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Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Die COVID-19-Pandemie, die ihren Ursprung Ende 2019 in Wuhan, China 

hatte, hält auch heute noch die Welt in Atem. Patienten mit malignem Melanom sind durch 

erhöhte Infektionsgefahr und eingebrochene Versorgungsstrukturen besonders von der 

Pandemie bedroht. Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie 

auf die Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Melanom-Patienten während der ersten 

Welle der Pandemie in Berlin zu ermitteln. 

Patienten und Methoden: In einer postalischen Befragungsstudie wurden alle volljährigen 

einwilligungsfähigen Patienten mit malignem Melanom, die zwischen dem 01.01.2019 und 

dem 30.06.2020 im Vivantes Hauttumorzentrum mit Standorten in Berlin-Friedrichshain, 

Neukölln und Spandau versorgt wurden, zu Beeinträchtigungen während der Pandemie be-

fragt. Der Patientenfragebogen enthielt Fragen zu soziodemographischen, Krankheits- und 

Therapiemerkmalen, Besorgnis wegen COVID-19 und wegen des Melanoms, Pandemie-

bedingten Änderungen in der Melanom-Therapie und von Melanom-bezogenen Arzttermi-

nen und Gründen dafür. Details zur Melanom-Erkrankung und ihrer Therapie wurden in ei-

nem ärztlichen Dokumentationsbogen erfasst. Einflussfaktoren auf Terminstornierungen 

wurden mit deskriptiven Analysen und multivariaten Regressionsmodellen auf Signifikanz 

geprüft. 

Ergebnisse: 324 Patienten nahmen an der Studie teil (Rücklaufquote: 41,3%). Die Mehrheit 

war männlich (57,4%), und das durchschnittliche Alter betrug 67,9 Jahre. 104 Teilnehmer 

erhielten im Befragungszeitraum eine Melanom-Therapie. Bei vier davon (3,8%) kam es 

Pandemie-bedingt zu Therapieänderungen, von denen zwei Leitlinien zur onkologischen 

Versorgung unter Pandemie-Bedingungen entsprachen und eine auf Wunsch der Patientin 

geschah. 48 Teilnehmer (14,8%) verpassten Arzttermine, hauptsächlich auf eigenen 

Wunsch (81,3%) aufgrund von Besorgnis über eine SARS-CoV-2-Infektion (68,8%). Am 

häufigsten bestand Angst vor Ansteckung bei anderen Patienten (54,2%), gefolgt von Angst, 

sich auf dem Weg zum Termin (25,0%) oder beim medizinischen Personal (20,9%) anzuste-

cken. Patienten mit aktueller Therapie verpassten ihre Termine seltener als andere 

(OR=0,208, p=0,003). Bei Patienten mit ziemlich großer oder sehr großer Besorgnis über 

COVID-19 (OR=6,806, p=0,034; OR=10,097, p=0,038), SARS-CoV-2-Infektionen im 
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näheren Bekanntenkreis (OR=4,251, p=0,026), Angststörungen (OR=5,465, p=0,016) und 

einem Melanom im Stadium IV (OR=3,108, p=0,048) waren Terminstornierungen dagegen 

häufiger. 

Schlussfolgerung: Während der ersten Welle der Pandemie waren Therapieänderungen 

selten und der Prozentsatz von Terminstornierungen eher gering. Bei der überwiegenden 

Zahl der Patienten konnte eine leitliniengerechte Melanom-Versorgung fortgesetzt werden. 

Terminabsagen erfolgten größtenteils auf Patientenwunsch. Patienten mit großer Besorgnis 

über COVID-19 und mit Angststörung waren besonders gefährdet, Termine zu verpassen 

und ihre Melanom-Versorgung aufgrund der Pandemie zu vernachlässigen.  
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Abstract 

 

Background: The COVID-19 pandemic which had its origin in Wuhan, China at the end of 

2019, is continuing to keep the world holding its breath. Patients with malignant melanoma 

are particularly threatened by the pandemic due to an increased risk of infection and collaps-

ing health care structures. The aim of this study was to evaluate the impact of the COVID-

19 pandemic on diagnostics, treatment and follow-up of melanoma patients during the first 

wave of the pandemic in Berlin. 

Patients and methods: In a postal survey, all adults with malignant melanoma who were 

capable of giving written informed consent and who received medical care between 

01.01.2019 and 30.06.2020 at the Vivantes Hauttumorzentrum with locations in Berlin-Frie-

drichshain, Neukölln and Spandau were asked about impairment due to the pandemic. The 

patient questionnaire contained questions about sociodemographic, disease and treatment 

characteristics, concern about COVID-19 and about melanoma, pandemic-related changes 

in melanoma therapy and melanoma-related appointments and reasons for changes. Details 

about the melanoma disease and its treatment were recorded on a medical documentation 

form. Impact factors on appointment cancellations were tested for significance with descrip-

tive analyses and multivariate regression models. 

Results: 324 patients participated in the study (response rate: 41.3%). The majority was 

male (57.4%) and the mean age was 67.9 years. 104 participants received a melanoma 

therapy during the survey period. Four patients (3.8%) experienced pandemic-related treat-

ment changes, two of which were in accordance with guidelines for oncologic care under 

pandemic conditions and one of which occurred on the patient’s request. 48 participants 

(14.8%) missed appointments, mainly on their own demand (81.3%) due to fear of a SARS-

CoV-2 infection (68.8%). Fear of contracting an infection from other patients was most com-

mon (54.2%), followed by fear of getting infected during transport (25.0%) or by the medical 

staff (20.9%). Patients with current treatment missed their appointments less frequently than 

others (OR=0.208, p=0.003). In patients with high or very high concern about COVID-19 

(OR=6.806, p=0.034; OR=10.097, p=0.038), SARS-CoV-2 infections in the close circle of 

acquaintances (OR=4.251, p=0.026), anxiety disorder (OR=5.456, p=0.016) and melanoma 

stage IV (OR=3.108, p=0.048), conversely, appointment cancellations were more frequent. 
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Conclusion: During the first wave of the pandemic treatment changes were infrequent and 

the percentage of appointment cancellations was rather small. Melanoma care in compliance 

with guidelines could be pursued in the vast majority of patients. Appointment cancellations  

occurred mainly upon patient’s request. Patients with great concern about COVID-19 and 

with anxiety disorder were particularly at risk of missing appointments and neglecting their 

melanoma care due to the pandemic. 
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1. Einleitung 

 

1.1 Das maligne Melanom 

1.1.1 Epidemiologie 

Das maligne Melanom (MM) gehört zu den gefährlichsten und aggressivsten Hauttumoren, 

da es frühzeitig zur lymphogenen und hämatogenen Metastasierung neigt. Risikofaktoren 

für seine Entstehung sind eine hohe Anzahl an melanozytären Nävi, intermittierend hohe 

UV-Exposition, Hauttyp I und II, eine positive Eigen- oder Familienanamnese für maligne 

Melanome und Immunsuppression (1). 

Daten des Robert Koch-Instituts (RKI) zufolge erkrankten im Jahr 2018 in Deutschland 

12.010 Männer und 10.880 Frauen an einem MM (2). Das Lebenszeitrisiko für ein MM be-

trägt bei Männern 1,0% und bei Frauen 2,0% (2). Bedingt durch ein verändertes Freizeitver-

halten mit vermehrter Sonnenexposition und veränderten Urlaubsgewohnheiten war in den 

letzten Jahrzehnten ein erheblicher Anstieg in der Inzidenz von MM zu verzeichnen. In der 

letzten Dekade stieg die Inzidenz bei Männern jährlich um 6,1% und bei Frauen jährlich um 

2,8% (3).  

Das MM macht etwa 90% aller Hautkrebstode aus (3). Es ist bei Männern für ca. 1,4% und 

bei Frauen für 1,1% aller Krebstodesfälle verantwortlich (2). Das relative 5-Jahres-Überleben 

liegt gemittelt über alle Tumorstadien für Männer bei 93% und für Frauen bei 95%. Die rela-

tiven 10-Jahres-Überlebensraten betragen 93% bzw. 94% (2). In den letzten Jahren war 

dank verbesserter Früherkennung und besserer Therapieoptionen in fortgeschrittenen Sta-

dien eine Stagnation der Mortalitätsrate zu verzeichnen (2, 3). 

 

1.1.2 Früherkennung 

Zur Früherkennung von MM sowie anderen Malignomen und Präkanzerosen der Haut wird 

ab dem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre ein Hautkrebsscreening empfohlen und als Leis-

tung der gesetzlichen Krankenkassen übernommen. Bei Vorliegen von Risikofaktoren sollte 

dieses bereits ab einem Alter von 20 Jahren und je nach Risikoprofil engmaschiger erfolgen 

(1). Nach Einführung des Hautkrebsscreenings als Leistung der gesetzlichen Krankenkas-

sen im Jahr 2008 kam es zu einem sprunghaften Anstieg der Inzidenz von MM. Dabei nahm 
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v.a. die Anzahl dünner Melanome, die dank frühzeitiger Diagnose eine günstige Prognose 

aufwiesen, zu (1, 2). 

 

1.1.3 Klinisches Bild  

MM können sowohl de novo als auch auf dem Boden eines Nävus entstehen. Eine einfache 

Regel zur Abgrenzung gegenüber benignen Nävi ist die ABCDE-Regel (Tabelle 1)(1, 4). Mit 

dieser lassen sich viele, jedoch nicht alle MM erkennen. 

 

Tabelle 1: ABCDE-Regel zur Beurteilung von pigmentierten Hautveränderungen (modifi-

ziert nach (1, 4)). 

 

Klinisch und histopathologisch werden verschiedene Formen von Primärmelanomen unter-

schieden: Am häufigsten in Deutschland ist das superfiziell spreitende Melanom (SSM; ca. 

66% aller MM), gefolgt vom nodulären Melanom (ca. 16%), das frühzeitig vertikal in die Tiefe 

wächst und daher mit einer schlechteren Prognose assoziiert ist als das SSM. Das Lentigo-

maligna-Melanom, das auf chronisch UV-exponierter Haut auftritt, macht ca. 12% aller Fälle 

aus. In der hellhäutigen Bevölkerung seltener sind akrolentiginöse Melanome (ca. 2%), die 

insbesondere bei subungualer Lokalisation oft verspätet diagnostiziert werden (5). Weitere 

seltene Sonderformen sind das amelanotische MM, das Aderhautmelanom, das Schleim-

hautmelanom und Melanome mit unbekanntem Primarius (4). 

 

 Nävus MM 

Asymmetrie symmetrisch asymmetrisch 

Begrenzung scharf begrenzt unscharf begrenzt 

Color einfarbig, homogene Färbung, 

hell- oder mittelbraun 

mehrfarbig, unregelmäßige Fär-

bung, dunkelbraun-schwarz 

Durchmesser <5 mm  ≥5 mm 

Erhabenheit/  

Evolution 

flach 

keine Veränderung 

erhaben 

Veränderung 
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1.1.4 Stadieneinteilung 

Die TNM-Klassifikation und die Stadieneinteilung des MM basieren auf der Klassifikation des 

American Joint Commitee on Cancer (AJCC) 2017 (Version 8) (Tabellen 2-5) (6). Mit der 

TNM-Formel werden die Eindringtiefe und Ulzeration des Primärmelanoms (T), Anzahl und 

Ausmaß von lokoregionären Lymphknoten-, in-Transit- oder Satellitenmetastasen (N) und 

Fernmetastasen (M) beschrieben (Tabellen 2-4). In die T-Klassifikation gehen die Eindring-

tiefe des MM in die Dermis ausgehend vom Stratum granulosum (der sog. Breslow-Index) 

und das Fehlen oder Vorhandensein einer Ulzeration ein, die bei Primärmelanomen die 

wichtigsten prognostischen Parameter darstellen. Anhand der TNM-Formel wird die Mela-

nom-Erkrankung in Stadien von I bis IV eingeteilt, wobei Stadium I und II dünnen bzw. di-

ckeren Primärmelanomen, Stadium III lokoregionären Metastasen und Stadium IV Fernme-

tastasen entspricht (Tabelle 5). 
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Tabelle 2: T-Klassifikation des MM (modifiziert nach (6)). 

 

 

 

 

T Tumordicke (mm) Ulzeration 

Tx nicht bestimmbar  

T0 Primärtumor nicht nachweisbar keine Angabe 

Tis Melanoma in situ  

T1   

T1a <0,8 nein 

T1b <0,8 

0,8-1,0 

ja 

nein/ja 

T2   

T2a >1,0-2,0 nein 

T2b >1,0-2,0 ja 

T3   

T3a >2,0-4,0 nein 

T3b >2,0-4,0 ja 

T4   

T4a >4,0 nein 

T4b >4,0 ja 
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Tabelle 3: N-Klassifikation (modifiziert nach (6)). 

 

LK: Lymphknoten 

 

 

 

 

N Anzahl metastatisch befallener LK In-Transit-/Satellitenmeta-

stasen und/ oder Mikrosa-

telliten-Metastasen 

Nx Regionale LK nicht untersucht (z.B. keine 

Sentinel-Lymphknotenbiopsie) 

nein 

N0 Kein regionaler LK-Befall nein 

N1   

N1a 1 klinisch okkulte LK-Metastase nein 

N1b 1 klinisch detektierbare LK-Metastase nein 

N1c Kein regionaler LK-Befall ja 

N2   

N2a 2-3 klinisch okkulte LK-Metastasen nein 

N2b 2-3, davon ≥1 klinisch detektierbare LK-Me-

tastase 

nein 

N2c 1 klinisch okkulte oder klinisch detektierbare 

LK-Metastase 

ja 

N3   

N3a ≥4 klinisch okkulte LK-Metastasen nein 

N3b ≥4, davon ≥1 klinisch detektierbare LK-Me-

tastase oder beliebig viele verbackene Kno-

ten 

nein 

N3c ≥2 klinisch okkulte oder klinisch detektier-

bare LK-Metastasen und/oder beliebig viele 

verbackene Knoten 

ja 
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Tabelle 4: M-Klassifikation (modifiziert nach (6)). 

