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COVID-19 bei Patient*innen mit  

hämatologischen und onkologischen Erkrankungen  

 

Risiko-adaptierte Prophylaxe und Therapie 

 

 

1. Zusammenfassung und Empfehlungen 

Patient*innen mit aktiven, malignen hämatologischen Erkrankungen oder fortgeschrittenen soliden 

Tumoren sowie Patient*innen unter immunsuppressiver Therapie haben ein erhöhtes Risiko für einen 

schweren Verlauf von COVID-19 und eine erhöhte Mortalität.  

Neben der COVID-19-Schutzimpfung stehen jetzt auch Antikörper zur passiven Immunisierung sowie 

wirksame Arzneimittel für an COVID-19 Erkrankte zur Reduktion des Risikos für einen schweren 

Verlauf zur Verfügung. Unsere Empfehlungen sind graphisch zusammengefasst (siehe Seite 5 und 6): 

 

   

   

Darüber hinaus gelten auch für Patient*innen mit hämatologischen und onkologischen Erkrankungen 

die starken Empfehlungen zum Einhalten der Hygienemaßnahmen und zur COVID-19-Schutzimpfung 

der Angehörigen/Kontaktpersonen.  

 

2. Einleitung 

SARS-CoV-2 gehört zu den respiratorischen Viren (Community acquired respiratory viruses = CARV), 

die obere und untere Atemwegsinfektionen auslösen können. Das Virus wurde Ende 2019 in China als 

Auslöser der Infektionskrankheit COVID-19 identifiziert. Inzwischen sind weltweit Infektionen bei über 

250.000.000 Personen dokumentiert, über 5.000.000 Patient*innen sind verstorben [1]. Die aktuellen 

Zahlen des Robert Koch Instituts zeigen, dass in Deutschland über 6.500.000 Patient*innen an COVID-

19 erkrankt und inzwischen über 100.000 verstorben sind [2].  
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Während die Infektion bei der großen Mehrzahl der SARS-CoV-2-positiven Personen a- oder 

oligosymptomatisch verläuft, kann COVID-19 bei 10-15% der Infizierten ein komplexes, 

lebensbedrohliches Krankheitsbild auslösen. Schon frühzeitig in der Pandemie wurden Risikofaktoren 

für einen schweren Krankheitsverlauf identifiziert. Hierzu gehören insbesondere höheres Alter, 

Adipositas mit BMI >30, schwere kardiovaskuläre Erkrankung, chronische Lungenerkrankung, 

chronische Nierenerkrankung, einschl. Dialyse, Diabetes mellitus, aktive Krebserkrankung, 

Immunsuppression einschl. antineoplastische Therapie bei malignen Erkrankungen, und andere [3-6]. 

Eine retrospektive Analyse der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in Deutschland hatte im Mai 2021 

Patient*innen mit hämatologischen Neoplasien oder soliden Tumoren unter Therapie als Risikogruppen 

mit dem höchsten Anteil schwerer Verläufe identifiziert [6].  

 

3. Online-Umfrage zu COVID-19 bei Patient*innen mit hämatologischen und onkologischen 

Grundkrankheiten trotz vollständiger SARS-CoV-2-Schutzimpfung 

Vollständige Daten aus Deutschland zum Auftreten von COVID-19-Infektionen bei Patient*innen mit 

hämatologischen und onkologischen Grundkrankheiten trotz vollständiger SARS-CoV-2-

Schutzimpfung fehlen. Deshalb haben wir vom 14. – 21. November 2021 eine an Universitätsklinika, 

kommunale Krankenhäuser und Praxen gerichtete Online-Umfrage durchgeführt [7].  

