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Soziale Kompetenz ohne Arzte-Latein

Liebe Leserin, lieber Leser!

Junge Menschen haben viele gute Griinde, Arzt oder Arztin zu werden.
Ein Einserschiiler im Abitur scheint in aussichtsreicher Position - aber
welche soziale Kompetenz bringt er/sie mit?
Zuwendung, Einfiihlungsvermégen, zuhoren und erklaren konnen sowie
psychologische Kompetenz sind gefragt. Die psychologisch-menschliche
Eignung fiir den Arztberuf soll kiinftig in Bewerbungsverfahren zum
Studium gepriift werden - so der Arzteprisident Montgomery. Es steht zu
erwarten, dass dann der Abitur-Notendurchschnitt von 1,0 nicht mehr
der alleinige Mafistab fiir ein Medizinstudium sein wird. Ratsam scheint: Wer sich auf den Weg
in diesen Beruf macht, sollte sich schon rechtzeitig um diese Eignung bemiihen, sich erste Erfah-
rungen aneignen.
Die Frage der sozialen Kompetenz in der Medizin hat eine historische und gesellschaftlich
sehr komplexe Dimension. Sie steht nicht erst heute im drztlichen Alltag fiir viele Mediziner;
ebenso auch fiir Gesundheitspolitiker im Fokus.

Versteht mich mein Patient, kann er verarbeiten, was er erfahren hat? Diese und weitere Uber-
legungen sind bedeutungsvoll, wenn ein Arzt ein guter Therapeut sein will. Oftmals verstehen
Patienten aber ihren Arzt nicht. Medizinische Fachbegriffe oder Kiirzel bringen die Patienten in
die Situation, selbst zu recherchieren. Nicht immer mit evidenten Ergebnissen. Aber Patienten
wollen verstehen, was mit ihnen passiert. Sie wollen Augenhdhe zu ihrem Therapeuten, denn das
ist fiir den Therapieerfolg von immenser Bedeutung.

Schaut man in den Alltag, dann trifft moglicherweise folgende Formulierung zu:

yDer alte Arzt spricht Latein, der junge Arzt spricht Englisch, der gute Arzt spricht die Sprache
des Patienten.” (Pror. URsuLA LEHR)

Was sind die Griinde fiir diese Arztsprache? Eitles Statusgetue bei jungen Medizinern, fehlende

Fahigkeit, die gelernte Medizinersprache verstdndlich zu iibersetzen? Gliicklicherweise reagiert
die Ausbildung junger Arzte heute auf diese Defizite. Bitte lesen Sie dazu in dieser Ausgabe auch
den Beitrag ,Arztliche Kommunikation in kritischen Lebenssituationen” (ab Seite 22).

Unsere Redaktion bemiiht sich in der Zusammenarbeit mit den Autoren, die Fragen der verstand-
lichen Vermittlung von anspruchsvollen, wissenschaftlichen Kenntnissen im Vorfeld zu besprechen.

Wir wollen, dass Sie verstehen. Kein Arzte-Latein in den ,Aktuellen Gesundheitsnachrichten®.
Bleiben Sie interessiert und so gesund wie moglich,

“DW WM’U

Thre Dagmar Moldenhauer, Redaktionsleiterin
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Liebe Leserin, lieber Leser, heute hat der Kollege Herr Dr. med. Rolf Kiihne
meinen Beitrag iibernommen, den Sie sonst an dieser Stelle lesen.
Widmen Sie ihm bitte die gleiche Aufmerksamkeit wie mir. Ihr Dr. med. Wasylewski.

Neue Arzneimittel:
Wirksam - niitzlich - relevant?

Die New York Times titelte 2015:
»,Do drug companies make drugs or money?”

Dazu hier einige Informationen. Die Netto-Umsatzrendite der
Pharmaindustrie liegt weit iiber dem Durchschnitt anderer Branchen.
Selbst im Rezessionsjahr 2008 lag sie bei 19,3 %. Die 10 grofiten
Pharmafirmen hatten im Jahr 2017 alle einen Gewinn, der jeweils tiber
10 Milliarden Dollar lag. Leider rechtfertigt der erzielte patientenrele-
vante Nutzen durch die pharmazeutischen Produkte nicht im entferntesten diese Gewinnmargen. Nach
einer Statistik von Prescrire International hatten in der Dekade 2005 bis 2014 nur 6,4% der neu zuge-
lassenen Medikamente erkennbare Vorteile fiir die Patienten und bei 18,7 % waren diese ,moglich”.

Nach aktuellen Daten geben wir somit Unsummen fiir Medikamente aus, von denen rund 75 % keinen
Zusatznutzen fiir den Patienten aufweisen! Um auch diese Arzneimittel im Markt zu etablieren, werden
gewaltige Marketing-Anstrengungen unternommen, deren Finanzierung die Kosten fiir Forschung und
Entwicklung bei weitem iibersteigen. Resultat ist eine Uber- und Fehlversorgung im Bereich der Phar-
makotherapie und - da die Gro8e des Kuchens nicht unendlich ist - eine Unterversorgung in anderen
wichtigen Bereichen unseres Gesundheitssystems (z.B. sprechende Medizin, Palliativmedizin, Pflege).

Wir sind deshalb froh, dass die Zeitschrift ,Aktuelle Gesundheitsnachrichten“ dank der Unterstiitzung
durch die Kelm-Stiftung in der Lage ist, auf jegliche Produktwerbung verzichten zu kénnen. Somit haben
wir bei der Auswahl der Themen und Autoren freie Hand und miissen nicht Riicksicht auf bestimmte
Interessen der Inserenten nehmen. Wie fatal eine derartige Abhdngigkeit sein kann, zeigt die Auseinan-
dersetzung der Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin (ZFA) mit ihrem Verlag vor einigen Jahren. Wegen eines
kritischen Artikels tiber die Arzneimittelgruppe der Sartane wurden in anderen Blattern des Verlages (die
ZFA ist anzeigenfrei) Anzeigen im Wert von 9.200 Euro storniert. Bei einem anderen Beitrag tiber Proto-
nenpumpenhemmer wurde durch den Verlagsleiter massiver Druck auf die Autoren ausgetibt. Sie sollten
ihren Beitrag zuriickziehen und ,ausgewogen“ umformulieren. Auch diese Intervention geschah aufgrund
sehr deutlicher ,Ansprachen” seitens der Pharmaindustrie.