 

LDH: Lactatdehydrogenase 

LK: Lymphknoten 

  

M Art der Fernmetastasierung LDH 

M0 Kein Nachweis von Fernmetastasen - 

M1 Nachweis von Fernmetastasen - 

M1a Haut-, Weichteil-, Muskel- und/oder LK-Metastasen jen-

seits der regionären LK 

unbekannt 

M1a (0) normal 

M1a (1) erhöht 

M1b Lungenmetastasen mit/ohne M1a-Metastasierung unbekannt 

M1b (0) normal 

M1b (1) erhöht 

M1c Viszerale Organmetastasen außerhalb des ZNS 

mit/ohne M1a-/M1b-Metastasierung 

unbekannt 

M1c (0) normal 

M1c (1) erhöht 

M1d ZNS-Metastasen mit/ohne M1a-/M1b-/ M1c-Metastasie-

rung 

unbekannt 

M1d (0) normal 

M1d (1) erhöht 
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Tabelle 5: Stadieneinteilung des MM nach AJCC 2017 (modifiziert nach (6)). 

 

1.1.5 Tumormarker 

Der für die Verlaufskontrolle von MM am besten etablierte Tumormarker ist S100B. Dieses 

Protein soll laut Leitlinien im Rahmen der Ausbreitungsdiagnostik sowie ab dem Stadium IB 

im Rahmen der Nachsorge bestimmt werden. Ab dem Stadium IIC wird zusätzlich die Be-

stimmung der Lactatdehydrogenase (LDH) empfohlen (3, 6). 

 

1.1.6 Therapierelevante Mutationen 

Für die Pathogenese von MM spielt eine Aktivierung des Mitogen-Activated Protein-Kinase 

(MAPK)-Signalwegs eine bedeutsame Rolle. Ca. 50% aller MM weisen eine BRAF V600 

Mutation auf, infolge derer es zu einer Aktivierung der MAP-Kinase BRAF und der 

„Downstream“ gelegenen Mitogen-Activated Extracellular Signal Regulated Kinase (MEK) 

 T N M 

0 Tis N0 M0 

IA T1a-b N0 M0 

IB T2a N0 M0 

IIA T2b/T3a N0 M0 

IIB T3b/T4a N0 M0 

IIC T4b N0 M0 

IIIA T1a-b/T2a N1a/N2a M0 

IIIB T0 

T1a-b/T2a 

T2b/T3a 

N1b-1c 

N1b-c/N2b 

N1a-N2b 

M0 

M0 

M0 

IIIC T0 

T1a-T3a 

T3b/T4a 

T4b 

N2b-c/N3b-c 

N2c/N3a-c 

≥N1 

N1a-N2c 

M0 

M0 

M0 

M0 

IIID T4b N3a-c M0 

IV Jedes T Jedes N M1 
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und Extracellular Signal-regulated Kinase (ERK) kommt. Aktivierte ERK wird in den Zellkern 

transloziert und induziert hier proliferationsfördernde, Apoptose- und Differenzierungshem-

mende Signalwege (7-9).  

Bei Vorliegen einer BRAF V600 Mutation kann in metastasierten Stadien zielgerichtet mit 

BRAF- und MEK-Inhibitoren (BRAF/MEKi) behandelt werden (3).  

Ein Teil der MM mit BRAF-Wildtyp weist Mutationen im NRAS-Gen auf, die therapeutisch 

mit MEK-Inhibitoren angegangen werden können. Im Gegensatz zu BRAF- und MEK-Inhi-

bitor-Kombinationen bei BRAF V600 mutierten MM stellt der Einsatz von MEK-Inhibitoren 

bei NRAS-mutierten MM jedoch einen „off label use“ dar (3). In akrolentiginösen MM und 

Schleimhautmelanomen werden zudem gelegentlich c-Kit-Mutationen gefunden, die „off la-

bel“ mit Tyrosinkinase-Inhibitoren behandelt werden können (3, 4). 

 

1.2 Therapie des malignen Melanoms 

1.2.1 Operative Therapie 

Bei Primärmelanomen ohne Hinweis auf Metastasen besteht die primäre Therapie in einer 

Exzision mit Sicherheitsabstand. Für MM mit einer Tumordicke ≤2 mm (pT1 und pT2) wird 

ein Sicherheitsabstand von 1 cm empfohlen, für MM mit einer Tumordicke >2 mm (pT3 und 

pT4) ein Sicherheitsabstand von 2 cm. Ab dem Stadium pT2a sollte bei fehlenden Hinweisen 

auf eine Metastasierung eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) durchgeführt werden. 

Hierbei handelt es sich um eine diagnostische Maßnahme, die der Prognoseeinschätzung 

und der weiteren Therapieplanung dient.  

Bei Vorliegen klinisch detektierbarer Lymphknotenmetastasen und Fehlen von Fernmetasta-

sen sollte eine radikale Lymphadenektomie (LAD) erfolgen. Hierdurch lässt sich das Risiko 

für ein lokoregionäres Rezidiv senken, nicht jedoch die Prognose quoad vitam verbessern. 

Auch bei Satelliten-, in-Transit- und Fernmetastasen sollte eine Exzision in Betracht gezogen 

werden, wenn eine R0-Resektion ohne inakzeptable funktionelle Defizite technisch machbar 

ist (3). 

 

1.2.2 Medikamentöse Therapie 

Die medikamentöse Therapie des MM wurde im letzten Jahrzehnt durch die Einführung von 

Immuncheckpoint-Inhibitoren (ICI) und zielgerichteten Therapien revolutioniert. 
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Insbesondere für Melanome mit BRAF V600 Mutation stehen eine Vielzahl verschiedener 

Optionen zur Verfügung. 

 

1.2.2.1 Interferon-α 

Interferone wirken über eine Hemmung der Proliferation von Tumorzellen, eine Aktivierung 

von T-Lymphozyten und natürlichen Killerzellen (NK-Zellen) und eine Förderung der Major 

Histocompatibility Complex (MHC)-Produktion. Bis 2017 stellte Interferon-α den Goldstan-

dard in der adjuvanten Therapie des MM ab dem Stadium IIB bis zum Stadium III dar. In 

Metaanalysen wurde jedoch nur ein geringer Vorteil hinsichtlich des rezidivfreien und des 

Gesamtüberlebens nachgewiesen, der lediglich bei ulzerierten MM signifikant war (10). Häu-

fige und oftmals stark einschränkende Nebenwirkungen umfassen grippeähnliche Symp-

tome, Depressionen, Fatigue und Schilddrüsenfunktionsstörungen (11). Auch in Anbetracht 

der hohen Toxizität ist der Benefit der Patienten von der Therapie gering. Nach Einführung 

von ICI und BRAF/MEKi als wesentlich wirksamere adjuvante Therapien ab dem Jahr 2017 

trat die Therapie mit Interferon-α stark in den Hintergrund (3). Heutzutage ist der Wirkstoff 

zur adjuvanten Therapie des MM kaum noch erhältlich. 

 

1.2.2.2 Immuncheckpoint-Inhibitoren (ICI) 

Das Prinzip der Immuncheckpoint-Blockade beruht darauf, die zytotoxische Aktivität von               

T-Zellen gegenüber Tumorzellen zu erhöhen. Dies kann durch Blockade von inhibitorischen 

Rezeptoren auf der Oberfläche von T-Zellen erreicht werden. Der erste für die palliative The-

rapie des fortgeschrittenen Melanoms zugelassene ICI war Ipilimumab, ein Antikörper, der 

das cytotoxic T-lymphocyte-antigen (CTLA-4) auf der Oberfläche von T-Zellen inhibiert und 

so die Aktivierung von zytotoxischen T-Zellen im Lymphknoten fördert (12, 13). Seit 2015 

sind zusätzlich die Programmed-Death-1-(PD-1)-Rezeptor-Antikörper Nivolumab und 

Pembrolizumab verfügbar, die den auf Tumor-infiltrierenden T-Zellen exprimierten PD-1-Re-

zeptor blockieren und so spezifisch Tumor-infiltrierende T-Zellen aktivieren (14, 15). Mit ICI 

lassen sich bei einem Teil der Patienten ein langfristiges Ansprechen oder sogar Langzeit-

remissionen erzielen. Dabei sind die Ansprechraten und das Sicherheitsprofil einer PD-1-

Inhibitor-Monotherapie besser als die einer Ipilimumab-Monotherapie. Am effektivsten ist die 

Kombination von Nivolumab und Ipilimumab, allerdings zum Preis einer höheren Toxizität. 
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In einer dreiarmigen Studie, in der Nivolumab + Ipilimumab mit den jeweiligen Monothera-

pien verglichen wurde, wurde im Kombinationsarm eine 5-Jahres-Überlebensrate von 52% 

erreicht, im Nivolumab-Arm eine Rate von 44% und im Ipilimumab-Arm eine Rate von 26% 

(16). Typische unerwünschte Ereignisse der Therapie sind immunvermittelte Nebenwirkun-

gen, die sich am häufigsten in Form einer Hauttoxizität, einer Autoimmunthyreoiditis, einer 

Autoimmuncolitis oder einer Autoimmunhepatitis manifestieren, jedoch auch fast alle ande-

ren Organsysteme betreffen können. Immunvermittelte Nebenwirkungen Grad 3 oder Grad 

4 wurden in der oben genannten Studie im Kombinationsarm bei 59%, im Nivolumab-Arm 

bei 23% und im Ipilimumab-Arm bei 28% der Patienten dokumentiert (16). 

Nivolumab und Pembrolizumab sind nicht nur zur palliativen Therapie des fortgeschrittenen 

inoperablen MM zugelassen, sondern auch zur adjuvanten Therapie des in sano exzidierten 

MM im Stadium III (17) bzw. III und IV (18). In der zulassungsrelevanten adjuvanten Phase 

III-Studie für Pembrolizumab (Keynote-054) wurde mit Pembrolizumab ein 3-Jahres-rezidiv-

freies Überleben (recurrence-free survival, RFS) von 63,7% und mit Placebo ein RFS von 

44,1% erzielt. Die Wahrscheinlichkeit für ein Rezidiv wurde durch die Pembrolizumab-The-

rapie um 44% reduziert (19). In der entsprechenden Studie für Nivolumab (CheckMate-238), 

in der Nivolumab im tumorfreien Stadium III und IV mit Ipilimumab verglichen wurde, lag das 

4-Jahres-RFS im Nivolumab-Arm bei 51,7% und im Ipilimumab-Arm bei 41,2% (20). 

Alle ICI werden intravenös verabreicht. Ipilimumab und die ICI-Kombinationstherapie werden 

mit vier Gaben im Abstand von drei Wochen appliziert; die Kombinationstherapie wird da-

nach mit Nivolumab als Monotherapie fortgesetzt (3). Für Nivolumab-Infusionen kann zwi-

schen zweiwöchentlichen Gaben mit 240 mg Fixdosis und vierwöchentlichen Gaben mit 480 

mg Fixdosis gewählt werden (21), für Pembrolizumab-Infusionen zwischen 200 mg Fixdosis 

alle drei Wochen und 400 mg Fixdosis alle sechs Wochen (22).  

 

1.2.2.3 BRAF/MEK-Inhibitoren (BRAF/MEKi) 

Bei fortgeschrittenen inoperablen Melanomen mit einer BRAF V600 Mutation kommt alter-

nativ zur Immuncheckpoint-Blockade eine zielgerichtete Therapie in Betracht (3): Hierbei 

werden üblicherweise BRAF-Inhibitoren (BRAFi) mit MEK-Inhibitoren (MEKi) kombiniert, da 

die Kombination wirksamer als die Monotherapie ist und die unter BRAFi häufige Resisten-

zentwicklung verzögert. Vemurafenib, Dabrafenib und Encorafenib sind selektive Hemmer 
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der Serin-Threonin-Kinase BRAF V600. Cobimetinib (Kombinationspartner von Vemurafe-

nib), Trametinib (Kombinationspartner von Dabrafenib) und Binimetinib (Kombinations-

partner von Encorafenib) sind kompetitive, allosterische Inhibitoren von MEK 1 und 2. Vor-

teile aller BRAF/MEKi-Kombinationen sind hohe Ansprechraten und ein schnelles Anspre-

chen, weshalb sie bei Patienten mit rasch progredienten, symptomatischen Metastasen in 

besonderem Maße geeignet sind. Ein wesentlicher Nachteil ist das hohe Risiko für ein se-

kundäres Therapieversagen aufgrund einer Resistenzentwicklung. Die Ansprechraten und 

Langzeitergebnisse aller drei BRAF/MEKi-Kombinationen sind ähnlich. Unter Dabrafenib 

und Trametinib wurden nach fünf Jahren ein progressionsfreies Überleben (progression-free 

survival, PFS) von 19% und ein Gesamtüberleben (overall survival, OS) von 34% nachge-

wiesen (23). Unter Encorafenib und Binimetinib betrug das 3-Jahres-PFS 29% und das                

3-Jahres-OS 47% (24). 

Grad 3 oder 4 Nebenwirkungen treten unter BRAF/MEKi-Therapie in ca. 54-68% der Fälle 

auf (25), sind jedoch nach Pausierung der Medikation meist rasch rückläufig und erfordern 

nur in 14-18% der Fälle einen Abbruch der Therapie (25). Das Nebenwirkungsprofil der drei 

BRAF/MEKi Kombinationen weist einige Unterschiede auf: Unter Dabrafenib und Trametinib 

treten häufiger Pyrexien auf als unter Encorafenib und Binimetinib oder Vemurafenib und 

Cobimetinib (51% vs. 20% vs. 29%) (26). Unter Encorafenib und Binimetinib sind Hepatoto-

xizität und andere gastrointestinale Nebenwirkungen (adverse events, AEs) häufiger, unter 

Vemurafenib und Cobimetinib eine Phototoxizität (25, 26). 

Die Kombination aus Dabrafenib und Trametinib ist nicht nur in palliativer Situation, sondern 

auch zur adjuvanten Therapie des MM im Stadium III zugelassen (27). In dieser Indikation 

liegt das 5-Jahres-RFS bei 52%, was im Vergleich zu Placebo (5-Jahres-RFS: 36%) einer 

Halbierung des Rezidivrisikos entspricht (28). 

Die drei BRAF/MEKi-Kombinationen werden oral in Tablettenform eingenommen. Zum Mo-

nitoring unter Therapie werden monatliche klinische Kontrollen und Laborkontrollen empfoh-

len (3). 

