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Editorial

iebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Mitglieder der DGHO,
liebe Freundinnen und Freunde,

thematisch schlief3t die vorliegende
Ausgabe des Mitgliederrundschreibens
an das letzte Heft des Jahres 2020 an —
notgedrungen, denn immer noch stellt
uns das SARS-CoV-2-Virus vor unge-
ahnte Herausforderungen. In unserem
klinischen Alltag ist COVID-19 ein
wichtiger Aspekt geworden, den wir bei
unseren Entscheidungen und Hand-
lungen beriicksichtigen miissen. Aber
auch bspw. aufgrund von Einschridn-
kungen in unseren eigenen sozialen
Beziigen spiiren wir die Wirkméchtig-
keit der COVID-19-Pandemie. Diese
Doppelbelastung im Kklinischen und
privaten Alltag fordert uns alle und will
bewaltigt werden.

Aber es gibt endlich auch positive Ent-
wicklungen. Die COVID-19-Schutzimp-
fung ist — wenn auch zu Beginn nach
unser aller Eindruck politisch unkoor-
diniert und schleppend - angelaufen.
Die Zulassungsgeschwindigkeit bei den
zurzeit zur Verfligung stehenden Impf-
stoffen von BioNTech/Pfizer, Moderna
und AstraZeneca war - verglichen
mit reguldren Zulassungsverfahren
— durch Rolling Review-Verfahren ex-
trem schnell. Weitere Vakzine, so von
Johnson&Johnson und Curevac, werden
dieses Jahr noch zugelassen werden. Die
COVID-19-Schutzimpfung ist eine zent-
rale Sdule in der Bekampfung der globa-
len Pandemie. Unsere Patienten und wir
alle haben also Grund zur Hoffnung.
Unsere eigenen DGHO-anti-COVID-
19-Aktivitdten haben auch nicht nach-
gelassen. So konnten wir — gemeinsam
mit weiteren wissenschaftlichen me-
dizinischen Fachgesellschaften und
Patientenorganisationen - durch be-
harrliche inhaltliche und gesundheits-
politische Arbeit eine Anderung der Co-
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ronavirus-Impfverordnung erreichen.
Patienten mit malignen hamatologi-
schen Erkrankungen oder behandlungs-
bediirftigen soliden Tumorerkrankun-
gen, die nicht in Remission sind oder
deren Remissionsdauer weniger als fiinf
Jahre betrdgt, werden jetzt in die Prio-
ritat ,hoch® eingestuft. Zusatzlich gibt
es eine Option fiir Patienten mit schwe-
ren, nicht-malignen, hamatologischen
Erkrankungen z. B. aplastische Andmie
oder Sichelzellkrankheit. Das ist ein
grofSer Erfolg, den wir fiir unsere Pati-
enten erreicht haben.

Neben dem grofien Engagement vieler
Kolleginnen und Kollegen im Zusam-
menhang mit COVID-19 ist die DGHO
auch in vielen anderen Bereichen wei-
terhin eine &ufSerst aktive Fachge-
sellschaft. So freuen wir uns, iiber die
Griindung des Arbeitskreises ,Diversi-
tiats- und Individualmedizin® berichten
zu konnen. Dariiber hinaus finden Sie
im vorliegenden Mitgliederrundschrei-
ben einen Aufruf zur Griindung eines
Arbeitskreises ,Patient Reported Out-
come“ (PRO). Zur Mitarbeit in beiden
Arbeitskreisen laden wir Sie sehr herz-
lich ein! Ebenfalls freuen wir uns tiber
den baldigen Start der Studie ,,Gender-
paritat 2021-2022°

Vom 1. bis 4. Oktober 2021 findet die
Jahrestagung der Deutschen, Oster-
reichischen und Schweizerischen Ge-
sellschaften fiir Himatologie und Me-
dizinische Onkologie in Berlin statt.
Aktuell planen Prof. Andreas Macken-
sen, Kongressprisident, sein Team und
die DGHO Service GmbH die Jahresta-
gung in einem Hybrid-Format. Unter
welchen Bedingungen der Kongress
letztlich stattfinden kann, wird sich in
den nidchsten Monaten zeigen. In jedem
Fall aber laden wir Sie schon heute ein,
Thre Abstracts einzureichen und so zu
einem spannenden wissenschaftlichen
Programm beizutragen!
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COVID-19-Schutzimpfung bei Patienten
mit aktiver Krebserkrankung

Aktueller Hinweis zur COVID-19-Schutzimpfung
Am 8. Februar 2021 wurde die Anderung der Coronavirus-
Impfverordnung veroéffentlicht. Sie sieht jetzt unter § 3, Absatz
1 Nummer 2d eine hohe Priorit&t vor fUr: Personen mit malig-
nen hdmatologischen Erkrankungen oder behandlungsbe-
durffigen soliden Tumorerkrankungen, die nicht in Remission
sind oder deren Remissionsdauer weniger als finf Jahre
betragt, (...) https://bit.ly/2MKUvrz

Zusatzlich gibt es unter § 3, Absatz 1 Nummer 2j eine Option
fUr Patienten mit schweren, nicht-malignen, hématologischen
Erkrankungen z. B. aplastische Anédmie oder Sichelzellkrank-
heit.

Zusammenfassung

Bereits in der ersten Welle von COVID-19 in China und an-
schlieféend weltweit ergaben sich Hinweise auf eine beson-
dere Gefahrdung von Patienten mit aktiver Krebserkrankung
bei einer Infektion mit dem SARS-CoV-2-Virus. Aktuelle Da-
ten bestétigen, dass COVID-19 bei diesen Patienten in allen
Altersgruppen mit einer erh6hten Morbiditdt und vor allem
einer signifikant erhohten Mortalitdt assoziiert ist. Wir lei-
ten daraus folgende Forderungen ab:

 rascher Zugang zur Schutzimpfung fiir

- Patienten mit malignen hdmatologischen Erkrankun-
gen, insbesondere akuten und chronischen Leukdmien,
malignen Lymphomen und Multiplem Myelom;

- Patienten mit fortgeschrittenen soliden Tumoren, deren
Erkrankung nicht in Remission ist oder deren Remissi-
onsdauer <5 Jahre betrdgt, sowie Patienten unter aktuel-
ler systemischer Therapie (ausgenommen Patienten mit
ausschliefSlich antihormoneller Monotherapie).

Tabelle 1: Mortalitdit von Krebspatienten mit COVID-19

Studie Region alle!
Saini, 2020 [16] Metaanalyse

CCC-19, 2021 [17] Metaanalyse

Venkatesulu, 2020 [18] Metaanalyse® 181.323
ISARIC, 2020 [12, update] GroBbritannien 86.967
LEOSS [19] Deutschland 4002

In der bisherigen Priorisierung fiir den Zugang zur COVID-
19-Schutzimpfung werden Krebspatienten in ihrer Gesamt-
heit erst in der dritten Stufe, d. h. mit ,,erhdhter” Prioritit
bertiicksichtigt. Wir halten eine differenzierte Bewertung der
Aktivitdt von Krebserkrankungen — auch in der praktischen
Umsetzung - fiir sinnvoll und machbar.

Mortalitat von Krebspatienten im Vergleich
zu Nicht-Krebspatienten

SARS-CoV-2 gehort zu den respiratorischen Viren (Commu-
nity acquired respiratory viruses = CARV), die obere und un-
tere Atemwegsinfektionen auslésen konnen. Es wurde Ende
2019 in China als Ausloser der Infektionskrankheit COVID-19
identifiziert. Inzwischen sind weltweit {iber 100.000.000
Personen infiziert. Wahrend die Infektion bei der grofien
Mehrzahl der SARS-CoV-2-positiven Personen a- oder oligo-
symptomatisch verlauft, kann COVID-19 bei 10-15% der In-
fizierten ein komplexes, lebensbedrohliches Krankheitsbild
auslosen. Weltweit sind inzwischen {iber 2.000.000 Patienten
an COVID-19 verstorben [1].

Schon friihzeitig in der Pandemie wurden Risikofaktoren
fiir einen schweren Krankheitsverlauf beschrieben. Hierzu
gehoren u. a. hoheres Alter, ménnliches Geschlecht, redu-
zierter Allgemeinzustand und Komorbiditdt [1-4]. Eine der
Prognose-relevanten Komorbiditéten ist Krebs, insbesonde-
re bei aktiver Erkrankung [5]. In zahlreichen, internationalen
Registeranalysen wurde eine signifikant hohere Mortalitat
bei Krebspatienten im Vergleich zu Patienten ohne Krebs-
erkrankungen beschrieben, allerdings mit grofSen Schwan-
kungsbreiten [6-15]. Inzwischen liegen Daten von Metaana-
lysen und vergleichende Daten vor, siehe Tabelle 1.

kein Krebs' Krebs' Mortalitat?
18.650 25,5
29.846 23,234
157.587 23.736 5,4 vs 16,64
2,547
p = 0,00009
66.055 7.663 28,7 vs 43,38
1,66
p <0,001
3.488 514 12,1 vs 20,58
p <0,001

"N — Anzahl Patienten; 2 Rate in %; 3 Ergebnis fUr Krebspatienten; + Gesamtsterblichkeit; 5 Ergebnis fUr Krebspatienten, Ergebnis fUr Nicht-
Krebspatienten; ¢ Odds Ratio; 7 hoher Anteil von Patienten aus China; & 30-Tage Sterblichkeit
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COVID-19 Schutzimpfung bei Patienten mit aktiver Krebserkrankung

COVID-19 - bedingte Mortalitit
LEOSS-Register (20. Januar 2021)

Alle Patienten

Non-cancer pts

survival probability (%)

Cancer pts

o 5 10 15 0 % 0
day since diagnostic

COVID-19-bedingte Sterblichkeit nach 30 Tagen

- nicht onkologische Patienten 395/3.488  (11.3%)

- onkologische Patienten 97/ 514 (18.9%)
COVID-19-bedingte Mortalitat (gesamt)

- nicht onkologische Patienten 422/3.488  (12.1%)

- onkologische Patienten 105/514 (20.5%)

p-Wert <0.001

Intensivpflichtige Patienten

08

Non-cancer pts

e
™

Cancer pts

survival probability
-
=

02

00|

o 5 10 15 0 5 30 35 40 a5

ICU length of stay, days

COVID-19-bedingte Sterblichkeit nach 30 Tagen

- nicht onkologische Patienten 231/752 (30.7%)

- onkologische Patienten 48/124 (38,7%)
COVID-19-bedingte Mortalitat (gesamt)

- nicht-onkologische Patienten 236/752 (31,4%)

- onkologische Patienten 50/124 (40.3%)

p-value 0.032

Abbildung 1: Mortalitdt von Krebspatienten mit COVID-19 (LEOSS-Register) [19, update]

Auch fiir Deutschland zeigen die aktuellen Daten aus dem
LEOSS-Register eine signifikant erhohte Sterblichkeit so-
wohl in der Gesamtpopulation als auch in der Gruppe der
intensivpflichtigen Patienten, siehe Abbildung 1.

Risikofaktor Alter

Das Alter ist einer der dominierenden Risikofaktoren bei
COVID-19, auch Krebs tritt haufiger bei dlteren Menschen
auf. Die Analysen der Register zeigen allerdings, dass eine
aktive Krebserkrankung ein unabhéngiger Risikofaktor fiir

eine gesteigerte Mortalitét ist. Exemplarisch sind die diesbe-
ziliglichen Daten aus GrofSbritannien in Abbildung 2 zusam-
mengefasst [12].

Die Analysen zeigen vor allem, dass sich der zusétzliche Risiko-
faktor Krebs insbesondere in den jiingeren Altersgruppen ne-
gativ auf die Prognose auswirkt. Die Hazard Ratio zulasten der
Krebspatienten ist am hochsten in der Gruppe der Patienten
unter 50 Jahren, in der die Nicht-Krebspatienten eine sehr gute
Uberlebenschance bei einer COVID-19-Erkrankung haben.

Survival by age: No cancer vs cancer
Age: <50 ] Age: 5069 |
1.00 ”wq == No Cancer
-~ Cancer
0.75
0.50
Adjusted HR 4.01, 95% ClI 2.96 to 5.42 Adjusted HR 1.99, 95% CI 1.8210 2.18
30-day mortality (16.8% vs. 4.6%) 30-day mortality (33.4% vs. 18.6%)
0.25
z
a
2 om
[
s Age: T0.T 11 Age: 80+ |
S 1
2
=3
"
0.75
0.50
Adjusted HR 1.30, 95% CI 1.22 fo 1.40 Adjusted HR 1.18, 95% CI 1.13 to 1.25
025 30-day mortality (43.2% vs. 34.8%) 30-day mortality (50.2% vs. 43.8%)
0.00
o 30 60 0 30 60
Time (Days)

Abbildung 2: Mortalitdt von Krebspatienten mit COVID-19 in Abhdngigkeit vom Alter (ISARIC) [12]
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Abbildung 3: Mortalitdt von Krebspatienten mit COVID-19 in Abhdingigkeit von der Aktivitdt der Erkrankung (CCC19) [17]

Risikofaktor Aktive Krebserkrankung

Bei der Bewertung des Risikofaktors Krebs muss zuséitzlich
zur Diagnose der Krebserkrankung auch deren Aktivitét be-
rlicksichtigt werden. Das ist nicht ganz einfach, weil viele
Register initial nur den anamnestischen Faktor ,Krebs“ er-
fasst hatten und eine umfassende und tiefe Dokumentation
vor allem in der Anfangsphase der Pandemie fehlte. Dadurch
wurden auch in Deutschland Daten kommuniziert, die das
Sterblichkeitsrisiko der Krebspatienten nicht vollstdndig ab-
bildeten [20].

Entscheidend bei Krebspatienten sind der Status und die
Aktivitdt der Erkrankung. Eine aktuelle Analyse des CCC-
19-Registers aus den USA mit Daten von fast 30.000 Patien-
ten (Tabelle 1) bestitigt die unglinstige Prognose bei aktiver
Krebserkrankung [17], siehe Abbildung 3.

Die Sterblichkeit ist mit 24,7% am hochsten bei Patienten
mit aktiver, progredienter Krebserkrankung, wihrend Pati-
enten in Remission ,,nur® eine Sterblichkeitsrate von 11,6%
haben.

Inzwischen liegen Berichte fiir viele einzelne Tumorentita-
ten vor [5, 6]. Dabei zeigt sich eine Tendenz, dass insbeson-
dere Patienten mit hamatologischen und pulmonalen Neo-
plasien eine ungiinstige Prognose aufweisen, dies konnte u.
a. in den Niederlanden gezeigt werden [21, 22]. Allerdings
sind diese Patientengruppen in sich in Bezug auf die Diagno-
se, das Erkrankungsstadium, die Biologie, die Therapie und
die Komorbiditdaten sehr heterogen, z. B. bei Patienten mit
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Lungenkarzinom und pulmonaler Vorerkrankung. Deshalb
halten wir zum jetzigen Zeitpunkt eine detailliertere Eintei-
lung von Risikogruppen innerhalb der Patienten mit aktiver
Krebserkrankung fiir verfriiht.

Schlussfolgerungen

Auf der Basis der bisherigen und der aktuellen Daten sehen
wir eine hohe Prioritat fiir die Schutzimpfung von Patien-
ten mit hdmatologischen Erkrankungen und Patienten mit
soliden Tumoren und aktiver Krebserkrankung, auch im Ver-
gleich mit anderen Risikogruppen in dieser Stufe der Prio-
risierung [24]. Die Grundlagen des Shared Decision Making
zwischen Arzt und Patient bei der patientenindividuellen
Entscheidungsfindung iiber die Durchfiihrung einer Schutz-
impfung werden durch diesen Vorschlag fiir eine hohe Pri-
oritdt von Krebspatienten beim Zugang zur Schutzimpfung
nicht beeintrichtigt [5, 25].

Bei Verfiigbarkeit neuer antiviral wirksamer Arzneimittel
wird in absehbarer Zeit auch zu diskutieren sein, ob ein frii-
her Einsatz von monoklonalen Antikorpern, Kinase-Inhibi-
toren und/oder Rekonvaleszentenplasma bei an COVID-19
erkrankten Patienten mit aktiver Krebserkrankung sinnvoll
ist. Eine solche Therapie konnte auch die derzeit steigende
Zahl von Krebspatienten mit prolongierter Ausscheidung
von SARS-CoV-2 (Shedding) nach einer COVID-19-Infektion
senken [26, 27].

Diese Behandlungsperspektiven entbinden uns nicht von der
Verpflichtung, das Auftreten von COVID-19 bei den Patien-
ten mit aktiver Krebserkrankung mit den derzeit zur Verfii-
gung stehenden Mitteln zu verhindern.



COVID-19 Schutzimpfung bei Patienten mit aktiver Krebserkrankung

Literatur

1. WHO Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard. Data last updated:
2021/1/26, 4:50pm CET; https://covid19.who.int

2. https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/nCoV._
node.html;jsessionid=57B91F291A3125A8213D01E6115FE532.inter-
net081

3. https://www.dgim.de/fileadmin/user_upload/PDF/Publikationen/Archiv,
Positionspapiere_und_Stellungnahmen/FINAL DGIM 20210107 _Stel-
lungnahme_STIKO-COVID-19.pdf

4. Giesen N, Sprute R, Maria Riihrich M et al.: Evidence-based Manage-
ment of COVID-19 in Cancer Patients — Guideline by the Infectious Di-
seases Working Party (AGIHO) of the German Society for Haematology
and Medical Oncology (DGHO). Eur ] Cancer 140:86-104, 2020. DOI:
10.1016/j.ejca.2020.09.009

5. Von Lilienfeld-Toal et al.: Coronavirus-Infektion (COVID-19) bei Pati-
enten mit Blut- und Krebserkrankungen. Leitlinien von DGHO, OeG-
HO, SGMO und SGH+SSH, Status Januar 2021. https://www.onkopedia.