Zur Feststellung eines patientenrelevanten Nutzens muss mindestens eine der folgenden Fragen mit ,ja“
beantwortet werden: 1.Lebe ich linger? 2. Erleide ich weniger Krankheiten? 3. Wird meine Lebensqualitat
besser? Fiir viele nicht nachvollziehbar ist die Tatsache, dass diese Ziele einer Therapie bei der Zulassung
eines Medikamentes nicht entscheidend sind. Im Vordergrund steht dabei vielmehr die pharmazeutische
Qualitdt und eine akzeptable Relation von Wirksamkeit und Risiko. Also reicht z. B. eine Senkung von
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Messwerten wie Blutzucker, Cholesterin oder Blutdruck als Beleg der Wirksamkeit aus, um bei tiberschaubaren
Nebenwirkungen eine Zulassung auszusprechen. Ob die langfristige Einnahme fiir die Patienten wirklich
einen relevanten Nutzen im Sinne der vorgenannten Definition nach sich zieht, steht dabei in den Sternen.

Daher war es ein gewaltiger Fortschritt, dass in Deutschland mit Einfithrung des ,Arzneimittelneuord-
nungsgesetzes (AMNOG) 2011 eine frithe Nutzenbewertung von neuen Arzneimitteln als Voraus-
setzung fiir deren Preisgestaltung eingefiihrt wurde. Diese erfolgt durch den ,Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA).“ Das IQWIG als wissenschaftliches Institut des G-BA hat in seinen ersten 7 Jahren
insgesamt 214 neue Wirkstoffe bewertet. Bisherige Bilanz: Bei 124 (59 %) konnte kein Vorteil gegeniiber
einer zweckmafigen Vergleichstherapie gezeigt werden. Das heif$t natiirlich nicht, dass all diese 124 Arz-
neimittel iiberhaupt keinen Nutzen hatten. Der gefundene Nutzen ist blof nicht hoher als bei bereits auf
dem Markt befindlichen Standardpraparaten. Wie nicht anders zu erwarten, hélt die Pharmaindustrie den
G-BA fiir zu kritisch, wihrend andere Organisationen wie z. B. die Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft oft den vom G-BA attestierten Zusatznutzen in Frage gestellt haben.

Die Bewertungsprozesse unterscheiden sich in den einzelnen EU-Staaten deutlich. In Deutschland sind z. B.
die Pharmafirmen verpflichtet, dem IQWiG samtliche Arzneimittel-bezogenen Informationen vorzulegen.
Dagegen findet man in Grof3britannien wegen angeblicher Geschaftsgeheimnisse regelhaft geschwarzte
Abschnitte in diesen Papieren. Die EU-Kommission hat nun Ende Januar vorgeschlagen, dass die einzel-
nen nationalen Bewertungssysteme durch eine zentrale Nutzenbewertung mit EU-weiter Giltigkeit ersetzt
werden sollen. Sie begriindet ihre Gesetzesinitiative damit, dass der Marktzugang fiir innovative Medi-
kamente und Medizinprodukte durch die unterschiedlichen nationalen Bewertungsverfahren behindert
wiirde. Zu kritische Bewertungsprozeduren, wie sie z.B. vom deutschen IQWiG durchgefiihrt werden, ist
manchen Institutionen offensichtlich ein Dorn im Auge. Es ist wenig iiberraschend, dass die pharmazeuti-
sche Industrie diese Initiative begriiit, wihrend die Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), die Arzteschaft
(Bundesarztekammer) und natiirlich auch der G-BA mehr oder deutlich Kritik duerten. Es wird eine Ab-
senkung der hohen deutschen Standards befiirchtet.

Allerdings gilt auch bei sehr hohen Bewertungs-Standards der gefundene Patientennutzen immer nur fiir
die kleine Gruppe der in den jeweiligen Studien eingeschlossenen Patienten. Kann dieser problemlos auf die
gesamte Betroffenen-Gruppe iibertragen werden? Z. B. liegt das mittlere Alter von Teilnehmern onkologi-
scher Studien etwa 10 bis 15 Jahre unter dem Alter aller medizinisch versorgten Krebspatienten (Krebsin-
formationsdienst des DKFZ). Auch Kinder sind in klinischen Studien zur Erprobung neuer Arzneimittel
verhaltnismafig selten vertreten. Somit kann die Relevanz eines Studienergebnisses fiir den individuellen
Patienten immer nur im Rahmen einer gemeinsamen Entscheidungsfindung festgelegt werden. Ist z.B. eine
Lebenszeitverldngerung von 12 Tagen durch ein neues, nicht nebenwirkungsfreies Medikament beim Pan-
kreaskarzinom wirklich relevant (oore etal: JClin Oncol 2007; 25)? Allzu oft lassen wir Mediziner uns von statistisch
,signifikanten“ Studienergebnissen blenden, ohne auf die klinische Relevanz zu achten. Wirklich relevante
Studienergebnisse sind nicht so haufig. Ebell fand bei 8000 Originalarbeiten nur in 2,6 % eine Patienten-
relevante Evidenz! Das ist enttduschend und bedarf dringend einer Verbesserung. l
Dr. med. Rolf Kiihne
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Lymphdrisenkrebs - Follikulare Lymphome

Aktueller Stand und Perspektiven von Diagnose und Behandlung

Prof. Dr. med. Wolfgang Hiddemann

Vorsitzender der Deutschen Studiengruppe
niedrig-maligne Lymphome (GLSG)

Medizinische Klinik III, Klinikum der Universitdt Miinchen

Maligne Lymphome (Lymphdriisenkrebs)
Allgemeine Grundlagen

Follikuldre Lymphome gehéren zur grofSen und heterogenen
Gruppe der sog. ,Malignen Lymphome®, d.h. der bosartigen
Erkrankungen des lymphatischen Systems.

Das Lymphsystem besteht aus den Lymphgefafien, den Lymphknoten, der Milz,
aus lymphatischem Gewebe in den Mandeln und dem Knochenmark sowie aus
Lymphozyten in Bindegewebe und Schleimhéuten.

Die Lymphknoten bestehen zum grofien Teil aus speziellen weifen Blutkdrperchen,
den Lymphozyten, die in einem Gertist aus Bindegewebe und Stiitzzellen eingebettet
sind. Lymphozyten werden primér im Knochenmark und im Thymus gebildet und
erfahren ihre endgiiltige Bestimmung beim Kontakt mit Krankheitserregern oder
krankhaften Zellen. Die Ausbildung zu funktionierenden Abwehrzellen findet
vor allem in den Lymphknoten statt. Diese haben eine Schliisselstellung fiir
die Funktion des Immunsystems.