 

1.2.2.4 Talimogen laherparepvec (T-VEC) 

Bei inoperablen, aber injizierbaren Satelliten-, in-Transit- oder Lymphknotenmetastasen im 

Stadium IIIB, IIIC und IV M1a kann Talimogen laherparepvec (T-VEC) als weitere 
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Therapieoption genutzt werden. Hierbei handelt sich um ein gentechnisch modifiziertes Her-

pes-Simplex-Virus Typ 1 (HSV-1), das durch die Steigerung der Produktion des Granulozy-

ten-Makrophagen-Kolonie-stimulierenden Faktors (GM-CSF) eine spezifische Immunant-

wort auslöst und zusätzlich onkolytisch auf die Melanomzellen wirkt. Die Ansprechrate liegt 

bei 26,4%. Zu den häufigsten Nebenwirkungen zählen Pyrexie, Schüttelfrost und Fatigue 

(29). 

 

1.2.2.5 Chemotherapie 

Bei Patienten mit metastasiertem MM, die auf moderne Therapien wie ICI und/oder 

BRAF/MEKi nicht ansprechen, kann eine Mono- oder Polychemotherapie in Erwägung ge-

zogen werden. Das einzige in Deutschland zur Therapie des metastasierten MM zugelas-

sene Chemotherapeutikum ist Dacarbazin (DTIC), ein monofunktionelles Alkylanz (3). Für 

DTIC wird eine objektive Ansprechrate von 5-12% beschrieben. Polychemotherapien, bei-

spielsweise mit Carboplatin und Paclitaxel oder mit Gemcitabin und Treosulfan, zeichnen 

sich durch höhere Ansprechraten aus, die sich jedoch nicht auf die mediane Überlebenszeit 

auswirken. Daher sollte die Indikation nur nach strenger Risiko-Nutzen-Abwägung gestellt 

werden (3). 

Sonderformen der Chemotherapie sind die Elektrochemotherapie, bei der die Aufnahme des 

intravenös oder topisch injizierten Chemotherapeutikums (z.B. Bleomycin) in kutane, subku-

tane oder Lymphknotenmetastasen durch intraläsionale Applikation von Strom optimiert wer-

den soll (3) und die isolierte Extremitätenperfusion. Hier wird ein Chemotherapeutikum (z.B. 

Melphalan) ggf. kombiniert mit Tumornekrosefaktor-α (TNF-α) isoliert in den Kreislauf einer 

Extremität injiziert. Dies kann in Kombination mit einer leichten Hyperthermie oder bei 

Normothermie geschehen (3, 30). 

 

1.2.3 Radiotherapie 

Bei nicht in sano operablen Primärmelanomen kann zur Erreichung einer lokalen Tumorkon-

trolle eine Radiotherapie durchgeführt werden. Eine adjuvante Radiotherapie nach Opera-

tion von Lymphknotenmetastasen ist bei Vorliegen von ≥3 Lymphknotenmetastasen, bei 

Kapseldurchbruch, bei einer oder mehr Lymphknotenmetastasen mit einem Durchmesser 

>3 cm und bei lymphogenem Rezidiv indiziert (3). Hiermit lässt sich die Rate an 
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Lokalrezidiven senken, nicht jedoch die Prognose quoad vitam verbessern. Auch bei loko-

regionären Metastasen und Fernmetastasen kann eine Radiotherapie in Betracht gezogen 

werden, um eine lokale Tumor- und Symptomkontrolle zu erzielen. Dabei sind die Erfolgsra-

ten mit konventionellen Fraktionierungsschemata und höheren Einzeldosen ähnlich. Insbe-

sondere in Palliativsituationen sollten bei der Wahl des Therapieschemas persönliche Be-

dürfnisse der Patienten berücksichtigt werden. Nebenwirkungen sollten möglichst vermieden 

und eine kurze Behandlungsdauer angestrebt werden (3).  

 

1.2.4 Klinische Studien 

Interventionelle klinische Studien dienen zur Bewertung der Effektivität und Sicherheit von 

neuen oder modifizierten Therapien oder Interventionen. Sie sind elementare Bestandteile 

der evidenzbasierten Medizin und ermöglichen den Teilnehmern Zugang zu innovativen, in 

dieser Form bisher nicht zugelassenen Therapien oder Maßnahmen (3). Alle Patienten mit 

einem MM ab dem Stadium IIC sollten in einem interdisziplinären Tumorboard vorgestellt 

werden. Hier sollte die Option der Teilnahme an einer klinischen Studie geprüft und anschlie-

ßend mit den Patienten diskutiert werden (3). 

 

1.2.5. Prognose 

Im Stadium IA und IB ist die Prognose mit einer Melanom-spezifischen 10-Jahres-Überle-

bensrate von 98% bzw. 94% sehr günstig. Im Stadium II liegt die Melanom-spezifische Über-

lebenswahrscheinlichkeit (melanoma-specific survival, MSS) nach zehn Jahren Daten des 

AJCC Version 8 zufolge bei durchschnittlich 84%, wobei erhebliche Unterschiede zwischen 

dem Stadium IIA (88%), IIB (82%) und IIC (75%) bestehen (6). Das 10-Jahres-MSS im Sta-

dium IIIA entspricht dem im Stadium IIA (88%) und ist demnach trotz Vorliegen von Mikro-

metastasen im Sentinel-Lymphknoten besser als das bei pT4b-Primärtumoren im Stadium 

IIC. Patienten im Stadium IIIB und IIIC haben Daten des AJCC Version 8 zufolge ein 10-

Jahres-MSS von 77% bzw. 60% (6), Daten des deutschen Central Malignant Melanoma Re-

gistry (CMMR) zufolge, jedoch deutlich niedrigere MSS-Raten von nur 61% bzw. 45% (31). 

Im Stadium IIID ist die Prognose mit einem 10-Jahres-MSS von 24% (6) bzw. 30% (31) 

ungünstig, im Stadium IV noch schlechter, wenngleich moderne Therapien in den kommen-

den Jahren wesentlich zur Verlängerung der Überlebensraten beitragen werden. 
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1.2.6 Nachsorge  

Um Rezidive, Metastasen oder Zweitmelanome frühzeitig zu erkennen, wird in den ersten 

zehn Jahren nach Diagnose eines MM oder eines Rezidivs eine Nachsorge nach dem in 

Tabelle 6 dargestellten Schema empfohlen (3). Im Stadium IA sind in den ersten drei Jahren 

halbjährliche körperliche Untersuchungen erforderlich, in den Stadien IB bis IIB zusätzlich 

dreimonatliche Bestimmungen des Tumormarkers S100B und sechsmonatliche Lymphkno-

tensonographien. Ab dem Stadium IIC sollte in den ersten drei Jahren neben dreimonatlicher 

Bestimmung von S100B, LDH und Lymphknotensonographie alle sechs Monate eine 

Schnittbildgebung durchgeführt werden. Bei vorhandener Tumorlast und/oder unter palliati-

ver medikamentöser Tumortherapie erfolgt die schnittbildgebende Diagnostik abhängig von 

der individuellen Situation engmaschiger, üblicherweise in dreimonatlichen Intervallen. 

 

Tabelle 6: Nachsorgeschema für MM gemäß S3-Leitlinien (modifiziert nach (3)). 

 

a nur bei korrektem pathologischem Staging mittels SLNB, sonst wie im Stadium IIC 
b für R0-resezierte Stadien 

 

Sta-

dium 

Körperliche  

Untersuchung 

Lymphknoten-

Sonographie 

Labor S100B Bildgebende  

Untersuchung 

Jahr 1-3 4+5 6-10 1-3 4+5 6-10 1-3 4+5 6-10 1-3 4+5 6-10 

IA 6-

mtl. 

12-

mtl. 

12-

mtl. 

- - - - - - - - - 

IB-IIB 3-

mtl. 

6-

mtl. 

6-

12-

mtl. 

6-

mtl.a 

- - 3-

mtl. 

- - - - - 

IIC-

IVb 

3-

mtl. 

3-

mtl. 

6-

mtl. 

3-

mtl. 

6-

mtl. 

- 3-

mtl. 

6-

mtl. 

- 6-

mtl. 

- - 
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1.3 Die COVID-19-Pandemie und ihr Einfluss auf Patienten mit Krebser-

krankungen 

1.3.1 Die COVID-19-Pandemie: Epidemiologie 

Am 01.12.2019 zeigte in Wuhan, China der erste Patient Symptome einer Lungenentzün-

dung, die kurz darauf auf eine Infektion mit dem Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2) zurückgeführt wurde. Das Virus verbreitete sich außer-

gewöhnlich schnell, sodass am 24.01.2020 bereits 835 Labor-bestätigte Fälle vorlagen (32). 

Im Februar 2020 wurde für die neuartige Erkrankung von der World Health Organization 

(WHO) der Name COVID-19 geprägt. Aufgrund der schnellen weltweiten Ausbreitung er-

klärte die WHO am 11.03.2020 eine pandemische Lage.  

Die erste Welle der Pandemie von März bis Mai 2020 verlief in Europa je nach Land und 

Region sehr unterschiedlich: In Italien waren bis zum 30.04.2020 knapp über 200.000 Men-

schen mit SARS-CoV-2 infiziert und über 27.500 Patienten an COVID-19 verstorben, wäh-

rend in Deutschland knapp 160.000 Menschen erkrankten und knapp 6.000 verstarben (Ab-

bildung 1). In den USA gab es bis zum 30.04.2020 über eine Millionen Infizierte und knapp 

60.000 Todesfälle (33). Hier sowie in bestimmten Regionen Italiens und Spaniens gelangte 

das Gesundheitssystem an seine Grenzen. Die Intensivstationen der Krankenhäuser waren 

mit beatmungspflichtigen Patienten überlastet, und es fehlte medizinisches Personal zur Be-

treuung von Patienten mit COVID-19 und sämtlichen anderen stationär behandlungsbedürf-

tigen Erkrankungen (34). Aufgrund anfangs fehlender oder unzureichender Schutzausrüs-

tung kam es beim medizinischen Personal vielfach zu SARS-CoV-2-Infektionen, teilweise 

mit tödlichem Ausgang. Je nach Standort betrug die Prävalenz von SARS-CoV-2-Infektionen 

beim Personal bis zu 57% (35). 

Die zweite Welle von Oktober 2020 bis Februar 2021 verlief in Deutschland mit insgesamt 

fast zweieinhalb Millionen Infizierten und über 70.000 Todesfällen (Abbildung 1) schlimmer 

als die erste und forderte das Gesundheitssystem in noch erheblicherem Ausmaß heraus. 

In Italien gab es bis zum 28.02.2021 knapp drei Millionen Infizierte und über 97.500 Todes-

fälle, in den USA über 28 Millionen Infizierte und mehr als eine halbe Million Tote (33).  

Um die Verbreitung des SARS-CoV-2-Virus einzudämmen, beschloss die Bundesregierung 

am 22.03.2020 bundesweite Maßnahmen und Einschränkungen zum Schutz der Bevölke-

rung. Hieraus resultierte vom 23.03.2020 bis zum 20.04.2020 der erste bundesweite 
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Lockdown mit weitreichenden Kontaktbeschränkungen, sowie Schließungen von Einzelhan-

del und Gastronomie für die Öffentlichkeit. Schulen und Kindertagesstätten wurden ab dem 

15.03.2020 schrittweise geschlossen. Nach einer Phase mit niedrigen Inzidenzen an SARS-

CoV-2-Infektionen im Sommer 2020 kam es bei erheblich steigenden Fallzahlen ab dem 

02.11.2020 zunächst zu vereinzelten Einschränkungen („Lockdown Light“/ „Teillockdown“) 

und vom 16.12.2020 bis zum 07.03.2021 erneut zu einem vollständigen bundesweiten Lock-

down (36). 

 

 

Abbildung 1: COVID-19-Fälle/Tag nach Meldedatum und Todesfälle in Deutschland 2020 

und 2021. Aufgelistet ist jeweils die Anzahl an Neuinfektionen in den letzten 24h (37) und 

die kumulierten Todesfälle (33), jeweils am ersten Tag des Monats. In Anlehnung an Supp-

lementary Figure S1 aus der eingebundenen Publikation (38). 
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1.3.2 COVID-19: Krankheitsbild 

Etwa 20-30% aller COVID-19-Infektionen verlaufen asymptomatisch, die Hälfte mild bis mo-

derat (39). Milde und moderate Verläufe manifestieren sich durch grippeähnliche Symptome 

wie Fieber (bei ca. 27% aller Patienten), Husten mit und ohne Auswurf (41%), allgemeine 

Krankheitszeichen (49%), Schnupfen (29%), Halsschmerzen (21%), Diarrhoe (4,7%) und 

Dyspnoe (4,8%). Typische Symptome sind zudem Anosmie (ca. 16%) und Geschmacksstö-

rungen (ca. 18%) (36). Bei moderaten Verläufen bestehen häufig Symptome einer Pneumo-

nie mit einer Atemfrequenz ≥24/ Minute, Dyspnoe und einer SpO2 ≤ 94% bei Raumluft. Die 

meisten Patienten mit milden und moderaten Verläufen können ambulant in häuslicher Qua-

rantäne behandelt werden. Dabei sollte jedoch eine engmaschige Kontrolle der Symptome 

erfolgen. Es sollte die Möglichkeit zu telefonischem oder digitalem Kontakt mit dem behan-

delnden Hausarzt gegeben sein, da zunächst milde erscheinende Erkrankungen schnell in 

moderate oder schwere Verläufe umschlagen können (39, 40).  

Patienten mit schweren und kritischen Verläufen bedürfen oft einer invasiven oder nicht-

invasiven mechanischen Beatmung. Die Lungenschädigung kann sich bis zu einem Acute 

Respiratory Distress Syndrome (ARDS) mit Lungenversagen entwickeln. Komplizierend 

können bakterielle Superinfektionen, thromboembolische Ereignisse infolge einer Gerin-

nungsaktivierung, Enzephalopathie, Herzversagen und akutes Nierenversagen auftreten 

(40). 

Ein besonders hohes Risiko für einen schweren Verlauf von COVID-19 haben ältere Patien-

ten (≥60 Jahre) sowie Patienten mit kardiovaskulären Begleiterkrankungen, Niereninsuffizi-

enz, chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), Diabetes mellitus, Adipositas, Triso-

mie 21, psychiatrischen Erkrankungen, Tumorerkrankungen und Immunsuppression. Män-

ner erleiden häufiger als Frauen schwere Verläufe. Auch Raucher sind diesbezüglich beson-

ders gefährdet (39, 41). 