DGHO

16. Saini KS, Tagliamento M, Lambertini M et al.: Mortality in patients
with cancer and coronavirus disease 2019: A systematic review and
pooled analysis of 52 studies. Eur | Cancer 139:43-50, 2020. DOI:
10.1016/j.ejca.2020.08.011

17. COVID-19 and Cancer Consortium (CCC19), Zugriff 23. Januar 2021,
https://public.tableau.com/profile/reboot.rx#!/vizhome/covidcancer/Pub-
lishedClinicalStudies

18. Venkatesulu BP, Chandrasekar VT, Girdhar P, Advani P, Sharma A,
Elumalai T, et al. A systematic review and meta-analysis of cancer pa-
tients affected by a novel coronavirus. medRxiv. 2020; May 29. DOI:
10.1101/2020.05.27.20115303

19. Riithrich MM, Giessen-Jung C, Borgmann S et al.: COVID-19 in can-
cer patients: clinical characteristics and outcome-an analysis of the
LEOSS registry. Ann Hematol 2020 Nov 7;1-11. DOI: 10.1007/s00277-
020-04328-4; update January 2021 (personal communication)

20. https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausga-

com/de/onkopedia/de/onkopedia/guidelines/coronavirus-infektion-covid-

19-bei-patienten-mit-blut-und-krebserkrankungen

6. Cook G, John Ashcroft A, Pratt G et al. Real-world assessment of the
clinical impact of symptomatic infection with severe acute respirato-
ry syndrome coronavirus (COVID-19 disease) in patients with multi-
ple myeloma receiving systemic anti-cancer therapy. Br ] Haematol
190:e83-e86, 2020. DOI: 10.1111/bjh.16874

7. Dai M, Liu D, Liu M et al.: Patients With Cancer Appear More Vul-
nerable to SARS-COV-2: A Multicenter Study During the COVID-19
Outbreak. Cancer Discov, Apr 28, 2020 [Online ahead of print]. DOI:
10.1158/2159-8290.CD-20-0422

8. Grivas P, Warner JL, Shyr Y et al.: Assessment of clinical and laboratory
prognostic factors in patients with cancer and SARS-CoV-2 infection:
The COVID-19 and Cancer Consortium (CCC19). Ann Oncol 2020,
31(suppl_4):S1142-S1215. DOI: 10.1016/j.annonc.2020.08.2313

9. Kuderer NM, Choueiri TK, Shah DP et al.: Clinical impact of COVID-19
on patients with cancer (CCC19): a cohort study. Lancet 395:1907-
1918, 2020. DOI: 10.1016/S0140-6736(20)31187-9

10. Liang W, Guan W, Chen R, et al. Cancer patients in SARS-CoV-2 infec-
tion: a nationwide analysis in China. Lancet Oncol 21:335-337, 2020.
DOI: 10.1016/S1470-2045(20)30096-6

.MehtaV, Goel S, Kabarriti R et al.: Case Fatality Rate of Cancer Patients
with COVID-19 in a New York Hospital System. Cancer Discov, May 1,
2020. DOI: 10.1158/2159-8290.CD-20-0516

. Palmieri C et al.: Prospective data of first 1,797 hospitalised patients
with cancer and COVID-19 derived from the COVID-19 Clinical In-
formation Network and international Severe Acute Respiratory and
emerging Infections Consortium, WHO Coronavirus Clinical Characte-
risation Consortium. Ann Oncol 3 (suppl_4):5934-S973, DOI: 10.1016/
annonc/annonc289; update January 2021 (personal communication)

1

—_

1

[S-)

13. Passamonti F, Cattaneo C, Arcaini L et al.: Clinical characteristics and
risk factors associated with COVID-19 severity in patients with ha-
ematological malignancies in Italy: a retrospective, multicentre, co-
hort study. Lancet Hematol 7:e737-747, 2020. https://doi.org/10.1016,
S82352-3026(20)30251-9

14. Tian ], Yuan X, Xiao J, Zhong Q, Yang C, Liu B, et al. Clinical characte-
ristics and risk factors associated with COVID-19 disease severity in
patients with cancer in Wuhan, China: a multicentre, retrospective,
cohort study. Lancet Oncol 21:893-903, 2020. DOI: 10.1016/S1470-
2045(20)30309-0

15. Wise-Draper T, Desai A, Elkrief A et al.: Systemic cancer treatment-rela-
ted outcomes in patients with SARS-CoV-2 infection: A CCC19 registry
analysis. Ann Oncol 2020, 31(supp_4):S1142-S1215. DOI: 10.1016/an-
nonc/annonc325

ben/02 21.pdf? _blob=publicationFile

21. Williamson EJ, Walker AJ, Bhaskaran K et al.: Factors associated with
COVID-19-related death using OpenSAFELY. Nature 584:430-436,
2020. DOI: 10.1038/s41586-020-2521-4

22.Wood WA, Neuberg DS, Thompson JC et al.: Outcomes of patients
with hematologic malignancies and COVID-19: a report from the
ASH Research Collaborative Data Hub. Blood Adv 4(23):5966-5975,
2020. DOI: 10.1182/bloodadvances.2020003170

23.De Joode K, Dumoulin DW, Tol | et al.: Dutch Oncology COVID-19
consortium: Outcome of COVID-19 in patients with cancer in a nati-
onwide cohort study. Eur ] Cancer 141:171-184, 2020. DOI: 10.1016/j.
ejca.2020.09.027

24.Bundesministerium fiir Gesundheit: Verordnung zum Anspruch auf
Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2(Coronavirus-
Impfverordnung-CoronalmpfV). https://www.bundesgesundheitsmi-
nisterium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/C/Coronavirus/Verord-
nungen/CoronalmpfV_-_De_Buette.pd,

25. Giesen N, von Lilienfeld-Toal M for for the COVID-19 guideline panel
of the Infectious Diseases Working Party (AGIHO) of the German So-
ciety for Haematology and Medical Oncology (DGHO): 2021 Update
of AGIHO guideline on evidence-based management of COVID-19
in cancer patients regarding diagnostics, viral shedding, vaccination
and therapy. Eur ] Cancer, accepted for publication

26. Avanzato VA, Matson JM, Seifert SB et al.: Case Study: Prolonged
Infectious SARS-CoV-2 Shedding from an Asymptomatic Immuno-
compromised Individual with Cancer. Cell 183:1901-1912, 2020. DOI:
10.1016/j.cell.2020.10.049

27. https://www.dgho.de/publikationen/stellungnahmen/gute-aerztliche-
praxis/coronavirus/prolongierte-virusausscheidung-shedding-von-
sars-cov-2_20201114.pdf/view

Das Positionspapier wurde in Kooperation erstellt, mit:

« Arbeitsgemeinschaft Infektionen in der Himatologie und Onkologie
(AGIHO) der DGHO

¢ Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie der DKG
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¢ Deutsche Stiftung fiir junge Erwachsene mit Krebs

« Haus der Krebsselbsthilfe - Bundesverband e. V.
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Kommission ,,Nutzenbewertung von Arzneimitteln“
in Kooperation mit den Fachgesellschaften und dem STAKOB

Neue Arzneimittel zur Therapie der leichten
bis moderaten COVID-19-Erkrankung

Bamlanivimab
Casirivimab / Imdevimab

Zusammenfassung

Monoklonale Antikorper sind eine der Optionen antiviraler
Therapie von COVID-19. Die bisherigen Ergebnisse klini-
scher Studien sind:

« Monoklonale Antikorper gegen das Spike-Protein konnen
in der friihen Krankheitsphase die SARS-CoV-2-Viruslast
bei leichter bis moderater COVID-19-Erkrankung senken.

» Die Kombination aus zwei Antikorpern kann diese Wir-
kung verstdrken.

» Weitere Daten sind in Kiirze zu erwarten, derzeit aber nur
in Pressemitteilungen kommuniziert.

 Die bisher vorliegenden Daten zum Einfluss monoklonaler
Antikorper auf patientenrelevante Endpunkte lassen evi-
denzbasierte Empfehlungen zum jetzigen Zeitpunkt nicht
zu.

Bei Verfiigbarkeit monoklonaler Antikorper zur Therapie von
COVID-19 kann ein Einsatz in diesen Patientengruppen und
unter diesen Bedingungen erwogen werden:

« frithe Phase der Erkrankung im leichten oder moderaten
Stadium bei Patienten mit mindestens einem Risikofaktor
fiir einen schweren Verlauf mit Steigerung der COVID-
19-assoziierten Sterblichkeit, und ggf. Seronegativitdt und
hohem Virustiter,

» nosokomiale Infektion mit Risiko fiir einen schweren Ver-
lauf,

 prolongierte Virusausscheidung bei immunsupprimierten
Patienten mit fehlender Serokonversion.

Ein solcher Einsatz setzt eine enge Kooperation mit friihzei-
tiger Kontaktaufnahme zwischen ambulantem Sektor und
Zentren voraus. Angesichts der Unsicherheiten in der Wirk-
samkeit monoklonaler Antikorper in den vulnerablen Pati-
entengruppen sind begleitende Register und Studienprojek-
te unabdingbar. Eine Zulassung fiir Europa ist bislang nicht
vorhanden, so dass die Antikorpertherapie einen individuel-
len Heilversuch darstellt.

EinfGhrung

SARS-CoV-2 gehort zu den respiratorischen Viren (Commu-
nity acquired respiratory viruses = CARV), die obere und un-
tere Atemwegsinfektionen auslosen konnen. Es wurde Ende
2019 in China als Ausloser der Infektionskrankheit COVID-19
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identifiziert. Inzwischen sind weltweit iiber 100.000.000
Personen infiziert. Wahrend die Infektion bei der grofien
Mehrzahl der SARS-CoV-2 positiven Personen a- oder oli-
gosymptomatisch verlduft, kann COVID-19 bei 10-15% der
Infizierten ein komplexes, lebensbedrohliches Krankheits-
bild auslosen. Weltweit sind inzwischen iiber 2.000.000 Pa-
tienten an COVID-19 verstorben [1]. Die aktuellen Zahlen
des Robert-Koch-Instituts vom Februar 2021 zeigen, dass
in Deutschland iiber 2.300.000 Patienten an COVID-19 er-
krankt und tiber 63.000 verstorben sind [2]. Schon friihzeitig
in der Pandemie wurden Risikofaktoren fiir einen schweren
Krankheitsverlauf beschrieben. Hierzu gehoren hoheres Al-
ter, mannliches Geschlecht, Adipositas, reduzierter Allge-
meinzustand und Komorbiditat [3-6].

Trotz zahlreicher experimenteller Ansdtze und sehr rasch
initiierter klinischer Studien ist die aktuelle Therapie von
COVID-19 weitestgehend supportiv und beruht nicht auf kli-
nischen Studien bei dieser Erkrankung. Ausnahmen auf der
Basis randomisierter klinischer Studien und zum Teil auch
Gegenstand von Empfehlungen in aktuellen Leitlinien fiir
den spezifischen Einsatz von Arzneimitteln bei COVID-19
sind

 bei hospitalisierten Patienten mit Sauerstoffpflichtigkeit
(WHO 4-7):
- Dexamethason [7, 8]
- Remdesivir [9-12]

« bei Patienten ohne Sauerstoffbedarf (WHO 1-3):
- Option der Therapie mit hochtritigem Rekonvaleszen-
tenplasma [13, 14]; diese Form der passiven Immunthe-
rapie ist bisher fiir die EU nicht zugelassen.

Bei der spezifischen, medikamentdsen Behandlung von Pati-
enten mit COVID-19 besteht ein grofSer, ungedeckter, medi-
zinischer Bedarf.

Monoklonale Antikorper

Neutralisierende Antikorper sind grundsitzlich ein vielver-
sprechendes Konzept in der Therapie von COVID-19. Mono-
klonale Antikorper sind direkt antiviral wirksam. Die derzeit
gepriiften Antikorper richten sich gegen unterschiedliche
Epitope des SARS-CoV-2-Spike Proteins. Ergebnisse sind in
Tabelle 1 zusammengefasst.
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Tabelle 1: Wirksamkeit monoklonaler Anti-SARS-CoV-2-Antikorper bei COVID-19

DGHO

Studie’ Patienten? Kontrolle Neue Therapie N3 Viruslast* Hospitalisierung oL
bzw. Arztkontakt®* Composite
N (%) Endpunki’
BLAZE-1 [15, 16] nicht hospitalisiert, Placebo Bamlanivimab 253 2,43 vs 2,648 9 (5.8) vs 1 (1.0) -10
leicht/moderat 700 mg’ p =0,69 p =0,09
nicht hospitalisiert, Placebo Bamlanivimab 259 2,43 vs 2,21 9 (5.8) vs 2 (1.9) -
leicht/moderat 2.800 mg p =021 p=0,21
nicht hospitalisiert, Placebo Bamlanivimab 261 2,43 vs 2,16 9 (5.8) vs 1(0,9) -
leicht/moderat 2.800 mg + p =0,01 p = 0,049
Etesevimab
2.800 mg
ACTIV-3 [17] hospitalisiert, z. T. Placebo Bamlanivimab 314 14 vs 1912
saverstoff-pflichtig" 7.000 mg’ 1,56
p=0,20
REGN-COV2 trial [18]  nicht hospitalisiert, Placebo Casirivimab 74 -0,5241% 5(15) vs 2 (5) -
seronegativ + Imdevimab (-1,04 bis 0,00)
2.400 mg’
nicht hospitalisiert, Placebo Casirivimab 84 -0,00'41% 1(2) vs1 (3) -
seropositiv + Imdevimab (-0,48 bis 0,49)
2.400 mg
nicht hospitalisiert, Placebo Casirivimab + 275  -0,411415 6 (6) vs 3 (3) -
alle Imdevimab alle (-0,71 bis -0,10)

! Studie — Daten aus Peer-Review-Journal; 2 Patienten — Einschlusskriterien; * N — Anzahl Patienten; 4 Viruslast — die Methodik der Berech-
nungen von Unterschieden der Viruslast variiert in den klinischen Studien; ® Hospitalisierung — Rate hospitalisierter oder in der Notaufnah-
me gesehener Patienten bzw. COVID-19-bedingter Arztkontakt; Rate in %; ¢ UL - Gesamtiberleben; Composite Endpunkt in ACTIV-3: Tod,
schwere unerwUnschte Ereignisse CTCAE Grad 3/4; 7 Einmalgabe an Tag 1; & Ergebnis fUr Kontrolle, Ergebnis fUr Neue Therapie; ? Viruslast
an Tag 11, berechnet auf der Basis der Cycle Threshold; '° - keine Angaben; '' - 27,3% der Patienten war sauerstoffpflichtig; 2 Tod und
schwere unerwUnschte Ereignisse; '® Viruslast an Tag 7, berechnet auf der Basis der Cycle Threshold; ™ Differenz gegentber Placebo an
Tag 7 Konfidenzintervalle in Klammern; ' nicht fUr alle Patienten lagen auswertbare Daten zur Viruslast vor

Bamlanivimab

Bamlanivimab (LY-CoV555) bindet mit hoher Affinitédt an die
Rezeptor-bindende Domine des SARS-CoV-2-Spike-Prote-
ins. Die Daten der mehrarmigen, in den USA durchgefiihrten
Phase-II/IlI-Studie BLAZE-1 wurden mehrfach publiziert
[15, 16]. Die Ergebnisse der finalen Auswertung sind in Ta-
belle 1 zusammengefasst.

In der finalen Analyse von BLAZE zeigte sich beim priméren
Studienendpunkt der Reduktion der Viruslast kein signifi-
kanter Unterschied zwischen Bamlanivimab in der von der
FDA zugelassenen Dosierung von 700 mg und auch nicht in
der hoheren Dosierung von 2.800 mg. In beiden Armen fand
sich kein signifikanter Unterschied in der Rate von Hospita-
lisierungen. In einer Post-Hoc-Analyse von 89 Patienten >65
Jahre oder mit einem Body-Mass-Index >35 lag die Hospita-
lisierungsrate im Bamlanivimab-Arm mit 2,7 vs 13,5% deut-
lich niedriger als im Placebo-Arm.

Eine weitere randomisierte Phase-III-Studie, ACTIV-3, zur
Wirksamkeit von Bamlanivimab wurde vom National In-
stitute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) der USA
durchgefiihrt. Aufgenommen wurden hospitalisierte Pati-
enten mit COVID-19, fast drei Viertel der Patienten waren

sauerstoffpflichtig. Die Rekrutierung fiir diese Studie wurde
im Oktober 2020 wegen fehlender Hinweise auf Wirksam-
keit von Bamlanivimab vorzeitig abgebrochen. Die Rate von
Ereignissen des zusammengesetzten Endpunktes Tod und
schwere unerwiinschte Ereignisse lag im Bamlanivimab-Arm
tendenziell hoher als im Placebo-Arm, Odds Ratio von 1,56
(p=0,20) [17]. Die Rate schwerer unerwiinschter Ereignis-
se betrug 2,0% im 700mg-, 2,8% im 2.800mg- und 1,9% im
Placebo-Arm.

In den USA wurde durch die FDA im November 2020 eine
Notfallzulassung (Emergency Use Authorization) fiir die
Monotherapie mit Balanivimab fiir die Behandlung von am-
bulanten Patienten mit milder oder moderater Erkrankung
erteilt. Der Zulassungstext lautet: ... to treat mild to mode-
rate COVID-19 in adults and pediatric patients with positive
results of direct SARS-CoV-2 viral testing who are 12 years
of age and older weighing at least 40 kg, and who are at high
risk for progressing to severe COVID-19 and/or hospitaliza-
tion [19].