Die Lymphozyten machen einen komplexen Entwicklungsprozess durch, der z.T. vom
Kontakt mit Krankheitserregern oder bosartigen Zellen ausgelost wird. Ganz allge-
mein werden zwei Linien in der Differenzierung der Lymphozyten unterschieden:
sog. T-Zellen und sog. B-Zellen. Wahrend die T-Zellen vor allem der Abwehr von
viralen Infekten, aber auch der Erkennung und Vernichtung von bosartigen Zellen
dienen, haben die B-Zellen die vordringliche Aufgabe, Bakterien abzuwehren.

Grundsatzlich konnen Lymphozyten auf allen Stufen dieses komplexen Ent-
wicklungsprozesses bosartig entarten und zu einem malignen Lymphom
fithren. Dies bedeutet, dass es eine Vielzahl sehr verschiedener Formen von
malignen Lymphomen gibt, die nach ihrer Ausgangszelle in unterschiedliche
Formen der B-Zell-Lymphome, der T-Zell-Lymphome und der Hodgkin-Lympho-
me klassifiziert werden (Tabelle S. 5).
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B-ZELL-LYMPHOME

Chronische Lymphatische Leukamie (B-CLL)
Prolymphozytenleukamie (B-PLL)
Haarzell-Leukdmie (HCL)

Nodales Marginalzonen-Lymphom
Splenisches Marginalzonen-Lymphom
Lymphoplasmozytisches Lymphom
Waldenstrom Makroglobulindmie
Schwerketten-Krankheit

Plasmazell-Myelom

Marginalzonen B-Zell-Lymphom vom MALT-Typ
(mucosa-associated lymphatic tissue, schleim-
hautverbundenes Lymphgewebe)
Follikulédres Lymphom

Mantelzell-Lymphom (MCL)

Diffus groBzelliges B-Zell-Lymphom
Intravaskulares groBzelliges B-Zell-Lymphom
ALK positives groB3zelliges B-Zell-Lymphom
Plasmoblastisches Lymphom

Priméres mediastinales B-Zell-Lymphom
Burkitt-Lymphom

Primares Erguss-Lymphom

Nicht klassifizierbares B-Zell-Lymphom

HODGKIN LYMPHOME

Klassisches Hodgkin Lymphom
Nodular-sklerosierendes Hodgkin Lymphom
Hodgkin Lymphom vom Mischtyp
Lymphozyten-reiches Hodgkin Lymphom
Lymphozyten-armes Hodgkin Lymphom
Lymphozyten-pradominantes

Hodgkin Lymphom (nodulares Paragranulom)

WHO-KLASSIFIKATION DER MALIGNEN LYMPHOME

T-ZELL-LYMPHOME

T-Lymphoblastisches Lymphom
Prolymphozytenleukamie (T-PLL)

T-CLL mit groBen granulierten Lymphozyten (LGL)
NK-Zell-Leukamie

Adulte T-Zell-Leukdamie (HTLV1+)

Mycosis fungoides

Sézary-Syndrom

Primar kutanes groBzelliges anaplastisches
Lymphom (CD30+)

Lymphomatoide Papulose (CD30+)
Extranodales NK-/T-Zell-Lymphom vom

nasalen Typ

Enteropathie-assoziiertes T-Zell-Lymphom
Hepatosplenisches T-Zell-Lymphom

Subkutanes T-Zell-Lymphom vom
Pannikulitis-Typ

Angioimmunoblastisches T-Zell-Lymphom (AITL)
Peripheres T-Zell-Lymphom, nicht weiter
spezifiziert Lennert-Lymphom

Anaplastisches groBzelliges Lymphom (ALCL),
ALK-positiv

Anaplastisches groBzelliges Lymphom (ALCL),
ALK-negativ

Priméares kutanes gamma-delta T-Zell-Lymphom

Maligne Lymphome - Diagnose

Histologische Diagnostik: Diese unterschiedlichen Formen maligner Lymphome

sind auch in Bezug auf ihr klinisches Erscheinungsbild, ihre Aggressivitdt und ihren

klinischen Verlauf sehr heterogen. So gibt es maligne Lymphome wie die Marginalzonen-

Lymphome, die in der Regel nur langsam fortschreiten und auf der anderen Seite sehr

rasch wachsende maligne Lymphome wie das Burkitt-Lymphom oder das diffus grofi-

zellige B-Zell-Lymphom. Aufgrund dieser fiir die betroffenen Patienten enorm wichtigen

Unterschiede ist es dringend erforderlich, eine genaue Diagnose zu stellen.
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Die Diagnose erfolgt in der Regel durch eine Lymphknotenbiopsie, d.h. durch
einen kleinen chirurgischen Eingriff, bei dem ein verdachtiger Lymphknoten ent-
nommen und feingeweblich untersucht wird. In manchen Fillen ist die feingeweb-
liche Untersuchung nicht einfach und es miissen zusatzliche diagnostische Techniken
zum Einsatz kommen.

Um der Komplexitit der unterschiedlichen Lymphom-Typen Rechnung zu tragen
und die Diagnose auf moglichst sichere Fiife zu stellen, gibt es in Deutschland
eine Gruppe von sog. Referenzpathologen, an die Material zur Uberpriifung der
Diagnose gesandt werden kann.

6

Diagnostik des Ausbreitungsstadiums: Neben der histologischen Diagnostik ist es
vor allem fiir die Planung der Behandlung wichtig, die Ausbreitung der Erkrankung
moglichst genau zu erfassen.

Das Stadium wird danach festgelegt, wie weit sich das Lymphom im Korper ausge-
breitet hat und ob zusatzlich ganz bestimmte Symptome bestehen. Entscheidend sind
Anzahl und Ort der befallenen Lymphknoten, Organe und Kérperregionen.

Nach einer internationalen Ubereinkunft (Ann Arbor) werden vier Stadien der

Ausbreitung unterschieden:

= Im Stadium I ist nur eine Lymphknotenregion oder ein Lymphgewebe befallen.

= Im Stadium II sind zwei Lymphknotenregionen betroffen, die beide auf der gleichen
Seite des Zwerchfells liegen.

= Im Stadium III sind Lymphknoten auf beiden Seiten des Zwerchfells befallen.

= Im Stadium IV sind nicht nur Lymphknoten befallen, sondern auch andere Organe
wie insbesondere das Knochenmark.

In jedem Stadium wird ferner das Vorhandensein von sog. ,,B-Symptomen® bewertet.
Zu diesen zdhlen Nachtschweif, Fieber und Gewichtsverlust. Sind derartige Symp-
tome vorhanden, wird die Stadieneinteilung mit der Bezeichnung ,B“ erganzt; fehlen
diese Symptome, wird dem Stadium ein ,A“ hinzugeftigt.