In Deutschland mussten bisher ca. 10% aller Infizierten stationär behandelt werden, davon 

schätzungsweise 33% intensivmedizinisch (Stand Mai 2021). Das mediane Alter der statio-

när therapierten COVID-19-Patienten betrug 73 Jahre, das mediane Alter der Verstorbenen 

84 Jahre (36). Bis zum 23.02.2022 verstarben 101.902 Menschen an oder mit einer COVID-

19-Infektion in Deutschland. Bei insgesamt 13.971.947 SARS-CoV-2-Infektionen entspricht 

dies einem Anteil von ca. 0,73% (37). Die Mortalität von Patienten, die stationär behandelt 
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werden müssen, liegt mit 22% deutlich höher. Die Mortalität von Patienten, die einer mecha-

nischen Beatmung bedurften, beträgt 53%, die von Patienten ≥80 Jahre mit Beatmungsbe-

darf sogar 72% (42).  

 

1.3.3 COVID-19-Schutzmaßnahmen, Testungen und Impfungen 

Während zu Beginn der Pandemie nur unzureichend Schutzausrüstung verfügbar war, wur-

den während der ersten Welle zunächst Krankenhäuser, Arztpraxen und Pflegeeinrichtun-

gen, später auch die Allgemeinbevölkerung mit medizinischem Mund-Nasenschutz und 

FFP-2-Masken ausgestattet. Abstands- und Hygieneregeln wurden flächendeckend umge-

setzt.  

Gleich zu Beginn der Pandemie wurden PCR-Tests zum Nachweis von SARS-CoV-2-DNA 

entwickelt und bei Verdachtsfällen eingesetzt (43, 44). Diese wurden ab Frühjahr 2020 als 

Screening-Untersuchungen in Altenheimen, Pflegeeinrichtungen, Krankenhäusern und Arzt-

praxen implementiert. Sobald ausreichende Testkapazitäten verfügbar waren, wurden routi-

nemäßig PCR-Tests bei prästationärer oder stationärer Aufnahme sowie vor planbaren me-

dizinischen Eingriffen durchgeführt (44). Mit Einführung von COVID-19-Antigen-Schnelltests 

wurde die Teststrategie ab Herbst 2020 erheblich ausgeweitet. In Deutschland wurde einmal 

wöchentlich die Möglichkeit zur kostenlosen Durchführung von sogenannten Bürgertests an-

geboten. Zudem wurden mindestens einmal, oft auch mehrmals wöchentlich Screening-Un-

tersuchungen bei Patienten und medizinischem Personal, Bewohnern und Beschäftigten in 

Pflegeeinrichtungen, Schülern und Lehrern sowie in vielen Bereichen der Arbeitswelt und 

des öffentlichen Lebens umgesetzt (44). 

Ende 2020 wurden die ersten Impfstoffe gegen das SARS-CoV-2-Virus zugelassen und kurz 

darauf weltweit Impfkampagnen gestartet (45, 46). Während der dritten Welle der COVID-

19-Pandemie in Deutschland im April/Mai 2021 machten sich bereits erste Erfolge der Impf-

kampagne bemerkbar: Da Menschen im Alter ab 80 Jahren zu diesem Zeitpunkt bereits ge-

impft waren, erkrankten nunmehr vermehrt jüngere Menschen und der prozentuale Anteil an 

schweren und tödlichen Krankheitsverläufen nahm ab (36, 47).  
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1.3.4 Einfluss der COVID-19-Pandemie auf Patienten mit Tumorerkrankungen 

Patienten mit Krebserkrankungen sind in mehrfacher Hinsicht besonders von der COVID-

19-Pandemie bedroht. In einer chinesischen Studie mit Daten aus 575 Krankenhäusern 

wurde gezeigt, dass Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen im Vergleich mit 

anderen Patienten eine höhere Wahrscheinlichkeit haben, sich mit SARS-CoV-2 zu infizie-

ren (48). COVID-19-Erkrankungen nahmen bei Tumorpatienten häufiger als bei anderen Pa-

tienten einen schweren Verlauf, insbesondere wenn kurz zuvor eine Operation oder eine 

Chemotherapie stattgefunden hatte (48, 49). Einem systematischen Review mit Metaana-

lyse zufolge, bei dem 38 Studien berücksichtigt wurden, hatten Krebspatienten mit COVID-

19-Infektionen eine höhere Mortalität als Patienten ohne Krebserkrankungen (50). Dies galt 

insbesondere für Patienten mit hämatoonkologischen Neoplasien und mit Lungenkrebs. Die 

Art der Krebstherapie besaß jedoch keinen Einfluss auf die Mortalität. 

In einer prospektiven Kohortenstudie an Patienten mit Krebserkrankungen und COVID-19 

konnte ebenfalls kein signifikanter Einfluss einer Chemotherapie in den letzten vier Wochen, 

einer Immuntherapie, einer zielgerichteten Therapie oder einer Radiotherapie auf die Morta-

lität an COVID-19 festgestellt werden (51). Die Mortalität korrelierte lediglich mit den auch 

für andere Personengruppen bekannten Risikofaktoren wie höherem Alter, männlichem Ge-

schlecht und Komorbiditäten einschließlich arterieller Hypertonie und anderer kardiovasku-

lärer Erkrankungen (51). Ähnliche Ergebnisse lieferte eine Studie der Spanish Melanoma 

Group: Patienten mit MM hatten bei einem Alter >60 Jahre und bei kardiovaskulären Erkran-

kungen ein höheres Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf und für Tod an COVID-

19, wohingegen das Tumorstadium, die Melanom-Therapie und die Tumorkontrolle keinen 

signifikanten Einfluss auf die Schwere von COVID-19-Erkrankungen besaßen (52).  

Für Patienten mit Krebserkrankungen einschließlich Hautkrebs stellte zudem die während 

der COVID-19-Pandemie vorherrschende Ressourcenknappheit ein hohes Risiko dar (49, 

53). Während der COVID-19-Wellen wurden in den Gesundheitssystemen weltweit Ressour-

cen umverteilt und auf die Versorgung von Patienten mit COVID-19 konzentriert. Planbare 

Untersuchungen und Behandlungen von Patienten, die nicht an COVID-19 litten, mussten 

oftmals verschoben werden. Dies galt teilweise auch für die Diagnostik, Therapie und Nach-

sorge von Patienten mit Krebserkrankungen. Auch in Hautkliniken deutschlandweit wurden 
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Sprechstunden und elektive Operationen abgesagt. Personal der Hautkliniken wurde für die 

Versorgung von Patienten mit COVID-19 eingesetzt (54).  

Insbesondere während der ersten Welle der Pandemie herrschte bei den Patienten und ih-

ren Versorgern Verunsicherung darüber, ob der Nutzen einer zeitnahen Diagnostik, Thera-

pie und Nachsorge des MM das Risiko einer nosokomialen SARS-CoV-2-Infektion überwie-

gen würde. Dies führte zu Absagen von Melanom-bezogenen Untersuchungs- und Behand-

lungsterminen, verbunden mit der Gefahr, die Diagnose und Therapie von Primärmelano-

men, Rezidiven und/oder Metastasen zu verzögern und somit die Prognose zu verschlech-

tern.  

 

1.4 Ziel der Studie  

Ziel der vorgelegten postalischen Befragungsstudie Mela-COVID war es, die Versorgung 

von Patienten mit MM aus dem Vivantes Hauttumorzentrum (HTZ) in Berlin während und 

kurz nach der ersten Welle der COVID-19-Pandemie zu untersuchen. Als primäre Studien-

ziele sollten die Häufigkeiten Pandemie-bedingter Therapieänderungen und Pandemie-be-

dingter Terminabsagen erhoben werden. Bei Patienten, die über Änderungen der Therapie 

oder Stornierungen von Arztterminen berichteten, sollten Gründe hierfür ermittelt werden. 

Sekundäre Studienziele waren die Untersuchung von Einflussfaktoren auf Terminabsagen. 

Hierzu wurden Assoziationen zwischen soziodemographischen, krankheits- und therapiebe-

zogenen Merkmalen und Terminabsagen mit deskriptiver Statistik und mit multivariaten lo-

gistischen Regressionsmodellen untersucht.   
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2. Methodik 

 

2.1 Studienpopulation 

Die Mela-COVID-Befragungsstudie wurde im Zeitraum vom 15.05.2020 bis zum 30.06.2020 

an den drei Standorten des Vivantes Hauttumorzentrums in Berlin-Friedrichshain, Neukölln 

und Spandau durchgeführt. Alle Patienten mit MM, die zwischen dem 01.01.2019 und dem 

30.06.2020 im HTZ eine Diagnostik, Therapie und/oder Nachsorgeuntersuchung erhalten 

hatten und die Einschlusskriterien erfüllten, wurden angeschrieben. Einschlusskriterien wa-

ren die Diagnose eines MM in den Stadien I-IV nach AJCC 2017, Volljährigkeit und Einwilli-

gungsfähigkeit. Ausschlusskriterien waren Minderjährigkeit und Einwilligungsunfähigkeit. 

Die Patienten wurden über Falllisten identifiziert, die vom HTZ zu Dokumentationszwecken 

für die Zertifizierung als Hauttumorzentrum durch die Deutsche Krebsgesellschaft geführt 

werden. 

Die Mela-COVID-Studie wurde nach den Grundsätzen der Deklaration von Helsinki durch-

geführt und durch die Ethikkommission der Charité-Universitätsmedizin Berlin (EA4/082/20, 

Votum vom 04.05.2020, Anhang 1) sowie durch den Datenschutzbeauftragten des Vivantes 

Netzwerks für Gesundheit GmbH genehmigt. 

 

2.2 Fragebögen 

Die Patienten erhielten per Post eine schriftliche Patienteninformation (Anhang 2), eine Ein-

verständniserklärung für die Teilnahme an der Mela-COVID-Studie in zweifacher Ausferti-

gung (Anhang 3), ein Exemplar des Patientenfragebogens (Anhang 4) und einen mit der 

Adresse des Klinikums beschrifteten und frankierten Rücksendeumschlag. Alle Patienten, 

die nach der Lektüre der Patienteninformation und Einverständniserklärung mit der Stu-

dienteilnahme einverstanden waren, wurden gebeten, ein Exemplar der unterzeichneten 

Einverständniserklärung und den ausgefüllten Fragebogen an das HTZ zurückzusenden. 

Die Patienteninformation und das zweite Exemplar der Einverständniserklärung waren für 

den Verbleib bei den Teilnehmern bestimmt. Auf der Patienteninformation wurde angeboten, 

telefonisch, per E-Mail oder per Post Rückfragen zu klären und weitere Informationen zur 

Studie zu erhalten. 
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Der Fragebogen beinhaltete Fragen zu soziodemographischen Charakteristika einschließ-

lich Alter, Geschlecht, Anzahl der Haushaltsmitglieder, Berufstätigkeit, Schulabschluss und 

beruflichem Abschluss. Bzgl. der Melanom-Erkrankung wurden der Zeitraum seit der Erstdi-

agnose, die im Zeitraum vom 01.02.2020 bis zum 30.06.2020 durchgeführte Therapie und 

jemals verabreichte Therapien erfragt.  

Die Teilnehmer wurden gebeten, ihren aktuellen Gesundheitsstatus auf einer Skala von  

0-100 (in ganzen Zahlen, 0 = schlechteste vorstellbare Gesundheit, 100 = bestmögliche Ge-

sundheit) und mit Hilfe des „European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level“ (EQ-5D-5L) (55) 

anzugeben. Weiterhin wurde nach Vorerkrankungen und nach stattgehabten SARS-CoV-2-

Infektionen bei den Patienten selbst, bei Haushaltsmitgliedern und bei Personen im näheren 

Bekanntenkreis gefragt. Die Komorbiditäten wurden in Gruppen nach Organsystemen ab-

gefragt und umfassten arterielle Hypertonie, kardiovaskuläre Erkrankungen (Herz-Kreis-

lauferkrankungen, Myokardinfarkt, Apoplex, koronare Herzerkrankung, periphere arterielle 

Verschlusskrankheit (pAVK)), pulmonale Erkrankungen (z.B. chronische Bronchitis, Asthma 

oder COPD), hepatische Erkrankungen (z.B. Hepatitis oder Leberzirrhose), Diabetes melli-

tus, Arthropathien (z.B. chronische Rückenschmerzen, chronische Gelenkschmerzen, Arth-

rose, Arthritis oder Rheuma), Schilddrüsenerkrankungen (z.B. Über- oder Unterfunktion, 

Thyreoiditis), Erkrankungen des Immunsystems und Autoimmunerkrankungen, Allergien 

und Heuschnupfen, Depression, Angststörung, andere psychische Erkrankungen, Hyper-

cholesterinämie und Dyslipidämie, nicht-melanozytärer Hautkrebs und andere Krebserkran-

kungen außer Hautkrebs. Zusätzlich bestanden die Möglichkeiten, „keine chronischen Er-

krankungen“ auszuwählen oder weitere Komorbiditäten im Freitext zu ergänzen.  

Die Besorgnis über die Melanom-Erkrankung und um die eigene Gesundheit aufgrund der 

COVID-19-Pandemie wurde auf 5-Punkt-Skalen (überhaupt nicht, etwas, wenig, ziemlich, 

sehr) und auf Skalen von 0-100 (0 = keine, 100 = maximale Besorgnis) abgefragt. Die Be-

sorgnis, die Melanom-Therapie während der Pandemie fortzusetzen und die Angst, aufgrund 

des MM einen schweren COVID-Verlauf zu erleiden, wurden auf 5-Punkt-Skalen erhoben. 