In einer Pressemitteilung des pharmazeutischen Unter-
nehmers vom 21. Januar 2021 wurden erste Ergebnisse von
BLAZE-2 kommuniziert [20]. BLAZE-2 ist eine in den USA in
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Kooperation mit dem NIAID durchgefiihrte, multizentrische,
randomisierte Phase-III-Studie zur Pravention von CO-
VID-19. Dabei wurde Bamlanivimab bei 965 Personen (666
Angestellte und 299 betreute Personen aus Pflegeheimen)
in einer Dosis von 4200 mg als Postexpositionsprophylaxe
gegeniiber Placebo verglichen. Bamlanivimab fiihrte signi-
fikant seltener zu einer symptomatischen SARS-CoV-2-In-
fektion (Odds Ratio 0,43; p=0.00021). Der Unterschied war
besonders stark bei den Pflegeheimbewohnern ausgepragt
(Odds Ratio 0,20; p=0,00026). Die Daten liegen noch nicht in
publizierter Form vor.

Bamlanivimab plus Etesevimab

Etesevimab (LY-CoVO016) ist ein weiterer neutralisieren-
der Antikorper. Er bindet an ein anderes Epitop des Spike-
Proteins als Bamlanivimab. Etesevimab neutralisiert auch
mutmafSlich resistente Varianten von SARS-CoV-2 mit Mu-
tationen in dem Epitop, an das Bamlanivimab andockt. In
einem der Arme von BLAZE-1 wurde die Kombination der
Antikorper Bamlanivimab plus Etesevimab getestet. Die Do-
sierung beider Antikorper lag bei 2.800 mg. Die Antikorper
werden gemeinsam einmalig intravenos appliziert. In BLA-
ZE-1 fiihrte die Kombination von Bamlanivimab plus Etese-
vimab bei Patienten mit leichter oder moderater Erkrankung
zur statistisch signifikanten Senkung der Viruslast. Auch die
Hospitalisierungsrate wurde mit 1 vs 9 % gesenkt (p = 0,049)
[16].

Die Rate schwerer unerwiinschter Ereignisse betrug 0,9% im
Kombinations- und 1,9% im Placebo-Arm.

In einer Pressemitteilung des pharmazeutischen Unter-
nehmers vom 26. Januar 2021 wurden weitere Ergebnisse
von BLAZE-1 nach Auswertung der Phase-III-Studiendaten
von 1.035 Patienten kommuniziert [21]. Danach senkt die
Kombination aus Bamlanivimab plus Etesevimab die Rate
COVID-19-assoziierter Hospitalisationen oder Todesfélle
von 36 (7%) im Placebo- auf 11 (2,1%) im Antikorper-Arm
(p=0.0004). Alle 10 Todesfalle traten im Placebo-Arm auf.

In den USA wurde durch die FDA im November 2020 eine
Notfallzulassung (Emergency Use Authorization) fiir die
kombinierte Therapie mit Balanivimab / Etesevimab fiir die
Behandlung von ambulanten Patienten mit milder oder mo-
derater Erkrankung erteilt. Der Zulassungstext lautet: treat-
ment of mild to moderate COVID-19 illness in adults and
pediatric patients with positive results of direct SARS-CoV-2
viral testing who are 12 years of age and older, who weigh at
least 40 kg, and who are at high risk for progressing to severe
COVID-19 illness and/or hospitalization [22].

Casirivimab plus Imdevimab (REGN-COV2)

Casirivimab und Imdevimab sind ebenfalls zwei monoklo-
nale, nicht-konkurrierende SARS-CoV-2- neutralisierende
Antikorper, die an unterschiedliche Epitope der Rezeptor-
bindenden Doméine des Spike-Proteins binden. Die bei-
den Antikorper werden als ,Cocktail“ unter der Hypothese
eingesetzt, dass hierdurch die Ausbildung von Mutationen
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(Escape Phdnomen) umgangen werden kann. In einer Inte-
rimsanalyse der fortlaufenden Phase-I/1I/III-Studie R10933-
10987-COV-2067 fiihrte die Kombination aus Casirivimab
plus Imdevimab (phase I/II trial COV-2067) bei Patienten
mit leichter oder moderater Erkrankung zur Reduktion der
Viruslast und zu einer numerisch niedrigeren Rate an medi-
zinisch indizierten Arztkontakten. Am meisten profitierten
seronegative Patienten mit einer hohen Viruslast [18], ent-
sprechend einem friithen Krankheitsstadium. Die Analyse der
Wirksamkeit bei seronegativen Patienten war primérer End-
punkt der Studie. Die Rate schwerer unerwiinschter Ereig-
nisse lag in den Verum-Armen bei 1% und im Placebo-Arm
bei 2%.

Die FDA hat der Kombination Casirivimab plus Imdevimab
im November 2020 eine Notfallzulassung (Emergency Use
Authorization) erteilt. Die Antikorper werden gemeinsam
einmalig intravenos appliziert. Der Zulassungstext lautet: ...
to treat mild to moderate COVID-19 in adults and pediatric
patients (12 years of age and older weighing at least 40 kg)
with positive results of direct SARS-CoV-2 viral testing, and
who are at high risk for progressing to severe COVID-19 and/
or hospitalization [23].

In einer Pressemitteilung des pharmazeutischen Unter-
nehmers vom 26. Januar 2021 wurden erste Ergebnisse ei-
ner Interimsanalyse einer Phase-III-Studie zur Postexpo-
sitionsprophylaxe bei Haushaltskontakten kommuniziert
[24]. Hiernach war die Antikorpergabe mit einer Reduktion
der Rate symptomatischer Infektionen (8/223 Placebo vs.
0/186 REGN-COV) sowie kombiniert symptomatischer und
asymptomatischer Infektionen (23/223 Placebo vs. 10/186
REGN-COV) assoziiert.

Bewertung

Erwachsene

Neutralisierende, monoklonale Anti-SARS-CoV-2 Antikor-
per konnen die Viruslast vermindern. Die Kombination von
zwei Antikorpern (Cocktail) kann die Wirksamkeit steigern,
darauf deuten die Daten zur Kombination von Bamlanivimab
mit Etesevimab und von Casirivimab mit Imdevimab hin. Die
Vertriglichkeit der beiden Antikorperkombinationen war in
den Studien gut, die Rate schwerer unerwiinschter Ereignis-
se niedriger und nicht héher als im Placebo-Arm.

Der potenzielle klinische Nutzen der Antikorper ist schwer
zu beurteilen, da die bisher vorliegenden Daten zur klini-
schen Wirksamkeit wenig belastbar sind. Die Rate von Ereig-
nissen wie Vorstellung auf der Notfallaufnahme und / oder
Hospitalisierung ist in der jeweiligen Studie zu Bamlani-
vimab, Bamlanivimab plus Etesevimab sowie zu Casirivimab
plus Imdevimab niedrig, und beeintrachtigt auch die Analyse
von Subgruppen oder Komorbiditédten. Fiir eine abschliefsen-
de Beurteilung sind weitere Ergebnisse der laufenden Studi-
en mit mehr Teilnehmern, mehr Ereignissen und préspezifi-
zierten Subgruppenanalysen erforderlich.
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Die klinische Wirksamkeit ist insbesondere in der friihen,
a- oder oligosymptomatischen Erkrankungsphase anzuneh-
men, in der die Virusreplikation eine dominierende Rolle
spielt. Darauf deuten die nicht nachweisbare Effektivitit bei
hospitalisierten Patienten mit fortgeschrittener Erkrankung
in ACTIV-3, der stdrkere Effekt bei seronegativen Patien-
ten in der Studie zu REGN-COV2 [18], die bisher nur in ei-
ner Pressemitteilung kommunizierten, positiven Daten aus
BLAZE-2 in der Postexpositionsprophylaxe und indrekt auch
die kumulative Evidenz aus den randomisierten Studien zum
Einsatz von Rekonvaleszentenplasma hin [13, 14].

Kinder/Jugendliche

Bislang liegt keine Evidenz fiir die klinische Wirksamkeit
einer Antikorper-Therapie bei COVID-19 bei Kindern vor.
Die aktuellen Empfehlungen basieren auf wenigen Studien
und Expertenmeinungen bei Erwachsenen. Eine ausfiihrli-
che Stellungnahme zur medikamentdsen Therapie von CO-
VID-19 bei Kindern ist publiziert [25].

Die Behandlung von Patienten mit COVID-19 soll weiterhin
vorzugsweise im Rahmen von klinischen Studien erfolgen.
Da nur ein kleiner Teil aller infizierten Kinder schwerwie-
gende Symptome zeigt, bleibt der Einsatz auch von Antikor-
pern eine individuelle Einzelfallentscheidung. Der Einsatz
von Antikorpern kann in Abhdngigkeit von Risikofaktoren
begriindet werden. Vor Anwendung der Antikorpertherapie
als Off-Label-Therapie soll eine sehr sorgfiltige Abwagung
des Nutzen-/Risiko-Verhéltnisses erfolgen.

Aufgrund der aktuellen Datenlage bei padiatrischen Pati-
enten, des Verlaufs der Erkrankung im Kindesalter und der
potenziellen Nebenwirkungen kann der Einsatz bei padiatri-
schen Patienten analog der US-amerikanischen Empfehlun-
gen generell nicht empfohlen werden [26].

Einsatz von monoklonalen Antikorpern
« frithe Phase der Erkrankung im leichten oder moderaten
Stadium mit
- mindestens einem anerkannten Risikofaktor fiir einen
schweren Verlauf mit Steigerung der COVIV-19-assozi-
ierten Sterblichkeit und ggf.
- Seronegativitdt und hohem Virustiter,
» nosokomiale Infektion
 prolongierte Virusausscheidung bei fehlender Serokonver-
sion,
» Postexpositionsprophylaxe oder praemptive Therapie in
Hotspots.

Die aktuelle Situation ist durch einen hohen ungedeckten
medizinischen Bedarf an antiviral wirksamen Arzneimitteln
zur Therapie von COVID-19 geprigt. Monoklonale Antikor-
per kdnnen helfen, diesen Bedarf in der frithen Erkrankungs-
phase teilweise zu decken.

Eine evidenzbasierte Empfehlung zum Einsatz monoklona-
ler Antikorper kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht gegeben

werden, weder fiir die Monotherapie noch fiir eine Kombina-
tionstherapie (Cocktail).

Wenn monoklonale Antikorper aufSerhalb klinischer Studien
fiir den Einsatz bei Patienten mit COVID-19 zur Verfligung
stehen, kann ein Einsatz in diesen Patientengruppen als in-
dividueller Heilversuch unter diesen Bedingungen diskutiert
werden:

« Patienten in einer friihen Phase der Erkrankung im
leichten oder moderaten Stadium: Hier ergibt sich ein
logistisches Problem mit der aktuellen Planung, die ersten
monoklonalen Antikdrperpriparate an den Universitdts-
kliniken einzusetzen. Fiir die sinnvolle Begrenzung des
Einsatzes bei Patienten in einer friihen Erkrankungsphase
ist eine enge Kooperation zwischen ambulantem Sektor
und Zentren erforderlich.

Beim friihen Einsatz im Rahmen von nosokomialen Infek-
tionen innerhalb der Institutionen besteht dieses logisti-
sche Problem nicht. In dieser Indikation kann der Einsatz
monoklonaler Antikorper moglicherweise schwere CO-
VID-19-Ausbriiche mit Bedrohung der Funktionsfahigkeit
der Kliniken friihzeitig begrenzen.

Orientierende Laborparameter fiir den Einsatz monoklo-
naler Antikorper sind der fehlende Nachweis von Anti-
SARS-CoV-2-Antikérpern und hohe Virustiter. Einschran-
kend ist hier zu anzumerken, dass bisher keine allgemein
anerkannten Grenzwerte existieren. Ebenfalls fehlen um-
fassende Daten iiber den protektiven Effekt nachgewiese-
ner Antikorper.

Patienten mit schwerem Verlauf von COVID-19 sollen
nicht mit den bisher verfiigbaren, monoklonalen Antikor-
pern behandelt werden.

» Selektion von Patienten mit mindestens einem Risi-
kofaktor fiir einen schweren Verlauf von COVID-19:
einen Anhaltspunkt fiir die Selektion dieser Patienten gibt
das aktualisierte Gutachten der STIKO mit der Analyse
der COVID-19-assoziierten Mortalitat [27]. Hierzu gehort
insbesondere auch der Einsatz in jlingeren Altersgruppen,
bei denen die schwere Komorbiditdt zu einer signifikanten
Steigerung der COVID-19-Sterblichkeit fiihrt.

» Patienten mit prolongierter Virusausscheidung: Mit
der aufgrund der noch unvollstandigen Datenlage gebote-
nen Vorsicht ist zu erwarten, dass eine prolongierte Aus-
scheidung von SARS-CoV-2 bei immunsupprimierten Pa-
tienten mit fehlender Serokonversion zu beobachten sein
wird [28-30]. Das Management dieser Patienten ist kom-
plex und Ressourcen-intensiv.

Weiterhin offene Fragen sind: die Vertraglichkeit der Anti-
korper bei zunehmendem Einsatz aufSerhalb klinischer Stu-
dien, die Generierung von resistenten Mutanten durch Se-
lektionsdruck [31] und ggf. eine negative Beeinflussung der
langfristigen Immunitédt gegen SARS-CoV2 durch die Anti-
korpergabe.
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Angesichts der Unsicherheiten in der Wirksamkeit monoklo-
naler Antikorper sind Register zur engmaschigen Erfassung
von Wirksamkeit und Sicherheit erforderlich. Gleichzeitig
sollen begleitende Studien (Antikorper, Viruslast, Monito-
ring, Immunresponse, Pharmakovigilanz u.a.) initiiert und
gefordert werden.
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Beteiligte Fachgesellschaften und Arbeitskreise

DGHO - Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und
Medizinische Onkologie

DGI - Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie

DGIIN - Deutsche Gesellschaft fiir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin

DGP - Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin

DGPI - Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie

STAKOB - Stidndiger Arbeitskreis der Kompetenz- und Behand-

lungszentren fiir Krankheiten durch hochpathogene Erreger

Experten

Die Stellungnahme wurde fiir die Fachgesellschaften von
Prof. Dr. Bernhard Wormann (DGHO, Charité Universi-
tatsmedizin Berlin, Medizinische Klinik mit Schwerpunkt
Hamatologie, Onkologie und Tumorimmunologie, Cam-
pus Virchow) und PD Dr. Martin Kolditz (DGP, Universi-
tatsklinikum Carl Gustav Carus, Technische Universitit
Dresden, Abteilung Pneumologie, Dresden) in Kooperation
mit Prof. Dr. Thorsten Bauer (DGP, Helios Klinikum Emil
von Behring, Klinik fiir Pneumologie, Berlin), Dr. Nicola
Giesen (DGHO, Universitdtsklinikum Heidelberg, Medizi-
nische Klinik V, Heidelberg), Prof. Dr. Stefan Kluge (DGI-
IN, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik fiir
Intensivmedizin), Dr. Jakob Malin (DGI, Universitit zu
Koln, Klinik I fiir Innere Medizin, Abteilung Infektiologie,
Koln), PD Dr. Jennifer Neubert (DGPI, Universitdtsklini-
kum, Klinik fiir Kinder-Onkologie, -Himatologie und Kli-
nische Immunologie, Diisseldorf), Dr. Monika Nothacker
(AWME-Institut fiir Medizinisches Wissensmanagement
c/o Philipps Universitdt Marburg, Marburg), Prof. Dr. Michael
Pfeifer (DGP, Klinik Donaustauf, Krankenhaus Barmherzige
Briider Regensburg, Universitdtsklinikum Regensburg, Kli-
nik und Poliklinik fiir Innere Medizin II, Pneumologie), Prof.
Dr. Mathias W. Pletz (DGI, Universitatsklinikum Jena, Insti-
tut fiir Infektionsmedizin und Krankenhaushygiene, Jena),
Prof. Dr. Bernd Salzberger (DGI, Universitdtsklinikum Re-
gensburg, Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin I, Infek-
tiologie), Prof. Dr. Arne Simon (DGPI, Universitatsklinikum
des Saarlandes, Klinik fiir Pddiatrische Onkologie und Ha-
matologie, Homburg), PD Dr. Christoph Spinner (DGI, Tech-
nische Universitdt Miinchen, Klinik und Poliklinik fiir Innere
Medizin II, Miinchen), Prof. Dr. Tobias Tenenbaum (DGPI,
Universitédtsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Padiat-
rische Infektiologie und Pneumologie, Mannheim), PD Dr.
Timo Wolf (STAKOB, Universitdtsklinikum Frankfurt, Medi-
zinische Klinik II, Infektiologie) und Prof. Dr. med. Marie von
Lilienfeld-Toal (DGHO, Universitédtsklinikum Jena, Klinik fiir
Innere Medizin II, Himatologie und Intern. Onkologie, Jena)
unter Einbindung der AG Therapie des STAKOB erarbeitet.
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Beitragsbescheini-
gungen fur 2020

Die Beitragsbescheinigungen fur das
Jahr 2020 stehen ab jetzt fUr Sie zum
Download bereit. Bitte melden Sie
sich dazu im Mitgliederbereich an
unter www.dgho.de/willkommen.

Unter ,Meine Dokumente" kdnnen Sie
die Bescheinigung als PDF-Dokument
offnen, ausdrucken und dann

wie gewohnt bei lhrem Finanzamt
einreichen. Der Mitgliedsbeitrag fir
das aktuelle Jahr wird frihestens am
20. Marz 2021 abgebucht.

Bitte informieren Sie uns, wenn sich
Ihre Kontoverbindung gedndert
haben sollte. Brauchen Sie lhre
Zugangsdaten oder haben Fragen?
Dann kontaktieren Sie uns bitte.

Franca Habedank &
Steffi Heinecke
habedank@dgho.de
heinecke@dgho.de

Kodierleitfaden 2021

Seit dem Jahr
2005 wird Uber
den DGHO

e. V. jGhrlich ein
Kodierleitfaden
fir Hédmatolo-
gie, Onkologie
& Stammzell-
tfransplantation
publiziert.

In diesem Buch finden Arztinnen

und Arzte fUr hdmatologische und
onkologische Behandlungsfdélle leicht
verstandliche Kodierhinweise. Die
Ausgabe 2021 kann im Hauptstadi-
bUro bestellt werden. Der Stickpreis
betragt 7,50 EUR.