Untersuchungen zur Erfassung des Ausbreitungsstadiums: Zu den Untersu-
chungen, die zur Erfassung des Ausbreitungsstadiums erforderlich sind, gehort die
Anamnese. Sie soll kldren, welche Beschwerden bestehen, welche Veranderungen
am Kérper vom Patienten selbst bemerkt wurden, welche Vorerkrankungen bestehen
und insbesondere auch, ob die 0.g. ,B“-Symptome vorhanden sind. An die Anamnese
schliefdt sich eine sorgfiltige korperliche Untersuchung an. Dabei werden alle
Lymphknotenregionen auf tastbare Veranderungen untersucht, auch wird unter-
sucht, ob Milz und/oder Leber vergrofiert getastet werden konnen. Zur weiteren
Diagnostik gehort eine umfassende Analyse der Blutwerte, die u.a. ein sog. grofies
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Blutbild, die Messung der LDH sowie der Basiswerte fiir Nieren- und Leberfunktion
einschliefdt.

Nach dieser Basisdiagnostik kommen weitere Methoden zum Einsatz, um die Aus-
breitung der Erkrankung zu erfassen. Dazu zdhlen eine Ultraschalluntersuchung
des Bauchraums, Untersuchungen von Bauch und Thorax mittels Computertomo-
graphie und bei einigen Formen maligner Lymphome auch eine Positronen-Emis-
sions-Tomographie (PET), die mittels radioaktiver Substanzen die Stoffwechsel-
aktivitat in Lymphknoten erfassen kann. Sie wird oft mit dem CT kombiniert (PET/
CT). Da maligne Lymphome auch das Knochenmark befallen kénnen, gehért zur
Eingangsdiagnostik auch eine Knochenmarkbiopsie.

Follikuldare Lymphome
Unter den verschiedenen Formen maligner Lymphome machen das diffus grof3zellige
B-Zell-Lymphom und das follikuldre Lymphom mehr als die Hélfte aller Flle aus.

Histologische und biologische Merkmale: Die
Bezeichnung follikuldres Lymphom leitet sich von
seinem Ursprung aus dem Follikel, d.h. der zen-
tralen Zone des Lymphknotens, ab. Nach der WHO
Klassifikation werden innerhalb der Gruppe der
follikularen Lymphome verschiedene Reifegrade
der Lymphomzellen unterschieden. Follikulare
Lymphome der Grade 1, 2, 3A sind in der Regel
langsam wachsend (indolent), wahrend ein Grad 3B
mit einem aggressiveren Verlauf assoziiert ist.

Das follikuldre Lymphom weist eine charakte-
ristische Verdnderung der Chromosomen auf,
die sog. Translokation t(14; 18). Damit wird der
Austausch von genetischem Material zwischen

den Chromosomen 14 und 18 bezeichnet. Wich- b. ” Hi
tig ist, darauf hinzuweisen, dass sich diese Ver- Lymphoms
anderung nur in den Zellen des follikularen Lymphoms findet, nicht aber in den
anderen gesunden Zellen des Korpers. Diese Translokation fithrt dazu, dass
die Mechanismen des natiirlichen Zelltodes, die sog. Apoptose, gestort sind
und Zellen des follikuldren Lymphoms damit dem natiirlichen Alterungs- und
Sterbeprozess entgehen. Zur tatsdchlichen Ausbildung eines follikuldren Lym-
phoms sind weitere molekulare Veranderungen erforderlich, die im Einzelnen
noch weitgehend ungeklart sind. (Abb. 2, Seite 8)
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Abb. 2 Pathogenese des follikuldren Lymphoms

Epidemiologie und Ursachen: Das follikuldre Lymphom ist eine Erkrankung des
hoheren Lebensalters, das mediane Alter betroffener Patienten liegt bei ca. 60-65 Jahren.
Die Haufigkeit follikuldrer Lymphome hat in den letzten Jahrzehnten vor allem in
den Landern der westlichen Welt zugenommen. Derzeit betragt die Inzidenz in
Deutschland etwa 16 Falle pro 100.000 Einwohner pro Jahr.

Die Ursachen der Erkrankung sind weitgehend unklar. Hinweise auf eine erbliche
Veranlagung gibt es nicht. Ob Umgebungsfaktoren wie Rauchen, der Umgang mit
Pestiziden oder dhnliche Faktoren die Entstehung der Erkrankung begiinstigen, ist
umstritten. Ungekldrt ist auch, warum das follikulare Lymphom in Asien erheblich
seltener auftritt als in den westlichen Industrielindern.

Klinische Beschwerden (Symptome): Nicht selten werden follikuldre Lymphome zu-
fallig entdeckt, bevor sie konkrete Beschwerden verursachen. Wenn Krankheitszeichen
auftreten, handelt es sich um meist schmerzlose Vergroflerungen von Lymphknoten,
z.B. am Hals oder in den Achselhéhlen. Einige Patienten (ca. 20 %) haben B-Symptome
wie Fieber (iber 38° C) ohne erkennbare Ursache, eine Gewichtabnahme von mehr
als 10 % des Korpergewichtes innerhalb von sechs Monaten oder ndchtliches Schwitzen.
Besteht aufgrund der klinischen Symptomatik der Verdacht auf ein follikuldres Lym-
phom, ist eine Lymphknotenbiopsie, wie bereits dargestellt, indiziert.
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Klinische Risikofaktoren: Bei tiber 80% der Patienten wird das follikuldre Lymphom
erst in einem fortgeschrittenen Stadium entdeckt. Nur bei wenigen Patienten
wird es in einem frithen, lokalisierten Stadium festgestellt. Der wahrscheinliche
Krankheitsverlauf kann anhand einfach zu erhebender Faktoren in Form eines
Risikoprofils abgeschatzt werden.

Diese Faktoren sind: Abhangig davon, ob und wie viele dieser Fak-
= Al Hler G0 toren zutreffen, unterscheidet man im soge-

- Hamoglobinwert (= Hb) nannten Follicular Lymphoma International

von unter 12 g/dl
- erhdhte Laktatdehydrogenase | niedrig ( o - 1 Faktoren), mittel/interme-

Prognostic Index (FLIPI) drei Risikogruppen:

(= LDH) didr (2 Faktoren) und hoch (3 -5 Faktoren)
= mehr als vier befallene Lymph- | (solal-Celigny P etal. 2004). Im klinischen Alltag ist

knotenregionen der FLIPI jedoch zur Behandlungsfithrung
= Stadium Il oder IV wenig geeignet.