Zudem wurde danach gefragt, ob die Melanom-Therapie aufgrund der Pandemie verscho-

ben oder geändert worden war und/oder ob Nachsorgeuntersuchungen Pandemie-bedingt 

abgesagt und/oder verschoben worden waren. Alle Teilnehmer, die eine der beiden Fragen 

bejahten, wurden gebeten, Gründe für Änderungen in der Therapie und/oder Nachsorge 
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anzugeben. Dabei wurde zwischen Patienten-bedingten und Versorger-bedingten Gründen 

unterschieden. Bei den Ursachen für eine Therapieänderung konnten die Patienten aus fol-

genden Antwortmöglichkeiten wählen: auf eigenen Wunsch aus Besorgnis wegen COVID-

19, selbst an COVID-19 oder an einer anderen Krankheit erkrankt, auf Anraten des behan-

delnden Arztes, mangelnde Kapazitäten (Termine, Personal, Schutzausrüstung) oder ge-

schlossene Praxis. Bei geänderten Arztterminen bestanden zusätzlich die Antwortmöglich-

keiten „Absage durch HTZ oder Arztpraxis aufgrund der Risiko-Nutzen-Abwägung“ oder „aus 

nicht bekannten Gründen“. Teilnehmer, die als Grund für Therapieänderungen oder Ter-

minstornierung Besorgnis über COVID-19 angaben, wurden gefragt, ob die Besorgnis über 

die Ansteckung bei anderen Patienten, beim medizinischen Personal oder auf dem Weg 

zum Termin am größten sei. Weitere Gründe für Therapie- oder Terminänderungen konnten 

im Freitext genannt werden. Abschließend sollten die Teilnehmer Angaben zur Einschrän-

kung ihrer sozialen, sowie - falls zutreffend - beruflichen Kontakte, zur verwendeten Schutz-

ausrüstung und zu ihrem Interesse an einer telemedizinischen Versorgung per Telefon, Vi-

deosprechstunde, App oder auf anderem Weg machen. 

Zusätzlich zum Patientenfragebogen wurde für jeden Teilnehmer anhand der elektronischen 

Patientenakte ein ärztlicher Dokumentationsbogen ausgefüllt (Anhang 5). Darin wurden Al-

ter, Geschlecht, TNM-Stadium, AJCC 2017-Stadium, Datum der Erstdiagnose, bisherige 

und aktuelle Melanom-Manifestationen (Primärmelanom, lokoregionäre Lymphknotenmeta-

stasen, in-Transit-/Satellitenmetastasen, Fernmetastasen, Remission) dokumentiert. Zudem 

wurden Vorerkrankungen, aktuelle Therapie des MM, Therapieziel, Ansprechen auf die ak-

tuelle Therapie, Vortherapien und Änderungen in der Therapie und/oder bei den Nachsor-

geuntersuchungen im Zeitraum zwischen dem 01.02. und dem 30.06.2020 erfasst. Bei Ab-

sagen oder Verschiebungen von Arztterminen wurden der Ort des Arzttermins (HTZ, Arzt-

praxis, sonstiger) und die Gründe für die Stornierung getrennt nach Patienten-bedingten und 

Versorger-bedingten Ursachen erhoben. Rubriken zum Ankreuzen beinhalteten Absagen 

auf Wunsch der Patienten (wegen Besorgnis über eine SARS-CoV-2-Infektion oder aus an-

deren Ursachen), Absagen aus gesundheitlichen Gründen, Absage nach medizinischer Ri-

siko-Nutzen-Abwägung, aufgrund knapper Ressourcen oder aufgrund einer Praxisschlie-

ßung. Zusätzlich konnten im Freitext andere Gründe angegeben werden. 
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Die Antworten im Patientenfragebogen wurden mit den Daten aus dem ärztlichen Dokumen-

tationsbogen abgeglichen. Diskrepanzen wurden nach telefonischer Rücksprache mit den 

Teilnehmern sowie nach Sichtung der Unterlagen gemeinsam mit der Betreuerin der Disser-

tation geklärt.  

 

2.3 Statistik 

Die Antworten aus den Fragebögen wurden anonymisiert und mit Zahlencodes verschlüsselt 

in eine Excel-Tabelle eingegeben. Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit 

mit der kooperierenden Statistikerin Frau Prof. Dr. Katharina Diehl aus dem Mannheimer 

Institut für Public Health, Sozial- und Präventivmedizin mittels IBM SPSS Statistics 25.  

Primäre Endpunkte waren erstens Therapieänderungen und zweitens Änderungen von Arzt-

terminen aufgrund der Pandemie. Sekundäre Endpunkte waren Patienten-, Krankheits- und 

Therapie-bedingte Einflussfaktoren auf Änderungen in der Therapie und bei Arztterminen.  

Da die Anzahl an Patienten mit Therapieänderungen mit n=4 gering war, konnten hinsichtlich 

dieses Parameters keine Subgruppenanalysen vorgenommen werden. Für Subgruppenana-

lysen zur Prüfung des Einflusses von Patienten-, Krankheits- und Therapiemerkmalen auf 

verpasste Arzttermine wurden die Teilnehmer nach Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus (al-

leinstehend oder verwitwet vs. verheiratet oder in einer festen Partnerschaft lebend), Schul-

abschluss (Hauptschul- oder Realschulabschluss vs. Fachabitur oder Abitur), AJCC 2017-

Stadium (I vs. II vs. III vs. IV), aktueller Tumorlast (ja vs. nein), aktueller Melanom-Therapie 

(ja vs. nein, Operation, Radiotherapie, adjuvante oder palliative systemische Therapie: ja vs. 

nein), Therapieerfahrung (Operation, Radiotherapie, adjuvante oder palliative systemische 

Therapie: ja vs. nein), allgemeinem Gesundheitszustand (0-100; EQ-5D-5L <1 vs. 1) und 

Komorbiditäten (ja vs. nein, <5 vs. ≥5, Vorliegen jeder einzelnen Komorbidität aus der Liste: 

ja vs. nein) stratifiziert. Zudem wurde eine Stratifikation nach Besorgnis wegen COVID-19 

und wegen des Melanoms (überhaupt nicht vs. etwas vs. wenig vs. ziemlich vs. sehr; 0-100), 

aktuellen oder stattgehabten SARS-CoV-2-Infektionen bei den Teilnehmern (ja vs. nein), bei 

Haushaltsmitgliedern (ja vs. nein) oder im näheren Bekanntenkreis (ja vs. nein) vorgenom-

men. Unterschiede zwischen den Subgruppen wurden mittels Chi-Quadrat-Test für katego-

riale Variablen und bei fehlender Normalverteilung mittels Mann-Whitney-U-Test für lineare 

Variablen auf statistische Signifikanz getestet. 
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Der Einfluss von Patienten-, Krankheits- und Therapiecharakteristika auf Änderungen von 

Arztterminen wurde zudem mit multivariaten logistischen Regressionen analysiert. Im Basis-

modell stellten verschobene oder abgesagte Arzttermine die abhängige Variable dar. Unab-

hängige Variablen waren Geschlecht, Alter (als kontinuierliche Variable in Jahren), AJCC 

2017-Stadium (I vs. II vs. III vs. IV), aktuelle Therapie (ja vs. nein), Angststörung (ja vs. nein), 

Besorgnis wegen COVID-19 auf der 5-Punkt-Skala, Besorgnis wegen des MM auf der 5-

Punkt-Skala und Anzahl der Komorbiditäten (<5 vs. ≥5). Die Assoziation zwischen einzelnen 

Komorbiditäten und verpassten Arztterminen wurde in separaten Regressionsmodellen un-

tersucht. Diese beinhalteten dieselben Parameter wie das Basismodell, mit Ausnahme der 

Variable „Anzahl an Komorbiditäten (<5 vs. ≥5)“, die durch eine einzelne Komorbidität pro 

Modell (ja vs. nein) ersetzt wurde. Für alle Analysen wurde ein p-Wert von ≤0,05 als signifi-

kant gewertet. 

Die graphische Aufbereitung der Ergebnisse erfolgte mittels GraphPad Prism 8.4.3, Micro-

soft (MS) Word, MS Powerpoint und MS Excel. 
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3. Ergebnisse 

 

Ergebnisse der Mela-COVID-Studie wurden unter Erstautorenschaft der Verfasserin dieser 

Arbeit im European Journal of Dermatology publiziert (Druckexemplar: S. 106-114). Im Fol-

genden werden die wichtigsten Resultate zusammengefasst und nicht in der Publikation ent-

haltene Informationen ergänzt. 

Von 784 angeschriebenen Patienten nahmen 324 an der Studie teil, entsprechend einer 

Rücklaufquote von 41,3%. Alle zurückgesandten Fragebögen wurden bei der Auswertung 

berücksichtigt.  

 

3.1 Soziodemographische Charakteristika 

Die Studienkohorte bestand zu 57,4% aus männlichen und zu 42,6% aus weiblichen Teil-

nehmern. Das Durchschnittsalter betrug 67,9 Jahre, der Median lag bei 69 Jahren. Der 

jüngste Teilnehmer war 28 Jahre und der älteste 95 Jahre alt. 230 Teilnehmer (71,0%) lebten 

in einer festen Partnerschaft, 90,4% davon waren verheiratet. 94 (29,0%) waren alleinste-

hend, 24,5% davon ledig, 26,6% geschieden und 48,9% verwitwet. Allein in einem Haushalt 

lebten 23,3%, zusammen mit einer weiteren Person 64,8% und zusammen mit mindestens 

zwei weiteren Personen 11,4%.  

27,9% waren vollzeitig, teilzeitig oder in einem Minijob berufstätig. Knapp die Hälfte (49,2%) 

hatte einen höheren Schulabschluss (Fachabitur, Abitur).  

 

3.2 Charakteristika der Melanom-Erkrankungen 

Die meisten Teilnehmer (48,5%) befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung im Tumorsta-

dium I nach AJCC 2017. 20,1% waren im Stadium II, 17,6% im Stadium III und 13,9% im 

Stadium IV. Die Erkrankungsdauer lag bei durchschnittlich 32,1 Monaten (Min. 0,5 Monate, 

Max. 39 Jahre, Median: 21,5 Monate). Zum Zeitpunkt der Befragung lag bei 26 Teilnehmern 

(8,0%) eine Tumorlast vor; 21 davon hatten Fernmetastasen. 

104 Patienten (32,1%) erhielten zwischen dem 01.02.2020 und dem Zeitpunkt der Stu-

dienteilname eine Melanom-Therapie. Davon unterzogen sich 47,1% einer Operation. 63,5% 

erhielten eine medikamentöse Tumortherapie, 2,9% eine Radiotherapie. Die Behandlung 
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war in den meisten Fällen (73,3%) kurativ intendiert. Details zur aktuellen Therapie und zur 

Therapieerfahrung sind in Tabelle 7 dargestellt.  

 

Tabelle 7: Aktuelle Therapie und Therapieerfahrung der Kohorte (eigene Darstellung: 

Miriam Morgenstern). 

Art der Therapie Aktuell (n, %) Therapieerfahrunga (n, %) 

Insgesamt 104 (32,1) 324 (100,0) 

Operativ 49 (47,1) 322 (99,4) 

Exzision des Primärmelanoms 39 (37,5) 314 (96,9) 

SNLB 18 (17,3) 219 (67,6) 

LAD 0 (0,0) 53 (16,4) 

Metastasenresektion 10 (9,6) 48 (14,8) 

Medikamentös 66 (63,5) 104 (32,1) 

Interferon-α 2 (1,9) 34 (10,5) 

ICI 53 (51,0) 78 (24,1) 

PD-1-Inhibitor-Monotherapie 50 (48.1) 71 (21.9) 

Nivolumab + Ipilimumab 3 (2.9) 5 (1.6) 

Ipilimumab-Monotherapie 0 (0.0) 2 (0.6) 

BRAF/MEKi 13 (12,5) 16 (4,9) 

Chemotherapie 0 (0,0) 6 (1,9) 

Radiotherapie 3 (2,9) 19 (5,9) 

Sonstigeb 0 (0,0) 6 (1,9) 

 

a Jemals durchgeführte Therapie. 

b Sonstige Therapien beinhalteten hypertherme Extremitätenperfusion (n=1), Elektrochemo-

therapie (n=1), Kryotherapie (n=2), Laserbehandlung (n=1) und Radiofrequenzablation 

(n=2). Ein Patient erhielt sowohl eine hypertherme Extremitätenperfusion als auch Elektro-

chemotherapie.  
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Wegen ihrer Melanom-Erkrankung waren 25,6% der Teilnehmer ziemlich oder sehr besorgt 

(Abbildung 2). Auf der Skala von 0-100 lag die Besorgnis im Durchschnitt bei 38,1 und im 

Median bei 35. 

 

 

Abbildung 2: Besorgnis über die Melanom-Erkrankung in der gesamten Kohorte und in 

Subgruppen, die Arzttermine verpassten oder nicht. Unterschiede zwischen den Subgrup-

pen mit und ohne stornierten Arztterminen wurden mittels Post Hoc-Test auf Signifikanz ge-

prüft. In Anlehnung an Abbildung 1B aus der eingebundenen Publikation (38). 

 

3.3 Komorbiditäten  

Die Komorbiditäten der Kohorte sind in Abbildung 3 dargestellt. Über die Hälfte der Patienten 

(55,9%) litt an einer arteriellen Hypertonie und ein Drittel an kardiovaskulären Vorerkrankun-

gen. Weitere häufige Vorerkrankungen umfassten Gelenkerkrankungen, Schilddrüsener-

krankungen, Dyslipidämie, Allergien, Diabetes mellitus, andere Krebserkrankungen und pul-

monale Erkrankungen. Bei 11,1% der Teilnehmer waren ein Zweitmelanom oder ein Mela-

noma in situ als Zweittumor bekannt. 8,3% litten unter Depressionen, 4,6% unter Angststö-

rungen. Eine Immunsuppression lag bei 4,6 % vor. Der eigene Gesundheitszustand wurde 
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im Durchschnitt mit 69,4 und im Median mit 80 von maximal 100 Punkten bewertet. Beim 

EQ-5D-5L gaben 34,3% der Teilnehmer den Höchstwert von 1 an (Durchschnitt: 0,877). 

 

 

Abbildung 3: Häufigkeit von Komorbiditäten in der Kohorte (eigene Darstellung: Miriam Mor-

genstern). 
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3.4 Beeinträchtigungen durch die COVID-19-Pandemie 

Die durchschnittliche Besorgnis wegen der COVID-19-Pandemie lag bei 35,1 auf einer Skala 

von 0-100. 15,8% der Teilnehmer waren ziemlich besorgt und 4,7% sehr besorgt (Abbildung 

4). 