Weitere Informationen und Bestell-
moglichkeit: https://www.dgho.de/
publikationen/kodierleitfaden/kodier-

leitfaden.
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Faktencheck SARS-CoV-2

fOr Krebspatienten

1) Was ist SARS-CoV-2 und wie unterscheidet es sich
von den bekannten Erkaltungsviren?

2) Bedeutet der Nachweis von SARS-CoV-2-RNA mit
den aktuell iiblichen Testverfahren fiir die getestete
Person, dass sie eine Infektion hat?

3) Wie verldsslich ist der Test und wie wahrscheinlich
ist ein Ergebnis ,,falsch positiv“?

4) Was wissen wir zur Gefihrlichkeit von SARS-CoV-2?

5) Helfen Masken oder sind sie ein Risiko fiir den Tra-
ger?

6) Fiir Krebspatienten: Was kann ich fiir mich tun?

7) Fiir Krebspatienten: Was sollte auf jeden Fall unter-
lassen werden?

8) Sollen sich Krebspatienten gegen SARS-CoV-2 imp-
fen lassen?

ie vorliegende Information wurde von der Deutschen

Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onko-
logie e. V. veroffentlicht, weil Krebspatienten aber auch viele
andere Menschen wegen der Fiille an Informationen, die zu
SARS-CoV-2 und COVID-19 existieren, verunsichert sind. Im
Folgenden sollen Fragen, die hdufig gestellt werden, aus un-
serer Erfahrung und auf Basis des aktuellen Stands der Wis-
senschaft beantwortet werden.

1) Was ist SARS-CoV-2 und wie unterscheidet
es sich von den bekannten Erkaltungsviren?

Das SARS-CoV-2-Virus stammt aus der Familie der Corona-
viren, welche schon lange bekannt ist. Viren dieser Familie
verursachen in der Regel Infektionen der Atemwege. SARS-
CoV-2 selbst ist erst seit Ende 2019 bekannt. Anders als bei
den bekannten Coronaviren beféllt eine Infektion mit SARS-
CoV-2 héaufiger die Lungen und fiihrt auch sonst zu unge-
wohnlichen Symptomen wie Geruchs-/Geschmacksverlust
oder langanhaltende Schlappheit!.

2) Bedeutet der Nachweis von SARS-CoV-2-
RNA mit den aktuell Ublichen Testverfahren
fur die getestete Person, dass sie eine
Infektion hat?

Die {iblichen Testverfahren fiir Erkaltungsviren weisen cha-
rakteristische Genabschnitte dieser Viren aus Sekreten oder

1 SARS-CoV-2 gehort zu den Betacoronaviren. Es ist anziichtbar und ange-
ziichtet worden (auch serienmifSig in vielen Labors in Deutschland) und
hinsichtlich seiner Gensequenzen inzwischen vollstédndig charakterisiert.
Im ,Stammbaum® der Coronaviren ist es dem ersten SARS-CoV-1-Virus
(pandemisch in 26 Liandern zwischen 2002-2004) sehr verwandt, wiahrend
es grofSe genetische Unterschiede zu den in Deutschland iiblichen 4 Co-
ronaviren HKU1, OC43, NL63, und 229E zeigt. Dem entspricht, dass der
Krankheitsverlauf von SARS-CoV-2 wie bei SARS-CoV-1 deutlich hdufiger
und ausgeprégter die Lunge betrifft und nicht nur die oberen Atemwege
(Nase/Rachen) wie iiblicherweise die Coronaviren HKU1, 0C43, NL63 und
229E [1]. Die Tatsache, dass SARS-CoV-2 erst seit Ende 2019 nachgewiesen
werden kann, ldsst sich aus Studien ableiten, die bereits vorhandene Pro-
ben von Patienten, die VOR Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie eine Atem-
wegsinfekten erlitten hatten, auf SARS-CoV-2 nachuntersucht haben. So
konnte man in Deutschland keinen einzigen Nachweis von SARS-CoV-2
vor Mérz 2020 finden — wohl aber waren alle uns bekannten Viren nach-
weisbar [2].
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Die aktuelle Version des Faktenchecks

sowie alle weiteren Dokumente zu COVID-19
finden Sie ebenfalls stets aktuell unter
https://www.dgho.de/covid-19.

Abstrichen aus den Atemwegen nach und nutzen dafiir ein
Verfahren, dass diese Genabschnitte vervielfdltigt, damit
man sie besser nachweisen kann (PCR-,polymerase chain
reaction®)2.

Fiir Erkaltungsviren existieren diese Verfahren generell seit
ca. 10 Jahren und sie werden zunehmend eingesetzt, um zu
verstehen, warum jemand Erkdltungssymptome aufweist.
Als dieses Verfahren eingefiihrt wurde, bestand grofse Un-
sicherheit, was der Nachweis der Genabschnitte {iberhaupt
(also zum Beispiel auch fiir Grippeviren) bedeutet, und ob
dies nicht einfach normale Bestandteile der sogenannten
,Rachenflora“ sein konnten. Am Universititsklinikum Jena
wurde diesbeziiglich eine Studie durchgefiihrt, bei der von
knapp 500 erwachsenen Menschen fast 1.000 Proben zu ei-
nem willkiirlichen Zeitpunkt mittels PCR untersucht wur-
den. Es wurde erwartet, dass viele positive PCR-Befunde von
gesunden, symptomfreien Menschen zu finden sein wiirden,
da die Annahme war, dass diese Viren normalerweise im
Rachen als Flora hdufig vorhanden sind. Allerdings war das
nicht so. In nur 12% der Proben konnten {iberhaupt Viren
nachgewiesen und dariiber hinaus festgestellt werden, dass
diese positiven Proben zu 95% von Menschen stammten, die
zu dem Zeitpunkt Erkdltungssymptome zeigten [3]. Anders
ausgedriickt, Erkdltungsviren sind im Normalfall nicht im
Rachen von symptomfreien erwachsenen Menschen zu fin-
den, sondern sind mit diesem Test dann nachweisbar, wenn
eine Infektion vorliegt>.

3) Wie verlasslich ist der Test und wie
wahrscheinlich ist ein Ergebnis ,falsch
positiv“?

Der auch fiir SARS-CoV-2 iiblicherweise verwendete PCR-
Test ist im Prinzip so aufgebaut wie die anderen Tests auf
Erkdltungsviren auch. Wenn die Methode fiir den Virus-
nachweis neu ist, muss am Anfang noch ein wenig optimiert

2 Um das Prinzip dieses Testes zu visualisieren, soll sich vorgestellt werden,
dass blinde Menschen in einer Herde unterschiedlicher Tiere die Elefan-
ten heraussuchen sollen. Sie konnen natiirlich jedes Mal das komplette
Tier abtasten und in seiner Gesamtheit erfassen, oder sie wihlen etwas
Typisches — bspw. den Elefantenriissel — und suchen gezielt nach diesem
Merkmal. So konnen sie sehr verldsslich zwischen Elefanten und anderen
Tieren unterscheiden, weil Giraffen, Antilopen, Lowen usw. eben keinen
solchen Riissel besitzen. In dem Testverfahren ist der Genabschnitt, der
gefunden werden soll, sozusagen der Riissel, der typisch fiir dieses eine
Tier ist. Da die Genabschnitte leider sehr klein sind (anders als Elefanten-
riissel), muss man sie sichtbar machen. Dieses wird durch eine Vervielfa-
chung (Replizierung) erreicht. Dabei entspricht eine Vervielfachung im-
mer einer Verdopplung - aus eins werden zwei, dann vier, dann acht usw.
Je mehr von den typischen Abschnitten anfangs vorhanden sind, desto
rascher wird eine Anzahl erreicht, die sichtbar wird. Technisch wird dieses
Verfahren als Polymerase-Kettenreaktion bezeichnet (engl. polymerase
chain reaction®, abgekiirzt PCR).

3 Das ist auch der Grund, warum inzwischen bei Erkéltungsviren zwischen
der ,Infektion® und der ,,Erkrankung® (im englischen ,infectious disease®,
abgekiirzt ,,ID“) unterschieden wird [4]. Eine Erkrankung liegt dann vor,
wenn jemand unter der Erkdltung leidet, sich auch krank fiihlt und kli-
nische Symptome zeigt. Eine Infektion beschreibt nur, dass diese Viren,
die dort physiologisch nicht vorhanden sein sollten, nachweisbar sind. Die
beschriebene Systematik gilt auch fiir SARS-CoV-2 und erldutert, warum
zwischen der SARS-CoV-2-Infektion und der COVID-19-Erkrankung (,,co-
ronavirus infectious disease®) unterschieden wird.


https://www.dgho.de/covid-19

Faktencheck SARS-CoV-2 fUr Krebspatienten

werden, damit auch die eindeutig durch das Virus erzeugten
Signale von anderen, sehr selten auftretenden Storsignalen
unterschieden werden konnen. Hat das Labor ausreichend
Erfahrung gesammelt, kann davon ausgegangen werden,
dass es in aller Regel nur dann ein positives Testergebnis
gibt, wenn wirklich Genabschnitte von SARS-CoV-2 in der
Probe enthalten waren. Das bedeutet, wenn kein Virus vor-
handen ist, gibt es auch kein positives PCR-Testergebnis. Am
Universitatsklinikum Jena war das sehr gut zu beobachten,
da es im Juli 2020 eine Phase gab, in der gar keine SARS-
CoV-2-Infektionen auftraten, und es war entsprechend iiber
4 Wochen bei insgesamt >9000 Tests kein einziger positiv.
Damit gilt, dass der SARS-CoV-2-Test genauso zuverldssig
ist wie die Tests auf Influenza oder andere Erkidltungsviren,
die seit Jahren routineméfig eingesetzt werden, und die sehr
prézise vorhandenes Virus detektieren.

4) Was wissen wir zur Gefahrlichkeit von
SARS-CoV-2?

Die ,Gefahrlichkeit einer Infektion umfasst auch solche
Effekte, die sich erst im Langzeitverlauf zeigen, und insbe-
sondere dieses ist bisher noch sehr schwer abschitzbar. Ver-
gleiche zu anderen Infektionen miissen immer auch beriick-
sichtigen, wie ansteckend ein Virus ist. Beispielsweise kann
sich der klinische Verlauf einer ,normalen® Lungenentziin-
dung fiir den Einzelnen unter Umstdnden gefdhrlicher dar-
stellen, dabei ist eine Lungenentziindung aber nicht anste-
ckend und breitet sich daher auch nicht auf andere Personen
aus. Die saisonale Grippe und die saisonalen Erkdltungsviren
sind unserem Immunsystem seit Jahren bekannt und werden
oft gar nicht prazise diagnostiziert, deswegen kennen wir
hier auch die Vergleichsgrofle nicht gut. Fiir manche Grup-
pen liegen hingegen Vergleiche vor. Beispielsweise existie-
ren Untersuchungen zur Gefédhrlichkeit der saisonalen Grip-
peviren bei Krebspatienten in Deutschland, die aufgrund
dieser Erkrankung im Krankenhaus behandelt werden muss-
ten. Hier zeigt sich, dass 9% der Patienten mit einer Krebs-
erkrankung an der Grippe verstarben [5]. COVID-19 fiihrt bei
Krebspatienten in Deutschland, die deswegen im Kranken-
haus behandelt werden mussten, in knapp 23% der Fille zum
Tod [6]. Auch wenn sich die Rate der Todesfille fiir andere
Lander oder andere Personengruppen unterscheidet, so zeigt
sich jetzt schon recht klar, dass COVID-19 insgesamt eine
gefidhrlichere Infektion ist als die saisonale Grippe.

5) Helfen Masken oder sind sie ein Risiko fur
den Trager?

Mund-Nasen-Schutz (MNS) wird seit mehr als 100 Jahren
eingesetzt, um die Ubertragung von Infektionserregern vom
Trager des MNS auf das Gegeniiber zu vermindern. In me-
dizinischen Situationen, in denen das Gegeniiber besonders
gefdahrdet ist (beispielsweise im Operationssaal), ist das Tra-
gen eines MNS unbestrittener Standard. Technische Studien
zeigen klar, dass ein MNS das Verteilen von Viruspartikeln
deutlich vermindert, teilweise sogar komplett vermeidet [7].
Die klinische Effektivitit, also die Verhinderung von Infekti-
onen durch die Vermeidung der Ausbreitung der Erreger, ist
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lange bekannt und in sogenannten randomisierten Studien
(das heifst, eine Gruppe trug Masken, die andere nicht und
es wurde analysiert, wie viele Infektionen auftraten) belegt
[8, 9]. Da die Virusausscheidung bereits vor Symptombeginn
bei infizierten Personen beginnen kann und manche der
infizierten Personen wenige bis gar keine Symptome ent-
wickeln, ist also ein MNS eine effektive MafSnahme, um ein
Ubertragungsrisiko zu verringern. Neben einem Storgefiihl
sind negative medizinische Effekte durch das Tragen eines
MNS nicht bekannt, auch korperliche Anstrengungen sind —
trotz des Tragens eines MNS - ohne Schidden moglich [10].
Natiirlich soll zum maximalen Schutz das Masketragen von
einem Biindel an Mafsnahmen, wie Hiandehygiene und Ab-
stand, begleitet werden (AHA-Formel).* Unserer Erfahrung
nach sind Patienten mit Krebserkrankungen sehr umsichtig
und erfahren, was HygienemafSnahmen angeht.

6) Fur Krebspatienten: Was kann ich fir mich
tun?

Neben der Vermeidung von Kontakt mit infizierten Perso-
nen und den oben genannten weiteren MafSnahmen konnen
Krebspatienten wenig tun, um eine Infektion mit COVID-19
zu verhindern. Wir wissen aber, dass ein guter genereller Ge-
sundheitszustand, eine gute Erndhrung, viel Bewegung (an
der frischen Luft) und ein ausreichender Vitamin D-Spiegel
geeignet sind, um den Verlauf der Erkrankung — wenn sie
wirklich auftritt — abzumildern. Deswegen empfehlen wir
Patienten, auf die genannten Aspekte besonders zu achten
[11]. Des Weiteren empfehlen wir, dass Menschen mit Krebs-
erkrankungen die saisonalen Impfungen (Grippe, Pneumo-
kokken) so gut wie moglich wahrnehmen.

Dariiber hinaus empfehlen wir, die Behandlung der Krebs-
erkrankung NICHT PROPHYLAKTISCH auszusetzen. Eine
gute Kontrolle der Krebserkrankung scheint sehr wichtig zu
sein, um den Verlauf einer COVID-19-Erkrankung glinstig
zu beeinflussen. Alle Onkologinnen und Onkologen geben
sich die grofste Miihe, die standardméfSige Behandlung fiir
alle Patienten moglichst sicher zu gewdhrleisten. Patienten
sollen und brauchen keine Angst vor Terminen bei Arztinnen
und Arzten zu haben.

Im Falle einer Infektion empfehlen wir sehr klar, dass Men-
schen mit einer Krebserkrankung genauso behandelt werden
sollen wie Menschen ohne Krebs. Da zunehmend bekannt ist,
dass eine Blutverdiinnung in den schwereren Stadien einer
COVID-19-Erkrankung eine wichtige Rolle spielt, und Pati-
enten mit einer Krebserkrankung oft eine erhohte Neigung
zu Blutgerinnseln (Thrombose) haben, sollte iiberpriift wer-
den, ob eine Blutverdiinnung verordnet werden sollte. Viele
Patienten nehmen bereits regelméaflig Blutverdiinner ein, in
solchen Fillen sollte die Dosis nicht erhoht werden. Auftre-
tende Fragen sollten individuell mit der/dem behandelnden

4 Die AHA-Formal steht fiir folgende Mafinahmen: Abstand halten, Hygien-
emafSnahmen beachten, Alltagsmaske tragen. Die AHA-Formal kann noch
um die MafSnahmen Liiften und das Nutzen der Corona-Warn-App erganzt
werden (AHA+C+L-Formel).

DGHO Mitgliederrundschreiben 1/2021

®©



Onkologin/Onkologen besprochen werden. Aufserdem sollte
geklart werden, wie mit der weiteren iiblichen Medikation
zu verfahren ist. Manche Medikamente gegen eine Krebser-
krankung kénnen auch im Falle einer Infektion weitergege-
ben werden, andere wiederum nicht [11].

Ein Phdnomen wird bei Krebspatientien 6fter beobachtet
als bei Menschen ohne Krebserkrankung und das ist das
Phdnomen der verldngerten Virusausscheidung. Wahrend
die meisten Menschen nach ca. 2 Wochen das Virus wieder
losgeworden sind, ist bei Patienten mit Immunschwéche zu
beobachten, dass das Virus in manchen Fillen noch lange
nachweisbar sein kann. Ob dies bei Thnen auch so ist und
welche Konsequenzen das fiir Sie gegebenenfalls hat, sollten
Sie mit Ihrer/Threm behandelnden Arztin/Arzt besprechen.

7) Fur Krebspatienten: Was sollte auf jeden
Fall unterlassen werden?

Fiir viele Menschen mit einer Krebserkrankung sind einige
der Medikamente, die als Behandlung einer COVID-19-Er-
krankung diskutiert werden oder sogar zugelassen sind,
bekannte Arzneimittel. Dexamethason zum Beispiel haben
viele Patienten im Rahmen ihrer Behandlung schon einmal
erhalten und vielleicht sogar noch in der Hausapotheke vor-
ratig. Diese Medikamente sollten auf KEINEN FALL PRO-
PHYLAKTISCH oder ohne Riicksprache mit der/dem behan-
delnden Arztin/Arzt eingesetzt werden! Dexamethason ist,
wenn falsch eingesetzt, moglicherweise gefahrlich und sollte
deswegen nur so wie arztlich verordnet eingenommen wer-
den.

8) Sollen sich Krebspatienten gegen
SARS-CoV-2 impfen lassen?

