder verzögert) kann einen wichtigen 
Einfluss auf die infektiöse Morbidität, das Re-
zidiv der hämatologischen Erkrankung und das 

Gesamtüberleben haben (Elfeky et al. 2019). 
 •  Antimikrobielle Wirkstoffe. 
 •  Andere Pathologien und/oder Komplikationen. 
 •  Andere Arten der unterstützenden Behandlung. 

All diese Faktoren tragen zu Verbesserungen 
der Krankheitsbeherrschung und des Gesamt-
überlebens bei (Maziarz und Slater 2021). 

2.1.4 Überlegungen zur Pflege 

Die Patienten benötigen eine spezielle Versor-
gung, um die körperlichen und emotionalen Pro-
bleme, die sich aus dieser Behandlung ergeben, 
zu bewältigen. Normalerweise erleben HSZT-
Empfänger nach myeloablativer Konditionie-
rung eine Phase tiefgreifender Panzytopenie, die 
je nach Spenderquelle Tage bis Wochen anhält. 
Die Schnelligkeit der Erholung der Neutrophilen 
variiert je nach Art des Transplantats: Die un-
gefähre Erholungszeit beträgt 2 Wochen mit G-
CSF-mobilisierten PBSZ, 3 Wochen mit KM und 
kann mit CB bis zu 4 Wochen betragen. Die Wie-
derherstellung des Immunsystems dauert jedoch 
aufgrund des langwierigen Genesungsprozesses 
der Lymphozyten mindestens mehrere Monate, 
und einige Patienten weisen noch mehrere Jah-
re nach der HSZT Immundefizite auf. (Mosaad 
2014). In diesem Zeitraum besteht für den Pa-
tienten ein hohes Komplikationsrisiko, sodass 
HSZT-Kliniken multidisziplinäre Teams von 
Ärzten, Pflegefachpersonen, Apothekern, Sozi-
alarbeitern, examinierten Pflegefachpersonen, 
Arzthelfern, Ernährungsexperten und Ergo- und 
Physiotherapeuten sowie eine spezialisierte Ein-
richtung und technische Ressourcen benötigen 
(Maziarz und Slater 2021). 

Pflegefachpersonen, die in HSZT-Kliniken 
arbeiten, spielen eine Schlüsselrolle beim Be-
handlungsmanagement und benötigen eine spe-
zifische Schulung für Folgendes: 

 •  Verstehen, Verhindern und Behandeln der 
frühen und späten Auswirkungen der HSZT. 

 •  Pflege von Hochrisikopatienten. 
 •  Informieren und Schulen von Patienten und 

deren Betreuern. 
 •  Sichere Verabreichung von Medikamenten, 

Blutprodukten und Zellprodukten. 
 •  Handhabung der zentralen Venenkatheter 

(ZVK). 
 • Emotionale Unterstützung. 
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Diese Themen werden in späteren Kapiteln 
behandelt. 

2.2  Verschiedene Arten von HSZT 

HSZ können von autologen, syngenen oder allo-
genen verwandten (HLA-übereinstimmend) oder 
nicht verwandten Spendern (übereinstimmende 
nicht verwandte Spender [matched unrelated 
donor, MUD]) gewonnen werden. Es gibt auch 
teilweise übereinstimmende HLA-Spender, die 
durch einen einzelnen nicht übereinstimmenden 
(Gen-)Locus und/oder fehlende HLA-Daten defi-
niert sind, die als alternative Spender mit fehlen-
der Übereinstimmung (mismatched alternative 
donors, MMAD) bezeichnet werden. Dazu ge-
hören nicht übereinstimmende nicht verwandte 
Spender (mismatched unrelated donor, MMUD) 
(teilweise übereinstimmend 7/8, 9/10 Loci), nicht 
verwandte CB und haploidentische Spender (sie-
he Kap. 3) (Duarte et al. 2019). HSZ können aus 
peripherem Blut (PBSZ), Knochenmark (KM) 
oder Nabelschnurblut (CB) gewonnen werden. 

2.2.1 Autologe 
Stammzelltransplantation 

Autologe HSZT ist definiert als „eine hochdo-
sierte Chemotherapie gefolgt von der Reinfusion 
der patienteneigenen HSZ“ (cit. NCI Dictionary). 
Nach der Mobilisierung (siehe Kap. 5) werden 
die HSZ des Patienten entnommen und kryokon-
serviert. Die auto-HSZT erleichtert die sofortige 
Wiederherstellung eines signifikant depletierten 
oder abladierten Knochenmarks nach einer sehr 
aggressiven Chemotherapie zur Beseitigung hä-
matologischer und nicht hämatologischer bösar-
tiger Krankheiten (Maedler-Kron et al. 2016). 

Ein Transplantatversagen kann selten auftre-
ten, und einige Studien zeigen, wie ein Rezidiv 
für die Mehrheit der Patienten mit multiplem 
Myelom ein Problem bleibt (Michel und Berry 
2016; Poirel et al. 2019). 

2.2.2 Allogene 
Stammzelltransplantation 

Bei der allogenen HSZT erhält der Empfänger 
HSZ von einem verwandten oder nicht verwand-
ten Spender, der vollständig oder teilweise mit 

dem humanen Leukozytenantigen (HLA) über-
einstimmen kann (Abb. 2.1); verwandte Spen-
der sind Familienmitglieder; nicht verwandte 
Spender werden durch ein Spenderregister oder 
eine Nabelschnurblutbank identifiziert. Bei der 
allogenen HSZT spielt der Haupthistokompati-
bilitätskomplex mit HLA-Klasse-I- und -II-Mo-
lekülen auf Chromosom 6 eine wichtige Rolle 
(Maziarz und Slater 2021). (Siehe Kap. 3 für 
HLA-Typisierung und Spenderauswahl.) 

Bei der allogenen HSZT ist das Ziel der Kon-
ditionierung:

 
 •  das Abtöten von Tumorzellen (bei bösartigen 

Krankheiten). 
 •  die Beseitigung von vorhandenem Knochen-

markgewebe, um Platz für die Transplantation 
von Spenderstammzellen zu schaffen. 

 •  Unterdrückung der Immunreaktion des Pa-
tienten und Minimierung des Risikos einer 
Transplantatabstoßung der Spender-HSZ 
(Maziarz und Slater 2021). 

Die allogene HSZT hat in den letzten Jahren 
mehrere Verbesserungen erfahren. 

Behandlung mit verringerter  Intensität, alter-
native Spendertransplantate haben die Zugäng-
lichkeit und Verfügbarkeit erhöht, insbesondere 
für ältere Patienten, die die hohe Toxizität der 
Behandlung schlecht vertragen. Diese Verbes-
serungen haben zu einer reduzierten transplan-
tationsbedingten Mortalität geführt, obwohl ein 
Rezidiv weiterhin ein Problem darstellt (Michel 
und Berry 2016; Maedler-Kron et al. 2016). 

2.2.2.1  Allogene Transplantation von 
einem HLA-übereinstimmenden 
verwandten Spender (Matched 
Related Donor, MRD) 

Der ideale Spender ist ein HLA-identischer Ge-
schwister-Spender. Die Wahrscheinlichkeit, dass 
jedes Geschwister vollständig HLA-übereinstim-
mend ist, beträgt 25 %, da Geschwister 50 % Ha-
plotyp von jedem Elternteil erben (siehe Kap. 3). 

Handelt es sich bei dem Spender um einen 
eineiigen Zwilling, spricht man von einem syn-
genen Zwilling. (siehe Kap. 2.2.2.5). 

2.2.2.2   Allogen von nicht verwandten 
Spendern (MUD, MMUD) 

Hat der Empfänger kein Geschwister oder bestä-
tigen die Blutuntersuchungen, dass keine HLA-
Kompatibilität mit dem Geschwister vorliegt, so 
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Abb. 2.1 Die Grafik erklärt die 
Haupttransplantationsphasen 
und die Nummer des 
Kapitels, in dem Sie mehr 
Informationen darüber finden 
können 

wird eine Suche in der Registerdatenbank „Welt-
markspenderverband“ (WMDA) aktiviert (Car-
reras et al. 2019). 

Wenn die Spenderhistokompatibilität voll-
ständig mit dem Empfänger übereinstimmt 
(Duarte et al. 2019), wird der Spender als über-
einstimmender nicht verwandter Spender (Mat-
ching Unrelated Donor, MUD) bezeichnet; wenn 
es eine teilweise Inkompatibilität gibt, wird der 
Spender als nicht übereinstimmender nicht ver-
wandter Spender (Matching Unrelated Donor, 
MMUD) bezeichnet. 

Die Zeit zwischen der Aktivierung der Suche 
nach einem nicht verwandten Spender und dem 
Beginn des Transplantationsverfahrens ist von 
entscheidender Bedeutung. Je mehr Zeit in der 
Suchphase verbracht wird, desto größer ist das 
Risiko, dass sich die Krankheit des Hochrisiko-
patienten verschlechtert oder er sogar sterben 
kann (Carreras et al. 2019) (siehe Kap. 3). 

2.2.2.3 Nabelschnurbluttransplantation 
Die Nabelschnurbluttransplantation (umbilical 
cord blood transplantation, CBT) stellt eine al-
ternative Spenderoption für Patienten dar, für die 
es keine konventionellen MRD und MUD gibt. 
Zu den Vorteilen von CBT gehört die Fähigkeit, 
ein höheres Maß an HLA-Inkompatibilität zu to-
lerieren, als dies mit MUD möglich ist. (Bashey 
und Solomon 2014; Ballen 2017). 

Die Nachteile sind auf die begrenzte Anzahl 
Zellen zurückzuführen, obwohl es aktive For-
schung zur Erhöhung von CB-Vorläuferzellen 
gibt. Die Nachteile sind auf die begrenzte Anzahl 
Zellen zurückzuführen, obwohl es aktive For-
schung zur Erhöhung von CB-Vorläuferzellen 
gibt. (Fitzhugh et al. 2017). Allerdings sind eine 
verzögerte Transplantation, eine langsame Wie-
derherstellung der Immunabwehr sowie die Ko-
sten für den Erwerb und die Lagerung nach wie 
vor wichtige Herausforderungen (Bashey und 

HSZT-
Phasen 

Mobilisierung 
und Entnahme 
finden. Siehe 

Kap. 5 

Neutropeni-
sche Phase 
Siehe Kap. 7 
Siehe Kap. 10 
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siehe Kap. 6 

Konditionie-
rungsregime 
Siehe Kap. 6

PBSZ-
Entnahme 

Knochen-
markentnahme 

Nabelschnur-
blutentnahme 

 Nachbeob-
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Kap. 15 

Transplantation 
und Genesung 
Siehe Kap. 14
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Solomon 2014; Ballen 2017). 
Auch wenn die CBT noch eine Option ist, 

insbesondere bei nicht bösartigen Krankheiten 
in pädiatrischen Zentren (Passweg et al. 2017), 
nimmt in den letzten Jahren der Einsatz von 
CB aufgrund der zunehmenden Sicherheit bei 
der Verwendung von haploidenten Spendern ab 
(Duarte et al. 2019) (siehe Kap. 5). 

2.2.2.4 Haploidentische Transplantation 
Bei Patienten mit hämatologischen Maligno-
men mit hohem Risiko, die keine vollständig 
passenden HLA-identischen Geschwister oder 
nicht verwandte Spender haben und dringend 
eine HSZT benötigen, ist es möglich, mit einem 
verfügbaren haploidenten Spender zu transplan-
tieren (Kompatibilität von 50 %) (Bertaina et al. 
2017; Aversa et al. 2019) (siehe HLA Kap. 3). 

Bei dem Spender kann es sich um einen El-
ternteil, ein Kind, einen Bruder, eine Schwester 
oder einen anderen Verwandten handeln, der für 
einen Haplotyp übereinstimmt und für den ande-
ren Haplotyp völlig inkompatibel ist und sofort 
als HSZ-Spender dienen kann (Bertaina et al. 
2017). Ein haploidenter Spender kann schneller 
und mit potenziell reduzierten Gesamtkosten ge-
funden werden (Gagelmann et al. 2019). 

Das wichtigste Kriterium für eine haploidente 
Transplantation ist die Dringlichkeit der Trans-
plantation, um ein frühes Rezidiv oder eine Pro-
gression der Krankheit oder das Fehlen eines 
HLA-identischen Spenders zu vermeiden (Aver-
sa et al. 2019; Gagelmann et al. 2019). Die Vor-
teile der haploidenten Transplantation sind: 

 •  Einfache Verfügbarkeit von Familienspen-
dern (wenn Patienten nicht adoptiert oder 
Waisen ohne andere Verwandte sind). 

 •  Angemessener Zeitpunkt für HSZT. 
 •  Schnellerer Transplantaterwerb. 
 •  Einfacher Zugang zu von Spendern abgelei-

teten Zelltherapien nach der Transplantation 
(Aversa et al. 2019; Gagelmann et al. 2019). 

Die Verwendung eines einzigen Haplotyp-
Spenders entwickelte in der Vergangenheit zwei 
Hauptprobleme: eine tödliche GvHR und Trans-
plantatabstoßung. Aber für einige Patienten ist 
diese Art von Transplantation vielleicht die ein-
zige Chance. So wurden in den letzten 20 Jahren 
Konditionierungsschemata in Verbindung mit 
verschiedenen immunsuppressiven Therapien 
entwickelt, die diesen Hochrisikopatienten die 
besten Chancen auf eine Behandlung mit einem 

geringeren Risiko für TRM und GvHR als in der 
Vergangenheit bieten. 

Es gibt zwei Hauptansätze für die haploidenti-
sche Transplantation: 

 • Haploidentische HSC-T-Replet-Transplanta-
tion mit Cyclophosphamid in der Phase un-
mittelbar nach der Transplantation, wodurch 
Haplo-HSZT machbar wird; es scheint viele 
der Hindernisse zu überwinden, die in der 
Vergangenheit mit einer haploidentischen 
Spendertransplantation verbunden waren, 
Nachteile wie hohe Raten der Transplantatab-
stoßung, transplantationsbedingte Mortalität, 
Infektionen nach der Transplantation (Bashey 
und Solomon 2014; Fitzhugh et al. 2017), för-
dert einen therapeutischen Nutzen von Graft-
versus-Leukämie (GVL) mit verbessertem 
Überleben (Maziarz und Slater 2021; Sano 
et al. 2021), auch wenn weiterhin ein höheres 
Risiko für akute und chronische GvHR be-
steht und eine verlängerte GvHR-Prophylaxe 
erforderlich ist (Bertaina et al. 2017). 

 • Eine haploidentische Transplantation mit 
Depletion von T-Lymphozyten existiert bei 
aggressiven und schweren immundepletie-
renden Konditionierungsregimes, gefolgt von 
einer Infusion von Mega-Dosen hochgereinig-
ten PBSZ, daher besteht kein Bedarf für eine 
weitere immunsuppressive Behandlung nach 
der Transplantation, aber es gibt eine verlän-
gerte T-Zell-Regeneration, es sind spezielle 
Labore erforderlich und es entstehen höhere 
Kosten als bei einer konventionellen, nicht 
manipulierten HSZT (Bashey und Solomon , 
2014; Bertaina et al. 2017; Aversa et al. 2019). 

2.2.2.5 Syngene Transplantation 
Syngen ist eine Art Transplantation, bei der der 
Spender der eineiige Zwilling des Empfängers 
und genetisch identisch mit dem Patienten ist. 
Es gibt keinen immunologischen Konflikt wie 
GvHR (Graft vs. Host Reaktion) (siehe Kap. 12), 
aber gleichzeitig keinen positiven GVL (Graft vs. 
Leukaemia)-Effekt (Mackall et al. 2009). 

(Siehe Kap. 10 und 12 für HSZT-Komplika-
tionen.) 

2.3  Die Stammzellquellen 

HSZ kann aus dem KM, PBSZ nach Mobilisie-
rung und aus Nabelschnurblut isoliert werden 
(Maziarz und Slater 2021). 
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HSZ sind in der Lage, alle hämatopoetischen und 
lymphozytären Populationen erneut zu besiedeln und 
gleichzeitig die Fähigkeit zur Selbstregeneration bei-
zubehalten, was eine langfristige immunologische und 
hämatopoetische Lebensfähigkeit gewährleistet (Car-
reras et al. 2019; Maziarz und Slater 2021). 

Die Wahl der Stammzelle hängt von der Zu-
gänglichkeit zum Spender, der Krankheitsdiagno-
se, der Dringlichkeit für die Transplantation und 
der Präferenz des Zentrums ab (Elfeky et al. 2019). 

2.3.1 Periphere Blutstammzellen 

PBSZ werden zunehmend sowohl bei auto- als 
auch bei allo-HSZT eingesetzt. Die Mobilisie-
rung von hämatopoetischen Stammzellen in das 
periphere Blut kann durch die Gabe von Wachs-
tumsfaktoren wie G-CSF und/oder myelosup-
pressiver Chemotherapie erreicht werden (Car-
reras et al. 2019). 

Ein Vorteil der mit PBSZ durchgeführten 
HSZT ist eine relativ schnelle Erholung der Hä-
matopoese im Vergleich zum KM. Sie erhöht das 
krankheitsfreie Überleben und das Gesamtüber-
leben bei hämatologischen bösartigen Krank-
heiten mit hohem Risiko. Der Nachteil ist ein 
erhöhtes Risiko für chronische GvHR bei der 
allogenen HSZT aufgrund einer erhöhten Anzahl 
von zirkulierenden T-Zellen (Maziarz 2015). 

2.3.2 Knochenmark 

KM wird traditionell aus dem hinteren Becken-
kamm unter Allgemein- oder Epiduralanästhesie 
in einem Operationsraum entnommen, in dem 
ausgebildete Hämatologen oder Chirurgen mit 
Aspirationsnadeln Stammzellen und Blut direkt 
aus der Knochenmarkhöhle im bilateralen hinte-
ren Beckenkammbereich entnehmen. 

Die HSZT mit KM führt im Vergleich zur PB-
SZ-Quelle zu weniger cGvHR, hat aber den Nach-
teil eines langsameren Neutrophilen- und Throm-
bozyten-Anwachsens (Maziarz 2015). KM ist die 
am häufigsten verwendete Quelle bei Kindern. 

2.3.3 Nabelschnurblut 

Nabelschnurblutzellen werden unmittelbar nach 
der Geburt aus der Nabelschnur entnommen und 
kryokonserviert, im Allgemeinen jedoch vor der 

Ablösung der Plazenta, um Gerinnsel zu vermei-
den (Demiriz et al. 2012). Sie wurden sowohl 
bei verwandten als auch bei nicht verwandten 
HLA-übereinstimmenden und HLA-inkompa-
tiblen allogenen Transplantationen bei Kindern 
und Erwachsenen verwendet (Demiriz et al. 
2012; Carreras et al. 2019). Der Vorteil ist ein 
niedrigeres Kriterium für eine Übereinstimmung 
(eine 4/6 Übereinstimmung ist akzeptabel), was 
die Wahrscheinlichkeit erhöht, eine geeignete 
Nabelschnur oder Nabelschnüre innerhalb von 
wenigen Tagen zu finden. Häufig wird eine ge-
ringere GvHR beobachtet. Ein wesentlicher 
Nachteil ist häufig ein langsameres Anwachsen 
im Vergleich zu KM und peripheren PBSZ und 
erhöhte Infektionskomplikationen aufgrund der 
langsamen Rate der hämatopoetischen Genesung 
(Maziarz und Slater 2021) (siehe Kap. 3 und 5). 

2.3.4 HSZT-Phasen 

2.3.4.1 Neutropenische Phase 
Neutropenie tritt auf, wenn die absolute Neutro-
philenzahl < 500 Zellen/mm3 beträgt. Nach der 
Chemotherapie sinkt das Blutbild und die Dauer 
der neutropenischen Phase hängt von verschiede-
nen Faktoren ab, wie z. B. der Quelle der Zellen, 
der Art der Transplantation und dem Konditio-
nierungsregime, was sowohl die kurz- als auch 
die langfristige Wiederherstellung der Immu-
nabwehr beeinflusst (Carreras et al. 2019). Die 
Genesung der Neutrophilen erfolgt bei PBSZ 
(12–19 Tage) und KM (15–23 Tage) schneller 
als bei Einzel-CB (20–30 Tage) (siehe Kap.14). 

Während dieses Zeitraums können verschie-
dene Komplikationen auftreten, wie z. B.: 

Erhöhtes Infektionsrisiko aufgrund eines nicht 
funktionierenden Immunsystems. Eine Infektion 
nach einer HSZT ist mit erheblicher Morbidität 
und Mortalität verbunden, daher ist die Vorbeu-
gung entscheidend, um die Ergebnisse zu verbes-
sern (Duarte et al. 2019) (siehe Kap. 10). 
 •  Blutungen aufgrund von Thrombozytopenie 

(Thrombozyten erholen sich nach der Trans-
plantation nur langsam). 

 •  Müdigkeit, verursacht durch die Abnahme des 
Hämoglobinspiegels. 

 •  Schmerzen wegen Mukositis. 
Ernährung. Die orale Nahrungsaufnahme ist 
in der Regel aufgrund der oralen Mukositis, 
die viele Patienten entwickeln, und der anhal-
tenden Übelkeit nach der Konditionierung, 
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stark reduziert. Wenn die orale Nahrungsauf-
nahme reduziert ist und der Body-Mass-Index 
abnimmt, kann eine totale enterale/parenterale 
Ernährung insbesondere für Kinder bereitge-
stellt werden (siehe Kap. 10 und 11). 

2.4  Indikationen für HSZ-
Transplantation 

Die Anwendung von Konditionierungsregimes 
mit reduzierter Toxizität, eine bessere Infektions-
überwachung und -behandlung, empfindlichere, 
molekularbasierte Gewebetypisierungstechniken 
und Fortschritte in der unterstützenden Versor-
gung haben die Sicherheit und Wirksamkeit von 
HSZT verbessert. Mit der Verbesserung der Er-
gebnisse von HSZT hat die Anzahl der nicht bös-
artigen Krankheiten, die mit HSZT behandelt wur-
den, weiter zugenommen (Bertaina et al. 2017). 

Die Patientenbeurteilung für ein Transplanta-
tionsverfahren ist komplex und umfasst mehre-
re Faktoren wie den allgemeinen Gesundheits-
zustand und Performance-Status des Patienten, 
Komorbiditäten, Krankheitsrisiko/-status (z. B. 
Remissionsstatus und Ansprechen auf die Be-
handlung), Transplantat- und Spenderquelle. 
Beispielsweise ist eine autologe Transplantation 
bei Krankheiten wie CML oder Myelodysplasie, 
bei denen normale HSZ nicht entnommen wer-
den können, nicht sinnvoll (Rowley 2013). 

Die Indikationen für eine Transplantation ba-
sieren auf der besten verfügbaren Evidenz aus 
klinischen Studien oder, wenn keine klinischen 
Studien verfügbar sind, aus den Forschungs-
prioritäten der einzelnen Zentren, der lokalen 
Expertise, der Kostenüberlegungen und der Ein-
fachheit des Zugangs zu bestimmten Transplan-
tationsmodalitäten (Majhail et al. 2015; Duarte et 
al. 2019). Der HSZT-Spezialist entscheidet, ob 
eine Transplantation als Option für die Konsoli-
dierung der Krankheit in Betracht gezogen wer-
den sollte, aber die endgültige Entscheidung wird 
in Zusammenarbeit mit dem Patienten getroffen 
(Maziarz und Slater 2021). 

Es gab große Veränderungen bei den Indika-
tionen, wie z. B. das Auftauchen und der Rück-
gang von autologen HSZT bei einigen soliden 
Tumoren oder der allogenen HSZT bei chronisch-
myeloischer Leukämie (CML), und auch bei der 
Technologie, wie z. B. der Wechsel von Knochen-
mark zu peripheren Blut, die rasche Zunahme der 
Verwendung von nicht verwandten Spendern und 
die Einführung der Behandlung mit verringerter 

Intensität. Es ist klar, dass eine gewisse Anleitung 
für Transplantationsteams, Krankenhausverwal-
ter, Gesundheitsdienstleister und auch Patienten 
erforderlich ist. (Apperley et al. 2012). 

Die HSZT-Indikationen sind bei Kindern und 
Erwachsenen nicht gleich (Tabelle 2.1). 

Tabelle 2.1 ist ein Schema der wichtigsten 
Indikationen für autologe und allogene Trans-
plantationen, das die Empfehlungen für MMAD, 
einschließlich CB, haploidentische und MMUD, 
in einer einzigen Kategorie zusammenfasst, ge-
trennt von gut kompatiblen verwandten und nicht 
verwandten Spendern (Duarte et al. 2019). 

2.4.1 Indikationen für autologe HSZT 

Die meisten autologen Transplantationen werden 
bei neu diagnostiziertem multiplem Myelom und 
Non-Hodgkin-Lymphomen durchgeführt. Die 
auto-HSZT bleibt die Standardbehandlung bei 
Patienten mit Hodgkin-Lymphom mit chemo-
sensitivem Rezidiv bei erster autologer Therapie, 
während bei chemosensitivem Rezidiv nach Ver-
sagen einer vorherigen auto-Transplantation eine 
allo-HSZT in Betracht gezogen werden sollte, und 
bei chemosensitivem Rezidiv von diffusem groß-
zelligen B-Zell-Lymphom (Diffuse large B-cell 
lymphoma, DLBCL) nach Erstlinientherapie. 

Die auto-HSZT ist die Standardbehandlung 
bei neu diagnostizierten Patienten mit multip-
lem Myelom (MM), aber Alter und allgemeiner 
Gesundheitszustand sollten berücksichtigt wer-
den. Es hat sich gezeigt, dass eine doppelte auto-
Transplantation einer einzelnen autologen HSZT 
überlegen ist. Immunmodulatorische Medika-
mente und Bortezomib vor der Transplantation 
haben dazu geführt, dass sie als Konsolidierungs- 
und Erhaltungstherapien nach autologer HSZT 
eingesetzt werden und eine alternative Option für 
diese Patienten sein können; vor kurzem hat sich 
auch die allogene HSZT mit Cyclophosphamid 
nach erfolgter Transplanation als mögliche Be-
handlung bei MM erwiesen, aber Rezidive sind 
immer noch ein Problem. 

Autolog ist auch eine Konsolidierungsbe-
handlung bei FL mit chemosensitiver hochgradi-
ger Transformation. 

Bei einigen Indikationen, darunter Multiple 
Sklerose (MS), systemische Sklerose (SS), Mor-
bus Crohn und systemischer Lupus erythemato-
des (SLE), gibt es eine größere Evidenzbasis für 
die autologe HSZT, während die allogene HSZT 
in der Pädiatrie eingesetzt wurde. 
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Unter den soliden Tumoren ist die autologe 
HSZT der Goldstandard bei erwachsenen Pati-
enten mit refraktärem primärem Keimzelltumor 
und bei Hochrisiko-Neuroblastomen in der Päd-
iatrie (Duarte et al. 2019). Das Neuroblastom 
ist der häufigste extrakranielle solide Tumor im 
Kindesalter und der häufigste im ersten Lebens-
jahr (Tolbert und Matthay 2018). Bei Kindern 
mit Hochrisiko-Neuroblastom ist die Konsoli-
dierung durch eine Hochdosis-Chemotherapie 
mit autologer Stammzelltransplantation (ASCT) 
ein wichtiger Bestandteil der Erstlinien-Therapie 
(Meaghan Granger et al. 2021). 

Eine Hochdosistherapie mit autologer Stamm-
zelltransplantation kann bei ausgewählten Pati-
enten mit Ewing-Sarkom und Medulloblastom 
als potenzielle klinische Option angesehen wer-
den (Duarte et al. 2019). Für weitere Informatio-
nen zur HSZT bei nicht bösartiger pädiatrischer 
Indikation siehe Abschnitt. 2.5. 

2.4.2 Indikationen für allogene HSZT 

Die überwiegende Mehrheit der allogenen Trans-
plantationen wird bei bösartigen hämatologischen 
Krankheiten durchgeführt (Epperla et al. 2018). 

Erwachsene Patienten mit akuter myeloischer 
Leukämie (AML), Hodgkin-Lymphom (HL) 
und T-Zell-Lymphomen sollten je nach Risiko-
kategorie, kompletter Remission (CR), früheren 
Behandlungen und messbarer Resterkrankung 
(MRD) immer für eine Allo- oder Auto-HSZT in 
Betracht gezogen werden. Eine allogene Trans-
plantation wird bei AML-Patienten mit günsti-
gem Risiko nicht empfohlen, während dies die 
bevorzugte Option bei AML mit CR2 und dar-
über hinaus ist. 

Die allo-HSZT ist die Standardbehandlung 
bei akuter lymphatischer Leukämie (ALL) mit 
hohem Risiko, selbst wenn der Einsatz von CAR-
T-Programmen die Behandlung fortgeschrittener 
Formen von ALL revolutioniert. Die HSZT ist 
nach wie vor die Standardbehandlung bei Kin-
dern mit CR1 ALL, die ein hohes Risiko für ein 
Wiederauftreten der Leukämie aufweisen, sowie 
für Kinder, bei denen ein hohes Risiko für ein 
erstes Rezidiv oder mehrere Rezidive besteht 
(Merli et al. 2019). 

Es kann aufgrund der Wirksamkeit der Erst-
linientherapie mit Tyrosinkinasehemmern (TKI) 
wie Dasatinib, Nilotinib oder Ibrutinib nicht als 

Erstlinienbehandlung bei chronischer myelo-
ischer Leukämie (CML) und chronischer lym-
phatischer Leukämie (CLL) empfohlen werden. 

Die allo-HSZT ist derzeit die einzige potenzi-
elle kurative Option bei Patienten mit myelopro-
liferativen Krankheiten und gilt als Behandlung 
der Wahl bei erwachsenen Patienten mit mye-
lodysplastischen Syndromen (MDS), insbeson-
dere vor der Progression zu AML, dank MUD, 
MMAD und Behandlung mit verringerter Inten-
sität (RIC). Bei pädiatrischer AML beschränkt 
die derzeitige Praxis den Einsatz von HSZT bei 
CR1 nur auf AML-Patienten mit Hochrisiko-
merkmalen (HR) sowie sekundärer AML oder 
AML, die sich aus MDS entwickelt. Es besteht 
allgemeiner Konsens darüber, dass Standardrisi-
kopatienten nicht bei CR1 transplantiert werden 
sollten, sondern erst nach dem ersten Rezidiv 
und dem Erreichen einer zweiten vollständigen 
Remission. Bei rezidivierender AML bietet die 
allogene HSZT die beste Heilungschance, ide-
alerweise nach Erreichen einer zweiten CR (Al-
geri et al. 2021). 

Eine allogene HSZT ist bei mehreren ver-
schiedenen Arten von Lymphomen wie diffusem 
großzelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL) mit 
Rezidiv nach autologer HSZT oder bei chemore-
fraktärer Krankheit indiziert. 

Eine allo-HSZT nach Versagen der Ibrutinib-
Behandlung kann eine Option bei Mantelzell-
Lymphom (MCL) und bei follikulärem Lym-
phom (FL) mit chemosensitivem Rezidiv nach 
autologer HSZT sein. 

Bei nicht bösartigen Krankheiten ist die allo-
HSZT von einem HLA-identischen Geschwister 
die Standardbehandlung bei erwachsenen Patien-
ten, während ein MUD als Erstlinientherapie bei 
jungen Patienten (< 18) mit erworbener schwerer 
aplastischer Anämie (SAA) in Frage kommt. Ein 
MMAD kann in Betracht gezogen werden, wenn 
eine immunsuppressive Therapie bei jungen Pa-
tienten bis zu 20 Jahren nicht anspricht und kein 
MSD oder MUD verfügbar ist. Sie ist die einzige 
Behandlung bei konstitutioneller SAA wie die 
Fanconi-Anämie. 

Die allogene HSZT hat den natürlichen Ver-
lauf mehrerer lebensbedrohlicher oder schwä-
chender nicht bösartiger Krankheiten wie pri-
märe Immundefekte (PIDs), Syndrome des 
Knochenmarkversagens und Hämoglobinopathi-
en komplett revolutioniert. (Duarte et al. 2019; 
Epperla et al. 2018). 
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2.5  Indikationen für 
Transplantation bei nicht 
bösartigen Krankheiten (bei 
Kindern) 

Mehr als 20 % der allogenen HSZT werden bei 
Patienten unter 20 Jahren durchgeführt. Aller-
dings wird bei Kindern mindestens ein Drittel 
der HSZTs für seltene Indikationen durchgeführt 
(Sureda et al. 2015b). Eine allogene HSZT kann 
mehrere nicht bösartige Krankheiten bei Kindern 
heilen. 

2.5.1 Transplantation bei 
angeborenen Immunfehlern 

Angeborene Immunstörungen (Inborn Errors of 
Immunity, IEI) sind eine Gruppe seltener, hete-
rogener genetischer Störungen (Lankester et al. 
2021), die durch eine defekte oder beeinträchtig-
te angeborene oder adaptive Immunität gekenn-
zeichnet sind. Schwere kombinierte Immunde-
fekte (SCID) sind die schwersten, die zum Tod 
im Säuglingsalter oder in der frühen Kindheit 
führen, sofern sie nicht angemessen behandelt 
werden (Sureda et al. 2015b). 

2.5.2 Schwere kombinierte 
Immundefekte 

Schwere kombinierte Immundefekte (Severe 
Combined Immunodeficiencies, SCID) sind eine 
genetisch heterogene Gruppe seltener erblicher 
Defekte, die durch schwerwiegende Anomalien 
der Entwicklung und Funktion des Immunsy-
stems (Gaspar et al. 2013; Gennery 2015) mit 
beeinträchtigter T-Lymphozytendifferenzierung 
gekennzeichnet sind. (Lankester et al. 2021). Die 
meisten Gendefekte, die für SCID verantwortlich 
sind, werden autosomal rezessiv vererbt und tre-
ten daher häufiger bei Kindern blutsverwandter 
Eltern auf. (Rivers und Gaspar 2015). Die Inzi-
denz von SCID variiert je nach ethnischer Zuge-
hörigkeit (Booth et al. 2016). Die verschiedenen 
Formen von SCID können unterschiedliche Mu-
ster der Lymphozytenentwicklung aufweisen. 
Fast alle SCIDs haben keine T-Zellen, werden 
aber durch das Vorhandensein oder Fehlen von 
B- und NK-Zellen weiter unterteilt (Rivers und 
Gaspar 2015; Booth et al. 2016). Wenn sie nicht 

im Rahmen eines Neugeborenen-Screening-
Programms oder bei einer informativen Fami-
lienanamnese entdeckt werden (Lankester et 
al. 2021), treten bei Patienten mit SCID in der 
Regel im frühen Säuglingsalter wiederkehren-
de, schwere oder opportunistische Infektionen 
auf. Mehrere Pathogene können koexistieren, 
und eine opportunistische Infektion, zum Bei-
spiel mit Pneumocystis jiroveci, kommt häufig 
vor. (Gennery 2015). Dies kann auch mit einer 
Wachstumsstörung mit anhaltender Diarrhöe und 
anhaltendem Mundsoor einhergehen. Säuglinge 
mit Lymphopenie sollten weiter untersucht wer-
den (Rivers und Gaspar 2015). 

Der Schweregrad der klinischen und immu-
nologischen Situation erfordert eine sofortige 
Intervention, und für die meisten Patienten ist die 
einzige kurative Behandlung eine allogene HSZT 
(Gaspar et al. 2013; Gennery 2015). Bei einigen 
spezifischen genetischen Subtypen stehen eine 
Gentherapie und eine Enzymersatztherapie zur 
Verfügung (Gennery 2015). Das Ziel der HSZT 
bei Patienten mit SCID ist die Bereitstellung ei-
ner normalen Hämatopoese, die die Korrektur 
des Immundefekts ermöglicht. Daher ist es von 
entscheidender Bedeutung, mögliche langfristige 
Auswirkungen der Behandlung zu minimieren, 
aber eine effektive langfristige Immunfunktion 
zu etablieren (Gennery 2015). Sobald die Dia-
gnose einer SCID gestellt wurde, besteht die 
Dringlichkeit, einen geeigneten Spender zu fin-
den (Gaspar et al. 2013) und mit der Transplan-
tation zu beginnen. Faktoren, die die Prognose 
beeinflussen, sind das Alter, die Art der SCID 
und der klinische Zustand zum Zeitpunkt der 
Diagnose, insbesondere das Vorliegen einer In-
fektion und der Grad der HLA-Übereinstimmung 
mit dem Spender (Sureda et al. 2015b). 

2.5.3 Andere angeborene 
Immunstörungen als SCID 

Die drei häufigeren Nicht-SCID-IEI-Krankhei-
ten sind: 

1. Patienten mit chronischer granulomatöser 
Krankheit (CGD) haben eine verminder-
te Fähigkeit der Phagozyten (insbesondere 
der Neutrophilen), bakterielle und pilzliche 
Krankheitserreger abzutöten. 

2.  Das Wiskott-Aldrich-Syndrom (WAS) ist eine 
X-chromosomale Immunschwäche, die durch 
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Mutationen im WAS-Gen verursacht wird 
und sich durch Thrombozytopenie, Ekzeme 
und Immunschwäche äußert. 

3.  Die hämophagozytische Lymphohistiozytose 
(HLH) ist eine lebensbedrohliche Krankheit 
mit schwerer Hyperentzündung, die durch 
eine unkontrollierte Vermehrung von akti-
vierten Lymphozyten und Makrophagen ver-
ursacht wird. (Booth et al. 2016). 

2.5.3.1 Konditionierung 
Über den besten Behandlungsansatz wird noch 
diskutiert. Die verschiedenen Zentren verwenden 
eine Vielzahl von Konditionierungsmethoden 
(Booth et al. 2016). Die EBMT/ESID (European 
Society for Immunodeficiencies) haben 2021 ak-
tualisierte Leitlinien für die HSZT bei IEI veröf-
fentlicht. Sie empfehlen, dass, wann immer mög-
lich, das individuelle Transplantationsprotokoll 
diesen Leitlinien folgen sollte (Lankester et al. 
2021). Bei Vorliegen eines HLA-identischen Fa-
milienspenders kann eine HSZT bei bestimmten 
SCID-Typen (insbesondere bei Patienten ohne 
NK-Zellen) ohne Konditionierungsregime durch-
geführt werden. Bei diesen Patienten kann die 
Wiederherstellung von Spender-T-Zellen (und ge-
legentlich auch von B-Zellen) erfolgen, wodurch 
möglicherweise kurz- und langfristige Toxizitäten 
vermieden werden (Dvorak et al. 2014; Gennery 
2015; Sureda et al. 2015b). Eine umfassende Kon-
ditionierung erhöht die Wahrscheinlichkeit einer 
myeloischen Transplantation, der Thymuspro-
duktion und der Unabhängigkeit von Ig bei SCID-
Patienten. Daher wird die Konditionierung in den 
meisten Fällen als Standard empfohlen. Wenn der 
Zustand des Patienten eine Chemotherapie nicht 
zulässt, kann eine unkonditionierte Rettungsinfu-
sion durchgeführt werden, wobei das Risiko einer 
fehlenden Wiederherstellung von B-Zellen, eines 
Rückgangs der Thymopoese im Laufe der Zeit 
und das hohe Risiko eines Transplantatversagens 
bei T-B-NK+ SCID besteht. In diesen Fällen be-
nötigt der Patient möglicherweise eine zweite 
Transplantation mit Konditionierung, wenn er sich 
erholt hat und keine Anzeichen einer dauerhaften 
Wiederherstellung der Immunabwehr vorliegen 
(Lankester et al. 2021). 

Im Gegensatz zu SCID-Krankheiten erfor-
dert eine HSZT bei nicht-SCID-IEI immer eine 
Konditionierungstherapie. Im Laufe der Jahre 
wurde der Einsatz von Behandlungen mit verrin-
gerter Intensität untersucht, um akute und späte 
Auswirkungen zu reduzieren (Booth et al. 2016; 
Lankester et al. 2021). 

2.5.3.2 Ergebnisse 
In den letzten Jahren haben sich die Ergebnisse 
der HSZT erheblich verbessert, so dass die Ge-
samtüberlebensrate unter optimalen Bedingun-
gen jetzt bei fast 90 % liegt. (Gennery 2015). 
Dies ist höchstwahrscheinlich auf eine frühere 
Diagnose, eine verbesserte unterstützende Be-
handlung, einschließlich der Einleitung einer 
Bakterien- und Pilzprophylaxe, und eine frühzei-
tige Überweisung zu einer HSZT zurückzufüh-
ren. (Booth et al. 2016). Bei vielen Patienten mit 
IEI ist ein partieller Spenderchimärismus aus-
reichend, um eine Heilung zu induzieren, wenn 
die betroffene Empfängerzelllinie vollständig 
oder teilweise durch Spenderzellen ersetzt wird, 
obwohl ein vollständiger Spenderchimärismus 
bei einigen Krankheiten am besten ist (Gennery 
2015). Pai et al. berichteten über die Ergebnisse 
von 240 Säuglingen, die zwischen Januar 2000 
und Dezember 2009 an 25 Zentren in den USA 
eine SCID-Transplantation erhielten. Die Ge-
samtüberlebensrate nach 5 Jahren betrug 74 %; 
die meisten Todesfälle traten innerhalb des ersten 
Jahres nach der Transplantation auf und waren 
auf Infektionen (39 %) oder pulmonale Kompli-
kationen (37 %) zurückzuführen. Die Mortalität 
war bei Patienten, die zum Zeitpunkt der Trans-
plantation eine aktive Infektion hatten, erhöht. 

2.5.4 Neugeborenen-Screening 

Das Neugeborenen-Screening (NBS) auf SCID 
wurde erstmals in den Vereinigten Staaten ein-
geführt. Programme wurden jetzt in einer Reihe 
von Ländern weltweit eingeführt, darunter eine 
wachsende Anzahl von europäischen Ländern 
(Elliman und Gennery 2021). NBS-Tests ermög-
lichen die Identifizierung von Säuglingen mit le-
bensbedrohlichen Krankheiten, die kurz nach der 
Geburt eine frühzeitige Intervention erfordern 
(Gizewska et al. 2020). Dies wird das Ergebnis 
für SCID-Patienten signifikant verbessern und 
einen schnellen Wechsel zur kurativen Therapie 
ermöglichen, bevor Symptome und Infektionen 
auftreten (Gaspar et al. 2013; Booth et al. 2016). 
Die Erkennung von SCID bei der Geburt ermög-
licht einen sofortigen Schutz durch prophylakti-
sche Immunglobulinsubstitution und Antibioti-
ka, sodass die Kinder bis zu einem endgültigen 
Eingriff vor Infektionen geschützt sind (Gaspar 
et al. 2013). Das Screening basiert auf einem qP-
CR-Assay für T-Zell-Rezeptor-Exzisionskreise 
(TRECs), der mit dem bereits im Rahmen des 
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universellen Neugeborenenscreenings auf andere 
Erbkrankheiten durchgeführten Guthrie-Bluttest 
durchgeführt werden kann. TRECs sind im We-
sentlichen ein Marker für die Thymusprodukti-
on und ihre Spiegel sind bei SCID und bei einer 
Reihe anderer Krankheiten stark reduziert. Wenn 
niedrige TREC-Spiegel festgestellt werden, wird 
der Test wiederholt, bevor der Patient zur wei-
teren immunologischen Beurteilung einbestellt 
wird (Booth et al. 2016). 

Die optimale Art und Weise, bei den durch 
NBS-Programme identifizierten Säuglingen 
eine Transplantation zu erreichen, muss noch 
bestimmt werden (Booth et al. 2016). Nach der 
Diagnose einer SCID besteht ein dringender Be-
darf, einen geeigneten Spender zu identifizieren. 
Die Anwendung von Chemotherapie bei prä-
symptomatischen Kindern mit SCID ist für Ärzte 
und Familien schwer zu akzeptieren (Booth et 
al. 2016) und die Herausforderung besteht darin, 
das beste Konditionierungsregime für sehr junge 
Patienten zu bestimmen, um die durch die Che-
motherapie verursachte Toxizität zu reduzieren 
(Haddad und Hoenig 2019). 

2.5.5 Vererbte 
Knochenmarkinsuffizienz 

Die vererbten Knochenmarkinsuffizienz-Syndro-
me (BMF) sind eine seltene Gruppe von Syndro-
men, die durch eine gestörte Hämatopoese und 
Krebsprädisposition gekennzeichnet sind. Die 
meisten vererbten BMF-Syndrome sind auch mit 
einer Reihe von angeborenen Anomalien verbun-
den (Mehta et al. 2010). Patienten mit vererbten 
BMF-Syndromen werden in der Regel identifi-
ziert, wenn sie hämatologische Komplikationen 
wie schwere Knochenmarkinsuffizienz, myelo-
dysplastisches Syndrom oder akute myeloische 
Leukämie entwickeln (Alter 2017). 

Fanconi-Anämie (FA) ist das häufigste vererb-
te BMF-Syndrom (Alter 2017; Dufour 2017). Es 
handelt sich um eine autosomal rezessiv vererb-
te Störung, die durch eine Vielzahl von angebo-
renen Anomalien, eine gestörte Blutbildung und 
ein hohes Risiko für die Entwicklung einer akuten 
myeloischen Leukämie und bestimmter solider 
Tumore gekennzeichnet ist. Eine HSZT bei FA 
ist indiziert, wenn ein Knochenmarkversagen vor-
liegt. (Tischkowitz und Hodgson 2003). Praktisch 
alle Patienten mit FA benötigen eine Behandlung 
mit allogener HSZT (Mehta et al. 2010). 

Die Diamond-Blackfan-Anämie (DBA) ist 
durch einen erythroiden Defekt, das Vorhan-
densein von angeborenen Anomalien und eine 
Krebsprädisposition gekennzeichnet. Das klassi-
sche Krankheitsbild von DBA umfasst in der Re-
gel eine Anämie mit im Wesentlichen normaler 
Neutrophilen- und Thrombozytenzahl bei einem 
Kind, das jünger als 1 Jahr ist. (Vlachos und Muir 
2010). Die HSZT ist derzeit die einzige Option 
zur Heilung und muss bei Kindern mit Transfu-
sionsabhängigkeit frühzeitig in Betracht gezogen 
werden (Da Costa et al. 2019). 

Dyskeratosis congenita (DC) ist eine Multisy-
stemerkrankung mit einer Störung der Telomer-
biologie, die zu sehr kurzen Telomeren führt, die 
ihre Pathophysiologie untermauern. Knochen-
markinsuffizienz ist ein Schlüsselmerkmal bei 
DC und die Hauptursache für Mortalität (Barbaro 
und Vedi 2016). Viele Patienten werden in der 
Kindheit aufgrund von Thrombozytopenie oder 
aplastischer Anämie diagnostiziert (Alter 2017). 
DC ist genetisch heterogen mit X-gebundenen, 
autosomal dominanten und autosomal rezessiven 
Subtypen. Die klinischen Merkmale umfassen 
kutane Manifestationen von abnormer Hautpig-
mentierung, Nageldystrophie, mukosale Leu-
koplakie und BMF, Lungenfibrose und Prädis-
position für bösartige Krankheiten (Mehta et al. 
2010; Alter 2017). 

Die kongenitale amegakaryozytäre Thrombo-
zytopenie (CAMT) ist eine seltene autosomal-
rezessive Krankheit, die durch eine schwere 
Thrombozytopenie bei Geburt aufgrund einer in-
effektiven Megakaryozytopoese und Progression 
zu aplastischer Anämie in den ersten Lebensjah-
ren gekennzeichnet ist (Germeshausen und Ball-
maier 2021). HSZT ist weiterhin die einzige be-
kannte kurative Behandlung bei CAMT (Mehta 
et al. 2010; Germeshausen und Ballmaier 2021). 

2.5.6 Erbkrankheiten: Angeborene 
Stoffwechselstörungen 

Die meisten Stoffwechselerkrankungen, bei de-
nen eine HSZT in Betracht gezogen wird, sind 
lysosomale Speicherkrankungen, bei denen eine 
Übertragung von Enzymen von Spender-abgelei-
teten Blutzellen in das retikuloendotheliale Sy-
stem und solide Organe erforderlich ist (Sureda 
et al. 2015b). Diese Gruppe seltener Krankheiten 
umfasst Mukopolysaccharidose (MPS) in Form 
des Hurler-Syndroms und Leukodystrophie in 
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Form einer X-chromosomalen Adrenoleuko-
dystrophie (X-ALD) und infantiles Krabbe-
Syndrom. Der Erfolg der SZT bei Stoffwech-
selerkrankungen hängt insbesondere vom Grad 
der Gewebeschädigung ab, die zum Zeitpunkt 
der Transplantation vorhanden ist, und von der 
Progressionsrate der Erkrankung (Steward und 
Jarisch 2005). Patienten, die früh oder in ihrer 
präsymptomatischen Phase transplantiert wer-
den, erzielen bessere Ergebnisse als Kinder mit 
fortgeschrittener Krankheit (Chiesa et al. 2016). 
Liegt eine Schädigung des zentralen Nervensy-
stems vor, ist diese irreversibel und somit eine 
Kontraindikation für eine Transplantation (Bo-
elens et al. 2008). 

2.5.7 Hämoglobinopathien 

In den letzten Jahren wurden zunehmend päd-
iatrische Patienten mit transfusionsabhängiger 
Thalassämie (TDT) und Sichelzellanämie (SZK) 
transplantiert (Passweg et al. 2014). Beide Krank-
heiten sind autosomal-rezessive Krankheiten des 
Hämoglobins. Die Früherkennung der Krankhei-
ten durch das Neugeborenen-Screening bietet 
die Möglichkeit, frühzeitig mit einer prophy-
laktischen Therapie zu beginnen, Organschäden 
zu verhindern und Morbidität und Mortalität zu 
reduzieren (Lees et al. 2000; Peters et al. 2012). 
Bei TDT führt ein Beta-Globin-Defekt zu einer 
Anämie und daher benötigen Patienten häufige 
Bluttransfusionen. Die chronische Bluttransfusi-
on beinhaltet die Risiken einer Eisenüberladung 
und einer allo-Immunisierung, die beide eine 
strenge Überwachung erfordern. Die Einhaltung 
der Chelat-Therapie ist wichtig, da die Risiken 
einer Eisenüberladung wie Kardiomyopathie und 
Leberzirrhose bestehen (Peters et al. 2012). Die 
SCD ist durch die sichelförmigen roten Blutkör-
perchen gekennzeichnet, die zu Gefäßverschluss 
und vorzeitigem Abbau führen. Bei den Pati-
enten kann es zu Komplikationen wie Anämie, 
schmerzhaften vaso-okklusiven Krisen, akutem 
Brustsyndrom und Organschäden kommen. Die 
unterstützende Behandlung von SCD umfasst die 
strikte Einhaltung der Medikation, Lebensstil-
empfehlungen, Überwachung und könnte auch 
häufige Bluttransfusionen oder Blutaustausch 
umfassen (Houwing et al. 2019). Trotz verbes-
serter unterstützender Behandlung sind sowohl 
TDT als auch SCD Krankheiten, die die Lebens-

qualität und Lebenserwartung stark beeinträch-
tigen; eine HSZT bietet eine etablierte kurative 
Option für diese Hämoglobinopathien. TDT-
Patienten mit einem verfügbaren HLA-identi-
schen Geschwister sollte eine HSZT frühzeitig 
angeboten werden, um eine Eisenüberladung 
und Komplikationen zu verhindern (Angelucci 
et al. 2014). Falls kein HLA-identischer Spender 
zur Verfügung steht, kann ein MUD-Spender in 
Betracht gezogen werden. Mit Anpassungen der 
Vorkonditionierung und einer Konditionierung 
mit verringerter Toxizität haben sich die Ergeb-
nisse nach der HSZT verbessert. Auch die Ver-
wendung von Haplo-Spendern in der TDT mit 
Post-Cyclophosphamid wird zunehmend einge-
setzt und bietet die Möglichkeit einer Heilung 
mit einfachem Zugang zu einem Spender, wenn 
kein HLA-identischer oder MUD-Spender zur 
Verfügung steht (Oikonomopoulou und Gous-
setis 2021). Eine HSZT bietet auch eine kura-
tive Option für SCD-Patienten. Die Ergebnisse 
sind hervorragend bei kleinen Kindern, die mit 
einem HLA-identischen Spender transplantiert 
wurden. Es wird empfohlen, junge symptomati-
sche SCD-Patienten, die einen HLA-identischen 
Spender haben, so früh wie möglich zu transplan-
tieren (Angelucci et al. 2014). Wenn kein HLA-
identischer Spender zur Verfügung steht und bei 
schweren Krankheitssymptomen (Walters et al. 
1996), können nach international anerkannten 
spezifischen Kriterien alternative Spenderquel-
len in Betracht gezogen werden (Angelucci et 
al. 2014). Die Sicherheit haploidenter Trans-
plantationen bei SCD wurde durch Anpassun-
gen der Vorkonditionierung, Konditionierung, 
T-Zell-Depletion nach der HSZT und unterstüt-
zende Versorgung verbessert; dennoch bleibt das 
Transplantatversagen ein Problem (Aydin et al. 
2021; Iqbal et al. 2021). Die HSZT wurde bis vor 
einigen Jahren bei Erwachsenen mit Hämoglobi-
nopathien nur selten durchgeführt; seit Kurzem 
wird erwachsenen SCD-Patienten mit SCD-
Komplikationen eine nicht-myeloablative HSZT 
angeboten, wenn ein HLA-identischer Spender 
verfügbar ist (Hsieh et al. 2009). Als Zukunfts-
perspektive sollte die Gentherapie angeführt wer-
den, die die Möglichkeit bietet, die Patienten mit 
gentechnisch veränderten autologen Stammzel-
len zu behandeln, sodass kein Spender benötigt 
wird und das Risiko einer GvHR entfällt. Insbe-
sondere bei TDT sind Studien vielversprechend 
(Thompson et al. 2018). 
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Zusammenfassung 

3.1  Einführung 

Die allogene hämatopoetische Stammzellen-
transplantation (HSZT) ist die Behandlung der 
Wahl für eine Vielzahl von bösartigen und nicht 
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Die allogene hämatopoetische Stammzellen-
transplantation (HSZT) ist die Behandlung 
der Wahl bei einer Vielzahl von bösartigen 
und nicht bösartigen Krankheiten. Ziel der 
HSZT ist es, die Hämatopoese des Patienten 
durch die eines Spenders zu ersetzen, und eine 
Voraussetzung dafür ist die Identifizierung ei-
nes geeigneten Spenders. Sie ist ein intensiver 
und anspruchsvoller Prozess und belastet so-
wohl Empfänger als auch Spender erheblich. 
Die Wahl des Spenders hat Einfluss auf den 
Transplantationsprozess von der Planung bis 
zum Ergebnis. Unabhängig davon, ob es sich 
um einen verwandten oder nicht verwand-
ten Spender handelt, gibt es eine Reihe von 
gemeinsamen Aspekten in Bezug auf den 
Spender, wie z. B. Eignung, Vertraulichkeit, 
informierte Einwilligung und das Recht, die 
Einwilligung zu verweigern. 

Schlüsselwörter

Eignung · Vertraulichkeit · informierte 
Einwilligung · Spende · HLA-Abgleich · 
Spenderauswahl 

bösartigen Krankheiten. Ziel der HSZT ist es, 
die Hämatopoese des Patienten durch die eines 
Spenders zu ersetzen, und eine Voraussetzung 
dafür ist die Identifizierung eines geeigneten 
Spenders. Es gibt drei Bedingungen, die erfüllt 
werden müssen, damit ein Spender als geeignet 
angesehen wird: Der Spender muss ausreichend 
kompatibel, gesund und bereit sein, zu spenden 
(Kisch 2015). Die allogene HSZT ist ein inten-
siver und anspruchsvoller Prozess und belastet 
sowohl Empfänger als auch Spender erheblich. 

Spender können miteinander verwandt sein 
oder nicht (Abb. 3.1), der primäre Aspekt ist der 
Grad der HLA-Kompatibilität des Spenders mit 
dem Empfänger. Sie gilt als der wichtigste Fak-
tor zur Bestimmung des Gesamterfolgs und der 
transplantationsbedingten Mortalität (nach Kul-
karni und Treleaven 2009). 

3.2  Humane Leukozyten-Antigene 

Humane Leukozyten-Antigene (HLA) sind Teil 
des Haupthistokompatibilitätskomplexes und 
hoch polymorph. Das bedeutet, dass es beim 
Menschen viele Variationen des HLA-Typs gibt, 
die auf dem kurzen Arm von Chromosom 6 zu 
finden sind. Die primäre Rolle von HLA-Mole-
külen besteht darin, den T-Zellen Peptide bereit-
zustellen, damit diese bei einer Person „fremde“ 
Partikel erkennen und eliminieren können und 
außerdem verhindern, Eigenes als fremd anzuse-
hen. Aufgrund der Mendelschen1 Vererbung von 
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HLA-
Locus

Anzahl der 
Klasse-I-Allele

HLA-
Locus

Anzahl der 
Klasse-II-Allele

HLA-A 1601 HLA-
DRB

1027

HLA-B 2125 HLA-
DQA1

44

HLA-C 1102 HLA-
DQB1

153

  HLA-
DPA1

32

  HLA-
DPB1

149

Typisierungsmethode Nomenklatur
Serologisch A1
DNA-basiert: Geringe Auflösung A*01
DNA-basiert: Geringe Auflösung A*01:01/01:4 N
DNA-basiert: Geringe Auflösung A*01:01
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Abb. 3.1 
Spendertypen 

HLA-Typen sollte man zuerst in der unmittel-
baren Familie nach einem potenziellen Spender 
suchen (Abb. 3.2). Unser HLA-Typ wird von un-
seren Eltern vererbt – ein Haplotyp von jedem 
Elternteil führt zu einer Chance von eins zu vier, 
dass ein Geschwister mit einem anderen überein-
stimmt. 

Tabelle 3.1 zeigt die große Vielfalt und Anzahl 
der identifizierten HLA-Allele (die Variantenfor-
men des Gens). Die HLA-Typisierung kann se-
rologisch oder DNA-basiert sein. Die Mehrheit 
der HLA-Typisierung ist derzeit jedoch DNA-
basiert. 

Tabelle 3.2 zeigt ein Beispiel der für die 
HLA-Typisierung verwendeten Nomenklatur. 
Bei der HLA-Typisierung werden Empfänger 
und Spender auf die HLAs A, B und C (Klasse 
I-Typisierung) und die HLAs DR, DQ und DP 
(Klasse II-Typisierung) untersucht. Die verwen-
dete Nomenklatur ist der Genname, gefolgt von 
einem Sternchen mit einem vierstelligen Allelna-
men; die ersten beiden Ziffern zeigen die serolo-
gischen Gruppen und die letzten beiden Ziffern 
die Nummer des Allels innerhalb der Gruppe an. 

Wenn wir vom „Matching“ sprechen, be-
schreiben wir die potenziellen Spender als voll-
ständig übereinstimmend (6/6 innerhalb des fa-
miliären Umfelds oder 10/10, wenn sie sich auf 
einen nicht verwandten Spender beziehen), als 

1 Bei der Mendelschen Vererbung erbt eine Person zwei 
Allele, eines von jedem Elternteil. Diese Allele können 
gleich oder unterschiedlich sein. 

HLA M oder 
HLA stimmt nicht überein 

(Mismatch, MM) 
oder 

Haploident 

Spendertypen 

Autolog 

Allogen 

Syngener Spender 
(identischer Zwilling) 

Verwandter Spender 
(Geschwister oder 
andere Verwandte) 

Nicht verwandter 
Spender 

Eigene HSZ des 
Patienten 

HLA stimmt überein 
(Match, M) 

HLA M oder 
HLA MM 

Mutter  Vater 

AC 

AB 

AD 

CD 

BC BD 

Abb. 3.2 HLA-Typisierung 

Tabelle 3.1 Die Anzahl der derzeit benannten HLA-
Allele an jedem Locus (April 2011) 

Übernommen aus dem EBMT-Handbuch 6. Auflage (2012), 
Seite 76 

Tabelle 3.2 Ein Beispiel der HLA-Nomenklatur und 
ihrer Beziehung zu HLA-Typisierungsmethoden 

Übernommen aus dem EBMT-Handbuch 6. Auflage (2012), 
Seite 77 
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Ein- oder Zwei-Antigen-Mismatch oder als Ha-
plotyp-Match (d. h. 3/6 oder 5/10). Das Beispiel 
unten zeigt einen Patienten und seine potenziel-
len Geschwister-Spender. 

Unten finden Sie eine Liste von Beispielen, 
in denen der Grad der HLA-Übereinstimmung 
zwischen Empfänger und potenziellem Spender 
beschrieben wird. 

HLA-identisches Geschwister: 
HSZT 

Nicht verwandter Spender 
mit HLA-Match 9/10 oder 
10/10: 
HSZT 

Typisierung von Patient und Familie 

Kein HLA-identisches Geschwister: 
Alleltypisierung für A, B, C, DRB1, DOB1 
Suche nach einem nicht verwandten Spender in 
Knochenmarkregistern und Nabelschnurblutbanken

Nabelschnurblut von nicht 
verwandtem Spender ≥ 3x107, 
TNC/kg und 1–2 HLA 
MM: HSZT 

Haploidenter Verwandter: 
HSZT 

Übernommen aus dem EBMT-Handbuch 2012, Seite 102

Die Möglichkeit, einen geeigneten 
Geschwister-Spender zu haben, variiert 
je nach ethnischer Zugehörigkeit, da die 
unterschiedlichen HLA-Typen je nach ethnischer 
Gruppe und Familiengröße variieren. Wenn 
kein passender Geschwister-Spender zur 
Verfügung steht, kann eine Suche in den Gruppen 
freiwilliger, nicht verwandter Spender von BM 
Donors Worldwide durchgeführt werden. In 
diesen Datenbanken sind inzwischen mehr als 39 
Millionen freiwillige, nicht verwandte Spender 
und Nabelschnurblutprodukte registriert. 

Gragert et al. (2014) veröffentlichten 
die Wahrscheinlichkeiten, einen geeigneten 
passenden Spender für einen Empfänger zu 
identifizieren, der eine allogene HSZT benötigt. 

Während eine Person kaukasischen Urprungs 
eine relativ gute Chance hat, einen potenziellen 
Spender zu finden, haben einige ethnische 
Gruppen eine viel geringere Wahrscheinlichkeit, 
bei der Suche nach nicht verwandten Spendern 
einen übereinstimmenden Spender zu finden. 
Dies hat zu einer Zunahme des Einsatzes 
alternativer Spender geführt, z. B. haploidentre 
Spender oder alternativer Zellquellen wie 
Nabelschnurblutstammzellen. Der Einsatz der 
haploidenten Transplantation mit verbesserter 
Konditionierung und GVHR-Prophylaxe 
bedeutet, dass fast alle Patienten das Potenzial 
eines haploidenten Spenders erhalten werden 
(Tabelle 3.3). 



US-amerikanische 
ethnische Gruppe

Wahrscheinlichkeit der 
Identifizierung eines 
erwachsenen Spendersa

Wahrscheinlichkeit der Identifizierung 
einer Nabelschnurbluteinheit für 
Patienten im Alter von ≥ 20 Jahrenb

Wahrscheinlichkeit, eine 
Nabelschnurbluteinheit für 
Patienten im Alter von  
< 20 Jahren zu identifizieren

8/8 HLA-
Match

≥ 7,8 
HLA-
Match

6/6 HLA-
Match

≥ 5/6 
HLA-
Match

≥ 4/6 
HLA-
Match

6/6 HLA-
Match

≥ 5/6 
HLA-
Match

≥ 4/6 
HLA-
Match

   Prozent     
Weiße Europäer 75 97 17 66 96 38 87 99
Aus dem Nahen 
Osten oder 
Nordafrika

46 90 6 46 91 18 75 98

Afroamerikaner 19 76 2 24 81 6 58 95
Afrikaner 18 71 1 23 81 5 56 95
Schwarze Süd- oder 
Mittelamerikaner

16 66 2 27 82 7 58 96

Schwarze aus der 
Karibik

19 74 1 24 81 6 58 95

Chinesen 41 88 6 44 91 19 77 98
Koreaner 40 87 5 39 89 17 73 98
Südasiaten 33 84 4 41 90 14 73 98
Japaner 37 87 4 37 88 16 72 97
Philippinisch 40 83 5 42 89 19 76 98
Südostasiatisch 27 76 3 37 89 12 70 98
Vietnamesen 42 84 6 44 89 20 76 98
Hawaiianer oder 
Pazifikinsulaner

27 72 3 32 84 10 64 96

Mexikaner 37 87 6 45 91 19 75 98
Hispanische Süd- 
oder Mittelamerikaner

34 80 5 43 90 17 73 98

Hispanier aus der 
Karibik

40 83 5 40 89 17 71 98

Ureinwohner 
Nordamerikas

52 91 10 54 93 25 80 99

Ureinwohner Süd- 
oder Mittelamerikas

49 87 11 53 93 26 79 98

Ureinwohner der 
Karibik

32 77 4 35 86 14 66 97

Ureinwohner Alaskas 36 83 7 47 91 18 75 98
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Tabelle 3.3 Wahrscheinlichkeit der Identifizierung von HLA-übereinstimmenden erwachsenen Spendern und 
Nabelschnurbluteinheiten 

Gragert et al. 2014. 
a Daten zeigen die Wahrscheinlichkeit, einen erwachsenen, verfügbaren Spender zu finden 
b Daten zeigen die Wahrscheinlichkeit, eine Einheit mit einer angemessenen Zelldosis zu finden 

3.3  Eignung für die HLA-
Typisierung potenzieller 
verwandter Spender 

Jede Einrichtung hat ihre eigenen Anforderungen 
hinsichtlich der Eignung für eine HLA-
Typisierung, und es sollte eine Richtlinie vor Ort 
verfügbar sein. Die wichtigsten Auswahlkriterien 
sind die Bereitschaft, getestet zu werden – das 
bedeutet noch keine Einwilligung zur Spende – 
und dass der potenzielle Spender nicht an 

Krankheiten leidet, die eine Bedrohung oder ein 
Risiko für den Empfänger darstellen könnten 
oder die sich durch das Spendeverfahren an sich 
verschlimmern könnten. Daher sollten potenzielle 
Spender, die bereits eine bösartige Erkrankung 
hatten oder an einer Autoimmunerkrankung 
leiden, ausgeschlossen oder besonders sorgfältig 
ausgewählt werden. Relevante Leitlinien finden 
Sie unter https://share.wmda.info/display/
DMSR/WMDA+Donor+Medical+Suitability+ 
Recommendations+Main+page 
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Geschwister-Spender beteiligen sich aktiv an 
der Suche nach einer Heilung für ihr Geschwi-
ster. Dadurch werden sie jedoch einem invasiven 
medizinischen Eingriff ausgesetzt, der zu Stress 
und Ängsten führen kann und sie in eine schwie-
rige Situation bringt. Auch wenn es sich für den 
Spender und die Familie insgesamt positiv aus-
wirken kann, fühlen sich die Spender oft für das 
Behandlungsergebnis beim Empfänger verant-
wortlich. 

In Bezug auf nicht verwandte Spender hat jedes 
Register seine eigenen Einschluss-/Ausschlusskri-
terien, aber sie befolgen in der Regel den Rat der 
WMDA (World Marrow Donor Association), auf 
deren Website umfassende Hinweise zur Spender-
eignung zu finden sind. Um als freiwilliger Spender 
in einem Blutstammzellenregister aufgeführt zu wer-
den, müssen Sie: 

 •  Zwischen 18 und 60 Jahre alt sein (Altersgren-
zen können je nach Land variieren). 

 •  Bei guter Gesundheit sein. 
 •  Bereit sein, Stammzellen an einen bedürftigen 

Patienten zu spenden. 

Um Nabelschnurblut zu spenden, muss eine 
zukünftige Mutter in der Regel: 

 •  Über 18 Jahre alt sein. 
 •  Bei guter Gesundheit sein. 
 •  Schwanger sein, ohne Komplikationen. 
 •  Bereits lange vor Einsetzen der Wehen regi-

striert sein. 

3.4  Algorithmus der Spenderwahl 
und -auswahl 

Die Wahl des Spenders hängt von vielen Faktoren 
ab, und mit der jetzt verfügbaren Auswahl an Spen-
derquellen hat sich die Möglichkeit, eine HSZT an-
zubieten, auf fast alle Patienten ausgeweitet, die sie 
benötigen (Apperley et al. 2012). 

3.4.1 Spenderauswahl 

Die wichtigsten Faktoren bei der Auswahl eines 
Spenders, ob verwandt oder nicht verwandt, sind: 

Den „perfekten“ Spender gibt es nicht – kein 
aktueller Algorithmus kann garantieren, dass im-
mer ein positives Ergebnis erzielt wird. 

3.4.2 HLA-Match 

Der wichtigste Faktor für den Erfolg und das Ge-
samtergebnis ist der Grad der Übereinstimmung 
zwischen Spender und Empfänger. 

1.   Die meisten Daten legen nahe, dass eine 
10/10-Übereinstimmung die beste Wahl ist. 

2.   In vielen Fällen kann ein 9/10-Match genauso 
gut sein wie ein 10/10-Match, aber es kommt 
darauf an, wo die Diskrepanz liegt. Eine Nicht-
übereinstimmung bei HLA DQB1 hat nachweis-
lich die geringste Wahrscheinlichkeit für ein ne-
gatives Ergebnis. Schlechtere Ergebnisse wurden 
beobachtet, wenn die Nichtübereinstimmung bei 
Klasse I liegt. Die Auswahl einer HLA A-, B- 
oder C-Nichtübereinstimmung sollte auf lokalen 
Studien und Erfahrungen basieren, da sie bevöl-
kerungs- oder Ethnien abhängig sein kann. 

3.   Zwei oder mehr Nichtübereinstimmungen 
werden mit einem schlechteren Ergebnis in 
Verbindung gebracht (Shaw 2009). 

3.4.3 Status in Bezug auf Cytomegalo-
virus (CMV) 

Das Cytomegalovirus (CMV) ist ein weit ver-
breitetes Virus, das fast jeden infizieren kann. Die 
meisten Menschen wissen nicht, dass sie CMV 
haben, weil es selten Symptome verursacht. Wenn 
Sie jedoch schwanger sind oder ein geschwächtes 
Immunsystem haben, ist CMV ein Grund zur Sor-
ge. Sobald Sie mit CMV infiziert sind, bleibt das 
Virus für immer im Körper. 

Wenn möglich, sollte das Spender-Empfänger-
Paar CMV-kompatibel sein, also ein CMV-kom-
patibler Spender sollte bevorzugt werden, d. h. ein 
CMV-negativer Spender für einen CMV-negativen 
Empfänger. Der CMV-Status des Spenders ist bei 
einem CMV-positiven Empfänger weniger wichtig, 
aber es gibt einige Hinweise darauf, dass ein CMV-
positiver Spender bei einem CMV-positiven Emp-
fänger vorzuziehen ist, da der Patient dadurch vor 
einer CMV-Infektion geschützt werden kann (Rovi-
ra et al. 2012). Die Analyse hat gezeigt, dass eine 
vorherige CMV-Exposition des Spenders das Risi-
ko einer CMV-Reaktivierung bei CMV-positiven 
Empfängern signifikant reduziert, da die Immunität 
gegen CMV mit den Spenderzellen übertragen zu 
werden scheint und CMV-positive Empfänger vor 
einer Reaktivierung schützt. 
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3.4.4 Blutgruppe 

Die Nichtübereinstimmung von Blutgruppen ist 
keine Kontraindikation für eine HSZT. Es gibt 
widersprüchliche Daten über die Rolle der Nicht-
übereinstimmung von Blutgruppen in Bezug auf 
ein Rezidiv nach einer HSZT. Die Mehrheit der 
Forschungsergebnisse deutet jedoch darauf hin, 
dass sie das Ergebnis einer HSZT nicht beeinflusst 
(Kulkarni und Treleaven 2009). 

Die Übereinstimmung von Spender- und Emp-
fängerblutgruppe kann für den Empfänger von 
Vorteil sein, da sie die Anzahl der Transfusionen 
und die Dauer der Transfusionsabhängigkeit nach 
HSZT verringern kann. Die Blutgruppenüberein-
stimmung ist ein wichtiger Aspekt bei Transplan-
tationen, wenn KM-Stammzellen das Produkt der 
Wahl sind, da dadurch die Notwendigkeit entfällt, 
die roten Blutkörperchen aus dem Produkt zu ent-
fernen, um das Risiko einer intravaskulären Hä-
molyse beim Empfänger zu verringern (Wang et 
al. 2018). 

3.4.5 Geschlechtsübereinstimmung 

Die Geschlechtszugehörigkeit von Spender und 
Empfänger wird als wichtiger Faktor für die 
transplantationsbedingte Sterblichkeit (trans-
plant-related mortality, TRM) angesehen. Die 
Kombination eines männlichen Empfängers mit 
einer weiblichen Spenderin hat ein erhöhtes Ri-
siko für eine chronische GVHR und eine höhere 
TRM, aber nicht unbedingt bei allen Krankheiten 
ein geringeres Rezidivrisiko. Daher wird, wenn 
möglich, ein männlicher Spender bevorzugt, 
insbesondere für einen männlichen Empfänger. 
(Ayuk und Balduzzi 2019). 

3.4.6 Parität 

Wenn nur weibliche Spender zur Verfügung ste-
hen, wird nach Möglichkeit empfohlen, einen 
nullipara weiblichen Spender zu verwenden, da 
bei primi- oder pluripara Frauen aufgrund der 
Exposition gegenüber fetalen Antigenen in utero 
eine höhere Wahrscheinlichkeit besteht, HLA-
spezifische Antikörper zu haben. Es ist bekannt, 
dass bei Empfängern (männlich oder weiblich), 
die eine HSZT von Spenderinnnen erhalten, die 
bereits Kinder zur Welt gebracht haben, ein hö-
heres Risiko einer chronischen GVHR besteht. 
(Kollman et al. 2001). 

3.4.7 Alter 

Je jünger der Spender zum Zeitpunkt der HSZT-
Spende ist, desto günstiger ist das Ergebnis nach 
der HSZT. Es scheint, dass das Risiko einer akuten 
GVHR (Grad 3 oder höher) und einer chronischen 
GVHR höher ist und die Gesamtüberlebensdauer 
mit zunehmendem Alter des Spenders niedriger 
sein kann. (Kollman et al. 2001). 

3.4.8 Spenderbeurteilung 

Alle Spender sollten unabhängig vom medizi-
nischen Team des Empfängers medizinisch un-
tersucht werden und ihre Einwilligung erteilen. 
Die Maxime, dem Spender „keinen Schaden zu-
zufügen“ hat oberste Priorität, und es sollte kein 
Spender ausgewählt werden, wenn die Gefahr 
besteht, dass sich ein potenzielles medizinisches 
Problem beim Spender verschlimmern könnte. 

In Tabelle 3.4 sind die Untersuchungen aufge-
führt, die bei allen Spendern durchgeführt wer-
den sollten. Es besteht die Sorge, dass verwandte 
Spender nicht immer offen über ihren Gesund-
heitszustand sprechen, da sie die Transplantation 
ihres Verwandten nicht gefährden wollen. Eben-
so können sie an Krankheiten leiden, die sie ihrer 
Tabelle 3.4 Spenderuntersuchungen vor der 
Transplantation 
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Familie nicht mitgeteilt haben. Ein virologisches 
Screening ist für alle Spender obligatorisch. In 
bestimmten Ländern können spezifische oder zu-
sätzliche Tests erforderlich sein, z. B. ein Scree-
ning auf das West-Nil-Virus, wenn der Spender 
in einem Risikogebiet wohnt, oder wenn die Vor-
schriften des Landes dies vorschreiben, z. B. ein 
Tri-NAT-Test. 

3.5  Besondere Erwägungen 

3.5.1 Screening älterer Spender 

Da inzwischen mehr als 25 % der HSZT-Empfänger 
> 55 Jahre alt sind, ist es auch wahrscheinlicher, 
dass die übereinstimmenden Geschwister-Spendern 
bereits im höheren Alter sind. Bei dieser Gruppe 
von Spendern ist es wahrscheinlicher, dass sie al-
tersbedingte Krankheiten haben, und es können 
zusätzliche Tests erforderlich sein, um das Risiko 
einer vom Spender verursachten Krankheit, z. B. die 
Übertragung einer immunvermittelten Krankheit 
wie Asthma oder Schuppenflechte, auf den Empfän-
ger, und für den Spender das Risiko einer Spende 
zu verringern. Zu den Tests gehören PSA (prostatas-
pezifisches Antigen) bei Männern, okkultes Blut im 
Stuhl, mögliches KM-Aspirat, wenn die Ergebnisse 
anormal sind, Proteinelektrophorese und CT-Tho-
rax, wenn eine Vorgeschichte von Rauchen vorliegt. 
Worel et al. 2015. 

3.5.2 Screening von pädiatrischen 
Spendern 

Pädiatrische Geschwister-Spender sind eine ein-
zigartige Gruppe, über die wenige Daten vorlie-
gen und die besondere Herausforderungen für 
das HSZT-Team und die Familie mit sich bringt. 
Eltern des pädiatrischen Spenders befinden sich 
in der schwierigen Lage, sowohl der Spende als 
auch der Transplantation zustimmen zu müssen. 
JACIE und andere professionelle Aufsichtsbe-
hörden schlagen bei pädiatrischen Spendern die 
Hinzuziehung von unabhängigen Gutachtern und 
Spendervertretern vor, um sicherzustellen, dass 
die Bedürfnisse der pädiatrischen Spender erfüllt 
und diese geschützt werden. Hutt et al. (2015) stel-
len fest, dass die intensive Erfahrung einer HSZT 
eine Langzeitauswirkung auf die gesamte Familie 
hat, was den Bedarf an Nachsorge und psychologi-
scher Unterstützung verdeutlicht. Der Unterschied 
zwischen der Sichtweise des Spenders und der der 

Eltern kann frappierend sein. Der Spender fühlt 
sich enger mit dem Empfänger verbunden, fühlt 
sich für ihn verantwortlich und der Empfänger 
fühlt sich dem Spender gegenüber zu Dank ver-
pflichtet. Die Eltern müssen sich um zwei Kinder 
sorgen und haben oft das Gefühl, dass sich die 
Spende positiv auf das Familienleben auswirkt, 
ohne sich der negativen Auswirkungen auf den 
Spender bewusst zu sein, der sich möglicherwei-
se zur Spende gedrängt fühlt oder das Gefühl hat, 
dass alles von ihm abhängt. 

Die Bedürfnisse des pädiatrischen Spenders 
bleiben manchmal unbeachtet, da Eltern und 
Gesundheitspersonal nicht immer wissen, wie 
sich der Spendeprozesses auf ihn auswirkt. Das 
kann zwar auch bei erwachsenen Spendern der 
Fall sein. Allerdings verfügen diese zumindest 
über Lebenserfahrung und Wissen, das es ihnen 
ermöglicht, ihre Gefühle so zu verarbeiten und 
damit umzugehen, wie es ein Kind oft nicht kann. 

3.5.3 Vertraulichkeit 

Information und Betreuung der HSZT-Patienten 
und deren Spender sollten getrennt erfolgen. Das 
Gesundheitspersonal muss seinen Einfluss und den 
des Empfängers und anderer Familienmitglieder, 
die die Entscheidung des potenziellen Spenders 
für oder gegen eine Spende erschweren könnten, 
so gering wie möglich halten. Familien sind kom-
plexe Gebilde, und potenzielle Spender und Emp-
fänger können voneinander entfremdet sein oder 
sich beeinflussen, und Spender können sich unter 
Druck gesetzt fühlen, zu spenden. Ein vom Emp-
fänger unabhängiges Betreuungsmodell (d. h. un-
abhängige medizinische Beurteilung und Beratung 
des potenziellen Spenders) erhöht das Gefühl der 
Sicherheit des potenziellen Spenders und ermög-
licht eine Einwilligung zu oder eine Ablehnung der 
Spende. Es ist wichtig, die Betreuung des Spenders 
von der des Empfängers zu trennen, damit man sich 
auf jeden Einzelnen konzentrieren kann. Die Privat-
sphäre des Spenders muss respektiert und geschützt 
werden, und alle potenziellen Spender sollten zum 
Zeitpunkt der HLA-Typisierung über den Gesamt-
prozess informiert werden. 

3.5.4 Einwilligung und Zulassung des 
Spenders 

Alle Spender sollten vor Beginn der Chemotherapie 
zur Konditionierung überprüft und ihre Einwilli-
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gung sollte eingeholt worden sein. Sie sollten medi-
zinisch zugelassen sein und sich der Auswirkungen 
bewusst sein, die ein Widerruf ihrer Einwilligung 
oder Teilnahme hat, nachdem die Konditionierung 
des Empfängers begonnen hat. 

3.5.5  Stammzellenquelle 

Diese hängt zwar in erster Linie von der medizini-
schen Beurteilung der Transplantation und der Art 
der HSZT ab, der sich der Empfänger unterzieht, 
aber auch der Spender wird diese Entscheidung 
beeinflussen. Der Spender hat die Wahl, welche 
Art der Spende er bevorzugt, und beide sollten be-
sprochen werden. Der Spender kann auch medizi-
nische Probleme haben, die sich auf die Zellquelle 
auswirken, z. B. sind Spender mit erheblichen Rük-
kenverletzungen oder -problemen möglicherweise 
nicht für eine Knochenmarkentnahme geeignet, 
und nicht verwandte Spender, die keinen adäquaten 
peripheren Venenzugang haben, lassen sich mögli-
cherweise nur ungern einen zentralen Zugang legen 
und wären daher nicht für eine Apherese geeignet. 

3.6  Fazit 

Die allogene HSZT ist eine Standardtherapie bei 
einer Reihe von bösartigen und nicht bösartigen 
Krankheiten. Die Wahl des Spenders ist ein kom-
plexes Thema mit weitreichenden Folgen sowohl 
für den Empfänger als auch für den Spender. 
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Zusammenfassung 

HSZT ist ein komplexes Verfahren, das einen 
langen und komplizierten Weg für den Patienten 
und die Intervention vieler medizinischer Fach-
kräfte bedeutet. Innerhalb dieses multidisziplinä-
ren Teams ist der Transplantationskoordinator, in 
der Regel eine Pflegefachperson, das Mark, das 
Herzstück und das entscheidende Rückgrat die-
ses Verfahrens. Sie spielen für die Transplanta-
tion eine wesentliche Rolle und sorgen für einen 
reibungslosen Ablauf und eine gute Informati-

onsübermittlung. Vor oder während des Klinikauf-
enthalts ist eine schriftliche Information der Patien-
ten über das Verfahren von Vorteil, damit Patienten 
und Angehörige die Gespräche nachvollziehen kön-
nen. Eine Transplantation birgt ein erhebliches Mor-
biditäts- und Mortalitätsrisiko. Daher sollte bei der 
Abwägung der Notwendigkeit einer Transplantation 
das Krankheitsrisiko dem Risiko der Transplantati-
on gegenübergestellt werden. Auch vor der Trans-
plantation müssen Untersuchungen durchgeführt 
werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen 
sowie die medizinische Unbedenklichkeit des Spen-
ders und die Verfügbarkeit der Zellen sind entschei-
dend, um sicherzustellen, dass die Transplantation 
eine sinnvolle Option ist und sicher durchgeführt 
werden kann. Die Erhaltung der Fruchtbarkeit nach 
einer Krebsdiagnose ist oft eine Herausforderung; 
bei pädiatrischen Patienten ist diese Frage noch 
komplexer. Die Arbeitsgruppe für pädiatrische 
Krankheiten (Paediatric Diseases Working Par-
ty, PDWP) empfiehlt, dass jedem HSZT-Patienten 
eine Beratung über Möglichkeiten zur Erhaltung der 
Fruchtbarkeit angeboten werden sollte. 

In diesem Kapitel geht es auch um den Gefäß-
zugang für eine optimale Behandlung von Patien-
ten in der Hämatologie, denn ohne diesen Zugang 
ist eine Stammzellenbehandlung nicht möglich. 
Die ständigen Fortschritte in der Hämatologie 
haben herausfordernde ethische Dilemmas in 
Bezug auf das Lebensende, die Palliativmedizin, 
die Information der Patienten, die Belange der 
Spender und die Objektivität sowie das Risiko, 
das wir für unsere Patienten eingehen, aufge-
worfen. Pflegefachpersonen spielen eine wichti-
ge Rolle bei der Patientenaufklärung und bieten 
Beratung vor und nach erfolgter Transplantation, 
planen Krankenhausaufenthalte und Besuchster-
mine. Sie fungieren auch als Ausbilder und Vor-
bilder für Auszubildende in der Pflege und teilen 
ihr Wissen in Übereinstimmung mit den lokalen 
Leitlinien und den JACIE-Leitlinien. 
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Schlüsselwörter 

4.1  Die Rolle des 
Transplantationskoordinators 

Ein oder mehrere Transplantationskoordinatoren 
sind für den reibungslosen Ablauf des HSZT-Pro-
gramms erforderlich. Der Koordinator dient als 
Vermittler, Aufklärer und Ansprechpartner für den 
Patienten und seine Familie von der Zeit, in der 
die Transplantation in Erwägung gezogen wird, 
bis zum Zeitpunkt der Aufnahme des Patienten ins 
Krankenhaus. Der Koordinator sollte den Weg zur 
HSZT für den Patienten und dessen Familie so rei-
bungslos wie möglich gestalten. Der Koordinator 
kann während des stationären Aufenthalts weiterhin 
involviert sein und wird häufig für die Koordination 
der Nachsorge nach der HSZT hinzugezogen. 

Die Aufgabe des Transplantationskoordinators 
(TK) besteht darin, dafür zu sorgen, dass für je-
den Patienten, der sich einer hämatopoetischen 
Stammzellentransplantation (HSZT) unterzieht, 
und dessens Familie, rechtzeitig Maßnahmen er-
griffen werden, damit die Patienten physisch und 
psychisch auf die Behandlung vorbereitet sind. 
Viele Transplantationskoordinatoren sind Pfle-
gefachpersonen, die sich auf die individuellen 
Bedürfnisse des Patienten und der Familien kon-
zentrieren; einige Zentren verfügen jedoch über 
medizinisches Personal, das die Transplantationen 
organisiert. TK bieten ein hohes Maß an Pflege 
und Management, informieren und klären den 
Patienten auf, verfügen über ganzheitliche Kennt-
nisse des Patienten, nehmen an spezifischen oder 
fortgeschrittenen Pflegepraktiken teil (Knochen-
markentnahme, HLA-Typisierung, Versorgung 
von Transplantatempfängern) und koordinieren 
die gesamte Logistik um die Transplantation. 

Der Transplantationskoordinator stellt sicher, dass 
nach der hochdosierten Chemotherapie oder immun-
suppressiven Behandlung, die der Patient erhalten 
wird, eine geeignete Zellquelle verfügbar ist. 

Der TK unterstützt die Patientenaufklärung 
und Koordination aller Pflegemaßnahmen und 
verkörpert eine klinische Funktion, bei der der 
Schwerpunkt auf der Spezialisierung in einem 
klar definierten Pflegebereich liegt. 

Der TK kümmert sich auch um den Spender, 
begrüßt und begleitet ihn bei dessenseinen Verfah-
ren: Information, Bewertung, Kostenerstattung und 

psychologische Nachbetreuung. In einigen Zentren 
wird diese Spenderbetreuung jedoch von jeman-
dem durchgeführt werden, der nicht den Patienten 
betreut, um die Vertraulichkeit des Spenders zu ge-
währleisten und keinen Zwang auszuüben, damit 
der Spender als Person und nicht nur als Ware be-
handelt wird. 

Diese TK sind an der Erstellung von Instrumen-
ten für die Informationsvermittlung von Patienten 
und Spendern beteiligt. Diese werden evaluiert, um 
eine genaue Kenntnis der Bedürfnisse der Patienten 
zu erhalten. Ein TK nimmt aktiv am JACIE-Prozess 
der Akkreditierung von Transplantationszentren 
teil, indem er SOPs verfasst und bewertet und si-
cherstellt, dass die Standards eingehalten und um-
gesetzt werden. 

In den letzten zehn Jahren haben Transplantati-
onszentren in ganz Europa in neue Aufgabenfelder 
in der Pflege investiert, die Qualität, Kontinuität 
und Koordination der Versorgung ermöglichen, 
eine Verbindung zwischen allen Mitgliedern des 
Transplantationsteams (Ärzte, Pflegefachperso-
nen, Zelltherapie, Immunologe, Radiotherapeuten, 
um nur einige zu nennen) verkörpern und aktiv am 
Akkreditierungsverfahren teilnehmen. 

Die Transplantationskoordination steht im 
Einklang mit dem Geist der fortgeschrittenen 
Praxis, indem sie das Fachwissen der koordinie-
renden Pflegekraft würdigt. In der Hämatologie 
ist sie ein wesentliches Bindeglied im Prä-Al-
lotransplantationsprozess bei der Unterstützung 
des Patienten und des Spenders sowie bei der 
Gestaltung der einzelnen Phasen und der Koor-
dinierung der Beteiligten. Dies sind neue Berufe, 
die Pflegefachpersonen anregende Perspektiven 
bieten, bei denen sie ihre gesamten Organisati-
ons- und Kommunikationsfähigkeiten zum Aus-
druck bringen können. 

4.2  Aufklärung und Einwilligung 

Schriftliche Informationen vor oder während 
des Klinikbesuchs werden als vorteilhaft für die 
Patienten angesehen, damit Patienten und ihre 
Angehörigen die Gespräche nachvollziehen und 
Fragen stellen können (Patienteninformationsfo-
rum 2010). Es ist eine gute Praxis, bei mindestens 
zwei Gelegenheiten vor der Einwilligung in die 
Transplantation und der Aufnahme ausführliche 
Gespräche mit den Patienten zu führen. Oft ist der 
TK die Anlaufstelle für Patienten, wo sie anrufen 
und Fragen stellen können. Es gibt viele gute In-
formationsbroschüren für Patienten und ihre An-
gehörigen, die einen Überblick über das Verfahren 

Transplantationskoordinator · Pflegefachperson ·  
Multidisziplinäres Team (MDT) · Ethik · 
Komplexes Verfahren · Venenzugang 
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geben, einige davon sind allgemein gehalten und 
andere krankheitsspezifisch. Die Informationen 
sollten dem Patienten gegebenenfalls bereits in 
der Frühphase seines Transplantationswegs gege-
ben werden. Die Einwilligung zur Transplantation 
muss vor der Aufnahme und bei allogenen Trans-
plantaten vor Beginn einer Mobilisierungstherapie 
vom Spender eingeholt werden. In jedem Land 
gelten andere Rechtsvorschriften, und die entspre-
chenden Leitlinien sind in Ihrem Zentrum erhält-
lich. Die Einwilligung sollte von medizinischem 
Personal eingeholt werden, das die entsprechende 
Schulung für die Einwilligung in medizinische 
Behandlungen und Untersuchungen erhalten hat 
und nachweisen kann. Für eine Transplantations-
einwilligung wäre es aufgrund der Komplexität 
und des signifikanten Mortalitätsrisikos in der Re-
gel angemessen, dass diese vom Arzt des Patien-
ten oder einem beauftragten Stellvertreter einge-
holt wird, um sicherzustellen, dass alle bekannten 
Faktoren und Bedenken ausreichend besprochen 
werden. 

Die Einwilligung und die dem Patienten ausge-
händigten Informationen sollten gegen das Krank-
heitsrisiko abgewogen werden. Indikationen und 
Eignung potenzieller Transplantationskandidaten 
werden gemäß den EBMT-Leitlinien und den 
lokalen Richtlinien identifiziert. Allerdings lie-
gen Entscheidungen in der Verantwortung der 
medizinischen Teams unter Mitwirkung von an-
deren Mitgliedern des multidisziplinären Teams 
(MDT), die auf den EBMT-Leitlinien basieren; 
der Patient muss jedoch einwilligen und vollstän-
dig über den Prozess informiert sein. Die endgül-
tige Entscheidung für das Verfahren sollte immer 
gemeinsam mit dem Patienten erfolgen, mit an-
gemessener Unterstützung und Anleitung. 

Während des Einwilligungsverfahrens sollten 
die Patienten über den Grund für die Transplan-
tation und die Risiken und den möglichen Nutzen 
im Zusammenhang mit dem Verfahren informiert 
werden; dies hängt von der Konditionierung, den 
individuellen Risikofaktoren und dem gewählten 
Spender ab. Die Informationen sollten auch (aber 
nicht nur) das Risiko einer Graft-versus-Host-Re-
aktion (GVHR), einer Infektion, von Blutungen, 
Multiorganschäden/-versagen, Unfruchtbarkeit, 
Haarausfall, Schmerzen und die Möglichkeit des 
Todes umfassen. 

Die Einwilligung in die Datenerhebung ist eben-
falls wichtig und steht im Einklang mit dem Daten-
schutzgesetz von 1998. Sie ermöglicht es EBMT, 
anonyme Informationen über die Transplantation, 
Krankheitsgruppen und Ergebnisse zu erheben, die 
künftige Entwicklungen und Trends zu erkennen 

und Forschungsmöglichkeiten zu eröffnen. Die Pa-
tienten sollten ihrem Zentrum ihre Einwilligung zur 
Übermittlung dieser Informationen erteilen. 

4.3  Informationen und 
Einwilligungen in der 
pädiatrischen Patientengruppe 

Die Einwilligungserklärung ist ein wesentlicher 
Bestandteil der Gesundheitsversorgung. Die elter-
liche Erlaubnis und Einwilligung für Kinder ist ein 
aktiver Prozess, der sowohl Erwachsene als auch 
Kinder in ihre Gesundheitsversorgung einbezieht . 
Die pädiatrische Praxis ist insofern einzigartig, als 
die Reifung der Kinder und Jugendlichen im Laufe 
der Zeit dazu führt, dass die Meinung der Kinder 
und Jugendlichen immer stärker in die medizini-
sche Entscheidungsfindung in der klinischen Praxis 
und Forschung einbezogen wird. (Katz et al. 2016). 

„Pädiatrischer Patient“ oder „minderjähriger 
Patient“ kann definiert werden als ein Patient, der 
das gesetzliche Volljährigkeitsalter (in den meisten 
Ländern 18 Jahre) noch nicht erreicht hat, ein Pa-
tient unter 18 Jahren. „Jugendlicher“ bezieht sich 
auf eine Person im Übergang zwischen Kind und 
Erwachsenenalter, klassischerweise definiert als 
13–18 Jahre alt. „Kind“ bezieht sich auf eine Per-
son im Alter von 1 bis 12 Jahren und „Säugling“ 
bezieht sich auf eine Person im ersten Lebensjahr 
(Katz et al. 2016). 

Kinder und Eltern haben das Recht auf eine in-
formierte Beteiligung an allen Entscheidungen, die 
ihre medizinische Versorgung betreffen, damit sie 
ihre Einwilligung auf der Grundlage von Infor-
mationen erteilen können. Die Beteiligung an der 
Entscheidungsfindung erfordert eine Vorabinfor-
mation über alle Maßnahmen, die ergriffen werden 
müssen. Das Recht von Kindern, an ihrer Gesund-
heitsversorgung mitzuwirken, setzt voraus, dass 
Mitarbeiter ein vertrauensvolles Umfeld schaffen. 
Die Mitarbeiter müssen in der Lage sein, zuzuhö-
ren, Informationen weiterzugeben und eine gute 
Betreuung zu gewährleisten. Sie müssen das Recht 
der Kinder respektieren, ihre Meinung in allen sie 
betreffenden Angelegenheiten zu äußern, ihre Mei-
nung im Rahmen ihrer Zuständigkeit gebührend 
berücksichtigen und eine kulturell angemessene 
Interpretation der Meinung des Kindes vornehmen 
sowie akzeptieren, dass Kinder das Recht haben, 
keine Meinung zu äußern oder ihre Meinung über 
ihre Eltern zu äußern (European Association for 
Children in Hospital 2016). 

JEDE Satzung weist darauf hin, dass das Recht 
der Kinder und Eltern auf eine informierte Einwilli-



100 Normal; keine Beschwerden; kein 
Krankheitsnachweis

90 In der Lage, normale Aktivitäten auszuführen; 
geringfügige Anzeichen oder Symptome der 
Erkrankung

80 Normale Aktivität mit Anstrengung; einige 
Anzeichen oder Symptome der Krankheit

70 Kann für sich selbst sorgen; ist nicht in der Lage, 
normalen Aktivitäten nachzugehen oder zu arbeiten

60 Benötigt gelegentlich Hilfe, ist aber in der Lage, 
sich um die meisten seiner persönlichen Bedürfnisse 
zu kümmern

50 Erfordert beträchtliche Unterstützung und häufige 
medizinische Versorgung

40 Behindert; benötigt besondere Pflege und Hilfe
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gung voraussetzt, dass die Mitarbeiter die Fähigkeit 
und Kompetenz des Kindes und der Eltern berück-
sichtigen. Die Mitarbeiter müssen das Kind und die 
Eltern ausreichend und rechtzeitig über den Ge-
sundheitszustand des Kindes, über den Zweck und 
Wert der Behandlung, den Ablauf und die Risiken 
informieren. Sie müssen ausreichende, zuverlässi-
ge Informationen zu alternativen Behandlungsfor-
men erteilen. Sie müssen das Kind und die Eltern 
beraten und unterstützen, um das vorgeschlagene 
Vorgehen zu bewerten und das Wissen und die Er-
fahrungen des Kindes und der Eltern in Bezug auf 
den allgemeinen Gesundheitszustand oder den ak-
tuellen Zustand des Kindes zu würdigen und ernst 
zu nehmen (European Association for Children in 
Hospital 2016). 

Kinder haben das Recht, ihre Meinung zu äu-
ßern, und dürfen auch anderer Meinung sein als 
ihre Eltern. Wenn sie reif genug sind, um Ent-
scheidungen im eigenen Interesse zu treffen, 
sollten die Mitarbeiter die Meinung des Kindes 
respektieren, abhängig von den Bestimmungen 
nationaler Gesetze. Die Mitarbeiter müssen die 
Situation mit äußerster Sorgfalt bewerten. Das 
Krankenhauspersonal sollte auch sicherstellen, 
dass die Eltern die notwendige Beratung und Un-
terstützung erhalten (European Association for 
Children in Hospital 2016). 

4.4  Rolle der Risikobewertung und 
der Komorbiditäts-Scores 

Eine Transplantation birgt ein erhebliches Morbi-
ditäts- und Mortalitätsrisiko. Daher sollte bei der 
Abwägung der Notwendigkeit einer Transplanta-
tion das Krankheitsrisiko dem Risiko der Trans-
plantation gegenübergestellt werden. Oftmals ist 
eine gute Abwägung möglich. Die Eignung muss 
individuell auf die Bedürfnisse und Anforderun-
gen des Patienten abgestimmt und mit dem Pa-
tienten hinsichtlich der Entscheidungen ausführ-
lich besprochen werden. 

Einige Patienten haben nicht ausschließlich 
die hämatologische Krankheit oder Störung, son-
dern möglicherweise andere Faktoren, die be-
rücksichtigt werden müssen. Das Vorhandensein 
einer oder mehrerer Krankheiten oder Störungen 
zusammen mit einer Primärdiagnose wird als 
Komorbidität bezeichnet. Dies kann psycholo-
gisch oder körperlich sein und Krankheiten wie 
Diabetes, Herz-, Atemwegs- oder Nierenkrank-
heiten umfassen. Manchmal können soziale und 
praktische Erwägungen einen Patienten von einer 
Stammzellentransplantation ausschließen, aber als 

Pflegefachpersonen müssen wir darauf abzielen, 
bestmöglich zu unterstützen, um sicherzustellen, 
dass die besten Behandlungsmöglichkeiten bereit-
gestellt werden können. 

Komorbiditäts-Indizes werden seit einigen Jah-
ren zur Vorhersage der Ergebnisse bei Krebspa-
tienten verwendet, und einige validierte Indizes 
wie der Charlson Komorbiditäts-Index (CCI) 
berücksichtigen die Krankengeschichte, um die 
Prognose oder die 1-Jahres-Mortalität zu schät-
zen. Jeder Faktor wird einer Punktzahl von 1, 2, 3 
oder 6 zugeordnet. Die Patienten können in jeder 
Gruppe mehr als eine Krankheit haben, was das 
Risiko deutlich erhöht; der CCI wurde jedoch für 
Patienten, die sich einer HSZT unterziehen, nicht 
unbedingt als relevant erachtet, da die Faktoren in-
nerhalb der Gruppen oft bereits als Ausschluss für 
eine Transplantation angesehen würden und keine 
bei hämatologischen Patienten häufig auftreten-
den Morbiditäten bedeuten (Sorroror et al. 2005). 
Anschließend wurde der HCTI konzipiert, der für 
die HSZT als relevanter angesehen wird. Dieses 
Instrument spiegelt die Leiden wider, mit denen 
einige Patienten vor der Transplantation konfron-
tiert sind. Diese können auf frühere Therapien zur 
Behandlung der Krankheit oder auf die Krankheit 
selbst zurückzuführen sein und können zur Risi-
kobewertung potenzieller Komorbiditäten vor der 
allogenen Transplantation verwendet werden. 

Der Karnofsky-Performance-Status, auch be-
kannt als KPS, hat Scores von 0 bis 100 (0 steht 
für verstorben und 100 für normal ohne Probleme 
mit alltäglichen Aktivitäten oder der Krankheit). 

Der KPS kann verwendet werden, um eine 
Patientenprognose und die Fähigkeit, Aktivitäten 
des alltäglichen Lebens auszuführen, abzuleiten. 
Abhängig von der Indikation für eine Transplan-
tation und dem Wohlbefinden des Patienten vor 
Beginn der Konditionierung kann ein KPS Op-
tionen einschränken und Hinweise auf das Er-
gebnis liefern (Karnofsky et al. 1948). 



Grad ECOG-Performance-Status
5 Tot

30 Schwerbehindert; Krankenhausaufnahme ist indi-
ziert, obwohl der Tod nicht unmittelbar bevorsteht

20 Sehr krank; Einweisung ins Krankenhaus erforder-
lich; aktive unterstützende Behandlung erforderlich

10 Moribund; schnell fortschreitende tödliche Prozesse
0 Tot

100 Vollaktiv, normal
90 Geringfügige Einschränkungen bei anstrengender 

körperlicher Aktivität
80 Aktiv, wird aber schneller müde
70 Größere Einschränkung beim Spielen und verbringt 

weniger Zeit mit Spielaktivitäten
60 Ist auf den Beinen, spielt aber nur wenig aktiv; 

beschäftigt sich mit ruhigeren Aktivitäten
50 Liegt den größten Teil des Tages herum, zieht sich 

aber an; spielt nicht aktiv, nimmt an allen ruhigen 
Spielen und Aktivitäten teil

40 Hauptsächlich im Bett; nimmt an ruhigen Aktivitäten teil
30 Bettlägerig; benötigt Hilfe auch bei ruhigen Spielen
20 Häufiges Schlafen; das Spielen ist gänzlich auf sehr 

passive Aktivitäten beschränkt
10 Spielt nicht; steht nicht aus dem Bett auf
0 Nicht ansprechbar

Grad ECOG-Performance-Status
0 Voll aktiv, in der Lage, alle Tätigkeiten ohne 

Einschränkung auszuüben, wie vor der Krankheit
1 Bei körperlich anstrengenden Aktivitäten 

eingeschränkt, aber gehfähig und in der Lage, 
leichte oder sitzende Arbeiten auszuführen, z. B. 
leichte Hausarbeit, Büroarbeit

2 Gehfähig und in der Lage, sich selbst 
zu versorgen, aber nicht in der Lage, 
Arbeitsaktivitäten auszuführen; mehr als 50 % der 
Wachzeit auf den Beinen

3 Kann sich nur eingeschränkt selbst versorgen; 
verbringt mehr als 50 % der Wachzeiten im Bett 
oder auf einem Stuhl

4 Vollständig behindert; kann sich nicht selbst 
versorgen; völlig an Bett oder Stuhl gebunden
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a Oken M, Creech R, Tormey D et al. Toxicity and response 
criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am 
J. Clin. Oncol. 1982;5:649–655 

Performance-Scores nach erfolgter Transplan-
tation können zur Bestimmung der laufenden 
Behandlung verwendet werden. Ähnlich wie der 
KPS ist der Lansky-Score spezifisch für Kinder 
und deren übliche Aktivitäten (Lansky et al. 1987) 
und kann in der pädiatrischen Umgebung das be-
vorzugte Instrument sein. 

Die ECOG-Skala wird ebenfalls häufig in 
Zentren verwendet und dient oft als Maß für die 
Leistungsfähigkeit, insbesondere bei klinischen 
Studien und der CART-Therapie. 

4.4.1 ECOG-Performance-Status 

Entwickelt von der Eastern Cooperative Oncology 
Group, Robert L. Comis, MD, Group Chaira 

4.5  Erhaltung der Fruchtbarkeit 

Mit modernen Behandlungen werden immer 
mehr Frauen und Kinder von einer Krebser-
krankung oder einer hämatologischen Krankheit 
geheilt, können aber in der Folge ihre Ovarial-
funktion verlieren oder aufgrund der ovariellen 
Toxizität der Behandlungen vorzeitig die Me-
nopause erreichen. Jeder Patient, der sich ei-
ner Therapie unterzieht, die wahrscheinlich die 
Fruchtbarkeit beeinträchtigt, sollte gemäß lokaler 
ärztlicher Überweisung überwiesen werden. 

Mögliche Unfruchtbarkeit ist ein bekanntes 
und bedeutendes Problem für Patienten, die eine 
hochdosierte Chemotherapie +/− Strahlentherapie 
erhalten. Das Fertilitätsrisiko hängt jedoch von der 
erhaltenen Behandlung und dem Alter der Person 
bei der Transplantation ab. Es gibt Hinweise darauf, 
dass einige junge Patienten, die zum Zeitpunkt der 
Transplantation jünger als 16 Jahre alt sind, im spä-
teren Leben eine gewisse Gonadenfunktion wieder-
erlangen können (Suhag et al. 2015); dies ist jedoch 
von der Konditionierungstherapie abhängig. Die 
Mehrheit der behandelten Patienten wird jedoch in 
Folge der Behandlung unfruchtbar. Bei männlichen 
Patienten gibt es einige Hinweise darauf, dass sich 
die Spermatogenese nach der Induktionstherapie 
nach 5–10 Jahren Behandlung erholen kann, dies 
ist jedoch sehr variabel (Tal et al. 2000; Viviani et 
al. 1999). Die Azoospermie-Raten liegen bei Män-
nern nach einer Stammzellentransplantation zwi-
schen 10 % und 70 %. Auch dies hängt oft von den 
verwendeten Konditionierungswirkstoffen ab (An-
serini et al. 2002; Jacob et al. 1998). 

Fertilitätsoptionen müssen vor Beginn JEDER 
Chemotherapie besprochen werden. Daher sollten 
viele Patienten bereits lange vor der Transplanta-
tion über die Erhaltung der Fruchtbarkeit gespro-
chen haben, insbesondere wenn sie aufgrund ihrer 
Diagnose eine Induktionstherapie erhalten haben. 
Es ist jedoch auch wichtig, dass dies vor der Trans-
plantationskonditionierung im Detail erklärt und 
besprochen wird. 

Obwohl die Ovarialfunktion durch Chemothe-
rapie und sicherlich hochdosierte Regimes stärker 
beeinträchtigt wird, bleibt die Erhaltung der weibli-
chen Fruchtbarkeit eine Herausforderung. Die ent-
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nommenen Eizellen sind oft nicht für eine spätere 
Befruchtung geeignet. Eine IVF mit anschließender 
Einlagerung der Embryonen kann effektiver sein, 
dauert aber 2–3 Wochen rund um den Menstrua-
tionszyklus und ist nicht immer durchführbar, ins-
besondere bei neu diagnostizierten Patienten mit 
aggressiv verlaufender Krankheit. Nach erfolgter 
Transplantation können Spendereier für einige 
Frauen mit begrenzten Optionen eine Möglichkeit 
sein, die in einem ausführlichen Gespräch mit ei-
nem Fertilitätsspezialisten untersucht werden sollte. 

Männlichen Patienten sollte vor Beginn einer 
Behandlung eine Spermienkonservierung ange-
boten werden. Strahlentherapie und alkylierende 
Wirkstoffe haben unter anderem einen schweren 
Einfluss auf die Spermatozoen. Vorausgesetzt, dass 
Masturbation möglich ist, ist dies viel einfacher zu 
organisieren als bei weiblichen Patienten. Es kann 
in der Regel schnell in einer andrologischen Ab-
teilung arrangiert und durchgeführt werden. Nach 
der Entnahme wird der Samen auf Spermienzahl, 
Motilität und Qualität untersucht. Die Qualität der 
Spermien kann von mehreren Faktoren beeinflusst 
werden, einschließlich der Krankheit und des aktu-
ellen Wohlbefindens des Patienten. 

4.6  Erhaltung der Fruchtbarkeit bei 
pädiatrischen Patienten 

Die Anzahl der Langzeitüberlebenden nach einer 
hämatopoetischen Stammzellentransplantation 
(HSZT) ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen. 
Präparative Therapien sind mit einem hohen Risi-
ko für Unfruchtbarkeit verbunden. Unfruchtbarkeit 
gilt als bedeutende Spätfolge bei Patienten, die 
eine hämatopoetische Stammzellentransplantation 
(HSZT) erhalten (Borgmann-Staudt et al. 2012). 

Die durch Zytostatika induzierte Unfruchtbarkeit 
ist abhängig von Art und Dosierung des verwende-
ten Arzneimittels und auch vom Alter der Patienten 
zum Zeitpunkt der Behandlung. 

Mehr als zwei Drittel der ehemaligen pädiatri-
schen Patienten, die eine allogene HSZT erhalten 
hatten, zeigten Anzeichen einer eingeschränkten 
Fruchtbarkeit. Signifikante Risikofaktoren waren 
Ganzkörperbestrahlung (TBI) bei Männern und 
Busulfan (Bu) bei Frauen (Borgmann-Staudt et 
al. 2012). 

Bei der Strahlentherapie umfassen die Variab-
len für das Unfruchtbarkeitsrisiko auch: 
 • Alter und Entwicklungsreife des Patienten. 
 • Dosis und Fraktionierung der Therapie. 
 • Anwendungsstelle der Strahlentherapie. 

Die mittlere tödliche Dosis für die Eizellen bei 
der Strahlentherapie liegt unter 2 Gy, und die Sper-
mienproduktion ist bei Dosen von mehr als 1,2 Gy 
anfällig für Schäden; die Funktion der Leydig-
Zellen des Hodens scheint bei Strahlendosen von 
bis zu 20 Gy vorhanden zu sein (Fallat et al. 2008). 

Die Alkylanzien, wie Cyclophosphamid und 
Busulfan, die häufig bei der Behandlung von 
Krebskrankheiten im Kindesalter eingesetzt wer-
den, sind weitaus gonadotoxischer als andere 
Chemotherapeutika (Schmidt et al. 2010). 

Hypogonadismus tritt häufig nach HZT auf (Sklar 
et al. 2001; Smith et al. 2014). Sowohl bei Jungen 
als auch bei Mädchen ist ein hypergonadotroper 
Hypogonadismus (primäres Gonadenversagen) 
häufiger als ein hypogonadotroper Hypogonadis-
mus (aufgrund einer Hypothalamus-Hypophysen-
Dysfunktion) (Baker et al. 2009). 

Kinder mit hypogonadotropem Hypogonadis-
mus haben eine fehlende Produktion von Sexu-
alhormonen, eine verzögerte Pubertät, einen ver-
zögerten pubertären Wachstumsschub und eine 
geringere Endgröße im Erwachsenenalter (Bour-
guignon et al. 1988). 

Die Art des Auftretens hängt vom pubertären 
Status zum Zeitpunkt der HZT ab (Dvorak et al. 
2011; Sanders et al. 2011). Der Pubertätsstatus 
wird in zwei Kategorien eingeteilt: „Vorpubertät“ 
bei Kindern bis zu 12 Jahren und „Pubertät“ bei 
Kindern, die zum Zeitpunkt der HSZT 13 Jahre 
und älter sind (Borgmann-Staudt et al. 2012). 

Die früheste Manifestation einer gestörten 
Sexualhormonproduktion ist eine verzögerte 
Pubertät bei präpubertären Patienten, aber ältere 
Patienten können eine asynchrone oder unvoll-
ständige Pubertätsentwicklung, primäre oder 
sekundäre Amenorrhoe und Unfruchtbarkeit auf-
grund von Azoospermie oder vorzeitiger Meno-
pause aufweisen. Auch für den Wachstumsschub 
im Jugendalter sind Sexualsteroide erforderlich. 
Eine verzögerte oder unvollständige Pubertät 
tritt bei etwa 57 % der weiblichen und 53 % der 
männlichen Patienten auf (Dvorak et al. 2011; 
Sanders et al. 2011). 

Bei präpubertären männlichen Patienten ist 
hier die einzige Option das Einfrieren von Hoden-
gewebe. Optionen für die Anwendung sind auto-
loge Transplantation, Xenotransplantation oder 
In-vitro-Reifung. Es wurden bisher keine Kinder 
durch die Verwendung von präpubertärem Test-
gewebe geboren. Bei Männern nach der Pubertät 
ist die häufigste Option hier das Einfrieren von 
ejakuliertem Sperma, aber auch die Lagerung von 
Hodengewebe ist möglich (Shenfield 2004). 
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4.6.1 Fruchtbarkeitsberatung 

Studien unterstreichen die Notwendigkeit einer 
umfassenden Beratung von Patienten, die sich 
einer HSZT unterziehen, insbesondere von Pati-
enten, die TBI- oder Busulfan-basierte präparati-
ve Behandlungen erhalten, sowie deren Eltern in 
Bezug auf fruchtbarkeitserhaltende Maßnahmen 
(Borgmann-Staudt et al. 2012). 

Patienten im gebärfähigen Alter oder deren El-
tern über die zukünftige Fruchtbarkeit zu beraten, 
wenn sie mit einer lebensbedrohlichen Krebsdia-
gnose konfrontiert sind, ist schwierig aber extrem 
wichtig. Daher liegt es in der Verantwortung des 
Gesundheitsteams, ein Screening durchzuführen, 
um diese Patienten zu identifizieren, sie aufzuklä-
ren, damit so schnell wie möglich eine informier-
te Entscheidung getroffen werden kann, und ein 
Team bereitzuhalten, das die Fruchtbarkeit erhält, 
sobald eine Entscheidung getroffen wurde. 

4.6.2 Wann? 

Eine Beratung bei der Primärdiagnose wäre ideal. 
In der gegenwärtigen Behandlungs-Ära würde 

die optimale Versorgung pädiatrischer Patienten 
mit Krebs zum Zeitpunkt der Diagnose und vor 
therapeutischen Expositionen, die eine Azoosper-
mie verursachen können, auch eine Aufklärung 
über Optionen zur Erhaltung der Fruchtbarkeit 
umfassen. Auch Patienten im frühen Pubertätssta-
dium kann das Einfrieren von Sperma angeboten 
werden, wobei die Entwicklung von Methoden 
zur Erhaltung der Spermatogonie vor präpuber-
tären Patienten ein Gebiet der aktiven Forschung 
darstellt (Dilley 2007). 

4.6.3 Probleme 

Die Erhaltung der Fruchtbarkeit ist oft möglich, 
aber um von der gesamten Palette von Optionen 
profitieren zu können, sollten Methoden zur Er-
haltung der Fruchtbarkeit so früh wie möglich 
vor Behandlungsbeginn besprochen werden. Das 
Gespräch kann letztendlich die Belastung redu-
zieren und die Lebensqualität verbessern. Die 
Gespräche sollten in der Krankenakte dokumen-
tiert werden (Loren et al. 2013). 

2015 überarbeitete das Nordic Network for 
Gonadal Preservation after Cancer Treatment in 
Children and Young Adults seine Empfehlungen 
zur Erhaltung der Fruchtbarkeit (Recommendati-
ons on Fertility Preservation, RTP) für Mädchen 
und junge Frauen mit Krebs im Kindesalter: 

„Alle Mädchen sollten bei der Diagnose auf pubertäre 
Entwicklung (Tanner-Stadium und Menstruationsge-
schichte) untersucht und über das Risiko einer einge-
schränkten Fruchtbarkeit nach der geplanten Behand-
lung informiert werden.“ 

4.6.4 Wer? 

In diesem Zusammenhang wurde 2013 die von der 
American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
verwendete Formulierung überarbeitet: Das Wort 
„Onkologe“ wurde durch „medizinische Fach-
personen“ ersetzt, um medizinische Onkologen, 
Strahlenonkologen, gynäkologische Onkologen, 
Urologen, Hämatologen, pädiatrische Onkologen 
und Chirurgen sowie Pflegefachpersonen, Sozial-
arbeiter, Psychologen und andere nicht ärztliche 
Dienstleister mit einzubeziehen. 

In Bezug auf die Rolle von medizinischen 
Fachpersonen bei der Beratung von Patienten 
über Optionen zur Erhaltung der Fruchtbarkeit 
empfiehlt die ASCO: 

 • Alle onkologischen medizinischen Fachperso-
nen sollten darauf vorbereitet sein, Unfrucht-
barkeit als potenzielles Risiko einer Therapie 
zu besprechen. Dieses Gespräch sollte so bald 
wie möglich nach der Krebsdiagnose und vor 
der Ausarbeitung eines Behandlungsplans 
stattfinden. 
(Loren et al. 2013 Recommendations for Ferti-
lity Preservation for Patients with Cancer). 

 • Unklar bleibt jedoch, wie diese Gespräche in-
itiiert werden, ob diese Gespräche bei allen 
Patienten stattfinden und welche Mitglieder 
des onkologischen Teams für die Kommuni-
kation mit den Patienten über diese Risiken 
und die verfügbaren Optionen verantwortlich 
sind (Nobel Murray et al. 2015). 

Im Jahr 2008 überprüfte die Bioethikkom-
mission, 2006–2007, der American Academy 
of Paediatrics (AAP) – veröffentlicht in diesem 
Fachbericht – die „Guidance for Counselling 
of Parents and Patients on Preservation of Fer-
tility Options in Children and Adolescents with 
Cancer“ (Leitfaden für die Beratung von Eltern 
und Patienten zu Optionen für die Erhaltung der 
Fruchtbarkeit bei krebskranken Kindern und Ju-
gendlichen). 

„Bei der Beurteilung der Eignung für die Er-
haltung der Fruchtbarkeit sollte ein Team von 
Spezialisten einbezogen werden, einschließlich 
eines pädiatrischen Onkologen und/oder Strah-
lenonkologen, eines Fruchtbarkeitsspezialisten, 
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eines Anästhesisten und einer Fachkraft für psy-
chische Gesundheit. 

1.  Männlichen Patienten oder Familien männli-
cher Jugendlicher sollte nach Möglichkeit die 
Kryokonservierung von Spermien angeboten 
werden. 

2.  Aktuelle Optionen zur Erhaltung der Frucht-
barkeit bei weiblichen Kindern und Jugend-
lichen sollten als experimentell betrachtet 
werden und werden nur in ausgewählten Ein-
richtungen im Rahmen eines Forschungsprüf-
plans angeboten. 

3.  Bei der Erwägung von Maßnahmen zur Erhal-
tung der Fruchtbarkeit eines Kindes sollten 
Eltern die Einwilligung des Kindes, die Ein-
zelheiten des betreffenden Verfahrens und die 
Frage, ob solche Verfahren von nachgewiese-
nem Nutzen oder experimenteller Natur sind, 
in Betracht ziehen. 
In manchen Fällen kann es nach einer solchen 
Abwägung angemessen sein, Maßnahmen zur 
Erhaltung der Fruchtbarkeit eines Kindes zu 
ergreifen. 

4.  Auch wenn dies für Kinder nicht in Frage 
kommt, sollten die Anweisungen zur Verfü-
gung über die gelagerten Keimzellen, Em-
bryonen oder Gonadengewebe im Falle des 
Todes des Patienten, der Nichtverfügbarkeit 
oder anderer Eventualitäten rechtlich festge-
legt werden und allen Parteien, einschließlich 
des Patienten, bekannt sein. 

5.  Bedenken um das Wohlergehen der Nachkom-
menschaft in Bezug auf das zukünftige Krebs-
risiko sollten kein Grund sein, einem Pati-
enten die reproduktive Hilfe zu verweigern“ 
(Fallat et al. 2008). 

Im Jahr 2015 überarbeitete das „Nordic Net-
work and Nordic Society of Paediatric Haemato-
logy and Oncology“ (NOPHO) jedoch die Emp-
fehlung aus dem Jahr 2012. 

4.6.5 Empfehlungen zur Erhaltung 
der Fruchtbarkeit bei Mädchen 
und jungen Frauen mit Krebs im 
Kindesalter 

4.6.5.1 Nach der Behandlung 
Allen Mädchen, die Alkylierungsmittel oder eine 
abdominale Bestrahlung erhalten haben, sollte 
nach der Geschlechtsreife eine Überweisung an 
einen Gynäkologen oder Fruchtbarkeitsspeziali-

sten angeboten werden, der sie untersucht, berät 
und die Möglichkeit einer Hyperstimulation der 
Eierstöcke und der Kryokonservierung von Ei-
zellen in Betracht zieht. 

4.6.5.2 Menstruierende Mädchen 
Wenn das Mädchen menstruiert, reif genug ist, 
um seine Einwilligung zu geben, und mit einer 
Krebstherapie mit sehr hohem Risiko für Un-
fruchtbarkeit konfrontiert ist, kann die Therapie 
um 1–2 Wochen verschoben und eine ovarielle 
Hyperstimulation und Kryokonservierung der 
Oozyten in Betracht gezogen werden. Der zu-
ständige Onkologe muss konsultiert werden, um 
sicherzustellen, dass keine Kontraindikationen, 
wie Blutungsstörungen oder eine zu lange Ver-
zögerung der Krebstherapie, für solche Verfahren 
vorliegen. Das Mädchen sollte Informationen er-
halten, die ihrem Alter entsprechen. 

4.6.5.3  Alle Mädchen unabhängig vom 
Reifestadium 

Es sollten alle Anstrengungen unternommen wer-
den, um die Strahlenbelastung des Eierstocks zu 
minimieren, z. B. durch eine optimale Dosispla-
nung und Bestrahlungsmodalität, Abschirmung und 
Oophoropexie. Nach heutigem Kenntnisstand kann 
eine Strahlendosis von weniger als 10 Gy einen Teil 
der Eierstockfunktion erhalten. 

Mädchen, die sich mit einer onkologischen Be-
handlung konfrontiert sehen oder diese erhalten, die 
mit einem sehr hohen Risiko für Unfruchtbarkeit 
verbunden ist, könnte das experimentelle Verfahren 
der Kryokonservierung des ovariellen kortikalen 
Gewebes angeboten werden. 

Bei menstruierenden Mädchen kann die Kryo-
konservierung von Ovarialgewebe einer kontrol-
lierten ovariellen Hyperstimulation vorausgehen 
(siehe oben). Der zuständige Onkologe muss kon-
sultiert werden, um sicherzustellen, dass keine 
Kontraindikationen für solche Verfahren vorliegen. 

4.6.6 Empfehlungen zur Erhaltung der 
Fruchtbarkeit bei Jungen und 
jungen Männern mit Krebs im 
Kindesalter 

4.6.6.1  Pubertäre Jungen und 
postpubertäre Männer 

Allen Jungen und Männern, die körperlich aus-
gereift genug sind, um Spermien zu produzieren, 
sollte eine Kryokonservierung von Spermien 
angeboten werden, bevor eine onkologische Be-
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handlung mit potenziell gonadotoxischer Wir-
kung (d. h. alle Chemo- und Strahlentherapien, 
bei denen sich die Gonaden im Strahlenfeld be-
finden) begonnen wird. 

Alle Jungen sollten hinsichtlich der pubertären 
Entwicklung (Tanner-Stadium und Hodenvolu-
men) untersucht werden. Liegt das Hodenvolu-
men zwischen 6 und 8 ml, besteht eine angemes-
sene Wahrscheinlichkeit, dass sich Sperma in 
einem Ejakulat befindet. 

Der Junge sollte von einer Fachkraft informiert 
werden, die speziell für diesen Zweck zugewiesen 
wurde, z. B. einem Andrologen, einem pädiatri-
schen Endokrinologen oder einem Fruchtbarkeits-
spezialisten, je nach lokaler Verfügbarkeit und 
Routine. Es ist wichtig, dass die Autonomie des 
Jungen respektiert wird und ihm die Möglichkeit 
einer individuellen Beratung angeboten wird. 

Wenn der Junge nicht in der Lage ist, ein Ejaku-
lat zu produzieren, könnten alternative Methoden 
wie Vibratorstimulation oder Elektrostimulation 
während einer Anästhesie angeboten werden. 

Wenn der Junge nicht in der Lage ist, ein Eja-
kulat zu bilden oder eine Azoospermie hat, kann 
ein invasives Verfahren zur Gewinnung von Ho-
denspermen in Betracht gezogen werden, vor-
ausgesetzt, der Junge ist selbst motiviert. Der 
zuständige pädiatrische Onkologe muss zuerst 
konsultiert werden, um sicherzustellen, dass kei-
ne Kontraindikationen (wie z. B. das Risiko einer 
Tumorausbreitung, z. B. bei ALL, oder Blutungs-
störung) für solche Verfahren vorliegen. 

Sowohl der Junge als auch seine Eltern sollten 
mündliche und schriftliche Informationen über 
die Verfahren und die rechtlichen Auswirkungen 
erhalten. Die Information sollte an das Alter des 
Jungen angepasst sein und er muss seine Einwil-
ligung zur Kryokonservierung erteilen. 

4.6.6.2 Vorpubertäre Jungen 
Jungen, die mit onkologischen Behandlungen in 
Verbindung mit einem sehr hohen Risiko für Un-
fruchtbarkeit konfrontiert sind, könnte das experi-
mentelle Verfahren der Kryokonservierung durch 
eine Hodenbiopsie angeboten werden. Derzeit gibt 
es keine Methoden, um die Fruchtbarkeit nach sol-
chen Eingriffen zu gewährleisten; daher ist weite-
re Forschung erforderlich. Da die Patientenzahl 
begrenzt ist, sollten Kryokonservierung und For-
schung zentralisiert werden. 

Die Eltern und, wenn er alt genug ist, der Jun-
ge, sollten mündliche und schriftliche Informa-
tionen über das Forschungsprojekt erhalten und 
eine Einwilligungserklärung zur Kryokonservie-
rung und zur Teilnahme an der Studie abgeben. 

4.6.7 Methoden 
Ziel der Kryokonservierung von Ovarialgewebe ist 
es, die Lebensfähigkeit des Gewebes nach Lang-
zeitlagerung zu erhalten. Es ist die Grundlage für 
alle Formen der Erhaltung der Fruchtbarkeit bei 
Krebspatienten. Die Kryokonservierung erfordert 
eine Kühlung von Gewebe von 37 °C auf die Tem-
peratur von flüssigem Stickstoff (−196 °C), Lage-
rung bei dieser Temperatur und anschließendes 
Aufwärmen auf 37 °C zu einem späteren Zeitpunkt. 

Eingefrorene Ovarialrindensegmente können für 
ein späteres Auftauen und eine Transplantation ent-
weder zurück in den Ovarialbereich (orthotopisch) 
oder an einen anderen Ort (heterotopisch) verwen-
det werden. Die Ovarialrinde wird verwendet, da 
dieser Teil des Eierstocks besonders reich an Pri-
mordialfollikeln ist. Damit Kryoprotektiva in das 
Gewebe eindringen können, dürfen die Kortikalis-
streifen nicht dicker als 2 mm sein. Gewebeproben 
von Krebspatienten müssen von einem Pathologen 
untersucht werden, um das Vorhandensein von me-
tastasierten Krebszellen zu erkennen (Agarwal und 
Chang 2007). 

Spermarche tritt in einem breiten Altersspektrum 
auf und ist mit einem sehr variablen Hodenvolumen 
verbunden, auch bei Personen mit einem Hodenvo-
lumen von weniger als 5 ml, Schamhaarstadium I 
oder beidem. Infolgedessen wurde eine intraopera-
tive Beurteilung der Biopsieprobe zum Zeitpunkt 
der Gewebeentnahme als nützlich für die Zuord-
nung von Gewebe zu einem spezifischen Einfrier-
protokoll vorgeschlagen (Anderson et al. 2015). 

Für pubertäre Patienten, bei denen die Sper-
matogenese vollständig abgeschlossen ist, ist 
die Kryokonservierung von Samen eine be-
währte Option. Die Empfehlungen lauten, dass 
allen Männern und Jungen im Teenageralter die 
Kryokonservierung von Samen für präpubertäre 
Patienten und pubertäre Patienten, die nicht in 
der Lage sind, eine Samenprobe zu produzieren, 
angeboten werden sollte; Ansätze zur Erhaltung 
der Fruchtbarkeit sind noch im experimentellen 
Stadium (Anderson et al. 2015). 

Die Kryokonservierung von Sperma nach der 
Masturbation ist die etablierteste und effektivste 
Methode zur Erhaltung der Fruchtbarkeit bei Män-
nern. Sperma sollte vor Beginn der Krebstherapie 
entnommen werden, da das Risiko besteht, dass die 
Integrität der Spermien-DNA oder die Probenquali-
tät beeinträchtigt werden könnte. 

Dennoch ermöglichen die jüngsten Fortschritte 
in den andrologischen Laboratorien und bei den 
Methoden der assistierten Reproduktion das er-
folgreiche Einfrieren und die künftige Verwendung 
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einer sehr begrenzten Menge von Spermien. Die 
Gewinnung von Sperma durch Masturbation bei 
Jugendlichen kann durch Scham und Fragen be-
züglich der Einwilligungserklärung beeinträchtigt 
werden. Alternative Methoden zur Gewinnung von 
Spermien neben der Masturbation umfassen eine 
Hodenaspiration oder -extraktion, Elektroejakulati-
on unter Sedierung oder Anästhesie oder aus einer 
Urinprobe nach der Masturbation. Hodenaspirate 
lassen sich nicht gut einfrieren und können nicht als 
Methode zur Konservierung von Spermien verwen-
det werden (Fallat et al. 2008). 

4.6.8 Optionen zur Erhaltung der 
Fruchtbarkeit für Kinder und junge 
Erwachsene mit Unterscheidung 
zwischen bewährten und experi-
mentellen Optionen 

 •  Bei präpubertären Jungen sind vor Beginn der 
Spermatogenese Hodenbiopsie und Kryokon-
servierung (experimentell) möglich. Bei puber-
tären und postpubertären männlichen Patienten 
ermöglicht die Fähigkeit, ein Sperma enthal-
tendes Ejakulat zu produzieren, die Kryokon-
servierung (bewährt); wenn dies nicht möglich 
ist, ist eine Hodenbiopsie mit Kryokonservie-
rung von Sperma oder Gewebe erforderlich. 

 •  Bei präpubertären Mädchen ist eine ovarielle 
Stimulation unangemessen, sodass eine Kryo-
konservierung des Ovarialgewebes angeboten 
werden kann (experimentell). Nach der Pubertät 
ist die Kryokonservierung eine Option, aber die 
ovarielle Stimulation ermöglicht die Gewinnung 
reifer Oozyten zur Kryokonservierung oder von 
Embryos nach der Befruchtung (bewährt) (An-
derson et al. 2015). 

 •  Sicherheit des Gewebes hinsichtlich der Kon-
tamination mit Tumor-/Leukämiezellen . Eine 
Kontraindikation für eine Retransplantation 
stellt die Krebskontamination im kryokonser-
vierten Gewebe dar. Derzeit werden experi-
mentelle Studien zur In-vitro-Maturation von 
Oozyten zur Befruchtung aus solchem Gewebe 
durchgeführt. Weitere Forschung ist erforder-
lich. Die Eltern und, wenn sie alt genug ist, das 
Mädchen, sollten mündliche und schriftliche In-
formationen über das experimentelle Verfahren, 
die damit verbundenen Risiken und rechtlichen 
Auswirkungen erhalten und der Kryokonservie-
rung (NOPHO) ihre Einwilligung erteilen. 

 •  Im Interesse des Kindes empfiehlt die PDWP, 
dass jedem Patienten, der eine SZT erhält, im 

Rahmen der Voruntersuchung zur Stammzel-
lentransplantation (SZT) eine Beratung über die 
Möglichkeiten der Erhaltung der Fruchtbarkeit 
angeboten werden sollte. Das PDWP empfiehlt, 
dass diese Ratschläge von einer engagierten und 
geschulten Arbeitsgruppe angeboten werden 
sollten, die medizinisches Personal der Stamm-
zellentransplantationseinheit sowie Spezialisten 
für die Erhaltung der Fruchtbarkeit umfassen 
kann. Die Anwesenheit von dedizierten Pflege-
fachpersonen und Psychologen in der beraten-
den Arbeitsgruppe sollte in Betracht gezogen 
werden, um eine breitere Kommunikationsmög-
lichkeit für den Patienten zu schaffen, der sich 
gegenüber nicht-medizinischem Personal woh-
ler fühlen könnte (Dalle et al. 2017). 

4.6.8.1 Bekämpfung von Ungleichheiten 

 •  Die Kosten für die Erhaltung der Fruchtbar-
keit werden häufig nicht von der Versicherung 
übernommen. (Klipstein et al. 2020) Experi-
mentelle Optionen zur Erhaltung der Fruchtbar-
keit können in einigen Fällen im Rahmen eines 
Forschungsprüfplans abgedeckt werden, so-
dass dem Patienten möglicherweise keine oder 
nur minimale Kosten entstehen. Die Therapien 
selbst können teuer sein. Sobald sie nicht mehr 
als experimentell angesehen werden, werden die 
Kosten von den Familien der Kinder getragen, 
die sie in Zukunft verwenden, soweit die Ver-
sicherung keinen Versicherungsschutz bietet. 
(Klipstein et al. 2020). 

 •  Der Zugang zu Behandlungsmöglichkeiten 
für die Erhaltung der Fruchtbarkeit (Fertility 
Preservation, FP) sowie deren Finanzierung 
ist in ganz Europa signifikant unterschiedlich 
(Dalle et al. 2017). 

 •  Der EBMT PDWP hat Empfehlungen für die 
Diagnose und präemptiven Verfahren aufge-
stellt, die allen Kindern und Jugendlichen in 
Europa angeboten werden sollten, die sich ei-
ner lebensrettenden allogenen SZT unterziehen 
müssen, und um genügend wissenschaftliche 
Nachweise für die Finanzierung dieser Verfah-
ren durch die Gesundheitssysteme in Europa zu 
liefern (Dalle et al. 2017). 

 •  In Anbetracht der Komplexität und der multi-
disziplinären Natur der Methoden zur Erhaltung 
der Fruchtbarkeit (FP) empfiehlt der PDWP, 
dass die FP-Arbeitsgruppe im jeweiligen Zen-
trum für Folgendes verantwortlich sein sollte: 
Identifizierung wirtschaftlicher Unterstützung/
Hindernisse, die die Verfügbarkeit verschiede-
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ner Methoden in verschiedenen Zentren ein-
schränken können und die mit den Familien ge-
klärt werden sollten (Dalle et al. 2017). 

4.6.9 Sexualität bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen 

Kinder mit einem Risiko für Wachstumsstörungen in-
folge einer Krebstherapie sollten regelmäßig untersucht 
werden, wobei ihr Wachstum auf dem entsprechenden 
Wachstumsdiagramm dargestellt wird. 

Die Überwachung sollte ab dem Zeitpunkt des er-
warteten Beginns der Pubertät durch die Fusion von 
Wachstumsfugen bei vollständiger sexueller Reifung 
häufiger erfolgen (Nobel Murray et al. 2015). 

Obwohl wir wissen, dass einige Erwachsene 
nach der Transplantation psychologische und so-
ziale Probleme haben, fehlen in der Literatur In-
formationen über die HZT-Population „Jugend-
liche und Jugendliche“ (adolescents and young 
adult, AYA) (Cooke et al. 2011). 

Die AYA-Krebspopulation ist aus einer Viel-
zahl von sozialen, psychologischen und entwick-
lungsbezogenen Gründen eine gefährdete Grup-
pe. AYA-Patienten können auch eine gestörte 
endokrine Funktion, Störungen des Körperbildes 
und sexuelle Probleme haben (Cooke et al. 2011). 

Wer sollte für das Gespräch mit Kindern zu-
ständig sein? Es ist unmöglich, Eltern-Kind-Inter-
aktionen zum Thema Fruchtbarkeit zu berücksich-
tigen, ohne das Problem innerhalb des größeren, 
komplizierten Themas der Eltern-Kind-Diskus-
sionen über Sex zu formulieren, da beide untrenn-
bar miteinander verbunden sind. Das Unbehagen 
bei Gesprächen über Sexualität wirkt sich auf 
die elterliche Bereitschaft und die Wahrnehmung 
der eigenen Kompetenz bei Gesprächen über die 
Fruchtbarkeit aus, insbesondere in Momenten mit 
hohem Stress (Clayman et al. 2007). Die wachsen-
de Menge an Literatur zu Eltern-Kind-Gesprächen 
über Sex spiegelt die Tendenz der Mütter wider, 
dieses Thema häufiger mit ihren Kindern zu be-
sprechen, insbesondere mit den Töchtern. Selbst 
wenn beide Elternteile beteiligt sind, sprechen sie 
eher mit den Töchtern als mit den Söhnen über 
Sex (Clayman et al. 2007). 

Die Studie von Sloper aus dem Jahr 2006 
kommt zu dem Schluss, dass die Fachleute das 
Thema früher, häufiger, unaufdringlich und un-
missverständlich ansprechen sollten. Die Befrag-
ten wünschten sich, dass die Fachleute sie als Part-
ner behandeln und ihren Beiträgen Vorrang vor 
denen ihrer Eltern einräumen würden. 

4.6.10 Schlussfolgerung 

Der Umgang mit der Erhaltung der Fruchtbarkeit 
bei der Krebsdiagnose ist auch für einen jungen er-
wachsenen Patienten eine Herausforderung. Die-
ses Problem ist noch komplexer für pädiatrische 
Patienten, bei denen die Entscheidungsfindung im 
Allgemeinen auf die Eltern fällt, aber hohe Krebs-
überlebensraten die Wahrscheinlichkeit erhöhen, 
dass Überlebende später im Leben mit Unfrucht-
barkeit konfrontiert werden müssen. Eltern und 
heranwachsende Patienten berichten, dass es ih-
nen am wichtigsten ist, gesund zu sein, und dass 
sie zwar an Optionen zur Erhaltung der Fruchtbar-
keit interessiert sind, aber möglicherweise nicht 
bereit sind, die Behandlung zu verschieben, um 
diese Optionen zu nutzen. Die optimale Versor-
gung von pädiatrischen Krebspatienten, die sich 
einer gonadotoxischen Therapie unterziehen, soll-
te die Aufnahme in verfügbare Studien umfassen, 
die das Wissen über die Auswirkungen der The-
rapie auf die Fruchtbarkeit sowohl für männliche 
als auch für weibliche Patienten weiter verfeinern 
werden. Patienten und Familien benötigen bei der 
Diagnose Informationen über die möglichen Aus-
wirkungen der Therapie auf die Fruchtbarkeit so-
wie die Überweisung an geeignete Spezialisten zur 
Erhaltung der Fruchtbarkeit, falls gewünscht. Stu-
dien und Ressourcen, die fruchtbarkeitserhaltende 
Maßnahmen wie die Kryokonservierung der Eier-
stöcke ermöglichen, sollten ausgeweitet werden; 
eine angemessene Ausbildung und Unterstützung 
des onkologischen Personals, das Risikopatienten 
untersucht, ist von entscheidender Bedeutung. Bei 
Patienten, die sich vor der Behandlung keinen 
fruchtbarkeitserhaltenden Maßnahmen unterzo-
gen haben, ist eine sorgfältige Überwachung der 
Fortpflanzungsfähigkeit gerechtfertigt, und die 
heutigen Technologien werden es vielen dieser 
Patienten immer noch ermöglichen, ihre eigenen 
biologischen Kinder zu bekommen. (Dilley 2007). 

4.7  Transplantationsabklärung 

Die HSZT wird oft als Teil eines therapeutischen 
Weges betrachtet, der vom Ansprechen auf die 
Krankheit und der anfänglichen Symptomatik ab-
hängt. Sie wird oft als Konsolidierungsbehandlung 
vorgeschlagen, um ein Rezidiv der Krankheit des 
Patienten zu vermeiden. Bevor eine Transplantation 
in Erwägung gezogen wird, muss sichergestellt sein, 
dass der Empfänger den Eingriff ohne übermäßiges 
Risiko überstehen kann und dass keine Kontrain-
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dikation vorliegt und der Krankheitsstatus für den 
Eingriff geeignet ist. Die Transplantation bei Pati-
enten mit rezidivierter oder rezidivierender Krank-
heit bringt angesichts der Risiken des Verfahrens 
wahrscheinlich keinen ausreichenden Nutzen für 
den Patienten und wird oft als aussichtslos angese-
hen. Vor der Transplantation müssen Untersuchun-
gen (Krankheitsstatus, Blutuntersuchungen mit vi-
rologischem Status, radiologische, kardiologische, 
Lungen- und Nierenuntersuchungen) durchgeführt 
werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen 
sowie die medizinische Freigabe des Spenders und 
die Verfügbarkeit der Zellen sind entscheidend, um 
sicherzustellen, dass die Transplantation eine sinn-
volle Option ist. 

Die Ergebnisse dieser Beurteilung vor der Trans-
plantation helfen, die Transplantationsmodalität zu 
bestimmen und anzupassen: Konditionierungsre-
gime, Art des Transplantats, Stammzellenquelle und 
die Strategie für die Zeit nach erfolgter Transplan-
tation (Immunmodulation, DLI). Dies ermöglicht 
es dem Arzt auch, Anomalien zu erkennen, die zu 
Komplikationen nach erfolgter Transplantation 
führen könnten. Diese vollständige Überprüfung 
dient als Referenz und erleichtert den Vergleich der 
Ergebnisse der vor und nach der Transplantation 
durchgeführten Untersuchungen. In einigen Fällen 
kann die Abklärung/Beurteilung vor der Transplan-
tation zu dem Schluss kommen, dass das Transplan-
tationsrisiko zu groß ist und eine Transplantation 
daher aufgrund der höheren Morbiditäts- und Mor-
talitätsraten keine geeignete Option mehr ist, was 
mit dem Patienten besprochen werden sollte. Die 
zuvor erwähnten Morbiditätsindizes sind nützlich, 
um dies zu bestimmen. 

Während der Transplantationsabklärung sollte 
dem Patienten angeboten werden, andere Mit-
glieder des multidisziplinären Teams zu treffen, 
wie Sozialarbeiter, Ernährungsberater, Physio-
therapeut und Psychologe, wenn möglich. 

Die Transplantationsabklärung kann von Zen-
trum zu Zentrum variieren und hängt von der kli-
nischen Indikation ab. Die nachstehende Liste ist 
nicht ausschließlich, sondern gibt Hinweise auf 
die vor der Transplantationsaufnahme erforderli-
che Abklärung. In der Regel wird der Transplanta-
tionskoordinator diese Informationen und Ergeb-
nisse organisieren und zusammentragen. 

 • Großes Blutbild. 
 •  Harnstoff- und Elektrolytuntersuchungen und 

Leberfunktionsprofil. 
 • Virologische Transplantationsbeurteilung ein-

schließlich HIV, Hep B, C und E, CMV und 
EBV-Status. 

 • Probe gruppieren und speichern. 
 • HLA-Antikörper-Screening. 
 • Gerinnung. 
 • Gewebetypisierung und Verifizierungstypi-

sierung von Patient und Spender für allogene 
Transplantationen. 

 •  Bei Patienten, die vor der Transplantation stark 
transfundiert wurden, sollten Serumferritinspie-
gel zur Bestimmung einer Eisenüberladung von 
> 1000 ng/ml gemessen werden. 

 •  Die Herzfunktion wird mittels Echokardio-
gramm (ECHO) oder MUGA-Scan beurteilt 
(ECHO ist empfehlenswert). Gesunde Perso-
nen haben typischerweise eine linksventriku-
läre Ejektionsfraktion (LVEF) zwischen 50 % 
und 65 %. 

 •  Berechnete Kreatinin-Clearance oder eGFR 
zur Einschätzung der Nierenfunktion. 

 •  Lungenfunktionstests. 
 •  Knochenmarkaspirat- und Trephin +/− -Zytoge-

netik, abhängig von der Erkrankung und Zyto-
genetik bei der Diagnose. 

 •  Lumbalpunktion +/− IT-Chemotherapie bei 
akuter lymphatischer Leukämie oder ZNS-
Krankheit/anderer klinischer Indikation. 

 •  CT-/PET-Scan für Lymphompatienten und an-
dere klinisch indizierte Patientengruppe. 

 •  Doppellumiger zentraler Venenkatheter. 
 •  EKG – ein 12-Kanal-Elektrokardiogramm. 

Ausreichende Zellentnahmen sind erforderlich 
mit folgenden Mindestmengen: PBSC (HPC-A) 
von 2 × 106/kg CD34+ oder KM (HPC-M) von 
2,0 × 108/kg MNC-Zellen zur Infusion, sofern nicht 
anders vom Transplantationsberater für autologe 
Transplantation angewiesen, und PBSC (HPC-A) 
von 4 × 106/kg CD34+ oder KM (HPC-M) von 
4,0 × 108/kg für vom Spender gewonnene Zellinfu-
sion. Die Ergebnisse der Spenderzellentnahme sind 
normalerweise vor der Aufnahme nicht bekannt, 
da die Spenderzellen oft nicht kryokonserviert sind 
und einen Tag vor der Infusion koordiniert werden 
(die lokale Richtlinie kann leicht abweichen), aber 
Freigabe und Einwilligung des Spenders müssen 
vor der Aufnahme des Patienten bestätigt werden. 

4.8  Venöse Zugangsvorrichtungen: 
Grundsätze der Platzierung 
und Pflege 

Seit der Einführung von Gefäßkathetern (vascular 
access devices, VAD) im siebzehnten Jahrhundert 
und den ersten intravenösen (i.v.) Infusionsverfah-
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Abb. 4.1 Klassifikation 
venöser Zugänge: zentral 
und peripher 

ren während der Cholera-Epidemie im Jahr 1832 
(Rivera et al. 2005) entwickelt sich die i.v. The-
rapie langsam zu einem Teil der Behandlung, die 
alle hämatologischen Patienten erhalten werden. 
In den meisten Ländern wird die Infusionsthera-
pie mit einer hohen Inzidenz von Komplikationen 
unterschätzt. Obwohl die positive Wirkung eines 
Infusionsteams gut belegt ist (Brunelle 2003; 
Rutledge und Orr 2005), stellt die i.v. Therapie 
für die meisten Patienten immer noch eine große 
Belastung dar. Dem Gesundheitspersonal fehlt es 
immer noch an den modernsten Kenntnissen und 
Fähigkeiten, um die passende Wahl für die jewei-
ligen Patienten zu treffen und das VAD richtig ein-
zusetzen. Für den venösen Zugang stehen uns nun 
mehrere VAD-Optionen zur Auswahl. Die aktuell-
ste Übersicht über VAD zeigt alle jetzt verfügba-
ren Optionen (Abb. 4.1). (von Folie). 

In vielen Zentren besteht die erste Option für den 
Gefäßzugang in dem Einsetzen eines peripheren Ve-
nenkatheters (PVK) für die anfängliche i.v. Thera-
pie. Beim Einsetzen durch erfahrene medizinische 
Fachkräfte in die richtige Vene für die jeweilige In-
dikation ist ein PVK häufig der erste VAD, der dem 
Patienten angeboten wird. Leider werden PVKs für 
reizende Infusionen weiterhin verwendet, solange 
die Venen zugänglich sind. Selbst kleine Venen 
im hinteren Bereich der Hände, Handgelenke und 
der Venen ante cubitalis werden verwendet, selbst 
wenn dies die Mobilität der Hände und Arme ein-
schränkt und häufig eine chemische Phlebitis verur-
sacht. Sobald periphere Venen mit konventionellen 
Methoden nicht mehr zugänglich sind und mehrere 
„Experten“ des Krankenhauses auf die letzten Ve-
nen zugegriffen haben, findet sich eine Alternative 
in einem getunnelten Vena subclavia oder jugularen 
Zentralvenenkatheter (CVAD), hauptsächlich in 
den sogenannten Broviac- und Hickman-Kathetern, 
benannt nach den Erfindern dieser VADs. Ein ve-

CVAD 

Klassifizierung venöser Zugangsvorrichtungen 

PVAD 

 

LPC  
(Mini-  

Mittellinie) 

ML 

CICC 

PICC 

Getunneltes CVAD 

Implantierter Venenport 

 • Kurze periphere Kanüle < 6 cm 

 • Lange periphere Kanüle > 6 – < 15 cm 

 • Midline > 15 – < 25 cm 

 • Zentral eingeführter Zentralkatheter 

 •  Peripher eingeführter Zentralkatheter 

 • CICC, PICC und FICC 

 • Thorax-, Femur- und PICC-Port 

nöser Zugangsport (venous access port, VAP) ist in 
der hämatologischen Behandlung kaum zu sehen. 
Der invasivere Eingriff bei der subkutanen Implan-
tation dieser VADs und das hohe Risiko bei der Ex-
plantation dieser Art von VADs machen die VAP in 
der Hämatologie zu keiner echten Option. 

Bei den EBMT-Kongressen beschränkt sich die 
Aufmerksamkeit für vaskuläre Zugänge haupt-
sächlich auf die Pflege und Wartung von CVADs 
im Rahmen des jährlichen Kongressprogramms 
der Gruppe der Pflegefachpersonen. Es wird vor-
geschlagen, dass der Gefäßzugang im EBMT-Pro-
gramm sowohl für Ärzte als auch für Pflegefach-
personen mehr Aufmerksamkeit erhalten und ein 
multidisziplinärer Ansatz gewählt werden sollte. 
Der Gefäßzugang sollte nicht auf die Pflege und 
Wartung nach dem Einsetzen des VAD beschränkt 
sein, sondern sich auf das Wohlbefinden und die 
Patientensicherheit konzentrieren. Ein Algorithmus 
zur Auswahl des passenden VAD für den jeweili-
gen Patienten sollte mit der Diagnose und dem Be-
handlungsplan beginnen. Welches der beste VAD 
ist, sollte auf der Grundlage des pH-Werts und der 
Osmolarität der während der gesamten Behand-
lungsphase verwendeten Medikamente und des 
Venenzustands entschieden werden; es sollte auch 
die Option für eine (Teil-)Infusionsbehandlung zu 
Hause berücksichtigt werden. Im Jahr 2008 wurde 
in der UMC Utrecht, Niederlande, ein Modell für 
die VAD-Auswahl bei nicht akuten Patienten ein-
geführt (Giesen et al. 2008) (Abb. 4.2). 

Um das bevorzugte VAD auf dem neuesten 
Stand der Technik einführen zu können, sind um-
fangreiche Fachkenntnisse, die besten Materialien, 
Geräte und Fähigkeiten erforderlich. Die Infusi-
onstherapiestandards der Praxis schlagen vor, ein 
Infusionsteam für das Einsetzen, das Management 
und die Entfernung von peripheren und zentralve-
nösen Zugangsvorrichtungen (CVAD) einzurichten 

Fach-
infor-

mation
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Behandlung 
Eigenschaften 

Infusionsflüssigkeit 

Osmolarität < 500 mOsm, 
5 ≤ pH ≤ 9 

i.v. Therapie 

Osmolarität < 500 mOsm, 
pH < 5 von pH > 9 oder 
intrinsisch reizend 

Dauer der 
Behandlung 

< 2 Wochen 

2–4 Wochen 

< 3 Monate 

< 1 Woche 

> 4 Wochen

> 3 Monate 

Zustand der 
Vene 

3 oder mehr 
zugängliche Venen 

fast keine 
zugängliche Vene 

3 oder mehr 
zugängliche Venen 

fast keine 
zugängliche Vene 

Katheterwahl 

Periphere 
Kanüle 

Midline 

PICC 

getunneltes 
CVC oder TIP 

Abb. 4.2 Algorithmus für den intravenösen Zugang zur nicht akuten Behandlung bei Erwachsenen, 
University Medical Center Utrecht, 2008 

oder aufrechtzuerhalten (Gorski et al. 2016). Dieses 
Kapitel konzentriert sich hauptsächlich auf das Ein-
setzen und die Pflege von VAD, die bei hämatolo-
gischen Patienten verwendet werden. Basierend auf 
den hämatologischen Patientenmerkmalen werden 
nur getunnelte CVAD, wie z. B. zentral eingeführte 
zentralvenöse Katheter (centrally inserted central 
catheter, CICC) und peripher eingeführte zentral-
venöse Katheter (peripherally inserted central ca-
theter, PICC), behandelt. 

4.8.1 Gefäßkatheter 

Für alle hämatologischen Patienten ist ein Zugang 
zum Venensystem erforderlich. Der Zugang kann 
auf die Entnahme von Blut für Forschungs- und 
Diagnosezwecke und/oder die Verabreichung von 
Flüssigkeiten, Medikamenten und Blutbestandtei-
len beschränkt sein. Für die Blutentnahme durch 
Venenpunktion wird eine Stahlnadel verwendet, 
die sofort nach der Entnahme der Blutproben mit 
einem Vakuum-Entnahmesystem entfernt wird. 

Für die i.v. Therapie gibt es zwei Optionen, die 
verwendet werden können. Option eins ist ein PVK 
(Abb. 4.1a): ein kurzer flexibler Katheter, der in ei-

ner peripheren Vene mit eingeschränktem Blutfluss 
endet. Wie in Abb. 4.1 zu sehen, sollte ein PVK nur 
für nicht-vesikante Arzneimittel mit einer Osmola-
rität von < 600 mOsm/l über einen kurzen Zeitraum 
verwendet werden. Ein alternativer PVK kann ein 
Midline-Katheter sein. Dieser VAD wird in den 
Oberarm eingeführt und die Spitze liegt in der Vena 
cephalica, Vena brachialis oder Vena basilica. 

Option 2 ist ein CVAD bei der die Spitze des 
Katheters in einer Zentralvene mit hohem Blut-
fluss endet. Die Definition für alle CVAD ist, 
dass die distale Spitze in einer großen Vene in der 
Nähe des Herzens endet, der Vena cava superi-
or (VCS) oder der Vena cava inferior (IVC) bei 
femoralen Kathetern. Bei Erwachsenen haben 
sowohl die VCS als auch die VCI einen Blut-
fluss von bis zu 2–2,5 Litern pro Minute, und die 
Verdünnung der Medikamente erfolgt so schnell, 
dass das Endothel nicht beschädigt wird. 

Im Bereich der CVAD wird ein PICC (Abb. 
4.1g) häufiger bei hämatologischen Patienten be-
obachtet, oft als Alternative für einen getunnelten 
CICC, wie z. B. ein Hickman-Katheter. 

Das Einführen eines PICC ist sicher und nicht 
invasiv und kann auch bei niedrigen Thrombozy-
tenzahlen durchgeführt werden. Der PICC wird 



 
Anzahl 
Katheter

Kathetertage Anzahl Blutstrominfektionen 
(BSI)

CRBSI pro  
100 Geräte

CRBSI pro  
1000 Kathetertage

UMC stationär 418 13,258 11 2,63 0,82
UMC ambulant 92 4397 1 1,09 0,23
UMC stationär und ambulant 510 17,655 12 2,35 0,68
Maki stationär 625 7137 35 2,4 2,1
Maki ambulant 2813 98,702 15 3,5 1,0
Maki stationär und ambulant 3566  112 3,1 1,1
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Abb. 4.3 
Unterschiedliche 
Kathetertypen und 
deren Namen 

Verwenden Sie die gleichen Namen (Nomenklatur) 

Tabelle 4.1 Katheterbedingte Blutstrominfektionen (CRBSI) in PICC 

 • Periphere Kanüle 

 • Lange Kanüle 

 • Midline 

 • PICC 

 • Subclavia/axillaris, Jugularis-Katheter 

 • Femoralis-Katheter 

 • Getunnelter ZVK 

 • Implantierter Port 
 • Arm-Port, Thorax-Port 

erstmals 1975 von Hoshal (1975) beschrieben 
und hat sich zu einem VAD entwickelt, der die 
erste Option sein kann, wenn ein zentralvenöser 
Zugang bei hämatologischen Patienten erforder-
lich ist. Ein PICC kann als Alternative zu sub-
clavianen, internen Jugularis- oder Femoralis-
Venenkathetern verwendet werden. CICC wie 
subclavianische oder interne Jugularis-Katheter 
können einen Pneumothorax verursachen, und 
Femoralis-Katheter sind relativ anfällig für In-
fektionen. PICC haben diese Nachteile nicht. 

Ein kürzlich in der MAGIC-Arbeit veröffent-
lichter Algorithmus basiert auf den neuesten Er-
kenntnissen und wird von VA-Experten aus vielen 
Ländern unterstützt. Diese und andere Teile dieser 
Veröffentlichung können auch bei Ihrer täglichen 
Arbeit hilfreich sein (Abb. 4.3). (von der Folie). 

Frühe Studien zeigen, dass ein PICC eine si-
chere und zuverlässige Option für den zentralve-
nösen Zugang ist (Maki et al. 2006; van Boxtel et 
al. 2008) (Tabelle 4.1). 

Jüngste Ergebnisse kommen sogar annähernd 
auf null Infektionen bei PICC, wenn ein Bündel 
präventiver Maßnahmen ergriffen wird (Harnage 
2013). Dieses Bündel umfasst: 

 •  Auswahl des Zentrums. 
 •  Hautdesinfektion mit 2 % Chlorhexidin in 

70 % Gluconat. 

 • PVK: Peripher i.v.  < 6 cm 

 • Mini-Midline  > 6 – < 12 cm 

 • Midline  > 12 – < 25 cm 

 • PICC: Peripher eingeführter Zentralkatheter 

 • CICC: Zentral eingeführter Zentralkatheter 

 • FICC: Femoral eingeführter Zentralkatheter 

 • Hickmann, Broviac, PICC 

 • PICC-Port, Gefäßzugangsport 

 •  Händehygiene. 
 •  Maximale Barrieremaßnahmen. 
 •  Tägliche Kontrolle bei Indikation. 
 •  Tägliche Kontrolle der Komplikationen. 

Viele Kliniker haben immer noch die altmodi-
sche Vorstellung, dass ein PICC eine hohe Inzi-
denz von Infektionen und Thrombosen aufweist, 
oft basierend auf ihren eigenen Erfahrungen mit 
Trommelkathetern und dem Intrakatheter. Seit 
der Einführung des ultraschallgeführten Ein-
setzens von PICC um 2004 und der Einführung 
von Techniken zur Ortung der EKG-Spitze soll-
ten nur gut konzipierte Studien, die nach 2005 
durchgeführt wurden, ausgewertet und für lokale 
Richtlinien zur Auswahl und zum Einsetzen von 
VAD verwendet werden. 

Die korrekte Position einer CVAD-Spitze be-
findet sich im unteren Drittel der VCS (Gorski 
et al. 2016), im cavoatrialen Übergang (cavoatri-
al junction, CAJ) oder im rechten Vorhof (right 
atrium, RA), im unteren Drittel der VCS oder 
RA, in der cavoatrialen Region oder in der RA 
und in der VCS neben der RA. Ein CVAD (PICC 
und CICC) kann über einen längeren Zeitraum 
verwendet werden, z. B. für mehrere, extensive 
oder Langzeit-Chemotherapiebehandlungen, län-
gere Antibiotikatherapie oder verlängerte totale 
parenterale Ernährung (TPE). Die Position der 



Vene Anfänglicher Durchfluss 2 Fr 4 Fr 6 Fr 8 Fr
Cephalica (4 mm) 10 5 48 % 3 28 % 1,5 14 % 0,5 0,5 %
Brachialis (5 mm) 25 13 53 % 9 36 % 6 22 % 9 12 %
Basilica (6 mm) 52 29 56 % 21 41 % 15 28 % 9 18 %
Axillar (8 mm) 164 100 61 % 79 48 % 62 38 % 47 28 %
Subclavia (10 mm) 400 256 64 % 212 53 % 175 44 % 143 36 %
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Tabelle 4.2 Verringerung des Blutflusses basierend auf dem Venendurchmesser im Vergleich zur Kathetergröße 

Katheterspitze ist sehr wichtig, um Thrombosen 
vorzubeugen. Für die geringste Thrombosen-
Inzidenz sollte die distale Spitze des CVAD an 
der Verbindung zwischen der Vena cava superior 
und dem rechten Vorhof platziert werden (De-
bourdeau et al. 2009). In einer Studie von Cad-
man wiesen CVAD mit der Spitze in distaler Po-
sition (unteres Drittel der VCS oder des rechten 
Vorhofs) eine Thrombosen-Inzidenz von 2,6 % 
auf. Bei CVAD mit proximal positionierten Spit-
zen war die Wahrscheinlichkeit einer Thrombose 
16-mal höher als bei solchen mit distal positio-
nierten Spitzen. Bei keinem der 58 CVAD mit der 
Spitze im rechten Vorhof kam es zu Thrombosen 
oder Komplikationen (Cadman et al. 2004). 

Ein weiteres wichtiges Kriterium zur Throm-
boseprophylaxe ist das Venen-Katheter-Verhält-
nis bei der Wahl der Kathetergröße. Basierend 
auf der Nifong-Studie sollte das Katheter-Venen-
Verhältnis mindestens 1 zu 3 betragen. Bei einem 
4-French-Katheter sollte der Venendurchmesser 
beispielsweise einen Mindestdurchmesser von 
4 mm haben. Bei einem 5-French-Katheter sollte 
der Durchmesser mindestens 5 mm usw. betra-
gen. (Nifong und McDevitt 2011) (Tabelle 4.2). 

Leider basieren viele Daten, die zur Erstel-
lung von Leitlinien und/oder lokalen Richtlinien 
für die VAD-Auswahl verwendet werden, auf 
schlecht konzipierten retrospektiven Studien. Auf 
dem World Congress Vascular Access (WoCoVA) 
2016 präsentierte Pittiruti eine gründliche Analy-
se aller veröffentlichten Arbeiten zu katheterbe-
dingter Thrombose (catheter-related thrombosis, 
CRT). Relevante Kriterien, wie das Verhältnis 
Vene zu Katheter und die Position der Spitze, wer-
den oft nicht als Ergebniskriterien herangezogen. 
In der Übersichtsarbeit von Pilker et al. schlossen 
die Autoren in ihre Analyse für PICC-bedingte 
Thrombosen mindestens fünf Studien ein, bei de-
nen PICC ohne Ultraschall eingeführt wurden. 

In einer der Studien wurde unabhängig vom 
Venendurchmesser die gleiche Größe PICC ver-
wendet. Nur drei der Studien hatten diagnostische 
Kriterien für Thrombose aufgeführt. Keine Studie 
war prospektiv und/oder randomisiert (Pikwer et 
al. 2013). Die „Meta-Analyse“ von Chopra um-
fasste alle Arten von klinischen Arbeiten (retro-

spektiv, nicht-randomisiert usw.) und sogar Zu-
sammenfassungen und Arbeiten, die in nicht von 
Fachleuten geprüften Zeitschriften veröffentlicht 
wurden. Bei mindestens 14 der 64 ausgewerteten 
Studien wurde veraltete PICC verwendet, die ohne 
Mikroeinführhilfe und ohne Ultraschall an der 
Fossa ante cubitalis eingeführt wurden (Chopra 
et al. 2013). Fallouh und Kollegen haben in ihrer 
Arbeit keine systematische Auswertung der Studi-
en vorgenommen; sie diskutieren lediglich einige 
Studien aus der Literatur (Fallouh et al. 2015). Die 
Übersichtsarbeit von Zochios folgt keiner syste-
matischen Methodik. Sie beschreibt einige Studi-
en über PICC-bedingte Thrombose. Darüber hin-
aus sind die meisten der in seiner Übersichtsarbeit 
zitierten Studien von Bias betroffen, die mit der 
Einführtechnik, der Art des verwendeten Geräts 
(ungeeignetes Kaliber) und dem retrospektiven 
Design zusammenhängen. 

In den jüngsten Studien an hämatologischen 
Patienten mit PICC variiert die CRT-Rate zwi-
schen 0 und 5,8 %. Auch bei gut analysierten 
Studien ist immer noch offensichtlich, dass die 
erwartete CRT-Rate mit PICC sich nicht wirklich 
von der erwarteten CRT-Rate mit CICC unter-
scheidet. Wenn ein Einführbündel wie das GA-
VeCeLT (Gruppo Aperto di Studio 'Gli Accessi 
Venosi Centrali)-Bündel zur CRT-Prävention 
implementiert wird, sind die besten Optionen zur 
Verhinderung einer CRT folgende: 

1.  Richtige Wahl der Vene. 
2.   Minimales Trauma während der Venenpunk-

tion. 
3.  Angemessene Position der Spitze. 
4.  Ordnungsgemäße Fixierung. 

Vor Beginn des eigentlichen Einsetzens soll-
te die ausgewählte Vene gut untersucht und der 
Durchmesser der Vene dokumentiert werden. 

Wie bei allen VAD-Einführtechniken sind 
Materialien und Verfahren sowie Pflege und 
Wartung sehr wichtig. Um eine hochwertige i.v. 
Behandlung zu bieten und die Patientensicherheit 
und -zufriedenheit zu verbessern, sollten das Ein-
setzen und die Anwendung von VAD nur von gut 
ausgebildeten und zertifizierten medizinischen 
Fachpersonen erfolgen. Der Gefäßzugang sollte 
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ein Spezialgebiet sein, das auf klaren, durch Kri-
terien zertifizierten Schulungsprogrammen und 
modernsten Materialien und Verfahren basiert 
(Moureau et al. 2013). 

Obwohl das Protokoll für das Einsetzen in 
jedem Land etwas anders sein kann, sollte ein 
hochmodernes Protokoll verfügbar sein und nur 
von VA-Experten ausgeführt werden. 

4.8.2 Pflege und Wartung 

Wenn ein CVAD in der richtigen Vene platziert 
wird und die Katheterspitze richtig positioniert ist, 
sollte das VAD mit der geringstmöglichen Kom-
plikationsrate ordnungsgemäß funktionieren. Die 
Pflegefachperson, die den Katheter verwendet, 
sollte sich vergewissern, dass der Katheter voll 
funktionsfähig ist, bevor Medikamente verab-
reicht werden. Man muss sich der Funktionsfä-
higkeit sicher sein, um die Verantwortung für eine 
Infusion zu übernehmen. Ein Rückfluss von Blut 
ist ein guter Parameter, aber nicht immer möglich, 
wenn die Spitze schlecht positioniert ist oder sich 
ein kleiner Thrombus an der Katheterspitze befin-
det, der eine Infusion, aber keine Aspiration von 
Blut ermöglicht. Wenn dieses Problem seit dem 
Einsetzen des CVAD auftritt, ist höchstwahr-
scheinlich der Katheter zu kurz. Wenn es nach ei-
niger Zeit auftritt und anfangs normal funktioniert, 
könnte es sich um einen „kleinen“ Thrombus an 
der Katheterspitze handeln. Eine Röntgenaufnah-
me des Brustkorbs könnte Teil der Untersuchung 
sein. Eine Urokinase- oder Alteplase-Instillation 
in den Katheter hilft, die Durchgängigkeit wieder-
herzustellen, wenn ein Thrombus an der Spitze die 
Aspiration von Blut verhindert. Die wöchentliche 
Pflege des Katheters und der Einführstelle ist bei 
einem gut verschlossenen, getunnelten CVAD 
mit subkutaner Manschette anders. Dieser CVAD 
vom Hickman-Typ benötigt keinen Verband, der 
die Eintrittsstelle bedeckt (Gorski et al. 2016). 
Ein PICC und andere nicht getunnelte CVADs 
erfordern einen wöchentlichen Verbandswechsel. 
Wenn bei Hautreizungen oder Allergien sterile 
Gaze verwendet wird, muss der Verband alle 2 
Tage gewechselt werden. 