 

 

Abbildung 4: Besorgnis über COVID-19 in der gesamten Kohorte und in Subgruppen, die 

Arzttermine verpassten oder nicht. Unterschiede zwischen den Subgruppen mit und ohne 

stornierten Arztterminen wurden mittels Post Hoc-Test auf Signifikanz geprüft.  

* p<0,05.  

In Anlehnung an Abbildung 1A aus der eingebundenen Publikation (38). 

 

76,3% der Patienten gaben an, ihre privaten Kontakte infolge der Pandemie ziemlich oder 

sehr eingeschränkt zu haben. Unter den berufstätigen Teilnehmern hatten 57,4% ihre beruf-

lichen Kontakte ziemlich oder sehr stark reduziert. 

Ein Patient war bis zum 30.06.2020 selbst an COVID-19 erkrankt und stationär auf einer 

Isolierstation behandelt worden. Eine intensivmedizinische Behandlung war nicht erforder-

lich gewesen, und der Patient war zum Zeitpunkt der Studienteilnahme wieder vollständig 
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Pandemie im März 2020 während eines stationären Aufenthalts im HTZ durch Ansteckung 

bei seinem Zimmernachbarn erworben. Über eine COVID-Infektion im eigenen Haushalt be-

richtete ein Teilnehmer, über COVID-Infektionen im näheren Bekanntenkreis 15 Patienten. 

Von den Haushaltsmitgliedern bzw. Bekannten wurden neun ambulant, vier stationär und 

einer intensivmedizinisch behandelt. In einem Fall war der Ort der Behandlung unbekannt. 

 

3.5 Therapieänderungen infolge der COVID-19-Pandemie 

Von 104 Patienten, die vom 01.02.2020 bis zum Befragungszeitpunkt eine Therapie erhalten 

hatten oder erhalten sollten, änderten vier (3,8%) diese aufgrund der Pandemie. Der erste 

Patient erhielt eine hypofraktionierte Radiotherapie mit sechs Sitzungen à 4 Gy anstelle von 

zwölf Sitzungen à 3 Gy nach neurochirurgischer Resektion einer Hirnmetastase. Bei der 

zweiten Patientin verzögerte sich die Nachexzision ihres Primärmelanoms aufgrund eines 

COVID-19-Ausbruchs im ursprünglich vorgesehenen Krankenhaus in Potsdam um vier Wo-

chen. Die dritte Patientin wünschte aus Sorge wegen der COVID-19-Pandemie eine Verzö-

gerung der Nachresektion ihres Primärmelanoms und der SLNB um vier Wochen. Bei der 

vierten Patientin wurde das Intervall der Pembrolizumab-Infusionen auf Anraten des behan-

delnden Arztes von 200 mg alle drei Wochen auf 400 mg alle sechs Wochen erhöht. Detail-

lierte Informationen zu den von Therapieänderungen betroffenen Patienten sind in der Supp-

lementary Table S2 der Publikation (38) dargestellt.  

Bei 22 Patienten fand im Befragungszeitraum unabhängig von der COVID-19-Pandemie 

eine Behandlungsänderung statt, bei 13 von ihnen wegen Tumorprogress, bei drei aufgrund 

von Arzneimittelnebenwirkungen und bei vier aus anderen Gründen. Bei zwei Patienten 

wurde die Therapie regulär beendet. 

 

3.6 Verpasste Arzttermine 

Beinahe alle Patienten (98,1%) gaben an, regelmäßig Nachsorgetermine wahrzunehmen. 

Im Befragungszeitraum wurden von 48 Patienten (14,8%) Arzttermine im Zusammenhang 

mit ihrem MM abgesagt oder verschoben. Von 50 verpassten Terminen waren je 25 im HTZ 

und bei niedergelassenen Dermatologen geplant gewesen. 70% der Termine wurden ver-

schoben, 26% abgesagt und 4% zunächst verschoben und dann abgesagt. Der Großteil der 

Arzttermine (81,3%) wurde auf Wunsch der Patienten storniert. 
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Die Hauptursache für Terminstornierungen war Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-

2 (Abbildung 5). Studienteilnehmer, die Arzttermine verpasst hatten, waren besonders hin-

sichtlich einer Ansteckung bei anderen Patienten besorgt (54,2% von 72 Antworten), gefolgt 

von der Sorge, sich auf dem Weg zum Termin anzustecken (25,0%). Eine Ansteckung beim 

medizinischen Personal fürchteten 20,9%. Weitere Ursachen für verpasste Arzttermine wa-

ren akute Erkrankungen (außer COVID-19-Infektionen) und andere Gründe wie fehlende 

Kinderbetreuungsmöglichkeiten bei Pandemie-bedingt geschlossenen Betreuungseinrich-

tungen. 

27,1% der Termine wurden auf Veranlassung der medizinischen Versorger abgesagt oder 

verschoben, am häufigsten nach Risiko-Nutzen-Abwägung, außerdem wegen geschlosse-

ner Praxen, Ressourcenknappheit oder einer SARS-CoV-2-Infektion eines niedergelasse-

nen Dermatologen (Abbildung 5). 
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Abbildung 5: Gründe für Patienten- und Versorger-veranlasste Stornierungen von Arztter-

minen im Zusammenhang mit dem MM. Für die Berechnung von Prozentzahlen wurde die 

Anzahl an Patienten, die Arzttermine verpassten (n=48), auf 100% gesetzt. In Anlehnung an 

Abbildung 2 aus der eingebundenen Publikation (38). 

a Bezüglich der Angst vor einer SARS-CoV-2-Infektion gaben mehrere Patienten mehr als 

eine Antwort an. Daher wurde die Prozentangabe basierend auf der Gesamtanzahl an Ant-

worten (n=72, 100%) berechnet.  

b Andere Erkrankung als eine SARS-CoV-2-Infektion.  

c Andere Gründe, die als Freitext angegeben wurden, waren Angst, die immunsupprimierte 

Frau zu infizieren, fehlende Kinderbetreuung, Wunsch, die Nachsorgeuntersuchung zu ver-

schieben, solange der Patient sich gesund fühlte, und gesetzliche Bestimmungen zur Kon-

taktbeschränkung. 
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d Andere Versorger-bedingte Ursachen waren Infektion des niedergelassenen Dermatolo-

gen und fehlende Kapazitäten für Routineuntersuchungen. 

 

Subgruppenanalysen zur Prüfung des Einflusses von Patienten-, Krankheits- und Thera-

piecharakteristika auf das Nichtwahrnehmen von Melanom-bezogenen Arztterminen erga-

ben, dass Patienten unter laufender Therapie signifikant seltener Termine verpassten als 

Patienten ohne aktuelle Therapie (p=0,005). Im Gegensatz dazu waren eine ziemlich große 

oder sehr große Besorgnis wegen COVID-19 (p=0,050), eine Angststörung (p=0,005) und 

COVID-Infektionen im näheren Bekanntenkreis (p=0,041) mit einer höheren Wahrschein-

lichkeit, einen Termin zu verpassen, assoziiert (Abbildung 6). Andere soziodemographische, 

Krankheits- und Therapiecharakteristika und andere Komorbiditäten außer Angststörung be-

saßen keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrnehmung von Melanom-bezogenen Arzt-

terminen. 

 

 

Abbildung 6: Signifikante Einflussfaktoren auf verpasste Arzttermine (eigene Darstellung: 

Miriam Morgenstern).  

* p≤0,05, ** p≤0,005. 
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Die Ergebnisse aus den deskriptiven Subgruppenvergleichen bestätigten sich auch in mul-

tivariaten logistischen Regressionsanalysen, in denen verpasste Arzttermine die abhängige 

Variable darstellten und Alter, Geschlecht, Tumorstadium, aktuelle Therapie, Angststörung, 

Anzahl der Komorbiditäten, Besorgnis hinsichtlich der COVID-19-Pandemie und Besorgnis 

hinsichtlich der Melanom-Erkrankung als unabhängige Variablen integriert wurden. Eine ak-

tuelle Therapie war mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für Terminabsagen assoziiert 

(OR=0,208, p=0,003), wohingegen ziemlich große oder sehr große Besorgnis wegen CO-

VID-19 (OR=6,806, p=0,034 bzw. OR=10,097, p=0,038), Vorliegen einer Angststörung 

(OR=5,465, p=0,016) und COVID-19-Infektion im näheren Bekanntenkreis (OR=4,251, 

p=0,026) Terminabsagen begünstigten. Patienten mit MM im Stadium IV neigten im Ver-

gleich zu Patienten im Stadium I eher dazu, Termine zu verpassen (OR=3,108, p=0,048). 

Zusammenfassend war der Prozentsatz der Pandemie-bedingten Therapieänderungen mit 

3,8% gering und der Prozentsatz der Terminstornierungen mit 14,8% überschaubar. Patien-

ten unter laufender Therapie hatten eine geringere Wahrscheinlichkeit, Arzttermine im Zu-

sammenhang mit ihrem MM zu verpassen. Im Gegensatz dazu war das Risiko für Termin-

absagen bei Angststörung, großer und sehr großer Besorgnis wegen COVID-19, COVID-

Infektionen im näheren Bekanntenkreis und MM im AJCC-Stadium IV erhöht.  
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3.7 Wunsch nach Telemedizin 

83 Patienten (25,6%) wünschten sich während der Pandemie Arztkontakte per Telefon. In-

teresse an einer Videosprechstunde oder an Arztkontakten per App wurde von nur 8,6% 

bzw. 9,3% der Teilnehmer geäußert (Abbildung 7). 

 

Abbildung 7: Interesse an Telemedizin während der Pandemie (eigene Darstellung: Miriam 

Morgenstern). 
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4. Diskussion  

 

4.1. Versorgung von MM-Patienten während der COVID-Pandemie in 

Deutschland und weltweit 

Während der ersten Welle der Pandemie herrschte große Verunsicherung, wie mit der Ver-

sorgung von onkologischen Patienten umzugehen sei. Versorger und Patienten befanden 

sich in einer Zwickmühle: Einerseits sollten Ressourcen für die Versorgung von COVID-Pa-

tienten geschaffen werden. Insbesondere bevor ausreichende Schutzausrüstung und Test-

kapazitäten zur Verfügung standen, sollte der Aufenthalt von onkologischen Patienten in 

Kliniken auf das absolut notwenige Minimum beschränkt werden, um das Risiko für noso-

komialen SARS-CoV-2-Infektionen zu reduzieren. Andererseits führen eine Verzögerung der 

Diagnostik, Therapie und Nachsorge von MM zu einer Verschlechterung der Prognose (56). 

In einem Wachstumsmodell wurde errechnet, dass die 10-Jahres-Überlebensrate bei MM 

bei einer dreimonatigen diagnostischen und therapeutischen Verzögerung gemittelt über alle 

Stadien um 2,4% sinkt (57). 

Eingeschränktes Hautkrebsscreening während der ersten Welle der Pandemie bewirkte, 

dass Hautkrebs nach dem „Lockdown“ in weiter fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert 

wurde und MM bei Erstdiagnose eine höhere Tumordicke aufwiesen (56, 58). In den USA 

verringerten sich die MM-Diagnosen im April 2020 im Vergleich zu April 2019 um bis zu 70% 

(59). Nach Daten des US-amerikanischen COVID and Cancer Research Networks (CCRN) 

wurde im April 2020 im Vergleich zum April 2019 eine Reduktion der Konsultationen wegen 

MM um 52% und eine Reduktion von Erstvorstellungen mit MM um sogar 67% verzeichnet 

(60). In Italien wurde ein Rückgang an MM-Diagnosen um 49% in Woche 11-20 des Jahres 

2020 im Vergleich mit den Jahren 2018/2019 (61) sowie eine Reduktion der Erstkonsultati-

onen, Biopsien und Therapien nachgewiesen (62). Auch in Großbritannien kam es in der 

ersten Welle zu einer Verzögerung von Hautkrebs-Diagnosen und von entsprechenden Ein-

weisungen (63). In Kanada wurden von Januar bis September 2020 nur 27% der anhand 

der Fallzahlen aus 2019 erwarteten Hautbiopsien bei Verdacht auf MM durchgeführt (64). 

Auch in einer Umfrage unter 678 Mitgliedern der International Dermoscopy Society aus 52 

verschiedenen Ländern wurde deutlich, dass die Versorgung dermatologischer Patienten 

während der ersten Welle der Pandemie 2020 erheblich zurückging: Die Hälfte der 
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Dermatologen berichteten über eine Reduktion der Arbeitslast um mehr als 75%, jedoch 

über eine deutliche Steigerung der Telekonsultationen. Mehr als die Hälfte gab an, seit Be-

ginn der Pandemie bis Ende Mai 2020 kein MM diagnostiziert zu haben (65).  

Das deutsche Gesundheitssystem war in der ersten Welle nicht so stark betroffen, dass es 

an seine Belastungsgrenzen kam, sodass die MM-Versorgung überwiegend leitliniengerecht 

fortgesetzt werden konnte. Dies traf auch auf das Vivantes HTZ zu. Pandemie-bedingte Än-

derungen der Therapie waren in unserer Studienkohorte selten. Die Rate an Terminver-

schiebungen oder -stornierungen war mit 14,8% relativ gering. Deutschlandweit schwankte 

die Rate an Terminabsagen von MM-Patienten in der Anfangsphase der Pandemie abhängig 

von der lokalen und regionalen Situation erheblich. In der Ambulanz der Universitäts-Haut-

klinik München wurde eine Reduktion der Konsultationen von MM-Patienten um 82% im 

März/April 2020 im Vergleich zum selben Zeitraum in den Jahren 2018/2019 dokumentiert 

(66). Dagegen traten an der Hautklinik in Dortmund kaum Einschränkungen in der Versor-

gung von bereits angebundenen Patienten mit Hautkrebs auf (67). 

 

4.1.1 Empfehlungen zur MM-Diagnostik, Therapie und Nachsorge unter Pandemie-

Bedingungen  

Abhängig von COVID-19-Fallzahlen, Auslastungen der Krankenhäuser und Intensivstatio-

nen und Ausstattung der Gesundheitssysteme gab es weltweit große Unterschiede in den 

Empfehlungen zur MM-Diagnostik, Therapie und Nachsorge. Viele Dermatologen und Or-

ganisationen empfahlen die Fortsetzung einer leitliniengerechten Versorgung, soweit mög-

lich (53, 54, 68-71). Die European Academy of Dermatology and Venereology (EADV) Me-

lanoma Task Force riet zu fortgesetzten Konsultationen von MM-Patienten unter strengen 

hygienischen Voraussetzungen (72). Medikamentöse Therapien sollten weiterhin regulär 

eingeleitet werden. Operative Therapien wie z.B. Nachexzision mit Sicherheitsabstand und 

SLNB könnten bei Ressourcenknappheit um maximal drei Monate verschoben werden. 