Die zurzeit in Deutschland zugelassenen Impfstoffe basie-
ren auf der RNA-Technologie und sind als Totimpfstoffe zu
werten. Sie haben in den randomisierten Zulassungsstudien®
mit mehreren Tausend Probanden eine sehr gute Wirksam-
keit gezeigt, da das Infektionsrisiko um mehr als 90% ver-
ringert werden konnte [12, 13]. Weitere Impfstoffe sind in
der Entwicklung. Generell gilt, dass es bisher keine eigene
Auswertung iliber die Wirksamkeit und Vertraglichkeit der
Impfstoffe bei Krebspatienten gibt.

Die Vertraglichkeit der RNA-basierten Impfstoffe ist gut. Bei
vielen Patienten treten Schmerzen an der Injektionsstelle
auf, im Laufe der niachsten 24-48 Stunden kann es zu einer
Impfreaktion in Form von Miidigkeit (Fatigue) und Fieber
kommen. Unklar ist, wie lange der Impfschutz anhilt und
unklar ist, ob es Langzeitnebenwirkungen gibt. Von ande-
ren Impfstoffen wissen wir, dass es keine medikamentose

5 Randomisiert bedeutet, dass die Probanden zufillig den Gruppen der Stu-
die zugeordnet werden — wie beim Miinzwurf. In diesen Studien erhielt
die eine Gruppe eine Injektion mit dem Impfstoff und die andere eine In-
jektion mit steriler Kochsalzlosung. Die Probanden wussten nicht, welche
Substanz sie bekamen. Man verspricht sich von diesem Verfahren, dass das
Ergebnis nicht unbewusst durch die Probanden selbst beeinflusst werden
kann indem sie zum Beispiel glauben, sie konnten keine Infektion bekom-
men, weil sie ja geimpft sind.
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Wussten Sie schon...

... dass es auf der DGHO-Website einen
Stellenmarkt gibte Mitglieder der DGHO haben
hier die Moglichkeit, Stellenausschreibungen (nicht
kommerziell) zu verdffentlichen. Gleichsam bietet
der Stellenmarkt Kolleginnen und Kollegen, die
neue Herausforderungen suchen, eine wichtige
Adresse zur Stellensuche.

https://www.dgho.de/aktuelles/news/stellenmarkt

Tumortherapie gibt, die fiir sich eine Kontraindikation fiir
Totimpfstoffe darstellt. Dies gilt auch fiir Medikamente, die
das Immunsystem stimulieren, zum Beispiel Interferone
oder Antikorpertherapien einschl. Immuncheckpoint-Inhi-
bitoren.

Eine offene Frage hingegen ist, ob Patienten mit einem ge-
schwichten Immunsystem schlechter auf den Impfstoff an-
sprechen. Das betrifft insbesondere Patienten unter Thera-
pie mit Anti-CD20 Antikorpern. Hier wird ein Abstand von
mindestens 3, besser von 6 Monaten nach der letzten Anti-
korpergabe empfohlen - aber nicht, weil die Impfung gefdhr-
lich ist, sondern weil sie wahrscheinlich nach einer gewissen
Wartezeit besser wirkt. In bestimmten Fallen, in denen eine
Wartezeit nicht moglich ist, wird auch in solchen Situationen
die Impfung empfohlen.

Zum jetzigen Zeitpunkt erscheint die Impfung fiir alle
Krebspatienten sinnvoll, insbesondere bei aktiver Erkran-
kung und wenn in absehbarer Zeit eine Chemo- und/oder
Antikorper-Therapie erforderlich ist. In der aktuellen Ver-
ordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit haben
Krebspatienten eine hohe Prioritét. Gleichzeitig ist das me-
dizinische Personal in der Onkologie in der héchsten Pri-
oritatsgruppe. Dies ist deswegen sinnvoll, weil gerade fiir
Krebspatienten ein sogenannter Nestschutz® sehr wertvoll
sein kann [14]. Da der Impfschutz nicht hundertprozentig
ist und vielleicht bei Krebspatienten sogar geringer ausfallt,
miissen weiterhin die empfohlenen Schutzmafinahmen be-
achtet werden.

6 Unter einem Nestschutz versteht man das Phanomen, dass ein Individuum
vor einer iibertragbaren Erkrankung geschiitzt ist, wenn die Kontaktper-
sonen diese Erkrankung nicht bekommen konnen - zum Beispiel, weil sie
selber geimpft sind. Fiir die Grippeschutzimpfung gibt es recht gute Un-
tersuchungen zu dem Phédnomen, dass Patienten besser {iberleben, wenn
ein grofler Anteil des Personals geimpft ist [15]. Gerade fiir diejenigen
Krebspatienten, bei denen zu erwarten ist dass der Impfschutz durch eine
eigene Impfung gering sein wird, spielt dies eine grofse Rolle.


https://www.dgho.de/aktuelles/news/stellenmarkt

Faktencheck SARS-CoV-2 fUr Krebspatienten

Literatur:

1. Coronaviridae Study Group of the International Commit-
tee on Taxonomy of Viruses. The species Severe acute respi-
ratory syndrome-related coronavirus: classifying 2019-nCoV
and naming it SARS-CoV-2. Nat Microbiol, 2020. 5(4): p.
536-544.

2. Panning, M., et al., No SARS-CoV-2 detection in the German
CAPNETZ cohort of community acquired pneumonia before
COVID-19 peak in March 2020. Infection, 2020: p. 1-4.

3. Rachow, T, et al., Detection of community-acquired respira-
tory viruses in allogeneic stem-cell transplant recipients and
controls-A prospective cohort study. Transpl Infect Dis, 2020:
p.el3415.

4. Hirsch, H.H., et al., Fourth European Conference on Infections
in Leukaemia (ECIL-4): guidelines for diagnosis and treatment
of human respiratory syncytial virus, parainfluenza virus, me-
tapneumovirus, rhinovirus, and coronavirus. Clin Infect Dis,
2013. 56(2): p. 258-66.

5. Hermann, B., et al., Influenza virus infections in patients with
malignancies — characteristics and outcome of the season
2014/15. A survey conducted by the Infectious Diseases Wor-
king Party (AGIHO) of the German Society of Haematology
and Medical Oncology (DGHO). Eur | Clin Microbiol Infect
Dis, 2017. 36(3): p. 565-573.

6. Riithrich, M.M,, et al., COVID-19 in cancer patients: clinical
characteristics and outcome-an analysis of the LEOSS regist-
ry. Ann Hematol, 2020.

7. Leung, N.H.L., et al., Respiratory virus shedding in exhaled
breath and efficacy of face masks. Nat Med, 2020. 26(5): p.
676-680.

DGHO §

8. Cowling, B.]., et al., Facemasks and hand hygiene to prevent
influenza transmission in households: a cluster randomized
trial. Ann Intern Med, 2009. 151(7): p. 437-46.

9. Cowling, B.]., et al., Face masks to prevent transmission of
influenza virus: a systematic review. Epidemiol Infect, 2010.
138(4): p. 449-56.

10. Shaw, K., et al., Wearing of Cloth or Disposable Surgical Face
Masks has no Effect on Vigorous Exercise Performance in
Healthy Individuals. Int ] Environ Res Public Health, 2020.
17(21).

11. Giesen, N., et al., Evidence-based management of COVID-19
in cancer patients: Guideline by the Infectious Diseases Wor-
king Party (AGIHO) of the German Society for Haematology
and Medical Oncology (DGHO). Eur ] Cancer, 2020. 140: p.
86-104.

12. Polack FP, Thomas SJ, Kitchin N et al.: Safety and Efficacy of
the BNT162b2 mRNA Covid-19 Vaccine. N Engl ] Med 2020
Dec 10. Online ahead of print.

13. Baden LR, El Sahly HM, Essink B et al.: Efficacy and Safety
of the mRNA-1273 SARS-CoV-2 Vaccine Efficacy and Safety
of the mRNA-1273 SARS-CoV-2 Vaccine. N Engl ] Med 2020
Dec 30. Online ahead of print.

14. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus,
faq-covid-19-impfung.html.

15. J Am Geriatr Soc. 2009 Sep;57(9):1580-6

Verantwortlich fiir den Text:
Prof. Dr. med. Marie von Lilienfeld-Toal, Michael Oldenburg,
Prof. Dr. med. Bernhard Wormann

+Reakfivierung” des Arbeitskreises eHealth

(MO) Im Rahmen der Jahrestagung 2014 in Hamburg hatte
sich der Arbeitskreis eHealth konstituiert. In der seinerzei-
tigen Griindungssitzung wurde intensiv iiber potentielle
Schwerpunktsetzungen diskutiert. Als moglicher Focus wur-
de der rasante Wandel und die Integration von IT-Systemen
in den klinischen und ambulanten Alltag identifiziert. In der
Zwischenzeit sind nahezu 7 Jahre vergangen, und um den
Arbeitskreis ist es etwas ruhig geworden. Doch das Gebiet ist
aktueller denn je!

Grofse Aufgaben sind die elektronische
Patientenakte, Apps zur Steigerung
der Therapiesicherheit, aber auch die
wissensgenerierende Patientenversor-

gung. Und das ist nur eine Auswahl an
moglichen Themen.

Gerne wiirden wir den Arbeitskreis
wieder ,reaktivieren“ und laden alle
interessierten Mitglieder der DGHO
zum Einsenden von weiteren Themen-
vorschldgen und zur aktiven Mitarbeit
im Arbeitskreis eHealth auf!

Bei Interesse wenden Sie sich bitte an
Michael Oldenburg, Referent des Vor-
stands.

oldenburg@dgho.de
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Stipendien-Initiative der DGHO zur
FOorderung junger Wissenschaftlerinnen

und Wissenschaftler

(MO) Seit ihrer Etablierung erfreuen sich die DGHO-Pro-
motionsstipendien zunehmender Beliebtheit. Die stetig
anwachsende Nachfrage macht die Bedeutung der Promoti-
onsstipendien fiir die Forderung des wissenschaftlichen und
arztliche Nachwuchses im Bereich der Himatologie und Me-
dizinischen Onkologie deutlich.

Aktuell werden ausgeschrieben:

DR. WERNER JACKSTADT-DGHO-
PROMOTIONSSTIPENDIUM

- Zur Forderung wissenschaftlicher
Arbeiten auf dem Gebiet der geriatri-
schen Hiamatologie und Onkologie im
Rahmen der Dissertation von Medizin-
studierenden oder Studierenden ver-
wandter Facher.

GWT-GMIHO-DGHO
PROMOTIONSSTIPENDIUM

- Zur Forderung wissenschaftlicher
Arbeiten auf dem Gebiet von Klini-
schen Studien im Bereich der Onko-
logie im Rahmen der Dissertation von
Medizinstudierenden oder Studieren-
den verwandter Facher.

JOSE CARRERAS-DGHO
PROMOTIONSSTIPENDIUM

- Zur Forderung wissenschaftlicher
Arbeiten in der Erforschung der Leuk-
amie und verwandter Blutkrankheiten
bei Erwachsenen im Rahmen der Dis-
sertation von Medizinstudierenden
oder Studierenden verwandter Facher.

SIEGLINDE WELKER-DGHO
PROMOTIONSSTIPENDIUM

- Zur Forderung wissenschaftlicher
Arbeiten im Rahmen von grundla-
gen- und versorgungsorientierten For-
schungsvorhaben auf dem Gebiet sel-
tener hamatologischer Erkrankungen
im Rahmen der Dissertation von Me-
dizinstudierenden oder Studierenden
verwandter Ficher.

Die Promotionsstipendien sollen es
den Stipendiatinnen und Stipendiaten
ermoglichen, ein Jahr vollzeitig an ih-
ren Forschungsprojekten zu arbeiten
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Bewerbungsfr'lst'.

30. Juni 2021

und umfassen eine monatliche Fordersumme von 800 Euro
iiber insgesamt zwolf Monate. Zusédtzlich kann die Teilnah-
me an fachbezogenen Kongressen mit bis zu 400 Euro un-
terstiitzt werden. Auch eine voriibergehende Forschungsta-
tigkeit im Ausland ist im Rahmen des Promotionsprojektes
moglich.

Die Bewerbung muss einen Lebenslauf, eine Beschreibung
des geplanten Vorhabens mit Hintergrund und Projektauf-
bau, eine Beschreibung des Umfelds der geplanten Arbeiten,
ein Empfehlungsschreiben der/des betreuenden Wissen-
schaftlerin/Wissenschaftlers mit Darlegung der Betreuungs-
bedingungen und eine Bescheinigung der Fakultit iiber die
Kenntnisnahme der Stipendienbewerbung enthalten. Es ist
zu bestdtigen, dass die/der Antragstellerin/Antragsteller kein
Stipendium von anderer Stelle erhalt.

Das José Carreras DGHO-Promotionsstipendium wird zwei-
mal pro Jahr ausgeschrieben: Bewerbungsfristen: 15. Januar
und 30. Juni des jeweiligen Jahres.

Weitere Informationen zur Bewerbung und zu den Bewer-
bungsvoraussetzungen finden Sie unter: https://www.dgho.
de/ausschreibungen

DGHO-Preisausschreibungen 2021

(MO) Auch in diesem Jahr schreibt die DGHO folgende
Preise aus:

Artur-Pappenheim-Preis

Der Preis ist fUr eine wissenschaftliche Arbeit bestimmt,
die sich mit klinischen, experimentellen oder
theoretischen Fragen der Hdmatologie befasst.
Dotierung: 7.500 Euro

Einsendeschluss: 31. Juli 2021

Vincenz-Czerny-Preis

Der Preis ist fUr eine wissenschaftliche Arbeit bestimmt,
die sich mit klinischen, experimentellen oder
theoretischen Fragen der Onkologie befasst.
Dotierung: 7.500 Euro

Einsendeschluss: 31. Juli 2021

Doktoranden-Forderpreis

Der Preis ist fUr studentische Arbeiten zu klinischen,
experimentellen oder theoretischen Fragen der
H&matologie und Onkologie bestimmt.
Dotierung: 3.000 Euro

Einsendeschluss: 31. Juli 2021

Die Ausschreibungsbedingungen und die Fristen fur
alle Preisausschreiben finden Sie unter
https://www.dgho.de/ausschreibungen
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Start fur die Studie

,Genderparitat 2021 -

MAIKE BUSSON-SPIELBERGER
MARIANNE GIESLER
BARBEL MIEMIETZ

Hintergrinde und Ziele

Seit Jahren nimmt die Zahl der Medizinstudentinnen zu:
Zurzeit ist mehr als jeder zweite Studienplatz der Humanme-
dizin mit einer Frau besetzt [1,2]. Eine Befragung des Deut-
schen Arztinnenbundes aus dem Jahr 2019 [3] zeigt jedoch,
dass trotz der iiber Jahre hinweg erfolgten starken Zunahme
des Anteils an Arztinnen in der Arzteschaft nur 13 Prozent
der Lehrstiihle an deutschen Universitatskliniken mit Frau-
en besetzt sind. Auch in anderen Studien werden dhnliche
Zahlen genannt [2,4,5]. Dass Arztinnen weniger oft in den
hoheren Hierarchieebenen anzutreffen sind, kann verschie-
dene Ursachen haben. Zum einen kann es an der Ubernah-
me tradierter Rollenvorstellungen liegen [6, 7]. Andererseits
kann die erfahrene Unvereinbarkeit von Familie und Beruf
einen Einfluss haben [8].

In Zukunft diirfte auch der verdnderte Stellenwert der Arbeit
zunehmend Karrierewege beeinflussen.

Bei der jetzigen Generation junger Arztinnen und Arzte spie-
len Familie und Freizeit eine grofsere

Rolle als noch vor 20 Jahren [8,9].

Ziel der Studie ist es herauszufinden:

« Welche Positionen die in der Onkologie titigen Arztinnen
und Arzte im Jahr 2021 besetzen.

» Welche Positionen junge in der Onkologie titige Arztin-

nen und Arzte anstreben.

Welchen Stellenwert die Berufstitigkeit fiir die in der On-

kologie tatigen Arztinnen und Arzte hat.

« Welche Bedeutung die Inhalte der Berufstitigkeit, die An-
erkennung durch Vorgesetzte, die intrinsische Motivation,
das Gehalt, die Forschung und das Betriebsklima haben.

» Welche Arbeitsbedingungen sich die in der Onkologie téti-

gen Arztinnen und Arzte kiinftig wiinschen (insbesondere

hinsichtlich zukiinftiger Modelle fiir Arbeitszeit und Ar-
beitsorganisation).

Inwieweit Arztinnen und Arzte sich aufgrund Geschlecht,

Migrationshintergrund, sozialer Herkunft, Alter etc. dis-

kriminiert fiihlen.

* Welche Hindernisse und Ursachen fiir Geschlechterun-
gleichheit erlebt werden/wurden.

» Was bisher geholfen hat, den gewiinschten Karriereweg zu
gehen.

* Welche Unterstiitzung durch Kolleginnen und Kollegen,
Vorgesetzte, Familie/Partnerinnen und Partner gegeben
wurde/wird.

Die Studie wird finanziert vom WBHO Verein zur Forderung der
Weiterbildung in der Himatologie und Onkologie e. V. und wird
demnéchst starten. Einige Mitglieder mochten wir gerne An-
fang Marz kontaktieren, um kurze Interviews durchzufiihren.
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Wir wiirden uns iiber eine rege Beteiligung an der Onlinebe-
fragung sehr freuen. Die Ergebnisse der Studie werden zu-
néchst im Mitgliederrundschreiben vorgestellt.

Projektteam

Maike Busson-Spielberger, M.A. studierte Romanistik, Ge-
schichte, Kunstgeschichte. Seit 10 Jahren ist sie Gleichstel-
lungsreferentin an der Medizinischen Fakultédt Freiburg und
leitet seit 6 Jahren das EIRA Mentoring Programm. Seit Juni
2014 ist sie zudem (Ko-) Sprecherin der bukof (Bundeskon-
ferenz der Gleichstellungsbeauftragten an Hochschulen),
Kommission Klinika.