4.8.3 Spülen und Verschließen 

Die optimale Funktion eines CVAD sollte durch 
Verwendung eines strengen Spül- und Verschlus-
sprotokolls möglich sein. In den meisten Proto-
kollen zur Verhinderung von Verstopfungen bei 

CVADs wird immer noch eine Heparinlösung 
verwendet. Eine kürzlich in Leuven, Belgien, 
durchgeführte Untersuchung im Rahmen einer 
randomisierten Studie ergab, dass normale Koch-
salzlösung eine sichere und wirksame Verschlus-
slösung für implantierbare Ports ist, wenn gleich-
zeitig ein strenges Protokoll für das Einsetzen und 
die Wartung des Katheters befolgt wird (Goossens 
et al. 2013). Diese Schlussfolgerung stützt die Hy-
pothese, dass ein Katheterlumen nicht verstopft, 
wenn Materialien wie neutrale oder nadelfreie 
Konnektoren mit positiver Verdrängung verwen-
det werden, und dass die Methode des Spülens und 
Verschließens nicht zulässt, dass Blut oder Medi-
kamente an der Katheterwand haften. Die Vermei-
dung von Adhäsionen an der Katheterwand redu-
ziert auch den Biofilm und die Bakteriämie. 

4.8.4  Fixierung 

Die Verwendung von Klebeband oder Nähten ist 
für die Fixierung oder VAD-Stabilisierung nicht 
wirksam. Vernähen sollte vermieden werden, 
um Nadelstichverletzungen und Infektionen zu 
vermeiden. Es gibt verschiedene Arten von Fi-
xiervorrichtungen. Häufig wird ein Hautschutz 
verwendet, der den Katheter auf der Haut befe-
stigt, die mit einer semipermeablen Folie bedeckt 
ist. Diese Fixiervorrichtungen sollten zusammen 
mit dem wöchentlichen Verbandwechsel aus-
gewechselt werden. Wenn der Verbandwechsel 
nicht sorgfältig durchgeführt wird, besteht ein 
großes Risiko, dass der Katheter verrutscht, was 
das Risiko von Infektionen an der Einstichstelle 
erhöht. Eine kürzlich eingeführte subkutane Fi-
xiervorrichtung, eine Verankerungsvorrichtung, 
hält den Katheter in situ und bleibt während der 
Nutzungsdauer des Katheters in situ. Dieses In-
strument lässt sich leicht entfernen, nachdem der 
Katheter entfernt wurde, indem die Basis zusam-
mengefaltet oder nach Zerschneiden der Basis 
in zwei Teile fest an den beiden Teilen gezogen 
wird. Die Nitinol-Ankerstücke dehnen sich und 
schädigen die Haut nicht und verursachen auch 
keine Schmerzen. Wie für alle Einsetzungs- und 
Pflegeprotokolle ist auch für das Einsetzen und 
Entfernen eine Schulung erforderlich.
 

4.8.5  Verstopfung 

Die Pflegefachperson, die den Katheter verwen-
det, sollte sich vergewissern, dass der Katheter 
voll funktionsfähig ist, bevor Medikamente ver-
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abreicht werden. Man muss sich der Funktions-
fähigkeit sicher sein, um die Verantwortung für 
eine Infusion zu übernehmen. Ein Rückfluss von 
Blut ist ein guter Parameter, aber nicht immer 
möglich, wenn die Spitze schlecht positioniert 
ist oder sich ein kleiner Thrombus an der Kathe-
terspitze befindet, der eine Infusion, aber keine 
Aspiration von Blut ermöglicht. Wenn dieses 
Problem seit dem Einsetzen des CVAD auftritt, 
ist höchstwahrscheinlich der Katheter zu kurz 
und die Aspiration blockiert, wenn die Öffnung 
des CVAD an die Venenwand angesaugt wird. 
Zur Bestätigung der Diagnosen sollte eine Rönt-
genaufnahme gemacht werden. Tritt direkt nach 
der Entnahme von Blutproben aus dem Katheter-
lumen eine partielle Okklusion (einfache Infusi-
on, aber kein Blutrückfluss) auf, ist das Lumen 
höchstwahrscheinlich durch Hämolyse von Blut 
im Katheter verstopft oder es könnte sich um ei-
nen „kleinen“ Thrombus an der Katheterspitze 
handeln. Eine Röntgenaufnahme des Brustkorbs 
könnte Teil der Untersuchung sein. Eine Uroki-
nase- oder Alteplase-Instillation in den Katheter 
hilft, die Durchgängigkeit wiederherzustellen, 
wenn ein Thrombus an der Spitze die Aspiration 
von Blut verhindert. CVAD sollten regelmäßig 
auf ihre Durchlässigkeit und adäquate Funktion 
überprüft werden, die durch die Fähigkeit, den 
Katheter ohne Widerstand zu spülen und einen 
Blutrückfluss zu gewährleisten, definiert ist. 
Wenn das VAD verstopft ist, sollte die Wieder-
herstellung nach der Beurteilung des Ursprungs 
der Dysfunktion erfolgen. Wenn direkt nach dem 
Einsetzen kein Blutrückfluss möglich ist, ist der 
Katheter möglicherweise zu kurz. 

Ein Thrombolytikum wie Urokinase kann 
zur Wiederherstellung der Durchgängigkeit 
verwendet werden. Eine Durchstechflasche mit 
10.000 IE sollte in 2 ml Kochsalzlösung ver-
dünnt werden. Das geschätzte Volumen des Ka-
theterlumens sollte instilliert und 30–60 Minuten 
lang belassen werden, bevor die Lösung aspiriert 
wird. Es kann auch eine langsame Infusion von 
10.000 IE Urokinase durchgeführt werden. Die 
Anwendung dieses Protokolls erfolgt nur auf 
ärztliche Anordnung und ist abhängig vom Ge-
rinnungsstatus des Patienten. 

Zur Wiederherstellung eines vollständig ver-
stopften Katheterlumens kann ein Unterdruck-
verfahren zur Wiederherstellung der Durchgän-
gigkeit verwendet werden. Ein Dreiwegehahn 
wird direkt am verstopften Lumen platziert. Eine 
leere 20-ml-Spritze wird auf einer Seite ange-
schlossen. Eine 2-ml-Spritze mit 10.000 IE Uro-
kinase wird an die andere Seite angeschlossen. 

Wenn der Absperrhahn zwischen der 2-ml-Sprit-
ze und dem Lumen geöffnet ist, entsteht ein festes 
Vakuum. Beim Absaugen wird der Absperrhahn 
auf den Urokinase-Katheter umgestellt. Wieder-
holen Sie dies ein zweites Mal. Diese Situation 
30–60 Minuten belassen und die Durchgängig-
keit überprüfen. Falls nicht erfolgreich, kann 
dieses Verfahren einmal wiederholt werden. In 
den meisten Fällen wird die Durchgängigkeit 
wiederhergestellt, wenn dies ordnungsgemäß 
durchgeführt wird. Wenn nicht, könnte es auch 
nach ein paar Stunden noch eine Wirkung zeigen. 
Dieses Verfahren sollte nur nach Schulung und 
ärztlicher Anordnung durchgeführt werden. Es 
verhindert die ungewollte Entfernung des CVAD 
und ist eine sichere, kostengünstige und patien-
tenfreundliche Methode. Wenn der Ursprung der 
Verstopfung ein saures Arzneimittelpräzipitat ist 
(niedriger pH-Wert, weniger als 6), verwenden 
Sie eine 0,1 N Salzsäurelösung zum Auflösen 
der Verstopfung. Bei alkalischem Wirkstoffprä-
zipitat (pH größer als 7) sollte Natriumbicarbonat 
8,4 % oder Natriumhydroxid 0,1 mmol/l verwen-
det werden. Wenn die Verstopfung von Lipi-
drückständen herrührt, sollte 70%iges Ethanol in 
einer ausreichenden Menge verwendet werden, 
um das Katheterlumen zu füllen. Bei pädiatri-
schen Patienten wurde eine Dosis von 0,55 ml/
kg verwendet, wobei die maximale Dosis 3 ml 
nicht überschreiten sollte. Ethanol mit Vorsicht 
mit Polyurethan-CVAD verwenden, da Ethanol 
das Kathetermaterial beschädigen kann; siehe 
Herstelleranweisungen für Gefäßzugangsgeräte 
(VAD) bezüglich der Anwendung bei jeglicher 
Alkoholexposition (Gorski et al. 2016). 

4.8.6  Entfernung des CVAD 

Wenn die Indikation für das VAD nicht mehr ge-
geben ist oder wenn das VAD eine Quelle für un-
lösbare Komplikationen ist, ist eine Entfernung 
indiziert. Abhängig von der Art des CVAD kann 
die Entfernung im Operationssaal, am Kranken-
bett oder zu Hause beim Patienten erfolgen. 

Eine Entfernung des venösen Zugangsports 
(VAP) kann nur als steriler chirurgischer Ein-
griff durchgeführt werden und erfolgt meistens 
im Operationssaal. Auch die Entfernung eines 
getunnelten, mit einer Manschette versehenen 
CVAD ist ein invasiver Eingriff. Ein PICC kann 
jedoch auch dann am Patientenbett oder außer-
halb des Klinikums entfernt werden, wenn der 
PICC getunnelt ist. Nach dem Entfernen des Ver-
bands und der Fixiervorrichtung kann der PICC 
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ganz einfach durch leichtes Ziehen am Katheter 
entfernt werden. Nach der Entfernung und der 
Überprüfung der vollständigen Entfernung wird 
nicht viel Blut austreten, aber es ist eine Kom-
pression der Eintrittsstelle erforderlich, um eine 
Luftembolie zu vermeiden. Die Eintrittsstelle 
wird mit einem Verband aus steriler Gaze oder 
Folie abgedeckt. Wenn der Widerstand beim 
Entfernen zu groß ist, kann es helfen, Wärme 
zuzuführen und es nach 10 Minuten erneut zu 
versuchen. Wenn es immer noch nicht möglich 
ist, den Katheter zu entfernen, sollte ein speziali-
sierter Kollege hinzugezogen werden. Wenn der 
Verdacht auf Sepsis besteht, sollte die „sterile“ 
Spitze des CVAD entnommen und zur Kultivie-
rung eingeschickt werden. 

Wenn ein PICC am Ende der Indikation ohne 
Probleme entfernt wird, kann dieselbe Stelle für 
einen zukünftigen Zugang über dieselbe Vene 
verwendet werden. Vor dem Einsetzen des 
CVAD sollte eine gründliche Beurteilung, ein-
schließlich Scannen des Katheterverlaufs, durch-
geführt werden. 

4.8.7 Beurteilung der Krankheit vor 
der Transplantation 

Diagnose und Prognose basieren auf der mor-
phologischen Untersuchung der Blut- und Kno-
chenmarkblasten, dem Immunphänotyp und der 
zytogenetischen und molekularen Studie. 

Remission kann definiert werden als das Ver-
schwinden klinischer Anzeichen (Anämie, Infek-
tionen, Blutungen, Gingivahypertrophie, Hepa-
tomegalie, kutane Leukämie usw.), wobei jedoch 
eine Korrektur der Zytopenien und das Ver-
schwinden der medullären Blasten mit einer nor-
malen/normalisierenden Reifung der Knochen-
markfunktion beobachtet werden sollte. Darüber 
hinaus können neuere und ausgefeilte Methoden 
(Durchflusszytometrie, Molekularbiologie) die 
Verfolgung der „minimalen Resterkrankung“ 
(minimal residual disease, MRD) ermöglichen. 

Diagnose und Remission können durch eines 
oder mehrere der folgenden Verfahren bestimmt 
werden: 
 •  Hämatologischer Status: Eine Überprüfung 

des Blutes und Knochenmarks würde auf den 
Prozentsatz der normalen/abnormalen Zellpo-
pulation hinweisen. 

 •  Zytogenetik: Karyotyp normalisiert sich – zy-
togenetische Anomalien verschwinden (Sen-
sitivität: 1/100). 

 •  Molekular: Molekularbiologie (minimale 
Resterkrankung) – nicht nachweisbare Tran-
skription (Sensitivität: 1/10000 bis 1/100000). 

 •  Bildgebung: CT-/PET-Scan, MRT-Scan. 
 •  Blut- und Urintests (Myelom). 

4.9  Die Fürsprache-Rolle von HSZT-
Pflegefachkräften 

Die Vorbereitung des Patienten auf die HSZT 
umfasst die Anwendung von Chemo- und/oder 
Strahlentherapie, um die Grunderkrankung des 
Patienten zu beseitigen. Dieser erste Schritt führt 
zu einer Immunsuppression, um eine Aplasie des 
Knochenmarks auszulösen und so eine Transplan-
tatabstoßung zu verhindern (Ortega et al. 2004). 

Während des gesamten Eingriffs benötigt der 
Patient besondere Pflege, um die mit der Behand-
lung verbundenen Komplikationen zu überwin-
den. Pflegefachkräfte müssen sich der möglichen 
Komplikationen bewusst sein und zur Verhin-
derung oder Früherkennung von alarmierenden 
Anzeichen wie Sepsis, Flüssigkeitsüberlastung 
und Organdysfunktion beitragen sowie geeignete 
Maßnahmen ergreifen, um unerwünschte Wir-
kungen zu minimieren und das klinische Gleich-
gewicht des Patienten wiederherzustellen. Diese 
Versorgung ist sehr komplex und erfordert ein ho-
hes Maß an Fähigkeiten (Ortega et al. 2009). 

Spezifische Tätigkeiten der technischen Versor-
gung erfordern Pflegekenntnisse und spezifische 
Fähigkeiten auf dem Gebiet der hämatopoetischen 
Stammzellentransplantation, wie z. B. Instrumen-
tenhandhabung, Technologiekenntnisse und die 
Anwendung spezieller Protokolle, um in komple-
xen Situationen, die mit akuten Komplikationen 
einhergehen, wirksam eingreifen zu können. (Dal-
laire 1999; Dallaire und Dallaire 2008). 

Als „medizinische Fachperson“ sollten Pfle-
gefachpersonen (Loren et al. 2013) Teil des inter-
disziplinären Teams sein. Das Behandlungsteam 
sollte über die Erhaltung der Fruchtbarkeit Be-
scheid wissen, damit es Patienten und Famili-
en über verfügbare Optionen zur Erhaltung der 
Fruchtbarkeit aufklären kann. Es ist wichtig, alle 
verfügbaren Fruchtbarkeitsoptionen zum Zeit-
punkt der Diagnose mit den Patienten zu bespre-
chen (Fernbach et al. 2014). 

Medizinische Fachpersonen sollten darauf 
vorbereitet sein, die negativen Auswirkungen der 
Krebstherapie auf die Fortpflanzungsfähigkeit 
mit ihren Patienten auf die gleiche Weise zu be-
sprechen, wie auch andere Risiken der Krebsbe-
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handlung besprochen werden (Rodriguez-Wall-
berg und Oktay 2014). 

Pflegefachpersonen spielen eine Schlüsselrolle 
bei der Patientenaufklärung, bei der Beratung und 
Betreuung vor und nach erfolgter Transplantati-
on, bei der Planung von Krankenhausaufenthalten 
und Konsultationen sowie bei Telefonaten mit Pa-
tienten. Sie fungieren auch als Ausbilder und Vor-
bilder für Auszubildende in der Pflege und teilen, 
wo angemessen, ihr Wissen und ihre Fähigkeiten in 
Übereinstimmung mit den lokalen Richtlinien und 
den JACIE-Leitlinien. Die Anwesenheit von enga-
giertem Pflegepersonal und Psychologen in der be-
ratenden Arbeitsgruppe ist obligatorisch. 

Aufklärung oder Unterweisung hilft dabei, 
eine Beziehung aufzubauen, um den Einzelnen 
zu ermutigen, freie und informierte Entschei-
dungen zu treffen. Die Art der Krankheit und die 
Transplantation selbst erfordern, dass die Pati-
enten mehr darüber erfahren, um mit den Fol-
gen der Behandlung zurechtzukommen und an 
Entscheidungsprozessen mitwirken zu können. 
Beratung und Aufklärung sind in jeder Phase des 
Behandlungspfads obligatorisch. 

Pflegefachpersonen sollten in der Lage sein, in-
nerhalb eines Teams zu arbeiten und sowohl mit 
den Pflegekollegen als auch mit den Ärzten zu 
kommunizieren, um eine ausgezeichnete medi-
zinische Versorgung des Patienten zu gewährlei-
sten und dem gesamten Team nützliche und klare 
Informationen zu geben. Sie helfen dabei, frühe 
Symptome zu erkennen, und wissen, welche Be-
handlungen zu verabreichen und welche Neben-
wirkungen zu überwachen sind, und sie können 
die medizinischen Teams genau über alle Verän-
derungen oder Bedenken informieren. 

Unabhängig von der Abteilung oder dem Ort 
der Tätigkeit sind die Aufgaben und Tätigkeiten 
der Pflegefachperson vielfältig. Unsere Haupt-
aufgabe ist die Durchführung von Pflegemaßnah-
men zur Erhaltung oder Wiederherstellung der 
Gesundheit des Menschen. 

4.10 Ethische Dilemmas 

In der Ethik geht es um die Bedeutung von Wör-
tern wie richtig, falsch, gut, böswillig, sollen und 
Pflicht, wenn Menschen entweder individuell oder 
kollektiv entscheiden, dass Handlungen richtig 
oder falsch sind und ob man etwas tun sollte oder 
das Recht hat, etwas zu tun (Rumbold 1993). 

Tschudin stellt 1994 fest, dass ethische Di-
lemmas mit der immer stärker ganzheitlichen 
und patientenzentrierten Pflege zu einem festen 

Bestandteil der Pflege geworden sind. Pflege-
fachpersonen werden oft in Fallgespräche einbe-
zogen und ihre Ansichten werden berücksichtigt 
und geschätzt. Die medizinische Ethik muss den 
Zugang zu Pflege für alle ermöglichen, ohne jeg-
liche Diskriminierung. Die ärztliche Schweige-
pflicht oder Patientenfreiheit ist Teil der Regeln 
der medizinischen Ethik. 

Die ständigen Fortschritte in der Hämatologie 
haben herausfordernde ethische Dilemmas in Be-
zug auf das Lebensende, die Palliativmedizin, die 
Information der Patienten, die Belange der Spen-
der und die Objektivität sowie das Risiko, das 
wir für unsere Patienten eingehen, aufgeworfen. 

Laut Langlois gehörten im Jahr 2009 folgende 
zu den ethischen Dilemmas, mit denen Onkolo-
gie- und HSZT-Pflegefachpersonen häufig kon-
frontiert werden: 
 •  Therapeutische Unnachgiebigkeit – Fortsetzung 

der Behandlung, wenn das Ergebnis nutzlos ist. 
 •  Intervention am Lebensende, die zum Tod und 

zur Euthanasie oder Beendigung und zum Ab-
bruch der Behandlung führt. 

 •  Transplantation in komplexen Situationen: re-
fraktäre Krankheit und ältere Menschen. 

Um mit dem therapeutischen Weg des Patien-
ten umgehen zu können, müssen Pflegefachper-
sonen diese komplexen Situationen verstehen. 
Regelmäßige Mitarbeiterbesprechungen mit 
einem Psychologen, einer Palliativstation und 
Ethikkommissionen sowie interne Gespräche auf 
der Transplantationsstation werden es den Pfle-
gefachpersonen ermöglichen, diesen komplexen 
Bereich besser zu verstehen, indem sie dem Team 
ihre Sicht aus der Pflege geben. 

Ethische Kompetenzen im Transplantati-
onsteam ermöglichen es uns, neue und unvorher-
gesehene moralische Probleme zu lösen, indem 
wir wissen, wie wir innovativ vorgehen können, 
um angesichts einer bestimmten kontextuellen Si-
tuation zu einem möglichst legitimen und fairen 
Verhalten zu finden. 

Der hämatologische Pfad ist oft komplex und 
ungewiss. Behandlungen wie die allogene HSZT 
können mit einem raschen Wechsel der Behand-
lung von der kurativen zur palliativen Behand-
lung einhergehen (Howell 2010). 

Die Lösung eines ethischen Dilemmas für die 
Pflegefachperson hängt mit dem Niveau der be-
ruflichen Kompetenz und dem Verständnis des 
ethischen Bedenkens zusammen, was ein bes-
seres Verständnis des Kontextes und der Kom-
plexität der klinischen Situation ermöglicht. Die 
Sicherstellung, dass die Einwilligung des Patien-
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ten auf Basis vollständiger Informationen erteilt 
wird, ist ein ethisches Dilemma, das in der Medi-
zin häufig auftritt. Brykczynska (2000) stellt fest, 
dass das Problem, mit dem sich die Hämatologie-
Pflegefachperson bezüglich der Einwilligungser-
klärung am häufigsten konfrontiert sieht, kein 
mangelndes Verständnis dafür ist, was eine „Ein-
willigungserklärung“ darstellt, oder, wie gut ein 
Patient informiert sein muss, damit eine „Einwil-
ligungserklärung“ vorliegt, sondern das leidige 
Problem des Interessenkonflikts. 

Krebs ruft starke Gefühle und Emotionen her-
vor, und nicht selten kommt es zu Interessenkon-
flikten zwischen Familienmitgliedern, Mitgliedern 
des Behandlungsteams und sogar Mitgliedern der 
Öffentlichkeit, wenn es um die Frage geht, ob eine 
Behandlung durchgeführt werden soll oder nicht. 
Die in Kemp Smith zitierte Theorie von Emmanuel 
Kant (Kant 1973) besagt, dass man, um moralisch 
zu handeln, andere Menschen immer als „Selbst-
zweck“ und niemals nur als „Mittel“ behandeln 
sollte; damit meint Kant, dass es unethisch ist, 
Menschen zu behandeln, als seien sie Objekte. 
Nach Kant ist es grundsätzlich unmoralisch, einen 
Menschen auszubeuten, ohne ihn als eigenständi-
gen Zweck zu betrachten. Bei einer Transplantati-
on, wenn die Nebenwirkungen für den Patienten 
anfangs extrem schwierig und schwächend sind, 
ist es manchmal schwierig, ein solches morali-
sches Verhalten zu rechtfertigen, vor allem wenn 
das Pflegepersonal bestrebt ist, keinen Schaden 
anzurichten und das Gute zu fördern. 

Oft fehlt insbesondere im Pflegebereich der Mut 
und das Selbstvertrauen, eine moralische Entschei-
dung zu treffen, was im Wesentlichen ein Thema 
der persönlichen moralischen Entwicklung und der 
persönlichen Integrität ist (Brykczynska 1997). Es 
ist die persönliche Integrität einer bestimmten Pfle-
gefachperson, die eine Veränderung für den ein-
zelnen Patienten zum Besseren oder Schlechteren 
bewirken wird (Corner 1997). 

4.11 Ethische Probleme bei 
Minderjährigen 

Eltern unternehmen möglicherweise Schritte zur 
Erhaltung der Fruchtbarkeit von minderjährigen 
Krebspatienten, sofern das Kind zustimmt und 
der Eingriff für das Kind von Nutzen sein könnte. 
Eltern unternehmen möglicherweise Schritte zur 
Erhaltung der Fortpflanzungsmöglichkeiten von 
minderjährigen Kindern, die sich einer gonado-
toxischen Behandlung unterziehen, solange das 
minderjährige Kind zustimmt, die Intervention 

kein unangemessenes Risiko darstellt und die 
Intervention eine angemessene Chance auf einen 
Nettonutzen für das Kind bietet (Ethikkommissi-
on, ASRM). 

Wenn das Kind noch nicht reif genug ist, kann 
die Entscheidung, eine Kryokonservierung durch-
zuführen (oder nicht), von den Eltern getroffen 
werden, es sei denn, dies würde das Wohlbefin-
den/den Wohlergehen des Kindes erheblich be-
einträchtigen. Allgemein wird die Möglichkeit 
als wichtig angesehen, in der Zukunft genetisch 
verwandte Nachkommen zu haben, und die Eltern 
müssen entscheiden, ob dieser Nutzen das aktuelle 
Risiko eines Eingriffs für ihr Kind überwiegt. 

Interdisziplinäre Beratung ist zwingend er-
forderlich und alle im Pflegeteam vorhandenen 
Fachrichtungen (Onkologen, Kinderärzte, Re-
produktionsspezialisten, Psychologen/Berater) 
sollten bei der Entscheidungsfindung über das 
beste Vorgehen gehört werden. Experimentel-
le Interventionen bei Kindern können nur dann 
ethisch sein, wenn sie als therapeutisch und im 
besten Interesse des Kindes angesehen werden 
können. Diese Überlegungen gelten insbeson-
dere für die Entwicklung von Methoden für 
präpubertäre und peripubertäre Jungen; obwohl 
Hodengewebe kryokonserviert werden kann, ist 
derzeit nicht bekannt, wie es angewendet werden 
sollte (Anderson et al. 2015). 
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Stammzellquellen und Apherese 
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Zusammenfassung

Bei der Apherese wird maschinell mit einem 
Zellseparator das Vollblut einer Person extra-
korporal durch kontinuierliche Durchfluss-
Zentrifugation in seine Bestandteile zerlegt. 
Dies ermöglicht die Isolierung und Entnahme 
von verschiedenen Blutzellen, wie z. B. Mo-
nozyten, Lymphozyten, CD34-positive Zellen 
und dendritische Zellen, während zugleich die 
anderen Blutbestandteile der spendenden Per-
son zurückgeführt werden. 

Die Transplantation von hämatopoetischen 
Stammzellen ist ein bewährtes Verfahren zur 
Behandlung einer Vielzahl von hämatologi-
schen und nicht hämatologischen Krankhei-
ten (BSBMTCT, 2022) (https://bsbmtct.org/
indications-table – Zugriff Okt. 2022). 

Sowohl bei autologen als auch bei alloge-
nen Transplantationen haben periphere Blut-
stammzellen die aus Knochenmark gewon-
nenen Stammzellen weitgehend ersetzt. Aus 
peripherem Blut gewonnene Stammzellen 
führen in der Regel zu einem reineren, weniger 
kontaminierten und konsistenteren Produkt 
mit einer höheren Anzahl von CD34-positiven 
Zellen. Dies verkürzt die Anwachszeit, redu-
ziert das Infektionsrisiko und verstärkt poten-
ziell den Transplantat-gegen-Leukämie-Effekt 
bei allogen transplantierten Patientinnen und 
Patienten. Eine weitere Stammzellquelle ist 
Nabelschnurblut (NSB), das gegebenenfalls 

bei einer allogenen Transplantation eingesetzt 
werden kann. 

Die Möglichkeit, durch Apherese mononukle-
äre Zellen aus dem peripheren Blut zu isolieren, 
war in jüngerer Zeit entscheidend für die Ent-
wicklung individuell zielgerichteter, patienten-
spezifischer Immuntherapien, insbesondere der 
CAR-T-Zell-Therapie (CAR = chimärer Anti-
genrezeptor). Dieses Vorgehen ist mittlerweile 
für viele Entnahmeeinrichtungen zur Routine 
geworden. 

Die erfolgreiche Entnahme von zellulären 
Blutprodukten mittels Apherese bringt einige 
Herausforderungen mit sich und unterliegt einer 
Vielzahl von Einflussfaktoren. Diese sind vor 
allem: klinischer Zustand der Person, Gefäßzu-
gang, Zeitplan der Entnahme, Vorbehandlungs-
regimes zur Mobilisierung, institutionelle Kapa-
zitäten, Erfahrung des Personals sowie rechtliche 
Vorgaben, Vorschriften und Akkreditierungen. 

Die Akkreditierung einer Einrichtung für die 
Apherese und Knochenmarkentnahme durch 
FACT-JACIE (2021) erfordert die sorgfältige 
Umsetzung, Einhaltung und strenge Validierung 
von Standards in Bezug auf alle Aktivitäten, die 
Entnahme, Verarbeitung, Lagerung, Verteilung 
und Infusion von Blutstammzellen betreffen. 

Im Jahr 2018 hat FACT-JACIE die Verab-
reichung von Immuneffektorzellen in den Gel-
tungsbereich der Akkreditierungsstandards auf-
genommen. Darin werden die Voraussetzungen 
zur Erfüllung der Auflagen und Qualitätssiche-
rung beschrieben, wie zusätzliche Schulungen, 
Leitlinien für die Behandlung von Patientinnen 
und Patienten, der Umgang mit assoziierten To-
xizitäten und die Aufrechterhaltung der Produkt-
identitätskette sowie zusätzliche Ergebnis- und 
Follow-up-Berichte an die zuständigen Stellen. 
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Schlüsselwörter 

5.1  Stammzellquellen 

Die Hämatopoese (Abb. 5.1) umfasst die Produk-
tion aller Arten von Blutzellen, d. h. ihre Bildung, 
Entwicklung und Differenzierung. Bei Erwach-
senen findet die Hämatopoese hauptsächlich im 
Knochenmark statt, das sich im Becken, im Brust-
bein, in der Wirbelsäule und im Schädel befindet. 

Alle Blutzellen entwickeln sich aus multipo-
tenten hämatopoetischen Stammzellen. 

Diese Zellen verfügen über die Fähigkeit, sich 
unbegrenzt selbst zu erneuern und in alle Arten 
von Blutzellen auszudifferenzieren. Über myelo-
ische bzw. lymphatische Progenitor- oder Vor-
läuferzellen entwickeln sich dann die verschie-
denen zellulären Blutbestandteile bis zur Reife. 
Dieser Prozess findet kontinuierlich statt, um 
eine angemessene Konzentration zirkulierender 
Komponenten aufrechtzuerhalten, die für eine 
normale Funktion des Blutes und des Immunsys-
tems erforderlich sind. 

Die Zellen der myeloischen Entwicklungslinie 
(Erythrozyten, Thrombozyten sowie Granulo-
zyten und Monozyten) sind für den Sauerstoff-

transport, die Blutgerinnung sowie die zelluläre 
Immunabwehr und angeborene Immunantwort 
verantwortlich. Die Zellen der lymphatischen Li-
nie, und zwar T-Zellen und B-Zellen, bilden die 
Grundlage für das adaptive Immunsystem. 

Präparate mit hämatopoetischen Stammzellen 
(HSZ) für die autologe oder allogene Transplan-
tation sind aus Knochenmark, peripherem Blut 
und Nabelschnurblut (NSB) erhältlich. 

Die Bedeutung von NSB bei der allogenen 
Transplantation bleibt aufgrund der relativen 
immunologischen Naivität der Spenderzel-
len wichtig, insbesondere wenn kein Spender 
mit übereinstimmenden Gewebemerkmalen / 
HLA-Merkmalen verfügbar ist (HLA = Huma-
ne Leukozyten-Antigene). Die relativ geringe 
Zelldosis aus NSB schränkte bis vor Kurzem die 
Verwendung bei erwachsenen Empfängern ein. 
Bedenken waren in erster Linie das erhöhte Ri-
siko eines verzögerten Anwachsens des Trans-
plantats und die daraus resultierende Zunahme 
infektiöser Komplikationen. Die Einführung der 
‚Doppel-Nabelschnurblut-Transplantation‘ mit 
zwei NSB-Präparaten hat dies etwas gemildert, 
weil so die Anwachszeiten verbessert werden 
konnten. Dennoch sind Spätinfektionen nach wie 
vor ein Problem, und weil bei NSB keine Spen-
derlymphozyten verfügbar sind, werden in man-
chen Fällen andere Zellquellen gegenüber NSB 
bevorzugt. (Ballen, 2013). 

Abb. 5.1 Hämatopoese im Knochenmark. (Übernommen aus „Blood Cell – An Overview of Studies in Haematology“, 
hgg. von T. E. Moschandreau 2012, grafische Darstellung von A. Rad 2006) 
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Ursprünglich war Knochenmark die einzige 
Zellquelle für die Transplantation. Dann wurden 
der Granulozyten-Kolonie-stimulierende Fak-
tor (G-CSF), der die Bildung von Granulozyten 
anregt, sowie Apherese-Verfahren entwickelt. 
Heute haben periphere Blutstammzellen (PBSZ) 
das Knochenmark sowohl im autologen als auch 
im allogenen Transplantationssetting weitgehend 
ersetzt. Das schnelle Anwachsen von PBSZ im 
Vergleich zu Knochenmark ist allgemein aner-
kannt. Die mediane Zeit bis zum Erreichen einer 
absoluten Neutrophilenzahl von mehr als 500/μl 
nach autologer PBSZ-Transplantation beträgt im 
autologen Setting ca. 11–14 Tage (Klaus, 2007). 

Die Wahl der Zellquelle bei der allogenen 
Transplantation hängt von einer Vielzahl von 
Faktoren ab, darunter Spenderverfügbarkeit, Prä-
ferenz des Spenders, Körpergewicht von Spen-
der und Empfänger sowie von der Erkrankung 
des Empfängers. Wenn kein Geschwisterspender 
mit identischen HLA-Merkmalen zur Verfügung 
steht, kann die Suche und Identifizierung eines 
passenden nicht-verwandten Spenders mehrere 
Monate dauern. Je nach Grunderkrankung des 
Empfängers und dem erforderlichen Zeitrahmen 
für eine Transplantation können auch verwandte 
haploidentische Spender oder Nabelschnurblut-
einheiten gewählt werden. (Ruggeri et al., 2022). 

Die medizinische Untersuchung der spen-
denden Person und Beurteilung ihres Gesund-
heitszustands sind integraler Bestandteil der 
Spenderauswahl und müssen vor Beginn einer 
Konditionierungstherapie des Patienten abge-
schlossen sein, um sowohl die Sicherheit von 
Spender und Empfänger zu gewährleisten als 
auch ein gutes Transplantationsergebnis zu er-
zielen. Klare Ausschluss- und Eignungskrite-
rien sind als Referenz und Anleitung verfügbar 
(WMDA, 2022) https://share.wmda.info/display/
DMSR/WMDA+Donor+Medical+Suitability+ 
Recommendations (Zugriff Okt. 2022). 

5.2  Zellentnahme 

5.2.1 Knochenmarkentnahme 

Das Knochenmark wird der spendenden Person 
in einer zertifizierten Klinik entnommen. Der 
Eingriff erfolgt in Vollnarkose in Bauchlage aus 
dem Beckenkamm durch zwei Ärzt/innen. Das 
größte Risiko im Zusammenhang mit einer Kno-
chenmarkspende ist die Vollnarkose und wird bei 

einem gesunden Spender, der sich einer ausführ-
lichen medizinischen Untersuchung unterzogen 
hat, als minimal eingeschätzt (Gottschalk et al., 
2011). Weitere Risiken im Zusammenhang mit 
dem Eingriff sind Schmerzen, Blutungen und 
Nervenverletzungen. Dies wird mit der spenden-
den Person im Rahmen der Information, Aufklä-
rung und informierten Einverständniserklärung 
eingehend besprochen. Eine Überprüfung von 
Knochenmarkspendern in den USA, die vom Na-
tional Marrow Donor Program rekrutiert wurden, 
zeigte, dass schwerwiegende unerwünschte Er-
eignisse sehr selten waren (1,34 %), wobei eine 
geringe Anzahl von Spendern langfristige Kom-
plikationen erlitt (Miller et al., 2008). 

Die Entnahmeärzt/innen führen mehrere 
Punktionen auf beiden Seiten des Beckenkamms 
durch. Bei jeder Punktion werden etwa 5–10 ml 
Knochenmark-Blut-Gemisch entnommen. Das 
übliche Gesamtvolumen des gewonnenen Ma-
terials sollte 20 ml/kg Spendergewicht oder 
1600 ml nicht überschreiten. So kann unter Ver-
meidung von Komplikationen die gewünschte 
Anzahl CD34-positiver Zellen erreicht werden. 

Erythrozyten-Transfusionen sind bei Spen-
dern nach einer Knochenmarkentnahme selten 
indiziert. Im Falle eines signifikanten Abfalls des 
Hämoglobins kann eine Eisengabe in Betracht 
gezogen werden, doch dies ist in der Mehrzahl 
der Fälle nicht erforderlich. Die Schmerzen an 
der Stelle der Knochenmarkpunktion können 
mehrere Tage bis Wochen nach der Knochen-
markspende anhalten und erfordern in der Regel 
eine medikamentöse Schmerzlinderung (Miller 
et al., 2008). 

5.2.2 Entnahme von Nabelschnurblut 

Nabelschnurblut (NSB) wird nach der Geburt 
und Abnabelung des Säuglings aus der Pla-
zentavene entnommen. Die Nabelschnur wird 
durchtrennt und abgeklemmt, das Blut wird mit 
einer Nadel und einem daran befestigten Beu-
tel aus der Nabelschnur entnommen (Kit für 
sterile Venenpunktion). Der Zeitpunkt des Ab-
klemmens der Nabelschnur nach der Geburt des 
Säuglings korreliert mit dem Volumen des ent-
nommenen Nabelschnurbluts, wobei ein früheres 
Abklemmen mit größeren Entnahmevolumina 
zusammenhängt. Die Zellzahl ist ein wichtiger 
Prädiktor für das Ergebnis nach der NSB-Trans-
plantation. Viele Nabelschnurbluteinheiten wer-
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den aufgrund zu geringer Zellzahlen verworfen. 
Von Säuglingen mit höherem Geburtsgewicht 
werden unabhängig von Geschlecht und Gesta-
tionsalter größere Zellmengen gewonnen. Viele 
Nabelschnurblutbanken reduzieren das Volu-
men des Präparats, indem sie Erythrozyten und 
Plasma entfernen, um Lagerplatz zu minimieren 
und mögliche infusionsbedingte Toxizitäten von 
reifen Blutzellen, die in unfraktionierten Nabel-
schnurbluteinheiten enthalten sind, zu reduzie-
ren. NSB ist für einen Zeitraum von mindestens 
15 Jahren haltbar, wenn es angemessen kryokon-
serviert wird (Schoemans et al., 2006). 

 Einen Spender mit passenden HLA-Merkma-
len zu finden, kann sich je nach ethnischer Her-
kunft als schwierig erweisen. 

Von 525 Patienten, für die eine Fremdspen-
dersuche durchgeführt wurde, konnten für 53 % 
der Patienten mit europäischer Abstammung, 
aber nur für 21 % der Patienten nichteuropäischer 
Herkunft, Spender mit 10/10 HLA-Übereinstim-
mungen gefunden werden. Bemerkenswert ist, 
dass die Suche nach NSB für die Mehrzahl der 
Patienten beider Gruppen 5–6/6 NSB-Einheiten 
identifizierten (Barker et al., 2010). 

Die Verfügbarkeit von NSB als Zellquelle für 
Transplantationen kann die Möglichkeiten für 
bestimmte Patientengruppen erheblich verbes-
sern, wenn sie einen ungewöhnlichen HLA-Typ 
haben oder wenn nur wenige potenzielle Spen-
der in den Spenderdateien registriert sind. Die 
Unreife der Stammzellen aus Nabelschnurblut 
ermöglicht mehr Flexibilität bezüglich HLA-
Übereinstimmung und damit die Möglichkeit, 
auch Menschen eine Transplantation anzubieten, 
die sonst nicht behandelt werden könnten. 

5.2.3 Entnahme von mononukleären 
Zellen 

Diese Zellen werden durch das Verfahren der 
Apherese gewonnen – ein weit gefasster Begriff, 
der die Entnahme und Auftrennung des Blutes in 
seine Bestandteile umfasst, sodass ein Teil da-
von zurückbehalten und der Rest dem Patienten 
oder Spender zurückgegeben werden kann. Die 
Leukapherese bezieht sich insbesondere auf die 
Trennung der Leukozytenschichten vom zirku-
lierenden Blut unter Verwendung des oben ge-
nannten Verfahrens. 

Periphere Blutstammzellen exprimieren einen 
CD34-positiven (CD34+) Marker auf der Zell-
oberfläche. CD34-positive Zellen finden sich 

auch in der Nabelschnur und im Knochenmark 
und sind auch auf anderen Zellen wie mesenchy-
malen Stammzellen und endothelialen Progeni-
torzellen zu finden, um nur einige zu nennen. 

Die Entwicklung eines schnellen Labortests 
zur Messung der zirkulierenden Konzentrationen 
von CD34-positiven Zellen war entscheidend 
für die Möglichkeit, Zellentnahmen zu überwa-
chen und die Effizienz der Entnahme peripherer 
Blutstammzellen im Transplantationssetting zu 
verbessern. CD34-positive Zellen machen 1–2 % 
aller Knochenmarkzellen aus. Ihre Konzentration 
ist im Knochenmark rund 18-fach höher und da-
mit deutlich größer als im peripheren Blut. (Kor-
bling et al., 2001). 

Um genügend Zellen für eine Transplantation 
zu erhalten, ist es daher notwendig, die CD34-
positiven Stammzellen aus dem Knochenmark in 
das zirkulierende Blut zu „verschieben“, um ihre 
Konzentration im peripheren Blut zu erhöhen. 
Diese „Verschiebung“ oder Mobilisierung von 
hämatopoetischen Stammzellen ins periphere 
Blut kann durch verschiedene krankheitsspezifi-
sche Mobilisierungsregimes in Kombination mit 
G-CSF stimuliert werden. Damit wird ein relativ 
vorhersehbaren Anstieg der Anzahl weißer Blut-
körperchen und CD34-positiver Zellen für die 
Entnahme erreicht. 

Die Entnahme und Trennung von mononukle-
ären Zellen des peripheren Blutes mittels Leuka-
pherese ist bei vielen neuartigen Immuntherapien 
der erste Schritt im Herstellungsprozess. Diese 
dem Patienten entnommenen Zellen werden dann 
genetisch modifiziert, expandiert und ex vivo ak-
tiviert, um eine Anti-Tumor-Wirkung zu erzielen, 
wenn sie dem Patienten wieder zugeführt werden 
(Zhang, 2017). Es handelt sich dabei um eine 
komplexe Therapie, die sich im Wesentlichen auf 
die Umprogrammierung des Immunsystems der 
erkrankten Person stützt, das dann personalisiert 
den Krebs dieses Individuums bekämpfen kann. 

Diese neuen Behandlungsansätze umfassen 
CAR-T-Zell-Therapien (CAR = chimärer Anti-
genrezeptor), Therapien mit natürlichen Killer-
zellen und die Entwicklung von Krebsimpfstof-
fen unter Verwendung dendritischer Zellen. 

Die Nachfrage nach Apherese-Verfahren 
nimmt im Einklang mit der steigenden Nachfra-
ge nach diesen neuen zielgerichteten Therapien 
rasch zu. Bei einer Vielzahl von klinischen In-
dikationen und Krankheiten werden diese Zellen 
meist mittels Leukapherese von nicht mobili-
sierten Spendern oder Patienten entnommen. Je 
nach Spezifikation kann die Anzahl der Zellen, 
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die zur Herstellung des Endprodukts benötigt 
werden, erheblich variieren, ebenso wie die Pa-
rameter, die für das Verfahren erforderlich sind, 
wie z. B. die zu verarbeitende Blutmenge, das be-
nötigte Präparat-Volumen und die Möglichkeit, 
ein- oder zweitägige Entnahmen durchzuführen, 
um einen bestimmten Endpunkt zu erreichen. Es 
kann herausfordernd sein, ein gutes Präparat zu 
entnehmen (Korell et al., 2020). 

Da wir uns derzeit in der Frühphase der Erstel-
lung von Entnahmeprotokollen befinden, müssen 
die Empfehlungen für die optimale Effizienz und 
bewährte Vorgehensweisen noch abgestimmt 
werden mit dem Ziel, einen Konsens zu errei-
chen. Viele Gruppen arbeiten an der Entwicklung 
von Leitlinien zur Standardisierung der Beschaf-
fung von zellulären Ausgangsmaterialien. Der 
Entnahmeprozess erfordert, wie bereits erwähnt, 
ein gleichmäßiges, nicht stimuliertes Apherese-
Verfahren, das seine eigenen Herausforderungen 
mit sich bringen kann. Patienten kommen oft mit 
fortgeschrittener und fortschreitender Erkran-
kung, schlechten Blutwerten aufgrund früherer 
Behandlungen und schlechtem venösen Zugang 
zur Entnahme (Qayed, 2022). 

5.3  Mobilisierung von 
Stammzellen und Apherese 

5.3.1 Die Rolle von CD34-positiven 
Zellen 

CD34+ ist der in der klinischen Praxis am häu-
figsten verwendete Zelloberflächenmarker zur 
Bestimmung des Ausmaßes und der Effizienz 
der Entnahme von peripheren Blutstammzellen 
(Brando et al., 2000). Die angestrebten End-
punkte der Entnahme können von Behandlungs-
zentrum zu Behandlungszentrum variieren. Im 
Großen und Ganzen basieren sie jedoch auf der 
Grunderkrankung, der Quelle der Stammzel-
len und der Art der geplanten Transplantation. 
Im Allgemeinen wird ein Zielwert von 2 × 106 
CD34-positiven Zellen/kg Körpergewicht des 
Empfängers als Minimum für eine Transplan-
tation angesehen, wobei die optimalen Werte 
> 5 × 106 CD34-positive Zellen/kg für eine ein-
zelne Transplantation und > 6 ×  106 CD34-po-
sitive Zellen/kg für eine Tandemtransplantation 
betragen (Pierelli et al., 2012). 

Die Analyse der CD34-Spiegel im peripheren 
Blut vor der Entnahme ist ein guter Korrelator für 
die letztendliche Ausbeute. 

5.3.2 Zytokine und 
Mobilisierungsregimes 

Mehrere Zytokine spielen bei der Hämatopoese 
eine wichtige Rolle. Wenn die Progenitorzellen 
diesen Zytokinen ausgesetzt werden, kann die 
Kaskade, die zur Reifung der jeweiligen Blut-
zellen führt, einsetzen. Diese Zytokine werden 
Patient/innen und Spender/innen verabreicht, um 
die Verfügbarkeit zirkulierender CD34-positiver 
Stammzellen für die Entnahme zu verbessern. 

Aufgrund seiner Wirksamkeit im Vergleich zu 
anderen Zytokinen und seines geringen Toxizi-
tätsprofils ist G-CSF das Zytokin, das am häu-
figsten zur Erhöhung des Spiegels von myelo-
ischen Progenitorzellen im Blut verwendet wird. 
Rekombinantes humanes Methionyl-G-CSF 
(Filgrastim) und rekombinantes humanes G-CSF 
(Lenograstim) sind die beiden Formen dieses Zy-
tokins, die für die klinische Anwendung verfüg-
bar sind. Das Ziel jedes Mobilisierungsregimes 
ist es, genügend Stammzellen zu entnehmen, um 
dem Patienten eine risikominimierende und er-
gebnisoptimierende Transplantation zu ermögli-
chen (Giralt et al., 2014). In der klinischen Praxis 
besteht das häufigste Mobilisierungsverfahren 
für autologe PBSZ in der Verabreichung von Fil-
grastim in Kombination mit Chemotherapie bei 
Patienten, die autologe Entnahmen benötigen. 
Alternativ wird für die Entnahme von Spender-
stammzellen über 4–5 Tage hochdosiertes G-CSF 
verwendet. Zur Mobilisierung von Stammzellen 
bei Patienten wird eine Vielzahl von Chemothe-
rapien eingesetzt, einige effizienter als andere. Es 
ist nicht ungewöhnlich, dass krankheitsspezifi-
sche Chemotherapie-Regime wie ESHAP (Eto-
posid, Methylprednisolon, Cytarabin, Cisplatin) 
oder DHAP (Dexamethason, Cytarabin, Cispla-
tin) oder mobilisierungsspezifische Regime wie 
hochdosiertes Cyclophosphamid in Kombination 
mit G-CSF verwendet werden. Der Zeitpunkt des 
Behandlungsbeginns und des Beginns der CD34-
Überwachung ist entscheidend, um eine erfolg-
reiche Entnahme zu erreichen, da bei Erholung/
Rebound der Leukozytenzahl mit signifikanten 
Schwankungen zu rechnen ist (Pierelli et al., 
2012). Bei alleiniger Mobilisierung mit einem 
Wachstumsfaktor wird mit einer ersten Entnah-
me für die Tage 4-5 gerechnet, wenn der Spitzen-
wert an CD34-positiven Zellen zu erwarten ist. 
Bei Mobilisierung mit Chemotherapie-Regimen 
und Wachstumsfaktor kann dieser berechnete 
Tag zwischen den Tagen 12 und 15 liegen (Pie-
relli et al., 2012). 
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Bei einem Teil der Patienten gelingt es nicht, 
mit einer Kombination aus G-CSF +/− mobilisie-
render Chemotherapie genügend Stammzellen 
zu entnehmen, um eine autologe Transplantation 
durchzuführen (Pusic et al., 2008). Trotz Mobili-
sierung kann der Ertrag an Stammzellen niedrig 
sein. Eine unzureichende Stammzellenausbeute 
oder eine schlechte Mobilisierung der Patienten 
kann mit einer vorangegangenen myelosuppres-
siven Chemotherapie zusammenhängen. Be-
sonders nachteilig wirken sich für Stammzellen 
toxische Wirkstoffe auf die Stammzellausbeute 
aus, wie z. B. Cyclophosphamid (Dosen > 7,5 g), 
Melphalan, Carmustin, Procarbazin, Fludara-
bin, Stickstofflost und Chlorambucil. Weitere 
Risikofaktoren, die mit einer geringen Entnah-
memenge von CD34-positiven Zellen in Ver-
bindung gebracht werden, sind fortgeschrittenes 
Alter (> 60 Jahre), eine vorangegangene Strah-
lentherapie, ein kurzes Zeitintervall zwischen 
Chemotherapie und Mobilisierung, eine hohe 
Krankheitslast und eine Tumorinfiltration des 
Knochenmarks (Olivieri et al., 2012). 

Diese Gruppen von Patienten werden 
„schlechte Mobilisierer“ genannt. In diesem Fall 
hat sich gezeigt, dass bei Patient/innen mit Lym-
phomen und Multiplem Myelom die Anwendung 
von Plerixafor, einem CXCR4-Antagonisten, der 
in Kombination mit G-CSF verwendet wird, die 
Entnahme von CD34-positiven Zellen verbessert 
(Olivieri et al., 2012). Die Endziele der Entnah-
me können durch Faktoren wie die angewandte 
Mobilisierungsstrategie, die Besonderheiten der 
Patientin oder des Patienten, Merkmale der ein-
gesetzten Maschinen, Geräte und Ausstattung 
sowie durch Komplikationen bei der Entnahme 
multifaktoriell beeinflusst werden. 

5.4  Leukapherese-Entnahmen 

Der optimale Tag für die Entnahme von Stamm-
zellen wird anhand der Leukozytenzahl und der 
voraussichtlichen Anzahl an CD34-positiven 
Zellen über eine periphere Blutprobe bestimmt. 
Diese Schwellenwerte können von Entnahme-
einrichtung zu Entnahmeeinrichtung variieren, 
in der Regel wird aber in einem Bereich von 
10 bis 20 CD34-positiven Zellen/ml bei schnell 
ansteigender Leukozytenzahl eine Entnahme 
veranlasst. Durch Identifizierung des richtigen 

Entnahmetags sollten unnötige Eingriffe für den 
Patienten vermieden, die Auswirkungen auf die 
Verarbeitungs- und Lagereinrichtung limitiert 
und unnötige Kosten begrenzt werden. Termine 
für die Leukapherese zur Entnahme von Immun-
effektorzellen sind im Allgemeinen von der Ver-
fügbarkeit von Produktionsplätzen abhängig und 
davon, ob das Präparat frisch oder kryokonser-
viert versandt werden soll. 

Bei der Entnahme von Stammzellen ist das 
Ziel, ein Präparat mit der erforderlichen Stamm-
zellmenge, das eine geringe kreuzzelluläre Kon-
tamination aufweist, im kleinstmöglichen Ent-
nahmevolumen (ca. 100 ml zur Minimierung der 
DMSO-Toxizität) und in so wenigen Verfahren 
wie möglich zu sammeln. Dadurch wird die Kos-
tenoptimierung des Endprodukts gewährleistet, 
sowie Patientenkomfort und -sicherheit verbes-
sert. 

Die Rolle der klinischen Pflegefachperson für 
die Apherese ist von Einrichtung zu Einrichtung 
verschieden. Sie muss jedoch die engmaschige 
Überwachung und Begleitung des Entnahme-
prozesses und der Patient/innen auf jegliche Ne-
benwirkungen umfassen sowie Kenntnisse der 
behördlichen Anforderungen und Qualitätssi-
cherung sowie der geltenden Praxisstandards der 
Entnahmeeinrichtung. 

Die Patient/innen brauchen zur Apherese zwei 
venöse Zugänge (entweder peripher oder zentra-
ler Venenkatheter). Sie werden darüber für die 
Apherese mit dem Zellseparator verbunden. Ein 
Lumen wird verwendet, um das Blut der Patient/
in zum Zellseparator zu leiten, wo es innerhalb 
des Geräts zentrifugiert wird. Die gewünschten 
Zellen werden dann abgesaugt, bevor die übri-
gen Blutbestandteile über ein zweites Lumen 
der Patient/in zurückgeführt werden. Dieses 
zweite Lumen kann auch verwendet werden, um 
der Patient/in bei Bedarf intravenös Flüssigkeit, 
Elektrolyte oder Medikamente zu verabreichen. 
Jede Apherese-Sitzung dauert im Durchschnitt 
4–6 Stunden. Dies kann jedoch erheblich vari-
ieren und hängt von der Größe der Person, dem 
venösen Zugang, verfahrensbedingten Kompli-
kationen wie Citrat-Toxizität und den erforderli-
chen Endpunkten ab, die erreicht werden müssen. 
Während des Eingriffs werden durchschnittlich 
7–12 l Blut oder das Doppelte des durchschnittli-
chen Gesamtblutvolumens (berechnet nach Grö-
ße, Gewicht und Geschlecht) verarbeitet. 
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Tabelle  5.1 Vor- und Nachteile von Methoden zur 
Entnahme hämatopoetischer Stammzellen 
Entnahmemethode Vorteile Nachteile
Knochenmark Einzelentnahme

Keine 
Notwendigkeit 
für eine spezielle 
Katheteranlage
Keine 
Notwendigkeit von 
Wachstumsfaktoren

Wird stationär 
durchgeführt, da 
eine Vollnarkose 
erforderlich ist 
Langsameres 
Anwachsen von 
Neutrophilen und 
Thrombozyten
Verbunden 
mit höheren 
Morbiditätsraten

Peripheres Blut Benötigt keine 
Vollnarkose und 
kann ambulant 
durchgeführt 
werden
Schnelleres 
Anwachsen von 
Neutrophilen und 
Thrombozyten 
beim Empfänger
Verbunden 
mit geringeren 
Morbiditätsraten 
bei Spendern
Möglicherweise 
geringere 
Kontamination 
des Produkts mit 
Tumorzellen

Die Entnahme 
kann mehrere 
Tage dauern.
Manchmal 
muss für die 
Entnahme ein 
doppellumiger 
zentraler 
Venenkatheter 
gelegt werden.
Citrat-Toxizität

Übernommen aus „EBMT NG Haematopoietic stem cell 
mobilisation and apheresis: a practical guide for nurses and 
other allied health care professionals“ (EBMT NG, 2009) 

5.5  Komplikationen und 
Herausforderungen 

5.5.1  Nebenwirkungen 

Apherese-Verfahren sind relativ sichere Ver-
fahren für den Patienten und werden bei einer 
Vielzahl von Indikationen eingesetzt. Kompli-
kationen werden im Allgemeinen als leicht bis 
mittelschwer eingestuft, wobei schwere uner-
wünschte Ereignisse selten sind (Henriksson et 
al., 2016). Diese Übersichtsarbeit mit Daten des 
„World Apheresis Registry“ zeigt das Ausmaß 
der Nebenwirkungen, die bei Apherese-Verfah-
ren auftreten können, sodass entsprechende Risi-
ken bewertet und Vorsichtsmaßnahmen getroffen 
werden können. 

In Tabelle 5.1 sind auch einige der Vor- und 
Nachteile beider Entnahmemethoden aufgeführt. 

Die häufigsten davon werden im Folgenden 
besprochen:  

5.5.2 Gefäßzugang 

Die Auswahl und Platzierung eines geeigneten 
Katheters sollte vor der ersten Stammzellentnah-
me geplant werden (Toro et al., 2007). Ein guter 
venöser Zugang ist für den Erfolg des Apherese-
Verfahrens unerlässlich, da er einen guten und 
gleichmäßigen Blutfluss durch den Zellseparator 
ermöglicht. 

Katheter, die für Apherese-Verfahren ver-
wendet werden, müssen große Schwankungen 
im zirkulierenden Blutvolumen aushalten kön-
nen. Wenn möglich, ist ein peripherer Zugang 
wünschenswert, um das Ausmaß an invasiven 
Eingriffen für die Patient/innen zu minimieren. 
Für die Zellentnahme sind zwei getrennte und 
voneinander entfernte Zugänge erforderlich. Ei-
ner, um der Person Blut zu entnehmen, und ein 
zweiter, um gleichzeitig Blut an die Person zu-
rückzuführen, sodass ein kontinuierlicher Fluss 
durch die Maschine aufrechterhalten wird. Es 
stehen verschiedene periphere Kanülen zur Ver-
fügung. Für die Blutentnahme bei Patienten ist 
jedoch eine breitere, kurze, der Venengröße ent-
sprechende Kanüle vorzuziehen, z. B. eine fixier-
te Back-Eye-Dialysekanüle 16–17 G, die in einer 
großen Vene wie der Fossa antecubitalis platziert 
wird. Periphere Kanülen mit großem Durchmes-
ser, die idealerweise in den anderen Arm einge-
führt werden, oder ein zentraler Venenkatheter 
können verwendet werden, um das Blut der Per-
son zurückzuführen. 

Wenn nicht genügend periphere Venen vorhan-
den sind, kann für die Apherese ein doppellumiger 
zentraler Venenkatheter mit großem Durchmesser 
eingeführt werden. Sie werden von erfahrenen 
Ärzten in die V. femoralis oder die V. jugularis 
interna eingelegt und können vorübergehend für 
die Entnahme oder nur für die Verwendung bei 
der Transplantation eingesetzt werden. 

5.5.3 Citrat-Toxizität 

Eine der häufigsten unerwünschten Wirkungen bei 
allen Apherese-Verfahren ist die Citrat-Toxizität, 
die sich häufig in einer Hypokalzämie äußert. 

Natriumcitrat wird während der Apherese ver-
wendet, um zu verhindern, dass das Blut gerinnt, 
während es von der Apherese-Maschine ver-
arbeitet wird. Citrat bindet sich an das ionisier-
te Serumkalzium, was zu einer Hypokalzämie 
führt. Anzeichen und Symptome dieser Kompli-
kation können Folgendes umfassen: 
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 •  Brennendes Gefühl. 
 •  Taubheit und Kribbeln in den Extremitäten 

und/oder im Bereich um den Mund. 
 •  Muskelzucken, Tetanie und Zittern am ganzen 

Körper. 
 •  Bauchkrämpfe und Übelkeit. 
 •  Frösteln und Steifheit. 
 •  In schweren Fällen Herzrhythmusstörungen 

und Brustschmerzen. 

Die Citrat-Toxizität kann durch Verlangsa-
mung der Flussrate bei der Apherese und die 
Bereitstellung oraler Kalziumpräparate für den 
Betroffenen in den Griff bekommen werden. In 
schweren Fällen kann intravenös Kalzium verab-
reicht werden, um schwere Reaktionen wie Teta-
nie, Krampfanfälle und Herzrhythmusstörungen 
zu verhindern. Die Überwachung des Kalzium-
spiegels im Serum vor jeder Apherese-Sitzung ist 
hilfreich, um die Wahrscheinlichkeit einer Hypo-
kalzämie zu erkennen und zu verringern. 

Weitere Auswirkungen der Citrat-Toxizität 
sind Hypomagnesiämie, Hypokaliämie und me-
tabolische Alkalose. Magnesium ist wie Kalzium 
ein bivalentes Ion, das durch Citrat gebunden 
wird. Eine Abnahme des Magnesiumspiegels im 
Serum ist häufig ausgeprägter und braucht im 
Vergleich zu Anomalien des Kalziumspiegels 
länger bis zu einer erneuten Normalisierung. An-
zeichen und Symptome einer Hypomagnesiämie 
sind Muskelschwäche oder -krämpfe, ein ver-
minderter Gefäßtonus und eine abnormale Kon-
traktionskraft des Herzens. Oft hilft die orale und 
intravenöse Gabe von Magnesium und Kalium. 

5.5.4 Hypovolämie 

Das extrakorporale Volumen bei Zellentnahmen 
ist gering und beträgt in der Regel weniger als 
200 ml; bei einigen Patient/innen treten dennoch 
Symptome einer Hypovolämie auf. Aufgrund von 
Schwankungen des Blutvolumens sollten vor Be-
ginn des Apherese-Verfahrens die Ausgangswerte 
von Puls und Blutdruck als Baseline gemessen 
und in festgelegten Intervallen regelmäßig er-
neut überprüft werden. Es wird zudem empfoh-
len, Hämoglobin und Hämatokrit auch nach der 
Apherese zu überwachen. Ein erhöhtes Risiko für 
die Entwicklung einer Hypovolämie besteht bei 
Patient/innen mit Anämie, mit kardiovaskulären 
Beeinträchtigungen in der Vorgeschichte sowie 
bei Kindern oder Erwachsenen mit kleinem Kör-
perbau. Präventive Maßnahmen zielen darauf ab, 

die extrakorporale Volumenverschiebung zu mi-
nimieren, indem die Maschine zur Apherese mit 
roten Blutkörperchen und Blutplasma anstelle 
von physiologischer Kochsalzlösung befüllt wird. 
Klinische Manifestationen einer Hypovolämie 
können Schwindel, Benommenheit, Tachykardie, 
Hypotonie und Diaphorese sein. Am besorgniser-
regendsten ist die Entwicklung einer Herzrhyth-
musstörung, die lebensbedrohlich sein kann. 

Die Sitzungen sollten unterbrochen werden, 
und die Symptome sollten abgeklungen sein, be-
vor mit der Entnahme fortgefahren wird. Hypovo-
lämie kann auch mit einem intravenösen Flüssig-
keitsbolus und einer Verlangsamung der Flussrate 
an der Apherese-Maschine behandelt werden. 

5.5.5 Thrombozytopenie 

Thrombozytopenie ist eine potenzielle Kompli-
kation, die bei Zellentnahmen auftreten kann. 
Während des Zentrifugationsprozesses können 
Thrombozyten an der Materialinnenfläche haf-
ten bleiben oder sich im Entnahmekreislauf an-
sammeln. Wird vor dem Apherese-Verfahren ein 
Blutbild bestimmt, kann die Wahrscheinlichkeit 
von Blutungen aufgrund von Thrombozytenver-
lusten während der Apherese minimiert werden. 
Der Verlust kann durch die Kontrolle des großen 
Blutbildes nach der Apherese beurteilt und über-
prüft werden. Die Notwendigkeit einer Trans-
fusion vor oder nach dem Apherese-Verfahren 
sollte sich an den lokalen Richtlinien orientieren. 

5.6  Apherese-Standards und 
Qualitätsmanagement von 
Entnahmeeinrichtungen 

Das „Joint Accreditation Committee ISCT Eu-
rope“ und EBMT (http://www.ebmt.org) bie-
ten Leitlinien für bewährte Vorgehensweisen, 
Qualitätsmanagement und Akkreditierung für 
Institutionen an, die Zelltherapieverfahren mit 
hämatopoetischen Zellpräparaten durchführen, 
einschließlich der Entnahme von Immuneffek-
torzellen und genetisch modifizierter Zellpro-
dukte. Die Akkreditierung erfordert, dass das 
klinische Programm auf Mitarbeitende zugrei-
fen kann, die formell ausgebildet und planmä-
ßig geschult, erfahren und kompetent in der 
Behandlung von Patient/innen sind, die sich 
Zelltherapieverfahren unterziehen. Die Aphere-
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Zusammenfassung 

Schlüsselwörter 

se-Einrichtung muss gemäß den Anforderungen 
der zuständigen Regierungs- und Aufsichtsbe-
hörden für die durchgeführten Aktivitäten lizen-
ziert, registriert oder akkreditiert sein. Sie muss 
einen Qualitätsmanagementplan haben, der Stan-
dardvorgehensweisen und Handlungsrichtlinien 
enthält sowie die Aus- und Fortbildungserforder-
nisse des Personals für jede Schlüsselposition in 
der Apherese-Einrichtung regelt. Dies sollte auch 
Richtlinien für den Umgang mit allogenen und 
autologen Spendern und Präparaten, Auswahlkri-
terien, Eignung und das Management vor, wäh-
rend und nach der Entnahme enthalten. 

5.6.1 Schulungen und Kompetenzen 

Erforderliche Kernkompetenzen werden im Rah-
men der JACIE-Standards festgelegt, und der 
Nachweis der Schulung dieser Kompetenzen 
muss dokumentiert werden. Dies kann durch den 
Nachweis von betriebsinternen Schulungen, die 
Teilnahme an Konferenzen usw. erreicht wer-
den. Während die Erstausbildung unter Aufsicht 
leicht schriftlich zu dokumentieren ist, kann es 
schwierig sein, die jährliche Aufrechterhaltung 
der Kompetenz nachzuweisen. Die kontinuier-
liche Fortbildung des klinischen Personals soll-
te dessen Erfahrung, individuelle Kompetenzen 
und Fähigkeiten, die Einarbeitung von neuen 
Mitarbeitenden und die erforderlichen Schulun-
gen berücksichtigen. Außerdem müssen Schu-
lungen rechtzeitig durchgeführt werden, um eine 
kontinuierliche Kompetenz in der Praxis nachzu-
weisen. 

5.6.2 Kennzeichnung und 
Sicherstellung der Identität 

Zur Verhinderung einer Fehlidentifizierung 
müssen alle Zelltherapieprodukte an der Ent-
nahmequelle gemäß der ISBT-128-Standardter-
minologie gekennzeichnet werden. Dabei ist ein 
definiertes und validiertes Verfahren durch qua-
lifiziertes und kompetentes Personal zu befolgen, 
einschließlich der Anbringung von Warnhinwei-
sen, sofern erforderlich. Jedes Zelltherapiepro-
dukt wird mit einem eindeutigen Identifikator 
gekennzeichnet, damit es zurückverfolgt werden 
kann bis zu seinem Spender, einschließlich der 
relevanten Unterlagen und seinem endgültigen 
Endpunkt . 

Die hämatopoetische Stammzelltransplantation 
(HSZT) ist zu einer bewährten Behandlung für 
viele bösartige und nicht bösartige Erkrankungen 
bei Kindern geworden. Geringes Körpergewicht, 
venöser Zugang und ethische Dilemmata stellen 
Herausforderungen bei pädiatrischen Patient/
innen dar. 

Apherese • Zellquelle • Kinder • Pädiatrische Pa-
tienten • HSZT 

5.7.1 Einführung 

Die Indikationen für eine pädiatrische HSZT 
haben sich beträchtlich ausgeweitet. Diese Ver-
änderungen haben die Entscheidungsfindung 
bei der Gesundheitsplanung und -beratung be-
einflusst (Miano et al., 2007; Merli et al., 2019). 
HSZT, die älteste in der klinischen Praxis ver-
wendete Immuntherapie, stellt nach wie vor den 
Goldstandard für die Behandlung einer Reihe 
von pädiatrischen Krankheiten dar, einschließ-
lich Hochrisiko/rezidivierende akute Leukämi-
en (Merli et al., 2019). Es gibt jedoch auch zu-
nehmende Evidenz für die Rolle der HSZT bei 
nicht hämatologischen Krankheiten wie Autoim- 
munerkrankungen (Sureda et al., 2015). 

Einige weitere nicht bösartige Erkrankungen, 
die in der Pädiatrie häufig vorkommen und die 
mit einer hämatopoetischen Stammzelltransplan-
tation behandelt werden, sind unten aufgeführt 
(Nuss et al., 2011): 

 •  Hämatologisch (schwere aplastische Anämie, 
Fanconi-Anämie, Thalassämie, Sichelzellan-
ämie, Diamond-Blackfan-Anämie, Chediak-
Higashi-Syndrom, chronische Granulomato-
se, angeborene Neutropenie). 

 •  Solide Tumoren (Ewing-Sarkom, Weich-
teilsarkom, Neuroblastom und Wilms-Tumor 
mit hohem Risiko für 4CR1, osteogenes Sar-
kom und Hirntumoren). 

 • 	Immundefizienz (schwerer kombinierter Im-
mundefekt, Wiskott-Aldrich-Syndrom, funk-
tioneller T-Zell-Mangel). 

5.7  Zellquelle und Apherese bei 
pädiatrischen Patienten 
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 •  Genetisch (Adrenoleukodystrophie, meta-
chromatische Leukodystrophie, Hurler-Syn-
drom, Morbus Hunter, Morbus Gaucher). 

5.7.2 Zellquellen für pädiatrische 
Patienten 

Der Anteil der autologen HSZT gegenüber der 
allogenen HSZT ist bei pädiatrischen Patientin-
nen und Patienten (29 % autolog) anders als bei 
Erwachsenen (62 % autolog). Autologe Zellquel-
len sind die primäre Zellquelle bei der Behand-
lung von soliden Tumoren (Passweg et al., 2013). 

Die allogene HSZT bei Kindern und Jugend-
lichen macht mehr als 20 % der gesamten allo-
genen HSZT-Aktivitäten aus, wobei sie insbe-
sondere bei angeborenen und nicht bösartigen 
Krankheiten eingesetzt wird, von denen viele 
selten sind (Snowden et al., 2022). 

Verbesserungen beim hochauflösenden HLA-
Matching zur Identifizierung von nicht-verwand-
ten Spendern, bei Konditionierungsregimen und 
bei der supportiven Therapie von infektiösen und 
nicht infektiösen Komplikationen haben zuneh-
mend die Mortalität reduziert und die Präferenz 
für eine allogene Transplantation in allen Settings 
beeinflusst. Es wurde dazu übergegangen, alloge-
ne Transplantationen in einem früheren Stadium 
des Krankheitsverlaufs vorzunehmen, wenn die 
Patient/innen einen besseren Leistungsstatus auf-
weisen, und nicht mehr als „letzte Chance auf 
Heilung“. Die Graft-versus-Host-Erkrankung 
(GvHD) bleibt der wichtigste Risikofaktor bei 
Patient/innen ohne optimal übereinstimmenden 
Spender. Neue allogene HSZT-Strategien sollten 
die Ergebnisse bei nicht übereinstimmenden al-
ternativen Spendern verbessern (Snowden et al., 
2022). 

Stammzellen zur Verwendung bei pädiatri-
schen Transplantationen können wie bei Erwach-
senen aus Knochenmark (KM), peripherem Blut 
(PBSZ) oder Nabelschnurblut (NSB) entnom-
men werden. Jede dieser Quellen hat ihre eige-
nen Vor- und Nachteile, von denen einige oben 
erwähnt sind. Trotz der vermehrten Verwendung 
von peripherem und Nabelschnurblut bleibt das 
Knochenmark in der Pädiatrie die bevorzug-
te Transplantat-Quelle, wobei nicht-verwandte 
Spender 49 % der 2013 verwendeten Zellpräpa-
rate ausmachten (Sureda et al., 2015). Dies lässt 
sich zum Teil durch die höhere Inzidenz nicht 
bösartiger Krankheitsbilder erklären, für die in 
dieser Gruppe Transplantationen vorgenommen 

wurden, sowie durch das höhere Risiko einer 
chronischen GvHD, das bei peripherem Blut 
als Stammzellenquelle besteht. (Passweg et al., 
2013). 

Die klinische Meinung über die optimale Zell-
quelle für die allogene Transplantation in der 
Pädiatrie scheint gemischt zu sein. Bei Kindern 
und Jugendlichen im Alter von 8–20 Jahren war 
die allogene Transplantation von Geschwistern 
mit identischen HLA unter Verwendung von 
Stammzellen aus peripherem Blut mit einer hö-
heren Sterblichkeit verbunden, als wenn Kno-
chenmark als Zellquelle verwendet wurde (Ea-
pen et al., 2004). Laut Angelucci et al. (2014) 
deutet die Evidenz darauf hin, dass periphere 
Blutstammzellen wegen des erhöhten Risikos 
für chronische GvHD vermieden werden soll-
ten. Im Gegensatz dazu haben frühere Arbeiten 
gezeigt, dass peripheres Blut dem Knochenmark 
als Stammzellquelle für Erwachsene und Jugend-
liche (im Alter von 12–55 Jahren) überlegen ist 
(Bensinger et al., 2001). 

Die randomisierte Studie von Anasetti (NMDP/
CIBMTR) aus dem Jahr 2012, in der die Verwen-
dung von nicht-verwandtem Knochenmark mit 
der von PBSZ verglichen wurde und an der auch 
pädiatrische Patienten teilnahmen, ergab jedoch 
keine signifikanten Unterschiede in der Sterblich-
keit zwischen Empfängern von PBSZ und Kno-
chenmark. Aber laut Angelucci (2014) sollten 
periphere Blutstammzellen wegen des erhöhten 
Risikos einer cGvHD vermieden werden. 

In jüngster Zeit hat sich die Zahl der Trans-
plantationen mit haploidentischen Familienspen-
dern im Gegensatz zu Geschwistern mit identi-
schen HLA erhöht und die Ergebnisse verbessert. 
Dies wurde durch die erfolgreiche Strategie der 
Verabreichung von Cyclophosphamid nach er-
folgter Zellinfusion in haploidentischen Kon-
ditionierungsregimen beeinflusst. Im Jahr 2014 
übertraf die Zahl der Transplantationen in den 
USA, bei denen haploidentische Familienspen-
der verwendet wurden, die Gesamtzahl der Na-
belschnurtransplantationen und machte 11 % al-
ler allogenen Transplantationen in den USA aus 
(Pasquini und Zhu, 2022). 

Nabelschnurblut (NSB) unterscheidet sich in 
einer Reihe von Punkten vom Knochenmark. 
Die mediane Anzahl der kernhaltigen Zellen (to-
tal nucleated cells, TNC), der CD34-positiven 
Zellen und der CD3-positiven Zellen in einer 
NSB-Einheit ist etwa zehnmal niedriger als bei 
einem Knochenmarktransplantat (Moscardo et 
al., 2004; Barker und Wagner, 2003). Die Indika-
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tionen für die Verwendung von NSB als Quelle 
für Stammzellen bei Kindern sind identisch mit 
den Indikationen für Transplantationen von nicht 
verwandten Spendern (Sureda et al., 2015). 

Allerdings scheint die Verwendung von Na-
belschnurblut nach einem Höchststand im Jahr 
2009 nun stetig zu sinken: von 46 % auf 32 % 
aller Transplantationen von nicht-verwandten 
Spendern in dieser Altersgruppe (Sureda et al., 
2015, Merli et al., 2019). 

5.7.3 Apherese in der Pädiatrie  

Die Erfahrung mit pädiatrischen peripheren Blut-
stammzellentnahmen ist begrenzt. Zu den Her-
ausforderungen der Apherese bei kleinen Kin-
dern (< 20 kg) gehören: 

 •  Geringes Gesamtblutvolumen. 
 •  Probleme mit dem Gefäßzugang. 
 •  Bedenken hinsichtlich verträglicher Dosie-

rung von Antikoagulans. 
 •  Beschränkungen bei den Produktvolumina, 

die sicher entnommen werden können. 

In vielen Ländern weltweit dürfen Kinder un-
ter 18 Jahren keine hämatopoetischen Stammzel-
len (HSZ) für nicht-verwandte Empfänger spen-
den (Sörensen et al., 2013). 

Bei Kleinkindern ist ein adäquater peripherer 
Gefäßzugang schwierig, und oft ist ein zentraler 
Venenkatheter (5–7 FR mit doppelt versetzten 
Lumen) für die Apherese erforderlich mit den 
entsprechenden Risiken, wie Schmerzen und 
Blutungen. Diese Altersgruppe erfordert oft auch 
eine Vollnarkose oder eine Sedierung bei Be-
wusstsein für die Katheteranlage, was zusätzliche 
Risiken mit sich bringt. Die Anlage des Zentral-
venenkatheters sollte von einem Expertenteam 
mit Ultraschall oder interventioneller Radiologie 
durchgeführt werden. 

Das Apherese-Team muss die Größe und Art 
des Katheters berücksichtigen, der die höchste 
Flussrate während der Apherese liefert, sowie 
den Patienten- oder Spenderkomfort. Häufig kann 
der für die Apherese verwendete Katheter dann 
für den venösen Zugang während der Hochdo-
sistherapie/Transplantation, der Reinfusion von 
Stammzellen und der Genesungsphasen verwen-
det werden. Für ein erfolgreiches und sicheres 
Verfahren ist ein in der pädiatrischen Apherese 
geschultes Expertenteam zwingend erforderlich. 

5.7.4 Wichtige Unterschiede bei 
der Apherese zwischen 
pädiatrischen und erwachsenen 
Patienten 

5.7.4.1 Priming mit Erythrozyten 
Wenn die Spender weniger als 20 kg wiegen, 
werden die Apherese-Entnahmeschläuche häufig 
mit heterologen gepackten Erythrozyten gefüllt, 
um das Risiko einer extrakorporalen Volumen-
verschiebung zu vermeiden, das mit dem ge-
ringen Gesamtblutvolumen eines pädiatrischen 
Patienten oder Spenders verbunden ist. Diese 
Art des Priming hilft, einen hypovolämischen 
Schock zu vermeiden, wenn das Blut des Patien-
ten in die Apherese-Maschine gesaugt wird. 

Das Risiko der Verabreichung heterologer 
Blutprodukte bei gesunden Spendern, wie z. B. 
Transfusionsreaktion und das Risiko einer Kreis-
laufüberlastung, wenn das vorbereitete Blut aus 
irgendeinem Grund reinfundiert wird, muss im-
mer in Betracht gezogen werden. Der Apherese-
Kreislauf wird in der Regel mit roten Blutkör-
perchen bestückt, die abgeglichen, bestrahlt und 
leukozytendepletiert wurden. 

In der Pädiatrie sind Schmerzen das häufigste 
apheresebedingte unerwünschte Ereignis, das 
nach der Anlage eines Zentralvenenkatheters 
(ZVK) beobachtet wird. 
Schmerzen an der Punktionsstelle treten häufiger 
bei Spendern auf, die einen Zentralvenenkatheter 
(58 %) benötigen, als bei solchen, bei denen ein 
peripherer Venenzugang verwendet wird (38 %) 
(Hequet, 2015). 

Weitere berichtete Nebenwirkungen nach der 
Apherese bei Kindern sind: 

 •  Hämatombildung. 
 •  Hypotonie und Zyanose. 
 •  Allergische Reaktion auf rote Blutkörperchen. 
 •  Thrombozytopenie. 

Seltener berichtete Nebenwirkungen sind: 

 •  Leichtes Fieber während der Mobilisierung. 
 •  Anzeichen von Hypovolämie: Tachykardie 

> 120 (in den meisten Fällen), Hypotonie, 
systolischer Blutdruck < 80 mmHg, Blässe 
und Diaphorese. 

 •  Übelkeit im Zusammenhang mit Citratwir-
kungen während des Apherese-Verfahrens. 
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In Ermangelung einer einheitlichen Regelung 
und zur Vorbeugung von Symptomen einer Hy-
pokalzämie verabreichen einige pädiatrische 
Zentren oral Kalziumglukonat oder ersetzen es 
während des Apherese-Verfahrens durch eine 
kontinuierliche intravenöse Infusion von Kalzi-
um. Pflegefachpersonen, die pädiatrische Aphe-
rese-Verfahren durchführen, müssen kompetent 
in der Einstellung von Geräten sein, um die si-
chere und wirksame Antikoagulation der Patient/
innen während des Verfahrens zu gewährleisten. 
Die Pflegefachperson muss kompetent sein in der 
Blutvorbereitung und in der Anwendung von ver-
dünnten oder unverdünnten Erythrozytenkonzen-
traten sowie in der Prävention von Hypokalzämie 
und der Aufrechterhaltung des Flüssigkeitshaus-
halts usw.. 

5.7.5 Ethische Überlegungen 

Der Umgang mit minderjährigen Spendern ist in 
vielen Ländern unterschiedlich. Eine Spenderin / 
ein Spender ist eine Person, egal wie klein bzw. 
jung sie ist (Styczynski et al., 2012). 

Styczynski et al. (2012) verglichen das Al-
ter von Spendern und Empfängerkindern. Für 
Spender mit geringerem Körpergewicht als der 
Empfänger besteht ein höheres Risiko, dass eine 
Bluttransfusion oder zusätzliche Apherese-Ver-
fahren erforderlich werden und dass Schmerzen 
und kardiovaskuläre Komplikationen nach der 
Anästhesie auftreten. Die meisten Kinderärzte, 
die Transplantationen durchführen, sind der Mei-
nung, dass es akzeptabel ist, Minderjährige den 
Risiken einer Stammzellenspende auszusetzen, 
wenn die Spende einem nahen Familienmitglied 
einen erheblichen Nutzen verspricht und wenn 
eine adäquate Einwilligung eingeholt wird (oft 
von den Eltern von Spender und Empfänger). 

Das Hauptproblem, das mit den Verfahren im 
Kindesalter angesprochen werden muss, ist die 
Fähigkeit des Spenders, das Verfahren zu ver-
stehen und freiwillig einzuwilligen. Je älter die 
Kinder sind, desto mehr verstehen sie das Ver-
fahren und sind dann in der Lage, zuzustimmen 
und auch eine rechtliche Einwilligung zu ertei-
len. Da ihre Stammzellspende dem Empfänger 
mehr als jede andere Zellquelle nutzt und das 
Verfahren mit begrenztem Risiko durchgeführt 
werden kann, gilt die Spende von pädiatrischen 
Geschwistern unter elterlicher Einwilligung bis-
her als angemessen (Bitan et al., 2016). 

Zusammenfassend: 

 •  Die Beratung und medizinische Untersuchung 
von Spendern durch einen Arzt unabhängig 
vom Empfänger wird dringend empfohlen. 

 •  Es wird empfohlen, sich darauf zu konzentrie-
ren, psychologische Schäden für den Spender 
zu vermeiden, anstatt vorherzusagen zu ver-
suchen, ob eine Spende zu einem psychologi-
schen Nutzen für den Spender führen wird. 

 •  Pädiatrische Spender können für Forschungs-
arbeiten in Betracht gezogen werden, die ein 
minimales Risiko über das Standardverfahren 
hinaus bergen, oder für Studien, die darauf 
abzielen, die Sicherheit und Wirksamkeit des 
Spendeverfahrens zu verbessern. 

 •  Spender mit Krankheiten, die das Risiko von 
Komplikationen im Zusammenhang mit der 
Spende erhöhen können, sollten niemals als 
geeignet für die Spende angesehen werden. 

 •  Eine Typisierung der humanen Leukozytenan-
tigene (HLA) sollte bei potenziellen Spendern, 
bei denen medizinische/psychologische Grün-
de bestehen, die gegen eine Spende sprechen, 
nicht als Erstes durchgeführt werden (Bitan et 
al., 2016). 

5.7.6 Psychosoziale Risiken und Vorteile 

Der Hauptnutzen für den Spender ist der psycho-
soziale Wert, einem Geschwisterkind oder ande-
ren engen Familienmitgliedern zu helfen. Dieser 
Vorteil kann auch dann eintreten, wenn die Trans-
plantation nicht erfolgreich ist, weil Spender/in 
und deren Familie zumindest die Gewissheit ha-
ben, dass sie „ihr Bestes“ getan haben. Es gibt eine 
kleine, aber zunehmende Zahl an Referenzen in 
der Literatur über die psychosozialen Risiken und 
Schäden, die durch die Spende hämatopoetischer 
Stammzellen von Kindern verursacht werden. 
Die Daten zeigen, dass viele Kinder aufgrund ih-
rer Rolle als Spender/in unter Stress leiden. Viele 
pädiatrische Spender glauben, dass sie keine Wahl 
hatten, und fühlten sich schlecht auf die Verfah-
ren vorbereitet. Sie beschrieben, dass sie sich für 
das Ergebnis der Transplantation beim Empfänger 
verantwortlich fühlten (Weisz, 1996). Die Sicher-
heit und das Wohlergehen des Spenders sind für 
die Transplantationsgemeinschaft ein wichtiges 
Anliegen, insbesondere bei verwandten Geschwi-
sterspendern von jungen Empfängern, die noch 
Kinder und daher nicht in der Lage sind, wirklich 
einzuwilligen (Bitan, 2016). 
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Zusammenfassung 

Einer hämatopoetischen Stammzelltrans-
plantation (HSZT) geht eine Konditionie-
rungstherapie zur Krankheitsbeseitigung, zur 
Schaffung von Platz für die Transplantation 
und zur Immunsuppression voraus. Die Kon-
ditionierungstherapie umfasst Kombinationen 
aus Chemotherapie, Strahlentherapie und/
oder Immuntherapie und kann in den Tagen 
unmittelbar vor und manchmal auch in den 
Tagen unmittelbar nach der Zellinfusion ver-
abreicht werden. Die Ganzkörperbestrahlung 
(TBI) wird in der Regel im Rahmen von Kon-
ditionierungsschemata vor einer allogenen 
HSZT eingesetzt und ist in der Lage, Stellen 
anzusprechen, die einige Medikamente nicht 
erreichen können. Immuntherapie zur Krebs-
behandlung nutzt die natürlichen Abwehrkräf-
te des Körpers, um den Krebs zu bekämpfen, 
indem sie Komponenten des Immunsystems 
einbezieht. Die Konditionierungstherapie 
kann akute und chronische Nebenwirkungen 
haben, die je nach Intensität der Behandlung 
variieren. Zu den pflegerischen Maßnahmen 
gehören die Patientenaufklärung und -infor-
mation , die Bewertung der Toxizität, eine 
engmaschige Überwachung und protokol-
lierte, evidenzbasierte Maßnahmenpläne. Die 
Stammzellinfusion ist in der Regel ein siche-

res Verfahren, kann aber Reaktionen verursa-
chen, die von Hautrötungen und Übelkeit bis 
hin zu lebensbedrohlicher Anaphylaxie rei-
chen. Es sollte schriftlich festgehaltene Richt-
linien für die Verabreichung von Zelltherapie-
produkten geben, und die Pflegefachpersonen 
müssen eine Schulung absolviert und die 
Kompetenz erworben haben, um hämatopoe-
tische Stammzellen sicher zu beherrschen. 

Schlüsselwörter 

6.1  Konditionierung 

Die Konditionierungstherapie bei der hämato-
poetischen Stammzelltransplantation (HSZT) 
ist von zentraler Bedeutung für die Vorberei-
tung oder Konditionierung des Patienten auf die 
Transplantation. Die drei Hauptziele der Kondi-
tionierungstherapie sind: 
1.   Beseitigung der Krankheit 
2.   Schaffung von „Platz“ im Knochenmark für 

die Einnistung von Spenderstammzellen 
3.   Immunsuppression zur Verringerung des Risi-

kos einer Abstoßung der Spenderzellen durch 
die Wirtszellen 
Konditionierungstherapien umfassen Kom-

binationen aus Chemotherapie, Strahlentherapie 
und/oder Immuntherapie, aus denen sich ver-
schiedene Regime ergeben. Ziel der Konditionie-
rungsregime ist die Reduzierung von Rezidiven 
und Abstoßungen. Sie können angepasst werden, 
um die behandlungsbedingte Toxizität zu redu-
zieren. Die Bestandteile, Verabreichungstage und 
Dosen können von der Krankheit und der Art des 
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Tabelle 6.1 Beispiele für myeloablative, nicht myeloablative und intensitätsreduzierte Regime
Myeloablativ Nicht myeloablativ Intensitätsreduziert
Bu/Cy/Mel (Busulfan, Cyclophosphamid, 
Melphalan)

Flu/Cy/ATG (Fludarabin, Cyclophosphamid, 
ATG)

Flu/Bu (Fludarabin, 
Busulfan)

TBI/TT/Cy (TBI, Thiotepa, 
Cyclophosphamid)

Flu/TBI (Fludarabin, TBI) Flu/Mel (Fludarabin, 
Melphalan)

Cy/VP/TBI (Cytarabin, Etoposid, TBI) TLI/ATG (Bestrahlung sämtlicher 
Lymphorgane, ATG)

Flu/Cy (Fludarabin, 
Cytarabin)

Transplantats abhängen. Andere Faktoren, die 
bei der Entscheidung für das optimale Konditio-
nierungsregime zu berücksichtigen sind, sind das 
Alter des Patienten, Komorbiditäten und vorheri-
ge Behandlungen, die das Toxizitätsrisiko mög-
licherweise beeinflussen. Myeloablative Kon-
ditionierungsregime sind die intensivsten und 
toxischsten. Sie sind zwar immer noch weit ver-
breitet, inzwischen gibt es aber auch nicht mye-
loablative und intensitätsreduzierte Konditionie-
rungsregime. Diese sind weniger toxisch und so 
besser für diejenigen geeignet, die myeloablative 
Regime nicht vertragen oder nicht benötigen. 
Darüber hinaus hat die fortlaufende Bewertung 
und Erforschung von Chemotherapieansätzen 
zur Konditionierung dazu beigetragen, dass nach 
erfolgter Transplantation zur Förderung des An-
wachsens bei Transplantaten haploidentischer 
verwandter Spender Cyclocophosphamid einge-
setzt werden kann, ohne dass die mit dem Haplo-
Ansatz früher verbundene schwere GvHR auftritt 
(Luznik et al., 2008). 

Tabelle 6.1 zeigt Beispiele aus dem EBMT-
Handbuch für häufiger verwendete Regime (Car-
reras et al., 2019) 

6.2  Chemotherapie 

Sich teilende Zellen wie die Stammzellen des 
Knochenmarks vermehren und replizieren sich, 
um ihre Funktion zu beizubehalten. Bei der zy-
totoxischen Chemotherapie werden sich schnell 
teilende Zellen, einschließlich bösartiger Zellen, 
vernichtet. Dies geschieht, indem die Zellen an 
der Teilung gehindert werden, oder indem in 
verschiedenen Phasen des Zellzyklus der Zelltod 
(Apoptose) ausgelöst wird. 

Der Zellzyklus besteht aus fünf Phasen: 

1.   G0-Phase – Dies ist die Ruhephase, die Mona-
te dauern kann. 

2.   G1-Phase – Dies ist die Wachstumsphase, in 
der die RNA- und Proteinsynthese stattfindet. 

3.   S-Phase – Die DNA wird repliziert, sodass 
die neue Zelle eine Kopie der genetischen In-
formationen erhält, wenn sich die Zelle teilt. 
Diese Phase dauert 18 bis 20 Stunden. 

4.   G2-Phase – Weitere Proteinsynthesen bereiten 
die Zelle für die Mitose vor; diese Phase dau-
ert 2 bis 10 Stunden. 

5.   M-Phase – Die Zelle teilt sich in zwei neue 
Zellen. 
Diese Phase dauert etwa 30–60 Minuten. 

Es gibt drei verschiedene Möglichkeiten, Che-
motherapeutika zu klassifizieren: nach ihrer Zell-
zyklusaktivität, nach ihren chemischen Gruppen 
oder nach ihrer Wirkungsweise. Dieses Kapitel 
konzentriert sich auf die Klassifizierung der Wir-
kungsweise, die in der nachstehenden Tabelle 
zusammengefasst ist.  

6.2.1 Kombinierte Chemotherapie 

Wie bereits erwähnt, durchlaufen alle Zellen wäh-
rend des Zellzyklus fünf Phasen. Bestimmte zyto-
toxische Chemotherapeutika wirken nur in einer 
bestimmten Phase des Zyklus, während andere 
Medikamente nicht phasenspezifisch sind. Bei 
zytotoxischen Wirkstoffkombinationen wie sie 
bei der Konditionierung vor der KMT verwendet 
werden, ist es logisch, mehrere Phasen des Zell-
replikationszyklus anzugreifen, um das Auftreten 
von Mutationen und Resistenzen zu verhindern. 
Die kombinierte Chemotherapie ermöglicht eine 
maximale Zellabtötung, da jedes Medikament 
unabhängig voneinander auf Zellen in verschie-
denen Stadien des Zellzyklus abzielt. Wenn die 
Toxizitäten der Chemotherapeutika bei gleich-
zeitiger Anwendung nicht verstärkt werden, kann 
die optimale Dosis erreicht werden, ohne dass es 
zu hochgradigen Toxizitäten kommt. Daher kann 
der Einsatz von kombinierten Chemotherapeuti-
ka mit unterschiedlichen Wirkmechanismen und 
auch nicht überlappenden Toxizitäten gewählt 
werden, um Resistenz und Toxizitäten zu verrin-

Übernommen aus EBMT (2021) 
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Tabelle 6.2 Häufig in Konditionierungsregimen verwendete Medikamente 
Zytotoxische 
Klassifikation Wirkungsweise Beispiele
Alkylanzien Sie verhindern die Replikation, indem sie Alkylgruppen in Zellen durch 

Wasserstoffatome ersetzen. Dies hemmt die DNA-Replikation und -Transkription
Melphalan 
Iphosphomid 
Busulfan

Antimetaboliten Diese Wirkstoffe stören den Zellstoffwechsel, was zu einer gestörten DNA und zur 
Apoptose führt. Wirken in der S-Phase des Zellzyklus

Methotrexat 
Cytarabin 
Fludarabin

Antimikrotubuläre 
Wirkstoffe

Sie hemmen die RNA- und DNA-Synthese und hemmen die DNA-Reparatur, was 
zu einer Blockade der DNA- und RNA-Synthese führt.

Daunorubicin 
Doxorubicin

Epipodophyllotoxine Diese Wirkstoffe werden aus der Wurzel der Alraune gewonnen und wirken in der 
G2 -und S-Phase, indem sie die Topoisomerase-II-Enzymreaktion beeinträchtigen

Etoposid

Vincaalkaloide Dies sind Extrakte der Rosafarbenen Catharanthe. Sie binden sich an 
mikrotubuläre Proteine und verursachen Apoptose, wobei sie hauptsächlich in der 
M-Phase wirken

Vincristin 
Vinblastin

gern (Amjad et al., 2022) 
Um die Grundsätze der Chemotherapie zur Kon-

ditionierung zu verstehen, ist es wichtig, die Art und 
Weise der Verabreichung der Chemotherapie und 
ihre Bedeutung für das Erreichen der angestrebten 
Ergebnisse zu kennen. 

6.2.2 Zyklen und Terminierung 

Die Chemotherapie wird in Zyklen in einer zeitli-
chen Abfolge verabreicht, die eine Erholung des 
Knochenmarks und des Immunsystems nach der 
Verabreichung ermöglicht (Brown and Cutler, 
2012; Grundy, 2006). Es ist davon auszugehen, 
dass bösartige Zellen eine längere Erholungs-
zeit haben, als normale Zellen Auf diese Weise 
können die normalen Zellen durch die zeitliche 
Planung der Behandlung von der Toxizität erho-
len, während die bösartigen Zellen durch weitere 
Behandlungszyklen reduziert werden. Die Ver-
abreichung einer Chemotherapie in Zyklen er-
möglicht die Verabreichung einer höheren Dosis 
an Medikamenten über einen kurzen Zeitraum. 

Bei der Behandlung von Leukämie und Lym-
phomen wird die Chemotherapie in der Regel in 
verschiedene Phasen unterteilt: 
 •  Induktion: Das erste Ziel der Behandlung ist 

das Erreichen einer Remission. Zur Beseiti-
gung der bösartigen Zellen wird eine Chemo-
therapie verabreicht. 

 •  Konsolidierung (Intensivierung): Nach Er-
reichen einer Remission wird eine weitere 
Behandlung durchgeführt, um ein Wiederauf-
treten bösartiger Zellen zu verhindern. Eine 
Konsolidierungschemotherapie kann eine 

Strahlentherapie oder eine Stammzelltrans-
plantation umfassen. 

 •  Erhaltung: Die Behandlung erfolgt, um eine 
Remission zu erhalten und einem Rezidiv vor-
zubeugen. Die Erhaltungsbehandlung kann 
eine Chemotherapie, Hormontherapie oder 
eine zielgerichtete Therapie umfassen. 

6.2.3 Verabreichungsformen 

Die zytotoxische Therapie kann auf verschiede-
nen Wegen verabreicht werden. Die vier bei der 
HSZT am häufigsten verwendeten sind: 

1.  Intravenös (i.v.): Dies ist der häufigste Ver-
abreichungsweg bei HSZT. Das Medikament 
wird über eine Kanüle oder einen zentralen 
Venenzugang direkt in den Blutkreislauf ab-
gegeben. Zu den Risiken der i.v. Verabrei-
chung gehören Extravasation und chemische 
Phlebitis (chemische Reaktion der Vene, die 
zu einer Verhärtung der Vene oder Verkno-
tung führt). 

2.  Subkutan: Verabreichung als Injektion unter 
die Haut. Zu den Risiken gehören Reizungen 
des umliegenden Gewebes, Traumata (die auf 
eine niedrige Thrombozytenzahl zurückzu-
führen sein könnten) oder Infektionen. 

3.   Oral: Hierbei nimmt der Patient das Medika-
ment normalerweise selbst ein. Es ist wichtig, 
dass der Patient in der Lage ist zu schlucken, 
über eine ausreichende manuelle Geschicklich-
keit verfügt und die Anweisungen befolgt. Ri-
siken wie Erbrechen nach der Einnahme einer 
Dosis können die Bioverfügbarkeit verringern. 

Nach Amjad et al. (2022) 
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4.   Intrathekal (i.th.): Dies ist die Verabreichung 
durch Lumbalpunktion in die Gehirn-Rücken-
marks-Flüssigkeit zur Behandlung oder Vor-
beugung einer Krankheit des Zentralnervensy-
stems (ZNS). Die intrathekale Verabreichung 
kann tödlich sein, wenn die falsche Art von 
zytotoxischem Wirkstoff verwendet wird, z. 
B. Vincaalkaloide. In den USA wurde eine na-
tionale Leitlinie für die sichere Verabreichung 
einer i.th. Chemotherapie herausgegeben. 

6.2.4 Nebenwirkungen und 
Auswirkungen auf die Pflege 

 •  Nebenwirkungen der Chemotherapie können 
akut oder chronisch sein. 

 •  Die Chemotherapie zerstört nicht nur bösarti-
ge Zellen, sondern auch sich schnell teilende 
„normale“ Zellen. Zu den am häufigsten be-
troffenen „normalen“ Zellen gehören Kno-
chenmarkzellen, Haarfollikel, die Schleimhaut 
des Gastrointestinaltrakts sowie Haut-, Fertili-
täts- und Keimzellen. 

 •  Zu den pflegerischen Maßnahmen gehören die 
Aufklärung und Information der Patienten, die 
Bewertung der Toxizität, eine genaue Überwa-
chung und Maßnahmenpläne. 

 •  In den Kapiteln 10 und 11 wird ausführlicher 
auf akute Komplikationen und die unterstüt-
zende Behandlung eingegangen.

6.3  Strahlentherapie 

Die Strahlentherapie im Rahmen der HSZT wird 
als Teil der Lymphom-behandlung, zur Pro-
phylaxe und Behandlung der Krankheit und als 
palliative Behandlung bei Myelomen und Lym-
phomen eingesetzt. Bei der Strahlentherapie wird 
ionisierende Strahlung verwendet, um bösartige 
Zellen unter Kontrolle zu bringen oder abzutöten. 

6.3.1 Ganzkörperbestrahlung 

Die Ganzkörperbestrahlung (TBI) in Verbindung 
mit einer hochdosierten Chemotherapie hilft, 
Leukämie-, Lymphom- oder Myelomzellen im 
Knochenmark abzutöten. So kann der Patient 
darauf vorbereitet werden, die Stammzellen des 

Spenders im Rahmen der Genesungsphase der 
Behandlung zu erhalten. 

Die TBI wird häufig als Teil von myeloablati-
ven, intensitätsreduzierten und nicht myeloabla-
tiven Konditionierungsregimen vor einer HSZT 
eingesetzt. Neben der Beseitigung der Krankheit, 
der immunsuppressiven Wirkung und der Schaf-
fung von Platz für das Transplantat kann die TBI 
auch das ZNS oder die Keimdrüsen anvisieren, 
die andere Medikamente nicht erreichen. 

Die meisten Zentren verwenden einen Linear-
beschleuniger als Strahlungsquelle. Die Patienten 
werden entweder auf der Seite oder in einer seitli-
chen Position in einem berechneten Abstand zum 
Gerät positioniert. TBI wird in verschiedenen Do-
sierungen und Zeitplänen verabreicht. Die Dosis 
kann einmalig (1–8 Gy Gesamtdosis), fraktioniert 
(10–14 Gy Gesamtdosis über 3 Tage) oder hyper-
fraktioniert (14–15 Gy Gesamtdosis über 4 Tage) 
verabreicht werden. Wie bei der Chemotherapie 
minimiert die fraktionierte Dosierung der TBI die 
Toxizität (Carreras et al., 2019). 

Einige Zentren verwenden Bleiabschirmungs-
blöcke, um Körperteile wie die Lunge und die 
Augen zu schützen. Da die Abschirmung von Or-
ganen jedoch auch leukämische Zellen abschir-
men könnte, verzichten viele Zentren darauf. 

6.3.2  Nebenwirkungen und 
Auswirkungen auf die Pflege 

Die Nebenwirkungen einer TBI können akut 
oder chronischer Art sein. Da die TBI in der 
Regel in Kombination mit einer Chemotherapie 
erfolgt, kann es schwierig sein, zwischen den 
Ursachen der Toxizitäten zu unterscheiden. Zu 
den unmittelbaren Nebenwirkungen einer TBI 
gehören Knochenmarksuppression, Haarausfall, 
Übelkeit, Erbrechen, Ohrspeicheldrüsenschwel-
lung und Hautrötungen. 

Chronische Nebenwirkungen einer TBI um-
fassen Katarakte, Unfruchtbarkeit und interstiti-
elle Pneumonitis. Zu den pflegerischen Maßnah-
men gehören die Aufklärung und Information der 
Patienten, die Bewertung der Toxizität, eine ge-
naue Überwachung und Maßnahmenpläne (Car-
reras et al., 2019). 

In den Kapiteln und 10 wird ausführlicher auf 
akute Komplikationen und die unterstützende 
Behandlung eingegangen 
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6.4  Monoklonale Antikörper in der 
Konditionierungstherapie 

Es gibt zwei Hauptwirkstoffe, die vor der Zellin-
fusion gezielt gegen T-Zellen eingesetzt werden 
können, um das Anwachsen zu unterstützen und 
das Risiko einer GvHD zu reduzieren. 

Alemtuzumab, auch CAMPATH-1H ge-
nannt, ist ein humanisierter monoklonaler An-
tikörper, der gegen das CD52-Antigen der 
Lymphozyten (T-Zellen) zur Depletion von 
Spender- und Empfänger-T-Zellen gerichtet ist, 
um eine Graft-versus-Host-Reaktion und Trans-
plantatabstoßung zu verhindern. 

Antithymozytenglobulin (ATG) ist eine 
wichtige in-vivo- Strategie zur Depletion von T-
Zellen, die das Risiko einer Graft-versus-Host-
Reaktion bei Allo-Transplanten von Spendern mit 
oder ohne HLA-Übereinstimmung verringert. 

Diese Ansätze zielen zwar wirksam auf allore-
aktive T-Zellen ab, doch geht dies auf Kosten ei-
nes potenziell erhöhten Risikos von Infektionen 
nach einer hämatopoetischen Zelltransplantation 
und einer verzögerten Immunwiederherstellung 
(Nishihori et al. 2016). 

6.5  Pädiatrische Überlegungen 

6.5.1  Konditionierung 

Es gibt Unterschiede zwischen der Konditio-
nierung von erwachsenen und pädiatrischen 
Patienten. Kinder vertragen Nebenwirkungen 
im Allgemeinen besser als Erwachsene, und es 
können höhere Dosen angewendet werden. An-
dererseits beeinflussen Konditionierungsregimes 
das Wachstum und die endokrine Entwicklung 
des Kindes. 

Studien deuten bisher darauf hin, dass eine 
intensitätsreduzierte Konditionierung bei der hä-
matopoetischen Zelltransplantation eine wichtige 
Rolle bei der Behandlung von Kindern mit pri-
mären Immundefekten spielen kann: Solche Re-
gime können ohne schwere Toxizität bei Patien-
ten mit Infektionen vor der Transplantation oder 
schweren Lungen- oder Lebererkrankungen an-
gewendet werden. Die intensitätsreduzierte Kon-
ditionierung hat sich zu einem Behandlungsstan-
dard entwickelt und das Angebot der allogenen 
Transplantation auf viele Patienten ausgeweitet, 
die zuvor als nicht geeignet für dieses Verfahren 
galten (Chiesa und Veys 2014).  

Krankheitsspezifische Behandlungsprotokolle 
sind im EBMT-Handbuch (Kap. 13) beschrieben 
(Carreras et al., 2019). Die Nebenwirkungen von 
Chemotherapie und Strahlentherapie werden in die-
sem Lehrbuch in Kap. 8 ausführlicher besprochen. 

6.5.2  Chemotherapie 

Kinder vertragen Nebenwirkungen im Allgemei-
nen besser als Erwachsene, sodass höhere Ge-
samtdosen verwendet werden können (Satwani 
et al., 2008). 

Bei der Behandlung von pädiatrischen Pa-
tienten sollten die Verschreibungen nach Kör-
peroberfläche (KOF) in mg/m2 oder mg/kg unter 
Verwendung der zuletzt gemessenen Gewichts- 
und Größenangaben erfolgen. 

6.5.3  Ganzkörperbestrahlung (TBI) 

Eine TBI hat bei Kindern und Jugendlichen 
schwere Nebenwirkungen und sollte nach Mög-
lichkeit vermieden werden. Das Risiko für se-
kundäre bösartige Krankheiten ist im Vergleich 
zur pharmakologischen Konditionierung signifi-
kant höher. Die meisten Teams verwenden Kon-
ditionierungsregime, die keine TBI beinhalten 
(Carreras et al., 2019). 

Wenn eine TBI angewendet wird, wird sie 
häufig in Fraktionen (zwei Dosen pro Tag) verab-
reicht, um die Nebenwirkungen zu minimieren. 

Pädiatrische Patienten benötigen eine alters-
gerechte Vorbereitung auf die Strahlentherapie. 
Dies kann von einem Spieltherapeuten gemacht 
werden, aber wenn es keine solche Fachkraft 
gibt, sollte dies von einer Pflegefachperson über-
nommen werden. Wenn möglich, sollte mit den 
Vorbereitungen weit im Voraus begonnen wer-
den, damit der Patient und die Eltern Fragen 
stellen können. Kinder möchten vielleicht Musik 
oder Märchen hören, während sie eine TBI erhal-
ten. Die Ruhigstellung ist eine Voraussetzung für 
eine präzise Strahlentherapie, daher ist bei jünge-
ren Kindern eine Anästhesie erforderlich. 

6.6  Zellinfusion 

Prozesse und Verfahren der Zellinfusion sind bei 
Erwachsenen und Kindern weitgehend gleich und 
werden in diesem Kapitel zusammen besprochen. 
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Hämatopoetische Stammzellen (HSZ) können 
vom Patienten (autolog) oder von einem Spender 
(allogen oder über Nabelschnurblut) entnommen 
werden. 

Die dem Patienten entnommenen HSZ werden 
fast immer aus peripherem Blut mittels Apherese 
gewonnen (siehe Kap. 5). 

HSZ, die von einem Spender stammen, kön-
nen aus dem peripheren Blut (Apherese), Kno-
chenmark oder der Nabelschnur stammen. 

Nach der Entnahme können HSZ mittels 
Kryokonservierung gelagert werden. Dimethyl-
sulfoxid (DMSO) ist ein Kryokonservierungs-
mittel, das bei der Lagerung von HSZ häufig 
verwendet wird. 

Vor Beginn der Konditionierungstherapie ist 
eine dokumentierte Bestätigung der Eignung des 
HSZT-Spenders oder des verfügbaren Zellthe-
rapieprodukts erforderlich, um sicherzustellen, 
dass der Konditionierungstherapie die rechtzei-
tige Infusion des vorgesehenen Zellprodukts 
folgt. Die einzige Ausnahme ist die Infusion von 
Spender-Lymphozyten, obwohl für die Planung 
der Patienteninfusion natürlich immer noch das 
bestätigte Datum der Spende und das verfügbare 
Produkt erforderlich sind. Es gibt eine Reihe von 
Grundprinzipien, die für eine sichere Infusion zu 
beachten und die in diesem Abschnitt beschrie-
ben sind. Jedes Zentrum hat eigene Standardar-
beitsanweisung (SOP), die als Anleitung vor Ort 
herangezogen werden muss. 

Die beiden wichtigsten Produktkategorien 
sind frisch oder kryokonserviert, wobei für jede 
Kategorie unterschiedliche Aspekte gelten. 

Es gibt Mindestanforderungen an die Doku-
mentation. Die Dokumente sollten unterschrie-
ben sein und als Kopien in der Patientenakte ab-
gelegt bzw. eingescannt und gespeichert werden: 

 •  Verschreibung: Die Zellproduktverordnung gibt 
die Anzahl der zu infundierenden Beutel an. 

 •  Aufzeichnung bei der Zellinfusion: Jede Pro-
duktinfusion muss auf einem Zellinfusions-
protokoll oder Arbeitsblatt mit Informationen 
zum Zellprodukt, der Infusionsdauer jedes 
Beutels oder jeder Einheit und allen Infusions-
problemen am Krankenbett oder Nebenwir-
kungen, die von der Pflegefachperson beob-
achtet wurden, dokumentiert werden. 

Vor Beginn der Zellinfusion sind am Patien-
tenbett eine Reihe von Vorbereitungen zu treffen  
Die folgende Liste ist ein Beispiel für die benö-
tigte Ausrüstung, und jedes Zentrum verfügt über 

eine eigene Checkliste, um sicherzustellen, dass 
die richtige Vorbereitung stattgefunden hat. 

Ausrüstung 
Automatische 
Blutdruckmanschette

250-ml-Beutel mit normaler 
Kochsalzlösung (500-ml-Beutel, 
wenn der Patient mehr als 5 Beutel 
des Produkts erhalten soll)

O2-
Sättigungsmonitor

Y-Schlauch mit 170-Mikron-Filter 
zur Infusion von Blutprodukten

O2 und Nasensonden Notfallwagen mit 
Notfallmedikamenten

Beispiel für Abläufe zwischen dem Pfle-
geteam der Transplantationseinheit und dem 
Stammzelllabor 

VERFAHREN für die Vorbereitung des Pati-
enten durch eine Pflegefachperson 

 • Am Tag der Zellinfusion sollte das Stammzell-
labor die Uhrzeit der Zellinfusion bestätigen 
(diese kann von der Chemotherapie-Ausschei-
dung oder dem Eintreffen der Zellen bei der 
Infusion von frischen Zellen eines nicht ver-
wandten Spenders abhängig sein). 

 • Verabreichung der Vormedikation gemäß den 
Protokollanweisungen. Befüllung des 

 • Verabreichungsset und Filter, mit physiologi-
scher Kochsalzlösung, das an einer Y-Verlän-
gerung angeschlossen ist und den Schlauch 
am großen Lumen des Zentralvenenkatheter-
zugangs des Patienten befestigen. 

 • Zeichnen Sie die Sauerstoffsättigung, den 
Puls, den Blutdruck und die Temperatur auf. 

 • Sobald das Produkt in der Abteilung ankommt, 
überprüft eine zertifizierte Pflegefachperson 
das Infusionsprotokoll oder das begleitende 
Arbeitsblatt, um die Patienteninformationen 
mit den Patientennotizen, dem Patienten und 
dem Patientenarmband abzugleichen. 

VERFAHREN zur Vorbereitung durch einen 
Stammzelllaboranten 

 • Trockenversandbehälter und Wasserbad au-
ßerhalb des Patientenzimmers aufstellen. 

 • Der Stammzelllaborant überprüft das Zellthe-
rapieprodukt zusammen mit der Pflegefach-
person oder dem Arzt. 

Infusion: Wichtige Punkte 
Bei kryokonservierten Produkten wird ein Beutel 
nach dem anderen aufgetaut. 

Nach Beendigung des Auftauens eine Sicht-
prüfung des Beutels und 
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des Inhalts durchführen. Zellen nach dem Auf-
tauen schnell infundieren, um die Lebensfähig-
keit zu optimieren. Beginn und Ende der Infusion 
für jeden Beutel auf dem Zellinfusionsbeutel do-
kumentieren, Ziel ist es, jeden Beutel in weniger 
als 10 min. zu infundieren. Vitalzeichen während 
der gesamtem Zellinfusion und nach Abschluss 
überwachen. 

6.6.1  Nebenwirkungen 

Eine Nebenwirkung ist definiert als eine schäd-
liche und unbeabsichtigte Reaktion, die ver-
mutlich oder nachweislich durch die Entnahme 
oder Verabreichung eines Zelltherapieprodukts 
oder durch das Produkt selbst verursacht wird 
(EBMT, 2021). 

Die Stammzellinfusion ist im Allgemeinen 
ein sicheres Verfahren, kann jedoch eine Viel-
zahl von Nebenwirkungen verursachen, die von 
einer Hautrötung und Übelkeit bis hin zu lebens-
bedrohlichen Reaktionen reichen. Es ist unerläs-
slich, dass das Behandlungsteam für die früh-
zeitige Erkennung und Behandlung möglicher 
Nebenwirkungen geschult ist. Die Pflegefachper-
sonen müssen vor und während der Zellinfusion 
die Vitalzeichen erfassen, einschließlich Tempe-
ratur, Atemgeräusche, Pulsoximetrie, Gewicht 
und Flüssigkeitsstatus. 

Mögliche Nebenwirkungen im Zusammen-
hang mit der Stammzellinfusion variieren je 
nachdem, ob die Zellen kryokonserviert wurden 
oder als frische Zellen infundiert werden: 

 • Frisch 
 –  Allergische Reaktion 
 –  Hämatolytische Transfusionsreaktion 
 –  Flüssigkeitsüberladung 
 –  Mikropulmonale Embolie 
 –  Infektion 

 • Konserviert 
 –  Schlechter Geschmack im Mund, Übelkeit 

und Erbrechen (DMSO) 
 –  Arrhythmie Bluthochdruck 
 –  Hämoglobinurie 
 –  Allergische Reaktion 
 –  Hämolytische Transfusionsreaktion 
 –  Flüssigkeitsüberlastung Mikropulmonale 

Embolie 
 –  Infektion (Costa Bezerra Freire et al., 2014; 

Tomlinson und Kline, 2010; Truong et al., 
2016; Vidula et al., 2015) 

6.6.2  Pflege durch Pflegefachperson: 
Vor, während und nach der 
Stammzellinfusion 

6.6.2.1  Beurteilung vor der Infusion 

Aufrechterhaltung einer sicheren Umgebung 
Stellen Sie sicher, dass Ihr Patient vorbereitet 
und der Raum so eingerichtet ist, dass Sie Zu-
gang zum Patienten sowie Zugang zu allem ha-
ben, was Sie benötigen, einschließlich Sauerstoff 
und Absaugung. Im Falle einer schweren aller-
gischen Reaktion sollte der Patient während der 
Stammzellinfusion in einem Bett liegen. 

Grundlegende Beobachtungen 
Erfassen Sie die Ausgangsdaten, um den phy-
siologischen Zustand des Patienten während und 
nach der Infusion zu beurteilen. 

Vorbereitung des Patienten auf die Infusion 
Wenn Patienten zuvor mit DMSO kryokonser-
vierte Zellen erhalten, sollten sie eine Prämedi-
kation mit Antihistaminika, Antipyretika und 
Antiemetika erhalten. Die Pflegefachperson soll-
te das Verfahren besprechen, einschließlich der 
Dauer, wie sich der Patient fühlen kann und was 
er der Pflegefachperson sagen soll, wenn er eine 
der üblichen Nebenwirkungen verspürt. Ermuti-
gen Sie Ihren Patienten, Ihnen mitzuteilen, wie er 
sich während des gesamten Verfahrens fühlt, um 
sicherzustellen, dass unerwünschte Zwischenfäl-
le erkannt werden, um ihn zu beruhigen oder um 
Nebenwirkungen unter Kontrolle zu bringen. 

Pflege der Infusionsleitungen 
Überprüfen Sie die Infusionsleitung auf Durch-
gängigkeit. Im Allgemeinen wird bei Patienten, 
die sich einer Stammzellinfusion unterziehen, 
ein permanenter zentraler Zugang gelegt. Häufig 
für diese Behandlung verwendete Katheter sind 
PICC-Katheter und Hickman-Katheter. Stellen 
Sie sicher, dass eine aseptische, berührungsfreie 
Technik angewendet wird, um das Risiko einer 
Infektion zu vermeiden. 

Toilettengang 
Sprechen Sie mit dem Patienten und lassen Sie 
ihn vor Beginn des Verfahrens auf die Toilette 
gehen, um Unterbrechungen bei der Stammzell-
infusion zu minimieren und auch die Sicherheit 
für den Patienten zu gewährleisten. 
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Psychologische Unterstützung 
Der Tag Null kann für jemanden, der eine Stamm-
zelltransplantation benötigt, ein bedeutsames Er-
eignis sein. Die Patienten können eine Reihe von 
Emotionen durchleben, von Hochstimmung bis 
hin zu Stress, Angst, Verwundbarkeit und Hilflo-
sigkeit. Einfache Techniken wie das Besprechen 
des Verfahrens und Zuhören und Beruhigen kön-
nen dazu beitragen, die Angst der Patienten zu 
mindern. 

6.6.2.2  Während der Stammzellinfusion 

Pflege der Infusionsleitungen
Stellen Sie sicher, dass eine aseptische, berüh-
rungsfreie Technik angewendet wird, um das Ri-
siko einer Infektion zu vermeiden. 

Physiologische Überwachung 
Sollte mindestens alle 10–15 min durchgeführt 
werden bzw. öfter, wenn Bedenken hinsichtlich 
des Zustands der Patienten während der Infusion 
bestehen. O2-Sättigungen werden während der 
Infusion ständig überwacht. Melden und behan-
deln Sie Probleme, sobald sie auftreten (z.B. bei 
Sättigungsabfall geben Sie O2 wie vorgeschrie-
ben) 

Bewertung Bewertung auf mögliche Neben-
wirkungen 
Patienten können leichte bis schwere Reaktionen 
auf eine Zellinfusion haben. Autologe Stamm-
zellen sind tendenziell kryokonserviert. Bei den 
Patienten können allergische Reaktionen auf-
treten, einschließlich Übelkeit, Hitzewallungen, 
Hautausschlag, Engegefühl in der Brust, Kurz-
atmigkeit und Schüttelfrost. Befolgen Sie bei 
Anaphylaxie die Richtlinien Ihres Zentrums zur 
Behandlung eines Anaphylaxie-Ereignisses. Bei 
anderen Nebenwirkungen kann die Infusion je 
nachdem, wie der Patient die Infusion verträgt, 
verlangsamt werden. Beruhigen Sie den Patien-
ten und behandeln Sie die Nebenwirkungen, so-
bald sie auftreten. 

6.6.2.3  Nach der Stammzellinfusion 

Physiologische Überwachung 
Beurteilung der Spätfolgen der Zellinfusion. 
Die Erfassungen sollten in den nächsten zwei 
Stunden halbstündlich, dann weitere zwei Stun-

den lang stündlich und danach alle vier Stunden 
durchgeführt werden. 

Dokumentation 
Neben dem Ausfüllen des Zellinfusionsproto-
kolls und der Unterzeichnung der Verordnung 
für die Zellinfusion sollte die Pflegefachperson 
das Pflegeereignis in den Krankenakten der Pa-
tienten dokumentieren. 

6.6.3  JACIE-Standards 

Das JACIE-Verfahren wurde in Kap. 1 erläutert. 
Die JACIE-Standards enthalten klare und detail-
lierte Informationen zur sicheren Verabreichung 
von Zelltherapieprodukten. Pflegefachpersonen 
müssen für die Verabreichung von Zelltherapie-
produkten geschult und befähigt sein. 

Jedes Zentrum sollte über schriftliche Richt-
linien zur sicheren Verabreichung von Zellthera-
pieprodukten verfügen. Dies umfasst Richtlinien 
zur Bestimmung des angemessenen Volumens 
und der angemessenen Dosis roter Blutkörper-
chen, Kryoprotektoren und anderer Zusätze so-
wie zur Infusion von ABO-inkompatiblen roten 
Blutkörperchen in allogenen Zelltherapieproduk-
ten. Zwei qualifizierte Personen müssen die Iden-
tität des Empfängers, das Produkt und die Ver-
ordnung (Verschreibung) für die Verabreichung 
überprüfen (JACIE-Standards B7.6). 

Ausführlichere Informationen finden Sie auf 
www.jacie.org. 
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Zusammenfassung 

In den letzten Jahren hat die Zelltherapie in 
Europa erhebliche Fortschritte gemacht, ins-
besondere die zellbasierte Immuntherapie 
oder die Therapie mit Immuneffektorzellen 
(immune effector cells, IECs) seit der Zu-
lassung autologer CD19-spezifischer CAR-
T-Produkte für Patienten mit rezidivierten/
refraktären B-Zell-Malignomen – diffusem 
großzelligen B-Zell-Lymphom, akuter lym-
phatischer Leukämie (Kinder, Jugendliche 
und junge Erwachsene) und Mantelzell-
Lymphom). Auch wenn diese Entwicklung 
für Patienten mit Krankheiten mit schlech-
ter Prognose von Vorteil ist, kann es zu Ne-
benwirkungen kommen und eine sorgfältige 
Auswahl der Patienten, Beurteilung, Über-
wachung, Behandlung und Nachsorge sind 
erforderlich. Pflegefachpersonen haben die 
wichtige Aufgabe, Patienten auf diesem Weg 
zu unterstützen. Dieses Kapitel beschäftigt 
sich mit dem Prozess autologer zellbasierte-
rImmuntherapien (CAR-T), der Infusion, mit 
Toxizitäten, dem Management und dem Weg 
des Patienten, aber auch mit nicht zellbasier-
ten Immuntherapien, Zelltherapien bei soliden 
Tumoren und der Rolle klinischer Studien. 

Schlüsselwörter 

CAR(chimärer Antigenrezeptor)-
T-Zell-Therapie (CAR-T) · 
Tumorinfiltrierende Lymphozyten 
(TILs) · T-Zell-Rezeptor (TCR) · 
Immuntherapie · Immuneffektorzellen 
(IECs) · Zytokinfreisetzungssyndrom 
(CRS) · Immuneffektorzell-assoziiertes 
Enzephalopathiesyndrom (ICANS) · Pflege  

7.1  Was ist Zelltherapie 

Der Begriff Zelltherapie ist eine Bezeichnung 
für Behandlungen, die darauf abzielen, neue, 
gesunde Zellen in den Körper des Empfängers 
einzubringen, um kranke oder fehlende Zellen 
zu ersetzen. Die Zellen können Stammzellen, 
Vorläuferzellen oder reife Zellen sein, wie z. B. 
T-Lymphozyten. Diese T-Lymphozyten können 
frei von Manipulationen sein, wie z. B. Spender-
Lymphozyteninfusion (DLI), oder selektiert und/
oder kultiviert und/oder genetisch manipuliert 
sein, wie z. B. CAR-T-Zellen. 

Zellbasierte Immuntherapien ergänzen das 
breitere Feld der Immuntherapien, in dem sich 
bereits monoklonale Antikörper wie Immun-
Checkpoint-Inhibitoren, Immunkonjugate und 
bi- und trispezifische Antikörper finden (Kröger 
et al. 2022), die nachfolgend kurz beschrieben 
werden. 

Die CAR(chimärer Antigenrezeptor)-T-Zell-
therapie (CAR-T) stellt eine neue Klasse von 
Arzneimitteln dar, die gentechnisch aus T-Zellen 
hergestellt werden. Dies ist ein sich rasch entwik-
kelndes Gebiet, wie in der Zeitleiste in Abb. 7.1 
vor dem Hintergrund der HSZT dargestellt. Es ist 
zu erwarten, dass viele andere Formen von The-
rapien auf der Basis von Immuneffektorzellen 
folgen werden. 
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Grundsätze 
Das Immunsystem verfügt über eine natürli-
che Fähigkeit, abnorme Zellen zu erkennen und 
zu zerstören, wodurch die Entwicklung vieler 
Krebsarten verhindert wird. 

Krebszellen sind jedoch manchmal in der 
Lage, die Erkennung und Zerstörung durch das 
Immunsystem zu umgehen, indem sie eine Viel-
zahl von Strategien anwenden. 

Krebszellen können 

 •  die Expression von Tumorantigenen auf ihrer 
Oberfläche reduzieren, sodass sie für das Im-
munsystem schwerer zu erkennen sind 

 •  Proteine auf ihrer Oberfläche exprimieren, die 
Immunzellen deaktivieren oder neutralisieren 

 •  Zellen in der Umgebung dazu anregen, Sub-
stanzen freizusetzen, die die Immunreaktio-
nen unterdrücken und das Wachstum und 
Überleben der Tumorzellen fördern 

Nicht-zellbasierte Immuntherapie 
Dies ist eine Art der Krebsbehandlung, die ent-
wickelt wurde, um die natürlichen Abwehrkräfte 
des Körpers zur Bekämpfung des Krebses zu nut-
zen, indem Komponenten des Immunsystems mit 
einbezogen oder verwendet werden. 

Einige Krebsimmuntherapien bestehen aus 
Antikörpern, die sich an von Krebszellen expri-
mierte Proteine binden und deren Funktion hem-
men. Andere Krebsimmuntherapien umfassen 
Impfstoffe und T-Zell-Infusionen. 

Nachfolgend werden mehrere Ansätze kurz 
beschrieben. 

Monoklonale Antikörper 
Monoklonale Antikörper, kurz mAks, sind im 
Labor entwickelte Substanzen, die nach gezielt 
ausgewählten Proteinen suchen und sich an diese 
binden, wo auch immer sie sich im Körper befin-
den. Die mAks bestehen aus zwei schweren und 

zwei leichten Polypeptidketten, die über Disul-
fid-Brücken miteinander verbunden sind. 

Es werden vier verschiedene Arten monoklo-
naler Antikörper beschrieben (siehe Tabelle 7.1) 
(aus Bayer 2019). 

Es gibt mehrere Wirkmechanismen, darunter 
die Hemmung der Überlebenskaskaden von Tu-
morzellen, die Hemmung des Tumorwachstums 
durch Beeinträchtigung der Tumorangiogene-
se, Triggern des programmierten Zelltods und 
die Hemmung von Immun-Checkpoints (Bayer 
2019). 

Unerwünschte Reaktionen auf mAks treten 
am häufigsten bei nicht vorbehandelten Patienten 
auf. Während anaphylaktische Reaktionen bei 
mAks selten sind, sind Infusionsreaktionen rela-
tiv häufig und treten, wenn auch meist in leich-
ter Form, als Schüttelfrost, Urtikaria, Dyspnoe, 
Übelkeit, Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen 
auf (Guan et al. 2015). 

Immun-Checkpoint-Inhibitoren 
Immun-Checkpoints sind Signalwege, die in das 
Immunsystem eingebettet sind und die Immun-
antworten regulieren. Sie helfen dabei, die Stärke 
und Dauer der Immunantworten zu begrenzen 
und starke Reaktionen zu verhindern, die sowohl 
normale als auch abnorme Zellen schädigen 
könnten. Tumoren scheinen bestimmte Immun-
Checkpoint-Signalwege und deren Proteine zu 
übernehmen und sie zur Unterdrückung normaler 
Immunreaktionen zu nutzen. 

Diese Therapie zielt auf die Immun-Check-
point-Signalwege ab, sodass nach Hemmung der 
Immun-Checkpoint-Proteine die „Bremsen“ am 
Immunsystem gelöst werden, die normale Funk-
tion wiederhergestellt und die Krebszellen zer-
stört werden. 

Immun-Checkpoint-Inhibitoren mit Antikör-
pern, die auf CTLA-4 (cytotoxic T lymphocyte-
associated antigen 4) und den Signalweg des pro-
grammierter-Zelltod-Proteins 1 (PD-1/PD-L1) 

Abb. 7.1 Fortschritte bei HZT und IEC (aus Jain et al. 2021) 
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Typ Schlüsselkonzepte Beispiel
Murin Verwendet gewonnene 

B-Lymphozyten von 
Mäusen, die mit einer 
immortalisierten Myelom-
Zelllinie fusioniert sind, 
der das Hypoxanthin-
Guanin-Phosphoribosyl-
Transferase-Gen fehlt
Allergische Reaktionen 
sind beim Menschen 
häufig; aufgrund einer 
kurzen Halbwertszeit nur 
von potenziell begrenztem 
Nutzen

Blinatumomab

Chimär Ungefähr 65 % humanen 
Ursprungs, 35 % murinen 
Ursprungs, verwendet 
murine Antigen-spezifische 
variable Region und 
schwere und leichte 
Ketten von humanen 
Serumproteinen (SP)
Nachweis einer 
verlängerten Halbwertszeit 
beim Menschen mit 
reduzierter Immunogenität; 
immer noch in der Lage, 
Anti-Drug-Antikörper zu 
induzieren

Rituximab

Humanisiert Murine hypervariable 
Regionen der leichten 
und schweren Ketten 
sind an ein menschliches 
Antikörper-Gerüst 
fusioniert, das zu etwa 
95 % menschlich ist
Verringerte Produktion von 
Anti-Drug-Antikörpern; 
Einschränkungen, weil 
der Herstellungsprozess 
schwierig ist

Alemtuzumab

Human Vollständig humane 
monoklonale Antikörper
Weniger antigen und 
besser verträglich; 
scheinen die längste 
Halbwertszeit beim 
Menschen zu haben

Daratumumab
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Tabelle  7.1 4 Verschiedene Arten von monoklonalen 
Antikörpern (aus Bayer 2019) 

abzielen, haben bei einer Vielzahl von Krebser-
krankungen vielversprechende Ergebnisse ge-
zeigt. Beispiele hierfür sind Nivolumab – CTLA-
4 und Pembrolizumab – PD-1, beide eingesetzt 
bei Hodgkin-Lymphom. 

Therapeutische Antikörper 
Therapeutische Antikörper sind Wirkstoffe, die 
spezifisch etwa an Krebszellen binden und diese 
zerstören. 

Eine Gruppe von therapeutischen Antikörpern 
sind die sogenannten Antikörper-Wirkstoff-Kon-
jugate (antibody-drug conjugate, ADC). Dabei 

wird ein toxischer Wirkstoff, etwa ein Arznei-
stoff, Toxin oder eine radioaktive Substanz an 
einen Antikörper gekoppelt. Der Antikörper bin-
det an die Krebszelle, das Antikörper-Wirkstoff-
Konjugat (ADC) wird in die Zelle aufgenommen 
und die toxische Substanz freigesetzt, wodurch 
die Zelle abgetötet wird. 

Nicht alle therapeutischen Antikörper sind mit 
toxischen Substanzen gekoppelt. Einige Antikör-
per bewirken den programmierten Tod (Apopto-
se) der Krebszellen, andere machen die Krebszel-
len für bestimmte Immunzellen (Komplement) 
besser erkennbar und begünstigen den Zelltod. 
Beispiele für therapeutische Antikörper sind In-
otuzumab (Anti-CD22 ADC) und Gemtuzumab 
(Anti-CD33 ADC). 

Therapeutische Krebsimpfstoffe 
Ein weiterer Ansatz der Immuntherapie ist 
die Anwendung von Krebsimpfstoffen. Diese 
Impfstoffe werden in der Regel aus den eige-
nen Krebszellen des Patienten oder aus von den 
Krebszellen produzierten Substanzen hergestellt. 
Wenn einem Patienten ein Impfstoff injiziert 
wird, der krebsspezifische Antigene enthält, sol-
len diese Antigene das Immunsystem dazu anre-
gen, Krebszellen anzugreifen, ohne dabei norma-
le Zellen zu schädigen. 

Zellbasierte Immuntherapie oder Therapie 
mit Immuneffektorzellen 
Zellbasierte Immuntherapien setzen die Zellen 
unseres Immunsystems zur Elimination von 
Krebs ein. Bei einigen Ansätzen werden ausge-
wählte Immunzellen des Patienten verwendet 
und vermehrt, während bei anderen die eigenen 
Immunzellen gentechnisch verändert werden, 
um ihre Fähigkeit zur Krebsbekämpfung zu ver-
bessern. 

Es gibt verschiedene Arten von zellbasier-
ten Immuntherapien (siehe Tabelle 7.2) (nach 
Waldman et al. 2020, Cancer Research Institute, 
Zugriff im Februar 2021https://www.cancerre-
search.org/en-us/immunotherapy/treatment-ty-
pes/adoptive-cell-therapy). 

Der Schwerpunkt des Kapitels liegt haupt-
sächlich auf der CAR-T-Zelltherapie. 

7.2  Indikationen 

Es handelt sich um ein sich entwickelndes Ge-
biet, in dem ständig neue Indikationen, Produk-
te und Erfahrungen hinzukommen. Dieser Ab-

https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy


Therapie Beschreibung
Tumorinfiltrierende 
Lymphozyten 
(TILs)

Verwendet natürlich vorkommende 
T-Zellen, die bereits einen Tumor 
infiltriert haben. 
Diese werden aus der Biopsie 
isoliert, aktiviert und erweitert

Gentechnisch 
veränderte T-Zell-
Rezeptoren (TCR)

Verwendet T-Zellen des Patienten und 
stattet sie mit einem neuen T-Zell-
Rezeptor aus, damit er auf spezifische 
Krebsantigene abzielen kann

Chimäre 
Antigenrezeptor-
T-Zellen (CAR-T-
Zellen)

Verwendet T-Zellen des Patienten 
und verändert sie gentechnisch 
so, dass sie einen synthetischen 
Rezeptor, einen sogenannten CAR, 
exprimieren. Hier umgehen CARs 
die MHC-Beschränkung und 
können an Krebszellen binden, auch 
wenn ihre Antigene nicht auf der 
Oberfläche vorhanden sind. Dazu 
wird ein Zielmolekül, z. B. CD19, 
auf der Oberfläche der bösartigen 
Zelle verwendet

Natürliche 
Killerzellen (NK)

Verwendet NK-Zellen anstelle von 
T-Zellen. 
Potenzial, NK-Zellen mit CARs 
auszustatten, wird derzeit untersucht
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Tabelle 7.2 Unterschiedliche Arten der zellbasierten 
Immuntherapie (nach Waldman et al. 2020, Cancer 
Research Institute, Zugriff Feb 2021 https://www.
cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-
types/adoptive-cell-therapy) 

schnitt bietet einen Überblick über die bisherigen 
Entwicklungen. 

2018 wurden in Europa die Zulassung zwei 
CD19-CAR-T-Produkte für Patienten mit B-
Zell-Malignomen zugelassen: 
 •  Tisagenlecleucel (Kymriah®, Novartis) für re-

zidiviertes/refraktäres B-ALL-Lymphom des 
Kindesalters und großzelliges B-Zell-Lym-
phom bei Erwachsenen; 

 •  Axicabtagen-Ciloleucel (Yescarta®, Gilead) 
für r/r großzelliges B-Zell-Lymphom bei Er-
wachsenen oder primär mediastinales groß-
zelliges B-Zell-Lymphom 

Europäische Zulassungen 2021 
Brexucabtagen-Autoleucel (Tecartus, Gilead) für 
r/r Mantelzelllymphom bei Erwachsenen (Hay-
den et al. 2022). 

 •  Idecabtagen Vicleucel (Abecma, BMS) für 
r/r multiples Myelom. Es wird angewendet 
bei Erwachsenen, die bereits mindestens drei 
Therapien erhalten haben, einschließlich ei-
nes immunmodulatorischen Wirkstoffs, eines 
Proteasom-Inhibitors und eines anti-CD38-
Antikörpers, und deren Krankheit sich seit der 
letzten Behandlung verschlechtert hat (Euro-
päische Arzneimittel-Agentur 2021). 

Europäische Zulassungen im Jahr 2022 

 •  Lisocabtagen Maraleucel (Breyanzi, BMS) für 
diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom (dif-
fuse large B cell lymphoma, DLBCL); primär 
mediastinales großzelliges B-Zell-Lymphom 
(PMBCL); follikuläres Lymphom Grad 3B 
(Europäische Arzneimittel-Agentur 2022a) 

 •  Ciltacabtagen-Autoleucel (Carvykti, Janssen- 
Cilag, r/r Multiple Myeloma). Es wird ange-
wendet bei Erwachsenen, die bereits mindestens 
drei Therapien erhalten haben, einschließlich 
eines immunmodulatorischen Wirkstoffs, eines 
Proteasom-Inhibitors und eines anti-CD38-
Antikörpers, und deren Krankheit sich seit der 
letzten Behandlung verschlechtert hat (Europä-
ische Arzneimittel-Agentur 2022b). 

Das Ziel bei B-Zell-Malignomen (DLBCL, 
Mantelzelllymphom und ALL) ist CD19, wäh-
rend beim multiplen Myelom das Ziel das Prote-
in namens B-Zell-Reifungsantigen (B cell matu-
ration antigen, BCMA) ist. 

CAR-T und andere Zelltherapien werden auch 
in klinischen Studien für andere hämatologische 
Malignome wie multiples Myelom, chronische 
lymphatische Leukämie und auch solide Tumo-
ren untersucht. Voraussichtlich werden bald an-
dere Formen von Immuneffektorzellen-basierten 
Therapien auf den Markt kommen (Kröger et al. 
2022). 

7.3  Die Rolle der Zelltherapie bei 
soliden Tumoren: TCR/TILs 

Bei soliden Tumoren werden öfter Immuneffek-
torzellprodukte, die als TCR-T (TCR-Engineered 
T Cells) und TIL (Tumorinfiltrierende Lympho-
zyten) bekannt sind, verwendet (Li et al. 2019). 

Gentechnisch veränderte T-Zell-Rezeptoren 
Ähnlich wie bei der CAR-T-Zelltherapie wer-
den T-Zellen mit Hilfe eines viralen Vektors mit 
ausgewählten T-Zell-Rezeptoren modifiziert, um 
einen extrazellulären Rezeptor zu erhalten, der 
Moleküle auf der Oberfläche von Krebszellen er-
kennt. Für diese TCR-Therapie wird das humane 
Leukozytenantigen (HLA) der Zelle verwendet, 
da solide Tumoren im Gegensatz zu hämatolo-
gischen Krebserkrankungen keine sie charakteri-
sierenden CD (Cluster of Differentiation)-Marker 
an der Zelloberfläche aufweisen. TCR-modifi-
zierte T-Zellen sollen eine spezifische Kombi-

https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
https://www.cancerresearch.org/en-us/immunotherapy/treatment-types/adoptive-cell-therapy
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nation aus HLA der Zelloberfläche und Neoan-
tigenen erkennen, die spezifisch für den Tumor 
ist, auf den sie abzielen (Zhao und Cao 2019). 
Die T-Zellen für dieses Produkt und für CAR-
Ts werden mittels Apherese gewonnen. Derzeit 
wird die TCR-Therapie in klinischen Studien bei 
Melanom, Lungen- und Synovialsarkom einge-
setzt (Clinical Trials 2022a). 

Die TIL-Therapie (tumorinfiltrierende Lym-
phozyten, TIL) nutzt natürlich vorkommende 
Lymphozyten, die bereits im Tumor selbst vor-
handen sind und im Herstellungslabor vermehrt 
werden, um ein für diesen Tumor und Patienten 
spezifisches Produkt zu entwickeln. Da TILs di-
rekt aus dem Tumor des Patienten stammen, sind 
sie bereits in der Lage, viele der Oberflächenziele 
des Tumors zu erkennen (Boldt 2021). 

TILs werden ganz anders hergestellt als die 
zuvor besprochenen Produkte. Zunächst werden 
Tumorgewebeproben entnommen und an das 
Herstellungslabor geschickt. Im Labor wird Tu-
morgewebe zu kleinen Gewebeteilen aufbereitet, 
um die Lymphozyten freizusetzen. Diese Lym-
phozyten werden dann über einen längeren Zeit-
raum unter Zugabe von Interleukin-2 (IL-2) ver-
mehrt, sodass ein infundierbares Produkt entsteht 
(Boldt 2021). Derzeit werden TILs im Rahmen 
klinischer Studien bei Melanom, Lungen- und 
Brustkrebs eingesetzt (Clinical Trials 2022b). 

Beide oben genannten Produkte werden gefro-
ren an das Behandlungszentrum übermittelt und 
nach dem Auftauen den Patienten auf die glei-
che Weise wie bei einer CAR-T- oder Stamm-
zellinfusion infundiert. Das Toxizitätsprofil, 
einschließlich des Zytokinfreisetzungssyndroms 
und des immuneffektorzellenassoziierten Neu-
rotoxizitätssyndroms, dürfte mit dem der CAR-
T-Zelltherapie vergleichbar sein, mit geringerer 
Toxizität in einigen Fällen. 

Derzeit werden CAR-T-Zellen bei soliden 
Tumoren nur in klinischen Studien eingesetzt, da 
hier noch einige Hürden zu überwinden sind. Zu 
diesen gehören die gezielte Migration in das Tu-
morgewebe, das ungünstige Mikromilieu solider 
Tumoren, vermehrte Anzeichen einer toxischen 
Wirkung gegenüber Nicht-Tumorzellen („On-
Target-, Off-Tumor-Toxizität“ und auch der 
Transport und die Infiltration in das Tumorgewe-
be. Es laufen bereits viele klinische Studien zur 
Überwindung dieser Hürden, etwa durch Hem-
mung von Zytokinen und immunsuppressiven 
Zellen, aber sie sind noch in den frühen Stadien 
(Zhao und Cao 2019). 

7.4  Die Rolle klinischer Studien/
akademischer Arbeiten 

Die Markteinführung kommerzieller CAR-T-
Zellprodukte wäre ohne die vielversprechenden 
klinischen Daten aus frühen Studienphasen nicht 
möglich gewesen. Viele der Behandlungen, die 
täglich in der Hämatologie und Zelltherapietrans-
plantation verabreicht werden, würde es ohne kli-
nische Studien nicht geben. 

Klinische Studien sind aus verschiedenen 
Gründen wichtig. Ihr Hauptziel besteht zunächst 
darin, festzustellen, ob eine Behandlung so wirkt, 
wie sie wirken soll, und welche Nebenwirkungen 
sie verursachen kann. Dies geschieht in Etappen, 
angefangen von Tierversuchen bis hin zu klini-
schen Studien der Phase 1, 2 und 3 am Menschen. 
Einige Behandlungen werden auch in einer ran-
domisierten kontrollierten Studie untersucht, um 
festzustellen, ob sie besser wirken als die derzeit 
verfügbaren Behandlungen. 

Daneben spielen Studien auch eine wichti-
ge Rolle bei logistischen Untersuchungen einer 
neuen Behandlung, beispielsweise wenn Pati-
enten Medikamente auf neue Weise verabreicht 
werden, wird untersucht, wie praktikabel dies 
sowohl für den Patienten als auch für das behan-
delnde Team ist (HealthTalk.org 2019). 

Derzeit laufen weltweit über 2000 klinische 
Studien für die drei häufigsten Produkte im Be-
reich der IECs (1051 für CAR-Ts, 606 für TILs 
und 652 für TCR-Ts), die verschiedenen ande-
ren Produkten, die untersucht werden, wie z. B. 
CAR-NK-Zellen, noch gar nicht mitgezählt (Cli-
nical Trials 2022b). TILs sind am längsten Ge-
genstand klinischer Studien, wobei ihre klinische 
Signifikanz bereits 1994 nachgewiesen wurde 
(Rohaan et al. 2019). 

Das derzeitige und künftige Ziel der klinischen 
Studien zu IEC ist es, ein ausschließlich personali-
siertes Zelltherapieprodukt für eine breite Anwen-
dung bei bösartigen Krankheiten zu entwickeln 
und dabei das bekannte Toxizitätsprofil und die 
Hindernisse für die Wirksamkeit der einzelnen 
Produkte zu überwinden. Die derzeit laufenden 
klinischen Studien zeigen eine Reihe von Entwick-
lungsmöglichkeiten auf, die in der gentechnischen 
Veränderung der TIL-Therapie zur Verbesserung 
ihrer Funktionalität und in der Weiterentwicklung 
der CARs der 4. Generation zur Verbesserung 
ihrer In-vivo-Persistenz zu sehen sind. Dazu ge-
hören auch randomisierte, kontrollierte Studien, 
anhand derer festgestellt werden soll, ob die IEC-
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Produkte wirksamer sind als die derzeit verfügba-
ren Behandlungen (Rohaan et al. 2019). Darüber 
hinaus konzentriert sich die Forschung auf den 
Zugang zu allogenen CAR-T-Produkten „von der 
Stange“, die Vereinfachung des Herstellungspro-
zesses und die Milderung von Nebenwirkungen, 
neben anderen Zielen (Kröger et al. 2022). 

Klinische Studien haben eine große Menge an 
wichtigen Daten zur steigenden Wirksamkeit von 
IEC-Produkten geliefert, sowohl in wissenschaft-
licher als auch in ganzheitlicher Hinsicht. Diese 
Daten verwiesen jedoch auch auf jene Bereiche, 
in denen signifikante Fortschritte noch ausstehen. 

7.5  Patientenauswahl und 
Überweisung: 

Patienten, die für eine CAR-T-Therapie in Fra-
ge kommen, sollten in lokalen multidisziplinären 
Teamsitzungen beurteilt und besprochen werden, 
und es sollte eine Überweisung an das CAR-T-
Behandlungszentrum erfolgen. Auch ein natio-
nales Screening-Gremium kann zusammenkom-
men, um festzustellen, ob der Patient geeignet ist, 
um Bilder und Histologie zu prüfen und zu bestä-
tigen, dass der Patient am Programm teilnehmen 
kann. In einigen Ländern müssen möglicher-
weise auch Fragen bezüglich der Krankenver-
sicherung geklärt werden. Die Kriterien für die 
Überweisung werden von EBMT/EHA/JACIE 
(Hayden et al 2022) dargelegt und umfassen den 
körperlichen Zustand, der ECOG < 2, Karnofs-
ky oder Lansky > 60 % entsprechen sollte. Der 
Patient sollte eine Lebenserwartung von mehr 
als 6–8 Wochen haben, keine aktive bösartige 
Krankheit aufweisen und keine Immunsuppres-
siva erhalten. Er sollte frei von Infektionen sein, 
insbesondere von Virusinfektionen. 

Sobald die Aufnahme in das Programm er-
folgt ist, wird das Apherese-Team mit der Bu-
chung von Herstellungszeiten, der Information 
des Labors und der vorläufigen Buchung eines 
Infusionstermins beauftragt. 

7.6  Apherese/Herstellung/Labor/
Identitätskette 

7.6.1  Apherese 

Die Herstellung autologer CAR-T-Zellen erfor-
dert die Gewinnung nicht mobilisierter reifer 

Lymphozyten durch Apherese mononukleärer 
Zellen (MNCs). (Tuazon et al. 2019; Mahadeo 
et al. 2019). Die Schwellenwerte für die absolute 
Lymphozytenzahl (ALC) bei einer Leukapherese 
können je nach CAR-T-Produkt variieren (Ma-
hadeo et al. 2019). Die Leukapherese ähnelt der 
Apherese für die extrakorporale Photopherese 
oder für die Gewinnung allogener mononukle-
ärer Zellen, die für die Immuntherapie nach der 
Transplantation vorgesehen sind (Spenderlym-
phozyteninfusionen); bisher wurden keine spe-
zifischen Aphereseprotokolle von Zellprozessor-
herstellern oder von den CAR-T-Zellherstellern 
vorgeschlagen (Yakoub-Agha et al. 2018). Das 
Aphereseverfahren kann technisch schwierig 
sein, da die Patienten mit mehreren vorherigen 
Therapielinien stark vorbehandelt sind und oft 
eine niedrige Leukozyten- und Lymphozytenzahl 
aufweisen (Ceppi et al. 2018). Die angestrebte 
Anzahl Zellen für die Leukapherese kann je nach 
Produkt und Herstellungsprozess variieren (Ma-
hadeo et al. 2019). 

Der Zeitpunkt der Apherese ist bei den mei-
sten Patienten von entscheidender Bedeutung 
und sollte eng mit den behandelnden Ärzten und 
dem CAR-T-Zell-Team abgestimmt werden. Sie 
sollte erfolgen, wenn sich die Patienten erholen, 
aber bevor eine zusätzliche Chemotherapie er-
forderlich ist und nach einer angemessenen Aus-
waschphase. Dies ist besonders schwierig bei 
Patienten mit rezidivierter Krankheit und einer 
hohen Blastenzahl. Die Apherese muss mit dem 
pharmazeutischen Unternehmen abgestimmt 
werden, um die Verfügbarkeit des Produktions-
zeitfensters zu gewährleisten. Einige Produkte 
werden frisch an die Produktionsstätte geschickt, 
andere werden gefroren verschickt. 

Pädiatrische Aphereseverfahren gelten als si-
cher, aber herausfordernd, da sie aufgrund der 
geringen Körpermasse und der einzigartigen Phy-
siologie von Kindern möglicherweise mehr Ne-
benwirkungen hervorrufen als bei Erwachsenen. 
Die Hauptprobleme sind das extrakorporale Vo-
lumen des Zellseparators, ein schlechter Venenzu-
gang und metabolische Komplikationen aufgrund 
von Citrattoxizität (Del Fantea et al. 2018). 

 •  Das extrakorporale Volumen des Zellsepa-
rators ist statisch. Bei Kindern mit geringem 
Gewicht (mit einem Gewicht von weniger als 
20–25 kg) muss der Zellseparator gemäß den 
Richtlinien der Einrichtung mit Blut vorge-
füllt werden. 
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 •  Ein guter Venenzugang ist für den Erfolg des 
Aphereseverfahrens unerlässlich. Die langsa-
men Einlassraten können zu Verzögerungen 
bei der Etablierung und Aufrechterhaltung 
einer stabilen Schnittstelle führen, wodurch 
sich sowohl das verarbeitete Gesamtvolumen 
als auch die Verfahrensdauer erhöhen. Aphe-
resezentren haben verschiedene Richtlinien 
bezüglich des erforderlichen Venenzugangs. 
Pädiatrische Patienten benötigen möglicher-
weise einen Leukapherese-Katheter für die 
Zellgewinnung (Mahadeo et al. 2019). 

 •  Zitrattoxizität – Bei Kindern müssen Sym-
ptome einer zitratinduzierten Hypokalzämie 
sofort erkannt und behandelt werden. Abge-
sehen von den klassischen Symptomen einer 
Hypokalzämie bei Kindern mit geringem 
Körpergewicht können Bauchschmerzen und 
Unruhe die ersten Anzeichen sein. Kinder be-
nötigen während des gesamten Eingriffs eine 
intravenös oder oral verabreichte Kalziumer-
gänzung. 

Beratung vor der Apherese 

 •  Altersgerechte Vorbereitung auf das Verfah-
ren 

 •  Verifizierung der Einwilligung/Zustimmung 
vor der Apherese 

 •  Koordination des besten Zeitpunkts für die 
Apherese 

 •  Beurteilung der Eignung der peripheren Ve-
nen des Patienten durch das Apherese-Pflege-
fachpersonal 

 •  Bei Kindern mit geringem Körpergewicht 
wird Beurteilung der Notwendigkeit des Vor-
füllens mit Blut gemäß den Richtlinien des 
Zentrums 

 •  Die CD3-Zählung dient der Beurteilung der 
Dauer und Festsetzung des Zeitpunkts der 
Apherese 

7.6.2  Herstellung/Labor/Apotheke/
Identitätskette 

Das Memorial Sloan Kettering Cancer Center in 
New York beschreibt, wie man ein CAR-T-Zell-
programm aufbaut, und nennt acht wesentliche 
Aufgaben für den Erfolg: Patientenaufnahme; 
CAR-T-Zell-Beratungsdienst; Gewinnung, Be-
stellung, Versand und Empfang; Überbrückungs-

strategie; Zellinfusion; Versorgung nach der In-
fusion Tag 0–30; Versorgung nach der Infusion 
ab Tag 30; Finanzierungs-, regulatorische und 
Meldeanforderungen (Perica et al. 2018). Dieser 
Prozess kann von Land zu Land und von Konti-
nent zu Kontinent unterschiedlich sein, aber im 
Großen und Ganzen würde eine solche Vorge-
hensweise zu einem positiven Ergebnis für den 
Patienten und die Einrichtung führen. 

Festgelegte Verfahren unterstützen die Ver-
folgung und Verifizierung der Produktidentität 
vom Zeitpunkt der Gewinnung über etwaige Ma-
nipulationen vor Ort und Lagerung bis zum Ver-
sand für die Produktion. Sobald die T-Zellen an 
die kommerzielle Einrichtung geliefert wurden, 
wird das Produkt manipuliert, vermehrt, kryo-
konserviert und zur Infusion in den Patienten an 
die aufnehmende Einrichtung zurückgeschickt. 
Die Hersteller arbeiten sehr eng mit den ein-
zelnen Zentren zusammen, um sicherzustellen, 
dass die Identitätskette ordnungsgemäß erhalten 
bleibt. Dies erfordert ein umfassendes Qualitäts-
programm und das Engagement mehrerer Mit-
glieder des multidisziplinären Teams (Perica et 
al. 2018). 

Die CAR-T-Zellherstellung erfolgt nach der 
Leukapherese. Die isolierten T-Zellen werden 
mit dem CAR-Gen transduziert. Die Zellen wer-
den behandelt, in einer Kultur ca. 1 Monat lang 
vermehrt und zur Reinfusion an das Transplan-
tationszentrum zurückgeschickt. Während der 
Verarbeitungsstufen werden die Zellen auf ihre 
Viabilität überwacht und auf bakterielle Konta-
mination überprüft. Manchmal kann es vorkom-
men, dass die erhaltene Produktmenge nicht aus-
reicht und die Apherese wiederholt werden muss. 
Sobald CAR-T-Zellen hergestellt und genetisch 
verändert wurden, werden sie zu einem Arznei-
mittel für neuartige Therapien (Advanced The-
rapy Medicinal Product, ATMP) und unterliegen 
der Verantwortung der Krankenhausapotheke. 
Gemäß den aktuellen Bestimmungen der Europä-
ischen Union unterliegen CAR-T-Zelltherapien 
den rechtlichen Rahmenbedingungen für Arznei-
mittel für neuartige Therapien (ATMP). ATMPs 
stellen eine Kategorie von Arzneimitteln dar, die 
in der EU-Verordnung 1394/2007 definiert wird 
(Kröger et al. 2022). Daher gibt es eine streng 
geregelte Koordination zwischen dem ärztlichen 
und pflegerischen Team, dem Zelltherapie-La-
bor, der Produktionsstätte und der Apotheke. 
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7.7  Vorbereitung und Einwilligung 
des Patienten 

Alle geeigneten Patienten sollten in der Klinik 
beraten und schriftlich und mündlich über das 
Verfahren informiert werden. Die Möglichkeit, 
Fragen zu stellen, ist wichtig und der Beitrag 
des Pflegefachteams ist unerlässlich. Vor der 
Apherese benötigen die Patienten eine Reihe von 
Tests und Beurteilungen, die „Abklärung“. Dazu 
gehören eine gründliche Behandlungsanamnese, 
eine körperliche Untersuchung, Bildgebung, eine 
Untersuchung des Knochenmarks und Routine-
Bluttests, einschließlich Virologie. Ein COVID-
19-Test, der noch innerhalb der 30 Tage nach der 
Entnahme gültig sein muss. Eine absolute Lym-
phozytenzahl von > 0,2 × 109/l wird empfohlen, 
um eine angemessene Gewinnung zu gewährlei-
sten. Das Pflegefachpersonal führt eine Venen-
beurteilung durch und beim Patienten muss mög-
licherweise ein zentraler Venenkatheter gelegt 
werden, wenn der periphere Zugang schlecht ist. 
Sobald alle Voruntersuchungen abgeschlossen 
sind, wird der Patient als geeignet für die Be-
handlung eingestuft und erhält die Zustimmung 
der Klinik. 

7.8  Überbrückungstherapie 

Von der Apherese bis zur CAR-T-Infusion dau-
ert es ca. 4–6 Wochen. Dies ist für die Patienten 
offensichtlich problematisch, insbesondere für 
diejenigen mit schnell fortschreitender und ag-
gressiver Krankheit. Damit Patienten eine CAR-
T-Therapie erhalten können, benötigen sie mög-
licherweise eine Überbrückungstherapie nach der 
Apherese und vor der Konditionierungsbehand-
lung zur Lymphozytendepletion. Idealerweise 
sollte die Überbrückungstherapie innerhalb von 
3 Tagen nach der Apherese begonnen werden. 
Die Wahl der Therapie wird vom MDT bestimmt 
und berücksichtigt die Gesamttumorlast und die 
Lokalisation der Krankheit. Das Ziel ist die Kon-
trolle der Krankheit und der Symptome und nicht 
das Erreichen einer Remission. Die Überbrük-
kungstherapie kann in vier Kategorien unterteilt 
werden: hochdosierte Chemotherapie; niedrig-
dosierte Chemotherapie; Strahlentherapie; neu-
artige Wirkstoffe. Es sollte ein Schwerpunkt auf 
minimale Organtoxizität und Infektion gelegt 
werden (Hayden et al. 2022). Diese Therapien 
können alle angewandt werden, und jede Einrich-
tung hat ihre eigene Präferenz. Bitte sehen Sie in 

Ihrer eigenen SOP nach. Beispiele für Überbrük-
kungstherapien: zu den bei hochgradigen Lym-
phomen häufig eingesetzten Überbrückungsthe-
rapien gehören Strahlentherapie bei voluminöser 
Erkrankung und Polatuzumab mit Rituximab 
und Bendamustin; bei Mantelzell-Lymphomen 
häufig eingesetzte Überbrückungstherapien sind 
etwa ein BTK-Inhibitor mit Strahlentherapie bei 
voluminöser Erkrankung; bei akuter Leukämie 
häufig eingesetzte Überbrückungstherapien sind 
Inotuzumab oder ein Tyrosinkinase-Inhibitor. 
Eine auf CD19 ausgerichtete Überbrückungsthe-
rapie sollte jedoch vermieden werden. 

7.9  Produktempfang 

Sobald die CAR-T-Produkte genetisch verändert 
wurden, erfolgt die Koordination zwischen der 
Produktionseinrichtung und dem Zelltherapie-
zentrum. Die Abteilung, die die CAR-T-Zell-
produkte erhält, muss über geeignete Aufbewah-
rungsbehälter und -einrichtungen für genetisch 
manipuliertes Material verfügen; je nach den 
Rechtsvorschriften des Landes kann ein Aufbe-
wahrungsort eine behördliche Zulassung benö-
tigen, da gentherapeutische Arzneimittel auch 
gentechnisch veränderte Organismen sind (Yak-
oub-Agha et al. 2018). Nach Erhalt der Zellen 
von der Produktionseinrichtung muss das Labor 
Folgendes prüfen: (1) die Intaktheit des Siegels 
des Trockenversandbehälters; (2) das Tempera-
turprotokoll für den gesamten Transport; (3) die 
Produktintegrität; (4) die CAR-T-Identitätskenn-
zeichnung, bevor die Empfangsformulare ausge-
füllt werden (Hayden et al. 2022). 

7.10  Lymphozytendepletion, 
Auftauen des Produkts und 
Infusion 

7.10.1  Lymphozytendepletierende 
Chemotherapie (LD) 

Der Patient wird entweder ambulant oder sta-
tionär in eine qualifizierte Zelltherapieabteilung 
aufgenommen. Wenn das Zentrum über keine 
etablierten Richtlinien und Infrastruktur ver-
fügt, um eine sichere ambulante Verabreichung 
zu ermöglichen, wird während dieses Zeitraums 
ein Krankenhausaufenthalt empfohlen, um eine 
engmaschige Überwachung und optimale Hydra-
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tation sicherzustellen (Yakoub-Agha et al. 2018). 
Der Patient erhält eine lymphozytendepletie-

rende Chemotherapie (auch als Chemotherapie 
zur Konditionierung bezeichnet), die vor der 
Produktinfusion angewendet wird. Der Zweck 
der LD besteht darin, Platz im Immunsystem 
zu schaffen, damit sich die infundierten CAR-
T-Zellen teilen und vermehren können. In den 
meisten Protokollen erhalten die Patienten eine 
lymphozytendepletierende Chemotherapie, die 
eine günstige Immunumgebung für adoptiv über-
tragene CAR-T-Zellen schafft und ihre In-vivo-
Expansion, nachfolgende Persistenz und klini-
sche Aktivität verbessert (Hay und Turtle 2017). 

Die Wahl der LD hängt vom CAR-T-Produkt 
oder dem Prüfplan der klinischen Studie ab. Flu-
darabin und Cyclophosphamid sind die beiden 
wichtigsten Chemotherapeutika, die in Kombina-
tion verwendet werden. Die Dosierung von Flu-
darabin ist bei allen Produkten und Indikationen 
gleich (25–30 mg/m2/Tag ×3 Tage),, für Cyclo-
phosphamid werden unterschiedliche Schemata 
verwendet. Je nach Produkt oder Studie können 
andere Chemotherapeutika verwendet werden, 
darunter Medikamente wie Bendamustin oder 
Cytarabin und Etoposid. Die LD-Konditionie-
rung wird in der Regel nach einem 3- bis 5-tägi-
gen Schema vor der Infusion der CAR-T-Zellen 
verabreicht (Yakoub-Agha et al. 2018), sodass 
zwei Ruhetage vor der Produktinfusion bleiben. 

Das ärztliche und das Pflegefachteam sollten 
sicherstellen, dass der Patient alle erforderlichen 
Untersuchungen bei der Aufnahme erhalten hat, 
bevor mit der LD begonnen wird. Was vor Be-
ginn der LD zu berücksichtigen ist, wird in den 
EBMT-Leitlinien „Management of adults and 
children receiving CAR T-cell therapy“ (Hayden 
et al. 2022), dargelegt. Sie betreffen Blutparame-
ter, Krankheitsstatus, Herzfunktion, klinischen 
Zustand und den Erhalt des CAR-T-Produkts. 

7.10.2  Auftauen und Infusion des 
Produkts 

Der Patient wird vom Arzt untersucht und kann 
die Therapie nur fortsetzen, wenn sein Zustand es 
zulässt. Es kann nach der LD zu Komplikationen 
kommen; die EBMT-Leitlinien (Hayden et al. 
2022) beschreiben Komplikationen, die vor der 
Infusion ausgeschlossen werden sollten. 

Zwischen Labor, Apotheke und klinischem 
Bereich wird ein Zeitpunkt für die Infusion ver-

einbart. Die Patienten wurden vor der Aufnahme 
aufgeklärt und haben ihre Einwilligung erteilt. 
Eine weitere Vorbereitung des Patienten und eine 
erneute Bestätigung der Aufklärung vor der Pro-
duktinfusion gilt jedoch als gute Praxis. Der Pa-
tient muss einen geeigneten intravenösen Zugang 
(einen zentralen Zugang oder eine periphere 
Kanüle) haben, eine schriftliche und mündliche 
Aufklärung erhalten haben, seine Einwilligung 
muss bestätigt sein, das Verfahren muss erläutert 
und alle Fragen müssen beantwortet worden sein. 

Die Produktinfusion unterscheidet sich in 
einigen Punkten von der Stammzellinfusion; 
diese sollten in der lokalen Standardarbeitsan-
weisung beschrieben sein. Die Zentren verfügen 
über eine Auftauvorrichtung und ein vereinbar-
tes Verfahren dafür, wo das Auftauen stattfindet 
und welches Personal dafür verantwortlich und 
zuständig ist. Das Auftauen des Produkts erfolgt 
in einem pharmaziekonformen Reinraum, in ei-
ner Zelltherapieabteilung oder am Bett des Pati-
enten, doppelt verpackt in einem wasserdichten 
Plastikbeutel und unter Verwendung von Auf-
tauvorrichtungen gemäß den Anweisungen des 
Herstellers und den örtlichen Vorschriften (au-
tomatische Auftauvorrichtung, 37 ± 2 °C Was-
serbad oder Trockentemperiergerät) (Hayden et 
al. 2022). Die derzeit zugelassenen Produkte sind 
in Beuteln verpackt. Klinische Studien weichen 
jedoch möglicherweise davon ab und verwenden 
Durchstechflaschen und Spritzen. Der Prüfplan 
der Studie muss befolgt werden, um sicherzu-
stellen, dass das Auftauen und die Infusion die 
Anforderungen der Studie erfüllen. 

Produktinfusion 
Beschreibung des Produktinfusionsprozesses, 
siehe Tabelle 7.3. 

7.11  Mögliche Komplikationen 
und Bedeutung für 
Pflegefachpersonen und die 
Patientenversorgung 

Nach der CAR-T-Infusion besteht für die Patien-
ten ein Risiko für Komplikationen; diese können 
kurzfristig (bis zu 30 Tage) oder langfristig (nach 
30 Tagen) auftreten. Die Pflegefachperson muss 
kompetent sein und wissen, wann diese auftre-
ten können, welche Überwachung erforderlich 
ist, welche Maßnahmen angemessen sind und 



Bestätigung der Infusionszeit, idealerweise tagsüber.
Prämedikation mit Paracetamol und Antihistaminika 
(Vermeidung von Kortikosteroiden).
Bringen Sie ein geeignetes Verabreichungsset an der 
zentralen Infusionsleitung oder Kanüle an (Standard-
Bluttransfusionsbestecke von 170–200 Mikron sind 
ausreichend). Es sollte kein Leukozytendepletionsfilter 
vorhanden sein und Flüssigkeitsinfusionsbestecke sind 
nicht geeignet.
Überprüfen Sie, ob die Patientenkennungen mit 
der Verschreibung und der Produktdokumentation 
übereinstimmen.
Nehmen Sie das Produkt heraus und überprüfen Sie, 
ob es mit dem Patienten, der Verschreibung und der 
Dokumentation übereinstimmt.
Das Produkt sollte vor dem Auftauen auf Unversehrtheit 
des Beutels überprüft und in einen sterilen Außenbeutel 
gelegt werden.
Wenn das Auftauen in einem Wasserbad erfolgt, müssen 
die aus dem Wasser ragenden Spike-Ports vorsichtig 
massiert werden, um sicherzustellen, dass sie synchron 
mit dem Rest des Produkts auftauen. Darüber hinaus 
erfordern die viel kleineren Mengen an CAR-T-
Zellprodukten nur sehr kurze Auftauzeiten. (Yakoub-Agha 
et al. 2018).
Sobald das Produkt aufgetaut ist, sollte der Beutel unter 
Anwendung der aseptischen, berührungsfreien Technik 
(aseptic non-touch technique, ANTT) vorsichtig an das 
Verabreichungsset angeschlossen werden.
Der Patient sollte vor, während und nach der Infusion 
beobachtet werden, wobei auf die Erkennung von 
Reaktionen zu achten ist. Alle Beobachtungen werden 
schriftlich festgehalten. Auch die Zeiten werden 
schriftlich festgehalten. Dazu gehören die Entnahmezeit 
des Produkts aus dem Versandbehälter, Beginn und Ende 
des Auftauens sowie Beginn und Ende der Infusion.
Nach der Infusion sollten die Durchstechflasche/
der Beutel und das Verabreichungsset als GVO-
Biogefährdung (Biohazard) gemäß den Richtlinien der 
Einrichtung und den länderspezifischen Vorschriften 
entsorgt werden (Hayden et al. 2022).
Bestätigung der Infusionszeit, idealerweise tagsüber.