Therapie des follikuliren Lymphoms
Obwohl das follikuldre Lymphom auch heute noch als nicht heilbar angesehen wird,
sind in den letzten Jahren substanzielle therapeutische Fortschritte erzielt worden,
die zu einer erheblichen Verbesserung der Prognose und des Gesamtiiberlebens
beigetragen haben. Dariiber hinaus vermitteln molekulare und genetische Analysen
tiefere Einblicke in die Biologie dieser Erkrankung und er6ffnen neue und zielge-
richtete Therapieansitze.

Grundsatzlich richtet sich die Behandlung des follikuldren Lymphoms nach

dem Ausbreitungsstadium, in dem die Diagnose gestellt wird.

Therapie in den frithen Stadien I und II

In etwa 15-25 % aller Félle befindet sich die Erkrankung bei Diagnose im Sta-
dium I oder II. Aufgrund der hohen Strahlenempfindlichkeit follikuldrer Lym-
phome wird fiir diese Patienten in den nationalen und internationalen Leit-
linien iibereinstimmend eine Strahlentherapie empfohlen (zelenetz AD et al. 2010;
Ghielmini M et al. 2013). Diese Empfehlung wird jedoch nur begrenzt umgesetzt. So zeigen
Daten aus den Niederlanden sowie aus der US-amerikanischen National Lympho-
Care Study, dass nur bei etwa einem Drittel aller Patienten tatsachlich eine alleinige
Strahlentherapie durchgefiihrt wird. Bei den meisten Patienten werden andere The-
rapiemodalititen gewdhlt (Friedberg JW et al. 2012; Wennekes L et al. 2011). Diese Tatsache ist
wahrscheinlich darauf zurtickzufiithren, dass die bisherigen Studien zum Einsatz
der Strahlentherapie iiberwiegend in der Ara vor Einfiihrung des hochwirksamen
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anti-CD20 Antikorpers Rituximab stattgefunden haben und die Bestrahlung in der
Regel nicht mit einer therapeutischen Alternative prospektiv und randomisiert ver-
glichen wurde. Auflerdem ist umstritten, ob es sich bei den klinisch begrenzten Sta-
dien I und II tatsichlich um lokal begrenzte Erkrankungen handelt oder ob nicht
auch in diesen friithen Stadien bereits ein disseminiertes Lymphom vorliegt.
In aktuellen Studien, auch der Deutschen Studiengruppe niedrig maligne
Lymphome (GLSG), wird daher untersucht, ob die Kombination einer Bestrah-
lung mit einer Antikorpertherapie die Ergebnisse verbessert und damit
gleichzeitig die Strahlendosis und damit auch die Rate und Schwere von Neben-
wirkungen gesenkt werden kann.

Therapie in den fortgeschrittenen Stadien III und IV

Bei Patienten, bei denen das follikulare Lymphom in einem fortgeschrittenen
Stadium IIT oder IV diagnostiziert wird, bedeutet die Diagnose nicht die sofortige
Einleitung einer Behandlung. Vielmehr kommt es entscheidend darauf an, ob klini-
sche Symptome bestehen und wie grof die Lymphommasse ist.

In Anlehnung an die von der GELF (Groupe d’Etude des Lymphomes Folliculaires) ent-
wickelten Merkmale gelten folgende Kriterien als Indikation zur Therapie (Brice P et al. 1997):

= B-Symptome (Gewichtsabnahme > 10 % innerhalb von 6 Monaten;
Fieber tiber 2 Wochen ohne Anhalt fiir eine Infektion; Nachtschweif)

= Hamatopoetische Insuffizienz (zunehmende Anamie, Hb < 10 g/dI,
und/oder Thrombozytopenie < 100.000 Zellen/pl)

= Sehr grofie Lymphknoten (> 7 cm im grofiten Durchmesser) (,bulky disease®)
oder drei Lymphknoten >3 cm in unterschiedlichen Regionen

= rasch progrediente Lymphknotenvergrofierungen

= Symptomatische Vergroflerung der Milz

= Lymphom-bedingtes Kompressionssyndrom

= Lymphom-bedingter Pleuraerguss oder Aszites

= Erhohung der Serumspiegel von LDH oder beta-2-Mikroglobulin

Patienten, die diese Kriterien nicht erfiillen, werden als Patienten mit niedriger
Tumorlast bezeichnet und sind primar nicht behandlungsbediirftig.

Patienten mit niedriger Tumorlast und ohne Symptome

Aufgrund des indolenten Verlaufs follikularer Lymphome und der begrenzten
Therapiemdglichkeiten der 199oer-Jahre galt ein abwartendes Beobachten ohne
therapeutische Intervention bei Patienten in fortgeschrittenen Stadien ohne
klinische Symptome und mit niedriger Tumorlast als Vorgehen der Wahl.
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Dieser watch-and-wait-Ansatz konnte im Rahmen prospektiver, randomi-
sierter Studien bestdtigt werden. Diese zeigten eindeutig, dass ein zuriickhal-
tendes Abwarten keinen therapeutischen Nachteil fiir die betroffenen Patienten dar-
stellt (Brice P et al. 1997; Ardeshna KM et al. 2003). Beriicksichtigt werden muss jedoch, dass
auch diese Daten aus der Ara vor Rituximab stammen und daher einer Uberpriifung
im Hinblick auf die modernen therapeutischen Moglichkeiten bediirfen.

Diese Uberpriifung wurde von Ardeshna et al. initiiert (Ardeshna KM et al. 2014). Von die-
ser Gruppe wurden kiirzlich Ergebnisse einer prospektiven, randomisierten Studie
publiziert, in der die Autoren das konventionelle watch-and-wait-Vorgehen mit einer
kurzzeitigen Gabe von Rituximab und einem dritten Therapiearm mit insgesamt
2-jahriger Rituximabgabe verglichen haben. Die ersten Ergebnisse dieser Studie
zeigen eine signifikante Verlangerung der Zeit bis zum Fortschreiten der Erkrankung
bei Patienten, die einem der beiden Rituximab-Arme zugefiihrt wurden. Inwieweit
diese Ergebnisse auch mit einer Verlingerung der Uberlebenszeit einhergehen, ist
derzeit unklar. Unklar ist auch, ob der frithzeitige Einsatz der Antikorpertherapie die
Effektivitat einer nachfolgenden Behandlung beeinflusst und moglicherweise lang-
fristig einen Nachteil fiir die Patienten darstellt.