Dr. phil. Marianne Giesler studierte Betriebswirtschaft, So-
ziologie und Psychologie und war lange Jahre in Forschung
und Lehre an verschiedenen Universitdten tdtig. Bis Ende
2019 leitete sie das Kompetenzzentrum Evaluation in der
Medizin Baden-Wiirttemberg an der Medizinischen Fakultit
Freiburg sowie das vom BMBF geforderte Projekt MERLIN
(Medical Education Research, Lehrforschung im Netz Baden-
Wiirttemberg).

Dr. phil. Barbel Miemietz hat 20 Jahre Erfahrung als Univer-
sitdtsgleichstellungsbeauftragte, davon 16 Jahre hauptamt-
lich in einer medizinischen Spartenuniversitit, Initiierung
des audit familiengerechte Hochschule an zwei Universita-
ten, 16 Jahre Projektleitung eines Mentoring-Programms fiir
Arztinnen und Wissenschaftlerinnen. 10 jahriger (Ko-)Vor-
sitz der bukof-Kommission Klinika.

Literatur:

1. https://www-genesis.destatis.de/genesis/online (abgerufen
am 05.01.2021)

2. Wille N., Schlup J. Die Medizin auf dem Weg zum Frauen-
beruf . SCHWEIZERISCHE ARZTEZEITUNG - BULLETIN
DES MEDECINS SUISSES — BOLLETTINO DEI MEDICI
SVIZZERI 2020;101(14):485-489

3. Dt. Arztinnenbund. Medical Women On Top. Update:
2019

4. Kieckbusch D., Hopf S. Auf Augenhéhe? Hamburger Arz-
tinnenblatt 02]2020, 13-14.

5. Kieckbusch D., Hopf S. Das Gesundheitswesen steht vor
neuen Herausforderungen. Hamburger Arztinnenblatt
02/2020, 18-20.

6. Gedrose B., Wonneberger C., Jiinger J., Robra B. P,
Schmidt A., Stosch C., Wagner R., Scherer M., Poge K.,
Rothe K-, van den Bussche H. Haben Frauen am Ende des
Medizinstudiums andere Vorstellungen iiber Berufstétig-
keit und Arbeitszeit als ihre mdnnlichen Kollegen? Er-
gebnisse einer multizentrischen postalischen Befragung.
Dtsch Med Wochenschr 2012; 137(23): 1242-1247.DOI:
10.1055/s-0032-1304872

7. Dettmer, S., Kaczmarczyk, G., Biihren, A. Karriereplanung
fiir Arztinnen. S. 215-238, S. 78-105.

DGHO Mitgliederrundschreiben 1/2021


https://www-genesis.destatis.de/genesis/online

$% peHO
0!

Ein neuer Arbeitskreis in der DGHO —warum?@

Neugrondung des Arbeitskreises DIM
(Diversitats- und Individualmedizin)

MARIE VON LILIENFELD-TOAL
ANNE LETSCH

as Jahr 2020 ist vor allem durch die SARS-CoV-2 Pande-

mie gepragt, die iberdeutlich gezeigt hat, dass Faktoren
wie Geschlecht, Ethnie oder soziookonomische Faktoren we-
sentlich den Verlauf einer Erkrankung bestimmen konnen.
Es liegt nahe, dhnliche Einfliisse in der Onkologie genauer
zu evaluieren: So ist es nicht verwunderlich, dass die Jahres-
tagung der American Society for Hematology 2020 von dem
Thema ,,Disparities“ gepragt war, u.a. mit einem Vortrag der
Plenary Session zu dem schlechten Krankheitsverlauf junger
schwarzer Amerikaner mit AML.

Fiir Deutschland gelten andere Rah-
menbedingungen, aber das prinzipiel-
le Phanomen ist das gleiche: biologi-
sche Faktoren wie Geschlecht, Ethnie,
Alter, Gewicht oder Polymorphismen
und soziale Faktoren wie Schulab-
schluss, Beruf, Einkommen oder Fami-
lienstatus beeinflussen Biologie und
Therapieverlauf hdmatologischer und
onkologischer Erkrankungen stdrker
als bisher angenommen und bertick-
sichtigt. Daher ist es zeitgemafs und
notwendig, diese Fragen auch fiir un-
ser Patientenkollektiv wissenschaft-
lich zu untersuchen. Der neue AK Di-
versitits- und Individualmedizin hat
genau dies zum Ziel: Es geht nicht um
Berufspolitik, sondern um Erkenntnis-
gewinn zum Einfluss von individuellen
Faktoren auf den Verlauf, die Thera-
pierbarkeit und das Management von
Krebserkrankungen. Fiir die DGHO hat
diese Arbeit unmittelbare Relevanz
im Sinne der Erweiterung der wis-
senschaftlichen Perspektiven und der
Verbesserung der Versorgung von Pa-
tienten. Das ultimative Ziel ist, durch
Kenntnisse der Einfliisse von Diversi-
tatsaspekten eine individuelle Medizin
in der Krebsheilkunde im umfassenden
Sinne zu ermoglichen. Der Arbeitskreis
arbeitet projektbezogen und soll vor
allem eine Plattform fiir wissenschaft-
liche Kooperationen fiir die Erstellung
von Meta-Analysen, Register, klinische
Studien und Leitlinienempfehlungen
sein. Neben wissenschaftlichen Pub-
likationen sollen Symposien, Fortbil-
dungsveranstaltungen und deutsch-
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sprachige Artikel die Wahrnehmung in
Fachkreisen und in der Offentlichkeit
erhohen.

In seiner digitalen Griindungssitzung
am 8.1.2021 formierten sich aus dem
Kreis der 16 anwesenden Griindungs-
mitgliedern bereits 9 Projektgruppen,
die Themen wie Diversitédtsaspekte in
klinischen Studien, differenzierte Do-
sisberechnung oder diversitatsspezifi-
sche Normwerte wissenschaftlich bear-
beiten werden. Zusétzlich werden sich
Projektgruppen der Klarung von Be-
grifflichkeiten bzw. der Identifizierung
relevanter Faktoren vor allem aus dem
sozioOkonomischen Bereich widmen.
Angesichts diverser Uberschneidungen
und Querschnittsthemen streben wir
eine enge Zusammenarbeit mit anderen
Arbeitskreisen der DGHO an. Weitere
Details zum neu gegriindeten Arbeits-
kreis und den Projektgruppen findet Sie
auf der DGHO-Webseite. Wir laden alle
Mitglieder der DGHO ein dem AK beizu-
treten und sich aktiv zu beteiligen.

Ansprechpartnerinnen:

Prof. Dr. med. Marie von Lilienfeld-Toal
Schwerpunkt Infektionen in der
Hamatologie und Onkologie

Klinik fGr Innere Medizin |l

Abteilung fir Hdmatologie und
Internistische Onkologie
Universitatsklinikum Jena

Am Klinikum 1 - 07747 Jena

Telefon: +49 3641 9-324210

Fax: +49 3641 9-324657

Prof. Dr. med. Anne Letsch
Oberdrztin

Leitung Internistische Onkologie
Klinik fUr Innere Medizin Il m. S.
H&matologie und Onkologie

UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein

Campus Kiel

Arnold-Heller-Str. 3, Haus L - 24105 Kiel
Telefon: 0431 500-62460

Fax: 0431 500-22504

dim@dgho.de
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Aufruf zur GrUndung eines

Arbeitskreises Patient-Reported Outcomes

(PRO)

MARKUS SCHULER
ULRICH JAEHDE

L ebensqualitdat und therapieassoziierte Toxizitdt sind we-
sentliche Parameter in der Behandlung von Patienten mit
malignen Erkrankungen, die bisher nicht immer systematisch
und routinemafSig erfasst wurden. Gleichzeitig sehen wir auf-
grund neuer Behandlungsmethoden zunehmend Patienten
mit fortgeschrittener Erkrankung, die unter Behandlung ei-
nen chronischen Verlauf erleben. Die damit verbundene ver-
besserte Prognose ist jedoch nicht selten mit chronischen
Nebenwirkungen und anhaltenden Symptomen verbunden.
Viele Messinstrumente wurden aber nicht primér dafiir ent-
wickelt, um iiber einen lingeren Zeitraum die funktionellen
und individuellen Probleme von Patienten zu erfassen. Im
Rahmen einer patientenzentrierten Versorgung ist es jedoch
von grofier Bedeutung, dass Onkologen sowohl das subjekti-
ve Erleben als auch Therapieeffekte auf das korperliche Be-
finden ihrer Patienten erfassen. Individuelle und umfassende
Lebensqualitétsprofile konnen eine hilfreiche Basis darstel-
len, um die Kommunikation mit Patienten zu verbessern.

In den letzten Jahren erfolgte eine
Weiterentwicklung hin zu patienten-
berichteten Endpunkten (Patient-Re-
ported Outcomes — PRO) als primire
Erhebungsmethode bei der Erfassung
von Erfahrungen und Symptomen des
Patienten. PRO werden direkt vom Pa-
tienten und ohne Interpretation durch
Dritte mittels standardisierter und
validierter Fragebogen, z. B. EQ-5D
oder PRO-CTCAE, erhoben. PRO um-
fassen neben der Lebensqualitdt auch
die Symptomlast, Erfahrungen mit der
Therapie sowie die Zufriedenheit mit
der Behandlung.

Im Rahmen der technischen Entwick-
lung und Verfiigbarkeit mobiler End-
gerdte wie Tablets oder Smartphones
ergeben sich insbesondere auf dem Ge-
biet der elektronischen PRO-Erhebung
neue Moglichkeiten fiir Forschung und
Versorgung.

Inzwischen ist es weithin akzeptiert,
dass durch die Erhebung von PRO wich-
tige Informationen fiir die Behandlung
eines Patienten gewonnen werden:

e PRO sind Pradiktoren fiir wichtige
Endpunkte wie lokale Tumorkontrol-
le und Uberleben

» PRO sind hilfreich bei der Identifizierung
wesentlicher Symptome, die haufig in der
klinischen Routine iibersehen werden

» PRO sind wichtig in der Einschidtzung der
psychischen Belastung eines Patienten
durch eine fortgeschrittene Erkrankung

* PRO koOnnen in die vergleichende Nut-
zenbewertung sowohl von Medikamen-
ten als auch anderen Interventionen und
Therapieverfahren, zum Beispiel im Rah-
men von QualitdtssicherungsmafSnah-
men oder in der Versorgungsforschung,
integriert werden

e PRO konnen fiir 6konomische Aspekte
wie der Erfassung des Kosten-Nutzen-
Verhiltnisses beriicksichtigt werden

» PRO konnen in Form geriatrischer Scree-
ninginstrumente zur Vorhersage von
Toxizitdt und damit zur individuellen
Anpassung einer Chemotherapie genutzt
werden

Mit der Griindung eines Arbeitskreises
mochten wir den Austausch wissenschaft-
lich interessierter Kolleginnen und Kol-
legen fordern und eine interdisziplindre
und multiprofessionelle Zusammenarbeit
ermoglichen. Aktuelles Wissen soll fiir die
DGHO und deren Mitglieder aufbereitet so-
wie Empfehlungen und Handlungsanwei-
sungen zur Verfiigung gestellt werden. Der
Arbeitskreis richtet sich auch ausdriicklich
an Mitglieder anderer Professionen wie
Pflege, Pharmazie, Psychoonkologie, Sta-
tistik, etc.. Fiir die Zukunft wiinschen wir
uns auch Projekte, die aus der Gruppe ge-
meinsam initiiert werden.

Ansprechpartner:

PD Dr.med. Markus Schuler
Medizinisches Versorgungszentrum
Onkologischer Schwerpunkt

am Oskar-Helene-Heim Berlin
schuler@onkologie-ohh.de

Prof. Dr. med. Ulrich Jaehde
Pharmazeutisches Institut, Abteilung
Klinische Pharmazie

Rheinische Friedrich-Wilhelms-Université&t
Bonn

u.jaehde@uni-bonn.de

DGHO Mitgliederrundschreiben 172021 €3)



mailto:schuler@onkologie-ohh.de
mailto:u.jaehde@uni-bonn.de

Fotos: Staatliche Museen zu Berlin / David von Becker; AdobeStock

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR @@
HAMATOLOGIE UND MEDIZINISCHE ONKOLOGIE

JAHRESTAGUNG

Jahrestagung der Deutschen, Osterreichischen
und Schweizerischen Gesellschaften fiir BERLIN
Hamatologie und Medizinische Onkologie

www.haematologie-onkologie-2021.com  1.—4. Oktober

CALL FOR ABSTRACTS

Abstracteinreichung
bis zum 3. Mai 2021
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Zeigen Sie lhre wissenschaftliche Arbeit zur Prasentation neuer Daten sowie fiir
die Festlegung von Standards und Grundlagenthemen in der Himatologie und
Medizinischen Onkologie vor grolem Fachpublikum und prasentieren Sie Ihr
Forschungsgebiet als Freien Vortrag oder als Poster.

Informationen und Einreichung unter
www.haematologie-onkologie-2021.com (Abstracts).

4

KONGRESSORT
CityCube Berlin
Messedamm 22 - 14055 Berlin

KONGRESSPRASIDENT
Prof. Dr. med. Andreas Mackensen
Universitdtsklinikum Erlangen

KONGRESSORGANISATION

DGHO Service GmbH
Alexanderplatz 1 - 10178 Berlin
jahrestagung2021@dgho-service.de
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GruBwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Im Namen der Deutschen, Osterreichischen und Schweize-
rischen Gesellschaften flir Himatologie und Medizinische
Onkologie mochte ich Sie sehr herzlich zur kommenden Jah-
restagung vom 1. bis 4. Oktober 2021 in Berlin einladen.

Das Programm wird Sie wie gewohnt
iiber neue wissenschaftliche Entwick-
lungen unseres Faches informieren.
Diesem Anspruch fiir die Jahrestagung
gerecht zu werden, ist angesichts der
zunehmenden Komplexitdt durch ra-
sant fortschreitende Neuerungen in
Therapie und Diagnostik bereits eine
Herausforderung. Erst recht stellt sie
uns Alle in Klinik und Praxis vor im-
mer schwierigere Entscheidungsfin-
dungsprozesse hinsichtlich der besten
Therapie fiir die einzelne Patientin,
den einzelnen Patienten. Interdiszi-
plinaritdt, gute Kommunikation und
Kooperation mit allen Beteiligten und
den Betroffenen sind gefordert. Auch
Fragen der Versorgung unserer Patien-
ten iiber die Sektorengrenzen hinweg
spielen hier eine zunehmende Rolle
und sollen bei der Tagung thematisiert
werden.

Digitalisierung und Kiinstliche Intelli-
genz sollen den beruflichen Alltag und
den wissenschaftlichen Austausch er-
leichtern und werfen ethische und da-
tenschutzrechtliche Fragen auf. Uber
diese Themen wollen wir Sie informie-
ren und mit IThnen diskutieren.

Ebenso ist es unser Ziel, mit der Jahres-
tagung junge Kolleginnen und Kolle-
gen sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Pflege und Psychoonkologie
in allen diesen Herausforderungen ge-
zielt zu fordern, sie aktiv einzubinden
und fiir unser Fach zu begeistern.

DGHO Jahrestagung 2021 - GruBBwort

Nicht zuletzt wird uns die Corona-Pan-

demie weiter fordern. Von weitgehend
»hormaler” Versorgung bis hin zu deut-
lichen Einschrankungen unter erneuten
Katastrophenfall-Bedingungen reicht
das Spektrum. In diesem Zusammen-
hang sollen medizinische, 6konomische
und Versorgungsaspekte auf unserer
Jahrestagung beleuchtet werden.

Momentan planen wir fiir die Jahres-
tagung vom 1. bis 4. Oktober 2021 mit
einem Hybrid-Format mit ca. 1000
Teilnehmern pro Tag. Unter welchen
Bedingungen die Tagung letztlich
stattfinden kann, wird sich in den
nédchsten Monaten zeigen. Die Planun-
gen des Erlanger Organisationsteams
laufen mit vollem Engagement an.

Wir wiinschen uns von Herzen, dass
wir mit dem Corona Impfstoff die Pan-
demie verdrdangen konnen und dass es
moglich sein wird, Sie vor Ort in Berlin
begriifRen zu diirfen!

Mit besten Griifien

Ihr | / ,)
\ /Jut e

Andreas Mackensen
Kongressprdsident 2021
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Kompetenzzentren fOr Medikamentose

Tumortherapie (KoMedT)

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Zentrumsleiterinnen und Zentrumsleiter,

wir hatten Sie in unseren Mitgliederrundschreiben iiber un-
ser neues Projekt Kompetenzzentren fiir Medikamentose
Tumortherapie (KoMedT) informiert und in diesem Zusam-
menhang nachgefragt, ob Sie als Fachexpertin/Fachexperte
fiir dieses Zertifizierungsverfahren bei der DGHO mitwirken
mochten. Einige von Thnen haben bereits Interesse bekun-
det, die DGHO Fachexpertin/Fachexperte bei der Zertifizie-
rung von Kompetenzzentren fiir Medikamentése Tumorthe-
rapie zu unterstiitzen. Hierfiir méchten wir IThnen herzlich
danken!

Trotz der momentan aufgrund der noch
sehr angespannten COVID-19-Situa-
tion eingeschriankten Moglichkeiten
fiir ,,Vor-Ort-Audits“ wollen wir unser
neues Projekt im 3. Quartal 2021 be-
ginnen. Deshalb rufen wir Sie auf, uns
Ihre Antrége fiir die Zertifizierung von
Kompetenzzentren fiir Medikamentose
Tumortherapie einzureichen.

Auch mochten wir in diesem Mitglie-
derrundschreiben nochmals dazu auf-
rufen, die Schulung zur/zum Fachex-
pertin/Fachexperten fiir die Zentren
fiir Hamatologische Neoplasien bei
OnkoZert zu absolvieren. Die Schulung
legitimiert Sie auch, die Kompetenz-
zentren fiir Medikamentdse Tumorthe-
rapie zu auditieren. Auch hier suchen
wir weiterhin Fachexpertinnen und Fa-
chexperten, die die DGHO bei diesem
fiir unser Fachgebiet so wichtigen Pro-
jekt unterstiitzen.