110 R. Clout et al.

Tabelle 7.3 Ablauf der Produktinfusion 

wie die Eskalation abläuft. Sie spielt eine wichti-
ge Rolle bei der Aufklärung und Versorgung der 
Patienten. 

Kurzfristige Wirkungen 
In der Phase unmittelbar nach der Infusion kön-
nen klar dokumentierte Toxizitäten auftreten, die 
Pflegefachpersonen kennen müssen. Dazu gehö-
ren Tumorlysesyndrom, Infektion, Neutropenie, 
Anämie, Thrombozytopenie, Zytokinfreiset-
zungssyndrom (CRS), immuneffektorzellenas-
soziiertes Neurotoxizitätssyndrom (ICANS) und 
hämophagozytische Lymphohistiozytose (HLH)/
Makrophagenaktivierungssyndrom (MAS). Es 
wird empfohlen, die Patienten in der ersten Zeit 
nach der Infusion in ein Krankenhaus aufzuneh-

men, es sei denn, die ambulante Versorgung ist 
auf hohem Niveau und schnelle Wiederaufnah-
mepfade sind bereits gut etabliert, wie in Zentren, 
die bereits ambulante hämatopoetische Zelltrans-
plantation anbieten (Yakoub-Agha et al. 2018). 

7.11.1  Tumorlysesyndrom (TLS) 

In den CAR-T-Zulassungsstudien wurden eini-
ge Fälle von TLS berichtet (Maude et al. 2018; 
Neelapu et al. 2017; Schuster et al. 2019). Bei 
Patienten mit erheblicher Krankheitslast, insbe-
sondere bei ALL mit ausgedehnter Knochenmar-
kinfiltration oder Non-Hodgkin-Lymphom mit 
voluminöser Adenopathie, beginnen viele Grup-
pen mit Allopurinol zur TLS-Prophylaxe vor 
einer Chemotherapie oder Zellinfusion (Brudno 
und Kochenderfer 2016). Der Patient sollte nach 
der CAR-T-Infusion unter Anwendung von Stan-
dardprotokollen sorgfältig auf TLS überwacht 
werden. 

7.11.2  Infektionsrisiko, Neutropenie, 
Anämie und Thrombozytopenie 

Die meisten Patienten, bei denen eine CD19-
CAR-T-Zell-Immuntherapie vorgesehen ist, 
haben eine schlechte Immunfunktion, sowohl 
aufgrund der Auswirkungen ihrer bösartigen 
Krankheit als auch aufgrund früherer zytotoxi-
scher Behandlungen. (Hill et al. 2017). 

Die Patienten erhalten eine lymphozytende-
pletierende Chemotherapie und entwickeln daher 
Neutropenie, Anämie und Thrombozytopenie. In 
dieser Phase sollten ihre Risikofaktoren bewertet 
und eine angemessene Behandlung eingeleitet 
werden. Während der Neutropenie besteht für 
den Patienten das größte Risiko für bakterielle 
Infektionen oder virale Infektionen der Atem-
wege. Invasive Pilzinfektionen sind selten; ein 
erhöhtes Risiko besteht jedoch für B-ALL mit 
vorheriger allo-HZT, vorherige Pilzinfektion und 
vorherige langfristige/hochdosierte Steroidexpo-
sition (Gudiol et al. 2021). Die medikamentöse 
Prophylaxe wird bei der Aufnahme gemäß den 
lokalen Richtlinien des Zelltherapiezentrums 
eingeleitet und sollte antivirale Mittel (Aciclovir) 
und Anti-Pneumocystis-Mittel (Co-Trimoxazol 
oder Pentamidin) umfassen. Systemische anti-
mykotische Prophylaxe, wenn der Patient Risi-
kofaktoren für die Entwicklung einer Pilzinfek-
tion aufweist. Empfehlungen für Prophylaxe und 
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Zeitplanung sind in den Best-Practice-Leitlinien 
der EBMT genauer beschrieben (Hayden et al. 
2022). 

Die Pflegefachperson muss umgehend auf 
Fieber oder andere Anzeichen einer Infektion 
reagieren und sicherstellen, dass geeignete intra-
venöse Antibiotika verabreicht werden. Dies ist 
angesichts der Überschneidung einiger zellthera-
piebedingter Toxizitäten besonders wichtig. 

7.11.3  Zytokinfreisetzungssyndrom 
(CRS) 

Die Pflegefachperson spielt eine wichtige Rol-
le beim Verständnis, der Erkennung und dem 
Umgang mit CRS. CRS ist das häufigste akute 
unerwünschte Ereignis im Zusammenhang mit 
der CAR-T-Zelltherapie. Es handelt sich um eine 
systemische Entzündungsreaktion, die durch die 
Freisetzung von Zytokinen als Folge der Akti-
vierung durch CAR-T-Zellen nach Tumorerken-
nung in vivo ausgelöst wird (Lee et al. 2018). Die 
am CRS beteiligten Zytokine können direkt von 
den infundierten CAR-T-Zellen oder von ande-
ren Immunzellen wie Makrophagen produziert 
werden, die als Reaktion auf die von den infun-
dierten CAR-T-Zellen produzierten Zytokine 
wiederum Zytokine produzieren könnten (Brud-
no und Kochenderfer 2016). Viele verschiedene 
Zytokine können bei CRS freigesetzt werden. 
Hervorzuheben ist etwa Interleukin 6, das nach-
weislich mit schwerem CRS korreliert. Auch an-
dere Zytokine und Chemokine wie IL-8, IL-10, 
IL-15, IFN-g und MCP-1 sind nachweislich mit 
schwerem CRS assoziiert (Neelapu 2019). Dar-
über hinaus kann CRS zu einer Erhöhung des 
C-reaktiven Proteins (CRP) und zu Hyperferri-
tinämie führen, die nützliche Labormarker sind. 
CRS kann zu einem lebensbedrohlichen vasodi-
latatorischen Schock, Kapillarleckagen, Hypoxie 
und Dysfunktion der Endorgane führen (Frey 
und Porter 2019). 

Die Fälle von CRS variieren je nach Produkt, 
den Krankheitsmerkmalen und dem verwendeten 
Klassifikationssystem, die berichtete Inzidenz 
reichte von 30 bis 100 % und bei CRS Grad 3 
oder 4 von 10 bis 30 % (Frey und Porter 2019). 
Diese Unterschiede werden aufgrund weiterer 
klinischer Studien und potenzieller zukünftiger 
lizenzierter Produkte fortbestehen. 

Es gibt verschiedene Klassifikationssysteme, 
die zur Erkennung und Einstufung von CRS ver-
wendet werden. Das ASTCT Consensus Grading 

(2018) hat andere Klassifikationssysteme mo-
difiziert und wird in vielen Zelltherapiezentren 
verwendet. Allerdings können z. B in klinischen 
Studien auch andere Klassifikationssysteme ver-
wendet werden. Die ASTCT-Leitlinien für die 
Diagnose von CRS gelten für Erwachsene und 
Kinder gleichermaßen; eine hohe Wachsamkeit 
bezüglich einer solchen Diagnose könnte jedoch 
besonders bei Kindern, Heranwachsenden und 
jungen Erwachsenen wichtig sein (Ragoonanan 
et al. 2021). 

Die Allgemeinen Terminologie-Kriterien für 
unerwünschte Ereignisse (Common Terminology 
Criteria for Adverse Events, CTCAE). Pflege-
fachpersonen, die Zelltherapie-Patienten betreu-
en, müssen wissen, wie das Klassifikationssy-
stem zu verwenden ist und welche Interventionen 
und Eskalationen erforderlich sind. 

CRS ist gekennzeichnet durch Fieber ≥ 38 °C, 
hämodynamische Instabilität und Hypoxämie. 
Der Schweregrad wird nach den ASTCT-Kon-
sensuskriterien (unten) eingestuft und die Diffe-
renzialdiagnose umfasst neutropenische Sepsis. 
Empirische i.v. Breitband-Antibiotika sollten 
eingeleitet werden (Hayden et al. 2022). Loka-
le Standardarbeitsanweisungen beschreiben den 
Umgang, die Intervention und die angemessene 
Eskalation. Die häufigsten Symptome von CRS 
treten nicht nur bei CRS auf. Ärzte müssen vor-
sichtig sein und andere Ursachen für Fieber, Hy-
potonie, hämodynamische Instabilität und/oder 
Atemnot ausschließen, wie z. B. eine Sepsis (Lee 
et al. 2018). 

CRS kann entweder selbstlimitierend sein 
(und nur eine unterstützende Behandlung mit fie-
bersenkenden Mitteln und intravenöser Flüssig-
keit erfordern) oder eine Intervention mit einer 
gegen Zytokine gerichteten Therapie wie Kor-
tikosteroiden oder Tocilizumab erfordern (Frey 
und Porter 2019). 

Tocilizumab ist für die Erstlinienbehandlung 
zugelassen und ist ein monoklonaler Antikörper 
gegen den IL6-Rezeptor. Es hat sich gezeigt, 
dass es bei den meisten Patienten wirksam ist. 
Bei denjenigen, die auf die erste Dosis nicht an-
sprechen, verbessert sich der klinische Zustand 
oft durch eine zweite Verabreichung und/oder 
die Zugabe von Kortikosteroiden. Tocilizumab 
ist nicht nur ein wirksames Mittel zur Behand-
lung von CRS, sondern auch deshalb attraktiv, 
weil die Blockierung des IL-6-Rezeptors ein To-
xizitätsmanagement ermöglichen kann, ohne die 
Antitumorwirkung der CAR-Ts zu beeinträchti-
gen (Frey und Porter 2019). 
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Abb. 7.2 Algorithmus, der das Grading und die Behandlung des Zytokin-Freisetzungssyndroms (CRS) abbildet (nach 
Hayden et al. 2022) 

Für Patienten mit einem Risiko für CRS soll-
ten Zelltherapiezentren Tocilizumab-Dosen be-
reithalten. Kortikosteroide werden als Zweitlini-
entherapie eingesetzt. In frühen CAR-T-Studien 
wurde über eine reduzierte Expansion und man-
gelnde Persistenz der CAR-T-Zellen bei Patien-
ten, die Kortikosteroide erhielten, berichtet (Da-
vila et al. 2014). In nachfolgenden Studien wurde 
die frühzeitige Anwendung von Steroiden jedoch 
nicht mit nachteiligen Auswirkungen auf die kli-
nischen Remissionsraten oder die Persistenz der 
CAR-T-Zellen in Verbindung gebracht (Topp et 
al. 2019; Liu et al. 2020). Abbildung 7.2 ist ein 
Algorithmus, der die Klassifikation und Behand-
lung des Zytokinfreisetzungssyndroms (CRS) 
beschreibt (EBMT/EHA/JACIE Best Practice 
Guidelines; Hayden et al. 2022) 

Grad 1 Der Patient hat eine Temperatur von 
> 38 °C und keine Hypotonie oder Hypoxie. 

Die Pflege besteht aus Blutkulturen und der 
Kontrolle der Infektion durch Einleitung von 
Breitbandantibiotika, der regelmäßigen Auf-

zeichnung der Vitalzeichen, der CRS-Klassifi-
kation und der Überwachung der Flüssigkeitsbi-
lanz. Großes Blutbild, Harnstoff und Elektrolyte, 
Leberfunktion, C-reaktives Protein, Ferritin und 
Gerinnung werden überwacht. 

Grad 2 Der Patient hat eine Temperatur von 
> 38 °C und Hypotonie (die keine Vasopressoren 
erfordert) und/oder Hypoxie, die eine Low-Flow-
Nasenkanüle bei < 6 l/min oder Blow-by-Sauer-
stoff erfordert. 

Die Pflege entspricht jener von Grad 1, mit 
begründeter häufigerer Überwachung von Vital-
zeichen und Flüssigkeitsbilanz. Bei Hypotonie 
kann eine vorsichtige Flüssigkeitssubstitution 
erfolgen, die angesichts des Risikos einer Ge-
fäßerweiterung, eines Kapillarlecks und eines 
daraus resultierenden Ödems bei Patienten mit 
fortschreitendem CRS aufmerksam überwacht 
werden sollte (Schuster et al. 2019). Bei Kindern 
sollten bei Hypotonie das Alter und die individu-
ellen Ausgangswerte des Patienten berücksich-
tigt werden. Die Indikationen für Tocilizumab 

• DEXAMETHASON i.v. 
10 mg/6 Std. 1–3 Tage. 

• DEXAMETHASON i.v. 
20 mg/6 Std. 1–3 Tage 

• Umstellung auf 
METHYLPREDNISOLON i.v. 1000 mg/
Tag 3 Tage, dann 250 mg x 2/Tag 
2 Tage, 125 mg x 2/Tag 2 Tage, 
60 mg x 2/Tag 2 Tage 

• Erwägen Sie die Wiederholung von 
TOCILIZUMAB (maximal 1 zusätzliche 
Dosis) ohne ICANS 

Bei Verschlechterung

GRAD 1 
Temperatur ≥ 38 °C 

und 
keine Hypotonie 

und 
keine Hypoxie 

GRAD 2 
Temperatur ≥ 38 °C 

und 
Hypotonie, die keine 

Vasopressoren erfordert 
und/oder 

Hypoxie, die eine Low-Flow-
Nasenkanüle mit ≤ 6 l/Minute oder 

Blow-by-Sauerstoff erfordert 

Informieren Sie Ihre lokale Intensivstation 

GRAD 4 
Temperatur ≥ 38 °C und 
Hypotonie, die mehrere 

Vasopressoren (außer Vasopressin) 
erfordert 
und/oder 

Hypoxie, die eine Überdruckbeatmung 
erfordert (z B. CPAP, BIPAP, Intubation 

und mechanische Beatmung) 

Nach Blutkulturen und anderen Infektionstests mit präemptiven Breitbandantibiotika und symptomatischen Maßnahmen (Antipyretika, Flüssigkeiten...) beginnen 

Bei fehlender Besserung innerhalb 
von 3 Tagen und bei fehlender 
anderer Differenzialdiagnose 

TOCILIZUMAB erwägen 
i.v. 8 mg/kg (max = 800 mg)* 

CRS-Behandlung (außerhalb klinischer Studien) 

TOCILIZUMAB i.v. 8 mg/kg (max = 800 mg)* wird vor der Verlegung auf die Intensivstation in der Hämatologieabteilung 
verabreicht 

Bei Verschlechterung 

Verlegung auf die Intensivstation** 

DEXAMETHASON i.v. 
10 mg/6 Std. 1–3 Tage 

Bei fehlender Verbesserung bei H+12 

TOCILIZUMAB i.v. 8 mg/kg wiederholen (Max = 800 mg)*^ 

DEXAMETHASON i.v. 
20 mg/6 Std. 3 Tage, 
progressives Ausschleichen 
innerhalb von 3–7 Tagen 

Wenn keine Besserung eintritt, bei Persistenz der Symptome 

* Bei Kindern unter 30 kg. TOCILIZUMAB wird in einer Dosis von 12 mg/kg verabreicht
** In Zentren mit wenig Erfahrung wird empfohlen, Patienten mit Grad 2 zu verlegen 
^ Bei CRS Grad 2 kann Dexamethason bei Bedarf gleichzeitig mit der zweiten Dosis Tocilizumab verabreicht werden 

GRAD 3 
Temperatur ≥ 38 °C 

und 
Hypotonie, die einen Vasopressor 

erfordert 
und/oder 

Hypoxie, die eine High-Flow-
Nasenkanüle > 6 l/Minute, 

Gesichtsmaske, Maske ohne 
Rückatmung oder Venturi-Maske 

erfordert
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sind bei Grad 2 gegeben. Der Patient kann in der 
CAR-T-Abteilung behandelt werden; es sollten 
jedoch Gespräche mit Kollegen aus der Inten-
sivmedizin und eine sorgfältige Überwachung 
zur Beurteilung einer Verschlechterung stattfin-
den. Wenn zwei Dosen Tocilizumab (8 mg/kg) 
das CRS nicht unter Kontrolle bringen, sollte 
Dexamethason verabreicht werden (Hayden et 
al. 2022). 

Grad 3 Der Patient hat eine Temperatur von 
> 38 °C und eine Hypotonie, die Vasopressoren 
erfordert, und/oder Hypoxie, die eine High-Flow-
Nasenkanüle mit > 6 l/min, eine Gesichtsmaske, 
eine Maske ohne Rückatmung oder eine Ventu-
ri-Maske erfordert. Der Patient sollte auf einer 
Intensivstation behandelt werden, wo Unterstüt-
zung bei der Verabreichung von Vasopressoren 
und/oder High-flow-Sauerstoff vorhanden ist. 

Grad 4 Der Patient hat eine Temperatur von 
> 38 °C und eine Hypotonie, die mehrere Vaso-
pressoren (ausgenommen Vasopressin) erfordert, 
und/oder eine Hypoxie, die eine Überdruckbeat-
mung (z. B. CPAP, BiPAP-Intubation und me-
chanische Beatmung) erfordert. Der Patient wird 
für weitere Maßnahmen auf die Intensivstation 
verlegt, da das Kapillarleck zu einem Lungen-
ödem und einer Beeinträchtigung der Atmung 
sowie der Sauerstoffaufnahme führt. Diese Pati-
enten sprechen tendenziell auf eine Überdruck-
beatmung an, die auf verschiedene Weisen er-
reicht werden kann, bis hin zu Intubation und 
mechanischer Beatmung (Lee et al. 2018). 

Wenn CRS nicht auf Tocilizumab/Kortiko-
steroide anspricht, umfassen alternative thera-
peutische Optionen Siltuximab und Anakinra, es 
stehen jedoch nur begrenzte klinische Daten zur 
Verfügung (Maus et al. 2020). Kortikosteroide 
sollten schnell ausgeschlichen werden, sobald 
das CRS unter Kontrolle ist (Hayden et al. 2022). 

Der ASTCT-Konsensus besagt, dass das Ab-
klingen eines CRS weniger eindeutig ist als der 
Beginn. Das liegt daran, dass sich die Körper-
temperatur oft innerhalb weniger Stunden nach 
der Verabreichung von Tocilizumab normali-
siert, während das Abklingen der anderen Sym-
ptome von CRS länger braucht. Sobald solche 
Therapien eingesetzt werden, gilt der Patient 
auch ohne Fieber als an CRS erkrankt, bis alle 
Anzeichen und Symptome, die zur Diagnose von 
CRS führen, abgeklungen sind (Lee et al. 2018). 
Bei den meisten Patienten ist das CRS innerhalb 
von 14 Tagen abgeklungen. 

7.11.4  Hämophagozytische  
Lymphohistiozytose oder  
Makrophagenaktivierungssyn-
drom (HLH/MAS) 

HLH/MAS ist ein lebensbedrohliches hyperin-
flammatorisches Syndrom, das bei Patienten mit 
schweren Infektionen, bösartigen Krankheiten 
oder Autoimmunkrankheiten auftreten kann. Es 
ist auch eine seltene Komplikation der hämato-
poetischen Stammzellentransplantation (HSZT) 
mit hoher Sterblichkeit und wurde außerdem bei 
der CAR-T-Therapie beobachtet (Sandler et al. 
2020). 

Patienten können Symptome haben, die sich 
überschneiden, es gibt also eine Differential-
diagnose. HLH/MAS ist ein Syndrom, das sich 
mit CRS überschneiden kann. HLH ist auch 
ein entzündliches Syndrom, das durch patho-
logische T-Zell- und Makrophagenaktivierung 
entsteht. Daher überschneidet sich das Bild des 
CAR-T-Zell-CRS mit dem allgemein bekannten 
klinischen Szenario der HLH, einschließlich er-
höhter Ferritinwerte (Ferritin-Spitzenwerte von 
> 10.000 ng/ml), Koagulopathie, Leberdysfunk-
tion und Beteiligung anderer Endorgane (Shalabi 
et al. 2021). Es kann gleichzeitig mit CRS auf-
treten oder nach dem Abklingen von CRS. Die 
Patienten sollten engmaschig überwacht werden. 
Dazu gehören ein großes Blutbild, Leberfunkti-
on, Ferritin, CRP und Blutgerinnung. HLH/MAS 
kann bei schwerem CRS auftreten, und sobald 
eine Organunterstützung erforderlich ist, wird 
der Patient wahrscheinlich auf der Intensivstati-
on behandelt. 

Eine Umfrage in EBMT-Zentren ergab, dass 
es keine Standardprotokolle gibt (Sandler et al. 
2020). Neelapu et al. (2019) gaben ebenfalls 
an, dass es derzeit keine formalen Leitlinien für 
die Behandlung von CAR-T-assoziiertem HLH/
MAS gibt. In der gesamten Literatur werden 
allgemein Anakinra (ein rekombinanter humani-
sierter IL-1-Rezeptor-Antagonist) und Kortiko-
steroide empfohlen. Die Best-Practice-Leitlinien 
der EBMT enthalten eine Tabelle mit Experten-
meinungen auf der Grundlage einer Literatur-
übersicht, in der Timing und Dosierung angege-
ben sind. Die Rolle der Pflegefachperson ist von 
grundlegender Bedeutung und besteht in einer 
aufmerksamen Überwachung und der sofortigen 
Eskalation an das Ärzteteam.
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7.11.5  Immuneffektorzellenassozi-
iertes Neurotoxizitätssyndrom 
(ICANS): 

Neurologische Toxizität ist die zweithäufigste 
Toxizität nach einer CAR-T-Behandlung (Nee-
lapu et al. 2017). Die Inzidenz variiert je nach 
klinischer Studienberichterstattung und reicht 
von 20 bis 60 % der CD19-CAR-T-Patienten 
(Grad ≥ 3, 12–30 %). Der Krankheitsbeginn ist 
typischerweise 3 bis 5 Tage nach der CAR-T, 
kann aber gleichzeitig mit/kurz nach CRS auf-
treten, und 10 % der Patienten entwickeln mehr 
als 3 Wochen nach der Infusion ein „verzögertes 
ICANS“ (Hayden et al. 2022). Bei Patienten mit 
frühem und schwerem CRS besteht ein Risiko 
für ICANS. Es zeigt sich, dass die Schwere und 
der frühe Beginn des CRS, gemessen am Aus-
maß des Fiebers innerhalb von 36 Stunden nach 
der Infusion, der hämodynamischen Instabilität, 
der Tachypnoe und der Hypoalbuminämie, die 
den Verlust der vaskulären Integrität und die 
Kapillarleckage widerspiegelt, das Risiko erhö-
hen (Yakoub-Agha et al. 2018). Daher sind Mo-
nitoring und eine sorgfältige Überwachung der 
Patienten in der pflegerischen Betreuung uner-
lässlich. 

Anfänglich wurde die neurologische Toxizität 
als CAR-T-Zell-assoziiertes Enzephalopathie-
Syndrom (CRES) bezeichnet; im ASTCT Con-
sensus Grading 2018 wurde das Syndrom jedoch 
zu „Immune Effector Cell-Associated Neuroto-
xicity Syndrome“ (Immuneffektorzellenassozi-
iertes Neurotoxizitätssyndrom) (ICANS) umbe-
nannt. Dadurch wurden auch andere Symptome 
sowie andere zelluläre Immuntherapien und The-
rapeutika, wie z. B. bispezifische Antikörper, die 
ähnliche neurologische Nebenwirkungen haben 
können, mit einbezogen (Lee et al. 2018). 

ICANS ist weniger gut erforscht, und die Pa-
thophysiologie ist wahrscheinlich auf eine Kom-
bination aus entzündlichen Zytokinen, die die 
Durchlässigkeit der Gefäße erhöhen, und einer 
Endothelaktivierung, die zum Zusammenbruch 
der Blut-Hirn-Schranke führt, zurückzuführen 
(Hayden et al. 2022). 

ICANS kann schleichend einsetzen. Die Ver-
wendung des ASTCT Immune Effector Cell 
Encephalopathy (ICE) Scores ist für Pflegefach-
personen ein wichtiges Instrument zur effektiven 
Klassifizierung von ICANS. Ähnlich wie die 
CRS-Klassifizierung erfolgt eine Einteilung in 
die Grade 1–4. Diese Einteilung beruht auf neun 
Fragen und dem Schreiben eines Standardsatzes, 

wobei für jede vom Patienten richtig beantworte-
te Frage 1 Punkt vergeben wird. Der Patient wird 
in der Regel zweimal täglich oder auch häufiger 
befragt, wenn sich sein Zustand verschlechtert. 
Ein Beispiel für eine Beurteilung finden Sie 
nachstehend (Tabelle 7.4): 

Der Grad wird auf der Grundlage des Scores 
des Patienten errechnet. Die ersten Anzeichen 
könnten zum Beispiel Schwierigkeiten bei der 
Wortfindung sein und Veränderungen bei der 
Handschrift. Die Pflegefachperson spielt eine 
grundlegende Rolle bei der Sicherstellung einer 
klaren Dokumentation und effektiven Kommuni-
kation bei der Übergabe an die nächste Schicht 
und mit dem Ärzteteam. 

Grad 1: Der ICE-Score ist 7–9, d. h., der Pati-
ent hat 1–3 Fragen falsch beantwortet. Der Pati-
ent benötigt eine engmaschige Überwachung und 
Untersuchungen wie MRT, EEG und LP, wie 
klinisch indiziert. 

Grad 2: Der ICE-Score beträgt 3–6. Die Un-
tersuchungen sind die gleichen wie bei Grad 1. 
Die Medikamente sollten überprüft werden, falls 
Schluckbeschwerden oder eine verstärkte Ver-
wirrtheit auftreten. Eine Kortikosteroidtherapie 
mit raschem Ausschleichen ist angezeigt bei 
ICANS vom Grad ≥ 2 (Hayden et al. 2022). Es 
muss ein Gespräch mit einem Neurologen und 
auch mit der Intensivstation stattfinden. 

Grad 3: Der ICE-Score beträgt 0–2. Der Pa-
tient sollte aufgrund des veränderten Bewusst-
seinszustandes und möglicher Krampfanfälle auf 
der Intensivstation behandelt werden. Patienten 
mit ICANS Grad 3 weisen eine schwere globa-
le Aphasie auf und können nicht sprechen oder 
Anweisungen befolgen, auch wenn sie hellwach 
sind; sie können eventuell keine der ICE-Fragen 
beantworten (Lee et al. 2018). Die Bildgebung 
kann ein lokales/fokales Ödem zeigen. Steroide 
sind bei Grad 2 indiziert. Wenn Anfälle klinisch 
oder im EEG nachgewiesen werden, sollte der 
Patient mit Levetiracetam, im Status epilepticus 
mit Benzodiazepinen behandelt werden (Hayden 
et al. 2022). 

Grad 4: Der ICE-Score beträgt 0 bei der ICE-
Beurteilung, da der Patient nicht ansprechbar 
ist und die ICE-Beurteilung nicht durchgeführt 
werden kann. Diese Bewusstseinsstörung sollte 
keine anderen Ursachen haben, zum Beispiel kei-
ne sedierenden Medikamente (Lee et al. 2018). 
Krampfanfälle werden beschrieben als lebensbe-
drohliche, lang anhaltende Anfälle (> 5 Minuten) 
oder sich wiederholende klinische oder elektri-
sche Anfälle ohne zwischenzeitliche Rückkehr 



ICE Frage
1 Jahr
2 Monat
3 Stadt
4 Krankenhaus
5 Anweisungen befolgen, z. B. „Schließen Sie 

die Augen“
6–8 3 Gegenstände nennen (je ein Punkt)
9 Einen Standardsatz schreiben (der Patient 

kann sich einen aussuchen, muss dann aber 
bei diesem Satz bleiben)

10 In Zehnerschritten von 100 rückwärts zählen
Grad Score
0 10
1 7–9
2 3–6
3 0–2 (siehe auch weitere Anzeichen unten)
4 Patient kritisch/Bewusstseinstrübung
Grad 1
ICE-Score 7–9
Bewusstseinsniveau – AVPU A
Grad 2
ICE-Score 3–6
Bewusstseinsniveau – AVPU V
Grad 3
ICE-Score 0–2
Bewusstseinsniveau – AVPU P
Krampfanfall – jeder klinische fokale oder generalisierte 
Krampfanfall, der schnell abklingt, oder nicht-konvulsive 
Krampfanfälle auf dem EEG, die sich durch Intervention 
lösen
Erhöhter ICP/zerebrales Ödem – fokales/lokales Ödem in 
der Neurobildgebung
Grad 4
ICE-Score 0 (unfähig)
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Tabelle 7.4 ICANS-Beurteilungstabelle 

zum Ausgangszustand. Es kann sich um eine 
tiefe fokale motorische Schwäche wie Hemipa-
rese oder Paraparese handeln. Es besteht auch 
die Möglichkeit eines erhöhten intrakraniellen 
Drucks/diffusen Hirnödems in der Neurobildge-
bung, einer Dezerebrations- oder Dekortikations-
haltung, einer Lähmung des Hirnnervs VI, eines 
Papillenödems oder einer Cushing-Trias (Lee et 
al. 2018). Der Patient sollte auf der Intensivsta-
tion behandelt werden und benötigt möglicher-
weise eine mechanische Beatmung für das Atem-
wegsmanagement und die Krampfanfälle. 

Während Tocilizumab bei CRS wirksam ist, 
ist es bei ICANS nur begrenzt wirksam, da es 
die Blut-Hirn-Schranke nicht überwinden kann 
(Schubert et al. 2020). Es sollte nur verabreicht 
werden, wenn der Patient gleichzeitig an CRS 

leidet. Kortikosteroide sind die empfohlene 
Hauptbehandlung mit Wirkstoffen wie Siltu-
ximab und Anakinra, aber die klinischen Daten 
zu ihrem Nutzen bei ICANS sind begrenzt (Hay-
den et al. 2022). 

ICANS ist eine komplexe und herausfordern-
de Toxizität und der Zustand der Patienten kann 
sich schnell verschlechtern. Die meisten Pati-
enten sprechen jedoch auf die Behandlung an 
und die Toxizität wird als reversibel angesehen. 
Aufgrund der Möglichkeit eines späten ICANS 
sollten die Patienten angewiesen werden, bis zu 
8 Wochen nach der Produktinfusion kein Fahr-
zeug zu führen. Dies wird bei allen derzeit zuge-
lassenen Produkten empfohlen. 

Die Best-Practice-Leitlinien der EBMT (Hay-
den et al. 2022) in Abb. 7.3 beschreiben die Be-
handlung des Patienten mit ICANS. 

Die Anwendung des ICE-Scores bei Kin-
dern ist möglicherweise auf Kinder im Alter von 
≥ 12 Jahren mit ausreichender kognitiver Lei-
stungsfähigkeit beschränkt. Bei Kindern im Alter 
von < 12 Jahren wird das „Cornell Assessment 
of Pediatric Delirium“ (Cornell-Beurteilung des 
pädiatrischen Deliris) (CAPD) zur Unterstützung 
der Gesamtklassifikation von ICANS empfohlen 
(Lee et al. 2018) (siehe Abb. 7.4). 

7.12  Entlassung 

Die Entlassung des Patienten kann veranlasst 
werden, wenn keine medizinischen Einwände 
bestehen und jegliche Toxizitäten abgeklun-
gen sind. Der Patient und seine Familie sollten 
angemessen vorbereitet und mit Informationen 
versorgt werden, die sie mit nach Hause nehmen 
können. 
 •  Bei der Entlassung sollten sie angewiesen 

werden, sich nach der Infusion mindestens 
4 Wochen lang in einem Umkreis von 1 Stun-
de Entfernung vom behandelnden Kranken-
haus aufzuhalten, wobei in dieser Zeit immer 
eine Betreuungsperson anwesend sein sollte 
(Yakoub-Agha et al. 2018). 

 •  Für Medikamente, die sie mit nach Hause 
nehmen, sollten sie schriftliche und mündli-
che Anweisungen erhalten, um welche Medi-
kamente es sich handelt, wofür sie sind sowie 
wann und wie sie eingenommen werden müs-
sen. 

 •  Sie müssen darauf hingewiesen werden, dass 
Sie nach der Infusion des Zellprodukts 8 Wo-
chen lang kein Fahrzeug führen dürfen. 
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Augenkontakt mit der Betreuungsperson 
Zielgerichtete Handlungen 
Ist sich der Umgebung bewusst 
Unruhig 
Untröstlich 
Nicht aktiv genug 
Langsame Reaktion auf Interaktionen 
Kommuniziert Bedürfnisse und Wünsche 

immer

0 
0
0
4
4
4
4
4

oft

1 
1
1
3
3
3
3
3

manchmal

2
2
2
2
2
2
2
2

selten

3
3
3
1
1
1
1
1

nie

4
4
4
0
0
0
0
0

Abb.  7.4 Cornell-Beurteilung des pädiatrischen Delirs (CAPD) zur Beurteilung der Enzephalopathie bei Kindern 
< 12 Jahre. Nach Lee et al. (2018) 

 •  Sie sollten entweder in einer ambulanten Pfle-
geeinrichtung oder in einer Tagesklinik auf 
Blutwerte und mögliche Toxizitäten, wie z. B. 
ICANS, untersucht werden. Dies sollte inner-
halb weniger Tage nach der Entlassung erfol-
gen. Zusätzlich sollte ein ambulanter Klinik-
termin vereinbart werden. Die Zentren sollten 
zur Unterstützung dieser Abläufe über eine 
lokale Richtlinie zur Nachsorge verfügen. 

 •  Sie sollten die Kontaktnummern des klini-
schen Teams (z. B. Pflegefachperson) und ei-
ner Anlaufstelle außerhalb der Ambulanzzei-
ten haben. 

 •  Die Patienten müssen angewiesen werden, 
ihre Patientenkarte stets bei sich zu tragen und 

bei jedem Kontakt mit einer medizinischen 
Fachkraft vorzulegen, insbesondere wenn sie 
in ein anderes Krankenhaus eingewiesen wer-
den (Yakoub-Agha et al. 2018). 

7.13  Nachsorgeprozess 

Die Nachsorge bei CAR-T-Empfängern besteht 
aus drei Phasen 
Kurzfristig Aufnahme bis T+28
Mittelfristig T+28 bis T+100
Langfristig Ab T+100

GRAD 1 
- Vermindertes 
Bewusstseinsniveau (erwacht 
spontan) 
- ICE-Score (Alter ≥ 12) = 7–9 
oder CAPD (Alter < 12) = 1–8 

GRAD 2 
- Veränderungen des 
Bewusstseins, die die 
Aktivitäten des täglichen Lebens 
beeinträchtigen (wacht bei 
Ansprechen auf) 
- ICE-Score (Alter ≥ 12) = 3–6 
oder CAPD (Alter < 12) = 1–8 

Kontaktieren Sie Ihre lokale Intensivstation - Informieren Sie Ihren 
überweisenden Neurologen* 
Erwägen Sie symptomatische Maßnahmen: orale Ernährung aussetzen, 
orale Medikamente wechseln zu i.v.** 

Verlegung auf Intensivstation erwägen* 

EEG, MRT und dann LP, wie klinisch indiziert bei fehlender Kontraindikation (Differenzialdiagnose) 

Spezifische ICANS-Behandlung (außerhalb klinischer Studien) 

Bei einem CRS vom Grad 1 mit gleichzeitigem ICANS vom Grad 2 ist es angebracht, dass Steroide 
(und nicht Tocilizumab) verabreicht werden, dies gilt jedoch nicht für CRS höherer Grade 

Bei Krampfanfällen (klinisch oder EEG): Levetiracetam und Status mit Benzodiazepinen 
Bei Persistenz oder Wiederauftreten eines Anfalls Benzodiazepin wiederholen, ansonsten als 

„état de mal“ behandeln 

DEXAMETHASON i.v. 10 mg/6 Std. 1–3 Tage 

Bei Verschlechterung 

* In Zentren mit wenig Erfahrung wird empfohlen, den Neurologen zu verständigen und die Patienten mit 
Grad 2 zu verlegen 

** Bei Patienten mit schnell abklingendem ICANS vom Grad 2 ist es nicht nötig, die Ernährung auszusetzen 
und auf Infusion umzustellen 

METHYLPREDNISOLON i.v. 
000 mg/T 3 Tage, dann 250 mg x 2/T 
2 Tage, 125 mg x 2/T 2 Tage, 
60 mg x 2/T 2 Tage 

- Engmaschige Überwachung 
- EEG, MRT und LP, wie klinisch 
indiziert (Differenzialdiagnose) 

GRAD 4 
- Der Patient ist nicht aufweckbar oder benötigt 
starke oder wiederholte taktile Reize, um zu 
erwachen. Stupor oder Koma 
- Lebensbedrohlicher verlängerter 
Krampfanfall (> 5 min); oder wiederholte 
klinische oder elektrische Krampfanfälle ohne 
zwischenzeitliche Rückkehr zur Baseline 
- Tiefe fokale motorische Schwäche wie 
Hemiparese oder Paraparese - Zerebralödem 
- Diffuses zerebrales Ödem auf der 
Neurobildgebung; dezerebrale oder dekortikale 
Haltung; oder Hirnnerv-VI-Lähmung oder 
papilläres Ödem; oder Cusching-Trias 
- ICE oder CAPD nicht möglich 

GRAD 3 
- Sehr verändertes 
Bewusstsein (erwacht nur 
durch taktile Reize) 
- Alle klinischen Anfälle, fokal 
oder generalisiert, 
die schnell abklingen, oder 
nicht-konvulsive 
Krampfanfälle im EEG, die 
sich durch eine Intervention 
lösen 
- Fokales/lokales Ödem in der 
Neurobildgebung 
- ICE-Score (Alter 212) = 0–2 
oder CAPD (Alter 12) > 8 

Besprechen Sie andere Alternativen: 
anti-IL1-R (Anakinra), anti-IL6 
(Siltuximab), hochdosiertes 
Cyclophosphamid 

Bei Verschlechterung 

Abb. 7.3 Die Best-Practice-Leitlinien der EBMT (nach Hayden et al. 2022) 
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Die Betreuung von der Aufnahme bis T+28 
wird in den vorherigen Abschnitten beschrieben. 

7.13.1  Mittelfristige Nachsorge 

Die Informationen, die dem Patienten und seinen 
Betreuern bei der Entlassung mitgegeben wer-
den, sollten Hinweise zu Komplikationen, dazu, 
welche Symptome wem zu melden sind, sowie 
Hinweise zu verzögertem TLS/CRS und ICANS 
enthalten. Diese sind zwar selten, können aber in 
diesem Stadium auftreten und sollten gemäß den 
Standardprotokollen der Abteilung behandelt 
werden. 

Die Untersuchungen können je nach Krank-
heit, Produkt und Abteilung variieren, die Ta-
belle zur Patientenüberwachung während der 
mittelfristigen Nachsorge (Hayden et al. 2022) 
bietet jedoch einen standardisierten Ansatz im 
Einklang mit den EBMT/EHA-Empfehlungen. 

7.13.2  Infektiöse Komplikationen 

Eine vorherige Behandlung mit HZT, Überbrük-
kungs- und CRS/ICANS-Therapie tragen zu den 
Infektionsrisiken bei. Eine anhaltende Neutrope-
nie über T+30 hinaus betrifft etwa ein Drittel der 
Patienten, während es bis zu 2 Jahre dauern kann, 
bis die Lymphopenie abklingt (Burstein et al. 
2018) und selbst dann nur bei 86 % der Patienten. 

Bei den meisten Infektionen in den ersten 
30 Tagen handelt es sich um bakterielle Infek-
tionen und Atemwegsviren, während nach T+30 
virale Infektionen überwiegen (Strati et al. 2021). 

Eine antivirale Prophylaxe und eine Anti-
Pneumozystis-Prophylaxe werden routinemäßig 
empfohlen, während eine antibakterielle Prophy-
laxe nur in Fällen einer anhaltenden Neutropenie 
in Betracht gezogen wird. 

Anhaltende Zytopenien: Patienten, die eine 
Zelltherapie erhalten, können Probleme mit 
anhaltenden Zytopenien haben. Die hämato-
logische Genesung nach einer Lymphozyten-
depletion und CAR-T-Zellinfusion variiert bei 
den CAR-T-Zellprodukten; die hämatologische 
Genesung für auf CD19 ausgerichtete CAR-T-
Zelltherapien kann jedoch länger dauern (Maus 
et al. 2020). Frühe Zytopenien können auf die 
LD-Chemotherapie zurückgeführt werden. Die 
Pathophysiologie ist jedoch nach wie vor nicht 
ausreichend erforscht, und produktimmanente 

und/oder krankheitsspezifische Faktoren könnten 
eine Rolle spielen. Eine Knochenmarksbiopsie 
kann nach Tag 28 nützlich sein, um ein Krank-
heitsrezidiv, Hämophagozytose und, selten, 
Myelodysplasie auszuschließen (Hayden et al. 
2022). 

Zytopenien, die länger als 30 Tage andauerten, 
wurden bei Patienten berichtet, die Axicabtagen-
Ciloleucel und Tisagenlecleucel erhielten (Nee-
lapu et al. 2017; Schuster et al. 2019). Dies sind 
sowohl für den Patienten als auch für die Klinik-
Teams eine ständige potenzielle Herausforderun-
gen. Prophylaktische antimikrobielle Wirkstoffe 
gegen bakterielle und/oder Pilzinfektionen soll-
ten bei Patienten mit anhaltender Neutropenie 
vom Grad 4 in Betracht gezogen werden. Wenn 
die Konditionierungstherapie Fludarabin ent-
hielt, wird darüber hinaus eine Prophylaxe gegen 
Herpes zoster und Pneumocystis jiroveci-Pneu-
monie für mindestens 1 Jahr empfohlen (Neela-
pu 2019). Zentren für Zelltherapie verfügen über 
lokale Richtlinien für prophylaktische Medika-
mente nach einer CAR-T-Behandlung. 

Der Patient wird weiterhin in der ambulan-
ten Umgebung unterstützt, was regelmäßige 
Blutuntersuchungen und eine Untersuchung auf 
Toxizitäten erfordert. GCSF kann bei länger an-
haltenden Zytopenien verwendet werden, GCSF 
kann bei schwerer Neutropenie (< 0,5 × 109 l) 
ab Tag +14 angewendet werden, nachdem CRS/
ICANS abgeklungen ist (Hayden et al. 2022). 
Zur Unterstützung bei Anämie und/oder Throm-
bozytopenie sollten die lokalen Richtlinien be-
folgt werden. Diese Zytopenien klingen in der 
Regel bei den meisten Patienten wieder ab, und 
sie scheinen die Patienten nicht einem größeren 
Risiko für Spätfolgen auszusetzen (Locke et al. 
2019). 

Der Patient sollte regelmäßige Nachsorge-
untersuchungen und Informationen zu Risiko-
faktoren für Zytopenien wie z. B. infektiöse 
Komplikationen erhalten. Es kann sein, dass die 
Betreuung vom überweisenden Zentrum und 
dem Zelltherapiezentrum gemeinsam übernom-
men wird, daher ist eine klare Kommunikation 
zwischen beiden und dem Patienten erforderlich. 

7.13.3  B-Zell-Aplasie und 
Hypogammaglobulinämie 

Die B-Zell-Aplasie dauert bei etwa einem Viertel 
der Responder nach 12 Monaten noch an (Fri-
gault et al. 2019) und eine Hypogammaglobuli-



118 R. Clout et al.

nämie kann zu schweren oder rezidivierenden/
chronischen Infektionen führen, die eine Substi-
tutionstherapie erfordern. Sowohl B-Zell-Aplasie 
als auch Hypogammaglobulinämie können bei 
Patienten nach einer Zelltherapie auftreten und 
sind bei der auf CD19 ausgerichteten CAR-T-
Therapie gut dokumentiert. Der „On-Target, Off-
Tumor“-Effekt, den die auf CD19 ausgerichteten 
CAR-T-Zellen auf normale B-Zellen, B-Zell-
Aplasie und Hypogammaglobulinämie haben, 
sind erwartbare Toxizitäten nach einer auf CD19 
ausgerichteten CAR-T-Zellbehandlung (Schu-
bert et al. 2020). Das bedeutet, dass die CAR-
T-Zellen sowohl auf normale B-Zellen als auch 
auf bösartige Zellen abzielen. Dies tritt bei allen 
ansprechenden Patienten auf und kann mehrere 
Jahre anhalten (Yakoub-Agha et al. 2018). 

7.13.4  Impfungen 

Die Impfempfehlungen folgen ähnlichen Grund-
sätzen wie nach einer HSZT, beginnend mit 
Impfungen gegen Grippe und SARS-CoV-2 ab 
3 Monate nach der Infusion, anschließend mit 
inaktivierten Impfstoffen ab 6 Monaten und mit 
Lebendimpfstoffen ab 1 Jahr oder später, je nach 
Status der Wiederherstellung der Immunabwehr 
und abhängig davon, ob eine Allo-HSZT oder ein 
Immunglobulinersatz erfolgten. Das Ansprechen 
auf Impfstoffe ist in dieser Gruppe wahrscheinlich 
geringer; Konsens ist jedoch, dass Impfungen die 
Infektionsraten reduzieren und die klinischen Er-
gebnisse verbessern können (Hayden et al. 2022). 

7.14  Psychologische Versorgung 

Patientenberichte von 40 Patienten 1–5 Jahre 
nach der CAR-T-Therapie zeigten bei 19/40 Pa-
tienten Depressionen, Angst und kognitive 
Schwierigkeiten, wobei 7/19 Patienten über 
Schwierigkeiten in zwei Bereichen und 2/19 Pa-
tienten über Schwierigkeiten in allen drei Berei-
chen berichteten (Ruark et al. 2020). In dieser 
Studie schien ein höheres Maß an kognitiven 
Schwierigkeiten nach der CAR-T-Behandlung 
mit einer schlechteren allgemeinen psychischen 
und physischen Gesundheit verbunden zu sein. 
Die Tatsache, dass fast 50 % der Patienten in die-
ser Kohorte über mindestens 1 klinisch bedeutsa-
mes neuropsychiatrisches Ergebnis berichteten, 
deutet darauf hin, dass eine beträchtliche Anzahl 

von Patienten nach einer CAR-T-Behandlung 
wahrscheinlich in irgendeiner Form von psy-
chologischer Unterstützung oder psychiatrischen 
Diensten profitieren würde. 

Ein multidisziplinärer Teamansatz mit einer 
umfassenden klinischen und ganzheitlichen Be-
trachtung dieser Patienten ist unerlässlich. Dazu 
sollten CAR-T-Ärzte, krankheitsspezifische 
Ärzte, spezialisierte Pflegefachpersonen, Da-
tenmanager und Mitarbeiter der klinischen Stu-
die sowie psychosoziale Gesundheitsfachkräfte 
gehören, um die Bandbreite der Bedürfnisse 
abzudecken, die diese Patienten in der Langzeit-
Nachsorgephase möglicherweise haben. 

Ergänzend dazu ist die kontinuierliche Zu-
sammenarbeit mit den überweisenden Zentren 
ebenso wichtig für die Versorgung der Patien-
ten wie zum Zeitpunkt der ersten Überweisung. 
Die Verteilung von Protokollen und Richtlini-
en sowie die kontinuierliche Weiterbildung des 
überweisenden Personals können dabei helfen, 
die gemeinsame Betreuung fortzuführen, die be-
sonders für Patienten wichtig ist, die aus größerer 
Entfernung überwiesen werden. 

7.15  Nach 30–100 Tagen: 
Rezidiv/Nichtansprechen/
Krankheitsprogression/
Therapie 

Nach Tag 28 sollten die Patienten regelmäßig 
überprüft werden. Im Gegensatz zu Patienten nach 
einer autologen und allogenen Transplantation ist 
über die Langzeitwirkungen der CAR-T-Zellthe-
rapie über 1–2 Jahre hinaus wenig bekannt. Nur 
eine kleine Patientenkohorte wurde über mehr 
als 2 Jahre nachbeobachtet. Zu den identifizierten 
Komplikationen gehören anhaltende Zytopenien, 
Hypogammaglobulinämie und verzögerte B- und 
T-Zell-Immunrekonstitution mit nachfolgender 
atypischer Infektion. Andere längerfristige Toxi-
zitäten können bei längerfristiger Nachbeobach-
tung von größeren Patientenkohorten auftreten. 
Der genaue Zeitpunkt der Entlassung basiert auf 
dem klinischen Zustand des Patienten, der Ver-
fügbarkeit von Betreuern, vorbestehenden Beglei-
terkrankungen, der Entfernung vom Zuhause zum 
Krankenhaus und der Eignung für die Entlassung 
in die ambulante Versorgung. 

Routinemäßige Blutuntersuchungen wer-
den in jeder Nachsorgeklinik innerhalb der er-
sten 100 Tage durchgeführt und sollten großes 
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Blutbild, Biochemie, Leberprofil, Fibrinogen, 
CRP und Virus-PCR von CMV und EBV sowie 
Immunglobulinspiegel umfassen. Es wird emp-
fohlen, neben der Durchflusszytometrie für die 
CAR-T-Persistenz auch die Erholung des Immun-
systems mittels Immunphänotypisierung 3 Mo-
nate lang monatlich und anschließend 1 Jahr lang 
alle 3 Monate zu bewerten (Hayden et al. 2022). 
Ein Rezidiv der ursprünglichen Krankheit ist das 
größte Risiko, aber die Patienten können auch 
neue Probleme entwickeln, wie z. B. eine zweite 
bösartige Krankheit, neurologische oder häma-
tologische Krankheiten bzw. Immunstörungen. 
Ähnlich wie bei Allo-Transplantations-Patienten 
benötigen CAR-T-Empfänger lebenslang be-
strahlte Blutprodukte und ihnen sollte bei der 
Entlassung eine Patienteninformation und eine 
Notfallkarte mitgegeben werden. Die Patienten 
müssen auf die möglichen Symptome einer ver-
zögerten neurologischen Toxizität aufmerksam 
gemacht und darauf hingewiesen werden, dass sie 
bis mindestens 8 Wochen nach der Infusion oder 
bis zum Abklingen der neurologischen Nebenwir-
kungen kein Fahrzeug führen und keine schweren 
oder potenziell gefährlichen Maschinen bedienen 
sollten. Patienten, die einen Krampfanfall erlei-
den, sollten die Fahrerlaubnisbehörde ihres Lan-
des informieren und auf das Fahren verzichten, bis 
sie die Erlaubnis dazu erhalten. 

Um opportunistischen Infektionen vorzubeu-
gen, wird eine Prophylaxe mit antiviralen, anti-
biotischen und antimykotischen Medikamenten, 

die für den HZT-Patienten üblich sind, für min-
destens 12 Monate oder bis die Lymphozytenzahl 
konstant > 1 und CD4 > 200 ist, je nachdem, wel-
cher Zeitraum länger ist, durchgeführt. Intrave-
nöse Immunglobuline werden routinemäßig bei 
Kindern eingesetzt (bei IgG-Spiegeln von < 400) 
und bei Erwachsenen mit wiederkehrenden In-
fektionen mit kapseltragenden Organismen und 
einer Hypoglobulinämie < 4 g/l in Betracht gezo-
gen (Hayden et al. 2022). 

Sobald der Patient klinisch stabil ist und auf 
die Behandlung angesprochen hat, kann er zur 
Nachsorge an seine lokalen Teams zurücküber-
wiesen werden. Die Anforderungen für die Über-
wachung und Nachsorge müssen dem überwei-
senden Team mitgeteilt werden. Die Nachsorge 
findet bei den Patienten zudem alle 6 Monate 
(in Jahr 1) und dann jährlich im behandelnden 
Zentrum (persönlich oder per Fernkonsultation) 
statt, um den Fortschritt zu überwachen und die 
für die EBMT erforderlichen Daten zu erfassen. 
Zusätzliche Nachsorgetermine am behandelnden 
Zentrum können erforderlich sein, wenn Kompli-
kationen auftreten, die sich aus der Behandlung 
ergeben, ein vermutetes Rezidiv auftritt oder 
wenn das überweisende Team dies verlangt. 

Ein Beispiel für die routinemäßige Überwa-
chung nach T+30 – es ist nicht erschöpfend, und 
die Zentren haben lokale SOP und Richtlinien, 
die befolgt werden müssen – findet sich in Ta-
belle 7.5. 

Tabelle 7.5 Routineüberwachung nach Tag 30 
Tag Krankheits-/Komplikationsüberwachung CAR-T-Überwachung
+30 NHL – PET-Scan (und Knochenmark oder MRD, falls indiziert)

ALL – Knochenmark, MRD, Bildgebung wie indiziert
Ferritin/CRP/LDH
Virologie (Parvovirus, JC/BK, HHV 6/7/8), falls positiv beim 
Einwilligungstermin

Immunüberwachung
HIV-Viruslast CMV/EBV PCR
Immunglobuline

+60 ALL – Knochenmark, MRD, Bildgebung wie indiziert
Ferritin/CRP/LDH

Immunüberwachung
HIV-Viruslast
CMV/EBV PCR
Immunglobuline

+100 NHL – PET-Scan (und Knochenmark oder MRD, falls indiziert
ALL – Knochenmark, MRD, Bildgebung wie indiziert
Vitamin B12, Vitamin D, Folat

Immunüberwachung
HIV-Viruslast
CMV/EBV PCR
Immunglobuline

Spätere 
Nachsorge

ALL – Knochenmark, MRD, Bildgebung, wie indiziert, alle 
3 Monate bis 24 Monate nach der Behandlung
NHL – PET-Scan nach 12 Monaten und danach nur bei 
Bedenken bezüglich Krankheitsprogression

Immunüberwachung
HIV-Viruslast
CMV/EBV PCR
Immunglobuline
Jeweils alle 3 Monate bis 24 Monate 
nach der Behandlung durchgeführt

Je nach klinischer Indikation können weitere spezifische Untersuchungen durchgeführt werden

NHL Non-Hodgkin-Lymphom, ALL akute lymphatische Leukämie 
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Bei Patienten, die ein Rezidiv erleiden, was 
bei ca. 40–60 % der Fall ist, haben viele eine 
nicht nachweisbare CD19-Krankheit mit noch 
vorhandenen CAR-T im peripheren Blut (Perica 
et al. 2018). Es gibt keinen Behandlungsstandard 
für die Behandlung eines Rezidivs nach CAR-
T. Patienten sollten in klinische Studien aufge-
nommen werden, wenn es welche gibt. Andere 
Optionen können Salvage-Chemotherapien oder 
Checkpoint-Inhibitoren sein. Eine zweite Be-
handlung mit CAR-T kann in Betracht gezogen 
werden, wenn nach mehr als 3 Monaten ein Re-
zidiv auftritt und eine Gewebebiopsie zeigt, dass 
noch ein lebensfähiges Ziel vorhanden ist. 

7.16  Langzeit-Nachsorge (Long-
Term Follow-Up, LTFU): 

Anders als im HSZT-Setting beginnt der LTFU-
Zeitraum schon viel früher, nämlich an T+100. 
Hypogammaglobulinämie, Infektion und anhal-
tende Zytopenie kommen häufig vor (Cordeiro et 
al. 2020). In derselben Arbeit zu späten Ereig-
nissen, in der über Patienten berichtet wurde, die 
nach der Behandlung mindestens 1 Jahr überleb-
ten, traten nachfolgende Malignome bei 15 % der 
Patienten auf, darunter 5 % mit MDS. 

Das Screening auf Zweitmalignome wird im 
Rahmen der Standard-Krebsvorsorgeprogramme 
(Gebärmutterhals-, Brust- und Darmkrebs) emp-
fohlen, mit Überwachung des großen Blutbildes 
auf späte Zytopenie und einer niedrigen Schwelle 
für eine Knochenmarksbiopsie zum Ausschluss 
sekundärer MDS/AML (Hayden et al. 2022). 

7.17  JACIE 

Seit der Zulassung von CAR-T in Europa und der 
zunehmenden Bedeutung von Immuneffektorzel-
len haben sich die Standards dahingehend geän-
dert. Kapitel 1 behandelt JACIE und das Qualitäts-
management bei HSZT: Bedeutung für die Pflege. 

7.18  EBMT/EHA/GoCART-
Weiterbildung 

Bei Immuneffektorzellen gab es in den letzten Jah-
ren Fortschritte. Die Komplexität und die schnel-
len Veränderungen im Bereich der Zelltherapien 

erfordern eine umfassende Zusammenarbeit, um 
die Schulung über den gesamten Weg von der 
Zellgewinnung bis zum Hersteller und zurück 
zur klinischen Abteilung auf dem neuesten Stand 
zu halten. Die GoCART -Koalition, eine von der 
EBMT und EHA gegründete strategische Partner-
schaft, bietet eine Plattform, die die erforderliche 
diversifizierte und themenspezifische Schulung 
zu CAR-T-Zelltherapien bereitstellen soll (Krö-
ger et al. 2022). Pflegefachpersonen stehen viele 
Ressourcen zur Verfügung, um mehr über diesen 
komplexen Bereich zu erfahren. EBMT/EHA und 
GoCART bieten hervorragende europäische Wei-
terbildungsmöglichkeiten für CAR-T und andere 
Immuntherapiebehandlungen. 

 • www.ebmt.org/education/e-learning 
 • www.ehacampus.ehaweb.org 
 • https://thegocartcoalition.com/ 
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Zusammenfassung 

Trotz der Verbesserungen in den letzten Jahr-
zehnten bleiben Infektionen ein signifikantes 
Risiko für alle hämatologischen Patienten. 
Patienten, die eine allogene Transplantati-
on benötigen, und insbesondere solche mit 
HLA-Disparität oder T-Zell-depletierten 
Transplantaten, haben ein noch höheres Ri-
siko für infektiöse Komplikationen aufgrund 
einer verzögerten Wiederherstellung der 
T- und B-Zell-Funktion. Patienten, die eine 
CAR-T-Therapie erhalten, haben auch beson-
dere Probleme im Zusammenhang mit ihrer 
B-Zell-Aplasie. Eine frühzeitige Erkennung 
mit sofortiger wirksamer Behandlung ist von 
größter Bedeutung, um das Überleben aller 
Patienten zu verbessern. Patientensicherheit 
durch die konsequente Einhaltung der Hände-
hygiene und die Reinhaltung der Umgebung 
rückte in der Pandemie stark in den Vorder-
grund, die Bedeutung von Reinigung und 
Desinfektion als Rückgrat eines wirksamen 

Programms zur Infektionsprävention waren 
offensichtlich. Grundlegende pflegerische 
Sorgfalt und ein solides Wissen über Risiken, 
Präsentation, Diagnose und Behandlung wer-
den die Patientenversorgung verbessern. 

Schlüsselwörter 

8.1 Einführung 

Infektionen sind eine der Hauptursachen für 
Mortalität und Morbidität bei Empfängern von 
hämatopoetischen Zelltransplantationen (HZT) 
und CAR(chimärer Antigenrezeptor)-T-Zell-
Therapie (CAR-T) aufgrund der Toxizität. Die 
Verbesserungen in den letzten Jahrzehnten, ins-
besondere in der unterstützenden Pflege, haben 
dazu beigetragen, dieses Risiko zu verringern. 
Es kommt oft zu neutropenem Fieber, und die 
Zentren verfügen über Algorithmen zur frühzei-
tigen Erkennung und Behandlung der Infektion. 
In diesem Kapitel werden die häufigsten viralen, 
bakteriellen und Pilzinfektionen besprochen, die 
bei unseren Patienten auftreten. 

Mackall et al. (2009) zeigen in Abb. 8.1 die 
Bandbreite an Infektionen, die auftreten können, 
und den ungefähren Zeitrahmen für ihre Entwick-
lung. Diese Angaben helfen dem Klinik-Team, 
Untersuchungen und potenzielle Behandlungen 
gezielt auszuwählen. 

8.2  Virusinfektionen 

Die Virusinfektion wird durch engen Kontakt 
mit infektiösen Sekreten verbreitet, entweder 
durch Aerosole mit großen Partikeln, durch In-
fektionsträger oder durch anschließende Selbst-
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ansteckung. Beim Husten und Niesen entstehen 
Aerosolpartikel, und ein Virus kann auch durch 
Kontakt mit kontaminierten Oberflächen aufge-
nommen werden. 

8.2.1  Zytomegalievirus 

8.2.1.1  Einführung 
Die Zytomegalie ist eine schwerwiegende po-
tenzielle Komplikation der HZT, die zu lebens-
bedrohlichen Komplikationen führt. Das Zyto-
megalievirus (Cytomegalovirus, CMV) wird in 
der Regel in der Kindheit erworben. Das Virus 
ist weltweit verbreitet, und während in den In-
dustrieländern etwa 50 % der Bevölkerung sero-
positiv sind, sind es in den Entwicklungsländern 
fast 100 %. Das CMV wird intermittierend aus 
dem Oropharynx und aus dem Urogenitaltrakt 
von immunkompetenten und immunsupprimier-
ten Personen ausgeschieden. Vor der Allo-Trans-

plantation wird der Serostatus (IgG) des Patien-
ten und der potenziellen Spender bestimmt, um 
das Risiko zu beurteilen (Zaia et al. 2009). 

Das CMV gehört zur Familie der humanen 
Herpesviren HHV5 und zur Unterfamilie Beta-
herpesvirinae. Betaherpesvirinae infizieren die 
mononukleären Zellen, gehen in eine Latenz in 
den Leukozyten über und replizieren nach der 
Reaktivierung langsam. CMV ist in der Lage, 
über einen längeren Zeitraum zu ruhen. Bei der 
Abwehr spielt sowohl die zelluläre als auch die 
humorale Immunantwort eine Rolle. Bei Patien-
ten mit hämatologischen Maglignomen, die mit 
HSZT behandelt werden, kann das latente Virus 
entweder durch native Wirtsleukozyten, durch 
die vom Spender stammenden Leukozyten oder 
durch beide reaktiviert werden (Girmenia et al. 
2019). Das Reaktivierungsrisiko variiert je nach 
Patient und/oder Spenderexposition gegenüber 
CMV. Der CMV-Status kann wie folgt angezeigt 
werden: 
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Abb. 8.1 Phasen opportunistischer Infektionen bei Empfängern von allogenen HZT. HHV6 humanes Herpesvirus 6, 
NK-Zellen natürliche Killerzellen, PTLD lymphoproliferative Krankheit nach erfolgter Transplantation (Mackall et al. 2009) 
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 Empfänger Spender

Hohes Risiko Positiv Negativ
Mittleres Risiko Negativ Positiv
Mittleres Risiko Positiv Positiv
Kein Risiko Negativ Negativ

Risikofaktoren für CMV-Reaktivierung 

 • CMV-Serostatus des Empfängers/Spenders 
(+/− oder +/− > > −/+) 

 • Vorherige CMV-Reaktivierung 
 • Zeitliche Nähe zur Transplantation – erhöht in 

der frühen Phase nach der Transplantation (bis 
Tag 100) 

 • Konditionierungsprotokolle für T-Zell-deple-
tierte Transplantation (z. B. Campath 1-H) 

 • Systemische Immunsuppression (insbesonde-
re Kortikosteroide, gegen T-Zellen gerichtete 
Antikörper, z. B. ATG/Campath 1-H) 

 • Empfängeralter – erhöht bei älteren Patienten 
 • Graft-versus-Host-Reaktion 

Risikofaktoren für eine primäre CMV-Infektion 

 • Übertragung von Mensch zu Mensch 
 • Nur geringes Risiko bei Verwendung von Blut 

ohne negativen CMV-Test (Meijer et al. 2003) 

8.2.1.2  Präsentation 
CMV kann als Primärinfektion oder als Reakti-
vierung des zuvor latenten Virus auftreten. Wenn 
ein CMV-IgG-negativer Patient CMV entwik-
kelt, wird dies als Primärinfektion bezeichnet. 
Wenn ein Patient oder Spender bekanntermaßen 
CMV-Antikörper-positiv ist und dann CMV ent-
wickelt, wird dies als Reaktivierung bezeichnet. 
Die Diagnose einer CMV-Erkrankung erfordert 
das Vorhandensein von Symptomen, die mit ei-
ner Schädigung der Endorgane vereinbar sind, 
sowie den Nachweis von CMV. Unbehandelt 
kann eine asymptomatische CMV-Infektion zu 
einer Zytomegalie fortschreiten. 

8.2.1.3  Diagnose 
Es ist wichtig, eine Reaktivierung frühzeitig zu 
diagnostizieren und rechtzeitig eine Behandlung 
einzuleiten; daher ist eine regelmäßige Überwa-
chung der CMV-Spiegel von größter Bedeutung. 
Die Polymerase-Kettenreaktion (Polymerase 
Chain Reaction, PCR) ist die sensitivste quanti-
tative Methode zur Überwachung von gefährde-
ten Patienten, insbesondere in der frühen Phase 
nach erfolgter Transplantation (bis mindestens 

Tag 100 nach der Transplantation) und länger bei 
Patienten mit systemischer Immunsuppression. 

Die CMV-Infektion betrifft am häufigsten die 
Lunge, den Gastrointestinaltrakt, das Auge, die 
Leber oder das zentrale Nervensystem, wobei die 
CMV-Pneumonie die schwerwiegendste Kom-
plikation ist, mit einer Mortalität von > 50 % 
(Tomblyn et al. 2009). 

Bei allen HZT-Patienten und -Spendern wird 
der CMV-Status in der Klinik vor der Transplan-
tation getestet. 

8.2.1.4   Überwachung und 
Beobachtung 

Zur Krankheitsüberwachung nach erfolg-
ter Transplantation müssen alle Patienten, die 
selbst seropositiv sind oder deren Transplantat 
seropositiv ist, mindestens wöchentlich mittels 
Vollblut-PCR (EDTA-Probe) überwacht werden. 
Diese Überwachung muss fortgesetzt werden, so 
lange das Reaktivierungsrisiko des Patient als 
hoch anzusehen ist; die ersten 100 Tage nach er-
folgter Transplantation oder bis die systemische 
Immunsuppression beendet wurde und es keinen 
Nachweis für eine Graft-versus-Host-Reaktion 
gibt (Girmenia et al. 2019). 

Prophylaxe 
Letermovir 
Bei der Transplantation von soliden Organen 
werden häufig Ganciclovir und Valganciclovir 
angewendet, doch aufgrund der starken Mye-
losuppression bei der HZT wird diese Behand-
lungsmethode hier nicht eingesetzt. In einer kli-
nischen Zulassungsstudie der Phase III reduzierte 
die Prophylaxe mit Letermovir die Inzidenz einer 
klinisch signifikanten CMV-Infektion nach Allo-
HZT signifikant und wurde 2017 als Prophylaxe 
bei erwachsenen CMV-seropositiven Empfän-
gern zugelassen. Sie wird derzeit in weiteren 
Studien bei Kindern geprüft (Marty et al. 2017). 
Letermovir wird in vielen Zentren bereits als 
Prophylaxe eingesetzt https://www.medicines.
org.uk/emc/product/11798/smpc#gref (Zugriff 
am 25. Oktober 2021). 

8.2.1.5  Behandlung 
Die Behandlung einer CMV-Reaktivierung er-
folgt nach zwei aufeinanderfolgenden positiven 
CMV-PCR-Werten an oder über der Sensitivi-
tätsgrenze, 500 Kopien/ml oder einem Ergeb-
nis von mehr als 1000 Kopien/ml (oder je nach 
örtlicher Richtlinie). Die Behandlung wird auch 

https://www.medicines.org.uk/emc/product/11798/smpc#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/product/11798/smpc#gref
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unabhängig von der PCR eingeleitet, wenn An-
zeichen einer organspezifischen Krankheit fest-
gestellt werden. Einige Zentren können eine 
Richtlinie für eine präventive Behandlung haben; 
bitte informieren Sie sich über die Richtlinien Ih-
rer Einrichtung (Girmenia et al. 2019). 

Die Behandlung wird häufig stationär durch-
geführt. In diesem Fall erfolgt die Erstlinienthera-
pie mit intravenösem Ganciclovir. Eine ambulan-
te orale Alternative ist Valganciclovir, was aber 
zu einer signifikanten Knochenmarksuppression 
(Neutrophilenzahl unter 1 × 109/l) oder zum The-
rapieversagen mit steigenden Virusspiegeln oder 
Nachweis einer Virusresistenz nach mindestens 
1 Behandlungswoche führen kann (Maffini et al. 
2016). 

Zweit- und Drittlinienbehandlungen werden 
mit Foscarnet und Cidofovir durchgeführt. Fos-
carnet kann als Erstlinienbehandlung eingesetzt 
werden, wenn es beim Patienten innerhalb des 
ersten Monats nach der Transplantation zu einer 
Reaktivierung kommt und sich das Blutbild noch 
nicht vollständig erholt hat, da es weniger myelo-
toxisch ist als Ganciclovir. Allerdings kommt es 
häufiger zu Nierenkomplikationen, und oft ist ein 
regelmäßiger Elektrolytersatz erforderlich. Mari-
bavir ist ein Prüfpräparat der Phase III, das auf 
die Zulassung wartet, aber nachweislich weniger 
renale Toxizität oder Knochenmarksuppression 
aufweist und ein Ersatz sein kann (Maffini et al. 
2016). 

Cidofovir führt zu einer Nierenfunktionsstö-
rung und eine Urinprobe sollte vor der Infusion 
auf das Vorhandensein von Proteinen untersucht 
werden. Wenn die Proteinurie auf dem Teststrei-
fen größer als 2 ist oder sich die Nierenfunktion 
verschlechtert hat (siehe Richtlinien des Kran-
kenhauses/der Abteilung), sollte Cidofovir nicht 
verabreicht werden. 

Dosierung und Verabreichung von Ganciclo-
vir und Valganciclovir – Informationen für 
das Pflegefachpersonal 
Detaillierte Anweisungen finden Sie in der Zu-
sammenfassung der Produktinformationen unter 
diesen Websiteadressen: 
h t t p s : / / w w w . m e d i c i n e s . o r g . u k / e m c /

product/10242#gref
h t t p s : / / w w w . m e d i c i n e s . o r g . u k / e m c /

medicine/9315#gref (Zugriff am 15. Okto-
ber 2021) 
Ganciclovir ist ein Reizstoff; es ist alkalisch 

und kann eine chemische Phlebitis hervorrufen; 

daher sollte die Kanüle sorgfältig beobachtet und 
vor jeder Verwendung auf ihre Funktionstüchtig-
keit überprüft werden. 

Valganciclovir ist das orale Prodrug von Gan-
ciclovir, es sind also dieselben Punkte zu berück-
sichtigen wie bei der Anwendung von Ganciclo-
vir. 

Behandlung mit Ganciclovir und Valgan-
ciclovir führt häufig zu Zytopenien, und bei 
Patienten mit eingeschränkter Knochenmark-
funktion (Neutrophile < 1 × 109/l oder Thrombo-
zyten < 50 × 109/l) ist äußerste Vorsicht geboten. 
Bei stark eingeschränkter Knochenmarkfunkti-
on (Neutrophile < 0,5 × 109/l oder Thrombozy-
ten < 25 × 109/l) ist das Medikament kontrain-
diziert. 

Toxizität
In Tierversuchen wurde Teratogenität nachge-
wiesen, daher sollte bei der Handhabung des Me-
dikaments mit Vorsicht vorgegangen werden. Es 
sollte nicht von schwangeren Mitarbeiterinnen 
verabreicht werden. 

Gastrointestinale Toxizität ist häufig mit Übel-
keit, Erbrechen und Diarrhö verbunden und soll-
te aufgezeichnet werden. Andere Medikamente, 
z. B. Ciclosporin, Amphotericin B oder MMF, 
können die Toxizität von Ganciclovir ebenfalls 
verstärken; für weitere Einzelheiten nutzen Sie 
bitte den E-Mail-Link zur Fachinformation oder 
sprechen Sie mit Ihrem Apotheker oder leitenden 
Arzt. 

Dosierung und Verabreichung von 
Foscarnet – Informationen für das 
Pflegefachpersonal 
Detaillierte Anweisungen finden Sie in der Fach-
information unter folgender Website-Adresse: 

https://www.medicines.org.uk/emc/pro-
duct/874/smpc#gref (Zugriff am 15. Okto-
ber 2021) 

Foscarnet ist ein Reizstoff; es ist alkalisch und 
verursacht chemische Phlebitis; daher muss es 
verdünnt werden, wenn es über eine periphere 
Vene verabreicht wird; die unverdünnte Lösung 
kann verwendet werden, wenn es über einen zen-
tralen Venenkatheter verabreicht wird. 

Toxizität 
Nephrotoxizität ist eine schwerwiegende Ne-
benwirkung, 12–30 % der Patienten weisen eine 
signifikante Verschlechterung der Nierenfunk-
tion auf. Elektrolytstörungen treten häufig auf, 

https://www.medicines.org.uk/emc/product/10242#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/product/10242#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/medicine/9315#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/medicine/9315#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/product/874/smpc#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/product/874/smpc#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/product/874/smpc#gref
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niedrige Magnesium-, Kalzium-, Phosphat- und 
Kaliumspiegel müssen in der Regel mindestens 
einmal täglich während und nach der Behand-
lung überwacht werden. Lokale Ulzerationen im 
Genitalbereich können sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen aufgrund von Reizstoffen auf-
treten, die über den Urin ausgeschieden werden. 
Die Patienten sollten zu Beginn der Behandlung 
darüber informiert und gebeten werden, darauf 
zu achten und Bescheid zu sagen, wenn und 
wann dies auftritt. Es sollte eine strenge Hygiene 
empfohlen werden, um das Risiko von Hautulze-
rationen zu reduzieren. 

Dosierung und Verabreichung von Cidofovir 
– Informationen für das Pflegefachpersonal 
Detaillierte Anweisungen finden Sie in der Fach-
information unter folgender Website-Adresse: 

https://www.medicines.org.uk/emc/pro-
duct/11151/smpc#gref (Zugriff am 15. Okto-
ber 2021) 

Cidofovir wird einmal wöchentlich über zwei 
aufeinanderfolgende Wochen verabreicht, dann 
zwei Wochen nach Abschluss der Induktionsbe-
handlung einmal alle 2 Wochen als Erhaltungs-
therapie. 

Toxizität 
Eine Nierenfunktionsstörung ist die wichtigste 
dosislimitierende Toxizität und kann irreversi-
bel sein. Um dies zu minimieren, muss mit jeder 
Dosis Cidofovir für Hydratation gesorgt und Pro-
benecid verabreicht werden. Bei Patienten mit 
Überempfindlichkeit gegenüber Probenecid oder 
Sulfonamide ist Cidofovir wahrscheinlich kon-
traindiziert. Achtzig Prozent der Patienten ent-
wickeln während der Therapie eine Proteinurie 
aufgrund einer Tubulusdysfunktion. 

Dosierung und Verabreichung von 
Maribavir – Informationen für das 
Pflegefachpersonal 
Detaillierte Anweisungen finden Sie in der Fach-
information unter folgender Website-Adresse: 

https://www.sps.nhs.uk/medicines/maribavir/ 
(Zugriff am 25. Oktober 2021). 

Maribavir hemmt die DNA-Replikation, die 
Reifung und den Austritt aus dem Zellkern – ein 
eindeutiger Wirkmechanismus. Es wird in einer 
Dosis von zweimal täglich 400 mg oral verab-
reicht. In einer Solstice-Studie der Phase III er-
wies sich Maribavir im Vergleich zu herkömm-
lichen antiviralen Therapien bei refraktären 

resistenten CMV-Patienten nach einer Trans-
plantation als überlegen. Zum Zeitpunkt der Er-
stellung dieses Lehrbuchs handelt es sich um ein 
Prüfpräparat, das noch auf seine Zulassung war-
tet (Marty 2021). 

8.2.2  EBV 

8.2.2.1  Einführung 
Das Epstein-Barr-Virus (EBV) ist ein latentes 
Herpesvirus, von dem angenommen wird, dass 
es bis zum Alter von 40 Jahren bis zu 95 % der 
erwachsenen Bevölkerung infiziert. Es handelt 
sich um ein behülltes, doppelsträngiges DNA-
Virus, das auch als Humanes Herpesvirus 4 
(HHV4) bezeichnet wird. Die primäre Infektion 
mit EBV führt in der Regel zu einer leichten, 
selbstlimitierenden Erkrankung des Oropharynx 
in der Kindheit und dem klinischen Syndrom der 
infektiösen Mononukleose bei Erwachsenen und 
ist oft asymptomatisch (Hamad et al. 2020). 

Eine immunkompetente Person reagiert auf 
die Primärinfektion mit einer starken Immun-
antwort. Sobald die Erstinfektion abgeklungen 
ist, wird das lineare EBV-Genom zirkulär, bildet 
ein Episom in den bevorzugt infizierten B-Zellen 
und etabliert sich als latente Infektion, die le-
benslang auf ihre Reaktivierung wartet (Hamad 
et al. 2020). Antivirale Wirkstoffe wie Ganciclo-
vir hemmen die Replikation der linearen EBV-
DNA, sind aber unwirksam gegen episomale 
DNA. Diese Medikamente verhindern daher 
nicht die B-Zell-Proliferation und haben in Be-
handlungsplänen keinen klinischen Wert (Rasch 
et al. 2014). 

Das Epstein-Barr-Virus assoziierte lymphopro-
liferative Syndrom nach Transplantation (EBV-
PTLD) entsteht durch die Ausbreitung EBV-
infizierter B-Zellen (die normalerweise durch 
eine wirksame EBV-spezifische zytotoxische T-
Zell-Reaktion kontrolliert werden) im immunge-
schwächten Wirt (Deeg und Socie 1998; Heslop 
2009). PTLD werden entweder als früh einsetzen-
de Läsionen, die sich innerhalb eines Jahres ent-
wickeln, oder als spät einsetzende Läsionen, die 
mehr als ein Jahr nach der Transplantation auftre-
ten, klassifiziert (Ibrahim und Naresh 2012). 

8.2.2.2   Risiken, Präsentation und 
Manifestationen 

Die lymphoproliferative Erkrankung nach Trans-
plantation (post transplant lymphoproliferative 

https://www.medicines.org.uk/emc/product/11151/smpc#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/product/11151/smpc#gref
https://www.medicines.org.uk/emc/product/11151/smpc#gref
https://www.sps.nhs.uk/medicines/maribavir/
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disorder, PTLD) ist eine seltene, aber potenziell 
lebensbedrohliche Krankheit mit einer Inzidenz 
von 0,5 bis 17 %. Es gibt mehrere Risiken, die 
die Wahrscheinlichkeit für EBV-PTLD erhö-
hen. Dazu gehören ein Alter von über 50 Jahren, 
Splenektomie, intensitätsreduzierte Konditio-
nierung, HLA-Inkompatibilität, EBV-serologi-
sche Nichtübereinstimmung zwischen Spender 
und Empfänger, Nabelschnur- oder haploidente 
Transplantation, Verwendung von ATG oder 
Alemtuzumab, akute GvHR und CMV-Reakti-
vierung (Hamad et al. 2020). 

Die klinischen Manifestationen der PTLD 
variieren stark und können unspezifische Sym-
ptome wie Fieber, Unwohlsein, Schweißausbrü-
che, Gewichtsverlust und in einigen Fällen eine 
offensichtliche Vergrößerung des lymphatischen 
Gewebes umfassen (Ibrahim und Naresh 2012). 

Die Überwachung der EBV-Viruslast mit-
tels PCR im Vollblut wird weithin als bevor-
zugte Methode zur Überwachung von Pati-
enten angesehen (Hamad et al. 2020). Die 
„European Conference on Infectious Diseases“  
(ECIL-6) hat keine spezifischen Empfehlungen 
ausgegeben. In den ECIL-Leitlinien wird jedoch 
empfohlen, mit der Überwachung innerhalb von 
4 Wochen nach der Transplantation zu beginnen 
und fortzufahren, bis die zelluläre Rekonstituti-
on abgeschlossen ist, also etwa 4 Monate. Bei 
Patienten, die Alemtuzumab oder ATG sowie 
Haplo-Transplantate erhielten oder eine GvHR 
entwickelten, wird dies länger dauern (Styczyn-
ski et al. 2016). Man vermutet, dass EBV über 
das Transplantat vom Spender auf den Empfän-
ger übertragen wird, wenn der Empfänger unter 
erheblicher Immunsuppression leidet, oder dass 
der Patient eine primäre EBV-Infektion entwik-
kelt, die nichts mit dem EBV-Status des Spen-
ders zu tun hat. Es ist daher ratsam, möglichst ei-
nen seronegativen Spender zu wählen, wenn ein 
solcher verfügbar ist. Eine Reaktivierung kommt 
häufig vor, führt aber nicht immer zu einer  
behandlungsbedürftigen Endorganerkrankung 
(Styczynski et al. 2009). 

8.2.2.3  Diagnose 
Die pathologische Diagnose von PTLD basiert 
auf der WHO-Klassifikation, die vier Hauptka-
tegorien umfasst und die Grundlage für die bri-
tischen BCSH-Leitlinien bildet (Swerdlow et al. 
2008): 

Frühzeitige 
Läsionen

Merkmale einer infektiösen Mononukleose 
und einer plasmatischen Hyperplasie in der 
Biopsie. Dies sind die ersten Anzeichen im 
Spektrum der PTLD-Diagnose.

Polymorphe 
PTLD

Besteht aus kleinen und mittelgroßen 
Lymphozyten und Reed-Sternberg-
ähnlichen Zellen. Die zugrunde liegende 
Zellstruktur ist zerstört und kann 
bösartige Merkmale aufweisen.

Monomorphe 
PTLD

Umfasst große Lymphozyten und 
Plasmazellen, die gleichförmig erscheinen, 
wobei es sich bei den meisten um B-Zellen 
mit klonaler Anomalie handelt.

Klassisches 
Hodgkin-
Lymphom

Dies ist eine seltene Form der PTLD, 
die in der Regel bei Empfängern von 
Nierentransplantaten auftritt.

In der Praxis ist eine klare Trennung zwischen 
den verschiedenen Subtypen nicht immer mög-
lich; Styczynski et al. (2009) veröffentlichten 
Definitionen von EBV, die europaweit verwen-
det werden. 

EBV-DNAämie Nachweis von EBV-DNA im Blut
Primäre EBV-
Infektion

EBV bei einem zuvor EBV-
seronegativen Patienten nachgewiesen

Wahrscheinliche 
EBV-
Erkrankung

Signifikante Lymphadenopathie (oder 
andere Endorganerkrankung) mit 
hoher EBV-Last im Blut bei Fehlen 
anderer ätiologischer Faktoren oder 
nachgewiesener Krankheiten

Nachgewiesene 
EBV-
Erkrankung

PTLD oder andere Endorganerkrankung: 
EBV, das in einem Organ durch 
Biopsie oder andere invasive Verfahren 
mittels eines Tests mit angemessener 
Empfindlichkeit und Spezifität 
nachgewiesen wurde, zusammen 
mit objektiven und/oder subjektiven 
Symptomen am betroffenen Organ

Eine frühzeitige Diagnose ist wichtig, damit 
die Behandlung sofort eingeleitet werden kann. 
Die genaue Kopie oder Protokollnummer für den 
Beginn der Therapie ist noch nicht vollständig 
festgelegt. Maßnahmen sollten nicht allein auf-
grund eines Bluttests, sondern unter Einbeziehen 
klinischer Symptome wie Fieber und Lymphade-
nopathie sowie bildgebender Untersuchungen er-
griffen werden (Heslop 2009). 

Unabhängig davon, ob es sich bei der PTLD 
um eine lokal begrenzte oder eine gestreute Er-
krankung handelt, sind die Tumoren aggressiv, 
schreiten schnell voran und enden oft tödlich, 
wenn sie nicht rechtzeitig behandelt werden 
(Deeg und Socie 1998). 

8.2.2.4  Behandlung 
Das Absetzen der Immunsuppression als erste 
Maßnahme, um dem Immunsystem des Wirts die 
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Möglichkeit zur Erholung und zur Kontrolle der 
Krankheit zu geben, funktioniert bei 0–73 % der 
Patienten; die Reaktion ist sehr unterschiedlich. 
Dies kann auch mit einem erheblichen Risiko 
einer Transplantatabstoßung oder GvHR verbun-
den sein. Eine alternative Option ist die Umstel-
lung eines Calcineurin-Inhibitors auf einen m-
TOR-Inhibitor. Wenn die Patienten immer noch 
positiv sind, wird eine Behandlung mit dem mo-
noklonalen Antikörper (Anti-CD20) Rituximab 
nach einer Computertomographie und, wenn 
möglich, einer Biopsie (Hamad et al. 2020). 

Rituximab verbessert nachweislich das Er-
gebnis, wenn es frühzeitig eingeleitet wird, da es 
auf B-Zell-spezifische Oberflächenantigene auf 
den EBV-transformierten bösartigen Zellen ab-
zielt. Rituximab ist ein gegen das CD20-Oberflä-
chenantigen gerichteter chimärer, monoklonaler 
Maus/Mensch-Antikörper. Da CD20 nicht nur 
auf bösartigen Zellen exprimiert wird, werden bei 
einem Patienten, der bereits immunkompromit-
tiert ist, normale B-Zellen zerstört, was zu weite-
ren Virusinfektionen führen kann. Die Wirkung 
von Rituximab auf das B-Zell-Kompartiment 
kann bis zu sechs Monate nach der Behandlung 
anhalten und sollte daher mit Vorsicht und unter 
strenger Überwachung in spezialisierten Zentren 
eingesetzt werden. Für Rituximab allein wurden 
Ansprechraten von 60–80 % angegeben. 

Die adoptive T-Zell-Therapie mit CTLs wird 
seit mehreren Jahren eingesetzt und zeigt ein gu-
tes Ansprechen von etwa 60 %. Es laufen Stu-
dien, um dies weiter zu untersuchen, wie z. B. 
III MATCH. Spricht der Patient nicht auf das 
Absetzen der Immunsuppression und die Gabe 
von Rituximab als Einzelwirkstoff sowie auf die 
adoptive zelluläre Immuntherapie an, besteht 
die Möglichkeit einer Chemotherapie in Form 
von CHOP (Cyclophosphamid, Doxorubicin, 
Vincristin und Prednisolon), die allerdings mit 
einer Mortalitätsrate von 27 % in diesem Setting 
verbunden ist (Hamad et al. 2020; Rasch et al. 
2014). 

8.2.3  HHV6 

8.2.3.1  Einführung 
Beim humanen Herpesvirus, HHV6, unterschei-
det man Typ A und B. Das humane Herpesvirus 
6B (HHV6) ist ein allgegenwärtiges Virus, und 
mehr als 90 % der Bevölkerung ab einem Alter 
von 2 Jahren sind seropositiv, da es leicht über 

den Speichel von Mensch zu Mensch übertragen 
wird (Ward et al. 2019). Im Gegensatz zu ande-
ren Viren kann sich HHV6B als Latenzmecha-
nismus in Chromosomen integrieren. Dies führt 
zu einer Erkrankung, die als vererbtes chromo-
somal integriertes HHV-6 (inherited chromoso-
mally integrated HHV-6, iciHHV6-6) bezeichnet 
wird. Fast alle HHV6-Reaktivierungen nach Al-
lo-Transplantation sind vom Typ B (Hill 2019). 

8.2.3.2  Präsentation 
HHV6B kann mit der Entwicklung von Enze-
phalitis assoziiert sein (Ward et al. 2019). Kli-
nisch weisen die Patienten 2–6 Wochen nach der 
Allo-Transplantation Delir, Amnesie, Verwirr-
heit, Ataxie und Krampfanfälle auf. Während 
des Transplantationsprozesses führt HHV6 nach 
Angaben von Zerr et al. (2005) zu einer Verzöge-
rung des Anwachsens (Engraftment), mit einem 
um bis zu 60 % höheren Bedarf an Blutplättchen 
bei denjenigen, die HHV6-positiv sind. 

8.2.3.3  Diagnose 
Die Diagnose wird bei symptomatischen Pati-
enten anhand von PCR-Tests gestellt. Bei der 
Magnetresonanztomographie (MRT) des Kopfes 
werden hyperintense Läsionen festgestellt, die 
als akute limbische Enzephalitis nach der Trans-
plantation (post-transplant acute limbic encepha-
litis, PALE) bezeichnet werden. Bei der Untersu-
chung des Liquors wird HHV6-DNA festgestellt 
(Ward et al. 2019). 

8.2.3.4  Behandlung 
Foscarnet und Ganciclovir sind die empfohlenen 
Behandlungen und sollten bei Symptomen, die 
auf HHV6 hindeuten, so bald wie möglich be-
gonnen werden (Hill 2019).

8.2.4  Varicella-Zoster-Virus 

8.2.4.1  Einführung 
Eine Infektion mit dem Varizella-Zoster-Virus 
(VZV) oder Windpocken ist in der Regel eine 
Erkrankung des Kindesalters, und die Über-
tragung erfolgt entweder durch Einatmen von 
Atemwegssekreten oder durch direkten körper-
lichen Kontakt. Nach der Exposition bleibt das 
Virus im Hinterwurzelganglion latent, und wenn 
es reaktiviert wird, wird es als „Gürtelrose“ oder 
Herpes zoster bezeichnet. Bei Herpes zoster han-
delt es sich um in Gruppen angeordnete schmerz-
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hafte vesikuläre Läsionen, die bei immunkompe-
tenten Menschen mehrere Dermatome betreffen 
können. Im Rahmen einer allogenen HSZT birgt 
VZV ein erhebliches Risiko für Morbidität und 
Mortalität, wobei 18–52 % der Patienten eine 
klinisch offensichtliche Infektion im Zusammen-
hang mit der Reaktivierung des latenten Virus 
aufweisen; mit der Anwendung von Aciclovir ist 
diese Anzahl jedoch zurückgegangen (Thomson 
et al. 2005). Komplikationen wie postherpetische 
Neuralgie, Vernarbung der Haut und bakterielle 
Superinfektion sind Faktoren für die Morbidität 
(Steer et al. 2000; Boeckh et al. 2006). 

8.2.4.2  Risikofaktoren 
Alle HSZT-Patienten sollten über einen Zeit-
raum von 6 Monaten bis zu einem Jahr (je nach 
örtlicher Regelung) oder bis zur Beendigung 
der Immunsuppression eine VZV-Prophylaxe 
mit oralem Aciclovir oder Valaciclovir erhalten 
(Kanda et al. 2001). Die Übertragung von VZV 
lässt sich nur schwer verhindern, da der Zeitraum 
vor dem Auftreten der Symptome, also vor dem 
Ausschlag, bis zu 48 Stunden lang sein kann und 
die Person in diesem Zeitraum ansteckend ist. 
Die Inkubationszeit variiert von 10 bis 21 Tagen, 
und eine Person bleibt ansteckend, bis alle Vesi-
kel verkrustet sind. Wenn der immungeschwäch-
te Patient Kontakt zu einer Person mit einer 
VZV-Infektion (Varizellen oder HZ) hat, besteht 
für ihn ein erhebliches Risiko, selbst an Varizel-
len zu erkranken, und das Transplantationsteam 
muss sofort eingreifen (Styczynski et al. 2009). 

Die HSZT zerstört wahrscheinlich jede frühe-
re Immunität gegenüber VZV. Zur Verringerung 
des Risikos wird die Impfung von Familienange-
hörigen, insbesondere von Kindern, empfohlen. 

8.2.4.3  Präsentation 
Eine VZV-Infektion tritt in 40–50 % der Fälle 
auf, wenn die Prophylaxe nach 6–12 Monaten 
abgesetzt wird, wobei der Inzidenzgipfel nach 
5 Monaten erreicht ist und die Spanne 2–10 Mo-
nate beträgt. Die Infektion tritt in der Regel in-
nerhalb von 5 Wochen nach Beendigung der 
oralen Prophylaxe auf (Steer et al. 2000). Zu den 
Risikofaktoren gehören nicht verwandte Spen-
der, myeloablative Konditionierung, GvHR und 
die Anwendung systemischer Kortikosteroide. 
Der Ausschlag kann sich bei Patienten mit visze-
raler Dissemination auf mehr als 1–3 Dermatome 
ausbreiten und ist schwieriger zu behandeln. 

8.2.4.4  Diagnose 
Die beste Methode zur Diagnose von VZV ist ein 
PCR-Bluttest oder das Auflegen eines Objektträ-
gers auf ein Bläschen, da die DNA hochspezi-
fisch und sensitiv ist. 

8.2.4.5  Behandlung 
Zur Behandlung können hochdosiertes Aciclovir, 
Valaciclovir oder Famciclovir (Nukleosidanalo-
ga, die in die virale Thymidinkinase-Aktivität 
eingreifen) eingesetzt werden. 

Nach einer VZV-Behandlung ist es ratsam, 
die Aciclovir-Prophylaxe wieder aufzunehmen, 
wenn sie zuvor abgesetzt wurde. Die Dauer der 
Prophylaxe sollte gemäß den lokalen Richtlinien 
fortgesetzt werden und kann von 1 Jahr bis le-
benslang reichen. 

8.2.4.6  Impfung 
Shingrix kann bei Patienten angewendet werden, 
die nach der Transplantation immunkompetent 
und über 50 Jahre alt sind. Dies ist ein Totimpf-
stoff, der in zwei Dosen im Abstand von 2 Mo-
naten verabreicht wird (Kamboj und Shah 2019). 
Es gibt einen adjuvantierten rekombinanten Zo-
ster-Totimpfstoff (recombinant zoster vaccine, 
RZV), der zur Vorbeugung von Herpes Zoster 
entwickelt wurde, aber es gibt keine Empfehlun-
gen für die Anwendung bei allogenen Patienten 
(Baumrin et al. 2021). Die Leitlinien der EBMT 
von 2005 und des CIBMTR von 2009 erlauben 
die Anwendung eines Lebendimpfstoffs gegen 
Varizellen bei ausgewählten Patientengruppen 
ab 24 Monaten nach HZT (Chou et al. 2011). 

8.2.5  Hepatitis B 

8.2.5.1 Hintergrund 
Das Hepatitis-B-Virus (HBV) ist ein DNA-
Virus, das der Familie der Hepadnaviridae ent-
stammt. Patienten, die vor der Transplantation 
mit HBV infiziert waren, haben ein höheres Risi-
ko (70–86 %) für eine HBV-Reaktivierung 5 Jah-
re nach der HSZT-Transplantation. Eine aktive 
Immunisierung der Spender und eine frühzeitige 
Impfung der Empfänger nach erfolgter Trans-
plantation wurden vorgeschlagen, um eine HBV-
Reaktivierung zu vermeiden. Spender sollten op-
timalerweise mehr als eine Impfung, eine relativ 
hohe Ag-Dosis und einen hoch immunogenen 
Impfstoff erhalten (Lindemann et al. 2016). 
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Die Anwendung von Chemotherapie und Im-
munsuppression kann eine latente Hepatitis B 
reaktivieren. Darüber hinaus trägt eine HBV-
Infektion oder -Reaktivierung zur leberbezoge-
nen Morbidität und Mortalität bei; dies passiert 
bei 21–53 % der Patienten. Die Transplantation 
bei HBV-negativen Patienten mit Stammzellen 
eines infizierten Spenders (HBsAg-positiv) ist 
mit einem hohen Übertragungsrisiko verbun-
den; einige Patienten entwickeln eine chronische 
Hepatitis B. Spender mit aktivem HBV (DNA-
Nachweis) sollten, wenn möglich, eine antivirale 
Behandlung erhalten (Ullmann et al. 2016). 

8.2.5.2 Klinische Merkmale 
Nach der Transplantation, zur Zeit der Immun-
rekonstitution oder während der Reduzierung 
der immunsuppressiven Medikamente kommt es 
zu einem Anstieg der Serumwerte der Aspartat-
Aminotransferase (AST) und der Alanin-Amino-
transferase (ALT). Weitere klinische Symptome 
sind Gelbsucht und fulminantes Leberversagen 
infolge von HBV (leberbedingte Mortalität) (Lau 
et al. 2003). 

8.2.5.3 Behandlung 
Lamivudin (100 mg/Tag) ist die erste Wahl für 
eine antivirale Therapie und sollte nach Abset-
zen von Immunsuppressiva mindestens 6 Monate 
lang fortgesetzt werden (Tomblyn et al. 2009). 

8.2.5.4 Prävention 
Patienten mit einer bösartigen hämatologischen 
Erkrankung, die sich einer HZT unterziehen, sind 
aufgrund der anhaltenden Immunsuppression im 
Anschluss an die Konditionierungschemothera-
pie eine „Risikogruppe“. 

Die antiviralen Nukleosidanaloga Lamivudin, 
Adefovir, Telbivudin, Entecavir und Tenofovir 
können zur Prävention der HBV-Reaktivierung 
bei diesen Patienten eingesetzt werden. In den 
meisten Berichten wird die Anwendung von La-
mivudin oder Entecavir beschrieben, und beide 
Medikamente scheinen die Inzidenz der HBV-
Reaktivierung zu verringern. Entecavir (und 
möglicherweise Tenofovir) könnten Lamivudin 
jedoch überlegen sein, da sie das Virus stärker 
unterdrücken und das Risiko einer antiviralen 
Resistenz verringern. 

Die Prophylaxe zur HBV-Reaktivierung mit 
antiviralen Nukleosidanaloga sollte bei gefährde-
ten Personen vor Einleitung der Chemotherapie 
begonnen werden (Pattullo 2016). 

8.2.6  Hepatitis C 

8.2.6.1  Hintergrund 
Das Hepatitis-C-Virus (HCV) ist ein doppel-
strängiges RNA-Virus, das zu den Flaviviridae 
gehört. Sechs Haupt-Genotypen wurden identi-
fiziert, von HCV1 bis HCV6. Es kann für meh-
rere systemische Komplikationen verantwortlich 
sein. Zu den extrahepatischen Manifestationen 
gehören Vaskulitis, Müdigkeit, Kryoglobulin-
ämie und Autoimmunerkrankungen. Die HCV-
Replikation wird durch eine Immunsuppressi-
on erheblich gesteigert und kann in infizierten 
Zellen eine direkte zytopathische Wirkung ent-
falten. Der Nachweis einer HCV-Infektion vor 
der Transplantation scheint klinisch relevant 
zu sein. Eine HCV-Infektion hat sich als unab-
hängiger Risikofaktor für eine Lebervenenver-
schlusskrankheit (veno-occlusive disease, VOD) 
nach einer Transplantation erwiesen. Die Reak-
tivierung einer chronischen HCV-Infektion nach 
Ausschleichen der immunsuppressiven Therapie 
kann manchmal zu fulminantem Leberversagen 
führen (Locasciulli et al. 2009). 

8.2.6.2  Klinische Merkmale 
HCV wirkt sich negativ auf die Thrombozyte-
nerholung, die Mortalität unabhängig von einem 
Krankheitsrezidiv und das Gesamtüberleben aus. 
Das Sinusoidale Obstruktionssyndrom (SOS), 
Leber-GvHR und Leberprobleme sind bei Emp-
fängern mit HCV mit höherer Wahrscheinlichkeit 
schwerwiegend und tödlich. Eine HCV-Infektion 
vor der Transplantation ist mit einer geringeren 
Thrombozytenerholungsrate verbunden (Naka-
sone et al. 2013). 

8.2.6.3 Behandlung 
Alle HZT-Empfänger mit HCV-Infektion sollten 
vor Beginn der Konditionierungstherapie hin-
sichtlich einer HCV-Therapie beurteilt werden. 
Wann immer möglich, sollten HCV-infizierte 
HSZT-Kandidaten die HCV-Therapie schon vor 
der Transplantation begonnen und abgeschlossen 
haben. Wenn aus onkologischen Gründen eine 
schnelle Transplantation erforderlich ist, sollte 
eine Therapie mit direkt wirkenden antiviralen 
Wirkstoffen (DAA) in der Lage sein, extrahepati-
sches HCV von Spendern schneller zu beseitigen 
als Interferon und Ribavirin. 

Die Behandlung einer HCV-Infektion nach ei-
ner Transplantation muss bei Patienten mit fibro-
sierender cholestatischer Hepatitis, bei Patienten 
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Tabelle 8.1 Extrahepatische Manifestationen der akuten und chronischen Hepatitis E 
Systemisch Neurologisches System Hämatologisches System Andere Organe
Unwohlsein/Lethargie Guillain-Barré-Syndrom Thrombozytopenie Akute Pankreatitis
Übelkeit/Erbrechen Neuritis brachialis Lymphopenie Arthritis
Bauchschmerzen Transversale Myelitis Monoklonales Immunglobulin Autoimmunthyreoiditis
Appetitverlust Bell-Parese   
Fieber    
Gewichtsverlust    
Myalgie Neuritis vestibularis   

mit Zirrhose, deren Zustand sich verschlechtert, 
und bei Patienten, die sich wegen HCV-beding-
ter lympho-proliferativer Störungen einer HSZT 
unterzogen haben, dringend in Betracht gezogen 
werden. Ist die HCV-Therapie einmal eingeleitet, 
wird eine Unterbrechung der Behandlung nicht 
empfohlen, da sie mit einem erhöhten Risiko ei-
nes Therapieversagens verbunden ist. 

8.2.6.4 Prävention 
Es gibt keine Impfung gegen HCV. Um jedoch 
die Komplikation einer Koinfektion zu verhin-
dern, sollten Personen mit Hepatitis C gegen 
Hepatitis A und B geimpft werden. Bei der Ver-
sorgung und Behandlung aller Patienten wer-
den Standardvorsichtsmaßnahmen empfohlen 
(ASHM 2012). 

HCV-infizierte Spender sollten hinsichtlich 
einer HCV-Therapie beurteilt und vor der Zell-
gewinnung behandelt werden, um eine Übertra-
gung von HCV auf nicht infizierte Empfänger zu 
verhindern (Torres et al. 2015). 

8.2.7  Hepatitis E 

8.2.7.1  Hintergrund 
Das Hepatitis-E-Virus (HEV) ist ein einzel-
strängiges, unbehülltes RNA-Virus. In Gebieten 
mit schlechten sanitären Verhältnissen werden 
HEV 1 und 2 orofäkal von Mensch zu Mensch 
übertragen, in der Regel über kontaminiertes 
Wasser. In Industrieländern werden HEV 3 und 
HEV 4 aus Tierreservoiren übertragen. In West-
europa ist die Nahrungsmittelkette die Hauptin-
fektionsquelle (Marano et al. 2015). 

Es gibt zwei Arten von Infektionen: akut und 
chronisch. 

Akut 
Eine akute HEV-Infektion wird hauptsächlich 
durch die Genotypen 3 und 4 verursacht. Eine 
Gelbsucht tritt bei etwa 75 % der Patienten auf. 

Chronisch 
Die Prävalenz oder Inzidenz von HEV-Infek-
tionen bei hämatologischen Patienten, die eine 
Chemotherapie erhalten, wurde in keiner Studie 
untersucht. Bei einer kleinen Anzahl wurde eine 
chronische HEV-Infektion festgestellt, darunter 
ein Patient mit unbehandelter Haarzellleukämie, 
ein Patient mit idiopathischer CD4-T-Lympho-
penie und Patienten, die wegen Lymphomen, 
chronischer myelomonozytärerer Leukämie und 
chronischer lymphatischer B-Zell-Leukämie be-
handelt wurden (Kamar et al. 2014). 

8.2.7.2   Klinische Merkmale und 
Entwicklungsländer 

Die Inkubationszeit variiert zwischen 2 und 6 Wo-
chen; das häufigste Symptom von HEV ist Gelb-
sucht (Häufigkeit von 40 %). Die extrahepatischen 
Manifestationen der akuten und chronischen He-
patitis E betreffen die folgenden Systeme und Or-
gane: (Dalton et al. 2015) (Tabelle 8.1). 

8.2.7.3  Behandlung 
Bei hämatologischen Patienten wurden pegylier-
tes Interferon allein und Ribavirin allein über ei-
nen Zeitraum von 3 Monaten eingesetzt (Kamar 
et al. 2014). 

8.2.7.4  Prävention 
Immungeschwächte Patienten sollten nicht nur 
vor der Transplantation, sondern auch nach er-
folgter Transplantation und während Episoden 
von Leberenzymanomalien auf HEV-Antikörper 
und -RNA untersucht werden (De Keukeleire 
und Reynders 2015). 

8.3  Adenovirus 

8.3.1  Einführung 

Das Adenovirus (ADV) ist ein ubiquitär vorkom-
mendes, unbehülltes doppelsträngiges DNA-Virus. 
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Derzeit gibt es mehr als 100 Serotypen, die in sieben 
Untergruppen (A-G) eingeteilt werden (Lion 2019). 
Adenoviren sind vor allem bei Kindern verbreitet, 
treten aber auch bei Erwachsenen in der Transplan-
tationspopulation immer häufiger auf. 

8.3.2  Risikofaktoren 

Das Adenovirus wird durch Aerosolisierung oder 
fäkal-orale Aufnahme verbreitet; ca. 80 % der 
Kinder im Alter von 1–5 Jahren sind seropositiv. 
Zu den Risikofaktoren gehören nicht überein-
stimmende oder nicht verwandte Spender, akute 
GvHR und die Isolierung von ADV aus mehre-
ren Stellen (Ljungman et al. 2003). 

8.3.3  Präsentation 

Bei gesunden Personen ist die Infektion selbstlimi-
tierend. Sie verursacht Konjunktivitis und Infek-
tionen der oberen Atemwege, der Harnwege oder 
des Magen-Darm-Trakts und bleibt nach der Ex-
position in den Lymphozyten latent. Chakrabarti et 
al. (2002) berichten über eine ADV-Inzidenz von 
5–29 % nach allogener HSZT. Das Auftreten nach 
einer Transplantation kann mit lebensbedrohlichen 
klinischen Manifestationen, Multiorganversagen 
und Tod einhergehen (Lion 2019). 

8.3.4  Diagnose 

Proben, die aus Sekreten des Nasen-Rachen-
Raums, des Rektums und der Hornhaut, Urin 
und nicht fixiertem Biopsiegewebe entnommen 
werden, können mittels PCR untersucht wer-
den, um die Viruslast zu beurteilen. Eine leichte 
ADV-Infektion ist nicht mit einer hohen Morta-
lität verbunden. Diejenigen Patienten, die eine 
invasive Krankheit wie die ADV-Kolitis entwik-
keln, haben jedoch eine hohe Mortalitätsrate von 
20–80 % (Robin et al. 2007). 

8.3.5  Behandlung 

Wenn möglich, sollte in einem ersten Schritt die 
immunsuppressive Therapie ausgeschlichen wer-
den (Lion 2019). Cidofovir ist ein Monophos-
phatnukleotid-Analogon von Cytosin und wird 
als Erstlinientherapie eingesetzt. Cidofovir hemmt 
die virale DNA-Polymerase und hat eine geringe 
Bioverfügbarkeit, wobei 90 % des Medikaments 

im Urin ausgeschieden werden. Die Patienten 
benötigen zum Schutz der Nephrone eine hohe 
Flüssigkeitszufuhr und orales Probenecid vor, 
während und nach der Behandlung mit Cidofovir. 

8.4  Coronavirus 

Coronaviren (CoVs) verursachen hauptsächlich 
enzootische Infektionen bei Vögeln und Säuge-
tieren. In den letzten Jahrzehnten haben sich auch 
Menschen infiziert. 2003 kam es zu einem Aus-
bruch des schweren akuten respiratorischen Syn-
droms (SARS) mit 8000 Fällen und 700 Todes-
fällen. Im Jahr 2012 kam es in Saudi-Arabien zu 
einem Ausbruch des „Middle-East Respiratory 
Syndrome“ (MERS), das ebenfalls achthundert 
Todesfälle forderte. Beide Infektionen erwie-
sen sich als tödlich, wenn sie die Artenschran-
ke überschritten und den Menschen infizierten 
(Schoeman und Fielding 2019). 

Die Infektion beim Menschen verursacht 
Krankheiten in unterschiedlichem Ausmaß, 
von Infektionen der oberen bis zu den unteren 
Atemwegen, die zu Symptomen einer Erkältung, 
Bronchitis, Pneumonie und sogar SARS führen 
(Schoeman und Fielding 2019). 

8.4.1  SARS-Cov-2-Virus 

8.4.1.1  Einführung 
Ein neues Coronavirus SARS-CoV-2 wurde erst-
mals am 1. Dezember 2019 aus Wuhan in Chi-
na gemeldet und verbreitete sich dann weltweit. 
Der Ausbruch stand möglicherweise mit einer 
zoonotischen Übertragung auf einem großen 
Meeresfrüchtemarkt in Verbindung und auch mit 
Fledermäusen, die Träger von SARS-Viren sind 
(Fei Zhou et al. 2020). Es ist der Erreger der Co-
ronavirus-Krankheit 2019 (COVID-19) (Orchard 
et al. 2021). Am 11. März 2020 erklärte die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) COVID-19 zur 
Pandemie (Generaldirektor der WHO 2020). Die 
meisten Länder verfügten Einschränkungen im 
Alltag (Ljungman et al. 2020). 

8.4.1.2  Risikofaktoren 
Zu den Risikofaktoren gehören höheres Alter, 
Armut und die Zugehörigkeit zu schwarzen und 
asiatischen Minderheitengruppen. Komorbidi-
täten wie Fettleibigkeit, Diabetes, Krebs und 
schlecht beherrschtes Asthma wurden mit einem 



134 J. Murray et al.

erhöhten Sterberisiko in Verbindung gebracht 
(NHS England Green Book 2021). 

8.4.1.3  Präsentation 
Die Übertragung erfolgt von Mensch zu Mensch 
durch Atemwegsaerosole und direkten mensch-
lichen Kontakt sowie durch Infektionsträger. Es 
gibt ein breites klinisches Bild, das von asympto-
matisch bis zum Tod reicht (Fei Zhou et al. 
2020). Schätzungen der Grundreproduktionszahl 
[R] lagen anfänglich zwischen 2 und 3, bei einer 
neueren Schätzung lag sie bei bis zu 5,7 (Orchard 
et al. 2021). Um die Anzahl der Ansteckungen 
zu verringern, wurden weltweit Maßnahmen wie 
aktive Überwachung, physische Distanzierung, 
frühzeitige Quarantäne und die Ermittlung von 
Kontaktpersonen mit mehr oder weniger großer 
Wirkung eingesetzt, wobei die wirksamste Stra-
tegie darin bestand, die Ansteckung von vornher-
ein zu vermeiden. Die Zeit von der Exposition bis 
zu den Symptomen reichte von 2 bis zu 14 Tagen 
(Ljungman et al. 2020). 

8.4.1.4  Diagnose 
Im Allgemeinen treten die Symptome innerhalb 
von 5 bis 6 Tagen (Inkubationszeit) nach der 
Exposition auf, obwohl etwa 20 % der Patien-
ten während der gesamten Dauer der Infektion 
asymptomatisch bleiben (NHS England Green 
Book 2021). Bei Personen mit Symptomen, die 
auf COVID-19 hindeuten, ist gemäß den na-
tionalen Richtlinien ein PCR-Test durchzufüh-
ren.  Isolierung und die Verwendung von PSA 
sind erforderlich, bis das Testergebnis bekannt 
ist (Orchard et al. 2021). Viele Personen haben 
wahrscheinlich nur leichte Symptome und sind 
zum Zeitpunkt der Diagnose möglicherweise 
asymptomatisch. Zu den Symptomen gehören 
Husten und Fieber, Kopfschmerzen, Verlust des 
Geruchssinns, verstopfte Nase, Lethargie, Myal-
gie, Geschmacksstörungen, Halsschmerzen, Di-
arrhö, Erbrechen und Verwirrtheit. 

8.4.1.5  Behandlung 
Nach mehreren weltweiten Studien hat bisher 
kein antivirales Medikament nachweislich Aus-
wirkungen auf die Sterberate. Eine geringere 
Mortalität wurde bei Patienten nachgewiesen, die 
Kortikosteroide erhielten (Ljungman et al. 2020). 
Von größter Bedeutung ist die unterstützende 
Behandlung durch das breitere multidisziplinäre 
Team. 

Es gibt mehrere zugelassene Impfstoffe, die 
auf das S-Protein abzielen; zwei verwenden eine 
mRNA-Plattform (Pfizer BioNTech COVID-19 
mRNA-Impfstoff BNT162b2 bzw. Comirnaty® 
und Moderna mRNA-1273 COVID-19-Impfstoff 
bzw. Spikevax®) und zwei verwenden einen Ade-
novirusvektor (AstraZeneca COVID-19-Impf-
stoff/Vaxzevria® und COVID-19-Impfstoff Jans-
sen Ad26 COV2-S [rekombinant]). Keine der 
Studien umfasste HSZT- oder CAR-T-Empfän-
ger (BSBMT 2021). 

NHS England arbeitet mit der „British Society 
of Blood and Marrow Transplantation and Cellu-
lar Therapy“ (BSBMTCT) und dem Anthony No-
lan Trust zusammen, um sicherzustellen, dass Per-
sonen, die eine HZT oder CAR-Terhalten haben, 
eine COVID-19-Wiederholungsimpfung angebo-
ten wird. Bei Patienten, die eine HSZT oder CAR-
T erhalten, gehen schützende Antikörper, die nach 
einer Exposition oder Impfung vor der Transplan-
tation gebildet wurden, wahrscheinlich verloren, 
und es ist unklar, ob der Empfänger die Immu-
nität des Spenders erwirbt. Die Wirkung früherer 
COVID-19-Impfungen ist vernachlässigbar, und 
es wird empfohlen, die Person erneut zu impfen, 
als hätte sie noch nie eine COVID-19-Impfung er-
halten. Patienten, die ihre erste oder zweite Dosis 
innerhalb der 24 Monate nach erfolgter Transplan-
tation erhalten haben, sollten – idealerweise min-
destens 8 Wochen nach der zweiten Dosis – eine 
dritte Dosis zur Grundimmunisierung erhalten. 
Patienten, deren Transplantation mehr als 24 Mo-
nate zurückliegt, sollten frühestens 6 Monate nach 
Abschluss der Grundimmunisierung eine Auffri-
schungsdosis erhalten (EBMT 2021; NHS Eng-
land Green Book 2021). 

Im Dezember 2021 wurden zwei neue Mittel 
zur Behandlung von ambulanten Patienten mit 
neutralisierenden monoklonalen Antikörpern 
oder antiviralen Wirkstoffen für Erwachsene und 
Kinder ab 12 Jahren auf den Markt gebracht. Die 
Daten zeigten, dass Sotrovimab bei der Verabrei-
chung an nicht stationär aufgenommene Patienten 
mit leichter bis mittelschwerer Erkrankung und 
mindestens einem Risikofaktor zu einer relativen 
Reduktion des Risikos für Krankenhausaufnah-
me oder Tod um 85 % führte (Gupta et al. 2021). 
MOVe-OUT, eine Phase-III-Studie von Merck 
und Ridgeback (2021), zeigte auch eine Verrin-
gerung des relativen Risikos um 30 % für das 
zusammengesetzte primäre Ergebnis von Kran-
kenhausaufnahme oder Tod bis Tag 29. Sotro-
vimab, ein neutralisierender mAk, der sowohl das 
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Eindringen des Virus in gesunde Zellen blockiert 
als auch infizierte Zellen beseitigt, wird intravenös 
(Einmaldosis von 500 mg) gegeben. Molnupira-
vir (800 mg alle 12 Stunden über 5 Tage), eine 
antivirale Therapie, wird oral verabreicht, wenn 
Sotrovimab kontraindiziert oder nicht möglich ist. 
Einschlusskriterien sind eine innerhalb von 5 Ta-
gen durch PCR bestätigte SARS-CoV-2-Infektion, 
Auftreten von COVID-19-Symptomen innerhalb 
der letzten 5 Tage und Zugehörigkeit zur höchsten 
Risikogruppe. Diese Risikogruppe umfasst auto-
loge, allogene und CAR-T-Patienten. Ausschlus-
skriterien sind, dass der Patient aufgrund seiner In-
fektion stationär behandelt werden muss oder dass 
ein neuer zusätzlicher Sauerstoffbedarf speziell für 
die Behandlung von COVID-19-Symptomen be-
steht. Kinder unter 12 Jahren und unter 40 kg sind 
ebenfalls ausgeschlossen (NHS England Green 
Book 2021). 

8.4.1.6   Bedeutung für 
Pflegefachpersonen 

Weltweit gibt es 43,5 Millionen Beschäftigte im 
Gesundheitswesen, von denen 2 Millionen Pfle-
gefachpersonen sind (World Health Organisation 
2020). 

In der Pandemiezeit litten Mitarbeiter im Ge-
sundheitswesen unter körperlichem und emotio-
nalem Stress. Die Diagnose umfasste moralische 
Not (Turale et al. 2020), Angstzustände, Depres-
sion und posttraumatische Belastungsstörung 
(Morley et al. 2020). Diese Erkrankungen erfor-
derten psychologische und emotionale Unterstüt-
zung. Darüber hinaus hat die Umverteilung von 
Personal den Grad der Verunsicherung erhöht, 
möglicherweise aufgrund der mangelnden Ver-
trautheit mit der neuen Rolle (Centers for Disea-
se Control and Prevention 2020). Diese Faktoren 
können dazu führen, dass der natürliche Prozess 
der Trauer und des Verlusts unterdrückt wird, 
und langfristig kann ein schnellerer beruflicher 
Burn-out die Folge sein (Ayanian 2020). 

Während dieses Zeitraums erklärt der Interna-
tionale Ethikkodex (International Code of Ethics, 
ICN 2012) für die Krankenpflege Folgendes: 

Die Menschenrechte, einschließlich der kulturellen 
Rechte, das Recht auf Leben und freie Wahl, auf Wür-
de und auf eine respektvolle Behandlung, werden ge-
achtet (Turale et al. 2020) 

Die Mitarbeiter im Gesundheitswesen versu-
chen, ihre Pflichten der Wohltätigkeit und Für-
sorgepflicht gegenüber den Patienten mit ihren 

Rechten und Pflichten in Einklang zu bringen, 
Unzulänglichkeiten in ihren Gesundheitssyste-
men anzugehen und sich und ihre Angehörigen 
zu schützen (Morley et al. 2020). 

Auch die Personalausstattung ist während 
einer Pandemie von entscheidender Bedeutung. 
Da nicht genau vorhergesagt werden kann, wie 
viele Pflegefachpersonen erkranken werden oder 
unter Quarantäne gestellt werden müssen, muss 
die Personalausstattung kontextspezifisch und 
fließend sein. Es gibt jedoch nur sehr wenige An-
haltspunkte für eine optimale oder minimale Per-
sonalausstattung in den Vorbereitungsphasen, für 
die Triage oder für eine angemessene Krisenver-
sorgung (Morley et al. 2020). Das Ergebnis für 
den Patienten steht in direktem Zusammenhang 
mit der Personalausstattung (Aiken 2011, 2017). 

Die Gesundheitssysteme und die politischen 
Reaktionen auf COVID-19 entwickeln sich 
rasch; Pflegefachpersonen und andere Mitarbei-
ter im Gesundheitswesen spielen eine wichtige 
Rolle, indem sie mit multidisziplinären Teams ei-
nen proaktiven Ansatz verfolgen und sich an der 
Pandemieplanung innerhalb ihrer Gesundheitsor-
ganisationen beteiligen. Es ist von entscheiden-
der Bedeutung, dass sich Pflegefachpersonen die 
Empfehlungen der Institutionen, Fachschulen, 
des Staates und der Regierung regelmäßig anse-
hen und befolgen. Maßnahmen sollten einer lau-
fenden Überprüfung unterzogen werden, was die 
organisatorischen, lokalen, landesweiten und na-
tionalen Richtlinien angeht (einschließlich Krite-
rien für COVID-19-Tests, Selbstisolation, räum-
liche Distanzierung, Quarantäne und persönliche 
Schutzausrüstung [PSA]) (Paterson et al. 2020; 
Tabelle 8.2). 

Der Ausbruch der Pandemie hat viele auf or-
ganisatorischer Ebene unvorbereitet getroffen, 
aber trotzdem wurde die Versorgung der Pati-
enten in dieser Zeit durch Umstrukturierung der 
Aktivitäten und Management der verfügbaren 
Ressourcen optimal gestaltet. 

Es gibt viele Möglichkeiten, aus dieser Pan-
demie zu lernen, angefangen bei der Verbesse-
rung der Pflegepraxis und dem Beitrag zur Po-
litikgestaltung durch evidenzbasierte Forschung 
und Befähigungsstrategien. Wir „müssen auch 
besser verstehen, welche ethisch begründeten 
Erwartungen die Öffentlichkeit, Arbeitgeber und 
Mitarbeiter vernünftigerweise bei Notfällen im 
öffentlichen Gesundheitswesen an die Pflege-
fachpersonen haben können“. Pflegefachperso-
nen werden während dieser COVID-19-Pande-
mie, in Krankenhäusern, Kliniken, Pflegeheimen 
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Tabelle 8.2 PSA-Empfehlungen von Paterson et al. (2020) 

Vorläufige Empfehlungen der Gesellschaft für onkologische Krankenpflege (Oncology Nursing Society, ONS) zur Verwendung von PSA bei 
der Pflege und Verabreichung gefährlicher Krebsmedikamente 

PSA ONS-Empfehlung Vorläufige Empfehlung bei COVID-19 
Kittel Flüssigkeitsdichte Einwegprodukte Normaler Einwegkittel (flüssigkeitsdicht) 

Stoffkittel (wird in der Wäscherei der Einrichtung gewaschen)*
Masken Eine Maske mit Gesichts- und Augenschutz ist nur dann 

erforderlich, wenn Spritzer zu erwarten sind, und zum Reinigen 
von verschütteten Flüssigkeiten

N95-Masken sollten symptomatischen oder COVID-19-positiven 
Patienten vorbehalten sein bzw. bei gefährlichen Verschüttungen 
und Reinigungsarbeiten getragen werden 

Gebläse-Atemschutzgeräte (Powered Air Purifying Respirators, PAPRs)
Augenschutz Maske mit Augenschutz oder Schutzbrille, wenn Spritzer zu erwarten 

sind, und zum Reinigen von verschütteten Flüssigkeiten
Vollgesichtsmasken oder PAPRS

Handschuhe Chemotherapie-geprüfte Doppelthandschuhe Chemotherapie-geprüfte Einfach-Handschuhe, Standard-
Untersuchungshandschuhe doppelt oder Standard-
Untersuchungshandschuhe einfach

Schuhüberzieher Nur in Aufbereitungsbereichen Waschbare Schuhe nur für die Arbeit
Sicherer Umgang mit NIOSH-
Medikamenten (National Institute 
for Occupational Safety and 
Health [US-amerikanische 
Bundesbehörde für 
arbeitsmedizinische Forschung])

Flüssigkeitsdichte Kittel und doppelte Chemotherapie-Handschuhe
(einmalige Anwendung zum Aufhängen oder Abnehmen der 

Chemotherapie)

Verwenden Sie einen Kittel pro Patient – hängen Sie den Kittel 
zwischen den Einsätzen mit der Innenseite nach außen in die 
Nähe des Patienten und abseits von Oberflächen auf 

Eine dedizierte Pflegefachperson führt das Abhängen bzw. Entfernen 
der Chemotherapie durch

Verwenden Sie nur Handschuhe (keinen Kittel) für Medikamente mit 
geringerem Risiko

* Zur Infektionskontrolle und für nicht gefährliche Arzneimittel. 

Nachdruck aus „Seminars in Oncology Nursing“, Band 36, Ausgabe 3, C. Paterson, et al. Oncology Nursing During a 
Pandemic: Critical Reflections in the Context of COVID-19, 151028, Copyright 2020, mit Genehmigung von Elsevier 

und Gemeinden auf der ganzen Welt sowie über 
Grenzen und Kulturen hinweg weiterhin großen 
moralischen Mut und eine hohe Belastbarkeit be-
nötigen (Turale et al. 2020). 

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Textes ist 
SARS-CoV-2 nach wie vor ein großes Problem. 
Alle Patienten werden vor der Aufnahme unter-
sucht, wobei die genauen Fristen in den einzel-
nen Ländern unterschiedlich sein können. Wenn 
ein Patient PCR-positiv ist, wird die Transplanta-
tion verschoben, auch wenn er keine Symptome 
aufweist. In der Allgemeinbevölkerung gilt man 
10 Tage nach der Infektion als nicht infektiös. 
Die Empfehlungen der Zentren für Krankheits-
kontrolle und -prävention in den USA (Centers 
for Disease Control and Prevention, CDC) deu-
ten darauf hin, dass Patienten auch nach mehr als 
20 Tagen noch replikationskompetentes SARS-
CoV-2 produzieren können, und empfehlen eine 
testbasierte Strategie für den Umgang mit SARS-
CoV-2. Diese beinhaltet zwei negative Tests im 
Abstand von mindestens 24 Stunden, nachdem 
die Person seit mindestens 24 Stunden symptom-
frei ist, und Verbesserung anderer Symptome. 
Wenn ein Patient über 30 Tage hinaus anhaltend 
PCR-positiv ist, sind zusätzliche Tests in Erwä-
gung zu ziehen (EBMT 2021). 

8.5  Atemwegskomplikationen 

Lungenkomplikationen sind eine der Hauptursa-
chen für Komplikationen und Todesfälle nach der 
Transplantation bei HSZT-Empfängern (Alsharif 
2009; Roychowdhury et al. 2005). Lungenkom-

plikationen nach erfolgter Transplantation werden 
entweder als infektiös oder nicht infektiös ein-
gestuft. Die Komplikationsrate ist bei Empfän-
gern autologer Transplantate deutlich niedriger 
als bei Empfängern allogener Transplantate. Der 
Grund dafür ist das fehlende Risiko einer GvHR 
bei autologen Transplantationen, die seltene Ver-
wendung von immunsuppressiven Medikamen-
ten wie Ciclosporin oder Tacrolimus und eine 
Konditionierung ohne Strahlentherapie (Ho et al. 
2001; Kotloff et al. 2004). Zu den Methoden, die 
medizinische Fachkräfte verwenden können, um 
die Patientenergebnisse bei autologen und allo-
genen Transplantationen zu verbessern, gehören 
die Schärfung des klinischen Bewusstseins, die 
Verbesserung der Diagnostik, die Verkürzung 
der Zeit bis zum medizinischen Eingriff und die 
Fortsetzung der multidisziplinären Forschung 
(Stephens 2013). Das Spektrum der pulmona-
len Komplikationen bei Transplantatempfängern 
wird sich weiter verändern, was zum Teil auf die 
raschen Fortschritte in der unterstützenden Be-
handlung, das zunehmende Alter der Transplan-
tatempfänger, neue antivirale und antimykotische 
Wirkstoffe und den zunehmenden Einsatz von 
prophylaktischen Breitbandantibiotika nach der 
Transplantation zurückzuführen ist (Sharma et 
al. 2005). Der eigentliche Schlüssel zur Senkung 
der Morbidität und Mortalität bei erwachsenen 
und pädiatrischen HSZT-Patienten liegt jedoch in 
wirksamen Diagnoseverfahren (Stephens 2013). 

Lungeninfektionen sind die Hauptursache 
für infektiöse Morbidität nach einer HSZT und 
wurden bei den meisten Empfängern festgestellt, 
die Mortalitätsrate liegt bei 20 % (Cooke et al. 



Tag 0 bis Tag 30  

Infektionen und 
Komplikationen 
im Zusammenhang 
mit dem 
Konditionierungsregime 
und Neutropenie

Lungenödem
Pleuraerguss
Transfusionsbedingte akute 
Lungenschädigung
Idiopathisches Pneumonie-
Syndrom
Engraftment-Syndrom
Diffuse alveoläre Blutung
Aspergillose
Candidämie (Candida-Sepsis) 
and Candidose (allgemeine 
Candida-Infektionen)
Atemwegsviren – 
respiratorisches Synzytialvirus, 
Parainfluenza, Influenza
Bakteriämien gastrointestinalen 
Ursprungs
Infektionen durch zentrale 
Venenkatheter
Akutes Atemnotsyndrom 
(ARDS)
 Chemotherapie-bedingte 
Lungentoxizität

Tag 31 bis Tag 100

Klassische 
opportunistische 
Infektionen und 
Komplikationen

Lungenvenenverschluss 
(aufgrund eines sinusoidalen 
Obstruktionssyndroms der 
Leber)
Diffuse alveoläre Hämorrhagie
Zytomegalievirus
Aspergillose
Pneumocystis carinii 
Pneumonie
Atemwegsviren – 
Respiratorisches Synzytialvirus, 
Parainfluenza, Influenza
Toxoplasmose
ARDS
idiopatisches Pneumonie-
Syndrom
 Chemotherapie-bedingte 
Lungentoxizität

Über Tag 100 hinaus

Infektionen durch 
kapseltragende 
Organismen

Aspergillose
Atemwegsviren – 
Respiratorisches Synzytialvirus, 
Parainfluenza, Influenza
Varicella-Zoster-Virus
Zytomegalievirus
Pneumocystis carinii 
Pneumonie
lymphoproliferative Erkrankung 
nach Transplantation
Pneumonie
ARDS
Bronchiolitis obliterans
Bronchiolitis obliterans mit 
organisierender Pneumonie
Chemotherapie-bedingte 
Lungentoxizität

8 KMT, Infektionen und Infektionskontrolle 137

2008; Zuccotti et al. 2005). Die Hauptursache 
für Infektionen sind der stark geschwächte Im-
munstatus der Patienten aufgrund des Krank-
heitsverlaufs (bösartig oder nicht bösartig), der 
Konditionierungsregime (nicht myeloablativ und 
myeloablativ) und der immunsuppressiven Pro-
phylaxe zur Verhinderung und Behandlung der 
GvHR. Eine Studie von Escuissato et al. (2005) 
untersuchte CT-Befunde von Transplantations-
patienten und stellte fest, dass Virusinfektionen 
(51 %) bei Empfängern nach der Transplantation 
am häufigsten auftraten, gefolgt von bakteriellen 
Infektionen (23 %), Pilzinfektionen (19 %) und 
Protozoeninfektionen (weniger als 1 %). In 5 % 
der untersuchten Fälle hatten die Patienten zwei 
oder mehr Infektionserreger gleichzeitig. 

8.5.1  Typischer Beginn 
von pulmonalen 
Komplikationen nach einer 
Stammzellentransplantation 

Typischer Beginn von pulmonalen Komplika-
tionen nach HSZT, unterteilt in drei Stadien, ba-
sierend auf Informationen von Antin und Raley 
(2009) Camus und Costabel (2005), Coomes et 
al. (2010), Polovich et al. (2009) und Soubani 
und Pandya (2010) 

8.5.2  Diagnostik 

Die Diagnoseverfahren für Lungenkrankhei-
ten bei HZT-Patienten sind ähnlich wie bei 
Nicht-Transplantationspatienten. Die Röntgen-
aufnahme des Brustkorbs und die Computerto-
mographie (CT) des Brustkorbs bleiben die be-
liebtesten und weniger invasiven Optionen. CTs 
sind besonders nützlich im Vergleich zu zwei-
dimensionalen Röntgenaufnahmen, da sie akute 
und chronische Veränderungen im Lungenparen-
chym darstellen können. Bei der Computertomo-
graphie der Atemwege werden Querschnitte des 
Lungengewebes mit Hilfe einer Hochfrequenzre-
konstruktion während der Ein- und Ausatmung 
aufgenommen (Stephens 2013). 

Veränderungen wie Knötchen, „weiße Flek-
ken“ und ein „glasiges“ Erscheinungsbild signa-
lisieren dem Arzt und dem radiologischen Perso-
nal, dass eine zusätzliche Diagnostik in Betracht 
gezogen werden sollte (Truong et al. 2010). Dies 
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könnte die Entnahme von Sputumproben, Bron-
choskopie mit oder ohne bronchoalveoläre Lavage 
(BAL), offene Lungenbiopsie und Nadelbiopsie 
umfassen (Kaplan et al. 2011; Truong et al. 2010). 

Sputumproben können von Pflegefachperso-
nen, Ärzten oder Atemtherapeuten gemäß den 
Protokollen des Transplantationsprogramms ent-
nommen werden. Der Nachweis von Atemwegs-
viren hängt in hohem Maße von der Art der ent-
nommenen Probe, dem Zeitpunkt der Entnahme 
nach dem Auftreten der klinischen Symptome, 
dem Alter des Patienten und dem Transport und 
der Lagerung der Probe vor der Untersuchung 
ab. Für den Test eignen sich verschiedene Pro-
ben der oberen Atemwege, einschließlich naso-
pharyngealer Spülungen (NP), NP-Aspirate und 
NP-Abstriche in Virustransportmedien (Specter 
2009; Storch 2000). Das Abhusten am frühen 
Morgen oder nach einem Beatmungsvorgang 
kann für den Patienten am einfachsten sein, da 
sich zu diesen Zeiten auf natürliche Weise Se-
krete ansammeln. Für eine adäquate Laborana-
lyse werden normalerweise etwa 15 ml Sputum 
benötigt (Murray et al. 2010). Sputum kann auch 
während einer Bronchoskopie entnommen wer-
den. In einigen Fällen wird während der Bron-
choskopie eine bronchoalveoläre Lavage (BAL) 
durchgeführt. Bei der BAL wird Flüssigkeit (in 
der Regel eine sterile normale Kochsalzlösung) 
in einen bestimmten Bereich der unteren Atem-

wege gespült und dann sofort über das Broncho-
skop in einen sterilen Probenbehälter abgesaugt. 
BAL ermöglicht die Erkennung und Charakteri-
sierung mehrerer respiratorischer Pathogene, ein-
schließlich viraler, fungaler und bakterieller Er-
reger, und gilt als wichtiger Diagnoseansatz für 
Pneumocystis carinii (jetzt bezeichnet als Pneu-
mocystis jirovecii)-Pneumonie (PJP) (Forslöw et 
al. 2010). Bei Patienten mit fokalen pulmonalen 
Läsionen, Aspergillose oder pulmonaler GvHR 
gilt die Feinnadelaspirationsbiopsie als diagno-
stische Erstlinienmethode (Gupta et al. 2021). 

Bei den Patienten nach einer Allo-HZT gibt 
es weitere häufige Viren, die Infektionen verur-
sachen (aufgeführt in Tabelle 8.3), die zu schwer-
wiegenden Erkrankungen und letztendlich zu ei-
nem Krankenhausaufenthalt führen können. In 
vielen Zentren werden diese in einem PCR-Panel 
nachgewiesen, wenn Patienten mit Schnupfen- 
oder Atemwegssymptomen untersucht werden. 
Oft sind nur wenige Behandlungen verfügbar, 
und es fehlt an belastbaren Daten, die den Ein-
satz unterstützen. 

8.6  Bakterielle Infektionen 

8.6.1  Grampositive und gramnegative 
Bakterien 

In der ersten Phase nach einer Allo-HZT gibt es 
zwei Hauptquellen für bakterielle Infektionen: 
endogene gastrointestinale Flora (vorwiegend 
gramnegativ) und Gefäßkatheter (vorwiegend 
grampositiv). 

Im Frühstadium spielen die antibakterielle 
Prophylaxe sowie Händewaschen und Mundhy-
giene eine sehr wichtige Rolle. 

Die empfohlenen Strategien zur Vermeidung 
einer pflegebedingten Übertragung von Bakte-
rien sind eine schnelle laborbasierte Identifizie-
rung, die Einhaltung von Kontaktschutzmaß-
nahmen und eine strenge Händehygiene. Zu den 
teureren Ansätzen gehören spezielle Geräte und 
Mitarbeiter. 

Bakterielle Infektionen treten am häufigsten 
im ersten Monat auf, können aber jederzeit auf-
treten. Sowohl gramnegative als auch gramposi-
tive Organismen können eine Pneumonie verur-
sachen und sind bei HTZ-Empfängern mit einer 
signifikanten Morbidität und Mortalität verbun-
den (Tripathi und Sapra 2021). Die häufigsten 

Tabelle 8.3 Andere Viren, die Infektionen bei Allo-HZT-
Patienten verursachen 

Rhinovirus

Behandlungsmöglichkeiten sind 
begrenzt, da es an Wirkstoffen 
und randomisierten kontrollierten 
klinischen Studien (randomized 
controlled clinical trials, RCT) mangelt

Influenza Oseltamivir +/− Zanamivir (In der 
Forschung und in einigen wenigen 
europäischen Regionen werden 
Peramivir und Favipiravir in Form 
intravenös angewendet.)

Respiratorisches 
Synzytialvirus

Ribavirin (in der Forschung und in 
Europa wird Palivizumab angewendet)

Parainfluenza Ribavirin +/− IVIg in einigen Zentren
Metapneumovirus Ribavirin +/− IVIg in einigen Zentren
Coronavirus Behandlungsmöglichkeiten sind 

begrenzt, da es an Wirkstoffen 
und randomisierten kontrollierten 
klinischen Studien (RCT) mangelt

Bocavirus Behandlungsmöglichkeiten sind 
begrenzt, da es an Wirkstoffen 
und randomisierten kontrollierten 
klinischen Studien (RCT) mangelt



 Grampositiv /
Gramnegativ 

MDRO 
(J/N) Hauptmerkmale

Enterokokken Grampositiv J Teil der normalen gastrointestinalen Flora. Infektionen sind in der 
Regel nosokomial und treten meist als invasive Infektionen in der Zeit 
unmittelbar nach der Transplantation auf.

Vancomycinresistente 
Enterokokken (VRE)

Grampositiv J VRE sind die vorherrschenden Organismen, die bei HSZT-Empfängern 
Bakteriämien vor dem Engraftment verursachen.
 Zu den Maßnahmen der Infektionskontrolle sollten 
Kontaktschutzmaßnahmen und die Notwendigkeit aktiver 
Überwachungstests gehören (Kamar et al. 2014).
Kontaktisolation kann mit Angstzuständen und Depressionen bei diesen 
Patienten verbunden sein (Alanio et al. 2016).

Koagulasenegative 
Staphylokokken 
(KNS)

Grampositiv N Sie gehören zur Familie der Micrococcaceae, und Patienten mit ZVK sind 
besonders anfällig für KNS-Infektionen.

Staphylococcus 
aureus

Grampositiv J Methicillin-sensibler Staphylococcus aureus (MSSA) und Methicillin-
resistenter S. aureus (MRSA) sind Hauptursachen von Infektionen nach 
Transplantationen (Garzoni 2009).

Methicillin-resistenter 
Staphylococcus 
aureus (MRSA)

Grampositiv J S. aureus-Stamm mit Methicillinresistenz
Er verursacht Hautläsionen, Osteomyelitis, Endokarditis und Furunkulose
HSZT-Zentren sollten strenge Praktiken zur Infektionskontrolle einhalten: 
Händewaschen, Kontaktschutzmaßnahmen.
MRSA wird tatsächlich durch einen infizierten oder kolonisierten 
Patienten oder durch einen infizierten oder kolonisierten Mitarbeiter im 
Gesundheitswesen übertragen.

Streptococcus 
viridans

Grampositiv N Teil der normalen Mikroflora, hauptsächlich in der Mundhöhle, aber auch 
in den oberen Atemwegen, im Magen-Darm-Trakt und im weiblichen 
Genitaltrakt zu finden. 
Septikämie ist die häufigste Manifestation bei Empfängern von 
Knochenmarktransplantationen (Ihendyane et al. 2004).

Streptococcus 
pneumoniae

Grampositiv N Verursacht signifikante Morbidität und Mortalität in allen Altersgruppen
Es handelt sich um eine in der Öffentlichkeit erworbene Infektion, 
die Monate oder Jahre nach der Transplantation als Meningitis oder 
fulminante Sepsis auftritt.

Enterobakterien Gramnegativ  Darmbesiedler, die in zwei Gruppen unterteilt sind: Lactose-positive und 
Lactose-negative Keime.

Klebsiella 
pneumoniae

Gramnegativ N Besiedlung des Gastrointestinaltrakts, der Haut und des Nasopharynx.
K. pneumoniae ist ein bekannter „Sammler“ von Multiresistenzmechanismen 
wie den „Carbapenemasen“ (Tzouvelekis et al. 2012).

Carbapenemase-
bildende Klebsiella 
pneumoniae (CP-kP)

Gramnegativ J Sie entwickeln sich bei immunsupprimierten Patienten und stellen eine 
Herausforderung in Bezug auf Ergebnisse und Behandlung dar (Girmenia 
et al. 2019). Weitere Informationen finden Sie in der CDC-Richtlinie 
https://www.cdc.gov/hai/organisms/cre/cre-facilities.html.

Pseudomonas 
aeruginosa

Gramnegativ J Hat global die Fähigkeit, Resistenz gegen alle traditionell wirksamen 
Wirkstoffe zu erwerben.
Patient mit schwerer gastrointestinaler Kolonisierung als wichtiges 
Reservoir für endogene Infektionen sowie als Quelle der horizontalen 
Übertragung auf andere Patienten; bei Patienten mit hämatologischen 
Malignomen tritt die enterische Kolonisierung durch Pseudomonas 
aeruginosa typischerweise nach Chemotherapie auf.

Acinetobacter 
baumannii

Gramnegativ N Hat die Fähigkeit, auf trockenen und unbelebten Oberflächen für lange 
Zeit zu überleben. Es kann gegen viele antibakterielle Medikamente 
resistent sein.
Um diesen Bakterien vorzubeugen, ist es wichtig, die häufigen 
Kontaminationsquellen zu identifizieren und zu beseitigen, die 
Kontaktisolierung und die Händehygiene zu optimieren (Lin et al. 2014).

Clostridium difficile Gramnegativ J Hauptsymptom der C. difficile-Infektion (CDI) ist Diarrhö
Risikofaktoren für CDI sind Exposition gegenüber Breitbandantibiotika, 
Ganzkörperbestrahlung, lange Krankenhausaufenthalte, 
immungeschwächter Zustand, höheres Alter und Reizung der 
Darmschleimhaut durch Chemotherapeutika (Gu et al. 2015). Der Umgang 
mit diesen Bakterien erfordert besondere Aufmerksamkeit, worauf im 
Abschnitt „Management der Infektionskontrolle“ hingewiesen wird
Die Erstlinienbehandlung erfolgt mit oralem Metronidazol und/oder 
Vancomycin (Kamboj und Shah 2019).
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Tabelle 8.4 Merkmale der Bakterien 

https://www.cdc.gov/hai/organisms/cre/cre-facilities.html
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sind Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas, 
Enterobacter, Acinetobacter, Staphylococcus au-
reus, koagulasenegativer Staphylococcus, Strep-
tococcus pneumoniae, Streptococcus viridans 
und Enterococcus. Auch das Risiko von Myko-
plasmen- und Chlamydieninfektionen muss be-
achtet werden, obwohl diese Organismen durch 
die übliche Verwendung von Fluorchinolonen 
empirisch behandelt werden können. Andere Ur-
sachen einer späten Pneumonie, die nicht überse-
hen werden sollten, sind Nocardia, Listeria und 
Actinomyces. 

Die Gruppe der Enterokokken sind grampo-
sitive Aerobier und umfassen Vancomycin-resi-
stente Enterokokken (VRE), Koagulasenegative 
Staphylokokken (KNS), Staphylococcus aureus, 
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus 
(MRSA), Streptococcus viridans und Streptococ-
cus pneumoniae. Dies sind fakultative Anaerobi-
er, die mikroskopisch als Einzelpaare und kurze 
Ketten gesehen werden und Teil der normalen 
gastrointestinalen Flora sind. Bei Transplantat-
empfängern sind Enterokokkeninfektionen in der 
Regel nosokomial und treten im Allgemeinen als 
invasive Infektionen in der unmittelbaren Zeit 
nach der Transplantation auf, meist als Folge ei-
ner endogenen grampositiven Translokation. 

Multiresistente Organismen (Multi-drug Resi-
stant Organisms, MDRO) sind Organismen, die 
gegen antibakterielle Substanzen resistent sind, 
und stellen ein neues Problem im öffentlichen 
Gesundheitswesen dar. Resistente Escherichia 
coli- und Klebsiella pneumoniae-Bakteriämie 
und Carbapenemase-bildende K. pneumoniae 
(KPC) sind in hämatologischen Populationen 
verbreitet. Die Zahl der vancomycinresistenten 
Enterokokken, die für bis zu 41 % aller grampo-
sitiven Bakteriämien verantwortlich sind, nimmt 
zu (Trubiano et al. 2013). 

2020 erklärte die Weltgesundheitsorganisati-
on, dass die antimikrobielle Resistenz eine welt-
weite Bedrohung darstellt, die dringende Maß-
nahmen erfordert. 

Tabelle 8.4 beschreibt die Hauptmerkmale für 
jedes genannte Bakterium, ob es sich um einen 
grampositiven  oder gramnegativen  Organismus 
handelt und ob es als MDRO klassifiziert ist. 

8.7  Management der 
Infektionskontrolle 

Nach Weston (2013). 

8.7.1  Isolierung 

 • Im Falle der Bestätigung eines Clostridium 
difficile (CD)-Toxin-positiven und MDRO-
positiven Ergebnisses bei einem Patienten mit 
Diarrhö, der nicht bereits isoliert ist, muss der 
Patient in ein Einzelzimmer mit Toilette oder 
dedizierter Nachttoilette verlegt werden. 

 • An der Tür muss ein Isolationshinweis ange-
bracht werden. 

 • Die Pflegefachperson, die den Patienten be-
treut, sollte das Team für Infektionskontrolle 
informieren. 

 • Die Isolierung kann aufgehoben werden, wenn 
der Patient 48 Std. asymptomatisch war und 
„normalen“ Stuhl ausscheidet. 

8.7.2  Ausrüstung und Reinigung 

 • Es muss spezielle dedizierte Patientenausrü-
stung verwendet werden, einschließlich Ein-
weg-Blutdruckmanschetten und Tourniquets. 

 • Fußböden, Nachttoiletten, Toiletten und Bett-
gestelle werden am stärksten durch Fäkalien 
kontaminiert; es ist wichtig, dass die Umge-
bung auf der Station nicht überladen ist, um 
eine gründliche und effektive Reinigung der 
Station zu ermöglichen. 

 • Bei der Entlassung oder Verlegung des Patien-
ten ist es wichtig, dass eine gründliche Reini-
gung des Zimmers mit 1000 ppm verfügbarem 
Chlor und/oder einem sporiziden Mittel durch-
geführt wird. 

8.7.3  Händehygiene 

 • Der Patient sollte bei der Händehygiene nach 
dem Toilettengang oder nach der Nutzung der 
Nachttoilette und vor dem Essen unterstützt 
werden, wenn er nicht in der Lage ist, sich 
selbst die Hände zu waschen. 

 • Mitarbeiter des Gesundheitswesens müssen 
sich nach dem Kontakt mit dem Patienten oder 
seiner Umgebung die Hände mit Wasser und 
Seife waschen. Alkoholhaltige Handreini-
gungsmittel oder Gele sind gegen Clostridium 
difficile-Sporen und MDRO nicht wirksam. 
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8.7.4  Persönliche Schutzausrüstung 
(PSA) 

 • Handschuhe und Schürze vor Betreten des Pa-
tientenzimmers anziehen. 

 • Schürze und Handschuhe vor Verlassen des 
Patientenzimmers ausziehen. 

 • Die Hände müssen vor dem Anziehen und 
nach dem Ausziehen der Handschuhe dekon-
taminiert werden. 

 • Stellen Sie sicher, dass alle Mitarbeiter im 
Gesundheitswesen und Besucher die PSA ord-
nungsgemäß tragen und entsorgen. 

8.7.5  Abfall und Bettwäsche 

 • Alle klinischen Abfälle und Wäsche, ein-
schließlich Bettwäsche und, falls vorhanden, 
Vorhänge, sind als kontaminiert zu betrachten 
und entsprechend zu behandeln. 

8.7.6  Verlegung von Patienten 

 • Patienten mit CD und MDRO sollten nicht auf 
andere Stationen im Krankenhaus verlegt wer-
den, außer zu Isolationszwecken oder wenn sie 
eine spezialisierte Versorgung auf einer ande-
ren Station benötigen. 

 • Wenn Patienten für wichtige Untersuchungen 
in die Abteilungen müssen, ist die Pflegefach-
person, die den Patienten betreut, dafür ver-
antwortlich, den Empfangsbereich im Voraus 
über den CD-positiven Status des Patienten zu 
informieren. Wenn möglich, sollten sympto-
matische Patienten am Ende des Arbeitstages 
untersucht werden und erst geholt werden, 
wenn die Abteilung bereit ist, sie zu untersu-
chen; es sollte vermieden werden, sie in einem 
Wartebereich mit anderen Patienten zu lassen. 

 • Es ist bekannt, dass CD-Sporen die Umgebung 
kontaminieren, resistent gegen Standarddesin-
fektionsmittel sind und über längere Zeit auf 
trockenen Oberflächen überleben können. 
10%ige Bleichelösungen sind sporizid und 
sollten bei Ausbrüchen zur Dekontamination 
der Umgebung verwendet werden. 
Die Kombination aus strenger Händehygiene 

und Kontaktschutzmaßnahmen (Handschuhe und 
Schürze) reduziert die Inzidenz von CD signifi-
kant (Dubberke und Riddle 2009). 

Weitere Behandlungen bei rezidivierender 
CDI sind Fidaxomicin, Probiotika, intravenöses 
Immunglobulin und Fäkale Mikrobiota-Trans-
plantation (FMT). 

8.8  Fäkale Mikrobiota-
Transplantation (FMT) 

Die Darmmikrobiota ist eine komplexe Gemein-
schaft von Mikroorganismen, die den Verdau-
ungstrakt besiedeln. In den letzten zehn Jahren 
hat die fäkale Mikrobiota-Transplantation an Be-
deutung gewonnen (Gomaa 2020). 

Die Behandlung mit der fäkalen Mikrobiota-
Therapie erfolgt durch eine Technik, bei der fri-
scher Stuhl von einem gesunden Spender in den 
Magen-Darm-Trakt übertragen wird. 

Insbesondere die fäkale Mikrobiota-Trans-
plantation (FMT) hat sich als eine bemerkens-
wert erfolgreiche Behandlung für wiederkehren-
de Clostridioides difficile-Infektionen erwiesen, 
die mit Antibiotika allein nicht geheilt werden 
können (Khoruts et al. 2021). 

8.9  Pilzinfektionen 

Invasive Pilzerkrankungen sind ein großes Hin-
dernis für Patienten nach erfolgter Transplan-
tation und eine Hauptursache für pulmonale 
Mortalität (Ji et al. 2011). Die Patienten sind zu 
verschiedenen Zeitpunkten gefährdet. In der neu-
tropenen Phase vor dem Engraftment, insbeson-
dere wenn sie an oraler Mukositis leiden und die 
Schleimhautbarriere beeinträchtigt ist. Während 
des Engraftments, wenn die T-Zell-Immunität 
noch nicht wiederhergestellt ist, und später, wenn 
gleichzeitig eine chronische GvHR vorliegt, die 
zu einer Verzögerung der Immunrekonstitution 
führt. Aspergillus ist unter den Pilzen die häu-
figste und virulenteste Ursache von Pneumonie 
nach einer HZT (Blaes et al. 2009; Wilson et al. 
2009). Andere Pilzinfektionen der Atemwege bei 
Patienten nach einer HZT, insbesondere bei Pa-
tienten, die eine myeloablative Konditionierung 
erhalten, umfassen Malassezia, Zygomycetes 
und Candida-Arten (Wilson et al. 2009). Zu den 
Symptomen können Fieber, pleuritische Brust-
schmerzen und Dyspnoe gehören. 
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8.9.1  Diagnose 

 • Die Bildgebung zeigt Knötchen oder kavitäre 
Infiltrate. 

 • Der klassische „Halo“ kann auf einem Thorax-
CT zu sehen sein, aber Bildgebung ist mögli-
cherweise nicht hilfreich. 

 • BAL kann nützlich sein. 
 • Galactomannan- und Beta-Glucan-Tests kön-

nen hilfreich sein, sind aber nicht immer aus-
sagekräftig. 

8.10  Mykobakterien 

Ein PPD-Test (purified protein derivative, gerei-
nigtes Proteinderivat) ist nach einer allogenen 
Stammzellentransplantation oft nicht hilfreich, 
weil die verzögerte Immunreaktion unterdrückt 
wird. Daher tritt wahrscheinlich keine Hautreak-
tion auf PPD auf. 

8.10.1  Diagnose 

Kultivierte Sputumprobe/BAL, verschiedene in-
direkte Testverfahren wie QuantiFERON®-Tb-
Gold sind hilfreich. 

8.11  Pneumocystis jirovecii 

8.11.1  Einführung 

Pneumocystis jirovecii (PJP) ist ein atypischer 
Pilz, der bei immungeschwächten Patienten eine 
schwere Pneumonie verursacht. Ursprünglich 
den Protozoen zugeordnet und 1988 als Pilz neu 
klassifiziert, kann Pneumocystis nicht in Kul-
turen vermehrt werden, und es gibt nur wenige 
Behandlungsmöglichkeiten für Menschen mit 
PJP-Pneumonie. Die Krankheit ist allgegenwär-
tig, und im Alter von 2 Jahren ist fast jeder sero-
positiv (Thomas und Limper 2004). 

8.11.2 Risikofaktoren 

Es wird empfohlen, dass alle Allo-Transplantat-
Patienten mindestens 6 Monate lang und unter 
Immunsuppression bis zu 1 Jahr oder länger eine 
aus der Kombination Trimethoprim-Sulfame-
thoxazol (TMP-SMX) bestehende, angemessene 

Prophylaxe gegen PJP erhalten, da die Inzidenz 
der Infektionen dadurch auf etwa 5 % gesenkt 
werden konnte (Castro et al. 2005). Die Pro-
phylaxe beginnt in der Regel zum Zeitpunkt des 
Engraftments oder bei der Entlassung, da TMP-
SMX eine Verzögerung des Engraftments verur-
sachen kann. 

Wenn der Patient eine Überempfindlichkeit 
gegenüber TMP-SMX entwickelt, sind Penta-
midin-Vernebler, Atovaquon und orales Dapson 
Alternativen. (Gea-Banacloch et al. 2009). 

8.11.3  Präsentation 

PJP-Patienten zeigen Symptome wie schlei-
chend einsetzende Atemnot, niedriges Fieber 
und unproduktiven Husten. Die Auskultation 
ist unauffällig. Dies kann sich jedoch mit dem 
Einsetzen einer Hypoxie, die eine Aufnahme in 
eine Intensivstation erfordert, rasch ändern. Im 
Röntgenthorax zeigen sich bilaterale perihilare 
interstitielle Infiltrate, die mit fortschreitender 
Erkrankung zunehmend homogener und diffuser 
werden. Die Computertomographie (CT) zeigt 
eine umfangreiche Milchglastrübung oder zysti-
sche Läsionen (Thomas und Limper 2004). 

8.11.4  Diagnose 

Eine schnelle Diagnose und Behandlung sind er-
forderlich, wobei der prophylaktische Schutz ein-
gehalten werden muss. Die Diagnose sollte sich 
nicht nur auf klinische Kriterien oder Bildgebung 
verlassen. Aufgrund der Schwierigkeiten bei der 
Kultivierung von Proben wird die Diagnose ei-
ner PJP durch mikroskopische Untersuchung von 
Sputum oder bronchoalveolärer Flüssigkeit oder 
durch PCR gestellt (Alanio et al. 2016). 

8.11.5  Behandlung 

Die Behandlung erfolgt mit Trimethoprim-Sul-
famethoxazol und der Gabe von systemischen 
Steroiden, um die entzündlichen Prozesse in den 
Lungen zu reduzieren. Für diejenigen, die Tri-
methoprim-Sulfamethoxazol nicht vertragen, ist 
Atovaquon oder eine Kombination von Clinda-
mycin mit Primaquin zur Anwendung zugelassen 
(Chen et al. 2003; Alanio et al. 2016). 



Standardvorsichtsmaßnahmen Standardvorsichtsmaßnahmen sind eine Reihe von Praktiken zur Infektionskontrolle, die 
dazu dienen, die Übertragung von Krankheiten durch Kontakt mit Blut, Körperflüssigkeiten, 
nicht intakter Haut (einschließlich Hautausschlägen) und Schleimhäuten zu verhindern. Diese 
Maßnahmen sind bei der Betreuung aller Personen anzuwenden, unabhängig davon, ob sie 
infektiös oder symptomatisch erscheinen oder nicht.

Händehygiene Händehygiene bezieht sich sowohl auf das Waschen der Hände mit normaler oder 
antibakterieller Seife und Wasser als auch auf die Verwendung von Alkoholgel zur 
Desinfektion. Wenn die Hände nicht sichtbar verschmutzt sind, ist Alkoholgel die 
bevorzugte Methode der Händehygiene bei der medizinischen Versorgung von Patienten.

Persönliche Schutzausrüstung 
(PSA)

Eine PSA umfasst Dinge wie Handschuhe, Kittel, Masken, Atemschutzmasken und 
Augenschutz, die verwendet werden, um Barrieren zu schaffen, die die Haut, Kleidung, 
Schleimhäute und die Atemwege vor Infektionserregern schützen.
PSA wird als letztes Mittel eingesetzt, wenn Arbeitsverfahren und technische Kontrollen 
allein die Exposition der Mitarbeiter nicht ausschließen können.
Was davon getragen wird, hängt von der Art der Interaktion zwischen Mitarbeiter und 
Patienten und den wahrscheinlichen Arten und Weisen der Krankheitsübertragung ab.
Tragen Sie Handschuhe, wenn Sie Blut, Körperflüssigkeiten, nicht-intakte Haut, 
Schleimhäute und kontaminierte Gegenstände berühren müssen. Bei Tätigkeiten, die mit 
einem Gefäßzugang zu tun haben, z. B. bei der Durchführung einer Blutabnahme, müssen 
immer Handschuhe getragen werden.
Tragen Sie eine chirurgische Maske und eine Schutzbrille oder einen Gesichtsschutz, wenn 
die begründete Möglichkeit besteht, dass Blut oder Körperflüssigkeiten in die Augen, den 
Mund oder die Nase gespritzt oder gesprüht werden können.
Tragen Sie einen Kittel, wenn Haut oder Kleidung mit Blut oder Körperflüssigkeiten in 
Berührung kommen können.
Legen Sie die PSA sofort nach Gebrauch ab und waschen Sie sich die Hände. Es ist 
wichtig, die PSA in der richtigen Reihenfolge abzulegen, um eine Kontamination von Haut 
oder Kleidung zu vermeiden.

Prävention von Nadelstichen 
und Verletzungen durch 
scharfe Gegenstände

Der sichere Umgang mit Nadeln und anderen scharfen Gegenständen ist ein Bestandteil 
der Standardvorsichtsmaßnahmen, mit denen verhindert werden soll, dass Mitarbeiter des 
Gesundheitswesens mit durch Blut übertragbaren Krankheitserregern in Kontakt kommen. 
Das US-amerikanische Gesetz zur Sicherheit und Prävention von Nadelstichverletzungen 
(Needlestick Safety and Prevention Act) (externer Link) schreibt die Verwendung von 
scharfen/spitzen Instrumenten mit technischen Sicherheitsvorrichtungen vor, wenn 
geeignete Vorrichtungen vorhanden sind.

Reinigung und Desinfektion Bereiche der Patientenbetreuung, allgemeine Wartebereiche und andere Bereiche, in denen 
sich potenziell kontaminierte Oberflächen oder Gegenstände befinden, die häufig von 
Mitarbeitern und Patienten berührt werden (Türklinken, Waschbecken, Toiletten und andere 
Oberflächen und Gegenstände, die sich in unmittelbarer Nähe von Patienten befinden), 
sollten routinemäßig mit EPA-registrierten Desinfektionsmitteln gereinigt werden, wobei 
die Anweisungen des Herstellers zu Menge, Verdünnung und Einwirkzeit zu beachten sind.

Atemwegshygiene 
(Hustenetikette)

Patienten in Wartezimmern oder anderen Gemeinschaftsbereichen können Infektionen 
auf andere Personen im selben Bereich oder auf Mitarbeiter übertragen. Maßnahmen 
zur Vermeidung der Verbreitung von Atemwegssekreten sollten gefördert werden, um 
die Übertragung von Atemwegserkrankungen zu verhindern. Zu den Elementen der 
Atemwegshygiene und der Hustenetikette gehören:

Nase/Mund beim Husten oder Niesen mit einem Taschentuch bedecken oder die 
Ellenbogenbeuge verwenden, um Atemtröpfchen zurückzuhalten
Verwendung von Taschentüchern zur Aufnahme von Atemwegssekreten und Entsorgung 
in den nächstgelegenen Abfallbehältern nach Gebrauch
Händehygiene (Händewaschen mit nicht-antimikrobieller Seife und Wasser, 
Händedesinfektion auf Alkoholbasis oder antiseptisches Händewaschmittel) unmittelbar 
nach Kontakt mit Atemwegssekreten und kontaminierten Gegenständen/Materialien
Aufforderung an Patienten mit Symptomen einer Atemwegserkrankung, eine chirurgische 
Maske zu tragen, während sie in Gemeinschaftsbereichen warten, oder sofortige 
Unterbringung in Untersuchungsräumen oder von anderen Personen getrennten 
Bereichen. Bereitstellung von Taschentüchern und berührungsfreien Behältern für die 
Entsorgung von benutzten Taschentüchern
Abstand zwischen den Sitzgelegenheiten in den Wartebereichen von mindestens einem 
Meter, um den engen Kontakt zwischen den Personen in diesen Bereichen zu minimieren
 In den Warte- und anderen Gemeinschaftsbereichen der örtlichen 
Gesundheitseinrichtungen sollten Taschentücher, Papierkörbe, Alkoholgel und 
chirurgische Masken zur Verfügung stehen. Bringen Sie Schilder zur Hustenetikette 
(externer Link) da an, wo Menschen sie sehen können

Abfallentsorgung
Sichere Injektionspraktiken Ausbrüche von Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Infektionen in US-amerikanischen 

ambulanten Pflegeeinrichtungen haben dazu geführt, dass sichere Injektionspraktiken 
wieder in den Vordergrund rücken müssen. Alle medizinischen Fachkräfte, die Injektionen 
verabreichen, sollten die Empfehlungen der CDC strikt befolgen.
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Tabelle 8.5 Standardvorsichtsmaßnahmen zur Infektionskontrolle (https://www.dhs.wisconsin.gov/ic/precautions.htm) 

https://www.dhs.wisconsin.gov/ic/precautions.htm


144 J. Murray et al.

8.12  KMT, Infektion und 
Infektionskontrolle 

8.12.1  Einführung 

Eine HZT mit Chemotherapie und Strahlenthera-
pie führt zu einem reduzierten und beeinträchtig-
ten Immunstatus. Die Gabe von Immunsuppressi-
va zur Vermeidung einer Transplantatabstoßung 
trägt ebenfalls zu einem hohen Infektionsrisiko 
in dieser Patientengruppe bei (Brown 2010). 

In den letzten Jahren hat die Verbesserung der 
unterstützenden HZT-Maßnahmen die infektiöse 
Morbidität und Mortalität verringert. Es gibt je-
doch noch Verbesserungspotenzial, da Infektio-
nen weiterhin eine führende Ursache für Morbi-
dität und Mortalität bei Patienten sind, die sich 
einer HZT unterziehen (Gratwohl et al. 2005). 

8.12.2  Umkehrisolation und 
Schutzisolation 

Es ist von entscheidender Bedeutung, ein qualifi-
ziertes Pflegeteam zu haben, das Infektionen beur-
teilen, vorbeugen, erkennen und behandeln kann. 
Verzögerungen bei der Diagnose einer Infektion, 
die auf eine unterdrückte Entzündungsreaktion 
zurückzuführen ist, können zu einer erhöhten 
Anfälligkeit für ein breites Spektrum potenzi-
ell lebensbedrohlicher Organismen führen. Aus 
diesem Grund gibt es neben der antimikrobiellen 
Prophylaxe noch weitere wichtige Strategien zur 
Infektionsprävention, zum Beispiel den Aufbau 
eines multiprofessionellen Netzwerkteams, das 
auf Infektionskontrollmaßnahmen spezialisiert 
ist (Masszi und Mank 2012). 

8.12.2.1  Schutzisolation und Reinigung 
Die große Anzahl Patienten, die als gefährdet 
gelten, erfordert eine Bewertung aller Vorschlä-
ge für Schutzsysteme in Bezug auf Wirksamkeit, 
Anwendbarkeit und Kostenvorteile (Pizzo 1981). 

Die „Centers for Disease Control and Pre-
vention“ (CDC) gaben im Jahr 2009 sehr spezi-
fische Empfehlungen hinsichtlich der bei HZT 
zu treffenden Vorsichtsmaßnahmen ab. Dazu 
gehörten Maßnahmen wie Schutzisolierung, 
die Nutzung eines Einzelzimmers und gefilterte 
Luft, die durch einen zentralen oder tragbaren 
hocheffizienten Filter (HEPA) geleitet wurde, der 
99,97 % der Partikel mit einem Durchmesser von 
≥ 0,3 µm entfernen kann. 

Für die autologe HZT gibt es für die Interaktion 
mit dem Patienten keine spezifischen Hinweise, 
außer dem Verweis auf die „Standard“-Vorsichts-
maßnahmen (wie in Tabelle 8.5) dargestellt). 
Schutz mit Laborkittel, Handschuhen und Maske 
ist nicht indiziert, wenn bei den Patienten keine 
vermutete oder bestätigte Infektion vorliegt (Tom-
blyn et al. 2009). Die Wirksamkeit spezifischer 
Vorsichtsmaßnahmen zur Vorbeugung von Infek-
tionen bei Patienten, die sich einer autologen HZT 
unterziehen, wurde nicht untersucht, es müssen je-
doch die Standardvorsichtsmaßnahmen für jeden 
Patientenkontakt befolgt werden. 

Einige Zentren wenden zusätzliche Schutz-
vorkehrungen an, um das Infektionsrisiko zu re-
duzieren, aber es gibt nicht genügend Daten, um 
Empfehlungen für solche Vorkehrungen abzuge-
ben (Tomblyn et al. 2009). Im Einklang mit der 
Ausstattung der Abteilung wäre es ratsam, den 
Patienten in einem Einzelzimmer mit angeschlos-
senem Bad unterzubringen. Das Lüftungssystem 
sollte mindestens 12 Luftwechsel pro Stunde si-
cherstellen, vorzugsweise mit HEPA-Filtern zur 
Prävention von luftgetragenen Pilzinfektionen, 
insbesondere Aspergillus (Ifversen et al. 2021). 
Die Zimmer, in denen hochgradig immunge-
schwächte Patienten untergebracht sind, müssen 
unter Überdruck gesetzt werden, um zu verhin-
dern, dass Krankheitserreger aus der Luft auf dem 
Flur oder in angrenzenden Räumen in das Zimmer 
gelangen. In den Zimmern sind frische Blumen 
und/oder getrocknete Pflanzen und Topfpflanzen 
verboten (Tomblyn et al. 2009). Obwohl es un-
wahrscheinlich ist, dass die Exposition gegenüber 
Pflanzen invasive Pilzinfektionen bei Patienten 
verursacht, die sich einer HZT unterziehen, wird 
empfohlen, dass Pflanzen und getrocknete oder 
frische Blumen während des Krankenhausaufent-
halts (einschließlich Konditionierungsphase) we-
gen der Aspergillus-Spezies, die aus Pflanzenerde 
freigesetzt wird, nicht in das Zimmer gelangen 
dürfen. Darüber hinaus wurde festgestellt, dass 
sich ein hoher Anteil gramnegativer Bakterien im 
Wasser von Schnittblumenvasen (Pseudomonas) 
befindet (Tomblyn et al. 2009). 