 

Abbildung 1: COVID-19-Infektionen bei onkologischen Patient*innen nach Schutzimpfung – Alter 

  

Abbildung 2: COVID-19-Infektionen bei onkologischen Patient*innen nach Schutzimpfung – 

Grundkrankheit 
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Abbildung 3: COVID-19-Infektionen bei onkologischen Patient*innen nach Schutzimpfung – 

Vortherapie der Grundkrankheit 
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Insgesamt wurden von 138 der teilnehmenden Institutionen 100 Patient*innen in der Online-Umfrage 

dokumentiert, die fast alle doppelt geimpft waren und dennoch an COVID-19 erkrankten. Bezogen auf 

die Alterskohorten waren besonders die 70- bis 79-Jährigen betroffen, gefolgt von Patient*innen im 

Alter von 50-69 sowie von 40-49-Jahren. Mit Blick auf die dokumentierten Diagnosen zeigte sich ein 

heterogenes Bild. Es waren Patient*innen mit lymphatischen und myeloischen Leukämien, indolenten 

und aggressiven Non-Hodgkin-Lymphomen verschiedener Art, Myelodysplastischen Syndromen, 

Myeloproliferativen Neoplasien und Multiplem Myelom betroffen. Darüber hinaus erkrankte auch eine 

relevante Anzahl an Patient*innen mit soliden Tumoren an COVID-19. Bezogen auf die Vortherapie 

dokumentierten die teilnehmenden Institutionen in der Online-Umfrage konventionelle 

Chemotherapien, Therapien mit Anti-CD-20-Antikörpern, Therapien mit Anti-CD-38-Antikörpern, 

autologe Stammzelltransplantation, allogene Stammzelltransplantationen sowie „andere Therapien“. 

Die COVID-19-Krankheitsverlaufe wurden als überwiegend „mild“ eingestuft. Bei 20% der Patient*innen 

war der Verlauf schwer mit Sauerstoffbedarf, 10% wurden auf der Intensivstation behandelt. 

 

4. Prophylaxe 

4.1. Verhaltensregeln 

Die wichtigsten Maßnahmen sind hygienische Händedesinfektion, Einhalten von Abstand (1,50 m) zu 

anderen Personen und Eingrenzung der sozialen Kontakte. Eine weitere, wichtige Maßnahme ist das 

Tragen von Mund- und Nasenmasken, vorzugsweise von FFP2-Masken [3-5, 8]. Aktuelle Hinweise 

hierzu finden sich unter www.rki.de [9]. Patient*innen, die aktuell unter einer aktiven Krebserkrankung 

leider bzw. eine immunsuppressive Therapie erhalten, sollten besonders vorsichtig sein. 

Patient*innen und ihre Angehörigen müssen für Symptome einer Coronavirus-Infektion sensibilisiert 

werden, z. B. Fieber, Husten, Schnupfen, Geruchsverlust, Kopfschmerzen, mit der Maßgabe einer 

sofortigen Kontaktaufnahme mit den behandelnden Ärzt*innen und dem Ziel der Durchführung von 

SARS-CoV-2-Tests und ggf. früher Einleitung von Therapiemaßnahmen. 

 

4.2. Schutzimpfung 

Die für die Europäische Union (EU) zugelassenen und in Deutschland auf dem Markt befindlichen 

Impfstoffe sind gegen die bisher dominierenden Varianten wirksam. Sie reduzieren die Häufigkeit von 

Erkrankungen an COVID-19 und insbesondere das Risiko für einen schweren Verlauf [10]. Zu den 

Ergebnissen der Zulassungsstudien und den Details der Impfschemata verweisen wir auf die Tabelle 

3 in ONKOPEDIA [3]. Erste in-vitro-Daten zur Wirksamkeit gegen die Omikron-Variante deuten auf eine 

verminderte Wirksamkeit zugelassener Impfstoffe hin, umfassende und klinische Daten stehen aus.  

Die erworbene SARS-CoV-2-Immunität – sowohl nach einer Infektion als auch nach Schutzimpfungen 

– nimmt mit der Zeit ab. Antikörperbestimmungen zeigen einen kontinuierlichen Abfall bereits nach 1-

2 Monaten [11]. Die interindividuelle Variabilität ist sehr hoch. Dadurch ergibt sich ein Risiko für Re-

Infektionen mit SARS-CoV-2 bei Genesenen und für Neu-Infektionen nach Schutzimpfungen. Ältere 

Personen haben niedrigere Antikörpertiter als Jüngere.   