Nevue und aktualisierte Onkopedia-Leitlinien

* Akute Myeloische Leukdmie
e Extranodales Marginalzonenlymphom

* Hodgkin Lymphom

Allogene Stammezelltransplantation - Spenderauswanhl
* Cannabis
* Ginseng

* COVID-19

€D DGHO Mitgliederrundschreiben 1/2021

Gern mochten wir Sie in diesem Zu-
sammenhang informieren, dass wir
unser Online-Zertifizierungsportal im
Moment neugestalten. Die Aktuali-
sierung zielt darauf, den Zentren und
den Fachexpertinnen und Fachexper-
ten moglichst effektive Software-Tools
zur Verfiigung zu stellen, die vor allem
bei den Begehungen der Einrichtungen
und der Erstellung der Auditberichte
entlasten. AufSerdem konnen sie die
Zentrumsbeauftragten bei den Einga-
ben fiir den Antrag entlasten.

Damit wir Thnen einen guten Einstieg in
das neue Verfahren ermoglichen kon-
nen, werden wir zeitnah Schulungen
zum Thema anbieten. Uber die Termine
werden wir Sie rechtzeitig informieren.

Vielen Dank fiir Ihr Engagement!

Ansprechpartnerin:

Harriet Teuteberg

Bereich Zertifizierungen

DGHO Deutsche Gesellschaft
fur Hidmatologie und
Medizinische Onkologie e. V.
Berolinahaus, Alexanderplatz 1
10178 Berlin

Tel.: +49.30.2787608958
Fax: +49.30.2787608918

Mail: teuteberg@dgho.de

9% | onkopedia
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DGHO Historische Forschungsstelle  gsse

Hirschfeld Erinnern, update

PETER VOSWINCKEL

StraBenbenennung

Wenn die Corona-Beschrankungen nicht noch einen Strich
durch die Rechnung machen, wird es in 2021 eine feierli-
che Strafenbenennung geben: , Hans-Hirschfeld-Platz“. Es
handelt sich um das sogenannte ,Vestibiil‘, einen wichtigen
Verkehrskreisel, der die nordliche Zufahrt zum Campus der
Universitdat Ulm bildet und den Besucher vom Berliner Ring
iiber die Albert-Einstein-Allee zum Universitatsklinikum
Oberer Eselsberg fiihrt. Nach langwieriger Uberzeugungsar-
beit fand die Namensgebung zuletzt eine breite Unterstiit-
zung in Politik und Gesellschaft. Der entsprechende Antrag,
mafigeblich initiiert durch den Ulmer Pharmakologen Peter
Gierschik, wurde getragen vom Dekan der Medizinischen
Fakultdt (Prof. Th. Wirth) sowie dem Fakultétsrat, aber auch
vom Présidenten der Universitédt (Prof. M. Weber) und dem
Kanzler (D. Kaufmann), vom Arztlichen Direktor des Univer-
sitdtsklinikums (Prof. U. Kaisers), ebenso den Arztlichen Di-
rektoren des Bundeswehrkrankenhauses (OStA Dr. J. Ahrens)
und des RKU Ulm (Prof. H. Reichel); ferner von Institutionen
und Behorden in Ulm wie etwa dem Dokumentationszent-
rum Oberer Kuhberg (Dr. Nicola Wenige), von den Leitern
des Stadtarchivs (Prof. M. Wettengel) und des Aicher-Scholl-
Kollegs (Dr. A. Lorcher), dem Vorstandsvorsitzenden des De-
partments fiir Geisteswissenschaften und Sprecher des ZA-
WiW der Universitdat Ulm (Prof. O. Marti), dem Direktor des
Instituts fiir Geschichte, Theorie und Ethik in der Medizin
(Prof. F. Steger), und last but not least vom Oberbiirgermeis-
ter, Gunter Czisch, sowie von weiteren Biirgern und Biirge-
rinnen der Stadt Ulm.

Stand: Februar 2015

Warum Uim?

Soweit bekannt, gibt es keine direkte Verbindung zwischen
dem Berliner Charité-Hamatologen Hirschfeld und der Stadt
Ulm. Eingefiigt zwischen der Albert-Einstein-Allee und dem
James-Franck-Ring soll der Name Hirschfeld-Platz wiede-
rum an einen herausragenden jiidischen Wissenschaftler
erinnern, der wihrend der Zeit des Nationalsozialismus aus
Deutschland ausgestofsen wurde. Damit soll zugleich ein gut
sichtbares Zeichen fiir die Weltoffenheit der Stadt Ulm ge-
setzt werden; aber auch ein klares Zeichen im Hinblick auf
das moralisch-ethische Versagen von Griinderpersonlichkei-
ten der Universitdt Ulm. Bekanntlich hatte der Griindungs-
rektor Ludwig Heilmeyer, damals Ehrenprisident der DGHO,
eine unriihmliche Rolle gespielt bei dem Versuch, die Le-
bensleistung von Hans Hirschfeld vergessen zu machen und
die Erinnerung an dessen Tod im KZ zu untergraben (siehe
Dokumentation ,Verweigerte Ehre“). Es war sicherlich ein
Tiefpunkt der Erinnerungskultur, als im Jahre 1974 die von
der DGHO herausgegebene Einfiihrung in die Geschichte der
Himatologie - ,,gewidmet dem Andenken Ludwig Heilmeyers,
der bis zu seinem Tode an der Entstehung mitgewirkt hat“ -
in einem Kurzbiogramm von Hirschfeld irrtiimlich verkiinde-
te, Hirschfeld sei 1929 in Berlin verstorben; noch schlimmer:
dass nach Erscheinen dieses Buches offenbar keiner mehr da
war, der den Fehler bemerkt oder lautstark protestiert hatte.
Eine ganze Nachwuchsgeneration von Heilmeyer-Schiilern
war von dem Wissen um Hans Hirschfeld abgeschnitten, bis
in den achtziger Jahren ein Umdenken einsetzte. Es wére
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Abb. 1: Campusplan der Universitdt Ulm.
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freilich verkiirzt, die aktuelle Initiative in Ulm nur als Tri-
bunal gegen Heilmeyer zu werten. Dessen Verdienste als Kli-
niker und Wissenschaftsorganisator bleiben bestehen, auch
wenn Zweifel an seiner Redlichkeit aufgekommen sind und
seine Vorbildfunktion in Frage gestellt ist. (Im Zuge des Mei-
nungsbildungsprozesses hatte ich wiederholt gegen den Ak-
tionismus der allfdlligen Straffen-Umbenennungen Stellung
bezogen, so etwa bei der ,,HeilmeyerstrafRe® [Glinzburg] oder
dem ,Heilmeyer-Steig“ [Ulm]. Konsequenter Weise soll die
neue Hirschfeld-Namensgebung auf die Zukunft gerichtet
sein und den gegenwartig aufflammenden Tendenzen von
Rassismus, Antisemitismus und Diskriminierung entgegen-
treten.

Hirschfeld Dokumentation digital

Wichtige Entscheidungshilfe bei den Vorgingen in Ulm bil-
dete zweifellos die 2012 von der DGHO vorgelegte Schrift
,Verweigerte Ehre“. Dokumentation zu Hans Hirschfeld, die
ja auch als Ausstellung auf den letzten Jahrestagungen der
DGHO zu sehen war. Die wachsenden Nachfrage veranlasste
den Vorstand der DGHO, diese Schrift wie auch die folgenden
Bédnde der Historischen Forschungsstelle im OpenAccess-
Verfahren allgemein zugéanglich zu machen. Als Internetpor-
tal bot sich die Publikationsplattform ,,PUBLISSO“ bei der
Deutschen Zentralbibliothek Medizin, Koln, an. Die gehalt-
volle Ausstattung dieser Bande mit historischen Fotos, Fak-
similes und Dokumenten erforderte langwierige Vorarbeiten
beziiglich Urheberrechten und Lizenzvereinbarungen. Seit
Januar 2021 stehen nun die beiden ersten Biande im Netz und
konnen iiber die Homepage der DGHO aufgerufen und be-
trachtet werden.

Sodom und Gomorrha-Brief 1938

In die digitale Version neu aufgenommen wurde ein weiteres
Briefdokument aus der Feder von Hans Hirschfeld (Abb. 3).
In diesem Privatschreiben geht es nicht um fachliche Belan-
ge, sondern um familidre Angelegenheiten, die aber doch
fiir die Stimmungslage im Friihjahr 1938 und fiir historische
Vorgidnge interessante Aufschliisse erlauben.

Die beildufige Erwdahnung der Adresse ,Rosenstrafie 2“ er-
innert den heutigen Leser sogleich an den ,RosenstrafSen-
protest” von 1943, der durch eine Skulptur von Ingeborg
Hunzinger (1995) und durch den Trotta-Film ,Rosenstrafie®
(2003) ins allgemeine Bewusstsein gelangt ist. Hier residier-
te damals das Wohlfahrtsamt der Jiidischen Gemeinde, bevor
das Haus als Sammellager umfunktioniert und spater durch
Bomben zerstort wurde.

Der eigentliche Anlass des Briefes — Informationen zum
Grofdvater miitterlicherseits und dessen Grabstelle — fiihrt
den Historiker bei weiteren Recherchen zu der erniichtern-
den Einsicht, dass der Jiidische Friedhof von Bad Freienwalde
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(Oder) 1948 [!] ,abgerdumt“ wurde und nur noch an seiner
Umgebungsmauer zu erkennen ist. Zu jener Zeit war das of-
fentliche Bewusstsein noch von Gleichgiiltigkeit und Igno-
ranz gepragt, im Osten wie im Westen.

Der besagte Stammvater Jakob Eppenstein — er hinterliefs
13 Kinder - riickt die weitverzweigte Familie Eppenstein ins
Rampenlicht. Wer jemals die Dissertation von Hans Hirsch-
feld (1897) vor Augen hatte, der erkennt die im Brief ge-
nannte ,,Tante Emma“ unschwer als jene Emma Eppenstein
geb. Friedlander, die dem jungen Doktor offenbar besonders
zugetan war. (Thr Mann Siegmund war der Zwillingsbruder
von Hirschfelds Mutter!) Weitaus bekannter war der pro-
movierte Chemiker und Unternehmer Georg Eppenstein
(Wikipedia), der als eines der ersten jiidischen Opfer nach
der Machtiibernahme von SA-Schldgertrupps brutal miss-
handelt wurde und nach sechs Wochen in der Charité seinen
Verletzungen erlag (,Kopenicker Blutwoche®). Sein Cousin
Hans Hirschfeld soll ihn in den letzten Wochen behandelt
und gepflegt haben.

Beitrige zur \

vergleichenden Morphologie der Leucocyten.

INAUGURAL-DISSERTATION

Meiner lieben Tante
Emma Eppenstein

und dem Andenken meines teuren Onkels

Siegmund Eppenstein

in Dankbarkeit gewidmet.

ADbb. 2: Aus der Titelei von Hirschfelds Doktorarbeit bei Rudolf Virchow 1897.
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Abb. 3: Sodom und Gomorrha-Brief von Hans Hirschfeld 1938. Durch freundliche Vermittlung der Familie
Watzlawik, Goslar-Immenrode.
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Berlin, 22.1.1938

Liebe Eva!l Anbei die gewlUnschten
Daten, soweit ich sie kenne. Geburtstag
und Todestag meines Grossvaters Jakob
E[ppenstein] konnte ich, als ich auch
einmal vor Jahren Urkunden darUber
brauchte, nicht auftreiben. Er ist etwa
1874 oder 75 in Freienwalde a./O. ge-
storben und liegt auf dem dortigen jodi-
schen Friedhof begraben. Man mUsste
die genauen Daten vom Vorstand der
dortigen judischen Gemeinde erfahren
kédnnen. Dessen Adresse wieder ist viel-
leicht der hiesigen judischen Gemeinde
(Rosenstr. 2) bekannt. Auf dem Amtsge-
richt in Freienwalde und in Zehden a/O,
das zu seinem langj[@hrigen] Wohnort
Alt-RUdnitz gehdrt, waren damals keine
Einfragungen festzustellen. Vielleicht
weiss Tante Emma darUber Ndheres.
Wenn Du weitere Angaben Uber die an-
deren Kinder und Kindeskinder haben
willst, musst Du Dich oder dein Anwalt
fUr Dich direkt an die Nachkommen
wenden, die ich, soweit ich sie kenne,
angefUhrt habe. Wenn Du sonst noch
etwas brauchst, frage bei mir an. Es wird
eine grosse Arbeit werden.

Uns geht es gesundheitlich leidlich,

sind natirlich recht traurig. Die Zukunft
der Kinder macht uns grosse kaum zu
meisternde Sorgen. Ich denke doch die
Welt wird wie Sodom und Gomorrha
enden.

Es freut mich zu héren, dass es Euch

gut geht und hoffe, dass es weiter so
bleiben wird.

Mit vielen GrUssen auch von meiner
Familie an Euch alle

Hans Hirschfeld

Abb 4.: Kennkarte von Eva Sara Paul 1939:
Auf der Vorderseite ein "J" anstelle des
Reichsadlers. (Die Kennkarte war Vorliufer

des Personalausweises.)

DGHO Mitgliederrundschreiben 1/2021
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Eppenstein — Hirschfeld

Jakob Eppenstein

XXXX - 1875
Freienwalde
| 13 Kinder

\

Iwilinge

David Eppenstein
1831 -1888
Berlin

Siegmund Eppenstein
1838 -1896

Henriette Eppenstein
1838 - 1877
verh.Hirschfeld

6 Kinder

»

>

a4 Hedwig Eppenstein A
1862 - 1924
\_ verh. Dr. Schwarz Y,

Dr. Georg Eppenstein
1867 — 1933

Dr. Hans Hirschfeld
1873 — 1944

( Eva Schwarz )

1896 - 1981

\ verh. Paul /

Dr. JUrgen Paul
1919 - 2009

Beatrice Paul Maja Paul

1947 - 2019

verh. Watzlawik verh. Zaremba

Abb. 5: Stammtafel Eppenstein-Hirschfeld.

Aus der Linie von David Eppenstein stammte auch die Ad-
ressatin des Hirschfeld-Briefes Eva Paul, Tochter von Hed-
wig Eppenstein und Sanitédtsrat Dr. Schwarz. Nach deren Tod
1981 gelangte ihr Nachlass an die Enkelin Beatrice Watzla-
wik im Raum Goslar. Als diese dreifSig Jahre spater (2010) zu-
sammen mit ihrer Tochter nach Hans Hirschfeld recherchier-
te, stiefSen sie auf die DGHO und nahmen Kontakt mit Prof.
Mathias Freund auf, der die Familiendokumente dankbar
fotokopierte. 2013 konnte ich als zwischenzeitlich bestallter
DGHO-Archivar der Tochter in Miinchen, Natascha Watzla-
wik, die Hirschfeld-Dokumentation iiberreichen.

Eine denkwiirdige Begegnung ereignete sich 2019, als die in-
zwischen 70-jdhrige Beatrice wegen eines fortgeschrittenen
Lymphoms in die Klinik fiir Himatologie und Medizinische
Onkologie in Gottingen (Prof. Lorenz Triimper) eingeliefert
wurde und dort auf der ,Hirschfeld-Station® eine Gedenktafel
fiir ihren ,,GrofSonkel“ Hans Hirschfeld vorfand.! Hier schloss
sich gewissermafien ein Kreis. Beatrice starb 2019. Diirfen wir
Nachgeborenen uns nun zufrieden zuriicklehnen und stolz
sein auf die deutsche Erinnerungskultur, heute, wo an fast jeder
Nazi-Greuelstatte ,ein freundlicher Gedenkstadttenbetrieb mit
Postkartenverkauf und Audioguide“ auf den Besucher wartet?
(Dank an Anne Weber fiir diesen sarkastischen Seitenhieb!)?

1 Auch am Universitdtsklinikum Erlangen (Prof. A. Mackensen) gibt es eine
Hirschfeld-Station.

€D DGHO Mitgliederrundschreiben 1/2021
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Kate Hirschfeld
[Kate Hartfield]
1906 — ca. 1990, London

Dr. lise Hirschfeld
1904 - 1991
New York

Bleibender Stachel

»Sodom und Gomorrha“, diese biblische Zerstérungsvision
prognostizierte Hans Hirschfeld in seinem Brief von Februar
1938. Zwei Monate spater, am 1. April 1938, wurde ihm die
Redaktion der FOLIA HAEMATOLOGICA genommen (von
Nachfolger Viktor Schilling), am 11. September die Lehrbe-
fugnis, am 1. Oktober die Approbation; in der Nacht vom
9./10. November brannten die Synagogen, ab 1939 die ganze
Welt.

Blickwechsel, personlich [P.V.]

Am 4. Oktober 1938 heirateten im nordlichen Rand des Sau-
erlandes meine Eltern (er 36, sie 28) und legten damit den
Grundstock fiir eine sechskopfige Kinderschar. Unter den
Hochzeitsgédsten befanden sich mehrere evangelische Pfar-
rer und Pfarrerstochter; ferner der befreundeter Jurist Artur
Stréter, ein Kon-Abiturient des Brautigams und Schwieger-
sohn jenes preufiischen Kultusministers?®, der einst in Berlin
die Ernennungsurkunde fiir Hans Hirschfeld zum ,,aufSeror-
dentlichen Professor® unterzeichnet hatte (1922).

2 Inihrem Werk ,Ahnen. Ein Zeitreisetagebuch“, 2015, Fischer TB, S. 234.
3 Otto Boelitz (1876-1951), Kultusminister von 1921 bis 1925.