Die Empfehlung, am bisherigen watch-and-wait-Ansatz fiir asymptomatische
Patienten mit niedriger Tumorlast festzuhalten, wird auch durch die Daten einer
franzosischen Studie unterstiitzt, die ebenfalls keine negativen Effekte fiir Patienten
ohne initiale Therapie zeigte (Solal-Celigny P et al. 2012).

Angesichts der zurzeit raschen Weiterentwicklung therapeutischer Modalitdten
und der zunehmenden Einblicke in die Biologie follikuldarer Lymphome, sollte der
watch-and-wait-Ansatz als Standard angesehen werden, bis klare Ergebnisse der
laufenden Studien vorliegen und neue molekulare Marker eine bessere Definition
von Patienten erlauben, die von einer frithzeitigen therapeutischen Intervention
profitieren kénnen.

Patienten mit hoher Tumorlast und klinischen Symptomen

Bei Patienten mit hoher Tumorlast und/oder klinischen Symptomen ist eine
Behandlung erforderlich. Diese gliedert sich in zwei Abschnitte: 1. die initiale
Therapie, die zum Ziel hat, das Lymphom méglichst weit zurtick zu drangen
und eine sog. Remission zu erreichen und II. die sog. Erhaltungstherapie, die
darauf ausgerichtet ist, nach initialer Therapie noch verbleibende Lymphom-
zellen weiter zu reduzieren oder zumindest zu kontrollieren und damit einen
Rickfall der Erkrankung zu vermeiden.
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Initiale Therapie: Fir die initiale Behandlung hat sich die Kombination von Ritu-
ximab mit einer Chemotherapie als Standard etabliert (Hiddemann W & Cheson BD 2014).
Vier grofSe prospektive, randomisierte Studien konnten eindrucksvoll zeigen, dass
dieser Ansatz nicht nur zu einer wesentlichen Steigerung der Remissionsrate, son-
dern auch zu einer signifikanten Verlingerung des progressionsfreien und insbeson-
dere auch des Gesamtiiberlebens fiihrt (Hiddemann W et al. 2005; Marcus R et al. 2008; Herold M
et al. 2007; Salles G et al. 2008).

Ob eines der in diesen Studien angewendeten chemotherapeutischen Regime einen
Vorteil gegeniiber anderen hat, bleibt umstritten. Wahrend R CVP (Rituximab plus
Cyclophosphamid, Vincristin und Prednisolon) dem R CHOP-Regime (Rituximab
plus Cyclophosphamid, Hydroxydaunomycin = Doxorubicin, Vincristin, Predniso-
lon) unterlegen zu sein scheint (Morschhauser F et al. 2011), erwies sich Rituximab-Benda-
mustin gegeniiber R CHOP von Vorteil im Sinne einer héheren Remissionsrate und
eines lingeren progressionsfreien Uberlebens, ohne allerdings einen Unterschied im
Gesamtiiberleben zu zeigen (Rummel MJ etal. 2013). In einer vor kurzem abgeschlossenen
Studie mit dem neuen Antikérper Obinutuzumab, der ebenfalls entweder mit CHOP,
CVP oder Bendamustin kombiniert wurde, war demgegeniiber eine hohere Rate
infektionsbedingter Todesfdlle unter Bendamustin zu beobachten (MarcusR et al. 2017).

Unabhingig von diesen Uberlegungen stellt die Immunchemotherapie in der
Kombination von Rituximab plus Chemotherapie mit Remissionsraten von iiber
90% und einem medianen progressionsfreien Uberleben von mehr als 7 - 8 Jahren
den aktuellen therapeutischen Standard in der Initialbehandlung follikuldrer
Lymphome dar (Abb. 3).

Therapiestrategie beim follikularen Lymphom

Initiale Therapie Erhaltungstherapie

& ) 4 = - ..l | Rituximab Erhaltung |
|
Chemotherapie plus Rituximab |
|
=> Lymphom Reduktion I => Lymphom Kontrolle

Abb. 3 Therapiestrategie beim follikuldren Lymphom
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Erhaltungstherapie: Trotz der hohen Effektivitat der initialen Behandlung kommt
es in der Mehrzahl der Falle nach mehreren Jahren zu einem Rezidiv des Lymphoms.
Daher ist nach erfolgreicher initialer Therapie eine anschliefSende Erhaltungstherapie
notwendig. Nach den sehr guten Ergebnissen der sog. PRIMA Studie (salles G et al. 2011),
in der eine zweijdhrige Erhaltungstherapie mit Rituximab gegeniiber einer nach ini-
tialer Behandlung nicht weiter therapierten Kontrollgruppe verglichen wurde, wird
eine derartige Erhaltung heute als Standard angesehen. In aktuellen Studien wird
jedoch sowohl die Dauer der Erhaltung gepriift als auch die Frage einer intermittie-
renden Erhaltung, die jeweils beim Wiederauftreten von Zeichen der Erkrankung
durchgefiihrt wird.

NEUE THERAPEUTISCHE PERSPEKTIVEN

Neue Substanzen

Antikorper: Auf der Grundlage zunehmender Einblicke in die Biologie follikuldrer
Lymphome wurde eine Vielzahl neuer Substanzen entwickelt und in klinischen
Phase-I- und Phase-II-Studien untersucht. Dazu zdhlen neue Antikérper, die gegen
das CD20-Antigen gerichtet sind, wie Ofatumumab, das eine hohe Einzelaktivitit
bei rezidivierten follikuldren Lymphomen aufwies, aber nicht das Ansprechen bei
rituximabrefraktdren Patienten verbessern konnte (Karlin L & Coiffier B 2015). Demgegen-
iber ist Obinutuzumab (GA 101) auch bei rituximabrefraktaren Patienten wirksam
(Sehn LH et al. 2015). In einer grof3en, vor kurzem verdffentlichten internationalen Studie
zur Erstbehandlung follikuldrer Lymphome wurde Obinutuzumab direkt mit Ri-
tuximab verglichen. In dieser Studie zeigte sich eine signifikante Verldingerung der
krankheitsfreien Zeit durch Obinutuzumab, so daf} dieser neue Antikorper neue
Standards in der Primdrtherapie setzt (MarcusR et al. 2017).

Andere neue Antikorper zielen auf weitere B-Zell-spezifische Antigene wie CD22,
(D23 und CD8O0. Erste Studienergebnisse sind heterogen und lassen noch kein kla-
res Bild der Wirksamkeit erkennen. Hochattraktiv erscheint dagegen der Einsatz
bispezifischer mit T-Zellen interagierender Antikorper wie Blinatumomab, die gegen
CD19 und CD3 gerichtet sind. Insgesamt befinden sich diese Substanzen jedoch noch
in relativ frithen Phasen der klinischen Entwicklung.