Eine kleine Gruppe von Patient*innen baut nach der SARS-CoV-2-Schutzimpfung keinen 

ausreichenden Impfschutz auf. Dazu gehören u. a. immundefiziente Patient*innen nach Therapie mit 

Anti-CD20-Antikörpern, Anti-C38-Antikörpern, Anti-BCMA-Drug-Konjugaten, allogener 

Stammzelltransplantation, CAR-T-Zellen, hochdosierten Steroiden u. a., aber auch Patient*innen mit 

hereditären Immundefekten [12-19].  

http://www.rki.de/
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Folgende Parameter steuern bei Patient*innen mit hämatologischen und onkologischen Erkrankungen 

die Empfehlungen zur Schutzimpfung, zu weiteren prophylaktischer Maßnahmen sowie die frühzeitige 

Therapie der Erkrankung: 

- erhöhtes Risiko für einen schweren Verlauf von COVID-19 bei einer aktiven Krebserkrankung 

und/oder Immundefizienz 

- erhöhtes Risiko für Impfversagen bei Immundefizienz 

Die Empfehlungen sind graphisch in Abbildung 4 und Abbildung 5 dargestellt. 

 

Abbildung 4: Erhöhtes Risiko für schweren Verlauf, kein erhöhtes Risiko für Impfversagen 
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Abbildung 5: Erhöhtes Risiko für schweren Verlauf und erhöhtes Risiko für Impfversagen 

 

 

4.2.1. Schutzimpfung bei Personen ohne Risiko für einen schweren Verlauf von COVID-19 

Spezifische Kontraindikationen gegen eine Schutzimpfung gibt es für Patient*innen mit 

hämatologischen und onkologischen Erkrankungen nicht. Bei der Wahl der Präparate wird Spikevax® 

von Moderna erst bei Personen >30 Jahre aufgrund einer erhöhten Myokarditis-Rate bei Jüngeren 

empfohlen. Eine Erstimpfung mit Vaxzevria® von AstraZeneca wird erst bei Personen >60 Jahre wegen 

des erhöhten Auftretens von Thrombosen mit Thrombozytopenie (TTS, VITT) bei jüngeren Personen 

empfohlen. Nach Erstimpfung mit mit Vaxzevria® wird eine Zweitimpfung mit einem RNA-basierten 

Impfstoff empfohlen [10]. Bei einer Patienten-individuellen Entscheidungsfindung über die 

Durchführung einer COVID-19-Schutzimpfung gelten die Grundsätze des Shared Decision Making 

zwischen Ärzt*innen und Patient*innen.   

Auf der Basis der Daten zur Abnahme der Immunantwort und der Beobachtung von COVID-19-

Erkrankungen bei Genesenen und bei Geimpften wurde das Konzept der Booster-Schutzimpfung 

eingeführt [20]. Eine Booster-Schutzimpfung führt zur Verbesserung der Anti-SARS-CoV-2-

Immunantwort und senkt die Rate von COVID-19-Erkrankungen [21-24]. Die Booster-Schutzimpfung 

wird allen 2xGeimpften sowie allen Genesenen mit nachfolgend einmaliger Schutzimpfung und damit 

auch allen Patient*innen mit hämatologischen und onkologischen Erkrankungen empfohlen. Als Frist 

wird ein Zeitraum von 6 Monaten nach der vorherigen Schutzimpfung für Personen ohne weitere 

Risikofaktoren empfohlen. Die Wahl des Impfstoffs richtet sich nach der Verfügbarkeit, individuellen 

Risikofaktoren und der Verträglichkeit vorheriger Impfungen.  
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Die Bestimmung von neutralisierenden Antikörpern wird nicht routinemäßig empfohlen, da das 

Ergebnis keinen Einfluss auf die Empfehlung zur Booster-Impfung hat. 

 

4.2.2. Schutzimpfung bei Personen mit erhöhtem Risiko für einen schweren Verlauf von 

COVID-19 

Insbesondere Patient*innen mit aktiven Krebserkrankungen, unter antineoplastischer und/oder 

immunsuppressiver Therapie sowie Patient*innen mit Immundefizienz anderer Ursache haben ein 

erhöhtes Risiko für einen schweren Verlauf von COVID-19. Die Präsenz weiterer Faktoren (Alter, 

Komorbidität) steigert das Risiko.  

Bei diesen Patient*innen wird eine Booster-Impfung schon nach einem kürzeren Intervall als nach 6 

Monaten empfohlen. Das betrifft insbesondere auch Patient*innen, bei denen eine Therapie mit 

Unterdrückung der Impfantwort geplant ist, z. B. eine Anti-CD20-Therapie oder eine 

Stammzelltransplantation. 