Patienten, die in einer geschützten Umgebung 
aufgenommen werden, sollten das Zimmer nur 
für die Durchführung von diagnostischen Tests 
und für einen kurzen Zeitraum verlassen dürfen. 
Wenn sich in der Nähe des Krankenhauses eine 
Baustelle befindet, ist es ratsam, eine Filtermaske 
(N95) zu tragen, um das Einatmen von Sporen 
zu verhindern. Es gibt keine Empfehlungen zur 



Wann Wie Was
Täglich 
duschen und 
dabei milde 
Flüssigseife 
aus Spendern 
verwenden
 Nach jedem 
Stuhlgang 
muss eine 
gründliche 
Intimhygiene 
durchgeführt 
werden, 
insbesondere 
bei Diarrhö

Die Patienten 
werden angewie- 
sen, die Haut sanft 
zu rubbeln und sie 
gut zu trocknen, 
insbesondere 
auf Höhe der 
Achselhöhlen 
und der Leiste, 
wo sich die 
Körpermikroorga- 
nismen vermehren 
können, wenn 
sie eine feuchte 
Umgebung 
vorfinden

Verwenden 
Sie keine 
Schwämme oder 
Duschschwämme 
(nur 
Einwegschwämme)
Für die 
Zahnreinigung 
werden synthetische 
Bürsten mit weichen 
Borsten empfohlen

Handtücher 
müssen jeden 
Tag gewechselt 
werden

Die für die 
Körperpflege 
verwendeten 
Produkte müssen 
neu und in 
geschlossenen 
Verpackungen sein. 
Bei trockener und 
sich ablösender 
Haut kann es 
nützlich sein, 
Feuchtigkeitscreme 
auf den Körper 
aufzutragen

Während des  
Krankenhausaufent- 
halts sollten 
die folgenden 
Produkte nicht 
verwendet werden: 
Seifen, Parfums, 
Deodorants und 
alkoholhaltiges 
Aftershave, 
Wattestäbchen zur 
Ohrreinigung (der 
Patient sollte die 
äußere Ohrmuschel 
nur mit Seife und 
Wasser reinigen), 
Lippenstifte

Die Patienten 
sollten 
angewiesen 
werden, die 
Nägel der 
Hände und 
Füße vor der 
Aufnahme zu 
schneiden, da 
sie während 
der Aplasie 
anfälliger für 
Infektionen 
und Blutungen 
sind. 
Außerdem 
erleichtern 
kurze Nägel 
eine gute 
Händehygiene. 
Nagellack oder 
künstliche 
Nägel sollten 
entfernt 
werden

Eine gründliche 
Körperhygiene 
ermöglicht es 
dem Patienten, 
täglich den Zustand 
seiner Haut zu 
beurteilen und 
den Arzt und das 
Pflegefachpersonal 
umgehend über 
alle Veränderungen 
wie Erythem, 
Schuppung, 
Hämatome zu 
informieren

Für Männer wird 
ein elektrischer 
Rasierer empfohlen; 
Rasierklingen 
und Scheren 
sind aufgrund 
des erhöhten 
Verletzungsrisikos 
(Blutungen) 
verboten
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Verwendung der Maske mit Filter in Abwesen-
heit von Bauarbeiten (Tomblyn et al. 2009). 

8.12.2.2  Händewaschen 
Der wichtigste Punkt bei der Vorbeugung von 
Infektionen bei stationären Patienten, die sich in 
Schutzisolation befinden, bleibt das Händewa-
schen. Die Händehygiene ist ein Schlüsselele-
ment der Standardvorsichtsmaßnahmen für alle 
Patiententypen (Tomblyn et al. 2009). 

Alle Mitarbeiter und Besucher müssen sich 
vor dem Betreten des Patientenzimmers die Hän-
de waschen, um das Risiko einer Kreuzinfektion 
zu reduzieren. 

Halten Sie sich an die Richtlinien Ihrer Ein-
richtung zur Händehygiene. Die fünf Momente 
der Händehygiene, wie sie von der Weltgesund-
heitsorganisation (2020) definiert wurden: 

1.   bevor Sie den Patienten berühren 
2.   vor einem reinen/aseptischen Verfahren 
3.   nach dem Risiko einer Exposition gegenüber 

Körperflüssigkeiten (Blut, Körperflüssig-
keiten oder -ausscheidungen, Schleimhäute, 
nicht-intakte Haut oder Verbände) 

4.   nach Berühren eines Patienten 
5.   nach Berühren der Umgebung des Patienten 

Es ist auch ratsam, bei direktem Kontakt mit 
dem Patienten keine falschen Nägel oder Nagel-
verlängerungen zu tragen und die natürlichen 
Nägel kurz zu halten. Auch Ringe behindern die. 
Die Experten empfehlen, vom Tragen von Rin-
gen während der Hilfeleistung dringend abzura-
ten (World Health Organisation 2020). 

Pflegefachpersonen spielen eine wichtige Rol-
le bei der Aufklärung der Familie, des Patienten 
und der Besucher über effektives Händewaschen 
und bei der Bereitstellung aller relevanten Infor-
mationen, um das Risiko einer Ansteckung zu 
verringern. 

8.12.2.3 Umgebungsreinigung 
Die Umgebungsreinigung spielt eine wichtige 
Rolle bei der Vorbeugung von nosokomialen In-
fektionen, insbesondere bei Patienten mit häma-
tologischen Krebserkrankungen und Krankheiten, 
die sich einer HZT unterziehen. Das Reinigungs-
personal muss gut vorbereitet sein und muss infor-
miert und geschult werden, mit besonderem Au-
genmerk auf die Probleme immunsupprimierter 
Patienten. Es ist vorzuziehen, der Abteilung festes 
Personal zuzuweisen, um die Kontinuität des Rei-

Tabelle 8.6 Empfehlungen für die persönliche Hygiene 
(Centers for Disease Control and Prevention 2020) 

nigungsdienstes zu gewährleisten. Das Kranken-
zimmer muss mehrmals täglich gereinigt werden, 
und Staub muss feucht entfernt werden. 

Die Beleuchtungseinrichtungen und Außen-
lüftungsgitter, Entlüftungsöffnungen und alle 



Schritte Handhabung und Zubereitung von Lebensmitteln
Auswahl der Lebensmitteloptionen mit geringerem Risiko
Geringes Risiko Hohes Risiko

Reinigen Hände und Oberflächen häufig waschen
Obst und Gemüse abspülen und Obst und Gemüse 
mit festen Schalen unter fließendem Leitungswasser 
abreiben.

Gewaschenes frisches 
Gemüse, einschließlich 
Salat; gegartes Gemüse

Ungewaschenes frisches 
Gemüse, einschließlich 
Salat

Trennen Trennen Sie rohes Fleisch, Geflügel, Meeresfrüchte 
und Eier von anderen Nahrungsmitteln, um 
Kreuzkontaminationen zu vermeiden (z. B. 
im Kühlschrank, Verwendung verschiedener 
Schneidbretter für Rohes und Verzehrfertiges).

  

Garen Garen Sie auf sichere Temperaturen, verwenden 
Sie ggf. ein Speisenthermometer, um die 
Kerntemperatur zu messen (z. B. Rind-, Lamm-, 
Schweine-, Kalbfleisch und Fisch auf mindestens 
63 °C, Hackfleisch auf mindestens 70 °C, Eier, bis 
Eigelb und Eiweiß fest sind).
Erhitzen Sie Würstchen und Wurstwaren, bis sie 
dampfend heiß sind bzw. auf 75 °C.

Ausreichend gegartes 
Fleisch, Geflügel, 
Meeresfrüchte und Eier; 
konservierter Fisch und 
Meeresfrüchte; pasteurisierte 
Milch, Milchprodukte, Eier 
und Eierprodukte

Rohes oder halbgare(s) 
Fleisch, Geflügel, 
Meeresfrüchte; 
unpasteurisierte (rohe) 
Milch und Milchprodukte
Würstchen und nicht 
vorerhitzte Wurstwaren

Kühlen Kühlen Sie sofort und befolgen Sie die Angaben 
in den Tabellen zur Kaltlagerung im Kühlschrank 
(unter 4 °C) und in der Gefriertruhe (< -16 °C).
Tauen Sie Nahrung nie bei Zimmertemperatur auf.
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Tabelle 8.7 Handhabung von Nahrungsmitteln während der allogenen hämatopoetischen Zelltransplantation 

horizontalen Flächen sollten mit vorbefeuchteten 
Einwegtüchern mit einem von der US-Behörde 
für Lebens- und Arzneimittel (Food and Drug 
Administration, FDA) und der US-amerikani-
schen Umweltschutzbehörde (Environmental 
Protection Agency, EPA) zugelassenen Desin-
fektionsmittel gereinigt werden. Das Design und 
die Auswahl der Möbel eines Transplantations-
programms sollten auf die Schaffung und Auf-
rechterhaltung einer staubfreien Umgebung aus-
gerichtet sein, und die Böden und Oberflächen 
sollten bürstbar, wasserfest, leicht zu desinfizie-
ren und antistatisch sein (Tomblyn et al. 2009). 

Um sicherzustellen, dass die Umgebungsbe-
lastung in den Krankenhauszimmern tatsächlich 
reduziert ist, muss eine regelmäßige Überwa-
chung der Umgebung gewährleistet sein. 

8.12.2.4 Umgang mit Wäsche 
Alle Bettwäsche sollte täglich gewechselt werden 
und Kissen und Matratzen sollten über Schutzbe-
schichtungen verfügen. Während des Kranken-
hausaufenthaltes des Patienten, der sich einer 
HZT unterzieht, reicht es, Kleidung und Bettwä-
sche bei hohen Temperaturen in einer Waschma-
schine zu waschen (Tomblyn et al. 2009). 

8.12.2.5  Zugang bei eingeschränktem 
Besuch 

Jedes Zentrum hat seine eigenen Richtlinien 
zur Anzahl der Besucher und zur Häufigkeit der 

Besuche. Alle Zentren weisen jedoch überein-
stimmend darauf hin, dass ein Patientenkontakt 
für Besucher, die an Infektionen, Hautausschlä-
gen, Übelkeit und/oder Erbrechen leiden oder 
kürzlich mit exanthematischen Krankheiten wie 
Windpocken oder Masern in Kontakt gekommen 
sind, nicht infrage kommt (Tomblyn et al. 2009). 

8.12.2.6 Persönliche Hygiene 
Die persönliche Hygiene ist ein wichtiger Aspekt 
für den Patienten, der sich einer HZT unterzieht. 
Sie ist die effektivste Methode, um Infektionen 
durch endogene Organismen zu reduzieren. Es ist 
wichtig, die Bedeutung der persönlichen Hygie-
ne, wie in Tabelle 8.6 ausgeführt, und ihre Rolle 
bei der Vorbeugung von Infektionen zu erläutern. 

8.12.2.7  Orale und gastrointestinale 
Mukositis 

Mukositis im Mund oder Magen-Darm-Trakt, 
die durch eine hochdosierte Chemotherapie und/
oder Bestrahlung verursacht wird, ist nach wie 
vor ein ernstes klinisches Problem. 

Die Mundhygiene ist ein wichtiger Aspekt bei 
der Kontrolle von Infektionen bei Transplantati-
onspatienten (Quinn et al. 2008) (siehe Kap. 10). 

8.12.2.8 Zentrale Venenkatheter 
Ein zentraler Venenkatheter (ZVK) bietet ei-
nen sicheren Zugang und wird verwendet, wenn 
komplexe Therapien über einen langen Zeitraum 
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infundiert werden. Das pflegerische Management 
von ZVK muss darauf abzielen, Infektionen zu 
verhindern und die Durchgängigkeit zu erhalten 
(siehe Kap. 4). 

8.12.2.9 Keimarme Ernährung 
Die keimarme Kost (low bacterial diet, LBD), 
auch bekannt als Neutropenie-Diät oder mikro-
benarme Ernährung, ist eine Diät, die darauf ab-
zielt, die Aufnahme von bakteriellen und pilzli-
chen Verunreinigungen zu reduzieren. Zu diesem 
Zweck werden Lebensmittel wie frisches Obst 
und Gemüse, rohe Eier, rohes Fleisch und roher 
Fisch, unpasteurisierte Milchprodukte, Eis und 
Joghurt sowie rohe Nahrungsmittel, die Probioti-
ka enthalten, von der Ernährung ausgeschlossen. 
Beim Verzehr von Obst mit dicker Schale, das 
gemäß guter Hygienepraxis geschält und gewa-
schen wird, ist das Risiko einer Kontamination 
gering (Todd et al. 1999). 

Jahrzehntelang bedeutete eine keimarme Er-
nährung eine strenge Beschränkung der zum 
Verzehr zugelassenen Lebensmittel. Der Grund-
gedanke war, das Eindringen potenziell schädli-
cher Bakterien in den Magen-Darm-Trakt durch 
die Beschränkung bestimmter Lebensmittel, die 
Träger solcher Organismen sein könnten, zu be-
grenzen (Fox und Freifeld 2012). 

Es gibt jedoch keinen eindeutigen Nachweis 
dafür, dass dies tatsächlich die Anzahl der Infek-
tionen verringert. Bei vielen Studien gibt es Ein-
schränkungen und sie kommen zu dem Schluss, 
dass es keine Unterschiede in Bezug auf Infek-
tionskrankheiten und Überleben gibt, wenn man 
eine normale mit einer Neutropenie-Diät ver-
gleicht (Van Tiel et al. 2007; Gardner et al. 2008; 
Trifilio et al. 2012). 

Eine weniger eingeschränkte Ernährung könnte 
Vorteile in Bezug auf die Schmackhaftigkeit, die 
Cholesterinsenkung, den Einsatz von parenteraler 
Ernährung und die Verbesserung der Lebensquali-
tät mit sich bringen. Immer mehr Zentren ersetzen 
die strenge keimarme Ernährung durch Richtlini-
en zur sicheren Handhabung von Lebensmitteln 
(https://www.fda.gov/food/buy-store-serve-safe-
food/safe-food-handling). Die vier wesentlichen 
Schritte „Reinigen, Trennen, Garen und Kühlen“ 
werden hervorgehoben, und es werden ausführli-
che Empfehlungen zum „Reinigen“ von Händen 
und Oberflächen, zum „Trennen“ zwecks Ver-
meidung von Kreuzkontaminationen zwischen 
verschiedenen Lebensmitteln, zum „Garen“ ver-
schiedener Lebensmittel bei sicheren Tempera-

turen und zum richtigen „Kühlen“ gegeben. Eine 
kürzlich von der „Pediatric Diseases Working 
Party“ der EBMT veröffentlichte Arbeit kam zu 
dem Schluss, dass der Ersatz der strengen Neu-
tropenie-Diät bei HZT-Empfängern durch eine 
schmackhaftere Ernährung nicht zu einem erhöh-
ten Infektionsrisiko führen und die Lebensqualität 
verbessern würde. Dies würde zu einer weiteren 
Erhöhung der oralen Aufnahme von Kalorien und 
Proteinen führen, was dazu beiträgt, einen uner-
wünschten Gewichtsverlust zu verhindern (Ifver-
sen et al. 2021). Ein Beispiel für die Handhabung 
von Nahrungsmitteln bei HZT ist in Tabelle 8.7 
aufgeführt. 

8.13  Psychologische Unterstützung 

Eine Schutzisolation kann erhebliche psychologi-
sche Auswirkungen auf den Patienten haben. Die 
Patienten werden ermutigt, ihre Zimmer mit Fa-
milienbildern zu personalisieren. Manche haben 
möglicherweise Zugriff auf einen Computer oder 
Laptop und können auf diese Weise die Kommuni-
kation mit Familienmitgliedern und Freunden auf-
rechterhalten. Die lange Zeit in der Isolation führt 
jedoch dazu, dass viele Patienten Angstgefühle, 
Angst vor der Zukunft, Sorgen um die Familie und 
Bedenken darüber bekommen, ob das Transplan-
tat anwachsen wird (Brown 2010). Pflegefachper-
sonen sollten sich der möglichen Auswirkungen 
bewusst sein, die sowohl die Transplantation als 
auch die Isolation auf die Patienten haben können. 
Für weitere Informationen siehe Kap. 11 

Die zunehmende Einführung der ambulanten 
Behandlung hat das Potenzial, die Exposition des 
Patienten gegenüber MDRO im Krankenhaus zu 
verringern und den Patienten die Möglichkeit zu 
geben, die neutropene Phase zu Hause zu verbrin-
gen. Sie ermöglicht auch mehr Aufnahmen auf der 
hämatologischen Station (Mank et al. 2015). 

8.14  Gesundheitsaufklärung bei der 
Entlassung 

Wieder nach Hause zu gehen ist die „schwierig-
ste Zeit“ im Behandlungsverlauf. Der Patient und 
seine Familie müssen sich dem Alltag weit weg 
von einer sicheren Krankenhausumgebung stel-
len. Tatsächlich sorgt die kontinuierliche Unter-
stützung des multidisziplinären Teams im Kran-
kenhaus dafür, dass sie sich geschützt fühlen; 

https://www.fda.gov/food/buy-store-serve-safe-food/safe-food-handling
https://www.fda.gov/food/buy-store-serve-safe-food/safe-food-handling
https://www.fda.gov/food/buy-store-serve-safe-food/safe-food-handling
https://www.fda.gov/food/buy-store-serve-safe-food/safe-food-handling
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im Krankenhaus sind Ärzte, Pflegefachpersonen 
und andere Fachkräfte immer anwesend, um 
Zweifel zu klären, Ratschläge zu geben und auch 
zu versuchen, Ängste und Sorgen zu mindern. 
Die Rückkehr nach Hause kann belastend sein, 
wenn man sich der Infektionsrisiken bewusst ist 
(Brown 2010). 

Pflegefachpersonen sollten sich Zeit für den 
Patienten nehmen und alle Bedenken vor der 
Entlassung ermitteln und erörtern. In manchen 
Fällen verlässt sich der Patient zu sehr auf das 
Pflegefachpersonal, was vielleicht angesprochen 
werden muss. Bei Patienten mit allogenen Trans-
plantaten besteht ein hohes Risiko einer erneu-
ten Aufnahme in das Krankenhaus aufgrund von 
Infektionen. Es ist daher von entscheidender Be-
deutung, dass den Patienten bei der Entlassung 
ausführlich und verständlich erklärt wird, wie sie 
das Infektionsrisiko am besten minimieren kön-
nen (Grant et al. 2005). 

Der Patient benötigt vor und bei der Entlas-
sung eine Menge Informationen, wozu auch In-
formationen zur Nachbehandlung gehören. Siehe 
auch Kap. 11. 

8.15  Bedeutung für 
Pflegefachpersonen und die 
Patientenversorgung 

Bei allen Patienten, die sich einer HZT unterzie-
hen, besteht ein Risiko für pulmonale Komplika-
tionen. Pflegefachpersonen, die sich am Kranken-
bett um den Patienten kümmern, sind am ehesten in 
der Lage, subtile Veränderungen des Patientenzu-
standes zu bemerken. Daher ist es äußerst wichtig, 
dass Pflegefachpersonen, die mit HZT-Patienten 
arbeiten, in der Onkologie und der Intensivpflege 
gut ausgebildet sind. Die umgehende Meldung 
von Symptomen kann eine ordnungsgemäße und 
rechtzeitige medizinische Intervention gewährlei-
sten und verbesserte Patientenergebnisse ermög-
lichen. Dies gilt insbesondere für die Erkennung 
von GvHR, wobei klinische Pflegefachpersonen 
bei der Erkennung und Meldung verdächtiger 
Symptome an das Behandlungsteam eine zentrale 
Rolle spielen (Mattson 2007). Pflegefachpersonen 
spielen eine zentrale Rolle bei der Patienten- und 
Familienaufklärung hinsichtlich des Behand-
lungsverlaufs, der Komplikationen und anderer 

wichtiger Bestandteile des HZT-Prozesses, ein-
schließlich der Pflege eines zentralen Venenkathe-
ters (Stephens 2013). Durch die Aufklärung der 
Patienten darüber, was nach der Transplantation 
in Bezug auf beunruhigende Symptome zu erwar-
ten ist, stellen Pflegefachpersonen sicher, dass die 
Patienten an der frühen Erkennung von Komplika-
tionen und der Verbesserung der HZT-Ergebnisse 
beteiligt sind. Eine gründliche Beurteilung kann 
den Pflegefachpersonen helfen, Veränderungen zu 
erkennen, die auf die Entwicklung von Komplika-
tionen hinweisen. Die Vitalzeichen, einschließlich 
der Atemfrequenz und -qualität, und die Oxy-
metrie sollten gemäß den Programmprotokollen 
durchgeführt werden, in der Regel alle 4 Std. 
und häufiger bei Patienten mit einem Risiko für 
Lungeninsuffizienz. Das Messen der Temperatur 
des Patienten alle 4 Stunden, oder so oft wie nö-
tig, ist eine weitere wichtige atemwegsbezogene 
Maßnahme, da die meisten Komplikationen nach 
einer HZT infektiöser Natur sind (Stephens 2013). 
Pflegefachpersonen sind für die Beurteilung der 
Patienten auf Symptome einer bakteriellen Infek-
tion von entscheidender Bedeutung und sollten 
bei Bedarf routinemäßige Laboruntersuchungen 
durchführen. 

In Bezug auf Lungeninfektionen sollten Pfle-
gefachpersonen die Patienten engmaschig auf 
Symptome einer fortschreitenden Atemwegs-
erkrankung überwachen, wie z. B verminderte 
Atemgeräusche in der Lunge bei Auskultati-
on, zunehmendes Fieber und das Auftreten ei-
nes produktiven Hustens mit farbigem Sputum. 
Diese Patienten sollten so bald wie möglich mit 
Antibiotika behandelt werden. Eine Kranken-
pflegestudie an neutropenischen Patienten in der 
frühen HZT-Phase hat gezeigt, dass die Verab-
reichung von Antibiotika innerhalb von 1 Stunde 
nach Auftreten infektiöser Symptome infektiöse 
Komplikationen, einschließlich Sepsis, erheblich 
reduzieren kann (Hyman 2005). 

Es ist wichtig, dass die Patienten angehalten 
werden, ihre Aktivitäten in der Zeit nach erfolg-
ter Transplantation ihrem Leistungsvermögen 
anzupassen. Husten und tiefe Atemübungen, die 
mit der regelmäßigen Verwendung eines Spiro-
meters einhergehen, sind wichtige Mittel, um das 
tiefe Alveolargewebe zu öffnen und die Lungen-
hygiene bei Patienten zu fördern, die zu Müdig-
keit und Unwohlsein neigen und deren Blutwerte 
sehr niedrig sind (Stephens 2013). 
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8.16  KMT, Infektionen und 
Infektionskontrolle bei 
pädiatrischen Patienten – 
Zu beachten 

8.16.1  Patienten mit angeborenen 
Immunstörungen 

Die Immunisierung mit viralen oder bakteriellen 
Lebendimpfstoffen stellt eine bekannte Gefahr für 
Patienten mit schwerwiegenden Immundefekten 
dar (Shearer et al. 2014). Sie haben keine schüt-
zende Immunreaktion und sind daher dem Risiko 
ausgesetzt, die Krankheit zu bekommen, gegen 
die sie geimpft wurden (Marciano et al. 2014). 

Vermeiden Sie die Immunisierung mit dem Ba-
cillus Calmette-Guerin-Lebendimpfstoff (BCG), 
Rotavirus-Impfstoff oder Poliovirus-Lebendimpf-
stoff, da sie anhaltende und gestreute Infektionen 
verursachen können (Shearer et al. 2014; Rivers 
und Gaspar 2015; Lankester et al. 2021). Patien-
ten mit SCID, die vor der Diagnose eine BCG-
Impfung erhalten haben, müssen bei Fehlen von 
Symptomen mit einer prophylaktischen Behand-
lung mit zwei antimykobakteriellen Medikamen-
ten beginnen (Rivers und Gaspar 2015; Lankester 
et al. 2021). 

Eine CMV-positive Mutter sollte ihr Kind 
nicht stillen (Lankester et al. 2021). 

8.16.2  BCGitis 

Wenn ein BCG-Impfstoff an Säuglinge mit 
schweren primären Immundefekten verabreicht 
wird, entwickeln sie eine BCGitis. Sie äußert 
sich durch lokale Erytheme und eitrige regionale 
Lymphknotenvergrößerungen, 

BCG-Infektion. Die schwerere Form ist eine 
disseminierte Infektion, die tödlich verlaufen 
kann. Sie betrifft nichtregionäre Lymphknoten, 
Knochen, Leber und Milz (Shrot et al. 2016). Im 
Falle einer BCGitis wird die Verabreichung von 
vier antimykobakteriellen Medikamenten emp-
fohlen (Lankester et al. 2021). 
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Zusammenfassung 

Während die Grundprinzipien der HSZT 
im Hinblick auf das Alter des Patienten 
unverändert bleiben, gibt es eine Reihe 
wichtiger zusätzlicher Überlegungen in 
Bezug auf die Transplantation bei jüngeren, 
jugendlichen und älteren Patienten. Die 
in diesem Kapitel dargestellten Prinzipien 
dienen als wertvolle Erinnerungshilfe für die 
altersgerechte patientenzentrierte Versorgung. 
Dieses Kapitel konzentriert sich zunächst auf 
die Transplantation bei Kindern und deren 
physiologische und psychosoziale Aspekte. 
Anschließend werden die Herausforderungen 
für die Pflege Heranwachsender und junger 
Erwachsener angesprochen. Dieses Kapitel 
endet mit Überlegungen zur Behandlung und 
Versorgung älterer Erwachsener. 

Schlüsselwörter

9.1  Transplantation bei Kindern 

Eine HSZT bietet die Möglichkeit, pädiatrische 
Patienten mit Blutzellerkrankungen zu heilen. In 
Europa erhalten jährlich etwa 5000 Kinder eine 
Transplantation. In der Kindheit unterscheidet 
man verschiedene Phasen desWachstums und der 
Entwicklung. Eine HSZT hat große Auswirkun-
gen auf die Kinder, deren Eltern und Geschwister, 
insbesondere wenn ihnen als Familienangehöri-
ger und Familienspender eine zweifache Rolle 
zukommt. Die Möglichkeiten zur Heilung von 
Kindern mit erworbenen oder vererbten Erkran-
kungen des hämatopoetischen Systems haben 
sich in den letzten Jahrzehnten radikal verbessert. 
Heute werden mehr als 80 % der krebskranken 
Kinder von ihrer Krankheit geheilt (Gatta et al. 
2014). Diese unglaubliche Leistung ist einer der 
größten Erfolge in der Geschichte der Medizin 
und auf zahlreiche Faktoren zurückzuführen, 
darunter auch die Entwicklungen in der pädiatri-
schen hämatopoetischen Stammzellentransplan-
tation (HSZT). Bei der Behandlung von kranken 
Kindern wurden bei verschiedenen Therapien, so 
z. B. bei der Chemotherapie, Chirurgie, Strah-
lentherapie, HSZT und CAR-T-Zelltherapie, 
Fortschritte erzielt. Obwohl diese Therapien die 
Ergebnisse bei Erkrankungen des Kindesalters 

155 

M. Kenyon 
Department of Haematological Medicine, King’s College 
Hospital NHS Foundation Trust, London, Vereinigtes 
Königreich 
E-Mail: michelle.kenyon@nhs.net 

C. Eeltink 
Centrum voor Oncologie, Dijklander Ziekenhuis, Hoorn, 
Niederlande 
E-Mail: c.m.eeltink@dijklander.nl 

S. J. Liptrott 
Ospedale Regionale Bellinzona e Valli und Istituto 
Oncologico della Svizzera Italiana. Ente Ospedaliere 
Cantonale, Bellinzona, Schweiz 
E-Mail: SarahJayne.Liptrott@eoc.ch 

HSZT · Pädiatrisch · Heranwachsende und 
junge Erwachse · Jugendliche und junge 
Erwachsene · Ältere Patienten · Gebrechlich ·  
Geriatrische Probleme · Geriatrische 
Beurteilung · Patienteninformation · 
Entscheidungsfindung 

mailto:alberto.castagna@aovr.veneto.it
mailto:h.mekelenkamp@lumc.nl
mailto:lisa-marie.mcmonagle@nhs.net
https://doi.org/10.1007/978-3-031-23394-4_9
https://doi.org/10.1007/978-3-031-23394-4_9
mailto:michelle.kenyon@nhs.net
mailto:c.m.eeltink@dijklander.nl
mailto:SarahJayne.Liptrott@eoc.ch


erheblich verbessert haben, gibt es nach wie vor 
Potenzial für weitere Verbesserungen. 

9.1.1 Die Rolle der EBMT bei der 
pädiatrischen HSZT 

Veränderungen der HSZT-Ansätze sind für den 
Fortschritt in diesem speziellen Bereich verant-
wortlich. Die Rolle und der Status der Transplan-
tation haben sich weiterentwickelt. Sie gilt nicht 
mehr als Salvage-Therapie für Patienten in einer 
verzweifelten Situation, sondern ist nun bei vie-
len Krankheiten die Behandlung der Wahl. Die 
Geschichte der pädiatrischen HSZT in Europa 
begann 1949 in Polen (Raszek-Rosenbusch) mit 
der therapeutischen Transfusion von Knochen-
mark bei Kindern mit Leukämie und anderen 
Blutkrankheiten. Nachfolgende Entwicklungen 
der pädiatrischen HSZT wurden durch die Grün-
dung der European Society for Blood and Mar-
row Transplantation (EBMT) im Jahr 1974 vor-
angetrieben. Das Ziel der Gesellschaft bleibt es, 
die HSZT in all ihren Aspekten zu fördern. Seit 
der Gründung der EBMT im Jahr 1974 wurden 
mehrere Arbeitsgruppen gegründet, und 1995 
gründete der Vorstand der EBMT die Paediatric 
Diseases Working Party (PDWP). Kurz danach 
begann das Register der EBMT, die Transplan-
tationsergebnisse bei Kindern und Jugendlichen 
zu analysieren. Das führte zu einem besseren 
Verständnis, was wiederum die Grundlage für 
Veränderungen und Entwicklungen auf diesem 
Gebiet bildete. Die kontinuierlichen Fortschrit-
te und die Entwicklung der pädiatrischen HSZT 
in Europa haben zur Etablierung der HSZT als 
Standardtherapieverfahren in der pädiatrischen 
Hämatoonkologie und Immunologie geführt. 

Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen, bei 
denen eine HSZT durchgeführt wird, steigt seit 
den 1980er Jahren stetig an. Es ist klar, dass eine 
enge nationale und internationale Zusammen-
arbeit zwischen HSZT-Einheiten dazu beiträgt, 
häufige Probleme bei dieser komplexen Behand-
lung zu lösen. Der Umfang der Zusammenarbeit 
zwischen den EBMT-Mitgliedern zeigt sich in 
den jährlichen Erhebungen der Transplantations-
aktivität der EBMT. 

In den letzten 30 Jahren wurden über 
800.000 HSZT bei 715.000 Patienten gemeldet 
(Passweg et al. 2021). Zwischen 2016 und 2020 
schwankte die jährliche Zahl pädiatrischer HSZT 
zwischen 4690 und 5368, von denen rund 25 % 
autolog waren (Passweg et al. 2018, 2019, 2020, 
2021, 2022). 

Hauptindikationen für pädiatrische HSZT 
sind myeloische und lymphatische Malignome 
sowie nicht bösartige Erkrankungen (Passweg 
et al. 2021, 2022). Der hohe Anteil allogener 
Transplantationen in der Pädiatrie ist größten-
teils auf die Merkmale pädiatrischer Erkrankun-
gen zurückzuführen, für die eine Transplantati-
on geeignet ist, wie etwa Hämoglobinopathien, 
Immundefekte, Immundysregulation und Stoff-
wechselerkrankungen. 

9.1.2  Wachstum und Entwicklung von 
Kindern 

Es ist wichtig, die Entwicklungsstadien von 
Säuglingen und Kindern gut zu kennen, da 
die Berücksichtigung des Alters, der Stadien, 
wichtiger Meilensteine und Fähigkeiten es 
Pflegekräften ermöglicht, angemessen auf die 
Kinder und ihre Angehörigen einzugehen. Die 
Kenntnis des normalen Wachstums und der 
normalen Entwicklung versetzt die Pflegekräf-
te in die Lage, Entwicklungsverzögerungen zu 
erkennen. Wachstum und Entwicklung sind 
ein einzigartiger Prozess, der in der Schwan-
gerschaft beginnt und sich durch die Kindheit 
bis ins Jugendalter fortsetzt. Wachstum ist eine 
Veränderung der Körpergröße und des Auf-
baus, während Entwicklung eine Veränderung 
der Körperfunktion ist. 

Das Wachstum des Kindes bezieht sich auf 
fortschreitende strukturelle und physiologische 
Veränderungen der Größe des Körpers eines 
Kindes. Körperliches Wachstum umfasst das Er-
reichen der vollen Körpergröße und des entspre-
chenden Gewichts sowie die Zunahme der Grö-
ße aller Organe. Die Messungen von Gewicht, 
Länge, Kopfumfang, Körperzusammensetzung 
und Zahndurchbruch helfen bei der Beurteilung 
des normalen und standardmäßigen körperlichen 
Wachstums (Mona 2015). 

Bei der kindlichen Entwicklung geht es um 
die Fähigkeit des Kindes, mit zunehmender Rei-
fe komplexere Aufgaben auszuführen. Die Ent-
wicklung des Kindes ist in bestimmte Bereiche 
unterteilt, wie etwa motorische, sprachliche, ko-
gnitive, soziale und emotionale. 

9.1.3  Das Kind und die Erfahrung von 
Krankheit 

Das Kind ist sich, unabhängig vom Alter seiner 
Erkrankung und häufig auch des Schweregrads 
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seiner Erkrankung bewusst (Badon und Cesaro 
2015). Dieses Bewusstsein leitet sich hauptsäch-
lich aus der Wahrnehmung der Veränderungen 
des Körpers und des Wohlbefindens ab. Darüber 
hinaus wird die Krankheitswahrnehmung eines 
Kindes durch das eigene Maß an kognitiver Funk-
tion, frühere Erfahrungen, die psycho-emotionale 
Struktur und die Qualität der Beziehungen be-
stimmt, die zu Bezugspersonen aufgebaut wurden. 
Diese Faktoren beeinflussen die Fähigkeit eines 
Kindes, die Bedeutung dessen zu verstehen, was 
passiert, und entsprechend darauf zu reagieren. 

9.1.3.1 Krankenhausaufenthalt 
Das Kind reagiert empfindlich auf die Erfahrung 
der Trennung, die die Krankheit mit sich bringt. 
Die Krankheit ist im Leben des Kindes ein ein-
schneidendes Ereignis und verändert die Art und 
Weise, wie der Körper betrachtet und behandelt 
wird. Krankenhausaufenthalte verändern das 
physische und relationale Umfeld sowie das emo-
tionale Klima und den gewohnten Erziehungsstil. 

Während des Krankenhausaufenthalts ver-
ändert sich die Welt des Kindes, zum Beispiel 
verschwinden bestimmte Verantwortlichkeiten 
und viele Regeln oder sie werden ersetzt. Kinder 
werden zum Ziel therapeutischer Maßnahmen, 
manchmal mit wenig Rücksicht auf die Privat-
sphäre oder Vertraulichkeit, und das Kind wird 
von seiner eigenen Welt getrennt. Wenn diese 
Trennung innerhalb der Toleranzgrenzen des 
Kindes bleibt, wird sie in seine normale Entwick-
lung integriert. Übersteigt diese Trennung jedoch 
seine Toleranz, wird sie zu einer traumatischen 
Erfahrung und selbst zu einer Quelle von Angst 
und Stress (Badon und Cesaro 2015). 

Das Kind hat oft nicht die Fähigkeit, die Ur-
sachen und Logik der Ereignisse zu verstehen, 
die dazu führen, dass es aus seinem familiären 
Umfeld ausgeschlossen, von wichtigen Bezugs-
personen getrennt und in die Obhut von Fremden 
gegeben wird. Das Kind erlebt den Krankenhaus-
aufenthalt in der Regel mit einem Gefühl der Be-
drohung, das in erster Linie auf die Unfähigkeit 
zurückzuführen ist, die Abwesenheit der Eltern 
zu verstehen und zu kontrollieren (Badon und 
Cesaro 2015). 

9.1.4  Die HSZT-Erfahrung 

Eine HSZT ist in der Regel eine elektive, geplan-
te Behandlung. Kinder, die an einer bösartigen 

Krankheit leiden und sich einer Transplantation 
unterziehen, haben häufig bereits frühere Thera-
pien und Krankenhausaufenthalte zur Behandlung 
von Komplikationen wie Fieber, Schmerzen, Mu-
kositis, Übelkeit und Erbrechen sowie Phasen der 
Isolation hinter sich. Diese Krankheitserfahrung 
ist bei Patienten mit nicht bösartigen Krankheiten 
anders. Kinder mit nicht bösartigen Krankhei-
ten und ihre Betreuer sehen sich manchmal kurz 
vor einer HSZT mit einer schweren Erkrankung 
konfrontiert, ohne über eine Behandlungserfah-
rung zu verfügen. Viele nicht bösartige Krank-
heiten sind jedoch angeboren, was bedeutet, dass 
die Patienten schon in der frühen Kindheit mit 
der (Belastung durch die) Krankheit konfrontiert 
waren. Das hospitalisierte Kind erhält wichtige 
Unterstützung von seiner Familie. Betreuer sind 
eingeladen, aktiv an der Versorgung ihres Kindes 
teilzunehmen, und während der Transplantations-
phase bleibt ein/e Betreuer/in für gewöhnlich für 
die Dauer des Krankenhausaufenthalts beim Kind. 
Die Erfahrung mit HSZT sollte das psychosoziale 
Wachstum des Kindes nicht behindern und kann 
sogar zur Förderung der Entwicklung und des 
Selbstwertgefühls beitragen. Pflegefachpersonen 
spielen eine wichtige Rolle bei der emotionalen 
Unterstützung des Kindes und der Betreuer aus 
der Familie und können dem Kind helfen, seinen 
Zustand zu begreifen und negative Emotionen zu 
überwinden. 

9.1.4.1  Die Erfahrungen von pädiatrischen 
Patienten mit der HSZT 

Eine HSZT ist ein intensiver Behandlungspro-
zess und bietet die Möglichkeit einer Heilung, 
kann aber gleichzeitig eine Reihe von Gefühlen 
wie Angst und Depressionen sowie Verhaltens-
probleme, psychosoziale Probleme und posttrau-
matische Stressreaktionen hervorrufen (Packman 
et al. 2010). 

Viele dieser Probleme entstehen durch lange 
Krankenhausaufenthalte fern von zu Hause, der 
Schule und den Freunden, Isolation und eine un-
gewisse Zukunft. Diese Faktoren tragen zu einem 
hohen Maß an Emotionen bei der Aufnahme bei 
und eskalieren Berichten zufolge bis 1 Woche 
nach der HSZT (Phipps et al. 2002). Bei pädia-
trischen HSZT-Patienten kann es zu mehreren 
Krankenhausaufenthalten kommen, die je nach 
Schwere der Komplikationen gelegentlich bis 
zu einem Jahr oder länger dauern können. Die 
HSZT und ihre unmittelbaren und späten Folgen 
haben erhebliche Auswirkungen auf das körper-
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liche, emotionale, kognitive und soziale Wohlbe-
finden des Kindes und beeinträchtigen damit die 
Lebensqualität des Kindes stark. 

Lebensqualität 
Die Lebensqualität ist potenziell beeinträchtigt 
während aller Phasen der HSZT, also vor der 
Transplantation, während der akuten Phase nach 
der HSZT und während der Isolation und Wieder-
eingliederung in das Leben außerhalb des Kran-
kenhauses. Zu den Prädiktoren der Lebensqualität 
vor der Transplantation gehören das Funktionie-
ren der Familie und die individuellen Ressourcen. 
Es wird berichtet, dass Kinder, die wegen einer 
HSZT hospitalisiert werden, einen niedrigen Aus-
gangswert der Lebensqualität aufweisen. Die Le-
bensqualität verbessert sich jedoch bereits einige 
Monate nach der HSZT, kehrt innerhalb einiger 
Jahre nach der HSZT zum Ausgangswert zurück 
(Tremodala et al. 2009) und ist bei den meisten 
Kindern vergleichbar mit der von gesunden 
Gleichaltrigen (Di Giuseppe et al. 2020). 

Kognitive Auswirkung 
Die Wirkung der HSZT auf kognitive Fähigkeiten 
kann je nach Alter bei HSZT, Konditionierungsre-
gime sowie Regimes mit oder ohne Ganzkörper-
bestrahlung (TBI) variieren. Je jünger das Kind 
bei HSZT ist, desto höher ist das Risiko für De-
fizite beim Intelligenzquotienten, der schulischen 
Leistung, der Feinmotorik und dem Gedächtnis. 
Ein Kind mit einem guten kognitiven Entwick-
lungsniveau zum Zeitpunkt der HSZT weist even-
tuell ein geringeres Risiko für eine kognitive Ver-
schlechterung auf (Barrera et al. 2007). 

Seelische Gesundheit und emotionale Probleme 
Viele pädiatrische HSZT-Patienten zeigen ein 
bis zwei Jahre nach der HSZT eine stabile psy-
chosoziale Anpassung oder Rückkehr zur Base-
line-Funktion. In einigen Studien wurde jedoch 
berichtet, dass die psychiatrische Morbidität bei 
HSZT-Überlebenden höher ist als in der Allge-
meinbevölkerung. Sie scheint mit einem nied-
rigeren Bildungsniveau und einer kürzeren Zeit 
nach der HSZT zu korrelieren. Darüber hinaus 
sind eine kürzere Zeit nach der HSZT, eine hö-
here Anzahl an schweren Infektionen, ein hoher 
Symptom-Score und ein niedriger Bildungsstand 
prädiktive Faktoren für eine höhere psychosozi-
ale Belastung (Tremolada et al. 2009). 

Eine solche psychosoziale Belastung ist nicht 
spezifisch für die unmittelbare Zeit nach der 

Transplantation. Auch später nach der HSZT gibt 
es Probleme. Ein Jahr nach der HSZT, wenn vie-
le Überlebende wieder in die Schule gehen, sind 
sie auf einem niedrigeren akademischen Niveau 
als es ihrem Alter entsprechen würde. Den Be-
schreibungen der Gleichaltrigen zufolge werden 
sie als häufiger in der Schule abwesend beschrie-
ben, werden mit geringerer Wahrscheinlichkeit 
als bester Freund ausgewählt und sind weniger 
sportlich und attraktiv. Jene, die lange Phasen der 
Isolation durchlaufen, können eine Verschlech-
terung bei der Sozialisation und Kommunikation 
aufweisen (Packman et al. 2010). Es besteht au-
ßerdem die Möglichkeit von langfristigen emo-
tionalen und sozialen Verhaltensproblemen. 

Depressionen und Angst 
Kinder, die einer HSZT unterzogen werden, sind 
eine Hochrisikogruppe für Depression und Angst 
(Chang et al. 2012; Manookian et al. 2014). Dazu 
tragen unter anderem folgende Faktoren bei: 

 • Intensive medizinische Behandlungen 
 •  Isolierung im Einzelzimmer (Packman et al. 

2010) 
 • Sorgen der Eltern (Asadi et al. 2011
 •  Unsicherheit und Kontrollverlust (Manookian 

et al. 2014) 

Unterstützung und Förderung gesunder 
Bewältigungsstrategien 
Eine Transplantation sollte als Chance auf Hoff-
nung für eine gesunde Zukunft und dauerhaftes 
Glück für das Kind angesehen werden. Wenn das 
Kind diese positive Einstellung beibehält und 
auf eine Genesung hofft, kann es positiv auf die 
Behandlung reagieren und Komplikationen über-
winden (Manookian et al. 2014). 

Wie erwartet, empfinden die meisten Kinder 
während der HSZT Furcht. Dieses Gefühl kann 
mit einem Mangel an Informationen oder Ver-
ständnis im Hinblick auf den Zustand des Kindes 
und den Transplantationsvorgang zusammen-
hängen. Klare und verständliche Antworten auf 
die Fragen des Kindes zu Krankheit, Behandlung 
und Prognose können ihm helfen, sich beruhigter 
und entspannter zu fühlen. Die Suche nach Infor-
mationen ist eine wichtige Bewältigungsstrategie 
für Kinder, die einer HSZT unterzogen werden. 
Der Entwicklungsstand und die psychische Ver-
fassung sollten berücksichtigt werden, damit eine 
angemessene Kommunikation und Informations-
vermittlung möglich wird. 
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Strategien zur Bewältigung eines wahrgenom-
menen medizinischen oder psychosozialen Stres-
sors können sich je nach persönlichen Faktoren 
und Kontext im Laufe der Zeit ändern. Das Kind 
kann verschiedene Bewältigungsstrategien an-
wenden, die häufig kategorisiert werden: 

 • Annäherung (d. h. Informationssuche) 
 •  Vermeidung (d. h. Ablenkung oder Distanzie-

rung) 
 • Problemorientierung (d. h. Problemlösung) 
 • Emotionsorientierung (d. h. emotionale Unter-

stützung suchend) 

Darüber hinaus beobachteten Bingen et al. 
(2012) sowohl vor als auch nach der HSZT, dass 
Wunschdenken, Ablenkung, kognitive Umstruk-
turierung und soziale Unterstützung eingesetzt 
wurden. Musiktherapie kann Kinder während ih-
res Krankenhausaufenthalts unterstützen und eine 
positive Wirkung auf die erlebte Lebensqualität 
haben (Uggla et al. 2018, 2019; Yates et al. 2018). 

Soziale Unterstützung 
Soziale Unterstützung ist die Wahrnehmung po-
sitiver Wertschätzung aus Beziehungen zu an-
deren, das Gefühl, geliebt zu werden, Teil einer 
Gruppe zu sein, die Bestätigung des Selbstwerts 
und eine verlässliche Bindung zu anderen (Bar-
rera et al. 2007). Soziale Unterstützung wird für 
ein Kind, das einer HSZT unterzogen wird, als die 
wirksamste angesehen, unabhängig davon, ob sie 
von Familie, Freunden, Lehrern, Klassenkamera-
den sowie medizinischen, pflegerischen oder psy-
chosozialen Anbietern stammt. Sie ist sowohl in-
strumenteller als auch emotionaler Natur und das 
Kind kann sie direkt in Form von Krankenhaus-
besuchen oder über Telekommunikation (z. B. 
Videoanrufe, Telefongespräche oder SMS, soziale 
Online-Netzwerke und E-Mails) wahrnehmen. Es 
wurde festgestellt, dass bei pädiatrischen Patien-
ten, die einer HSZT unterzogen werden, eine als 
größer oder positiver wahrgenommene soziale 
Unterstützung mit positiver Anpassung, geringe-
rer Belastung und höherem Selbstwertgefühl asso-
ziiert ist (Barrera et al. 2007). 

Es ist wichtig, dass das Kind Unterstützung 
von den Geschwistern erfährt. Dies kann die 
Toleranz gegenüber schwierigen Bedingungen 
während der HSZT erhöhen und den Fortschritt 
und die Genesung fördern. In dieser Zeit können 
sich tiefe Geschwisterfreundschaften entwickeln, 
die vom Wunsch getragen werden, mehr Hilfe zu 
leisten, insbesondere wenn sich das kranke Ge-

schwisterkind einsam fühlt. Wenn Stammzellen 
von einem Geschwisterkind gespendet werden, 
hat das kranke Kind für dieses Geschwisterkind 
positivere Gefühle (Manookian et al. 2014). 

9.1.4.2 Die HSZT-Erfahrungen der Eltern 
Eine HSZT ist eine ungewohnte, beängstigende, 
beunruhigende und belastende Erfahrung für die 
Eltern des Kindes, das dieser Behandlung unter-
zogen wird (Asadi et al. 2011). 

Dafür sind mehrere patientenorientierte Grün-
de bekannt, darunter: 

 •  Familiäre und finanzielle Belastungen 
 •  Schuldgefühle 
 •  Einsamkeit 
 •  Hoffnungslosigkeit 
 •  Furcht vor Krankheitsrezidiven 
 •  Umzug zum Transplantationszentrum 
 •  Wohnen in zwei separaten Haushalten 
 •  Pendeln zwischen Zuhause und Transplantati-

onszentrum 
 •  Andere Aufgaben von Familienmitgliedern 

und Betreuern 
 •  Arbeitsbezogene Veränderungen 
 •  Lange Krankenhausaufenthalte 
 •  Einwilligungserklärung der Eltern für das 

HSZT-Verfahren 
 •  Therapietreue 
 •  HSZT-bezogene Komplikationen 

Während der HSZT entwickeln die Eltern 
hohe Erwartungen im Hinblick auf ein erfolgrei-
ches Ergebnis und haben Angst vor einem mög-
lichen Versagen. Der Zustand des Kindes kann 
bei den Eltern Sorgen, Ängste und Depressionen 
auslösen. Körperliche, emotionale und kogniti-
ve Erschöpfung oder Burnout bei Eltern können 
sich negativ auf ihre Fähigkeit auswirken, die 
Bedürfnisse ihres Kindes zu erfüllen. Sie könnten 
sich in einer extremen Krise befinden und nicht 
in der Lage sein, ihre Kinder zu versorgen oder 
traditionelle elterliche Aufgaben zu erfüllen, was 
zu Hoffnungslosigkeit, Sorge und Schuldgefüh-
len führt. Die psychischen Reaktionen der El-
tern können sich wiederum negativ auf das Kind 
auswirken. Die psychische Belastung der Eltern 
bleibt bestehen, wenn das Kind aus dem Kran-
kenhaus entlassen wird. Burnout bei Müttern und 
Vätern ist bis zu 5 Jahre nach einer HSZT mit der 
Anzahl und Schwere der Spätfolgen des Kindes 
assoziiert (Norberg et al. 2014). Es wird empfoh-
len, dass die Eltern des Kindes, das einer HSZT 
unterzogen wurde, nachbeobachtet werden und 
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psychologische Unterstützung erhalten, insbe-
sondere jene, deren Kind an Spätfolgen leidet. 

Die übliche Bewältigungsstrategie unter Fami-
lien ist die Inanspruchnahme sozialer Unterstüt-
zung. Die Interaktionen der Eltern mit ihrem Un-
terstützungsnetzwerk können Stress abbauen und 
den Eltern eine Anpassung ermöglichen. Einige 
Eltern sind der Meinung, dass die Kommunikation 
mit Familienmitgliedern anderer Patienten dabei 
hilft, Informationen zu sammeln und Erfahrun-
gen auszutauschen, und dass sie so ihre Emotio-
nen in den Griff bekommen, Furcht abbauen und 
sich anpassen können (Badon und Cesaro 2015). 
Betreuer versuchen auch, die Situation zu bewälti-
gen, indem sie sich aktiv beteiligen und Fragen zur 
Krankheit ihres Kindes und zu den Verfahren, die 
mit der Hilfe für das Kind verbunden sind, stellen. 
Eltern, die ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches 
Stressimpfungstraining in einem Gruppenformat 
erhielten, wiesen niedrigere Angstwerte und hö-
here positive Selbstbewertungs-Scores auf (Pack-
man et al. 2010). 

Zunehmend fungieren Eltern als haploidente 
Spender für ihr krankes Kind. Eltern und Spen-
der zu sein ist eine doppelte Aufgabe. Abhängig 
von den Ergebnissen der HSZT kann dies unter-
schiedlich erlebt werden. Die elterliche Doppel-
rolle erfordert spezifische Anleitung und Nach-
beobachtung (van Walraven et al. 2012; Aguilera 
et al. 2022; Schaefer et al. 2022). 

Eine therapeutische Allianz bilden 
Die Eltern und das Behandlungsteam müssen 
sich zusammenschließen und eine therapeutische 
Allianz bilden. Die Eltern sollten angemessen in 
das multidisziplinäre Gesundheitsteam integriert 
werden. Die Erklärungen des Behandlungsteams 
zum Transplantationsvorgang können ihnen hel-
fen, die Bedingungen besser zu verstehen, und 
somit die elterliche Angst und Furcht vor der Un-
gewissheit lindern und die emotionale Belastung 
weiter reduzieren. Eltern können von Fachleuten 
mit einem Gespräch über ihre Vorstellungen von 
„guten Eltern“ unterstützt werden. Diese Vorstel-
lungen umfassen persönliche Definitionen der 
Eltern, wie sie während des Behandlungsprozes-
ses „gute Eltern“ sein können, etwa in der Ent-
scheidungsfindung (Neumann et al. 2021). 

9.1.4.3  Erfahrung von Geschwister-
Spendern bei HSZT 

Passende Geschwister-Spender werden aufgrund 
des geringeren Komplikationsrisikos häufig ge-
genüber nicht verwandten Spendern bevorzugt. 

Die meisten Familienmitglieder empfinden die 
Erfahrung des Spendens als positiv, trotz eini-
ger Bedenken über den Spendevorgang selbst 
(Pentz et al. 2014). Geschwister-Spender sind 
aktiv an den Bemühungen um die Heilung des 
kranken Geschwisterkindes beteiligt. Sie haben 
eine doppelte Aufgabe: als Familienmitglieder 
erleben sie die schwere Situation einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung eines ihrer Geschwister. 
Als Spender werden sie einem invasiven medi-
zinischen Verfahren ausgesetzt, das zusätzlich 
Angst, Stress und Unsicherheit hervorruft und 
sie in eine komplexe Situation bringt (Munzen-
berger et al. 1999; Williams et al. 2003). Wenn 
eine enge Beziehung zwischen Geschwistern 
besteht, kann man eher davon ausgehen, dass 
die Spende auf die Psyche des Spenders positiv 
wirkt (Vogel 2011). Bei Geschwister-Spendern 
besteht jedoch das Risiko, dass sie emotionale 
Störungen wie posttraumatische Stressreaktio-
nen, Angst und geringes Selbstwertgefühl ent-
wickeln, was möglicherweise zu langfristigen 
Belastungsreaktionen führen kann (Packman et 
al. 2010). Die Möglichkeit dieser Probleme soll-
te beachtet werden. Während der Abklärung vor 
der Transplantation können potenzielle Spender 
Ängste und Befürchtungen hinsichtlich der Ver-
fahren zur Feststellung der Spendereignung und 
zur Spende selbst haben (Bauk und Andrews 
2013). Passende Geschwister können zufrieden 
und stolz sein, dass sie als Spender geeignet sind. 
Nicht passende Geschwister fühlen sich mögli-
cherweise unzulänglich oder abgelehnt und nicht 
in den Transplantationsprozess einbezogen. So-
bald die HLA-Typisierung die Kompatibilität 
eines Geschwisterkindes bestätigt hat, umfasst 
die Vorbereitung der meisten hämatopoetischen 
Stammzellspender sowohl die Bestimmung der 
Risiken für den Empfänger als auch der Risiken 
für den Spender. Es ist auch wichtig zu beden-
ken, dass diese verschiedenen Tests den pädia-
trischen Spender überfordern können, und die 
Bedeutung der Erklärung ihrer Notwendigkeit 
darf nicht unterschätzt werden. Die Vorbereitung 
kann erhebliche Auswirkungen auf die Familie 
haben. 2010 veröffentlichte die American Aca-
demy of Pediatrics eine Richtlinie zu Kindern 
als hämatopoetische Stammzellspender. Kinder 
können nach ethischen Grundsätzen als Spender 
fungieren, wenn fünf Kriterien erfüllt sind: 

1.  Es gibt keinen medizinisch gleichwertigen hi-
stokompatiblen erwachsenen Verwandten, der 
bereit und in der Lage ist zu spenden. 
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2.  Es besteht eine starke persönliche und emotio-
nal positive Beziehung zwischen Spender und 
Empfänger. 

3.  Es besteht eine begründete Wahrscheinlich-
keit, dass der Empfänger davon profitieren 
wird. 

4.  Die klinischen, emotionalen und psychosozi-
alen Risiken für den Spender werden minimal 
gehalten und stehen in einem angemessenen 
Verhältnis zu den Vorteilen, die für den Spen-
der und den Empfänger erwartet werden. 

5.  Die Erlaubnis der Eltern und gegebenenfalls 
die Zustimmung des Kindes werden eingeholt. 
Es wird auch empfohlen, dass das Spender-
kind einen Spendervertreter oder vergleich-
bare Unterstützung mit Fachkenntnissen in 
der pädiatrischen Entwicklung hat, der für 
alle Personen bestellt werden sollte, die noch 
nicht volljährig sind (Committee on Bioethics 
2010). 

Der HSZT-Prozess kann den Zusammenhalt 
in der Familie stärken, die Beziehungen zum 
kranken Geschwisterkind verbessern und ein Ge-
fühl von Stolz und Glück über die Spende vermit-
teln (Vogel 2011; Hutt et al. 2015). Wiener et al. 
(2007) stellten fest, dass für jüngere Spender eher 
die Schmerzen der Spende im Vordergrund ste-
hen und sie zu geringem Selbstwertgefühl, Angst 
und Depression neigen. Umgekehrt berichten 
ältere Geschwister-Spender ein geringeres Maß 
an Ängsten, wahrscheinlich weil sie in der Lage 
sind, den Spendevorgang globaler zu betrachten. 

Studien zu physischen Aspekten und zur Si-
cherheit der Stammzellgewinnung bei pädiatri-
schen Geschwistern kamen zu dem Schluss, dass 
es sich auch bei Kleinkindern um ein sicheres 
Verfahren handelt (Pulsipher et al. 2005; Styc-
zynski et al. 2012). Es gibt potenzielle physiolo-
gische Risiken und Nebenwirkungen der Spende, 
am häufigsten treten Schmerzen, Ermüdung und 
vorübergehende Veränderungen der Leukozy-
ten-, Hämoglobin- und Thrombozytenwerte auf. 
In den Tagen unmittelbar nach der Spende muss 
das Personal den Spender sorgfältig auf Anzei-
chen von Blutungen, Infektionen und anderen 
akuten Komplikationen des Spendeverfahrens 
untersuchen. Das Gefühl, für das Transplantati-
onsergebnis verantwortlich zu sein, ist für Ge-
schwister-Spender von besonderer Bedeutung. 
Schlechte Bewältigung bei Geschwister-Spen-
dern kann teilweise auf fehlende Informationen 

über den Transplantationsprozess zurückgeführt 
werden (Wiener et al. 2007). 

Die Pflegefachperson kann eine wichtige Rol-
le bei der Verringerung der Belastung und Angst 
des Geschwister-Spenders vor der bevorstehen-
den Spende spielen. Die Pflegefachperson kann 
dem Kind auch helfen, sich auf die Erfahrung 
vorzubereiten und sich schneller daran anzupas-
sen, indem sie genaue und altersgerechte Infor-
mationen über das Verfahren liefert. Durch diese 
Informationen werden angsterregende medizini-
sche Verfahren vorhersehbarer, die Wahrschein-
lichkeit einer weniger belastenden Erfahrung und 
einer schnelleren Erholung steigt. Die Pflege-
fachperson kann dem Kind auch die Gelegenheit 
geben, Emotionen, Sorgen und Fragen auszu-
sprechen, um Angst und Schuld zu bewältigen, 
Eltern in die Vorbereitung und Nachbeobachtung 
des Spenders einbeziehen, um die Kommunika-
tion in der Familie während der HSZT sicherzu-
stellen, und eine Führung durch das Krankenhaus 
und Vorstellung des Personals organisieren. 

9.1.5 Zentrale pflegerische 
Betreuung von Patienten und 
Bezugspersonen während einer 
HSZT 

Psychologische und emotionale Aspekte der 
pädiatrischen Erfahrung sind komplex und viel-
schichtig. Gesundheitspersonal, das sich um das 
kranke Kind kümmert, sollte privilegierter Zuhö-
rer des Kindes und empfänglich für den Stand-
punkt des Kindes sein und Gelegenheiten zum 
Sprechen schaffen. 

9.1.5.1  Beziehung zwischen 
Pflegefachperson, Bezugsperson 
und Kind 

Der Ansatz des pädiatrischen Teams ist stark 
durch zwischenmenschliche und Kommuni-
kationsmethoden gekennzeichnet, die sich auf 
einfühlsames Verstehen, Lächeln, Geduld und 
Sanftheit stützen. Die Beziehung zwischen Pfle-
gefachpersonen und Kindern, vor allem aber 
zwischen Pflegefachpersonen und Eltern, lässt 
sich schwer zusammenfassen. Diese Dreiecks-
beziehung umfasst jedoch viele Mechanismen, 
Rollen und Funktionen sowie Auswirkungen auf 
verschiedene Aspekte der Persönlichkeit und des 
Charakters. 
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9.1.5.2  Pflegerische Beteiligung an der 
Versorgung von Kindern während 
einer HSZT 

Für eine wirksame Kommunikation müssen 
Fachkräfte ihre Fähigkeit zum Zuhören und Be-
obachten verbessern und die Fähigkeit trainieren, 
Ideen und Gefühle an andere weiterzugeben. 

Information und Beruhigung 
Durch einen altersgerechten Dialog kann das Ge-
sundheitspersonal dem kranken Kind den Sinn 
des Geschehens, die Notwendigkeit von furchter-
regenden Eingriffen, das Erkennen und die Be-
deutung von Ängsten erklären. Das Kind muss 
wissen, dass es niemals allein gelassen wird und 
nichts passieren wird, das nicht zuerst von je-
mand anderem kontrolliert oder entschieden wur-
de, dem sie vertrauen (Manookian et al. 2014). 

Ein gut informiertes Kind kann sich dessen 
bewusst werden, was in seinem Leben geschieht, 
eine größere Vertrautheit mit dem „feindlichen“ 
Krankenhausumfeld entwickeln und in der Lage 
sein, in der Behandlung mitzuarbeiten. Die Kom-
munikation über den Transplantationsprozess 
zwischen dem Pflegepersonal, dem Kind und 
der Familie kann durch die unterschiedlichen 
Meinungen darüber, was dem kranken Kind er-
klärt werden soll, weiter erschwert werden. Im 
Allgemeinen ist eine Haltung vorzuziehen, die 
den Willen der Eltern respektiert. Dies kann aber 
zu Schwierigkeiten führen, wenn das Kind selbst 
nach anderen Informationen fragt oder sucht. 
Die Informationen erlauben jedoch eine Reduk-
tion der Schmerzwahrnehmung, eine Erhöhung 
der Compliance des Kindes und eine allgemeine 
Verbesserung der Lebensqualität im Kranken-
haus (Badon und Cesaro 2015). Das Kind, wel-
ches berichtet, dass in seiner Familie Gefühle 
freier geäußert werden, erlebt die Transplanta-
tionsphase als weniger belastend. Offenheit und 
Ehrlichkeit in der Kommunikation im familiären 
Umfeld können das emotionale Wohlbefinden 
des Kindes verbessern und seine Resilienz nach 
Abschluss des HSZT-Verfahrens weiter fördern 
(Packman et al. 2010). 

Zuhören 
Die Fähigkeit zum Zuhören ermöglicht uns, kon-
struktive Beziehungen aufzubauen. Echtes Zuhö-
ren setzt Aufmerksamkeit, Interesse, Toleranz, 
Verständnis und Akzeptanz des anderen voraus. 
All dies sind notwendige Voraussetzungen für 
den Aufbau einer offenen Beziehung, in der es 
für das Kind einfacher ist, sich auszudrücken 

und Auskunft über sich selbst zu geben. Es ist 
hilfreich, den Patienten zu ermutigen, sich frei zu 
äußern. So kann die Pflegefachperson nicht nur 
seine Belastung in Grenzen halten sondern auch 
die Organisation seiner Persönlichkeit und die 
Abwehrmechanismen, die er zur Bewältigung 
der Situation einsetzt, besser verstehen (Badon 
und Cesaro 2015). 

Psychologischer Betreuungssdienst 
Psychologische Betreuungsdienste sind gut ent-
wickelt und gelten als Versorgungsstandard in 
pädiatrischen HSZT-Settings. Die psychologi-
sche Unterstützung und Betreuung wird daher 
als Begleitung eines gesamten Familiensystems 
in allen Phasen des Transplantationspfades an-
gelegt. Die Anwesenheit eines Psychologen bei 
einem Kind, das einer HSZT unterzogen wird: 

 •  Ermöglicht die Entwicklung bedeutungsvoller 
Beziehungen 

 •  Erleichtert das Verständnis für die Krankheit 
des Kindes in ihrer ganzen Komplexität 

 •  Erleichtert die Bitte um Hilfe, ob ausdrücklich 
oder stillschweigend, angesichts praktischer 
Schwierigkeiten, organisatorischer, relationa-
ler und emotionaler Probleme. 

Die Intervention muss altersgerecht sein, und 
selbst wenn der Elternteil immer im Isolierzim-
mer anwesend ist, kann man versuchen, einige 
ungestörte Momente zwischen Patient und Psy-
chologen zu finden. Das Augenmerk auf psycho-
logische und psychopathologische Aspekte bleibt 
nicht auf spezielle Interventionen beschränkt, 
sondern muss jeden Tag von allen Mitarbeitern 
gelebt werden. Auch das Pflegefachpersonal 
kann, wenn es geschult ist, in die Rolle des Bera-
ters schlüpfen (Barrera et al. 2007). 

9.1.5.3 Entscheidungsfindung 
Ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung und 
Versorgung von Kindern, die sich einer HSZT 
unterziehen, und ihrer Betreuer ist die Entschei-
dungsfindung. Es werden mehrere Entscheidungen 
über die Behandlung und Versorgung getroffen, 
beginnend mit der Entscheidung für eine HSZT. 
Die Eltern können die HSZT-Entscheidung als 
einen vom Arzt geleiteten Plan erleben, dem sie 
folgen (Pentz et al. 2012; Mekelenkamp et al. 
2020). Bei anderen wird die Entscheidung eher als 
gemeinsame Entscheidung angelegt oder erlebt, 
beispielsweise bei der Sichelzellkrankheit (Bakshi 
et al. 2017; Khemani et al. 2018; Mekelenkamp 
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et al. 2021). Da es sich bei einer HSZT um eine 
intensive Behandlung mit möglichen schwerwie-
genden Risiken handelt, ist es wichtig, die persön-
lichen Präferenzen für die aktuelle und zukünftige 
Versorgung mit Kindern und ihren Betreuern zu 
besprechen. Es ist notwendig, sich ausreichend 
Zeit zu nehmen, um alle Optionen zu besprechen, 
einschließlich der Vor- und Nachteile, gefolgt von 
einem Gespräch über Präferenzen und Werte, um 
diese in die Entscheidung einzubeziehen. 

9.2  Transplantation bei 
Heranwachsenden und jungen 
Erwachsenen 

9.2.1  Einführung 

In den Jahren nach Beginn der Pubertät durch-
läuft ein junger Mensch wohl die schnellsten und 
prägendsten Veränderungen seines Lebens. Der 
Übergang vom Kind zum Erwachsenen kann 
durch eine Krankenhausbehandlung im Rahmen 
einer HSZT stark beeinträchtigt werden. Heran-
wachsende/Jugendliche oder junge Erwachsene 
stellen das Gesundheitspersonal vor einzigartige 
Herausforderungen, und es ist wichtig, dass die 
Versorgungseinrichtungen so konzipiert sind, 
dass sie die besonderen Bedürfnisse junger Men-
schen und ihrer Familien ansprechen und ihnen 
gerecht werden. Die Definition eines Heran-
wachsenden/Jugendlichen oder jungen Erwach-
senen im Gesundheitswesen variiert weltweit. In 
Großbritannien gelten Personen zwischen 13 und 
24 Jahren oder 16 und 24 Jahren als Heranwach-
sende und junge Erwachsene (Adolescents and 
Young Adults, AYA) oder Jugendliche und junge 
Erwachsene (Teenager and Young Adult, TYA); 
in einigen Ländern kann dies jedoch auch Perso-
nen in ihren 30ern einschließen. In Deutschland 
gelten per Gesetz Personen zwischen 14 bis ein-
schließlich 17 Jahren als Jugendliche. Personen 
ab 18 bis 26 Jahren werden als junge Volljährige/ 
bzw. junge Erwachsene angesehen (Bundesmi-
nisterium für Justiz und Verbraucherschutz – 
Sozialgesetzbuch, 1990, verfügbar unter www.
gesetze-im-internet.de/sgb_8/BJNR111630990.
html; abgerufen am 04.02.2024). Eine Krebsdia-
gnose bei jungen Menschen ist selten, sie machen 
weniger als 1 % aller neuen Krebserkrankungen 
im Vereinigten Königreich aus. Krebs ist je-
doch die zweithäufigste Todesursache in dieser 
Altersgruppe (TCT 2016). Die Zahlen sind seit 

1990 um 10 % gestiegen, blieben aber im letz-
ten Jahrzehnt stabil (Cancer Research 2022). 
Krebserkrankungen in dieser Altersgruppe sind 
anders als bei Kindern und älteren Erwachsenen 
und können schwieriger zu behandeln sein. Da 
Krebserkrankungen bei AYA im Gesundheits-
wesen selten vorkommen, kommt es zu Verzö-
gerungen bei der Diagnose – das Gesundheits-
personal erkennt die Warnsignale nicht (NHS 
England 2013). AYAs benötigen Unterstützung, 
die auf diese Altersgruppe zugeschnitten ist; die 
Behandlung in Einrichtungen für Kinder oder Er-
wachsene wird ihnen nicht gerecht. Als Reaktion 
darauf zielt die vom britischen National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) veröf-
fentlichte Leitlinie darauf ab, die Leistungen und 
Versorgung auf die Bedürfnisse des TYA-Patien-
ten abzustimmen, der zwischen 13 und 24 Jahre 
alt ist (National Institute for Health and Clinical 
Excellence 2014). Patienten, die sich einer HSZT 
unterziehen, benötigen eine langfristige klinische 
Versorgung über die akute Phase der Transplan-
tation hinaus und werden für einen bedeutenden 
Zeitraum nach der Knochenmarkerholung und 
Entlassung aus der stationären Versorgung regel-
mäßig mit Transplantationsärzten und dem mul-
tidisziplinären Team (MDT) in Kontakt sein. Die 
Versorgung muss in einer altersgerechten Umge-
bung von medizinischen Fachkräften durchge-
führt werden, die in der Versorgung von AYAs 
erfahren sind. 

9.2.2  Spezielle Indikationen für HSZT 
bei AYA 

Die häufigste Indikation für HSZT ist die Behand-
lung der bösartigen hämatologischen Erkrankun-
gen Lymphom und akute Leukämie (Sureda et 
al. 2015). Bei Patienten mit Non-Hodgkin-Lym-
phom, akuter lymphoblastischer Leukämie oder 
akuter myeloischer Leukämie wird eine HSZT 
in Betracht gezogen, wenn sie eine Hochrisiko-, 
refraktäre oder rezidivierte Erkrankung haben. 
Im Falle eines Hodgkin-Lymphoms empfehlen 
die Leitlinien für Jugendliche, eine HSZT zu 
vermeiden, wenn der Patient nach der Erstlinien-
Chemotherapie eine Vollremission (complete 
remission, CR) erreicht, da diese allein oder in 
Kombination mit einer Strahlentherapie in der 
Regel zu erfolgreichen Langzeitergebnissen 
führt. Wenn ein Patient jedoch eine Zweit- oder 
Drittlinienbehandlung benötigt, tritt die Notwen-
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digkeit einer HSZT stärker in den Vordergrund 
(Sureda et al. 2015). Die Standardempfehlungen 
sehen eine autologe Transplantation nach erreich-
ter CR nach Zweitlinienbehandlung vor. Wenn in 
diesem Stadium keine Remission erreicht wird, 
besteht die Möglichkeit einer Allotransplantati-
on, die jedoch eingehendere Diskussion bei lo-
kalen MDT-Meetings erfordert. Vollintensive al-
logene Transplantate werden routinemäßig eher 
bei jüngeren Erwachsenen angewendet als bei äl-
teren Patienten, da sie tendenziell keine mit dem 
Alter assoziierten Komorbiditäten haben, wie 
etwa Herzerkrankungen, und daher eine stärkere 
Konditionierung vertragen können. 

Eine kleine Anzahl von HSZTs wird jedes 
Jahr bei soliden Tumoren durchgeführt. Laut 
den Daten der British Society for Bone Mar-
row Transplant (BSBMT) wurden im Jahr 2020 
117 autologe Transplantationen bei Patienten je-
den Alters mit soliden Tumoren in Großbritan-
nien und Irland durchgeführt (BSBMT 2020). 
Zu den soliden Tumoren, bei denen eine HSZT 
am häufigsten angewendet wird, gehören Neuro-
blastom, Keimzell- und Ewing-Sarkom, wobei 
Ärzte Transplantationen einsetzen, um die Dosi-
sintensität erhöhen zu können. Dies ist jedoch im 
Abnehmen begriffen, da für diese Erkrankungen 
zunehmend andere Behandlungslinien verfügbar 
werden. (Gratwohl et al. 2004). 

9.2.3  Überlegungen zur Pflege 

9.2.3.1  Risikoverhalten und fehlende 
Compliance 

Das Teenageralter kann eine Zeit des Risikover-
haltens sein, in der Heranwachsende die Gren-
zen ihrer wachsenden Unabhängigkeit ausloten. 
Während Gleichaltrigen mehr Freiheiten einge-
räumt werden, sieht sich ein junger Mensch mit 
einer Krebsdiagnose häufig in einer erneuten Ab-
hängigkeitsbeziehung zu seiner Familie. Durch 
Rauchen, Alkoholkonsum, Freizeitdrogen und 
unsichere sexuelle Praktiken versuchen Jugend-
liche mitunter, ein gewisses Maß an Kontrolle 
wiederzuerlangen, das sie auch in der Entschei-
dung über das Ausmaß an Therapietreue erleben. 
Im Rahmen einer HSZT kann riskantes Verhal-
ten das Risiko für Organtoxizität und Infektionen 
erhöhen. Fehlende Therapietreue in Bezug auf 
unterstützende Medikamente wie Anti-Infektiva 
und Immunsuppressiva erhöht die Morbiditäts- 

und Mortalitätsrate der HSZT. Dass Jugendliche 
langfristige Folgen häufig ausblenden und die 
Auswirkungen der fehlenden Compliance nicht 
sofort offensichtlich sind, kann dieses Verhalten 
verstärken. Gleichermaßen kann es bei unmittel-
baren Nebenwirkungen der Therapie, z. B. Übel-
keit und Gewichtszunahme, sein, dass sich der 
Patient weniger an ärztliche Anweisungen hält. 
Dies beeinflusst den Erfolg der Behandlung; the-
rapietreue Patienten haben fast dreimal häufiger 
ein besseres Ergebnis als Patienten mit mangeln-
der Compliance (Taddeo et al. 2008). 

Geschlecht, sozioökonomischer Status und 
ethnische Herkunft haben keinen Einfluss auf die 
Therapietreue (Kondryn et al. 2011), finanzielle 
Schwierigkeiten können bei Patienten, die weite 
Strecken zur Behandlung zurücklegen müssen, 
sehr wohl von Bedeutung sein. Depression und 
vermindertes Selbstwertgefühl können die Häu-
figkeit der Non-Compliance erhöhen, ebenso die 
Wahrnehmung des Schweregrads der Erkran-
kung. Die Beziehung zwischen dem Patienten 
und seiner Familie kann sich darauf auswirken, 
wie therapietreu ein junger Mensch ist, familiäre 
Konflikte können die Therapietreue gefährden. 
Junge Patienten, die auf einer spezialisierten 
Station für junge Erwachsene behandelt werden, 
sind mit höherer Wahrscheinlichkeit therapietreu 
als diejenigen, die auf einer Krebsstation für Er-
wachsene behandelt werden, was für die Einrich-
tung von klinischen Bereichen spricht, die auf die 
Versorgung von Heranwachsenden und jungen 
Erwachsenen ausgerichtet sind. Darauf wird in 
diesem Kapitel näher eingegangen. 

das Gesundheitspersonal sollte die Anzeichen 
einer fehlenden Therapietreue erkennen und ein 
offenes und ehrliches Gespräch mit dem Patienten 
führen. Vertraulichkeit sollte gewahrt werden. In 
den Fällen, in denen Risikoverhalten aufgedeckt 
wird und andere Mitglieder des Teams oder ex-
terne Einrichtungen informiert werden müssen, 
sollten die Patienten darauf hingewiesen werden. 
Gesunde Lebensgewohnheiten sollten gefördert 
werden, dabei soll dem Patienten nicht wertend 
und vorurteilsfrei begegnet werden. Es ist wichtig, 
dass die jungen Patienten wissen, wo die Grenzen 
während des Krankenhausaufenthalts liegen und 
wie sie sich vor Ort zu verhalten haben. Die be-
trieblichen Richtlinien müssen das Personal darin 
unterstützen, Risikoverhalten im medizinischen 
Umfeld zu unterbinden (TCT 2012). Gesundheits-
personal, das Schwierigkeiten hat, seine Patienten 
zur Therapietreue zu bewegen, sollte den Fall den 
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psychosozialen MDTs vorlegen und eine umfas-
sende Diskussion anstreben. 

9.2.3.2  Fertilität (Fruchtbarkeit) 
Die Fruchtbarkeit wurde an anderer Stelle in 
diesem Buch behandelt, doch gibt es in dieser 
Altersgruppe besondere Herausforderungen, auf 
die in diesem Abschnitt eingegangen wird. TBI 
und hochdosierte Chemotherapie zur Kondi-
tionierung verursachen mit hoher Wahrschein-
lichkeit Unfruchtbarkeit. Da bei TYA-Patienten 
häufig eine volle Konditionierung gewählt wird, 
macht dies das Risiko der Unfruchtbarkeit zu ei-
ner wahrscheinlichen Nebenwirkung der Trans-
plantation. Gegebenenfalls müssen die Patienten 
über die Möglichkeiten der Erhaltung der Frucht-
barkeit im Rahmen der Transplantationsvorbe-
reitung aufgeklärt werden und die Möglichkeit 
erhalten, sich mit ihren Optionen zur Erhaltung 
der Fruchtbarkeit vertraut zu machen. Dies kann 
aufgrund der Dringlichkeit der Transplantation 
mitunter schwierig sein. 

Johson und Kroon (2013) stellten fest, dass bis 
zu 54 % der Onkologen mit AYA-Patienten nicht 
über das Thema Fruchtbarkeit sprachen. Eine 
Kommunikationshürde ist auch das Unbehagen 
sowohl bei TYA-Patienten als auch bei Ärzten, 
mit dem das Thema Fruchtbarkeit verbunden ist. 
Ärzte wählen bei jungen Patienten mitunter einen 
eher scherzhaften Ton und finden es schwierig, 
heikle Themen anzusprechen (Quinn et al. 2009). 
Die Patienten sind oft verwirrt und verängstigt, 
was die möglichen Auswirkungen der Krebsbe-
handlung angeht. Viele können sich auch nicht 
vorstellen, welche Folgen Fragen der Fruchtbar-
keit für ihre Zukunft haben werden (TCT 2012). 

Bei Männern nach der Pubertät kann die Er-
haltung der Fruchtbarkeit durch die Gewinnung 
von Samenproben erreicht werden. Bevor derar-
tige Maßnahmen ergriffen werden, sollte geklärt 
werden, dass die Probe mittels Masturbation ge-
wonnen wird, damit der Patient weiß, was ihn 
erwartet. Den Vorgang der konservierten Auf-
bewahrung von Sperma empfinden manche als 
peinlich. Wird keine Samenprobe gewonnen und 
aufbewahrt, fühlt sich der junge Mensch eventu-
ell im Stich gelassen und enttäuscht. Hervorzu-
heben ist, dass nicht alle Versuche der Sperma-
konservierung erfolgreich sind, insbesondere im 
Zusammenhang mit einer hohen Krankheitslast. 

Die Erhaltung der weiblichen Fruchtbarkeit 
ein komplexerer Prozess. Eine Stimulation der 
Eierstöcke und Entnahme von Eizellen können 
in Betracht gezogen werden, doch sind diese 

Methoden bisher nur begrenzt erfolgreich. Die 
Entnahme von Embryonen kann in dieser Alters-
gruppe schwierig sein, da die Bereitschaft, den 
derzeitigen Partner als potenziellen Lebenspart-
ner zu betrachten, wahrscheinlich noch nicht ge-
geben ist (Levine und Stern 2010). Hinzu kommt 
der Zeitfaktor, denn es kann bei Frauen 2 bis 4 
Wochen dauern, bis man reproduktives Materi-
al erhält. Eine Option für andere Krebsbehand-
lungen ist die Verwendung eines Gonadotropin-
Releasing-Hormon-Analogon, Triptorelin, um 
die Menstruation zu unterdrücken, die Fertilität-
stoxizität zu reduzieren und das Blutungsrisiko 
zu senken. Bei anderen Krebsbehandlungen hat 
sich gezeigt, dass es die Ovarialinsuffizienz re-
duziert, bei HSZT-Zielgruppen funktioniert dies 
allerdings weniger gut. Das Thema Erhaltung 
der Fruchtbarkeit sollte mit weiblichen Patienten 
umfassend besprochen werden und sie sollten die 
Möglichkeit einer Überweisung zu einem Fertili-
tätsexperten im Rahmen der HSZT-Vorbereitung 
erhalten. 

Die Gespräche über die Erhaltung der Frucht-
barkeit sollten so früh wie möglich stattfinden, 
und die Eltern sollten einbezogen werden, um den 
jungen Menschen bei der Entscheidungsfindung 
zu unterstützen. Psychologische Unterstützung 
sollte angeboten werden, da Unfruchtbarkeit ei-
ner der einschneidendsten Aspekte bei Langzeit-
überlebenden sein kann und die Unfähigkeit, ein 
Kind zu bekommen, mit vielen kulturellen, reli-
giösen und sozialen Stigmata belegt sein kann. 

9.2.3.3  Auswirkung der Behandlung auf 
die Familie 

Gesundheitspersonal, das TYA betreut, muss 
sich auch um die Familie kümmern und die 
Versorgung ganzheitlich angehen. Im Alter von 
13–24 Jahren durchlaufen junge Menschen vie-
le Entwicklungen in Bezug auf die Familie. Sie 
können immer noch von ihren Eltern abhängig 
sein, sie können aber auch selbst Kinder und Ver-
antwortung haben. Die Betreuung muss entspre-
chend angepasst werden. 

Bei TYA-Patienten, die Eltern sind, sind die 
Kinder oft Babys und Vorschulkinder. Moore 
und Rauch (2006) beschrieben, was Eltern dieser 
Altersgruppe im Rahmen einer Krebsdiagnose 
erwarten können; selbst mit altersgerechter Erklä-
rung werden Kinder unter 5 Jahren mit dieser Dia-
gnose und den mit einer HSZT verbundenen Zie-
len nur wenig anfangen können. Was sie merken 
werden, ist das Fehlen eines Elternteils, Stress im 
Haushalt und Veränderungen im Alltag. Anstatt 
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zu verstehen, dass diese durch die Krankheit ver-
ursacht werden, könnte das Kind glauben, dass es 
irgendwie für die Abwesenheit verantwortlich ist. 
Eltern werden eventuell auch eine Regression des 
Verhaltens des Kindes feststellen, etwa Bettnässen 
bei bereits sauberen Kindern. 

Bei Eltern von HSZT-Patienten kann es zu 
einer erheblichen Belastung der Beziehung zwi-
schen den Partnern kommen. In der Studie von 
Long and Marsland (2011) stellten die Autoren 
fest, dass die Bedürfnisse der Eltern zurückgestellt 
und die Bedürfnisse des TYA-Patienten priorisiert 
wurden. Im Falle eines Krankenhausaufenthalts 
stellt die Trennung zwischen den Eltern eine noch 
größere Belastung dar, da die Kommunikation, die 
Interaktion und die Nähe zwischen den Ehepart-
nern abnehmen. Die Reaktion auf den Behand-
lungsprozess kann bei den Partnern unterschied-
lich sein. Ein Partner versucht möglicherweise, 
seine Gefühle zu unterdrücken, um für die Familie 
stark zu bleiben, wodurch der andere sich ziemlich 
isoliert fühlt. Unterschiedliche Herangehenswei-
sen können emotionale Distanz und Gefühle der 
Einsamkeit hervorrufen. In einigen Partnerschaf-
ten kann die Erfahrung, ein Kind mit Krebs zu 
haben, die Partnerschaft jedoch stärker machen, 
wenn der Partner als Hauptquelle der Unterstüt-
zung angesehen wird. 

Geschwister junger Krebspatienten erleben 
Chaos in ihrem Familienleben, was sich auf die 
Familiendynamik und ihr Selbstwertgefühl aus-
wirkt (Yang et al. 2013). Geschwister sollten im 
Gespräch über HSZT berücksichtigt werden. Sie 
benötigen möglicherweise Unterstützung von 
Psychologen oder Jugendbetreuern, um sich an 
die Veränderungen in ihrer Familiendynamik an-
zupassen. Die Zeit mit einem kranken Geschwi-
sterkind kann die Empathie des gesunden Kindes 
steigern und die familiären Beziehungen verbes-
sern. Zentren, die TYA betreuen, sollten ein fa-
miliäres Umfeld fördern und Geschwister wenn 
möglich in Aktivitäten einbeziehen. 

Im Gegensatz zu anderen Bereichen der Me-
dizin können Familienmitglieder direkt an der 
Behandlung von HSZT-Patienten beteiligt sein, 
indem sie Stammzellspender und dadurch eben-
falls Patienten werden. Geschwister sind in der 
Regel die erste Option für eine Stammzellspende. 
Dies kann ein ethisches Dilemma für Eltern und 
medizinisches Personal schaffen, insbesondere 
wenn der potenzielle Spender minderjährig ist. 
Was, wenn das Kind sich weigert? Was sind die 
Grenzen der elterlichen Entscheidung? Was sind 
die Konsequenzen für das Kind, das spendet? Die 

britische Human Tissue Authority gibt in ihren 
Leitlinien für 2017 Empfehlungen zur Einwilli-
gung eines Minderjährigen in die Stammzellge-
winnung ab (Human Tissue Authority 2015). 

Es besteht ein erhebliches Potenzial für psy-
chologische Auswirkungen auf die Geschwister, 
die sich einer HLA-Gewebetypisierung unterzie-
hen, unabhängig davon, ob sie sich tatsächlich als 
passend erweisen oder nicht. In der Studie von 
Macleod et al. (2003) gaben Geschwister an, sie 
hätten das Gefühl, „keine Wahl“ bezüglich der 
Testung und, im Falle einer Übereinstimmung, 
der Spende zu haben. Ein Zögern lag oft nicht 
daran, dass sie nicht helfen wollten, sondern an 
ihrer Furcht vor dem Verfahren. Geschwister, die 
nicht passten, sprachen von Erleichterung, aber 
auch von Schuldgefühlen. Wenn sie passten, aber 
das Geschwisterkind während oder nach der Be-
handlung verstarb, empfanden die Spender Wut 
und gaben sich selbst die Schuld, insbesondere in 
Fällen von Transplantatversagen oder Graft-ver-
sus-Host-Erkrankung. Geschwister in der Studie 
von Pentz et al. (2014) hatten das Gefühl, dass sie 
gar nicht anders könnten, als zu spenden, wenn 
es eine Übereinstimmung gab, und sorgten sich 
zunächst mehr um die mit der Spende verbunde-
nen Verfahren. Mehr als die Hälfte der Befragten 
hatte das Gefühl, sie hätten von der Spende ihrer 
Zellen profitiert, sie hätten sich aber mehr Infor-
mationen gewünscht. 

Mögliche familiäre Stammzellspender sind 
auch die Eltern. Lässt sich unter den Geschwi-
stern oder im Register kein geeigneter Spender 
finden, sind Eltern oft motivierte Stammzellspen-
der. Ebenso wie die Geschwister können auch die 
Eltern bei ausbleibendem Transplantationserfolg 
mit tiefen Schuldgefühlen zurückbleiben (Bar-
field und Kodish 2006). 

Das Gesundheitspersonal ist verpflichtet, sich 
um die Familie als Ganzes zu kümmern. Das Ge-
sundheitspersonal sollte Patienten und ihre Fami-
lien zu einer angemessenen offenen Kommunika-
tion anleiten, auch wenn die Bedürfnisse je nach 
Familie unterschiedlich sind. Die Spender, ob 
Geschwister oder Eltern, sollten von Anfang an 
in den HSZT-Prozess eingebunden sein, und die 
komplexen Variablen, mit denen der Transplan-
tationserfolg verbunden ist, sollten eingehend be-
sprochen werden. Mitglieder des MDT, wie Psy-
chologen, Jugendbetreuer, Lehrer, Sozialarbeiter 
usw., sollten mit Zustimmung des Patienten früh-
zeitig in den Prozess einbezogen werden. Die 
Schaffung eines familienfreundlichen Raums im 
klinischen Umfeld wird Kinder und Geschwister 
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zu Besuchen motivieren. Die Hauptverantwort-
lichen sollten die Unterstützungsnetzwerke und 
-ressourcen vor Ort kennen und die Betroffenen 
gegebenenfalls darauf aufmerksam machen oder 
an sie verweisen. 

Fallstudie 
Ein 14-jähriges Mädchen wurde wegen akuter 
lymphoblastischer Leukämie in einer TYA-Sta-
tion behandelt. Schon früh in der Behandlung 
war klar, dass es sich aufgrund der ungünstigen 
Zytogenetik und des schlechten Ansprechens 
bei der Neubewertung der Erkrankung um eine 
Hochrisiko-Erkrankung handelte. Sie erhielt eine 
Chemotherapie, bei der es jedoch zu Komplika-
tionen wie einer Methotrexat-Enzephalopathie 
und Arzneimittelreaktionen auf Asparaginase 
und die Alternative, Erwinase, kam. Die Behand-
lung war suboptimal. Das klinische Team be-
schloss, ihren Bruder und ihre Schwester zu te-
sten und eine allogene Stammzelltransplantation 
mit einer Geschwisterspende zu planen, als eine 
erneute Knochenmarkuntersuchung nach sechs-
monatiger Behandlung eine erhebliche minimale 
Resterkrankung zeigte. Bei der Schwester wurde 
eine 10/10-HLA-Übereinstimmung festgestellt. 
Die Mutter hatte jedoch sehr damit zu kämpfen, 
dass ihr „gesundes“ Kind einer Behandlung un-
terzogen werden sollte, zumal sie erst 10 Jahre alt 
war. Das jüngere Kind war sehr bestimmt in ihr 
Absicht, ihrer Schwester zu helfen, jedoch wa-
ren Blutuntersuchungen für sie eine Belastung. 
Dies verschlimmerte die innere Unruhe der Mut-
ter, die sich Sorgen über die letztendliche Kno-
chenmarkentnahme machte. Sie sprach vor ihrer 
14-jährigen Tochter offen darüber, die Einwilli-
gung für den Eingriff zu verweigern, obwohl sie 
wusste, dass wahrscheinlich kein anderer Spen-
der gefunden werden würde, da die Patientin von 
gemischter ethnischer Herkunft war. Mit Hilfe 
des psychologischen Teams und der Jugend-
betreuer des pädiatrischen und TYA-Zentrums 
wurden die Patientin, ihre Schwester, ihre Mut-
ter und ihre Familie separat beraten und erhielten 
Zugang zu Spielspezialisten und Jugendbetreu-
ern. Die daraus resultierende Stammzellgewin-
nung war erfolgreich. 

9.2.3.4 Körperbild 
Nebenwirkungen von Medikamenten, die im 
HSZT-Prozess verwendet werden, können zu 
erheblichen körperlichen Veränderungen des Er-
scheinungsbilds des Patienten führen. Dies gilt 
nicht nur für TYA-Patienten, es kann bei ihnen 

aber größere psychische Schäden hinterlassen, 
da in diesem Alter das Gefühl, anders zu sein als 
Gleichaltrige, einen negativen Einfluss auf das 
Selbstwertgefühl haben kann (Smith et al. 2012). 
Probleme wie Gewichtszunahme und Alopezie 
können stärkere psychologische Auswirkungen 
haben als bei älteren Erwachsenen. Bei TYA-
Krebspatienten wurden Bedenken hinsichtlich 
des Aussehens mit Depressionen, Angst, Ein-
samkeit, Suizid und verminderter Therapietreue 
in Verbindung gebracht (Fan und Eiser 2009). 

Ein Gewichtsverlust tritt häufig in der akuten 
Phase und der Erholungsphase der HSZT ein, da 
Patienten mit den gastrointestinalen Nebenwir-
kungen der Behandlung zu kämpfen haben. Die 
Literatur zum Körperbild konzentrierte sich tra-
ditionell auf die weibliche Perspektive, aber bei 
jungen Männern kann Muskelschwund, der mit 
einer längeren Krankenhausbehandlung einher-
geht, zusammen mit Ermüdung, schlechtem Ap-
petit und verminderter Belastungstoleranz dazu 
führen, dass sich der Patient außer Form fühlt. In 
der Studie von Rodgers et al. (2010) beschrieben 
die Teilnehmer bis zum 50. Tag nach der HSZT 
Appetitminderung, ab diesem Zeitpunkt konnten 
sie eine Verbesserung feststellen und bis zum 
100. Tag war der Appetit deutlich erhöht. Die 
Teilnehmer konnten den Zusammenhang zwi-
schen verbesserten Essgewohnheiten und Appe-
tit mit der Rückkehr zu ihrem ‚normalen Selbst’ 
korrelieren und raten zukünftigen Patienten, bis 
zu einem gewissen Grad selbst zu bestimmen, 
was und wieviel sie essen, anstatt von Eltern und 
medizinischen Fachkräften zum Essen gezwun-
gen zu werden. 

Bei Patienten, die hochdosierte Steroide 
erhalten, etwa zur Behandlung der Graft-ver-
sus-Host-Erkrankung, umfasst eine typische 
Nebenwirkung die Entwicklung von Gesichts-
schwellungen, die als „Mondgesicht“ bezeichnet 
werden, und eine unerwünschte Gesichtsbehaa-
rung. Dies kann das Erscheinungsbild drastisch 
verändern und für einen jungen Menschen ver-
heerend sein. Dies kann auch zu mangelnder 
Therapietreue führen und sich nachteilig auf den 
Behandlungserfolg auswirken. 

Alopezie ist eine häufige und bekannte Ne-
benwirkung einer Chemotherapie. Das Haar ist 
oft sehr stark mit der Identität verbunden und die 
Vorstellung, es zu verlieren, kann in jedem Alter 
extrem belastend sein. Jugendbetreuer und Pflege-
fachpersonen können helfen, einen Ersatz zu orga-
nisieren, bevor der Haarausfall tatsächlich einsetzt 
(in der Regel 2 Wochen nach Beginn der Che-
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motherapie). Echthaarperücken können sehr viel 
echter wirken als synthetische. Allerdings zielt der 
Haarersatz primär auf Frauen ab, für männliche 
Patienten sind die Optionen oft sehr begrenzt. 

Konditionierungsregimes mit TBI können 
das Wachstum von Patienten beeinflussen, die 
in jungen Jahren behandelt werden (Jackson et 
al. 2018). Dies ist auf die Bestrahlung der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Achse und die anhaltende 
Reduktion des Wachstumshormons zurückzufüh-
ren. Schlechtes Wachstum wird durch chronische 
GvHD (Graft-versus-Host Disease, Graft-versus-
Host-Erkrankung), Kortikosteroidanwendung und 
Mangelernährung weiter verstärkt (Chow et al. 
2016). Eine Ersatztherapie kann zwar dabei hel-
fen, einen weiteren Verlust an Körpergröße zu 
verringern, sie kann jedoch den Verlust nicht rück-
gängig machen. Ärzte müssen das Wachstum der 
Patienten sorgfältig überwachen, um eine frühzei-
tige Intervention zu gewährleisten. 

9.2.3.5  Auswirkungen auf das Leben 
Etwa 60 % der Kinder und Jugendlichen, die 
Langzeitüberlebende von HSZT sind, weisen 
Spätfolgen sowohl körperlicher als auch psycho-
logischer Natur auf (Forinder und Posse 2008). 
Fertilitäts- und Wachstumsprobleme wurden 
bereits in diesem Kapitel behandelt, und die mit 
HSZT assoziierte Organtoxizität wird in anderen 
Abschnitten dieses Buches beschrieben. Eine 
HSZT hat noch andere Auswirkungen auf das 
Leben, die für den AYA-Patienten eine besonde-
re Herausforderung darstellen. 

Für Heranwachsende und junge Erwachsene 
spielen Gleichaltrige eine wichtige Rolle in ih-
rem Leben. Patienten in diesem Alter, die einer 
HSZT unterzogen werden, leben jedoch sozial 
isoliert von ihren Freunden und der Gemein-
schaft. Dies ist nicht nur auf die körperliche Ab-
wesenheit von Schule, Universität und Arbeit 
zurückzuführen, sondern auch darauf, dass ge-
sunde junge Menschen es oft schwierig finden, 
nachzuempfinden, was ihre kranken Freunde 
gerade durchmachen (TCT 2012). Umgekehrt 
finden es HSZT-Überlebende oft schwierig nach 
all dem, was sie durchgemacht haben, zu ihren 
Gleichaltrigen eine Beziehung aufzubauen. Jun-
ge Menschen können das Gefühl haben, dass eine 
solch schwerwiegende medizinische Behandlung 
ihre Perspektive auf das Leben verändert und es 
schwieriger wird, Beziehungen zu Gleichaltrigen 
aufzubauen (Forinder und Posse 2008). Außer-
dem werden sie sich ihres veränderten Aussehens 

bewusst und kämpfen damit, dass sie anders aus-
sehen als andere in ihrem sozialen Netzwerk, was 
zu einer weiteren Entfremdung führen kann. 

Die Beziehung zwischen den Eltern und 
kranken Heranwachsenden kann sich schwie-
rig gestalten. Die verstärkte Abhängigkeit steht 
im Widerspruch zum für dieses Alter typischen 
Autonomiebedürfnis. Dies kann zu einem direk-
ten Konflikt zwischen den beiden Seiten führen, 
insbesondere wenn der AYA-Patient die akute 
Phase der Transplantation hinter sich hat. Die 
Prioritäten der Eltern und Patienten können ex-
trem unterschiedlich sein (Grinyer 2009). AYA-
Patienten haben möglicherweise aufgrund von 
Regression und kognitiver Entwicklungsverzö-
gerung keine vollständig entwickelte Exekutiv-
funktion, was die Spannung zwischen Eltern und 
Patienten verstärkt (Kaufman 2006). 

Das Überleben ist ein wachsender Forschungs-
bereich, da die Ergebnisse der Krebsbehandlung 
immer besser werden. Gesundheitspersonal 
und Forscher sind sich darüber im Klaren, dass 
mit dem Abschluss der Krebsbehandlung eine 
schwierige Anpassungs- und Übergangsphase 
beginnt. Das klinische Personal muss die Fol-
gen der Behandlung bedenken, und die Patienten 
sollten wissen, dass sie weiterhin Unterstützung 
in Anspruch nehmen können. Die Behandlung 
innerhalb spezieller klinischer TYA-Bereiche 
kann Patienten helfen, auf die Unterstützung 
durch Gleichaltrige zuzugreifen, die stärker auf 
ihre Entwicklungsbedürfnisse zugeschnitten ist. 

9.2.4  Jugendlicher als Kind gegenüber 
den Erwachsenen 

Unter 18-Jährige stellen das Gesundheitsperso-
nal vor rechtliche Herausforderungen, da die Fä-
higkeit des jungen Menschen, angemessene Ent-
scheidungen über seine Versorgung zu treffen, 
individuell beurteilt werden muss. Im folgenden 
Abschnitt werden Einwilligung, Vertraulichkeit 
und Betreuerrollen besprochen. Größtenteils geht 
es hier um die aktuelle Gesetzgebung in Großbri-
tannien. Das Gesundheitspersonal sollte sich dar-
über hinaus für mehr Klarheit mit der nationalen 
Gesetzeslage vertraut machen. 

9.2.4.1  Einwilligung in die Behandlung 
Die Einwilligung nach erfolgter Aufklärung ist 
ein Eckpfeiler der medizinischen Praxis. Ein 
Verstoß dagegen hat rechtliche Auswirkungen 
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für Ärzte, missachtet aber vor allem die ethi-
schen Rechte des Patienten (Bayer et al. 2011). 
Um den Grundsätzen der Einwilligung nach er-
folgter Aufklärung gerecht zu werden, muss die 
Einwilligung freiwillig sein und die Aufklärung 
vollständig verstanden werden. Die Patienten 
müssen in verständlicher Sprache hinreichend 
aufgeklärt werden. Die Behandlungsmöglich-
keiten sollten erläutert und Risiken, Vorteile und 
Alternativen zur vorgeschlagenen Behandlung 
besprochen und entsprechend dokumentiert wer-
den. Die Unterzeichnung einer Einwilligungs-
erklärung ist das Symbol für den Abschluss des 
Einwilligungsprozesses. 

Die Einwilligung nach erfolgter Aufklärung 
ist bei Personen über 18 Jahren ein relativ unkom-
plizierter Prozess, solange die Person urteilsfähig 
ist. Im Vereinigten Königreich können Patienten 
zwischen 16 und 18 in die Behandlung einwilli-
gen, aber sie können die Behandlung nicht ableh-
nen, wenn es darum geht, ihr Leben zu retten oder 
schweren Schaden abzuwenden. Personen unter 
16 Jahren können rechtlich einwilligen, wenn sie 
bestimmte Kriterien für die Beschlussfähigkeit 
gemäß Gillick erfüllen. Dieses Prinzip basiert 
auf einem Fall in den 1980er Jahren, in dem Vic-
toria Gillick ihre Kommunalbehörde vor Gericht 
verklagte, um zu verhindern, dass ihren Kindern 
ohne ihr Wissen Verhütungsmittel gegeben wer-
den (Wheeler 2006). Das Gericht stellte fest, 
dass Minderjährige unter 16 potenziell selbst in 
eine Behandlung einwilligen können, wenn sie 
als dazu beschlussfähig erachtet werden. Es ent-
spricht jedoch der guten Praxis, die Familie des 
Jugendlichen in den Prozess einzubeziehen. Im 
Falle von unter 18-Jährigen, die gemäß Gillick 
als beschlussfähig gelten, aber die Behandlung 
ablehnen, kann die Entscheidung aufgehoben 
werden, wenn sie zum Tod oder zu schweren 
Schäden führt (Department of Health 2009). 

Die Oviedo-Konvention sieht vor, dass für 
den Fall, dass ein Minderjähriger nicht selbst ein-
willigen kann, die Behandlung nur mit elterlicher 
Einwilligung erfolgen darf. Da die Einwilligung 
nach erfolgter Aufklärung eine persönliche Ent-
scheidung ausdrückt, kann sie sich nur auf die 
behandelte Person beziehen. Die Einwilligung 
in die Behandlung erkennt an, dass sie im besten 
Interesse des jungen Menschen ist. Laut Oviedo-
Konvention kommt der Meinung der minder-
jährigen Person mit zunehmendem Alter und 
zunehmender Reife immer mehr entscheiden-
des Gewicht zu. Am Entscheidungsprozess sind 
also drei Parteien beteiligt: die Ärzte, die Person 

mit elterlicher Verantwortung und das behan-
delte Kind (Nicolussi 2015). Gemäß britischem 
Children Act von 2004 erstreckt sich die elter-
liche Verantwortung auf beide Elternteile, wenn 
sie zum Zeitpunkt der Empfängnis oder Geburt 
verheiratet waren, wenn der Vater des Kindes 
zwar nicht mit der Mutter verheiratet ist, aber in 
der Geburtsurkunde genannt wird, oder auf einen 
ggf. gesetzlich bestellten Vormund für das Kind 
bzw. eine örtliche Behörde nach Anordnung öf-
fentlicher Fürsorge. 

Streitigkeiten zwischen Parteien, die an Be-
handlungsentscheidungen beteiligt sind, sind 
selten, treten aber auf. Dies kann zwischen Pa-
tienten und ihren Eltern, zwischen dem Gesund-
heitspersonal und der Familie oder zwischen den 
Eltern vorkommen. Ein Beispiel dafür wären 
Eltern, die Zeugen Jehovas sind und Bluttrans-
fusionen für ihr Kind ablehnen. Kulturelle Über-
zeugungen sollten respektiert werden, aber Kno-
chenmarksversagen kann eine lebensbedrohliche 
Komplikation der HSZT sein. In vorhersehbaren 
Fällen wie diesem sollte geplant werden, wie mit 
der Komplikation umzugehen ist, bevor sie auf-
tritt, etwa mittels Anwendung von Erythropoetin 
als Alternative. Leider können nicht alle Even-
tualitäten in Betracht gezogen werden. Manch-
mal muss juristischer Rat eingeholt werden, wo-
durch Patient, Familie und Gesundheitspersonal 
geschützt werden. 

9.2.4.2  Kommunikation 
Unabhängig davon, ob ein Minderjähriger ein-
willigungsfähig ist, sollte er anwesend sein und 
an Gesprächen über seine Versorgung teilneh-
men, und Informationen sollten an ihn gerichtet 
werden. Das Gesundheitspersonal sollte jungen 
Menschen ebenso viel Zeit widmen und den 
gleichen Respekt entgegenbringen wie erwach-
senen Patienten. Informationen sollten in ver-
ständlicher Sprache angeboten werden, wodurch 
allen Beteiligten die Möglichkeit gegeben wird, 
Fragen zu stellen. Die Gespräche sollten ehrlich 
und offen sein und die Vertraulichkeit gewahrt 
werden. Die Informationen sollten dem Alter des 
jungen Menschen angemessen sein und ein Ge-
spräch über Folgendes beinhalten: 

 •  Erkrankung und vorgeschlagene Behandlung 
 •  Zweck von Untersuchungen und Behandlun-

gen und was diese mit sich bringen 
 •  Nutzen und Risiken, auch die eines Verzichts 

auf die Behandlung
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 •  Wer ist für die Patientenversorgung verant-
wortlich? 

 •  Das Recht, eine zweite Meinung einzuholen 
oder die Einwilligung zurückzuziehen, wenn 
der junge Mensch als einwilligungsfähig er-
achtet wird (GMC 2007) 

Es ist gerechtfertigt, dem jungen Menschen 
die oben genannten Informationen vorzuenthal-
ten, wenn man der Meinung ist, dass sie ihm 
ernsthaft schaden würden (dazu gehört nicht die 
Sorge, er könne sich aufregen) oder wenn der Pa-
tient Sie bittet, ihn nicht zu informieren, und es 
vorzieht, jemand anderem die zu treffende Ent-
scheidung zu überlassen. Das behandelnde Team 
sollte diese Entscheidung des jungen Menschen 
immer wieder überprüfen, da die Mitwirkung 
an seiner Versorgung ihm hilft, seinen Behand-
lungsweg besser zu verarbeiten. 

Oft fällt es Erziehungsberechtigten und jungen 
Menschen schwer, offen miteinander zu reden, 
da sie Angst haben, der andere könne sich aufre-
gen, insbesondere, wenn es um sensible Themen 
geht. Obwohl der junge Mensch das Recht hat, 
sich allein beraten zu lassen, ist es besser, wenn 
er von jemandem unterstützt wird, da der HSZT-
Weg schwierig und einsam sein kann. Das MDT 
ist in der Lage, die Kommunikationshindernisse 
zu überwinden und dem jungen Menschen und 
seinem Unterstützungsnetzwerk zu helfen, sich 
in dieser schwierigen Zeit zurechtzufinden. 

9.2.4.3  Vertraulichkeit 
Die Wahrung der Vertraulichkeit ist wichtig für 
eine gute Beziehung zu den jungen Menschen 
und gibt ihnen ein Gefühl von Sicherheit, wenn 
sie Betreuung und Beratung ersuchen. Wenn es 
erforderlich ist, Informationen an Eltern oder an-
deres Gesundheitspersonal weiterzugeben, sollte 
der junge Mensch darüber informiert werden und 
damit einverstanden sein. Es gibt Umstände, unter 
denen Informationen auch bei fehlendem Einver-
ständnis offengelegt werden sollten, etwa wenn 
dies im Interesse der Öffentlichkeit liegt, wenn 
es im besten Interesse des jungen Menschen ist, 
wenn er nicht urteilsfähig ist und wenn die Of-
fenlegung gesetzlich vorgeschrieben ist. Dies ist 
beispielsweise der Fall, wenn die Informationen 
dazu beitragen würden, ein schweres Verbrechen 
(in der Regel gegen den jungen Menschen) zu 
verhindern oder strafrechtlich zu verfolgen, und 
wenn der Patient an Aktivitäten beteiligt ist, die 
ihn gefährden könnten, z. B. schwere Abhängig-
keit oder Selbstverletzung. 

9.2.5  Versorgung von TYA-
Krebspatienten in Europa: Ein 
allgemeiner Überblick 

In Europa ist Krebs die zweithäufigste Todesur-
sache bei 15- bis 24-Jährigen (Gatta et al. 2009). 
Trotzdem steckt das Angebot für diese Popula-
tion im Vergleich zu Kindern oder älteren Er-
wachsenen noch in den Kinderschuhen. Es gibt 
Bestrebungen nach Veränderung und ein Bei-
spiel dafür ist das Programm des Europäischen 
Netzwerks der Krebsforschung für Kinder und 
Jugendliche (European Network for Cancer Re-
search in Children and Adolescents, ENCCA), 
das darauf abzielt, Wissen und Dienstleistungen 
auf dem ganzen Kontinent zu teilen. Stark et al. 
(2016) fassten die Arbeit in den einzelnen Län-
dern zusammen und legten Leitlinien für die Zu-
sammenarbeit mit den folgenden Zielen fest: 

 •  Es müssen nicht unbedingt europaweit ein-
heitliche Altersgrenzen festgelegt werden, die 
Behandlung muss sich jeweils an den Bedürf-
nissen der Bevölkerung orientieren. 

 •  Den TYA-Patienten muss ein altersgerechtes 
Umfeld geboten werden, in dem sie ihre Be-
handlung durchführen lassen können, wobei 
die Dienstleistungen auf die Bedürfnisse des 
Patienten und seiner Familie zugeschnitten 
sein müssen. 

 •  Es bedarf einer aktiven Beziehung zwischen 
pädiatrischen Onkologen in der Pädiatrie und 
Onkologen für Erwachsene oder eines spe-
ziellen TYA-Teams, das spezialisiertes Ge-
sundheitspersonal wie Pflegefachpersonen, 
Sozialarbeiter, Psychologen, Lehrer und Ak-
tivitätskoordinatoren umfasst. 

 •  Programm zur Erhaltung der Fruchtbarkeit 
 •  Übergangsprogramm für Patienten, die von 

der Kinder- in die TYA-Versorgung und von 
der TYA- in die Erwachsenenversorgung 
wechseln 

 •  Verfügbarkeit klinischer Studien für die TYA-
Population in verschiedenen Tumorgruppen 
Auch 
Stark et al. (2016) fassten den Fortschritt in 

Bezug auf die TYA-Versorgung in den einzelnen 
Ländern zusammen. 

Das Vereinigte Königreich leistete bereits in 
den 1990er Jahren durch die Zusammenarbeit 
zwischen dem Teenage Cancer Trust (TCT) und 
dem National Health Service (NHS) Pionierarbeit 
für das TYA-Modell. Der Weg ist also klar de-
finiert. Alle TYA-Patienten mit einer Krebsdia-
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gnose müssen in einem TYA-MDT besprochen 
werden, und diejenigen zwischen 13 und 18 Jah-
ren müssen in einem speziellen TYA-Zentrum 
behandelt werden. Die Versorgung wird jährlich 
von Fachkollegen überprüft und die leitenden 
Kliniker stehen an der Spitze von Fachnetzwer-
ken. Es gibt eine separate TYA-Gruppe für klini-
sche Studien mit dem Ziel, die Verfügbarkeit von 
Studien für diese Patientengruppe einzubeziehen. 
Das TYA-Gesundheitspersonal hat im Vereinig-
ten Königreich eine eigene Berufsorganisation, 
die gegenseitige Unterstützung und Informati-
onsaustausch zwischen den Einrichtungen bietet. 
Es gibt 25 TYA-Zentren im gesamten Land, und 
die Entwicklung solcher Angebote wird im näch-
sten Abschnitt ausführlich besprochen. 

In Deutschland gibt es eine separate In-
frastruktur für pädiatrische und erwachsene 
Krebspatienten mit einer strengen Altersschran-
ke von 18 Jahren. Der Großteil der Versorgung 
Heranwachsender wird in der pädiatrischen 
Onkologie durchgeführt. Die Praxis ändert sich 
jedoch und es wird ein kollaborativer Ansatz 
verfolgt, wobei einige Zentren TYA-spezifische 
MDT-Programme einrichten. 

In Italien wurde 2010 von der Associazio-
ne Italiana Ematologia Oncologia Pediatrica 
das Committee on Adolescents gegründet, um 
sicherzustellen, dass TYA-Krebspatienten ra-
schen, angemessenen und fairen Zugang zur be-
sten Versorgung haben. Seitdem wurden zwei 
TYA-Einheiten eröffnet. 2013 wurde eine natio-
nale Arbeitsgruppe für Jugendliche und junge Er-
wachsene mit Krebs eingerichtet, um die Agenda 
für die TYA-Versorgung weiter voranzutreiben. 

In Frankreich zeigten die Forschungsergebnis-
se von Desandes et al. (2012), dass 82 % der 15- 
bis 18-Jährigen mit Krebs in Einrichtungen für 
Erwachsene behandelt wurden und nur wenige 
in klinische Studien aufgenommen wurden. Dar-
aufhin wurde ein Verbesserungsplan in die Wege 
geleitet. Seither wurden acht TYA-Einheiten und 
drei spezialisierte Zentren mit eigenen Teams er-
öffnet; es wurden Verbesserungen bei der Auf-
nahme von TYA-Patienten in klinische Studien 
vorgenommen und ein spezifisches psychosozi-
ales Programm initiiert. Das Institut de France 
plante die Schaffung lokaler Behandlungspfade 
und gründete einen nationalen Verband, der sich 
auf die Krebsbehandlung von Patienten zwischen 
15 und 25 Jahren konzentriert. 

In Spanien wurde 2011 von der Spanish So-
ciety of Paediatric Haematology ein Ausschuss 
für krebskranke Jugendliche (Adolescents with 

Cancer Committee) eingerichtet; eine Umfrage 
im Jahr 2014 zeigte jedoch, dass über 14-Jährige 
im Allgemeinen immer noch in der Erwachse-
nenmedizin behandelt werden (Lassaletta et al. 
2013). TYA-Onkologen und -Patienten gründe-
ten die Wohltätigkeitsorganisation „Spanish As-
sociation of Adolescents and Young Adults with 
Cancer“, um junge Menschen mit Krebs zu un-
terstützen und die TYA-Agenda voranzutreiben. 

In Dänemark wurde im Jahr 2000 von Pfle-
gefachpersonen an der Universität Aarhus ein 
TYA-Projekt ins Leben gerufen. Es ist auch eine 
nationale Initiative geplant, um die kollektive 
Sichtweise junger Patienten zusammenzuführen, 
eine auf TYA ausgerichtete Einheit zu schaffen 
und die Behandlung zu spezialisieren. 

Im Jahr 2013 startete das Gesundheitspersonal 
in den Niederlanden ein nationales TYA-Projekt, 
das sich der Versorgung von 18- bis 35-Jährigen 
widmet und sich auf Lebensqualität, späte Aus-
wirkungen und Fruchtbarkeit konzentriert. 

In Portugal gibt es noch kein nationales Pro-
jekt, aber in Lissabon wurde ein Projekt zur 
Schaffung einer TYA-Einheit für Patienten zwi-
schen 16 und 25 Jahren gestartet. 

9.2.6  Entwicklung von TYA-
Krebsstationen: Erfahrungen in 
Großbritannien 

Dass junge Patienten besondere Bedürfnisse ha-
ben, wurde im Vereinigten Königreich erstmals 
in den 1950er Jahren mit der Veröffentlichung 
des Platt Report (Ministry of Health 1959) aner-
kannt. Die Publikation des Calman-Hine-Berichts 
1995 bestätigte insbesondere die Probleme jun-
ger Krebspatienten. Die Behandlung von 13- bis 
18-Jährigen auf denselben Stationen wie Klein-
kinder oder von über 18-Jährigen zusammen mit 
älteren Erwachsenen bietet nicht die Versorgung, 
die ihren Bedürfnissen entspricht. Das Vereinigte 
Königreich nahm bei der Entwicklung von TYA-
spezifischen Behandlungsbereichen eine Vorrei-
terrolle ein; eine altersgerechte Versorgung ist 
jedoch noch immer nicht für alle verfügbar. 

Die Wohltätigkeitsorganisation Teenage Can-
cer Trust wurde vor mehr als 10 Jahren gegrün-
det, um junge Menschen, die an Krebs erkrankt 
sind, zu unterstützen und sich für sie einzusetzen. 
Zusammen mit anderen internationalen Wohl-
tätigkeitsorganisationen, darunter CanTeen Au-
stralien, CanTeen Neuseeland, LIVESTRONG 
und SeventyK, wird die Internationale Charta der 
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Rechte krebskranker Jugendlicher (International 
Charter of Rights for Young People with Cancer) 
ausgearbeitet, die besagt: Junge Menschen mit 
Krebs sollten 

 •  über Krebs und seine Prävention aufgeklärt 
werden

 •   und ernst genommen werden, wenn sie einen 
Arzt aufsuchen, um sicherzustellen, dass sie 
bei Verdacht auf Krebs frühestmöglich eine 
Diagnose und Überweisung erhalten. 

 •  Zugang zu geeigneten qualifizierten medizini-
schen Fachkräften mit umfassender Erfahrung 
in der Behandlung von Krebspatienten in die-
ser Altersgruppe haben 

 •  Zugang zu entsprechenden klinischen Studien 
haben 

 •  altersgerechte Unterstützung bei Entscheidun-
gen erhalten 

 •  Entscheidungsbefugnis haben 
 •  bezüglich der Erhaltung der Fruchtbarkeit be-

raten werden 
 •  Zugang zu spezialisierten Behandlungen und 

Leistungen in altersgerechten Einrichtungen 
haben 

 •  finanzielle Unterstützung erhalten 
 •  als Langzeitüberlebende unterstützt werden 

Der Teenage Cancer Trust wurde vor mehr als 
einem Jahrzehnt gegründet und richtet zusam-
men mit dem National Health Service Krebssta-
tionen und -ambulanzen ein. Er bietet Schulun-
gen, Fachpersonal und jährliche Treffen an, um 
das Bewusstsein für die mit der Betreuung dieser 
Altersgruppe verbundenen Probleme zu schär-
fen. 1990 wurde die erste spezialisierte Station 
am Middlesex Hospital in London eröffnet; der-
zeit gibt es in Großbritannien 28 Stationen. Die 
Entwicklung von TYA-spezifischen Stationen ist 
vor allem auf Initiativen als Reaktion auf lokale 
Bedürfnisse und nicht auf eine allgemeine koor-
dinierte Gesundheitspolitik zurückzuführen. 

Während der Entwicklungsphase einer neuen 
Station werden die Patienten oft um ihre Mei-
nung und ihren Beitrag für die Einrichtungen und 
das Design gebeten. Die Nutzung des Internets 
ist in dieser Altersgruppe wichtig, um während 
des Krankenhausaufenthalts mit der Normalität 
in Kontakt zu bleiben, daher sollten entspre-
chende Vorrichtungen zur Verfügung gestellt 
werden. Patienten haben Zugang zu Geräten 
wie Spielkonsolen, Billardtischen, Computern 
usw. In eigenen Erholungsbereichen können sich 
Patienten fernab vom Krankenbett treffen und 

entspannen. Wenn Patienten in Gemeinschafts-
räumen zusammenkommen, erhalten sie auch 
Unterstützung aus der eigenen Altersgruppe. Es 
kann für einen jungen Menschen hilfreich sein, 
wenn jemand bei ihm bleibt. In der Klinik sollten 
entsprechende Bereiche vorhanden sein. Dies ist 
in der Kinder- und Jugendmedizin oft möglich, 
kann aber in der Erwachsenenmedizin schwer zu 
realisieren sein. 

Das Ethos der AYA-Versorgung ist ein ganz-
heitlicher Ansatz. Dies wird erreicht, indem je-
der neue Patient bei wöchentlichen Treffen des 
AYA-MDT vorgestellt wird. An diesen AYA-
MDT-Treffen nimmt Gesundheitspersonal aus 
allen Dienstbereichen teil, um neue Patienten und 
die geplanten Behandlungen zu besprechen. Alle 
AYA-Patienten sollten, unabhängig vom Ort der 
Behandlung, in einem AYA-MDT-Treffen be-
sprochen werden, um sicherzustellen, dass sie die 
richtige Unterstützung erhalten können. Zeitman-
gel, der Eindruck von Terminüberschneidungen 
und Ressourcen sind oft Hindernisse für die Pla-
nung von TYA-MDT-Treffen (TCT 2012). Man 
geht jedoch davon aus, dass der Einsatz von MDTs 
die Rekrutierung für klinische Studien, die Ergeb-
nisse und die interdisziplinäre Arbeit verbessert. 

Aufgrund der Dauer der Nachbeobachtung 
nach der HSZT müssen die Patienten möglicher-
weise auf eine andere Station wechseln, wenn sie 
Altersgrenzen überschreiten. Dies sollte ein plan-
mäßiger Prozess sein, der auf die Bedürfnisse von 
TYA-Patienten mit chronischen Gesundheitspro-
blemen eingeht, wenn sie von der kinderzentrier-
ten Versorgung in die TYA-Einrichtung oder von 
der TYA-Versorgung in das Gesundheitssystem 
für Erwachsene wechseln. Für die Patienten und 
ihre Familien kann dies eine schwierige Zeit sein, 
da sie das Team zurücklassen, das sie durch die 
akute Phase des HSZT-Prozesses begleitet hat 
und zu dem sie eine starke Bindung aufgebaut 
haben. Die Planung kann mehrere Monate dau-
ern und sollte behutsam angegangen werden. 
Der Prozess kann durch Besuche der Patienten in 
den neuen Station und eine gute Kommunikation 
zwischen allen Beteiligten unterstützt werden. 

9.2.7  AYA-Versorgung: Ein MDT-
Ansatz 

Im Vereinigten Königreich erfolgt die AYA-
Versorgung innerhalb von Netzwerken. Inner-
halb jedes Netzwerks gibt es mindestens ein 
Hauptbehandlungszentrum (principle treatment 
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centre, PTC), das mit anderen Krankenhäusern 
(„designierten Krankenhäusern“) zusammenar-
beitet, um sicherzustellen, dass junge Menschen 
sowohl in spezialisierten Zentren (PTC) als auch 
in den Krankenhäusern in ihrer Nähe Zugang zur 
Versorgung erhalten, was Zeit und Kosten für die 
Anreise zu Terminen spart. Früher unterlagen die 
Beziehungen innerhalb des Netzwerks lockeren 
Grundsätzen und waren schwer zu prüfen und 
zu steuern. 2022 erstellte NHS England jedoch 
zusammen mit den AYA-Teams Leistungsspe-
zifikationen für die AYA-Krebsversorgung in 
PTC und designierten Krankenhäusern. Dadurch 
werden die Netzwerke formalisiert und es wird 
sichergestellt, dass alle AYA-Patienten im Ver-
einigten Königreich nach der Krebsdiagnose eine 
unterstützende Behandlung gemäß Standardver-
sorgung erhalten. 

Die Dienstleistungsspezifikationen enthalten 
(unter anderem) Empfehlungen zu: 

 •  Tumorbanken 
 •  Verfügbarkeit von Gesamtgenomsequenzie-

rung 
 •  verbessertem Zugang zu klinischen Studien 

 •  angemessener Versorgung je nach Alter und 
Diagnose 

 •  ganzheitlicher Versorgung von AYAs 
 •  Fruchtbarkeit
 •  Überlebensrate 
 •  dem Übergang von der pädiatrischen in die 

Erwachsenenversorgung 

Eine Empfehlung ist, dass alle AYAs, die im 
gesamten Netzwerk gegen Krebs behandelt wer-
den, bei einem psychosozialen MDT-Treffen be-
sprochen werden müssen, das am PTC stattfindet 
und bei dem Mediziner für die typischen AYA-
Tumorerkrankungen, spezialisierte Pflegefach-
personen, Psychologen, Sozialarbeiter, Jugend-
betreuer, Studienforscher oder Studienassistenten 
anwesend sind. Hindernisse bei der Einrichtung 
von TYA-MDT-Treffen sind oft Zeitmangel, der 
Eindruck von Terminüberschneidungen und Res-
sourcen (Smith et al. 2012). Man geht jedoch da-
von aus, dass der Einsatz von MDTs die Rekrutie-
rung für klinische Studien, die Ergebnisse und die 
interdisziplinäre Arbeit verbessert. Jeder Patient 
wird anhand des Integrated Assessment Mapping 
(IAM) besprochen. Neben der Diagnose, Behand-
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lung und den Studien, die vorgestellt werden, wird 
die Pflegefachperson auch das Ergebnis der Erhe-
bung der Gesundheitsbedürfnisse, die mit dem Pa-
tienten vorgenommen wurde, besprechen. Dabei 
geht es um spezifische Lebensbereiche des jun-
gen Menschen, für die er eine Punktzahl vergibt, 
je nachdem, als wie belastend er die Dimension 
empfindet, und ergänzende Kommentare hinzu-
fügt. Dabei werden bestimmte Problembereiche 
beleuchtet, die für den jungen Menschen wichtig 
sind. Sie sind Anhaltspunkte für die MDT-Bespre-
chung. Dies findet getrennt vom diagnostischen 
MDT statt, das Augenmerk liegt ausschließlich 
auf den ganzheitlichen Bedürfnissen des Jugend-
lichen und seiner Familien. 

9.2.8  Zusammenfassung 

 •  TYA-Krebspatienten sind Patienten im Alter 
von 13 bis 24 Jahren. 

 •  Häufige HSZT-Indikationen in dieser Alters-
gruppe sind bösartige Erkrankungen wie refrak-
täre oder rezidivierte Leukämie und Lymphom. 

 •  Diese Altersgruppe steht nach der Diagnose 
und während der Behandlung vor einzigarti-
gen Herausforderungen. 

 •  Eine große Herausforderung ist die Auswir-
kung, die eine Krebsdiagnose auf den Fami-
lienverband hat, insbesondere auf jüngere Ge-
schwister, die Stammzellen spenden. 

 •  Selbst wenn sie minderjährig sind, müssen die 
Patienten auf ihre Einwilligungsfähigkeit hin 
beurteilt werden und mit dem gleichen Respekt 
behandelt werden wie erwachsene Patienten. 

 •  Eine Partnerschaft zwischen dem NHS und 
Wohltätigkeitsorganisationen wie dem Teenage 
Cancer Trust kann ein altersgerechtes Umfeld 
für Patienten und deren Familien schaffen. 

 •  Wenn es darum geht, sicherzustellen, dass je-
der Patient eine Versorgung erhält, die seine 
Bedürfnisse berücksichtigt, gibt es in ganz 
Europa noch viel zu tun. 

9.3  Transplantation bei 
Erwachsenen und älteren 
Erwachsenen: Überlegungen 
zur Pflege 

Menschen werden in der Regel nach ihrem 
chronologischen Alter eingestuft. Personen ab 
65 Jahren werden oft als „ältere Menschen“ be-

zeichnet (WHO 2010). Das mediane Alter der 
Patienten bei der Diagnose einer akuten mye-
loischen Leukämie (AML), eines myelodyspla-
stischen Syndroms (MDS), einer chronischen 
lymphatischen Leukämie (CLL), eines multiplen 
Myeloms (MM) und eines Non-Hodgkin-Lym-
phoms (NHL) liegt über 65 Jahren (Eichhorst 
et al. 2011; NCI 2003; Palumbo und Anderson 
2011; Sekeres 2010; Smith et al. 2011; Siegel et 
al. 2015). Die meisten dieser Erkrankungen sind 
nur heilbar, wenn eine allogene oder autologe hä-
matopoetische Stammzelltransplantation (HSZT) 
durchgeführt werden kann. 

Gegenwärtig nehmen die Indikationen für die 
HSZT als Behandlungsmöglichkeit bei älteren 
Erwachsenen mit bösartigen hämatologischem 
Erkrankungen zu, jedoch haben wir die größten 
Erfahrungswerte bei Patienten unter 65 Jahren 
vor. 

Um dem Gesundheitspersonal bei der Ent-
scheidung über die beste Behandlungsmöglich-
keit für ihre älteren Patienten zu helfen, kann das 
geriatrische Assessment (GA) (Extermann et al. 
2005) nicht bekannte medizinische, funktionelle, 
kognitive und soziale Probleme identifizieren, 
wodurch die Planung frühzeitiger Interventionen 
ermöglicht wird. Geriatrische Beeinträchtigun-
gen wie Polypharmazie, Mangelernährung und 
Beeinträchtigungen wichtiger Aktivitäten des 
täglichen Lebens kommen bei älteren hämato-
logischen Patienten häufig vor (Scheepers et al. 
2020). Ein beträchtlicher Anteil älterer Erwach-
sener hat im Vergleich zu jüngeren mehr Schwie-
rigkeiten, Informationen zu verarbeiten und zu 
speichern. Es ist wichtig sicherzustellen, dass 
auch ältere Erwachsene ihre Krankheit, Progno-
se und den Behandlungsplan verstehen, um eine 
fundierte Entscheidung treffen zu können. Daher 
ist die Beurteilung der kognitiven Funktion un-
erlässlich und im Falle einer leichten kognitiven 
Beeinträchtigung müssen die Informationen auf 
die individuellen Bedürfnisse zugeschnitten wer-
den. Es gibt Studien, die darauf hindeuten, dass 
Physiotherapie und Ernährungsberatung die Le-
bensqualität und den Abschluss der Behandlung 
verbessern könnten. Folglich wäre eine Besse-
rung geriatrischer Beeinträchtigungen oder Defi-
zite von großer Bedeutung. Leider ist der größte 
Teil des in der Hämatologie tätigen Gesundheits-
personals nicht geriatrisch geschult. 

Ziel dieses Abschnitts ist es, das GA zu be-
schreiben, über die zunehmende Prävalenz be-
stimmter Risikofaktoren (beeinträchtigte kogni-
tive Funktion, fehlende Medikamententreue) und 
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wie Patienteninformationen an die Bedürfnisse 
älterer Patienten angepasst werden können, zu 
informieren. 

9.3.1  Unterschiede zwischen älteren 
und jüngeren Patienten 

Die Inzidenz der akuten myeloischen Leukämie 
(AML), des myelodysplastischen Syndroms 
(MDS), der chronischen lymphatischen Leuk-
ämie (CLL), des multiplen Myeloms (MM) und 
des Non-Hodgkin-Lymphoms (NHL) steigt mit 
dem Alter, wobei die Mehrheit der Patienten über 
65 Jahre alt ist (Eichhorst et al. 2011; National 
Cancer Institute 2003; Palumbo und Anderson 
2011; Sekeres 2010; Smith et al. 2011; Siegel et 
al. 2015). Die meisten dieser hämatologischen 
Erkrankungen sind nur heilbar, wenn eine ent-
sprechende allogene oder autologe hämatopoeti-
sche Zelltransplantation durchgeführt wird. 

Das chronologische Alter stellt eine immer 
kleiner werdende Hürde für eine intensitätsredu-
zierte Konditionierung bei der allogenen häma-
topoetischen Stammzelltransplantation (HSZT) 
dar, und infolgedessen nimmt die HSZT bei 
älteren Erwachsenen zu. Die meisten Erfahrun-
gen mit der Stammzellentransplantation gibt es 
jedoch nach wie vor bei jüngeren Erwachsenen. 

Ein höheres Alter ist immer noch assoziiert 
mit 

 •  pharmakokinetischen und pharmakodynami-
schen Veränderungen, 

 •  einem erhöhten Risiko für Toxizitäten und In-
fektionen als Komplikationen der Chemothe-
rapeutika, 

 •  einem gestörten Immunsystem, 
 •  einer hohen Prävalenz von Komorbiditäten 

und einem insgesamt schlechteren Perfor-
mance-Status. 
Diese Faktoren können zu einem höheren To-

desrisiko unabhängig von einem Krankheitsrezi-
div nach autologer und allogener HSZT führen 
(Artz und Chow 2016; Mamdani et al. 2016). 

Ältere Patienten stellen eine sehr heterogene 
Gruppe in Bezug auf Gesundheit und Funktion 
dar, wenn auch einige Personen fit bleiben, wäh-
rend andere gebrechlich sind oder plötzlich ge-
brechlich werden. 

Mehr als die Hälfte der Erwachsenen im Alter 
von über 65 Jahren hat drei oder mehr medizi-
nische Probleme (Boyd et al. 2012) und nimmt 

möglicherweise mehrere Medikamente ein, was 
die Versorgung komplexer macht. 

Bei älteren Patienten basieren therapeutische 
Entscheidungen weitgehend auf dem Alter des 
Patienten, dem allgemeinen Gesundheitszustand, 
den Krankheitsmerkmalen sowie den persönli-
chen Wünschen des Patienten und der klinischen 
Einschätzung. Aber auch bei älteren Patienten 
mit gutem Performance-Status werden geriatri-
sche Beeinträchtigungen berichtet (Scheepers et 
al. 2020; Extermann et al. 2005). Um dem Ge-
sundheitspersonal (Healthcare Professionals, 
HCP), das nicht geriatrisch geschult ist, dabei 
zu helfen, gemeinsam mit älteren Patienten und 
Betreuern die beste Behandlungsmöglichkeit 
zu finden, kann das GA eingesetzt werden, um 
Patienten objektiv zu beurteilen, medizinische, 
funktionelle, kognitive und soziale Probleme zu 
identifizieren, potenzielle Problembereiche auf-
zudecken und frühzeitige Interventionen zu pla-
nen. Obwohl das GA immer noch eine prospek-
tive Validierung in größeren Kohorten und im 
Transplantations-Setting erfordert (Elsawy und 
Sorror 2016), ist diese Beurteilung in der Lage, 
Überleben und Toxizitäten vorherzusagen (Artz 
et al. 2006; Palumbo et al. 2015) und unbekann-
te geriatrische Probleme zu erkennen, sodass 
frühzeitige Interventionen geplant und Behand-
lungsentscheidungen beeinflusst werden können 
(Kenis et al. 2013). Die Durchführung eines ger-
iatrischen Assessments ist jedoch relevant, und 
jüngste Studien an onkologischen Populationen 
zeigen, dass die Behandlungspläne bei 28 % auf 
Basis des CGA verändert wurden, was häufig 
zu Behandlungsmöglichkeiten mit geringerer 
Intensität führt (Hamaker et al. 2018). Bei den 
älteren hämatologischen Patienten (auch jenen 
mit gutem Performance-Status) sind geriatrische 
Beeinträchtigungen häufig (zwischen 17 % und 
68 %), am stärksten beeinträchtigt waren Poly-
pharmazie, Ernährungsstatus und IADL (Schee-
pers et al. 2020). 

9.3.2  Geriatrische Beurteilung 

GA-Strategien müssen frühzeitig umgesetzt wer-
den, um die Entscheidungsfindung in Bezug auf 
den optimalen Behandlungsansatz zu erleichtern. 
Ein geriatrisches Assessment kann dabei helfen, 
Patienten zu identifizieren, die am ehesten von 
Standard-Induktions- und Post-Remissions-The-
rapien profitieren, so wie auch bei den Überle-
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Dimension Instrumente Referenz
Funktionsstatus Performance-Status 

(PS)
Karnofsky 
und Burchenal 
(1949), Mor et 
al. (1984)

Aktivitäten des 
täglichen Lebens 
(ADL)

Mahoney und 
Barthel (1965)

Instrumentelle 
Aktivitäten des 
täglichen Lebens 
(IADL)

Graf (2008)

Selbstberichtete 
Anzahl der Stürze

Peeters et al. 
(2010)

Komorbiditäten Komorbiditätsindex 
für hämatopoetische 
Zelltransplantation 
(HZT-KI)

Sorror et al. 
(2005)

Polypharmazie Umfassende 
Medikationsprüfung

Geriatrische 
Syndrome

Mini-Mental-Status-
Test (MMST)

Folstein et al. 
(1975)

Geriatrische 
Depressionsskala 
(GDS-15)

Almeida und 
Almeida 
(1999)

Ernährungsstatus Malnutrition 
Universal Screening 
Tool (MUST)

Stratton et al. 
(2004)

Simplified 
Nutritional 
Assessment 
Questionnaire 
(SNAQ)

Kruizenga et 
al. (2005)

Mini Nutritional 
Assessment – 
Kurzform (MNA)

Guigoz (2006)

Screening-Instrument
Vulnerable 
Elders Survey

Alter Saliba et al. 
(2001)Selbsteinschätzung der 

Gesundheit
Sechs 
Einschränkungen der 
körperlichen Funktion
Fünf IADL/ADL-Items

G8-Screening-
Tool

Appetit, 
Gewichtsverlust, BMI

Soubeyran et 
al. (2011)

Mobilität
Stimmung und 
Kognition
Anzahl der 
Medikamente
Patientenbezogene 
Gesundheit
Alterskategorien

Tabelle 9.1 Umfassende geriatrische Assessment-
Dimensionen und häufig verwendete Instrumente und 
Screening-Instrumente 

gungen zur Durchführung einer HSZT. Um die 
beste Behandlung für den Patienten zu finden, 
muss das GA systematisch medizinische, funk-
tionelle, kognitive und soziale Probleme aufdek-
ken, die die Behandlung beeinträchtigen können. 
Tabelle 9.1 bietet einen Überblick über häufig 
verwendete Domänen und Instrumente. Die Do-
mänen werden mithilfe von häufig verwendeten 
Instrumenten zur Messung des Funktionsstatus, 
der kognitiven Funktion, des Ernährungsstatus, 
der Komorbiditäten, der Polypharmazie und des 
sozioökonomischen Status beurteilt. Einige ver-
wenden dies in Kombination mit einem kurzen 
Screening-Instrument, um Schwachstellen zu 
erkennen. Entsprechend geschultes Gesundheits-
personal kann die Beurteilung durchführen, in 
einigen Fällen kann es sich um eine Pflegefach-
person handeln. GA-Instrumente helfen bei der 
Identifizierung potenzieller Probleme. Wenn das 
Problem jedoch als schwerwiegend identifiziert 
wird, ist eine gründliche Beurteilung erforder-
lich, um die Ursache zu verstehen. Um die Ergeb-
nisse von älteren Patienten zu optimieren, kann 
eine geriatrische Intervention oder Überweisung 
erforderlich sein, z. B. an den Geriatriker, Diät-
assistenten, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter 
oder Psychologen. Es gibt mehrere Studien, in 
denen berichtet wird, dass Beeinträchtigungen 
der körperlichen Funktion, der Kognition und 
der psychischen Gesundheit, der Mangelernäh-
rung und der Polypharmazie mit einer kürzeren 
Gesamtüberlebensdauer assoziiert sind (Kenne-
dy und Olin 2021). Für Gesundheitspersonal, das 
nicht in der Geriatrie geschult ist, wäre es aber 
am interessantesten zu wissen, ob die Verbesse-
rung von Beeinträchtigungen oder Defiziten die 
Lebensqualität und den Behandlungsabschluss 
verbessern würde. Es ist jedoch zu früh, Schluss-
folgerungen zu ziehen, und vor allem wird die 
Lebensqualität in den meisten Studien kaum an-
gesprochen. 

Ein vollständiges GA kann für HCPs, die nicht 
in der Beurteilung älterer Erwachsener geschult 
sind, zeitaufwendig und belastend sein. Verein-
fachte Screening-Instrumente wie der Vulnerab-
le Elders Survey (VES) (Saliba et al. 2001) und 
dem G8-Screening-Tool (Soubeyran et al. 2011) 
können zum Zweck einer ersten Beurteilung ein-
gesetzt werden, um diejenigen zu identifizieren, 
die am meisten von einem detaillierterem und 
vollständigerem GA profitieren würden. Eine der 
neuesten Empfehlungen der International Socie-
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ty of Geriatric Oncology (SIOG) berichtete, dass 
68–82 % der Krebspatienten > 70 Jahre auf der G8 
einen abnormen Wert erreichten (≤ 14). Darüber 
hinaus waren 74–94 % dieser Patienten gemäß ei-
nem GA gebrechlich (Decoster et al. 2015). 

9.3.2.1  Funktionsstatus 
Eine wichtige Determinante der Gebrechlich-
keit ist der Funktionsstatus, einschließlich des 
Karnofsky-Performance-Status (PS) (Karnofsky 
und Burchenal 1949; Mor et al. 1984), der Ak-
tivitäten des täglichen Lebens (ADL) (Mahoney 
und Barthel 1965) und der wichtigen Aktivitäten 
des täglichen Lebens (IADL) (Graf 2008). Der 
PS wird bei einer HSZT routinemäßig verwen-
det und ist eine globale ärztliche Schätzung des 
allgemeinen Gesundheitszustands der Patienten. 
Die ADL misst den Grad der Unabhängigkeit 
oder Abhängigkeit der Patienten in Bezug auf 
Einschränkungen bei der Selbstversorgung, Mo-
bilität und der Fähigkeit, zu gehen sowie beim 
Kontinenzstatus. 

Die IADL beschreibt die komplexeren ADLs, 
die für das Leben in der Gemeinschaft notwendig 
sind, und bewertet die Kompetenz bei Fähigkei-
ten wie Einkaufen, Kochen und dem Verwalten 
der Finanzen, die alle für ein unabhängiges Le-
ben erforderlich sind. 

Eine Beurteilung der Gangschwierigkeiten 
und der selbstberichteten Anzahl der Stürze kann 
auch nützlich sein, wenn der Funktionsstatus 
untersucht wird. Probleme können durch Ermü-
dung, Muskelschwäche, Schwindelgefühl oder 
durch Krebs oder Krebsbehandlung induzierte 
Neuropathien verursacht werden und können 
Gründe für eine signifikante Mortalität und Mor-
bidität sein. 

9.3.2.2 Seh- und Hörstörungen 
Viele ältere Erwachsene haben entweder eine 
Sehstörung, eine Hörstörung oder beides. Es 
gibt Belege für einen Zusammenhang zwischen 
Hörbeeinträchtigung und kognitivem Rückgang 
bei älteren Erwachsenen (Valentijn et al. 2005). 
Während der körperlichen Beurteilung sollte 
eine Beurteilung der Seh- und Hörschärfe jedes 
Patienten durchgeführt werden. Wenn möglich, 
sollten Hör- und Sehstörungen korrigiert werden, 
damit ältere Menschen eine besser Funktionalität 
erreichen, wodurch eine größere Unabhängigkeit 
gefördert wird. 

9.3.2.3  Komorbidität und Polypharmazie 
Typische ältere Erwachsene haben mehrere Ko-
morbiditäten. Für die HSZT kann die Komorbidi-
tät anhand des Komorbiditätsindex für die häma-
topoetische Zelltransplantation (Hematopoietic 
Cell Transplantation-Comorbidity Index, HCT-
CI), der 2005 von Sorr et al. eingeführt wurde, 
als Beurteilung der Organdysfunktion für poten-
zielle HSZT-Empfänger beurteilt werden. Der 
HZT-KI wurde aus dem historischen Charlson-
Komorbiditätsindex entwickelt (Charlson et al. 
1987). 

Aufgrund bestehender Komorbiditäten nimmt 
der ältere Patient häufig mehrere Medikamen-
te ein – die ihre jeweiligen Nebenwirkungen, 
Wechselwirkungen und Kontraindikationen 
mit sich bringen. Die Polypharmazie (definiert 
als eine übermäßige Anzahl von Medikamen-
ten (≥ 5)) wird manchmal durch Medikamen-
te weiter erhöht, die rezeptfrei gekauft werden 
können. Einige dieser Medikamente können mit 
verschriebenen Krebsbehandlungen oder sogar 
unterstützenden Medikamenten wie Immun-
suppressiva, die nach einer HSZT verwendet 
werden, in Wechselwirkung treten. Vor Beginn 
der Therapie und dann regelmäßig während des 
gesamten Behandlungspfads der Patienten wird 
eine umfassende Medikationsprüfung dringend 
empfohlen, um die Begleitmedikamente genau 
zu dokumentieren und potenziell unangemessene 
Medikamenteneinnahmen sicher zu verhindern. 

9.3.2.4  Kognitive Funktion 
Obwohl ein Rückgang kognitiver Fähigkeiten 
mit zunehmendem Alter anerkannt ist, wird eine 
signifikante Variabilität bei der älteren Bevölke-
rung festgestellt (Greene und Adelman 2003). 
Sie definieren eine leichte kognitive Beeinträch-
tigung als „Gedächtnisdefizite, die sich nicht auf 
die tägliche Funktionsfähigkeit auswirken“. 

Die Folgen selbst einer leichten kognitiven 
Beeinträchtigung sind jedoch signifikant, da diese 
Patienten möglicherweise mehr Schwierigkeiten 
haben, die Risiken und Vorteile der Behandlung 
zu verstehen und auch komplexe Krebsbehand-
lungsschemata einzuhalten. Es ist zu beachten, 
dass eine Diagnose einer kognitiven Beeinträch-
tigung nicht notwendigerweise bedeutet, dass der 
Patient nicht in der Lage ist, Entscheidungen zu 
treffen und seine Einwilligung zu erteilen. Die 
meisten Patienten sind immer noch in der Lage, 
die Risiken und Vorteile der Behandlung und der 
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Teilnahme an der Forschung zu verstehen. Es 
ist wichtig, dass die Forschenden Patienten mit 
kognitiver Beeinträchtigung nicht automatisch 
von der Behandlung ausschließen, sondern dass 
alle Anstrengungen unternommen werden, um 
sicherzustellen, dass die Patienten vollständig 
informiert sind, um in der Lage zu sein, ihre Ein-
willigung zu erteilen. 

Die Beurteilung der kognitiven Funktion ist 
als Domäne im GA enthalten. Darüber hinaus 
wird der Mini-Mental-Status-Test (MMST) bei 
älteren Personen häufig als Screening-Test für 
kognitive Beeinträchtigung und Demenz ver-
wendet (Folstein et al. 1975). 

9.3.2.5  Geriatrische Syndrome 
Geriatrische Syndrome umfassen Demenz, De-
pressionen, Delirium, Osteoporose, Stürze und 
Ermüdung. Spezifische geriatrische Syndrome 
können mit Instrumenten wie dem MMST und 
der geriatrischen Depressionsskala (GDS-15) 
beurteilt werden (Almeida und Almeida 1999). 
Der MMST beurteilt, inwieweit die Person wach, 
orientiert und in der Lage ist, sich zu konzentrie-
ren und komplexe geistige Aufgaben und affek-
tive Funktionen auszuführen, und erkennt Anzei-
chen einer Demenz (Folstein et al. 1975; Sattar 
et al. 2014). Die geriatrische Depressionsskala 
(GDS-15) sucht nach Anzeichen einer Depressi-
on (Sheikh und Yesavage 1986; Almeida und Al-
meida 1999). Das Vorhandensein einer Demenz 
und/oder Depression ist mit einer negativen Aus-
wirkung auf das Überleben assoziiert (Pallis et 
al. 2010). 

9.3.2.6  Medikamententreue 
Während der HSZT ist es unerlässlich, dass die 
Patienten die verschriebene Behandlung ein-
halten. Fehlende Medikamententreue führt zu 
schlechteren Gesundheitsergebnissen, wie einer 
erhöhten Inzidenz transplantationsbezogener 
Morbidität und Mortalität, höheren Krebsrezi-
divraten und einem kürzeren Überleben (Puts et 
al. 2014). 

Ein höheres Alter wurde nicht als Risikofaktor 
für fehlende Medikamententreue identifiziert, es 
sei denn, der ältere Erwachsene nimmt subjektiv 
wahr, dass er in sozialer Hinsicht unzureichend 
unterstützt wird. Für ältere Erwachsene sind be-
stimmte Faktoren bekannt, die die mangelnde 
Medikamententreue beeinflussen. Dazu gehören 
Faktoren, die mit dem Gesundheitssystem und 
dem Behandlungsteam zusammenhängen: 

 •  hohe Medikamentenkosten bei niedrigem Pa-
tienteneinkommen, 

 •  unvollständiger Versicherungsschutz, 
 •  mangelnde koordinierte Versorgung, 
 •  individuelle Faktoren wie falsch verstandene 

Anweisungen, bewusste Wahl der Medikation 
und mangelnde Medikamententreue, um dem 
Lebensstil und den täglichen Aktivitäten der 
Patienten Rechnung zu tragen (Van Cleave et 
al. 2016) 

Obwohl derzeit für gero-onkologische Pati-
enten kein Screening-Instrument für die Nicht-
Adhärenz zur Verfügung steht, gibt es mehrere 
bestehende Medikations-Adhärenz-Skalen zur 
Beurteilung der Medikamententreue der Patien-
ten (Lam und Fresco 2015). 

9.3.2.7  Ernährungsstatus 
Nährstoffmangel und Mangelernährung treten 
bei älteren Erwachsenen häufig auf. Das Vorhan-
densein von Gewichtsverlust und/oder Anorexie 
deutet auf eine Mangelernährung hin, die die 
Anfälligkeit für Krankheiten erhöht. Zur Bestim-
mung des Ernährungsstatus stehen Screening-In-
strumente wie das Malnutrition Universal Scree-
ning Tool (MUST) (Stratton et al. 2004) oder der 
Simplified Nutritional Assessment Questionnaire 
(SNAQ) (Kruizenga et al. 2005) zur Verfügung. 
In all diesen Screening-Instrumenten ist ein un-
beabsichtigter Gewichtsverlust in kurzer Zeit ein 
fester Parameter für die Beurteilung einer Man-
gelernährung. Zur Diagnose einer Mangeler-
nährung kann das Mini Nutritional Assessment 
(MNA) (Guigoz 2006) herangezogen werden. 
Das MNA bewertet: 

 •  Abnahme der Nahrungsaufnahme 
 •  Gewichtsverlust und Mobilität 
 •  Neuropsychologische Probleme 
 •  Body Mass Index 
 •  Anzahl der pro Tag eingenommenen Medika-

mente 
 •  Von Patienten vorgenommene Beurteilung 

des eigenen Gesundheitszustands im Ver-
gleich zu Gleichaltrigen 

Ein multidisziplinärer Ansatz für die Be-
urteilung, Pflegeplanung und Intervention bei 
HSZT-Patienten sollte nach Möglichkeit unter 
Einbeziehung von Gesundheitspersonal wie Di-
ätassistenten und Ernährungsspezialisten in Zu-
sammenarbeit mit dem medizinischen und Pfle-
geteam befürwortet werden. 
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9.3.2.8  Sozioökonomische Aspekte 
Soziale Unterstützung, allgemeine Lebensum-
stände sowie Verfügbarkeit und Eignung der Be-
treuer sollten integraler Bestandteil des GA sein. 
Es gibt verschiedene Arten von Unterstützung, 
wie z. B.: 

 •  emotionale Unterstützung im Alltag 
 •  emotionale Unterstützung bei Problemen 
 •  Unterstützung durch Wertschätzung 
 •  Praktische Unterstützung 
 •  Gesellschaft 
 •  Informative Unterstützung 

Jeder braucht auf seine Art Unterstützung im 
Alltag. Die Art und Höhe der benötigten Unter-
stützung hängt von der Person und auch von der 
Phase der Erkrankung und Behandlung ab. Das 
Wohlbefinden der Betreuer sollte ebenfalls be-
rücksichtigt werden, da die Lebensqualität und 
die Qualität der Versorgung des Patienten eben-
falls von diesem Faktor abhängen. 

9.3.2.9  Entscheidungsfindung 
Ältere Menschen sind möglicherweise in einer 
Gesundheitskultur aufgewachsen, in der die Ent-
scheidungsfindung eher paternalistisch geprägt 
war. Dadurch kann es entweder zu weniger häu-
figen Informationsanfragen seitens des Patienten 
oder zu einem Risiko einer schlechten Gesamt-
kommunikation kommen. Für die meisten jungen 
Patienten sind die Entscheidung und der Wunsch 
nach Transplantation oft klar. Für ältere Patien-
ten ist die Entscheidung jedoch oft viel weniger 
offensichtlich, und die Entscheidung, mit der 
HSZT fortzufahren, ist komplex (Randall et al. 
2016). Die Patienten denken vielleicht, dass sie 
für eine HSZT „zu alt“ sind oder sind besorgt, 
ob sie einen verfügbaren Betreuer finden können 
und ob sie genug Geld für anfallende Mehrko-
sten haben oder dass dies ihre Lebensqualität 
beeinträchtigen wird (Randall et al. 2016). Me-
dizinische Informationen über den allgemeinen 
Prozess und die Ergebnisse der Transplantation, 
Spenderquellen, Medikamente, Zeitpläne und Ri-
siken und Vorteile des Verfahrens werden in der 
Regel nach erfolgreicher Induktionstherapie be-
reitgestellt. Ältere Menschen haben jedoch mehr 
Schwierigkeiten, Informationen zu verarbeiten 
und zu speichern als jüngere (Posma et al. 2009), 
und die Kognition könnte durch die verabreich-
te Chemotherapie weiter beeinträchtigt worden 
sein (Williams et al. 2016). Daher ist es wichtig, 
dass die Aufklärung über die HSZT schrittwei-

se erfolgt.  Sie sollte während  und nach der In-
duktion wiederholt werden und in verständlicher 
Sprache erfolgen, um den älteren Patienten in 
die Lage zu versetzen, die Entscheidung für eine 
Transplantation zu treffen. (Randall et al. 2016). 
Für eine verbesserte Fähigkeit der Patienten, ak-
tiv am Entscheidungsprozess teilzunehmen, und 
für eine erhöhte Therapietreue sollte ein schritt-
weiser Ansatz in Betracht gezogen  (Posma et al. 
2009) und auf das, was für eine Entscheidung 
sinnvoll ist, eingegrenzt werden (D'Souza et al. 
2015; Posma et al. 2009). Bezüglich Risiken und 
Allgemeinwissen über medizinische Verfahren 
können schriftliche Informationen, Multimedia-
Interventionen, erweiterte Diskussionen und 
Test-/Feedback-Techniken das Verständnis der 
Patienten verbessern (Schenker et al. 2011). Ein 
besonderes Augenmerk sollte auf die Durchfüh-
rung von Interventionen gelegt werden, die für 
Patienten mit eingeschränkter Lesefähigkeit und/
oder eingeschränktem Sehvermögen zugänglich 
sind. Diese Gruppen haben ein erhöhtes Risiko 
für ein schlechtes Verständnis. 
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Die hämatopoetische Stammzellentransplan-
tation (HSZT) umfasst im Allgemeinen Kon-
ditionierungsregime, die aus Kombinationen 
von Chemotherapie und/oder Strahlenthera-
pie und manchmal Immuntherapie bestehen. 
Diese Regime sowie andere Behandlungen 
vor und nach einer HSZT, wie Immunsup-
pressiva zur Vorbeugung einer Graft-versus-
Host-Erkrankung (GvHD) (siehe Kap. 11) 
können die Organe und Gewebe des Pati-
enten beeinträchtigen und sowohl Früh- als 
auch Langzeitkomplikationen verursachen. 
Im sich entwickelnden Bereich der Stamm-
zelltherapien werden einige Komplikationen, 
die traditionell als frühe Komplikationen an-
gesehen wurden, nun aufgrund von Verände-
rungen der Konditionierungsregime und der 
Wahl der Stammzellquelle manchmal später 
im ambulanten Umfeld nach der Transplan-
tation beobachtet. Die in diesem Kapitel be-
handelten Komplikationen treten in der Regel 
innerhalb von 100 Tagen nach einer HSZT auf 
und werden daher als frühe Komplikationen 
eingestuft. Zwei der häufigsten frühen Kom-
plikationen sind orale Komplikationen/Muko-
sitis und Sepsis. Einige weitere relativ seltene 
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Komplikationen werden hier ebenfalls behan-
delt: hämorrhagische Zystitis (haemorrhagic 
cystitis, HC), Endothelschädigungssyndrome 
einschließlich Engraftment-Syndrom (ES), 
idiopathisches Pneumonie-Syndrom (IPS), 
diffuse alveoläre Hämorrhagie (DAH), throm-
botische Mikroangiopathie (TMA) und sinus-
oidales Obstruktionssyndrom/Lebervenenver-
schlusskrankheit (SOS/VOD [veno-occlusive 
disease]). Für alle Komplikationen werden 
Empfehlungen zur Vorbeugung und Grundsät-
ze für die pflegerische Betreuung vorgestellt, 
da eine sorgfältige pflegerische Überwachung 
sowie eine zeitnahe Intervention und Versor-
gung einen Einfluss auf die Morbidität und 
Mortalität der Patienten haben können. 

10.1  Mundpflege in der 
Transplantation 

10.1.1  Einführung 

Berücksichtigt man die progressiven Entwick-
lungen im Bereich der Stammzellentransplan-
tation, die darauf abzielen, das Überleben und 
die Lebensqualität der Personen zu verbessern, 
bleibt die korrekte und konsistente Vorgangs-
weise im Umgang mit Mundpflegeproblemen 
in vielen Transplantationsumgebungen weiter-
hin eine Herausforderung (Quinn et al. 2021). 
Vieles deutet darauf hin, dass viele Transplan-
tationsteams auf orale Komplikationen, sobald 
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sie auftreten, mit einem manchmal inkonsisten-
ten und anekdotischen Ansatz reagieren, anstatt 
diesen Aspekt der Pflege proaktiv anzugehen 
(Quinn et al. 2019). Orale Probleme und Schäden 
können vorübergehend oder dauerhaft sein und 
stellen eine erhebliche gesundheitliche Belastung 
für den Einzelnen dar, während sie gleichzeitig 
die begrenzten Ressourcen des Gesundheitswe-
sens stark beanspruchen. Orale Komplikationen 
sind jedoch nicht immer unvermeidlich, und es 
kann viel unternommen werden, um die Schwere 
der Symptome zu reduzieren oder zu minimie-
ren, indem ein proaktiverer Ansatz für diesen 
Aspekt der Versorgung gewählt wird (Hannen et 
al. 2017). Die Arbeit in einem multidisziplinären 
Team mit dem Patienten im Zentrum des Ver-
sorgungs- und Behandlungsplans und die früh-
zeitige Erkennung potenzieller und tatsächlicher 
Probleme und Behandlung kann dazu beitragen, 
Mundprobleme zu reduzieren und Unterbrechun-
gen der Behandlung zu verhindern, während die 
Sicherheit und der Komfort der Patienten maxi-
miert werden (National Cancer Institute 2013). 

10.1.2  Orale Mukositis (OM) 

Orale Mukositis (OM) wurde von Al-Dasoogi 
et al. (2013) und anderen als Entzündung der 
Schleimhaut definiert, die durch Ulzeration ge-
kennzeichnet ist, was zu Schmerzen, Schluckbe-
schwerden und Beeinträchtigung der Sprechfä-
higkeit führen kann. Die durch OM verursachte 
Schleimhautschädigung begünstigt Infektionen 
und setzt insbesondere den schwer immunge-
schwächten Patienten in der HSZT-Umgebung 
einem Risiko für Sepsis und Septikämie aus 
(Quinn et al. 2020). OM ist jedoch nicht die ein-
zige orale Komplikation, die im Transplantati-
onsumfeld beobachtet wird (Tabelle 10.1), und 
bei den meisten Patienten, die sich einer auto-
logen oder allogenen HSZT unterziehen, treten 
Veränderungen in ihrer Mundhöhle auf (Quinn et 
al. 2016, 2021). Mit der zunehmenden Anwen-
dung zielgerichteter medikamentöser Therapien 
und Ansätze im Krebs- und Hämatologie-Setting 
werden Probleme in der Mundhöhle zunehmen 
und zu einer noch größeren Herausforderung 
werden (Quinn et al. 2020; ESMO 2017). 

Orale Komplikationen bei HSZT (Tabel-
le 10.1) führen zu Schwierigkeiten beim Essen, 
Schlafen und Sprechen und einer Verringerung 
der Lebensqualität. 

Tabelle 10.1 Orale Komplikationen bei HSZT 
Orale Mukositis Halitose
Xerostomie Blutungen
Infektionen der Mundhöhle Trockene Lippen
Orale Graft-versus-Host-Erkrankung Schmerz
Ulzeration Zahnfäule
Trismus Osteonekrose
veränderter Geschmack Fibrose

10.1.3  Grundprinzipien der 
Behandlung 

Alle Behandlungsstrategien, die auf eine Verbes-
serung der Mundpflege abzielen, hängen weiter-
hin von vier Grundprinzipien ab: genaue Beurtei-
lung der Mundhöhle, individuell zugeschnittener 
Versorgungsplan, Einleitung rechtzeitiger Vor-
beugungsmaßnahmen und korrekte Behandlung 
(Quinn et al. 2020). Der Beurteilungsprozess 
sollte vor Beginn der Behandlung beginnen, in-
dem alle Patientenrisiken identifiziert werden, 
die am ehesten die orale Schädigung erhöhen 
(Tabelle 10.2). Jeder Patient muss im Hinblick 
auf die Risikofaktoren beurteilt werden, die das 
Risiko oraler Komplikationen während der Be-
handlung erhöhen können. 

Patienten, die eine hämatologische Behand-
lung beginnen, sollten sich einer zahnärztlichen 
Untersuchung durch einen Spezialisten unterzie-
hen (Elad et al. 2015). Dies dient der Feststellung 
des allgemeinen Mundgesundheitsstatus und 
der Identifizierung und Behandlung bestehender 
und/oder potenzieller Infektions-, Trauma- oder 
Verletzungsquellen. Wenn möglich, sollten alle 
identifizierten Zahnprobleme vor Beginn des Be-
handlungsregimes korrigiert werden. Eine wei-
tere Baseline-Beurteilung der Mundschleimhaut 
sollte möglichst zeitnah vor der Verabreichung 
der ersten Behandlungsdosis erfolgen (Tabel-
le 10.3). Die Mundhöhle sollte von geschultem 
Gesundheitspersonal mithilfe eines anerkannten 
Bewertungssystems beurteilt werden, um eine 
genaue Überwachung und Dokumentation zu 
gewährleisten. Das gewählte Instrument sollte 
sowohl objektive als auch subjektive Elemente 
enthalten. Die Beurteilung sollte Veränderungen 
der Mundschleimhaut, das Vorhandensein oder 
Fehlen von Schmerzen und den Ernährungssta-
tus des Patienten umfassen (Quinn et al. 2019). 
Die Beurteilungen sollten während des HSZT-
Prozesses täglich und in regelmäßigen Abstän-
den nach der Behandlung durchgeführt werden, 
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Tabelle 10.2 Risikofaktoren für orale Schäden 
Vorbestehende 
orale/zahnärztliche 
Probleme

Alkohol- und/oder Tabakkonsum in 
der Vorgeschichte

Vorherige 
Behandlungen

Schlechte Ernährung und 
Flüssigkeitszufuhr

Komorbiditäten Unterstützende Ernährung 
(nasogastral, PEG, RIG)

Ältere Patienten 
und Frauen 
(höheres Risiko für 
orale Schäden)

Unterstützende Therapien 
(Opiate, Diuretika, Sedativa, 
Sauerstofftherapie), die zu Trockenheit 
der Schleimhaut führen können

Tabelle 10.3 Orale Beurteilungskriterien bei Baseline 
Untersuchung der Mundhöhle
Klinische Hilfsmittel: gute Lichtquelle, Handschuhe, 
Zungenspatel und trockene Gaze
Stellen Sie sicher, dass der Patient eine bequeme Position 
einnimmt
Verwenden Sie ein gültiges und zuverlässiges 
Bewertungsinstrument, das leicht zu interpretieren ist
Zu beurteilende orale Stellen (Wangen, Lippen, weicher 
Gaumen, Mundboden, Zunge)

um Komplikationen zu überwachen. Einige Pa-
tienten benötigen nach der Behandlung eine re-
gelmäßige zahnärztliche Nachsorge. Patienten 
können ermutigt werden, ihren eigenen Mund 
mithilfe eines Selbstbeobachtungsinstruments zu 
beurteilen und alle Veränderungen, die sie be-
merken oder erleben, dem Transplantationsteam 
zu melden (Gussgard et al. 2014). 

10.1.4  Versorgung der Mundhöhle 

Eine gute Mundpflege ist für die Prävention und/
oder Reduzierung oraler Komplikationen wäh-
rend und nach der Behandlung von zentraler Be-
deutung (British Dental Health Foundation 2021). 
Die interdisziplinäre Zusammenarbeit zur Mund-
pflege im HSZT-Umfeld umfasst Zahnheilkunde-
Fachkräfte, Diätassistenten, Pflegefachperson, 
Arzt und Apotheker. Die Unterstützung durch das 
Team sowie die gute Kommunikation und der Pa-
tient im Zentrum aller Versorgungspläne sind für 
die Aufrechterhaltung der Mundgesundheit des 
Patienten von zentraler Bedeutung. Alle Patienten 
sollten klare Anweisungen erhalten und zu einer 
guten Mundhygiene angehalten werden. Die Auf-
klärung sollte auch potenzielle orale Komplika-
tionen umfassen, damit Patienten diese frühzeitig 
identifizieren und melden können (British Dental 
Health Foundation 2021; Quinn et al. 2019). Alle 
Patienten sollten im Rahmen der Vorbeugung und 
Behandlung oraler Veränderungen schriftliche In-

formationen sowie mündliche Anweisungen zur 
Mundpflege erhalten. 

Eine gute Ernährung ist wichtig, um Infektio-
nen zu bekämpfen, die Schleimhautintegrität zu 
erhalten, die Schleimhautgewebereparatur zu ver-
bessern und die Verschlimmerung einer bestehen-
den Mukositis zu reduzieren. Probleme, die sich 
auf die Ernährung auswirken können, wie Appetit-
losigkeit, geänderter Geschmack und Dysphagie, 
sollten angesprochen werden. Es gibt bestimmte 
Nahrungsmittel, die die Mundschleimhaut schädi-
gen können; dazu können raue, scharfe und harte 
Nahrungsmittel gehören und sie sollten vermieden 
werden. Würzige, sehr salzige und säurehaltige 
Nahrungsmittel können Schleimhautreizungen 
verursachen, können aber von einigen Patienten 
bevorzugt oder vertragen werden. 

Zähne, Zahnfleisch und Zunge sollten zwei- 
bis viermal täglich, vorzugsweise nach den Mahl-
zeiten und vor dem Zubettgehen, geputzt werden 
(British Dental Health Foundation 2021; Peter-
son et al. 2015). Eine Zahnbürste mit weichen 
Borsten (manuell oder elektrisch) wird emp-
fohlen, um Verletzungen der Mundschleimhaut 
zu vermeiden, und muss nach jedem Gebrauch 
gründlich mit Wasser gespült werden. Wenn der 
Mund schmerzhaft ist oder Patienten ihren Mund 
nicht vollständig öffnen können, können weiche 
orale Schwämme verwendet werden, jedoch mit 
Vorsicht. Um Infektionen vorzubeugen, sollte die 
Zahnbürste mit dem Bürstenkopf nach oben ge-
lagert und nicht in Desinfektionslösung getränkt 
werden. Diese sollten auch auf Anzeichen einer 
Pilz-/Bakterienbesiedlung überwacht werden. 
Um den Zahnschmelz zu schützen, sollte eine 
nicht scheuernde Zahnpasta mit hochdosiertem 
Fluorid verwendet werden (Quinn et al. 2021). 