Onkogene Signalwege: Zu den derzeit vielversprechendsten neuen Entwicklungen
zdhlen Substanzen, die in onkogene Signalwege, d.h. in die Steuerungsprozesse
von Zellwachstum und Zellstoffwechsel eingreifen. Besonders vielversprechend
sind dabei Hemmer des B-Zell Rezeptor-Signalwegs (Abb. 4, Seite 14).
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Ermutigende Daten liegen bereits zu Inhibitoren des Phosphoinositid-3-Kinase-
Signalwegs und der Bruton-Tyrosinkinase vor. Hochinteressante Daten gibt es
auch zum Einsatz von BCL-2-Inhibitoren wie GDC-0199.
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Abb. 4 Onkogene Signalwege und therapeutische Ansétze

Insgesamt bieten diese Substanzen eine hochattraktive Perspektive fiir die Weiter-
entwicklung der Therapie follikularer Lymphome und eréffnen die Méglichkeit,
chemotherapiefreie Behandlungskonzepte zu entwickeln. Dieser Ansatz wird
derzeit von vielen Studiengruppen verfolgt, zu denen auch die Deutsche Studien-
gruppe niedrig-maligne Lymphome (GLSG) gehort.

Immunmodulatoren: Langerfristige Daten liegen bereits zu Substanzen vor, die
das Immunsystem modulieren. Dazu zahlt in erster Linie Lenalidomid, das in
Kombination mit Rituximab hohe Remissionsraten in der Primartherapie folliku-
larer Lymphome ermdglichte (Fowler N et al. 2014). Zur endgiiltigen Bewertung dieses
Ansatzes missen die Ergebnisse einer kiirzlich abgeschlossenen Studie abge-
wartet werden, der sog. RELEVANCE-Studie, in der die Kombination von Lena-
lidomid und Rituximab prospektiv und randomisiert mit der konventionellen
Rituximab-/Chemotherapie verglichen wird.
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Verbesserung derzeit verfiigbarer Therapieoptionen

Prognostische Risikoscores: Neben dem Einsatz neuer Substanzen erscheint es
auch maoglich, die derzeit verfiigbaren Therapiekonzepte zu verbessern, u. a. durch
Nutzung prognostischer Risikoscores. Wahrend der etablierte Follicular Lym-
phoma International Prognostic Index (FLIPI) fiir eine individualisierte Therapie-
ausrichtung wenig geeignet ist, konnte vor Kurzem eine neue Gensignatur identi-
fiziert werden, die in Kombination mit wenigen klinischen Angaben eine pros-
pektive Definition unterschiedlicher Risikogruppen erlaubt. Dieser sog. m7-FLIPI
erdffnet damit die Perspektive, bereits zu Therapiebeginn am individuellen Risiko-
profil ausgerichtete Behandlungskonzepte umzusetzen (pastore A et al. 2015).

Minimale Resterkrankung: Ein weiterer vielversprechender Ansatz besteht in der
Verfolgung von Lymphomzellen in Remission, der sog. minimalen Resterkrankung
(MRD), durch hoch sensible molekulare Marker. Die Quantifizierung der MRD nach
initialer zytoreduktiver Therapie korreliert nicht nur eng mit der Remissionsdauer,
sondern erlaubt auch die Fritherfassung eines klinischen Rezidivs und damit die
prospektive Anpassung des therapeutischen Vorgehens (Ladetto M et al. 2013). So bietet
sich das Monitoring der MRD als individueller Verlaufsparameter zur Therapie-
steuerung in Remission an.

Schlussfolgerung

Insgesamt sind in der Diagnostik und Therapie follikuldarer Lymphome in den
letzten Jahren grofde Fortschritte erzielt worden. Diese sind zum einen auf neue
diagnostische Methoden, vor allem aber auf die Entwicklung neuer Medikamente
zurlickzufiihren, die Lymphomzellen gezielter angreifen und damit bei hoherer
Wirksamkeit geringere Nebenwirkungen aufweisen. B (Literatur bei der Redaktion)

»Doch Forschung strebt und ringt, ermiidend nie,
Nach dem Gesetz, dem Grund, Warum und Wie.”
(Johann Wolfgang von Goethe)
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INNOVATIONEN IN DER
MOLEKULAREN PATHOLOGIE

Eine wertvolle Erganzung im Hinblick auf die
Therapieentscheidung liefert die molekulare Patho-
logie - sie erfasst die Verdnderungen im Tumor,

die sich auf einzelne Mutationen in seiner Erbsub-
stanz zurtickfiihren lassen. Mittlerweile gibt es bei
einigen Tumorarten, etwa beim Lungenkarzinom
oder beim Darmkrebs, gute Beispiele dafiir, wie
eine Analyse der Erbsubstanz im Tumor diejenigen

Patienten identifizieren kann, die auf ein bestimmtes

zielgerichtetes Medikament voraussichtlich gut
ansprechen werden.

In den letzten beiden Jahren waren es vor allem die
Immun-Checkpoint-Inhibitoren, die in der
medikamentdsen Tumortherapie fiir Aufsehen
gesorgt haben. Diese Medikamente [6sen quasi die
Bremse bei den kdrpereigenen T-Zellen, die vom
Tumor an der erfolgreichen Bekampfung der
Krebszellen gehindert werden, und regen so das
Immunsystem an, den Krebs zu attackieren.
Besonders beim nichtkleinzelligen Lungen-
karzinom und beim schwarzen Hautkrebs
wurden damit langer anhaltende Behandlungs-
erfolge beobachtet.

b7/
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Es deutet sich an, dass die Immun-Checkpoint-
Inhibitoren der zweiten Generation bei einer
Vielzahl von Tumorerkrankungen wirken kénnten.
Dennoch sprechen léngst nicht alle Patienten auf
Checkpoint-Inhibitoren an. Deshalb arbeiten
Forscher mit Hochdruck daran, Biomarker zu
finden, mit denen sich das Ansprechen auf
eine Immuntherapie vorhersagen lasst.

Die 2017 veroffentlichten Ergebnisse einer
kalifornischen Forschergruppe lassen aufhorchen:
In ihrer retrospektiven Studie sprachen Patienten
mit einer hohen Mutationslast im Tumor besser
auf PDL1/PD-L1-Immuntherapien an als Patienten
mit einer niedrigen Mutationslast, und zwar bei
verschiedenen Tumorarten.