Bei Patient*innen mit erhöhtem Risiko für einen schweren Verlauf von COVID-19 kann auch eine 

Bestimmung neutralisierender Antikörper vor der Booster-Impfung sinnvoll sein, um die Kinetik des 

Ansprechens zu beurteilen.   

 

4.2.3. Schutzimpfung bei Personen mit erhöhtem Risiko für einen schweren Verlauf von 

COVID-19 und erhöhtem Risiko für Impfversagen  

Impfversagen ist ein klinischer Begriff. Bisher liegt kein sensitiver und spezifischer Labortest für die 

individuelle Vorhersage eines klinischen Impfversagens vor. Deshalb basieren unsere Empfehlungen 

auf der Kombination von klinischen und laborchemischen Daten. 

Bei Patient*innen mit erhöhtem Risiko für einen schweren Verlauf von COVID-19 und erhöhtem Risiko 

für ein Impfversagen wird zur Optimierung der primären Impfserie eine dritte Schutzimpfung bereits 

nach einem Zeitintervall von >4 Wochen nach der zweiten Schutzimpfung empfohlen. Eine weitere 

Booster-Impfung im Abstand von weiteren ca. 6 Monaten kann sinnvoll sein. Sowohl vor als auch >2 

Wochen nach der 3. Impfdosis sollte die Bestimmung neutralisierender Antikörper erfolgen. Bei 

Patient*innen ohne Nachweis neutralisierender Antikörper nach der dritten Impfdosis wird eine 

Präexpositionsprophylaxe empfohlen.  

 

4.3. Präexpositionsprophylaxe (PrEP) 

Patient*innen mit einer relevanten Störung des Immunsystems, z.B. durch eine onkologische 

Erkrankung, Chemotherapie, Immuntherapie oder einem angeborenen Immundefekt haben ein 

erhöhtes Risiko für ein serologisches Impfversagen. Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 

hatte im April 2021 die monoklonale Antikörperkombination Casirivimab/Imdevimab (Ronapreve®) für 

die frühzeitige Behandlung von nicht-hospitalisierten Erkrankten mit COVID-19 beschafft und über 

zentrale Anlaufstellen verfügbar gemacht. 

Diese Antikörper erhielten im November 2021 die Zulassung durch die Europäische Arzneimittel-

Agentur (EMA) für den therapeutischen und prophylaktischen Einsatz in der Europäischen Union und 

stehen damit jetzt auch für die Präexpositionsprophylaxe zur Verfügung. Die diesbezügliche 

Zulassungsstudie wurde in Haushalten von Infizierten durchgeführt. Sie führte zur Reduktion der Rate 

symptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen um 81,4%. Der protektive Effekt in der Woche 2-4 nach 

Verabreichung war mit 92,6% noch höher [25]. Gleichzeitig weisen pharmakokinetische Daten auf 

anhaltend hohe Wirkspiegel bis Tag 28 nach einmaliger Verabreichung hin, was eine adäquate 



   
 

14. Dezember 2021 

Schutzwirkung bei wiederholter Verabreichung alle 4 Wochen impliziert. Die Verträglichkeit von 

Casirivimab/Imdevimab ist gut. Bei subkutaner Verabreichung können lokale Reaktionen wie 

Rötungen, Juckreiz, Ödeme und Schmerzen an der Einstichstelle auftreten. Anaphylaktische 

Reaktionen bei intravenöser Verabreichung sind sehr selten. Die Zulassungsstudie wurde nicht bei 

Patient*innen mit hämatologischen und onkologischen Erkrankungen durchgeführt. Dennoch halten wir 

den Evidenztransfer für gerechtfertigt.   

 

4.4. Postexpositionsprophylaxe (PEP) 

Bei Personen >12 Jahre mit SARS-CoV-2-Exposition im Haushalt führte die subkutane Injektion von 

Casirivimab/Imdevimab gegenüber Placebo zur signifikanten Reduktion symptomatischer Infektionen 

bis Tag 28 von 7,8% auf 1,5%. Die Studienteilnehmer*innen waren seronegativ und wurden innerhalb 

von 96 Stunden nach Exposition in die Studie aufgenommen.  