Die tägliche Reinigung der Zahnzwischenräu-
me mit Bürsten kann die Plaquebildung zwischen 
den Zähnen reduzieren (Sambunjak et al. 2011). 
Bei Patienten mit Thrombozytopenie oder Gerin-
nungsstörungen sollten Interdentalreiniger jedoch 
mit Vorsicht angewendet werden. Zahnersatz 
muss nach jeder Mahlzeit gespült werden. Eine 
gründliche Reinigung durch Bürsten mit Wasser 
und Reinigungsmittel sollte mindestens zweimal 
täglich erfolgen. Zahnersatz sollte gereinigt, ge-
trocknet und über Nacht in einem geschlossenen 
Behälter gelagert werden (Duyck et al. 2013). 

Das Ziel der Verwendung von Mundspülungen 
kann Mundhygiene, Vorbeugung/Behandlung 
von Infektionen, Befeuchtung der Mundhöhle 
oder Schmerzlinderung sein. Als Mindestmaß an 
Mundpflege werden mindestens viermal täglich 
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Mundspülungen mit normaler Kochsalzlösung 
(0,9 % NaCl) oder Salzwasser empfohlen (Lalla 
et al. 2014; Quinn et al. 2019). Einige Patienten 
benötigen Hilfe; es kann notwendig sein, dass 
das Gesundheitspersonal die Mundpflege durch 
Spülen mit normaler Kochsalzlösung (0,9 % 
NaCl) (Elad et al. 2015) mit oder ohne Absau-
gung durchführt/unterstützt . 

Zur Befeuchtung der Lippen können Gleitmit-
tel, Lippenbalsam oder Lippencreme verwendet 
werden. Die Patienten sollten für eine ausreichen-
de Flüssigkeitszufuhr sorgen und häufig Wasser 
trinken, um den Mund feucht zu halten. Mehre-
re Faktoren könnten zu Trockenheit beitragen, 
wie z. B. Sauerstofftherapie und Medikamente 
zur unterstützenden Behandlung (z. B. Antide-
pressiva, Antihistaminika, Sedativa und Opio-
ide). Um die Mundschleimhaut feucht zu halten, 
kann es hilfreich sein, regelmäßig schluckweise 
zu trinken oder sie mit Wasser zu besprühen. Es 
können Kochsalzsprays und Mundspülungen so-
wie Speichelersatzprodukte verwendet werden. 
Es gibt anekdotische Belege dafür, dass frische 
Ananasstücke ebenfalls helfen können, die Spei-
chelbildung anzuregen. Sie sollten aber mit Vor-
sicht angewendet werden, da ihr Säuregehalt die 
Mundschleimhaut reizen und die Zähne angrei-
fen könnte (Lalla et al. 2014). 

10.1.5  Vorbeugung oraler Schäden 

Die Auswahl der Präventionsmaßnahmen sollte 
sich an evidenzbasierten Interventionen und Ex-
pertenmeinungen orientieren, die auf den einzel-
nen Patienten und das potenzielle Risiko oraler 
Schäden abgestimmt sind, und können Folgendes 
umfassen (adaptiert Quinn et al. 2020): 

 •  Patienten aufklären und auffordern, orale Ver-
änderungen selbst zu melden. 

 •  Mindestens zweimal tägliche Mundhygiene, 
einschließlich Gurgeln, um unerwünschte Ab-
lagerungen zu entfernen. 

 •  Reinigung der Zahnzwischenräume. 
 •  Zahnpasta/Schaum/Gel/Schiene mit hochdo-

siertem Fluorid. 
 •  0,9 % Natriumchlorid/Salzwasserspülung. 
 •  Frühzeitige Ernährungsunterstützung.  
 •  Kryotherapie/Lutschen von Eiswürfeln wäh-

rend einer Melpha-Lan-Infusion. 
 •  Mundspülungen erwägen (Caphosol®, Benzy-

damin®). 

 •  Schleimhautschutzmittel/Barrierespülungen 
erwägen, die als vorbeugende Maßnahme/
Schmerzmittel zugelassen sind (Mugard®, 
Episil®). 

 •  Prophylaktische Antiinfektiva. 
 •  Palifermin. 
 •  Low-Level-Lasertherapie. 

10.1.6  Prophylaktische Antiinfektiva 

Eine gute Mundhygiene ist von grundlegender 
Bedeutung, antimykotische und antivirale Be-
handlungen werden dagegen verschrieben, um 
Infektionen bei Hämatologie- und Transplant-
Patienten zu reduzieren. Die Patienten sollten ein 
Antimykotikum erhalten, das oral oder intravenös 
verabreicht wird. Eine antivirale Prophylaxe soll-
te ebenfalls erfolgen. Die Wahl des Medikaments 
hängt von den lokalen Richtlinien/Leitlinien ab. 

10.1.7  Behandlung oraler 
Komplikationen 

Alle Behandlungspläne sollten auf der Einstufung 
der oralen Schäden und den Patientenberichten 
basieren; diese können Folgendes umfassen. 

10.1.7.1 Leichte/mittelschwere Mukositis 
Sobald orale Schäden entstehen, sollten die Pa-
tienten bei der Fortsetzung der Mundpflege un-
terstützt werden, und die Häufigkeit der Mund-
spülungen kann erhöht werden. Ziel ist es, die 
Mundoberflächen sauber und feucht zu halten 
(Elad et al. 2014). Das Team sollte Mittel, die die 
Schleimhaut schützen, in Betracht ziehen, um wei-
teren Schäden vorzubeugen und Beschwerden in 
der Mundhöhle zu lindern (Quinn et al. 2019). 

Das Team sollte auf Infektionen in der Mund-
höhle prüfen, an verdächtigen Stellen Abstriche 
machen und die Stellen entsprechend behandeln. 
Eine Überprüfung der antimykotischen Behand-
lung, lokal oder systemisch, kann erforderlich 
sein (ESMO 2017; Watson et al. 2011). 

Der ernährungsphysiologische Bedarf sollte 
ermittelt und Nahrungsmittel, die Beschwerden 
verursachen, vermieden werden. Schluckbe-
schwerden, Mangelernährung und Gewichtsver-
lust sollten überwacht werden und die Patienten 
sollten Unterstützung/Beratung erhalten. Anpas-
sungen der Nahrungskonsistenz, Aufnahmeme-
thoden und Anreicherung sollten beurteilt und 

188 E. Wallhult et al.



den Patienten Unterstützung und Aufklärung 
angeboten werden. Die Anwendung von Ergän-
zungsgetränken, PEG, RIG oder nasogastraler 
Ernährung sollte in Betracht gezogen werden 
(Quinn et al. 2019). Die Flüssigkeitsaufnahme 
des Patienten sollte beurteilt und die Art der 
Anwendung von Schmerzmitteln kontinuierlich 
überwacht werden. 

Jeder Patient benötigt eine angemessene 
Schmerzmedikation, einschließlich topischer 
und systemischer Analgesie wie Paracetamol, 
Codein, Morphin-Spülungen, Benzydamin-
Mundspülung, Trimecain und Lidocain. Die 
Patienten sollten über die Anwendung und mög-
liche Nebenwirkungen wie Taubheitsgefühl der 
Mundschleimhaut aufgeklärt werden. 

10.1.7.2 Schwere Mukositis 
Eine Erhöhung der Schmerzmedikation und Er-
nährungsunterstützung sollten in Betracht gezo-
gen werden. Das Team, das mit dem Patienten 
arbeitet, wird vielleicht eine Intensivierung der 
Mundspülungen und Mundpflege in Betracht 
ziehen. Wenn eine orale Schädigung auftritt und 
fortschreitet, ist eine engmaschige Überwachung 
und Unterstützung des Patienten erforderlich. 

Ein wichtiger Aspekt der Pflege ist eine Lin-
derung der oralen Beschwerden des Patienten, 
damit er weiterhin Nahrung und Flüssigkeit zu 
sich nimmt und Schlaf und Ruhe findet. 

Bei oralen Komplikationen kann die Anwen-
dung topischer Analgetika intensiviert werden. Es 
gibt zwar bei vielen Produkten keine ausreichen-
den Nachweise dafür, dass sie die Schwere oraler 
Schäden reduzieren, aber sie können eine Linde-
rung der Beschwerden bewirken. Die Einrichtun-
gen des klinischen Teams können eine Reihe von 
Mundspülungen anbieten und je nach klinischer 
Situation die am besten geeignete auswählen. Die 
Patienten probieren dann aus, welche für sie am 
besten geeignet ist. Die Verwendung von Mund-
spülungen, topischen Gelen oder Filmen kann in-
dividuell in Betracht gezogen werden. Jedes Pro-
dukt mit ausreichender Sicherheit und positiven 
Erfahrungen kann verwendet werden: Caphosol®, 
Mugard®, Oralife®, Gelclair® und Episil® sind nur 
einige der auf dem Markt erhältlichen Produkte. 
Es ist allgemein anerkannt, dass topische antibak-
terielle Substanzen nicht zu empfehlen sind. 

Bei der systemischen Schmerzmedikation 
ist es sinnvoll, schrittweise zu steigern, mit dem 
Ziel, dass der Patient innerhalb von 24 Stun-
den schmerzfrei wird. Es kann hilfreich sein, die 

Wirksamkeit von Schmerzmedikamenten mit 
Schmerzbeurteilungsinstrumenten zu überwachen 
(Watson et al. 2011). Die Einrichtungen sollten 
bei Schmerzmedikation einem standardisierten 
Muster folgen und gegebenenfalls die Empfehlun-
gen umsetzen. Bei schwerer Mukositis sollte die 
Anwendung von Opiaten auf dem optimalen Ap-
plikationsweg in Betracht gezogen werden. Der 
beste Applikationsweg hängt von den individuel-
len Faktoren und den Faktoren des Settings ab und 
kann oral, subkutan, intravenös oder transdermal 
mit Pflastern sein. Die Patienten benötigen mög-
licherweise eine Kombination von Medikamen-
ten mit langsamer Freisetzung und mit rascher 
Wirkung. Eine patientenkontrollierte Analgesie 
sollte in Betracht gezogen werden. Eine sorgfäl-
tige Überwachung sollte Schmerzlinderung und 
mögliche Nebenwirkungen umfassen, und auch 
Familienmitglieder können mithelfen, ein umfas-
senderes Bild davon zu erhalten, wie gut der Pati-
ent außerhalb der Klinik zurechtkommt (Quinn et 
al. 2021; Watson et al. 2011). 

10.1.8 Behandlung spezifischer oraler 
Komplikationen 

10.1.8.1 Bluten der Mundschleimhaut 
Weiterhin gurgeln. Tranexamsäure wird in der 
Oralchirurgie weit verbreitet eingesetzt und Gur-
geln/Spülen mit Tranexamsäure (500 mg) als 
Mundspülung kann in Betracht gezogen werden 
(Quinn et al. 2020; Watson et al. 2011). 

10.1.8.2 Xerostomie (Mundtrockenheit) 
Da diese durch Begleitmedikation bedingt oder 
verstärkt werden kann, ist eine Überprüfung der 
Medikation des Patienten erforderlich, wenn 
möglich sollten Anpassungen vorgenommen 
werden. Die Patienten sollten ermutigt werden, 
vermehrt schluckweise Flüssigkeit zu trinken. 
Künstlicher Speichel, zähflüssige Lösungen 
und Gele zum Schutz und zur Befeuchtung der 
Schleimhäute sollten in Betracht gezogen wer-
den; die Patienten sollten über die richtige An-
wendung aufgeklärt werden. Bei chronischer 
Strahlentherapie-bedingter Xerostomie kann Pi-
locarpin angewendet werden. 

10.1.8.3 Aphthöse Läsionen 
Es können aphthöse Läsionen auftreten, die 
durch einige der neueren gezielten Behandlun-
gen entstehen. Diese können zunächst Aphthen 
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ähneln, sind aber an ihrem „Hof“ zu erkennen. 
Diese Läsionen sollten nicht wie Ulzerationen 
behandelt werden und können die topische An-
wendung eines Dexamethason-Gels erfordern 
(Hannen et al. 2017). 

10.1.8.4  Trismus (Kiefermuskelkrampf) 
Dies ist eine Nebenwirkung, die während und 
nach einer hochdosierten Strahlentherapie be-
obachtet wurde. Den Patienten sollten hilfreiche 
Übungen angeboten werden, und das Team kann 
mechanische Hilfsmittel in Betracht ziehen, um 
das Problem zu lindern. 

10.1.8.5   Graft-versus-Host-Erkrankung 
(GvHD) 

Orale Schäden können bei Patienten nach allo-
gener Stammzellentransplantation ein Kennzei-
chen der Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) 
sein. Das Vorliegen von lichenoiden hyperke-
ratotischen Plaques (diagnostisches Zeichen), 
Gingivitis, Mukositis, Erythem, Schmerzen, Xe-
rostomie und Ulzerationen kann auf eine GvHD 
hinweisen. Shorrer et al. (2014) schlagen vor, 
Dexamethason- oder andere Steroidlösungen als 
Erstlinienbehandlung einzusetzen; die Zweitlini-
entherapie kann Steroidlösungen in Kombination 
mit anderen Immunsuppressiva enthalten. 

10.1.9  Nachsorge 

Bei oralen Schäden in der Hämatologie und bei 
HSZT dauert die Heilung mehrere Wochen/Mo-
nate und in einigen Fällen Jahre, und die Patien-
ten benötigen während dieses Zeitraums weiter-
hin Unterstützung und Versorgung. Die Beratung 
und Unterstützung durch eine entsprechend qua-
lifizierte medizinische Fachkraft sollte während 
dieses Zeitraums fortgesetzt werden. Die Unter-
stützung bei der Behandlung von Nebenwirkun-
gen, einschließlich Schmerzen, und der allmähli-
chen Reduktion der Analgesie ist äußerst wichtig. 
Chronische Nebenwirkungen können Zahnfäule, 
Trismus, Fibrose, Lymphödem, chronische Xe-
rostomie und chronischen Schmerz umfassen 
und erfordern eine sorgfältige Behandlung sowie 
eine enge Zusammenarbeit des hämatologischen 
und zahnärztlichen Teams (Quinn et al. 2021). 
Alle Patienten sollten individuell beurteilt und 
eine angemessene Versorgung und Behandlung 
erhalten. Die Nachsorge sollte geplant und über-
wacht werden, damit längerfristige und späte 
Komplikationen nicht unberücksichtigt bleiben. 

10.1.10 Schlussfolgerung 

Die hier vorgestellten Grundsätze sind als Unter-
stützung gedacht und dürfen in keiner Weise die 
klinische Entscheidungsfindung im Zusammen-
hang mit dem jeweiligen Patienten und der kli-
nischen Situation ersetzen. Je nach Schwere der 
oralen Komplikationen und den Auswirkungen 
auf den Patienten muss das Team die Pflegepla-
nung überprüfen. 

10.2  Sepsis und Grundsätze der 
Pflege 

10.2.1  Einführung 

Das erhöhte Infektionsrisiko bei Patienten, die 
sich einer hämatopoetischen Stammzellentrans-
plantation (HSZT) unterziehen, ist bekannt, 
und Infektionen sind eine der Hauptursachen 
für Morbidität und Mortalität. HSZT-Patienten 
sind besonders gefährdet, insbesondere während 
der Neutropenie nach der Konditionierung. Bei 
HSZT-Patienten können die Symptome einer 
Sepsis aufgrund von Neutropenie oder anderen 
Komplikationen des Transplantationsverfahrens 
subtil und schwer zu erkennen sein. Präventive 
Maßnahmen sollten angewendet werden, aber 
Wachsamkeit und engmaschige Überwachung 
des Patienten, starke Zusammenarbeit im Team 
und sofortige Maßnahmen ermöglichen ein 
schnelles und angemessenes Management septi-
scher Patienten. 

10.2.2  Definition der Sepsis 

Es gibt mehrere Definitionen und klinische Kri-
terien für Sepsis. Die nachstehenden Begriffe 
stehen alle für schwere Infektionen, bei denen 
Bakterien in Blutkulturen identifiziert werden 
können oder nicht. 

 • Sepsis 
 • Schwere Sepsis 
 • Septikämie 
 • Sepsis-Syndrom 
 • Septischer Schock 

Gemäß der Third International Consensus De-
finitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) 
(Singer et al. 2016) ist Sepsis definiert als: 
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akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervor-
gerufen durch eine inadäquate Wirtsantwort auf eine 
Infektion. Ein septischer Schock ist definiert als eine 
Untergruppe von Sepsis, bei der besonders ausgepräg-
te Kreislauf-, Zell- und Stoffwechselanomalien die 
Mortalität erheblich erhöhen. 

Fortschritte in der Pathophysiologie, dem 
Management und der Epidemiologie der Sepsis 
haben zu einem besseren Verständnis des Phäno-
mens beigetragen. 

10.2.3 Klinische Kriterien für Sepsis 

Verdacht auf oder dokumentierte Infektion und 
akuter Anstieg um ≥ 2 SOFA-Punkte. 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 
verwendet acht Kriterien, um den Schweregrad der 
Organfunktionsstörung und des Organversagens 
zu beschreiben. Singer et al. (2016) waren jedoch 
der Ansicht, dass positive qSOFA(quick SOFA)-
Kriterien Anlass genug wären, auch bei Patienten, 
die zuvor nicht als infiziert erkannt wurden, eine 
mögliche Infektion in Betracht zu ziehen. 

qSOFA-Kriterien: 

 •  Veränderter Bewusstseinszustand (GCS-Score 
< 15) 

 • Systolischer Blutdruck < 100 mmHg 
 • Atemfrequenz > 22 Atemzüge pro Minute 

Ein septischer Schock ist definiert als eine 
trotz adäquater Volumentherapie persistierende 
Hypotonie mit der Notwendigkeit einer Therapie 
mit Vasopressoren, um einen mittleren arteriellen 

Blutdruck von ≥ 65 mmHg zu erreichen. Gleich-
zeitig muss der Laktatwert im Serum > 2 mmol/l 
betragen.  

Die Folge der Entzündungsreaktion und der 
Entwicklung der Sepsis wird als Sepsis-Kaska-
de bezeichnet und ist in Abb. 10.1 dargestellt. 
Die Sepsis-Kaskade beginnt mit einer Entzün-
dungsreaktion, die mikrovaskuläre Schäden, 
Gefäßdilatierung und Gewebehypoxie verur-
sacht. Die mikrovaskuläre Schädigung führt zu 
einem Capillary Leak, das Ödeme, verminderte 
Harnausscheidung, Tachykardie mit einem an-
fänglich starken Puls, der dann schwächer wird, 
und eine erhöhte Atemfrequenz verursacht. Hy-
potonie ist ein weiteres Symptom, das sowohl 
durch mikrovaskuläre Schäden als auch durch 
Gefäßdilatierung verursacht wird. Die Gefäß-
dilatierung führt auch zu einem verminderten 
Blutfluss in den Nieren. Hypovolämie führt in 
der Folge zu einer schlechten Gewebeperfusi-
on und löst eine Gewebehypoxie mit anaero-
bem Stoffwechsel aus. Dabei werden Sauerstoff 
und Laktat für den Stoffwechsel freigesetzt, 
wodurch es zu einer metabolischen Azidose 
kommt E-Learning-Paket Sepsis and Sepsis Six  
(http:// sonet.nottingham.ac.uk/) 

10.2.4 Risikofaktoren 

In der frühen Phase der HSZT, d. h. den ersten 
100 Tagen, sind die Hauptrisikofaktoren für In-
fektionen (Rovira et al. 2012): 

Entzündungs-
reaktion 

Mikrovaskuläre 
Schädigung 

Vasodilatation 

Capillary 
Leak 

Hypotonie 

Verminderter 
Blutfluss in 
den Nieren 

  

* Ödem 
* Verminderte Harnausscheidung 
*  Tachykardie, mit anfänglich 

starkem Puls, der dann 
schwächer wird 

* Erhöhte Atemfrequenz 

Hypovolämie 

Schlechte 
Gewebeper-

fusion 

Gewebehypoxie 
mit anaerobem 
Stoffwechsel 

Freisetzung von Sauerstoff 
und Laktat für den 

Stoffwechsel, was zu 
metabolischer Azidose führt 

Abb. 10.1 E-Learning-Paket Sepsis and Sepsis Six 2017 (http://www.sonet.nottingham.ac.uk/) 
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 •  Neutropenie 
 •  Zusammenbruch der Schleimhautbarriere 
 •  Herabgesetzte T- und B-Zell-Funktion 
 •  Vorliegen einer akuten Graft-versus-Host-Er-

krankung (aGvHD) 

10.2.4.1 Neutropenie 
Nach einer allogenen Transplantation ist oft mit 
längerer Neutropenie zu rechnen als nach einer 
autologen Transplantation. Die Stammzellquelle 
beeinflusst auch die Dauer der Neutropenie, wo-
bei für peripheres Blut (PBSC) eine Neutropenie 
von etwa 2 Wochen, für Knochenmark (KM) von 
3 Wochen und für Nabelschnurblut (CB) von 
4 Wochen zu erwarten ist. 

Die Behandlung mit myeloablativer Konditio-
nierung (MAC) führt zu einer längeren Neutro-
penie als die intensitätsreduzierte Konditionie-
rung (reduced intensity conditioning, RIC). 

10.2.4.2  Zusammenbruch der 
Schleimhautbarriere 

Jeder Zusammenbruch der Haut- oder Schleim-
hautbarriere erhöht das Infektionsrisiko, und Mu-
kositis tritt bei fast allen Transplantationspatien-
ten auf. Ein Zusammenbruch der Hautbarriere 
kann z. B. durch Medikamente und aGvHD ver-
ursacht werden. Verweilkatheter wie periphere 
Kanülen, Zentralkatheter, Harnkatheter und Pye-
lostomiekatheter sind eine potenzielle Eintritts-
pforte für Mikroorganismen in den Blutkreislauf. 

10.2.4.3  Geschwächtes Immunsystem 
und supprimierte T- und 
B-Zellfunktion 

Auf eine allogene Transplantation folgt eine lan-
ganhaltende Immunschwäche. Die Konditionie-
rungstherapie kann T-Zell-depletierende Wirk-
stoffe umfassen, und selbst nicht-myeloablative 
Regime verursachen eine Lymphdepletion mit 
längeren Phasen der Immuninkompetenz. Art 
und Grad der Histokompatibilität (HLA [Hu-
manes Leukozyten-Antigen]-Kompatibilität) 
des Spenders sind weitere Faktoren, die die Zeit 
bis zur Immunrekonstitution beeinflussen. Im-
munsuppression zur GvHD-Prophylaxe ist bei 
allogener HSZT erforderlich und verzögert die 
Immunrekonstitution (Toubert 2012). Gleicher-
maßen können autologe Empfänger durch ihre 
Erkrankung oder die Behandlung, die sie vor 
ihrer Transplantation erhalten haben, immunge-
schwächt sein. 

10.2.4.4   Vorliegen einer akuten Graft-
versus-Host-Erkrankung 
(aGvHD) 

Die Notwendigkeit einer immunsuppressiven 
GvHD-Prophylaxe oder -Behandlung erhöht 
das Infektionsrisiko. Ein Zusammenbruch der 
Schleimhaut- oder Hautbarriere aufgrund einer 
GvH-Reaktion kann das Risiko weiter erhöhen. 

10.2.4.5  Schlechter Allgemeinzustand 
Wenn sich der Patient bei der HSZT nicht in 
Remission befindet, körperlich gebrechlich oder 
unterernährt ist, besteht ein höheres Risiko für 
Infektionen und Sepsis. Komorbiditäten wie Dia-
betes und Nierenversagen sind weitere Risiko-
faktoren. 

10.2.5  Strategien zur Infektions- und 
Sepsisprävention 

Pflegefachpersonen spielen eine entscheidende 
Rolle bei der Prävention und Kontrolle von In-
fektionen. Bei allen Patientenkontakten sind die 
folgenden grundsätzlichen Maßnahmen zur In-
fektionsprävention und -bekämpfung zu treffen: 

 •  Händehygiene 
 •  Atem- und Hustenhygiene 
 •  PSA 
 •  Sicherer Umgang mit Pflegehilfsmitteln 
 •  Sichere Aufbereitung der Patientenumgebung 
 •  Umgang mit Wäsche 
 •  Beseitigung von verschüttetem Blut und ver-

schütteten Körperflüssigkeiten 
 •  Abfallmanagement 
 •  Umgang mit Exposition 

Nationale Leitlinien werden von einzelnen 
Ländern erstellt, die Grundsätze bleiben unver-
ändert. Die Händehygiene ist möglicherweise 
die wichtigste Maßnahme zur Vorbeugung von 
Infektionen, die durch exogene Organismen 
(Pathogene, die aus der Umgebung in den Kör-
per des Patienten eindringen) erworben werden. 
Händehygiene bedeutet, die Hände so zu reini-
gen, dass potenzielle Krankheitserreger auf den 
Händen reduziert werden. Um erfolgreich zu 
sein, muss die Händehygiene zur richtigen Zeit 
mit dem richtigen Produkt und unter Verwen-
dung der richtigen Technik durchgeführt werden, 
was die Durchführung erleichtert. 
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) be-
schreibt „Momente“, in denen Händehygiene an-
gebracht ist: 

 •  Vor dem Berühren einer Person 
 •  Vor einem sauberen oder aseptischen Verfah-

ren (falls zutreffend) 
 •  Nach dem Kontakt mit Blut oder Körperflüs-

sigkeiten 
 •  Nach dem Berühren einer Person oder bei er-

heblichem Kontakt mit ihrer Umgebung 

Es gibt andere Situationen, in denen Händehy-
giene durchgeführt werden sollte, einschließlich: 

 •  Nach dem Entfernen der PSA 
 •  Nach dem Toilettengang 
 •  Zwischen verschiedenen Pflegetätigkeiten bei 

derselben Person (z. B. Füttern, Hilfe beim 
Waschen) 

 •  Nach der Reinigung oder dem Umgang mit 
Abfällen 

 •  Vor und nach dem Umgang mit Lebensmit-
teln 

(Quelle abgerufen am 09.10.2022 https://
www.gov.uk/government/publications/infection-
prevention-and-control-in-adult-social-care-set-
tings/infection-prevention-and-control-resource-
for-suult-social-care.) 

Das Klinikpersonal sollte saubere und kurzär-
melige Dienstkleidung tragen. Während der neu-
tropenischen Phase wird eine schützende Isolie-
rung empfohlen, und der Patient sollte nicht mit 
Personal oder Besuchern mit Infektionssympto-
men in Kontakt kommen. 

Zur Vorbeugung von endogenen Infektionen 
(Patient ist der eigenen mikrobiellen Flora aus-
gesetzt) sind Mundhygiene und Hautpflege zur 
Aufrechterhaltung der Schleimhaut- und Haut-
barriere sowie die Anwendung von prophylakti-
schen Antibiotika die wichtigsten Maßnahmen. 
Die korrekte Handhabung von Verweilkathetern 
ist eine wichtige Verantwortung der Pflegefach-
personen in der Infektionskontrolle. 

Andere Bereiche, in denen Infektionen ver-
hindert werden können, sind Luft- und Wasser-
qualität, Lebensmittelhygiene und Reinigung des 
Umfelds, einschließlich medizinischer Geräte. 
Eine ausführlichere Anleitung zur Infektionskon-
trolle finden Sie in Kap. 7. 

Ein routinemäßiges Überwachungsscreening 
auf Infektionen durch Bakterien- und/oder Pilz-
kulturen, d. h. Blut, Urin, Stuhl, Abstriche aus 
dem Nasopharynx und dem Zentralvenenkathe-

ter sowie Bluttest auf Galaktomannan im Serum, 
kann eine frühere Identifizierung und Durch-
führung der Therapie ermöglichen, obwohl der 
Nutzen solcher Routinen diskutiert werden kann 
(Nesher et al. 2014; Mikulska 2019). Regelmä-
ßige Kontrollen der Blutwerte wie z. B. großes 
Blutbild, Elektrolyte, Harnstoff und/oder Krea-
tinin und C-reaktives Protein (CRP) können bei 
der Erkennung von Veränderungen helfen, die 
auf eine Infektion hindeuten könnten. 

Prophylaktische Antibiotika, z. B. Fluorchi-
nolone, sowie antimykotische und antivirale 
Medikamente werden bei den meisten HSZT-Pa-
tienten zumindest während der neutropenischen 
Phase eingesetzt (Martino 2019). 

10.2.6  Diagnose und Management 

Frühzeite Erkennung und Behandlung sind bei 
Sepsis für ein erfolgreiches Ergebnis unerläs-
slich. Temperatur, Puls, Blutdruck, Atmung und 
Sättigung (Vitalzeichen) sollten häufig über-
wacht werden. Anzeichen einer Infektion sind 
nicht immer offensichtlich, aber wenn der Pati-
ent eine Temperatur von ≥ 38,0 °C hat, sollten 
Kulturen angelegt, i.v. Antibiotika und i.v. Flüs-
sigkeiten begonnen oder erhöht und eine Sauer-
stofftherapie begonnen werden. Ziel ist es im-
mer, die antibiotische Behandlung innerhalb von 
1 h nach Feststellung des Fiebers zu beginnen 
(„Pro Sepsis“, Schwedische Programmgruppe 
Sepsis 2015). Dies wird manchmal als „goldene 
Stunde“ (oder „Door-to-Needle-Time“, „Tür-zu 
Nadel-Zeit“, bei Patienten, die von außerhalb des 
Krankenhauses aufgenommen werden) bezeich-
net und ist der kritischste Zeitraum für das Über-
leben des Patienten bei Sepsis. 

Die Erkennung einer Sepsis kann bei HSZT-
Patienten während der unmittelbaren Zeit nach 
der Transplantation, in der oft eine Vielzahl von 
Symptomen vorhanden ist, aber auch nach der 
Entlassung im ambulanten Umfeld eine Heraus-
forderung darstellen, da einige Symptome eher 
unspezifisch sind. Abgesehen von Fieber, Schüt-
telfrost, sich unwohl oder anders fühlen (ohne 
offensichtliche Erklärung), können Verhaltens-
änderungen oder geistige Veränderungen, Ohn-
machtsgefühl oder Veränderungen des Hauttons 
auf eine Sepsis hinweisen. Auch bei normaler 
Sättigung kann eine erhöhte Atemfrequenz beob-
achtet werden. Ein erhöhter Puls und verringerter 
Blutdruck können festgestellt werden. Manche 
Patienten entwickeln möglicherweise kein Fie-
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ber, aber auch eine Hypothermie, d. h. < 36 °C, 
kann ein Anzeichen einer Sepsis sein. Wenn ein 
ambulanter Patient mit Symptomen, die mit einer 
Sepsis in Zusammenhang stehen könnten, eine 
normale Körpertemperatur meldet, sollte sie er-
neut in der Klinik mit einem zuverlässigen Ther-
mometer und der richtigen Methode überprüft 
werden. Durchfall und Erbrechen werden häufig 
bei Sepsis beobachtet, können aber leicht mit Ga-
stroenteritis, Mukositis oder akuter Graft-versus-
Host-Erkrankung (aGvHD) verwechselt werden. 
Diffuse oder lokale Schmerzen, z. B. im Bauch, 
sind häufig. Stürze sind häufig eine Folge der 
Sepsis, insbesondere bei älteren Patienten. Alle 
diese Indizes müssen umgehend und gründlich 
bewertet werden. 

Das Konzept der Sepsis Six wurde als Leitfa-
den zur Priorisierung von Interventionen entwik-
kelt und bietet ein Maßnahmenbündel für Patien-
ten mit Verdacht auf Sepsis (Daniels et al. 2011). 

1.  Sauerstofftherapie 
2.  Blutkulturen 
3.  i.v. Antibiotika 
4.  Volumentherapie 
5.  Serumlaktat 
6.  Beurteilung der Urinausscheidung (kann eine 

Katheterisierung erfordern) 

Bei Verdacht auf eine Sepsis sollten alle Kul-
turen nach Möglichkeit vor Beginn der antimi-
krobiellen Therapie angelegt werden (Rhodes 
et al. 2017). Die Kulturen sollten aus Zentralve-
nenkathetern, Wunden, Nasopharynx, Urin und 
Stuhl entnommen werden. Es ist auch sinnvoll, 
die Venenverweilkanülen als mögliche Infekti-
onsquelle in Betracht zu ziehen. Trotz der gängi-
gen Praxis, Blutkulturen bei einem Fieberschub 
zu nehmen, um die Wahrscheinlichkeit des 
Nachweises einer Bakteriämie zu erhöhen, gibt 
es bisher keine Daten, die dieses Prinzip unter-
stützen (Kee et al. 2016). Je nach Symptomen 
und vermutetem mikrobiellem Erreger können 
die Tests eine Polymerase-Kettenreaktion (poly-
merase chain reaction, PCR) zur Virologie (z. B. 
auf Zytomegalievirus (CMV) oder Epstein-Barr-
Virus (EBV)) und ein Screening auf Pilze (z. B. 
oraler Abstrich) umfassen. Zu den Verfahren zur 
Diagnose von Zentralvenenkatheter-assoziierten 
Infektionen der Blutbahn (central line-associated 
bloodstream infections, CLABSI) siehe Kap. 4. 
Laboruntersuchungen sollten durchgeführt wer-
den, um den Elektrolytstatus, die Organfunktion, 

das Blutbild und Anzeichen einer Infektion zu 
überwachen. 

Ein Infektionsherd kann nicht immer iden-
tifiziert werden. Wenn eine Infektionsquelle 
bestätigt oder stark vermutet wird, sollten ent-
sprechende Maßnahmen ergriffen werden, z. B. 
Wundversorgung oder Entfernung einer Venen-
verweilkanüle mit Anzeichen einer Thrombo-
phlebitis (Schorr et al. 2014). 

Zu Beginn der antimikrobiellen Behandlung 
wird in der Regel ein Breitspektrumantibiotikum 
verwendet. Abhängig von den Ergebnissen der 
durchgeführten Kulturen muss das ausgewähl-
te Medikament möglicherweise später geändert 
werden. 

Fieber und Infektionen beeinträchtigen das 
Blutbild und verursachen häufig einen Thrombo-
zytenverbrauch; daher können vermehrt Transfu-
sionen erforderlich sein. 

10.2.7  Pflegerische Überlegungen und 
Versorgung 

Eine frühzeitige Erkennung und Intervention 
wird durch eine häufige Überwachung der Vital-
zeichen und des Allgemeinzustands des Patien-
ten und durch die Beachtung subtiler Verände-
rungen, die umgehend gemeldet werden sollten, 
erreicht. 

Wie oben beschrieben, ist bei den ersten An-
zeichen einer Sepsis sofortiges Handeln erfor-
derlich. Wenn die Behandlung eingeleitet wurde, 
muss der Patient kontinuierlich überwacht wer-
den, um die Wirkung der Behandlung oder eine 
Verschlechterung des Zustands festzustellen. 
Dazu gehören Vitalzeichen, Flüssigkeitsbilanz 
einschließlich Gewicht und Beurteilung der iden-
tifizierten und/oder potenziellen Infektionsstel-
len (Mund, Haut, Verweil- oder Tunnelkatheter, 
Urin, Stuhl usw.), Bewusstseinszustand, Blu-
tungszeichen, Schmerz und allgemeines Erschei-
nungsbild und Wohlbefinden. Die Implementie-
rung von Frühwarn-Scoring-Instrumenten bietet 
einen standardisierten Ansatz zur Eskalation von 
Patienten bei medizinischem Unwohlsein, ein-
schließlich derjenigen mit Sepsis (Royal College 
of Physicians 2019). 

Antibiotika sollten unter strikter Einhaltung 
des vorgeschriebenen Zeitplans verabreicht wer-
den. Fiebersenkende Mittel sollten vermieden 
werden, da sie Fieber maskieren können. Sie 
können aber unter bestimmten Umständen zur 
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Linderung von Beschwerden und Schmerzen des 
Patienten eingesetzt werden. 

Die Ergebnisse der Laboruntersuchungen 
bestimmen die Notwendigkeit einer Elektrolyt-
substitution und einer Blutprodukttransfusion, 
die prophylaktisch oder bei Bluten angeordnet 
werden können. Die Kulturen müssen mögli-
cherweise wiederholt werden, um die Infektion 
und/oder das Ansprechen auf die Behandlung zu 
bestätigen. Sauerstoff sollte nach Bedarf verab-
reicht werden, um eine ausreichende Sättigung 
sicherzustellen (d. h. ≥ 94 % oder 88–92 % bei 
Patienten mit chronisch-obstruktiver Lungener-
krankung (COPD)) (Royal College of Physicians 
2019). Wenn sich der Zustand des Patienten ver-
schlechtert und eine Organunterstützung, wie 
z. B. assistierte Ventilation oder Hämodialyse, 
erforderlich ist, muss der Patient möglicherwei-
se auf die Verlegung auf die Intensivstation (IS) 
vorbereitet werden. 

Eine zusätzliche psychologische Unterstüt-
zung ist sowohl für den Patienten als auch für 
die Familie wichtig. Die Aufklärung des Patien-
ten und der Bezugsperson über den Zustand und 
die ergriffenen oder geplanten Maßnahmen beugt 
unnötiger Beunruhigung vor und ermöglicht es 
ihnen, das Personal auf Symptome oder Verän-
derungen aufmerksam zu machen. Informationen 
und Aufklärung können auch die mentale Vorbe-
reitung erleichtern, wenn sich der Zustand ver-
schlechtert und eine höhere Versorgungsstufe, 
die Intensivstation, erforderlich ist. 

Patienten mit Sepsis benötigen wahrschein-
lich zusätzliche pflegerische Betreuung, wie z. B. 
Unterstützung bei der Mund- und Körperhygie-
ne. Es muss sichergestellt werden, dass der Infor-
mations-, Aufklärungs- und Unterstützungsbe-
darf des Patienten und der Bezugsperson gedeckt 
wird. Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus 
müssen wir sicherstellen, dass der Patient und 
seine Betreuer wissen, wann, warum und wie sie 
die Klinik oder das Krankenhaus kontaktieren 
sollten, dass sie zu Hause ein Fieberthermometer 
haben, dass sie wissen, wann sie ihre Temperatur 
messen sollen, und dass sie wissen, ab welchem 
Wert Fieber vorliegt. 

10.3  Hämorrhagische Zystitis 

10.3.1 Einführung 

Eine hämorrhagische Zystitis (HC) wird manch-
mal bei HSZT-Patienten beobachtet und kann 

allein oder durch nachfolgende Komplikationen 
zu einer signifikanten Morbidität und sogar zum 
Tod führen. 

10.3.2  Definition 

Laut NCI Dictionary of Cancer Terms wird sie 
definiert als: 

Eine Entzündung der Blasenschleimhaut mit Blutbei-
mengungen im Urin. Das Blut im Urin ist sichtbar. Zu 
den Symptomen gehören Schmerzen und ein brennen-
des Gefühl beim Wasserlassen, häufiger Harndrang 
und die Unfähigkeit, den Urinfluss zu kontrollieren. 
Eine hämorrhagische Zystitis kann durch Krebsme-
dikamente, Strahlentherapie, Infektion oder durch 
Kontakt mit Chemikalien wie Farbstoffen oder Insek-
tiziden verursacht werden. (NCI Dictionary of Cancer 
Terms 2022) 

Hämaturie kann symptomatisch oder 
asymptomatisch sein. Es kann sich um eine 
Mikrohämaturie (nicht für das Auge sichtbar, 
aber auf einem Teststreifen und im Mikroskop 
nachweisbar) oder Makrohämaturie (roter Urin, 
sichtbares Blut oder Blutgerinnsel) handeln (Ta-
belle 10.4). Normalerweise werden täglich etwa 
eine Million Erythrozyten mit dem Urin ausge-
schieden. Dies entspricht ein bis drei Erythrozy-
ten pro Hauptgesichtsfeld (400fache Vergröße-
rung) im Mikroskop. Hämaturie ist definiert als 
abnorme Blutbeimengung im Urin, d. h. mehr 
als drei Erythrozyten pro Hauptgesichtsfeld im 
Mikroskop. Zur Bestätigung einer Mikrohämat-
urie sind zwei positive Proben an aufeinanderfol-
genden Tagen erforderlich. Bereits ab 1 ml Blut 
pro Liter Urin ist die Hämaturie als roter Urin 
erkennbar (Makrohämaturie). Das sichtbare Blut 
entspricht jedoch nicht unbedingt dem Grad des 
Blutverlusts über den Urin. Roter Urin kann auch 
andere Ursachen haben, auf die hier nicht einge-
gangen wird. Nach der Klassifikation von Droller 
(1982) wurde in jüngerer Zeit eine Vielzahl von 
visuellen Skalen entwickelt und validiert, um die 

Tabelle 10.4 Hämaturie wird wie folgt klassifiziert 

Grad Hämaturiebefund
I Mikroskopisch
II Makroskopisch
III Makroskopisch mit Gerinnseln
IV Erfordert Instrumente zur Gerinnselabsaugung

Führt zu Harnverhalt
Erfordert eine operative Intervention
Kann auch erhöhte Kreatininwerte und 
Nierenfunktionsstörungen umfassen

Droller et al. (1982) 
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Kommunikation in Bezug auf die Hämaturie zu 
verbessern. 

Der Ausdruck Zystitis steht dabei für die Bla-
senentzündung. Die Entzündung kann durch eine 
Infektion oder als Reaktion auf bestimmte Me-
dikamente oder eine Strahlentherapie verursacht 
werden. 

Die folgenden Symptome können bei allen 
Arten von Zystitis auftreten: 

 •  Dringende und häufige Urinausscheidung. 
 •  Brennen oder Stechen beim Wasserlassen 

oder direkt danach. 
 •  Schmerzen, Dysurie (schmerzhafte Harnaus-

scheidung), Schmerzen im Unterbauch oder 
oberhalb der Symphyse. 

 •  Nykturie, wenn der Schlaf zweimal oder öfter 
in der Nacht durch Harndrang gestört wird. 

 •  Harninkontinenz. 
 •  Allgemeines Krankheitsgefühl. 

10.3.3  Inzidenz 

Die berichteten Inzidenzen von HC nach 
HSZT liegen zwischen 5 % und 70 %, abhängig 
von Risikofaktoren und der Anwendung von Prä-
ventivmaßnahmen, aber die meisten Materialien 
beschreiben eine Inzidenz zwischen 5 % und 
30 %. 

10.3.4  Pathogenese 

Die Pathogenese der HC ist nicht vollständig 
bekannt, ist aber wahrscheinlich multifaktori-
ell. Sie tritt entweder früh, innerhalb der ersten 
2 Wochen nach Beginn der Konditionierungs-
therapie, oder spät, mehr als 2 Wochen nach der 
HSZT, auf. Konditionierung mit Chemotherapie, 
Bestrahlung, Zytopenie, Virusinfektionen auf-
grund von Immunsuppression und Alloimmun-
reaktionen (Immunisierung durch Entwicklung 
von Antikörpern als Reaktion auf ein Antigen, 
d. h. ein Protein von einem Spender, z. B. durch 
HSZT oder Transfusion) kann in der Zeit nach 
der Transplantation zur HC beitragen. Eine höhe-
re Inzidenz von spät einsetzender HC bei HSZT 
mit nicht verwandten Spendern, bei älteren Pa-
tienten und Patienten mit Graft-versus-Host-Er-
krankung (GvHD) und Thrombozytopenie lässt 
den Schluss zu, dass die Pathogenese multifakto-
riell ist (de Padua Silva 2010). 

10.3.4.1  Arzneimittelbezogene HC 
Eine früh einsetzende HC ist in der Regel eine 
direkte und unmittelbare Wirkung der Konditio-
nierungstherapie. Sie tritt typischerweise wäh-
rend oder innerhalb von 48 Stunden nach dem 
Ende des Konditionierungsregimes auf infolge 
einer direkten toxischen Wirkung von Arznei-
mittelmetaboliten und Strahlentherapie auf die 
Blasenschleimhaut (Cesaro 2019). Cyclophos-
phamid oder Ifosfamid ist die häufigste arznei-
mittelbezogene Hauptursache von HC. Wenn 
Cyclophosphamid oder Ifosfamid im Körper me-
tabolisiert wird, entsteht ein Metabolit namens 
Acrolein. Acrolein wirkt unmittelbar toxisch auf 
die innere Auskleidung der ableitenden Harnwe-
ge, das Urothel. Der Grad der Schädigung ist do-
sisabhängig, und die Toxizität kann bei vorheri-
ger oder begleitender Strahlentherapie zunehmen 
sowie dann, wenn Busulfan zusammen mit Cy-
clophosphamid in das Konditionierungsregime 
aufgenommen wird. Die Dauer der Acrolein-
Exposition der Blase trägt ebenfalls zum Grad 
der Schädigung bei. Bei Cyclophosphamid wird 
die maximale Konzentration aktiver Metaboliten 
nach 2–4 Stunden oraler oder intravenöser Gabe 
erreicht. Der größte Teil des Cyclophosphamids, 
35–80 % der Dosis, wird als Metaboliten im Urin 
ausgeschieden und bis zu 20 % werden als in-
taktes Medikament ausgeschieden (Hassan und 
Ljungman 2003). Bei Patienten mit verminderter 
Nierenfunktion, insbesondere in schweren Fäl-
len, kann eine verminderte renale Ausscheidung 
zu erhöhten Plasmaspiegeln von Cyclophospha-
mid und seinen Metaboliten führen, was zu einer 
erhöhten Toxizität führt (Cesaro 2019). 

10.3.4.2  Nicht arzneimittelbezogene HC 
Wenn HC mehr als 2 Wochen nach der HSZT 
auftritt, kann eine häufige Ursache beim im-
mungeschwächten Wirt eine Virusinfektion sein 
(Cesaro 2019). Viruspartikel werden häufig im 
Urin von HSZT-Empfängern nachgewiesen. Von 
diesen ist die Reaktivierung des Polyoma-BK-
Virus (BKV) der häufigste und konsistenteste 
Risikofaktor für HC nach HSZT, da das Virus im 
Urin von Patienten mit HC fast immer vorhanden 
ist (Leung et al. 2005). Die geschädigten Urothel-
zellen bieten ein Milieu für die Virusreplikation. 
Die Immunsuppression führt zu einer viralen 
Reaktivierung und verursacht eine Virurie. Die 
genaue pathogenetische Verbindung zwischen 
BKV und HC bleibt jedoch rätselhaft. Andere 
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virale Wirkstoffe wie Adenovirus, Zytomegalie-
virus (CMV) und andere, dem BKV ähnliche Po-
lyomaviren, können ebenfalls HC verursachen, 
wenngleich seltener. 

Die Alloimmunität nach dem Engraftment 
durch Angriff von lymphatischen Spenderzellen 
auf infizierte Urothelzellen wurde nicht als HC-
verursachend bestätigt, kann aber ein zusätzli-
cher potenzieller Faktor für die Entwicklung die-
ser Komplikation sein. 

10.3.5  Diagnose 

Die Diagnose einer HC wird durch das Vorliegen 
einer Hämaturie und die Symptome einer Zysti-
tis bestätigt. Im HSZT-Setting wurden mehrere 
prädisponierende Faktoren berichtet (Lunde et al. 
2015): 

 •  Transplantationstyp 
 •  Alter bei Transplantation 
 •  Vorliegen einer Graft-versus-Host-Erkran-

kung (GvHD) 
 •  Spenderquelle 
 •  Bestandteile und Intensität des Konditionie-

rungsregimes 

Zur Bestätigung einer Mikrohämaturie wer-
den zwei positive Urinproben an aufeinanderfol-
genden Tagen benötigt. Eine Harnwegsinfektion 
(HWI) sollte durch Urinkulturen auf Bakterien 
und durch PCR-Tests auf Viren bestätigt werden. 
Dennoch wird eine Diagnose gelegentlich durch 
Ausschluss anderer Ursachen gestellt. 

10.3.6  Prognose 

In den meisten Fällen einer Chemotherapie-indu-
zierten HC mit Beginn vor dem Engraftment und 
bei Polyomavirurie ist die Erkrankung selbstlimi-
tierend und die Prognose gut. Wenn die Virurie 
durch das Adenovirus verursacht wird, ist die 
Prognose schlechter, und es besteht die Gefahr 
einer systemischen Adenovirus-Infektion. In die-
sen Fällen wird eine frühzeitige pharmakologi-
sche Intervention mit antiviralen Medikamenten, 
z. B. Cidofovir, empfohlen. 

10.3.7  Prävention der Chemotherapie 
(Cyclophosphamid/Ifosfamid)-
induzierten HC 

Hyperhydratation mit forcierter Diurese, d. h. 
3 l/m2/24 h, mit dem Ziel einer Diurese von 
> 250 ml/h, während und bis zum Tag nach Gabe 
eines Alkylans ist die wichtigste präventive Maß-
nahme. Wenn die Diurese nicht ausreicht, sollten 
Diuretika verabreicht werden. Durch die for-
cierte Diurese wird nicht nur der Urin verdünnt, 
sondern auch die Dauer der Acroleinexposition 
der Blase und deren toxische Wirkung verkürzt. 
Während der Tage der Hyperhydratation muss der 
Patient in regelmäßigen Abständen engmaschig 
auf Flüssigkeitsbilanz, einschließlich Gewicht, 
überwacht werden. Vor Behandlungsbeginn soll-
te ein Elektrokardiogramm (EKG) geschrieben 
werden, und die Vitalzeichen (Blutdruck, Puls, 
Sauerstoffsättigung und Atemfrequenz) sollten 
den ganzen Tag über geprüft werden, um die 
Kreislaufstabilität sicherzustellen. Elektrolyte 
und die Nierenfunktion sollten durch Blutproben 
überwacht und bei Bedarf eine Elektrolytsubsti-
tution durchgeführt werden. Nicht selten ist auch 
eine Kaliumsubstitution erforderlich. Der Patient 
sollte auch auf Schmerzen oder Beschwerden im 
Bereich der ableitenden Harnwege oder im Un-
terbauch untersucht werden. Alle oben genann-
ten Beurteilungen sollten mindestens alle 6 Stun-
den durchgeführt werden. Die Aufklärung des 
Patienten über die Behandlung und die Behand-
lungsziele sowie die Bedeutung der Meldung von 
Symptomen von HC wird dazu beitragen sicher-
zustellen, dass geeignete Maßnahmen und früh-
zeitige Interventionen unverzüglich durchgeführt 
werden können. 

Bei Patienten, die Cyclophosphamid- oder 
Ifosfamidhaltige Regime erhalten, kann das 
Medikament Mesna (Natrium-2-Mercaptoethan-
sulfonat) als pharmakologische Prophylaxe ein-
gesetzt werden, obwohl der Zusatznutzen im 
HSZT-Setting im Vergleich zu Hyperhydratati-
on und forcierter Diurese nicht wissenschaftlich 
belegt ist. Mesna bindet an den toxischen Meta-
boliten Acrolein und bildet eine nicht toxische 
Verbindung. Zusätzlich reduziert Mesna auch die 
Bildung von Akrolein im Urin. Das Medikament 
selbst hat eine geringe Toxizität (Mesna Fachin-
formation 2017 [in Schwedisch]). 
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Bei der HSZT-Konditionierung mit Cyclo-
phosphamid beträgt die empfohlene Mesna-Dosis 
gemäß Fachinformation 20 % der Cyclophospha-
mid-Dosis, und die erste Mesna-Dosis sollte un-
mittelbar vor der Cyclophosphamid-Dosis verab-
reicht werden. Die nachfolgenden Dosen werden 
dann 3, 6, 9 und 12 Stunden nach der Verabrei-
chung von Cyclophosphamid gegeben (insgesamt 
120 % der Cyclophosphamid-Dosis). Um die 
Wirksamkeit der Behandlung zu gewährleisten, 
ist es wichtig, den Zeitplan für die Verabreichung 
der Mesna-Dosen einzuhalten. Die Dauer der 
Mesna-Behandlung sollte den Cyclophosphamid-
Behandlungszeitraum plus die Zeit, die für das 
Erreichen nicht-toxischer Metaboliten-Werte vor-
hergesagt wird, betragen. Dies tritt in der Regel 
zwischen 8 und 12 Stunden nach abgeschlossener 
Cyclophosphamid-Verabreichung ein. Dieses Be-
handlungsschema für Mesna kann jedoch je nach 
Konditionierungsregime und Dosen sowie indivi-
duellen Faktoren des Patienten variieren. 

Die Anwendung von Chinolonen (z. B. Cipro-
floxacin) für BK-Virus-induzierte HC wird weit-
hin diskutiert (Dropulic und Jones 2008; Umbro 
et al. 2013). Es gibt jedoch derzeit keinen Kon-
sens bezüglich dieses Ansatzes als Behandlung 
oder Prophylaxe und aufgrund einer allgemei-
nen Zunahme multiresistenter Mikroorganismen 
muss hier sorgfältig abgewogen werden. 

10.3.8  Behandlung 

Die erste Intervention besteht in Hyperhy-
dratation mit forcierter Diurese zur Verhinde-
rung der Gerinnselbildung. HC ist in der Regel 
schmerzhaft, und es sollte eine Analgesie verab-
reicht werden. Wenn der Patient thrombozyto-
penisch ist, sollte ein höherer Schwellenwert für 
Thrombozytentransfusion und intensive Throm-
bozytenunterstützung herangezogen werden, 
insbesondere bei Hämaturie Grad III–IV. Kathe-
terisierung und Blasenspülung mit 0,9%iger Na-
triumchlorid (normale Kochsalzlösung) können 
erforderlich sein, um eine Verstopfung durch 
Blutgerinnsel zu verhindern. Bei der Katheter-
einführung muss das Risiko einer zusätzlichen 
Schädigung des Urothels möglichst gering ge-
halten werden. Wenn eine Obstruktion auftritt, 
kann eine Zystoskopie durchgeführt werden. 
Die selektive Embolisation der Blasenarterien 
und die Katheterisierung beider Harnleiter zur 
Stilllegung der Blase sind Maßnahmen, die in 
schweren Fällen ergriffen werden können. Die 

Zystektomie bleibt der letzte Ausweg, wenn alle 
anderen Behandlungsversuche versagen. 

Systemische antivirale Medikamente, z. B. 
Cidofovir und Ribavirin, können eingesetzt wer-
den, wenn die HC sicher oder wahrscheinlich auf 
das Adeno- oder BK-Virus zurückzuführen ist. 
Insbesondere bei rezidivierender viraler Zysti-
tis könnte eine verminderte Immunsuppression 
in Betracht gezogen werden. Beachten Sie, dass 
Antikoagulanzien wie Tranexamsäure und Ami-
nocapronsäure bei HC aufgrund des Risikos der 
Gerinnselbildung und Retention nicht angewen-
det werden dürfen. 

Einige Studien haben die Wirksamkeit von 
hyperbarem Sauerstoff (HBO) (Savva-Bordalo 
et al. 2012; Hosokawa et al. 2021) bei HC nach 
HSZT gezeigt, wobei der Patient 100 % Sauer-
stoff in einer hyperbaren Kammer erhält. Dies 
wurde jedoch nicht außerhalb von monozentri-
schen Studien mit einer kleinen Anzahl von Pati-
enten nachgewiesen. Darüber hinaus ist diese In-
tervention aufgrund des begrenzten Zugangs zu 
hyperbaren Kammern, und auch weil der Patient 
wahrscheinlich nicht in der Lage ist, den notwen-
digen Wechsel in eine andere Behandlungsein-
heit zu bewältigen, eher schwer möglich. 

10.3.9  Pflegerische Aspekte 

Während der Behandlung mit Hyperhydratation 
sind eine engmaschige Überwachung und Be-
urteilung ebenso notwendig wie im prophylakti-
schen Setting (siehe oben). Beurteilen Sie die Not-
wendigkeit einer Thrombozytentransfusion vor 
und nach der Katheterisierung. Bei erheblichem 
Blutverlust können auch Bluttransfusionen erfor-
derlich sein. Die standardmäßige Überwachung 
auf Anzeichen einer Infektion, Verletzung, von 
Schmerzen, Gerinnselbildung und andere mögli-
che Komplikationen durch den Harnkatheter ist 
wichtig. Eine Blasenspülung kann weniger unan-
genehm sein, wenn die Spülflüssigkeit auf Raum-
temperatur gehalten wird. Komplikationen bei der 
Spülung können durch eine genaue Überwachung 
und Aufzeichnung der Flüssigkeitsbilanz verhin-
dert oder minimiert werden. Es ist auch wichtig, 
das Wohlbefinden des Patienten durch angemes-
sene Schmerzbehandlung und allgemeine pflege-
rische Maßnahmen, wie bequeme Lagerung und 
Unterstützung bei der Körperhygiene, zu erhalten. 
Der Bedarf an Informationen und psychologischer 
Unterstützung sollte sowohl beim Patienten als 
auch bei der Familie beachtet werden. 
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Da insbesondere virale HC nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus auftreten können, ist 
eine sorgfältige Beurteilung aller Symptome im 
Zusammenhang mit den Harnwegen, die auf eine 
bakterielle oder virale Infektion im Urin hinwei-
sen können, in der ambulanten Versorgung eben-
so wichtig. 

10.4  Sinusoidales Obstruktionssyn-
drom/Lebervenenverschluss-
krankheit 

10.4.1  Einführung 

Das Sinusoidale Obstruktionssyndrom (SOS) ist 
auch als Lebervenenverschlusskrankheit (veno-
occlusive disease, VOD) bekannt und wird im 
Folgenden als SOS/VOD bezeichnet. Von den 
frühen Komplikationen, bei denen man von ei-
nem vaskulären endothelialen Ursprung ausgeht, 
ist dies die am häufigsten beschriebene. Es gibt 
Diagnose- und Schweregradkriterien (McDonald 
et al. 1984, 1993; Jones et al. 1987; deLeve et 
al. 2009; Mohty et al. 2016), wobei die EBMT-
Kriterien die zuletzt vorgeschlagenen Kriterien 
für die Entwicklung einer spät einsetzenden Er-
krankung sind (Mohty et al. 2016). Eine sorgfäl-
tige Überwachung von HSZT-Patienten ermög-
licht eine frühe Erkennung von SOS/VOD. Die 
Behandlung kann dann ohne Verzögerung ein-
geleitet werden, was letztendlich die Patienten-
ergebnisse verbessert. Von der Beurteilung vor 
der Transplantation bis hin zum medizinischen 
Management und der allgemeinen Versorgung 
des Patienten spielt das Pflegefachpersonal eine 
wesentliche Rolle als Teil eines multidisziplinä-
ren Teams (Wallhult et al. 2017). 

Es gibt spezifische Unterschiede zwischen der 
klinischen Präsentation von SOS/VOD bei Er-
wachsenen und bei Kindern, die in den älteren 
Diagnose- und Schweregradkriterien nicht be-
rücksichtigt wurden. Aus diesem Grund hat die 
EBMT auch eine Klassifikation für Diagnose und 
Schweregradkriterien für SOS/VOD bei pädiatri-
schen Patienten entwickelt (Corbacioglu et al. 
2018). Die nachstehenden Informationen bezie-
hen sich auf Erwachsene. Für die pädiatrische 
Population siehe Originalartikel (Corbacioglu et 
al. 2018) und für weitere Informationen zur VOD 
besuchen Sie bitte das e-Learning-Programm 
(2021) (https://www.ebmt.org/hepatic-veno-oc-
clusive-disease-vod). 

10.4.2  Definition und Pathogenese 

Wenn Medikamente, die in Konditionierungsre-
gimes für hämatopoetische Stammzellentrans-
plantation (HSZT) verwendet werden, in der Le-
ber metabolisiert werden, führt dies dazu, dass die 
Leberzellen toxische Metaboliten produzieren. 
Die Metaboliten lösen die Aktivierung, Schädi-
gung und Entzündung der Endothelzellen aus, die 
die Sinusoide auskleiden (Sinusoide sind kleine 
kapillarähnliche Blutgefäße in der Leber). Dieser 
Auslösemechanismus kann beginnen, sobald die 
Konditionierungstherapie verabreicht wird. Die 
aktivierten sinusoidalen Endothelzellen setzen 
inflammatorische Zytokine, Chemokine und das 
Enzym Heparanase frei, das die extrazelluläre Ma-
trix abbaut, die die Struktur der Sinusoide stützt. 
Die Endothelzellen werden dann gezwungen, sich 
zusammenzuballen, und es entstehen Lücken zwi-
schen den Zellen. Erythrozyten, Leukozyten und 
andere Zelltrümmer können durch diese Lücken in 
den Sinusoidalwänden in den Disse’schen Raum 
gelangen. (Der Disse’sche Raum ist ein Spaltraum 
zwischen dem Endothel und den Hepatozyten.) 
Wenn sich Zellen und Ablagerungen in diesem 
Raum ansammeln, werden die Sinusoide enger. 
Aufgrund der sinusoidalen Schädigung können 
sich Endothelzellen ablösen und weiter nachge-
lagert embolisieren, was zur Verengung beiträgt. 
Die Schädigung führt auch zu einer Erhöhung 
der Expression von Gewebefaktor (tissue factor, 
TF) und Plasminogenaktivatorinhibitor-1 (PAI-
1). Diese Gerinnungsstörung verursacht eine ver-
stärkte Gerinnselbildung und einen herabgesetzten 
Gerinnselabbau. Die Ablagerung von Fibrin und 
die Gerinnselbildung tragen zur Verengung der 
Sinusoide bei und können letztendlich zu einer 
hepatischen sinusoidalen Obstruktion führen. Das 
Ergebnis ist SOS/VOD, die von einer Obstrukti-
on der Sinusoide, Pfortaderhypotonie und einem 
verminderten hepatisch-venösen Abfluss gekenn-
zeichnet ist. Schwere Fälle können zu Multi-Or-
gan-Dysfunktion (MOD)/Multi-Organ-Versagen 
(multi-organ failure, MOF) und Tod fortschreiten. 

SOS/VOD entwickelt sich in der Regel vor 
Tag +21 nach HSZT mit einem Inzidenzgipfel 
um Tag 12, aber etwa 15–20 % der SOS/VOD-
Fälle haben ein spätes Einsetzen nach Tag +21. 

10.4.3  Inzidenz und Prognose 

SOS/VOD ist zwar relativ selten, aber dennoch 
eine der Hauptursachen für die Mortalität unab-
hängig von einem Krankheitsrezidiv im Zusam-
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menhang mit Transplantationen. Die Inzidenz 
von VOD/SOS nach der Transplantation variiert 
erheblich von 2 bis 60 % je nach Patientengrup-
pe, Transplantationsverfahren und verwendeten 
Diagnosekriterien (Bonifazi et al. 2020). 

Sie hängt auch von Risikofaktoren, wie der 
Intensität des Konditionierungsregimes, und der 
Art der Transplantation ab. Nach allo-HSZT mit 
myeloablativer Konditionierung (MAC) liegt die 
Inzidenz bei etwa 10–15 %. Wenn eine intensi-
tätsreduzierte Konditionierung (RIC) verwendet 

wird, liegt die Inzidenz jedoch bei < 5 %. Dies ist 
die gleiche Inzidenz wie bei auto-HSZT. 

Leichte SOS/VOD werden möglicherweise 
nicht besonders gut erkannt, da die Symptome 
unauffällig sind, keine Behandlung erfordern und 
spontan innerhalb weniger Wochen abklingen 
können. Unerkannte SOS/ VOD können jedoch, 
manchmal sehr schnell, einen mittelschweren 
oder schweren Verlauf nehmen. Schwere SOS/
VOD ist mit Multi-Organ-Dysfunktion/Multi-
Organ-Versagen (MOD/MOF) und einer Morta-
litätsrate von 84 % assoziiert. 

10.4.4  Risikofaktoren 

Die Risikofaktoren für SOS/VOD können in 
patienten- und krankheitsbezogene sowie trans-
plantationsbezogene Risikofaktoren unterteilt 
werden (Mohty et al. 2015). Wie oben erwähnt, 
unterscheiden sich die Risikofaktoren sowie die 
klinische Präsentation von SOS/VOD zwischen 
der erwachsenen und der pädiatrischen Popula-
tion, und die hier dargestellten Risikofaktoren 
beziehen sich auf Erwachsene. 

Risikofaktoren werden in drei Kategorien ein-
geteilt. 

10.4.5  Diagnose 

Obwohl die Diagnosekriterien in den 1980er 
Jahren entwickelt und in der klinischen Praxis 
und in Forschungsstudien verwendet wurden, 

ist es oft schwierig, frühe oder leichte Fälle 
von SOS/VOD zu erkennen, bevor sie zu einer 
schwereren Form fortschreiten. Einige Gründe 
sind mangelnde Sensitivität und Spezifität der 
Kriterien, die dynamischen Manifestationen, die 
die Definition der Erkrankung erschweren, und 
dass frühe Symptome oft unauffällig sind und 
die Unterscheidung von anderen Transplantati-
onskomplikationen erschweren. Angesichts der 
schlechten Prognose von schwerer SOS/VOD 
ist es jedoch wichtig, leichte Fälle zu erkennen, 
bevor sie zu mittelschwerer SOS/VOD mit An-
zeichen einer Leberschädigung fortschreiten, die 
eine aggressivere Intervention erfordern, oder 
weiter zu schwerer SOS/VOD mit MOD/MOF. 
Die neuesten von der EBMT vorgeschlagenen 
diagnostischen Kriterien (Mohty et al. 2016) sind 
die gleichen wie die Baltimore-Kriterien (Jones 
et al. 1987) für klassische SOS/VOD mit Be-

Patienten- und krankheitsbezogen 
 Höheres Alter 
 Karnofsky-Score unter 90 % 
 Metabolisches Syndrom 
 Frau unter Norethisteron 
  Fortgeschrittene Erkrankung (nach 

zweiter CR oder Rezidiv/refraktär) 
 Thalassämie 
  Genetische Faktoren (GSTM1-

Polymorphismus, C282Y-Allel, 
MTHFR 677CC/1298CC-Haplotyp) 

Leberbezogen 
 Transaminasen > 2,5 ONG 
 Bilirubin im Serum > 1,5 ONG 
 Zirrhose 
 Aktive virale Hepatitis 
  Bestrahlung des Abdomens oder der 

Leber 
  Vorherige Anwendung von 

Gemtuzumab-Ozogamicin oder 
Inotuzumab-Ozogamicin 

 Lebertoxische Medikamente 
 Eisenüberladung

Transplantationsbezogen 
 Nicht verwandter Spender
 HLA-inkompatibler Spender 
 Transplantation ohne T-Zell-Depletion 
 Myeloablatives Konditionierungsregime 
  Orales oder hochdosierte Busulfan-hal-

tiges Regime 
 Hochdosiertes TBI-Regime 
 Zweite HSZT 

200 E. Wallhult et al.



Tabelle 10.5 Diagnosekriterien SOS/VOD 
Ursprüngliche Seattle-
Kriterien 
(1984)a

Modifizierte Seattle-
Kriterien (1993)b

Baltimore-Kriterien 
(1987)c EBMT-Kriterien für Erwachsene (2016)d

Präsentation vor Tag 
30 nach der HSZT

Präsentation vor 
Tag 20 nach der HSZT

Bilirubin ≥ 2 mg/
dl (~34 μmol/l) vor 
Tag 21 nach der 
HSZT

Klassische SOS/VOD 
in den ersten 21 Tagen 
nach HSZT mit 
Bilirubin ≥ 2 mg/dl 
(~34 μmol/l)

Spät einsetzende SOS/
VOD > 21 Tage nach 
HSZT

    Klassische SOS/VOD
und mindestens zwei 
der Folgenden:

von zwei der Folgenden: und mindestens 
zwei der Folgenden:

und zwei der 
folgenden:

ODER

Ikterus Bilirubin > 2 mg/dl 
(~34 μmol/l)

Hepatomegalie Schmerzhafte 
Hepatomegalie

SOS/VOD bestätigt 
durch Leberbiopsie 
ODER zwei oder mehr 
der Folgenden:

Hepatomegalie und 
Schmerz im rechten 
oberen Quadranten

Hepatomegalie oder 
Schmerz im rechten 
oberen Quadranten, 
ausgehend von der Leber

Aszites Aszites Bilirubin ≥ 2 mg/dl 
(~34 μmol/l)

Aszites ± 
unerklärliche 
Gewichtszunahme

Unerklärliche 
Gewichtszunahme 
von > 2 % gegenüber 
Baseline aufgrund von 
Flüssigkeitsansammlung

Gewichtszunahme 
≥ 5 % gegenüber 
Baseline

Gewichtszunahme 
> 5 %

Schmerzhafte 
Hepatomegalie
Aszites
Gewichtszunahme 
> 5 %
UND
Hämodynamischer 
oder/und 
Ultraschallnachweis 
von SOS/
VOD

a McDonald et al. (1984) 
b McDonald et al. (1993) 
c Jones et al. (1987) 
d Mohty et al. (2016) 

ginn innerhalb der ersten 3 Wochen nach HSZT, 
aber wenn sich die SOS/VOD nach Tag +21 ent-
wickelt, ist der Bilirubinspiegel im Serum nicht 
immer erhöht, weswegen eine modifizierte Ver-
sion der Kriterien für die Diagnose von späten 
SOS/VOD verwendet werden kann (Mohty et al. 
2016) (Tabelle 10.5). Die EBMT-Kriterien erfas-
sen auch besser die dynamischen Manifestatio-
nen der Erkrankung und erleichtern somit eine 
frühe Diagnose sowie eine genauere Beurteilung 
des Schweregrads. Die Behandlung kann dann in 
einem Stadium begonnen werden, bei dem die 
Wahrscheinlichkeit für ein Ansprechen auf die 
Behandlung größer ist. 

Differenzialdiagnosen müssen über eine Be-
urteilung der Risikofaktoren, Symptome und La-
bortests ausgeschlossen werden, da Leberfunk-
tionsstörungen auch bei Sepsis, Virusinfektion, 
Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) und Ei-
senüberladung und als Nebenwirkung von vielen 
der im HSZT-Setting verwendeten Medikamente 
beobachtet werden können. Zusätzlich zu den für 

Tabelle 10.6 SOS/VOD-Symptome
Symptom Auch beobachtet bei
Ikterus Gallengangsinfektion

Cholestase
Akuter GvHD
Ciclosporin
Arzneimittel- oder TPN-
Schädigung
Hämolyse

Hepatomegalie und 
Aszites

Kongestives Herzversagen
Pilzinfektion
EBV lymphoproliferative 
Erkrankung
Pankreatitis
Pfortaderthrombose

Schnelle 
Gewichtszunahme

Kongestives Herzversagen
Nierenversagen
Sepsis-Syndrom
Capillary-Leak-Syndrom

Eisenberg (2008) 
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Tabelle 10.7 EBMT-Kriterien für die Klassifikation des Schweregrads einer vermuteten SOS/VOD bei Erwachsenen 
 Leichta Mittelschwera Schwer Sehr schwer – MOD/MOFb

Zeit seit den ersten 
klinischen SOS/VOD-
Symptomenc

> 7 Tage 5–7 Tage ≤ 4 Tage Jederzeit

Bilirubin (mg/dl) ≥ 2 und < 3 ≥ 3 und < 5 ≥ 5 und < 8 ≥ 8
Bilirubin (μmol/l) ≥ 34 und < 51 ≥ 51 und < 85 ≥ 85 und < 136 ≥ 136
Bilirubinkinetik   Verdoppelung 

innerhalb von 48 h  

Transaminasen ≤ 2 × normal > 2 und ≤ 5 × normal > 5 und ≤ 8 × normal > 8 × normal
Gewichtszunahme < 5 % ≥ 5 % und < 10 % ≥ 5 % und < 10 % ≥ 10 %
Nierenfunktion < 1,2 × 

Baseline bei 
Transplantation

≥ 1,2 und < 1,5 
× Baseline bei 
Transplantation

≥ 1,5 und < 2 
× Baseline bei 
Transplantation

≥ 2 × Baseline bei 
Transplantation oder 
andere Anzeichen von 
MOD/MOF

Patienten gehören jener Kategorie an, in der zwei oder mehr Kriterien erfüllt sind. Wenn Patienten zwei oder 
mehr Kriterien in zwei verschiedenen Kategorien erfüllen, müssen sie der schwersten Kategorie zugewiesen 
werden. Die Gewichtszunahme der Patienten ≥ 5 % und < 10 % wird standardmäßig als Kriterium für schwere 
SOS/VOD angesehen; wenn die Patienten jedoch andere Kriterien für schwere SOS/VOD nicht erfüllen, wird die 
Gewichtszunahme ≥ 5 % und < 10 % als Kriterium für mittelschwere SOS/VOD angesehen. 
EBMT European Society for Blood and Marrow Transplantation, MOD Multi-Organ-Dysfunktion, MOF Multi-Organ-
Versagen, SOS Sinusoidales Obstruktionssyndrom, VOD Lebervenenverschlusskrankheit 
a Bei Vorliegen von zwei oder mehr Risikofaktoren für SOS/VOD sollten die Patienten dem höheren Grad zugewiesen 
werden 
b Patienten mit Multi-Organ-Dysfunktion müssen als sehr schwer eingestuft werden 
c Zeit ab dem Datum, an dem die ersten SOS/VOD-Symptome auftraten (retrospektiv bestimmt) und dem Datum, an 
dem die Symptome die diagnostischen Kriterien für SOS/VOD erfüllten 

die Diagnosestellung erforderlichen Symptomen 
sind hämorrhagische Komplikationen, Thrombo-
zytopenie mit Refraktärität gegen Thrombozyten-
transfusionen, Lungenfunktionsstörung, Nieren-
funktionsstörung und Enzephalopathie „späte“ 
Zeichen, die in schwereren Fällen von SOS/VOD 
zu sehen sind. Des Weiteren ist zu beachten, dass 
alle Symptome auch bei anderen Erkrankungen 
beobachtet werden und dass viele andere Kom-
plikationen gleichzeitig mit SOS/VOD auftreten 
können (Eisenberg 2008). Beispiele für die Diffe-
renzialdiagnose klassischer Symptome von SOS/
VOD sind in Tabelle 10.6 aufgeführt. 

Wenn SOS/VOD diagnostiziert wird, ist es 
wichtig, den Schweregrad zu klassifizieren, um 
die Überwachung zu intensivieren und Patienten 
zu identifizieren, die eine therapeutische Interven-
tion benötigen. Die EBMT-Schweregradkriterien 
(Mohty et al. 2016) betonen, wie wichtig es ist, 
die Zeit seit dem Auftreten der Symptome zu no-
tieren. Ein rasches Fortschreiten der Symptomatik 
und insbesondere der Bilirubinkinetik (Anstiegs-
rate) mit einer Verdopplungszeit von 48 Stunden, 
sollte als schwerwiegender eingestuft werden, als 
wenn sich die Symptome über mehrere Tage lang-
samer entwickeln (Tabelle 10.7). 

10.4.6  Prävention 

Die erste Strategie zur Prävention besteht darin, 
sich vorbestehender Risikofaktoren bewusst zu 
sein und zu versuchen, diese so weit wie möglich 
zu beseitigen, und potenziell unterstützende oder 
Behandlungsmaßnahmen vor der Transplantati-
on zu ergreifen. Die patienten- und krankheits-
bedingten Risikofaktoren, auch die Leber betref-
fend, sind oft schwer oder gar nicht zu ändern, 
aber die transplantationsbezogenen Risikofak-
toren sollten vor der Transplantation sorgfältig 
erwogen werden. 

Es gibt keine bewährte medizinische Prophy-
laxe, aber Natriumheparin, Prostaglandin E1, 
Ursodeoxycholsäure und niedermolekulares He-
parin wurden ausprobiert, wenngleich die Daten 
zur Wirksamkeit weiterhin nicht schlüssig sind 
(Carreras 2012, 2015). Defibrotid, zugelassen für 
die Behandlung von schwerem SOS/VOD, wur-
de auch als Prophylaxe verwendet (Dignan et al. 
2013), und eine randomisierte Studie bei Kindern 
zeigte eine Reduktion der SOS/VOD- Inzidenz 
(Corbacioglu et al. 2012). 
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10.4.7  Behandlung 

Sobald der Verdacht auf SOS/VOD besteht, soll-
te eine unterstützende Therapie eingeleitet wer-
den. In leichten Fällen von SOS/VOD ist eine 
engmaschige Überwachung zur Erkennung einer 
Progression und eine unterstützende Behandlung 
oft ausreichend. 

Die Überwachung sollte Folgendes umfassen: 

 •  Gewicht täglich 
 •  Flüssigkeitsaufnahme und -ausscheidung 
 •  Bauchumfang 
 •  Blutuntersuchungen einschließlich Harnstoff 

und Elektrolyte 
 •  Beurteilung aller Stellen auf Bluten 
 •  Beurteilung der Schmerzquelle und des 

Schmerzniveaus 

Das unterstützende Management besteht aus: 

 •  Einschränkung der Flüssigkeitsaufnahme 
 •  Vermeidung von leberschädigenden Medika-

menten, wenn möglich 
 •  Diuretika 
 •  Analgetika 
 •  Blutprodukten 
 •  Elektrolyten 
 •  Bequemer Lagerung 
 •  Psychologischer Unterstützung 

Defibrotid ist für die Behandlung von schwe-
rer hepatischer SOS/VOD zugelassen. Defibrotid 
schützt die Endothelzellen, reduziert die Ent-
zündung und stellt das thrombofibrinolytische 
Gleichgewicht wieder her (Richardson et al. 
2013). Die empfohlene Dosis beträgt 6,25 mg/
kg Körpergewicht, verabreicht als zweistündi-
ge i.v. Infusion alle 6 Stunden (bis zu einer Ge-
samtdosis von 25 mg/kg/Tag). Die empfohlene 
Behandlungsdauer beträgt mindestens 21 Tage. 
Die Behandlung sollte aber fortgesetzt werden, 
bis die Symptome und Anzeichen einer VOD ab-
geklungen sind. Defibrotid wird im Allgemeinen 
gut vertragen (Keating 2014), sollte aber nicht 
zusammen mit Produkten angewendet werden, 
die die Thrombozytenaggregation beeinflussen, 
z. B. nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR), 
Antikoagulanzien oder andere Produkte, die das 
Blutungsrisiko erhöhen. 

10.4.8  Pflegerische Aspekte 

Es ist wichtig, jeden neuen Patienten unter Be-
rücksichtigung der oben genannten Risikofak-
toren zu beurteilen und Baseline-Messungen 
durchzuführen, einschließlich der Definition ei-
nes Schwellenwerts von > 5 % für die Gewichts-
zunahme. Die meisten Baseline-Messungen sind 
Standard für HSZT-Patienten, aber bei Patienten 
mit hohem Risiko für SOS/VOD können Beur-
teilungen des Bauchumfangs und der Schmerzen 
im rechten oberen Quadranten (ROQ) sowie eine 
Inspektion der Sklera hinzugefügt werden. 

Die tägliche Standardüberwachung soll-
te Temperatur, Puls, Blutdruck, Atemfrequenz 
und Sättigung umfassen. Einer der wichtigsten 
Aspekte der täglichen Überwachung ist ein prä-
zises Flüssigkeitsgleichgewicht, einschließlich 
Einfuhr, Ausfuhr und Gewicht, da das gestörte 
Flüssigkeitsgleichgewicht eines der frühesten 
Anzeichen von SOS/VOD ist. Eine Flüssigkeits-
retention, die nicht auf Diuretika anspricht, ist 
ein frühes Anzeichen einer Endothelschädigung. 

Bei der Messung des Bauchumfangs wird 
empfohlen, eine markierte Linie für das Anlegen 
des Maßbands zu verwenden und eine Position 
(d. h. sitzend/stehend/liegend) für den Patienten 
zu wählen, die für jede nachfolgende Messung 
verwendet werden soll. Abdominale Beschwer-
den, Druckempfindlichkeit, Schmerzen (insbe-
sondere ROQ-Schmerzen) und Inspektionen 
auf Kollateralkreisläufe und/oder Spider-Nävi 
sollten immer in die Abdominalbeurteilung ein-
bezogen werden. Pflegekräfte, die in der Palpati-
on und Perkussion von Aszites, Raumforderung, 
Leberrändern und -größe geschult sind, sollten 
diese Beurteilungen auch durchführen. 

Die Skleren und die Haut sollten auf Bluten/
Blutergüsse und Verfärbungen (Ikterus) unter-
sucht werden. 

Die Kenntnis der relevanten Referenzbereiche 
der täglichen Laborwerte, insbesondere für Lebe-
renzyme, Bilirubin im Serum, Blutbild, Elektro-
lyte, Harnstoff und Kreatinin im Serum, ermög-
licht eine frühzeitige Erkennung signifikanter 
Veränderungen oder Trends bei den Werten, da 
Pflegefachpersonen wahrscheinlich Blutproben 
entnehmen, die Ergebnisse zuerst sehen und ihre 
ärztlichen Kollegen alarmieren können. 

Alle Befunde sollten genau dokumentiert und 
alle Änderungen umgehend gemeldet werden. 
Dies ist besonders wichtig bei Patienten, die ein 
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hohes Risiko aufweisen, da die frühzeitige Er-
kennung von SOS/VOD das Gesamtergebnis be-
einflussen kann. 

Bei Verdacht auf SOS/VOD sollte die Über-
wachung intensiviert und ein adäquater Gefäß-
zugang gelegt werden. Zusätzlich zu den Stan-
dardlabortests sollten die Gerinnungsparameter 
täglich gemessen werden. Wenn möglich, sollten 
hepatotoxische Medikamente vermieden und bei 
Bedarf Diuretika und Schmerzmittel verabreicht 
werden. Elektrolytsubstitution kann erforderlich 
sein, und im Falle einer Thrombozytopenie oder 
Blutung werden Blutprodukte verabreicht. Wenn 
eine Flüssigkeitsbeschränkung eingeführt wird, 
ist es wichtig, die kleinsten Volumina zu kennen, 
die sicher verabreicht werden können. 

Der Patient benötigt möglicherweise auch 
Hilfe für die bequeme Lagerung. 

Wenn SOS/VOD diagnostiziert wurde, wer-
den die unterstützende Behandlung und die 
Überwachung weiter intensiviert, einschließlich 
der Beurteilung auf Versagen der Atem-, Herz- 
und Nierenfunktion. Höchstwahrscheinlich wird 
eine Defibrotid-Behandlung eingeleitet, und Pa-
tienten, die eine Beatmung benötigen, sollten auf 
die Verlegung auf die Intensivstation (IS) vorbe-
reitet werden. 

Die Patienten sollten informiert und dahinge-
hend aufgeklärt werden, das Personal über alle 
Anzeichen und Symptome zu informieren, die 
eine genauere Überwachung oder Intervention 
erfordern könnten. Falls SOS/VOD diagnosti-
ziert wird, benötigen sowohl der Patient als auch 
die Familie beruhigende Worte und Unterstüt-
zung. 

10.5  Andere frühe Komplikationen 
endothelialen Ursprungs 

10.5.1  Einführung 

Eine Reihe früher HSZT-Komplikationen schei-
nen durch eine Schädigung des Gefäßendothels 
ausgelöst zu werden. Die am besten definierte 
und gut beschriebene dieser Komplikationen ist 
das sinusoidale Obstruktionssyndrom (SOS)/die 
Lebervenenverschlusskrankheit (VOD), die im 
vorherigen Abschnitt dieses Kapitels beschrie-
ben wurde. Andere Syndrome in dieser Gruppe 
wurden als Engraftment-Syndrom (ES), diffuse 
alveoläre Hämorrhagie (DAH), idiopathisches 

Pneumonie-Syndrom (IPS) und transplantati-
onsassoziierte Mikroangiopathie bezeichnet. Die 
Ähnlichkeiten in ihren klinischen Manifestatio-
nen und das Fehlen etablierter diagnostischer 
Kriterien erschweren oft die Bestimmung der 
Inzidenz und die Differenzialdiagnose (Souba-
ni und Pandya 2010; Afessa et al. 2012). Auch 
wenn diese Komplikationen in vielen Fällen 
leicht verlaufen und spontan abklingen, besteht 
auch bei ihnen das Risiko einer Progression zu 
Multi-Organ-Versagen (MOF)/Multi-Organ-
Schädigung (MOD), was zu einem schlechten 
Ergebnis führt. 

Laufende Forschung und Bemühungen um 
eine bessere Charakterisierung und Behandlung 
deuten darauf hin, dass es künftige Veränderun-
gen in der Terminologie und den diagnostischen 
Kriterien sowie Interventionen für die hier er-
wähnten frühen HSZT-Komplikationen geben 
wird. 

10.5.2  Pathogenese 

Mehrere Faktoren im HSZT-Setting aktivieren 
die Endothelzellen, die die Blutgefäße auskleiden. 
Beitragende Faktoren sind die Konditionierungs-
therapie und die Anwendung anderer Medika-
mente wie Granulozyten-Kolonie-stimulierender 
Faktor (G-CSF) und Calcineurin-Inhibitoren 
(CNI), z. B. Ciclosporin-A, und mikrobieller 
Produkte, die durch Schleimhautbarrieren trans-
loziert werden. Dies führt dazu, dass Flüssigkeit 
und Proteine aus winzigen Blutgefäßen austreten 
und in das umliegende Gewebe fließen. Wird 
dies nicht erkannt, kann es zu einem gefährlich 
niedrigen Blutdruck und anschließend zu MOF 
und Schock kommen. Die Symptome treten häu-
fig um den Zeitpunkt der Neutrophilen-Erholung 
auf, d. h. wenn die absolute Neutrophilenzahl 
(ANC) auf ≥ 0,5 × 109/l ansteigt, weshalb der 
komplexe Engraftment-Prozess auch eine Rolle 
bei der Aktivierung der Endothelzellschädigung 
spielen kann. Die Aktivierung der Endothelzel-
len führt durch die Freisetzung von proinflamm-
atorischen Zytokinen zu weiteren Schädigungen 
und Entzündungen. Da die Inzidenz von vasku-
lären endothelialen Syndromen nach allogener 
Transplantation höher ist, wird angenommen, 
dass die Alloreaktivität (die Immunantwort auf 
körperfremde Zellen) eine Rolle bei der Aktivie-
rung und Schädigung von Endothelzellen spielt. 
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10.6  Engraftment-Syndrom (ES) 

10.6.1  Definition 

ES tritt in der Regel auch nach einer auto-HSZT 
auf, wird aber auch bei allo-HSZT beschrieben, 
insbesondere wenn eine intensitätsreduzierte 
Konditionierung (RIC) und Nabelschnurblut 
(CB) verwendet wurden. 

Aufgrund fehlender diagnostischer Kriterien 
wurde der Begriff ES synonym für Capillary-
Leak-Syndrom (CLS), Autoaggressionssyndrom, 
Peri-Engraftment Respiratory Distress Syndrome 
(PERDS), aseptisches Schocksyndrom und auto-
loge Graft-versus-Host-Erkrankung (aGvHD) 
verwendet. Obwohl es Unterschiede gibt, weisen 
sie doch einige oder alle Symptome von ES auf. 

Engraftment ist definiert als der Anstieg der 
Neutrophilenzahl im Blut des Patienten auf eine 
absolute Neutrophilenzahl (ANC) von ≥ 0,5 × 109/l. 

Peri-Engraftment kann definiert werden als 
Zeitraum von 5 Tagen nach dem Neutrophilen-
Engraftment. 

10.6.2  Inzidenz und Prognose 

Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Diagnose 
werden keine verlässlichen Inzidenzzahlen ver-
öffentlicht, es wurden Zahlen zwischen 10 % und 
70 % berichtet. Es fehlen auch Überlebensdaten. 
Die meisten Fälle sind leicht und sprechen gut 
auf eine Kortikosteroidtherapie an, ES kann je-
doch fortschreiten und zu transplantationsbezo-
gener Mortalität und einer Verringerung der Ge-
samtüberlebensdauer führen. Patienten, die eine 
mechanische Beatmung benötigen, haben eine 
schlechte Prognose. 

10.6.3  Risikofaktoren 

Es gibt eine Reihe potenzieller Risikofaktoren in 
Bezug auf Patientenmerkmale, Erkrankung, vor-
herige Behandlung, Konditionierungstherapie, 
Stammzellquelle und unterstützende medika-
mentöse Behandlung, aber es gibt keinen Kon-
sens, was zum Teil auf das Fehlen diagnostischer 
Kriterien zurückzuführen ist. Änderungen in der 
HSZT-Praxis mit neuen Medikamenten und al-
ternativen Stammzellquellen können sich in Zu-
kunft auf die Risikofaktoren auswirken. 

Tabelle 10.8 Kriterien für das Engraftment-Syndrom 
Wichtige 
Kriterien

Nicht-infektiöses 
Fieber

Neues Fieber (> 38 °C) 
ohne dokumentierte 
Infektion oder ohne 
Ansprechen auf eine 
antiinfektiöse Behandlung

Hautausschlag Makulopapulöses 
Exanthem an > 25 % der 
Körperoberfläche

Lungenödem Durch Röntgen oder CT 
bestätigt
Ohne Anzeichen einer 
Infektion, Herzinsuffizienz 
oder Lungenembolie

Weniger 
wichtige 
Kriterien

Gewichtszunahme > 2,5 % gegenüber Baseline
Leberfunktions-
störung

Bilirubin ≥ 2 mg/dl 
(34 μmol/l) oder 
Transaminasen (ASAT/
ALAT) ≥ 2facher Anstieg 
gegenüber Baseline

Nierenfunktions-
störung

Kreatinin ≥ 2facher Anstieg 
gegenüber Baseline

Transiente 
Enzephalopathie

Ohne andere Ursache

Durchfall ≥ 2 flüssige Stühle pro 
Tag ohne dokumentierte 
Infektion

Tabelle 10.9 Spitzer- und Maiolino-Kriterien
 Spitzer-Kriterien Maiolino-Kriterien
Symptome 3 wichtige oder 

2 wichtige 
und 1 weniger 
wichtiges

Nicht-infektiöses 
Fieber und 1 
weniger wichtiges

Zeit relativ zum 
Engraftment

Innerhalb von 
96 h danach

24 h vor oder zu 
jeder Zeit danach

Zu den beschriebenen Risikofaktoren gehören: 

 •  Weibliches Geschlecht 
 •  Fortgeschrittenes Alter 
 •  Keine oder wenig vorherige Chemotherapie 
 •  Vorherige Anwendung von Bortezomib und 

Lenalidomid bei Patienten mit multiplem 
Myelom 

 •  Nabelschnurbluttransplantation 
 •  Zahl der CD34+ Zellen und Engraftment-Rate 
 •  G-CSF-Behandlung 
 •  Amphotericin-Behandlung 
 •  Ciclosporin (CyA)-Behandlung 
 •  Auto-HSZT für Amyloidose, multiples Mye-

lom, POEMS(Polyneuropathie Organome-
galie Endokrinopathie monoklonales Protein 
und Hautveränderungen)-Syndrom und Auto-
immunerkrankungen 
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10.6.4  Diagnose 

Es gibt zwei Instrumente für die Diagnose von 
ES: die Diagnosekriterien Spitzer (2001) und 
Maiolino et al. (2003). Die klinischen Manife-
stationen werden in wichtige und weniger wich-
tige klinische Kriterien unterteilt (Tabelle 10.8), 
aber Maiolino hat nur ein Hauptkriterium, nicht-
infektiöses Fieber. Auch der zeitliche Verlauf 
der Symptomatik im Verhältnis zum Engraft-
ment unterscheidet sich zwischen den beiden, 
wobei Maiolino einen strengeren Zeitrahmen 
von 24 Stunden vorher bis zu einem beliebi-
gen Zeitpunkt nach der Neutrophilen-Erholung 
nennt im Vergleich zu Spitzers 96 Stunden da-
nach (Tabelle 10.9). Bei einigen Patienten haben 
jedoch andere das Auftreten von Symptomen 
von 7 Tagen vor (bei Patienten mit POEMS) bis 
7 Tage nach dem Engraftment beschrieben, und 
in Fällen mit schwereren Symptomen wurden die 
Frühsymptome möglicherweise übersehen, wes-
halb die klinischen Kriterien manchmal unabhän-
gig vom Auftreten der Symptome in Bezug auf 
die Zeit bis zum Engraftment verwendet werden 
könnten (Chang et al. 2014). C-reaktives Protein 
(CRP) wird bei beiden Kriterien nicht zur Dia-
gnose herangezogen, es wurde aber festgestellt, 
dass ein plötzlicher und signifikanter Anstieg des 
CRP-Spiegels die Diagnose stützt. 

10.6.5  Prävention 

Die frühzeitige Erkennung der Symptome ist der 
wichtigste Aspekt, da es keine Standardprophy-
laxe für ES gibt. Es gibt allerdings Hinweise, 
dass Kortikosteroide diese Komplikation verhin-
dern können. 

10.6.6  Behandlung 

Bevor die Behandlung eingeleitet wird, sollten 
andere Diagnosen wie Infektionen, Medika-
mentenausschlag, infektions- oder medikamen-
tenbedingter Durchfall und infusionsbezogene 
Flüssigkeitsüberladung ausgeschlossen werden. 
Breitspektrumantibiotika sollten bis zum Aus-
schluss einer Infektion eingesetzt werden (Cor-
nell et al. 2015). Wenn die Kulturen negativ sind, 
die Symptome nach 48–72 Stunden Antibiotika-
behandlung fortbestehen und andere Ätiologien 
ausgeschlossen werden können, kann eine Korti-
kosteroidbehandlung eingeleitet werden. 

Tabelle 10.10 – Pflegerische Beurteilungen und 
Maßnahmen 
Beurteilung Maßnahme
Temperatur Häufig überwachen und bei Fieber 

≥ 38 °C Kulturen aus Blut, Urin, 
Stuhl oder von anderen vermuteten 
Infektionsstellen entnehmen; der Patient 
soll sich möglichst wohlfühlen

Puls und 
Blutdruck

Häufige Überwachung, um 
z. B. Kreislaufsymptome einer 
Flüssigkeitsüberladung, Infektion und 
Lungenfunktionsstörung zu erkennen

Atmung und 
Sättigung

Häufige Überwachung, und wenn 
Symptome einer Lungenfunktionsstörung, 
z. B. Dyspnoe, Tachypnoe, Veränderung 
des Atemmusters, Brustkorbschmerz 
oder Husten, vorliegen, kann eine 
Röntgenaufnahme des Brustkorbs oder 
ein CT-Scan der Lunge durchgeführt 
werden. Um eine angemessene 
Sauerstoffzufuhr zu gewährleisten, 
kann die Verabreichung einer 
Sauerstofftherapie erforderlich sein

Gewicht und 
Flüssigkeits-
bilanz

Ermitteln Sie das Gewicht des Patienten 
täglich und führen Sie die Berechnung 
der Flüssigkeitsbilanz mindestens 
einmal täglich durch, um Veränderungen 
zu notieren. Wenn Ödeme, Aszites 
oder andere Symptome einer 
Flüssigkeitsretention auftreten, sollten 
Diuretika wie verordnet verabreicht 
werden

Haut Führen Sie mindestens täglich eine 
Beurteilung durch und notieren 
Sie etwaige Ausschläge. Wenn ein 
Ausschlag festgestellt wird, überprüfen 
Sie die Medikamententabelle des 
Patienten auf Medikamente, die einen 
Medikamentenausschlag verursachen 
können
Ikterus und gelbe Sklera sind Anzeichen 
einer Leberfunktionsstörung, und der 
Bilirubinspiegel sollte überprüft werden

Stuhl Überwachen Sie die Häufigkeit und 
Konsistenz, entnehmen Sie Kulturen 
und testen Sie auf Clostridium 
difficile bei Durchfall, um eine 
Infektion auszuschließen. Blasser 
Stuhl ist ein Anzeichen für eine 
Leberfunktionsstörung, und der 
Bilirubinspiegel sollte überprüft werden

Labortests Achten Sie auf Trends oder 
Veränderungen bei ANC, Bilirubin, 
Transaminasen und Kreatinin sowie auf 
das Ergebnis von Kulturen

Mentaler 
Status

Achten Sie regelmäßig auf Verwirrtheit, 
Lethargie, Kopfschmerzen, Sehstörungen 
und Aphasie und notieren Sie 
Veränderungen

Patientenin-
formation und 
-aufklärung

Informieren Sie den Patienten über ES-
Symptome und erklären Sie, warum es 
wichtig ist, alle Symptome unverzüglich 
zu melden. Erklären Sie die zur Diagnose 
und Behandlung von ES ergriffenen 
Maßnahmen und bieten Sie sowohl dem 
Patienten als auch der Familie emotionale 
Unterstützung

Thoele (2014) 
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Methylprednisolon in Dosen von 1–3 mg/
kg/Tag i.v. wird empfohlen, bis die Symptome 
abklingen. Das Ansprechen auf die Behandlung 
wird in der Regel innerhalb von 2–3 Tagen be-
obachtet. Kortikosteroide könnten dann auf ora-
le Verabreichung umgestellt werden und sollten 
langsam ausgeschlichen werden. Eine frühzei-
tige Intervention mit Steroiden verhindert das 
Fortschreiten zu schwereren Manifestationen, 
und bei der großen Mehrheit (80 %) der Patien-
ten kommt es dann nach weniger als 6 Tagen zu 
einem vollständigen Abklingen. In Fällen ohne 
Ansprechen auf die Steroidbehandlung nach 
72 Stunden können Biopsien der betroffenen 
Organe erforderlich sein. Wenn Biopsien zur 
Beurteilung von Durchfall durchgeführt werden, 
können die Befunde möglicherweise nicht von 
einer GvHD unterschieden werden. Dies schließt 
ES jedoch nicht aus, da eine Überlappung und 
Koexistenz mit GvHD möglich ist. Wenn eine 
Biopsie die ES-Diagnose unterstützt, sollte die 
Behandlung mit zusätzlichen Immunsuppressiva 
begonnen und bis zum Ansprechen fortgesetzt 
werden. Wenn das Ergebnis der Biopsie eine al-
ternative Diagnose ist, sollte der Patient entspre-
chend behandelt werden. 

Neben der pharmakologischen Behandlung 
können je nach Symptomen eine unterstützende 
Behandlung mit intravenöser Flüssigkeitszufuhr, 
bei Bedarf mit Elektrolytzusatz, und eine Sauer-
stofftherapie erforderlich sein. 

In Fällen von Enzephalopathie oder schwerer 
ES mit MOF kann ein Plasmaaustausch in Betracht 
gezogen werden (Yeoung-Hau und Syed 2014). 

10.6.7  Pflegerische Aspekte 

Tägliche Beurteilungen durch das Pflegefachper-
sonal sind entscheidend für die frühzeitige Erken-
nung und Diagnose aller Komplikationen einer 
HSZT. Das allgemeine Wohlbefinden des Pati-
enten sollte beurteilt werden. In Tabelle 10.10 
sind die häufig durchzuführenden pflegerischen 
Beurteilungen, die Befunde, die auf eine ES hin-
deuten könnten, und Maßnahmen aufgeführt, die 
ergriffen werden können, um die ES-Diagnose zu 
stellen oder auszuschließen. Alle Befunde sind zu 
dokumentieren und alle Auffälligkeiten sind dem 
behandelnden Arzt unverzüglich mitzuteilen. 

Wenn eine Steroidbehandlung begonnen 
wird, sollte der Patient auf mögliche Nebenwir-
kungen wie Hyperglykämie und Schlaflosigkeit 
untersucht werden. Der Blutzuckerspiegel sollte 
täglich überwacht werden. 

10.7  Idiopathisches Pneumonie-
Syndrom 

10.7.1  Definition 

Pulmonale Komplikationen (PK) sind die Haup-
tursache für die Aufnahme der Patienten auf die 
Intensivstation (IS) nach HSZT. PK können in 
infektiös und nichtinfektiös unterteilt werden. 
Eine der nichtinfektiösen PK ist das idiopathi-
sche Pneumonie-Syndrom (IPS). 

Für die Zwecke dieses Kapitels wird IPS ge-
mäß der Definition der American Thoracic So-
ciety definiert und beschrieben (Panoskaltsis- 
Mortari et al. 2011): 

Ein idiopathisches Pneumomonie-Syndrom nach 
HSZT mit Nachweis einer ausgedehnten alveolären Schä-
digung, bei dem eine infektiöse Ätiologie und kardiale 
Dysfunktion, akutes Nierenversagen oder iatrogene Flüs-
sigkeitsüberladung ausgeschlossen wurden. 

Die alveoläre Schädigung ist eine Folge der 
Freisetzung von proinflammatorischen Zytoki-
nen während des Engraftments, die die alveoläre 
Permeabilität erhöhen und diffuse alveoläre oder 
interstitielle Infiltrate verursachen. 

IPS umfasst auch eine Untergruppe von Dia-
gnosen primärer Lungenschädigungen, die nach 
den anatomischen Entzündungsstellen klassifi-
ziert sind. Sie können sich entweder auf das Lun-
genparenchym (z. B. akute interstitielle Pneu-
monitis und akutes Atemnotsyndrom (ARDS)), 
das Atemwegsendothel (z. B. Bronchiolitis-ob-
literans-Syndrom (BO)), das vaskuläre Endothel 
(z. B. verschiedene Formen von ES (PERDS, 
CLS)) beziehen oder nicht klassifizierbar sein. 
Andere weniger häufige nichtinfektiöse PK wur-
den ebenfalls identifiziert. Sie werden hier nicht 
beschrieben. 

10.7.2  Inzidenz und Prognose 

PK sind bei HSZT-Empfängern häufig und eine 
Hauptursache für Morbidität und Mortalität. IPS 
wird häufiger bei Patienten beobachtet, die sich 
einer allogenen HSZT unterziehen, mit einer 
mittleren geschätzten Inzidenz von 1–10 % (6 % 
bei auto-HSZT) (Chi et al. 2013). Das Gesamter-
gebnis unterscheidet sich zwischen auto- und al-
lo-HSZT-Empfängern, während IPS bei Patien-
ten, die sich einer auto-HSZT unterzogen haben, 
in der Regel eine günstige Prognose hat, beträgt 
die Mortalität im allo-Setting 60–80 % (Carreras 
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2012). IPS hat einen progressiven Charakter, und 
Patienten mit Progression zu respiratorischer 
Insuffizienz und Bedarf an mechanischer Beat-
mung haben eine sehr schlechte Prognose mit 
einer Mortalität von 95 %.

10.7.3  Risikofaktoren 

Für ein IPS wurden die folgenden Risikofaktoren 
identifiziert (Diab et al. 2016): 

 •  höheres Alter 
 •  niedriger Performance-Status (Karnofsky-

Score) 
 •  hochintensives Konditionierungsregime 
 •  Ganzkörperbestrahlung (TBI) 
 •  Allo-HSZT 
 •  akute Graft-versus-Host-Erkrankung (aGvHD) 
 •  bösartige Erkrankung 

Lungenfunktionsstörungen vor der Transplan-
tation wurden auch mit früher respiratorischer In-
suffizienz und Mortalität in Verbindung gebracht 
(Chien et al. 2005). 

10.7.4  Diagnose 

Die häufigsten Symptome sind Fieber, Husten 
ohne Auswurf, Lungenrasseln, Dyspnoe, Ta-
chypnoe und eine niedrige Sättigung mit zuneh-
mendem Bedarf an Sauerstoffunterstützung. 

Die Diagnose basiert auf einer klinisch, radio-
logisch und/oder funktionell bestätigten alveo-
lären Schädigung. Die Röntgenaufnahme zeigt 
diffuse Lungeninfiltrate. Eine Infektion muss 
durch negative Kulturen und Tests in bronchoal-
veolärer Lavage (BAL) oder Lungenbiopsien 
ausgeschlossen worden sein (Zhu et al. 2008), 
und es sollten keine Hinweise auf eine kardiale 
Dysfunktion, akutes Nierenversagen oder be-
handlungsbezogene Flüssigkeitsüberladung vor-
liegen. Es wird jedoch für möglich gehalten, dass 
einige IPS-Fälle durch eine nicht identifizierte 
Infektion verursacht werden, da beim neutrope-
nischen Patienten typische Infektionssymptome 
fehlen können. Die IPS-Diagnose kann somit 
durch fehlende Besserung trotz Breitbandanti-
biotika und anderer antimikrobieller Medika-
mente untermauert werden. 

Der typische Beginn wird um Tag +20 liegen, 
doch IPS kann auch später nach der HSZT auftre-
ten, weshalb es wichtig ist, auf diese Komplikati-

on zu achten, auch nach der Entlassung aus dem 
Krankenhaus im ambulanten Setting. 

Es gibt keine Standardrichtlinien für die Dia-
gnose und Beurteilung von PK nach HSZT, aber 
der Krankheitsverlauf sollte berücksichtigt wer-
den, wenn Differenzialdiagnosen ausgeschlossen 
werden sollen. Wenn Symptome auftreten, kann 
IPS schnell zu einer Lungenfunktionsstörung 
fortschreiten, die eine mechanische Beatmung 
erfordert. 

10.7.5  Prävention 

Bei Patienten mit IPS-Risiko kann eine sorgfäl-
tige Abwägung der Behandlungsmöglichkei-
ten vor und nach der Transplantation, wie z. B. 
die Vermeidung einer Konditionierung mit TBI 
oder hochintensiven Regimen und die Wahl der 
GvHD-Prophylaxe, von Vorteil sein. Die Über-
wachung der Lungenfunktion und der Symptome 
nach der Transplantation ermöglicht eine soforti-
ge Intervention. 

Bei Patienten mit verminderter Lungenfunktion 
vor der HSZT und Verdacht auf Lungenschädigung 
nach der Transplantation kann eine enge Zusam-
menarbeit mit einem Lungenfacharzt oder dem In-
tensivteam das Fortschreiten der Lungenfunktions-
störung verhindern (Elbahlawan et al. 2016). 

10.7.6  Behandlung 

Neben der unterstützenden Behandlung gibt 
es keine bewährte Behandlung für ein IPS. Bei 
auto-HSZT-Patienten können Kortikosteroide 
wirksam sein, aber dies ist bei allo-transplan-
tierten Patienten in der Regel nicht der Fall, un-
abhängig von der Steroiddosis. Studien mit Eta-
nercept, einem TNF-α bindenden Protein, das in 
Kombination mit Kortikosteroiden verabreicht 
wird, haben eine verbesserte Lungenfunktion bei 
Patienten mit IPS nach allogener HSZT berichtet 
und können in Betracht gezogen werden (Car-
reras 2012), wenngleich eine kleine, aber spätere 
Studie (Yanik et al. 2014) den Nutzen dieser Be-
handlung nicht bestätigen konnte. 

10.7.7   Pflegerische Aspekte 

Es sollten die engmaschige Überwachung und 
die täglichen pflegerischen Beurteilungen, die 
für alle HSZT-Patienten gelten, angewendet wer-
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den. Abhängig von den Risikofaktoren kann bei 
frühen und unauffälligen Symptomen einer Lun-
genfunktionsstörung besondere Aufmerksamkeit 
erforderlich sein, z. B. Abnahme der Sättigung, 
Kurzatmigkeit und Husten. Die Überwachung 
des täglichen Gewichts und der Flüssigkeitsbi-
lanz, bei Bedarf mit Gabe von Diuretika, ver-
hindert und schließt eine Flüssigkeitsüberladung 
aus. Es können mehrere verschiedene Tests und 
Untersuchungen durchgeführt werden, um die 
Diagnose IPS zu stellen oder auszuschließen. 
Sputumkulturen und Laboruntersuchungen, wie 
die Polymerase-Kettenreaktion (PCR) bei My-
koplasmen, und Serum-Galactomannan bei As-
pergillus müssen eventuell durchgeführt und 
eine Röntgenaufnahme des Brustkorbs oder eine 
Computertomographie (CT) durchgeführt wer-
den, um eine Infektion auszuschließen. Falls 
eine BAL mit oder ohne transbronchiale Biopsie 
durchgeführt wird, sind Informationen für den 
Patienten und seine Vorbereitung auf das Ver-
fahren sowie Unterstützung sowohl vor als auch 
nach dem Verfahren und die Überwachung nach 
dem Verfahren wichtig. Die BAL kann erhebli-
che Beschwerden verursachen, insbesondere bei 
einem bereits schwerkranken Patienten. Andere 
Lungenfunktiontests können auch zum Vergleich 
mit den Ergebnissen vor der Transplantation wie-
derholt werden. 

Bei der Verabreichung von Kortikosteroiden 
sollte der Blutzuckerspiegel täglich überwacht 
und der Patient über andere Nebenwirkungen, 
z. B. Schlaflosigkeit, informiert und daraufhin 
beurteilt werden. Eine Sauerstofftherapie muss 
möglicherweise verabreicht werden und eine 
nichtinvasive positive Überdruckbeatmung muss 
unbedingt erfolgen. Atembeschwerden erzeugen 
Angst, und dem Patienten sollten psychologische 
Unterstützung sowie Unterstützung bei der La-
gerung sowie Atemtechniken und -übungen an-
geboten werden. Medikamente gegen Angstzu-
stände können notwendig sein. Die Überweisung 
an einen Physiotherapeuten, Atemtherapeuten 
oder andere Mitarbeiter mit Erfahrung in Lun-
genkrankheiten sollte erfolgen. Ratschläge zu 
Hilfsmitteln und Übungen können dem Patienten 
helfen, die Lungenfunktion zu erhalten und eine 
Verschlechterung der Erkrankung zu verhindern. 

Wenn es keine Anzeichen einer Besserung 
gibt, sollte der Patient auf die Verlegung auf die 
Intensivstation vorbereitet werden. 

Die Identifizierung von Risikopatienten, die 
sofortige Intervention bei Symptomen einer Lun-

genfunktionsstörung und eine enge Zusammen-
arbeit innerhalb des Teams erhöhen die Wahr-
scheinlichkeit eines positiven Ergebnisses. 

10.8  Diffuse alveoläre Hämorrhagie 

10.8.1  Definition 

Diffuse alveoläre Hämorrhagie (DAH) ist eine 
lebensbedrohliche pulmonale Komplikation, die 
nach allogener HSZT ohne explizite Ätiologie 
oder Standardbehandlung auftritt (Park 2013; 
Wu et al. 2021). Sie wird durch Bestätigung ei-
ner Lungenblutung mittels Bronchoskopie und 
bronchoalveoläre Lavage (BAL) vom idiopathi-
schen Pneumonie-Syndrom (IPS) unterschieden. 
Das Bluten kann entweder schleichend auftreten 
und eine allmähliche Lungenfunktionsstörung 
verursachen oder eine akutere Blutung in den 
Alveolarraum. Eine Schädigung der Blut-Luft-
Schranke durch die Konditionierungstherapie 
und das Engraftment mit der Neutrophilen-Erho-
lung führt zum Eindringen von Blut in den Al-
veolarraum. 

10.8.2  Inzidenz und Prognose 

Eine ungefähre Inzidenz von etwa 2 % bis zu 
20 % mit einer Mortalitätsrate zwischen 50 % 
und 100 % wurde für DAH bei HSZT-Empfän-
gern berichtet (Afessa et al. 2002; Majhail et al. 
2006; Carreras 2012; Wu et al. 2021). Die Inzi-
denz ist bei Auto- und Allo-HSZT ähnlich. 

Die Bedeutung der Prognosefaktoren wurde 
nicht gut untersucht, aber eine früh einsetzen-
de DAH (innerhalb der ersten 30 Tage nach der 
Transplantation) bei Patienten, die sich einer Au-
to-HSZT unterziehen, hat eine günstige Prognose. 

10.8.3  Risikofaktoren 

Zu den Risikofaktoren für die Entwicklung von 
DAH bei HSZT-Empfängern gehören: 
 • Hohes Alter 
 • Ganzkörperbestrahlung (TBI) 
 •  Myeloablative Konditionierungs (MAC)-Re-

gimes 
 •  Akute Graft-versus-Host(aGvHD)-Erkrankung 
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10.8.4  Diagnose 

Von den anfänglichen Symptomen einer DAH 
tritt Dyspnoe (90,2 %) zuerst auf, gefolgt von 
Hämoptoe (45,7 %) und Fieber bei 29,3 % der 
Patienten (Wu et al. 2021). Eine Hypoxämie 
kann vorliegen, und diffuse oder fokale intersti-
tielle oder alveoläre Infiltrate sind im Röntgen-
Thorax oder in der Computertomographie (CT) 
zu erkennen. Bei solchen Befunden sind eine 
Bronchoskopie mit BAL und eine transbronchi-
ale Biopsie angezeigt, obwohl die Durchführung 
dieser invasiven Tests bei schwerkranken Patien-
ten mit instabilem Atemstatus eine Herausforde-
rung darstellt. 

Die Diagnose basiert auf BAL-Befunden, die 
zunehmend mehr Blut aufweisen, was auf Blut 
in den Alveolen hindeutet. Andere Ursachen, wie 
Herzversagen und Flüssigkeitsüberladung, sollten 
ausgeschlossen werden. Eine Infektion muss durch 
Anlegen entsprechender Kulturen ausgeschlossen 
werden. Das Vorhandensein von Hämosiderin-be-
ladenen Makrophagen in BAL-Flüssigkeit ist für 
eine DAH diagnostisch nicht entscheidend, kann 
aber die Diagnose unterstützen. 

Es ist oft sehr schwierig, eine DAH von IPS 
und der ES-Form der Atemnot (PERDS) zu un-
terscheiden. Ein IPS tritt häufiger bei einer allo-
HSZT nach dem Engraftment auf, spricht nicht 
auf Kortikosteroide an und ist eher progressiver 
Natur. Bei PERDS hat die Mehrzahl der Patien-
ten keine BAL-Befunde, bei denen zunehmend 
mehr Blut nachgewiesen wird. 

Berichten zufolge tritt der mittlere Beginn ei-
ner DAH an Tag 24 nach der Transplantation und 
6 Tage nach der Erholung der absoluten Neutro-
philenzahl (ANC) auf. 

10.8.5  Prävention 

Eine Umkehrung einiger Risikofaktoren, z. B. 
Wahl der Konditionierungstherapie, kann möglich 
sein, ansonsten gibt es jedoch keine Prophylaxe. 

10.8.6  Behandlung 

Kortikosteroide, der Einsatz von Methylpred-
nisolon mit langsamem Ausschleichen, gelten 
als Erstlinienbehandlung, auch wenn die Wirk-
samkeit in Frage gestellt werden kann. Bei früh-
zeitiger Diagnose und Behandlung mit Steroiden 

kann häufig eine respiratorische Insuffizienz 
verhindert werden. Die nichtinvasive Beatmung 
kann die Mortalität verringern, obwohl die Mehr-
heit der Patienten mit DAH eine mechanische 
Beatmung benötigt, und Sepsis und MOF/MOD 
führen bei einem Großteil der Patienten zum Tod 
(Rabe et al. 2010). 

Andere pharmakologische Therapien sowie 
Plasmaaustausch wurden zur Behandlung einer 
DAH versucht. Durch die Verabreichung von 
rekombinantem Faktor VIIa (rFVIIa) konnte das 
Bluten vorübergehend gestoppt werden. Tra-
nexamsäure oder der TNFα-Inhibitor Etanercept 
wurde zusätzlich zu Kortikosteroiden angewen-
det, sie erwiesen sich jedoch nicht als wirksam. 

Es kann erforderlich sein, eine Transfusion von 
Thrombozyten und Erythrozyten vorzunehmen. 

10.8.7  Pflegerische Aspekte 

Patienten müssen häufig überwacht werden, um 
Lungensymptome frühzeitig zu erkennen. Atem-
frequenz und Sättigung sollten zusammen mit der 
Temperatur und anderen Standarduntersuchungen 
beurteilt werden. Wenn Husten festgestellt wird, 
sollte dies dem Team und dem behandelnden Arzt 
gemeldet werden. Kulturen und Bluttests können 
notwendig sein, um eine Infektion auszuschlie-
ßen. Die Kulturen sollten entsprechend den Sym-
ptomen durchgeführt werden, es können jedoch 
Screening-Kulturen entnommen werden, um mög-
licherweise eine okkulte Infektion nachzuweisen. 
Der Kreislaufstatus und die Flüssigkeitsbilanz 
des Patienten sollten durch die Überwachung von 
Puls, Blutdruck, Gewicht sowie Aufnahme und 
Ausscheidung kontrolliert werden. 

Der Patient sollte angewiesen werden, alle 
Symptome zu melden, und wenn BAL und Lun-
genbiopsie durchgeführt werden, ist die Informa-
tion und Unterstützung des Patienten während des 
gesamten Verfahrens unerlässlich. Die Verabrei-
chung von Transfusionen, Sauerstofftherapie und 
nichtinvasiver Beatmung sollte nach Anweisung 
erfolgen, und da Dyspnoe und andere Atembe-
schwerden mit großer Angst assoziiert sind, ist die 
Unterstützung der Patienten, manchmal mit phar-
makologischer Behandlung, entscheidend. Die 
richtige Lagerung zusammen mit Atemübungen 
unter Anwendung einer geeigneten Atemtechnik 
kann Beschwerden teilweise lindern. 

Während einer hochdosierten Kortikostero-
idbehandlung sollte der Blutzucker überwacht 

210 E. Wallhult et al.



Tabelle 10.11 TMA-Diagnosekriterien 

 

Konsensusdefinition für TMA 
des Toxizitätsausschusses des 
Blood and Marrow 
Transplant Clinical Trials 
Network (BBMT 2005)a

Definition der International 
Working 
Group für TMA (Haematologica 
2007)b

Wahrscheinliche 
TMA 
(Transplantation 
2010)c

Diagnosekriterien für TA-TMA 
(Blood Rev. 2015)d

    
Gewebebiopsie zur Bestätigung 
der Mikroangiopathie oder 
Kriterien unten

1. Peripherer Blutausstrich mit 
Erythrozytenfragmentierung 
und ≥ 2 Schistozyten pro 
Hauptgesichtsfeld

> 4 % Schistozyten im 
peripheren Blut

> 4 % Schistozyten 
im peripheren Blut

LDH über der oberen 
Normgrenze (ONG)

2. Gleichzeitiger Anstieg der 
LD

Thrombozytopenie < 50 × 
109/l oder Abnahme um 50 % 
gegenüber Baseline

Gleichzeitiger 
Anstieg der LD

Proteinurie in der Zufallsanalyse 
mit ≥ 30 mg/dl

3. Gleichzeitige 
Nierenfunktionsstörung 
(Verdopplung des Kreatinins 
im Serum gegenüber Baseline) 
und/oder neurologische 
Funktionsstörung ohne andere 
Erklärungen

Plötzliche und persistierende 
Zunahme der LD

Thrombozytopenie 
< 50 × 109/l oder 
Abnahme um 50 % 
gegenüber Baseline

Hypertonie

4. DAT und IAT negativ Abnahme der Hgb-
Konzentration oder Anstieg des 
Erythrozytentransfusionsbedarfs

DAT und IAT 
negativ

Thrombozytopenie < 50 × 
109/l oder Abnahme um 50 % 
gegenüber Baseline

5.
 

Abnahme des Haptoglobins im 
Serum

Abnahme des 
Haptoglobins im 
Serum

Hgb unter der unteren 
Normgrenze (UNG) oder 
Anämie mit Transfusionsbedarf

6.
  

Keine 
Koagulopathie

Schistozyten im peripheren 
Blut oder Mikroangiopathie in 
Gewebeprobe

7.    sC5b-9 über ONG

    
1 + 2 + 3: Diagnose von TAM 
erwägen und sehr engmaschig 
überwachen

    
2 + 7 : Vorliegen bei 
Diagnosestellung lässt ein 
schlechtes Ergebnis befürchten. 
Aktive Behandlung erwägen.

a Ho et al. (2005) 
b Ruutu et al. (2007) 
c Cho et al. (2010) 
d Jodele et al. (2015) 

werden, und es ist wichtig, auf steroidbedingte 
Veränderungen der Stimmung des Patienten zu 
achten. 

10.9  Transplantationsassoziierte 
thrombotische 
Mikroangiopathie (TA-TMA) 

10.9.1  Definition 

Die transplantationsassoziierte thrombotische 
Mikroangiopathie (TA-TMA) ist eine zuneh-
mend anerkannte Komplikation der hämatopoe-
tischen Stammzellentransplantation (HSZT) mit 

hoher Morbidität und Mortalität (Young et al. 
2021). Sie ist durch eine Triade aus Endothel-
zellaktivierung, Komplement-Dysregulation und 
mikrovaskulärer hämolytischer Anämie gekenn-
zeichnet und hat das Potenzial, Endorgan-Dys-
funktion, Multiorgandysfunktionssyndrom und 
Tod zu verursachen. Die klinischen Merkmale 
ähneln anderen Erkrankungen nach HSZT und 
verzögern die Diagnose. 

10.9.2  Inzidenz 

Die Inzidenz variiert mit den Kriterien, die zur 
TMA-Diagnose verwendet werden. In retrospek-
tiven Daten liegt die Inzidenz bei etwa 4 % bei 
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auto-HSZT und 7 % bei allo-HSZT (Carreras 
2012), während eine prospektive Studie eine In-
zidenz von fast 40 % gezeigt hat (Jodele et al. 
2015). Konditionierungsintensität, myeloabla-
tiv (MAC) im Vergleich zu intensitätsreduziert, 
machte keinen Unterschied in der Inzidenz bei 
allo-HSZT. Der Goldstandard für die Diagnose 
von TA-TMA basiert auf charakteristischen hi-
stologischen Befunden, obwohl das Blutungs-
risiko häufig eine Gewebediagnose ausschließt 
(Young et al. 2021). 

10.9.3  Prognose 

Wie bei vielen frühen Komplikationen der HSZT 
erhöht die sofortige Erkennung von frühen Sym-
ptomen mit frühzeitiger Diagnose und Interventi-
on die Wahrscheinlichkeit eines positiven Ergeb-
nisses. Bei Fällen einer leichten TMA, bei denen 
ein Calcineurin-Inhibitor (CNI), z. B. Ciclospo-
rin, Tacrolimus und Sirolimus, die Ursache ist, 
ist die Prognose im Allgemeinen gut, wenn der 
CNI abgesetzt werden kann. Wenn die TMA 
nicht mit der CNI-Behandlung zusammenhängt, 
ist die Prognose aufgrund des Fehlens wirksamer 
Behandlungsmöglichkeiten schlechter. Genaue 
Zahlen für die Mortalitätsrate sind schwer zu er-
mitteln, aber bei Patienten mit TMA und Mul-
tiorganbeteiligung könnte die Mortalität bis zu 
> 90 % betragen. 

10.9.4  Risikofaktoren 
Die Anwendung einer Ganzkörperbestrahlung 
(TBI) in der Konditionierungstherapie, CNI, 
Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD), Infek-
tionen (z. B. Zytomegalievirus (CMV) und Pilz-
infektionen) und Transplantation von Spenden 
nicht verwandter Spender (insbesondere bei In-
kompatibilität) gelten allesamt als Risikofakto-
ren oder Auslöser für eine TMA, wenngleich die 
berichteten Daten widersprüchlich sind (Nadir 
und Brenner 2012; Rosenthal 2016). 

10.9.5  Diagnose 

Die TMA setzt normalerweise zwischen einem 
und zwei Monaten nach der HSZT ein, kann aber 
sowohl früher als auch später auftreten. 

Es werden mehrere leicht unterschiedliche 
Kriterien für die Diagnose einer TMA verwendet 
(Sahin et al. 2016). Siehe adaptierte Tabelle 10.11. 
Die Diagnose ist schwierig, kann aber mit einer 
Biopsie-Gewebeprobe bestätigt werden, obwohl 
dieser invasive Test bei einem schwerkranken 
HSZT-Empfänger nicht immer in Frage kommt. 
Die TMA weist klinische Ähnlichkeiten mit der 
idiopathischen thrombotisch-thrombozytopeni-
schen Purpura (TTP) auf, und es können Labor-
tests auf den Von-Willebrand-Faktor-Regulator 
ADAMTS13 durchgeführt werden, um die Dia-
gnose zu unterstützen. Bei der klassischen TTP be-
steht ein schwerer Mangel, während bei der TMA 
keine signifikante Abnahme von ADAMTS13 be-
obachtet wird (Graf und Stern 2012). 

Eine renale TMA sollte vermutet werden, 
wenn der Patient höhere Dosen von Antihyper-
tensiva benötigt, als unter Berücksichtigung der 
Situation und der begleitenden und/oder nephro-
toxischen Medikation zu erwarten wäre. Ein Bei-
spiel für eine Differenzialdiagnose ist die virus-
bedingte Nephropathie. 

Symptome wie Tachykardie, Brustkorb-
schmerz und Hypoxämie sollten den Verdacht 
einer Lungenbeteiligung und pulmonalen Hyper-
tonie nahelegen. Die Diagnose kann durch den 
Befund einer Kardiomegalie im Röntgenthorax, 
eines Perikardergusses in der transthorakalen 
Echokardiographie und Bluttests gestützt werden. 

Eine intestinale TMA zeigt dieselben Sym-
ptome wie eine akute GvHD (aGvHD), Abdomi-
nalschmerz, Durchfall, Erbrechen und gastroin-
testinale Blutungen. Die Symptome können auch 
mit einer infektiösen Kolitis verwechselt werden, 
aber bei TMA ist die Ursache der Blutung eine 
Ischämie im Darm aufgrund einer Mikroangio-
pathie. Neben den allgemeinen diagnostischen 
Kriterien wurden spezifische Kriterien für ga-
strointestinale TMA vorgeschlagen. Neben den 
klinischen Symptomen gehören Röntgenbefun-
de mit Anzeichen eines Ileus und einer dicken 
Schleimhautwand sowie eine Endoskopie mit 
Schleimhauterosionen und Blutungen zu den dia-
gnostischen Kriterien für eine gastrointestinale 
TMA, aber das einzige definitive Diagnosever-
fahren ist eine Gewebebiopsie. 

Infolge einer generalisierten Gefäßverletzung 
bei einer TMA kann es zu einer Polyserositis mit 
Perikarderguss und Pleuraerguss und Aszites 
kommen. Sie kann leicht mit einer GvHD ver-
wechselt werden; aber eine GvHD ist seltener 
mit mikroangiopathischer Anämie, Proteinurie 
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und Hypertonie assoziiert, wohingegen diese 
Symptome bei einer TMA häufig vorkommen.

 

10.9.6  Prävention 

Es gibt keine spezifische Prophylaxe, daher ist eine 
sorgfältige Überwachung der klinischen Sympto-
me erforderlich. Die CNI-Konzentration im Blut, 
die Laktatdehydrogenase (LD oder LDH) und das 
Kreatinin im Serum sollten engmaschig mittels 
Laboruntersuchungen überwacht werden, d. h. 
zwei- bis dreimal pro Woche. Zusätzliche Blutun-
tersuchungen mit peripherem Blutausstrich, Hap-
toglobinbestimmung und direkten und indirekten 
Antiglobulintests (DAT und IAT) sollten durchge-
führt werden, wenn ein Anstieg der CNI-, LD- und 
Kreatininwerte beobachtet wird. 

10.9.7  Behandlung 

Es gibt derzeit keine etablierte Behandlung für 
TMA, aber es sollten immer unterstützende Maß-
nahmen ergriffen werden. Traditionell besteht der 
erste Schritt darin, die CNI-Behandlung abzu-
brechen, obwohl die Evidenz für diese Maßnah-
me gering ist. Es ist auch wichtig, Infektionen, 
GvHD und Hypertonie zu behandeln. Die Um-
stellung auf eine andere GvHD-Prophylaxe und 
die Anwendung antimikrobieller Medikamente 
sollte auf einer Nutzen-Risiko-Abwägung basie-
ren, bei der beispielsweise die Nephrotoxizität in 
Betracht gezogen wird. Die Gabe von Diuretika 
kann zur Behandlung von Flüssigkeits- und Na-
triumretention aufgrund einer Steroidbehandlung 
erforderlich sein. Zudem können Vasodilatatoren 
und Renin-Angiotensin-Antagonisten zur Be-
handlung einer Hypertonie eingesetzt werden. 

Es wird empfohlen, die Thrombozytentrans-
fusion bei mikroangiopathischen Erkrankungen 
einzuschränken, aber dies ist oft aufgrund der 
Notwendigkeit, Blutungskomplikationen zu ver-
hindern, unmöglich. 

Eine mögliche Behandlung für TMA ist Ecu-
lizumab. Eculizumab stoppt die komplementak-
tivierende Kaskade und verhindert die Bildung 
von C5b-9. Dies führt zu einer Beeinträchtigung 
der intravaskulären Hämolyse. Eculizumab hat 
sich bei frühzeitigem Einsatz nach der Diagno-
se als wirksam erwiesen (Jodele et al. 2015). Die 
Überwachung der Wirkung durch die Beobach-
tung der Serumkonzentration ist wichtig, und 
Dosisanpassungen können erforderlich sein, um 

die gewünschten therapeutischen Werte und Wir-
kungen zu erreichen und aufrechtzuerhalten. 

In einer kleinen Anzahl von Fällen wurde über 
eine erfolgreiche Behandlung mit Rituximab und 
anderen monoklonalen Antikörpern berichtet. 

Es wurden auch Behandlungsversuche mit 
Defibrotid in der gleichen Dosierung unternom-
men, wie für die Behandlung des schweren sinu-
soidalen Obstruktionssyndroms/der Leberven-
enverschlusskrankheit (SOS/VOD) zugelassen, 
jedoch mit unterschiedlichen Ergebnissen. 

Es gab auch Versuche mit einem therapeutischen 
Plasmaaustausch (Therapeutic Plasma Exchange, 
TPE) aufgrund der klinischen Ähnlichkeiten zwi-
schen TMA und TTP. TTP lässt sich erfolgreich 
mit TPE behandeln, doch für TMA wird es auf-
grund schlechter Ansprechraten nicht empfohlen. 

10.9.8  Pflegerische Aspekte 

Sorgfältige Untersuchungen erleichtern die früh-
zeitige Diagnose oder den Ausschluss einer TMA 
und verbessern so das Ergebnis. Die engmaschige 
Überwachung der Vitalzeichen und das Achten 
auf Veränderungen oder Trends sind Standard. 
Ebenso wichtig ist es, die Flüssigkeitsbilanz und 
das Gewicht im Auge zu behalten. Bei erwachse-
nen Patienten sollte der Blutdruck unter 140/90 
gehalten werden (Jodele et al. 2015). Der Urin 
des Patienten sollte auf Proteinurie überwacht und 
der Patient darüber aufgeklärt werden, auf welche 
auffälligen Befunde und Symptome zu achten ist, 
und angehalten werden, das Personal über jegliche 
Beschwerden einschließlich Anzeichen von ga-
strointestinalen Blutungen zu informieren. Wenn 
invasive Tests wie Biopsien durchgeführt werden 
sollen, ist eine ordnungsgemäße Vorbereitung und 
Unterstützung unerlässlich. 

Wenn eine pharmakologische Behandlung mit 
Eculizumab begonnen wird, muss die Serumkon-
zentration überwacht werden. Die Behandlung 
mit Rituximab und Defibrotid sollte wie verord-
net verabreicht werden, und der Patient sollte 
entsprechend auf Wirkungen und Nebenwirkun-
gen überwacht werden. 

Da es nach der Entlassung aus der Transplan-
tationsstation zum Auftreten einer TMA kommen 
kann, ist es wichtig, auch im ambulanten Setting 
auf Symptome zu achten und diese Diagnose zu 
erwägen. 

Danksagung Nordic Oral Care in Cancer Group, United 
Kingdom Oral Management in Cancer Group, European 
Oral Care in Cancer Group. 
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Zusammenfassung 

Die Behandlung von Patienten vor, während 
und nach einer hämatopoetischen Stammzel-
lentransplantation (HSZT) ist sehr komplex. 
Dieses Kapitel befasst sich mit der unterstüt-
zenden Behandlung nach einer HSZT. 

Beurteilungsinstrumente sind ein wichti-
ger Bestandteil der pflegerischen Praxis und 
zur Erbringung einer patientenorientierten 
Pflege sowie deren Planung unentbehrlich. 
Die Versorgung bei einer HSZT muss geplant, 
umgesetzt und beurteilt werden, und sie wird 
maßgeblich von der Zusammenarbeit des ge-
samten multidisziplinären Gesundheitsteams 
getragen. 

Mit der unterstützenden Behandlung nach 
einer HSZT wollen wir letztendlich die Leb-
ensqualität unserer Patienten in der Posttrans-
plantationsphase verbessern. 

Eine unterstützende Behandlung geht über 
das Symptommanagement hinaus, sie um-
fasst soziale, psychologische und spirituelle 

Betreuung. Die Bedürfnisse des Patienten 
sind multifaktoriell und können komplex sein, 
denn es müssen mehrere Probleme gleich-
zeitig berücksichtigt und mehrere Disziplinen 
einbezogen werden. 

Während der gesamten unterstützenden 
pflegerischen Betreuung ist unsere klinische 
Kompetenz entscheidend und wird durch Er-
fahrung, Wissen und Sensibilität ergänzt. 

Schlüsselwörter 

11.1  Pflegerische Beurteilung 

Eine hochspezialisierte und komplexe pflegeri-
sche Betreuung ist für die krankheits- und be-
handlungsbezogenen Gesundheitsprobleme von 
Patienten mit hämatologischen Diagnosen uner-
lässlich (Kluin-Nelemans und Tanasale-Huisman 
2013). Es gibt in der Hämatologie vielfältige 
Diagnosen, sie gehen aber im Allgemeinen mit 
spezifischen Symptomen einher. Hämatologische 
Erkrankungen lassen sich grob in bösartige und 
nicht bösartige hämatologische Erkrankungen 
einteilen. Die hämatologische Grunderkrankung 
und die kumulativen Wirkungen der vorherigen 
Therapie können den Grad und die Bandbreite 
der Nebenwirkungen und Symptome beeinflus-
sen, die nach der HSZT-Konditionierungsthera-
pie auftreten. Diese Wirkungen können sich als 
körperliche Beschwerden wie Ermüdung (Fa-
tigue), Fieber, Infektionen und Blutungen man-
ifestieren und zu einer komplexen Erkrankung 
führen, die eine spezielle Versorgung und Be-
handlung erfordert. Es treten häufig psychische 
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Probleme auf, die sich oft als leichte Angst und 
Depressionen und seltener als Merkmale eines 
signifikanten Traumas manifestieren. Dank ihrer 
Schlüsselrolle im multidisziplinären Team sind 
Pflegefachpersonen gut in der Lage, mit der 
Krankheit oder Therapie verbundene Symptome 
in einem frühen Stadium zu identifizieren und zu 
beurteilen. HSZT-Pflegefachpersonen verfügen 
über umfassende Kenntnisse, die zur Optimierung 
der Behandlung beitragen. Die Beurteilung wird 
häufig durchgeführt, um der dynamischen Natur 
und dem sich schnell ändernden klinischen Bild 
Rechnung zu tragen, und berücksichtigt die Vi-
talzeichen, Blutwerte und Symptome des Patient-
en sowie das Wissen über den Ausgangszustand 
der körperlichen Funktionen. Durch die Berück-
sichtigung der medizinischen und sozialen Vor-
geschichte des Patienten können wir unsere 
Sensibilität für Probleme, die in der Versorgung 
möglicherweise auftreten können, schärfen. Das 
Verständnis und die Aufnahme von Informa-
tionen, die aus diesen Quellen abgeleitet werden, 
ermöglichen in Verbindung mit standardisierten 
Bewertungstools und Instrumenten eine mess-
bare und objektive Versorgung. 

11.2  Schmerzbeurteilung 

Bei bestimmten hämatologischen Erkrankungen, 
wie Lymphom oder multiplem Myelom, leiden 
die Patienten an Schmerzen als Folge der Kom-
pression der Lymphknoten oder der Knochen-
zerstörung. In einigen Fällen sagen die Patienten 
ihren behandelnden Ärzten mitunter nichts von 
Schmerzsymptomen, weil diese als schlecht-
es Ansprechen auf die Behandlung interpretiert 
werden könnten. Es ist unerlässlich, sowohl ver-
bale als auch nonverbale Anzeichen von Schmer-
zen zu bedenken, um eine umfassende Beurtei-
lung durchzuführen. 

Die Pflegefachperson am Patientenbett befin-
det sich in einer guten Position, um ihren Pati-
enten zu beurteilen und ihm die Bedeutung einer 
angemessenen Schmerzbehandlung mit pharma-
kologischen und unterstützenden Maßnahmen zu 
erklären. Ein Patient mit besserem Wohlbefin-
den, wird die Behandlung besser vertragen und 
besser erleben. 

Im HSZT-Setting treten Schmerzen am häu-
figsten als Folge einer Mukositis auf, aber die 
Patienten berichten auch von anderen Schmer-
zen wie Knochenschmerzen in Verbindung mit 
GCSF, durchfallbedingte Bauchschmerzen oder 

allgemeine Beschwerden durch Flüssigkeit-
sansammlung. 

Nicht alle berichteten Schmerzsymptome oder 
Beschwerden werden auf die gleiche Weise be-
handelt. Unsere Erklärung der möglichen Ur-
sache der Schmerzen und der Behandlung ist 
maßgeblich dafür, was die Patienten von der 
Analgesie und anderen unterstützenden Inter-
ventionen erwarten. Wir sollten unsere Patienten 
über die häufigen Nebenwirkungen der Analge-
sie wie Benommenheit und Obstipation und über 
Möglichkeiten zur Verringerung dieser Wirkun-
gen informieren. 

Bei der Beurteilung von Schmerzen sollte ein 
standardisiertes Tool angewendet werden, um von 
Patient zu Patient aber auch zwischen den Beurtei-
lungen eine Einheitlichkeit sicherzustellen. Eine 
umfassende Beurteilung der Schmerzen, der Lo-
kalisation, der Merkmale, des Beginns, der Dauer, 
der Häufigkeit, des Schweregrads der Schmer-
zen sowie der Faktoren, die eine Verschlimmer-
ung bzw. Linderung bewirken, sollte einbezogen 
werden. Diese Beurteilung sollte auch die nonver-
balen Reaktionen des Patienten wie Gesichtsaus-
druck, Blässe, Sprechtempo, Körperhaltung usw. 
sowie seine Vitalzeichen mit einbeziehen. 

Laut Kluin-Nelemans und Tanasale-Huisman 
(2013) kann eine Pflegefachperson den Patient-
en Informationen und Tipps und Tricks auf dem 
Gebiet der Schmerzlinderung geben: 

 •  Prüfen Sie, wie stark die Schmerzen bei der 
Ausführung täglicher Aktivitäten (Aufstehen, 
Duschen gehen oder Anziehen) sind. Die Ver-
wendung einer Schmerzskala kann Einblick 
in das Ausmaß der Schmerzen des Patient-
en geben. Fragen Sie den Patienten, wie er 
die Schmerzen auf einer Skala von 0 (keine 
Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen) 
bewertet. Wenn eine Analgesie durchgeführt 
wird, können Sie die Wirkung überwachen, 
indem Sie den Schmerzscore erneut ermitteln. 

 •  Eine analgetische Vorbehandlung vor Beginn 
der täglichen Routine wäre zu erwägen, damit 
der Patient sich ohne Unterstützung oder mit 
weniger Beschwerden bewegen kann. 

 •  Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) soll-
ten einem HSZT-Patienten nicht verschrieben 
werden. Diese können eine verminderte Funk-
tion der Thrombozyten und Nierenschäden 
verursachen und die Überwachung von Infek-
tionen erschweren. 

 •  Wenn der Patient über einen längeren Zeitraum 
immobil ist, können die Schmerzen zunehmen. 
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Score 3 2 1 0 1 2 3
Systolischer Blutdruck (mmHg) < 70 71–80 81–100 101–199  ≥ 200  
Herzfrequenz (bpm)  < 40 41–50 51–100 101–110 111–129 ≥ 130
Atemfrequenz (AZ/min)  < 9  9–14 15–20 21–29 ≥ 30
Temperatur (°C)  < 35  35–38,4  ≥ 38,5  
AVPU-Score    Wach Reagiert auf 

Stimme
Reagiert auf 
Schmerzen

Nicht 
ansprechbar

Subbe (2001)

Die Pflegefachperson sollte das Dekubitus-
risiko beurteilen und eventuell eine Dekubi-
tusmatratze und/oder ein Gelkissen vorschla-
gen, um den Komfort zu erhöhen und die 
Verschlechterung des Dekubitus zu reduzieren. 

 •  Neben der medikamentösen Schmer-
zlinderung kann auch eine komplementäre 
Behandlung zur Schmerzlinderung angeboten 
werden: Kälte-Wärme-Packungen, Entspan-
nung durch Musiktherapie, Ablenkung oder 
sanfte Massagen (sofern bei niedrigen Throm-
bozytenwerten möglich). 

11.3  Die Rolle der Frühwarn-Scores 

11.3.1  Frühwarn-Scores bei 
Erwachsenen 

Die Beobachtung der Vitalzeichen ist eine 
entscheidende Aufgabe in der Versorgung eines 
HSZT-Patienten. Der Zustand des Patienten kann 
sich durch die Behandlung und die Erkrankung 
in kurzer Zeit dramatisch verändern. Verschie-
dene Messgeräte ermöglichen uns die Überwa-
chung der Vitalfunktionen. Frühwarn-Scores 
werden als Vorhersagemodell für unerwünschte 
Ereignisse verwendet. Wenn ein Patient Anze-
ichen einer Verschlechterung zeigt, sollte der 
Frühwarn-Score diese identifizieren und die 
Pflegefachperson warnen (Morgan et al. 1997). 
Der modifizierte Frühwarn-Score (Modified Ear-
ly Warning Score, MEWS), eines der am häufig-
sten verwendeten Modelle (Subbe et al. 2001), 
zeigt auf, wenn Werte der Vitalfunktionen abwe-
ichen und wann eine Intervention erforderlich ist. 

Der MEWS (Subbe et al. 2001) bewertet ver-
schiedene Items (Tabelle 11.1): 

 • Herzfrequenz 
 • Blutdruck (systolisch) 
 • Atemfrequenz 
 • Temperatur 

Tabelle 11.1 Modifizierter Frühwarn-Score (MEWS)

 • Vigilanz (AVPU-Score) 

Eine verminderte Urinproduktion, SaO2 
< 90 % bei adäquater O2-Therapie sowie die 
Sensibilität der Pflegefachperson, das „Bauchge-
fühl“, verleihen einem vorliegenden Score noch 
mehr Gewicht (Ludikhuizen et al. 2012). Bei 
mäßig erhöhtem Score ist es ratsam, die Vital-
zeichen häufiger zu überwachen und die/den be-
handelnde/n Ärztin/Arzt zu informieren. Wenn 
der Score steigt, ist eine kontinuierliche Überwa-
chung erforderlich, und eine Beurteilung durch 
ein medizinisches Notfallteam sollte angefordert 
werden. Derartige Teams sind in den meisten 
HSZT-Zentren verfügbar und bestehen in der 
Regel aus einer Ärztin/einem Arzt und einer 
Fachpflegekraft für Intensivpflege/Notfallpflege. 
Im Vergleich zum herkömmlichen MEWS wurde 
ein MEWS-SF-Score untersucht, der eine Ver-
schlechterung bei Patienten mit hämatologischen 
bösartigen Erkrankungen noch besser identifi-
zieren soll. In den MEWS-SF wurde das SpO2/ 
FiO2(SF)-Verhältnis aufgenommen, um den Ox-
ygenierungsindex als Hinweis auf die Lungen-
funktion zu identifizieren (Lee et al. 2020). 

Standardisierte, strukturierte Kommunika-
tionstechniken können den Pflegefachpersonen 
helfen, einen adäquaten und klaren Überblick 
über den aktuellen Zustand eines Patienten zu 
geben (Dayton und Henriksen 2007). Das SBAR 
(Situation, Background [Hintergrund], Assess-
ment [Einschätzung], Recommendation [Empfe-
hlung])-Schema ist die bekannteste Technik, die 
im Gesundheitswesen eingesetzt wird (Riesen-
berg et al. 2009). In einer kürzlich durchgeführten 
systematischen Übersichtsarbeit (Lo et al. 2021) 
hatte die gemessene Verbesserung der Kommu-
nikation unter Verwendung des SBAR-Sche-
mas im klinischen Umfeld jedoch geringe bis 
mäßige Auswirkungen. Wenn SBAR zusam-
men mit mehrdimensionalen Interventionen wie 
Frühwarn-Scores oder Reaktionssystemen ver-
wendet wurde, gab es messbare Verbesserungen 
der Patientenergebnisse. 
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11.3.2  HSZT und Intensivmedizin 

Die Ergebnisse von HSZT-Patienten wurden in 
den letzten Jahrzehnten aufgrund neuer Thera-
pien und Verbesserungen in der unterstützenden 
Behandlung deutlich verbessert (Saillard et al. 
2016). Eine Aufnahme auf die Intensivstation ist 
manchmal notwendig, wenn nach einer HSZT 
lebensbedrohliche Situationen auftreten. 

Es kann u. a. folgende Gründe für eine Auf-
nahme geben: 

 •  respiratorische Insuffizienz als Folge einer In-
fektion 

 •  Sepsis, die Intensivmaßnahmen erfordert 
 •  Multi-Organ-Versagen 
 •  Nierenfunktionsstörung 
 •  Komplikationen wie Graft-versus-Host-Er-

krankung nach allogener Stammzellentrans-
plantation 

Die Behandlung auf der Intensivstation beste-
ht aus Folgendem: 

 •  mechanischer Beatmung 
 •  Unterstützung der Vitalfunktionen 
 •  Behandlung der Sepsis/des septischen 

Schocks 
 •  Fortsetzung der Chemotherapie 

Sowohl das Kurzzeit- als auch das Lang-
zeitüberleben kritisch kranker HSZT-Patienten 
hat sich in den letzten Jahren signifikant verbes-
sert (Lueck et al. 2018; Netters et al. 2010; Ven 
van der et al. 2009). Wenn ein hämatologischer 
Patient früh in seinem Verlauf auf die Intensivsta-
tion aufgenommen wird, hat er bessere Überle-
benschancen (Peigne et al. 2009). Eine frühzeitige 
Aufnahme reduziert weitere Organdysfunktionen 
und erhöht die Wahrscheinlichkeit der Umkehr 
eines bestehenden Organversagens durch recht-
zeitige und angemessene Organunterstützung. 
Der modifizierte Frühwarnscore (MEWS) kann 
zu dieser Früherkennung und einer raschen Über-
weisung auf die Intensivstation beitragen. 

Wenn es dem Patienten so gut geht, dass eine 
Rückkehr auf die HSZT-Station möglich ist, 
kann eine solche Verlegung Furcht auslösen. 
Dies kann passieren, weil die kontinuierliche 
Überwachung der Vitalfunktionen eingestellt 
wird und sich das Umfeld deutlich von dem in 
der Intensivpflege unterscheidet. Der Patient 
kann unter Stress und Ängsten leiden und soll-

te auf der Intensivstation auf die Verlegung auf 
die HSZT-Einheit vorbereitet werden, wobei 
die psychologische Wirkung einer Verlegung 
sowohl auf den Patienten als auch auf die Familie 
zu berücksichtigen ist (Coyle 2001). 

11.3.3  Frühwarnscores im 
pädiatrischen Setting 

Wie von Agulnik et al. (2016), angemerkt, han-
delt es sich bei hospitalisierten onkologischen 
und HSZT-Patienten um eine Hochrisiko-Pop-
ulation, in der eine klinische Verschlechterung 
häufig einen ungeplanten PICU-Transfer er-
fordert und hohe Mortalitätsraten verursacht. 
Komplikationen bei diesen Patienten, wie Sepsis 
und respiratorische Insuffizienz, sind bei früherer 
Identifizierung und Behandlung bekanntermaßen 
mit besseren Ergebnissen verbunden. 

Es ist wichtig, die normalen Vitalzeichen bei 
Kindern verschiedenen Alters zu kennen. Sie 
bilden die Grundlage für die Erkennung von 
Frühwarnzeichen bei Kindern. Der jeweilige 
PEWS-Score als Bewertungsinstrument hat das 
Potenzial, den Schweregrad der Erkrankung bei 
Kindern zu quantifizieren (Murray et al. 2015). 

Bezugnehmend auf Agulnik et al. (2016) 
wurde PEWS in vielen pädiatrischen Einrichtun-
gen implementiert. Ihre Studie weist die Validität 
das PEWS-Tools für die Identifizierung von pädi-
atrischen Onkologie- und HSZT-Patienten nach, 
die einen ungeplanten PICU-Transfer benötigen. 
In einer kürzlich durchgeführten Studie kam 
man zu dem Schluss, dass es bei hospitalisier-
ten pädiatrischen Hämatologie-Onkologie- und 
Post-HZT-Patienten häufig zu einer Verschlech-
terung kommt, die zu einer hohen Mortalität 
führt (Agulnik et al. 2022). Einer kritischen 
Verschlechterung geht eine lange Phase abnorm-
er Vitalzeichen voraus. Dies impliziert die Ver-
wendung der PEWS-Scores zur frühen Vorher-
sage einer kritischen Verschlechterung. 

Der jeweilige PEWS-Score als Bewertung-
sinstrument kann bei Kindern potenziell den 
Schweregrad der Erkrankung quantifizieren. Man 
hofft, dass dadurch Patienten mit einem Risiko 
für eine klinische Verschlechterung frühzeitig 
identifiziert werden können und durch eine sofor-
tige Intervention eine Verlegung in eine höhere 
Versorgungsstufe vermieden werden kann (Mur-
ray et al. 2015). 
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11.4  Einschätzung des 
Ernährungszustandes 

Das universelle Screening-Tool für Mangel-
ernährung (Malnutrition Universal Screening 
Tool, MUST) ist ein validiertes Screening-In-
strument zur Erkennung und Behandlung einer 
Mangelernährung (Elia 2003). Das MUST-For-
mular muss bei der Aufnahme genau ausgefüllt 
werden, Körperlänge/-größe, Gewicht und Ge-
wichtsverlust sind anzugeben, ebenso ob der Pa-
tient mehrere Tage lang keine Nahrung zu sich 
genommen hat. 

Die Nahrungsaufnahme eines HSZT-Patient-
en ist während und nach der Konditionierungs-
therapie oft reduziert, dies wird jedoch zum Zeit-
punkt der Aufnahme häufig nicht berücksichtigt. 

Manchmal ist der Gewichtsverlust aufgrund 
von Flüssigkeitszunahme schwer festzustellen. 
Mit herkömmlichen Methoden lässt sich nicht im-
mer feststellen, welchen Anteil des Gewichtsver-
lusts Muskel- bzw. Fettgewebe ausmachen. 

Messinstrumente mit deren Hilfe man Infor-
mationen über Muskelfunktion und Muskelmasse 
erhalten kann, sind das Handgriff-Dynamometer 
und die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA). 

Zur Messung der maximalen Griffstärke kann 
das Handgriff-Dynamometer (siehe Abb. 11.1) 
verwendet werden. Die maximale Griffstärke 
der Hand liefert einen guten Anhaltspunkt für 
die periphere Muskelfunktion und hängt mit der 
Gesamt-Muskelmasse im Körper zusammen. 

Die Griffstärke hängt von Alter und Geschlecht 
ab. Sie kann auch durch andere Faktoren, wie 
Krankheiten, beeinflusst werden. Durch meh-
rere Messungen der Griffstärke im Verlauf der 
Behandlung lässt sich feststellen, ob die Muskel-
funktion des Patienten zu- oder abnimmt (Nor-
man et al. 2011). 

Eine bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) 
(siehe Abb. 11.2 und 11.3) ist ein Werkzeug, 
das den Widerstand misst, den der Körper ei-
nem Wechselstrom mit 50 kHz entgegenbringt 
(Ursula 2004). Die fettfreie Masse wird mit Hil-
fe einer Formel berechnet, die den Widerstand, 
die Länge, das Gewicht, das Geschlecht und das 
Alter einbezieht. Mit dieser Messung können wir 
beurteilen, ob ein Patient mit Gewichtsverlust 
Muskelmasse und/oder Fettmasse verloren hat. 
Die Bestimmung der fettfreien Masse mittels 
BIA ist nicht zuverlässig, wenn ein abnormer 
Hydratationsstatus vorliegt (Kylea et al. 2004). 

Abb. 11.2 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) 

Abb. 11.1 Handdynamometer 

Abb.  11.3 BIA-Messung. (Fotoquelle http://www.
nutritionalassessment.azm.nl/algoritme+na/onderzoek/
lichaamssamenstelling/bia.htm) 
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11.5 Die Rolle der nichtärztlichen 
Gesundheitsberufe 

Bei der Versorgung des HSZT-Patienten ist die 
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen unter-
stützenden Disziplinen von großer Bedeutung. 
Dabei ist nicht nur die ärztliche und pflegerische 
Betreuung unerlässlich, auch körperliche, geis-
tig-seelische und psychosoziale Betreuung sind 
notwendig, um die Genesung des Patienten zu 
ermöglichen. Nichtärztliche Gesundheitsberufe 
(Allied Health Professionals, AHP) sind wich-
tige Mitglieder des multidisziplinären Teams 
(MDT) und umfassen: 

 • Diätassistenten 
 • Physiotherapeuten 
 • Ergotherapeuten 
 •  Pflegefachpersonen für Gewebevitalität oder 

Wundpflege 
 • Pain Nurses oder Schmerzspezialisten 
 • Spirituelle Betreuung 
 • Sozialarbeiter 
 • Berater/Psychologen 
 •  Beratende psychiatrische Pflegefachpersonen 

(Consultative Psychiatric Nurses, CPN) 
 • Psychiater 

11.6  Grundsätze der 
Ernährungsunterstützung 

Patienten, die sich einer HSZT unterziehen, erh-
alten eine intensive Chemotherapie, manchmal in 
Kombination mit einer Ganzkörperbestrahlung 
(TBI), was ihr Risiko für Gewichtsverlust und 
Mangelernährung erhöht. Darüber hinaus können 
einige Empfänger bereits vor der Transplantation 
als Folge der Induktionstherapie oder einer Infek-
tion unterernährt sein und es besteht das Risiko 
einer weiteren signifikanten Mangelernährung 
während und nach der Transplantation. 

11.6.1  Ernährungsprobleme bei 
intensiver Chemotherapie 

11.6.1.1  Verringerte Infektionsabwehr 
Nach intensiver Chemotherapie hat der Patient 
eine verminderte Toleranz aufgrund von Neu-
tropenie und/oder erhöhter intestinaler Perme-
abilität. Bei der Neutropenie sinkt die Zahl der 
Leukozyten deutlich ab, was zu einer sogenannt-
en Aplasie mit erhöhtem Infektionsrisiko führt. 

Der Patient ist neutropenisch, wenn die Zahl der 
neutrophilen Granulozyten (Untergruppe der 
Leukozyten) weniger als 0,5 × 109/l beträgt. Eine 
erhöhte Permeabilität der Darmwand wird durch 
eine intensive Chemotherapie verursacht, die die 
Magen-Darm-Schleimhaut schädigt. Dadurch 
können pathogene Bakterien (Körperbakterien 
oder Bakterien aus der Nahrung) in den Blutkrei-
slauf gelangen (Sepsis oder Blutvergiftung). Der 
Patient hat aufgrund der geschwächten Abwehr 
ein erhöhtes Infektionsrisiko. Wenn erwartet 
wird, dass der Patient länger als 7–10 Tage nach 
der Chemotherapie an einer Neutropenie leidet, 
kann aufgrund des hohen Infektionsrisikos eine 
antimikrobielle Prophylaxe verabreicht werden. 
In einigen Zentren kann der Patient diese Pro-
phylaxe (Selektive Darmdekontamination, SDD) 
zum Zeitpunkt der Konditionierungstherapie be-
ginnen. Diese spezifischen Antibiotika entfernen 
selektiv die patienteneigene aerobe, potenziell 
pathogene Darmflora (Bouakline et al. 2014). 

Um Lebensmittel-vermittelte Infektionen zu 
verhindern, werden die Richtlinien der „Hy-
giene Nutrition Directive“ bzw. die Grundsätze 
einer „neutropenischen Diät“ oder „keimarmen 
Ernährung“ umgesetzt (Sonbol et al. 2019). Diese 
Richtlinien werden in der Regel vom Beginn der 
Konditionierungstherapie bis zum Absetzen der 
SDD oder bis zur Neutrophilenerholung befolgt. 
Die „Hygiene Nutrition Directive“ wurde von 
der „National Consultation Dietitian Hematolo-
gy and Stem Cell Transplantation“ in den Nie-
derlanden verfasst und bildet die Grundlage für 
alle Krankenhäuser in den Niederlanden. Es gibt 
geringfügige Unterschiede zwischen einzelnen 
Krankenhäusern (LODHS 2020). 

11.6.1.2  Nahrungsmittelaversion, 
Geschmacks- und 
Geruchsveränderungen und 
schlechter Geschmack im 
Mund 

Eine intensive Chemotherapie sowie andere 
Medikamente wie Antibiotika und Antimyko-
tika beeinträchtigen den Geschmacks- und 
Geruchssinn. Auch die Krankheit selbst kann den 
Geschmack beeinflussen. Dabei kann der Ges-
chmack vermindert und/oder die Wahrnehmung 
aller Aromen und Gerüche übersteigert sein. 
Aversionen gegen bestimmte Nahrungsmittel, 
ein übersteigertes Geschmacksempfinden oder 
ein schlechter Geschmack (nach Metall, Pappe 
oder Sand) werden häufig berichtet. Manchmal 
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stimmt die Geschmackswahrnehmung nicht mit 
dem Geschmacksgedächtnis überein. Patient-
en reagieren möglicherweise empfindlicher auf 
Gerüche oder stellen fest, dass viele Nahrung-
smittel oder Produkte wie Parfüm oder Reini-
gungsmittel unangenehm riechen. 

11.6.1.3 Übelkeit und Erbrechen 
Eine zytotoxische Behandlung ist häufig mit 
Beschwerden über Übelkeit und Erbrechen 
verbunden. Medikamente zur Linderung von 
Übelkeit und Erbrechen (Antiemetika) und Infu-
sionen zur Flüssigkeitszufuhr werden verabreicht 
und häufig angepasst. Übelkeit und Erbrechen 
nach einer Chemotherapie können akut auftreten 
(4–24 h) und oft schwerwiegend sein. Die Symp-
tome können auch später auftreten (2 oder meh-
rere Tage bis manchmal einige Wochen nach der 
Chemotherapie) (Hesketh et al. 2018). Es besteht 
in der Regel kein Zusammenhang zwischen Er-
brechen und der Art der verwendeten Ernährung. 
Da der Patient mehrere Chemotherapiezyklen 
durchläuft, kann es zu antizipatorischem Er-
brechen kommen. In diesem Fall tritt Erbrech-
en vor der Behandlung als Reaktion auf frühere 
Chemotherapien auf und wird durch Erinnerung, 
Erfahrung, Geruch, Geschmack und manchmal 
optische Hinweise ausgelöst. 

11.6.1.4   Verminderter Appetit 
und frühzeitige Sättigung 
(Völlegefühl) 

Eine intensive Chemotherapie sowie andere Me-
dikamente, Infektionen und Fieber können zu Ap-
petitlosigkeit und frühzeitiger Sättigung oder Völ-
legefühl führen. Infolgedessen kann es zu einer 
reduzierten Nahrungsaufnahme kommen, die sich 
negativ auf den Ernährungsstatus auswirken kann. 

11.6.1.5  Mukositis (siehe Abschnitt zu 
oralen Komplikationen für 
weitere Informationen) 

Eine (orale und gastrointestinale) Mukositis 
tritt häufig nach einer Konditionierungstherapie 
auf. Der Grad hängt von der Art und Intensität 
der Chemotherapie ab. Die mit einer Mukositis 
assoziierten Chemotherapeutika sind Busulfan, 
Etoposid, Melphalan und Methotrexat (van Se-
bille et al. 2015). Eine Mukositis kann im Mund 
und Rachen (oral) und im restlichen Gastrointes-
tinaltrakt (gastrointestinal) auftreten. 

Die orale Mukositis kann sehr unterschiedlich 
ausgeprägt sein, angefangen von einer Überemp-

findlichkeit des Zahnfleisches (Mukositis Grad 1), 
bei der der Patient oft alles essen kann, bis Blasen 
und Ulzerationen im Mund auftreten und sogar 
das Trinken von Wasser zum Problem wird (Mu-
kositis Grad 4, gemäß WHO-Skala) (Özlem und 
Sümeyye 2021). Eine gute Mundhygiene ist sehr 
wichtig, um Komplikationen im Zusammenhang 
mit oraler Mukositis in Grenzen zu halten. Eine 
Mukositis tritt in der Regel 4–10 Tage nach der 
Konditionierung auf und dauert etwa 2–3 Wo-
chen. Sobald sich die Leukozytenwerte normali-
sieren, heilt die Mukositis rasch ab. 

Bei schwerer Mukositis ist die orale Nahrung-
saufnahme in der Regel unzureichend, und es 
wird eine Ernährungsintervention für den Pa-
tienten empfohlen. Die Ernährung über eine 
Sonde, die durch die Nase in den Magen einge-
führt wird (nasogastrale Sonde), wird gegenüber 
der parenteralen Ernährung bevorzugt, da sie 
physiologisch natürlicher ist und das Risiko ein-
er intestinalen Atrophie reduziert (Lieshout et al. 
2020). Die wichtigste Kontraindikation für eine 
Sondenernährung ist das Blutungsrisiko aufgr-
und von Ulzerationen im Gastrointestinaltrakt. 

Das Einführen einer nasogastralen Sonde ist 
sicher, wenn eine Mukositis vom Grad 1 oder 2 
vorliegt und wenn ausreichend Thrombozyten 
vorhanden sind (mindestens 40 × 109/l). Anson-
sten benötigt der Patient zunächst eine Throm-
bozytentransfusion, bevor die Sonde eingeführt 
wird. Lässt die Schwere der Mukositis das 
Einführen einer Sonde nicht zu, ist parenterale 
Ernährung die verbleibende Option. 

Durchfall aufgrund einer gastrointestinalen 
Mukositis ist ein häufiges Problem nach einer 
Konditionierungstherapie. Es ist wichtig, auf 
Ballaststoffe, Elektrolyte und Flüssigkeitszufuhr 
zu achten. Bei Patienten mit schwerem wässri-
gem Durchfall ist die Nährstoffaufnahme im 
Darm vermindert, eine parenterale Ernährung 
kann indiziert sein. 

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus nach 
einer HSZT ist die Nahrungsaufnahme oft noch 
nicht optimal, insbesondere nach einer allogenen 
Stammzellentransplantation mit myeloablativer 
Konditionierung (MAC). Der Patient berichtet 
häufig von Mundtrockenheit, Übelkeit, Erbrech-
en und frühzeitiger Sättigung. Diese Patienten 
profitieren von einer zeitweisen fortlaufenden 
Ernährungsüberwachung und -unterstützung 
im ambulanten Umfeld. Darüber hinaus kön-
nen diese Patienten aufgrund der Behandlung 
einen erhöhten Energiebedarf haben, und es 
müssen möglicherweise weitere Interventionen 
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in Betracht gezogen werden, wie z. B. Sonden-
ernährung zu Hause, damit sich der Gewichtsver-
lust in Grenzen hält und die Nährstoffversorgung 
gewährleistet ist. 

Im Allgemeinen gibt es nach einer autolo-
gen HSZT weniger Komplikationen und infek-
tionsbedingte Probleme. Nach einer allogenen 
HSZT dauert es jedoch mehrere Monate, bis sich 
das Immunsystem erholt hat, daher sind diese 
Patienten für eine gewisse Zeit anfällig für Infek-
tionen. Darüber hinaus wird das Immunsystem 
mit Medikamenten unterdrückt, um eine Trans-
plantatabstoßung zu verhindern und einer GvHD 
vorzubeugen oder sie zu behandeln. 

11.7  Transfusion 

11.7.1  Einführung 

Die Bluttransfusion ist ein wesentliches Element 
der unterstützenden Behandlung bei vielen häma-
tologischen Erkrankungen, und HSZT-Emp-
fänger benötigen während der Aplasie fast im-
mer eine Transfusionsunterstützung. Wichtig ist, 
dass HSZT-Empfänger zur Vorbeugung einer 
transfusionsassoziierten GvHD (TA-GvHD) in 
der Regel eine Produktbestrahlung benötigen. 
Dieser Abschnitt behandelt allgemeine Informa-
tionen zur Bluttransfusion. Weitere Einzelheiten 
entnehmen Sie bitte Ihrer lokalen und nationalen 
Transfusionsrichtlinie. 

11.7.2  Blutprodukte und Indikation 

Verschiedene Arten von Blutprodukten können 
transfundiert werden: Erythrozytenkonzentrat, 
Thrombozytenkonzentrat und Plasma. Das am 
häufigsten verwendete Blutprodukt ist das Eryth-
rozytenkonzentrat (Sanquin 2016). Ein Eryth-
rozytenkonzentrat wird bei schwerer Anämie ve-
rabreicht, bei der ein Mangel an Hämoglobin die 
Sauerstofftransportkapazität verringert. Es kann 
eine akute Anämie, zum Beispiel aufgrund von 
Blutungen, oder eine chronische Anämie, zum 
Beispiel aufgrund einer chronischen Erkrankung, 
auftreten. 

Ein Thrombozytenkonzentrat wird bei einer 
Thrombozytopenie zur Vorbeugung oder Behan-
dlung von Blutungen verabreicht. Die Indikation 
zur Gabe prophylaktischer Thrombozyten hängt 
vom Zustand des Patienten sowie davon ab, ob 

der Patient zur Behandlung, Begrenzung oder 
Vorbeugung von Blutungen eine höhere zirkulie-
rende Thrombozytenzahl benötigt. Den korrekten 
Transfusionsgrenzwert entnehmen Sie der lokalen 
Transfusionsrichtlinie. International werden ver-
schiedene Transfusionsgrenzwerte verwendet. 

Plasma wird verabreicht, um die Gerinnungsfak-
toren zu substituieren. Die Indikation zur Transfu-
sion von Plasma richtet sich in der Regel nach PT/
APTT und dem Fibrinogengehalt im Blut. 

Zusammenfassend basiert die Indikation zur 
Transfusion auf der klinischen Situation der Pati-
enten und der Labordiagnostik. 

11.7.3  Blutgruppen und 
Untersuchungen vor der 
Transfusion 

Um das richtige Blutprodukt für einen Patienten 
auszuwählen, ist die Bestimmung der AB0-Blut-
gruppe und des Rhesusfaktors erforderlich. Für 
die Transfusion von Thrombozytenkonzentraten 
und Plasma ist dies ausreichend. Zusätzlich zu 
den Blutgruppensystemen AB0 und Rhesus 
gibt es noch viele weitere Systeme wie Duffy, 
Kidd und MNS. Für die Verabreichung von 
Erythrozyten ist es wichtig, den Patienten vor 
der Transfusion zusätzlich zur AB0- und Rhe-
sus-Blutgruppe auf irreguläre Antikörper zu un-
tersuchen. Diese Antikörper sind normalerweise 
nicht natürlich im Blut vorhanden, können aber 
bei jeder Schwangerschaft erworben werden und 
bei chronischem Transfusionsbedarf zunehmen. 
Je nach Anzahl und Art der Antikörper kann es 
schwierig sein, das entsprechende Erythrozyten-
konzentrat zu finden. Nach allogener Stammzell- 
oder Nabelschnurbluttransplantation sollten auch 
die Blutgruppe(n) des Stammzellspenders sowie 
die des Empfängers berücksichtigt werden. Im 
Falle einer Doppel-Nabelschnurbluttransplanta-
tion müssen beispielsweise bis zu drei verschie-
dene AB0-Blutgruppen berücksichtigt werden. 
Im Notfall und wenn keine Zeit zur Bestimmung 

Tabelle 11.2 Blutgruppenkompatibilität für Erythrozyten 

Patient

Spender 
Blutgruppe 
0

Spender 
Blutgruppe 
A

Spender 
Blutgruppe 
B

Spender 
Blutgruppe 
AB

0 Ja Nein Nein Nein
A Ja Ja Nein Nein
B Ja Nein Ja Nein
AB Ja Ja Ja Ja
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Tabelle 11.3 Blutgruppenkompatibilität für Plasma 

Patient

Spender 
Blutgruppe 
0

Spender 
Blutgruppe 
A

Spender 
Blutgruppe 
B

Spender 
Blutgruppe 
AB

0 Ja Ja Ja Ja
A Nein Ja Nein Ja
B Nein Nein Ja Ja
AB Nein Nein Nein Ja

einer Blutgruppe bleibt, müssen Erythrozyten mit 
der Blutgruppe „0 negativ“ verabreicht werden. 
Blutgruppe 0 negativ ist der universelle Spender 
für Erythrozyten (Tabelle 11.2). 