Graphik: Watzlawik/Voswinckel. Foto Georg Eppenstein: Museen Treptow-Képenick
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" Namen dog Taufzeugen.
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Abb. 6: Auszug aus dem Taufregister der Dankeskirche, Berlin. Durch freundliche Vermittlung der Familie Watzlawik, Goslar-Immenrode.

Es gibt bisher keinerlei Hinweise dafiir, dass Hans Hirschfeld den hier angefiihrten Taufnamen ,,Hirsch“jemals verwendet hat. Neu fiir die Forschung ist der Eintrag

iiber den Vater: ,Seelig Hirschfeld, Kaufmann, mos[aisch].“ Beachte ferner die Ortsangabe des Taufzeugen Tiedemann ,,Daressalam* (damals Deutsch-Ostafrika!).

Ein Keim von ,Gomorrha“ [im Sinne von Fremdenfeindlich-
keit, Rassismus, bibl.: Verletzung der Gastfreundschaft] war
auch in diese scheinbar unbeschwerte Hochzeitsgesellschaft
gelegt: Ein Cousin der Braut, Fabrikant und Untersturmfiih-
rer der SS (vier Wochen spiter, am 9. November [!], befordert
zum Obersturmfiihrer), bestand darauf, dass Striter seine
vorbereitete Brautrede nicht halten durfte mit der Begriin-
dung, jener sei doch ,Vierteljude®.

Dieser Eklat wurde nach dem Krieg zu einem Familientabu
und kam iiber Jahrzehnte ebenso wenig zur Sprache wie die
Themen ,Judenvertreibung‘ und ,Holocaust®. Erst 55 Jahre
nach Kriegsende liiftete die 90-jahrige Witwe des verhinder-
ten Redners* das Geheimnis und machte die Kinder sprach-
los. Wie viele Parallelen zum Hirschfeld-Tabu in der ,Familie’
der Himatologen und Onkologen! Ein moralisch-ethisches
Sodom und Gomorrha, das uns bis heute unfrei macht.

4 = Artur Strdter (t 1977) war nach dem Krieg langjdhriger Minister in Nord-
rhein-Westfalen (CDU).

Addendum:

Auch Hans Hirschfeld gehorte der Evangelischen Kirche an.
Zusammen mit Frau und Tochtern und einer Schwigerin
(Krankenschwester) hatte er sich am 23. Marz 1908 in der
Berliner Dankeskirche taufen lassen. Trotzdem mussten die
Hirschfelds ab 1.9.1941 den Judenstern tragen. Es dauerte
wiederum 57 Jahre, bis ein Bischof der protestantischen Kir-
che das ungeheuerliche Versagen der christlichen Gemein-
den, den Mangel an Solidaritdt und Fiirsorge, brandmarkte.
(BufStagspredigt von Bischof Wolfgang Huber am 20.11.2002
zum Gedenken an das Schicksal von Christen jiidischer Her-
kunft in der Zeit der nationalsozialistischen Diktatur.)

Ubrigens: Die einst stattliche Dankes-Kirche im Berliner
Wedding wurde 1944 schwer beschddigt und 1949 abgerissen
- zugunsten der StrafSenerweiterung.

5 Vgl. Manfred Gailus: Ist die ,,Aufarbeitung der NS-Zeit beendet? Anmer-
kung zur kirchlichen Erinnerungskultur seit der Wende 1989/1990. In
KIRCHLICHE ZEITGESCHICHTE 27 (2014) 56-68.

Abb. 7: Hochzeit Voswinckel/Siepmann 1938.
Pfeil: Dorita Strter geb. Boelitz (1 2005) und

Dr. Artur Strdter (1 1977). Die letztiiberlebende
Beteiligte (rot) starb 2020 im Alter von 95 Jahren.

DGHO Mitgliederrundschreiben 1/2021
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Deutsche Stiftung fiir junge Erwachsene mit Krebs

KRISTINA LEHMAN, FELIX PAWLOWSKI, JANINE SCHULZE

Riickblick

Yoga-Monat Februar ,Komm mit uns in Bewegung”

n Anlehnung an das letztjahrige er-

folgreiche Digital-Angebot ,Wir ge-
meinsam - In Bewegung durch die Krise“
startete das Team der Stiftung mit einem
weiteren virtuellen Programm ins neue
Jahr. Der Februar wurde kurzerhand zum
Yoga-Monat ausgerufen. Unter dem Mot-
to ,Komm mit uns in Bewegung“ wurden
Angebote konzipiert, die sich direkt an
die jungen Betroffenen richteten, um ein
wenig die Liicken im fehlenden person-
lichen Austausch und der gemeinsamen
sportlichen Betédtigung unter den aktuel-
len Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pan-
demie zu schliefen. Unterstiitzt von In-

aam El-Rajab und Annelie Voland, beide
Sportwissenschaftlerinnen aus Heidel-
berg, wurden verschiedenste Formate
zum Thema Yoga angeboten. Coffee-
Breaks am Nachmittag, um den Kreislauf
in Schwung zu bringen, wurden begleitet
von wochentlich wiederkehrenden Yoga-
Sessions, die zur abendlichen Entspan-
nung einluden. Abgerundet wurde die
Aktion von einem gemeinsamen virtu-
ellen Ausklang ,Yoga & Tee“ Bei einem
heiflen Schalchen machten es sich die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ge-
miitlich, tauschten sich uber ihre Erfah-
rungen aus und gaben sich Tipps. Die An-
sprache der jungen Betroffenen erfolgte
gezielt iiber die Social-Media-Kandle der
Stiftung. Dem Grau in Grau des Februars
wurde ein aktives und bestarkendes WIR
entgegengesetzt, dass die Betroffenen
noch weit iiber diesen Monat hinaus be-
gleiten wird.

Individuelle Beratung im JUNGEN KREBSPORTAL

Erweiterung um einen Tandem-Bereich

tinktlich zum Weltkrebstag am 4.

Februar 2021 stellte die Stiftung
ihre neueste Erweiterung im Bereich
der Individuellen Beratung im JUNGEN
KREBSPORTAL vor. In Zukunft wird es ne-
ben der Beratung durch Expertinnen und
Experten in den bestehenden Themen-
feldern auch die Moglichkeit eines Peer-
to-Peer-Austauschs mit anderen jungen
Betroffenen geben. Die Erfahrungen der
Stiftung haben gezeigt, dass gerade jun-
ge Betroffene in der Akutphase davon
profitieren sich mit anderen Betroffenen
mit dhnlicher Diagnose und Lebenssitu-
ation auszutauschen. Hierbei geht es in
der Regel weniger um eine konkrete Be-
ratung zu bestimmten Themen als mehr
um eine unterstiitzende Begleitung durch

€ DGHO Mitgliederrundschreiben 1/2021

die ersten Phasen der Therapie. Die Tan-
dem-Funktion ist dariiber hinaus auch zu
spdteren Zeitpunkten, bspw. in der Nach-
sorge sinnvoll, wenn Betroffene sich tiber
Erfahrungen zur Partnerschaft, Sexuali-
tat, Familie oder der beruflichen Situation
austauschen mochten. Das umfangreiche
ehrenamtliche Engagement von Betroffe-
nen aus ganz Deutschland, erlaubt es der
Stiftung gezielt junge Krebspatienten zu-
sammenzufiihren.

Ein Tandem-Austausch wird zunéchst zu
allgemeinen Fragen rund um den Um-
gang mit der Krebserkrankung sowie zu
den speziellen Themenbereichen ,Fa-
milie & Krebs“ und ,Studium & Krebs“
moglich sein. Nach und nach werden die
Themen dann ausgebaut.

lllustrationen: Katherina BUttner & Inaam El-Rajab



Danksagung

Wir mochten uns an dieser Stelle
ganz herzlich bei allen langjdh-
rigen Unterstlitzerinnen und Unter-
stiitzern fiir ihre ehrenamtliche Tatig-
keit, den unermiidlichen Einsatz und
das grofdartige Engagement bedanken.
Die Individuelle Beratung im JUNGEN
KREBSPORTAL ist ein umfassendes und
niederschwelliges Angebot fiir junge
Betroffene, welches ohne die ehrenamt-
liche Unterstiitzung aller Beraterinnen
und Berater nicht mdglich wére.

Uns unterstiitzen bereits:

Annika Biel, Klink

Dr. med. Judith Biintzel, Géttingen

Dr. med. Timm Dauelsberg, Freiburg
Dipl.-Med. Gerhard Faber, Blankenburg

Prof. Dr. Dr. med. Dagmar Fiihrer-Sakel, Essen

Dr. med. Hans-Joachim Hindenburg, Berlin
Prof. Dr. med. II-Kang Na, Berlin

Dr. med. Eva-Maria Kalusche-Bontemps, Bad Gandersheim

Dr. med. Michael Klein, Recklinghausen
Dr. med. Volker Konig, Bad Oeynhausen
Prof. Dr. med. Thorsten Langer, Liibeck
Dr. med. Christian Lotze, Kreischa

Prof. Dr. med. Diana Liiftner, Berlin

Prof. Dr. med. Monika Reuss-Borst, Bad Bocklet

Prof. Dr. med. Oliver Rick, Bad Wildungen
Doreen Sallmann, Masserberg

Prof. Dr. med. Caren Scheibenbogen, Berlin
PD Dr. med. Ulf Seifart, Marburg

Dr. med. Monika Steimann, Boltenhagen
Elena Thom, Babenhausen

PD Dr. med. Nicole Unger, Essen

Dr. med. Kirsten Wittke, Berlin

Wir suchen Beraterinnen und Berater

Der Bereich der individuellen Bera-
tung soll perspektivisch ausgebaut
werden. Wir sind auch weiterhin auf der
Suche nach Beraterinnen und Beratern
die uns in den bestehenden vier The-
menbereichen unterstiitzen.

e Veranderungen des
Hormonhaushaltes
Gesucht werden Fachérztinnen und
Facharzte fiir Endokrinologie, Innere
Medizin sowie Onkologie und Hdma-
tologie die bei Fragen zu therapie- und
krankheitsbedingten = Verdnderungen
des Hormonhaushaltes kompetent mit
Informationen und Empfehlungen zur
Seite stehen.

Immundefekte

Gesucht werden Onkologinnen und On-
kologen sowie Immunologinnen und
Immunologen, die junge Betroffene be-
zliglich angeborener bzw. kombinierter
Immundefekte beraten. Durch gute Be-
gleitung und Hinweise zur Behandlung
soll das Risiko fiir Infektionen gesenkt
werden.

Integrative Krebsmedizin

Fir die Beratung zur Unterstiitzung
des Heilungsweges mit sogenannten
ganzheitlichen Verfahren werden Fach-
arztinnen und Fachdrzten fiir Innere
Medizin, Hamatologie/Internistische
Onkologie, Erndhrungs-, Sport-, Not-
fall- und Palliativmedizin gesucht. Es

soll unter anderem iiber Erndhrung,
Therapie auf pflanzlicher Basis, tradi-
tioneller chinesischer Medizin, Bewe-
gung und Entspannungsverfahren auf-
geklart werden.

¢ Sozialrechtliche Fragestellungen

(Job & Geld, Reha, Wiedereingliederung)
Gesucht werden Fachérztinnen und
Fachérzte der Onkologie und Hamato-
logie, die zusétzlich spezielle Qualifizie-
rungen in der Sozialmedizin haben bzw.
Expertinnen und Experten in verschie-
denen sozialrechtlichen Disziplinen
sind. Im Themenblock der Sozialrecht-
lichen Fragestellungen mochten wir
bspw. den Bereich ,Kosteniibernahme
bei Kryokonservierung” aufbauen. Hier
suchen wir Beraterinnen und Berater,
die junge Betroffene bei Fragen rund
um den Vorgang der Kryokonservierung
und der Antragstellung bei den Kran-
kenkassen unterstiitzen.

Haben Sie Interesse oder Fragen zum
Portal, melden Sie sich jederzeit bei uns.
Wir freuen uns Sie kennenzulernen.

Deutsche Stiftung
fir jJunge Erwachsene mit Krebs

Alexanderplatz 1: 10178 Berlin
Tel.: 030 280 930 56 O
info@junge-erwachsene-mit-krebs.de

DGHO Mitgliederrundschreiben 172021 €F)
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DGHO Veranstaltungen

Veranstaltungshinweise 2021

DGHO Friihjahrstagung 2021
Teil II: Ambulante Versorgung
10. Mérz 2021

VIRTUELL
https://www.dgho-fruehjahrstagung.de/
Virtuell an drei Terminen — Thema
,»Onkologie und Okonomie*“

Fortbildungsveranstaltung (Modul 3)
- Fachassistent/in zur medikamen-
tosen Tumortherapie und Patien-
tenkommunikation

28. bis 30. Marz 2021

Koln
https://winho.de/fortbildung-fachassistentin-
fur-medikamentose-tumortherapie/

unter der Schirmherrschaft der DGHO

17t St.Gallen International Breast
Cancer Conference 2021

17. bis 21. Méarz 2021
VIRTUELL
https://www.sg-bcc.org

AGO Zertifizierungskurs - ,Diag-
nostik und Therapie in der onkolo-
gischen Gynikologie® (1. Seminar)
19. bis 20. Méarz 2021

Kassel
unter der Schirmherrschaft der DGHO

DGHO Friihjahrstagung 2021
Teil III: Stationédre Versorgung
24. Marz 2021

VIRTUELL
https://www.dgho-fruehjahrstagung.de/
Virtuell an drei Terminen — Thema
,»Onkologie und Okonomie*“

3. Leipziger Himatologie und
Onkologie Symposium

26. Mirz 2021
VIRTUELL
https://www.lhos-tagung.de/

Friihjahrstagung 2021 der OeGHO
8. bis 10. April 2021

Wien, Osterreich
https://www.oegho.at/oegho-ahop-fruehjahrsta-
gung-2021-1/

Master Online Advanced Oncology
(M.Sc.) - Anmeldefrist

15. April 2021

ONLINE

https://www.masteroncology.de

Fortbildungsveranstaltung (Modul 4)
- Fachassistent/in zur medikamen-
tosen Tumortherapie und Patien-
tenkommunikation

16. bis 17. April 2021

VIRTUELL
https://winho.de/fortbildung-fachassistentin-

fur-medikamentose-tumortherapie/
unter der Schirmherrschaft der DGHO

€@ DGHO Mitgliederrundschreiben 1/2021

AGO Zertifizierungskurs - ,Diag-
nostik und Therapie in der onkolo-
gischen Gynikologie® (2. Seminar)
16. bis 17. April 2021

Kassel

unter der Schirmherrschaft der DGHO

127. Jahrestagung der DGIM
17. bis 20. April 2021
VIRTUELL
http://www.dgim2021.de/

Homoostase Update 2021

23. bis 24. April 2021
Mainzund VIRTUELL
https://haemostase-update.com/

unter der Schirmherrschaft der DGHO

Fortbildungsveranstaltung (Modul 5)
- Fachassistent/in zur medikamen-
tosen Tumortherapie und Patien-
tenkommunikation

7. bis 8. Mai 2021

VIRTUELL
https://winho.de/fortbildung-fachassistentin-

fur-medikamentose-tumortherapie/
unter der Schirmherrschaft der DGHO

Trainingskurs Infektiologie
7. bis 8. Mai 2021
VIRTUELL
https://www.dgho-service.de

eine Veranstaltung der DGHO

AGO Zertifizierungskurs - ,Diag-
nostik und Therapie in der onkolo-
gischen Gynikologie® (3. Seminar)
7. bis 8. Mai 2021

Kassel

unter der Schirmherrschaft der DGHO

11. Akademie Knochen und Krebs
- NEUER TERMIN -

14. bis 15. Mai 2021

Frankfurt am Main
http://www.akuk-anmeldung.de/

unter der Schirmherrschaft der DGHO

215t Congress of the European
Society for Hemapheresis

26. bis 27. Mai 2021
VIRTUELL
https://www.esfh2020.com/

ASCO Annual Meeting 2021

4. bis 8. Juni 2021

Chicago, USA
https://meetings.asco.org/am/meeting-info

26" Congress of EHA

9. bis 17. Juni 2021
VIRTUELL
https://ehaweb.org/congress/eha-con-
gress-2021/key-information/

Symposium Vision Zero -
Innovations in oncology 2021
14. bis 15. Juni 2021

Berlin
https://www.vision-zero-2021.de/
unter der Schirmherrschaft der DGHO

16™ International Conference on
Malignant Lymphoma

15. bis 19. Juni 2021

Lugano, Schweiz
https://www.icml.ch/icml/16th-icml-redirect/
general-information.html

40. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Senologie

17. bis 19. Juni 2021

Stuttgart
https://www.senologiekongress.de/de/Startseite/

27. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Radioonkologie
24. bis 26. Juni 2021

VIRTUELL
https://www.degro-jahrestagung.de/

Update Himatologie / Onkologie
2021

25. bis 26. Juni 2021

Dresdenund VIRTUELL

https://www.onko-update.de/
unter der Schirmherrschaft der DGHO

Immunonkologika & Gezielte
Therapien Himatologie/Onkologie —
3 Lander Spezial

25. bis 26. Juni 2021

Miinchen
https://www.fomf.de/fortbildungen/immunonko-
logika-und-gezielte-therapien-0

unter der Schirmherrschaft der DGHO

Update Hamatologie/Onkologie 2021
13. bis 14. August 2021

Duisburgund VIRTUELL
https://www.onko-update.de/

unter der Schirmherrschaft der DGHO

Frankfurt Cancer Conference 2020
- NEUER TERMIN -

24. bis 26. August 2021

Frankfurt am Main
https://www.uct-frankfurt.de/cancerconfe-
rence2020.html

31. Deutscher Hautkrebskongress

8. bis 11. September 2021
Hamburg
https://www.ado-kongress.de/

Jahrestagung der Deutschen,
Osterreichischen und Schweizeri-
schen Gesellschaften fiir Himato-
logie und Medizinische Onkologie
1. bis 4. Oktober 2021

Berlin
https://www.haematologie-onkologie-2021.
com/
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