Für Personen mit Exposition in anderem Umfeld liegen keine Daten randomisierter Studien vor. 

Angesichts der Vergleichbarkeit halten wir einen Evidenztransfer auf nosokomiale Infektionen für 

gerechtfertigt und empfehlen die Postexpositionsprophylaxe mit den monoklonalen Antikörpern auch 

bei Exposition in Krankenhäusern, Pflegeeinrichtungen oder ambulanten Praxen.  

 

5. Frühzeitige Therapie bei Patient*innen mit COVID-19 

Im ersten Jahr der Pandemie war die Therapie weitestgehend supportiv und Empirie-basiert. 

Ausnahmen auf der Basis randomisierter klinischer Studien waren der Einsatz von Dexamethason und 

Remdesivir. In den letzten Monaten hat sich die Situation geändert. Ein Fokus der Therapie ist jetzt die 

frühzeitige Behandlung von Patient*innen mit dem Ziel der Verhinderung schwerer, klinischer Verläufe.  

Aktuelle Daten randomisierter klinischer Studien zu den zugelassenen, bzw. verfügbaren Arzneimitteln 

sind in Tabelle 2 zusammengefasst.  

 

Tabelle 2: Wirksamkeit von Arzneimitteln zur Verhinderung schwerer Verläufe von COVID-19  

Studie1 Patient*innen2 Kontrolle Neue Therapie N3 Hospitalisierung 
/ Tod 4 

EMA Status 

COV-2067 
[26-28] 

leichte/moderate 
COVID-19 
Erkrankung5 

erhöhtes Risiko 
für schweren 
Verlauf 

Placebo Casirivimab 600 mg + 
Imdevimab 600 mg  
(REGEN-COV, 
Ronapreve®) 

i.v./s.c. als 
Einmalgabe 

1484 

(1:1) 

3,2 vs 1,06 

p < 0,0024 

12. 11. 2021 

Zulassung 

Placebo Casirivimab 1200 mg 
+ Imdevimab 1200 
mg  (REGEN-COV) 

i.v./s.c. als 
Einmalgabe 

2696 

(1:1) 

4,6 vs 1,3 

p < 0,0001 

 

CT-P59 3.2 
[29] 

leichte/moderate 
COVID-19 
Erkrankung 

erhöhtes Risiko 
für schweren 

Placebo Regdanvimab 
40mg/kg KG 
(Regkirona®)  

i.v. als Einmalgabe 

1315 

(1:1) 

11,1 vs 3,1 

p < 0,0001 

12. 11. 2021 

Zulassung 
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Verlauf 

MOVe-OUT 
[30-33] 

leichte/moderate 
COVID-19 
Erkrankung 

erhöhtes Risiko 
für schweren 
Verlauf 

Placebo Molnupiravir 800 mg 
bid (Lagevrio®) 

p.o. über 5 Tage 

1. Auswertung  

765 

(1:1) 

14,1 vs 7,3 

p = 0,0012 

2. Auswertung   

1433 

(1:1) 

9,7 vs 6,8 

p = 0,0218 

EPIC-HR 
[34, 35] 

leichte/moderate 
COVID-19 
Erkrankung 

erhöhtes Risiko 
für schweren 
Verlauf 

Placebo Nirmatrelvir 150 mg 
bid + Ritonavir 100 
mg bid (Paxlovid®) 

p.o. über 5 Tage 

1. Auswertung  

784 

(1:1) 

7,0 vs 0,87 

p < 0,0001 

2. Auswertung   

2246 

(1:1) 

6,5 vs 0,78 

p < 0,0001 

1 Name der klinischen Studie; 2 Kurzcharakteristik; 3 N - Anzahl Patient*innen, Randomisierung in Klammern; 4 Composite 
Endpoint aus Hospitalisierung oder Tod jeder Ursache, an Tag 29, als Rate in %; 5 Definition nach den Einschlusskriterien der 
Studie; 6 Ergebnis für Kontrolle, Ergebnis für neue Therapie; 7 Ergebnisse bei Behandlung innerhalb von 3 Tagen; bei 
Auswertung der Behandlung innerhalb von 5 Tagen betrugen die Raten 6,7 vs 1,0%, p<0,0001; 8 Ergebnisse bei Behandlung 
innerhalb von 3 Tagen; bei Auswertung der Behandlung innerhalb von 5 Tagen betrugen die Raten 6,3 vs 0,8%, p<0,0001; 