Thrombozytenantikörper wie HLA (hu-
manes Leukozyten-Antigen)-Antikörper müs-
sen berücksichtigt werden. Diese Antikörper 
können sich nach vorherigen Transfusionen 
und/oder einer Schwangerschaft entwickeln. 
Manchmal führen HLA-Antikörper nach ein-
er Thrombozytentransfusion zu keinem oder 
einem niedrigen Anstieg. Für diese Patienten 
werden Thrombozytenspender mit bestmöglicher 
HLA-Übereinstimmung ausgewählt. Dies ist ein 
intensiver Prozess, und manchmal wird nur eine 
sehr geringe Anzahl von Thrombozytenspend-
ern für einen bestimmten Patienten gefunden. In 
diesen Fällen kann es länger als üblich dauern, 
Thrombozyten für den Patienten zu erhalten, und 
in einem Notfall können Thrombozyten von ei-
nem „beliebigen Spender“ verschrieben werden, 
bis die passenden Thrombozyten verfügbar 
werden. Für die Transfusion von Plasma ist nur 
die AB0-Blutgruppe wichtig (Tabelle 11.3). Hin-
weis: Blutgruppe AB ist der universelle Spender. 
Bei Plasma muss der Rhesusfaktor nicht berück-
sichtigt werden, da sich der Rhesusfaktor auf der 
Membran des Erythrozyten befindet. 

Es ist bekannt, dass einige Medikamente 
die Genauigkeit von Laboruntersuchungen vor 
der Transfusion beeinträchtigen können. Ein 
Beispiel dafür ist Daratumumab (monoklonal-
er CD38-AK). Daher ist es wichtig, dem Labor 
beim Auftrag für eine serologische Untersuchung 
alle relevanten medizinischen Informationen und 

die Transfusionsgeschichte vorzulegen, ein-
schließlich Transplantation, Schwangerschaft, 
früherer schwerwiegender Transfusionsreak-
tionen und der Anwendung relevanter Medika-
mente wie Fludarabin (Purinanalogon). 

11.7.4  Aufbereitete Blutprodukte 

Manchmal müssen Blutprodukte aufbereitet 
werden. Darüber hinaus müssen Erythrozyten- 
und Thrombozytenkonzentrate bestrahlt werden, 
in einigen Fällen können sie gewaschen werden. 
Erythrozyten und Thrombozyten werden bei 
vorangegangener schwerer anaphylaktischer 
Transfusionsreaktion oder bei einem Patient-
en mit IgA-Mangel gewaschen. Beim Waschen 
von Blutprodukten werden die Plasmaproteine 
weitestgehend entfernt. Bei Plasma ist dies 
nicht möglich. Erythrozyten und Thrombozyten 
werden bestrahlt, um die T-Zellen im Blutprodukt 
zu schädigen und zu verhindern, dass diese T-Zel-
len bei Patienten mit Risikofaktoren wie HSZT, 
Antithymozytenglobulin (ATG), Alemtuzum-
ab und Fludarabin eine transfusionsassoziierte 
Graft-versus-Host-Erkrankung hervorrufen. Nur 
Thrombozyten- und Erythrozyten-Blutprodukte 
können bestrahlt werden. 

11.7.5  Transfusionsreaktionen 

Obwohl die heutigen Blutprodukte sehr sicher 
sind, treten bei einem Patienten manchmal Ne-
benwirkungen der Transfusion auf. Tabelle 11.4 
zeigt die Symptome einer möglichen Transfu-
sionsreaktion, die während und bis zu mehrere 
Stunden nach der Transfusion auftreten kann. 

Akute Transfusionsreaktionen können durch 
die Verabreichung eines falschen Blutprodukts, 
Volumenüberladung oder bakterielle oder vi-
rale Kontamination des transfundierten Produkts 
verursacht werden. Außerdem kann es beim 
Patienten zu einer unerwarteten Reaktion kom-

Tabelle 11.4 Symptome, die auf eine mögliche Transfusionsreaktion hinweisen können 
Leicht Mittelschwer Schwer
Temperaturanstieg > 1 oder 
< 2 °C

Moderate klinische Verschlechterung 
während der Transfusion

Schwere klinische Beeinträchtigung während 
der Transfusion

Urtikaria Schüttelfrost Dyspnoe
Jucken Temperaturanstieg > 2 °C Respiratorische Insuffizienz
Exanthem/Erythem  Blutdruckabfall/Schock
  Schmerzen im unteren Rücken

Vademecum (2020) 
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men. Wenn während einer Transfusionsreaktion 
Transfusionssymptome beobachtet werden, soll-
te die Transfusion sofort abgebrochen und ärz-
tliche Hilfe hinzugezogen werden. Lassen Sie 
den intravenösen Zugang immer in situ und fol-
gen Sie dann den ärztlichen Anweisungen. Es ist 
sehr wichtig, das Bluttransfusionslabor über die 
mögliche Transfusionsreaktion zu informieren, 
damit die Ursache untersucht werden kann. Dies 
kann eine Transfusionsreaktion bei einer nach-
folgenden Transfusion verhindern (Federatie 
Medisch Specialisten 2022). 

Zusätzlich zu den akuten Reaktionen können 
Bluttransfusionen langfristige Wirkungen haben. 
Wenn ein Patient beispielsweise über einen län-
geren Zeitraum viele Erythrozytenkonzentrate 
erhält, kann die Entwicklung einer Eisenüberla-
dung zu erhöhten Eisenspeichern in Organen wie 
dem Herzen, der Leber und den Nieren führen 
und schwere Schäden verursachen. Dazu kommt 
es, weil das Erythrozytenkonzentrat Eisen enthält 
und der Körper kein System hat, das dieses über-
schüssige Eisen abbaut und entfernt. Dies kann 
jedoch durch eine monatliche Venae sectio be-
handelt werden, wenn sich das Blutbild nach ein-
er HSZT normalisiert hat, und wenn das Hämo-
globin noch zu niedrig ist, durch Medikamente 
wie Exjade oder Desferal. 

11.7.6  Hämovigilanz 

Hämovigilanz ist die systematische Überwa-
chung von Nebenwirkungen und unerwünschten 
Ereignissen während der gesamten Transfusion-
skette vom Spender zum Patienten sowie alles, 
was zur sichereren und effektiveren Verwendung 
von Blutprodukten beiträgt (Tripnet 2017). Dazu 
melden Krankenhäuser Transfusionsreaktionen 
und -vorfälle ihrer nationalen Hämovigilanz-Or-
ganisation. Die nationale Hämovigilanz-Organ-
isation legt der EU-Kommission jährlich einen 
Bericht über schwerwiegende unerwünschte 
Transfusionsreaktionen und -zwischenfälle vor. 

11.7.7  Schlussfolgerung 

Für eine sichere Bluttransfusion ist die korrekte 
Angabe der Indikation unerlässlich. Das Labor 
muss über alle relevanten medizinischen Infor-
mationen verfügen, um das richtige Blutprodukt 
auszuwählen. Die Pflegefachperson muss Fol-
gendes überprüfen: 

1.   Verschreibung – die Verschreibung der Trans-
fusion 

2.   Produkt – die Kennung des Blutprodukts 
3.  Patienten – den Patienten. Dies muss immer von 

zwei Pflegefachpersonen durchgeführt werden 

Außerdem muss der Patient während der 
Transfusion engmaschig beobachtet und der Arzt 
sofort über Symptome einer möglichen Transfu-
sionsreaktion informiert werden. Das Blut ist ein 
Organ, und die Bluttransfusion ist eine Organ-
transplantation, die maximale Sorgfalt erfordert. 

11.8  Physiotherapie und Bewegung 

In den letzten Jahren haben mehrere klinische 
Studien weitere Nachweise dafür erbracht, dass 
Bewegung bei Krebspatienten und auch im Bere-
ich der HSZT eine positive Wirkung zeigt. Train-
ingsinterventionen zu verschiedenen Zeitpunkten 
während und nach der HSZT können die körper-
liche Leistungsfähigkeit, die Lebensqualität und 
die Symptomkontrolle verbessern und die Ermü-
dung (Fatigue) verringern. Jedoch ist es immer 
noch nicht möglich, einen eindeutigen Rat hin-
sichtlich der besten Art, Intensität, des Beginns 
und der Dauer eines Trainingsprogramms zu 
geben (Steinberg et al. 2015; Wiskemann et al. 
2015; Wiskemann und Huber 2008; Cramp und 
Byron-Daniel 2012; Knols et al. 2005; Spence et 
al. 2010; Speck et al. 2010). 

In der Zeit vor und nach der HSZT kann es 
nützlich sein, einen spezialisierten onkologischen 
Physiotherapeuten zur Beratung, Anleitung und 
Unterstützung des Trainings (unter Aufsicht) 
hinzuzuziehen. Wenn man mobil bleibt, können 
Komplikationen verhindert und die Wirkungen 
der Behandlung optimiert werden. Abhängig von 
der Phase, in der sich der Patient befindet, setzt 
der Physiotherapeut Ziele (anhand des „Modells 
der gemeinsamen Entscheidung“ mit den Patient-
en). Das Ziel kann sein, während der Behandlung 
auf dem gleichen Niveau zu bleiben oder die 
Kondition vor, während oder nach der Behand-
lung zu verbessern. 

Aufgrund des langen stationären Aufenthalts 
in Isolation und der Nebenwirkungen der Behan-
dlung kann Sport eine Herausforderung sein. Den 
meisten Patienten ist es nicht gestattet, ihr Zim-
mer zu verlassen. Daher kann es hilfreich sein, 
wenn Geräte wie leichte Gewichte, Sportbänder 
oder statische Fahrradergometer verfügbar sind. 
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Der Zustand des Patienten ändert sich täglich, so-
dass der Physiotherapeut die Anforderungen an-
passen muss, damit sie auch realistisch bleiben. 
Es ist wichtig, Bewegung nicht zu erzwingen, um 
im sicheren Bereich zu bleiben und Belastungen 
oder Verletzungen zu vermeiden. 

11.9  Psychologische/spirituelle 
Versorgung 

11.9.1  Einführung 

Psychosoziale Probleme können einen solch ho-
hen Energieverlust zur Folge haben, dass die Pa-
tienten von ihrem Partner oder ihren Betreuern 
abhängig werden. Dies wird durch Ermüdung 
(Fatigue) noch verstärkt. Außerdem können 
körperliche Symptome wie Schmerzen das Ge-
fühl der Abhängigkeit verstärken. Verminderter 
Appetit, Schlaflosigkeit und Nebenwirkungen 
von Medikamenten können Depressivität verur-
sachen, während Angst und Furcht zu Unruhe, 
Vergesslichkeit, Übelkeit und Anspannung beit-
ragen können. Es ist wichtig, die pflegerischen 
Bedürfnisse dieser Patienten sowie etwaige 
zusätzliche Pflege- oder Nachsorgeanforderun-
gen regelmäßig zu bewerten. 

 •  Die Patienten verspüren häufig Furcht, Hil-
flosigkeit und einen Kontrollverlust über die 
Krankheit und ihre Folgen. Es ist wichtig, für 
ein besseres Verständnis, die Sachlage zur 
Diagnose, den Behandlungsverfahren, mögli-
chen Nebenwirkungen zu erklären und prak-
tische Hinweise zu geben. 

 •  Patienten durchlaufen oft Phasen des Trau-
erns (Nicht-Wahrhaben-Wollen, Wut, Ver-
handlung und Akzeptanz) und reagieren sehr 
individuell auf die Diagnose. Sie können diese 
Gefühle auch während ihrer Transplantation 
haben. Angst, Traurigkeit, Hilflosigkeit und/
oder ein gestörtes Körperbild können zu Funk-
tionsstörungen führen, und es ist wichtig, Pa-
tienten zu unterstützen, die Furcht abzubauen 
und/oder ihre Gefühle zu besprechen. Ein so-
ziales Netzwerk für den Patienten wird sich 
während wie nach dem Krankenhausaufen-
thalt als eine wichtige Quelle der Unterstützu-
ng erweisen. Eine rasche Überweisung an 
einen Psychologen oder möglicherweise eine 
beratende psychiatrische Pflegefachperson 
(consultative psychiatric nurse, CPN) oder 

einen Psychiater kann bei Patienten mit psy-
chischen Problemen in der Vorgeschichte, bei 
emotional überforderten Patienten oder wenn 
es Bedenken hinsichtlich des psychischen 
Wohlbefindens gibt, notwendig sein. 

 •  Patienten mit jüngeren Kindern oder Enkel-
kindern wird geraten, ihre Diagnose und Be-
handlung mit ihnen zu besprechen. Es gibt 
verschiedene Informationsmaterialien für 
Kinder unterschiedlichen Alters. 

 •  Innerhalb der Familie kann sich die Rolle 
des Patienten oder der Familienmitglieder 
ändern. Ein Sozialarbeiter kann bei solchen 
Veränderungen Unterstützung bieten. 

 •  Durch die Diagnose und Behandlung kann das 
Selbstwertgefühl der Patienten leiden. Die Be-
handlung kann das körperliche Erscheinungs-
bild so verändern, dass sich Patienten unwohl 
fühlen. Es sollten Tipps zur Körperpflege 
besprochen werden. Es gibt mehrere Organi-
sationen, die bei der Beratung helfen können. 
Beraten Sie den Patienten, bieten Sie ihm 
nach Möglichkeit Ressourcen an und geben 
Sie Hinweise. 

 •  Eine Vertrauensperson zu finden oder mit 
anderen Patienten zu sprechen, kann dem 
HSZT-Patienten helfen, seine Gefühle oder 
Ängste auszudrücken. Die Patienten sollten vor 
Beginn der HSZT-Behandlung an einschlägige 
Patientenverbände verwiesen werden. 

11.9.2  Basisinformation zur 
psychologischen Betreuung für 
den HSZT-Empfänger 

Neben den körperlichen Auswirkungen der 
HSZT-Behandlung gibt es große Auswirkungen 
auf das gesamte psychosoziale Wohlbefinden des 
Patienten (und seiner Angehörigen). Körperliche 
Probleme stehen in ständiger Wechselwirkung 
mit dem psychischen Zustand. Die lange Dauer 
vieler körperlicher Probleme erfordert ein hohes 
Maß an Widerstandsfähigkeit. Dieser Abschnitt 
beschreibt die emotionalen Auswirkungen der 
HSZT-Therapie und die Bedeutung der integ-
rierten Versorgung, mit Schwerpunkt auf der 
Rolle des Psychologen oder der psychiatrischen 
Pflegefachperson (CPN) und der Rolle der 
HSZT-Pflegefachperson am Krankenbett. 

Es können emotionale Probleme wie Depres-
sionen und Furcht vor einem Rezidiv auftreten 
und sich negativ auf die Lebensqualität der Pati-
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enten auswirken (Syrjala et al. 2012). Emotionale 
Probleme werden häufig als psychische Belas-
tung bezeichnet, die in der Distress Management 
Version I (Practice Guideline Oncology of Na-
tional Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
2002) definiert wird als „eine mehrfach bedingte 
unangenehme emotionale Erfahrung psycholo-
gischer (kognitiver, verhaltensbezogener, emo-
tionaler), sozialer und/oder spiritueller Natur, die 
die Fähigkeit beeinträchtigen kann, mit Krebs, 
seinen körperlichen Symptomen und seiner Be-
handlung wirksam umzugehen“.

 
Die Belastung erstreckt sich über ein Kontinuum 
und reicht von nicht unüblichen Gefühlen wie 
Verletzlichkeit, Traurigkeit und Furcht bis hin zu 
stark beeinträchtigenden Problemen wie Depres-
sionen, Angst, Panik, soziale Isolation und spiri-
tuelle Krise (NCCN 2002). 

Diese Beschreibung ist Grund genug, ein in-
terdisziplinäres Team von Betreuern für diese 
spezielle Patientengruppe einzurichten. „Die Er-
füllung der Bedürfnisse eines Patienten erfordert 
die multiplen Kompetenzen, die viele Pflege-
personen aus verschiedenen Berufen mitbringen 
müssen, damit der Patient optimal betreut wird 
und sich möglichst wohlfühlt. Jedes Teammit-
glied bringt seine eigenen Kompetenzen in die 
gemeinsame Praxis ein. Genau das bedeutet in-
terdisziplinär“ (Porchet 2006). Braamse, Psy-
chologin an der Vrije Universiteit, Amsterdam 
(VUmc), schrieb ihre Doktorarbeit über psy-
chologische Aspekte der HSZT bei Patienten 
mit bösartigen hämatologischen Erkrankungen 
(2015). Bösartige hämatologische Erkrankungen 
sowie Behandlungsverfahren sind mit einer Bee-
inträchtigung der Lebensqualität der Patienten 
verbunden. Laut Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) spiegelt die Lebensqualität ein subjek-
tives Konzept wider, definiert als „subjektive 
Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung 
im Leben in Relation zur Kultur und den Wert-
system in denen sie lebt und in Bezug auf ihre 
Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen“ 
(WHO 2017). Beeinträchtigungen werden durch 
die Grunderkrankung, vorherige Behandlung und 
intensive Konditionierungstherapie verursacht. 
Bestimmte Untergruppen von Patienten haben 
im Vergleich zu anderen Patientenuntergruppen 
mehr Schwierigkeiten, sich an ihre Erkrankung 
und Behandlung anzupassen, und empfinden die 
Beeinträchtigung ihrer gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität nach erfolgter Transplantation 
als stärker. Eine (chronische) GvHD führt zu 

Problemen mit der Lebensqualität insgesamt 
und dem körperlichen Wohlbefinden. Braamse 
sagt (2015): „Weitere Untergruppen, bei denen 
das Risiko einer Verschlechterung der psychol-
ogischen und sozialen Funktionsfähigkeit beste-
ht, sind weibliche Patienten, Patienten, die eine 
geringe soziale Unterstützung erhalten, und Pa-
tienten, bei denen eine psychische Belastung vor 
der Transplantation auftritt.“ Dies steht im Ein-
klang mit anderen Forschungsergebnissen (Hill et 
al. 2011; Nordin et al. 2001) über psychologische 
und soziale Funktionen bei Krebspatienten. Ein 
geringes Maß an sozialer Unterstützung erhöht 
nachweislich das Risiko für Depressionen und 
Angst. Braamse (2015) weist darauf hin, dass die 
meisten HSZT-Patienten keine aktiven Interven-
tionen zur Minderung der psychischen Belastung 
benötigten: Die meisten Patienten entschieden 
sich für ein aufmerksames Warten anstelle eines 
speziellen Online-Interventionsprogramms oder 
einer zusätzlichen psychologischen Versorgung. 
Braamse (2015) kam zu dem Schluss, dass eine 
Diskrepanz zwischen den Symptomen, die Pati-
enten im Jahr nach der Transplantation berichten, 
und ihrem Bedarf an zusätzlicher Versorgung zu 
bestehen scheint: Eine beträchtliche Anzahl von 
Patienten, die über emotionale Probleme nach 
einer auto-SZT berichten, nehmen keine Hilfe 
in Anspruch. Dies unterstreicht die große Be-
lastbarkeit von Patienten, die alle verschiedenen 
Aspekte im Zusammenhang mit einer HSZT 
durchmachen, und ihre Stärke, ohne zusätzliche 
professionelle Hilfe damit umzugehen. 

11.9.3  Rolle der psychiatrischen Pflege-
fachperson bei HSZT-Patienten 

Eine psychiatrische Pflegefachperson (CPN) be-
sucht die HSZT-Patienten in der Ambulanz, in 
der „Wartezone“ vor der Aufnahme. Die Patient-
en werden gemäß Prüfplan gescreent, was bedeu-
tet, dass sie nach ihren Erfahrungen zu folgenden 
Themen befragt werden: 

 • Hören der Diagnose 
 • Behandlung 
 •  Auswirkungen auf verschiedene Aspekte des 

Lebens 
 • Körperliche Verfassung 
 • Schlafmuster 
 • Einfluss auf Beziehungen und Arbeit 
 • Kommunikation mit Betreuern 
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Die CPN bietet eine Psychoedukation zu ver-
schiedenen Themen, zum Beispiel Bewältigung, 
Kontrollverlust und Verlust sozialer Rollen. Das 
Screening umfasst einige Fragen, die auf das 
Risiko einer psychiatrischen Dekompensation 
oder anderer zunehmender Probleme hinweisen. 
Die CPN bespricht das Ergebnis der Beurtei-
lung und mögliche Bedürfnisse sowie hilfreiche 
Ressourcen mit dem Patienten. Eine zusätzliche 
Unterstützung durch nichtärztliche Gesundheits-
berufe oder andere Disziplinen kann ebenfalls 
vorgeschlagen werden. 

Bei vorbestehender Psychopathologie wird 
in Zusammenarbeit mit dem Arzt, dem Psychi-
ater und den Pflegefachpersonen der Station ein 
spezieller Versorgungsplan verfasst. Die CPN 
schreibt die Schlussfolgerungen und Ratschläge 
in die Patientenakte. 

Während des Krankenhausaufenthalts dies-
er Patienten besucht die CPN sie für eine kurze 
Konsultation und beobachtet, wie der Patient 
zurechtkommt. Dies ist eine informelle Art der 
Beratung. CPN nehmen an der wöchentlichen in-
terdisziplinären Sitzung teil, um die komplexen 
Fälle mit den Pflegefachpersonen und anderen 
Disziplinen zu besprechen. Das Hauptziel des 
Meetings ist es, praktische Ratschläge zur Kom-
munikation und Strukturierung der täglichen 
pflegerischen Betreuung zu geben. Das Meeting 
dient auch als Mechanismus der gegenseitigen 
Unterstützung in unserer Arbeit mit dieser Pati-
entengruppe, was große Auswirkungen auf alle 
Betreuer hat. 

Die Erfahrung der CPN ist, dass viele 
HSZT-Patienten, nachdem sie ihre Diagnose ge-
hört haben, eine Abfolge von Hochs und Tiefs 
erleben. Zu diesem Zeitpunkt ist aufgrund des 
Drucks, die Therapie zu beginnen, oft nicht viel 
Zeit, über die Auswirkungen der Therapieop-
tionen nachzudenken. In den Wochen zwischen 
der Chemotherapie mit ihren (Neben-)Wirkun-
gen und dem Warten auf eine HSZT beginnen die 
Patienten oft, über ihr Dilemma und ihre Situa-
tion nachzudenken. In der Zwischenzeit bessert 
sich ihre körperliche Verfassung und sie haben 
Angst davor, dass diese Besserung verlorengeht, 
wenn die HSZT beginnt. Die meisten Patienten 
berichten über zweigeteilte emotionale Erfahrun-
gen (während sie die CPN ambulant besuchen): 
einerseits die Erkenntnis, dass die Möglichkeit 
besteht, dass sie sterben, und andererseits der 
Versuch, im Hinblick auf die Behandlung stark 
und positiv zu bleiben. Sie blicken nicht mehr 
ganz so naiv auf die bevorstehende Isolation und 

die vielen körperlichen Probleme. Nicht zuletzt 
haben sie Probleme mit ihrer sozialen Rolle und 
damit, was davon verlorengehen wird und was 
sich verändern wird. 

Die Patienten berichten von vielen Beispielen, 
die ihnen das Gefühl gaben, von ihren Ärzten und 
Pflegefachpersonen verstanden zu werden. Viele 
Patienten berichten jedoch auch von Missver-
ständnissen und schwieriger und komplizierter 
Kommunikation mit den Betreuern. 

Deweirdt und Vincke (2008) gaben an, wie 
wichtig es für die Patienten ist, dass ein Fami-
lienmitglied bei dem Patienten im Krankenhaus 
untergebracht werden kann, wenn dieser mit 
Ängsten zu kämpfen hat. Für den Patienten ist es 
wichtig, dass ihm seine Betreuer ihre grundleg-
ende persönliche Aufmerksamkeit schenken in 
Bezug auf Erfahrung, Bedenken und Ärger. 

Die Phase der Genesung ist von Patient zu 
Patient verschieden. Einige von ihnen haben das 
Gefühl, alt oder älter geworden zu sein. Andere 
nutzen ihre erste Energie, um Zeit in der Arbeit 
oder mit Freunden zu verbringen, was sich auf 
die Beziehungen zu Hause und die Interaktion 
zwischen den Partnern auswirken kann. 

HSZT-Patienten werden häufig aufgrund von 
Infektionen, GvHD oder anderen Komplikationen 
erneut aufgenommen. Nach einem langen Kran-
kenhausaufenthalt kann jede erneute Einweisung 
eine enorme psychische Belastung darstellen. Es 
ist verständlich, dass Patienten manchmal den 
Mut verlieren. In einigen Fällen sagen Patienten, 
dass sie durch die Behandlung ihre Grenzen noch 
stärker bedroht sehen. Sie sprechen nicht gerne 
darüber, weil der Arzt so viel für sie getan hat, und 
das kann bedeuten, dass sie eine weitere Behand-
lung nicht ablehnen wollen. Es kann die Aufgabe 
der CPN sein, Patienten bei der Kommunikation 
ihrer Wünsche zu helfen. 

Zusammenarbeit zwischen einer CPN und 
Hämatologie-Pflegefachpersonen auf den 
HSZT-Stationen 
Fallbeispiele für diese Population 

Fall 1 
Patient A, männlich, 21 Jahre alt, Non-Hod-

gkin-Lymphom (NHL). 
Rezidivierendes NHL (Erstdiagnose im Al-

ter von 16 Jahren). Er ist Student und lebt allein 
in der Nähe des Campus. Er ist seit einem Jahr 
in einer festen Beziehung, ist jedoch aufgrund 
seiner Behandlung und seiner schlechter wer-
denden Funktion wieder zu Hause bei seiner 
Mutter eingezogen. Seine Eltern sind geschie-
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den, die Kommunikation ist nicht gut. Er mag 
Online-Gaming und spielt bis spät in die Nacht, 
wacht dann morgens spät auf. 

Während seines Krankenhausaufenthalts 
hatte er einige Schwierigkeiten mit der Routine 
auf Station, etwa dem frühen Wecken, und war 
zu den Pflegefachpersonen unfreundlich. Seine 
Mutter war sehr besorgt, sie gab ihren Beruf 
auf. Sie besuchte ihren Sohn täglich und blieb 
während des gesamten Besuchs an seinem Kran-
kenbett, auch wenn seine Freundin eintraf. 

Er hatte mehrere Tage lang Fieber und Muko-
sitis, die eine Opioidgabe erforderte, und er litt 
an Albträumen aufgrund der Analgesie. Seine 
Gedanken und Reaktionen waren langsamer, 
nachts wurde die Angst größer. Er konnte nicht 
normal essen. 

In diesem Fall kann die CPN den Pflegefach-
personen dabei helfen, die Kommunikation und 
die tägliche Routine zu koordinieren und auf An-
zeichen von Verwirrtheit oder Halluzinationen 
zu achten, die auch bei jungen Menschen auftre-
ten können. 

Fall 2 
Frau B, 44 Jahre alt, akute myeloische Leu-

kämie (AML). 
Sie hat eine bekannte bipolare Persönlich-

keitsstörung, für die sie Lithium erhält. Lithium 
hat einen spezifischen therapeutischen Bereich 
und muss engmaschig über die Lithium-Blut-
werte überwacht werden. Pflegefachpersonen 
auf Normalstationen sind bei der Versorgung 
von Patienten mit einer psychiatrischen Diag-
nose oft verunsichert, auch bezüglich ihrer ei-
genen (Kommunikations-)Tools und Fähigkeit-
en. Es ist verständlich, dass sie sich bezüglich 
ihrer Beobachtungen nicht sicher sind, da Ver-
haltensänderungen als Folge der HSZT und der 
bestehenden Psychopathologie auftreten können. 
Der Patient und die CPN können hier zusam-
menarbeiten, um das Stationsteam bei der Ver-
sorgung dieser Patienten zu unterstützen. 

In diesen Fällen sind die Reaktionsmuster 
auf die veränderten psychosozialen Situationen 
sehr verständlich. Die Patienten machen nichts 
falsch, aber manchmal haben ihre Reaktionen 
oder ihr Verhalten keine positive Wirkung auf 
die Genesung. Für jeden Fall ist es wichtig, dass 
die HSZT-Pflegefachpersonen ihre eigenen Beo-
bachtungen nutzen, um zur Patientenversorgung 
beizutragen. 

In der Pflegepraxis kann es hilfreich sein, Fol-
gendes zu berücksichtigen: 

 •  Weiß der Patient wirklich, dass er nach der 
SZT ein festgelegtes Medikationsschema 
strikt befolgen muss? 

 •  Wie ist die Hygiene zu Hause in Bezug auf 
das Infektionsrisiko? 

 •  Im normalen Leben bedeutet der Genuss von 
Nahrungsmitteln ein Stück Lebensqualität: 
Wie kann die Pflegefachperson dem Patient-
en bei den Schwierigkeiten helfen, die er im 
Zusammenhang mit Nahrungsmitteln hat? 

 •  Durch die GvHD verursachter Durchfall hat 
verschiedene Auswirkungen auf das psy-
chische Wohlbefinden des Patienten. Wie 
können Sie zur Unterstützung beitragen? 

 •  Das Aktivitätsmuster verändert sich im Ver-
gleich zum normalen Leben signifikant, und 
das Krankenhauszimmer und die Umgebung 
können die Mobilität hemmen. 

 •  Das Schlafmuster und die Routine werden 
durch intravenöse Therapien gestört, die Toi-
lettendrang auslösen können. Andere beitra-
gende Faktoren sind die Sorge über die Diag-
nose und die sozialen Auswirkungen auf das 
Leben. 

 •  Einige Patienten verstehen ihr Behand-
lungsschema nicht, entweder aufgrund eines 
vorbestehenden Verlusts der kognitiven Funk-
tion, Demenz, eines niedrigen IQ oder allein 
aufgrund der komplexen Art ihrer Therapie. 
Dies kann zu verstärkter Angst und Kontroll-
verlust führen. 

 •  Das Selbstbild ist oft ein Problem: Rollen und 
Beziehungen ändern sich schnell und viel-
en haben das Gefühl, eine Zwangspause zu 
machen, an den Rand gedrängt zu werden. 

 •  Wie ermöglichen wir Intimität und gehen auf 
Bedenken in Bezug auf die sexuelle Funktion 
ein? 

Pflegefachpersonen wissen, dass Körper und 
Geist einander wechselseitig beeinflussen und 
müssen Fähigkeiten entwickeln, um ihre Beo-
bachtungen zu strukturieren und zu interpretie-
ren. Sie sollten dies in multidisziplinären Meet-
ings besprechen und geeignete Interventionen 
in Betracht ziehen. Pflegefachpersonen muss 
beigebracht werden, wie sie evidenzbasierte In-
strumente verwenden, die diesen Aspekt der Ver-
sorgung beurteilen und ansprechen. 

Der Patient ist die beste Informationsquelle 
über die Auswirkungen seiner Bedenken, die 
Bewältigung des normalen gesunden Lebens 
und was ihm in diesem Moment helfen könnte. 
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Um das Selbstmanagement und die gemeinsame 
Entscheidungsfindung zu fördern, ist es notwen-
dig, dass die Pflegefachpersonen die verschie-
denen Ressourcen kennen und wissen, wie sie sie 
in ihrer eigenen Arbeit einsetzen können. Auch 
wenn viele Fachkräfte an der Versorgung eines 
Patienten beteiligt sind, folgt daraus nicht unbe-
dingt, dass sie multidisziplinär arbeiten. Inter-
disziplinäres Arbeiten ist zeitaufwendig: Zeit für 
Meetings, Dialoge und Fragen zur Teamarbeit 
(Porchet 2006). 

Coolbrandt (2005) schrieb eine Dissertation 
über den Erhalt und Verlust des Mutes, eine 
qualitative Forschung an HSZT-Patienten am 
Gent University Hospital. Coolbrandt (2005) er-
kannte die aktive Rolle der Pflegefachpersonen 
in der Genesung von HSZT-Patienten. Wie ihre 
ärztlichen Gegenstücke tragen auch die Pflege-
fachpersonen zur positiven Geschichte bei und 
unterstützen die Patienten in ihrer Therapie. 
Pflegefachpersonen schützen die positive Ges-
chichte, indem sie mit dem Patienten darüber 
sprechen, was er erwarten kann. Wenn die Dinge 
schlecht laufen, greifen sie ein, indem sie die 
Situation erklären. Manchmal ist es angebracht, 
eine Situation zu normalisieren, um dem Pa-
tienten ein wenig von seiner Panik zu nehmen. 
Die Pflegefachpersonen geben positives Feed-
back; die Patienten gaben an, der Optimismus 
der Pflegefachpersonen hätte ihnen geholfen. 
Krankenschwestern spenden Trost, wenn sie ver-
sichern, dass die Symptome abklingen werden, 
und sie finden Lösungen, wie die Symptome 
gebessert werden können. Pflegefachpersonen 
suchen oft nach dem Gleichgewicht zwischen 
„realistischer Hoffnung und hoffnungsvollem 
Realismus“. Auf diese Studie von Coolbrandt 
(2005) folgt eine Studie auf derselben Station 
über die Art und Weise, wie Hämatologie-Pflege-
fachpersonen HSZT-Patienten pflegerisch durch 
den schwierigsten Teil der Behandlung begleit-
en (Deweirdt und Vincke 2008). Wir wissen 
es bereits, aber diese Studie bestätigt die große 
Bedeutung einer empathischen Einstellung und 
der Expertise. Diese empathische Einstellung ist 
gekennzeichnet durch das Wissen um das, was 
der Patient durchmacht, die Bereitschaft, den 
Zeitplan bei Bedarf für den Patienten anzupas-
sen, und das Achten auf den Patienten als Person. 
Die bewiesene Expertise, dass Pflegefachper-
sonen Sorgen und Komplikationen normalisieren 
können, schafft Vertrauen in die Zusammenarbe-
it zwischen Patient und Betreuern. 

Psychologin Braamse (2015) erkennt, dass 
es bei einigen Patienten oft keine unmittelbare 
Lösung für die Probleme gibt. Die Patienten 
müssen die Situation aushalten – und das wissen 
sie sehr gut. Sie erwarten nicht, dass ihre Pflege-
fachpersonen und Angehörigen für sie die Last 
tragen. Die Patienten wissen, dass die Isolation 
ein integraler Teil ihrer Krankheit und Behand-
lung ist. Aber sie brauchen immer noch die An-
wesenheit von Betreuern und nahen Angehörigen 
oder zumindest das Gefühl, dass sie in der Nähe 
sind. Auf diese Weise haben sie die Autonomie, 
auf ihre eigene Art mit der Situation umzugehen. 
Diese Autonomie ist oft durch die Krankheit und 
die Behandlung beeinträchtigt. 

Die Selbstreflexion der Pflegefachpersonen 
kann sich immer auf die folgenden grundlegen-
den Fragen (abgeleitet aus der Erfahrung der Au-
torin) stützen: 

 • Was beobachte ich? 
 • Welche Signale sende ich aus? 
 • Welche Interventionen kann ich vornehmen? 
 • Was berichte ich im Dossier? 
 •  Wen kann ich zusätzlich um Unterstützung 

bitten? 
 •  Welcher Einstellung bedarf es hier? Habe ich 

sie? 
 •  Welches Wissen ist erforderlich? Habe ich es? 
 •  Welche Fähigkeiten benötige ich? Habe ich 

sie? 
 •  Was brauche ich von meinen Kollegen? 
 •  Wen kann ich um Beratung und Coaching bit-

ten, wenn ich es brauche? 

Diese Fragen können Ihnen dabei helfen, auf die 
pflegerischen Grundlagen zurückzugreifen, wenn 
die Komplexität der Fälle Sie dazu veranlasst, die 
Dinge übermäßig problematisch zu sehen. Wenn 
Sie sich angesichts der Vielzahl der Probleme hil-
flos fühlen, dürfen Sie nicht vergessen, dass auch 
Ihre Anwesenheit eine Intervention ist. 

11.10 Therapeutische Interventionen, 
z. B. komplementäre 
Therapien, Musik, Berührung 
und Massage 

In einigen Ländern gibt es für die onkologischen 
Patienten Abteilungen für Wohlbefinden und 
Entspannung. Das Ziel ist es, den Patienten ein 
breites Spektrum an Freizeitaktivitäten zur Ver-
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fügung zu stellen und ihr Wohlbefinden während 
der Behandlung zu maximieren. Meistens beste-
hen solche Teams aus einem Koordinator, einem 
Kunsttherapeuten, einem Musiktherapeuten und 
einer Gruppe von Freiwilligen. Sie können im 
Krankenhaus ein „Wohnzimmer“ einrichten, in 
dem sich Patienten und ihre Familie entspannen 
und, wenn sie möchten, an einer kreativen Aktiv-
ität oder einem Workshop teilnehmen können. Es 
gibt vier verschiedene Bereiche: Aktivitätsthera-
pien, Kunsttherapien, Musiktherapien und kom-
plementäre Therapien/Versorgung. Die einzel-
nen Bereiche werden unten näher beschrieben. 

11.10.1 Aktivitätstherapien 

Aktivitätstherapien umfassen drei verschiedene 
Säulen: kreative Aktivitäten, soziale Aktivitäten 
und ein Leihservice. 

11.10.1.1 Kreative Aktivitäten 
Patienten können aus einer Vielzahl an kreativen 
Aktivitäten auswählen. Sie können dies allein, mit 
einem Freiwilligen oder mit anderen Patienten 
(Workshop) tun. Für diese Patientengruppe finden 
die meisten Aktivitäten im Patientenzimmer statt. 

Zu den kreativen Aktivitäten, die wir anbieten, 
gehören Mosaik, Schmuckherstellung, Malen, Ze-
ichnen, Mandala, Stricken und Häkeln. Spezielle 
kreative Freiwillige helfen dem Patienten und stel-
len ihm kreatives Material zur Verfügung. Work-
shops können auch spezielle kreative Aktivitäten 
wie (Trocken-)Blumenarrangements und der 
Jahreszeit entsprechende Themen anbieten. 

Eine kreative Aktivität ist für den Patienten 
eine willkommene Ablenkung, um durch den 
Tag zu kommen. Sie lenkt von negativen Dingen 
ab. Und sie ist eine Möglichkeit, etwas Schönes 
für die Angehörigen anzufertigen. 

11.10.1.2  Soziale Aktivitäten 
Die Patienten bleiben während ihrer Behandlung 
regelmäßig über längere Zeiträume da. Einige 
der Patienten haben kein großes soziales Netzw-
erk und laufen Gefahr, während ihres Aufen-
thalts zu vereinsamen. Im Rahmen der Initiative 
„Leben, Wohlbefinden und Entspannung“ gibt es 
spezielle „soziale“ Freiwillige, die die Patienten 
regelmäßig besuchen. Die Freiwilligen haben 
auch einen Wagen, in dem sich alle Arten von 
Magazinen befinden. Mit diesem Wagen besucht 
der Freiwillige jeden Patienten auf der Station. 

Sie kommen mit neuen Patienten in Kontakt, 
geben Zeitschriften aus und sagen, was ihnen 
während ihres Aufenthalts angeboten werden 
kann. Sie nehmen sich zusätzliche Zeit für Be-
suche und Gespräche mit einsamen Patienten. 
Die meisten Patienten freuen sich wirklich auf 
die wöchentlichen Treffen mit den Freiwilligen. 

11.10.1.3   Leihservice (in einigen 
Krankenhäusern/
Organisationen) 

Die Patienten haben die Möglichkeit, sich Dinge 
zu leihen, die ihren Aufenthalt angenehmer 
machen. Sie können Laptops, Spielkonsolen, 
E-Reader, Tablets und Abspielgeräte für Hör-
bücher erhalten. Über eine Website können sich 
die Patienten DVDs leihen. Brettspiele, Puzzles 
und praktische Hilfen wie ein Buch- oder Tab-
let-Halter (ein praktisches Gerät, mit dem Sie im 
Bett lesen können, ohne das Buch oder Tablet 
halten zu müssen) wären speziellen Angebote für 
den Patienten. 

11.10.2 Kunsttherapien 

Die Kunsttherapie konzentriert sich auf die Kraft 
des Bildes, bei dem Farbe und Form eine wich-
tige Rolle spielen. Kunsttherapie kann helfen, 
wenn Körper, Geist und Seele aufgrund des 
körperlichen und geistig-seelischen Drucks, der 
mit einer Erkrankung einhergeht, aus dem Gle-
ichgewicht geraten. Bei Kunsttherapien bildet 
eine Leitfrage oder ein spezifisches Thema die 
Grundlage für die Therapie. Einige mögliche 
Themen sind Akzeptanz, Annäherung an das 
eigene Ich, Erleuchtung, Entspannung und der 
Umgang mit Emotionen. Bei Kunsttherapien ist 
der kreative Prozess der wichtigste Aspekt. Es 
spielt keine Rolle, ob der Patient kreativ ist oder 
nicht; es ist nur wichtig, dass der Patient bereit 
und offen für die Therapie ist. 

Es gibt viele verschiedene kreative Formen, 
aus denen ein Patient wählen kann: Zeichnen, 
Malen, Filzen und Formen. Eine Kombination 
dieser Techniken ist ebenfalls möglich. Collagen 
oder das Schreiben von Gedichten können eben-
falls angeboten werden. Dabei können vielfältige 
Materialien verwendet werden: Pastellkreide, 
Aquarellstifte, Aquarell- und Acrylfarbe. Der 
Kunsttherapeut entscheidet zusammen mit dem 
Patienten, welches Material und welche Technik 
verwendet werden sollen. 
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Die Patienten nutzen die Kunsttherapien 
regelmäßig. Aufgrund ihres langen Kranken-
hausaufenthalts kann der Kunsttherapeut den Pa-
tienten viele therapeutische Sitzungen anbieten, 
was es einfacher macht, auf ein gesetztes Ziel 
hinzuarbeiten. 

11.10.3  Musiktherapien 

Die Musiktherapie konzentriert sich auf die Kraft 
von Melodie, Harmonie und Rhythmus. Musik-
therapie kann helfen, wenn Körper, Geist und Seele 
aufgrund des körperlichen und geistig-seelischen 
Drucks, der mit einer Erkrankung einhergeht, 
aus dem Gleichgewicht geraten. Bei Musikther-
apien bildet eine Leitfrage oder ein spezifisches 
Thema die Grundlage für die Therapie. Einige 
mögliche Themen sind Akzeptanz, Annäherung 
an das eigene Ich, Erleuchtung, Entspannung und 
der Umgang mit Emotionen. Bei Musiktherapien 
ist der kreative Prozess der wichtigste Aspekt. Es 
spielt keine Rolle, ob der Patient kreativ ist oder 
nicht; es ist nur wichtig, dass der Patient bereit und 
offen für die Therapie ist. 

Es gibt viele verschiedene musikalische For-
men, aus denen ein Patient wählen kann, ob ak-
tive Betätigung oder passives Hören. Der Musik-
therapeut kann neben dem Bett des Patienten 
spielen; der Patient kann einfach zuhören, aber er 
kann auch mitsingen oder selber ein Instrument 
dazu spielen. Es ist möglich, dass der Patient sich 
ein Instrument leihen kann, damit er während des 
Krankenhausaufenthalts selbst musizieren kann. 
Musikhören zusammen mit dem Musiktherapeu-
ten ist ebenfalls eine Möglichkeit (der Therapeut 
hat für diese Gelegenheiten eine Bluetooth-Laut-
sprecherbox), und der Patient kann sein eigenes 
Lied komponieren und auf eine CD aufnehmen. 
Dies ist eine großartige Gelegenheit, da die 
Musik nicht nur im Moment wohltuend, sondern 
auch eine schöne Erinnerung für einen späteren 
Zeitpunkt ist. 

Die Musikinstrumente, aus denen die Pati-
enten wählen können, sind: Gitarre, Keyboard, 
Leier (ein Zupfinstrument) bzw. Soundbars zum 
Hören. 

Die Patienten nutzen die Musiktherapien re-
gelmäßig. Viele Patienten empfinden die Musik, 
die der Musiktherapeut spielt, als sehr beruhi-
gend, sie hilft ihnen, ihren Emotionen freien Lauf 
zu lassen. Manche Patienten bitten sogar darum, 
dass der Musiktherapeut an ihrem Sterbebett 
oder bei ihrer Beerdigung spielt. 

11.10.4  Komplementäre Therapien/
Versorgung 

Aufgrund der Nebenwirkungen der Erkrankung 
oder der HSZT-Behandlung sind einige kom-
plementäre Therapien wie Massage, Maniküre 
und Pediküre für die Patientengruppe nur ein-
geschränkt oder gar nicht möglich. Die komple-
mentären Therapien, die von den Patienten an-
gewendet werden können, werden nachfolgend 
besprochen. 

11.10.4.1  Aromatherapie 
Durch Aromatherapie kann der Patient eine bre-
ite Palette verschiedener Aromen erleben. Jedes 
Aroma hat seine eigene Wirkung. Einige beruhi-
gen, andere wirken anregend auf den Patienten. 
Elektrische Aromalampen verbreiten die Aromen 
im Patientenzimmer. 

11.10.4.2  Heilende Hände 
Heilende Hände (Therapeutic Touch) ist eine 
manuelle Therapie, die den Betroffenen hilft, 
sich zu entspannen, ihre Schmerzen lindert und 
die Heilung fördert. Sie ist eine Variante des 
Handauflegens, einer der ältesten Behandlung-
smethoden der Menschheit. Es wird angenom-
men, dass Heilende Hände die Heilung über das 
Gleichgewicht im Körper fördern. 

11.10.4.3  Farbwechsel-Lampe 
Eine Farbwechsel-Lampe kann die Farbe des 
Raums der Stimmung des Patienten anpassen. 
Die Patienten können die Farben mit einer Fer-
nbedienung ändern und zwischen den Farben 
wechseln. Genau wie die Aromatherapie können 
auch Farben das Wohlbefinden der Patienten 
beeinflussen. 

11.11 Hautpflege (siehe auch Kap. 12 
GvHD über Hautpflege) 

11.11.1  Einführung 

Unsere Haut ist in vielerlei Hinsicht wichtig. 
Grégoire (1999) schrieb, unsere Haut wäre die 
erste Abwehrlinie gegen schädliche Einflüsse aus 
unserer Umwelt. Die Haut schützt uns vor Über-
hitzung, Unterkühlung oder Austrocknen. Die 
Haut hat einen Tastsinn, so dass wir Dinge er-
tasten und auch komplexe Handlungen ausführen 
können, zum Beispiel mit unseren Händen und 
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unserem Gesicht. Unsere Haut ist einzigartig und 
Teil unserer Identität, erkennbar für die Men-
schen um uns herum oder durch Identifizierung 
mittels Fingerabdrücken und Narben. 

Die Haut besteht aus drei Schichten: 

 • Oberhaut (Epidermis) 
 • Lederhaut (Dermis) 
 • Unterhaut 

Grégoire (1999) beschrieb in seinem Buch 
die Pathologie und Physiologie der Hautschicht-
en. Die Oberhaut ist die äußere Schicht. Diese 
besteht größtenteils aus Hornzellen. Diese Zel-
len werden in der unteren Schicht der Oberhaut 
ständig neu gebildet. Die Zellen vermehren sich 
durch Teilung. Die neu gebildeten Hornzellen 
sind stets leicht in Bewegung in Richtung Hau-
toberfläche, da sie durch die kontinuierliche Pro-
duktion neuer Zellen nach oben gedrückt werden. 
Wenn die Zellen ganz oben in der Oberhaut an-
gekommen sind, sterben sie ab. Unsere Haut bil-
det eine sehr starke Schicht (wie eine Rüstung), 
die für Pathogene schwer zu durchdringen ist und 
zusätzlich der Austrocknung der Haut entgegen-
wirkt. Diese abgestorbene Hornschicht ist an ein-
igen Körperstellen, wie an den Fußsohlen und an 
den Handflächen, besonders dick. 

Es gibt in der unteren Schicht der Oberhaut 
auch andere Zellen zwischen den Hornzellen: die 
Melanozyten. Diese pigmentbildenden Zellen 
produzieren kleine Pigmentpellets, die sie an die 
Hornzellen weitergeben, für die das Pigment gle-
ichsam einen Schutzschirm über dem Kern bil-
det. Vulnerables Erbmaterial im Zellkern ist so 
vor der schädlichen Wirkung der ultravioletten 
Strahlung im Sonnenlicht geschützt. 

Grégoire (1999) beschrieb die Lederhaut 
(Dermis) als festes Gebilde aus Bindegewebe, 
das sich in seiner Zusammensetzung stark von 
der Oberhaut unterscheidet, die aus einigen Zell-
typen besteht. Die Lederhaut ist auch der wichtig-
ste Teil des aktiven Abwehrsystems der Haut, in 
dem spezielle weiße Blutzellen eine wichtige 
Rolle spielen, Viren und Bakterien erkannt und 
abtransportiert werden können. Die Lederhaut 
sorgt auch für die Elastizität und Zugfestigkeit 
der Haut. Wenn die Haut altert oder durch Son-
nenlicht geschädigt wird, nehmen Elastizität und 
Resilienz ab. Die Lederhaut wird nicht wie die 
Oberhaut ständig erneuert. Eine Schädigung der 
Lederhaut ist daher immer als Narbe sichtbar. 
Bleibt eine Schädigung auf die Oberhaut bes-
chränkt, heilt sie vollständig. 

Die Unterhaut ist die Schicht, die die Haut 
von den Muskeln und Sehnen in unserem Körper 
trennt. Es gibt Blutgefäße (Nährstoff- und Sau-
erstoffversorgung), Lymphgefäße (Abtransport 
von Abfallstoffen) und Nerven (Tastsinn, Tem-
peraturempfinden). Die Blutversorgung ist kom-
plex und reguliert präzise die Versorgung der Le-
derhaut und der unteren Schichten der Oberhaut 
mit Nährstoffen und Sauerstoff. Die Blutgefäße 
in der Haut spielen auch eine wichtige Rolle bei 
der Regelung der Körpertemperatur. Durch die 
Erweiterung der Blutgefäße kann zusätzliche 
Wärme nach außen abgegeben werden, durch 
Vasokonstriktion kann die Wärmeabgabe reduz-
iert werden, sodass keine Energie verloren geht. 

11.11.2 Haut und Chemotherapie 
Wenn ein Patient eine Chemotherapie erhält, tre-
ten häufig Hautprobleme auf. Die Haut enthält 
viele schnell wachsende Zellen, die von einer 
Chemotherapie betroffen sind. 

Mögliche Beschwerden sind: 
 • trockene, schuppige Haut 
 • Ausschlag 
 •  schnellere Verfärbung oder Hautschädigung 

durch die Sonne 
 • braune Flecken und braune Verfärbung 
 • weiße Flecken ohne Pigment 
 • Akne 
 • Rötung 
 • Jucken 
 • Hyper-/Hypopigmentierung 

Nach Abschluss der Chemotherapie erholt 
sich die Haut in der Regel schnell. 

Grundlegende Ratschläge für Chemothera-
pie-Patienten (Erasmus MC (Care guide) 2009): 

 •  Von der Verwendung von Parfüm oder 
Roll-on-Deodorant, After-Shave und Ra-
sierklingen wird abgeraten. Durch die Behan-
dlung kann die Haut empfindlicher auf diese 
Produkte reagieren, was zu Reizungen oder 
einer Schädigung führen kann. Und Schädi-
gungen erhöhen das Infektionsrisiko. Die 
Verwendung von Duschgel, Shampoo und 
Körperlotion ist zulässig. 

 •  Make-up kann verwendet werden, solange 
Haut und Nagelbett gut zu sehen sind. Zum 
Beispiel sind Lidschatten und farbloser Lip-
penbalsam erlaubt, da sie einen sehr kleinen 
Teil der Haut bedecken und nicht spezifisch 
sind. Rouge, Puder und ähnliche Produkte 
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dürfen nicht verwendet werden, da sie eine 
größere Hautfläche bedecken und mögliche 
Hautanomalien maskieren. 

 •  Es wird empfohlen, Badeschuhe und viel 
Kleidung zu tragen. Die Kleidung muss 
gewechselt werden, wenn sie sichtbar ver-
schmutzt ist. Bei Fieber (Schweiß), trockener 
Haut (Hautschuppen) oder Anwendung von 
Creme ist jedoch ein Wechsel der Kleidung 
wünschenswert. Das Waschen kann in einer 
normalen Waschmaschine mit der Kleidung 
anderer Personen erfolgen. Sie muss jedoch 
bei mindestens 40 °C gewaschen werden. 

11.11.3   Reaktion der Haut auf die 
Behandlung 

Die Hautveränderungen hängen von der Art der 
Chemotherapie ab, die der Patient erhält. Zum 
Beispiel ist die Haut trockener und dunkler (= 
Pigmentierungsproblem) oder sie sieht dunkel 
oder grau aus. Auch die Struktur der Nägel kann 
sich verändern. Dies ist auf die Auswirkungen der 
Chemotherapie zurückzuführen. Der Patient sollte 
angewiesen werden, die tägliche Hautpflege den 
aufgetretenen Veränderungen anzupassen. 

Sie können den Patienten anweisen (Erasmus 
MC (Care guide) 2009): 

 •  beim Duschen oder Baden kein sehr heißes 
oder sehr kaltes Wasser zu verwenden. 

 •  Produkte auf Alkoholbasis zu meiden. Sie 
trocknen die Haut aus. 

 •  beim Duschen oder Baden keine parfümierte 
Seife zu verwenden. Ein wenig (Mandel-)Öl 
im Badewasser kann helfen, die Haut ges-
chmeidig zu halten. 

 •  eine milde, parfumfreie, feuchtigkeitsspen-
dende Körperlotion oder Creme zu verwen-
den. 

11.11.4  Haut und Ausschlag 

Wenn der Patient unter Jucken, Schuppenbil-
dung, Rissen und Brennen leidet, können Sie 
Folgendes empfehlen: 

 •  Verwenden Sie besänftigende und schützende 
Cremes und Salben. Sie halten die Haut ges-
chmeidig und verhindern, dass sie austrock-
net. Beispiele für Hautcremes gegen trock-
ene Haut: Lanette Creme und Cetomacrogol 

Creme. Beispiel für eine Creme für sehr trock-
ene Haut: Vaseline Lanette Creme. 

 •  Hautausschlag darf nicht mit Anti-Akne-Wirk-
stoffen behandelt werden. 

11.11.5  Haut und Akne 

Eine Chemotherapie kann Akne verursachen. 
Dies ist eine Nebenwirkung, die bei unseren Pa-
tienten Unsicherheit erzeugt. Sie können den Pa-
tienten Folgendes raten: 

 •  Lassen Sie die Haut in Ruhe. 
 •  Waschen Sie die Haut mit nicht zu kaltem und 

nicht zu warmem Wasser und verwenden Sie 
keine Seife. Oder verwenden Sie ein pH-neu-
trales Duschgel. 

 •  Trocknen Sie die Haut vorsichtig mit dem 
Handtuch ab. 

 •  Kratzen und drücken Sie nicht. 
 •  Ein Dermatologe kann eventuell eine spezi-

fische topische Therapie empfehlen. 

11.11.6  Empfehlungen bei Jucken 

Durch die Behandlung kann die Haut austrock-
nen, was zu Jucken oder einem unangenehmen 
Kribbeln führen kann. Sie können den Patienten 
Folgendes raten: 

 •  Nicht kratzen. Weisen Sie den Patienten an, 
die Nägel sehr kurz zu schneiden und sauber 
zu halten. 

 •  Jucken verschlimmert sich manchmal durch 
Wärme oder durch Kontakt mit Kleidung oder 
Bettwäsche. 

 •  Verwenden Sie eine kühle Salbe oder ein 
Mentholpulver (lokal), um das Jucken zu lin-
dern. Dies gilt nur, wenn die Haut nicht ver-
letzt ist. 

11.11.7   Haut und Risiko von 
Blutungen und Infektionen 

Eine Chemotherapie kann das Infektions- und 
Blutungsrisiko (vorübergehend) erhöhen. Beo-
bachten Sie den Patienten auf Wunden, Blasen 
oder Verfärbungen. Bei plötzlicher Rötung der 
Haut oder bei Auftreten von Bläschen ist der 
behandelnde Arzt zu kontaktieren. Die Haut 
benötigt ein wenig zusätzliche Pflege. 
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11.11.8  Haut und Sonne 

Sonne ist mit Vorsicht zu genießen, empfohlen 
wird die Anwendung von Sonnenschutzmitteln 
mit hohem Lichtschutzfaktor (30–50). Der Patient 
muss bei direkter Sonneneinstrahlung vorsichtig 
sein, auch, wenn er sich im Schatten befindet auf-
grund von reflektiertem Licht. Patienten können 
während der Chemotherapiephasen spazieren ge-
hen oder im Garten arbeiten, vom Sonnenbaden 
ist aber abzuraten. Sie sollten zwischen 12 und 
15 Uhr Sonne meiden. Eine Chemotherapie kann 
zu Haarausfall und schütter werdendem Haar 
führen. Auf der Kopfhaut besteht ein höheres 
Risiko für einen Sonnenbrand. Nach der Chemo-
therapie kann die Sonne zu einer stärkeren Ver-
färbung der Haut führen. Unsere Patienten müssen 
immer ihre Haut schützen. Es wird empfohlen, 
einen (Sonnen-)Hut oder eine Kappe zu tragen 
und die Arme zu bedecken. Die Verwendung 
eines Sonnenschutzmittels mit einem Schutzfaktor 
von mindestens 30 ist äußerst wichtig. 

11.12  Entlassung aus der stationären 
Versorgung 

Bei Entlassung nach einer HSZT durchleben Pa-
tienten oft angsterfüllte Zeiten. Sie verlassen nun 
die „sichere“ Umgebung mit Ärzten und Pflege-
fachpersonen. Einige der Patienten haben das 
Gefühl, dass ihnen ihr eigener Körper nicht mehr 
verlässlich anzeigt, wenn es ihnen nicht gut geht. 

Es ist ratsam, den Patienten über die allge-
meinen Aspekte/Lebensregeln zu informieren, 
damit er seine tägliche Routine zu Hause wieder 
aufnehmen kann: Hausarbeit oder soziale Events. 

11.12.1  Schule, Studium und Arbeit 

 •  Patienten, die nicht mehr neutropenisch sind, 
können, wenn ihr körperlicher Zustand es zu-
lässt, langsam wieder ihr Studium oder ihre 
Aktivitäten aufnehmen. 

11.12.2  Hausarbeit 

 •  Patienten können Aufgaben im Haushalt über-
nehmen und ausweiten. Für die meisten Pati-
enten ist ein ganztägiger Job zu anstrengend. 
Bitten Sie sie, langsam zu beginnen. Es kann 
sehr anregend für Patienten sein, sich wieder 
„nützlich“ zu fühlen. 

 •  Wenn der Patient neutropenisch ist, sollte von 
der Reinigung von Dingen wie Vogelkäfig 
und Hundekorb abgeraten werden. Katzentoi-
letten und Vogelkäfige können leicht Keime 
(Toxoplasmose) übertragen. Wenn niemand 
diese Aufgabe übernehmen kann, empfehlen 
Sie dem Patienten, bei derartigen Reinigung-
sarbeiten Handschuhe zu tragen. 

 •  Der Patient kann etwas Gartenarbeit betrei-
ben, sollte Sand und/oder Erde aber nicht mit 
bloßen Händen berühren (Toxoplasmose) und 
Blätter und Abfälle meiden, da sie Pilzsporen 
freisetzen könnten. Es sollten Gartenwerkze-
uge verwendet und (Haushalts-)Handschuhe 
getragen werden. 

 •  Frische Blumen und Pflanzen können im Haus 
bleiben, aber empfehlen Sie den Patienten, re-
gelmäßig das Blumenwasser zu wechseln. 

11.12.3  Soziales 

 •  Patienten sollten darauf hingewiesen werden, 
dass sie mit ihrem behandelnden Arzt spre-
chen sollten, wenn sie Ausflüge ins Freie un-
ternehmen möchten, z. B. in den Urlaub oder 
zum Camping. Dies ist besonders wichtig, 
wenn der Patient nach einer HSZT ins Aus-
land reisen möchte. Der Patient muss die 
hygienischen Bedingungen oder Impfungen 
berücksichtigen, die im Aufenthaltsland er-
forderlich sein könnten. 

 •  Der Patient muss Besuche von kranken 
(ansteckenden) Personen in der Familie und/
oder unter den Freunden vermeiden, bis die 
leukopathische Phase vorüber ist und solange 
er immungeschwächt ist. 

11.12.4  Führen eines Fahrzeugs 

 •  Der Patient sollte mit seinem behandelnden 
Arzt besprechen, wann er wieder ein Fahrzeug 
führen kann. Einige Medikamente oder eine 
Anämie können die Konzentrationsfähigkeit 
beeinträchtigen, sodass die Fahrsicherheit 
nicht gewährleistet ist. 

11.12.5  Sportliche Aktivitäten 

 •  Geben Sie dem Patienten Informationen zum 
Aufbau seiner körperlichen Kraft und Kondi-
tion. Vielleicht werden in der näheren Umge-
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bung des Patienten Rehabilitationsprogramme 
angeboten. Der Patient kann sich auch von 
einem Physiotherapeuten vor Ort informieren, 
wie er seine körperliche Kondition verbessert. 

11.13  Erneute Aufnahme ins 
Krankenhaus 

Die Patienten sind sich während und nach der 
HSZT oft nicht sicher, was sie in ihrem Leben 
beachten müssen und wie ihr körperlicher Zu-
stand ist. Es ist wichtig, dass ambulante Patienten 
klare Informationen dahingehend erhalten, wann 
sie bestimmte Aktivitäten in ihrem sozialen und 
allgemeinen Leben wieder aufnehmen können. 
Der Patient muss umfassend darüber inform-
iert werden, welche Regeln er in seinem Leben 
beachten muss, damit er nach diesem intensiv-
en Behandlungszeitraum schneller unabhängig 
werden kann. 

In der häuslichen Situation können nach der 
HSZT Nebenwirkungen oder Probleme auftre-
ten. Der Patient sollte sich an das Krankenhaus 
oder den behandelnden Arzt wenden. In vielen 
HSZT-Zentren gibt es etablierte Notrufverfahren. 
Der Patient sollte diese kennen. Laut Erasmus 
MC (2009) Zorggids (Care Guide) sollten die 
Kontaktmomente wie folgt sein. 

11.13.1  Dringende Beschwerden 

Nach der HSZT sollten sie bei den folgenden 
Beschwerden (innerhalb und außerhalb der 
Sprechstunden) sofort Kontakt aufnehmen: 

 • Fieber (Temperatur über 38,5 °C) 
 • Schüttelfrost 
 • Blut im Stuhl oder Urin 
 • Nasenbluten 
 • Blutergüsse oder blaue Flecken ohne Trauma 
 •  Schwierigkeiten beim Bewegen der Arme und/

oder Beine 
 • Plötzliche Kurzatmigkeit 
 • Anhaltendes und ständiges Erbrechen 
 • Anhaltender Durchfall 
 • Plötzlicher/neuer Hautausschlag 

11.13.2  Beschwerden 

Nach der HSZT sollte der Patient bei Folgendem 
(innerhalb der Sprechzeiten) Kontakt aufnehmen: 

 • Kein Stuhlgang für mehr als 3 Tage 
 • Symptome einer Anämie wie starke Müdigkeit 

oder Schwindelgefühl 
 • Schmerzen im Mund 
 •  Schwierigkeiten und Schmerzen beim 

Schlucken 
 • Schmerzen und Brennen beim Wasserlassen 
 • Brennende und/oder schmerzende Augen 
 • Unzureichendes Trinken oder Wasserlassen 

11.14  Pädiatrische Überlegungen 

Fortschritte in der Behandlung und eine verbes-
serte Prognose führen dazu, dass mehr Kinder 
und Familien eine Krebserkrankung in der Kind-
heit erleben. Der Preis für höhere Überleben-
sraten sind aggressive Kombinationen aus Che-
motherapie, Strahlentherapie und Operation, von 
denen jede mit unerwünschten Wirkungen und 
psychosozialen Schwierigkeiten für Familien as-
soziiert sein kann (Meyler et al. 2010). 

Die hämatopoetische Stammzellentransplanta-
tion (HSZT) kann Kinder und deren Familien be-
treffen und Depressionen, Angst, Burnout-Symp-
tome und posttraumatische Belastungssymptome 
und auch posttraumatisches Wachstum auslösen, 
das Gefühle der inneren Stärke, engere Bezie-
hungen zu Familienmitgliedern und Freunden 
sowie eine größere Wertschätzung des Lebens – 
Faktoren, die zu einem allgemeinen Wachstums-
gefühl führen können – einschließt (Riva et al. 
2014). Darüber hinaus können diese Therapien 
körperliche Spätfolgen haben, die auch für den 
Patienten und die Familie psychosoziale Konse-
quenzen haben können, lange nach dem Ende der 
Behandlung (Meyler et al. 2010). 

Es ist wichtig, die allgemeinen Auswirkun-
gen von Krebs in der Kindheit auf Familien zu 
verstehen, etwa die emotionalen Auswirkungen, 
die spezifischen Auswirkungen auf individuelle 
Familienmitglieder und die erweiterte Familie 
sowie die Störung des Familienlebens. Es muss 
berücksichtigt werden, wie sich die Krankheit auf 
das soziale Leben und die sozialen Netzwerke der 
Familie auswirkt und welche sozialen Folgen dies 
für die Familien hat (Meyler et al. 2010). 

Es gibt viele spezifische psychologische Inter-
ventionen, die Kindern helfen, mit der Krebsbe-
handlung umzugehen. Wie von Weinstein und 
Henrich (2013) in ihrer Forschung zitiert, sind 
die Interventionen, die am häufigsten eingesetzt 
werden, um Kindern zu helfen, bevor sie sich ei-
nem schmerzhaften oder angstauslösenden Ver-
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fahren unterziehen, die Aufklärung der Kinder 
über das Verfahren, die emotionale Unterstützu-
ng der Kinder durch Zuhören und Antworten auf 
die Befürchtungen und Sorgen der Kinder oder 
das Halten ihrer Hände und Ablenken der Kinder 
in passiver Form, etwa durch Musik, Fernsehen 
und Bücher, oder in aktiver Form, etwa durch 
Spielen, Geschichten erzählen, Singen und Seif-
enblasen. Weinstein und Henrich (2013) geben 
an, dass die laut den Berichten am seltensten 
von Pflegefachpersonen eingesetzten Strate-
gien Atemübungen für die Entspannung des 
Kindes, Bücher, Kassetten und Videos, die die 
Kinder über ihre Behandlung informieren, sow-
ie Hypnose waren. Alle diese psychologischen 
Interventionen sind wirksam zur Reduktion von 
Schmerz und Angst sowie zur Verbesserung der 
Akzeptanz medizinischer Behandlungen (Wein-
stein und Henrich 2013). 

Weinstein und Henrich (2013) gaben außerdem 
an, dass einer der Hauptvorteile dieser psycholo-
gischen Interventionen darin besteht, dass Kinder 
von einem passiven und hilflosen Schmerz- und 
Angstzustand in einen Zustand der Kontrolle und 
Befähigung mit einer aktiven adaptiven Einstel-
lung zum Leben gelangen. Durch diese Interven-
tionen werden Kinder als aktive Teilnehmer in 
ihrer eigenen Versorgung angesehen. Durch die 
psychologische Vorbereitung der Kinder auf 
medizinische Verfahren und die Vermittlung von 
Bewältigungsstrategien können Pflegefachper-
sonen das Risiko für die Entwicklung von mal-
adaptiven Verhaltensweisen und Psychopatholo-
gien reduzieren. (Meyler et al. 2010) zeigen, dass 
Ärzte und Pflegefachpersonen, die in der pädia-
trischen Onkologie arbeiten, in einer einzigarti-
gen Position sind, psychosoziale Probleme in der 
Kindheit zu identifizieren und zu behandeln. 

Um Gefühle der Isolation und Hilflosigkeit zu 
verhindern, wird in den Kinderrechten in Kran-
kenhäusern (EACH 2016) betont, dass Schritte 
unternommen werden sollten, um körperlichen 
und emotionalen Stress zu mindern. Das Person-
al sollte Situationen oder Handlungen vermeiden 
oder reduzieren, die vom Kind als belastend bes-
chrieben werden. Das Personal sollte lernen, die 
Ängste oder Bedenken des Kindes und der Fam-
ilie zu erkennen und entsprechend zu handeln, 
unabhängig davon, ob sie explizit zum Ausdruck 
gebracht werden oder nicht. Um emotionalen 
Stress zu mindern, sollten das Kind und die Fam-
ilie emotionale Unterstützung erhalten. 

Es ist wichtig, mit Angehörigen des multi-
disziplinären Teams, wie Child-Life-Spezialis-

ten, Psychologen und Sozialarbeitern, zusam-
menzuarbeiten, die alle helfen können, das Kind 
und seine Familie psychologisch zu unterstützen 
(Weinstein und Henrich 2013). Es sollte Kontakt 
zu sozialen Diensten, Psychologen und therapeu-
tischem Gesundheitspersonal sowie auf Anfrage 
religiöse Unterstützung oder Beratung angeboten 
werden, wobei der kulturelle Hintergrund der 
Familie zu berücksichtigen ist, sowie Kontakt zu 
Selbsthilfegruppen, relevanten Unterstützungs-
gruppen und Patienten- oder Verbraucherorgan-
isationen (EACH 2016). 

Für Kinder ist es wichtig, dass das Leben im 
Krankenhaus dem normalen Leben möglichst 
nahe kommt. Für Kinder im schulpflichtigen 
Alter ist der Schulunterricht ein wichtiger Teil 
davon. Die Schule ist auch ein wichtiger Teil 
des Lebens von Heranwachsenden und jungen 
Erwachsenen, und eine Krebsdiagnose in der 
Kindheit kann die Wahrnehmung der Schule 
verändern. Krebs und seine Behandlung haben 
negative Auswirkungen auf die geistig-seelische 
und körperliche Gesundheit und führen oft zu 
einer vermehrten Abwesenheit von der Schule. 
Darüber hinaus können Behandlungen mit Be-
strahlung und Chemotherapie, insbesondere bei 
Patienten, bei denen ein Tumor des Zentralner-
vensystems (ZNS) diagnostiziert wurde, die 
neurokognitive Funktion und den Bildungsgrad 
signifikant beeinflussen (Winterling et al. 2015). 

Ergebnisse aus Studien von Winterling et al. 
(2015) zeigen, dass Überlebende scheinbar Bil-
dungsniveaus erreichen, die denen von Kontroll-
gruppen vergleichbar sind, obwohl einige Studi-
en darauf hindeuten, dass Überlebende häufiger 
ein Schuljahr wiederholen und zusätzliche Lern-
hilfe erhalten. 

Außerdem ist die Sorge im Hinblick auf 
versäumten Unterricht ein großes Problem für 
Heranwachsende, die eine Chemotherapie begin-
nen. 
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Zusammenfassung 

Die akute und chronische Graft-versus-Host-
Erkrankung (Graft-versus-Host Disease, 
GvHD) ist eine Hauptursache für Morbidität 
und Mortalität bei Patienten, die sich einer al-
logenen hämatopoetischen Zelltransplantation 
(HZT) unterziehen, und betrifft etwa 30–40 % 
der Empfänger. Prävention bleibt das Ziel, 
und die Einführung von Cyclophosphamid 
nach Transplantation im haploidenten Trans-
plantationsumfeld verändert die Landschaft. 
Die GvHD-Diagnose ist kompliziert, und die 
Einstufung und Stadieneinteilung variieren je 
nach dem verwendeten Instrument und dem 
Transplantationszentrum. Bei der Mehrzahl 
der Patienten, die eine GvHD entwickeln, 
stellen Kortikosteroide weiterhin die Erstli-
nienbehandlung sowohl für akute als auch 
für chronische Formen der Erkrankung dar. 
Empfängern, die refraktär gegenüber syste-
mischen Steroiden sind, stehen eine Vielzahl 
von Zweit- und Drittlinienoptionen zur Ver-
fügung. Ein Versorgungsstandard wurde auf-
grund der schlechten Evidenz aus kleinen und 
begrenzten randomisierten kontrollierten Stu-
dien noch nicht global vereinbart. Allerdings 
gaben die relativ neue REACH-Studie (Zeiser 
et al. N Engl J Med. 382(19):1800–10, 2020; 
Zeiser et al. N Engl J Med. 385(3):228–38, 
2021) und die ROCKstar-Studien (Cutler et 

Schlüsselwörter

12.1 Was ist die Graft-versus-Host-
Erkrankung (GvHD)? 

12.1.1 Definitionen 

Die akute Graft-versus-Host-Erkrankung (aGv-
HD) ist eine Reaktion von Immunzellen des 
Spenders gegen das Wirtsgewebe.  Die drei 
wichtigsten Strukturen, die von akuter GvHD be-
troffen sind, sind Haut, Leber und Gastrointesti-
naltrakt (Zeiser 2019). 

Die chronische Graft-versus-Host-Erkran-
kung (cGvHD) ist ein Syndrom variabler klini-
scher Merkmale, das Autoimmunerkrankungen 
und anderen immunologischen Erkrankungen 
ähnelt. Die Manifestationen einer chronischen 
GvHD können auf ein einzelnes Organ oder eine 
einzelne Stelle beschränkt oder breit gestreut 
sein, mit tiefgreifenden Auswirkungen auf die 
Lebensqualität (Jagasia et al. 2015). 

12.2  Hintergrund zur GvHD 

Das New England Journal of Medicine berichtete 
1957 über die Infusion von Knochenmark in Pa-
tienten durch E. D. Thomas und Kollegen nach 
Strahlen- oder Chemotherapie. Präklinische Stu-
dien an Tieren zeigten, dass die Transplantation 
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al. Blood. 38(22):2278–89, 2021) Klinikern 
neue und wirksame Therapien an die Hand. 
Die unterstützende Behandlung ist von größ-
ter Bedeutung und die Pflegefachperson steht 
im Mittelpunkt der Patientenversorgung und 
ist am besten in der Lage, den Patienten und 
seine Familie bei dieser oft lange andauernden 
Komplikation zu beraten. 

Akute Graft-versus-Host-Erkrankung · 
Chronische Graft-versus-Host-Erkrankung 
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von Splenozyten aus nicht-onkogenen Spender-
stämmen die hämatopoetische Erholung förderte, 
aber zu einer schweren Erkrankung führte, die 
durch Anorexie, Gewichtsabnahme, Durchfall, 
struppigem Fell und letztlich Tod gekennzeich-
net war. Sie wurde damals als „sekundäre Krank-
heit“ oder „Runt Disease“, später dann als Graft-
versus-Host-Erkrankung (GvHD) bezeichnet. Es 
war klar, dass es sich nicht um die Wirkung einer 
der Konditionierungstherapien handelte, sondern 
eine Verbindung zu einem immunvermittelten 
Syndrom bestand (Wolff et al. 2012). 

Die GvHD, sowohl akut als auch chronisch, 
ist die Hauptursache für die Mortalität unabhän-
gig von einem Krankheitsrezidiv und mit einer 
hohen Morbidität verbunden, die die Lebensqua-
lität zunehmend beeinträchtigt (Gooptu und Antin 
2021). Der Erfolg einer allogenen hämatopoeti-
schen Stammzellentransplantation (HSZT) hängt 
jedoch von der gleichzeitigen Graft-versus-Tumor 
(GvT)-Wirkung ab. Die aGvHD ist also nicht nur 
schlecht. Die Symptome und Nebenwirkungen 
können unangenehm und manchmal schädlich und 
in schweren Fällen lebensbedrohlich sein. Es ist 
jedoch gut dokumentiert, dass ein gewisser Grad 
an aGvHD von Vorteil ist. Es wurde festgestellt, 
dass die Rezidivraten nach der Allotransplantation 
bei Patienten mit aGvHD im Vergleich zu Patien-
ten ohne aGvHD am niedrigsten waren (Baron et 
al. 2012). Daher sind breit angelegte immunsup-
pressive Strategien weniger attraktiv, da diese den 
GvT-Nutzen dämpfen können. Ein Rezidiv ist für 
einen signifikanten Anteil von Behandlungsversa-
gen nach einer HSZT verantwortlich; daher sind 
Strategien zur GvHD-Prävention mit minimalen 
Auswirkungen auf die GvT das, was man in der 
Transplantation anstrebt (Magenau und Reddy 
2014). Die Einführung von Cyclophosphamid 
nach erfolgter Transplantation könnte in mehreren 
Prüfplänen ein Schritt hin zu einer besseren Pro-
phylaxe und Prävention von GvHD sein (Gooptu 
und Antin 2021). 

Früher wurde die GvHD vor Tag 100 als „akut“ 
und nach Tag 100 als „chronisch“ bezeichnet. Es 
ist aber inzwischen anerkannt, dass es manchmal 
eine „Überlappung“ zwischen den beiden geben 
kann, daher werden die Symptome unterstützend 
zur Diagnosestellung herangezogen. Die Haut 
ist das am häufigsten betroffene Organ, gefolgt 
vom Gastrointestinaltrakt (GI) und dann der Le-
ber. Typischerweise entwickelt die Haut einen 
Ausschlag, der oft, aber nicht immer zuerst an 
den Handflächen und Fußsohlen auftritt und sich 
rasch auf den Rest des Körpers ausbreiten kann. 

Gastrointestinale und Leber-GvHD-Symptome 
wie Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, auffällige 
Leberenzymwerte und Ikterus sind bei akuten 
und chronischen Formen der GvHD ähnlich. 

Gemäß dem NIH-Konsens von 2014 umfasst 
die aGvHD die klassische aGvHD (makulopapu-
löser erythematöser Ausschlag, gastrointestinale 
Symptome oder cholestatische Hepatitis), die in-
nerhalb von 100 Tagen nach der HZT oder Infu-
sion von Spenderleukozyten auftritt. Im weiteren 
Sinn umfasst die aGvHD auch die persistierende, 
rezidivierende oder spät einsetzende aGvHD, die 
mehr als 100 Tage nach der Transplantation oder 
der Infusion von Spenderleukozyten auftritt. Das 
Vorliegen einer GvHD ohne diagnostische oder 
charakteristische cGvHD-Manifestationen defi-
niert die breite Kategorie der aGvHD (Vigorito 
et al. 2009; Jagasia et al. 2015). 

12.3  Akute GvHD 

Übersicht: Eine aGvHD tritt nach einer alloge-
nen hämatopoetischen Stammzellentransplanta-
tion auf, ist eine Reaktion von Immunzellen des 
Spenders gegen Wirtsgewebe und nach wie vor 
eine Hauptursache für Morbidität und Mortali-
tät (Greinix 2008). Eine hochdosierte Chemo-
therapie +/− Strahlentherapie führt zu Zellschä-
den, die zu einem Entzündungsprozess führen; 
die aktivierten Spender-T-Zellen interagieren 
mit den Epithelzellen des Wirts. Etwa 35–50 % 
der HSZT-Empfänger entwickeln eine aGvHD 
(Dignan et al. 2012). Es gibt mehrere Faktoren, 
die die Entwicklung einer aGvHD beeinflussen 
können: die Stammzellquelle, das Alter des Pa-
tienten, das Konditionierungsregime und die 
verwendete GvHD-Prophylaxe. aGvHD kann 
mit Fieber mit negativer Blutkultur assoziiert 
sein. Biopsien der Haut und des gastrointestina-
len Gewebes (seltener der Leber) werden häufig 
entnommen, obwohl die Diagnose einer aGvHD 
regelmäßig auf Basis der klinischen Symptome 
gestellt wird. Eine Biopsie ist nützlich zur Dif-
ferenzierung von anderen Diagnosen, die eine 
GvHD imitieren können, wie z. B. eine Virus-
infektion (Hepatitis, Kolitis) oder Arzneimit-
telreaktionen (die Hautausschlag verursachen). 
Die modifizierten Glucksberg-Seattle-Kriterien 
(Przepiorka et al. 1995), das International Bone 
Marrow Transplant Registry (IBMTR) (Row-
lings et al. 1997) und Mount Sinai aGvHD Inter-
national Consortium (MAGIC) Kriterien (Harris 
et al. 2016) werden weithin verwendet und geben 
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für jedes Organ einen Grad (Grad 0–IV) und sei-
ne Beteiligung an. Die fehlende Standardisierung 
der Einstufung hat zu Schwierigkeiten beim Ver-
gleich von Patientengruppen in verschiedenen 
Zentren geführt. 

12.4  Pathophysiologie der GvHD 

In den 1960er Jahren schlug Billingham (1966) 
drei zentrale Grundsätze für die Entwicklung der 
GvHD vor. Diese sind: 

1.   Das Vorhandensein von immunkompetenten 
Zellen des Spenders. 

2.   Die Unfähigkeit des Empfängers, Spender-
zellen abzustoßen. 

3.   Die Histokompatibilitätsunterschiede zwi-
schen Spender und Empfänger. 

Mittlerweile weiß man, dass die Spender-T-
Zellen eine zentrale Rolle bei der Vermittlung 
einer GvHD nach Interaktionen mit aktivierten 
Wirtszellen und Antigen-präsentierenden Zel-
len (APC) des Spenders spielen. Ein komplexes 
Netzwerk aus Zytokinen, Chemokinen, zellulä-
ren Rezeptoren und Immunzell-Untergruppen 
moduliert dann die T-Zell-/APC-Interaktionen, 
die zur Einleitung und Aufrechterhaltung der 
GvHD führen (Magenau und Reddy 2014). 

Der dreiphasige Prozess einer aGvHD um-
fasst: 

Schließlich werden entzündliche Zytokine wie 
Interleukin-1 und Gewebsnekrosefaktor-alpha 
freigesetzt, die eine Gewebsnekrose hervorrufen. 

Die akute GvHD wird teilweise durch das 
Vorhandensein von Zellen moduliert, die Immu-
nantworten hemmen können, insbesondere sind 
dies regulatorische T-Zellen (Magenau und Red-
dy 2014) (Abb. 12.1). 

Sowohl durch die Prävention als auch die 
Behandlung der aGvHD wird versucht, den 
dreistufigen pathophysiologischen Zyklus zu 
durchbrechen. Die meisten aktuellen Behand-
lungsmöglichkeiten bei aGvHD betreffen mehr 
als ein Ereignis in diesem Zyklus durch relativ 
unspezifische immunsuppressive und entzün-
dungshemmende Mechanismen (Greinix 2008). 

Die intensitätsreduzierte Konditionierung ent-
hält in der Regel Medikamente wie Campath-1H 
oder ATG, die T-Zellen abbauen. Dies reduziert 
das anfängliche Risiko einer aGvHD, erhöht je-
doch das Risiko infektiöser Komplikationen wie 
CMV und auch das Risiko einer spät einsetzen-
den aGvHD und cGvHD. Bis zu 50 % der Pati-
enten entwickeln trotz Prophylaxe eine aGvHD 
(Mohty et al. 2020). 

12.4.1  Risikofaktoren 

Zu den Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit ei-
ner aGvHD erhöhen können, gehören ein älterer 
Empfänger/Spender, Geschlechts-Mismatch und 
hier vor allem eine mehrgebährende Spenderin 
für einen männlichen Empfänger. Darüber hinaus 
scheint die Intensität der vorbereitenden Behand-
lung mit einer erhöhten Inzidenz von aGvHD zu 
korrelieren. Dieser Effekt kann auf größere Ge-
webeschäden durch die vorbereitende Behand-
lung zurückzuführen sein, die diese Gewebe für 
eine stärkere Entzündung durch die alloreaktiven 
Zellen prädisponieren. Höhere Strahlendosen 
führen ebenfalls häufiger zu einer GvHD. Eben-
so hat nun die Anwendung von nicht myeloab-
lativen Vorbereitungsregimes in einigen Studien 
zu einer geringeren Inzidenz von aGvHD geführt 
(Jacobsohn und Vogelsang 2007). 

12.4.2  Symptome einer aGvHD 

12.4.2.1 Haut 
Eine akute GvHD kann einen Ausschlag verursa-
chen, der in der Regel flach und rot ist und häu-
fig zuerst an den Händen, Füßen, um die Ohren 
und am oberen Brustkorb auftritt. Dieser kann 
sich schnell ausbreiten und den ganzen Körper 
bedecken. Er juckt und schmerzt oft, aber nicht 
immer, und kann sich wie ein Sonnenbrand an-
fühlen. Eine Biopsie kann durchgeführt werden, 
hat aber nicht immer eine diagnostische Aussa-
gekraft. Bei der Untersuchung können die Merk-

Aktivierung von Wirts-APC 

Aktivierung und dann Proliferation von 
Spender-T-Zellen 

initiale Gewebeschäden durch die 
Konditionierungstherapie 
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Abb. 12.1 Die drei Phasen 
der akuten GvHD, wie 
von Ferrara und Kollegen 
beschrieben (Aus Hill und 
Ferrara 2000. Nachdruck 
mit Genehmigung) 

(1) Konditionierung des Empfängers 

male Apoptose an der Basis der Reteleisten der 
Epidermis, Dyskeratose, Exozytose von Lym-
phozyten, Satelliten-Lymphozyten angrenzend 
an dyskeratotische epidermale Keratinozyten 
und perivaskuläres lymphozytäres Infiltrat in der 
Dermis umfassen (Ferrara und Deeg 1991). 

12.4.2.2  Gastrointestinal 
Zu den Symptomen gehören Gewichtsverlust, 
Magenbeschwerden und -schmerzen, Übelkeit, 
Erbrechen und Diarrhö. Die Diarrhö kann reich-
lich Sekrete enthalten und aufgrund von Ulzera-
tion der Schleimhaut auch zu Blutungen führen. 
Es muss ausgeschlossen werden, dass es sich um 
Wirkungen von Hochdosistherapien und Infek-
tionen handelt. Eine Biopsie ist in dieser Patien-
tengruppe aufschlussreicher und kann Apoptose-
körper an Kryptenbasen, Kryptenulzeration und 
ein abgeflachtes Oberflächenepithel aufzeigen 
(Dignan et al. 2012). 

12.4.2.3  Leber 
Ein Ikterus aufgrund von Hyperbilirubinämie ist 
das Kennzeichen einer fortgeschrittenen Leber-
GvHD mit einem cholestatischen Muster von er-
höhtem konjugiertem Bilirubin, alkalischer Phos-
phatase und Gamma-Glutamyltranspeptidase 
(GGT) und kann mit Pruritus assoziiert sein. Es 
gibt ein breites Spektrum an Differenzialdiagno-
sen, die in Betracht gezogen und ausgeschlossen 
werden sollten, wie z. B. Lebervenenverschlus-
skrankheit, Arzneimitteltoxizität und Infektion. 

Aufgrund des erhöhten Blutungsrisikos ist die 
Durchführung einer Biopsie oft äußerst schwie-
rig, aber wenn sie durchgeführt wird, zeigt die 
Histologie Endothelitis, lymphozytäres Infiltrat 
in den Pfortaderbereichen, Pericholangitis und 
Zerstörung der Gallengänge (Dignan et al. 2012). 

12.4.3  Klassifikation der akuten GvHD: 
Grad I–IV 

Die akute GvHD hat eine signifikante transplan-
tationsbezogene Mortalität (transplant-related 
mortality, TRM), mit einer TRM von ca. 28 % 
für Grad 0–I (leicht), und einer TRM von 43 %, 
68 % bzw. 92 % für Grad II, III und IV (sehr 
schwer) (Greinix 2008). 

12.4.4  Prävention der GvHD 

Prophylaxe: Die GvHD-Prophylaxe für die 
volle Allotransplantation basiert auf Calcineu-
rin-Inhibitoren (CNI) zusammen mit kurzzei-
tigem Methotrexat (MTX) (Gooptu und Antin 
2021). Die Wirkung beruht auf der Beeinflus-
sung der kalziumabhängigen Interleukin-2  
(IL-2)-Genaktivierung bzw. des De-novo-Pu-
rinstoffwechsels. CNI und MTX wirken syn-
ergistisch in der nichtselektiven Hemmung der 
Lymphozytenaktivierung und -proliferation. Die 
Kombination von Ciclosporin und MTX oder 

LPS 

Perforin 
FasL 
TNF-α 

Spender-
T-Zelle 

TNF-α 

IL-6 

Th1 
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Tacrolimus und MTX als Prophylaxe für aGv-
HD hat sich als jeder Einzelwirkstoffbehandlung 
überlegen erwiesen (Greinix 2008). 

12.4.5  Medikationen für die GvHD-
Prophylaxe 

Die Standardmedikamente, die hier verbreitet an-
gewendet werden, sind nachfolgend aufgeführt. 

Ciclosporin (CsA) wird als intravenöse Infusi-
on verabreicht, in der Regel beginnend 1–2 Tage 
vor der HSZT-Infusion, um zum Zeitpunkt der 
Transplantation bereits einen wirksamen CsA-
Spiegel zu erreichen. Wenn der Patient eine Ta-
blettengabe wieder vertragen kann, wird auf orale 
Gabe umgestellt. Ciclosporin bindet an Cyclophi-
lin und verhindert die Bildung von NFAT (nuclear 
factor of activated T-cells), eines Transkriptions-
faktors, der die Gentranskription für Lymphokine, 
einschließlich Interleukin-2 und Interferon gam-
ma, initiiert. Dies führt zur Unterdrückung der Zy-
tokinproduktion und anschließenden Hemmung 
der T-Zell-Aktivierung (Greinix 2008). 

Methotrexat (MTX) ist ein antiproliferativer 
Wirkstoff, der bei Transplantationen mit voller 
Konditionierung an den Tagen 1, 3, 6 und 11 
nach der HSZT intravenös verabreicht wird. Er 
verhindert die Teilung und klonale Expansion 
von T-Zellen. Es ist wichtig, dass alle vier Do-
sen verabreicht werden. Allerdings macht eine 
schwere Mukositis (Grad IV) oft die Gabe der 
vierten und letzten Dosis unmöglich; sie wird 
nach Ermessen des Arztes verabreicht. 

Mycophenolat-Mofetil (MMF), das haupt-
sächlich bei Transplantationen mit intensitäts-
reduziertem Konditionierungsregime verwendet 
wird, ist ein Antimetabolit, der zu einer nicht-
kompetitiven reversiblen Hemmung der Inosin-
monophosphat-Dehydrogenase führt. Dies führt 
zu einer selektiven Hemmung von Lymphozyten, 
Purinsynthese und Proliferation. Die Patienten 
weisen im Vergleich zu Methotrexat weniger 
Mukositis und eine schnellere Neutrophilenerho-
lung auf (Greinix 2008). 

Tacrolimus bindet an das FK506-Protein 12, 
ein anderes Protein als bei CsA, der letzte Schritt 
ist bei den beiden jedoch identisch (Greinix 2008). 

Sirolimus ist ein natürliches Makrolid-Anti-
biotikum, das seine immunsuppressive Wirkung 
ausübt, indem es die Zytokin-gesteuerten Signal-
wege der T- und B-Zellen über die mTOR-Blok-
kade hemmt und insbesondere die Progression 

von Zellen von der G1- zur S-Phase hemmt. Der 
Vorteil besteht darin, dass Sirolimus ein völlig 
anderes Toxizitätsprofil hat als Calcineurin-Inhi-
bitoren und in Kombination mit diesen angewen-
det werden kann (Dignan et al. 2012). 

Campath-1H oder Alemtuzumab wird in einer 
Vielzahl von Dosen von 30 bis 90 mg verabreicht 
und hängt von der Zellquelle und dem Grad der 
Nichtübereinstimmung zwischen Spender und 
Empfänger ab. Es ist ein unkonjugierter huma-
nisierter monoklonaler IgG1-Kappa-Antikörper, 
der auf das CD52-Antigen auf den T- und B-
Lymphozyten sowie auf Monozyten, Makropha-
gen, Eosinophilen und dendritischen Zellen ab-
zielt. Der größte Nachteil dieses Medikaments ist 
die Zunahme von Infektionen aufgrund der ver-
längerten Lymphopenie. CMV-Reaktivierungen 
und -Infektionen sind in dieser Patientenkohor-
te besonders problematisch und erfordern eine 
strenge Überwachung (Dignan et al. 2012). 

Antithymozytenglobulin (ATG) verringert die 
T-Zellen und führt ebenfalls zu Virusinfektionen. 
Reaktivierungen des Epstein-Barr-Virus (EBV) 
können problematisch sein und zu einer lympho-
proliferativen Erkrankung (PTLD) nach erfolgter 
Transplantation führen. 

Cyclophosphamid nach erfolgter Transplan-
tation (PT-Cy) wird bei haploidenten Trans-
plantationen verwendet und es ermöglicht eine 
Transplantation bei HLA-Inkompatibilität, da es 
sowohl die Abstoßung durch den Wirt als auch 
die GvHD behandelt. 

Abatacept ist ein Fusionsprotein, das selektiv 
die Costimulation der T-Zelle hemmt und als aGv-
HD-Prophylaxe wirksam ist (Ngwube et al. 2020). 

12.4.5.1   Anfangsbehandlung der 
akuten GvHD 

Trotz all der neuen Fortschritte im Verständnis 
und in der Behandlung von GvHD sind Steroide 
weiterhin die beste Behandlung und Erstlinien-
therapie. Der Wirkmechanismus von Steroiden 
bei aGvHD ist unklar, steht aber höchstwahr-
scheinlich im Zusammenhang mit der Unter-
drückung von Zytokinen, wie der Prävention der 
Synthese von Interleukin-1 durch Antigen-prä-
sentierende Zellen und Lymphozytenaktivitäten 
(Greinix 2008). 
Grad I: sollte keine systemische Behandlung 

erfordern. Wenn die CsA-Spiegel optimiert 
sind, können topische Steroide in Verbindung 
mit einem Emolliens zusammen mit einem 
Antihistaminikum für juckende Haut einge-

12 Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) 245



führt werden. 
Grad II: Grad II oder höher erfordert wahrschein-

lich eine systemische Behandlung. Wenn der 
Patient nach der Optimierung von CNI und 
topischer Therapie von Grad I zu Grad II fort-
schreitet, sind systemische Kortikosteroide 
indiziert. Patienten mit Grad-II-Symptomen 
sollten systemische Steroide wegen ihrer ent-
zündungshemmenden Eigenschaften erhalten, 
wobei die lokalen Richtlinien für die Dosierung 
zu befolgen sind. Einige Patienten mit GI-Sym-
ptomen können von Budesonid als steroidspa-
rende Behandlung profitieren, da es als nicht 
resorbierbare Therapie angesehen wird. 

Grad III und IV: erfordert eine Behandlung mit 
systemischen Steroiden. Wenn gastrointe-
stinale Symptome das Hauptmerkmal sind, 
sollten die Steroide intravenös verabreicht 
werden, um Probleme mit der Resorption auf-
grund von Erbrechen, Diarrhö und abnormer 
Schleimhaut zu verhindern. 
Steroide sind eine wirksame Behandlung bei 

etwa 40 % der Personen, wobei 30 % ein langan-
haltendes Ansprechen und eine Überlebenswahr-
scheinlichkeit von 53 % nach 1 Jahr aufweisen. 
Die Haut spricht mit 40 % am besten an, wäh-
rend die Ansprechrate bei Patienten mit Leber-
beteiligung bei 15–35 % und bei Patienten mit 
gastrointestinalen Erkrankungen bei 45 % liegt. 
Je niedriger der Grad der aGvHD und je weni-
ger Organe betroffen sind, desto besser ist das 
Ansprechen auf Steroide (Greinix 2008). Mohty 
et al. (2020) weisen darauf hin, dass Kortikoste-
roid-Refraktärität nach 3 Tagen Behandlung mit 
2 mg/kg Methylprednisolon oder keine Verbes-
serung nach 7 Tagen oder Progression zu einem 
neuen Organ oder Rezidiv während oder nach 
einem Ausschleichen auftritt. 

12.4.6  Zweitlinientherapien bei aGvHD 

Wenn die Erstlinientherapie versagt hat, gibt es 
unter anderem folgende Optionen: 
Ruxolitinib: in den USA im Mai 2019 für die Be-

handlung von kortikosteroidrefraktärer GvHD 
bei Erwachsenen und Kindern über 12 Jahren 
zugelassen. Die REACH 1-Studie lieferte die 
klinische Evidenz (Jagasia et al. 2020) und 
wurde durch REACH 2, Ruxolitinib im Ver-
gleich zur besten verfügbaren Therapie, bestä-
tigt. Ruxolitinib zielt auf mehrere Signalwege 
ab, kann Neutropenie verursachen und das 
Infektionsrisiko erhöhen (Wolff et al. 2021). 

Extrakorporale Photopherese: 8-Methoxypso-
ralen (8-MOP) ist ein photoaktivierter Wirk-
stoff, der kovalent an DNA-Pyrimidin-Basen, 
Zelloberflächenmoleküle und zytoplasmati-
sche Komponenten in den exponierten kern-
haltigen weißen Zellen bindet und einen leta-
len Defekt verursacht. Er wird dem Blut eines 
Patienten nach Entnahme durch eine Zellsepa-
ratormaschine zugegeben, die Zellen werden 
dann ultraviolettem Licht A (UVA) ausgesetzt 
und dem Patienten wieder zugeführt. Auf die 
Reinfusion folgt die Apoptose der Zellen in-
nerhalb der nächsten 24–48 Stunden. Der 
Wirkmechanismus ist derzeit noch nicht voll-
ständig geklärt (Cho et al. 2018). Die Reinfu-
sion und die nachfolgende Phagozytose durch 
Antigen-präsentierende Zellen (APC) können 
die Immunhomöostase durch Modulation der 
Zytokinproduktion und Toleranzinduktion der 
APC regulieren (Bladon und Taylor 2006). 
ECP ist eine sichere Behandlung, da sie rela-
tiv minimale Nebenwirkungen, wie Hypoto-
nie, Fieber, Hämoglobinabfall, Photophobie 
und Müdigkeit, nach dem Verfahren hat. Das 
Verfahren wird in den meisten Zentren von 
hochqualifizierten Apherese-Pflegefachperso-
nen durchgeführt. 

12.4.7  Überlegungen zur Pflege bei 
aGvHD 

Zusätzlich zu systemischen Behandlungen gibt 
es oft topische Behandlungsmethoden sowie eine 
allgemeine Versorgung, die Pflegefachpersonen 
Patienten anbieten können und die zu einer Lin-
derung der häufig belastenden Symptomen der 
aGvHD führen. Nachstehend finden Sie einige 
Hinweise, die bei der Versorgung von Patienten 
mit aGvHD, die die Haut oder den Gastrointesti-
naltrakt betreffen, zu berücksichtigen sind. 

12.4.8  Haut 

Basis-Hautpflege 
Das Wichtigste bei Patienten mit kutaner 

aGvHD ist die Aufrechterhaltung der Integrität 
der Haut. Die folgenden Vorschläge sind dabei 
Schlüsselfaktoren: Regelmäßige Anwendung be-
vorzugter Emollienzien (z. B. QV, Hydromol, Di-
probase). Empfehlen Sie das Auftragen einer dün-
nen Schicht (genügend, um die Haut schimmern 
zu lassen) in Richtung des Haarwuchses. „Reiben“ 
Sie nach Möglichkeit nicht, denn das verstärkt 
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Weitere Zweit- und Drittlinientherapien werden nachfolgend besprochen. 
Zweitlinientherapien
Antitumornekrose Infliximab Etanercept   
mTOR (mammalian Target of Rapamycin)-Inhibitoren Sirolimus    
Mycophenolat-Mofetil (MMF)
Interleukin-2-Rezeptor-Antikörper Daclizumab Denileukin-Diftitox Inolimomab Basiliximab
Drittlinientherapien
Mesenchymale Stammzellen MSC     
Alemtuzumab     
Pentostatin     
Methotrexat     
Tyrosinkinase-Inhibitor Imatinib    

Oft werden mindestens zwei Zweitlinientherapien angewendet, bevor zu einer Drittlinienbehandlung übergegangen wird 

Schmerzen oder Jucken. Als Mengenrichtwert für 
Erwachsene gilt ein durchschnittlicher Bedarf von 
500 g/Woche und für Kinder von 250 g/Woche. 
Verwendung von Bade-/Duschpräparaten (z. B. 
Dermol, QV, Hydromol) anstelle von Seife, Ver-
wendung von Sonnenschutzmitteln mit hohem 
Lichtschutzfaktor (z. B. SunSense LSF 50+) und 
bei Bedarf lokalisierte Anwendung von topischen 
juckreizstillenden Mitteln (z. B. Dermacool 0,5–
1 %). Wenn die Haut noch schuppig ist, kann dem 
Patienten empfohlen werden, Lipide (z. B. Kokos-
öl) zusätzlich zu den Emollienzien aufzutragen. 
Cremes gleich hoher Qualität, die Aloe-vera-Gel 
enthalten, sind oft sehr besänftigend (Hinweis: 
Verwenden Sie Aloe Vera Gel nicht allein, es 
trocknet die Haut aus). Topische Immunmodu-
lation (z. B. Steroid-/Tacrolimus-Creme) sollte 
gemäß lokalem Prüfplan verschrieben werden; 
es gibt jedoch einige allgemeine Regeln über die 
Anwendung topischer Steroide: Bedenken Sie die 
Wirkstärke/-dauer des verwendeten Produkts in 
Bezug auf das Alter des Patienten und den Kör-
perbereich, auf den es angewendet wird. Immer 
dünn auftragen – einmal täglich ist in der Regel 
ausreichend. Wenn die Haut nässt, ist eine Creme/
Lotion besser geeignet, wenn sie trocken/schuppig 
ist, ist eine Salbe zu bevorzugen. Steroide sollten 
zu einem anderen Zeitpunkt auf Emollienzien (im 
Abstand von mindestens 30 Minuten) aufgetragen 
werden, um eine wirksame Absorption zu gewähr-
leisten, und denken Sie daran, dass die Anwen-
dung bei verletzter Haut kontraindiziert ist. 

Topisches Management spezifischer Stadien 
der kutanen aGvHD/des makulo-papulösen Aus-
schlags (pruriginös/schmerzhaft). 

Emollienzien sind für das Management in al-
len Stadien entscheidend. Bei empfindlicher, ge-
reizter Haut wird ein zu dickflüssiges Emolliens 
nicht angewendet werden, während ein zu „dün-
nes“ als unwirksam wahrgenommen wird. 

Topische Steroide: Jedes Krankenhaus hat 
ein eigenes Protokoll für die Verschreibung to-
pischer Steroide, das eingehalten werden sollte. 

Mentholcreme (0,5–1 %, z. B. Dermacool) 
kann für die Behandlung von schmerzhafter und 
juckender Haut nützlich sein, muss aber mit Vor-
sicht angewendet werden, da sie bei großflächiger 
Anwendung beim Patienten ein beträchtliches 
Kältegefühl hervorrufen kann. Die Anwendung 
sollte daher besser auf fokale Bereichen mit ex-
tremem Juckreiz/Schmerz beschränkt bleiben. 

Kleidung aus medizinischer Spezialseide (z. B. 
Dermasilk, Espere Healthcare): Es lohnt sich, die 
ganzheitliche Versorgung des Patienten zu erkun-
den. Viele Kleidungsmaterialien können Reizun-
gen verursachen – selbst natürliche Materialien 
wie Baumwolle. Wenn großflächige Bereiche des 
Rumpfes betroffen sind, ist es sinnvoll, die Ver-
wendung von medizinischer Spezialseide vorzu-
schlagen, da diese nur minimale Reizungen ver-
ursacht. Sie kann in einigen Ländern verschrieben 
werden. Wenn dies nicht möglich ist, kann alter-
nativ Kleidung aus Bambus empfohlen werden. 

Ihr Krankenhaus verfügt möglicherweise über 
ein Protokoll speziell für Patienten mit bullöser 
Schuppung. Die Behandlung wäre ähnlich wie bei 
Personen, die schwere Verbrennungen erleiden. 
Ein Beispiel wäre eine Spülung mit sterilem Was-
ser, die Anwendung einer antibakteriellen Creme 
(z. B. Flamazin) und der Schutz des Bereichs vor 
Luft, um Schmerzen und Infektionsrisiken zu mi-
nimieren. Die Creme kann direkt auf sterile OP-
Mullbinden aufgetragen und um den Patienten ge-
wickelt werden, um Verletzungen zu vermeiden. 

12.4.9  Gastrointestinaltrakt 

Patienten mit gastrointestinalen Symptomen, die 
sowohl den oberen und unteren GI-Trakt als auch 
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die Leber betreffen, können mehrere Beschwer-
den haben: verminderten Appetit, Blähungen und 
frühzeitige Sättigung mit Übelkeit und häufigem 
Brechreiz oder Erbrechen sowie abdominale 
Beschwerden in Verbindung mit Leberschmer-
zen oder als Folge einer erhöhten Darmaktivität. 
Pflegefachpersonen sollten darauf achten, dass 
Stuhlproben eingeschickt werden, um infekti-
öse Komponenten auszuschließen. Sobald diese 
ausgeschlossen sind und die Behandlung be-
ginnt, kann die pflegerische Versorgung zu einer 
schnelleren Erholung und Aufrechterhaltung des 
Gewichts beitragen. Die Sicherstellung einer an-
gemessenen oralen Zufuhr mit hochkalorischen 
Nahrungsergänzungsmitteln und eine strenge 
Flüssigkeitsbilanz sind von größter Bedeutung. 
Wenn die oben genannten Maßnahmen nicht 
ausreichen, muss kurzfristig die Möglichkeit ei-
ner enteralen Ernährung oder einer intravenösen 
totalen parenteralen Ernährung in Betracht gezo-
gen werden, um den Darm zu entlasten, wobei 
bei langfristigen Problemen auf Verfahren wie 
eine unter radiologischer Kontrolle angelegte Ga-
strostomie (radiologically inserted gastrostomy, 
RIG) zurückgegriffen werden kann. Patienten 
mit Störungen des oberen Gastrointestinaltrakts, 
Übelkeit und Erbrechen werden kleine und häufi-
ge Mahlzeiten sowie Nahrungsergänzungsmittel 
empfohlen. Bei Juckreiz in Verbindung mit Ikte-
rus können topische oder orale Antihistaminika 
eingesetzt werden. Patienten, die eine gastroin-
testinale aGvHD Grad IV entwickeln, profitieren 
von der Verwendung von Flexi-Seal-Stuhlma-
nagementsystemen, wenn sie eine hohe Stuhl-
produktion haben.

 
12.5  Chronische Graft-versus-Host-

Erkrankung 

Die chronische GvHD ist eine schwerwiegen-
de und lebensbedrohliche Erkrankung und eine 
Hauptursache für späte Morbidität und Mortali-
tät nach einer allogenen hämatopoetischen Zell-
transplantation. Sie tritt bei 30–70 % der Patien-
ten auf (Miklos et al. 2017). Die Prävalenz und 
der Schweregrad der chronischen GvHD sind mit 
der zunehmenden Verwendung von HSZT zur 
Behandlung älterer Patienten, der weit verbrei-
teten Verwendung von mobilisierten Blutzellen 
anstelle von Knochenmark für die Transplan-
tation und Verbesserungen beim Überleben in 
den ersten Monaten nach der Allotransplantati-

on gestiegen. Die Prävention von cGvHD bleibt 
weiterhin eine Herausforderung (Inamoto et 
al. 2021). Typischerweise tritt sie in den ersten 
12 Monaten auf, jedoch kann sie sich auch bereits 
nach 2 Monaten oder erst nach 7 Jahren manife-
stieren. Ein Beginn nach mehr als 1 Jahr nach der 
Transplantation wird immerhin bei < 10 % der 
Fälle beobachtet (Flowers und Martin 2015). Das 
Infektionsrisiko aufgrund der Verzögerung der 
Immunrekonstitution und der Anwendung von 
immunsuppressiven Therapien zur Behandlung 
von cGvHD bleibt jedoch die Haupttodesursache 
in dieser Patientengruppe (Couriel et al. 2006). 
Fortschritte in der unterstützenden Behandlung 
haben die Morbidität verringert, aber die Überle-
bensraten haben sich seit den 1980er Jahren nicht 
signifikant verändert. Patienten mit cGvHD ha-
ben ein 5-Jahres-Überleben von 40–70 %, wobei 
nur 50 % die Immunsuppression nach 5 Jahren 
stoppen können und 10 % eine Behandlung über 
diesen Zeitpunkt hinaus benötigen. Die anderen 
40 % sterben entweder oder erkranken erneut 
an einem Malignom, bevor die cGvHD abklingt 
(Martin et al. 2006). 

12.6  Grading der chronischen GvHD 

Wenn Patienten nach Tag 100 Symptome einer 
GvHD entwickelten, wurde diese in der Vergan-
genheit als chronisch bezeichnet, selbst wenn der 
Patient klinisch akute Merkmale aufwies. Die 
Kriterien für die Diagnose von cGvHD basieren 
auf pathologischen Veränderungen, die in Haut, 
Lunge, Schleimhäuten, Gastrointestinaltrakt und 
Bewegungsapparat auftreten (Greinix 2008). 

Die chronische GvHD umfasst die klassi-
sche cGvHD, deren Symptome ausschließlich 
der cGvHD zuzuordnen sind; sie umfasst jedoch 
auch ein Overlap-Syndrom, das diagnostische 
oder charakteristische cGvHD-Manifestationen 
zusammen mit typischen Merkmalen einer aGv-
HD aufweist (Vigorito et al. 2009). 

Die National Institutes of Health (NIH) be-
schrieben ein zuverlässiges und reproduzierba-
res Scoring-Schema zur Beurteilung des indivi-
duellen Organschweregrads in vier Graden mit 
Scores von 0–3: 

 •  Keine Beteiligung; Score 0. 
 •  Leichte Beteiligung (keine signifikante Beein-

trächtigung des täglichen Lebens); Score 1. 
 •  Moderate Beteiligung (signifikante Beein-

trächtigung des täglichen Lebens); Score 2. 
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 •  Schwere Beeinträchtigung (schwere Behinde-
rung); Score 3. 

Der klinische Score beschreibt, wie stark sich 
die Unfähigkeit des Patienten, Aktivitäten des 
täglichen Lebens auszuführen, auf ihn auswirkt. 
Diese Beurteilung umfasst die Beteiligung ein-
zelner Organe und Stellen. Wenn Patienten z. B. 
aufgrund eines Sehverlusts arbeitsunfähig sind, 
werden sie mit dem Grad 3, schwer, eingestuft 
(Carpenter 2011). Das Scoring sollte erstmals 
3 Monate nach erfolgter Transplantation und in 
3-monatigen Intervallen bzw. häufiger durchge-
führt werden, wenn neue Symptome festgestellt 
werden oder es zu einer Änderung der Behand-
lung kommt. 

Die NIH legten im Jahr 2014 einen Bericht 
der Diagnosis and Staging Working Group vor. 
Die diagnostischen Kriterien für die Beteiligung 
von Mund, Augen, Genitalien und Lunge wurden 
überarbeitet. Der Schirmer-Test wurde entfernt 
und eine ophthalmologische Überprüfung wird 
empfohlen. Wenn es für eine bestimmte Anoma-
lie, die keine GvHD ist, eine eindeutig Erklärung 
gibt, dann sollte dieses Organ als nicht von der 
GvHD betroffen angesehen werden (Jagasia et al. 
2015). Eine frühere Erkennung ist wichtig, und 
die NIH veröffentlichten 2021 eine Reihe von 
Arbeiten (Inamoto et al. 2021), in denen Merk-
male beschrieben werden, die die NIH-Kriterien 
2014 noch nicht erfüllten. Damit sollten weniger 
erfahrene Ärzte in die Lage versetzt werden, die 
Krankheit zu erkennen und entsprechende Über-
weisungen vorzunehmen. Auch wurde die Ver-
wendung elektronischer Tools wie der eGvHD-
App zur Unterstützung einer früheren Diagnose 
beschrieben (Kitko et al. 2021). 

Eine chronische GvHD tritt häufig bei Pati-
enten auf, die zuvor eine aGvHD hatten, obwohl 
es sich nicht einfach um ein Fortschreiten von 
einem zum anderen handelt. Eine chronische 
GvHD tritt in der Regel innerhalb von 3 Jahren 
nach der Allotransplantation auf und ist eine Er-
krankung mit gestörten Toleranzmechanismen 
und vielgestaltigen Manifestationen, die jenen 
von Autoimmunerkrankungen wie dem Sjögren-
Syndrom, der primären biliären Zirrhose, dem 
Wasting-Syndrom, der Bronchiolitis obliterans, 
Immunzytopenien und der chronischen Immun-
defizienz ähneln (Jagasia et al. 2015). 

Es kann nur ein einzelne Organe betroffen 
sein und es können weitere Organe hinzukom-
men; die cGvHD betrifft jedoch fast immer meh-
rere Stellen und hat einen großen Einfluss auf 

die Lebensqualität eines Patienten. Es gibt ein 
breites Spektrum an Schweregraden und Beein-
trächtigungen der Lebensqualität der Patienten, 
wobei die Behandlung einiger Manifestationen 
mehrere Probleme mit sich bringt (Flowers und 
Martin 2015). 

12.6.1  Diagnose der cGvHD 

Für die Diagnose einer cGvHD schlägt die 
NIH 2014 Working Group vor, dass mindestens 
eine diagnostische Manifestation einer cGvHD 
oder mindestens eine charakteristische Manife-
station vorliegen muss, wobei letztere durch eine 
entsprechende Biopsie, Laboruntersuchungen, 
eine fachärztliche oder radiologische Beurteilung 
in demselben oder einem anderen Organ bestä-
tigt werden muss, sofern nicht anders angegeben. 
Es ist wichtig, dass bei jedem Organ, das für die 
Diagnose einer cGvHD herangezogen wird, an-
dere Ursachen für die Symptome wie Infektionen 
oder rezidivierende oder neue bösartige Erkran-
kungen ausgeschlossen werden (Jagasia et al. 
2015). Die Merkmale sollten sich auch von den 
typischen Dermatitis-, Enteritis- und cholestati-
schen Lebermanifestationen der aGvHD unter-
scheiden (siehe Anhang 12.A.2 für die vollstän-
digen Beurteilungstabellen). 

12.6.2  Chronische GvHD der Haut 

Für eine klinische Diagnose von cGvHD der 
Haut sind Merkmale von Poikilodermie, Lichen 
planus-artigem Ausschlag, tiefer Sklerose, mor-
pheaähnlicher oberflächlicher Sklerose oder Li-
chen sclerosus-artige Läsionen erforderlich (Ja-
gasia et al. 2015). Die Beurteilung der Haut wird 
durchgeführt, um die vier anatomischen Ebenen 
der Beteiligung zu betrachten, und der Score ba-
siert auf dem Prozentsatz der betroffenen Fläche 
und der Differenzierung zwischen nicht-skleroti-
schen und sklerotischen Merkmalen: 

1.   Erythematöser Ausschlag (epidermale Beteili-
gung). 

2.   Verschiebliche Sklerose (dermale Beteiligung). 
3.  Unverschiebliche Sklerose, „gefesselte“ Haut 

oder Beteiligung von subkutanem Gewebe 
und Faszien (subkutane Beteiligung). 

4. Ulzeration (Verlust von epidermalem Gewebe 
in voller Dicke). 
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Die Punkte 1–3 werden anhand der „9er-Regel“ 
für die Körperoberfläche bewertet. Eine lokale 
Hautbeteiligung unter 20 % der Körperoberfläche 
und das Fehlen sklerotischer Merkmale werden als 
„leicht“ eingestuft. Die Hautbeteiligung zwischen 
20 % und 50 % ist „moderat“, über 50 % „schwer“ 
(Greinix 2008). Dieses Scoring-System ist bei 
Erwachsenen effektiv, bei Kindern weniger; es 
wird jedoch immer noch bei Kindern über 1 Jahr 
angewendet. Die Ulzeration wird mittels Mes-
sung des Durchmessers des größten Geschwürs 
erfasst (Pavletic et al. 2006). Die Haut ist oft sehr 
empfindlich und leicht zu schädigen, die Wund-
heilung ist schlecht. Charakteristische Merkmale 
der cGvHD, die bei der aGvHD nicht beobach-
tet werden, sind Dyspigmentation, obwohl diese 
allmählich eintritt und nur über lange Zeiträume 
wahrnehmbar ist, und papulär-squamöse Läsio-
nen, wenngleich diese allein für eine Diagnose 
nicht ausreichen. Die Diagnose muss in Kombina-
tion mit anderen Symptomen gestellt oder mittels 
Biopsie bestätigt werden. Häufige Merkmale einer 
akuten und chronischen GvHD sind Erythem, ma-
kulo-papulöser Ausschlag und Pruritus (Jagasia et 
al. 2015). Juckreiz ist häufig und sollte daher auf 
einer Schweregrad-Skala von 1–10 aufgezeichnet 
werden. Der Patient sollte dabei gefragt werden, 
was der höchste Score in dieser Woche war (Pav-
letic et al. 2006). 

Deutliche Anzeichen einer Nagel-cGvHD 
sind Längsrillen, Risse oder Brüchigkeit, Ony-
cholyse und der Verlust von Nägeln. Diese treten 
normalerweise symmetrisch auf und betreffen die 
meisten Nägel (Jagasia et al. 2015). 

Haarausfall kann für Patienten eine verheeren-
de Auswirkung der cGvHD sein und wird in die-
sem Zusammenhang alleine als charakteristisches 
Merkmal angesehen. Das Haar ist nach einer Che-
motherapie oder Strahlentherapie oft wieder ge-
wachsen, und der Verlust tritt oft stellenweise und 
am ganzen Körper auf. Bei den Patienten kann es 
zu vorzeitigem Ergrauen, dünnem oder brüchigem 
Haar kommen (Jagasia et al. 2015). 

12.6.3  Chronische GvHD der Mundhöhle 

Patienten mit oraler cGvHD klagen über einen 
wunden Mund, nicht unähnlich den Schmerzen, 
die nach einer Chemotherapie/Strahlentherapie 
bei oraler Mukositis auftreten. Scharfes Essen 
wird schlecht vertragen, Zahnpastaschäden sind 
häufig und heiße Getränke wie Tee und Kaffee 
beinahe unerträglich. Es ist wichtig, eine Infek-

tion auszuschließen, da dadurch die Schmerzen 
schlimmer werden. Häufige Abstriche auf Vi-
rus-, Bakterien- und Pilzinfektionen sollten ge-
nommen werden und zu sofortigen Maßnahmen 
führen. Zur Unterstützung der oralen Schmerzbe-
handlung können Caphosol, Gelclair, Lidocain, 
Paracetamol-Spray und Difflam-Mundspülungen 
verwendet werden. 

Weisen Sie die Patienten an, nach dem Essen 
häufig den Mund mit klarem Wasser zu spülen, 
um Speisereste zu entfernen. Das ist erfrischend, 
ph-neutral und angenehm. Raten Sie zur Anwen-
dung von Produkten, die die Speichelproduktion 
fördern, da die Schleimhaut in der Regel sehr 
trocken ist. Es kann künstlicher Speichel oder 
zuckerfreier Kaugummi sowie Pilocarpin (in ei-
nigen Zentren) verwendet werden. 

Mundtrockenheit ist eine Nebenwirkung vie-
ler Medikamente. Achten Sie darauf, ob es Al-
ternativen gibt, die Ihrem Patienten verschrieben 
werden könnten. 

Eine frühzeitige Überweisung an den Zahn-
arzt ist von entscheidender Bedeutung, da das 
Risiko für Karies und sekundäre Mundkrebser-
krankungen bei Patienten mit oraler GvHD höher 
ist. Empfehlen Sie regelmäßige Mundübungen, 
um das Risiko von Kontrakturen zu reduzieren. 

Bei Patienten, die Stammzellen aus dem Kno-
chenmark (KM) erhalten haben, ist die orale cGv-
HD die häufigste Beteiligung, und die Mundhöhle 
ist die zweithäufigste Stelle mit PBSC (Meier et 
al. 2011). Die Beurteilung des Mundes und der 
Mundschleimhaut besteht aus drei Komponenten: 

1.  Schleimhautbeteiligung. 
2.  Beteiligung der Speicheldrüsen. 
3.  Sklerotische Beteiligung des Mundes und des 

umliegenden Gewebes (Couriel et al. 2006). 

In der Mundhöhle umfassen klinische Dia-
gnosemerkmale Lichen planus-artige Verän-
derungen. Diese werden als weiße Linien und 
netzartige Strukturen oder plaqueartige Verän-
derungen beschrieben. Sie können auf jeder ora-
len Oberfläche auftreten, einschließlich Zunge 
und Lippen. Der Mund ist trocken (Xerostomie) 
und weist Mukozelen, Schleimhautatrophie, Ge-
schwüre und Pseudomembranen auf. Häufige 
Merkmale der akuten und chronischen GvHD 
sind Gingivitis, Mukositis, Erythem und Schmer-
zen (Jagasia et al. 2015). Wenn > 3 Jahre nach er-
folgter Transplantation neue Läsionen auftreten, 
sollte eine sekundäre bösartige Erkrankung mit-
tels Biopsie ausgeschlossen werden. Die Läsion 
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beginnt oft als Leukoplakie und kann mit cGvHD 
verwechselt werden, kann aber ein Plattenepi-
thelkarzinom (SCC) sein (Couriel et al. 2006). 

Die chronische GvHD des Mundes wird an-
hand der Standardskala von 0 bis 3 mit prozentu-
aler Angabe der betroffenen Fläche in drei Berei-
chen eingestuft: 

1.  Erythem. 
2.  Lichenoid. 
3.  Geschwüre. 

Die orale Sensitivität wird durch Selbstbe-
wertung auf einer Skala von 1 bis 10 gemessen, 
wobei der schlechteste und damit höchste Score 
für die vergangene Woche erfasst wird (Pavletic 
et al. 2006). Die Konsequenzen der oralen cGv-
HD in Fällen von Hyposalivation und Xerosto-
mie hängen mit der Funktion des Speichels und 
dessen Fehlen zusammen. In der Folge können 
ein schlechter Schutz vor Infektionen der Mund-
höhle und mechanische und chemische Epithel-
verletzungen auftreten. Die Remineralisierung 
ist beeinträchtigt, was zu Karies führen kann, die 
Sprache kann verändert sein und das Essen wird 
schwierig (Meier et al. 2011; Treister et al. 2013). 

12.6.4  Chronische GvHD der Augen 

Neues Auftreten eines trockenen, kratzenden 
oder schmerzenden Auges mit narbiger Kon-
junktivitis, Keratokonjunktivitis sicca und kon-
fluierenden Arealen einer Keratitis punctata sind 
charakteristische Merkmale und können isoliert 
ohne andere aktive cGvHD auftreten (Couriel et 
al. 2006). Eine Verstopfung oder ein Verschluss 
des Tränenkanals ist für die Symptome des 
trockenen Auges verantwortlich (Pavletic et al. 
2006). Eine Infektion sollte ausgeschlossen bzw. 
behandelt werden, wenn sie offensichtlich ist. Pa-
tienten können Photophobie, Brennen, Reizung, 
Schmerzen, ein Fremdkörpergefühl, verschwom-
menes Sehen und paradoxerweise übermäßigen 
Tränenfluss beschreiben. 

Die Bewertung der Augen basiert auf der 
Häufigkeit der Anwendung von Augentropfen 
und dem Auftreten von Keratokonjunktivitis sic-
ca. Asymptomatische Keratokonjunktivitis sicca 
oder Bedarf an Augentropfen weniger als drei-
mal täglich wird als „leicht“ eingestuft, während 
symptomatisch und Bedarf an mehr als dreimal 
täglich Augentropfen +/− punktuelle Pfropfen 
„mittelschwer“ sind. Patienten mit „schwerer“ 

cGvHD der Augen können aufgrund okulärer 
Symptome nicht arbeiten oder benötigen eine 
spezielle Brille, etwa eine dunkle Brille, zur 
Schmerzlinderung oder leiden unter einem Ver-
lust des Sehvermögens aufgrund von Keratokon-
junktivitis sicca (Greinix 2008). 

12.6.5  Chronische GvHD der Genitalien 

Bei Patienten, die an cGvHD der Mundhöhle 
oder der Haut leiden, ist ein gewisses Maß an ge-
nitaler cGvHD ebenfalls sehr wahrscheinlich. Sie 
betrifft sowohl Männer als auch Frauen und wird 
häufig nicht gemeldet. Einige grundlegende pfle-
gerische Maßnahmen können bei Schmerzen und 
Beschwerden helfen. Dies beginnt mit der Fra-
ge an den Patienten, ob dies ein Problem für ihn 
ist, denn die Patienten zögern oft, Probleme an 
den Genitalien gegenüber Ärzten zu erwähnen. 
Bei Frauen kommt es zu vaginaler Narbenbil-
dung und klitoraler/labialer Adhäsion, bei Män-
nern zu Phimose und Vernarbung der Harnröhre/
Harnröhrenöffnung. Bei beiden Geschlechtern 
sind die Merkmale von Lichen planus und Li-
chen sclerosus von diagnostischer Aussagekraft. 
Da Symptome oft nicht gemeldet werden, ist es 
unerlässlich, dass die Patienten auf frühe An-
zeichen untersucht werden, insbesondere wenn 
orale Merkmale vorhanden sind. Studien deuten 
darauf hin, dass 3–15 % der Frauen eine cGv-
HD der Vulva oder der Vagina haben (Couriel 
et al. 2006). Die Diagnose stützt sich stark auf 
die Meldung von Symptomen. Zu den Sympto-
men bei Frauen können Trockenheit, Brennen, 
Pruritus, Berührungsschmerz, Dysurie und Dys-
pareunia gehören. Symptome sind Patches oder 
generalisiertes Erythem, Schleimhauterosionen 
oder -fissuren, labiale Resorption, zirkumferen-
zielle fibröse Bändelung der Vagina, Vaginaver-
kürzung und vollständige Vaginalstenose. Die 
Beteiligung des weiblichen Genitaltrakts wird 
als „leicht“ eingestuft, wenn ein Erythem auf der 
Oberfläche der Vulvaschleimhaut, Lichen pla-
nus oder Lichen sclerosus der Vulva vorliegen. 
Erosive entzündliche Veränderungen der Vul-
vaschleimhaut oder Fissuren in den Vulvafalten 
werden als „mittelschwer“ eingestuft. Scores für 
„schwer“ gibt es bei labialer Fusion, Adhäsion 
der Klitorisvorhaut, fibrinösen Vaginaladhäsio-
nen, zirkumferenzielle fibröse Bändelung der 
Vagina, Vaginaverkürzung, Synechien, dichten 
sklerotischen Veränderungen und vollständiger 
Vaginalstenose (Couriel et al. 2006). 
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Bei Fehlen diagnostischer Manifestationen 
der cGvHD in anderen Organen wird ein histo-
logischer Nachweis dringend empfohlen, ebenso 
ein Ausschluss eines Östrogenmangels oder einer 
Infektion mit Hefe, HPV oder Bakterien (Cou-
riel et al. 2006). Ein Überweisungspfad an einen 
Gynäkologen und, wenn möglich, einen mit In-
teresse an der Beurteilung dieser Patienten, sollte 
implementiert werden. 

Es gibt eine Vielzahl von Behandlungen, die 
einen gewissen Nutzen hinsichtlich der Symptome 
bieten können. Bei weiblichen Patienten wird die 
Anwendung eines Emolliens in der Vulvaregion 
und die Verwendung von Dilatatoren mit einem 
Gleitmittel wie Olivenöl oder Kokosnussöl hel-
fen, das Risiko von Kontrakturen zu minimieren. 
Scheidenfeuchtigkeitscremes können das Wohl-
befinden verbessern. Eine ärztliche Überweisung 
an die Endokrinologie zwecks Gesprächen über 
eine Hormonsubstitutionstherapie mit Östrogen 
kann vom Pflegepersonal angeregt werden. Me-
chanische und chemische Reizstoffe sollten ver-
mieden werden. Waschen mit warmem Wasser, 
bei Bedarf mit Produkten aus Serien wie Oila-
tum oder Dermol (anstatt Seife), die Reinigung 
von vorne nach hinten und die anschließende 
Lufttrocknung sind anzuraten. Bakteriostatische 
Gele wie Replens können angenehm sein, sie haf-
ten an der Scheidenwand und haben eine langan-
haltende Wirkung. Die topische Behandlung von 
Vulva und Vagina kann Steroide/Immunsuppres-
siva umfassen. In extremen Fällen können chirur-
gische Eingriffe erforderlich sein, um Strikturen 
und Adhäsionsbildungen zu lösen. In allen Fällen, 
insbesondere wenn die Frau nicht sexuell aktiv 
ist, sollten Dilatatoren mit einem Lipid, wie etwa 
Kokosnussöl, eingesetzt werden, um die vaginale 
Durchgängigkeit und Kapazität zu erhalten. Bei 
Männern kann es zu schmerzhaftem Geschlechts-
verkehr und einem Brennen bei der Miktion kom-
men. Zu den Symptomen gehören nichtinfektiöse 
Balanoposthitis, Merkmale von Lichen sclerosus 
oder Lichen planus, Phimose oder Vernarbung der 
Harnröhre bzw. Harnröhrenöffnung oder Stenose 
(Jagasia et al. 2015). Merkmale von Lichen pla-
nus werden als „leicht“ eingestuft, Merkmale von 
Lichen sclerosus oder mittelschweres Erythem als 
„mittelschwer“ und Phimose oder Vernarbung 
der Harnröhre bzw. der Harnröhrenöffnung als 
„schwer“. Es wird die Anwendung eines Emolli-
ens in Kombination mit guter Hygiene empfohlen, 
um die Verengung der Vorhaut zu reduzieren. 

Körperbild und sexuelle Dysfunktion stellen 
sowohl bei Männern als auch bei Frauen nach 

erfolgter Transplantation erhebliche Probleme 
dar und sind bei der Entwicklung einer cGvHD 
besonders problematisch. Beratung und frühzei-
tige Einbeziehung psycho-onkologischer Dienste 
sind wichtig, um die Normalität in einer abnor-
men Situation zu erhalten. 

In einer ersten Fallserie, die vvGvHD in einer 
pädiatrischen und jungen erwachsenen Population 
beschreibt, waren 42 % der Patienten zum Zeit-
punkt der Diagnose asymptomatisch. Dies kann 
auf ein Missverständnis und eine unzureichende 
Meldung von Genitalsymptomen bei pädiatri-
schen Patienten zurückzuführen sein. Es kann 
darauf hindeuten, dass bei pädiatrischen Patienten 
ein höheres Risiko für eine verspätete oder fehlen-
de Diagnose besteht als bei erwachsenen Frauen. 
Größere, prospektive Studien sind erforderlich, 
um Behandlungsschemata zu evaluieren und klini-
sche Versorgungsleitlinien für pädiatrische vvGv-
HD festzulegen (Cizek et al. 2019). 

12.6.6  Chronische GvHD des 
Gastrointestinal (GI)-Trakts 

Symptome des Gastrointestinaltrakts sind häu-
fig, und Membran, Stenose oder konzentrische 
Ringe im Ösophagus, die in der Endoskopie oder 
Bildgebung nachgewiesen werden, sind diagno-
stische Merkmale für gastrointestinale cGvHD. 
Die Patienten können Dysphagie, schmerzhaftes 
Schlucken, Sodbrennen, Anorexie, Übelkeit, Er-
brechen, Abdominalschmerz, Krämpfe, Durch-
fall, Gewichtsverlust und Mangelernährung auf-
weisen. Dies sind häufige Merkmale sowohl bei 
akuter als auch chronischer GvHD sowie bei an-
deren Ätiologien. Es ist wichtig, vor Beginn der 
Behandlung eine sichere Diagnose zu stellen. 
Bei Durchfall sollte mittels Stuhlkultur und viro-
logischer Untersuchung C. diff. und insbesonde-
re CMV ausgeschlossen werden (Couriel et al. 
2006). Die Patienten können auch an Pankreasa-
trophie und exokriner Pankreasinsuffizienz leiden, 
die eine Malabsorption verursacht und auf die 
Supplementierung von Pankreasenzymen anspre-
chen kann (Jagasia et al. 2015). Für den oberen 
Verdauungstrakt werden frühzeitige Sättigung, 
Anorexie sowie Übelkeit und Erbrechen bei ge-
legentlichen Symptomen mit geringer Reduktion 
der oralen Nahrungsaufnahme während der letz-
ten Woche als „leicht“ eingestuft; der Score „mit-
telschwer“ für cGvHD bedeutet intermittierende 
Symptome mit einer gewissen Reduktion der ora-
len Nahrungsaufnahme während der letzten Wo-
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che; bei „schwer“ hat der Patient den ganzen Tag 
über anhaltende Symptome mit einer deutlichen 
Reduktion der oralen Nahrungsaufnahme an fast 
jedem Tag der letzten Woche. Störungen des un-
teren GI-Trakts mit Durchfall werden als „leicht“ 
eingestuft, wenn der Patient an einigen Tagen der 
Woche gelegentlich weichen oder flüssigen Stuhl 
hat. Wenn der Patient an fast jedem Tag der letz-
ten Woche, den ganzen Tag über, gelegentlich 
weichen oder flüssigen Stuhl hat, ohne dass eine 
Intervention erforderlich ist, um eine Volumen-
depletion zu verhindern oder zu korrigieren, wird 
dies als „mittelschwer“ bewertet. Patienten mit 
„schwerer“ Erkrankung haben an fast jedem Tag 
der vergangenen Woche voluminösen Durchfall, 
der eine Intervention zur Verhinderung oder Kor-
rektur einer Volumendepletion erfordert. 

12.6.7  Chronische GvHD der Leber 

Die cGvHD der Leber weist keine festen dia-
gnostischen Merkmale auf, und alle anderen 
Ursachen müssen ausgeschlossen werden, z. B. 
Virusinfektionen, Gallengangsobstruktion und 
Arzneimitteltoxizität. Eine Biopsie kann mit ei-
nem hohen Blutungsrisiko verbunden sein und 
wird daher nicht häufig durchgeführt; eine Bild-
gebung kann nützlich sein, um Leberabszesse, 
Infiltrate oder Gallenblasenerkrankungen aus-
zuschließen (Couriel et al. 2006). Die Patienten 
können auf zwei Arten vorstellig werden, nach 
einem Leberfunktionstest, der einen steilen An-
stieg der Serum-ALT zeigt, mit oder ohne Ikte-
rus oder Transaminitis, oder mit einem progres-
siven cholestatischen Bild mit Erhöhung der 
alkalischen Phosphatase und der GGT im Serum, 
gefolgt von Ikterus (Jagasia et al. 2015). Jede 
Erhöhung der Leberenzyme um mehr als das 
Zweifache des Normalwertes kann als „leicht“ 
angesehen werden, um das 2,5-Fache der obe-
ren Normgrenze als „mittelschwer“ und um das 
5-Fache als „schwer“. 

12.6.8  Chronische GvHD der Lunge 

Früher war für eine sichere Diagnose einer pul-
monalen cGvHD eine Biopsie für den Nachweis 
einer Bronchiolitis obliterans (BO) unerlässlich; 
da jedoch ein hohes Blutungsrisiko bestand, 
wird nun eine Diagnose eines Bronchiolitis-ob-
literans-Syndroms (BOS) nach einem Lungen-
funktionstest (pulmonary function testing, PFT) 

anerkannt. Das Screening vor der Transplantation 
ist unerlässlich, um einen Baseline-PFT und PFT 
3 Monate und 1 Jahr nach erfolgter Transplanta-
tion zu erhalten oder häufiger, wenn der Patient 
Symptome entwickelt, da die Patienten asympto-
matisch bleiben und die Symptome schleichend 
einsetzen (Flowers und Martin 2015). Ein neues 
Auftreten eines obstruktiven Lungendefekts deu-
tet auf ein BOS hin. Klinisch kann der Patient 
bei Belastung kurzatmig sein und husten oder 
keuchen, dies können jedoch spätere Wirkungen 
sein. Es gibt strenge Kriterien für BOS und für 
eine Diagnose müssen alle erfüllt sein: 

1.   FEV1/VC < 0,7 oder das fünfte Perzentil der 
Prognose. 

2.   %FEV1 < 75 % der Prognose mit > 10 % 
Rückgang über weniger als 2 Jahre. %FEV1 
sollte mit Salbutamol nicht auf > 75 % kor-
rigiert werden, und die Abnahmerate für die 
korrigierten Werte sollte weiterhin > 10 % 
Abnahme über 2 Jahre bleiben. 

3.   Infektionsfreiheit der Atemwege, dokumen-
tiert durch von klinischen Symptomen gelei-
tete Untersuchungen, wie z. B. radiologische 
Untersuchungen (Röntgenaufnahmen oder 
Computertomographien) oder mikrobiologi-
sche Kulturen (Sinusaspiration, Virus-Scree-
ning der oberen Atemwege, Sputumkultur, 
bronchoalveoläre Lavage). 

4.  Entweder eine charakteristische Manifestati-
on der chronischen GvHD oder ein anderes 
unterstützendes Merkmal des BOS. 

Lufteinschlüsse in der hochauflösenden exspi-
ratorischen CT des Brustkorbs oder eine Verdik-
kung der kleinen Atemwege oder Bronchiektasen 
oder Lufteinschlüsse im PFT mit einem Resi-
dualvolumen von > 120 % oder einem Residual-
volumen/einer Gesamtkapazität der Lunge von 
> 120 % sind weitere Hinweise auf BOS (Jagasia 
et al. 2015). 

Chronische GvHD der Lunge kann mit Bron-
chodilatatoren, inhalativen Kortikosteroiden, sy-
stemischen Steroiden, Montelukast und Überwei-
sung an ein körperliches Rehabilitationsprogramm 
behandelt werden (Couriel et al. 2006). Bei Lun-
gen-GvHD sind die Ergebnisse eher unerfreulich, 
da sie auf keine Modalität wirklich gut anspricht. 
Pflegefachpersonen und Physiotherapeuten kön-
nen den Patienten helfen, mit Stress und möglicher 
Panik umzugehen, die der Patient aufgrund zuneh-
mender Atemnot empfinden kann, indem sie sie 
komplementäre Selbstmanagement-Techniken, 
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wie Atemtechniken, gezielte Entspannung und 
Stressbewältigung, lehren. 

12.6.9  Chronische GvHD des 
Bewegungsapparates 

Beim Bewegungsapparat umfassen die diagno-
stischen Merkmale Faszienbeteiligung meist der 
Unterarme oder Beine, aber häufig den Bauch 
und die Brustwand betreffend mit Sklerose der 
darüber liegenden Haut und des subkutanen Ge-
webes sowie Gelenksteife oder Kontrakturen, 
die sich entwickeln und die Lebensqualität stark 
beeinträchtigen können (Jagasia et al. 2015). 
Der Grad der Funktionseinschränkung wird als 
„leicht“ bewertet, wenn ein leichtes Spannungs-
gefühl in Armen oder Beinen und keine oder eine 
leichte Bewegungseinschränkung vorliegt und 
die Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL) nicht 
beeinträchtigt sind. Bei Spannungsgefühl in Ar-
men oder Beinen oder Gelenkkontrakturen oder 
Erythem, mutmaßlich aufgrund einer Fasziitis, 

einer mittelschweren Bewegungseinschränkung 
und einer leichten bis mittelschweren Einschrän-
kung der ATL lautet die Einstufung „mittel-
schwer“. Bei „schwer“ hat der Patient Kontraktu-
ren mit deutlicher Bewegungseinschränkung und 
deutlicher Einschränkung der ATL, er ist z. B. 
nicht in der Lage, Schnürsenkel zu binden, ein 
Hemd zu knöpfen oder sich selbst anzukleiden. 

12.6.10  Bewertung der chronischen 
GvHD 

Das globale Scoring-System NIH 2014 wurde 
für Beurteilungen im Rahmen klinischer Studien 
entwickelt. Es spiegelt die klinischen Auswir-
kungen der cGvHD auf den Funktionsstatus und 
die Organfunktionsstörung des Patienten wider 
und wurde von Jagasia et al. (2015) definiert, wie 
in Tabelle 12.1 dargestellt. 

Mit Genehmigung von Jagasia et al. (2015). 

12.7  Beurteilung des Ansprechens 

Pavletic et al. (2006) schlugen eine Reihe von 
Messungen zur Beurteilung des Ansprechens 
auf die Behandlung von cGvHD-Patienten vor. 
Diese sollten in dreimonatlichen Abständen oder 
bei einer größeren Änderung durchgeführt wer-
den. Organspezifische Messungen sollten anhand 
der klinischen Symptome und einer globalen 
Bewertung als leicht/mittelschwer/schwer er-
fasst werden. Die Beurteilung mit unspezifischen 
zusätzlichen Messungen wie Griffstärke, 2-Mi-
nuten-Gehtest (oder Aktivitätsskala für Kinder 
(ASK)) und Karnofsky-Score mit einem Score 
für Lebensqualität wird empfohlen. Es können 
Instrumente zur Beurteilung der Lebensqualität 
wie SF-36 oder FACT-BMT bei Erwachsenen 
oder CHRIs (Child Health Ratings Inventories) 
bei Kindern verwendet werden. 

12.8  Behandlung der chronischen 
GvHD 

Das langfristige Ziel der cGvHD-Therapie be-
steht darin, dass der Patient eine Immuntoleranz 
entwickelt und die Morbidität reduziert wird. 
Dies ist daran zu erkennen, dass die Immun-
suppression beendet werden kann, ohne dass es 

Tabelle 12.1 NIH – globaler Schweregrad der 
chronischen GvHD 

Leichte chronische GvHD
1 oder 2 Organe beteiligt (nicht Lunge) plus
Score in den beteiligten Organen 1 plus
 Lungenscore 0

Mittelschwere chronische GvHD
3 oder mehr Organe beteiligt plus
Score von 1 in jedem Organ

Oder
Mindestens 1 Organ (nicht die Lunge) mit einem Score 
von 2

Oder
Lungenscore 1

Schwere chronische GvHD
1 Organ mit einem Score von 3

Oder
Lungenscore von 2 oder 3

Wichtige Punkte
1. In der Haut: Der höhere der beiden Scores wird zur 
Berechnung des globalen Schweregrads herangezogen
2. In der Lunge: FEV1 wird anstelle des klinischen 
Scores zur Berechnung des globalen Schweregrads 
verwendet
3. Wenn eine dokumentierte nicht-GvHD-Ursache 
eindeutig die gesamte Organanomalie erklärt, wird das 
Organ nicht im globalen Schweregrad bewertet. Wenn 
angenommen wird, dass die Anomalie multifaktoriell 
ist, wird sie ohne Einrechnung der Nicht-GvHD-
Ursachen bewertet
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zu einem Schub von Symptomen kommt. Die 
meisten therapeutischen Optionen konzentrieren 
sich auf die Entwicklung von Immunsuppressiva 
und die ex-vivo-Entfernung der unfraktionierten 
Spender-T-Zellpopulation aus dem Stammzell-
transplantat (Greinix 2008). Die Hauptstütze 
der Behandlung besteht seit mehr als 30 Jahren 
in der Anwendung systemischer Steroide, in der 
Regel mit einer Anfangsdosis von 1 mg/kg pro 
Tag mit oder ohne Calcineurin-Inhibitor (CNI). 
Steroide haben eine Vielzahl von Nebenwirkun-
gen wie Toxizitäten, Diabetes, Gewichtszunah-
me, Knochenverlust, Myopathie, Hypertonie, 
Stimmungsschwankungen, Katarakte, avaskulä-
re Nekrose und eine Zunahme von Infektionen 
(Flowers und Martin 2015). 

Die Behandlung der cGvHD ist bei weitem 
nicht zufriedenstellend, da nur etwa 50 % der Pa-
tienten auf systemische Steroide mit oder ohne 
Calcineurin-Inhibitoren ansprechen und weniger 
als 20 % der Patienten nach 4 Jahren ohne Behin-
derung leben. Kombinationen von Steroiden mit 
Azathioprin, Thalidomid, Mycophenolat-Mofetil 
oder Hydroxy-Chloroquin haben in randomisier-
ten Studien hinsichtlich des Überlebens oder der 
Therapiedauer keinen Nutzen gegenüber Stero-
iden allein gezeigt (Flowers und Martin 2015). Die 
jüngsten Ergebnisse der REACH-3-Studie zeigten 
jedoch, dass Ruxolitinib im Vergleich zur besten 
verfügbaren Therapie bei steroidrefraktären/ste-
roidabhängigen Patienten die Ergebnisse einer 
Reihe von Wirksamkeitsmessungen signifikant 
verbesserte (Zeiser et al. 2021). Steroide bieten 
immer noch die beste Wahl für die Erstlinienbe-
handlung von Patienten mit cGvHD und sollten 
sofort nach der Diagnose begonnen werden. 

Die ROCKstar-Studie untersuchte Belumo-
sudil bei steroidrefraktärer cGvHD und fand 
eine vielversprechende Wirksamkeit und ein 
günstiges Sicherheitsprofil bei Patienten mit fi-
brotischen Manifestationen, die mindestens drei 
vorherige Therapien erhalten hatten. Dies hat 
das Potenzial, die Aussichten für Patienten mit 
schwierigen Lungen- und Hautsymptomen zu 
verbessern (Cutler et al. 2021). 

12.8.1 Zweitlinien-, Drittlinien- und 
andere Therapien für chronische 
GvHD 

Unten finden Sie eine kurze Liste der Zweit- und 
Drittlinientherapien für cGvHD; sie ist keines-

falls erschöpfend und viele Behandlungen wer-
den nach begrenzter Evidenz aus kleinen, nicht-
randomisierten Studien angewendet. Die Wahl 
der weiteren Therapien richtet sich größtenteils 
nach den Merkmalen der cGvHD und den mög-
licherweise verursachten Toxizitäten sowie der 
Verfügbarkeit des Arzneimittels vor Ort. Das 
Fehlen einer durchgehend wirksamen Behand-
lung in diesem Umfeld unterstreicht die Notwen-
digkeit klinischer Studien hoher Qualität. Bitte 
beachten Sie die lokalen Richtlinien und Leitlini-
en in Bezug auf Zweitlinien- und Folgetherapien. 

Ruxolitinib ist ein oraler Tyrosinkinase-Inhi-
bitor bzw. JAK-1- und JAK-2-Inhibitor, der ur-
sprünglich bei Patienten mit Polyzythämie oder 
Myelofibrose eingesetzt wurde. Es wird infolge 
der REACH-3-Studie häufig als Zweitlinienthe-
rapie angewendet (Zeiser et al. 2021). 

Ibrutinib, ein Bruton-Tyrosinkinase-Inhibitor 
und Interleukin-2-induzierbarer T-Zell-Kinase-
Inhibitor, der auf B- und T-Zellen abzielt. Es 
kann die Thrombozytenfunktion beeinträchtigen 
und zu Blutungsproblemen führen (Wolff et al. 
2021). In präklinischen Modellen verzögerte es 
die Progression und verbesserte die klinischen 
Manifestationen (Miklos et al. 2017). 

Die extrakorporale Photopherese (ECP) wird 
bei mukokutaner cGvHD als Zweitlinientherapie 
bei steroidrefraktären Patienten weithin ange-
wandt und hat sich bei bis zu 80 % der Patienten 
als wirksam erwiesen (Couriel et al. 2006). Ein 
britisches Konsenspapier unterstützte die Ergeb-
nisse und empfahl die ECP-Anwendung in dieser 
Gruppe, mit Zweiersitzungen alle 2 Wochen und 
Neubewertung nach 3 Monaten (Scarisbrick et al. 
2008). 

Imatinib, ein Tyrosinkinase-Inhibitor, der für 
die Anwendung bei chronischer myeloischer 
Leukämie (CML) zugelassen ist, erfreut sich in 
den letzten Jahren zunehmender Beliebtheit. Ex-
perimente haben eine Verringerung der Fibrose 
möglicherweise durch einen dualen Hemm-
prozess der Signalwege des transformierenden 
Wachstumsfaktor beta und des Platelet-derived 
growth factor gezeigt (Dignan et al. 2012). 

Sirolimus, ein mTOR-Inhibitor, kann in Kom-
bination mit anderen Wirkstoffen verwendet wer-
den, jedoch mit Vorsicht bei CNI aufgrund eines 
erhöhten Risikos für thrombotische Mikroangio-
pathie und Hyperlipidämie. 

Rituximab wird häufig in der Hämatologie bei 
B-Zell-Malignomen eingesetzt und ist ein poten-
ter monoklonaler CD20-Antikörper. Es gibt ei-
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nige begrenzte Nachweise für seine Anwendung 
bei cGvHD zur Behandlung muskuloskeletta-
ler und kutaner Manifestationen (Dignan et al. 
2012). 

Mesenchymale Stammzellen (MSC) (Ringden 
und Keating 2011) haben nach anfänglichen Stu-
dien der Gruppe am Karolinska Institute erheb-
liches Interesse bezüglich der Behandlung von 
aGvHD geweckt. Es gab einige Hinweise aus 
frühen Experimenten, dass MSC bei Autoimmu-
nerkrankungen wirkten, und aufgrund der Tat-
sache, dass eine gewisse Ähnlichkeit zu cGvHD 
bestehen könnte, wurden MSC für die cGvHD-
Behandlung verwendet, aber hauptsächlich im 
Rahmen klinischer Studien. 

Belumosudil (REZUROCK™), ein selektiver 
ROCK2 (Rho-associated coiled-coil containing 
protein kinase 2)-Inhibitor, ist wichtig für die 
Gewebereaktion auf Verletzungen. In den USA 
hat es die erste Zulassung für die Anwendung bei 
Patienten ≥ 12 Jahren mit cGvHD nach Versagen 
von mindestens zwei vorherigen systemischen 
Therapielinien erhalten, da es nachweislich in der 
Lage ist, die Immunhomöostase wiederherzustel-
len und die Fibrose zu reduzieren (Zanin-Zhorov 
und Blazar 2021). 

12.8.2  Topische Behandlungen bei 
cGvHD der Augen 

Das Ziel der Behandlung besteht darin, eine sym-
ptomatische Linderung des trockenen Auges zu 
erreichen, und die Versorgung sollte mit einem 
erfahrenen Augenarzt koordiniert werden. Der 
Schwerpunkt liegt auf der Erhöhung der Feuch-
tigkeit der Augenoberfläche durch Schmierung 
und Verringerung der Tränenverdunstung und 
der Tränenableitung aus dem Auge und der Ver-
ringerung der Entzündung der Augenoberflä-
che gelegt. Konservierungsmittelfreie Tropfen 
überziehen die Augenoberfläche, minimieren 
trockene Stellen auf der Hornhaut, verringern 
die Augensymptome und verbessern das Sehver-
mögen. Es kann sein, dass man mehrere Tropfen 
ausprobieren muss, um die richtigen zu finden, 
da Patienten möglicherweise empfindlicher auf 
eine bestimmte Lösung reagieren. Ein vorüber-
gehender (mit punktuellen Pfropfen) oder per-
manenter (mit Kauterisation) Verschluss des 
Tränenkanals kann eine Lösung für Patienten 
mit schwerem trockenem Auge darstellen. Bei 
einer Entzündung der Augenoberfläche kann die 

direkte Anwendung von steroidhaltigen Augen-
tropfen besonders dann von Vorteil sein, wenn 
das Ausschleichen der systemischen Immunsup-
pression begonnen wurde und der Patient einen 
Schub der Augensymptome erlebt (Couriel et al. 
2006). Falls verfügbar, können Augentropfen aus 
autologem oder allogenem Serum die Oberflä-
chenentzündung verringern. 

Dunkle Brillen reduzieren Reizungen etwa 
durch Wind und halten Schmutz fern, der in die 
Augen des Patienten geblasen werden kann. Es 
gibt Brillen in verschiedenen Dunkelstufen beim 
Optiker, die bis zu 90 % des Lichts blockieren 
und die Photophobie signifikant reduzieren kön-
nen. Es ist oft nützlich, eine Brille im Haus zu 
tragen, um Beschwerden zu reduzieren. Kalte 
Kompressen mit Eisbeuteln und Kamillenteebeu-
teln sind in einigen Fällen nützlich. 

Ciclosporin-Augentropfen scheinen zu helfen, 
sie verursachen aber bei den meisten Patienten 
Reizungen, daher ist die Compliance oft schlecht. 
Spezialisierte Augenkliniken haben in schweren 
Fällen eventuell Zugang zu Sklerallinsen. 

12.8.3  Topische Behandlungen bei 
oraler cGvHD 

Das Management der oralen cGvHD zielt darauf 
ab, die Symptome Mundtrockenheit, Sensitivität 
und Schmerzen zu lindern, während die orale 
Funktion erhalten bleibt und die Schleimhau-
tintegrität wiederhergestellt wird (Meier et al. 
2011). Es mag offensichtlich erscheinen, aber die 
wichtigste Maßnahme für Patienten ist die Auf-
rechterhaltung einer guten Mundhygiene (tägli-
che Pflege und regelmäßige Zahnarztbesuche). 
Zahnpasta für Kinder verursacht weniger Rei-
zungen und sollte mit einer weichen Zahnbürste 
verwendet werden, ggf. mit Lippensalbe. Die 
Vermeidung potenzieller Auslöser für cGvHD-
Schübe wie z. B. würzige oder heiße Lebensmit-
tel oder harte bzw. scharfkantige Lebensmittel, 
die Schäden verursachen können, wird ebenfalls 
empfohlen. Trinken Sie schluckweise Wasser 
und kauen Sie zuckerfreien Kaugummi, um die 
Xerostomie zu verbessern. 

Häufig benötigen Patienten eine systemische 
Therapie, da mehrere Stellen beteiligt sind. Al-
lerdings kann die Mundhöhle refraktär gegen-
über einer systemischen Therapie sein; daher ist 
eine komplementäre topische Behandlung erfor-
derlich. Es gibt eine Vielzahl topischer Steroid-
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Mundspülungen, die die Erstlinientherapie sind, 
wie etwa Prednisolon, Budesonid oder Betame-
thason. Tacrolimus 0,1 % Mundspülung ist gut 
verträglich und hat sich als wirksame Option er-
wiesen. Sie kann zusammen mit Steroid-Mund-
spülungen als Zweitlinientherapie verwendet 
werden. Es ist wichtig, ausführlich zu beschrei-
ben, wie diese Präparate anzuwenden sind, da 
dies in vielen Fällen nicht die übliche Art der 
Anwendung ist. 

Zur Linderung von oralen Schmerzen kommt 
die topische Anwendung eines lokalen Anästhe-
tikums wie Lidocain entweder als Gel, Mundspü-
lung oder Spray in Betracht. Diese sollten vor-
sichtig angewendet werden, da der Würgereflex 
beeinträchtigt sein kann und Erstickungs- und 
Aspirationsgefahr besteht. 

12.8.4  Zusätzliche und unterstützende 
Behandlung bei cGvHD der Haut 

Die Haut bleibt das am stärksten von chronischer 
GvHD betroffene Organ, was in Extremfällen zu 
echter Behinderung führen kann. Topische Be-
handlungen sind eine wichtige Therapie, um die 
Manifestationen von Juckreiz, Hautausschlag, 
Schmerzen und Dyspigmentierung zu behandeln, 
während die Anwendung von Physiotherapie 
Patienten mit eingeschränktem Bewegungsum-
fang hilft, einen gewisses Maß an Funktionalität 
aufrechtzuerhalten. Andere Gesundheitsdienst-
leister, wie Teams für Gewebevitalität und In-
fektionskontrolle können Hilfe, Anleitung und 
Unterstützung bieten, wenn die Haut brüchig 
wird und die Schädigung zu Geschwüren, Ero-
sionen und überlagernde Infektionen entstehen. 
Ein Patient mit kutaner cGvHD hat ein erhöh-
tes Risiko für Hautkrebs, und eine regelmäßige 
Überwachung und Beurteilung wird empfohlen. 
Bei jedem Verdacht sollte eine Biopsie durch-
geführt werden. Auf den richtigen Umgang mit 
UV-Belastung sollte regelmäßig hingewiesen 
werden: direkte Sonnenbestrahlung vermeiden 
und Sonnenschutzmittel sowie locker sitzende 
Kleidung mit Hut und Brille verwenden. 

Eine der größten Herausforderungen bei der 
topischen Behandlung der kutanen cGvHD sind 
die oft schweren sklerotischen Merkmale – ge-
kennzeichnet durch verdickte, straffe und fra-
gile Haut. Dies ist häufig mit einer schlechten 
Wundheilung, unzureichender Lymphdrainage 
und Hautulzera bei geringfügigem Trauma oder 

idiopathischen Ursprungs verbunden. Auf die 
folgenden Punkte sollten Patienten regelmäßig 
und wiederholt hingewiesen werden: 

 •  Achten Sie darauf, das Risiko von Stößen/
Schlägen möglichst gering zu halten. 

 •  Tupfen Sie die Haut trocken – nicht reiben. 
 •  Tragen Sie lockere Kleidung, die nicht reibt 

oder reizt. 
 •  Vermeiden Sie Sonnenbestrahlung so weit 

wie möglich. 
 •  Trinken Sie ausreichend Wasser. 
 •  Minimieren/vermeiden Sie die Anwendung 

von Parfums direkt auf der Haut (die Klei-
dung zu besprühen ist günstiger); wenn Sie 
Make-up verwenden, sollte möglichst wenig 
auf die Haut aufgetragen werden. Wählen Sie 
Produkte guter Qualität und schützen Sie die 
Haut durch Auftragen einer Feuchtigkeitscre-
me als Grundlage. 

 •  Erinnern Sie mit klaren und konsistenten 
Worten eindrücklich an die Bedeutung der re-
gelmäßigen Anwendung von Emollienzien. 

 •  Kontaktieren Sie das klinische Team so bald 
wie möglich, wenn Hautläsionen festgestellt 
werden, um die Einleitung eines geeigneten 
Versorgungsplans zu veranlassen und das Ri-
siko einer Wundinfektion zu reduzieren. 

12.8.5 Bindegewebebeteiligung bei 
cGvHD 

Patienten mit cGvHD, die Haut, Gelenke und 
Bindegewebe betrifft, profitieren von der Auf-
nahme in ein Bewegungsprogramm zur Rehabi-
litation zusammen mit einer Ergotherapie. Funk-
tionsverluste in Verbindung mit Muskelschwund, 
Schwäche, Kontrakturen und Schwellungen der 
Gliedmaßen führen zu Ermüdung und einer ver-
minderten Fähigkeit, Aktivitäten des täglichen 
Lebens auszuführen. Sie schließen oftmals eine 
Rückkehr an den Arbeitsplatz aus. Die Rehabi-
litation sollte darauf abzielen, die Kraft und Mo-
bilität von Gelenken und Muskeln zu verbessern 
und sollte idealerweise vor einer dauerhaften und 
bleibenden Schädigung erfolgen (Couriel et al. 
2006). Solche Programme sollten möglichst Fa-
milienmitglieder miteinbeziehen, da regelmäßig 
Übungen durchgeführt werden müssen, damit das 
Programm wirkt, bei denen der Patient oft Unter-
stützung benötigt. Es kann auch für alle beteilig-
ten Familienangehörigen/Betreuer psychologisch 
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hilfreich sein, weil es ihnen ein gutes Gefühl gibt, 
Teil der Versorgung ihres Angehörigen zu sein. 

Zusätzlich zu körperlicher Betätigung kann 
eine regelmäßige Massage dazu beitragen, die 
Beweglichkeit und Funktion der betroffenen 
Gliedmaßen zu erhalten. Bei Beteiligung der 
Faszien muss die Massage diese Gewebeschich-
ten ansprechen, um wirksam zu sein. Daher ist 
es wichtig, dass der Therapeut, der diese Be-
handlung durchführt, in der Anwendung solcher 
Techniken geschult ist. Auch hier ist es möglich, 
Familienangehörige geeignete Massagetechni-
ken zu lehren, die die Wirksamkeit der angebote-
nen Therapie verbessern. 

12.8.6  Lebensqualität 

Die Lebensqualität ist bei cGvHD stark beeinträch-
tigt, mit Berichten von Ermüdung, Schmerzen und 
gastrointestinaler Verstimmung. FACT-BMT Fra-
gebogenstudien zur Lebensqualität haben gezeigt, 
dass die körperliche, sexuelle und soziale Funkti-
on ebenfalls geringer ist, mit höheren Raten von 
Depression und Angst sowie unerwünschten Aus-
wirkungen auf soziale und familiäre Interaktionen. 
Depressivsymptome sind schwerer und dauern 
länger an und sie manifestieren sich oft, wenn 
Patienten über Gedächtnisverlust oder mangelnde 
Konzentration klagen. Ermüdung (Fatigue) kann 
als separate Entität angesehen werden, wird aber 
oft mit Lebensqualität, Angst und Depression in 
einen Topf geworfen. Sie kann als persistierender 
und subjektiver Müdigkeitszustand beschrieben 
werden, der die normale Funktion beeinträch-
tigt und mehrere Jahre nach der Transplantation 
andauern kann (Couriel et al. 2006). Die Ver-
wendung von Fragebogen zur Beurteilung dieser 
Probleme bei einzelnen Patienten ist etwas, was 
Pflegefachpersonen in bestimmten Fällen anregen 
können, um die Auswirkungen der psychologisch 
bedingten Morbidität zu identifizieren. Diese Fra-
gebogen können Patienten eine Gelegenheit bie-
ten, ihre Sorgen auszudrücken. Auf dieser Basis 
kann ein Unterstützungsprogramm strukturiert 
werden, um bei der Bewältigung spezifischer Pro-
bleme zu helfen – einschließlich der Überweisung 
an geeignete Fachleute. de Vere et al. (2021) führ-
ten eine qualitative Untersuchung der Lebensqua-
litätsprobleme bei Patienten mit GvHD durch. Sie 
stellten fest, dass die Symptome und das Ausmaß 
beträchtlich variierten, in dem die Symptome den 
jeweiligen Patienten beeinträchtigten. Dies ist ein 
wichtiger Punkt, den Pflegefachpersonen beachten 

sollten, um die Versorgung individuell gestalten 
zu können. 

12.9  Die Zukunft 

Die HSZT-Zahlen steigen jährlich, und die mit 
GvHD assoziierte Morbidität und Mortalität 
bleibt ein signifikantes Problem. In den letzten 
2 Jahren wurden neue Erkenntnisse über die 
Pathophysiologie gewonnen, und mehrere neue 
Therapien wurden entwickelt, die die Aussich-
ten für Patienten erheblich verbessert haben. 
Der Erfolg der Prophylaxe und Behandlung der 
GvHD hängt davon ab, ob eine GvHD verhin-
dert werden kann, ohne dass die antitumorale 
Wirkung verloren geht. Risikostratifizierung und 
am Krankenbett durchgeführte GvHD-Tests auf 
Basis der Proteomik zeichnen sich eventuell ab 
und werden letztendlich die Aussichten für diese 
schwer zu behandelnde Patientengruppe verbes-
sern (Greinix 2008). 

12.10  GvHD bei Kindern 

Daten und Forschung zu GvHD in der pädiatri-
schen Population sind begrenzt, da nur wenige 
Studien speziell auf Kinder ausgerichtet sind. Die 
meisten Studien sind klein, und Kinder werden 
häufig in größere Erwachsenenserien einbezogen 
(Baird et al. 2010; Gatza et al. 2020). In dieser 
kurzen Übersichtsarbeit werden wir uns auf die 
spezifischen Aspekte der pädiatrischen GvHD 
konzentrieren, hauptsächlich auf cGvHD. 

In einer kürzlich erschienenen Veröffentli-
chung führte die Paediatric Diseases Working 
Party der EBMT in Zentren, die eine pädiatrische 
HSZT durchführten, eine Erhebung zu realen 
Ansätzen der Prävention von und Behandlungs-
strategien bei aGvHD durch. Die Ergebnisse un-
terstreichen die Notwendigkeit standardisierter 
pädiatrischer Ansätze zur aGvHD-Prophylaxe/-
Behandlung, differenziert nach bösartigen und 
nicht bösartigen Erkrankungen (Lawitschka et al. 
2020). Heranwachsende und junge Erwachsene 
haben im Vergleich zu Kindern eine höhere aGv-
HD-Rate. Sie ist multifaktoriell und hängt sowohl 
mit biologischen als auch mit psychosozialen 
Faktoren zusammen. Dies trägt wahrscheinlich 
zu einem wesentlich höheren Risiko für TRM 
bei (Friend und Schiller 2021). MacMillan et al. 
(2020) berichten über eine monozentrische, gro-
ße pädiatrische Serie von 370 Patienten, die den 

258 J. Murray et al.



klinischen Phänotyp der aGvHD bei Diagnose-
stellung und das Ansprechen auf eine vorherige 
Steroidtherapie untersucht. Sie kommen zu dem 
Schluss, dass die aGvHD bei Kindern anders ist, 
mit einer höheren Inzidenz von isolierter Haut-
beteiligung, weniger Leberbeteiligung und weni-
ger Multiorganbeteiligung als bei Erwachsenen. 
Kinder sprechen auf Steroide im Vorfeld einer 
GvHD-Therapie in einem ähnlichen Ausmaß an 
wie Erwachsene. 

Der Großteil der Literatur zu cGvHD konzen-
triert sich auf Erwachsene. Obwohl die klinische 
Manifestation der cGvHD bei Kindern jener bei 
Erwachsenen ähnlich ist, unterscheiden sich die 
Folgen der Behandlung und das Nichtansprechen 
in einem wachsenden Organismus deutlich (La-
witschka et al. 2012). Kinder mit cGvHD sind 
aufgrund ihrer längeren Lebenserwartung und 
ihrer Entwicklungsprobleme nach den Kompli-
kationen der cGvHD und ihrer Therapie von be-
sonderem Interesse (Jacobsohn 2010; Jacobsohn 
et al. 2011). Im Vergleich zu Überlebenden einer 
Krebserkrankung im Kindesalter, die sich keiner 
Transplantation unterzogen, haben HSZT-Über-
lebende eine erheblich erhöhte Belastung durch 
schwere chronische Erkrankungen und Beein-
trächtigungen, die jedes Organ betreffen. Eine 
anamnestische GvHD oder das Vorliegen von 
cGvHD trägt zu einer erhöhten Rate an Langzeit-
komplikationen bei pädiatrischen Transplantati-
onsüberlebenden bei (Chow et al. 2016). Chro-
nische GvHD hat negative Auswirkungen auf 
die körperliche und geistig-seelische Gesundheit 
einer Person und kann zu funktionellen Beein-
trächtigungen und Aktivitätseinschränkungen 
im Laufe ihres Lebens führen (Baird et al. 2010) 
sowie zu einer verminderten Lebensqualität (In-
agaki et al. 2015). Die pädiatrische cGvHD ist 
jedoch nach wie vor ein zu wenig untersuchtes 
Forschungsgebiet (Jacobsohn et al. 2011; Cuve-
lier et al. 2019); daher sind große pädiatrische 
multizentrische Studien erforderlich (Watkins et 
al. 2016). 