Nachsorge und Bildgebungen sollten regulär, ggf. digital, stattfinden. In Ausnahmefällen 

könnten die Untersuchungen bei asymptomatischen Patienten im Stadium 0-IIA bis zu drei 

Monate verschoben werden (72). Deutsche Onkopedia-Leitlinien und internationale Konsen-

sus-Leitlinien sprachen ähnliche Empfehlungen aus und rieten dazu, Vor- und Nachsorgeter-

mine komprimiert und soweit möglich digital abzuhalten (53, 73). Welche Patienten im 
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klinischen Alltag tatsächlich digital versorgt werden können und bei welchen Präsenztermine 

notwendig sind, hängt von einer Vielzahl an Patienten- und Krankheitscharakteristika wie 

dem Stadium, Verlauf und Therapiebedarf der Melanom-Erkrankung, Begleiterkrankungen, 

Compliance und Zugang zu digitalen Systemen sowie von den Kapazitäten und Möglichkei-

ten der versorgenden Praxis oder Klinik ab. Nachsorgeuntersuchungen, bei denen eine 

Anamnese im Vordergrund steht, können digital durchgeführt werden, Nachsorgeuntersu-

chungen, bei denen eine laborchemische oder apparative Diagnostik erforderlich ist, nicht. 

Folgeverordnungen für orale Therapien sind auf digitalem Weg möglich, während Infusionen 

nur in Präsenz verabreicht werden können.  

In Ländern, die während der ersten Welle stärker von der Pandemie betroffen waren, wie 

USA, Großbritannien und Italien, musste die Diagnostik, Therapie und Nachsorge von MM 

stärker eingeschränkt werden als in Deutschland (73-76). In den USA wurde z.B. empfohlen, 

die Exzision von bioptisch gesicherten T1 MM ohne makroskopische Residuen für drei Mo-

nate zu verschieben und bei in sano exzidierten MM ≥T2 die Nachexzision mit Sicherheits-

abstand bis zu drei Monate aufzuschieben (74).  

 

4.2 Einfluss der MM-Therapie auf COVID-19-Erkrankungen 

Patienten mit Tumorerkrankungen sind im Vergleich zur restlichen Bevölkerung eher gefähr-

det, einen schweren COVID-Verlauf zu erleiden. Dies ist jedoch nicht nur auf die Tumorer-

krankung, sondern auch auf eine höhere Prävalenz von Komorbiditäten und Risikofaktoren, 

die zu einem schweren COVID-19-Verlauf prädisponieren, zurückzuführen (vgl. Kapitel 

1.3.4). In einer Studie aus der während der ersten Welle der Pandemie besonders stark 

betroffenen norditalienischen Stadt Bergamo wurden zwischen März und Mai 2020 30% aller 

onkologischen Patienten unter medikamentöser Tumortherapie SARS-CoV-2-positiv getes-

tet. Diese wiesen eine höhere Rate an schweren Nebenwirkungen und eine höhere Mortali-

tät als SARS-CoV-2-negative onkologische Patienten auf. Die Todesursache war in allen 

Fällen COVID-19 (77). 

Zu Beginn der Pandemie wurde diskutiert, ob die MM-Therapie einen negativen Einfluss auf 

die Prognose von COVID-19-Erkrankungen haben könnte und daher angepasst werden 

sollte. Was die operative Therapie betrifft, besteht Konsens, dass Operationen unter 



51 
 

Beachtung von Sicherheitsvorgaben weiterhin sicher durchgeführt werden können, solange 

die Kapazitäten es zulassen (73, 78).  

Immun- und/oder zielgerichtete Therapien standen anfangs mehr im Diskurs. Es wurde be-

fürchtet, dass Patienten unter ICI infolge eines Cytokin-release Syndroms ein höheres Risiko 

für einen schweren oder fatalen COVID-19-Verlauf hätten. Weiterhin treten unter ICI gele-

gentlich immunvermittelte Pneumonitiden auf, die leicht mit einer COVID-19-Infektion ver-

wechselt werden können (79). Eine differenzialdiagnostische Abgrenzung ist jedoch durch 

COVID-Schnelltests und/oder PCR-Tests zügig möglich. Steroide, die zur Therapie von im-

munvermittelten Pneumonitiden eingesetzt werden, sind auch zur Prävention des Cytokin-

release Syndroms hilfreich. Inzwischen wurde in zahlreichen Fallberichten, prospektiven und 

retrospektiven Studien gezeigt, dass ICI-Therapien nicht mit einem schwereren COVID-19-

Verlauf verbunden sind. Innerhalb des Registers der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische 

Onkologie zur Behandlung dermatologischer Tumoren im klinischen Alltag (ADOReg) wur-

den alle Fälle von COVID-19 bei Patienten mit MM unter ICI-Therapie ausgewertet. Zwi-

schen März und Juli 2020 erlitten 13 von 652 Patienten eine COVID-19-Infektion, die größ-

tenteils asymptomatisch oder mild verlief (80). Krebspatienten mit laborgesicherter COVID-

19-Infektion aus dem britischen UK Coronavirus Cancer Monitoring Project (UKCCMP), die 

in den letzten vier Wochen eine Chemotherapie, Immuntherapie, zielgerichtete Therapie 

oder Radiotherapie erhalten hatten, hatten im Vergleich zu Krebspatienten mit COVID-19 

ohne diese Therapien keine signifikant erhöhte Mortalität (51). Auch in einer italienischen 

Fallserie entwickelte kein Krebspatienten unter Immuntherapie einen schweren COVID-19-

Verlauf (81). ICI führen sowohl in adjuvanter als auch in palliativer Situation zu einer signifi-

kanten Steigerung der Überlebensraten von Patienten mit MM (12, 14, 15, 19, 20). Die The-

rapie sollte daher bei SARS-CoV-2-negativen MM-Patienten leitliniengerecht eingeleitet und 

fortgesetzt werden (53, 73). Die Infusionen sollten nach Möglichkeit in den längsten zuge-

lassenen Intervallen verabreicht werden (72, 73). Im Falle einer akuten SARS-CoV-2-Infek-

tion sollte die Therapie pausiert werden (53).  

Auch zielgerichtete Therapien mit BRAF/MEKi sollten gemäß Leitlinien initiiert bzw. fortge-

führt werden. Encorafenib und Binimetinib sind von allen BRAF/MEKi-Kombinationen mit der 

geringsten Rate an Pyrexien als Nebenwirkung behaftet. Diese Kombination sollte daher 

bevorzugt erwogen werden, um einer Verwechslung zwischen Fieber als Therapie-
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Nebenwirkung und Fieber als Symptom einer COVID-19-Infektion vorzubeugen (26, 72, 73). 

Im Falle einer Pyrexie sollte die BRAF/MEKi-Therapie pausiert und parallel dazu eine Tes-

tung zum Ausschluss einer SARS-CoV-2-Infektion initiiert werden. In einer Studie aus Turin, 

Italien erhielten während der ersten Welle der Pandemie 97 Patienten mit MM eine 

BRAF/MEKi-Therapie. Diese konnte in allen Fällen sicher fortgesetzt werden. Keiner der 

Patienten infizierte sich mit COVID-19 (82).  

 

4.3 Pandemie-bedingte Therapieänderungen in der Studienkohorte 

In unserer Kohorte wurden in vier Fällen Pandemie-bedingte Änderungen der MM-Therapie 

dokumentiert. Bei zwei Patientinnen wurde die Nachexzision des Primärmelanoms um je-

weils vier Wochen verschoben, bei einer davon auf eigenen Wunsch aus Angst vor einer 

nosokomialen SARS-CoV-2-Infektion und bei der anderen aufgrund eines COVID-19-Aus-

bruchs in einem anderen Krankenhaus, in dem die Nachexzision des bisher R1 resezierten 

pT4a-Melanoms ursprünglich geplant war. Bei einem Patienten mit zerebral metastasiertem 

Melanom wurde die Radiotherapie in Einklang mit Empfehlungen internationaler radioonko-

logischer Fachgesellschaften in einem hypofraktionierten Schema verabreicht, um Präsenz-

termine im Krankenhaus zu minimieren (83). Bei der vierten Patientin wurde Empfehlungen 

von Fachgesellschaften folgend das Intervall der Pembrolizumab-Infusionen auf sechs Wo-

chen verlängert (73). Viele andere Patienten erhielten ihre ICI-Infusionen bereits in den 

längst möglichen Intervallen, d. h. Nivolumab alle vier und Pembrolizumab alle sechs Wo-

chen. 

Selbstverständlich sollte die Einleitung und Fortsetzung der MM-Therapie stets in individu-

eller Risiko-Nutzen-Abwägung erfolgen (53). Eine sorgfältige Aufklärung der Patienten über 

die zur Prävention von SARS-CoV-2-Infektionen geeigneten Maßnahmen einschließlich Ab-

stands- und Hygieneregeln, Tragen von medizinischen oder idealerweise FFP2-Masken und 

COVID-19-Impfungen, über Möglichkeiten der digitalen Versorgung und über die trotz Pan-

demie erforderlichen Präsenztermine ist von großer Bedeutung, um eine optimale Patien-

tenversorgung unter Pandemie-Bedingungen sicher zu stellen. 
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4.4 Pandemie-bedingt verpasste Arzttermine: Einflussfaktoren und Ursa-

chen  

Unter den Teilnehmern unserer Kohorte, die aufgrund der Pandemie MM-bezogene Arztter-

mine verpassten, waren Patienten mit laufender Therapie seltener vertreten, vermutlich weil 

sie einer leitliniengerechten Behandlung ihres MM trotz Sorge über eine SARS-CoV-2-Infek-

tion Priorität einräumten. Bei den während der Pandemie durchgeführten Therapien han-

delte es sich in knapp der Hälfte der Fälle um Operationen und bei 51,0% um Infusionsthe-

rapien, die nicht virtuell durchgeführt werden können. Nur 12,5% der aktuell behandelten 

Patienten erhielten orale Therapien mit BRAF/MEKi, bei denen die Intervalle für Kontrollun-

tersuchungen bei stabilem Verlauf nach individueller Risiko-Nutzen-Abwägung ausgeweitet 

und Folgerezepte per Post zugesandt werden können. 

Patienten im Stadium IV verpassten ihren Termin häufiger als Patienten im Stadium I. Dies 

könnte teilweise darauf zurückzuführen sein, dass sich die Patienten mit Fernmetastasen 

aufgrund ihrer fortgeschrittenen MM-Erkrankung und aufgrund von Multimorbidität berech-

tigterweise stärker vor einem schweren COVID-19-Verlauf fürchteten. Bei Patienten im Sta-

dium IV, die z.T. in deutlich reduziertem Allgemeinzustand waren, konnten engmaschig ge-

plante Arzttermine möglicherweise besser zeitlich gestreckt werden als bei Patienten in nied-

rigeren Stadien, die sich ohnehin nur alle drei bis sechs Monate zur Nachsorge vorstellten. 

In einer italienischen WhatsApp Messenger-basierten Umfrage waren Patienten im Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status 2 eher an einer Verlegung ihrer 

Arzttermine interessiert als Patienten in besserem Allgemeinzustand (84).  

Ein weiterer positiver Prädiktionsfaktor für verpasste Termine war die Besorgnis, an COVID-

19 zu erkranken. Es ist gut nachvollziehbar, dass Teilnehmer, die insgesamt große Sorge 

vor SARS-CoV-2-Infektionen hatten, auch größere Angst vor Infektionen während eines 

Arztbesuchs oder auf dem Weg dorthin hatten als Teilnehmer, die insgesamt weniger be-

sorgt waren. Für einige Teilnehmer überwog die Besorgnis, an COVID-19 zu erkranken, über 

die Sorge, ein MM-Rezidiv verspätet zu erkennen und zu behandeln.  

Die meisten Arzttermine wurden auf Wunsch der Patienten verschoben oder abgesagt. Als 

Hauptursache für Terminverschiebungen wurde Angst vor einer SARS-CoV-2-Infektion ge-

nannt. Am stärksten gefürchtet wurde die Ansteckung bei Mitpatienten, gefolgt von der An-

steckung auf dem Weg zum Arzttermin. In der italienischen WhatsApp Messenger-basierten 
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Umfrage wurden ähnliche Ergebnisse dokumentiert: 37% der befragten Tumorpatienten 

wollten ihre Arzttermine verlegen, und die in den WhatsApp-Nachrichten am häufigsten er-

kennbare Emotion war Angst (84).  

Angst vor COVID-19 ist ein weltweit stark verbreitetes Problem, das die seelische Gesund-

heit drastisch und nachhaltig beeinflussen und erhebliche Kollateralschäden nach sich zie-

hen kann (85). In einer Studie der Berliner Charité, in der mehr als 6.500 Personen aus der 

Allgemeinbevölkerung während des ersten „Lockdowns“ online befragt wurden, gab die 

Hälfte der Teilnehmer Besorgnis und Leidensdruck wegen COVID-19 an. Die Teilnehmer 

dachten durchschnittlich mehr als vier Stunden pro Tag über die Pandemie nach. Psycholo-

gische und soziale Hintergründe beeinflussten die Besorgnis über COVID-19 mehr als ei-

gene Erfahrungen oder Berührungspunkte mit der Erkrankung (86). Teilnehmer unserer Ko-

horte, die nach eigenen Angaben unter einer Angststörung litten, verpassten ihre Arztter-

mine besonders häufig, vermutlich, weil sie sich auch verstärkt vor einer COVID-19-Infektion 

fürchteten. 

Die Sorge vor nosokomialen SARS-CoV-2-Infektionen war v.a. zu Beginn der Pandemie 

nicht unberechtigt, da Schutzausrüstung und COVID-Tests nur eingeschränkt zur Verfügung 

standen. Medizinische Masken und FFP2-Masken waren außerhalb von Krankenhäusern 

und Arztpraxen nur schwierig erhältlich, und COVID-Testungen waren aufgrund einge-

schränkter Testkapazitäten Verdachtsfällen vorbehalten. Routinemäßige Testungen der Pa-

tienten und des Personals wurden erst nach dem Ende der ersten Welle der Pandemie im-

plementiert.  