 

Aufgenommen wurden jeweils nicht-hospitalisierte Patient*innen mit gesicherter SARS-CoV-2-Infektion 

und erhöhtem Risiko für einen schweren Verlauf. Kriterien waren (alphabetische Reihenfolge): 

Adipositas (BMI >30), Alter >60 Jahre, COPD, Diabetes mellitus, kardiale Erkrankung (koronare 

Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Kardiomyopathie), Krebs (aktive Erkrankung), Lungenerkrankung 

(chronisch), Niereninsuffizienz (chronisch). Die Zahl von Patient*innen mit hämatologischen und 

onkologischen Erkrankungen war in den Zulassungsstudie niedrig. 

Die Daten zu den monoklonalen Antikörpern zeigen eine Reduktion der Rate von 

Hospitalisierungen/Tod nach 29 Tagen um etwa 70%, sowohl für die Antikörperkombination 

Casirivimab/Imdevimab [26-28] als auch für Regdanvimab [29].  

Die ersten, über die öffentlichen Medien verbreiteten und dann den Zulassungsbehörden vorgelegten 

Daten zu Molnupiravir zeigten eine etwa 50%ige Reduktion der Hospitalisierungs- und/oder Sterberate 

an Tag 29. Die aktuelle Auswertung der größeren Kohorte zeigte eine relative Risikoreduktion um etwa 

30%. Die absolute Risikoreduktion liegt bei 3 % [0,1 – 5,9], die number needed to treat (NNT) bei 34 

[30-32]. Die Studie wurde im Oktober 2020 gestartet. Die Rekrutierung korrelierte mit dem Beginn der 

Impfkampagnen. Ob die Senkung der Risikoreduktion im Studienverlauf auf den Impfschutz oder 

andere Faktoren wie Virusvarianten, Änderungen in der Risikopopulation o. a. zurückzuführen ist, kann 

derzeit nicht abschließend beurteilt werden [33]. 

Die Daten zur oralen Kombinationstherapie von Nirmatrelvir (PF-07321332) + Ritonavir wurden 

ebenfalls zunächst in einer Interimsanalyse ausgewertet [34]. Hier zeigte sich eine fast 90%ige 

Reduktion der Hospitalisierungs- und/oder Sterberate an Tag 29 [33, 34]. Eine detaillierte Aufstellung 
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der Risikofaktoren der Studienpatient*innen liegt noch nicht. Die Verträglichkeit von Nirmatrelvir (PF-

07321332) + Ritonavir war gut. In der Interim-Analyse lag die Rate schwerer unerwünschter Ereignisse 

in der Placebo- höher als in der Verum-Gruppe. Ritonavir ist ein starker Inhibitor von CYP3A4 und ein 

Inhibitor von P-gp, so dass Arzneimittelinteraktionen berücksichtigt werden müssen.  

Auch in der Pandemie darf die Patientensicherheit nicht vernachlässigt werden. Angesichts unklarer 

Risiken, möglicher unerwünschter Langzeiteffekte und alternativer Therapieoptionen mit monoklonalen 

Antikörpern oder oralen Medikamenten sind eine patientenindividuelle Abwägung, eine sorgfältige 

Aufklärung und eine strukturierte Nachbeobachtung erforderlich. Bei Molnupiravir besteht ein 

Teratogenitätsrisiko, so dass eine absolute Kontraindikation in Schwangerschaft und Stillzeit vorliegt. 

Das Mutagenitätsrisiko wird von der US-amerikanischen Arzneimittelbehörde (FDA), auch aufgrund der 

kurzen Expositionszeit, als niedrig eingestuft. Bei Nirmatrelvir (PF-07321332) + Ritonavir ist das Risiko 

von Arzneimittelinteraktionen zu beachten.  

Gleichzeitig sollen dringend begleitende Studien (Antikörper, Viruslast, Monitoring, Immunresponse, 

Pharmakovigilanz u. a.) initiiert und gefördert werden. 
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