12.10.1  Inzidenz und Risikofaktoren 

Insgesamt sind die cGvHD-Raten bei Kindern 
niedriger als bei Erwachsenen (Champlin et al. 
2000; Rocha et al. 2000). Die Inzidenz von cGv-
HD in der pädiatrischen Population ist jedoch 
immer noch erheblich und hat sich kürzlich in 
Verbindung mit dem erweiterten Einsatz von pe-
ripheren Blutstammzellen und nicht verwandten 

Spendern erhöht (Baird et al. 2010). Zecca et al. 
(2002) berichteten in einer großen pädiatrischen 
Studie eine kumulierte Wahrscheinlichkeit ei-
ner cGvHD von 27 %; diese Wahrscheinlichkeit 
entspricht fast der Hälfte der geschätzten Wahr-
scheinlichkeit von 40–50 %, die bei Erwachsenen 
beschrieben wurde. Flowers et al. (2011) veröf-
fentlichten eine große monozentrische Studie 
zu Risikofaktoren für aGvHD und cGvHD. Die 
Stichprobe umfasste sowohl erwachsene als auch 
pädiatrische Patienten; cGvHD wurde gemäß den 
NIH-cGvHD-Kriterien definiert (Filipovich et al. 
2005). Die Inzidenz mittelschwerer bis schwerer 
cGvHD bei pädiatrischen Patienten betrug 28 % 
(Watkins et al. 2016). 

Die Risikofaktoren für cGvHD in der Kindheit 
sind noch kaum definiert. Zecca et al. (2002) be-
richteten über die Risikofaktoren im Zusammen-
hang mit cGvHD bei Kindern: bei männlichen 
Patienten, die ein Transplantat von einem weibli-
chen Spender erhalten, tritt cGvHD häufiger auf. 
Kinder mit nicht bösartigen Erkrankungen wie-
sen ein reduziertes Risiko für die Entwicklung 
einer cGvHD auf. Dies könnte daran liegen, dass 
Kinder mit diesen Erkrankungen nicht von einer 
GvHD profitieren, da sie keine Transplantat-
gegen-Tumor-Wirkung benötigen und daher bei 
diesen Patienten die effektivsten pharmakologi-
schen Strategien sowohl für die Prävention als 
auch die Behandlung von aGvHD angewendet 
wurden. Gemischter Spender-Chimärismus ist 
mit einer verringerten Anfälligkeit für GvHD 
assoziiert. Einige der Kinder mit nicht bösarti-
gen Erkrankungen (jene mit aplastischer Anämie 
oder angeborenen Immundefekten) erhalten we-
niger intensive vorbereitende Regimes, und es 
wurde angenommen, dass der Zytokin-Sturm, 
der von der Intensität des Konditionierungsre-
gimes abhängig ist, die Entwicklung einer GvHD 
auslöst. Bösartige Erkrankungen und die Anwen-
dung eines myeloablativen Protokolls sowie TBI 
im Rahmen des vorbereitenden Regimes bieten 
ein erhöhtes Risiko für klassische aGvHD (Fa-
raci et al. 2012). Höhere Empfänger- und Spen-
deralter sind weitere Risikofaktoren für cGvHD 
(Watkins et al. 2016). 

12.10.2  Behandlung 

Der Hauptschwerpunkt bei GvHD liegt auf der 
Prävention, da die Ergebnisse der Behandlung 
enttäuschend sind. Derzeit verwenden die mei-
sten Zentren eine Kombination eines Calcineu-
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rin-Inhibitors (Ciclosporin oder Tacrolimus) mit 
kurzzeitigem Methotrexat (Jacobsohn 2008), mit 
Unterschieden zwischen bösartigen und nicht 
bösartigen Erkrankungen und zwischen myeloa-
blativer und intensitätsreduzierter Konditionie-
rung (Lawitschka et al. 2020). 

Die Behandlung von cGvHD bei Kindern ist 
sehr variabel und wird meist aus den Erfahrun-
gen bei Erwachsenen extrapoliert. Obwohl es 
keine bewährte Standardtherapie gibt, werden 
Prednisolon und Ciclosporin häufig als Erstlini-
entherapie eingesetzt. Da Steroide nach wie vor 
die Basis der cGvHD-Therapie bilden, sind die 
Folgen der langfristigen Steroidanwendung bei 
Kindern gut beschrieben und die langfristigen 
schädlichen Auswirkungen auf Wachstum und 
Knochendichte bleiben auch nach Absetzen der 
Therapie. 

Andere mögliche Behandlungsstrategien 
umfassen die extrakorporale Photopherese (wie 
zuvor in diesem Kapitel besprochen) und die 
Infusion von allogenen humanen mesenchyma-
len Stammzellen (MSC) zur Behandlung von 
aGvHD und cGvHD. Multiple MSC-Infusionen 
sind sicher und wirksam bei Kindern mit steroid-
refraktärer aGvHD, insbesondere wenn sie früh 
im Krankheitsverlauf eingesetzt werden. Eine 
frühzeitige Behandlung kann mit einer verringer-
ten behandlungsbezogenen Mortalität und einem 
besseren Gesamtüberleben assoziiert sein (Ball 
et al. 2013). MSC bieten neue potenzielle Be-
handlungsmodalitäten für pädiatrische cGvHD, 
die gegenüber Standardbehandlungen refraktär 
ist (Lawitschka et al. 2012). Die Behandlung 
bei pädiatrischen Patienten muss die potentielle 
Wirkung auf Wachstum, Ernährung, Organfunk-
tion, Knochenstoffwechsel, Hormonhaushalt, 
psychosoziale Aspekte und Immunrekonstitution 
berücksichtigen (Baird et al. 2010; Lawitschka et 
al. 2012). 

Kürzlich hat die FDA Ruxolitinib für die stero-
idrefraktäre akute Graft-versus-Host-Erkrankung 
(SR-aGvHD) bei erwachsenen und pädiatrischen 
Patienten ab 12 Jahren zugelassen (Przepiorka et 
al. 2020). Ruxolitinib ist eine vielversprechende 
Behandlung bei SR-GvHD. Es gibt einige wenige 
Studien bei Kindern, die gezeigt haben, dass es 
eine wirksame Option bei akuter und chronischer 
SR-GvHD (Moiseev et al. 2020) ist, mit modera-
tem Toxizitätsprofil (Mozo et al. 2021) und mit 

hohem Gesamtansprechen bei akuter und chro-
nischer GvHD sowie mit einer hohen ORR von 
77 % bzw. 89 % (González Vicent et al. 2019). 

Ibrutinib ist ein weiteres neuartiges Medi-
kament, das zur Behandlung von erwachsenen 
Patienten mit cGvHD nach Versagen einer oder 
mehrerer systemischer Therapielinien angewen-
det wird. Eine kleine Studie mit 22 pädiatrischen 
Patienten kam zu dem Schluss, dass die Verab-
reichung von Ibrutinib als Salvage- und Zweitli-
nientherapie ein vielversprechendes Ansprechen 
bei cGvHD zeigt, weitere Studien sind jedoch 
nötig (Teusink-Cross et al. 2020). 

Die Pflege und Versorgung von Kindern mit 
GvHD sind komplex und erfordern Fachkennt-
nisse und Fachwissen sowie eine Anpassung an 
die entwicklungsbezogenen Bedürfnisse des Kin-
des/Heranwachsenden. Patienten und Familien, 
die anfänglich sehr erleichtert über die Heilung 
der primären Erkrankung waren, stehen nun vor 
der Herausforderung einer verheerenden chroni-
schen Erkrankung, bei der die Präventions- und 
Behandlungsstrategien suboptimal sind (Baird et 
al. 2010). Die Behandlung und Unterstützung der 
Kinder und ihrer Familien erfordern eine Betreu-
ung durch das multidisziplinäre Team, die in der 
Lage sein wird, eine umfassende Antwort auf alle 
ihre Bedürfnisse zu liefern. 

Anhang 1: Klassifizierung von 
Patienten mit akuter GvHD 

Hyperlink zu MAGIC Paper und zur 
Beurteilung der akuten GvHD 

https: / /www.astct journal .org/art icle/S1083- 
8791(15)00602- 3/fulltext 

Glucksberg et al. (1974) modified criteria taken 
from the EBMT 2008 revised edition of handbook 
with permission. 

Anhang 2: Bewertung der chronischen 
GvHD 

https: / /www.ncbi .nlm.nih.gov/pmc/art icles/
PMC4329079/ 
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SCORE 0 SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
PERFORMANCE
SCORE:

KPS ECOG LPS

Asymptomatisch 
und voll aktiv 
(ECOG 0; 
KPS oder LPS 
100 %)

Symptomatisch, 
voll gehfähig, nur 
bei körperlich 
anstrengender 
Aktivität 
eingeschränkt 
(ECOG 1, 
KPS oder LPS 
80–90 %)

Symptomatisch, 
ambulant, in der 
Lage, sich selbst 
zu versorgen, 
> 50 % der 
Wachstunden im 
Bett (ECOG 2, KPS 
oder LPS 60–70 %)

Symptomatisch, 
eingeschränkte 
Selbstversorgung, 
> 50 % der 
Wachstunden im 
Bett (ECOG 3–4, 
KPS oder LPS 
< 60 %)

HAUT †
  

SCORE % BSA
Welche GvHD-Merkmale 
werden nach BSA bewertet?

Keine BSA 
beteiligt

1–18 % BSA 19-50 % BSA > 50 % BSA

Kreuzen Sie alle zutreffenden 
Antworten an:

Makulo-papulöser Ausschlag/
Erythem
Merkmale von Lichen planus
Sklerotische Merkmale
Papulär-squamöse Läsionen 
oder Ichthyose
Keratosis pilaris-artige GvHD

SCORE DER 
HAUTMERKMALE:

Alles Zutreffende 
ankreuzen:

Keine 
sklerotischen 
Merkmale

Oberflächliche 
sklerotische 
Merkmale „nicht 
gefesselt“ (Falten 
können erzeugt 
werden)

Tiefe sklerotische 
Merkmale
„Gefesselt“
(Faltenbildung 
nicht möglich) 
Mobilitätsein-
schränkung 
Ulzeration

Andere GvHD-Merkmale der Haut (NICHT nach BSA bewertet)
Alles Zutreffende ankreuzen:

Hyperpigmentierung
Hypopigmentierung
Poikilodermie
Schwerer oder generalisierter Pruritus 
Beteiligung der Haare 
Beteiligung der Nägel
Anomalie vorhanden, aber vollständig durch eine dokumentierte nicht-GvHD-Ursache erklärt (bitte 
angeben):_______________________________________________________________________________

MUND
Merkmale von Lichen 
planus vorhanden: 

Ja 
Nein

Keine 
Symptome

Leichte Symptome 
mit Krankheit-
sanzeichen, aber 
keine signifikante 
Einschränkung der 
oralen Nahrungsauf-
nahme

Mittelschwere 
Symptome mit 
Krankheitszeichen 
mit teilweiser 
Einschränkung 
der oralen 
Nahrungsaufnahme

Schwere 
Symptome mit 
Krankheitszeichen 
bei der Untersuchung 
mit erheblicher 
Einschränkung 
der oralen 
Nahrungsaufnahme

Anomalie vorhanden, aber vollständig durch eine dokumentierte nicht-GvHD-Ursache erklärt (bitte angeben): __
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SCORE 0 SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3

AUGEN

Keratokonjunktivitis 
sicca (KCS), bestätigt 
durch einen Augenarzt: 

Ja 
Nein 
Nicht untersucht

Keine 
Symptome

Leichte Symptome 
des trockenen 
Auges, die 
die ATL nicht 
beeinträchtigen 
(Anwendung von 
benetzenden 
Augentropfen ≤ 3 x 
täglich)

Mittelschwere 
Symptome des 
trockenen Auges, 
die teilweise ATL 
betreffen (benetzende 
Augentropfen 
> 3 x täglich 
oder punktuelle 
Pfropfen), OHNE 
neue Sehstörungen 
aufgrund von KCS

Schwere Symptome 
des trockenen Auges, 
die die ATL signifikant 
beeinträchtigen 
(spezielle Brille zur 
Schmerzlinderung) 
ODER aufgrund von 
Augensymptomen 
keine Arbeit möglich 
ODER Verlust des 
Sehvermögens 
aufgrund von KCS

Anomalie vorhanden, aber vollständig durch eine dokumentierte nicht-GvHD-Ursache erklärt (bitte angeben): ___

GI-Trakt 
Alles Zutreffende 
ankreuzen:

Ösophagusmembran/
proximale Striktur oder 
Ring 
Dysphagie 
Anorexie 
Übelkeit 
Erbrechen 
Durchfall 
Gewichtsverlust ≥ 5 %* 
Gedeihstörung

Keine 
Symptome

Symptome ohne 
signifikanten 
Gewichtsverlust* 
(< 5 %)

Symptome in 
Verbindung 
mit leichtem 
bis moderatem 
Gewichtsverlust* 
(5–15 %) ODER 
mittelschwerer 
Durchfall ohne 
signifikante 
Beeinträchtigung des 
täglichen Lebens

Symptome, die 
mit signifikantem 
Gewichtsverlust* 
> 15 % verbunden 
sind, erfordern 
Nahrungsergänzung 
für den Großteil des 
Kalorienbedarfs 
ODER Ösophageale 
Dilatation ODER 
schwerer Durchfall 
mit signifikanter 
Beeinträchtigung des 
täglichen Lebens

Anomalie vorhanden, aber vollständig durch eine dokumentierte nicht-GvHD-Ursache erklärt (bitte angeben): ____

LEBER Normales 
Gesamtbilirubin 
und ALT oder 
AP < 3 x ONG

Normales 
Gesamtbilirubin 
und ALT  
≥ 3 bis 5 x ONG 
oder AP ≥ 3 x ONG

Erhöhtes 
Gesamtbilirubin, aber 
≤ 3 mg/dl oder ALT 
> 5 ONG

Erhöhtes 
Gesamtbilirubin 
> 3 mg/dl

Anomalie vorhanden, aber vollständig durch eine dokumentierte nicht-GvHD-Ursache erklärt (bitte angeben): ____
LUNGE**
Symptom-Score: Keine 

Symptome 
Leichte Symptome 
(Kurzatmigkeit 
nach dem 
Treppensteigen)

Mittelschwere 
Symptome 
(Kurzatmigkeit nach 
Gehen in der Ebene)

Schwere Symptome 
(Kurzatmigkeit im 
Ruhezustand: O2 
erforderlich)

Lungen-Score:
% FEV1 

Lungenfunktionstests 
Nicht durchgeführt

FEV1 ≥ 80 % FEV1 60–79 % FEV1 40–59 % FEV1 ≤ 39 %

Anomalie vorhanden, aber vollständig durch eine dokumentierte nicht-GvHD-Ursache erklärt (bitte angeben): ____
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SCORE 0 SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3

GELENKE UND FASZIEN

P-ROM-Score 
(siehe unten)
Schulter (1–7): ___
Ellbogen (1–7): ___
Handgelenk/Finger (1–7): _
Knöchel (1–4): ___

Keine 
Symptome

Leichtes 
Spannungsgefühl in 
Armen oder Beinen, 
normale oder leichte 
Einschränkung des 
Bewegungsumfangs 
(range of movement, 
ROM) UND keine 
Auswirkung auf ATL

Spannungsgefühl 
in Armen oder 
Beinen ODER 
Gelenkkontrakturen, 
Erythem aufgrund von 
Fasziitis, moderate 
Abnahme des 
ROM UND leichte 
bis mittelschwere 
Einschränkung der 
ATL

Kontrakturen 
MIT signifikanter 
Abnahme des ROM 
UND signifikanter 
Einschränkung der 
ATL (nicht in der 
Lage, Schuhe zu 
binden, Hemden zu 
knöpfen, sich selbst 
anzukleiden usw.)

Anomalie vorhanden, aber vollständig durch nicht durch GvHD dokumentierte Ursache erklärt (bitte angeben): __

GENITALTRAKT
(siehe ergänzende Abbildung ‡) 

Nicht untersucht 
Derzeit sexuell aktiv 

Ja 
Nein

Keine 
Symptome

Leichte Symptome‡ 
und Frauen 
mit oder ohne 
Beschwerden bei 
der Untersuchung

Mittelschwere 
Symptome‡ 
und eventuell 
Beschwerden bei der 
Untersuchung

Schwere Symptome‡ 
mit oder ohne 
Beschwerden

Anomalie vorhanden, aber vollständig durch nicht durch GvHD dokumentierte Ursache erklärt (bitte angeben): __

Andere Indikatoren, klinische Merkmale oder Komplikationen im Zusammenhang mit chronischer GvHD 
(Alle zutreffenden Antworten ankreuzen und dem Schweregrad (0–3) zuordnen, basierend auf den 
funktionellen Auswirkungen, falls zutreffend, keine 0, leicht 1, mittelschwer 2, schwer 3)

Aszites (Serositis) ___ Myasthenia gravis ___
Perikarderguss ___ Periphere Neuropathie ___ Eosinophilie > 500/μl ___
Pleuraerguss/ergüsse ___ Polymyositis ___ Thrombozyten < 100 000/μl __
Nephrotisches Syndrom ___ Gewichtsverlust > 5 %* ohne Gl-Symptome __ Sonstiges (bitte angeben): ___

GvHD-Gesamtschweregrad
(Stellungnahme des Bewerters)  Keine GvHD  Leicht  Mittelschwer  Schwer

Photographischer Bewegungsumfang (P-ROM)

†  Die Hautbewertung sollte sowohl den Prozentsatz der BSA, die von den Krankheitszeichen betroffen ist, 
als auch die Skalen für die Hautmerkmale heranziehen. Wenn eine Diskrepanz zwischen dem prozentualen 
Anteil der Gesamtkörperoberfläche (body surface area, BSA) und dem Score für die Hautmerkmale besteht 
ODER oberflächliche sklerotische Merkmale vorhanden sind (Score 2), aber eine eingeschränkte Mobilität 
oder Ulzeration (Score 3) vorliegt, sollte der höhere Wert in die endgültige Hautbewertung einfließen.

*  Gewichtsverlust innerhalb von 3 Monaten.
**   Die Lungenbewertung sollte nach Möglichkeit sowohl anhand der Symptome als auch anhand des FEV1-

Scores durchgeführt werden. FEV1 sollte bei der endgültigen Lungenbewertung verwendet werden, wenn es 
Diskrepanzen zwischen Symptomen und FEV1-Scores gibt. 
Abkürzungen: ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), KPS (Karnofsky Performance Status). 
LPS (Lansky Performance Status); BSA (body surface area, Körperoberfläche); ATL (activities of daily 
living, Aktivitäten des täglichen Lebens); LFTs (Leberfunktionstests); AP (alkalische Phosphatase); ALT 
(Alaninaminotransferase); ONG (obere Normgrenze).

‡   Von Fachärzten oder geschulten Ärzten auszufüllen (siehe ergänzende Abbildung).
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Name: ___________________________ Geburtsdatum: ___________ Datum der Beurteilung: ___________
SCORE 0 SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3

GENITALTRAKT 
(Mann oder Frau)
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Symptome

  Leichte Symptome 
und bei Frauen 
können Beschwerden 
auftreten* MIT 
Beschwerden bei der 
Untersuchung

  Mittelschwere 
Symptome 
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 Merkmale von Lichen planus
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 Schlechter  n. z. (Baseline)

264 J. Murray et al.



after reduced-intensity conditioning allogeneic stem 
cell transplantation for acute myeloid leukemia: a 
report from the acute leukemia working Party of the 
European group for blood and marrow transplantation. 
Leukemia. 2012;26:2462–8. 

Bladon J, Taylor P. The down regulation of IL1 and IL6, 
in monocytes exposed to ECP treated lympho-cytes, 
is not dependent on lymphocyte phosphati-dylserine 
externalisation. Transpl Int. 2006;19(4): 319–24. 

Billingham RE. The biology of graft-versus-host 
reactions. Harvey Lect. 1966;62:21–78. 

Carpenter P. How I conduct a comprehensive chronic 
graft-versus-host disease assessment. Blood. 
2011;118(10):2679–87. 

Cho A, Jantschitsch C, Knobler R. Extracorporeal photo-
pheresis—an overview. Front Med. 2018;5:236. 

Chow EJ, Anderson L, Baker KS, et al. Late effects 
surveillance recommendations among survivors 
of childhood hematopoietic cell transplantation: a 
children’s oncology group report. Biol Blood Marrow 
Transplant. 2016;22:782–95. 

Champlin RE, Schmitz N, Horowitz MM, et al. Blood 
stem cells compared with bone marrow as a source 
of hematopoietic cells for allogeneic transplantation. 
IBMTR histocompatibility and stem cell sources 
working committee and the European Group for 
Blood and Marrow Transplantation (EBMT). Blood. 
2000;95:3702–9. 

Couriel DR, Hosing C, Saliba R, Shpall EJ, Anderlini 
P, Rhodes B, Smith V, Khouri I, Giralt S, de Lima 
M, Hsu Y, Ghosh S, Neumann J, Andersson B, 
Qazilbash M, Hymes S, Kim S, Champlin R, Donato 
M. Extracorporeal photochemotherapy for the 
treatment of steroid-resistant chronic GVHD. Blood. 
2006;107:3074–80. 

Cizek SM, El-Bietar J, Rubinstein J, Dandoy C, Wallace 
GH, Nelson A, et al. Pediatric and Young adult vulvo-
vaginal graft-versus-host disease. Biol Blood Marrow 
Transplant. 2019;25(12):2408–15. 

Cutler C, Lee SJ, Arai S, Rotta M, Zoghi B, Lazaryan A, 
Ramakrishnan A, De Filipp Z, Salhotra A, Chai-Ho 
W, Mehta R, Wang T, Arora M, Pusic I, Saad A, Shah 
N, Abhyankar S, Bachier C, Galvin J, Im A, Langston 
A, Liesveld J, Juckett M, Logan A, Schachter L, Alavi 
A, Howard D, Waksal HW, Ryan J, Eiznhamer D, 
Aggarwal SK, Ieyoub J, Schueller O, Green L, Yang Z, 
Krenz H, Jagasia M, Blazar BR, Pavletic S, on behalf 
of the ROCKstar Study Investigators. Belumosudil 
for chronic graft-versus-host disease (cGVHD) after 2 
or more prior lines of therapy: the ROCKstar study. 
Blood. 2021;38(22):2278–89. https://doi.org/10.1182/ 
blood.2021012021. 

Cuvelier GDE, Nemecek ER, Wahlstrom JT, Kitko CL, 
Lewis VA, Schechter T, et al. Benefits and challenges 
with diagnosing chronic and late acute GVHD in 
children using the NIH consensus criteria. Blood. 
2019;134(3):304–16. 

de Vere HI, Kilgour JM, Danby R. Peniket A and matin 
RA “is this the GVHD?” A qualitative exploration of 
quality of life issues in individuals with graft-versus- 
host disease following allogeneic stem cell transplant 
and their experiences of a specialist multidisciplinary 

bone marrow transplant service. Health Qual Life 
Outcomes. 2021;19:11. 

Dignan FL, Clark A, Amrolia P, Cornish J, Jackson G, 
Mahendra P, Scarisbrick JJ, Taylor PC, Hadzic N, 
Shaw BE, Potter MN. On behalf of the Haemato- 
oncology task force of the British Committee for 
Standards in Haematology and the British Society for 
Blood and Marrow Transplantation. Diagnosis and 
management of acute graft-versus-host disease. Br J 
Haematol. 2012;158(1):30–45. 

Ferrara JL, Deeg HJ. Graft-versus-host disease. N Engl J 
Med. 1991;324:667–74. 

Flowers MED, Inamoto Y, Carpenter PA, Lee SJ, et al. 
Comparative analysis of risk factors for acute graft- 
versus-host disease and for chronic graft-versus-host 
disease according to National Institutes of Health 
consensus criteria. Blood. 2011;117:3214–9. 

Flowers MED, Martin PJ. How we treat chronic graft ver-
sus host disease. Blood. 2015;125(4):606–15. 

Filipovich AH, Weisdorf D, Pavletic S, et al. National 
Institutes of Health consensus development project on 
criteria for clinical trials in chronic graft-versus-host 
disease: I. diagnosis and staging working group report. 
Biol Blood Marrow Transplant. 2005;11(12):945–56. 

Faraci M, Caviglia I, Biral E, et al. Acute graft-versus-host 
disease in pediatric allogeneic hematopoietic stem cell 
transplantation. Single-center experience during 10 yr. 
Pediatr Transplant. 2012;16:887–93. 

Friend BD, Schiller GJ. Beyond steroids: A systematic 
review and proposed solutions to managing acute 
graft-versus-host disease in adolescents and young 
adults. Blood Rev. 2022;52:100886. https://doi.
org/10.1016/j.blre.2021.100886. 

Gatza E, Reddy P, Choi SW. Prevention and treatment 
of acute graft-versus-host disease in children, 
adolescents, and Young adults. Biol Blood Marrow 
Transplant. 2020;26(5):e101–12. 

Glucksberg H, Storb R, Fefer A, Buckner CD, Neiman 
PE, Clift RA, Lerner KG, Thomas ED. Clinical 
manifestations of graft-versus-host disease in human 
recipients of marrow from HL-A-matched sibling 
donors. Transplantation. 1974;18:295–304. 

González Vicent M, Molina B, González de Pablo J, 
Castillo A, Díaz MÁ. Ruxolitinib treatment for steroid 
refractory acute and chronic graft vs host disease in 
children: clinical and immunological results. Am J 
Hematol. 2019;94(3):319–26. 

Gooptu M, Antin JH. GVHD Prophylaxis 2020. Front 
Immunol. 2021;12:605726. 

Greinix HT. Graft-versus-host disease. Bremen: UNI- 
MED Verlag AG; 2008. 

Harris AC, Young R, Devine S, Hogan WJ, Ayuk F, 
Bunworasate U, Chanswangphuwana C, Efebera YA, 
Holler E, Litzow M, Ordemann R, Qayed M, Renteria 
SA, Reshef R, Wölfl M, Chen YB, Goldstein S, Jagasia 
M, Locatelli F, Mielke S, Porter D, Schechter T, 
Shekhovtsova Z, Ferrara JLM, Levine JE. International, 
multicenter standardization of acute graft-versus-host 
disease clinical data collection: A report from the 
Mount Sinai acute GVHD international consortium. 
Biol Blood Marrow Transplant. 2016;22:4–10. 

12 Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) 265

https://doi.org/10.1182/blood.2021012021
https://doi.org/10.1182/blood.2021012021
https://doi.org/10.1016/j.blre.2021.100886
https://doi.org/10.1016/j.blre.2021.100886


Hill GR, Ferrara JLM. The primacy of the gastrointestinal 
tract as a target organ of acute graft-versus-host 
disease: rationale for the use of cytokine shields 
in allogeneic bone marrow transplantation. Blood. 
2000;95:2754–9. 

Inagaki J, Moritake H, Nishikawa T, et al. Long-term 
morbidity and mortality in children with chronic graft- 
versus-host disease classified by National Institutes 
of Health consensus criteria after allogeneic hemato-
poietic stem cell transplantation. Biol Blood Marrow 
Transplant. 2015;21:1973–80. 

Inamoto WK, Im Y, Hamilton B, Koreth J, Arora M, 
Pusic I, Mays JW, Carpenter PA, Luznik L, Reddy 
P, Ritz J, Greinix H, Paczesny S, Blazar BR, Pidala 
J, Cutler C, Wolff D, Schultz KR, Pavletic SZ, Lee 
SJ, Martin PJ, Socie G, Sarantopoulos S. National 
Institutes of Health consensus development project on 
criteria for clinical trials in chronic graft-versus-host 
disease: I. the 2020 etiology and prevention working 
group report trans-plantation and cellular. Therapy. 
2021;27(6):452–66. 

Jacobsohn DA. Acute graft-versus-host disease in 
children. Bone Marrow Transplant. 2008;41:215–21. 

Jacobsohn DA. Optimal management of chronic graft- 
versus-host disease in children. Br J Haematol. 
2010;150:278–92. 

Jacobsohn DA, Arora M, Klein JP, et al. Risk factors 
associated with increased nonrelapse mortality and 
with poor overall survival in children with chronic 
graft-versus-host disease. Blood. 2011;118(16):4472–
9. 

Jacobsohn DA, Vogelsang GB. Acute graft versus host 
disease. Orphanet J Rare Dis. 2007;2:35. 

Jagasia M, et al. Reach 1 rux for the treatment of steroid 
refract aGvHD. Blood. 2020;135(20):1737–49. Jagasia 
MH, Greinix HT, Arora M, Williams KM, Wolff 
D, Cowen EW, Palmer J, Weisdorf D, Treister NS, 
Cheng S, Kerr H, Stratton P, Duarte RF, McDonald 
GB, Inamoto Y, Vigorito A, Arai S, Datiles MB, 
Jacobsohn D, Heller T, Kitko CL, Mitchell SA, Martin 
PJ, Shulman H, Wu RS, Cutler CS, Vogelsang GB, 
Lee SJ, Pavletic SZ, Flowers MED. National Institutes 
of Health chronic graft-versus-host disease consensus 
for clinical trials: I. the 2014 diagnosis and staging 
working group report. Biol Blood Marrow Transplant. 
2015;21(3):389–401. 

Kitko CL, Pidala J, Schoemans HM, Mary E, Flowers 
ME, Cowen EW, Tkaczyk E, Farhadfar N, Jain S, 
Steven P, Luo ZK, Ogawa Y, Stern M, Yanik GA, 
Cuvelier GDE, Cheng GS, Holtan SG, Schultz KR, 
Martin PJ, Lee SJ, Pavletic SZ, Wolff D, Paczesny 
S, Blazar BR, Sarantopoulos S, Socie G, Greinix H, 
Cutler C. National Institutes of Health Consensus 
Development Project on Criteria for Clinical Trials 
in Chronic Graft-versus-Host Disease: IIa. The 2020 
Clinical implementation and early diagnosis working 
group report. Transplant Cell Ther. 2021;27:545557. 

Lawitschka A, Ball LM, Peters C. Nonpharmacologic 
treatment of chronic graft-versus-host disease 
in children and adolescents. Biol Blood Marrow 
Transplant. 2012;18:S74–81. 

Lawitschka A, Lucchini G, Strahm B, Dalle JH, Balduzzi 
A, Gibson B, et al. Pediatric acute graft-versus-host 
disease prophylaxis and treatment: surveyed real-life 
approach reveals dissimilarities compared to published 
recommendations. Transpl Int. 2020;33(7):762–72. 

MacMillan ML, Holtan SG, Rashidi A, DeFor TE, Blazar 
BR, Weisdorf DJ. Pediatric acute GVHD: clinical 
phenotype and response to upfront steroids. Bone 
Marrow Transplant. 2020;55(1):165–71. 

Magenau J, Reddy P. Next generation treatment of acute 
graft-versus-host disease. Leukaemia. 2014;28:2283–
91. 

Martin PJ, Weisdorf D, Przepiorka D, Hirschfeld S, Farrell 
A, Rizzo JD, Foley R, Socie G, Carter S, Couriel D, 
Schultz KR, Flowers MED, Filipovich AH, Saliba R, 
Vogelsang GB, Pavletic SZ, Lee SJ. National Institutes 
of Health consensus development project on criteria 
for clinical trials in chronic graft-versus-host disease: 
VI. Design of clinical trials working group report. Biol 
Blood Marrow Transplant. 2006;12:491–505. 

Meier JKH, Wolff D, Pavletic S, Greinix H, Gosau M, 
Bertz H, Lee SJ, Lawitschka A, Elad S. Oral chronic 
graft-versus-host disease: report from the international 
consensus conference on clinical practice in cGVHD. 
Clin Oral Invest. 2011;15:127–39. 

Miklos D, Cutler C, Arora M, Waller E, Jagasia M, Pusic 
I, Flowers ME, Logan AC, Nakamura R, Blazar B, 
Li Y, Chang S, Lal I, Dubovsky J, James DF, Styles 
L, Jaglowski S. Ibrutinib for chronic graft-versus 
host disease after failure of prior therapy. Blood. 
2017;130:21. 

Mohty M, Holler E, Jagasia M, Jenq R, Malard F, Martin 
P, Socie G, Zeiser R. Refractory acute graft versus host 
disease: a new working definition beyond corticosteroid 
refractoriness. Blood. 2020;136(17):1903–6. 

Moiseev IS, Morozova EV, Bykova TA, Paina OV, 
Smirnova AG, Dotsenko AA, et al. Long-term out-
comes of ruxolitinib therapy in steroid-refractory 
graft-versus-host disease in children and adults. Bone 
Marrow Transplant. 2020;55(7):1379–87. https://doi.
org/10.1038/s41409- 020- 0834- 4. 

Mozo Y, Bueno D, Sisinni L, Fernández-Arroyo A, 
Rosich B, Martínez AP, et al. Ruxolitinib for steroid- 
refractory graft versus host disease in pediatric HSCT: 
high response rate and manageable toxicity. Pediatr 
Hematol Oncol. 2021;38(4):331–45. https://doi.org/ 
10.1080/08880018.2020.1868637. 

Ngwube A, Shah N, Godder K, Jacobsohn D, Hulbert ML, 
Shenoy S. Abatacept is effective as GVHD prophylaxis 
in unrelated donor stem cell transplantation for 
children with severe sickle cell disease. Blood Adv. 
2020;4(16):3894–9. 

Pavletic SZ, Martin P, Lee SJ, Mitchell S, Jacobsohn 
D, Cowen EW, Turner ML, Akpek G, Gilman A, 
McDonald G, Schubert M, Berger A, Bross P, Chien 
JW, Couriel D, Dunn JP, Fall-Dickson J, Farrell 
A, Flowers MED, Greinix H, Hirschfeld S, Gerber 
L, Kim S, Knobler R, Lachenbruch PA, Miller 
FW, Mittleman B, Papadopoulos E, Parsons SK, 
Przepiorka D, Robinson M, Ward M, Reeve B, Rider 
LG, Shulman H, Schultz KR, Weisdorf D, Vogelsang 

266 J. Murray et al.

https://doi.org/10.1038/s41409-020-0834-4
https://doi.org/10.1038/s41409-020-0834-4
https://doi.org/10.1080/08880018.2020.1868637
https://doi.org/10.1080/08880018.2020.1868637


GB. Measuring therapeutic response in chronic graft-
versus-host dis-ease: National Institutes of Health 
consensus develop-ment project on criteria for 
clinical trials in chronic graft-versus-host disease: IV. 
Response criteria working group report. Biol Blood 
Marrow Transplant. 2006;12:252–66. 

Przepiorka D, Weisdorf D, Martin P, Klingemann HG, 
Beatty P, Hows J, Thomas ED. 1994 consensus 
conference on AGvHD grading. Bone Marrow 
Transplant. 1995;15:825–8. 

Przepiorka D, Luo L, Subramaniam S, Qiu J, Gudi R, 
Cunningham LC, et al. FDA approval summary: 
Ruxolitinib for treatment of steroid-refractory 
acute graft-versus-host disease. Oncologist. 
2020;25(2):328–34. 

Ringden O, Keating A. Mesenchymal stromal cells 
as treatment for chronic GVHD. Bone Marrow 
Transplant. 2011;46:163–4. 

Rocha V, Wagner JE Jr, Sobocinski KA, et al. Graft- 
versus-host disease in children who have received a 
cord-blood or bone marrow transplant from an HLA 
identical sibling. Eurocord and international bone 
marrow transplant registry working committee on 
alternative donor and stem cell sources. N Engl J Med. 
2000;342:1846–54. 

Rowlings PA, Przepiorka D, Klein JP, Gale RP, Passweg 
JR, Henslee-Downey PJ, Cahn JY, Calderwood S, 
Gratwohl A, Socié G, Abecasis MM, Sobocinski KA, 
Zhang MJ, Horowitz MM. IBMTR Severity Index for 
grading acute graft-versus-host disease: retrospective 
comparison with Glucksberg grade. Br J Haematol. 
1997;97(4):855–64. 

Scarisbrick JJ, Taylor P, Holtick U, Makar Y, Douglas 
K, Berlin G, Juvonen E, Marshall S, Photopheresis 
Expert Group. U.K. consensus statement on the use 
of extracorporeal photopheresis for treatment of 
cutaneous T-cell lymphoma and chronic graft-versus-
host disease. Br J Dermatol. 2008;158:659–78. 

Teusink-Cross A, Davies SM, Grimley MS, Chandra 
S, Flannery A, Dandoy CE, et al. Ibrutinib for the 
treatment of chronic graft-vs-host disease in pediatric 
hematopoietic stem cell transplant patients: A single-
center experience. Pediatr Transplant. 2020;24(3):1–9. 

Treister N, Chai X, Kurland B, Pavletic S, Weisdorf D, 
Pidala J, Palmer J, Martin P, Inamoto Y, Arora M, 
Flowers M, Jacobsohn D, Jagasia M, Arai S, Lee SJ, 
Cutler C. Measurement of oral chronic GVHD: results 
from the chronic GVHD consortium. Bone Marrow 
Transplant. 2013;48:1123–8. 

Vigorito AC, Campregher PV, Storer BE, Carpenter PA, 
Moravec CK, Kiem HP, Fero ML, Fero ML, Warren 
EH, Lee SJ, Applebaum FR, Martin PJ, Flowers 
MED. Evaluation of NIH consensus criteria for 
classification of late acute and chronic GvHD. Blood. 
2009;114(3):702–8. 

Watkins BK, Horan J, Storer B, Martin PJ, Carpenter 
PA, Flowers MED. Recipient and donor age impact 
the risk of developing chronic GvHD in children after 
allogeneic hematopoietic transplant. Bone Marrow 
Transplant. 2016;52(4):625–6. https://doi.org/10.1038/
bmt.2016.328. 1–2 advance online publication 19 
December 2016 Wolff D, von Lilienfeld-Toal M, 
Wolf AM, Schleuning M, von Bergwelt-Baildon M, 
Held SEA, Brossart P. Novel treatment concepts for 
graft-versus-host disease. Blood. 2012;119(1):16–25. 

Wolff D, Fatobene G, Rocha V, Kroger N, Flowers ME. 
Steroid refractory chronic graft versus host disease: 
treatment options and patient management. Bone 
Marrow Transplant. 2021;56:2079–87. 

Zecca M, Prete A, Rondelli R, Lanino E, Balduzzi A, 
Messina C, et al. Chronic graft versus-host disease in 
children: incidence, risk factors, and impact on out-
come. Blood. 2002;100:1192–200. 

Zeiser R, Polverelli N, Ram R, Hashmi SK, Chakraverty 
R, Middeke JM, Musso M, Giebel S, Uzay A, 
Langmuir P, Hollaender N, Gowda M, Stefanelli 
M, Lee SJ, Teshima T, Locatelli F. Ruxolitinib for 
glucocorticoid-refractory chronic graft-versus-host 
disease. N Engl J Med. 2021;385(3):228–38. 

Zeiser R. Advances in understanding the pathogenesis 
of graft-versus-host disease. Br J Haematol. 
2019;187(5):563–72. 

Zanin-Zhorov A, Blazar BR. ROCK2, a critical regulator 
of immune modulation and fibrosis has emerged 
as a therapeutic target in chronic graft-versus-host 
disease. Clin Immunol. 2021;230:108823. https://doi.
org/10.1016/j.clim.2021.108823. 

Open Access Dieses Kapitel ist unter den Bedingungen der Creative Commons Attribution 4.0 International License 
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/) lizenziert, die die Verwendung, Weitergabe, Anpassung, Verteilung und 
Vervielfältigung in jedem Medium oder Format erlaubt, solange Sie ausreichend auf den/die Originalautor(en) und die 
Quelle verweisen und einen Link zur Creative Commons Lizenz einfügen und angeben, ob Änderungen vorgenommen 
wurden. 

Die Bilder oder sonstiges Fremdmaterial in diesem Kapitel sind in der Creative-Commons-Lizenz des Kapitels 
enthalten, sofern in einer Quellenangabe zu dem Material nichts anderes angegeben ist. Wenn Material nicht in der 
Creative-Commons-Lizenz des Kapitels enthalten ist und Ihr Verwendungszweck gesetzlich nicht erlaubt ist oder die 
zulässige Nutzung übersteigt, müssen Sie die Genehmigung direkt vom Urheberrechtsinhaber einholen. 

12 Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) 267

https://doi.org/10.1038/bmt.2016.328
https://doi.org/10.1038/bmt.2016.328
https://doi.org/10.1038/bmt.2016.328
https://doi.org/10.1016/j.clim.2021.108823
https://doi.org/10.1016/j.clim.2021.108823
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Auf 
Aktualisierungen 

prüfen

Graft-versus-Tumor-Effekt 

Mairéad NíChonghaile 
13

M. NíChonghaile (*) 
HOPE Directorate, St James’s Hospital, 
Dublin, Irland 

© Der/die Autor(en) 2023 
M. Kenyon, A. Babic (eds.), The European Blood and Marrow Transplantation Textbook for Nurses, 
https://doi.org/10.1007/978-3-031-23394-4_13 

Zusammenfassung 

Die Behandlung rezidivierender Erkrankun-
gen stellt nach wie vor eine Herausforderung 
dar und es wird allgemein anerkannt, dass das 
Prinzip der allogenen HSZT sowohl auf der 
Konditionierung oder dem Vorbereitungs-
regime für den Empfänger als auch auf dem 
Graft-versus-Malignom (GvM)- oder Graft-
versus-Leukämie (GvL)-Effekt beruht, der 
von den Spender-T-Zellen und NK-Zellen 
ausgeht. Strategien, die sich diesen Effekt zu-
nutze machen, sind entscheidend für den Er-
folg und müssen genutzt und verfeinert wer-
den, um das Ergebnis zu verbessern. Weitere 
Forschung ist erforderlich, um neue Strategi-
en und Therapien zu identifizieren, mit denen 
sich die Aussichten für Patienten verbessern 
lassen, die nach einer HSZT ein Rezidiv er-
leiden. 

Nach einem Rezidiv sind die Herausfor-
derungen für die Pflege enorm; die benötig-
te psychologische Unterstützung ist komplex 
und ihre Koordination und Erbringung obliegt 
weitgehend der Pflegefachperson, unabhängig 
vom gewählten Behandlungsansatz. 

Schlüsselwörter 

Graft-versus-Malignom (GvM) oder 
Graft-versus-Leukämie (GvL) · Spender-
Lymphozyteninfusionen (Donor lymphocyte 
infusions, DLI) · Rezidiv · Chimärismus 

13.1  Einführung 

Das Prinzip der allogenen hämatopoetischen 
Stammzellentransplantation (HSZT) beruht so-
wohl auf dem Konditionierungs- oder Vorbe-
reitungsregime für den Empfänger als auch auf 
dem Graft-versus-Malignom (GvM)- oder Graft-
versus-Leukämie (GvL)-Effekt, der von den 
Spender-T-Zellen und NK-Zellen ausgeht. Die 
Autoimmunattacke auf das Malignom hilft, die 
Krankheit beim Empfänger mithilfe des Kondi-
tionierungsregimes zu beseitigen. Wie gut eine 
bösartige Erkrankung durch den GvM- oder GvL-
Effekt beseitigt werden kann, ist unterschiedlich. 
Erkrankungen, welche am empfänglichsten dafür 
sind, sind die chronische myeloische Leukämie, 
die chronische lymphozytäre Leukämie, gering-
gradige B-Zell-Lymphproliferationen, ein Man-
telzell-Lymphom und EBV-assoziierte lympho-
proliferative Erkrankungen. Die meisten anderen 
Erkrankungen sind für den GvM- oder GvL-Ef-
fekt mäßig empfänglich. Am wenigsten sprechen 
darauf Erkrankungen an, die eine spezielle Proli-
feration aufweisen oder die fortgeschritten oder 
chemorefraktär sind. 

13.2  Mechanismus des GvM/GvL-
Effekts 

Sowohl T-Lymphozyten als auch NK-Zellen sind 
am GvL-Effekt beteiligt, und man nimmt an, dass 
zytotoxische T-Zellen mehrere Klassen von An-
tigenen auf leukämischen Zellen erkennen. Die 
NK-Zellen zielen auf MMag-Eigenproteine ab 
(auf dem Gewebe des Empfängers vorhanden), 
die durch die Leukämie überexprimiert werden, 
z. B. Proteinase 3 und tumorspezifische Elastase-
Antigene, z. B. Wilms-Tumor 1, und fusionierte 
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Proteine, z. B. BCR-ABL, und sie nutzen den 
Perforin-Granzym-Signalweg, um ihre Ziele zu 
töten. Sie werden jedoch nur aktiviert, wenn hem-
mende Signale von Eigen (Empfänger)-MHC-
Klasse-1-Molekülen auf dem Ziel fehlen oder 
durch aktivierende Signale über den NKG2D-
Rezeptor überwunden werden. Der Suppressor 
des Empfängerimmunsystems ermöglicht es den 
Spenderzellen, diesen Effekt auszulösen. 

13.3  Minimale Resterkrankung (Mi-
nimal Residual Disease, MRD) 

Der Zweck der Überwachung der MRD nach 
erfolgter Transplantation besteht darin, das An-
sprechen oder die Remission der Erkrankung 
bzw. ein geringgradiges Rezidiv der Erkrankung 
zu erkennen, sobald der Wert eines bestimmten 
Markers ansteigt. Dadurch kann eine therapeuti-
sche Intervention sehr früh erfolgen und die Er-
folgschancen können optimiert werden. 

MRD kann mit molekularen Methoden über-
wacht werden – hier hat die Grunderkrankung 
einen spezifischen Marker oder ein spezifisches 
Protein, das mittels Durchflusszytometrie über-
wacht werden kann. Tabelle 13.1 zeigt die zy-
togenetischen Anomalien, auf die bei einigen 
Krankheiten abgezielt werden kann (nach Tre-
leaven und Barrett 2009, Seite 410), und Tabel-
le 13.2 zeigt einige der molekularen Ziele (nach 
Apperly et al. 2012), wenn sie bei der Diagnose 
vorhanden waren. 

Tabelle 13.1 Häufige zytogenetische Ziele für ein MRD-
Screening bei verschiedenen Malignomen 

Krankheit MRD-Ziel
Myelodysplastische 
Syndrome

Del(5q); Monosomie 7, 
Trisomie 8

Chronische myeloische 
Leukämie

t(9;22)

Akute myeloische 
Leukämie

t(8;21); inv. (16)

Akute lymphoblastische 
Leukämie

t(9;22) t(4;11); t(8;14)

Follikuläres Lymphom t(14;18)
Mantelzell-Lymphom t(11;14)
Chronische lymphatische 
Leukämie

del(13q), del(11q); 
del(17p)

Multiples Myelom del(13q), del(11q)

Tabelle 13.2 Beispiele für molekulare Ziele bei verschie-
denen Malignomen 
Krankheit Molekulares Ziel
B-ALL TEL-AML1

BCR-ABL1
Ig/TCR-Gen-Rearrangements

T-ALL Ig/TCR-Gen-Rearrangements
Tald1

APML PML-RARA
AML AML1-ETO

CBFb-MYH11
WT-1
NPM1 mutiert
FlT3

13.4  Chimärismus 

Die Chimärismus-Analyse ist ein weiteres wich-
tiges Instrument bei der Nachbeobachtung des 
Empfängers nach der HSZT. Sie zeigt den Grad 
des Engraftments der Spenderzellen und bietet 
die Möglichkeit, eine bevorstehende Transplan-
tatabstoßung zu identifizieren, kann aber auch ein 
Indikator für ein Rezidiv oder Wiederauftreten 
der Erkrankung sein. Chimärismus kann auch als 
Grundlage für eine therapeutische Intervention 
zur Verhinderung einer Transplantatabstoßung 
und Aufrechterhaltung des Engraftments dienen, 
und wird als Mechanismus einer präemptiven 
Immuntherapie zur Provokation des GvM- oder 
GvL-Effekts eingesetzt, insbesondere bei Hoch-
risikopatienten. 

Der Chimärismus ermöglicht die Überwa-
chung des Verhältnisses der vom Spender bzw. 
Empfänger stammenden Zellen bei nicht gene-
tisch identen Spender-Empfänger-Paaren, was 
eine zeitnahe Intervention beim Empfänger er-
möglicht. Der Begriff „Chimärismus“ stammt 
aus der griechischen Mythologie, in der die Chi-
märe ein feuerspeiendes Mischwesen mit dem 
Kopf eines Löwen, dem Körper einer Ziege und 
dem Schwanz einer Schlange war. Heute wird 
damit die Tatsache bezeichnet, dass ein Individu-
um genetisch unterschiedliche Zellen–DNA von 
zwei Personen–in sich trägt. 

Anfänglich war man der Meinung, dass eine 
HSZT nur bei 100 %igem Spenderchimärismus 
als erfolgreich angesehen werden könne, und 
dies trifft bei bösartigen Erkrankungen sicher 
zu. Bei nicht bösartigen Erkrankungen (z. B. bei 
aplastischer Anämie oder Hämoglobinopathien) 
kann jedoch ein gemischter Chimärismus (mixed 
chimerism, MC) ausreichen, um die normale Hä-
matopoese wiederherzustellen. 
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Obwohl das Ergebnis des gesamten (unfrak-
tionierten) Chimärismus wichtig ist, können 
mehr Informationen gewonnen werden, wenn 
eine Analyse des linienspezifischen Chimärismus 
durchgeführt wird, was eine separate Verfolgung 
des lymphoiden und myeloischen Engraftments 
ermöglicht und selbst sehr nützliche Informatio-
nen über ein mögliches Krankheitsrezidiv liefern 
kann. Bei entsprechender Indikation sollte dies in 
Verbindung mit anderen Mitteln der MRD-Ana-
lyse und -Diagnose eingesetzt werden. 

Der Zeitplan und die Protokolle für die Chi-
märismus-Analyse sind zentrums-, krankheits- 
und behandlungsspezifisch, und es sollte auf die 
Richtlinien Ihrer Einrichtung verwiesen werden. 

13.5  Management der rezidivierten 
Erkrankung 

Wenn bei einem Empfänger eine MRD oder eine 
Abnahme des Chimärismus nachgewiesen wird, 
gibt es eine Reihe von möglichen Strategien. Bei 
gemischtem Chimärismus kann das Schema in 

Abb. 13.1 befolgt werden. 
Ein Rezidiv tritt in der Regel im KM auf, kann 

aber auch extramedullär auftreten, was vermut-
lich auf eine Immunflucht vor patrouillierenden 
Lymphozyten zurückzuführen ist. Man nimmt 
auch an, dass sich die Leukämie der Immunüber-
wachung durch die T-Zellen des Spenders entzie-
hen kann, indem sie mutiert oder ein resistenterer 
Klon der ursprünglichen Erkrankung wird. Die 
Ursache des Rezidivs kann auch bei verschiede-
nen hämatologischen Malignomen unterschied-
lich sein. Während Rezidive viele Jahre nach der 
HSZT auftreten können, was darauf hinweist, 
dass die Grunderkrankung vielleicht nie ausge-
rottet wurde, sondern vom Immunsystem des 
Spenders in Schach gehalten wurde, ist dies bei 
der CML häufiger der Fall. Und bei dieser Er-
krankung kann die Verabreichung von DLI die 
Remission oft wiederherstellen. 

Die Aussichten für den Empfänger, der nach 
einer HSZT ein Rezidiv erleidet, sind jedoch 
schlecht und erfordern ein offenes Gespräch 
mit dem Empfänger und seiner Familie, um die 
wahrscheinlichen Ergebnisse und den Erfolg zu 

Abb.  13.1 Patienten mit ansteigendem gemischten 
Chimärismus (MC) nach erfolgter Transplantation (5 % 
oder mehr autologe Zellen) gegenüber der vorherigen 
Probe wird eine weitere Therapie angeboten. Die 
Immuntherapie für Patienten, die CSA erhalten, besteht 
im sofortigen Absetzen des Immunsuppressivums. Der 
Chimärismus wird dann wöchentlich analysiert, bis 
der Status eines kompletten Chimärismus (complete 
chimerism, CC) wiederhergestellt ist. Wenn der MC 
nach Absetzen von CSA weiter ansteigt, wird eine DLI 
verabreicht. Die Immuntherapie für Patienten, die kein 

Unter 
Ciclosporin (CSA) 

Absetzen von CSA 

Ansprechen: 
Abnahme des MC 

Abwarten: 
wöchentliche Analyse des MC 

Zunehmender gemischter 
Chimärismus nach allo-SZT 

Kein Ansprechen: 
weiteres Ansteigen des MC 

Nicht unter Ciclosporin 
(CSA) 

Beginn der Spender-
Lymphozyteninfusion (DLI) 

Ansprechen: Abnahme 
des MC 

Abwarten: 
wöchentliche Analyse des MC 

Kein Ansprechen: 
weiteres Ansteigen des MC 

DLI wiederholen 

CSA erhielten, bestand aus DLI als Erstlinienbehandlung. 
Die verabreichte Zelldosis basiert auf der Anzahl und der 
potenziellen Schwere der HLA-Nichtübereinstimmung 
zwischen Spender und Empfänger, und die Anfangsdosen 
reichen von 2,5 × 104 bis 1 × 106/kg KG. Nach der DLI 
wird der Chimärismus-Status wöchentlich analysiert, bis 
der CC-Status wiederhergestellt ist. Patienten, bei denen 
der MC weiter zunimmt, erhalten eine zusätzliche DLI 
nach einem Zeitraum von mindestens 3 Wochen. Tritt 
keine GvHD auf, wird die DLI-Dosis verdoppelt (Bader 
et al. 2005) 
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definieren. Die Versorgung des rezidivierten Pa-
tienten dreht sich um fünf potenzielle Strategien: 
 • Immuntherapie. 
 • Chemotherapie. 
 • Molekulares Targeting. 
 • Unterstützende Behandlung. 
 • Palliativbehandlung. 

Der Zeitpunkt des Rezidivs ist äußerst wich-
tig. Frühe Rezidive sind schwer zu behandeln, 
und jede Intervention kann für den Patienten eine 
Herausforderung darstellen oder aufgrund der 
Nähe zur HSZT und der Komplikationen, welche 
beim Empfänger auftreten, nicht möglich sein. 
Patienten, die nach einer HSZT ein Rezidiv er-
leiden, werden vielleicht nur sehr schwer damit 
fertig und akzeptieren, dass eine weitere Behand-
lung eventuell nicht möglich oder unwirksam ist, 
insbesondere wenn sie bereits vor der HSZT eine 
intensive Behandlung erhalten hatten. 

Es ist jedoch wichtig, den Patienten kontinu-
ierliche Unterstützung anzubieten, damit sie sich 
in diesem Stadium nicht verlassen fühlen. Dies 
hilft den Patienten, realistische Hoffnung und 
Optimismus aufrechtzuerhalten. Palliative und 
unterstützende Behandlung sind valide und rea-
listische Optionen, um eine gute Lebensqualität 
zu erhalten. Sie sollten nicht ignoriert werden. 
Die Hilfe und Unterstützung des medizinischen 
Teams, des behandelnden Arztes des Empfän-
gers, des überweisenden Krankenhauses und oft 
der Primärversorgung, z. B. Hausarzt und Hos-
piz, sind für das Management und die Behand-
lung des rezidivierten Patienten unerlässlich. 
Eine ärztliche Überweisung an Psychologen, So-
zialarbeitern/soziale Dienste, Berater oder Teams 
der Psychiatrie kann auch dem Patienten und sei-
ner Familie zugutekommen. 

13.6  Behandlungsansätze für ein 
Rezidiv nach allogener HSZT 

13.7  Management der rezidivierten 
Erkrankung 

13.7.1  Immuntherapie 

Dies ist ein wichtiges Instrument in der Behand-
lung des rezidivierten Patienten und kann vom 
allmählichen Absetzen der Immunsuppression 
(wenn der Patient sie noch erhält) bis zur Verab-
reichung von Spender-Lymphozyteninfusionen 
(DLI) in inkrementellen Dosen reichen. 

13.8  Ausschleichen der Immunsup-
pression 

Der GvL- oder GvM-Effekt der HSZT kann durch 
Reduktion und Absetzen des IS-Wirkstoffs (Im-
munsuppressivum), den der Patient möglicherwei-
se erhält, verstärkt werden. Pflegerische Betreuung 
und Aufklärung sind in diesem Fall unerlässlich, 
da der Patient nicht nur auf GvL, sondern auch 
auf die Entwicklung einer Graft-versus-Host-
Erkrankung (Graft-versus-Host Disease, GvHD) 
hin überwacht werden muss, die in einem anderen 
Kapitel ausführlich besprochen wird. 

13.8.1  DLI 

Eine DLI allein kann eine dauerhafte Remission 
der Grunderkrankung induzieren, insbesondere 
bei einer CML, bei der Rezidive auf molekularer 
Ebene eintreten. Bei anderen Erkrankungen kann 
das Ansprechen von wirksam bis unwirksam va-
riieren (Abb. 13.2). Der Empfänger sollte über 
die Gründe für die DLI und die Vorteile und das 
potenzielle Risiko einer GvHD aufgeklärt wer-
den und auch unterstützende schriftliche Infor-
mationen dazu erhalten. Die Einwilligung für die 
DLI sollte gemäß der Richtlinie des Zentrums, 
das die DLI verabreicht, eingeholt werden. Die 
meisten Zentren verabreichen abgestufte Dosen 
zwischen 1 × 106 CD3-Zellen pro kg und 1 × 108 
pro kg Körpergewicht des Empfängers, abhängig 
von der Zeit seit der Transplantation, dem Per-
formance-Status des Patienten und der Art des 
Spenders. 

Falkenberg, JHF et al. 2019 S. 445 EBMT 
Handbook 

DLI kann auch als adjuvante Therapie zu Che-
motherapie oder zielgerichteten Therapien ver-

Palliativversorgung 

Unterstützende 
Behandlung 

Chemotherapie 

Molekulares 
Targeting 

Immuntherapie 
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Abb. 13.2 Ansprechen auf 
DLI (nach Treleaven und 
Barrett 2009) 

Hoch 

Mittel 

Gering 

Chronische myeloische Leukämie 

Chronische lymphatische Leukämie 

Mantelzell-Lymphom 

Follikuläres Lymphom 

Morbus Hodgkin 

Multiples Myelom 

Myelodysplastisches Syndrom 

Akute myeloische Leukämie 

Akute lymphoide Leukämie 

Non-Hodgkin-Lymphom hoher Malignität 

Evidenzstufe C 
a Eine DLI kann 6–8 Wochen nach der ersten DLI 1 Log höher wiederholt werden, wenn z. B. eine MRD noch vorhanden ist 
und keine GvHD beobachtet wird. GvHD als Endpunkt von wiederholten DLIs für präventive DLIs wird in Zeiten der MRD-
Überwachung nicht mehr empfohlen 

abreicht werden, um die Wirkung dieser Behand-
lung zu verstärken oder eine erzielte Remission 
aufrechtzuerhalten. 

DLI darf nicht verabreicht werden, wenn der 
Empfänger bereits eine signifikante akute GvHD 
hatte oder eine Behandlung für eine chronische 
GvHD erhält. 

Während einer DLI treten selten Nebenwir-
kungen auf. Die Empfänger nehmen häufig den 
Geruch oder Geschmack des in der Kryokon-
servierung verwendeten Konservierungsmittels 
DMSO wahr oder können in seltenen Fällen auf 
DMSO reagieren. Eine Pflegefachperson sollte 
während der DLI beim Empfänger bleiben, und 
der Empfänger sollte nach der DLI-Dosis eine 
Zeitlang unter Beobachtung bleiben, was im 
DLI-Verabreichungsprotokoll des Zentrums vor-
geschrieben sein sollte. Die Hauptnebenwirkung 
der DLI ist die Entwicklung einer GvHD, und die 
Pflegefachperson sollte den Empfänger erneut 

über die Symptome der GvHD aufklären. Die 
Behandlung der GvHD wurde bereits in Kapitel 
(11) beschrieben. 

13.8.2  Chemotherapie 

Diese kann palliativ eingesetzt werden oder zur 
versuchten Verringerung der Krankheitslast, um 
eine DLI oder eine zielgerichtete Therapie zu 
ermöglichen oder eine Remission zu erreichen. 
Patienten, die innerhalb von 6 Monaten nach der 
HSZT ein Rezidiv erleiden, benötigen häufig 
eine reduzierte oder modifizierte Dosis aufgrund 
der Toxizität der vorherigen Behandlung oder 
weil sie die Dosislimits bestimmter Chemothera-
peutika erreicht haben. Regimes für rezidivierte 
Patienten sind meist patientenspezifisch, es gibt 
derzeit sehr wenige standardisierte Ansätze. Die 
pflegerische Betreuung dieser Patienten wurde in 
den vorherigen Kapiteln gut dokumentiert. 

Präemptiv und prophylaktischb 

Rezidiv in Kombination mit Chemotherapiec 

Zeitpunkt 

3 Monate 

6 Monate  
Nach Chemotherapie 

Verwandt 

1–5 × 105/kg 
1 × 106/kg 

1 × 107/kg 

Nicht verwandt 

1 × 105/kg 

1 × 106/kg 

1 × 107/kg 

Haplo 

1 × 104/kg 
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13.9  Molekulare oder zielgerichtete 
Therapien 

Wenn sie verfügbar sind, muss die Verabrei-
chung von molekularen oder zielgerichteten 
Therapien an Patienten, die nach einer HSZT ein 
Rezidiv erleiden, in Betracht gezogen werden. 
Krankheitsspezifische monoklonale Antikörper, 
z. B. Brentuximab, bei einigen Lymphomen; 
anti-CD33-Wirkstoffe, z. B. Gemtuzumab, bei 
myeloischen Malignomen; und TKI bei BCR-
ABL-positiven Malignomen können eine wichti-
ge Rolle in diesem Setting spielen, und mit neuen 
zielgerichteten Therapien steigt die Anzahl der 
verfügbaren Behandlungen. 

13.10  Zweite HSZT 

Tritt bei einem Patienten später nach der HSZT 
ein Rezidiv auf, kann eine zweite HSZT unter 
Verwendung von Stammzellen entweder des 
ursprünglichen Spenders oder eines alternativen 
Spenders in Betracht gezogen werden. Bei bös-
artigen Erkrankungen ist ein zweites Verfahren 
in der Regel nur dann möglich, wenn nach er-
folgreicher Verabreichung einer Chemotherapie, 
einer molekularen oder zielgerichteten Therapie 
eine Remission erreicht wurde. Die Morbidität 
und Mortalität, die mit einer zweiten HSZT ver-
bunden sind, sind oft beträchtlich, und der Pa-
tient und die Familie sollten vor einem solchen 
Schritt ausführlich beraten werden. 

13.11  Zusammenfassung 

Die Behandlung der rezidivierten Erkrankung 
bleibt weiterhin eine Herausforderung, und wei-

tere Forschung ist erforderlich, um neue Strate-
gien und Therapien zur Verbesserung des Ergeb-
nisses für diese Patientengruppe zu identifizieren. 

Die Herausforderungen für die Pflege sind 
enorm, die benötigte psychologische Unterstüt-
zung ist komplex und ihre Koordination und 
Erbringung obliegt weitgehend der Pflegefach-
person, unabhängig vom gewählten Behand-
lungsansatz. Das Pflegeteam wird Patienten und 
ihre Familien weiterhin unterstützen und ihnen 
helfen, sich an die bevorstehenden Veränderun-
gen anzupassen. Die Anforderung, welche an das 
Team gestellt werden, können bedeuten, dass es 
schwierig ist sich Zeit zur Reflexion zu nehmen 
und sich mit der wechselnden Pflege sowie dem 
Fokus auf dem Patienten auseinanderzusetzen. 
Die Anpassungen und Schwierigkeiten, die bei 
der Versorgung des Rezidivpatienten auftreten, 
erfordern ein Team, in dem man sich weiterhin 
gegenseitig unterstützt. 
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Zusammenfassung 

Das Engraftment nach einer HSZT ist ein er-
forderliches Ziel für eine anhaltende langfri-
stige und wirksame Hämatopoese. Es ist das 
wichtigste Kriterium für eine längere Gesamt-
überlebensdauer. Das Stammzell-Engraftment 
kann jedoch mit einer Komplikation einher-
gehen, die als Engraftment-Syndrom (ES) 
bezeichnet wird und mit einem verheerenden 
Ausgang verbunden sein kann. Pflegefachper-
sonen, die HSZT-Empfänger betreuen, müs-
sen die ES-Symptome kennen, um schnell und 
angemessen eingreifen zu können. 
Transplantatversagen (GF) ist eine schwer-
wiegende Komplikation und mit einer düste-
ren Prognose verbunden. Man unterscheidet 
primäres und sekundäres Transplantatversa-
gen. Die mit GF assoziierten Risikofaktoren 
können mit den Merkmalen des Transplantats, 
des Patienten, des Spenders oder des Trans-
plantationsverfahrens zusammenhängen. Die 
Erkrankungen, die mit einem erhöhten Auf-
treten eines GF assoziiert sind, und die ver-
fügbaren Behandlungsmöglichkeiten werden 
im Kapitel zusammen mit den Überlegungen 
zur Pflege ausführlich besprochen. 

Schlüsselwörter 

Engraftment · Engraftment-Syndrom · 
Transplantatversagen · Transplantatabstoßung · 
Pädiatrie · Krankenpflege 

14.1 Engraftment 

Unter Engraftment versteht man das Einwan-
dern (Homing) hämatopoetischer Stammzellen 
(HSZ) in freie Knochenmark (KM)-Nischen, in 
denen sie optimale Bedingungen für ihr Über-
lebenund ihre Proliferation vorfinden. Sobald 
sie die Mikroumgebung im KM erreicht haben, 
setzt die Proliferation der HSZ ein, bei der alle 
Untergruppen hämatopoetischer Zellen gebildet 
werden (Servais et al. 2013). Ein grundlegendes 
Ziel für ein erfolgreiches Engraftment ist, dass 
die transplantierten HSZ langfristig zur wirksa-
men Hämatopoese, der Produktion von Erythro-
zyten, Leukozyten und Thrombozyten sowie de-
ren Freisetzung in das periphere Blut, fähig sind 
(Locatelli et al. 2014). Das Engraftment ist die 
wichtigste Variable für eine längere Gesamtüber-
lebensdauer nach einer Stammzellentransplanta-
tion (Cluzeau et al. 2016). 

14.2 Definition des Engraftments  

In der Literatur gibt es verschiedene Definitio-
nen für das Engraftment. Am häufigsten wird 
Engraftment definiert als der erste von drei auf-
einanderfolgenden Tagen, an denen eine anhal-
tende Neutrophilenzahl im peripheren Blut von 
> 500 × 106/l erreicht wird (Wolff 2002). Ein 
Thrombozyten-Engraftment ist in der Regel de-
finiert als Unabhängigkeit von Thrombozyten-
transfusionen für mindestens 7 Tage mit einer 
Thrombozytenzahl von > 20 × 109/l (Teltschik 
et al. 2016). In neueren Publikationen von Khar-
fan-Dabaja et al. (2021) unterstützten sowohl 
Transplantationsärzte für Erwachsene als auch 
für Kinder die bestehenden Definitionen, schlu-
gen jedoch die Bezeichnung „Regeneration“ an-
stelle von „Engraftment“ vor. Die Bestätigung 
der Spenderquelle erfordert auch den Nachweis 
eines zumindest gemischten/partiellen Spender-
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chimärismus, der im Allgemeinen erst später im 
Verlauf der Transplantation erfolgt. Die zwei 
Hauptfaktoren, die das Engraftment beeinflus-
sen, sind die Transplantatquelle und das Kon-
ditionierungsregime für die hämatopoetische 
Stammzelltransplantation (HSZT). Im Allge-
meinen gibt es drei häufige Quellen für HSZT-
Transplantate: Knochenmark (KM), entnommen 
aus dem Beckenkamm; periphere Blutstamm-
zellen (PBSZ), nach G-CSF-Mobilisierung der 
HSZ in das periphere Blut (PB) mit späterer Ge-
winnung dieser Zellen durch Leukapherese; und 
Nabelschnurblut (cord blood, CB). Champlin et 
al. (2000) publizierten eine große retrospektive 
multivariate Analyse, in der die Ergebnisse von 
288 HLA-identen Geschwister-PBSZ-Trans-
plantationen mit den Ergebnissen von 536 HLA-
identen Geschwister-KM-Transplantationen ver-
glichen wurden. Patienten, die PBSZ erhielten, 
zeigten eine signifikant schnellere Erholung der 
Neutrophilen- und Thrombozytenzahlen im Ver-
gleich zu KM-Transplantationen. Neutrophile 
überschreiten den Schwellenwert von 500 × 106/l 
bei PBSZ 2 bis 6 Tage früher als bei KM. In ei-
ner EBMT-Studie betrug das Zeitintervall für das 
Engraftment 12 Tage für PBSZ und 15 Tage für 
KM. Die Thrombozytenerholung erfolgt auch 
um etwa 6 Tage früher, d.h. die Thrombozyten-
zahl von 20 × 109/l wurde an Tag +15 für PBSZ-
Patienten und Tag +20 für Patienten, die KM er-
hielten, erreicht (Schmitz et al. 2002). Bei einer 
CB-Transplantation ist die Zeit bis zum Engraft-
ment länger. In einer großen Studie mit 1.268 
Patienten (73 % Kinder) mit akuter Leukämie 
(64 % akute lymphoblastische Leukämie (ALL), 
36 % akute myeloische Leukämie) in Remission 
wurde die Kinetik des Engraftments sowie die 
Ergebnisse nach einer Transplantation von einer 
Einheit CB mit myeloablativer Konditionierung 
analysiert. Die mediane Zeit bis zum Neutrophi-
len-Engraftment betrug 25 Tage (Spanne 11–
108) für Kinder und 23 Tage (Spanne 11–116) 
für erwachsene Empfänger (P = 0,6) (Ruggeri et 
al. 2014). Darüber hinaus beschrieben Slavin et 
al. (1998) bei einem Vergleich der Intensität der 
Konditionierungsregime- zum ersten Mal, dass 
eine allogene nicht-myeloablative HSZT besser 
vertragen wurde als jede standardmäßige mye-
loablative Konditionierung, mit verkürzten Zeit-
räumen der Neutropenie und der Abhängigkeit 
von Thrombozytentransfusionen. 

Methoden zur Bestimmung des Engraftments 
der Spenderzellen beruhen auf der Beurteilung 
der Spender- und Empfängerzellkomponenten 

im KM oder PB des Empfängers, die als Chimä-
rismus-Analyse bezeichnet wird (siehe Kap. 12). 

14.3  Engraftment-Syndrom 

Das Engraftment-Syndrom (ES) ist eine Kom-
plikation, die durch Fieber, Hautausschlag, Lun-
genödem, Gewichtszunahme, Leber- und Nie-
renfunktionsstörung und/oder Enzephalopathie 
gekennzeichnet ist. Sie tritt zum Zeitpunkt der 
Neutrophilenerholung nach Stammzellentrans-
plantation (SZT) auf (Chang et al. 2014; Grant 
2020). Die meisten Daten deuten darauf hin, dass 
das ES aus einem proinflammatorischen Zustand 
resultiert, der durch die Freisetzung verschiede-
ner Zytokine und anderer Entzündungsmedia-
toren verursacht wird. Die klinischen Merkma-
le von ES sind bei Kindern und Erwachsenen 
ähnlich. Zu den Kriterien für die Diagnose des 
ES gehören in der Regel Fieber (ohne Infekt-
nachweis) und Merkmale eines systemischen 
vaskulären Flüssigkeitsaustritts– das ES wurde 
früher als Kapillarlecksyndrom verstanden. Das 
ES kann einer akuten oder hyperakuten Graft-
versus-Host-Erkrankung (Graft-versus-Host Di-
sease, GvHD) ähneln, was die Frage aufwirft, ob 
das ES eine frühe Manifestation der GvHD ist 
(Spitzer 2015). 

14.4  Management des ES 

Ein ES kann selbstlimitierend sein und kei-
ne Therapie erfordern. Zu den Indikationen für 
die Behandlung gehören eine Temperatur von 
> 39 °C ohne erkennbare infektiöse Ätiologie 
und klinisch signifikante Manifestationen von 
vaskulärem Flüssigkeitsaustritt, insbesondere ein 
Lungenödem. Das ES spricht auf Kortikostero-
ide an. Die Behandlung wird nur so lange verab-
reicht, wie die Symptome anhalten, normalerwei-
se eine Woche (Spitzer 2015). 

14.5  Überlegungen zur Pflege 

Aufgrund der potenziell verheerenden Auswir-
kungen im Zusammenhang mit dem ES müssen 
Pflegefachpersonen, die SZT-Empfänger betreu-
en, sich der Möglichkeit eines ES und dessen 
Symptomen bewusst sein, um schnell und an-
gemessen eingreifen zu können (Thoele 2014). 
Klinisch manifestiert sich das ES zwischen 9-13 
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Tage nach der Transplantation. Die pflegerische 
Beurteilung, um Veränderungen festzustellen, 
sollte folgende Punkte umfassen: 

 •  Häufige Temperaturüberwachung 
 •  Routinemäßige Hautuntersuchung auf Aus-

schläge oder Auffälligkeiten 
 •  Atemfrequenz, Sauerstoffsättigung und 

Atemgeräusche (als Anzeichen eines Lungen-
ödems) 

 •  Flüssigkeitsbilanz 
 •  Gewichtsveränderungen
 •  Durchführung angemessener Untersuchungen 

zum Ausschluss von Infektionen, wie Blutkul-
turen, großes Blutbild (complete blood count, 
CBC) und Röntgen-Thorax 
(Grant et al. 2020). 

Die pflegerische Betreuung beinhaltet die Lin-
derung der Symptome u.a. durch die Verabrei-
chung von fiebersenkenden Mitteln, Sauerstoff 
bei Hypoxie, Diuretika bei Gewichtszunahme/
Flüssigkeitszunahme, Ödemen, Aszites und Er-
güssen sowie bei Bedarf eine renale Dosis Do-
pamin. Pflegefachpersonen sollten Patienten 
und Bezugspersonen über die Symptome des ES 
sowie dessen Behandlung und das Management 
aufklären. 

14.6  Transplantatversagen 

Obwohl die Inzidenz relativ gering ist, ist Trans-
plantatversagen (graft failure, GF), wenn es auf-
tritt, eine schwerwiegende Komplikation, die mit 
einer schlechten Prognose verbunden ist, insbe-
sondere bei Empfängern alternativer Spender-
HSZT (Ayas et al. 2015). Es ist ein wesentlicher 
Faktor in der Morbidität und Mortalität nach 
allogener SZT. Neuere Studien deuten darauf 
hin, dass Patienten mit GF eine geringere Über-
lebenswahrscheinlichkeit haben als Patienten mit 
nachhaltigem Engraftment der Spenderzellen 
(Olsson et al. 2013; Locatelli et al. 2014; Wobma 
et al. 2020). 

Das GF ist definiert als das Ausbleiben eines 
Engraftments der hämatopoetischen Zellen nach 
autologer oder allogener SZT (Lowsky und Mes-
sner 2016). Man unterscheidet zwischen primä-
rem und sekundärem Transplantatversagen. 

Primäres Transplantatversagen ist definiert 
durch fehlende Anzeichen eines Engraftments 
oder hämatologischer Erholung der Spenderzel-

len, keine ANC > 500/ml bis Tag +30 bei PBSZ- 
und KM-Transplantaten mit assoziierter Panzy-
topenie oder bis Tag +42 bei CB-Transplantaten 
(2) ohne das Vorliegen eines Krankheitsrezidivs. 

Sekundäres Transplantatversagen ist definiert 
als eine Verschlechterung der hämatopoetischen 
Funktion (kann Hämoglobin und/oder Throm-
bozyten und/oder Neutrophile betreffen), die die 
unterstützende Gabe von Blutprodukten oder 
Wachstumsfaktor erfordert, nachdem die Stan-
darddefinition der hämatopoetischen Erholung 
(Neutrophile und Thrombozyten) bereits erfüllt 
worden war (2). 

Ein primäres Transplantatversagen ist in der 
Regel mit einem signifikant höheren Morbiditäts- 
und Mortalitätsrisiko verbunden als ein sekun-
däres Transplantatversagen (Olsson et al. 2013; 
Kato et al. 2013). 

14.7  Transplantatabstoßung 

Der Begriff Transplantatabstoßung bezieht sich 
auf die immunvermittelte Abstoßung der Spen-
derzellen aufgrund genetischer Unterschiede 
zwischen Empfänger und Spender durch verblie-
bene Wirtszellen. Daher ist diese Thematik nur 
für allogene Transplantationen relevant (Lowsky 
und Messner 2016). Die immunologische Absto-
ßung des hämatopoetischen Stammzelltransplan-
tats ist eine Hauptursache für ein Transplantat-
versagen (Olsson et al. 2013), und zwar sowohl 
primäres als auch sekundäres GF (Wobma et al. 
2020). Die Abstoßung des Knochenmarktrans-
plantats wird in der Regel definiert als das Feh-
len von Spenderzellen bei einem Patienten mit 
Panzytopenie und verminderter Zellzahl des 
Knochenmarks (Martin 2016). Chimärismusstu-
dien, die mit Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung 
(fluorescence in situ hybridisation, FISH)-Me-
thoden (bei geschlechtsunterschiedlichen Trans-
plantationen) oder Mikrosatelliten durchgeführt 
wurden, ermöglichen eine frühe Diagnose eines 
GF und könnten entscheidend dazu beitragen, 
die Chancen für die Rettung von Patienten mit 
Transplantatversagen zu optimieren. (Locatelli et 
al. 2014). Sie sollten routinemäßig durchgeführt 
werden, insbesondere bei Patienten mit unzu-
reichender Knochenmarkfunktion, die für eine 
Spender-Lymphozyteninfusion (donor lympho-
cyte infusion, DLI) oder eine zweite Transplanta-
tion in Betracht kommen könnten (Martin 2016). 
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14.8  Inzidenz von 
Transplantatversagen 

Die Inzidenz von GF variiert zwischen verschie-
denen Transplantationsmodalitäten, Studien und 
Berichten. Bei autologen Transplantationen liegt 
die GF-Inzidenz nach realistischen Schätzungen 
zwischen 1 und 3 %. Die Inzidenz von GF ist bei 
allogenen Transplantatempfängern höher, insbe-
sondere wenn der Patient ein Transplantat mit 
HLA-mismatch (Nichtübereinstimmung), ein T-
Zell-depletiertes Transplantat oder eine Einheit 
CB erhält (Lowsky und Messner 2016). Mehrere 
Studien berichten über die Inzidenz von GF in 
verschiedenen Transplantations-Settings im Be-
reich von 3,8 % bis 6,8 %. Olsson et al. (2013) 
berichteten über eine große retrospektive Un-
tersuchung von 967 Transplantationen, die zwi-
schen 1995 und 2010 durchgeführt wurden. Die 
Gesamt-GF-Rate betrug 5,6 %, bei SZT-Empfän-
gern mit nicht bösartigen Erkrankungen lag die 
GF-Inzidenz höher. Die Analyse von 23.272 Pa-
tienten aus der CIBMTR-Datenbank ergab eine 
vergleichbare Inzidenz für primäres GF (5,5 %) 
bei Patienten mit malignen hämatologischen 
Erkrankungen nach myeloablativer Konditio-
nierung (Olsson et al. 2015). Eine retrospektive 
Studie an einer großen Kohorte von 4.684 Emp-
fängern einer HSZT von nicht verwandten Spen-
dern im Zeitraum 2006 bis 2012 ergab eine 
niedrige Rate von Transplantatversagen (3,8 %) 
(Cluzeau et al. 2016). In einer monozentrischen 
pädiatrischen Studie mit 290 Patienten betrug 
die Inzidenz von neutropenischem (Versagen 
des Neutrophilen-Engraftments bis Tag +28) und 
nicht-neutropenischem (mit Neutrophilenerho-
lung) GF 6,6 % bzw. 3,8 % (Wobma et al. 2020). 

Abb. 14.1 Zu den Risikofaktoren für 
Transplantatversagen gehören 

14.9  Risikofaktoren im 
Zusammenhang mit 
Transplantatversagen 

Im Laufe der Jahre wurden mehrere Risikofakto-
ren identifiziert, die mit einem GF in Verbindung 
gebracht werden (Abb. 14.1). Sie können mit 
den Merkmalen des Transplantats, des Patien-
ten, des Spenders oder des Transplantationsver-
fahrens zusammenhängen (Olsson et al. 2015). 
In den meisten Fällen ist die Ätiologie des GF 
multifaktoriell (Valcarcel und Sureda 2018). Zu 
den Faktoren für ein vermehrtes Auftreten eines 
Transplantatversagens gehören: 
1.  HLA-Differenz: Frühere Studien berichteten, 

dass ein Anstieg des Grades des HLA-mis-
match mit einem höheren Risiko für GF bei 
Transplantaten von Geschwister- und nicht 
verwandten Spendern assoziiert war (Anasetti 
et al. 1989). Insbesondere HLA-mismatches 
der Klasse I sind wichtige Einflussfaktoren 
für ein Transplantatversagen (Petersdorf et 
al. 2001). Die Spenderauswahlkriterien be-
züglich der HLA-Übereinstimmung haben 
sich im Laufe der Jahre verändert und es ist 
schwierig, die Ergebnisse früherer Studien mit 
aktuellen Studien zu vergleichen. In neueren 
Studien ist die HLA-Differenz nicht durch-
gängig ein Faktor. Passweg et al. (2011) be-
richteten in einer Studie mit 709 Teilnehmern 
mit malignen hämatologischen Erkrankungen, 
die Transplantate von nicht verwandten Spen-
dern nach intensitätsreduzierter Konditionie-
rung (reduced-intensity conditioning, RIC) 
erhielten, dass das GF-Risiko bei Spendern 
mit HLA-Übereinstimmung und HLA-Nicht-
übereinstimmung vergleichbar war. Immuno-
logische T-Zell-vermittelte Reaktionen auf 
HLA tragen jedoch zu primärem GF bei. Dies 
zeigt das höhere Risiko für primäres GF bei 
Transplantaten mit HLA-mismatch im Ver-
gleich zu sowohl gut passenden als auch zu 
teilweise übereinstimmenden Transplantaten 
von nicht verwandten Spendern (Olsson et al. 
2015) einschließlich CB- oder CD34-selek-
tierten Transplanten. (Wobma et al. 2020(4)). 
Das Vorhandensein von spenderspezifischen 
Antigenen (donor specific antigen, DSA) 
beim Empfänger ist bei allen HSZT mit einem 
HLA-mismatch mit einem 10fach erhöhten 
GF-Risiko assoziiert (Bramanti et al. 2019). 

• HLA-Differenz 

•  intensitätsreduzierte 
Konditionierung 

• Diagnose 

• Transplantatquelle 

• Zelldosis 

• Graft-Manipulation 

•  AB0-Inkompatibilität im 
Spender-/Empfängerpaar 

• Sonstige
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2.  Intensitätsreduzierte Konditionierung (RIC): 
Bei Regimes mit RIC ist die Radiochemo-
therapie niedriger dosiert; das Immunsystem 
des Wirts bleibt möglicherweise erhalten, was 
zu einer erhöhten GF-Rate führt (Mattsson et 
al. 2008; Olsson et al. 2013; Locatelli et al. 
2014; Wobma et al. 2020). Diese Regimes 
können zu einer Zwischenphase führen, die 
als gemischter Chimärismus bezeichnet wird, 
bei der hämatopoetische Zellen sowohl von 
Spender- als auch von Empfängerzellen ab-
stammen. Dies ist kein GF im engeren Sinn 
(Lowsky und Messner 2016). 

3.  Diagnose: Die primäre Erkrankung kann die 
Wahrscheinlichkeit eines GF indirekt beein-
flussen, bedingt durch Unterschiede in der In-
tensität der chemotherapeutischen Protokolle 
vor der Transplantation (Olsson et al. 2015). 
Es wird berichtet, dass das Risiko für GF bei 
nicht bösartigen Erkrankungen bis zu dreimal 
höher ist (Valcarcel und Sureda 2018; Albert 
et al. 2021). 

Bei Patienten mit schwerer aplastischer 
Anämie (SAA) ist die GF-Inzidenz höher, 
bedingt durch die Sensibilisierung gegenüber 
Komponenten der Erythrozyten, die durch 
eine Vielzahl an Transfusionen verursacht 
wird. Daher sollten bei SAA vor der Trans-
plantation möglichst wenige Transfusionen 
verabreicht werden. 

Hämoglobinopathien (Thalassämie, Sichel-
zellkrankheit): Die Inzidenz eines GF oder ei-
ner Abstoßung bleibt vermutlich aufgrund eines 
intakten Immunsystems hoch. Die GF-Inzidenz 
ist besonders hoch bei Patienten mit schwerer 
Eisenüberladung und Organschäden aufgrund 
übermäßiger Transfusionen und unzureichen-
der Chelattherapie (Gaziev et al. 2008). 

Myeloische Erkrankungen (Myelodyspla-
stisches Syndrom (MDS) und Myelofibrose 
(MF)): Diese Patienten erhalten in der Regel 
keine vorherige intensive Chemotherapie, vor-
handene residuale Wirtszellen könnten einem 
Spenderzell-Engraftment entgegenwirken 
(Lowsky und Messner 2016). Darüber hinaus 
liegt bei Patienten ohne Vollremission (com-
plete remission, CR) vor der Transplantation 
eine höhere GF-Inzidenz vor als bei Patienten 
mit CR (P < 0,0001) (Cluzeau et al. 2016). 

4.  Transplantatquelle: Die Art des Transplantats 
ist der stärkste Risikofaktor im multivariaten 
Modell für primäres GF, bei KM ist das Ri-
siko dreimal höher als bei PB-Transplantaten 
(Olsson et al. 2015). Passweg et al. (2011) be-

schrieben, dass das einzige Merkmal, das in 
dieser Studie mit GF assoziiert war, die Ver-
wendung von KM im Vergleich zu PB war 
(p = 0,002). CB-Transplantate von nicht ver-
wandten Spendern sind mit der höchsten Rate 
an Engraftment-Versagen assoziiert (Kekre 
und Antin 2014). 

5.  Zelldosis: Die höhere Anzahl von CD3-Zellen 
im PB fördert wahrscheinlich das Engraft-
ment und trägt zur geringeren Inzidenz von 
primärem GF bei. KM-Transplantate mit nied-
riger Zelldosis (TNC-Dosen ≤ 2,4 × 108/kg) 
führen zu einem Anstieg des primären GF um 
40 %. PB-Produkte an sich sind mit Zelldosen 
über dem Schwellenwert assoziiert, der das 
primäre GF beeinflussen würde, oder andere 
Zellsubtypen wie T-Zellen können für das 
Engraftment gleich wichtig oder wichtiger 
sein. Andere Faktoren scheinen für das primä-
re GF bedeutsamer zu sein, doch die CD34-
Zelldosis ist wahrscheinlich für das spätere 
sekundäre Transplantatversagen wichtig (Ols-
son et al. 2015). 

6.  Graft-Manipulation: Eine T-Zell-Depletion 
(T-cell depletion, TCD) des Transplantats 
kann ein potenziell erhöhtes Risiko für GF 
verursachen (Lowsky und Messner 2016). 
In den Transplantationszentren werden ver-
schiedene TCD-Ansätze eingesetzt und die 
GF-Raten variieren (Kekre und Antin 2014), 
wenngleich Reisner et al. (2011) in einem Re-
view der Entwicklungen der letzten 15 Jahre 
betonen, dass haploidente Transplantationen 
zeigen, wie Hindernisse für eine erfolgreiche 
Transplantation überwunden werden können. 
Eine Transplantation bei vollständigem Ha-
plotyp-mismatch, die ähnliche Ergebnisse wie 
eine Transplantation von einem passenden 
nicht verwandten Spender (matched unrela-
ted donor, MUD) liefert, wird damit zu einer 
klinischen Realität. Erfreulicherweise hat sich 
in den letzten Jahren die Versagensrate für ha-
ploidente Transplantationen auf Werte verrin-
gert, die denen bei passenden nicht verwand-
ten Spendern (MUD), passenden verwandten 
Spendern (matched related donors, MRD) 
und nicht verwandten Spendern mit mismatch 
(mismatched unrelated donors, MMURD) 
vergleichbar sind (Reisner et al. 2011; Kekre 
und Antin 2014). 

7.  Fehlende AB0-Übereinstimmung bei Spen-
der/Empfänger: Die AB0-Inkompatibilität 
zwischen Spender und Empfänger tritt bei 
etwa 25 % der Transplantationen mit HLA-
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Übereinstimmung auf. Sie hat normalerweise 
keinen Einfluss auf das Neutrophilen-Engraft-
ment, aber bestimmte Spender-/Empfänger-
Differenzen wurden mit einer reinen Erythro-
zytenaplasie nach erfolgter Transplantation in 
Verbindung gebracht (Lowsky und Messner 
2016). Olsson et al. (2013) beobachteten, dass 
die Verwendung von AB0-inkompatiblen 
Transplantaten keinen Risikofaktor für GF 
mehr darstellt. Sie gehen davon aus, dass die 
Entfernung der Erythrozyten aus dem Trans-
plantat die Anzahl der SZ um etwa 30 % der 
ursprünglichen Dosis verringert. Dies könnte 
der Grund für die GF sein, nicht die AB0-
Inkompatibilität selbst. Doch Olsson et al. 
(2015) kamen in der größten Analyse der pri-
mären GF (n = 23.272) ), Olsson et al. (2015) 
zu dem Schluss, dass die AB0-Major-Inkom-
patibilität tatsächlich immer noch ein Risiko-
faktor für das primäre GF bleibt. 

8.  Weitere Risikofaktoren, die ein erhöhtes Risi-
ko für ein Transplantatversagen verursachen, 
sind Infektionen, insbesondere Virusinfektio-
nen, z. B. mit Zytomegalieviren (cytomegalo-
virus, CMV), humanen Herpesviren 6 (HHV-
6) und Parvoviren, sowie die Anwendung von 
Medikamenten, die eine Myelosuppression 
induzieren können, wie z. B. Ganciclovir (Lo-
catelli et al. 2014). 
Die Identifizierung und Beurteilung der Ri-

sikofaktoren für GF vor der Transplantation er-
möglicht es Klinikern, fundiertere Entscheidun-
gen für ihre Patienten zu treffen in Bezug auf 
KM gegenüber PB, Spenderauswahl, immunsup-
pressive Therapieregimes und wann eine Notfall-
transplantation geplant werden sollte (Olsson et 
al. 2015). Achten Sie darauf, dass diese bei der 
Information und Einwilligung des Patienten vor 
einer SZT berücksichtigt wird. 

14.10  Behandlungsmöglichkeiten bei 
GF 

Unabhängig von der Ätiologie des Transplantat-
versagens oder der Transplantatabstoßung soll-
ten beide so früh wie möglich identifiziert und 
als schwerwiegendes und lebensbedrohliches 
Problem erkannt werden, das eine sofortige In-
tervention erfordert (Wolff 2002; Wobma et al. 
2020). Eine routinemäßige Überwachung des 
Spenderzell-Engraftments wird empfohlen, da die 
Beurteilung des Chimärismus-Status entscheidend 

dazu beitragen kann, die Chancen für die Rettung 
von Patienten vor einem Transplantatversagen zu 
optimieren. (Locatelli et al. 2014). Kein einzelnes 
Medikament oder keine Strategie hat sich bei der 
Umkehrung des Transplantatversagens als defini-
tiv überlegen erwiesen; aktuelle Ansätze zur Be-
grenzung der nachteiligen Auswirkungen dieser 
Komplikation basieren hauptsächlich auf ihrer 
Prävention (Locatelli et al. 2014). Es gibt keinen 
Standardansatz für das Management von Trans-
plantatversagen (Hege et al. 2016) und die Not-
fallstrategien sind begrenzt (Servais et al. 2013). 
Häufige Ansätze sind unten aufgeführt. 

14.10.1  Änderungen der 
Immunsuppression 

Die Früherkennung eines Abfalls des Spender-
chimärismus ermöglicht eine sofortige Modi-
fikation der immunsuppressiven Behandlung 
(Dubovsky et al. 1999). Mit Ausnahme von Pa-
tienten, die ein Transplantat wegen aplastischer 
Anämie erhielten, wird üblicherweise empfoh-
len, die immunsuppressive Behandlung zu ver-
stärken (Valcarcel und Sureda 2018). Das Aus-
schleichen der Immunsuppressiva ist in der Regel 
die erste Maßnahme, die für sich allein bei einer 
begrenzten Anzahl von Patienten die Leukämie 
kontrollieren kann (Yoshimi et al. 2005). Bei 
persistierendem gemischtem Chimärismus nach 
allogener Transplantation ist weiterhin unklar, 
ob das Ausschleichen von Immunsuppressiva das 
GF beschleunigt oder verhindert. Die Grenzen 
dieser Methode liegen in einem erhöhten Risiko 
einer Graft-versus-Host-Erkrankung. 

14.10.2   Spender-
Lymphozyteninfusion 

Die Spender-Lymphozyteninfusion (DLI) hat 
eine potente immunologische Wirkung und wird 
zunehmend zur Behandlung von Rezidiven, ins-
besondere molekularen Rezidiven, eingesetzt. 
Sie kann aber auch zur Überwindung der Absto-
ßung bei abnehmendem Spenderzell-Chimäris-
mus eingesetzt werden (Mattsson et al. 2008). 
Persistierender gemischter Chimärismus oder 
abnehmender Spenderzell-Chimärismus ist mit 
einem erhöhten Risiko für GF bei erwachsenen 
und pädiatrischen Transplantatempfängern asso-
ziiert. Eine große (n = 163) prospektive, multi-
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zentrische Studie an Kindern mit akuter lympho-
blastischer Leukämie (ALL) nach allogener SZT 
zeigte, dass Kinder, die einen erhöhten gemisch-
ten Chimärismus entwickelten, ein höheres Ri-
siko für die Entwicklung eines Rezidivs aufwie-
sen und durch präemptive DLI gerettet werden 
können (Bader et al. 2004). Die Verabreichung 
von präventiven DLI nach Tag +100 bei Patien-
ten, denen die immunsuppressiven Medikamente 
ausgeschlichen wurden, ermöglichte 50 % der 
Patienten in dieser Studie die Umstellung auf 
einen reinen Spendertyp. Die Mehrzahl der Pa-
tienten benötigte mehrere Gaben von DLI. DLI 
kann also einen gemischten Spender-Wirt-Chi-
märismus in einen reinen Spenderchimärismus 
umwandeln, als Ersatzmaßnahme zur Verhinde-
rung eines Rezidivs bei Patienten mit hämatolo-
gischen Malignomen (Hale and Petrovic 2014). 
Frugnoli et al. (2010) berichteten, dass die Es-
kalation von DLI-Dosen eine Behandlungsmög-
lichkeit bei neu auftretender Abstoßung bei Pa-
tienten mit gemischtem Chimärismus nach SZT 
für β-Thalassämie ist. Die Lymphozyten für die 
DLI können entweder gefrorene Proben sein, die 
dem Spender zum Zeitpunkt der ursprünglichen 
Gewinnung entnommen wurden, oder peripher 
per Leukapherese oder mittels Blutabnahme vor 
der DLI (Haines et al. 2015). Die Nebenwirkun-
gen von DLI umfassen ein erhöhtes Risiko für 
GvHD (Lowsky und Messner 2016) und sie kön-
nen in seltenen Fällen zu einer Aplasie des Kno-
chenmarks führen (Mattsson et al. 2008). 

14.10.3  Boost von CD34+ 

Eine schlechte Transplantatfunktion wird defi-
niert als Zytopenie von mindestens zwei Zellli-
nien über Tag +28 hinaus bei Patienten mit voll-
ständigem oder fast vollständigem Chimärismus 
(Lowsky und Messner 2016). Sie manifestiert 
sich durch die Entwicklung einer Neutrophi-
lenzahl von < 1 × 109/l (Grad 4) und/oder einer 
Thrombozytenzahl von < 50 × 109/l (Grad 3, 
25–50 × 109/l; Grad 4, < 25 × 109/l) (Frugnoli 
et al. 2010). Zytopenien können auf eine Vi-
rusinfektion, Arzneimittelnebenwirkung oder 
GvHD zurückzuführen sein (Lowsky und Mes-
sner 2016). Bei Patienten mit anhaltend schlech-
ter Transplantatfunktion ohne Transplantatab-
stoßung kann ein Spenderstammzellboost ohne 
zusätzliche präparative Chemotherapie die Ge-
samtfunktion des Transplantats verbessern. Die-

ser Boost kann eine GvHD induzieren, was sich 
durch eine T-Zell-Depletion der Stammzellen 
verhindern lässt, welches das Überleben bei ei-
nigen Patienten verbessern kann (Mattsson et al. 
2008). CD34+-selektierte Stammzellboosts ohne 
vorherige Konditionierung können eine valide 
Option zur Verbesserung einer schlechten Trans-
plantatfunktion und vollständigen Umkehrung 
des Transplantatversagens sein, insbesondere bei 
Patienten mit vollständigem Spenderchimäris-
mus oder vorherrschender Spenderhämatopoese 
(Locatelli et al. 2014; Servais et al. 2013). 

14.10.4  Autologe Reserve 
Die Infusion von autologen hämatopoetischen 
Stammzellen (HSZ), die vor der Transplantation 
gewonnen und gelagert wurden, kann die Hä-
matopoese bei GF wiederherstellen. Die Gewin-
nung einer autologen Reserve vor der allogenen 
Transplantation erfolgt gemäß den Richtlinien 
des Zentrums. Bei Patienten mit hämatologischen 
Malignomen oder mit Syndromen des Knochen-
markversagens ist die Gewinnung von autologen 
Reserven umstritten (Lowsky und Messner 2016). 

14.10.5  Wachstumsfaktoren 

Die Verabreichung von Wachstumsfaktoren 
nach einer autologen Transplantation verkürzt si-
gnifikant die Zeit für die Neutrophilenerholung. 
Im Falle einer schlechten Transplantatfunktion 
oder eines GF ist dies ein vernünftiger Ansatz, 
bis über eine endgültige Intervention entschieden 
wird. Nach allogenen Transplantationen ist die 
Rolle von Wachstumsfaktoren für Patienten mit 
schlechter Transplantatfunktion oder GF unklar. 
Es ist ein sinnvoller Ansatz für die Behandlung 
von niedrigen Blutwerten und kann je nach Ur-
sache wirksam sein oder auch nicht (Lowsky 
und Messner 2016). Mit Sicherheit sollten hä-
matopoetische Wachstumsfaktoren bei der Be-
handlung von Dysfunktion des Transplantats in 
Betracht gezogen werden, insbesondere bei parti-
ellem Spenderchimärismus (Wolff 2002). 

14.10.6  Retransplantation 

Eine zweite allogene Transplantation ist die ein-
zig mögliche langfristig kurative Option für Pa-
tienten mit GF und Abstoßung (Remberger et al. 
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Tabelle 14.1 Transplantatversagen und Transplantatabstoßung 
 Primäres GF Sekundäres GF Transplantatabstoßung
Definition Kein Engraftment und keine 

hämatologische Erholung der 
Spenderzellen nachweisbar

Abnahme der hämatopoetischen 
Funktion nach Erfüllung 
der Standarddefinition der 
hämatopoetischen Erholung

Immunvermittelte 
Abstoßung der 
Spenderzellen durch 
residuale Wirtszellen

Art der 
Transplantation

Allo und Auto Allo und Auto Allo

Engraftment Nein Ja. Mit anschließender Abnahme 
der hämatopoetischen Funktion

Ja. Mit anschließender 
Abstoßung der 
Spenderzellen

Ursache Breites Spektrum an 
Möglichkeiten

Breites Spektrum an Möglichkeiten Immunvermittelter Prozess

Behandlungsoptionen Kein Standardansatz Kein Standardansatz Retransplantation

2011; Servais et al. 2013; Locatelli et al. 2014; 
Cesaro et al. 2015). Es liegen keine schlüssigen 
Daten vor, die die Auswahl des gleichen Spen-
ders wie bei der ersten Allotransplantation oder 
die Wahl eines alternativen Spenders stützen 
würden (Mattsson et al. 2008; Locatelli et al. 
2014; Mallhi et al. 2017). Verschiedene Studien 
empfehlen eine Vielzahl von Optionen, abhängig 
von der Verfügbarkeit eines Spenders, dem kli-
nischen Zustand des Patienten und der Grunder-
krankung. Gaziev et al. (2008) empfehlen, bei 
Patienten mit einem Thalassämierezidiv nach 
der ersten Transplantation, den ursprünglichen 
Spender ebenfalls für die zweite Transplanta-
tion zu verwenden. In einem Bericht über eine 
zweite Transplantation bei SAA-Patienten wur-
de derselbe Spender bei Geschwisterspendern 
häufiger herangezogen als bei nicht verwandten 
Spendern. Dies könnte auf die Verfügbarkeit des 
Spenders für die Transplantation zurückzuführen 
sein (Cesaro et al. 2015). Bei Patienten mit einer 
immunvermittelten Transplantatabstoßung wird 
jedoch nach Möglichkeit die Verwendung eines 
alternativen Spenders empfohlen (Locatelli et 
al. 2014). HLA-haploidente verwandte Spender 
sind attraktive alternative Spender (Albert et al. 
2021) für die Salvage-Therapie (Teltschik et al. 
2016). PB könnte die beste Stammzellquelle für 
eine Salvage-Transplantation sein (Servais et al. 
2013), um das Engraftment zu verbessern und so-
mit eine schnellere hämatopoetische Erholung zu 
erreichen (Cesaro et al. 2015). 

Es gibt keine einheitlichen Kriterien für den 
besten Konditionierungsansatz für eine zweite 
SZT bei Patienten, die GF entwickelten, er sollte 
sich jedoch von dem bei der ersten Transplantati-
on unterscheiden (Mattsson et al. 2008; Cesaro et 
al. 2015; Mahadeo et al. 2019). Viele Transplan-
tationsteams bevorzugen die Verwendung eines 
immunsuppressiven, nicht myeloablativen inten-

sitätsreduzierten Konditionierungsregimes (RIC), 
um inakzeptable kumulative Toxizitäten durch 
zwei kurz aufeinanderfolgende hochdosierte Kon-
ditionierungen zu vermeiden (Remberger et al. 
2011; Servais et al. 2013; Ferr et al. 2015; Cesaro 
et al. 2015; Cluzeau et al. 2016; Klein et al. 2021). 
Das optimale Rekonditionierungsregime nach 
Transplantatversagen muss noch definiert werden, 
standardisierte Protokolle fehlen (Teltschik et al. 
2016; Sun et al. 2021). Es sollte eine ausreichen-
de immunsuppressive Wirkung zur Förderung 
des Engraftments sowie eine geringere Intensität 
zur Reduktion der Toxizität aufweisen, denn die 
Patienten haben die primäre Transplantation erst 
kürzlich erhalten (Sun et al. 2021). 

Generell gilt eine zweite HSZT von einem 
nicht verwandten Spender aufgrund einer hohen 
Inzidenz von GF, nichtinfektiöser Organtoxizi-
tät und infektiösen Komplikationen als riskantes 
Verfahren mit einer geringeren Wahrscheinlich-
keit eines Langzeitüberlebens. Dieses negative 
Ergebnis wird auch durch die Art der Grunder-
krankung beeinflusst. Eine zweite Transplanta-
tion sowohl mit verwandten als auch nicht ver-
wandten Spendern ist etwa bei SAA-Patienten in 
mehr als 60 % der Fälle mit einer guten Chance 
auf ein Langzeitüberleben verbunden (Cesaro et 
al. 2015). Eine zweite Transplantation sollte ins-
besondere bei Patienten mit nicht malignen Er-
krankungen in Betracht gezogen werden (Rem-
berger et al. 2011). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass GF 
eine seltene Komplikation nach einer alloge-
nen Transplantation ist, die jedoch mit einem 
schlechten Ergebnis assoziiert ist. Eine frühzei-
tige Identifizierung der gefährdeten Patienten 
und eine aggressive Intervention könnten einige 
Patienten retten bzw. die Entwicklung von GF 
verhindern und die Morbidität und Mortalität 
senken. Tabelle 14.1 fasst die Unterschiede zwi-
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schen Transplantatversagen und Transplantatab-
stoßung zusammen. 

14.11  Überlegungen zum 
pädiatrischen Setting 

Das Ziel der allogenen Transplantation bei nicht 
bösartigen Erkrankungen ist es, ein anhaltendes 
Engraftment zu erreichen, um die hämatopoeti-
sche Funktion zu verbessern und die Immunkom-
petenz und/oder den jeweiligen Enzymmangel zu 
korrigieren (Bader et al. 2005). Kinder, die nach 
einer allogenen Transplantation vielleicht eine 
Lebenserwartung von mehr als 60 bis 70 Jahren 
haben, können von dem Ansatz eines Regimes 
mit intensitätsreduzierter Konditionierung (RIC) 
oder toxizitätsreduzierter Konditionierung vor 
der Transplantation gegenüber einer myeloa-
blativen Konditionierung profitieren. Dies gilt 
insbesondere für Patienten mit nicht bösarti-
gen Erkrankungen und Patienten mit bösartigen 
Erkrankungen, die einen ausgeprägten Graft-
versus-Tumor-Effekt haben können (Satwani 
et al. 2013). In den letzten Jahren hat sich die 
Anwendung von RIC von Erwachsenen mit ho-
hen Komorbiditätsindizes auf Kandidaten ohne 
Komorbiditäten (Satwani et al. 2013) sowie auf 
die pädiatrische Population ausgeweitet. Bei päd-
iatrischen nicht bösartigen Erkrankungen ist die 
RIC eine attraktive Alternative mit dem Potenzial 
für verringerte behandlungsbedingte Toxizitäten, 
einer geringeren Inzidenz von Langzeitkompli-
kationen sowie dem Fertilitätserhalt. Die Trans-
plantatabstoßungsraten sind niedrig, insbeson-
dere wenn ein stabiler gemischter Chimärismus 
kurativ wirkt und in der Zelllinie gewährleistet, 
dass, die Funktion korrigiert wird (Madden et al. 
2016). Die Transplantatabstoßung bleibt bei Kin-
dern mit angeborenen Stoffwechselstörungen, 
die sich einer RIC-Transplantation unterziehen, 
ein Hindernis für den Erfolg der Transplantation, 
da sie immunkompetent sind (Kato et al. 2016). 
Die Inzidenz von GF bei Kindern variiert in den 
verschiedenen Studien. In einem großen Bericht 
von Pai et al. (2014) über 240 klassische SCID-
Patienten, die zwischen 2000 und 2009 einer 
allogenen Transplantation unterzogen wurden, 
erhielten 18 % der Patienten einen Stammzell-
boost, eine zusätzliche Transplantation vom glei-
chen Spender ohne Konditionierung (23 Kinder), 
oder eine zweite Transplantation von einem an-
deren Spender (mit oder ohne Konditionierung) 

oder von demselben Spender mit Konditionie-
rung (34 Kinder) und 11 Kinder erhielten so-
wohl einen Stammzellboost als auch eine zweite 
Transplantation nach 5 Jahren. Eine retrospekti-
ve Studie von Mitchell et al. (2013) an 135 Kin-
dern mit primärem Immundefekt berichtete, dass 
18 Patienten (13 %) eine zweite SZT aufgrund 
von Transplantatversagen oder -abstoßung benö-
tigten. Satwani et al. (2013) berichteten über eine 
große Studie zur allo-SZT mit toxizitätsreduzier-
ter Konditionierung, die sowohl verwandte als 
auch nicht verwandte allogene Stammzellquellen 
für pädiatrische Empfänger mit bösartigen und 
nicht bösartigen Erkrankungen verwendete. Pri-
märes GF trat bei 16 Patienten (16 %) auf, die alle 
Empfänger von nicht verwandten CBT waren, 
keine bei MUD/MSD-Transplantatempfängern. 
Eine fehlende Vorbehandlung mit einer Chemo-
therapie war der einzige signifikante Risikofaktor 
für primäres GF. In einer monozentrischen Studie 
von Balashov et al. (2015) betrug die Inzidenz 
von primärem und sekundärem GF bei Patienten 
mit primärem Immundefekt, die sich einer MUD 
und haploidenten Transplantation unterzogen, 
27 % (10 von 37 Patienten). Dabei trat das GF 
bei Patienten auf, bei denen anfänglich ein hohes 
Risiko für Transplantatversagen bestand, etwa 
Patienten mit chronischer granulomatöser Er-
krankung (chronic granulomatous disease, CGD) 
und kongenitaler Neutropenie. 

Wie bei den erwachsenen Patienten ist die Evi-
denz für das optimale Management eines GF bei 
Kindern jedoch begrenzt; daher ist die Analyse 
von pädiatrischen GF wichtig, um eine Standard-
behandlungsstrategie gegen dieses seltene Ereig-
nis zu etablieren (Kato et al. 2013). In den letzten 
Jahren wurden mehrere Studien veröffentlicht, in 
denen die Verwendung von HLA-haploidenten 
Transplantaten als Salvage-Transplantat mit ver-
schiedenen Rekonditionierungsregimes bei nicht 
bösartigen Erkrankungen unter Verwendung von 
Cyclophosphamid nach erfolgter Transplantation 
empfohlen wurde, was zu einem ausgezeichneten 
Engraftment und Gesamtüberlebensdauer führte 
(Albert et al. 2021). Zusätzlich zu Rekonditio-
nierungsprotokollen, die auf totaler Lymphkno-
tenbestrahlung (total nodal irradiation, TNI) so-
wohl bei bösartigen als auch bei nicht bösartigen 
Erkrankungen basieren (Wegener et al. 2019). 
Der Fallbericht (Abb. 14.2) zeigt den Prozess der 
Transplantatabstoßung, ihre Folgen und Behand-
lungsmöglichkeiten. 
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Abb. 14.2 Fallbericht Fallbericht – Späte Transplantatabstoßung 

Ein 8 Monate alter Junge wurde nach einer BCG-Impfung zunächst zur Beurteilung 
wegen einer BCG-Infektion überwiesen. Bei ihm wurde eine X-chromosomal gebundene 
chronische Granulomatose (CGD) mit GP91-Defekt diagnostiziert. Es wurde eine 
prophylaktische Antibiotikatherapie mit Trimethoprim/Sulfamethoxazol und Itraconazol 
eingeleitet und er hatte keine weiteren Infektionen. Er wurde am 09.03.2017 einer 
Knochenmarktransplantation (KMT) unterzogen, die Spenderin war seine HLA-kompatible 
gesunde Schwester. Das Konditionierungsregime war entsprechend den EBMT/ESID-
Leitlinien für die hämatopoetische Zelltransplantation bei primären Immundefekten das 
intensitätsreduzierte ESID D-Protokoll mit Treosulfan, Fludarabin und ATG. Die GvHD-
Prophylaxe basierte auf Mycophenolat (MMF) und Ciclosporin (CSA). An Tag -2 stellte 
sich bei ihm eine CMV-Reaktivierung ein, die erfolgreich mit Foscarnet behandelt wurde. 
Er litt während der Neutropenie an periorbitaler Zellulitis und wurde mit Piperacillin/
Tazobactam behandelt. Der restliche Transplantationsverlauf war ereignislos. An Tag +12 
zeigte die XX FISH-Analyse ein Engraftment mit 96 % Spenderzellen. MMF wurde an 
Tag +97 nach erfolgter Transplantation ohne Anzeichen einer GvHD abgesetzt. An 
Tag +147 entwickelte er einen Hautausschlag mit Verdacht auf eine GvHD, der ohne 
Behandlung abklang. CSA wurde 8 Monate nach erfolgter Transplantation abgesetzt. 
Während der Nachbeobachtungsmonate nach erfolgter Transplantation sank der Anteil 
der Spenderzellen allmählich ab und erreichte ein Jahr nach der Transplantation 10 %. 
Bemerkenswert ist, dass sich der Patient in einem guten klinischen Zustand ohne 
Infektionen befand. Ein weiterer Test, der CGD-DHR (Diagnoseverfahren für Chronische 
Granulomatose (CGD)), war auffällig. Im Test auf geteilten („split“) Chimärismus zeigte 
sich, dass nur 3,5 % der Granulozyten Spenderursprung hatten. Es wurde eine späte 
Transplantatabstoßung diagnostiziert. Am 22/10/2018 wurde er aufgrund von Fieber 
und einer mittels CT diagnostizierten Lungeninfektion stationär aufgenommen und 
empirisch mit Voriconazol behandelt, wonach das Fieber abklang. Die Notwendigkeit 
einer zweiten Transplantation wurde mit der Familie besprochen. Da es keinen weiteren 
passenden Familienspender gab, wurde entschieden, dieselbe Spenderin wie bei 
der ersten Transplantation zu verwenden. Am 08/09/2019 wurde eine zweite KM-
Transplantation durchgeführt; zweieinhalb Jahre nach der ersten Transplantation. Das 
Konditionierungsregime basierte auf dem myeloablativen ESID A-Protokoll mit Busulfan 
und Fludarabin. Die GvHD-Prophylaxe beruhte auf CSA, MTX und MMF. An Tag +12 
nach erfolgter Transplantation zeigte die XX FISH-Analyse ein Engraftment mit 85 % 
Spenderzellen mit einem allmählichen Anstieg auf 99 %. Der Verlauf seiner zweiten 
Transplantation war ereignislos und er wurde an Tag +21 entlassen. Derzeit befindet er 
sich in einem sehr guten Allgemeinzustand mit guter Immunrekonstitution und hat sein 
Reimmunisierungsprogramm begonnen. Der Chimärismus ist mit 99,8 % Spenderzellen in 
der FISH-Analyse stabil. 

Dieser einzigartige Fall stellt die Entwicklung einer späten Transplantatabstoßung dar, 
die mit einer zweiten Transplantation erfolgreich behandelt wurde. Bei nicht bösartigen 
Erkrankungen wie CGD reicht ein stabiler gemischter Chimärismus (> 20 % myeloisch) 
als Schutz gegen das Infektionsrisiko aus (Lankester et al. 2021(1)). Die erste 
Transplantation konnte die ursächliche Dysfunktion der Neutrophilen nicht korrigieren. 
Da der Patient keine Immunsuppressionstherapie erhielt, war die einzige kurative Option 
eine zweite Transplantation. Eine zweite Transplantation, nach einer intensitätsreduzierten 
Konditionierung mit einem myeloablativem Protokoll, ist machbar und sicher. Es können 
sehr gute Ergebnisse erzielt werden, insbesondere wenn die Transplantation spät 
durchgeführt wird, nachdem sich der Patient von der ersten erholt hat. 

Der Einsatz derselben minderjährigen Geschwister-Spenderin gibt der Familie Anlass 
zur Sorge, aber wenn es keinen anderen geeigneten Spender gibt, sollte der Nutzen den 
Eltern und dem Spender erklärt werden. 

Die 6 Jahre und 9 Monate alte Spenderin gab ihre Zustimmung zur Spende gemäß 
lokalem Protokoll und wurde von einem Spendervertreter begleitet 
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Routinemäßige Überwachung 
des Engraftments durch 
tägliches großes Blutbild 

Serielle Chimärismustests 

Emotionale Unterstützung 
für Patienten mit 
Transplantatversagen 

Abb. 14.3 Worauf zu achten ist

14.12  Überlegungen zur Pflege 

Wenn das Transplantat bei einem Patienten nicht 
anwächst, ist er in einer lebensbedrohlichen Si-
tuation. Patienten, die Enttäuschung und Angst 
aufgrund des Versagens der Transplantation er-
leben, können Gefühle wie Wut, einen Vertrau-
ensbruch, Trauer, Depression und Hoffnungs-
losigkeit zum Ausdruck bringen. Ebenso kann 
das an der Versorgung des Patienten beteiligte 
medizinische Personal ein Gefühl von Versagen 
und Trauer spüren (Wilson und Sylvanus 2005). 
Die allgemeine pflegerische Betreuung von Pa-
tienten mit GF unterscheidet sich nicht von der 
Behandlung während der neutropenen Phase der 
Transplantation, wie in Kap. 7 beschrieben. Das 
Engraftment sollte jedoch routinemäßig durch 
ein tägliches Blutbild während der Anwachspha-
se überwacht werden, denn dies ermöglicht eine 
Beurteilung auf Anzeichen von GF oder verzö-
gertem Engraftment. Die Chimärismus-Analyse 
sollte gemäß den lokalen Richtlinien häufig er-
folgen, insbesondere bei Patienten mit einem Ri-
siko für GF (Abb. 14.3). 

Ebenso wichtig wie die körperliche Versor-
gung ist die emotionale Unterstützung des Pa-
tienten und der Familie, die diese schlimme, 
enttäuschende und lebensbedrohliche Situation 
erleben. Pflegefachpersonen können helfen, die 
Ängste der Patienten abzuschwächen, indem sie 
zeitnah genaue Informationen über Verfahren, 
Symptome und Gefühle liefern, die der Trans-
plantatempfänger möglicherweise durchläuft 
oder erlebt. Pflegefachpersonen sollten Unter-
stützung und Aufklärung über die Diagnose GF, 
über Behandlungsmöglichkeiten und Entschei-
dungen bezüglich des Versorgungsplans anbie-
ten. Alle Informationen müssen individuell auf 
die Bedürfnisse des Patienten und der Familie 
zugeschnitten sein (Wilson und Sylvanus 2005). 

Pflegefachpersonen, die Patienten betreuen, 
die sich einer SZT unterziehen, sollten sich der 
Möglichkeit eines Transplantatversagens nach 
der Transplantation bewusst sein. Sie sollten 
die mit GF verbundenen Risikofaktoren und die 
verfügbaren Behandlungsmöglichkeiten kennen. 
Dies wird zu einem besseren Verständnis und 
einer besseren Erkennung dieser seltenen, aber 
lebensbedrohlichen Situation führen. Die Mög-
lichkeit eines GF sollte vor der Transplantation 
mit dem Patienten und seiner Familie besprochen 
werden, und sie sollten hinsichtlich der Risiko-
faktoren für die Entwicklung eines GF beraten 
werden. Pflegerische Literatur zum Transplantat-
versagen ist nach wie vor selten. Es gibt keine 
neuere Studie zu den Implikationen und der Un-
terstützung, die ein Patient benötigt, bei dem sich 
ein Transplantatversagen einstellt. 
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Auf 
Aktualisierungen 

prüfen

Spätfolgen und Langzeitnachsorge 

Michelle Kenyon, John Murray, Barry Quinn, Diana 
Greenfield und Eugenia Trigoso

15

Zusammenfassung 

Die erste erfolgreiche allogene Stammzel-
lentransplantation wurde 1968 durchgeführt, 
und ihr Einsatz ist in den letzten fünf Jahr-
zehnten deutlich angestiegen, wobei die Ge-
samtzahl der Patienten nunmehr bei mehr als 
1,5 Millionen liegt (Niederwieser et al. Haema-
tologica. 107:1045–1053, 2022). Die HSZT 
ist eine kurative Behandlung für viele häma-
tologische Krebsarten und andere Erkrankun-
gen. Fast 40.000 HSZT-Verfahren werden 
pro Jahr europaweit durchgeführt (Passweg et 
al. Bone Marrow Transplant. 51(6):786–92, 
2016) und die Anzahl der Transplantatemp-
fänger, die ein „Langzeitüberleben“ erreichen 
und Spätfolgen verzeichnen, die direkt mit ih-
rer Behandlung zusammenhängen (Majhail et 
al. Hematol Oncol Stem Cell Ther 5(1):1–30, 
2012) nimmt zu (Penack et al. Blood Adv 
4:6283–6290, 2020). Diese Zunahme an 

Überlebenden ist das Ergebnis von verbesser-
tem Wissen über Transplantationen und der 
Fachkenntniss, von Weiterentwicklungen der 
Konditionierungsregimes, Entwicklungen in 
der Supportiv-Behandlung und einer steigen-
den Anzahl von Verfahren aufgrund der Er-
weiterung der Transplantationsindikationen. 

Die häufigste Todesursache nach der 
Transplantation ist die rezidivierte Erkran-
kung. Doch selbst ohne Krankheitsrezidiv ist 
das Langzeitüberleben bei vielen komplex, 
da andere Ursachen der Mortalität, wie z. B. 
Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD), In-
fektionen, erneute Krebserkrankung, Atem-
wegserkrankung und kardiovaskuläre Erkran-
kung (cardiovascular disease, CVD) (Savani 
et al. Blood. 117:3002–9, 2011) schwer zu 
bekämpfen sind. 

Die Genesung nach einer HSZT ist eine 
Herausforderung, die mehrere Monate bis 
Jahre andauert. Diese Personen sind anfällig 
für die Entwicklung körperlicher und psy-
chologischer Folgeerscheinungen Jahre bis 
Jahrzehnte nach Abschluss der Behandlung, 
was zu einer verringerten Lebenserwartung 
mit größerer Morbidität im Vergleich zu einer 
gleichaltrigen Population führt (Socié et al. N 
Engl J Med 341:14–21, 1999). Überlebende 
mit Spätfolgen verzeichnen eine signifikant 
schlechtere körperliche und geistig-seelische 
Gesundheit, berichten über einen größeren 
ungedeckten Pflegebedarf und nehmen Ge-
sundheitsdienstleistungen signifikant mehr in 
Anspruch als Überlebende ohne Spätfolgen 
(Treanor et al. Psychoonkologie 22(11):2428–
2435, 2013). 

Da die Anzahl der Überlebenden weiter 
ansteigt, erfordern ihre langfristigen Gesund-
heitsprobleme und der daraus folgende Bedarf 
zunehmende Ressourcen und Aufmerksam-
keit von den Einrichtungen, die eine Spätfol-
gen-Sprechstunde anbieten. Diese Einrichtun-
gen müssen agil und reaktionsschnell bleiben, 
die Fähigkeit entwickeln, kontinuierlich ihre 
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Schlüsselwörter 

Fachkenntnisse einzubringen und den Über-
blick zu bewahren und bei Bedarf mit den 
anderen spezialisierten Einrichtungen zusam-
menzuarbeiten und sich auszutauschen. 

Die unvorhersehbare, komplexe und mul-
tifaktorielle Natur dieser Langzeit- und Spät-
folgen bei HSZT-Überlebenden bedeutet, 
dass Patienten regelmäßige lebenslange Un-
tersuchungen benötigen, die sich an strengen 
Protokollen orientieren. Man darf jedoch nicht 
vergessen, dass auch standardisierte Protokol-
le für Erwachsene und für Kinder verschieden 
sein sollten und die daraus resultierende Ver-
sorgung auf die Bedürfnisse der Person zuge-
schnitten werden muss. Und dann sind noch 
weitergehende Überlegungen für die wach-
sende Zahl junger Menschen und erwachsener 
Überlebender in der Langzeitnachsorge von-
nöten, die in der Kindheit behandelt wurden 
und nun in die Langzeitnachsorge für Erwach-
sene übergegangen sind. 

15.1  Grundsätze der Versorgung 

Die protokollgeleitete Beurteilung und Behand-
lung ist in den aktuellen FACT-JACIE-Standards 
(Version 8, 2021) enthalten, die den Versor-
gungsstandard weiterentwickelt haben und die 
Beurteilung der Empfänger auf Anzeichen einer 
akuten oder chronischen GvHD, auf die Notwen-
digkeit von Impfungen und auf Spätfolgen nach 
der Transplantation empfehlen. 

B7.12 54 Es muss eine Infrastruktur und 
Richtlinien oder Standardarbeitsanweisungen 
für die Bereitstellung von angemessener Lang-
zeitnachsorge, Behandlung und Versorgungsplä-
nen geben. 

B7.12.1 Es sollten Richtlinien oder Standar-
darbeitsanweisungen für Impfpläne und Indika-
tionen nach erfolgter Transplantation vorhanden 
sein. 

B7.12.2 Es müssen Richtlinien und Standar-
darbeitsanweisungen für die Überwachung von 
Empfängern auf Spätfolgen der Zelltherapie 
durch geeignete Spezialisten vorhanden sein, die 
mindestens Folgendes umfassen: 

B7.12.2.1 Endokrine und reproduktive Funkti-
on und Osteoporose 

B7.12.2.2 Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
B7.12.2.3 Respiratorische Funktion 
B7.12.2.4 Chronische Niereninsuffizienz 
B7.12.2.5 Zweitkrebserkrankungen 
B7.12.2.6 Wachstum und Entwicklung von 

pädiatrischen Patienten. 
B7.12.3 Es muss Richtlinien oder Standardar-

beitsanweisungen geben, die jeweils den Über-
gang von pädiatrischen Empfängern in die Er-
wachsenenversorgung beschreiben. 

Ein weiterer Vorteil der lebenslangen Ver-
sorgung von Überlebenden ist das Erlangen von 
Wissen und Einblicken durch Datenerhebung 
und -analyse, was wiederum die Entwicklung 
und Erbringung geeigneter Leistungen erleich-
tert, die die Bedürfnisse zukünftiger Überleben-
der besser erfüllen. 

Spätfolge: Ein Gesundheitsproblem, das 
Monate oder Jahre nach der Diagnose einer 
Krankheit oder nach der Verabreichung der Be-
handlung auftritt. Spätfolgen können durch die 
primäre Erkrankung oder deren Behandlung 
verursacht werden und körperliche, geistig-see-
lische oder soziale Probleme und/oder erneute 
Krebserkrankungen umfassen (ISCT, FACT-
JACIE-Standards 2021). 

15.2  Überlebensrate und 
Lebensqualität 

Zwar gibt es viele Definitionen für das Überleben, 
es besteht jedoch weithin Einigkeit darin, dass ein 
Überlebender jemand ist, der nach einer Krebsdia-
gnose lebt oder „mit und über Krebs hinaus lebt“. 

Die Überlebensraten beziehen sich auf „dieje-
nigen, die sich einer Primärbehandlung unterzie-
hen; diejenigen die sich nach der Behandlung in 
Remission befinden; diejenigen, die geheilt sind; 
und diejenigen mit aktiver oder fortgeschrittener 
Erkrankung“ (DoH 2010). 

Durch die Entwicklung und Umsetzung von 
Strategien zur Verbesserung der Versorgung und 
Unterstützung von HSZT-Überlebenden werden 
wir auch deren Lebensqualität und Erfahrung mit 
der Versorgung verbessern. 

Es gibt ein breites Spektrum von Problemen, 
die bei HSZT-Überlebenden auftreten, die allge-
meine Lebensqualität (LQ) beeinträchtigen und 
in der Literatur behandelt werden. 

Unerfüllte körperliche oder psychologische 
Bedürfnisse werden bei 60 % der Krebsüberle-
benden berichtet. Nach Ablauf des ersten Jahres 

Spätfolgen · Überlebensrate · Überlebende · 
Nachsorge 
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nach der HSZT berichtet ein Fünftel von psycho-
sozialen Schwierigkeiten, darunter Ermüdung 
(Fatigue), soziale Probleme, Berufliches und Fi-
nanzielles. Ein Drittel macht sich Sorgen über die 
Zukunft und die Gesundheit (Baker et al. 1999; 
Andrykowski et al. 2005; Gielissen et al. 2006). 

Finanzen, Beruf und Ausbildung sind die 
Hauptsorgen für Überlebende. Die wirtschaftli-
chen Kosten von Krebs sind ein erhebliches per-
sönliches und gesellschaftliches Problem; 92 % 
der Betroffenen haben Einkommensverluste, was 
sich bei 40 % negativ auf die LQ auswirkt. (Bieri 
et al. 2008). Diese gehören zu den größten Her-
ausforderungen, die den Übergang der überleben-
den Krebspatienten von der Behandlungsphase in 
die Reintegrationsphase erheblich behindern und 
das Potenzial für persönliches Wachstum und Er-
füllung nach der HSZT einschränken. Eine neu-
ere Studie (Hahn et al. 2017) unter Verwendung 
des Survivor Unmet Needs Survey (SUNS) bei 
HSZT-Empfängern, die zwischen 2006 und 2012 
eine Klinik für Langzeitnachsorge aufsuchten, un-
terstützt die Ergebnisse dieser früheren Arbeiten. 
Die 5 wichtigsten unerfüllten Bedürfnisse bei au-
tologen HSZT-Patienten waren die Unfähigkeit, 
zukünftige Ziele festzulegen/langfristig zu planen, 
Veränderungen des Aussehens, schlechtes Ge-
dächtnis/mangelnde Konzentration, Verlust des 
Vertrauens in die Fähigkeiten und Zahlung von 
Haushalts- oder anderen Rechnungen. Bei allo-
genen HSZT-Patienten waren die 5 wichtigsten 
unerfüllten Bedürfnisse: die Fähigkeit, Geld zu 
verdienen, Rechnungen zu bezahlen, Überwin-
dung der Müdigkeit und der Depressivität und der 
Umgang mit den Erwartungen anderer in Bezug 
auf „die Rückkehr zur Normalität“. 

Arbeit und Ausbildung sind für Krebsüber-
lebende von enormer Bedeutung (Snyder et al. 
2002) und sie bringen einen gesundheitlichen 
Nutzen. Interventionen zur Wiederaufnahme der 
Arbeit sind außerdem kosteneffizient (Waddell 
und Burton 2006). Reintegrierte Überlebende 
sind eher in der Lage, sich selbst zu versorgen 
(Richards et al. 2013), einen positiven Beitrag 
für sich selbst und die Gesellschaft zu leisten, fi-
nanziell weniger vom Staat abhängig zu sein und 
potenziell die Gesundheitskosten zu senken. 

Eine Reihe psychologischer und psychosozi-
aler Interventionen, einschließlich Aufklärung, 
Bewegung, Beratung, kognitiver Verhaltensthe-
rapie (KVT) und Psychotherapie, wurden unter-
sucht mit dem Ziel, Bedenken von Überlebenden 
anzusprechen und die allgemeine Lebensqualität 
zu verbessern. 

15.2.1  Bewertung der Lebensqualität 

Ein neuer Schwerpunkt liegt auf dem Verständ-
nis und der Überwachung der Anliegen und 
Ergebnisse von Krebsüberlebenden durch den 
routinemäßigen Einsatz von patientenbezogenen 
Ergebnismessungen (patient-reported outcome 
measures, PROMs) in Nachsorgeeinrichtun-
gen. Die Lebensqualität (LQ) ist ein wichtiger 
Outcome-Parameter nach einer HSZT. Es gibt 
behandlungsspezifische LQ-Instrumente, die bei 
Patienten validiert wurden, die eine hämatopoeti-
sche Stammzellentransplantation erhalten haben 

Instrumente zur Bewertung der Lebensqua-
lität können allgemein oder spezifisch für eine 
bestimmte Erkrankung oder Behandlung sein. 
Es gibt eine Reihe von krebsspezifischen Instru-
menten (QLQ-LEU, EORTC SF 36, FACT-G/
FACT-BMT) und man findet sie in Publikatio-
nen von groß angelegten Studien. Sie sind oft 
ganzheitlich und bewerten verschiedene Dimen-
sionen des Wohlbefindens, wie z. B. körperliche, 
emotionale, soziale/familiäre und funktionelle 
Aspekte. Viele der häufig verwendeten Skalen-
Fragebögen wie EORTC und FACT werden vom 
Patienten selbst ausgefüllt und ergeben einen nu-
merischen Score, aus dem Rückschlüsse auf die 
relative LQ gezogen werden können. 

Diese ganzheitlichen Bewertungen können 
verwendet werden, um Daten über Einzelper-
sonen zu bestimmten Zeitpunkten während der 
Behandlung und Genesung zu erheben. Sie kön-
nen auch unser Wissen über unsere Patienten 
als Gruppe oder Gruppen erweitern. LQ-Daten 
können uns helfen, Unterschiede zwischen den 
Gruppen zu erkennen, z. B. Vergleich der LQ bei 
männlichen und bei weiblichen Empfängern oder 
bei haploidenten im Vergleich zu Nabelschnur-
blut-Empfängern. 

Standardisierte Bewertungsinstrumente kön-
nen Erkenntnisse zu bestimmten Gruppen oder 
Personen bringen, die zuvor in der konventionel-
len ambulanten Vorstellung allein vielleicht nicht 
identifiziert wurden. Dies kann dazu führen, dass 
Ärzte vermehrt Überweisungen an andere Ein-
richtungen wie Beratungsstellen, Sozialämter, 
Kliniken für assistierte Reproduktion bzw. sexu-
elle Funktionsstörung usw. ausstellen. 

Auf lokaler Ebene kann dieser Anstieg der 
Überweisungen Auswirkungen auf die Ressour-
cen haben, aber auch zu Folgendem führen: 

 •  Etablierung von Überweisungswegen. 
 •  Wecken von Interesse und Generierung von 
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Fachwissen in bestimmten Bereichen. 
 •  Entwicklung von Leistungsspektren, die den 

unerfüllten ganzheitlichen Bedarf der Patien-
ten decken. 

Darüber hinaus können diese Informationen 
für Folgendes verwendet werden: 

 •  Identifizierung, wie die Lebensqualität für 
Einzelpersonen verbessert werden kann, und 
Hilfe bei der Versorgungsplanung für einzel-
ne Patienten, 

 •  Bewertung der Patientenerfahrung und der 
Qualität der Versorgung in einzelnen Einrich-
tungen, 

 •  Messung des Fortschritts bei der Versorgung 
von Überlebenden über Netzwerke oder Län-
der hinweg. 

Dieser ganzheitliche Bewertungsansatz kann 
für die Patienten validiert und gleichzeitig der 
individuelle Informationsbedarf und die Anfor-
derungen an eine unterstützende Behandlung 
identifiziert werden. Diese Bedürfnisse können 
durch ein Gespräch mit dem Gesundheitsperso-
nal erfüllt werden, unterstützt durch schriftliche 
oder Multimedia-Materialien, wo der Einzelne 
Verweise auf qualitativ hochwertige Informatio-
nen und Unterstützung findet (Tabelle 15.1). Die 
nachfolgende Tabelle stellt die häufigsten Pro-
bleme dar, die in der Bewertung zum Ausdruck 
kommen. Sie sind vielschichtig und gliedern sich 
in psychologische, körperliche und funktionelle 
Probleme. 

15.2.2  Häufige Probleme nach der HSZT 

15.2.2.1  Körperliches Wohlbefinden 
Die meisten Studien ergaben, dass Überlebende 
über die Wiederaufnahme routinemäßiger kör-
perlicher Aktivitäten berichten, aber eine größe-
re Anzahl medizinischer Probleme beschreiben 
(Mosher et al. 2009). Ermüdung (Fatigue) ist 
eines der am häufigsten berichteten Probleme, 
und viele HSZT-Patienten sind noch viele Jahre 
nach der Behandlung mit ihrem Energieniveau 
unzufrieden. Vor wenigen Jahren kam eine sy-
stematische Übersichtsarbeit (Oberoi et al. 2018) 
zu dem Schluss, dass die körperliche Aktivität 
bei der Besserung der Ermüdung (Fatigue) bei 
Krebspatienten und HSZT-Empfängern wirk-
sam war und die Ermittlung der besten Ansätze 
für eine sichere Umsetzung eine Priorität für die 
weitere Forschung sein sollte. 

Darüber hinaus ist die Bereitstellung von In-
formationsmaterialien und Aufklärung zum Fati-
gue-Management ein entscheidender Bereich, in 
dem Pflegefachpersonen Positives bewirken kön-
nen (Anderson et al. 2007; Andorsky et al. 2006). 

15.2.2.2  Psychologische Belastung 
Es ist bekannt, dass 5–19 % der HSZT-Überle-
benden Symptome aufweisen, die einer post-
traumatischen Belastungsstörung (PTBS) ent-
sprechen. Bei Personen ohne PTBS berichten 
vier von zehn über klinisch signifikante psy-
chische Belastungen durchschnittlich 3,4 Jahre 
nach erfolgter Transplantation. Dieselbe Studie 
ergab, dass es keinen Unterschied nach Alter, 
Geschlecht, Transplantationstyp oder Zeit nach 
der Transplantation gab (Rusiewicz et al. 2008). 
Kubas neuere Studie (Kuba et al. 2017) erhob 
den CTXD (Cancer Treatment and Distress)-
Score und untersuchte die Auswirkungen auf die 
Symptome einer posttraumatischen Belastungs-
störung (PTBS) bei Patienten, die sich einer allo-
genen HSZT unterzogen. Die Ergebnisse zeigen 
die große Belastung durch Unsicherheit vor der 
HSZT und die Auswirkungen von Unsicherheit 
und Sorgen in Bezug auf Aussehen und Sexuali-
tät auf die PTBS-Symptomatik. Das Verständnis 
der Feinheiten der psychischen Belastung im All-
gemeinen (z. B. Furcht, Schuldgefühle, Kontroll-
verlust) bei HSZT-Patienten ist unerlässlich, um 
das psychische Wohlbefinden dieser gefährdeten 
Population zu optimieren (Amonoo et al. 2020). 

Tabelle 15.1 Die 10 häufigsten Probleme (www.eHNA/
Macmillan.org.uk analysis 2015) 

1. Sorgen, Furcht oder Angst

2. Müdigkeit, Erschöpfung oder Ermüdung

3. Schlafprobleme/Alpträume

4. Schmerz

5. Essen oder Appetit

6. Ärger oder Frustration

7. Gehen

8. Gedächtnis oder Konzentration

9. Hitzewallungen/Schwitzen

10. Wunder Mund oder Mundtrockenheit

Abgerufen im Mai 2022 https://www.macmillan.org.uk/_
images/using-ehna-data-to-explore-needs_tcm9-298084.
pdf 

http://www.ehna/Macmillan.org.uk
http://www.ehna/Macmillan.org.uk
https://www.macmillan.org.uk/_images/using-ehna-data-to-explore-needs_tcm9-298084.pdf
https://www.macmillan.org.uk/_images/using-ehna-data-to-explore-needs_tcm9-298084.pdf
https://www.macmillan.org.uk/_images/using-ehna-data-to-explore-needs_tcm9-298084.pdf
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15.2.2.3  Wiederaufnahme der Arbeit 
HSZT-Überlebende nehmen trotz anhaltender 
körperlicher und psychologischer Symptome ihre 
Arbeit wieder auf. Ein geringeres Alter und ein 
höheres Bildungsniveau sind mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit für eine Beschäftigung nach 
erfolgter Transplantation verbunden. Diejenigen, 
bei denen die Wiederaufnahme der Arbeit nicht 
gelingt, weisen eine schlechtere körperliche, ko-
gnitive und soziale Funktion auf und berichten 
über mehr Schmerzen, Schlafstörungen und Dis-
stress (Mosher et al. 2009). 

Vor diesem Hintergrund ist es von großer Be-
deutung, dass wir die Probleme dieser Patienten 
im Zusammenhang mit der Arbeit besser verste-
hen. Persoon et al. (2019) führten eine qualitative 
Studie durch, um die Wahrnehmung der Arbeit 
durch HSZT-Überlebende, Hindernisse und Er-
leichterungen bei der Wiederaufnahme der Ar-
beit sowie mögliche Lösungen zur Verbesserung 
der Arbeitswiederaufnahme zu ermitteln und 
gewannen dabei einige wichtige Erkenntnisse. 
Die Wiederaufnahme der Arbeit wurde oft als 
komplexer und langwieriger Prozess beschrie-
ben. Die Wahrnehmungen der Arbeit waren 
unterschiedlich; die meisten Patienten schätzten 
die Arbeit als positiv ein, aber einige berichte-
ten auch über eine Verminderung der Arbeitsfä-
higkeit und/oder der Bedeutung der Arbeit. Zu 
den wahrgenommenen Barrieren gehörten die 
Behandlungsdauer und Nebenwirkungen, Ko-
morbiditäten und schlechte Gesundheit vor der 
Diagnose sowie Schwierigkeiten beim Pendeln. 
Positiv wirkten finanzielle Anreize, fortgesetz-
ter Kontakt zum Arbeitsplatz und Unterstützung 
durch andere Patienten und die Familie. Zu den 
vorgeschlagenen Lösungen zur Erleichterung der 
Arbeitswiederaufnahme gehörten deren Bespre-
chung im Krankenhaus, bessere Unterstützung 
durch den Arbeitgeber und verbesserter Zugang 
zu Rehabilitationsprogrammen. 

Während die Wiederaufnahme der Arbeit oder 
Ausbildung für Überlebende wichtig ist, müssen 
wir, wenn wir unsere Patienten begleiten, Fol-
gendes berücksichtigen: 

 • Art der Arbeit 
 –  Körperliche Anforderungen 
 –  Umgebung 
 –  Tagesablauf 
 –  Stunden 

 • Unterstützung des Arbeitgebers 
 –  Eine Rückkehr in Etappen ist in der Regel 

optimal, um Menschen die Wiederaufnah-

me der Arbeit schrittweise zu ermöglichen. 
 • Finanzieller Druck 

 –  Viele Menschen müssen aufgrund zuneh-
mender finanzieller Schwierigkeiten wie-
der arbeiten. 

 • Selbstwertgefühl 
– Manche Menschen fühlen sich ohne ihre 

berufliche Identität „verloren“ und streben 
eine schnelle Wiederaufnahme an. 

15.2.2.4  Sexualität 
Es gibt Hinweise, dass die sexuelle Funktion ei-
nes der häufigsten und anhaltendsten Langzeit-
problemen nach einer HSZT ist. 

Trotz der Prävalenz und des Spektrums an 
Problemen, die während des gesamten sexuellen 
Reaktionszyklus auftreten können (El-Jawahri et 
al. 2018; Majhail 2017) wird das tatsächliche Aus-
maß der Schwierigkeiten im Bereich der Sexualität 
und Sexualfunktion nicht berichtet. Es wurde eine 
Reihe sexueller Probleme beschrieben, tendenzi-
ell mehr von Frauen als von Männern, was sich 
auch noch Jahre nach erfolgter Transplantation 
fortsetzt (Mosher et al. 2009). Die Sexualfunktion 
ist vielschichtig, endokrine, mechanische und psy-
chologische Faktoren sind daran beteiligt. Thyge-
sen et al. (2012) berichten in ihrer Übersichtsar-
beit zu HSZT und Sexualität über 14 quantitative 
Studien, in denen die Sexualfunktion nach einer 
HSZT untersucht wurde. Eine sexuelle Funktions-
störung tritt sowohl nach einer autologen als auch 
einer allogenen HSZT häufig auf. Diejenigen, die 
im ersten Jahr nach erfolgter Transplantation se-
xuelle Beziehungen wieder aufnehmen, haben 
tendenziell weniger Langzeitprobleme (Jean und 
Syrjala 2009), aber viele Überlebende leiden auch 
5–10 Jahre nach der HSZT weiterhin unter einer 
ernsten sexuellen Funktionsstörung (Thygesen 
et al. 2012). Auch auf die Partner von Patienten, 
die sich einer allogenen HSZT unterzogen haben, 
wirkt sich dies negativ aus. Poloméni et al. (2016) 
stellten fest, dass 75 % der Patienten und Partner 
negative Auswirkungen auf ihr Sexualleben be-
richteten, und 30 % der Patienten und 50 % der 
Partner berichteten negative Auswirkungen auf 
ihre Paarbeziehung. 

In jüngerer Zeit berichteten Gjærde et al. 
(2022) über ihre europäische multizentrische 
Querschnittsstudie mit erwachsenen allo-HSZT-
Empfängern, die > 2 Jahre überlebten, und deren 
Partner. Sie konzentrierten sich auf die sexuelle 
Funktion nach der Transplantation und unter-
suchten, ob sie fanden, dass ein Gespräch über 
die sexuelle Funktion zwischen dem Transplan-
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tationsteam einerseits und dem Überlebenden und 
Partner andererseits stattgefunden hatte. Von den 
136 Überlebenden und 81 Partnern in der Studie 
berichteten 47 % der männlichen und 65 % der 
weiblichen Überlebenden sowie 57 % der männ-
lichen und 59 % der weiblichen Partnerinnen von 
klinisch relevanten sexuellen Problemen. Zwei-
undsechzig Prozent der Überlebenden und 79 % 
der Partner gaben an, dass die sexuelle Funktion 
im Zuge der Transplantation nicht mit ihnen be-
sprochen wurde. Die Auswirkungen einer solchen 
hohen Prävalenz sexueller Funktionsstörung er-
fordern weitere Untersuchungen, ebenso wie Stra-
tegien, um sexuelle Probleme effektiv zu verhin-
dern und zu behandeln, wenn sie auftreten. 

15.3  Umgang mit dem Thema 
Sexualität 

Sexualität ist ein wichtiger Bestandteil des Le-
bens jedes Menschen, ob männlich, weiblich oder 
nichtbinär, und ist viel mehr als der körperliche 
Akt des Geschlechtsverkehrs oder des sexuellen 
Ausdrucks. Wichtig ist die Unvoreingenommen-
heit gegenüber der Person, ihrer Sexualität und 
ihrer Wahl des sexuellen Ausdrucks. Machen Sie 
der Person deutlich, dass Sie bereit sind, ihr bei 
sexuellen Problemen und Fragen zu helfen und 
zu unterstützen. In einer geschäftigen techni-
schen Umgebung ersucht die Person möglicher-
weise die Erlaubnis der betreuenden Personen, 
diese wichtigen Probleme besprechen zu können. 

Sexualität dreht sich auch um weniger Of-
fensichtliches, die Art und Weise, wie sich 
Menschen als sexuelle Wesen wahrnehmen, 
und um das Bedürfnis, von anderen anerkannt, 
respektiert, geliebt und umsorgt zu werden und 
sich ihnen verbunden zu fühlen (Quinn 2010). 
Ob die Person in einer Beziehung ist (homose-
xuell, heterosexuell), allein ist oder Sex mit ei-
nem oder mehreren Partnern genießt, die meisten 
Menschen haben ihr ganzes Leben lang sexuelle 
Bedürfnisse und Wünsche (Oskay et al. 2014). 
Es besteht die Gefahr, dass das Hämatologie- und 
Transplantationsteam bei der Betrachtung der 
Sexualität als rein körperliche Ausdrucksform 
übersieht, dass es hierbei um die ganze Person 
geht, einschließlich der Art und Weise, wie sie 
mit anderen in einer intimen Beziehung steht 
(Oskay et al. 2014). 

Unabhängig davon, ob der Patient während 
des verlängerten Behandlungszeitraums, vor, 
während und nach der Transplantation sexuell 
aktiv ist oder nicht, benötigen die Patienten Un-
terstützung und Rat des sie betreuenden Teams 
zu sexuellen Veränderungen, Entscheidungen 
und Problemen. Geschlecht und Sexualität wer-
den weitgehend als sehr private Angelegenheit 
angesehen. Und ein Patient und/oder Partner 
wird vielleicht zögern, seine Probleme oder un-
erwartete Veränderungen gegenüber einem Mit-
glied des Transplantationsteams anzusprechen, 
das beschäftigt mit anderen Aspekten des Be-
handlungsprozesses erscheint (Jean und Syrjala 
2009, Roth et al. 2010, Mulhall 2008). Das Team 
sollte unbedingt klarstellen, dass es da ist, um zu 
helfen, und dass Unterstützung verfügbar ist. Ei-
nige Mitglieder des Transplantationsteams haben 
möglicherweise die irrige Vorstellung, dass eine 
Person, die sich einer Stammzellentransplantati-
on unterzieht, kein Interesse an Sex hat. In der 
Realität sind alle Menschen, egal was im Leben 
einer Person geschieht, sexuelle Wesen (Quinn 
2010). Was das für den Einzelnen bedeutet und 
wie er dieses Bedürfnis während einzelner Le-
bensabschnitte ausdrücken wird, kann sich än-
dern und entwickeln. 

Manchen Menschen bringt es Trost, Zuver-
sicht und Hoffnung, wenn sie während der Be-
handlung und des Transplantationsprozesses, in 
einer Phase der Unsicherheit und Veränderung, 
mit ihrem Partner sexuell intim sind. Andere 
haben vielleicht kein Interesse an sexueller Ak-
tivität. Das Gefühl, geliebt, angenommen und 
umsorgt zu sein, wenn man mit der Ungewissheit 
einer Transplantation konfrontiert ist, kann der 
Person und ihrem Partner jedoch ein großer Trost 
sein (Jean und Syrjala 2009; Schover 1997). 

In einer geschäftigen Hämatologie- oder 
Transplantationsumgebung kann das Team hel-
fen, eine Privatsphäre herzustellen, in der die Per-
son nach Wunsch allein oder mit ihrem Partner 
zusammen sein kann. Das Transplantationsteam, 
das die Bedeutung dieser intimen Momente an-
erkennt, kann oft Behandlungen und Interventio-
nen in weniger akuten Momenten im Transplan-
tationsprozess so organisieren und planen, dass 
solche Momente oder Zeiten der Privatsphäre er-
möglicht werden. Die Diagnose einer schweren 
Krankheit und die erforderlichen Behandlungen 
und Veränderungen können einen tiefgreifenden 
Einfluss auf die Person und/oder den Partner ha-
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ben, sie körperlich, emotional, sozial und spiri-
tuell beeinträchtigen (Brandenburg et al. 2010). 
Zeiten der Entspannung, Massagetherapie, Aro-
matherapie oder andere komplementäre Verfah-
ren können den Menschen helfen. 

Wenn sich eine Person mit der Tatsache einer 
vorübergehenden oder dauerhaften Unfrucht-
barkeit und den vielfältigen Veränderungen des 
Körpers und des Lebens infolge von Krankheiten 
und Behandlungen konfrontiert sieht, kann sich 
das auf ihre Identität und Selbstwahrnehmung 
auswirken. Die körperlichen und psychischen 
Anforderungen des Umgangs mit einer schweren 
Krankheit, die Herausforderungen der Trans-
plantation und des Settings können den sexuellen 
Reaktionszyklus (Verlangen, Erregung, Bereit-
schaft (Penetration), Orgasmus, Rückbildung, 
Befriedigung) des Menschen stören. Jeder dieser 
Punkte im Reaktionszyklus kann betroffen sein 
und ein fürsorglicher Therapeut wird sensibel da-
mit umgehen (Quinn 2010; Schover 1997). 

15.3.1  Unterstützung und 
Informationen anbieten 

Das Team kann die Person und den Partner ein-
fühlsam durch den Transplantationsprozess und 
die Behandlungen begleiten, unter Beachtung 
der Auswirkungen auf das Sexualleben der Per-
son. Dazu gehören genaue Informationen über 
mögliche sexuelle Veränderungen, praktische 
Ratschläge zur Wahl der Behandlung und Inter-
ventionen sowie ein offenes Ohr. Viele sexuelle 
Probleme, die sich im Hämatologie- und Trans-
plantations-Setting ergeben, können von einem 
Teammitglied gelöst oder gemindert werden, das 
sich einfach nur die Sorgen der Person anhört 
und weiß, wie und wo man bei Bedarf auf prakti-
sche und fachkundige Hilfe zugreifen kann (Katz 
und Dizon 2016; Quinn 2010). Dabei sollten 
auch die Auswirkungen von Begleiterkrankun-
gen und der dafür erforderlichen Behandlungen 
auf die Sexualität der Person und ihre Fähigkeit, 
Geschlechtsverkehr zu haben, berücksichtigt 
werden. 

Im Umgang mit sexuellen Problemen kann 
das Transplantationsteam die Person proaktiv bei 
Problemen mit körperlichen Veränderungen und 
psychologischen Problemen unterstützen. Mit-
glieder des Teams, die sich der möglichen Aus-
wirkungen bewusst sind, die Behandlungen, die 
Transplantation und unterstützende Medikamen-

te eventuell auf die Sexualität einer Person ha-
ben werden, können darüber besser einfühlsam, 
ehrlich und klar mit der Person sprechen, bevor 
die Behandlung begonnen wird. Diese Themen 
sollten ein wichtiger Bestandteil der Vorberei-
tung auf die Behandlung und Transplantation 
sein (Quinn 2010; Jean und Syrjala 2009). 

Wenn sich eine Person mit der Tatsache einer 
vorübergehenden oder dauerhaften Unfrucht-
barkeit und den vielfältigen Veränderungen des 
Körpers und des Lebens infolge von Krankheiten 
und Behandlungen konfrontiert sieht, kann sich 
das auf ihre Identität und Selbstwahrnehmung 
auswirken. Die körperlichen und psychischen 
Anforderungen des Umgangs mit einer schweren 
Krankheit, die Herausforderungen der Trans-
plantation und des Settings können den sexuellen 
Reaktionszyklus (Verlangen, Erregung, Bereit-
schaft (Penetration), Orgasmus, Rückbildung, 
Befriedigung) des Menschen stören. Jeder dieser 
Punkte im Reaktionszyklus kann betroffen sein 
und ein fürsorglicher Therapeut wird sensibel da-
mit umgehen (Quinn 2010; Schover 1997). 

15.3.2  Umgang mit Fertilitätsproblemen 

Viele der in der Hämatologie und Transplanta-
tion eingesetzten Chemotherapeutika können die 
Fertilität des Patienten beeinträchtigen, etwa al-
kylierende Substanzen, die bekanntermaßen die 
meisten Schäden verursachen, die entweder zu 
vorübergehender oder dauerhafter Unfruchtbar-
keit führen. Für viele junge Patienten kann dies 
das erste Mal sein, dass sie sich überhaupt mit 
dem Thema Familienplanung auseinandersetzen 
müssen, und dies erfordert die Unterstützung des 
Teams, der Familie und der Freunde. Die Mög-
lichkeit der Unfruchtbarkeit kann tiefgreifende 
Auswirkungen darauf haben, wie die Person sich 
selbst und ihren Platz in der Welt wahrnimmt. 
Die Patienten werden angewiesen, während der 
Behandlung keine Kinder zu planen, da die Me-
dikamente und die Herausforderungen der Be-
handlung die Entwicklung des Embryos beein-
trächtigen würden, was zu fetalen Missbildungen 
und Fehlgeburten führt. Für manche Menschen/
Paare kann es sehr schmerzhaft sein, während der 
Behandlungsphase und der Transplantationspha-
se ihre Familienpläne aufzuschieben. 

Es kann vorkommen, dass eine Frau wäh-
rend der Schwangerschaft eine Krebsdiagnose 
erhält und ihr zu einem medizinischen Abbruch 
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geraten wird, weil das Kind nicht lebensfähig 
sein wird und/oder dringend eine Behandlung 
durchgeführt werden muss. Dies kann eine sehr 
schwierige Zeit für die Frau und ihren Partner 
sein; manchmal wird die volle Auswirkung die-
ses Verlusts erst nach Abschluss der Behandlung 
offenbar. Das Team kann über die Auswirkungen 
der Behandlung sprechen und sie über die mögli-
chen Optionen für den Erhalt der Fortpflanzungs-
fähigkeit beraten. (Schover 1997). 

Bei Männern kann dies eine Spermakonservie-
rung und die Möglichkeit der Kryokonservierung 
von Hodengewebe umfassen, eine Methode, die 
im Allgemeinen bei jüngeren Patienten herange-
zogen wird. Bei Frauen gibt es die Möglichkeit 
der Kryokonservierung von Embryonen oder Ei-
ern bzw. von Eierstockgewebe. In einigen Fällen 
kann die Dringlichkeit der Behandlung bedeuten, 
dass fertilitätserhaltende Optionen nicht verfüg-
bar sind. Während des Transplantationsprozesses 
ist für jeden, auch für den Patienten, die Behand-
lung der Krankheit vorrangig. Die Realität der 
Unfruchtbarkeit wird dann in den Monaten und 
Jahren nach der Transplantation wichtiger. Dies 
kann für Patienten, die neue Beziehungen auf-
bauen und dies ihrem neuen Partner offenbaren 
müssen, extrem schwierig sein. Diese Tatsache 
kann in den Nachsorgeambulanzen sowohl im 
Krankenhaus als auch in der Gemeinde ange-
sprochen werden, um sicherzustellen, dass die 
Person Unterstützung hat, auf die sie zugreifen 
kann. Personen und Paare benötigen möglicher-
weise Unterstützung und Beratung hinsichtlich 
der Sorge, dass sie Gene an ihre Kinder weiter-
gegeben haben oder weitergeben könnten, die 

Tabelle 15.2 Unterstützung anbieten (Quinn 2010) 
Aufmerksam zuhören und Befürchtungen ansprechen
Zeit und Privatsphäre für Paare schaffen, die allein sein 
wollen
Angemessene Symptomlinderung
Unterstützung bei körperlichen Veränderungen
Paare/Sexualpartner ermutigen, miteinander zu sprechen
Ratschläge zum kreativen Vorspiel (Umarmen, Streicheln, 
gemeinsames Baden, Küssen, gegenseitige Masturbation)
Ratschläge zur alternativen Lagerung
Alternativen zur sexuellen Penetration
Anleitung zu sexuellen Hilfsmitteln (Dilatatoren, 
Vakuumpumpen, Dildo, Spielzeug)
Anleitung zu medizinischen Behandlungen (oral, 
Injektion, Pellets)
Beratung

sie für ein höheres Krebsrisiko prädisponieren 
(Quinn 2010). 

Die Unterstützung kann in Form von prakti-
schen Ratschlägen erfolgen, etwa zur Anpas-
sung an ein verändertes Sexualleben während 
der Behandlung, angemessener Schmerz-/Sym-
ptomkontrolle, bequemer Lagerung während des 
Geschlechtsverkehrs, Empfängnisverhütung, der 
Möglichkeit privater Momente, Beratung zu se-
xuellen Hilfsmitteln und medizinischen Behand-
lungen, oder einfach eine Gelegenheit sein, über 
Sorgen und Befürchtungen zu sprechen (Tabel-
le 15.2). Praktische Unterstützung und Anleitung 
können der Person helfen, nach der Transplanta-
tion wieder zu sexueller Aktivität zurückzukeh-
ren oder einfach das Selbstvertrauen zu gewin-
nen, sich wieder sexuell auszudrücken. 

Viele der im Bereich der Hämatologie und 
Transplantation eingesetzten Therapeutika 
(Chemotherapie, zielgerichtete Therapien und 
Bestrahlung) verursachen bekanntermaßen spe-
zifische Probleme, die zu einem geringeren Se-
xualtrieb, vaginaler Trockenheit (die Schmerzen 
beim Geschlechtsverkehr verursachen kann), 
Erektionsproblemen, Ejakulations- und Orgas-
musschwierigkeiten führen können (was zu ei-
nem Mangel an Selbstvertrauen und sexuellem 
Genuss führen kann) (Brandenburg et al et al. 
2010). Einige Medikamente, einschließlich der 
Vincaalkaloide und einiger zielgerichteter Thera-
pien, können Nervenschäden verursachen, die zu 
Erektionsstörung und Ejakulations- und Orgas-
musschwierigkeiten führen. Nach einer Ganzkör-
perbestrahlung kann es bei einer kleinen Anzahl 
von Patienten zu einer Schädigung der Nerven, 
Gefäße und des Muskelgewebes kommen, was 
zu möglichen Erektionsproblemen führt, ein-
schließlich der Unfähigkeit, eine für die sexu-
elle Penetration geeignete Erektion zu bekom-
men oder aufrechtzuerhalten, oder zu vaginalen 
Veränderungen, einschließlich Stenose und/oder 
Trockenheit, die Schmerzen beim Geschlechts-
verkehr verursachen können. Für Frauen wäre 
gut, wenn das Team ihnen die Verwendung von 
Gleitmitteln und die Dilatation zur Vorbeugung 
einer Vaginalstenose erklärt. 

Männer benötigen möglicherweise Unterstüt-
zung beim Thema Behandlungsmöglichkeiten 
für Erektionsprobleme. Diese Komplikationen 
können Interventionen erfordern, einschließlich 
Beratung zu oralen Medikamenten (Sildenafil, 
Tadalafil, Vardenafil), Pellet (intraurethrales Al-
prostadil) (MUSE), Injektion (intrakavernöses 



15 Spätfolgen und Langzeitnachsorge 297

Alprostadil) und Geräte (Vakuumpumpe) gegen 
die Erektionsstörung (Katz und Dizon 2016). 

Eine Hormonersatztherapie kann einen Bei-
trag leisten, sofern keine Gegenanzeigen beste-
hen. Hilfreich sind auch die Möglichkeit, über 
Befürchtungen und Sorgen zu sprechen, und/oder 
unterstützende psychosexuelle Therapie (Bran-
denburg et al. 2010). Wenn Patienten während der 
Behandlung sexuell aktiv sind, wird das Team ih-
nen raten, eine der Barrieremethoden (Kondome, 
Femidome, Oralschutztuch) anzuwenden (Quinn 
2010). Dies dient der Schwangerschaftsverhü-
tung und dem Schutz des Partners des Patienten 
vor dem minimalen Risiko einer Reizung durch 
eine kleine Menge von Chemotherapeutika, die in 
Körperflüssigkeiten wie Sperma, Urin und rekta-
len und vaginalen Sekreten verbleiben. Diese Bar-
rieremethoden können auch das Infektionsrisiko 
verringern, insbesondere wenn bei dem Patienten 
die Gefahr einer Neutropenie und anhaltenden Im-
munsuppression besteht. Auch wenn die Personen 
angewiesen werden, Maßnahmen zur Vorbeugung 
einer Infektion zu ergreifen, sollte dies selten je-
manden davon abhalten, den Geschlechtsverkehr 
mit einem Partner zu genießen. Gelegentlich hört 
das Team, dass Partner nicht mehr im selben Bett 
schlafen, weil sie eine Kontamination des Partners 
fürchten. Das Team kann dem Paar versichern, 
dass dies nicht notwendig ist und sie ihre Schlaf-
gewohnheiten beibehalten können. 

Andere sexuelle Schwierigkeiten können auf-
grund von körperlichen Veränderungen und an-
deren Symptomen wie Gewichtszunahme oder 
-abnahme, Hautveränderungen, Graft-versus-
Host-Erkrankung, Verstopfung, Durchfall, Übel-
keit, Ermüdung, oralen Komplikationen, Depres-
sionen und Angst auftreten. Das Selbstvertrauen 
der Person im Hinblick sexuelle Aktivität kann 
von den unerwünschten körperlichen Veränderun-
gen beeinträchtigt werden (Katz und Dizon 2016). 

Schlecht kontrollierte Symptome wie Übel-
keit, Erbrechen, Verstopfung, Durchfall, Appe-
titlosigkeit und extreme Müdigkeit, die durch die 
Therapien und die Grunderkrankung verursacht 
werden, können Körper und Seele betreffen. Eine 
sorgfältige Beurteilung und Behandlung die-
ser Symptome kann es der Person ermöglichen, 
Trost aus der sexuellen Intimität mit dem Partner 
zu erhalten (Katz und Dizon 2016). 

Einige der unterstützenden Behandlungen, die 
im Transplantations-Setting eingesetzt werden, 
lindern zwar diese unangenehmen Symptome, 
können aber auch zu sexuellen Schwierigkeiten 

führen. Schmerzlinderung, einschließlich Opiate, 
kann zu unangenehmer Verstopfung, Müdigkeit, 
Übelkeit und trockener Schleimhaut führen, was 
wiederum der Grund für schmerzhaften Vaginal/
Analverkehr und Erektionsstörung sein kann. 
Einige Medikamente gegen Übelkeit bewirken 
die notwendige Linderung, können aber auch 
die erektile Funktion beeinträchtigen. Während 
angstlösende und antidepressive Medikamente 
gegen Stress und Angst helfen, können diese Me-
dikamente zu einem verminderten Sexualtrieb 
und zu Erektionsstörungen führen (Quinn 2010). 

Bei einigen Patienten besteht das Risiko ei-
ner Blutung aufgrund einer Thrombozytopenie. 
Sie sollten angewiesen werden, sexuelle Akti-
vitäten fortzusetzen, wenn sie dies wünschen, 
aber auf die Reduzierung von Traumata beim 
Geschlechtsverkehr, einschließlich Vaginal-, 
Oral- und Analverkehr, zu achten. Lokalisierte 
Traumata können durch sanftere Bewegungen 
während der Penetration oder der Masturbation 
reduziert werden. Viele der im Transplantations-
Setting verwendeten Medikamente können eine 
vorzeitige Menopause und die damit verbunde-
nen Symptome auslösen, was eine große Bela-
stung sein kann. 

Die medikamentös induzierte Menopause 
bringt unerwünschte Symptome wie vaginale 
Trockenheit, Stimmungsschwankungen, Hitze-
wallungen, geringes Selbstvertrauen und manch-
mal mangelndes Interesse am Sex mit sich. 
Frauen fällt es mitunter schwerer, einen befriedi-
genden Orgasmus zu erreichen (Brandenburg et 
al. 2010; Jean und Syrjala 2009). Es ist wichtig, 
dass Frauen und deren Partner bezüglich dieser 
Symptome vorgewarnt werden, es sollte aber 
auch während und nach der Behandlung sensibel 
darauf eingegangen werden. 

Männer, Frauen und nichtbinäre Personen 
benötigen möglicherweise Unterstützung und 
Ratschläge, um alternative Wege zu finden, sich 
während und nach der Transplantation sexuell 
auszudrücken. Auch wenn die Betroffenen für ei-
nen bestimmten Zeitraum ein geringeres Interes-
se an Sex haben, kann ihr Interesse an einer Wie-
deraufnahme einer sexuell aktiven Beziehung in 
den Wochen und Monaten nach der Transplanta-
tion zurückkehren. Praktische Maßnahmen, ein-
schließlich der sorgfältigen Positionierung von 
Medizinprodukten, können ermöglichen, dass 
eine Person während eines längeren Kranken-
hausaufenthalts festgehalten und umarmt wird. 
Solche Maßnahmen sind auch die Entfernung 
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unnötiger Gegenstände um das Krankenbett, 
damit der Partner ihnen nahe sein kann, und die 
kritische Überprüfung und Beseitigung unnötiger 
Infektionsschutzmaßnahmen, die als Barriere für 
Intimität dienen können. Praktische Ratschläge 
zum Umgang mit Medizinprodukten, einschließ-
lich Harnkathetern, und zur Entleerung des 
Darms und/oder der Blase vor dem Geschlechts-
verkehr können für mehr Komfort sorgen. 

Auch wenn dem Patienten die Energie zur 
Teilnahme am penetrativen Geschlechtsverkehr 
fehlt, möchte er vielleicht Alternativen aus-
probieren, einschließlich Kuscheln, Umarmen, 
gemeinsam im Bett liegen, mehr Zeit für das 
Vorspiel, gemeinsames Baden oder Duschen 
und gemeinsamer, privater Momente der Stille. 
Obwohl die sexuellen Bedürfnisse von Patienten 
im hoch technischen Umfeld der Transplantation 
manchmal übersehen werden können, könnte die 
Fähigkeit, mit einem Partner intim zu sein, eine 
willkommener Ausgleich für einen Teil dessen 
sein, was Transplantationsprozess dem Patienten 
abverlangt. 

15.4  Zusammenfassung 

15.4.1  Weitere Auswirkungen der 
Versorgung von Überlebenden 

Betreuer von Personen, die sich einer Stammzel-
lentransplantation unterziehen, berichten von ei-
ner hohen emotionalen Belastung (Wulff-Burch-
field et al. 2013). Die psychologischen Probleme, 
die von den Betreuern berichtet werden, können 
lange anhalten. Dies wird durch den eigenen 
Lebensstil und Rollenkonflikte noch verstärkt; 
Betreuungspersonen berichten von finanziellen 
Schwierigkeiten und können oft über längere 
Zeiträume selbst nicht arbeiten oder müssen für 
ihre „Betreuerrolle“ ihre Arbeit ganz aufgeben 
(Beattie und Lebel 2011). Es ist wichtig, diese 
Probleme zu erkennen und Betreuungspersonen 
Unterstützung und Informationen zu bieten und 
sie gut auf die Betreuung vorzubereiten, um ihre 
Erfahrung zu verbessern (Winterling et al. 2021). 