Teilnehmer, die SARS-CoV-2-Infektionen im näheren Bekanntenkreis erlebt hatten, tendier-

ten eher als andere dazu, ihre Arzttermine zu stornieren, vermutlich, weil sie COVID-19-

Erkrankungen als greifbares Risiko in nächster Umgebung erlebt hatten und ihre Besorgnis 

über die Pandemie infolgedessen gestiegen war. COVID-Infektionen unter den Teilnehmern 

selbst und bei Haushaltsmitgliedern waren in unserer Kohorte sehr selten, wahrscheinlich 

weil die Fallzahlen in Berlin während der ersten Welle insgesamt überschaubar waren, weil 

zeitnah nach Beginn der Pandemie ein bundesweiter „Lockdown“ ausgerufen wurde und, 

weil die meisten Patienten die Regeln zur Prävention von SARS-CoV-2-Infektionen sehr 

konsequent einhielten.  
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4.5 Schutzmaßnahmen zur Prävention nosokomialer SARS-CoV-2-Infek-

tionen  

Um eine leitliniengerechte MM-Versorgung trotz Pandemie-Bedingungen zu ermöglichen, 

wurden im Vivantes HTZ ebenso wie in anderen HTZ, Kliniken und Praxen weltweit 

schnellstmöglich umfangreiche Schutzmaßnahmen für die Patienten und ihre Versorger im-

plementiert. Direkt zu Beginn der Pandemie wurden AHA-Regeln umgesetzt, die einen Min-

destabstand von 1,5 m, strikte Einhaltung der Hygienevorschriften und konsequentes Tra-

gen von Schutzmasken beinhalten (78, 87, 88). Während anfangs für große Teile der Bevöl-

kerung nur Alltagsmasken aus Stoff zur Verfügung standen, ist inzwischen in Krankenhäu-

sern und Arztpraxen sowie in vielen Bereichen des öffentlichen Lebens das Tragen von me-

dizinischen Masken oder FFP2-Masken vorgeschrieben (87, 88).  

Zur Prävention nosokomialer SARS-CoV-2-Infektionen wurden im HTZ zudem die Abstände 

in den Wartebereichen vergrößert, die Anzahl der zeitgleich behandelten Patienten be-

schränkt und ein weitreichendes Besuchsverbot ausgesprochen. Mögliche COVID-19-Kon-

takte oder Symptome wurden im Vorfeld von Untersuchungen, Eingriffen und stationären 

Aufnahmen erfragt. Patienten mit entsprechender Anamnese, Symptomen einer COVID-19-

Erkrankung oder nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion wurden in speziell hierfür einge-

richtete Isolierstationen aufgenommen.  

Unmittelbar nach Beginn der Pandemie erlitt ein Studienteilnehmer während eines stationä-

ren Aufenthalts im HTZ Ende März 2020 eine nosokomiale COVID-19-Erkrankung, die ver-

mutlich durch Ansteckung bei seinem Zimmernachbarn erworben wurde. Diese erforderte 

bei mittelschwerem Verlauf einen neuntägigen Aufenthalt auf einer Isolierstation, jedoch 

keine intensivmedizinischen Maßnahmen, und heilte folgenlos aus. Weitere nosokomiale 

SARS-CoV-2-Infektionen traten dank großer Umsicht des Personals und konsequenter Um-

setzung der Schutzmaßnahmen im Rahmen der vorhandenen Möglichkeiten erfreulicher-

weise nicht auf. 

In der ersten Welle der Pandemie standen nicht ausreichend Testmöglichkeiten für die ge-

samte Bevölkerung zur Verfügung. Daher mussten COVID-19-Testungen zunächst auf Ver-

dachtsfälle beschränkt werden. In deutschen Krankenhäusern und Arztpraxen waren früh-

zeitig COVID-19-PCR-Tests verfügbar, deren Ergebnisse aufgrund von beschränkten La-

borkapazitäten allerdings oft erst nach Tagen vorlagen (89). Einen wesentlichen Fortschritt 
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stellte im Herbst 2020 die Einführung von COVID-19-Schnelltests dar. Diese besitzen zwar 

eine geringere Sensitivität und Spezifität als PCR-Tests, liefern jedoch innerhalb von maxi-

mal 30 Minuten ein Ergebnis (90).  

Eine engmaschige präventive Testung von Personal und Patienten des HTZ war während 

der ersten Welle der Pandemie aufgrund mangelnder Testkapazitäten noch nicht möglich, 

wurde jedoch ab Herbst 2020 gemäß den Empfehlungen des RKI etabliert. Seither erhalten 

alle Patienten vor der stationären Aufnahme und im Verlauf des stationären Aufenthalts 

PCR-Tests und vor ambulanten oder tagesstationären Untersuchungen und Eingriffen 

Schnelltests. 

 

4.6 Telemedizinische Versorgung 

Um die Versorgung der MM-Patienten trotz hoher COVID-19-Fallzahlen und starker Bean-

spruchung des Gesundheitssystems durch COVID-19-Patienten aufrecht zu erhalten und 

gleichzeitig das Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion zu minimieren, kann Telemedizin eine 

gute Option darstellen (91). Auch im Vivantes HTZ finden seit Beginn der Pandemie ver-

mehrt telefonische Konsultationen und Beratungen statt, wodurch in einigen Fällen Arztter-

mine ersetzt werden können. Unter den Teilnehmern unserer Studie war der Wunsch nach 

Telemedizin, insbesondere per Video oder über App, allerdings wenig ausgeprägt. Das mag 

einerseits an dem relativ hohen Durchschnittsalter der Kohorte liegen. Andererseits waren 

während fast aller Arzttermine im HTZ und bei vielen ambulanten Arztterminen körperliche 

Untersuchungen, Labordiagnostik, bildgebende Diagnostik und/oder Eingriffe erforderlich, 

die nicht digital realisiert werden können. 

Insgesamt nahm das Interesse an Telemedizin während der Pandemie stark zu. Eine Google 

Trends Untersuchung zeigte einen Anstieg der Google-Suchen zum Thema Telemedizin von 

über 900% (92). Bei entsprechendem Patientenwunsch und praktischer Umsetzungsmög-

lichkeit kann Telemedizin im klinischen Alltag eine gute Ergänzung sein. Dies gilt sowohl für 

Hautkrebsvorsorge als auch für Zwischenevaluationen unter laufender Therapie (91, 93, 94). 

 

4.7 Limitationen der Studie 

Die vorliegende Studie wurde kurz nach dem Ende der ersten Welle der COVID-19-Pande-

mie in Berlin durchgeführt. Da die Versorgungssituation von MM-Patienten stark vom 
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Pandemiegeschehen abhängt, können die Ergebnisse nicht ohne Weiteres auf andere Län-

der, Regionen und Städte übertragen werden, besonders wenn diese schwerer oder gerin-

ger von der Pandemie betroffen waren. Auch die Besorgnis wegen COVID-19 ist sehr volatil 

und von aktuellen Entwicklungen abhängig. Je nach Verlauf der Pandemie, Berichterstat-

tung in den Medien und Einstellung der Bevölkerung könnte sich dieser Faktor in den fol-

genden Wellen stärker oder geringer auf die Einhaltung von Arztterminen auswirken. Zur 

Beurteilung des Ausmaßes der Besorgnis könnten in künftigen Studien validierte Scores wie 

die „Fear of COVID-19 Scale“ herangezogen werden (95).  

Informationen zu psychischen Erkrankungen wie Depressionen und Angststörungen basier-

ten auf Selbstauskünften der Patienten und wurden nicht durch Scores validiert oder nach 

Schweregrad klassifiziert. 

Aufgrund der überschaubaren Größe der Kohorte könnten zusätzliche Einflussfaktoren auf 

verpasste Arzttermine übersehen worden sein.  

Da während der ersten Welle der Pandemie nur sehr wenige Patienten und Haushaltsmit-

glieder an COVID-19 erkrankten, kann nicht beurteilt werden, ob und wie sich direkte Erfah-

rungen mit der Krankheit auf die MM-Versorgung auswirkten.  

Die Rücklaufquote unserer Studie war mit 41,3% für eine postalische Befragung relativ hoch. 

Es ist jedoch möglich, dass die Rate an Therapieänderungen und/oder verpassten Terminen 

unter Patienten, die sich gegen die Studienteilnahme entschieden, höher als die unter den 

Teilnehmern war.  

Information über verschobene oder stornierte Arzttermine außerhalb des HTZ wurden dem 

Patientenfragebogen entnommen und nicht durch Nachfragen in den Praxen überprüft. Ver-

sorger-bedingte Ursachen für Terminabsagen könnten daher unvollständig oder inakkurat 

erfasst worden sein. 

 

4.8 Aktuelle Entwicklungen und Ausblick 

Wesentliche Fortschritte im Kampf gegen die Pandemie wurden durch die Einführung von 

COVID-19-Impfungen erzielt. Seit Ende 2020/Anfang 2021 sind in Deutschland fünf Impf-

stoffe gegen COVID-19 zugelassen worden, darunter die Impfstoffe auf mRNA-Basis Comir-

naty® (BioNTech/Pfizer) und Spikevax® (Moderna), die Vektorimpfstoffe Vaxzevria® (Astra-

Zeneca) und COVID-19 Vaccine Janssen® (Johnson & Johnson) und der proteinbasierte 
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Impfstoff Novaxovid® (Novavax) (96). Bei anfänglich vorherrschender Impfstoffknappheit er-

stellte die Bundesregierung eine Priorisierungsliste in vier Stufen: Vorrangig wurden zu-

nächst Personen der Prioritätsgruppe (PG) 1 geimpft, zu denen u.a. ≥80-Jährige und in der 

COVID-Versorgung sowie in vulnerablen Bereichen eingesetztes medizinisches Personal 

zählten, gefolgt von Personen der PG 2, zu denen u.a. Patienten mit akuten Krebserkran-

kungen gehörten. Krebspatienten, die sich seit mehr als fünf Jahren in Remission befanden, 

fielen in die PG 3. Patienten des Vivantes HTZ erhielten Bescheinigungen über ihre Impfpri-

orität und eingehende Beratungen zur dringend empfohlenen Impfung, die auch unter lau-

fender Therapie problemlos durchgeführt werden kann (53). Seit der Aufhebung der Impfpri-

orisierung am 07.06.2021 (87) und Zulassung des Impfstoffs von BioNTech/Pfizer für Kinder 

und Jugendliche ab fünf Jahren (96), wird eine Impfung für fast alle Personen ab zwölf Jah-

ren mit sehr wenigen Ausnahmen intensiv propagiert. Zum 23.02.2022 sind ca. 76,2% der 

deutschen Bevölkerung erstgeimpft und 75,2% grundimmunisiert. Eine zusätzliche Auffri-

schungsimpfung haben 56,5% erhalten (97).  

Nach nunmehr fast zwei Jahren Pandemie haben Versorger und Patienten umfangreiche 

Erfahrung mit der dermatoonkologischen Versorgung unter veränderten Voraussetzungen 

gewonnen. Wie sich diese Erfahrungen, die verbesserten Schutzvorkehrungen, die inzwi-

schen flächendeckend etablierten COVID-Testmöglichkeiten und die Impfkampagne auf die 

MM-Diagnostik, Therapie und Nachsorge auswirken, ist von großer Bedeutung für die Prog-

nose der betroffenen Patienten in den nächsten Jahren. Im Vivantes HTZ wurde von März 

bis April 2021 eine Mela-COVID Follow-Up Studie durchgeführt, in der die Auswirkungen der 

Pandemie auf die Versorgung von MM-Patienten nach einem Jahr Pandemie erhoben wur-

den und Pandemie-bedingte Therapie- und Terminänderungen während der ersten und der 

zweiten Welle verglichen wurden. Die Ergebnisse sind Bestandteil einer anderen Disserta-

tion. 

Von großer Relevanz ist zudem die Frage, ob und wie sich Pandemie-bedingte Terminver-

schiebungen auf die Tumordicke, das Stadium und die Prognose von MM in Deutschland 

ausgewirkt haben. Dies ist Gegenstand einer laufenden Studie der Arbeitsgemeinschaft Der-

matologische Onkologie der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft.  
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4.9 Fazit 

In der vorliegenden Studie wurde die Versorgung von MM-Patienten im Vivantes HTZ wäh-

rend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie eingehend untersucht, indem Therapieän-

derungen, Terminausfälle und Gründe hierfür aus der Sicht von Patienten und Ärzten ermit-

telt wurden. In unserer Patientenkohorte traten nur wenige Therapieänderungen auf, die fast 

alle medizinisch sinnvoll waren oder auf Patientenwunsch erfolgten. Stornierungen von Arzt-

terminen waren im weltweiten Vergleich eher selten und überwiegend durch die Patienten 

veranlasst. Die Studie zeigt, dass es im HTZ gelang, trotz anfänglich großer Verunsicherung 

und Konzentration von Ressourcen auf COVID-19-Patienten eine sichere und leitlinienge-

rechte MM-Versorgung aufrecht zu erhalten.  

Als Hauptursache für Terminabsagen wurde Besorgnis über SARS-CoV-2-Infektionen iden-

tifiziert. Um sicher zu stellen, dass die Patienten ihre MM-Erkrankung während der immer 

noch anhaltenden Pandemie nicht aus Angst vor COVID vernachlässigen, sind umfangrei-

che Informationen über die notwendigen Sicherheitsvorkehrungen, den großen Nutzen von 

Testungen und Impfungen, aber auch über die Wichtigkeit der MM-Diagnostik, Therapie und 

Nachsorge erforderlich. Vertrauen der Patienten in eine sichere Versorgung unter neuen, an 

die Pandemie angepassten Voraussetzungen ist essenziell, um Verzögerungen in der MM-

Diagnostik und Therapie und damit eine Verschlechterung der Prognose zu vermeiden. 
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6. Anhang 
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6.2 Anhang 2: Patienteninformation 
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6.3 Anhang 3: Einwilligungserklärung 
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6.4 Anhang 4: Patientenfragebogen 
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6.5 Anhang 5: ärztlicher Dokumentationsbogen 
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