15.4.2  Modelle der Langzeitnachsorge 

Es ist allgemein anerkannt, dass HSZT-Emp-
fänger eine strukturierte Langzeitnachsorge und 
ein Screening zur Reduktion der Morbidität und 

Mortalität der Langzeitüberlebenden benötigen. 
Es gibt klare Richtlinien zu den Screening-

Anforderungen (Majhail et al. 2012), aber wenig 
Anweisungen, wie diese am besten in einer Spät-
folgen-Sprechstunde umgesetzt werden können. 
Eine Erhebung in britischen Transplantations-
zentren ergab, dass alle eine Spätfolgen-Sprech-
stunde und die meisten eine Standardarbeitsan-
weisung (standard operating procedure, SOP) 
hatten, in der die Abläufe umrissen waren. Es 
bestanden aber große Unterschiede in fast jedem 
Aspekt der Spätfolgen-Sprechstunde (Hamblin 
et al. 2017). Eine Folgeerhebung im Jahr 2019 
stellte Verbesserungen in der Anzahl der Zentren 
fest, die über spezielle Langzeitnachsorge-Ein-
richtungen und die zugehörigen SOPs verfügten. 
Es gab jedoch weiterhin Unterschiede bei Impf-
programmen, Zugang zu Krebs-Screening und 
bei Audit-Prozessen (Dignan et al. 2021). 

Wichtige Komponenten für eine erfolgrei-
che Spätfolgen-Sprechstunde sind: 

 •  Bewertungsinstrumente, die klinische und 
psychosoziale Spätfolgen einbeziehen. 

 •  Verfügbarkeit einer Reihe von ärztlichen und 
nichtärztlichen Fachleuten. 

 •  Zugang zu einer psychologischen Betreuung. 
 •  Durchführung eines Screenings auf eine 

Zweitkrebserkrankung, z. B. Mammographie 
und PAP-Abstrich. 

15.4.3  Möglichkeiten für 
Pflegefachpersonen 

Pflegefachpersonen spielen eine wichtige Rolle 
bei der Bereitstellung und/oder Koordination der 
Versorgung von Patienten nach einer HSZT. 

Pflegefachpersonen haben die Möglichkeit: 

 •  hilfreiche Ressourcen für Patienten ausfindig 
zu machen. 

 •  Entwicklung von Leistungen für Patienten nach 
einer HSZT. 

 •  sicherzustellen, dass die Versorgung den Be-
dürfnissen und Anliegen der Patienten gerecht 
wird. 

 •  innovative Rollen als einzelne Fachkraft und 
als Teil eines breiteren multidisziplinären 
Teams zu entwickeln. 

 •  durch Leitung der/Teilnahme an der Überle-
bensforschung die Evidenzbasis weiterzuent-
wickeln. 



15 Spätfolgen und Langzeitnachsorge 299

 • kreative Arbeitsweisen und Möglichkeiten für 
geeignete klinische und unterstützende Be-
handlung zu entwickeln. 

15.5  Komplikationen und 
Überwachung nach erfolgter 
Transplantation 

Die Standardisierung von Nachsorgeprotokol-
len ist wichtig, um zu verhindern, dass wichtige 
Tests übersehen oder unnötig dupliziert werden. 

15.5.1  Zweitkrebserkrankungen 

Es besteht ein erhöhtes Risiko für die Entwick-
lung eines soliden Zweittumors nach erfolg-
ter Transplantation, und zwar von 2–6 % nach 
10 Jahren. Daten deuten darauf hin, dass solide 
Zweittumoren in der Transplantationspopulati-
on doppelt so häufig auftreten wie in der Allge-
meinbevölkerung, nach 15 Jahren sogar dreimal 
so häufig. Es gibt mehrere Risikofaktoren, die 
zur Entwicklung eines soliden Zweittumors bei-
tragen können (Curtis et al. 1997; Tichelli et al. 
2019): 

 •  Anwendung von TBI oder vorheriger Strah-
lentherapie 

 •  Primärerkrankung 
 •  Männliches Geschlecht 
 •  Konditionierung vor der Transplantation 
 •  Genetische Prädisposition, die zur ersten 

Krebserkrankung und dem nachfolgenden 
Malignom beiträgt 

 •  Höheres Alter bei Transplantation 
 •  Geschlecht des Spenders (W > M) 
 •  Immunschwäche (T-Zell-Depletion, HLA-

Nichtübereinstimmung, allo-HSZT, GvHD, 
immunsuppressive Therapie) 

Ärzte wissen seit langem, dass Strahlenthera-
pie zu soliden Zweittumoren führt, und zwar mit 
einer Latenzzeit von etwa 3–5 Jahren, bis sich ein 
Malignom entwickelt (Rizzo et al. 2009). Das Ri-
siko für ein Nicht-Plattenepithelkarzinom ist bei 
jüngeren Patienten (insbesondere unter 30 Jah-
ren) höher und beträgt das Zehnfache des Risikos 
nicht bestrahlter Patienten. Andere Krebserkran-
kungen, etwa der Brust, Schilddrüse, des Hirns, 
des Zentralnervensystems, der Knochen, des 
Bindegewebes, sowie Melanome hängen alle mit 

der Strahlenbelastung zusammen. Ein Screening 
auf einige dieser Krebsarten ist verfügbar und er-
leichtert die frühzeitige Diagnose (Savani et al. 
2011). 

Alle Patienten sollten in nationale Krebsvor-
sorgeprogramme für Brust-, Gebärmutterhals-, 
Darm- und Hautkrebs aufgenommen werden. 
Besonderes Augenmerk sollte auf Frauen gelegt 
werden, die eine Bestrahlung des Brustkorbs mit 
mehr als 800 cGy erhalten, um sicherzustellen, 
dass sie die für pädiatrische Überlebende festge-
legten Leitlinien einhalten. Diese besagen, dass 
das jährliche Mammographie-Screening im Alter 
von 25 Jahren oder 8 Jahre nach der Exposition 
beginnen sollte, je nachdem, was später eintritt. 
Frauen sollten jährlich bis alle drei Jahre PAP-
Abstriche durchführen lassen, und Frauen mit 
GvHD sollten jährlich untersucht werden. Die 
Patienten sollten zumindest alle sechs Monate 
eine zahnärztliche Untersuchung und jährlich 
eine Schilddrüsenbeurteilung durchführen las-
sen. Wenn ein Schilddrüsenknötchen erkannt 
wird, sind Bildgebung und potenziell Biopsie an-
gezeigt (Savani et al. 2011). 

Bei der anfänglichen Aufklärung im Zuge der 
Einwilligung zur Transplantation sollten die Pa-
tienten über die zukünftigen potenziellen Risiken 
einer Zweitkrebserkrankung informiert werden. 
Dies ist ein idealer Zeitpunkt, um sich gemein-
sam mit dem Patienten Gedanken über Ände-
rungen an seinem Lebensstil zu machen, die sich 
auf sein zukünftiges Leben auswirken werden. 
Raucherentwöhnung, eine gesunde, ausgewoge-
ne Ernährung, regelmäßige Bewegung, die Redu-
zierung des Alkoholkonsums und der Schutz der 
Haut vor der Sonne werden alle positive Auswir-
kungen haben. 

15.5.2  Systematisches Screening und 
Untersuchungen nach erfolgter 
Transplantation 

Ein spezifischer Screening-Plan für Transplan-
tationspatienten wurde von Majhail et al. (2012) 
im Auftrag des Center for International Blood 
and Marrow Transplant Research (DeFilipp et 
al. 2016), der American Society for Blood and 
Marrow Transplantation (ASBMT), der Euro-
pean Group for Blood and Marrow Transplan-
tation (EBMT), der Asia-Pacific Blood and 
Marrow Transplantation Group (APBMT), der 
Bone Marrow Transplant Society of Australia 
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Tabelle 15.3 Empfehlungen zu Screening und Prävention (Majhail et al. 2012), gedruckt mit Genehmigung von 
Elsevier Inc

Empfehlungen zu Screening/Prävention 6 Monate 1 Jahr Jährlich
Immunität

 Prophylaxe gegen kapseltragende Organismen 2 2 2
 Pneumocystis-jiroveci-Prophylaxe 1 2 2
 CMV-Screening 2 2 2
 Impfungen 1 1 1

Ophthalmologie
Ophthalmologische Untersuchung 1 1 1

 Spiegelung des Augenhintergrunds + 1 +
Mund- und Zahnheilkunde

 Klinische Untersuchung 1 1 1
 Erhebung des Zahnstatus + 1 1

Respirationstrakt
 Klinische Untersuchung 1 1 1
 Vermeidung des Rauchens 1 1 1
 Lungenfunktionstest + + +
 Röntgen-Thorax + + +

Herz und Gefäße
 Kardiovaskuläre Risikofaktoren erheben + 1 1

Leber
 Leberfunktionstests 1 1 +
 Ferritin im Serum  1 +

Nieren
 Screening der Blutdruckwerte 1 1 1
 Screening auf Proteine im Urin 1 1 1
 Serum-Harnstoff, Kreatinin bestimmen 1 1 1

Muskeln und Bindegewebe
Muskelkraft prüfen 2 2 2

 Körperliche Aktivität thematisieren 1 1 1
Skelettsystem

Osteodensitometrie (erwachsene Frauen, alle allogenen Transplantatempfänger und 
Patienten mit hohem Risiko für Knochenverlust)  1 +

Neurologie
 Neurologische klinische Untersuchung + 1 1

Kognitiven Status erheben  1 1
Endokrinologie

 Schilddrüsenfunktion  1 1
Wachstumsgeschwindigkeit bei Kindern  1 1
Beurteilung der Gonadenfunktion (bei präpubertären Männern und Frauen) 1 1 1
Beurteilung der Gonadenfunktion (bei postpubertären Frauen)  1 +
Beurteilung der Gonadenfunktion (bei postpubertären Männern)  + +

Haut und Schleimhäute
Beratung zur Selbstuntersuchung und zur Sonnenexposition 1 1 1
Gynäkologische Untersuchung bei Frauen + 1 1

Zweittumoren
Beratung zur Früherkennung von Zweittumoren  1 1
Screening auf Zweittumoren  1 1

Psychosozial
 Psychosozialer Status und Erhebung der LQ 1 1 1
 Erhebung des sexuellen Funktionsstatus 1 1 1

Majhail et al. (2012) 
1 empfohlen für alle Transplantierten, 2 empfohlen für alle Transplantierten mit bestehender cGvHD oder 
Immunsuppression, + empfohlen bei Auffälligkeiten in der Vergangenheit oder bei neu aufgetretenen Symptomen oder 
auffälligen Veränderungen 
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and New Zealand (BMTSANZ), der East Me-
diterranean Blood and Marrow Transplantation 
Group (EMBMT) und der Sociedade Brasileira 
de Transplante de Medula Ossea (SBTMO) ver-
öffentlicht. 

Diese umfassenden Leitlinien, die von einer 
Expertengruppe verfasst wurden, wurden zuletzt 
2011 aktualisiert, 2012 veröffentlicht und bilden 
weltweit die Stütze der Langzeitnachsorge. Sie 
bieten einen Konsens für Screening- und Vor-
beugemaßnahmen für Patienten nach autologer 
und allogener Stammzellentransplantation, die 
nach der Transplantation mindestens 6 Monate 
überlebt haben. Angesichts der kontinuierlichen 
Fortschritte bei der Therapie und unterstützen-
den Behandlung, dem wachsenden Wissen und 
der Expertise in diesem Bereich sind jedoch ak-
tualisierte Leitlinien dringend notwendig. Zum 
Zeitpunkt des Verfassens sind neue Leitlinien 
in Aussicht und sie werden weiterhin in Model-
le der Spätfolgenbetreuung einfließen und Pa-
tientenergebnisse positiv beeinflussen. Es gibt 
auch Patientenversionen der Leitlinien, die unter 
www.bethematch.org/patients-and-families/life-
after-transplant/ zu finden sind (abgerufen im 
Mai 2022). 

Die Empfehlungen gehen auf jedes System 
ein und beschreiben die späte Komplikation und 
die allgemeinen Risikofaktoren für deren Ent-
wicklung. Sie umfassen vorgeschlagene Über-
wachungstests und präventive Maßnahmen, ge-
stützt auf Evidenz aus randomisierten Studien, 
und wenn keine verfügbar sind, aus retrospekti-
ven Studien oder aus Expertenmeinungen, wenn 
überhaupt keine Evidenz vorliegt (Majhail et al. 
2012). 

Infektionen und erneute Impfungen werden an 
anderer Stelle in diesem Buch beschrieben, aber 
unabhängig von der Zeit seit der Transplantation 
sollten alle Präsentationen einer Infektion sehr 
gründlich untersucht und aggressiv behandelt 
werden. Die erneute Impfung sollte gemäß den 
allgemein anerkannten Leitlinien von Ljungman 
et al. (2009) eingeleitet werden. 

Majhail et al. (2012) beschreiben elegant die 
allgemeine Nachsorge, die ein Transplantations-
patient erhalten sollte, in systematischer Rei-
henfolge und dies lässt sich im klinischen Um-
feld relativ einfach umsetzen. Unten finden Sie 
eine übersichtliche Anleitung. Die empfohlenen 
Screening-Leitlinien finden Sie in Tabelle 15.3, 
weitere Einzelheiten in der vollständigen Publi-
kation. 

15.5.3  Ophthalmologisches Screening 

Das ophthalmologische Screening sollte nach 
6 Monaten beginnen und jährlich zur Beurteilung 
auf Keratokonjunktivitis sicca, Katarakte und 
ischämische mikrovaskuläre Retinopathie fort-
gesetzt werden. Das Sicca-Syndrom (Kolpitis, 
trockene Haut und Xerostomie) tritt bei 10–40 % 
der Patienten auf. 

15.5.4  Orale Untersuchung 

Die Mundhöhle kann von einer chronischen 
Graft-versus-Host-Erkrankung (cGvHD) betrof-
fen sein und erfordert, selbst wenn keine cGv-
HD vorliegt, eine wiederholte Beurteilung ab 
6 Monaten, insbesondere wenn Anzeichen von 
Xerostomie (Mundtrockenheit) vorhanden sind, 
da diese das Risiko für Karies erhöht. Eine gute 
Mundhygiene und Behandlung von Infektionen 
der Mundhöhle sollte sofort nach der Erkennung 
eingeleitet werden. Bei Patienten mit oraler cGv-
HD besteht ein erhöhtes Risiko eines sekundären 
oralen Plattenepithelkarzinoms, und die Patien-
ten sollten sich dessen bewusst sein und auf Pro-
bleme aufmerksam machen. 

15.5.5  Lungen-Screening 

Atemprobleme umfassen Bronchiolitis-obli-
terans-Syndrom (BOS), idiopathisches Pneu-
monie-Syndrom (auch bekannt als interstitielle 
Pneumonitis), kryptogen organisierende Pneu-
monie (COP) und sinopulmonale Infektionen. 
Eine klinische Überprüfung nach 6 Monaten 
und jährlich mit körperlicher Untersuchung und 
Anamnese sollte durchgeführt werden. Eine Be-
ratung hinsichtlich der Raucherentwöhnung ist 
äußerst wichtig. Wenn der Patient eine GvHD 
hat, können Lungenfunktionstests angebracht 
sein, bei Hinweisen auf eine Lungenbeteiligung 
ist Bildgebung wie etwa CT in In- und Exspira-
tion zum Air Trapping angezeigt, um ein BOS 
auszuschließen. 

15.5.6  Kardiovaskuläre Untersuchungen 

Kardiovaskuläre Erkrankungen sind im Trans-
plantations-Setting selten. Eine klinische Über-
prüfung nach 6 Monaten und jährlich mit kör-
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perlicher Untersuchung, Blutdrucküberwachung 
und Anamnese sollte durchgeführt werden. Eine 
Beratung in Bezug auf einen gesunden Lebens-
stil, regelmäßige Bewegung, das Halten eines ge-
sunden Körpergewichts, eine gesunde Ernährung 
und das Nichtrauchen sollte in der Klinik noch-
mals wiederholt werden und mit den Empfehlun-
gen für die Allgemeinbevölkerung übereinstim-
men. Risikofaktoren wie Diabetes, Hypertonie 
und Dyslipidämie können mit nichtmedikamen-
tösen Interventionen behandelt werden, einige 
müssen aber möglicherweise behandelt werden, 
wenn dieser Ansatz nicht erfolgreich ist. Wenn 
Bedenken geäußert werden, können Untersu-
chungen mit EKG und ECHO und eine Überwei-
sung an die Kardiologie erforderlich sein. 

15.5.7  Leberkomplikationen 

Leberfunktionstests werden bei den meisten kli-
nischen Überprüfungen durchgeführt und helfen 
bei der Beurteilung auf beginnende GvHD. Bei 
Patienten mit vorbestehenden Lebererkrankun-
gen wie Hepatitis B oder C sollte die Viruslast 
mittels Polymerase-Kettenreaktion (PCR) über-
wacht werden. Sie sollten zur Beratung bezüglich 
der fortlaufenden antiviralen Therapie an einen 
Hepatologen oder Virologen überwiesen werden. 
Das Ferritin im Serum sollte nach 1 Jahr gemes-
sen werden. Bei erhöhten Werten sollte engma-
schiger nachbeobachtet und eine Chelattherapie 
in Betracht gezogen werden. 

15.5.8  Renale Überwachung 

Nierenschädigungen treten nach erfolgter Trans-
plantation häufig auf, da viele Medikamente 
nephrotoxisch sind, etwa Ciclosporin, Amino-
glykoside, Aciclovir usw., und die Nierenfunk-
tion sollte nach 6 Monaten und danach jährlich 
überprüft werden. Bei Patienten mit chronischer 
Nierenerkrankung sollte eine Überweisung an 
die Nephrologie und eine Beurteilung mittels 
Nierenultraschall und/oder -biopsie in Betracht 
gezogen werden. 

15.5.9  Beurteilung des 
Bewegungsapparates 

Patienten mit GvHD und insbesondere jene, die 
systemische Steroide erhalten, können Proble-

me mit Muskelkraft, allgemeiner Schwäche und 
Funktionsverlust haben. Alle Patienten sollten 
bezüglich regelmäßiger täglicher körperlicher 
Aktivität beraten werden. Bei denjenigen, die 
eine GvHD entwickelt haben, sollte der Bewe-
gungsumfang verschiedener Gelenke überprüft 
werden, um sklerotische Veränderungen zu er-
kennen. Zur aktiven Intervention erfolgt eine 
Überweisung an die Physiotherapie. 

Osteoporose ist häufig, berichtet werden Inzi-
denzen von 25–50 % nach 18 Monaten (Majhail 
et al. 2012). Patienten mit andauernder GvHD, 
die langfristig Kortikosteroide benötigen, sind 
besonders gefährdet. DEXA-Scans sind ebenso 
angezeigt wie eine Beratung hinsichtlich Ernäh-
rung und Bewegung, um die Knochenmineral-
dichte und die Vorbeugung von Stürzen zu op-
timieren. Eine Supplementierung mit Vitamin D 
und Kalzium kann erforderlich sein. 

15.5.10  Neurologische Beurteilung 

Alle Patienten sollten jährlich auf Anzeichen und 
Symptome eines neurologischen Defizits unter-
sucht werden, etwa Leukenzephalopathie, kogniti-
ve Beeinträchtigung oder Neurotoxizität als Folge 
der langfristigen Anwendung von Calcineurin-
Inhibitoren. Außerdem sollte Symptomen einer 
peripheren Neuropathie nachgegangen werden. 
Wenn bei einem Patienten während der Routine-
untersuchung ein Defizit festgestellt wird, sollten 
Untersuchungen zur Nervenleitgeschwindigkeit 
oder eine MRT durchgeführt werden, je nach kli-
nischem Befund. Eine ärztliche Überweisung an 
einen Neurologen kann angebracht sein. 

15.5.11  Endokrine Überwachung 

Endokrine Funktionsstörungen treten nach einer 
Stammzellentransplantation häufig auf. Schild-
drüsenfunktionstests und Gonadentests werden 
nach 1 Jahr und dann jährlich empfohlen, gege-
benenfalls ist ein Ersatz zu erwägen. Bis zu 25 % 
der Patienten, die eine Ganzkörperbestrahlung er-
halten, haben eine Schilddrüsenfunktionsstörung 
(Majhail et al. 2012). Ausgeprägtes Gonadenver-
sagen, das eine Hormonersatztherapie erfordert, 
tritt bei Frauen häufiger auf als bei Männern, da 
die Eierstöcke empfindlicher auf die Auswirkun-
gen der Radiochemotherapie reagieren als die 
Hoden. Auf die sexuelle Funktionsstörung und 
Beurteilung der Sexualfunktion wird in diesem 
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Kapitel näher eingegangen. Sexuelle Funktions-
störungen sind häufig, werden aber in der Regel 
nicht im wahren Ausmaß berichtet und führen zu 
eingeschränkter Lebensqualität (LQ) und Bezie-
hungsproblemen. 

15.5.12   Screening auf Zweitkrebser-
krankungen 

Alle Patienten sollten über das erhöhte Risiko für 
Zweitkrebserkrankungen aufgeklärt und ange-
wiesen werden, sich regelmäßig selbst zu unter-
suchen (Haut-, Brust- und Hodenuntersuchung) 
und Symptome umgehend zu melden. Die medi-
ane Zeit bis zur Entwicklung beträgt 5–6 Jahre 
nach der Therapie, wenngleich dieses Risiko ohne 
Plateau weiter ansteigt. Krebserkrankungen aller 
Organe sind gut beschrieben, aber Haut, Mund-
höhle, ZNS, Knochen, Schilddrüse und Bindege-
webe sind häufiger. Bei Frauen, die eine Ganz-
körperbestrahlung erhalten haben, sollte im Alter 
von 25 Jahren oder 8 Jahre nach der Bestrahlung, 
je nachdem, was später eintritt, spätestens je-
doch im Alter von 40 Jahren, ein Brustscreening 
durchgeführt werden. Zervix-PAP-Abstriche 
sollten alle 1–3 Jahre (jährlich, wenn eine GvHD 
vorliegt) bei Frauen ab 21 Jahren oder innerhalb 
von 3 Jahren nach der ersten sexuellen Aktivi-
tät durchgeführt werden, je nachdem, was zuerst 
eintritt. Alle Patienten sollten eine Beratung hin-
sichtlich Sonnenexposition, Sonnenschutz, lok-
ker sitzender Kleidung und des Tragens von Hut 
und Sonnenbrille im Freien erhalten. 

15.5.13  Psychologisches Screening 

Psychologische Probleme können sich nach er-
folgter Transplantation auf verschiedene Weise 
manifestieren. Ärzte müssen auf subtile An-
zeichen achten und geeignete Überweisungen 
zwecks Intervention vornehmen. Depression, 
Angst, Ermüdung (Fatigue) und psychosexuel-
le Dysfunktion werden häufig beobachtet. Dies 
nimmt oft im Übergang von der frühen Trans-
plantationserholung zur längerfristigen Nach-
sorge zu, wenn sich der Patient an die Verände-
rungen bezüglich Lebensstil, Berufstätigkeit und 
finanzieller Unabhängigkeit anpasst. Die Bezie-
hungen zu Familie und Freunden können sich in 
belastender Weise verändern. Die Anwendung 
eines standardisierten Ansatzes für die psycho-

soziale Beurteilung mit validierten Instrumenten 
kann hilfreich sein, um Patienten mit psychoso-
zialen Folgeerscheinungen Validierungs- und 
Diskussionsgespräche zu ermöglichen. Der Arzt 
sollte während der gesamten Nachsorge mit er-
höhter Wachsamkeit auf frühe Anzeichen einer 
psychischen Belastung achten. 

15.5.14  Fertilitätsprobleme 

Die Fruchtbarkeit geht häufig durch hochdosier-
te Behandlungen verloren, jedoch nicht in allen 
Fällen. Patientinnen im gebärfähigen Alter soll-
ten eingehend hinsichtlich eines geschützten Ge-
schlechtsverkehrs beraten werden. Frauen, die 
eine Schwangerschaft in Betracht ziehen, sollten 
zur Beratung und Überwachung an Fachärzte 
überwiesen werden. 

15.5.15  Zusammenfassung 

Es gibt kein Standardinstrument, das die Versor-
gung nach der Transplantation anleitet und für 
alle Patienten gilt, die sich einer Stammzellen-
transplantation unterzogen haben. Jeder Patient 
ist ein Individuum und daher muss ein individu-
ell zugeschnittener Plan erstellt werden. Große 
Institutionen haben Leitlinien veröffentlicht, wie 
die LZNB-Richtlinien des Fred Hutchinson Can-
cer Research Center, die Langzeitüberlebens-
richtlinien des National Marrow Donor Program 
Be The Match, den Livestrong Care Plan und den 
Passport for Cure, um nur einige zu nennen. 

Die Schlüsselbotschaft ist, dass ein frühes 
standardisiertes Screening zu einer frühzeitigen 
Erkennung und Behandlung oder zu einer ver-
stärkten Überwachung führt, auch wenn nicht 
vollständig erwiesen ist, dass dies zu besseren 
Ergebnissen führt. Es ist die Aufgabe aller Ge-
sundheitsdienstleister, das Bewusstsein für po-
tenzielle sekundäre Auswirkungen von Hoch-
dosistherapien zu schärfen und eine adäquate 
und angemessene Versorgung der Überlebenden 
sicherzustellen. Patienten aktiv in ihre eigene 
Langzeitversorgung einzubinden, ist von größter 
Bedeutung. Wenn Patienten aktiv beteiligt sind, 
werden sie auf geringfügige Veränderungen ach-
ten und Screeningtermine wahrnehmen. Sie ver-
gessen in ihrem eigenen Interesse seltener, dass 
sie bestimmte Nachuntersuchungen benötigen, 
wenn sie über die Bedeutung von Screening und 
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Überwachung in der Spätfolgen-Einrichtung auf-
geklärt werden. 

Ein schriftlicher Versorgungsplan oder eine 
Zusammenfassung der Behandlung, die die Che-
motherapien, Bestrahlung und aufgetretenen Ne-
benwirkungen neben zukünftigen Terminen für 
das Screening aufführt, ist ideal und kann auf je-
dem der oben genannten veröffentlichten Materi-
alien basieren. Klären Sie den Patienten und sei-
ne Familie darüber auf, was wann zu erwarten ist, 
binden sie ihn aktiv in seine eigene Versorgung 
nach erfolgter Transplantation ein und bieten Sie 
ihm fortlaufende Unterstützung an, mit der er die 
bevorstehenden, potenziell stürmischen Zeiten 
bewältigen kann. 

15.6  Metabolisches Syndrom 

Neben den vertrauteren Post-HSZT-Folgeer-
scheinungen ist auch das metabolische Syndrom 
(MetS) als Kombination kardiovaskulärer Risi-
kofaktoren, die das Risiko für eine kardiovasku-
löse Erkrankung, für Diabetes mellitus und die 
Gesamtmortalität erhöhen, besonders zu beach-
ten. Das metabolische Syndrom (MetS) wird in 
der Regel definiert als eine Kombination von 
fünf Faktoren: (1) Hyperglykämie, (2) Hypertri-
glyzeridämie, (3) niedrigem HDL(High-density 
Lipoprotein)-Cholesterin, (4) Hypertonie, (5) 
Adipositas (gemessen anhand des hohen Tail-
lenumfangs) [International Diabetes Federation, 
Alberti KGMM, et al. Alberti et al. 2009]. HSZT-
Langzeitüberlebende haben ein erhebliches Risi-
ko für die Entwicklung von MetS und einer kar-
diovaskulären Erkrankung in der Folge. 

Tatsächlich ergab eine multizentrische, 
nichtinterventionelle Querschnittsstudie der 
EBMT mit 453 erwachsenen HSZT-Patienten, 
die mindestens 2 Jahre nach der Transplantation 
überlebten und an einer routinemäßigen HSZT-
Nachsorge und/oder an Spätfolge-Sprechstunden 
in 9 Zentren teilnahmen (Greenfield et al. 2021), 
dass die Gesamtprävalenz von MetS bei 37,5 % 
lag und bei Patienten im Alter von > 50 Jahren in 
der Nachsorge auf 53 % anstieg. In dieser Studie 
wurden keine Unterschiede in den MetS-Raten 
von Überlebenden einer autologen und einer al-
logenen HZT beobachtet, auch kein Zusammen-
hang zu Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) 
oder aktueller immunsuppressiver Therapie. Kar-
diovaskuläre Ereignissen (cardiovascular events, 

CVE; definiert als apoplektischer Insult, korona-
re Herzerkrankung oder periphere Gefäßerkran-
kung) traten bei Patienten mit MetS signifikant 
häufiger auf als bei Patienten ohne MetS (26,7 % 
gegenüber 9 %, p< 0,001; OR 3,69; 95-%-KI 
2,09–6,54; p< 0,001), und wie erwartet waren 
MetS und CVE altersbezogen. 

Es wurde eine Reihe von Empfehlungen (Ta-
belle 15.4) entwickelt (DeFilipp et al. 2016), die 
Ärzten helfen sollen, Screening und präventive 
Behandlungen für MetS und kardiovaskuläre Er-
krankungen für HSZT-Empfänger anzubieten. 
Darüber hinaus sollten alle HSZT-Überlebenden 
über die Risiken von MetS aufgeklärt und ermu-
tigt werden, sich dem empfohlenen Screening 
basierend auf ihrer Prädisposition und den fort-
dauernden Risikofaktoren zu unterziehen. 

15.7  Adhärenz in der 
Langzeitnachsorge 

Adhärenzprobleme sind bei HSZT-Überleben-
den häufig. Adhärenz bezeichnet das Ausmaß, 
in dem Überlebende die medizinischen Emp-
fehlungen befolgen. Adhärenz bezieht sich nicht 
ausschließlich auf Medikamente, sie umfasst alle 
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen, die 
von medizinischen Fachkräften empfohlen wer-
den (Eeltink und Kisch 2021). 

Ursachen für Nichtadhärenz liegen oft außer-
halb der Kontrolle des Patienten, da ungesunde 
Verhaltensweisen von mehreren Faktoren wech-
selseitig beeinflusst werden. Zu den in der Lite-
ratur zitierten zählen die körperlichen Beschwer-
den, Missverständnisse und Unsicherheiten des 
Patienten über den Nutzen der Medikation oder 
der Überwachung, schlechte Kommunikation 
der Diagnose und des Behandlungsschemas und 
unzureichende Informationen über die Krankheit 
im Allgemeinen und die sekundären Auswirkun-
gen der Erkrankung und deren Behandlung im 
Besonderen. 

Fünf Faktoren der Adhärenz (WHO 2003): 

1.  Gesundheitssystem 
2.  Sozioökonomisch 
3.  Verfassung des Patienten 
4.  Therapie 
5.  Patient 
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1.  Gesundheitssystem 
Eine partnerschaftliche Beziehung zwi-

schen Patient, Angehörigen und dem be-
handelnden Arzt verbessert die Adhärenz 
(Russmann et al. 2010). Unzureichende und 
inadäquate Arzt-/Patienten-/Familiengesprä-
che, Beziehungen, Vertrauen und gegenseiti-
ge Informationen werden als eine der wichtig-
sten Ursachen für die fehlende Therapietreue 
genannt. 

Mangelnde Patientenaufklärung hinsicht-
lich des Nutzens und der Risiken der Medika-
tion, der Nebenwirkungen und der korrekten 
Dosierung kann zu einer verminderten Le-
bensqualität, häufigeren Arztkonsultationen 
und möglichen erneuten Hospitalisierungen 
führen. Alle Beteiligten des Behandlungs-
teams müssen sich bewusst sein, welchen 
Stellenwert das Thema Adhärenz über die 
Medikamententreue hinaus in der Behandlung 
hat und wie sie mit Patienten und deren An-
gehörigen das Gespräch darüber suchen und 
gemeinsam Strategien entwickeln.

 2.  Sozioökonomisch 
Ein Hindernis für die Adhärenz kann ein 

Mangel an Ressourcen sein, und zwar sowohl 
in Bezug auf die finanziellen Mittel des Pa-
tienten als auch in Bezug auf die klinischen 
Kenntnisse und das Fachwissen sowie die ver-
fügbaren medizinischen Einrichtungen. 

Die wirtschaftlichen Kosten von Krebs 
spielen eine signifikante Rolle bei der Ad-
härenz. Viele Patienten müssen erhebliche 
Entfernungen zurücklegen, um Zugang zur 
Behandlung oder Versorgung zu erhalten, 
und zwar zu erheblichen persönlichen Kosten. 
Darüber hinaus können die Mehrzahl der Pa-
tienten und viele ihrer Betreuer während und 
für viele Monate nach der Behandlung nicht 
arbeiten, was zu einem Einkommensverlust 
und einem Mangel an finanzieller Stabilität 
führt. 

Die Verfügbarkeit sozialer Unterstützungs-
dienste ist ein weiterer wichtiger Faktor, ins-
besondere bei Patienten, die mit der Vielzahl 
dringender Bedürfnisse überfordert sind. 

3.  Verfassung des Patienten 
Ausgeprägte Symptome wie Übelkeit, Er-

brechen, Schmerzen, Verstopfung und Mü-
digkeit spielen eine wichtige Rolle für die 
Fähigkeit einer Person, mit der Medikation 
umzugehen und einen Behandlungsplan eini-
germaßen zuverlässig umzusetzen. Eine hohe 

Symptomlast oder andere körperliche Erkran-
kungen wirken sich ähnlich auf die Teilnahme 
und die Fähigkeit aus, gesunde Verhaltens-
strategien zu übernehmen. 

Krankheitsprogression und schlechter wer-
dende Gesundheit können die körperliche Fä-
higkeit, die Behandlung durchzuführen, und 
auch die Bereitschaft, die Behandlung fortzu-
setzen, beeinträchtigen. 

4.  Behandlung 
Behandlungsbezogene Faktoren beziehen 

sich auf das Behandlungsschema und die 
Medikamenteneinnahme nach Plan. Eine op-
timale Adhärenz erfordert Präzision und Kon-
zentration sowie die Fähigkeit, spezifische 
Anweisungen bezüglich des Zeitpunkts der 
Verabreichung zu befolgen. Häufig wird eine 
sorgfältige Planung des täglichen Behand-
lungsprogramms die Fähigkeit des Patienten 
erhöhen, den Behandlungsplan genau zu be-
folgen. 

Medikamentenhäufigkeit, Geruch, Neben-
wirkungen und frühere Erfahrungen mit der 
Therapie können die Adhärenz beeinflussen 
und behindern (Lee et al. 1992). 

5.  Patient 
Wichtig sind die Einstellung des Patien-

ten zu seiner Krankheit und Behandlung. Ihr 
Unterstützungsnetzwerk, ihre Ressourcen, ihr 
Wissen über die Krankheit, ihre Überzeugun-
gen und Erwartungen bezüglich Gesundheit 
sind entscheidend dafür, in welchem Maß sie 
in der Lage sein werden, dem Behandlungs-
plan zu folgen. 

Psychische Belastung oder andere psycho-
logische Faktoren können ebenfalls eine Ursa-
che sein, die oft eine professionelle Interventi-
on und Unterstützung erfordert. 

Bei vielen ist der Grund für schlechte Ad-
härenz oder Teilnahme einfach das fehlende 
Wissen um die Bedeutung einer regelmäßigen 
Behandlung oder Beurteilung. Andere be-
fürchten, dass die jährlichen Kontrolluntersu-
chungen Unheilvolles aufdecken werden, das 
sie lieber ignorieren würden. 

15.8  Immunisierungen nach 
Stammzellentransplantation 

Stammzellentransplantations- und CAR-T-
Empfänger verlieren innerhalb von Wochen ihre 
vorbestehende Immunität gegen durch Impfung 
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Tabelle 15.5 ECIL-7-Empfehlungen zur Impfung von Empfängern von hämatopoetischen Stammzellentransplantationen 
mit inaktivierten Impfstoffen Seite 202 

PCV13* 

PPSV23* 

Hib-
Impfstoff* 

Meningo-
kokken-
Impfstoffe* 

Tetanus-
Diphtherie-
Impfstoff* 

Azellulärer 
Pertuss-
isimpfstoff* 

Inaktivierter 
Influenza-
Impfstoff 
IIV† 

IPV 

HBV-
Impfstoff* 

HBV-Impfstoff* 

Empfehlung (und Klasse) bei allogener HSZT

Ab 3 Monaten nach der Transplantation werden drei Dosen PCV13 (oder 
nachfolgende Konjugatimpfstoffe mit breiterem Spektrum) im Abstand von 
1 Monat empfohlen (A I); bei chronischer GvHD wird unter Berücksichtigung 
des geringen Ansprechens auf PPSV23 eine zusätzliche Dosis PCV anstelle 
einer Dosis PPSV23 6 Monate nach Verabreichung der dritten Dosis PCV 
empfohlen (B II u) 

Vor der Transplantation sollten Patienten, die in allen HBV-Markern negativ 
sind und die ein Transplantat von einem anti-HBc-positiven Spender 
erhalten, nach Möglichkeit geimpft werden (B III) und könnten zusätzlich Anti-
HBV-Immunglobuline erhalten; 6 Monate nach der Transplantation sollten 
Patienten, die vor der Transplantation HBV-negativ waren, und Patienten, die 
vor der Transplantation geimpft wurden, aber nach 6 Monaten ihre Immunität 
verloren, geimpft werden (6–12 Monate nach der Transplantation sollten 
3 Dosen verabreicht werden im Abstand von 0, 1 und 6 Monaten), (B II t); 
bei Patienten, die vor der HSZT mit HBV infiziert waren (HBsAg-negativ 
und Anti-HBc-positiv), sollten regelmäßig die HBs-Antikörpertiter bestimmt 
werden und, wenn diese unter der Schutzgrenze liegen, eine Impfung 
erfolgen (B III); wenn die HBs-Antikörpertiter 1–2 Monate nach der ersten 
Serie von drei Impfstoffdosen < 10 mIE/ml betragen, sollte eine zusätzliche 
Serie von drei Dosen in Betracht gezogen werden 

Gleicher anfänglicher Zeitplan wie bei der 
allogenen HSZT: 
drei Dosen PCV13, verabreicht ab 3 Monate nach 
der Transplantation im Abstand von 1 Monat (A I) 

Eine Dosis PPSV23 12 Monate nach der 
Transplantation und nicht früher als 8 Wochen nach 
dem letzten PCV (B I) 

Gleiche Empfehlung und Klasse wie bei allogener 
HSZT 

Gleiche Empfehlung und Klasse wie bei allogener 
HSZT 

Gleiche Empfehlung und Klasse wie bei allogener 
HSZT 

Gleiche Empfehlung und Klasse wie bei allogener 
HSZT 

Ab 6 Monaten: jährlich saisonales IIV, 1 Dosis, zu 
Beginn der Grippesaison, mindestens solange der 
Patient als abwehrgeschwächt gilt (B II r); bei einem 
Ausbruch in der Gemeinschaft kann IIV 3 Monate 
nach der Transplantation verabreicht werden; in 
diesem Fall ist wahrscheinlich eine zweite Dosis, die 
3–4 Wochen später verabreicht wird, von Nutzen 
(B II r) 

Gleiche Empfehlung und Klasse wie bei allogener 
HSZT 

6 Monate nach der Transplantation: Patienten, die vor 
der Transplantation HBV-negativ waren, und Patienten, 
die vor der Transplantation geimpft wurden, aber ihre 
Immunität nach 6 Monaten verloren hatten, sollten je 
nach Landesempfehlung und Alter geimpft werden (6–
12 Monate nach der Transplantation sollten 3 Dosen im 
Abstand von 0, 1 und 6 Monaten verabreicht werden) 
(B II t); bei Patienten, die vor der HSZT mit HBV infiziert 
waren (HBsAg-negativ und Anti-HBc-positiv), sollten die 
HBs-Antikörpertiter regelmäßig bestimmt werden und, 
wenn sie unter der Schutzgrenze liegen, eine Impfung 
erfolgen (B III); wenn die Anti-HBs-Titer 1–2 Monate 
nach der ersten Serie von drei Impfstoffdosen < 10 mIE/
ml sind, sollte eine weitere Serie von drei Dosen in 
Betracht gezogen werden 

Für Kinder und Erwachsene wird 
dasselbe Schema empfohlen; Kinder 
nach Transplantation sprechen in der 
Regel ähnlich an wie gesunde Kinder,22 
und sprechen besser an als Erwachsene, 
entwickeln aber oft Impffieber und lokale 
Reaktionen28 

Für Kinder und Erwachsene wird 
dasselbe Schema empfohlen; Kinder 
sprechen normalerweise besser an als 
Erwachsene 6 

Für Kinder und Erwachsene wird 
dasselbe Schema empfohlen 

Für Kinder und Erwachsene wird 
dasselbe Schema empfohlen; Kinder 
und Jugendliche sind die wichtigste 
Risikopopulation 

aP = azellulärer Impfstoff. GvHD = Graft-versus-Host-Erkrankung. HSZT = hämatopoetische Stammzellentransplantation. PCV13 = 13-valenter Pneumokokken-Konjugatimpfstoff. 
PPSV23 = 23-valenter Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff. HPV = humanes Papillomavirus. IPV = inaktivierter Poliomyelitis-Impfstoff. HBV = Hepatitis-B-Virus. Hib = Haemophilus influenzae 
Typ B. IIV = inaktivierter Influenza-Impfstoff. DT-Impfstoffe = Diphtherie-Tetanus-Impfstoffe, die hochdosiertes Diphtherie-Toxoid enthalten. Td-Impfstoffe = Diphtherie-Tetanus-Impfstoffe mit niedrig 
dosiertem Diphtherie-Toxoid. *Leitlinie auf der Grundlage von Laborendpunkten vorgeschlagen. †Leitlinie auf der Grundlage klinischer Endpunkte vorgeschlagen. Zum Klassifizierungssystem der 
evidenzbasierten Medizin (A I, A II r, B I, B III, B II u, B II t, B II r, C III) siehe Anhang. 

vermeidbare Krankheiten und haben ein erhöh-
tes Risiko für Morbidität und Mortalität (Kamboj 
und Shah 2019). Daher sollten alle Stammzellen-
transplantations- und CAR-T-Empfänger routi-
nemäßig erneut geimpft werden, sobald sich die 
T- und B-Zell-Immunität ausreichend erholt hat. 

Die Tabellen 15.5 und 15.6 beschreiben die ak-
tualisierten ECIL-Richtlinien 2017 zur Impfung 
von Empfängern von hämatopoetischen Stamm-
zellentransplantationen (Cordonnier et al. 2019). 

Bei Patienten, die eine Graft-versus-Host-Er-
krankung (GvHD) entwickeln, ist es wahrschein-

6–12 Monate nach der Transplantation sollten die Empfehlungen des 
jeweiligen Landes für die Allgemeinbevölkerung befolgt werden (B II u) 

Gleiche Empfehlung und Klasse wie bei allogener 
HSZT 

Befolgen Sie die Altersempfehlungen 
für die allgemeine Bevölkerung im 
jeweiligen Land 

Für Kinder und Erwachsene wird 
dasselbe Impfschema empfohlen, mit der 
Ausnahme, dass Kinder eine pädiatrische 
Standarddosis (10 µg) des Impfstoffs und 
Jugendliche 20 µg des Impfstoffs gemäß 
der Fachinformation des jeweiligen 
Impfstoffs erhalten sollten 

Für Kinder und Erwachsene wird dasselbe 
Schema empfohlen; Kinder sprechen 
normalerweise besser an als Erwachsene; 
aufgrund eines höheren Risikos für 
den Verlust der Polio-Immunität in den 
Jahren nach der ersten Impfung bei 
Patienten, die vor dem 10. Lebensjahr 
transplantiert wurden, empfehlen wir 
jedoch eine regelmäßige Beurteilung 
der Polio-Antikörpertiter, um die 
anhaltende Immunität zu beurteilen und 
Auffrischimpfungen in Betracht zu ziehen 

Kinder im Alter von 6 Monaten bis 
8 Jahren, die IIV zum ersten Mal nach 
der Transplantation erhalten, sollten 
mindestens 4 Wochen nach der ersten 
Dosis (B II t) eine zweite Dosis erhalten; 
bei Kindern über 9 Jahren könnte 
eine zweite Dosis des Impfstoffs nach 
3–4 Wochen bei Patienten mit schwerer 
GvHD oder niedriger Lymphozytenzahl in 
Betracht gezogen werden (B II r) 

Für Kinder und Erwachsene wird 
dasselbe Schema empfohlen; zuvor 
ungeimpfte HSZT-Kinder sollten so bald 
wie möglich geimpft werden; Kinder 
scheinen besser anzusprechen als 
Erwachsene 

Für Kinder und Erwachsene wird 
dasselbe Schema empfohlen; Kinder 
und Jugendliche sind die wichtigste 
Risikopopulation 

Von 6 bis 12 Monate: Es wird empfohlen, drei Dosen IPV in Abständen von 
1–2 Monaten zu verabreichen (B II u); Auffrischimpfungen sollten gemäß 
den Empfehlungen des Landes verabreicht werden 

Ab 6 Monate nach der Transplantation sollte zu Beginn der Grippesaison 
jährlich eine saisonale IIV-Dosis verabreicht werden, nach den ersten Jahren 
nach der Transplantation und mindestens 6 Monate nach Absetzen jeglicher 
Immunsuppressiva und solange der Patient als abwehrgeschwächt gilt (A 
II r) oder lebenslang (B II r); eine zweite Dosis, die 3–4 Wochen nach der 
ersten verabreicht wird, könnte bei Patienten mit schwerer GvHD oder 
niedrigen Lymphozytenzahlen in Betracht gezogen werden (B II r); bei einem 
Ausbruch in der Gemeinschaft kann IIV 3 Monate nach der Transplantation 
verabreicht werden, in diesem Fall ist wahrscheinlich eine zweite Dosis, die 
3–4 Wochen später verabreicht wird, von Nutzen (B II r) 

Die Zugabe von Pertussis-Toxoid zum Diphtherie-Tetanus-Impfstoff, drei 
Dosen im Abstand von 1–2 Monaten, sollte in Betracht gezogen werden 
(C III); obwohl es keine spezifische Studie mit DTaP bei erwachsenen 
HSZT-Empfängern gibt, sollte angesichts des schlechten Ansprechens auf 
Tdap DTaP mit einer höheren Dosis Pertussis-Toxoid sowohl bei Kindern 
als auch bei Erwachsenen bevorzugt werden (C III) 

Ab 6 Monate nach der Transplantation sollten drei Dosen im Abstand 
von 1–2 Monaten (B II u) verabreicht werden; DT-Impfstoffe sollten 
Td-Impfstoffen sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen (C III) 
vorgezogen werden; Auffrischimpfungen sollten gemäß den Empfehlungen 
des Landes verabreicht werden 

Ab 6 Monate nach der Transplantation mindestens zwei Dosen eines 
monovalenten oder tetravalenten C-Impfstoffs (B II u) und eines 
Meningokokken-B-Impfstoffs (B III) gemäß den landesspezifischen 
Empfehlungen für ein bestimmtes Alter und insbesondere für Risikogruppen 
wie Studenten, die auf dem Campus leben, Reisende oder Soldaten 

Ab 3 Monaten nach der Transplantation werden drei Dosen im Abstand 
von 1 Monat empfohlen (B II r); keine Präferenz für die Art des Impfstoffs 
(konjugiert mit Tetanus-Protein oder Diphtherie-Protein). Um die Gesamtzahl 
der Impfstoffdosen zu verringern, können alternativ drei Dosen eines 
kombinierten Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Hib-Impfstoffs ab 6 Monate nach 
der Transplantation verabreicht werden (B II r) 

Wenn der Patient keine chronische GvHD hat, die Immunsuppressiva 
erfordert, wird 12 Monate nach dem Verfahren eine Dosis PPSV23 
empfohlen, nicht früher als 8 Wochen nach dem letzten PCV (B I) 

Empfehlung und Klasse bei autologer HSZT Pädiatrische Besonderheiten
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Tabelle 15.6 ECIL-7-Empfehlungen zur Impfung von Empfängern von hämatopoetischen Stammzellentransplantationen 
mit attenuierten Lebendimpfstoffen Seite 206 

Empfehlung (und Klasse) bei allogener HSZT 

Zoster-LAVT † 

LAVV*†

Empfehlung und Klasse für 
autologe HSZT 

Gleiche Empfehlung wie nach 
allogener HSZT 

Pädiatrische Besonderheiten 

Zwei Dosen (anstatt einer Dosis 
bei Erwachsenen) LAVV können 
bei Kindern in Betracht gezogen 
werden, die die gleichen Kriterien 
wie Erwachsene erfüllen (B II r); 
produktspezifische Empfehlungen 
sollten für die Zeit zwischen der 
Verabreichung der beiden Dosen 
befolgt werden 

Nicht empfohlen (D III)

Ab 24 Monaten nach HSZT sollten bei den Empfängern die 
MMR-Antikörpertiter bestimmt werden (B II u); Impfung sollte 
nur bei Patienten ohne GvHD, ohne Immunsuppression, 
ohne Rezidiv der Grunderkrankung und ohne Behandlung mit 
Immunglobulinen in den vergangenen Monaten in Betracht 
gezogen werden; Masern-seronegative Patienten sollten 
eine Dosis MMR erhalten (B II u); Röteln-seronegative 
HSZT-Empfängerinnen im gebärfähigen Alter sollten eine 
Dosis MMR mit den gleichen Auflagen erhalten (C II u); bei 
einem Masernausbruch könnte eine MMR-Impfung 12 Monate 
nach der Transplantation bei Patienten mit niedriggradiger 
Immunsuppression in Betracht gezogen werden (C III) 

LAVV darf nicht angewendet werden bei HSZT-Empfängern 
mit aktiver GvHD, einem Rezidiv der Grunderkrankung, oder 
laufender Immunsuppression (D III); mindestens 24 Monate 
nach der Transplantation kann bei VZV-seronegativen 
erwachsenen Patienten ohne GvHD, ohne laufende 
Immunsuppression, ohne Rezidiv der Grunderkrankung 
und ohne Behandlung mit Immunglobulinen in den 
vorangegangenen Monaten eine LAVV-Dosis in Betracht 
gezogen werden‡ (B II r); Die zusätzliche Gabe einer zweiten 
Dosis bei Erwachsenen könnte bei Patienten in Betracht 
gezogen werden, die vor der HSZT seronegativ waren oder 
keine VZV-Infektion in der Vorgeschichte hatten 

Gleiche Empfehlung wie nach 
allogener HSZT 

Nicht empfohlen (D III)

Gelbfieberimpfstoff sollte vorsichtig 
in Betracht gezogen werden, 
wenn der Patient weniger (D III) 
oder mehr als 24 Monate (C III) 
nach dem Verfahren eine Reise 
in das endemische Gebiet nicht 
vermeiden kann

HSZT = hämatopoetische Stammzellentransplantation. LAVV = attenuierter Varizellen-Lebendimpfstoff. LAV = attenuierter Lebendimpfstoff. GvHD = Graft-
versus-Host-Erkrankung. VZV = Varizella-Zoster-Virus. MMR = Masern-Mumps-Röteln. *Leitlinie auf der Grundlage von Laborendpunkten vorgeschlagen. 
†Es dürfen keine LAV angewendet werden, solange der Patient als schwer abwehrgeschwächt gilt. ‡Das Intervall zwischen der letzten Immunglobulin-
Verabreichung und der Verabreichung eines attenuierten Varizellen- oder MMR-Lebendimpfstoffs sollte mindestens 3 Monate betragen, idealerweise zwischen 
8 und 11 Monaten. Zum Klassifizierungssystem der evidenzbasierten Medizin (B II u, B II r, C II u, C III, D III) siehe Anhang.  Leitlinie auf Grundlage klinischer 
Endpunkte vorgeschlagen.

lich, dass Immunfunktion und Schutz zur Gänze 
verloren gehen. Cordonnier et al. (2019) erken-
nen die Schwierigkeit eines höheren Infektionsri-
sikos und den Schutz, den Impfstoffe bieten, aber 
auch, dass Impfstoffe möglicherweise nicht wirk-
sam sind, wenn sie bei dieser Patientengruppe zu 
früh angewendet werden. Es liegen nur wenige 
Daten vor und die Empfehlung ist, den gleichen 
Impfplan einzuhalten, aber die Antikörperspiegel 
vor und nach der Impfung zu bestimmen, um den 
erreichten Schutz und die Notwendigkeit von 
Auffrischimpfungen festzustellen. 

Familienmitglieder sollten weiterhin alle ihre 
routinemäßigen Impfungen erhalten, um eine In-
fektionsübertragung auf den Patienten zu vermei-
den (Cordonnier et al. 2019). 

15.8.1  Überlegungen zu CAR-T 

Im Jahr 2019 wurden von EBMT und JACIE 
Best-Practice-Empfehlungen für Erwachse-
ne und Kinder verfasst, die sich einer CAR-T-
Zelltherapie unterziehen. Die Leitlinien wurden 
2021 aktualisiert und sind derzeit in Druck. Zur 

erneuten Impfung dieser Patientengruppe sind 
noch nicht alle Fragen vollständig geklärt. Es 
besteht Konsens darüber, dass Impfungen even-
tuell einen Nutzen bringen und wie bei Trans-
plantationspatienten erfolgen, aber im Einklang 
mit nationalen Standards und dem individuellen 
Patientenrisiko stehen sollten (Yakoub-Agha et 
al. 2019). 

15.8.2  COVID-19 

Die Richtlinien für Patienten nach erfolgter 
Transplantation und CAR-T können je nach 
Land variieren. Bitte befolgen Sie die nationa-
len Richtlinien. Die von BSBMTCT unterstützte 
Empfehlung des Joint Committee on Vaccina-
tion and Immunisation für das Vereinigte Kö-
nigreich besagt, dass Patienten, die vor CAR-T 
oder Transplantation geimpft wurden, erneut ein 
Grundimmunisierung in 3 Dosen erhalten soll-
ten. Dies sollte im Zeitraum von 2 bis 6 Mona-
te nach der Transplantation und 3 bis 6 Monate 
nach CAR-T erfolgen. Den Impfplan finden Sie 
unter: https://www.gov.uk/government/publica-

Wenngleich es keine Daten für 
Kinder gibt, wird für Kinder und 
Erwachsene dasselbe Schema 
empfohlen 

Aufgrund eines geringeren 
Ansprechens bei Kindern sollten 
zwei Dosen – statt einer bei 
Erwachsenen – bei Kindern im 
Abstand von mindestens 4 Wochen 
in Betracht gezogen werden 

Nicht empfohlen (D III) 

Gelbfieber   Der Gelbfieberimpfstoff sollte mit Vorsicht und nur an 
Patienten ohne aktive GvHD und ohne immunsuppressive 
Medikation verabreicht werden, und nur dann, wenn der 
Patient weniger (D III) oder mehr als 24 Monate (C III) nach 
dem Verfahren eine Reise in das endemische Gebiet nicht 
vermeiden kann 

MMR  
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tions/third-primary-covid-19-vaccine-dose-for-
people-who-are-immunosuppressed-jcvi-advice/
joint-committee-on-vaccination-and-immunisa-
tion-jcvi-advice-on-third-primary-dose-vaccina-
tion 

Patienten, die eine Auffrischungsdosis erhal-
ten sollten, werden weiter als 24 Monate sein 
und hatten zum Zeitpunkt ihrer ersten oder zwei-
ten Dosis keine Immunsuppression und keine 
GvHD. Vollständige Richtlinie unter: 

https://www.gov.uk/government/news/jcvi-
issues-updated-advice-on-covid-19-booster-vac-
cination 

15.9  Sterbebegleitung im Umfeld 
der hämatopoetischen Stamm-
zellentransplantation (HSZT) 

15.9.1  Hintergrund 

Die Schriften von Viktor Frankl (Frank 1947) 
und Martin Heidegger (1962) erinnern uns daran, 
dass der Tod nicht vom Leben abgetrennt wer-
den kann, dass der Tod zum Leben dazugehört. 
Durch die Anerkennung dieser Realität kann 
jeder einzelne an jedem Tag das Leben wählen 
und Entscheidungen treffen, die für ihn wichtig 
sind. Für viele Pflegefachpersonen, die auf dem 
Gebiet der HSZT arbeiten, ist diese Erinnerung, 
ein lohnendes Leben zu führen, möglicherweise 
mit eine treibende Kraft, pflegerisch tätig zu sein 
und sich weiterhin mit der personenzentrierten 
Versorgung zu beschäftigen (McCormack 2020). 
Bei all den großen Fortschritten in der HSZT, 
den steigenden Heilungsraten, der längeren Le-
benserwartung und dem besseren Management 
von Toxizitäten, bleibt die Tatsache bestehen, 
dass einige Menschen an ihrer fortschreitenden 
Erkrankung und/oder behandlungsbedingten 
Faktoren sterben werden. 

Während die Mehrzahl der Patienten nach 
Hause zurückkehren wird, um ihr Leben wei-
terzuleben, können einige der in diesem Umfeld 
betreuten Erwachsenen und Kinder innerhalb des 
Krankenhauses oder der Transplantationsstation 
versterben oder nach Hause entlassen werden, um 
zu sterben. Im hochklinischen und technischen 
Umfeld der HSZT kann diese Tatsache manch-
mal übersehen und vermieden werden, sodass 
sich der Patient und die Familie verlassen und 
allein fühlen (Quinn 2020, Randall & Downie 
2006). In einer Studie, in der die Erfahrung eines 

Lebens mit einer fortgeschrittenen Krebserkran-
kung untersucht wurde, sagten einige Teilneh-
mer, sie fühlten sich mit ihrer fortgeschrittenen 
Erkrankung missverstanden und allein gelassen. 
Ein großer Teil ihres Leidens entstand aus der 
Interpretation ihrer persönlichen Belastung, die 
für andere nicht leicht sichtbar war. Viele Teil-
nehmer hatten das Gefühl, dass die Menschen 
nicht vollständig verstanden, was sie durchmach-
ten, wodurch sie sich letztendlich allein fühlten 
(Quinn 2020). 

Trotz dieser Herausforderungen kann die Ster-
bebegleitung jedoch durch einige einfache Maß-
nahmen und Ansätze verbessert werden (Stevens 
et al. 2009, Randall und Downie 2006). Jedes 
Mitglied des HSZT-Teams (klinisch und nicht-
klinisch), das den Patienten und seine Familie 
oft über einen längeren Zeitraum kennengelernt 
hat, wird eingeladen, seine wichtige Rolle bei der 
Unterstützung der Patienten und ihrer Familien 
zu dieser entscheidenden Zeit in ihrem Leben zu 
erkennen und entsprechend zu reagieren. Wenn 
eine kurative Behandlung nicht mehr möglich ist 
und sich der Fokus zunehmend auf Palliativpfle-
ge und das Management der Symptome richtet, 
ist die vertrauensvolle Beziehung zwischen dem 
Patienten, der Familie und dem HSZT-Team von 
entscheidender Bedeutung. 

15.9.2  Sterbebegleitung 

Die Versorgung am Lebensende und die Versor-
gung der Sterbenden sind definiert als Versor-
gung, die allen Menschen mit fortgeschrittener, 
progressiver, unheilbarer Erkrankung hilft, bis 
zum Tag ihres Todes so gut wie möglich zu leben 
(World Health Organisation 2020). Leider fällt es 
vielen Beschäftigten des Gesundheitswesens in 
HSZT-Einrichtungen schwer, über die Realität 
des Sterbens zu sprechen, weil sie nicht über die 
erforderlichen Kenntnisse und Fähigkeiten ver-
fügen, ausweichen, Angst haben, den Patienten 
und sich selbst aufzuregen, und weil das Sterben 
zu sehr von der Medizin dominiert wird (Quinn 
2022). In Wirklichkeit erfordert die Versorgung 
von Menschen, die sich im HSZT-Umfeld dem 
Ende ihres Lebens nähern, eine Kombination aus 
klinischen und menschlichen Fähigkeiten, die 
auf Sensibilität und Demut aufbauen, verbun-
den mit gutem Symptommanagement, zentralen 
Werten der pflegerischen Betreuung und Praxis 
(Quinn 2022). 

https://www.gov.uk/government/news/jcvi-issues-updated-advice-on-covid-19-booster-vaccination
https://www.gov.uk/government/news/jcvi-issues-updated-advice-on-covid-19-booster-vaccination
https://www.gov.uk/government/news/jcvi-issues-updated-advice-on-covid-19-booster-vaccination
https://www.gov.uk/government/news/jcvi-issues-updated-advice-on-covid-19-booster-vaccination
https://www.gov.uk/government/news/jcvi-issues-updated-advice-on-covid-19-booster-vaccination
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Wichtige und heikle Gespräche über die Tat-
sache, dass die Behandlung nicht mehr wirkt, 
und darüber, was der Patient und seine Familie 
sich wünschen, wenn das Lebensende naht, müs-
sen geführt werden. Die Vermeidung solcher 
Gespräche ist auch durch das Leben in einer Ge-
sellschaft bedingt, die dazu neigt, dieses sensible 
Thema auszuklammern, sowie durch die Tatsa-
che, dass die Realität des Todes uns alle berührt 
(Elias 1985). Die folgenden Grundsätze einer gu-
ten Versorgung am Lebensende oder einer per-
sönlichen Verpflichtung gegenüber denjenigen, 
die sich dem Ende ihres Lebens nähern, sollten 
im HSZT-Umfeld wohl erwogen werden: 

Ein Versprechen für die Menschen, die sich 
dem Ende ihres Lebens nähern. 

 •  Wenn Sie sich auf Ihr Lebensende zubewegen, 
werden wir ehrlich zu Ihnen sein und Sie und 
Ihre Familie einfühlsam unterstützen, um si-
cherzustellen, dass Ihre Bedürfnisse und Wün-
sche erfüllt werden und Sie an dem von Ihnen 
bevorzugten Ort der Pflege sterben können. 

 • Wenn Sie sich dem Ende Ihres Lebens nähern, 
bieten wir Ihnen die Möglichkeit der Mitspra-
che in Ihrer Versorgungsplanung. Diese wird 
eine Beurteilung Ihrer Bedürfnisse und Präfe-
renzen und vereinbarte Maßnahmen umfas-
sen, die diese Entscheidungen widerspiegeln. 

 •  Wir werden danach trachten sicherzustellen, 
dass Sie und Ihre Familie zu jeder Tages- und 
Nachtzeit eine hervorragende Versorgung ge-
mäß Ihren Wünschen erhalten. Wir werden 
mit unseren Gemeinschaftspartnern zusam-
menarbeiten, um dies zu gewährleisten. 

 •  Wir bieten Ihnen eine personalisierte Ver-
sorgung, basierend auf Ihren Wünschen und 
Bedürfnissen. Dazu gehört auch die Erfüllung 
Ihrer körperlichen, sozialen, emotionalen, spi-
rituellen und religiösen Bedürfnisse. 

 •  Wir wissen um die Bedeutung Ihrer Familie, 
Ihrer Freunde und Ihres Unterstützungsnetz-
werks und sie alle haben das Recht, ihre ei-
genen Bedürfnisse beurteilen zu lassen und 
einen Betreuerplan zu haben. 

 •  Um Sie und Ihre Familie zu versorgen, wer-
den wir sicherstellen, dass alle Mitarbeiter 
und Freiwilligen in unserem Team sich der 
Probleme im Zusammenhang mit der Ver-
sorgung am Lebensende bewusst sind, insbe-
sondere der Bedeutung von Exzellenz in der 
Kommunikation. 

 •  Wir werden an Forschung teilnehmen, um die 
Patienten- und Familienversorgung am Le-
bensende im HSZT-Umfeld zu verbessern. 

(Quinn 2020) 
Dieses Versprechen des HSZT-Teams beruht 

auf der Erkenntnis, wann ein Patient eine unheil-
bare Erkrankung und/oder unbehandelbare Kom-

Tabelle 15.7 Die Kunst der Beurteilung (Quinn 2022) 
Auf die Person achten und ihre Prioritäten hören
Über das Symptom hinaus daran denken, wie es sich auf 
die Person auswirkt Zeit schaffen und präsent sein 
Mit der Person und der Familie einen Pflegeplan erstellen 
Kompetente Fürsorglichkeit („Skilled Companionship“)a

Intervenieren und Prüfen zur Überwachung der 
Symptomunterstützung und des Symptom-Managements 

aDie kompetente Fürsorglichkeit wurde von Alastair 
Campbell (1984) als die Fähigkeit beschrieben, unsere 
klinischen Fähigkeiten als Pflegefachpersonen und Ärzte 
und unsere Menschlichkeit einzusetzen, um eine Person zu 
unterstützen, während sie sich bemüht, mit der Realität des 
Lebens mit fortgeschrittener Erkrankung fertig zu werden

Tabelle 15.9 Häufige Symptome in der Sterbebegleitung  
Schmerzen (körperlich, sozial, emotional, spirituell)
Übelkeit
Erbrechen
Orale Probleme (Trockenheit, Geschwüre, Mukositis) 
Anorexie/Kachexie
Agitiertheit/Unruhe 
Durchfall
Übermäßige Sekretion
Aszites
Atemlosigkeit
Angst/Belastung
Depression
Verwirrtheit
Verlust- und Trauergefühle
Einsamkeit
Spirituelle/religiöse Aufgabe 

Tabelle 15.8 Grundsätze der palliativen/unterstützenden 
Behandlung 
Linderung von Schmerzen und anderen belastenden 
Symptomen
Absicht, den Tod nicht zu beschleunigen oder zu verzögern
Integration der körperlichen, psychosozialen und 
spirituellen Bedürfnisse von Patienten und Familie
Angebot eines Systems zur Unterstützung der Familie vor 
und nach dem Tod
Verfolgung eines Teamansatzes, einschließlich Beratung 
und Seelsorge
Auf die Verbesserung der Lebensqualität ausgelegte 
Behandlung unter Vermeidung unnötiger und belastender 
Untersuchungen oder Behandlungen 

(World Health Organisation 2020; Quinn und Thomas 
2017) 
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plikationen hat, auf dem Mut, mit dem Patienten 
und seiner Familie einfühlsam über das Sterben 
zu sprechen, mit dem Patienten und seiner Fami-
lie zusammenzuarbeiten, um seine physischen, 
sozial-emotionalen und spirituellen Bedürfnisse 
zu ermitteln und darauf einzugehen und die Ver-
sorgung gemeinsam zu planen. Diese zentralen 
Grundsätze können Pflegefachpersonen, Ärzte 
und das HSZT-Team dabei unterstützen, dafür zu 
sorgen, dass der Patient die richtige Versorgung 
am richtigen Ort und zur richtigen Zeit erhält 
(Quinn et al. 2017). 

15.9.3  Versorgung der Sterbenden 

Die Fähigkeit, dem Sterbenden zu helfen und zu 
erkennen, was ihm wichtig ist, wurde als Kunst 
beschrieben, und wie bei aller Kunst bedarf es 
auch bei dieser Art von Kunst der Zeit (Tabel-
le 15.7). Alle Pflegefachpersonen, Ärzte und Mit-
arbeiter des Gesundheitswesens, die in der HSZT 
arbeiten, müssen diese Kunst beherrschen, wenn 
sie die Grundsätze der palliativen oder unterstüt-
zenden Behandlung anwenden (Tabelle 15.8). 

15.9.4  Symptom-Management 

In dem Bewusstsein, dass eine gute Betreuung 
am Lebensende voraussetzt, dass sich das Team 
um die Person und ihre körperlichen, sozialen, 
spirituellen und emotionalen Bedürfnisse und 
Anliegen kümmert, sind einige der häufigsten 
Symptome, die in der Sterbebegleitung auftreten, 
in Tabelle 15.9 aufgeführt. 

Schmerzen gehören nach wie vor zu den 
Symptomen, die Menschen mit fortgeschrittener 
Krankheit fürchten, und doch zeigen Untersu-
chungen eindeutig, dass die Schmerzbehandlung 
nicht immer konsequent und effektiv durchgeführt 
wird (Quinn et al. 2021). Dafür kann es eine Rei-
he von Gründen geben, z. B. schlechte Kommu-
nikation, mangelndes Wissen darüber, was unter 
Schmerzen zu verstehen ist, welche Medikamente 
angewendet werden sollen, was die besten the-
rapeutischen Dosen, die besten nichtpharmako-
logischen Ansätze sind, und das Nichtverstehen, 
was Schmerzen für die Person bedeuten. Während 
Schmerzen oft als nozizeptiv, neuropathisch, re-
fraktär, Durchbruch, chronisch oder akut klassifi-
ziert werden und dies wichtig für die Beurteilung 
von Schmerzen und die Wahl der Behandlungsop-
tionen ist, kann es doch auch menschliche Schmer-
zen geben, die eine Störung oder Unterbrechung 
wichtiger Beziehungen sind (Tabelle 15.10). Die-
ser Ansatz hilft dem HSZT-Team, einige der we-
niger sichtbaren Aspekte des Schmerzes zu erken-
nen und zu verstehen, wie andere herausfordernde 
Symptome sich auf die Person auswirken können. 
In seltenen Fällen tritt die Schmerzerfahrung der 
Person isoliert von anderen Symptomen/Faktoren 
auf, einschließlich Angst, Furcht, Verlust, Ermü-
dung, Atemlosigkeit und der Unfähigkeit zu schla-
fen oder zu essen. Während Schmerzen die Angst 
einer Person und ihre Unfähigkeit zu schlafen 
verschlimmern können, kann die Unfähigkeit zu 
schlafen und die Sorge die persönliche Schmerzer-
fahrung verstärken und das Schmerz-Management 

Tabelle 15.11 Beispiele für Medikamente und Ansätze, die in den letzten Lebenstagen zum Einsatz kommen 
Schmerz Morphin/Diamorphin/Oxycodon/Alfentanil/Fentanyl +/− 

adjuvante Medikamente (Kortikosteroide, Antidepressiva, 
Antiepileptika, Antimuskarinika, Benzodiazepine)

Menschliche Berührung, 
komplementäre Therapien, Beten, 
Achtsamkeit, Schweigen, Präsenz

Übermäßige 
Sekretion

Glycopyrronium Lagerung, Absaugen (mit Vorsicht)

Übelkeit Levomepromazin/Ondansetron/Metoclopramid/Cyclizin Entfernung belastender Gerüche
Agitiertheit Midazolam Präsenz, Berührung, spirituelle/

seelsorgerische Unterstützung
Atemlosigkeit Morphin, Benzodiazepin, Sauerstoff Lagerung, offene Fenster, Ventilator

Tabelle 15.10 Ein menschlicher Ansatz zum Verständnis 
von Schmerzen und anderen Symptomen (eine Störung 
oder Unterbrechung wichtiger Beziehungen) 
Körperliche 
Schmerzen

Eine Störung oder Unterbrechung der 
Beziehung zwischen der Person und ihrem 
Körper

Soziale 
Schmerzen

Eine Störung oder Unterbrechung der 
Beziehung zwischen der Person und ihrer 
Welt, einschließlich ihrer Familie, Arbeit 
und Gesellschaft

Emotionale 
Schmerzen

Eine Störung oder Unterbrechung der 
Beziehung zwischen der Person und ihren 
Emotionen oder ihrem Selbstbild

Spirituelle 
Schmerzen

Eine Störung oder Unterbrechung der 
Beziehung zwischen der Person und ihren 
Überzeugungen und Werten
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Abb. 15.1 Aspekte von 
Schmerzen/anderen 
Symptomen und ihre 
Bedeutung für die Person 
bleiben oft verborgen, 
Erkennen und Behandeln 
dauern länger (Managing 
Advanced Cancer Pain 
Together—An expert 
guidance. MACPT (2016) 
http://www.macpt.eu 
[Abgerufen im Juni 2022]) 

erschweren; all das muss berücksichtigt werden. 
Durch einen stärker personenorientierten Ansatz 
(körperlich, sozial, emotional und spirituell) in der 
Symptombehandlung kann eine bessere Kontrolle 
erreicht werden. 

(Quinn et al. 2016) 
Nach den Grundsätzen einer guten Schmerz-

behandlung sollte eine Kombination aus phar-
makologischen Ansätzen (Randall und Downie 
2006) mit Paracetamol, nichtsteroidalen Anti-
rheumatika, Opiaten, Kortikosteroiden, Antide-
pressiva, Antiepileptika, Antimuskarinika und 
Benzodiazepinen nach Bedarf in Betracht gezo-
gen, überprüft und erhöht werden (Quin et al. 
2015). Schmerzmittel sollten regelmäßig verord-
net und bei „Durchbruchschmerz“ nach Bedarf 
verschrieben werden. Das HSZT-Team sollte 
auch die beste Art der Anwendung (zum Einneh-
men, transdermal, subkutan, sublingual, buccal, 
intravenös) für den Patienten und im Hinblick 

Physisch 

Schmerz 

Emotional 

? 

Spirituell 

Was beobachtet 
werden kann 

Sozial 

auf den erreichten Nutzen in Betracht ziehen. 
Pharmakologische Ansätze sollten durch 

nichtpharmakologische Interventionen ergänzt 
werden, einschließlich Massage, Berührung, 
seelische/spirituelle Unterstützung, Anhören der 
Sorgen des Patienten, Musik und Entspannung. 
Eine Kombination aus beiden ist häufig der be-
ste Ansatz zur Behandlung von Schmerzen oder 
Symptomen bei fortgeschrittener Erkrankung 
(Tabelle 15.11). „Das Ignorieren psychologi-
scher und spiritueller Aspekte der Pflege kann oft 
der Grund für scheinbar unerträgliche Schmerzen 
sein“ (Watson et al. 2011. 18). 

Bei der Behandlung dieser und anderer Sym-
ptome, die häufig in dieser Situation auftreten, 
einschließlich Übelkeit, Agitiertheit und über-
mäßiger Sekretion, sollte sowohl ein pharmako-
logischer als auch ein nichtpharmakologischer 
Ansatz in Betracht gezogen werden, je nachdem, 
was für den einzelnen Patienten geeignet ist. 

Abb. 15.2 Anwendung 
des WHO-Ansatzes zur 
Schmerzbehandlung 
bei HSZT (Copyright 
© MACPT. Alle Rechte 
vorbehalten  
http://www.macpt.info/) 

Weltgesundheitsorganisation. Stufenschema für 
Erwachsene; 
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/. 
[Abgerufen am 13. Nov. 2016] 

• Kortikosteroid 

• Antidepressivum 

• Antiepileptikum

• Antimuskarinikum 

• Benzodiazepin 

Adjuvante Optionen 

Nichtopioid 
+/– Adjuvant 

Anhaltende oder 
zunehmende Schmerzen

Anhaltende oder 
zunehmende Schmerzen
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Krebsschmerzen
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2
SCHRIT

T  
3Opioid bei mäßigen bis starken Schmerzen 
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http://www.nhlbi.nih.gov
http://www.nhlbi.nih.gov
https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http://www.macpt.info/&data=05|01|Barry.Quinn@qub.ac.uk|7c1039e9850f493ef97908dad6b37b66|eaab77eab4a549e3a1e8d6dd23a1f286|0|0|638058364170366708|Unknown|TWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0=|1000|||&sdata=CuXU46vfGFjpQZcs4Q8Q0CdGxKlVcy4kZCXmiwbiysM=&reserved=0
https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http://www.macpt.info/&data=05|01|Barry.Quinn@qub.ac.uk|7c1039e9850f493ef97908dad6b37b66|eaab77eab4a549e3a1e8d6dd23a1f286|0|0|638058364170366708|Unknown|TWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0=|1000|||&sdata=CuXU46vfGFjpQZcs4Q8Q0CdGxKlVcy4kZCXmiwbiysM=&reserved=0
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Das folgende Instrument (Abb. 15.1) wurde 
entwickelt, um die Patienten zu ermutigen, über 
ihre persönliche Schmerzerfahrungen und de-
ren Bedeutung zu sprechen. Es kann aber auch 
verwendet werden, um dem Patienten zu helfen, 
über die Auswirkungen anderer Symptome zu 
sprechen. Das Instrument soll den Patienten dazu 
einladen, darüber zu sprechen, was ihm wichtig 
ist, einschließlich der Realität seines eigenen 
Sterbens und seiner Ängste und Sorgen. 

Nach den Grundsätzen des WHO-Stufensche-
mas (Abb. 15.2) sollte eine Kombination aus 
pharmakologischen Ansätzen mit Paracetamol, 
nichtsteroidalen Antirheumatika, Opiaten, Kor-
tikosteroiden, Antidepressiva, Antiepileptika, 
Antimuskarinika und Benzodiazepinen nach 
Bedarf in Betracht gezogen, überprüft und er-
höht werden. Schmerzmittel sollten regelmäßig 
verordnet und bei „Durchbruchschmerz“ nach 
Bedarf verschrieben werden. Das HSZT-Team 
sollte auch die beste Art der Anwendung (zum 
Einnehmen, transdermal, subkutan, sublingu-
al, buccal, intravenös) für den Patienten und im 
Hinblick auf den erreichten Nutzen in Betracht 
ziehen. Pharmakologische Ansätze können durch 
nichtpharmakologische Interventionen ergänzt 
werden, einschließlich Massage, Berührung, 
seelische/spirituelle Unterstützung, Anhören der 
Sorgen des Patienten, Musik und Entspannung. 
Eine Kombination aus beiden ist häufig der be-
ste Ansatz zur Behandlung von Schmerzen oder 
Symptomen bei fortgeschrittener Erkrankung. 
„Das Ignorieren psychologischer und spiritu-
eller Aspekte der Pflege kann oft der Grund für 
scheinbar unerträgliche Schmerzen sein“ (Wat-
son et al. 2011. 18). 

15.9.5  Unterstützung 

Ein wichtiger Aspekt der Sterbebegleitung ist 
die Anerkennung der Rolle des HSZT-Teams 
bei der Unterstützung des Patienten und seiner 
Familie, aber auch das Wissen, wann die Per-
son möglicherweise fachkundigere Hilfe benö-
tigt, einschließlich seelsorgerischer Betreuung, 
psychologischer Unterstützung und spezialisier-
ter Palliativmedizin für schwierige Aspekte der 
Symptomkontrolle und/oder zur Unterstützung/
Beratung des HSZT-Teams. Die Palliativpflege 
am Lebensende kann als die Fähigkeit der Pfle-
gefachperson beschrieben werden, auf die Person 
mit fortgeschrittener Erkrankung zu achten, „prä-
sent zu sein“, zuzuhören und auf alle Probleme 

zu reagieren, die sie haben könnte (Quinn 2020). 
Zwar kann eine Pflegefachperson vielleicht nicht 
immer die Ursache der Belastung einer Person 
beseitigen, sich Zeit zum Zuhören zu nehmen 
kann aber als palliative Maßnahme dienen und 
die Belastung lindern (Quinn und Thomas 2017). 
Durch einen einfühlsamen Ansatz bei der Beur-
teilung und Versorgung kann die Pflegefachper-
son gemeinsam mit der Person erkunden, wie 
sich ihre Symptome und/oder Sorgen auf sie 
auswirken und welche Art von Unterstützung sie 
möglicherweise benötigt. 

Die pastorale, psychologische und palliative/
unterstützende Behandlung sollte als integrativer 
Bestandteil der HSZT-Versorgung angesehen 
und dem Patienten viel früher vorgestellt wer-
den, damit sie als Ergänzung des Behandlungs-
ansatzes der HSZT angesehen werden. Obwohl 
eine Person vielleicht keiner Religion angehört 
oder keine religiösen Bedürfnisse hat, wollen 
viele Patienten eventuell, dass jemand sich ihre 
Hoffnungen und Träume, ihre Bedenken und 
Ängste anhört (Purjo 2020). Das HSZT-Team 
kann durch sorgfältige Planung, Unterstützung 
und Zusammenarbeit mit dem ärztlichen und 
pflegerischen Team in der Gemeinde des Patien-
ten in vielen Fällen dafür sorgen, dass Patienten 
mit fortgeschrittener Krankheit in ihrem eigenen 
Zuhause gepflegt werden können, wenn der Pa-
tient dies wünscht. Während der Fokus auf der 
Person mit fortgeschrittener Erkrankung liegt, ist 
das Team gut aufgestellt, um Familienmitglieder 
einschließlich Kinder und Eltern zu unterstützen. 

Die am Sterbeprozess beteiligten Personen, 
einschließlich Pflegefachpersonen, Ärzte und das 
breitere Gesundheitsteam, kann der Verlust tref-
fen. Die Teammitglieder haben möglicherweise 
den Tod von Menschen miterlebt, die sie lange 
gekannt haben, und sie müssen möglicherweise 
Maßnahmen zur Selbstfürsorge ergreifen. Diese 
Art der Selbstfürsorge kann darin bestehen, dass 
jedes Teammitglied einen Ort oder eine Aktivität 
für sich entdeckt, wo es Trost und Unterstützung 
finden kann. Diejenigen, die Wege zur Selbst-
fürsorge gefunden haben, können sich vielleicht 
am besten um andere kümmern, die sterben oder 
trauern (Quinn 2022). 

15.9.6  Schlussfolgerung 

Auch wenn der aktuelle Trend im Gesundheits-
wesen dahin geht, mit weniger Ressourcen mehr 
Leistung zu erbringen, steht dies einer Ausrich-
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tung auf eine wirklich ganzheitliche, auf den 
Patienten ausgerichtete Versorgung keineswegs 
entgegen. Wir können nicht länger von einer 
patientenzentrierten Pflege sprechen, wenn wir 
nicht bereit sind, uns mit allen Aspekten der Per-
son zu befassen, die wir unterstützen und pflegen, 
einschließlich ihrer körperlichen, emotionalen, 
sozialen, existenziellen und spirituellen Bedürf-
nisse. Der Übergang von einem medizinischen 
Ansatz zur Behandlung und Pflege im Rahmen 
der HSZT zu einem Ansatz, bei dem die Person 
im Mittelpunkt steht, kann viel Trost und Unter-
stützung bringen. Das größte Geschenk, das eine 
Pflegefachperson oder ein Arzt dem Sterbenden 
machen kann, ist oft ihre Aufmerksamkeit und 
Präsenz. In all der Unsicherheit und schmerzhaf-
ten Realität, mit denen jeder Mensch konfrontiert 
ist, wird Fürsorge oft als etwas wahrgenommen, 
das eine andere Person mit einer fürsorglichen 
Haltung ausführt (Quinn 2020). 

15.10  Spätfolgen und 
Langzeitnachsorge bei 
pädiatrischen Patienten 

Die Untersuchung der Spätfolgen nach pädia-
trischer hämatopoetischer Stammzellentrans-
plantation (HSZT) bietet einzigartige Chancen 
und Herausforderungen, die durch die Tatsache 
verstärkt werden, dass Kinder in den einzelnen 
Entwicklungsabschnitten (Säugling, Kleinkind, 
frühe, mittlere, späte Kindheit, Adoleszenz und 
junge Erwachsene), unterschiedliche Sensitivitä-
ten gegenüber Therapien aufweisen, was zu un-
terschiedlichen Komplikationen führt. Säuglinge 
und Kleinkinder sind beispielsweise anfällig für 
neurokognitive Schäden durch Bestrahlung, und 
Heranwachsende haben ein hohes Risiko für Ge-
lenk-/Knochenprobleme unter Steroidtherapie 
(Baker et al. 2011). 

Pädiatrische HSZT-Überlebende haben eine 
höhere kumulierte Spätfolgeninzidenz als Krebs-
überlebende, die keine HSZT als Teil ihrer Be-
handlung erhielten, in Studien. 93 % der HSZT-
Überlebenden hatten mindestens eine Spätfolge 
bei einer medianen Nachbeobachtung von nur 
7 Jahren (Bresters et al. 2010). 

Die allogene hämatopoetische Stammzellen-
transplantation (allo-HSZT) verbessert das ereig-
nisfreie Überleben bei akuter myeloischer Leuk-
ämie (AML); die Belastung durch Spätfolgen 
kann jedoch erhöht sein. 

Im Allgemeinen berichteten allo-HSZT-Über-
lebende über eine signifikant höhere Belastung 
durch Spätfolgen in mehreren Organsystemen 
und häufigere Anwendung von Medikamenten 
als CT-Überlebende (nur Chemotherapie) (Wil-
helmsson et al. 2019). 

Kinder, die sich einer HSZT mit TBI unter-
ziehen, haben ein signifikantes Risiko sowohl 
für Wachstumshormonmangel als auch für die 
direkten Auswirkungen der Bestrahlung auf die 
Skelettentwicklung. Das Risiko ist bei Einzeldo-
sis-TBI im Gegensatz zu fraktionierter TBI, kra-
nialer Bestrahlung vor der Transplantation, weib-
lichem Geschlecht und Komplikationen nach der 
Behandlung wie Graft-versus-Host-Erkrankung 
(GvHD) erhöht. 

Zu den späten Nebenwirkungen und Kompli-
kationen können chronische Immunsuppression 
und Infektionen, chronische GvHD, Bronchio-
litis obliterans, endokrine Störungen, Katarakte, 
Krankheitsrezidive und Zweitkrebserkrankungen 
gehören (Tomlinson und Kline 2010). 

Das endokrine System ist sehr anfällig für 
Schädigungen durch Hochdosis-Chemotherapie 
und/oder Bestrahlung vor einer hämatopoeti-
schen Stammzellentransplantation (HSZT) im 
Kindesalter. Ein Mangel an Schilddrüsenhor-
monen ist eine der häufigsten Spätfolgen einer 
HSZT und tritt häufiger bei Kleinkindern auf. 
Ein Mangel an der Produktion von Wachstums-
hormonen in der Hypophyse ist ein Problem, das 
für die pädiatrische Population von besonderer 
Bedeutung ist (Dvorak et al. 2011). 

Überlebende, die Transplantatempfänger sind, 
haben ein höheres Risiko für nachfolgende Ma-
lignome, die Epithel- und Schleimhautgewebe 
betreffen (Leisenring et al. 2006). 

15.10.1   Spezifische Spätfolgen nach 
HSZT im Kindesalter 

15.10.1.1  Wachstumsstörung 

Eine Beeinträchtigung des linearen Wachs-
tums nach einer HSZT ist multifaktoriell be-
dingt und kann auf Wachstumshormonmangel, 
Hypothyreose, Hypogonadismus, Kortikoste-
roidbehandlung sowie auf einen schlechten Er-
nährungsstatus, genetische Faktoren und den 
Stoffwechselstatus zurückzuführen sein. Auf-
grund dieser Störfaktoren variiert die berichtete 



15 Spätfolgen und Langzeitnachsorge 315

Prävalenz der Wachstumsstörung stark (9–84 %) 
zwischen den Studien (Baker et al. 2011). 

Die Behandlung umfasst eine Schilddrüsener-
satztherapie bzw. eine Wachstumshormontherapie 
bei Schilddrüsenfunktionsstörungen und Wachs-
tumsverzögerungen (Tomlinson und Kline 2010). 

Die Substitution von Wachstumshormon bietet 
den Vorteil, dass Kinder, die die noch nicht Ske-
lettreife erreicht haben, eine optimale Größe errei-
chen können (Chemaitilly und Robison 2012). 

Obwohl myeloablative Konditionierungsre-
gimes für HSZT bekanntermaßen die endokrine 
Funktion beeinflussen, haben Myers et al. (2016) 
kürzlich gezeigt, dass „schlechtes Wachstum, 
Schilddrüsenfunktionsstörung und Vitamin-D-
Mangel trotz einer intensitätsreduzierten Che-
motherapie für die hämatopoetische Stamm-
zellentransplantation bei Kindern und jungen 
Erwachsenen weit verbreitet bleiben“. 

15.10.1.2  Neurokognitive 
Beeinträchtigung 

Für die neurokognitiven und schulischen Ergeb-
nisse nach einer HSZT im Kindesalter liegt nur 
wenig Evidenz vor: 

 •  Das Risiko bei HSZT scheint insgesamt gering 
zu sein. 

 • Bei Kindern im Alter von < 5 Jahren zum Zeit-
punkt der SZT, die TBI erhielten, ist das Risi-
ko höher (Phipps et al. 2008). 

Das Verfahren der SZT birgt wahrscheinlich 
ein minimales Risiko für späte kognitive und 
schulische Folgeerscheinungen. Untergruppen 
von Patienten haben ein relativ höheres Risiko: 
Patienten, die ein Transplantat von einem nicht 
verwandten Spender erhalten, die eine TBI er-
halten, oder bei denen eine GvHD auftritt. Beim 
Intelligenzquotienten und den schulischen Lei-
stungen sind keine signifikanten Veränderungen 
festzustellen. (Phipps et al. 2008). 

Trotz der erheblichen Exposition gegenüber 
potenziell neurotoxischen Wirkstoffen haben 
Studien im Allgemeinen gezeigt, dass Über-
lebende einer pädiatrischen HSZT bei der ko-
gnitiven Funktion und schulischen Leistung im 
Normalbereich liegen und die Leistung im Zeit-
verlauf stabil ist. Kinder, die zum Zeitpunkt der 
Transplantation jünger sind, können ein erhöh-
tes Risiko für kognitive Beeinträchtigung haben 
(Phipps et al. (2008)). 

Phipps et al. (2008) untersuchten 158 Patienten, 
die nach erfolgter Transplantation 1, 3 und 5 Jahre 
überlebten, und kamen zu dem Schluss, dass eine 
HSZT, selbst mit TBI, ein geringes bis minimales 
Risiko für späte kognitive und schulische Defizi-
te bei Patienten im Alter von mindestens 6 Jahren 
zum Zeitpunkt der Transplantation darstellt. 

Es zeigte sich jedoch, dass der sozioökonomi-
sche Status eine signifikante Determinante aller 
kognitiven und schulischen Ergebnisse ist. 

15.10.2  Rückkehr in die Schule 

Man könnte die Hypothese aufstellen, dass Kinder, 
die die Grundschule mit wichtigen Entwicklungs-
rückständen in den Bereichen Fein- und Grobmo-
torik beginnen, ein höheres Risiko bezüglich der 
schulischen Leistungen haben könnten. Darüber 
hinaus tragen längere Krankenhausaufenthalte 
und notwendige Behandlungen wie HSZT dazu 
bei, dass die Entwicklung der motorischen Funk-
tion in diesem Alter nur eingeschränkt stattfindet. 
Die jungen Patienten sind gezwungen, im Bett zu 
bleiben und soziale und körperliche Kontakte auf-
grund ihres abwehrgeschwächten Status zu ver-
meiden (Taverna et al. 2017). 

Eine Krebsdiagnose im Teenageralter fällt in 
ein wichtiges Entwicklungsstadium, in dem The-
men wie Normalität, Identität und Unabhängig-
keit von entscheidender Bedeutung sind. Schule 
bietet Teenagern die Möglichkeit, Kontakt mit 
Gleichaltrigen aufzunehmen, Erfolge zu erzielen 
und sich weiterzuentwickeln. 

Zu den wichtigsten Faktoren, in denen sich 
eine Krebsdiagnose auf die Bildungsteilnah-
me von Teenagern auswirkt, gehören Schulbe-
such, Wiedereingliederung und Beziehungen zu 
Gleichaltrigen. Lange Fehlzeiten in der Schule 
sind ein Problem für Teenager, führen aber nicht 
unbedingt zu einer Verringerung der schulischen 
und beruflichen Leistungen. Es ist wichtig, Ge-
sundheits- und Bildungsfachkräfte sowie Eltern 
und Jugendliche selbst in schulische Angelegen-
heiten einzubeziehen (Pini et al. 2012). 

Faktoren, die Kinder und Jugendliche einem 
erhöhten Risiko für schulische Schwierigkeiten 
aussetzen können (Landier et al. 2013), umfassen: 

 •  Diagnose von Krebs in sehr jungen Jahren 
 •  Zahlreiche lange Fehlzeiten 
 •  Lernprobleme vor der Krebsdiagnose 
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 •  Krebsbehandlung, die zu reduzierter Lei-
stungsfähigkeit führt 

 •  Krebsbehandlung, die das Hör- oder Sehver-
mögen beeinträchtigt 

 •  Krebsbehandlung, die zu körperlichen Behin-
derungen führt 

•  Krebsbehandlung, die eine Behandlung des 
Zentralnervensystems umfasst 

Die kooperative Bildungsplanung sollte bei 
der Diagnose begonnen werden und soll nicht-
akademische Variablen, wie z. B. Gruppen von 
Gleichaltrigen, einschließen, die die erfolgrei-
che Fortsetzung der Ausbildung beeinflussen 
können. Weitere Forschung ist erforderlich, um 
den Zusammenhang zwischen Bildungsteilnah-
me und den Erfahrungen von Teenagern mit der 
Krebserkrankung insgesamt zu verstehen und 
mehr darüber zu erfahren, wie Teenager ihre 
Ausbildung nach einer Krebsdiagnose erleben 
(Pini et al. 2013). 

Daher ist es unerlässlich, dass wir unsere 
HSZT-Überlebenden langfristig begleiten und die 
Forschungsbemühungen zur Untersuchung lang-
fristiger Ergebnisse fortsetzen (Baker et al. 2011). 

Literaturhinweise 

Alberti KGMM, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, 
Cleeman JI, Donato KA, et al. Harmonizing the met-
abolic syndrome: a joint interim statement of the in-
ternational diabetes federation task force on epidemi-
ology and prevention; national heart, lung, and blood 
institute; American heart association; world heart 
federation; International Atherosclerosis Society; and 
International Association for the Study of Obesity. 
Circulation. 2009;120:1640–5. 

Anderson KO, Giralt SA, Mendoza TR, Brown JO, 
Neumann JL, Mobley GM, Wang XS, Cleeland CS. 
Symptom burden in patients undergoing autologous 
stem-cell transplantation. Bone Marrow Transplant. 
2007;39(12):759–66. 

Andorsky DJ, Loberiza FR, Lee SJ. Pre-transplantation 
physical and mental functioning is strongly associated 
with self-reported recovery from stem cell transplanta-
tion. Bone Marrow Transplant. 2006;37:889–95. 

Andrykowski M, Bishop M, Hahn E, Cella D, Beaumont 
J, Brady M, Horowitz M, Sobocinski K, Rizzo J, Win-
gard J. Long-term health related quality of life, growth 
and spiritual Well-being after haema-topoietic stem 
cell transplantation. J Clin Oncol. 2005;23:599–08. 

Amonoo HL, Brown LA, Scheu CF, et al. Beyond de-
pression, anxiety and post-traumatic stress disorder 
symptoms: qualitative study of negative emotional 
experiences in hematopoietic stem cell transplant pa-

tients. Eur J Cancer Care. 2020;29:e13263. https:// doi.
org/10.1111/ecc.13263. 

Baker F, Zahora J, Polland A, Wingard J. Reintegration 
after bone marrow transplantation. Cancer Pract. 
1999;7:190–7. 

Baker S, Bhatia S, Bunin N, Nieder M, Dvorak C, Sung 
L, Sander J, Kurtzberg J, Pulsiphe M. NCI, NHLBI 
first international consensus conference on late effects 
after pediatric hematopoietic cell transplantation: state 
of the science, future directions. Biol Blood Marrow 
Transplant. 2011;17(10):1424–7. 

Beattie S, Lebel S. The experience of caregivers of he-
matological cancer patients undergoing a hematopoi-
etic stem cell transplant: a comprehensive literature 
review. Psycho-Oncology. 2011;20:1137–50. https://
doi.org/10.1002/pon.1962. 

Bieri S, Roosneck E, Helg C, Verholen F, Robert D, 
Chapius B, Passweg J, Miralbell R, Chalandon Y. 
Quality of life and social integration after alloge-
neic hematopoietic SCT. Bone Marrow Transplant. 
2008;42:819–27. 

Brandenburg D, Grover L, Quinn B. Intimacy and sexu-
ality for cancer patients and their partners. Pan- Bir-
mingham Cancer Psychology Services; 2010. 

Bresters D, van Gils IC, Kollen WJ, Ball LM, Oostdijk 
W, van der Bom JG, Egeler RM. High burden of late 
effects after haematopoietic stem cell transplantation 
in childhood: a single-Centre study. Bone Marrow 
Transplant. 2010;45(1):79–85. 

Campbell A. Moderated love: a theology of professional 
care. London: SPCK; 1984. 

Chemaitilly W, Robison LL. Safety of growth hormone 
treatment in patients previously treated for cancer. En-
docrinol Metab Clin N Am. 2012;41(4):785–92. 

Cordonnier C, Einarsdottir S, Cesaro S, et al. Vaccina-
tion of haemopoietic stem cell transplant recipients: 
guidelines of the 2017 European conference on in-
fections in Leukaemia (ECIL 7). Lancet Infect Dis. 
2019;19:e200–12. 

Curtis RE, Rowlings PA, Deeg J, Shriner DA, Socié G, 
Travis LB, Horowitz MM, Witherspoon RP, Hoover 
RN, Sobocinski KA, Fraumeni JF, Boice JD, Gary 
Schoch G, Sale GE, Storb R, Travis WD, Kolb H-J, 
Gale RP, Passweg JR. Solid cancers after bone marrow 
transplantation. N Engl J Med. 1997;336:897–904. 

DeFilipp Z, Duarte RF, Snowden JA, Majhail NS, Green-
field DM, Miranda JL, Arat M, Baker KS, Burns LJ, 
Duncan CN, Gilleece M, Hale GA, Hamadani M, Ham-
ilton BK, Hogan WJ, Hsu JW, Inamoto Y, Kamble RT, 
Lup-Stanghellini MT, Malon AK, McCarthy P, Mohty 
M, Norkin M, Paplham P, Ramanathan M, Richart JM, 
Salooja N, Schouten HC, Seber A, Steinberg A, Wirk 
BM, Wood WA, Battiwala M, Flowers MED, Savani 
BN, Shaw BE, on behalf of The CIBMTR late effects 
and quality of life working committee and the EBMT 
complications and qual-ity of life working party. Met-
abolic syndrome and cardiovascular disease following 
hematopoietic cell transplantation: screening and pre-
ventive practice recommendations from CIBMTR and 
EBMT. Bone Marrow Transplant. 2016;52:1–10. 

https://doi.org/10.1111/ecc.13263
https://doi.org/10.1111/ecc.13263
https://doi.org/10.1111/ecc.13263
https://doi.org/10.1002/pon.1962
https://doi.org/10.1002/pon.1962


15 Spätfolgen und Langzeitnachsorge 317

Dignan FL, et al. Survivorship care for allogeneic trans-
plant patients in the UK NHS: changes Centre prac-
tice, impact of health service policy and JACIE ac-
creditation over 5 years. Bone Marrow Transplant. 
2021;56(3):673. Gale OneFile: Health and Medicine, 
link.gale.com/apps/doc/A655716505/HRCA?u=an 
on~46f87b69&sid=googleScholar&xid=ba47c4c7. 
Accessed 27 June 2022 

DoH. National cancer survivorship initiative – vision. 
London: Crown; 2010. 

Dvorak CC, Gracia CR, Sanders JE, Cheng EY, Baker 
KS, Pulsipher MA, Petryk A. NCI, NHLBI/PBMTC 
first international conference on late effects after pedi-
atric hematopoietic cell transplantation: endocrine 
challenges-thyroid dysfunction, growth impairment, 
bone health, & reproductive risks. Biol Blood Marrow 
Transplant. 2011;17(12):1725–38. 

Eeltink C, Kisch A. Impact of adherence in outcome of 
long-term survivors. In: Savani BN, Tichelli A, edi-
tors. Blood and marrow transplantation long term 
management. New York: John Wiley & Sons; 2021. 
https://doi.org/10.1002/9781119612780.ch42. 

Elias N. The loneliness of the dying. London: Continuum; 
1985. 

El-Jawahri A, Fishman SR, Vanderklish J, Dizon DS, 
Pensak N, Traeger L, et al. Pilot study of a multimodal 
intervention to enhance sexual function in survivors 
of hematopoietic stem cell transplantation. Cancer. 
2018;124:2438–46. 

Frank V. Man’s search for meaning. Oxford: Rider; 1947. 
Gielissen M, Verhagen S, Witjes F, Bleijenberg G. Effects 

of cognitive behaviour therapy in severely fatigued 
disease-free cancer patients compared with patients 
waiting for cognitive behaviour therapy: a randomized 
controlled trial. J Clin Oncol. 2006;24:4882–8. 

Gjærde LK, Eeltink C, Stringer J, Mooyaart J, Bosman P, 
Kenyon M, Liptrott S, Greenfield DM, Linke A, Tur-
lure P, Botti S, Dzaferagic D, Sica S, Welsh L, Kisch 
A, Perić Z, Schoemans H, Murray J. Sexual function 
of adult long-term survivors and their partners after al-
logeneic hematopoietic cell transplantation in Europe 
(S-FAST): a study from the transplant complications 
working party and nurses group of the EBMT. Bone 
Marrow Transplant. 2022; https://doi.org/10.1038/
s41409- 022- 01869- 2. Epub ahead of print 

Greenfield DM, Snowden JA, Beohou E, Labopin M, 
van der Werf MLS, Schoemans H, Hill K, Annaloro 
C, Lupo-Stanghellini MT, Aki Z, Arat M, Metzner 
B, Turlure P, Han T, Rovo A, Socie G, Nagler A, 
Kröger N, Dreger P, Basak G, Tichelli A, Salooja N, 
Duarte R. Metabolic syndrome is common follow-
ing haematopoietic cell transplantation (HCT) and 
is associated with increased cardiovascular disease: 
an EBMT cross-sectional non-interventional study. 
Bone Marrow Transplant. 2021;5:2820–5. https://doi.
org/10.1038/s41409- 021- 01414- 7. 

Hahn T, Paplham P, Austin-Ketch T, Zhang Y, Grim-
mer J, Burns M, Balderman S, Ross M, McCarthy 
PL. Ascertainment of unmet needs and participation 
in health maintenance and screening of adult he-
matopoietic cell transplantation survivors followed 

in a formal survivorship program. Biol Blood Mar-
row Transplant. 2017;23(11):1968–73. https://doi.
org/10.1016/j.bbmt.2017.07.024. Epub 2017 Aug 4. 
PMID: 28782599 

Hamblin A, Greenfield DM, Gilleece M, Salooja N, 
Kenyon M, Morris E, Glover N, Miller P, Braund 
H, Peniket A, Shaw BE, Snowden JA. On behalf of 
the British Society of Blood and Marrow Transplan-
tation (BSBMT). Provision of long-term monitoring 
and late effects services following adult allogeneic 
haemato-poietic stem cell transplant: a survey of 
UK NHS-based programmes. Bone Marrow Trans-
plant. 2017;52:889– 94. https://doi.org/10.1038/
bmt.2017.67. 

Heidegger M. Being and Time. London: Harper & Row; 
1962. 

FACT-JACIE standards. International Standards for He-
matopoietic Cellular Therapy Product Collection, Pro-
cessing, and Administration. Eighth Edition (2021) 
from the Federation for Accreditation of Cell Thera-
py (FACT) and the Joint Accreditation Committee of 
ISCT-Europe and EBMT (JACiE). Available from: 
http://www.jacie.org/ 

Jean CY, Syrjala KL. Sexuality after hematopoietic stem 
cell transplantation. Cancer J. 2009;15(1):57. 

Kamboj M, Shah MK. Vaccination of the stem cell trans-
plant recipient and the hematologic malignancy pa-
tient. Infect Dis Clin. 2019;33(2):593–609. 

Katz A, Dizon DS. Sexuality after cancer: a model for 
male survivors. J Sex Med. 2016;13(1):70–8. 

Kuba K, Esser P, Scherwath A, et al. Cancer-and- treat-
ment–specific distress and its impact on post-traumatic 
stress in patients undergoing allogeneic hematopoietic 
stem cell transplantation (HSCT). Psycho-Oncology. 
2017;26:1164–71. https://doi.org/10.1002/pon.4295. 

Landier W, Leonard M, Ruccione KS. Children’s oncolo-
gy Group’s 2013 blueprint for research: nursing disci-
pline. Pediatr Blood Cancer. 2013;60:1031–6. https://
doi.org/10.1002/pbc.24415. 

Lee CR, Nicholson PW, Souhami RL, Deshmukh AA. 
Patient compliance with oral chemotherapy as as-
sessed by a novel electronic technique. J Clin Oncol. 
1992;10(6):1007–13. 

Leisenring W, Friedman DL, Flowers ME, Schwartz JL, 
Deeg HJ. Nonmelanoma skin and mucosal cancers 
after hematopoietic cell transplantation. J Clin Oncol. 
2006;24(7):1119–26. 

Ljungman P, Cordonnier C, Einsele H, Englund J, Macha-
do CM, Storek J, Small T. Vaccination of hematopoie-
tic cell transplant recipients. Bone Marrow Transplant. 
2009;44:521–6. 

Majhail NS, Rizzo JD, Lee SJ, Aijurf M, Atsuta Y, Bon-
fim C, Burns LJ, Chaudhri N, Davies S, Okamoto S, 
Seber A, Socie G, Szer J, Van Lint MT, Wingard JR, 
Tichelli A. Recommended screening and preventive 
practices for long-term survivors after hematopoietic 
cell transplantation. Hematol Oncol Stem Cell Ther. 
2012;5(1):1–30. 

Majhail NS. Long-term complications after hematopoiet-
ic cell transplantation. Hematol Oncol Stem Cell Ther. 
2017;10:220–7. 

http://link.gale.com/apps/doc/A655716505/HRCA?u=anon~46f87b69&sid=googleScholar&xid=ba47c4c7
http://link.gale.com/apps/doc/A655716505/HRCA?u=anon~46f87b69&sid=googleScholar&xid=ba47c4c7
https://doi.org/10.1002/9781119612780.ch42
https://doi.org/10.1038/s41409-022-01869-2
https://doi.org/10.1038/s41409-022-01869-2
https://doi.org/10.1038/s41409-022-01869-2
https://doi.org/10.1038/s41409-021-01414-7
https://doi.org/10.1038/s41409-021-01414-7
https://doi.org/10.1016/j.bbmt.2017.07.024
https://doi.org/10.1016/j.bbmt.2017.07.024
https://doi.org/10.1038/bmt.2017.67
https://doi.org/10.1038/bmt.2017.67
http://www.jacie.org/
https://doi.org/10.1002/pon.4295
https://doi.org/10.1002/pon.4295
https://doi.org/10.1002/pbc.24415
https://doi.org/10.1002/pbc.24415


318 M. Kenyon et al.

McCormack B. The person-centred nursing and per-
son- centred practice frameworks: from concep-
tual development to programmatic impact. Nurs 
Stand. 2020;35(10):86–9. https://doi.org/10.7748/ 
ns.35.10.86.s40. 

Mosher CE, Redd WH, Rini CM, Burkhalter JE, Du-
Hamel KN. Physical, psychological, and social se-
quelae following hematopoietic stem cell transplan-
tation: a review of the literature. Psychooncology. 
2009;18(2):113–27. 

Mulhall J. Saving your sex life. Munster: saving your sex 
life. Münster, Germany: Hilton Publication; 2008. 

Myers KC, Howell JC, Wallace G, Dandoy C, El-Bietar J, 
Lane A, Davies SM, Jodele S, Rose SR. Poor growth, 
thyroid dysfunction and vitamin D deficiency remain 
prevalent despite reduced intensity chemotherapy for 
hematopoietic stem cell transplantation in children and 
young adults. Bone Marrow Transplant. 2016;51:980–
4. 

Niederwieser D, Baldomero H, Bazuaye N, Bupp C, 
Chaudhri N, Corbacioglu S, Elhaddad A, Frutos C, 
Galeano S, Hamad N, Hamidieh AA, Hashmi S, Ho A, 
Horowitz MM, Iida M, Jaimovich G, Karduss A, Kod-
era Y, Kröger N, Péffault de Latour R, Lee JW, Martín-
ez-Rolón J, Pasquini MC, Passweg J, Paulson K, Seber 
A, Snowden JA, Srivastava A, Szer J, Weisdorf D, 
Worel N, Koh MBC, Aljurf M, Greinix H, Atsuta Y, 
Saber W. One and a half million hematopoietic stem 
cell transplants: continuous and differential improve-
ment in worldwide access with the use of non-identical 
family donors. Haematologica. 2022;107(5):1045–53. 
https://doi.org/10.3324/haematol.2021.279189. 

Oberoi S, Robinson PD, Cataudella DS, Culos-Reed N, 
Davis H, Duong N, Gibson F, Götte M, Hinds P, Ni-
jhof SL, Tomlinson D, van der Torre P, Cabral SL, 
Dupuis L, Sung L. Physical activity reduces fatigue 
in patients with cancer and hematopoietic stem cell 
transplant recipients: A systematic review and me-
ta-analysis of randomized trials. Crit Rev Oncol He-
matol. 2018;122:52–9, ISSN 1040-8428, https:// doi.
org/10.1016/j.critrevonc.2017.12.011 

Oskay ÜMRAN, Can GÜLBEYAZ, Basgol S. Discuss-
ing sexuality with cancer patients: oncology nurs-
es attitudes and views. Asian Pac J Cancer Prev. 
2014;15(17):7321–6. 

Passweg JR, Baldomero H, Bader P, Bonini C, Cesaro S, 
Dreger P, Duarte RF, Dufour C, Kuball J, Farge-Ban-
cel D, Gennery A, Kröger N, Lanza F, Nagler A, Sure-
da A, Mohty M. Hematopoietic stem cell transplan-
tation in Europe 2014: more than 40 000 transplants 
annually. Bone Marrow Transplant. 2016;51(6):786–
92. https://doi.org/10.1038/bmt.2016.20. 

Penack O, Peczynski C, Mohty M, Yakoub-Agha I, 
Styczynski J, Montoto S, Duarte RF, Kröger N, Schoe-
mans H, Koenecke C, Peric Z, Basak GW. How much 
has allogeneic stem cell trans-plant–related mortality 
improved since the 1980s? A retrospective analysis 
from the EBMT. Blood Adv. 2020;4(24):6283–90. 
https://doi.org/10.1182/ bloodadvances.2020003418. 

Persoon S, Buffart LM, Chinapaw MJM, et al. Return 
to work experiences of patients treated with stem 
cell transplantation for a hematologic malignancy. 

Support Care Cancer. 2019;27:2987–97. https://doi.
org/10.1007/s00520-018-4596-0. 

Phipps S, Rai SN, Leung WH, Lensing S, Duna-
vant M. Cognitive and academic consequences of 
stem-cell transplantation in children. J Clin Oncol. 
2008;26(12):2027–33. 

Pini S, Hugh-Jones S, Gardner PH. What effect does a 
cancer diagnosis have on the educational engagement 
and school life of teenagers? A systematic review. 
Psychooncology. 2012;21(7):685–94. 

Pini S, Gardner P, Hugh-Jones S. The impact of a cancer 
diagnosis on the education engagement of teenagers –  
patient and staff perspective. Eur J Oncol Nurs. 
2013;17(3):317–23. 

Poloméni A, Lapusan S, Bompoint C, Rubio MT, Mo-
hty M. The impact of allogeneic-hematopoietic stem 
cell transplantation on patients’ and close rela-tives’ 
quality of life and relationships. Eur J Oncol Nurs. 
2016;21:248–56, ISSN 1462-3889, https://doi.
org/10.1016/j.ejon.2015.10.011 

Purjo T. The spiritual capabilities of Viktor Frankl’s 
Logotheory: guidelines for successful application. 
Norderstedt: BoD-Books on Demand; 2020. 

Quinn B. Providing palliative and end of life care for peo-
ple with advanced disease. Nurs Stand. 2022;1(3):6–
65. 

Quinn B, Ludwig H, Bailey A, Khela K, Marongiu A, 
Carlson KB, Rider A, Seesaghur A. Physical, emo-
tional and social pain communication by patients diag-
nosed and living with multiple myeloma. Pain Manag. 
2021;12(1):59–74. 

Quinn B. Living with uncertainty and the reality of death. 
Int J Palliat Nurs. 2020;26(6):278–83. 

Quinn B, Thomas K. Using the gold standards frame-
work to deliver good end of life care. Nurs Manag. 
2017;23(10):20–5. 

Quinn B, et al. Managing pain in the advanced cancer 
setting. Cancer Nursing Practice. 2017;16(10):27–34. 

Quinn B Luftner D, Di Palma M, Drudge C, Dal Lago L, 
Dargan S. (2016) Managing Advanced Pain Together: 
Guidance www.macpt.info 

Quinn B. Sexual side effects of cancer treatments and the 
person living with cancer. In: Brandenburg D, Grover 
L, Quinn B, editors. Intimacy and sexuality for cancer 
patients and their partners. Pan Birmingham Cancer 
Psychology Services; 2010. p. 22–32. 

Randall F, Robert SD. The philosophy of palliative care: 
critique and reconstruction. Oxford University Press, 
2006. 

Richards M, Corner J, Maher J. The National Cancer Sur-
vivorship Initiative: new and emerging evidence on 
the ongoing needs of cancer survivors. Br J Cancer. 
2013;105:S1–4. 

Rizzo DJ, Curtis RE, Socié G, Sobocinski KA, Gilbert E, 
Landgren O, Travis LB, Travis WD, Flowers MED, 
Friedman DL, Horowitz MM, Wingard JR, Deeg JH. 
Solid cancers after allogeneic hematopoietic cell trans-
plantation. Blood. 2009;113:1175–83. 

Roth AJ, Carter J, Nelson CJ. Sexuality after cancer. Psy-
cho-oncology. 2nd ed. New York, NY: Oxford Uni-
versity Press, Inc. 2010;245–50. 

https://doi.org/10.7748/ns.35.10.86.s40
https://doi.org/10.7748/ns.35.10.86.s40
https://doi.org/10.3324/haematol.2021.279189
https://doi.org/10.1016/j.critrevonc.2017.12.011
https://doi.org/10.1016/j.critrevonc.2017.12.011
https://doi.org/10.1016/j.critrevonc.2017.12.011
https://doi.org/10.1038/bmt.2016.20
https://doi.org/10.1182/bloodadvances.2020003418
https://doi.org/10.1182/bloodadvances.2020003418
https://doi.org/10.1007/s00520-018-4596-0
https://doi.org/10.1007/s00520-018-4596-0
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2015.10.011
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2015.10.011
http://www.macpt.info


15 Spätfolgen und Langzeitnachsorge 319

Rusiewicz A, DuHamel KN, Burkhalter J, Ostroff J, Win-
kel G, Scigliano E, Papadopoulos E, Moskowitz C, 
Redd W. Psychological distress in long-term survivors 
of hematopoietic stem cell transplantation. Psychoon-
cology. 2008;17(4):329–37. 

Russmann S, Curkovic I, Huber M. Adverse reactions and 
risks associated with non-compliance. Ther Umsch. 
2010;67(6):303–7. 

Savani B, Griffith M, Jagasia S, Lee SJ. How i treat late 
effects in adults after allogeneic stem cell transplanta-
tion. Blood. 2011;117:3002–9. 

Schover LR. Sexuality and fertility after cancer. New 
York: John Wiley & Sons; 1997. 

Snyder C, Harris C, Anderson J, Holleran S, Irving L, Sig-
mon S, Yoshinobu L, Gibb J, Langelle C, Spelten E, 
Spragers M, Verbeek J. Factors reported to influence 
the return to work of cancer survivors: a literature re-
view. Psycho-Oncology. 2002;11:124–31. 

Socié G, Stone JV, Wingard JR, Weisdorf D, Henslee- 
Downey J, Bredeson C, Cahn J-Y, Passweg JR, Rowl-
ings PA, Schouten HC, Kolb H-J, Bender-Götze C, 
Camitta BM, Godder K, Horowitz MM, Wayne AS, 
Klein JP. For the late effects working Committee of 
the International Bone Marrow Transplant Regis-
try. Long-term survival and late deaths after alloge-
neic bone marrow transplantation. N Engl J Med. 
1999;341:14–21. 

Taverna L, Tremolada M, Bonichini S, Tosetto B, Basso G, 
Messina C, Pillon M. Motor skill delays in pre-school 
children with leukemia one year after treatment: he-
matopoietic stem cell transplantation therapy as an im-
portant risk factor. PLoS One. 2017;12(10):e0186787. 
https://doi.org/10.1371/jour-nal.pone.0186787. 

Thygesen K, Schjødt I, Jarden M. The impact of he-
matopoietic stem cell transplantation on sexuality: 
a systematic review of the literature. Bone Marrow 
Transplant. 2012;47:716–24. https://doi.org/10.1038/ 
bmt.2011.169. 

Tichelli A, Beohou E, Labopin M, et al. Evaluation of 
second solid cancers after hematopoietic stem cell 
transplantation in European patients. JAMA Oncol. 
2019;5(2):229–35. https://doi.org/10.1001/ jamaon-
col.2018.4934. 

Tomlinson D, Kline N. In: Tomlinson D, Kline N. Pedi-
atric oncology nursing advanced clinical handbook. 
Berlin Heidelberg: Springer-Verlag; 2010. 

Waddell G, Burton A. Is work good for your health and 
wellbeing? London: The Stationary Office; 2006. 

Watson M, et al. Palliative adult network guidelines. 3rd 
ed. West Sussex; 2011. 

Wilhelmsson M, Glosli H, Ifversen M, Abrahamsson J, 
Winiarski J, Jahnukainen K. Hasle H; Nordic Socie-
ty of Pediatric Hematology and Oncology (NOPHO). 
Long-term health outcomes in survivors of childhood 
AML treated with allogeneic HSCT: a NOPHO-AML 
study. Bone Marrow Transplant. 2019;54(5):726–36. 
https://doi.org/10.1038/s41409-018-0337-8. Epub 
2018 Sep 21 

Winterling J, Kisch A, Alvariza A, Årestedt K, Bergkvist 
K. Preparedness for family caregiving prior to allo-
geneic hematopoietic stem cell transplantation. Pal-
liat Support Care. 2021:1–8. https://doi.org/10.1017/ 
S1478951521001346. 

World Health Organisation. Adherence to long-term ther-
apies, evidence for action. Geneva: World Health Or-
ganization; 2003. 

World Health Organization (2020) Palliative Care. www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care 
(Last accessed: 22 April 2022). 

Wulff-Burchfield E, Jagasia M, Savani B. Long-
term follow-up of informal caregivers after Al-
lo-SCT: a systematic review. Bone Marrow Trans-
plant. 2013;48:469–73. https://doi.org/10.1038/
bmt.2012.123. 

Yakoub-Agha I, Chabannon C, Bader P, Basak GW, Bo-
nig H, Ciceri F, Corbacioglu S, Duarte RF, Einsele H, 
Hudecek M, Kersten MJ. Management of adults and 
children undergoing CAR t-cell therapy: best practice 
recommendations of the European Society for Blood 
and Marrow Transplantation (EBMT) and the Joint 
Accreditation Committee of ISCT and EBMT (JA-
CIE). Haematologica. 2019;105(2):297–316. 

Weiterführende Lektüre 

EBMT Swiss Nurses Group. Adhärenz bei Anti-Tumor-
alen Therapien. 2011. 

Open Access Dieses Kapitel ist gemäß den Bedingungen der „Creative Commons Attribution 4.0 International License“ 
lizenziert, (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), die die Verwendung, Weitergabe, Anpassung, Verteilung und 
Vervielfältigung in jedem Medium oder Format erlaubt, solange der/die Originalautor(en) und die Quelle entsprechend 
genannt werden, ein Link zur Creative-Commons-Lizenz bereitgestellt wird und etwaige Änderungen angegeben 
werden. 

Die Bilder oder sonstiges Fremdmaterial in diesem Kapitel sind in der Creative-Commons-Lizenz des Kapitels 
enthalten, sofern in einer Quellenangabe zu dem Material nichts anderes angegeben ist. Wenn Material nicht in der 
Creative-Commons-Lizenz des Kapitels enthalten ist und Ihr Verwendungszweck gesetzlich nicht erlaubt ist oder die 
zulässige Nutzung übersteigt, müssen Sie die Genehmigung direkt vom Urheberrechtsinhaber einholen. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0186787
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0186787
https://doi.org/10.1038/bmt.2011.169
https://doi.org/10.1038/bmt.2011.169
https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2018.4934
https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2018.4934
https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2018.4934
https://doi.org/10.1038/s41409-018-0337-8
https://doi.org/10.1017/S1478951521001346
https://doi.org/10.1017/S1478951521001346
http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
https://doi.org/10.1038/bmt.2012.123
https://doi.org/10.1038/bmt.2012.123
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Auf 
Aktualisierungen 

prüfen

Pflegeforschung und -audit 
im Transplantations-Setting 

Corien Eeltink, Sarah Jayne Liptrott und 
Jacqui Stringer 

16

© Der/die Autor(en) 2023 
M. Kenyon, A. Babic (eds.), The European Blood and Marrow Transplantation Textbook for Nurses, 
https://doi.org/10.1007/978-3-031-23394-4_16 

Zusammenfassung 

Pflegeforschung ist eine systematische Unter-
suchung, bei der disziplinierte Methoden zur 
Beantwortung von Fragen oder zur Lösung 
von Problemen eingesetzt werden, um die 
Wissensbasis in einem bestimmten Bereich zu 
erweitern. Es gibt verschiedene Probleme, die 
zu lösen sind, um eine erfolgreiche Studie ab-
zuschließen. In diesem Kapitel soll der Leser 
einen Überblick über die wichtigsten zu be-
rücksichtigenden Themen und Orientierungs-
hilfen erhalten, wo weitere Informationen zu 
finden sind. Alle Pflegefachpersonen haben 
die moralische und ethische Pflicht, Patienten, 
die sich einer HSZT unterziehen, bestmög-
lich zu versorgen. Infolgedessen ist auch das 
Bewusstsein für und die Beteiligung an For-
schungsstudien als Mittel zur Sicherstellung 
der Best Practice unsere moralische Pflicht. 

Schlüsselwörter 

16.1  Einführung/Hintergrund 

Pflegeforschung ist eine systematische Unter-
suchung, bei der disziplinierte Methoden zur 
Beantwortung von Fragen oder zur Lösung von 
Problemen eingesetzt werden. Pflegefachperso-
nen haben erst seit vier Jahrzehnten Zugang zu 
Wissen aus der Pflegeforschung für ihre Praxis. 
Heutzutage wird von Pflegefachpersonen erwar-
tet, dass die von ihnen geleistete Pflege auf der 
besten Art von Evidenz basiert, der sogenannten 
evidenzbasierten Praxis (EBP). 

1859 wurde Florence Nightingales Buch „Be-
merkungen zur Krankenpflege“ im englischen 
Original veröffentlicht. Es sollte Frauen, die per-
sönliche Verantwortung für die Gesundheit an-
derer tragen, Anleitung sein. In dieser Zeit gab es 
keine Krankenpflegeschulen und keine ausgebil-
deten Pflegefachpersonen. Sie war die Pionierin 
der modernen Pflege. Sie kombinierte Wissen, 
ihren systematischen Ansatz, die Entwicklung 
von Instrumenten und Statistiken zu einer frü-
hen Form der evidenzbasierten Praxis. Mit ihren 
Analysen und ihren Präsentationen schaffte sie 
es, die Pflege zu verändern und eine Reduktion 
der Mortalität und Morbidität zu erreichen. 
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Kasten 16.1 Definitionen von 
Leistungsbewertung, Audit und Forschung 

Leistungsbewertung: Die Leistungsbewertung soll 
beurteilen, wie gut die jeweiligen Ziele erreicht 
werden. Sie wird im Interesse der Menschen, 
die eine bestimmte Gesundheitsdienstleistung 
in Anspruch nehmen, durchgeführt und ist 
ausschließlich dafür vorgesehen, die aktuelle 
Dienstleistung zu definieren oder zu beurteilen. 
Die Ergebnisse der Leistungsbewertungen 
werden hauptsächlich verwendet, um 
Informationen zu generieren, die in die lokale 
Entscheidungsfindung einfließen können. 

Audit (klinisch): Das englische 
Gesundheitsministerium gibt an, dass bei einem 
klinischen Audit systematisch die Verfahren 
betrachtet werden, die für Diagnose, Pflege und 
Behandlung verwendet werden, und untersucht 
wird, wie die damit verbundenen Ressourcen 
eingesetzt werden und welche Auswirkungen die 
Pflege auf das Ergebnis und die Lebensqualität 
des Patienten hat. Das Audit umfasst in der 
Regel einen Qualitätsverbesserungszyklus, der 
die Versorgung anhand vorgegebener Standards 
(Benchmarking) misst, spezifische Maßnahmen 
zur Verbesserung der Versorgung ergreift und 
fortlaufende nachhaltige Verbesserungen der 
Qualität anhand vereinbarter Standards oder 
Benchmarks überwacht. 

Forschung: Forschung ist bestrebt, das 
verfügbare Wissen mittels eines systematisch 
vertretbaren Anfrageprozesses zu erweitern. 

Nach Twycross und Shorten (2014). 

Im Jahr 1997 berichtete Molassiotis über die 
fehlende Ausbildung von Pflegenden in For-
schungstechniken, Problemen bei der Finanzie-
rung von Pflegeforschung, Personalengpässen 
und Sprachbarrieren als Gründe für den begrenz-
ten Beitrag der Pflegeforschung und die begrenz-
te Nutzung von Forschungsergebnissen im Be-
reich der Knochenmarktransplantation (KMT) 
in Europa. Er berichtete jedoch auch, dass die 
Pflegeforschung voranschreitet und in viele euro-
päische KMT-Zentren integriert wird. 

Derzeit werden große Fortschritte gemacht. 
Die JACIE-Akkreditierung, ein Ausdruck der 
Exzellenz in der Praxis, ist eine gesetzliche An-
forderung für Transplantationszentren in vielen 
Ländern (weitere Informationen über JACIE in 
Kap. 1), und infolgedessen spielen Pflegefach-
personen eine wichtige Rolle bei der Validierung 
von Versorgungsprotokollen. Die EBMT Nurses 
Group ermöglicht die Bildung von gemeinschaft-
lichen Forschungsmodellen mehrerer Einrichtun-
gen. Ein Beispiel hierfür sind die vielen Umfra-
gen, die unsere Pflegefachpersonen entwickelt 
haben, um die aktuelle Praxis in Bezug auf bei-
spielsweise Mundpflege, ZVK, Isolation, bak-
terienarme Nahrung, Ernährung, Therapietreue 
und Patientenaufklärung zu untersuchen. Solche 
Umfragen sind der ideale Ausgangspunkt, um 
herauszufinden, wo es in Europa Inkonsistenzen 
in der Pflegepraxis gibt und ob weitere Arbeit er-
forderlich ist, um zu klären, was als Best Practice 
anzusehen ist. Patientenorientierte Forschung, 
die sich mit Mundpflege, Sexualität und Lebens-
qualität befasst, wurde umfassend durchgeführt 
und zeigt eine zunehmende Anwendung evidenz-
basierter Praxis. Außerdem steigt die Anzahl 
der Doktortitel unter den Pflegefachpersonen, 
was die Fähigkeit der Pflegegemeinschaft zur 
Durchführung unabhängiger Forschung erhöht. 
Die Pflegeforschung bewegt sich in die richtige 
Richtung. 

Wir führen jedoch seit über 60 Jahren häma-
topoetische Transplantationen mit zunehmendem 
Erfolg durch, und je länger die HSZT-Überleben-
den leben, desto mehr Langzeitwirkungen be-
richten sie. Es gibt noch viel zu tun. Dieses Ka-
pitel soll als Leitfaden für die Durchführung von 
Forschungsarbeiten und als Information über die 
Arten von Methoden dienen, die in der Pflegefor-
schung verwendet werden können, und darüber, 
welche Unterstützung eventuell erforderlich ist, 
um ein erfolgreiches Projekt abzuschließen. 

16.2 Leistungsbewertung: Audit oder 
Forschung? 

Bevor wir uns auf die Forschung als Thema 
konzentrieren, sollten wir zunächst die Unter-
schiede zwischen der Leistungsbewertung, dem 
Audit und der Forschung klären. Dies sind alles 
gültige Methoden, die Pflegefachpersonen ver-
wenden können, um ihre Praxis zu überprüfen, 
zu vergleichen oder zu verbessern (Kasten 16.1), 
aber es gibt Unterschiede in der Art und Weise, 
wie sie durchgeführt werden, und diese Unter-
schiede hängen mit den Ressourcen (Finanzen, 
Personal und Zeit) zusammen. Wahrschein-
lich ist der Hauptunterschied zwischen den drei 
Strategien das Gesamtziel der Arbeit. Sowohl 
die Leistungsbewertung als auch das Audit die-
nen der Beurteilung oder Bestätigung der Qua-



16 Pflegeforschung und -audit im Transplantations-Setting 323

lität der Versorgung des Patienten, während die 
Forschung darauf abzielt, neue Informationen in 
diesem Feld zu gewinnen. Häufig löst eine Lei-
stungsbewertung oder ein Audit Fragen aus, die 
zur Grundlage einer Forschungsstudie werden. 

Da die Forschung die Versorgung, die ein Pa-
tient derzeit erhält, verändern kann, ist eine er-
hebliche Menge an Vorbereitungen erforderlich 
und es sind die obligatorischen Genehmigungen 
von gesetzlichen Stellen (z. B. die zustimmende 
Bewertung der Ethikkommission) vor Beginn 
einer Studie einzuholen. Dadurch soll sicherge-
stellt werden, dass der Patient vor schlechtem 
Studiendesign und unethischer Forschungspraxis 
geschützt ist. Die Situation kann verwirrend wer-
den, da Forschungsmethoden oft sowohl für die 
Leistungsbewertung als auch für das Audit ver-
wendet werden. Ebenso kann es sein, dass es nicht 
immer klare Standards gibt, anhand derer die Pra-
xis geprüft werden kann. Es gibt jedoch Arbeiten, 
die Anleitung geben, wie man sicher entscheiden 
kann, in welche Kategorie ein bestimmtes Projekt 
fällt (Twycross und Shorten (2014)). 

Darauf weiter einzugehen würde den Rahmen 
dieses Kapitels sprengen. Es sind jedenfalls Res-
sourcen verfügbar, die Pflegefachpersonen bei 
Entscheidungen darüber unterstützen, in welche 
Klasse ihre Arbeit fällt, was nicht immer of-
fensichtlich ist. Die Health Research Authority 
(HRA) im Vereinigten Königreich bietet bei-
spielsweise ein Online-Tool an, das Klinikern bei 
genau dieser Herausforderung helfen soll: http://
www.hra.nhs.uk/research-community/before-
youapply/determine-ob-your-study-is-research/. 

16.3  Durchführung von 
Forschungsarbeiten 

Nur wenige Menschen kommen als Forscher 
zur Welt. Die Mehrheit wird durch Ausbildung 
und Schulung, praktische Erfahrung und immer 
durch harte Arbeit zu Forschern. Die Forschung 
ist anspruchsvoll, aber lohnend – selbst wenn 
die Ergebnisse nicht den Erwartungen entspre-
chen. Schließlich besteht das Ziel darin, Wissen 
in einem bestimmten Bereich zu erwerben und 
zu erweitern. Zu Anfang weiß man oft nicht, wo 
man mit der Forschung beginnen soll. Planung 
und Organisation sind Schlüsselkonzepte in der 
Durchführung von Forschung, damit der Anfang 
gelingt und der Fokus auf dem Projekt bleibt. 
Für neue Forscher, diejenigen, die Forschung 
in einem neuen Bereich betreiben oder eine 

Methodik anwenden möchten, mit der sie noch 
nicht vertraut sind, gibt es normalerweise Hilfe. 
Der Aufbau eines Teams für die Forschung ist 
wichtig, und er kann in der lokalen Organisation 
selbst beginnen; viele Krankenhäuser verfügen 
über Forschungs- und Entwicklungsabteilungen 
(insbesondere solche mit Verbindungen zu aka-
demischen Einrichtungen) und/oder Zugang zu 
Statistikern und bei Bedarf Unterstützung bei der 
Analyse. Oft treten Schwierigkeiten auf, wenn es 
an Ressourcen oder Zeit für die Forschung man-
gelt. Die Unterstützung des Managements und 
des leitenden klinischen Personals für die Durch-
führung von Forschungsarbeiten kann helfen, ge-
schützte Zeit dafür zu erhalten. 

Die finanzielle Unterstützung für die Durch-
führung von Forschungsarbeiten ist ein wich-
tiger Aspekt und kann aus unterschiedlichen 
Quellen verfügbar sein. Die Einschreibung zu 
einem persönlichen Postgraduiertenstudium 
(Master oder Doktorat) wird von einigen Insti-
tutionen unterstützt und hat den zusätzlichen 
Vorteil einer kontinuierlichen Weiterbildung und 
Betreuung. Pflegeverbände/-organisationen –  
sowohl national als auch international, wie die 
European Oncology Nursing Society – bieten 
die Möglichkeit, Forschungszuschüsse zu bean-
tragen. Informationen zu anderen verfügbaren 
Ressourcen können zum Beispiel von nationalen 
Gesundheitsministerien und Forschungsgremien 
im Bereich Gesundheit eingeholt werden; dies ist 
jedoch von Land zu Land verschieden, Erkundi-
gungen sind nötig. 

Themen von Interesse für die Untersuchung 
durch Forschung und Entwicklung der For-
schungsfrage können in einem Team erarbeitet 
werden. Alle medizinischen Fachkräfte haben 
ihre eigenen Ansichten darüber, was wichtig ist 
und wie es untersucht werden kann. Indem an-
dere Mitarbeiter in den Forschungsprozess ein-
bezogen werden, wird das Projekt zum Eigentum 
und Interesse aller und nicht nur eines Einzelnen. 
Dies ist wichtig, wenn Sie an die praktischen As-
pekte der Forschung denken, denn es ist beson-
ders schwierig, wenn eine Person alles tun muss. 
Die Forschungsplanung kann auch von der Betei-
ligung von Nutzern (z. B. Patienten) profitieren, 
wenn diese etwa Ratschläge zum Studiendesign, 
zu Strategien für die Rekrutierung und Datener-
hebung geben, die eventuell hilfreich sind. 

Unterstützung kann auch aus einem breiteren 
Umfeld kommen, etwa über lokale akademische 
Einrichtungen, Universitäten oder andere Zen-
tren für multizentrische Studien. Wenn Fragen 
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auftreten oder Ideen unklar sind, kann die Kennt-
nis der Literatur und die Kontaktaufnahme mit 
Experten auf dem Gebiet nützlich sein. Andere 
Berufsgruppen, die sich mit Krankheiten oder 
Interventionen beschäftigen, wie die EBMT Nur-
ses Group, können ebenfalls eine nützliche Res-
source sein. Das EBMT NG Research Committee 
ist eine solche Gruppe, die die Zusammenarbeit 
mit Forschern fördert, um die Präsentation von 
Ideen und Bestrebungen für die Forschung in 
einem breiteren Umfeld zu fördern. Weitere In-
formationen finden Sie auf der Website: http://
www.ebmt.org/Contents/Nursing/WhoWeAre/
NursingCommittes/Pages/default.aspx . 

16.4  Interpretation der 
Pflegeforschung 

Für ein erfolgreiches Projekt ist es wichtig her-
auszufinden, welche Arbeiten bereits im Inter-
essengebiet durchgeführt wurden, unabhängig 
davon, unter welche Kriterien es fällt (Audit, 
Leistungsbewertung oder Forschung). Ein Sco-
ping-Verfahren zur Ermittlung der wichtigsten 
relevanten Forschungsarbeiten und eine kritische 
Bewertung der vorhandenen Literatur wird die 
Erhebung des aktuellen Wissensstandes erleich-
tern und damit auch die Entscheidung darüber, 
welche Studien als Basis für weitere Arbeiten 
verwendet werden können (z. B. als Best Practice 
für ein Audit). Es wird auch etwaige Wissenslük-
ken offenbaren und so zeigen, wo die Forschung 
helfen kann, unser Verständnis zu erweitern. 

Um Forschungsarbeiten zu interpretieren und 
ihre Bedeutung zu bewerten, muss man die un-
terschiedlichen Methoden kennen. Dies gibt dem 
potenziellen Forscher die Gewissheit, dass die 
gewählte Methodik und das Studiendesign für 
die Beantwortung der Forschungsfrage geeignet 
wären, und dient folglich als Indikator für die 
Qualität und Zuverlässigkeit der vorgelegten Er-
gebnisse. 

Die Bewertung der Qualität der vorhande-
nen Literatur kann komplex und zeitaufwendig 
sein, aber eine gründliche Beschäftigung damit 
kann Erkenntnisse bezüglich der zukünftigen 
Forschungsrichtung und der Wahl der Methoden 
bringen. Es gibt eine Vielzahl von Beurteilungs-
Checklisten, die die Beurteilung von Forschungs-
arbeiten erleichtern können, wie das CONSORT-
Statement für Publikationen über Ergebnisse 
randomisierter kontrollierter Studien (RCT), die 

Tools des Critical Appraisal Skills Programme 
(CASP) und das PRISMA-Statement. Eine Pu-
blikation enthält in der Regel einen Titel, eine 
Kurzfassung, eine Einführung (die die Studien-
ziele enthält), Methoden (einschließlich der Er-
klärung zur zustimmenden Bewertung durch die 
Ethikkommission), Ergebnisse, eine Diskussion, 
die Angabe von Finanzierungsquellen und Refe-
renzen. Die Kurzfassung enthält wichtige Anga-
ben in kurzer und prägnanter Form und vermit-
telt dem Leser einen Eindruck, ob die Arbeit für 
sein Interessengebiet relevant ist. Der Hauptteil 
enthält eine detailliertere Beschreibung. Die Ein-
führung soll beispielsweise einen Überblick über 
die bisherige Literatur geben, um „den Rahmen 
abzustecken“, und die Begründung der Studie 
und die daraus resultierenden Ziele darlegen. 
Die Abschnitte Methoden und Ergebnisse erfor-
dern, dass der Leser eine kritische Bewertung der 
Stichproben- und Rekrutierungsstrategien vor-
nimmt. Ausschlaggebend für die gesamte metho-
dische Qualität und damit die Zuverlässigkeit der 
Studienergebnisse sind etwa, ob die Stichproben-
größe korrekt berechnet wurde und ausreichend 
Studienteilnehmer aufgenommen wurden, die 
Berechnung der Teststärke bezüglich der Aus-
sagekraft der Ergebnisse und Datenerhebungs-
methoden und Ergebnisanalyse. Der Abschnitt 
„Diskussion“ enthält eine Zusammenfassung 
der Ergebnisse und deren Interpretation, häufig 
im Vergleich zu anderen relevanten Forschungs-
ergebnissen. Er sollte auch auf die Grenzen der 
Forschung und die Auswirkungen sowohl auf die 
zukünftige Forschung als auch auf die klinische 
Praxis eingehen. 

Es ist schwierig, eine Forschungsstudie per-
fekt durchzuführen; eine offene und kritische Be-
trachtung der Grenzen wird helfen, die Auswir-
kungen auf die Qualität und möglicherweise die 
allgemeine Anwendbarkeit der Ergebnisse zu be-
urteilen. Ebenso können Vorschläge für zukünf-
tige Studien, die eventuell erforderlich sind, und 
Implikationen für die klinische Praxis als Vali-
dierung einer vorgeschlagenen Forschungsarbeit 
verwendet werden. Eine Durchsicht der Refe-
renzen kann aktuelle Arbeiten identifizieren und 
Wiederholungen verhindern sowie ältere Studien 
aufzeigen, die noch relevant sind und viele Infor-
mationen liefern können. Wenn die Referenzliste 
hauptsächlich aus alten oder veralteten Quellen 
besteht, kann dies ein Indikator dafür sein, dass 
die Forschung auf veralteten Informationen ba-
siert oder dass mehr Arbeit für das betreffende 
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Thema erforderlich ist. Ebenso werden Arbeiten 
aus Fachzeitschriften mit Peer-Review belegen, 
dass jemand sich in das Thema eingelesen hat. 

16.5  Pflegeforschung 

16.5.1  Die Forschungsfrage 

Sobald das allgemeine Thema gefunden ist, muss 
es verfeinert und auf einen spezifischeren Inter-
essenbereich zugeschnitten werden. Wenn Sie 
einen Bibliothekar bitten, die entsprechende Li-
teratur als Hintergrundlektüre zu finden, können 
Sie ein besseres Verständnis für das Thema ent-
wickeln. Für die Fokussierung können Gespräche 
mit Kollegen über das Thema, die Zusammenar-
beit mit einem Team und die Verwendung von 
unterstützenden Quellen, wie zuvor beschrieben, 
hilfreich sein. Bei der Formulierung der For-
schungsfrage geht es darum, Ihr Thema als Frage 
neu zu formulieren. Die Fragestellung muss klar, 
fokussiert und ethisch sein – und natürlich etwas, 
das erforscht werden kann. Das PICO-Schema 
wird genutzt, um die Ergebnisse einer klinischen 
Fragestellung möglichst übersichtlich aufzube-
reiten (Kasten 16.2). Es dient als Rahmen und er-
fordert Reflexion über verschiedene Aspekte von 

Interesse, die untersucht werden sollen. Die Er-
stellung des PICO-Schemas erfordert Klarheit und 
Spezifität, was die Auswahl der richtigen Evidenz 
für die Praxis erleichtert. Die Fragestellung muss 
präzise sein. Welche Art von Patientengruppe ist 

von Interesse? Gibt es einen spezifischen Test als 
Intervention oder eine breite Gruppe? Wenn es 
um bessere Ergebnisse geht, was sind Beispiele 
für diese Ergebnisse? 

16.5.2  Designs für die Pflegeforschung 

Sobald die Frage klar definiert wurde, ist der 
nächste Schritt die Identifizierung der geeigne-
ten Methodik, um die Frage möglichst effektiv 
zu beantworten. Das Forschungsdesign muss auf 
die eigentliche Fragestellung abgestimmt sein, 
wobei die Art der Fragestellung die Wahl des 
Ansatzes bestimmt. Forschungsfragen können 
explorativ sein (d. h. ohne a-priori-Theorie be-
züglich Outcome), um ein Phänomen, über das 
wir wenig wissen, und dessen Wahrnehmung 
durch eine Gruppe von Personen zu untersu-
chen. Für diese Art von Fragestellung bieten 
sich eingehende Interviews und ein qualitativer 
Forschungsansatz an. Wenn beispielsweise eine 
Frage auf die Wirksamkeit einer neuartigen In-
tervention abzielt, vielleicht im Vergleich zur 
Standardversorgung, dann könnte eine randomi-
sierte kontrollierte Studie besser geeignet sein. 

Zwei übergreifende Forschungskategorien 
sind die Grundlagenforschung, die zur Gewin-
nung empirischer Daten (z. B. laborbasierte Stu-
dien) verwendet wird, die wahrscheinlich nicht 
sofort auf die klinische Praxis übertragen werden 
können, und die angewandte Forschung, die in 
der Regel für das klinische Umfeld unmittelbar 
relevant ist. Die Pflegeforschung ist in der Regel 
angewandte Forschung. 

Die Forschung kann auch in experimentelle 
oder nicht-experimentelle Studien eingeteilt wer-
den. Zwar gilt der experimentelle Ansatz einer 
RCT als Goldstandard der Evidenz, es ist jedoch 
nicht immer möglich oder angemessen, diesen 
Ansatz zu verwenden, zum Beispiel, wenn die 
Randomisierung unethisch sein könnte. Dies be-
deutet nicht, dass Forschung ohne RCT keinen 
Wert hat; im Gegenteil, gut durchgeführte For-
schung wird die Wissensbasis immer erweitern, 
und Studien, die explorativere Methoden ver-
wenden, sind oft eine Grundlage für klinische 
Studien. Häufige Ansätze für die Pflegeforschung 
umfassen deskriptive oder explorative Forschung 
(z. B. mithilfe von Fragebögen), Korrelationsstu-
dien und experimentelle und quasiexperimentelle 
Ansätze. 

Kasten 16.2 PICO-Schema: Praxisbeispiel, 
Aslam und Emmanuel (2010) 

P: Patient, Problem 
oder Population 
I: Intervention 
C: Comparison 
(Vergleich) 
O: Outcome (Ergebnis) 
Beispielfrage mit PICO-Schema: 
Wie wirkt sich das Vorhandensein eines 
Psychologen im multidisziplinären Team (I) 
im Vergleich zum Nicht-Vorhandensein eines 
Psychologen (C) bei Empfängern einer allogenen 
hämatopoetischen Stammzelltransplantation (P) 
auf die psychische Belastung (O) aus? 

P: Allogene HSZT-
Empfänger 
I: Psychologe 
C: Kein Psychologe 
O: Auswirkung auf 
psychische Belastung 
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Kasten 16.3 Systematische Übersichtsar-
beiten im HSZT-Setting 

In der Übersichtsarbeit von Chaudhry et 
al. (2016) wurden die Inzidenz und die 
Ergebnisse der oralen Mukositis (OM) bei 
allogenen HSZT-Patienten und deren Zu-
sammenhang mit Konditionierungsregimes 
analysiert. Dabei wurden 395 Patienten in 
8 Studien mit geeignetem myeloablativem 
Regime und 245 Patienten in 6 Studien mit 
geeigneter intensitätsreduzierter Konditio-
nierung (RIC) untersucht. Schwere Muko-
sitis (definiert als Grad 2 bis 4 oder Grad 3 
und 4, je nach Definition des Schweregrads 
in der Studie) trat bei 79,7 % der mit ei-
nem myeloablativen Regime behandelten 
Patienten und 71,5 % der mit intensitäts-
reduzierter Konditionierung behandelten 
Patienten auf. RIC-Regimes führten zu ei-
ner hohen Inzidenz von OM, ähnlich wie 
MA-Regimes. 

Riley et al. (2015) untersuchten die 
Wirkungen einer oralen Kryotherapie 
bei behandelten Krebspatienten. Sie be-
schäftigten sich mit 14 randomisierten 
kontrollierten Studien und analysierten 
1.280 Teilnehmer. Nach hochdosiertem 
Melphalan vor HSZT reduziert die Kryo-
therapie eine erhebliche orale Mukositis. 
Die Größe der Reduktion konnte jedoch 
nicht festgestellt werden. 

16.5.3  Übersichtsarbeiten 

Da immer mehr Forschungsergebnisse produ-
ziert und veröffentlicht werden, ist denkbar, 
dass bereits Antworten auf Forschungsfragen 
vorliegen, aber manchmal fehlt die Zusammen-
führung, kritische Bewertung und Interpretation 
einzelner Studien in einem einzigen Dokument. 
Hier sind Übersichtsarbeiten über die Literatur 
zur Identifizierung der Evidenzbasis selbst For-
schungsquellen. Systematische Übersichtsarbei-
ten sind im Bereich der Krankenpflege häufiger 
geworden. Sie wenden Strategien an, um Verzer-
rungen zu begrenzen und einschlägige Studien 
von Interesse systematisch kritisch zu bewerten 
und zusammenzufassen (Greener und Grimshaw 
1996). Dies bedeutet, dass definierte Ziele für die 

Durchsicht, Kriterien für die Aufnahme der Stu-
die, ein organisierter Ansatz für die Suche in Da-
tenbanken und eine klar definierte Methode für 
die kritische Beurteilung, Analyse und die nach-
folgende Synthese von Daten vorliegen müssen. 
Systematische Übersichtsarbeiten können For-
schungsergebnisse aus kleineren Einzelstudien 
zusammenführen, um einen breiteren Überblick 
über Erkenntnisse zu geben, in dem „weniger 
relevante“ Erkenntnisse mehr Gewicht erhalten 
oder ausgeschieden werden können. Kasten 16.3 
beschreibt zwei Beispiele für systematische 
Übersichtsarbeiten im HSZT-Setting.

16.5.4  Forschung mit quantitativen, 
qualitativen und gemischten 
Methoden 

Forschung lässt sich generell in drei Gruppen un-
terteilen – in Ansätze mit quantitativen, qualitati-
ven und gemischten Methoden. Die quantitative 
Forschung ist insbesondere auf die theoretische 
Prüfung und die Beziehungen zwischen Va-
riablen (Faktoren, die entweder innerhalb eines 
experimentellen Designs verändert werden, wie 
Mundspülung in der Mundpflege, oder durch sol-
che Veränderungen beeinflusst werden, z. B. Grad 
der oralen Schmerzen/Mukositis) ausgerichtet, 
wobei Messinstrumente (z. B. Schmerzskala) 
numerische Daten liefern, die einer statistischen 
Analyse unterzogen werden können (Creswell 
2014). Beispiele für quantitative Designs sind 
diejenigen, die numerische Daten erbringen, wie 
Experimente oder klinische Prüfungen (oft von 
Pharmaunternehmen oder akademischen Grup-
pen gesponsert, die Forschungsprojekte koordi-
nieren), Beobachtungen (mit Häufigkeiten be-
fasst) und Umfragen mit geschlossenen Fragen 
(unter Verwendung von Fragebögen, persönlich, 
online oder telefonisch). Am anderen Ende des 
Spektrums konzentriert sich die qualitative For-
schung auf das Verständnis von Bedeutungen 
und Erfahrungen von Menschen, auch in einem 
vordefinierten Kontext (Kielmann et al. 2011). 
Forscher, die diese Methoden verwenden, haben 
keine Theorie, auf der sie ihre Arbeit aufbauen 
können; stattdessen können sie ihre Ergebnis-
se verwenden, um eine Theorie zu entwickeln. 
Beispiele für qualitative Daten sind Interviews, 
Fokusgruppen und sekundäre Daten (wie schrift-
liche Berichte oder Meldungen). Sowohl quanti-
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Kasten 16.5 Querschnittsstudien im HSZT-
Setting 

Dyer et al. (2016) bewerteten die Sexua-
lität von 421 australischen HSZT-Überle-
benden (57 % männlich, 43 % weiblich) 
und berichteten von sexueller Inaktivität 
bei 12 % der männlichen und weiblichen 
Überlebenden und sexuellen Schwierig-
keiten bei 51 % der sexuell aktiven männ-
lichen Überlebenden und 66 % der sexuell 
aktiven weiblichen Überlebenden. Män-
ner berichteten von Erektionsstörungen 
(80 %) und verminderter Libido (62 %), 
und weibliche Überlebende berichteten 
von Libidoverlust (83 %), schmerzhaf-
tem Geschlechtsverkehr (73 %), vaginaler 
Trockenheit (73 %), weniger sexuellem 
Genuss (68 %), Verengung der Vagina 
(34 %) und Vaginalirritation (26 %). Sie 
untersuchten auch Zusammenhänge und 
fanden heraus, dass das Alter und eine 
cGvHD signifikant mit einer sexuellen 
Funktionsstörung assoziiert sind. Diese 
Studie ist jedoch die bisher größte; eine 
Schwäche dieser Studie ist die fehlende 
prospektive Untersuchung. Es lässt sich 
nicht schließen, wie sich die sexuelle 
Funktion im Laufe der Zeit entwickelt. 
Für manche Ergebnisse ist ein prospekti-
ves Design besser. 

Kasten  16.4 Forschung mit gemischten 
Methoden im HSZT-Setting 

Niederbacher et al. (2012) untersuchten 
die Lebensqualität (LQ) nach allogener 
hämatopoetischer Stammzellentransplan-
tation (HSZT). 44 Patienten wurden nach 
der Transplantation mindestens 3 Mona-
te lang überwacht und beobachtet. Die 
Beurteilung der Lebensqualität erfolgte 
über den Fragebogen Functional Assess-
ment of Chronic Illness Therapy–Bone 
Marrow Transplantation (Version 4) bei 
allen Patienten und in halbstrukturierten, 
problemorientierten Interviews mit sieben 
Teilnehmern. Die Autoren verglichen die 
Ergebnisse der quantitativen und qualita-
tiven Teile mittels Triangulation – eine 
Methode, die darauf abzielt, das Vertrau-
en in die Ergebnisse durch die Verwen-
dung von zwei oder mehr unabhängigen 
Messgrößen zu erhöhen (Bryman 2008). 
Die Ergebnisse besagten, dass < 25 % 
mit ihrer LQ sehr zufrieden waren, wobei 
Frauen niedrigere Werte aufwiesen als 
Männer. Die Ergebnisse zeigten eine po-
sitive Korrelation zwischen dem Zeitraum 
nach der HSZT und der LQ (rs = 0,338, 
P = 0,025), insbesondere in Bezug auf 
die Aspekte Soziales/Familie (rs = 0,411, 
P = 0,006) und emotionales Wohlbefin-
den (rs = 0,306, P = 0,043). Die Inter-
views zeigten jedoch Abhängigkeit und 
Arbeitsunfähigkeit, während gleichzeitig 
die Unterstützung durch Angehörige und 
medizinische Fachkräfte sowie eine Ver-
schiebung der Prioritäten erkannt wurden. 
Durch die Anwendung einer gemischten 
Methode konnten die Autoren sagen, dass 
die vergleichbaren quantitativen und qua-
litativen Teile der Studie einander ent-
sprechende Ergebnisse erbrachten. 

tative als auch qualitative Ansätze haben positive 
und negative Aspekte, und ein neuerer gemisch-
ter Forschungsansatz liegt irgendwo zwischen 
diesen beiden. Eine Kombination aus qualitati-
ven und quantitativen Datenerfassungsmethoden 
zielt darauf ab, von den Vorteilen jedes Ansatzes 

zu profitieren, um eine robuste Methode zur Va-
lidierung und Untersuchung von Ergebnissen zu 
bieten. Gemischte Methoden können innerhalb 
einer Studie oder in einem Forschungsprogramm 
verwendet werden, ein Beispiel dafür ist in Ka-
sten 16.4 angeführt.

16.5.5  Klassifikationen der Forschung 
nach Zeit 

Die Forschung kann auch nach der Zeit, in der/
über die sie durchgeführt wird, kategorisiert wer-

den. Dies kann etwa retrospektive Studien, pro-
spektive Studien sowie Querschnitts- und Längs-
schnittforschung umfassen. 
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Kasten  16.6 Längsschnittstudie im HSZT-
Setting 

Kupst et al. (2002) führten eine prospektive 
Längsschnittstudie zur kognitiven und 
psychosozialen Funktion bei pädiatrischen 
HSZT-Patienten durch. Sie bewerteten die 
Kinder dreimal: vor der HSZT, 1 Jahr nach 
der HSZT und 2 Jahre nach der HSZT. 
153 Kinder und Jugendliche wurden vor 
der HSZT und nach einem Jahr untersucht, 
Daten für 74 Kinder waren nach zwei 
Jahren verfügbar. Längsschnittanalysen 
der Wechsler-IQ-Daten wurden an 
100 Kindern (longitudinaler exakter Test) 
und 52 Kindern (Varianzanalyse mit 
wiederholten Messungen) durchgeführt. 
Die Ergebnisse der kognitiven Beurteilung 
zeigten (1) Stabilität der IQ-Scores im 
Zeitverlauf und (2) die kognitive Funktion 
vor der HSZT als stärksten Prädiktor. Die 
Ergebnisse der psychosozialen Beurteilung 
zeigten (1) eine geringe Prävalenz von 
Verhaltens- und sozialen Problemen, (2) 
Stabilität der Funktion im Zeitverlauf und 
(3) die Funktion vor der HSZT als starken 
Prädiktor für die spätere Funktion. 

Kasten 16.7 Prospektive Studien im HSZT-
Setting 

Syrjala et al. (2008) berichteten in der läng-
sten Längsschnittstudie in Bezug auf Ver-
änderungen der sexuellen Funktion in den 
5 Jahren nach der HSZT, dass 46 % der 
Männer und 80 % der Patientinnen 5 Jah-
re nach erfolgter Transplantation sexuelle 
Probleme haben. Sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen verschlechterte sich die 
durchschnittliche Sexualfunktion im Zeit-
raum vor der Transplantation bis 6 Monate 
nach der Transplantation. Bei Frauen gab 
es keine Verbesserung vom Niveau, auf 
dem sie 6 Monate nach erfolgter Trans-
plantation waren, bis 5 Jahre danach. Bei 
Männern gab es nach 2 Jahren signifikan-
te Verbesserungen. Eine Schwäche dieser 
Studie besteht darin, dass die Baseline-
Messung vor der Transplantation erfolgt; 
idealerweise sollte die Baseline-Messung 
vor der Einleitung der Chemotherapie 
durchgeführt werden. 

Crooks et al. (2014) stellten fest, ob die 
Verwendung eines Screening-Instruments 
mit einem Item und einer Problemliste den 
Disstress der Patienten und die Beziehungen 
überwachen könnte. Alle nachfolgenden 
Patienten, bei denen zwischen dem 15. Ja-
nuar 2012 und dem 17. Dezember 2012 
eine allogene Transplantation geplant war 
und die nach erfolgter Aufklärung ihre 
Einwilligung gegeben hatten, erhielten ein 
Paket mit einem kurzen demografischen 
Bogen, einem Disstress-Thermometer und 
einer Problemliste. Die endgültige Stichpro-
be umfasste 37 Patienten; sie waren etwa 
54 Jahre alt, mit einer Spanne von 32 bis 
66 Jahren, und es gab mehr Männer (62 %) 
als Frauen (38 %). Disstress wurde beim 
Transplantationsgespräch, bei der Entlas-
sung sowie 3 und 6 Monate nach der Ent-
lassung gemessen. Unter Verwendung des 
Disstress-Cutoff-Wertes von 4 als Kriterium 
wiesen 59 % zum Zeitpunkt 1 eine klinisch 
signifikante Belastung auf, 58 % bei Entlas-
sung, 43 % nach 3 Monaten und 19 % nach 
6 Monaten. Die Ergebnisse zeigen, dass die 
Verwendung eines Screening-Instruments 
mit einem Item und einer Problemliste zur 
Überwachung der psychosozialen Bela-
stung im Zeitverlauf eine potenzielle Me-
thode zur Koordination der Versorgung im 
Falle von Problemen ist. 

16.5.6  Querschnittsstudien 

Eine Querschnittsstudie ist eine Beobachtungs-
studie, die Daten von einer Gruppe vergleichba-
rer Personen (Kohorte) oder einer repräsentativen 
Population zu einem bestimmten Zeitpunkt oder 
über einen bestimmten Zeitraum erfasst. Sie kann 
deskriptiv sein und zur Beurteilung bestimmter 
Belastungen einer Krankheit oder Behandlung in 

einer definierten Population verwendet werden. 
Eine Querschnittsstudie ist schnell und einfach 
durchzuführen und gut für die Erstellung von Hy-
pothesen, und ein Beispiel dafür ist in Kasten 16.5 
angeführt. Eine Schwäche besteht darin, dass das 
Ergebnis schwer zu bestimmen ist und Zusam-
menhänge schwer zu interpretieren sind. 

16.5.7  Längsschnittstudien 

Eine Längsschnittstudie oder Longitudinalstudie 
ist eine Alternative zu einer Querschnittsstudie, 
in der Daten für dieselben Patienten über den 
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Kasten 16.8 Retrospektive Studie im 
HSZT-Setting 

Aoudjhane et al. verglichen im Auftrag 
der Acute Leukemia Working Party der 
EBMT (2005) die Ergebnisse von Pati-
enten mit akuter Myeloblastenleukämie 
(AML) im Alter von über 50 Jahren, die 
vor einer HLA-identen HSZT eine inten-
sitätsreduzierte Konditionierung (RIC) 
erhielten, mit denen von Patienten mit 
myeloablativem (MA-)Regime. Die Er-
gebnisse von 315 RIC-HSZT- wurden 
retrospektiv mit 407 MA-HSZT-Empfän-
gern verglichen. In einer multivariaten 
Analyse waren nach einer RIC-Transplan-
tation die akute GvHD (II–IV) und die 
transplantationsbezogene Mortalität signi-
fikant reduziert (p = 0,01 bzw. p < 10–4) 
und die Rezidivinzidenz signifikant höher 
(p = 0,003). Es gab zwischen den beiden 
Gruppen keine statistischen Unterschiede 
bezüglich des leukämiefreien Überlebens. 
Diese Ergebnisse könnten die Grundlage 
für prospektive Studien zum Vergleich 
von RIC mit anderen Behandlungsstrate-
gien bei älteren AML-Patienten bilden. 

Studienzeitraum wiederholt gesammelt werden. 
Infolgedessen kann sich die Längsschnittfor-
schung je nach Studienziel über viele Jahre oder 
sogar Jahrzehnte erstrecken. Ein Beispiel für eine 
Längsschnittstudie ist in Kasten 16.6 angeführt.

16.5.8  Prospektive Studien 

Eine prospektive Studie ist eine besondere Art 
von Beobachtungsstudie, die einer Gruppe ver-
gleichbarer Personen (Kohorte) im Zeitverlauf 
folgt, idealerweise mit der Aufnahme vor der Ex-
position beginnt (Baseline) und dann über einen 
Zeitraum (longitudinal) beobachtet, ob und wann 
die Exposition (z. B. HSZT) die Ergebnisse ver-
ändert. Auf diese Weise lassen sich mehr Zusam-
menhänge zwischen Risikofaktoren und Ergeb-
nissen identifizieren – Beispiele für prospektive 
Studien sind in Kasten 16.7 aufgeführt.

16.5.9  Retrospektive Studien 

Eine retrospektive Studie ist eine Studie, die „zu-
rückschaut“, häufig durch Durchsehen der Pati-
entenaufzeichnungen oder Register. Es werden 
Informationen zusammengetragen und Variablen 
in Bezug auf ein Ergebnis (z. B. Überleben) un-
tersucht, das bei der Erstellung des Prüfplans zu 
Beginn der Studie festgelegt wird. Diese Metho-
dik ist nützlich, wenn das Ergebnis von Interesse 
ungewöhnlich ist und eine prospektive Untersu-
chung zu groß sein müsste, um machbar zu sein. 
Retrospektive Studien können vor Beginn einer 
gezielteren prospektiven Studie durchgeführt 
werden, um den untersuchten Bereich zu validie-
ren. Ein Beispiel für eine retrospektive Studie ist 
in Kasten 16.8 zu finden.

16.6  Ethische Fragen in der 
Pflegeforschung 

Während des gesamten Forschungsprozesses 
ist der Schutz der teilnehmenden Personen von 
größter Bedeutung. Richtlinien zur ethischen 
Durchführung klinischer Studien werden sowohl 
lokal innerhalb von Institutionen als auch natio-
nal und international bereitgestellt und basieren 
auf wichtigen Dokumenten wie dem Nürnberger 
Kodex (1996) und der Deklaration von Helsinki 
(2002). Zu den Methoden zum Schutz der Men-
schenrechte gehören der Prozess der Einholung 
der Einwilligung nach erfolgter Aufklärung von 
jedem potenziellen Teilnehmer zur Teilnahme 
an einer Studie sowie die Überprüfung jeglicher 
Studie und ihrer Dokumentation durch eine un-
abhängige Ethikkommission. 

Der Prozess der Einwilligung nach erfolgter 
Aufklärung ist mehr als eine Unterschrift auf ei-
nem Dokument. Die Teilnehmer müssen sich der 
Auswirkungen der Teilnahme an der Studie, der 
potenziellen Risiken und Vorteile, der Anonymi-
tät und des Schutzes der Privatsphäre, der Frei-
willigkeit ihrer Teilnahme und des Rechts, die 
Einwilligung zur Teilnahme jederzeit ohne ne-
gative Konsequenzen zurückzuziehen, bewusst 
sein. Diese Informationen stehen in der Regel in 
einem Teilnehmerinformationsblatt und einer zu-
gehörigen Einwilligungserklärung. Dies sind Do-
kumente, die auch von der unabhängigen Ethi-
kkommission überarbeitet werden. Potenziellen 



330 C. Eeltink et al.

Teilnehmern sollten diese Dokumente vorgelegt 
und ihnen Zeit gegeben werden, die Informatio-
nen sowohl zu lesen als auch zu begreifen, mit 
der Möglichkeit, Fragen zu stellen und zu bespre-
chen, damit sie alle Aspekte der Studie klar und 
vollständig verstehen. Die Ethikkommissionen 
sollen mit der Beurteilung von Studien vor einer 
zustimmenden Bewertung jedoch sicherstellen, 
dass die Interessen des Teilnehmers berücksich-
tigt werden. Dazu gehört die Beurteilung, ob die 
Studie ethisch einwandfrei ist, Dokumente wie 
Teilnehmerinformationsblatt und Einwilligungs-
erklärung vollständig und geeignet sind und ob 
alle Aspekte des Designs eine korrekte Durch-
führung der Studie gewährleisten. 

Ethische Überlegungen in der Pflegeforschung 
sind manchmal recht komplex und dieses Kapitel 
bietet nur einen vereinfachten Überblick. Das Er-
fordernis einer Genehmigung für die Durchfüh-
rung von Forschungsarbeiten sollte auf lokaler 
Ebene mit den Forschungs- und Entwicklungsab-
teilungen oder mit dem Sekretariat der örtlichen 
Ethikkommission erörtert werden, die in der Re-
gel in der Lage sind, Ratschläge zu den Arten von 
Genehmigung/zustimmender Bewertung für die 
Art der geplanten Forschung zu geben. Dies kann 
in einigen Fällen auch die Genehmigung durch 
nationale Aufsichtsbehörden einschließen. Die 
Forschung sollte erst dann durchgeführt werden, 
wenn alle erforderlichen Genehmigungen/zu-
stimmenden Bewertungen vorliegen und doku-
mentiert wurden. Der Prozess der Genehmigung 
oder zustimmenden Bewertung kann langwierig 
sein, wenn Änderungen an Dokumenten oder 
sogar Studienplänen erforderlich sind, um auf 
die von einer oder mehreren Stellen vorgebrach-
ten Bedenken einzugehen. Dieses Potenzial für 
Verzögerungen sollte bei der Planung von For-
schungsprojekten berücksichtigt werden. 

16.7  Schlussfolgerung 

Einer der wichtigsten Faktoren für die Pflegefor-
schung ist, dass wir versuchen, Ergebnisse zu er-
zielen und unsere Wissensbasis so zu erweitern, 
dass alles schnell in die klinische Praxis übertra-
gen werden kann. In einem sich so schnell ent-
wickelnden Bereich wie der HSZT hilft die For-
schung dabei, Nachweise zu liefern, die die Basis 
für Versorgungsstandards darstellen, und somit 
die Sicherheit und Wirksamkeit unserer Praxis 
bei einer stark gefährdeten Patientenpopulation 

zu gewährleisten. Die Planung einer potenziellen 
Studie ist oft derjenige Teil der Arbeit, der am 
zeitaufwendigsten ist. Eine richtige Planung ist 
jedoch unerlässlich, um spätere Verzögerungen 
(z. B. in der Bewertung durch die Ethikkom-
mission) zu vermeiden. Aus diesem Grund wird 
Teamwork ebenso dringend empfohlen wie die 
Unterstützung durch Experten/erfahrene For-
scher. Spezifische Details für alle Aspekte des 
Forschungsprozesses würden den Rahmen die-
ses Kapitels sprengen. Dies soll vielmehr eine 
Anleitung für die wichtigsten Aspekte sein, die 
für einen erfolgreichen Abschluss eines Projekts 
durchdacht werden müssen. Die Forschung ist 
ein integraler Bestandteil der Zukunft der HSZT, 
und als qualifizierte Pflegefachpersonen sind wir 
verpflichtet, unsere Patienten auf jede nur er-
denkliche Art und Weise zu versorgen. Und zu-
letzt muss hier noch darauf hingewiesen werden, 
dass negative Ergebnisse genauso nützlich sein 
können wie positive, vielleicht sogar nützlicher. 
Lassen Sie sich bitte von einem etwaigen negati-
ven Ergebnis nicht von der Publikation abhalten. 
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