Die Forscher nutzten fiir die Untersuchung der
Mutationslast eine spezielle Methode des Next
Generation Sequencing (NGS), mit der sich die
verschiedenen Arten der DNA-Veranderung
(Austausch von DNA-Bausteinen, Veranderungen
der Kopienzahl und Gen-Umlagerung) in einer
Tumorprobe gleichzeitig erfassen lassen. Dadurch
verringert sich der Aufwand der genetischen
Analyse deutlich.

Weitere Studien sind nétig, um herauszufinden,
ob die Mutationslast ein valider Biomarker ist, um
das Ansprechen auf eine Immuntherapie bei ver-
schiedenen Tumorarten treffsicher vorherzusagen.

(Quelle: Prof. Dr. Christoph Récken, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel)



KLARE HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN m 33. DEUTSCHER
FERTILITATSERHALT BEI KREBSKONGRESS 2018
ONKOLOGISCHEN THERAPIEN

Dieses Thema ist noch immer das |, Stiefkind” der
Onkologie, so die Referenten der Pressekonferenz
von Gynakologen, Urologen und Reproduktions-
medizinern auf dem 33. DKK 2018 in Berlin.

Kinderwunsch ist integraler Bestandteil jeden
Lebens. Eine neue S2k-Leitlinie steckt den Rahmen
ab fiir die Fruchtbarkeitserhaltung bei Mad-

chen, Frauen, Jungen und Ménnern. Steigende
Uberlebensraten bei Krebserkrankungen und ein
zunehmendes BewuBtsein fiir die Lebensqualitét
nach Krebs haben eine zunehmende Offentlichkeit.

Wir wissen heute, Fortschritte in der Reproduk-
tionsmedizin bieten Patientinnen und Patienten
fertilitatserhaltende MaBnahmen. Um eine
Finanzierung dieser MaBnahmen bei gesetzlich
Versicherten wird gegenwartig gerungen.

Wir haben nachgefragt:
Wenn die Chancen so gegeben sind,
weshalb wurde nicht informiert?

Erlebnisse bei der Stiftung ,Junge Erwachsene

mit Krebs” und Gesprache mit jungen Frauen, Vieles ist neu — vieles war noch nicht so klar!

die keine Aufklarung und Information tiber diese Aber: ,Wer heute als Behandler nicht iiber
Maglichkeiten bekamen, haben uns sensibilisiert Fertilitatserhalt aufklart, der macht einen
und motiviert, diese Problematik immer wieder zu Fehler!" So Prof. Dr. med. Matthias Beckmann,

publizieren. Diese jungen Frauen und ihre Partner Erlangen. ,Eine klare rechtliche Situation!”
haben heute keine Chance mehr auf ein eigenes

Kind. Informieren Sie sich iiber dieses sehr

komplexe Thema. Erste Gesprache mit
behandelnden Arzten sind schon in der
Kinderonkologie angesagt.

(Quelle DGGG, DGU, DGRM zum 33. DKK 2018)
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Zertifiziertes onkologisches Zentrum:
Evangelisches Klinikum Bethel

Prof. Dr. med. Florian Weifinger,

Chefarzt der Klinik fiir Himatologie/ Onkologie,
Stammzelltransplantation und Palliativmedizin,
Evangelisches Klinikum Bethel (EvKB), Bielefeld

Im Interview mit Dagmar Moldenhauer,
Redaktionsleitung.

Guten Tag, Herr Professor Weiflinger. Wir sind seit einiger Zeit im Gesprach iiber
ein kurzes Portrat Threr Klinik in unseren ,Aktuellen Gesundheitsnachrichten®.
Fiir unsere Leserschaft: Heute ein erstes Kennenlernen. Nach dem folgenden
Gedankenaustausch finden unsere Leserinnen und Leser zwei Beitrdge von [hnen
und Threm Team, die den Anspruch Threr Klinik an das Miteinander von Arzt-
Patient und das menschliche Wertesystem in Ihrer Arbeit gegen den Krebs zeigen.

Das Evangelische Klinikum Bethel hat eine lange Tradition, die sich nach unseren
gemeinsamen Gesprachen und unserer Sicht in Threr drztlichen Philosophie
und onkologischen Tatigkeit wiederfindet. Sie engagieren sich zu Threr Chef-
arztverantwortung auch in der Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie und
Medizinische Onkologie (DGHO) und setzen sich fiir die Forderung der zertifi-
zierten Krebszentren ein. Eine Fiille von Aufgaben.

D. M.: Meine erste Frage. Krebsbetroffenen wird heute empfohlen, sich einem zertifi-
zierten Krebszentrum anzuvertrauen. Das von lhnen geleitete Onkologische Zentrum
am Evangelischen Klinikum Bethel (EvKB) ist von der DGHO zertifiziert worden.

Ist diese Zertifizierung mit der von der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) vergleichbar?
Was kennzeichnet Ihre Klinik ganz besonders?

PROF. WEISSINGER: Die Zertifizierung der DGHO legt den Schwerpunkt auf die medizi-
nischen Ablaufe. Hierbei werden vor allem die zentralen Aufgaben der Medizinischen
Onkologie, wie die Sicherheit der medikamentdsen Systemtherapie, Nebenwirkungs-
management, sinnvoller Einsatz der Supportivtherapie und Palliativmedizin, sowie
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die aktiven Studien beurteilt. Neben diesen beschriebenen Schwerpunkten gibt es
viele Gemeinsamkeiten bei den Zertifizierungsverfahren durch die DGHO und die
DKG und es wird zukiinftig geplant, die beiden Verfahren anzundhern. Unsere
Klinik bietet auf3er der allogenen Stammzelltransplantation alle Therapieverfahren
incl. Chemotherapie, Inmuntherapie, gezielte Therapie mit ,small molecules® an.

Es kennzeichnet unsere Arbeit im Onkologischen Zentrum, dass wir sehr eng inter-
disziplindr arbeiten und in den Tumorkonferenzen die Patienten in allen Facetten
intensiv diskutieren. Das drztliche und pflegerische Team ist seit Jahren in der Klinik
zusammen und zeichnet sich durch grofie Erfahrung und eine sehr gute Gespréchs-
kultur mit den Patienten aus.

In der Klinik bieten wir zusatzlich zu den genannten Behandlungen eine Vielfalt an
unterstiitzenden Mafinahmen von sehr engagierten Mitarbeitern an. Hierzu zah-
len psychoonkologische Betreuung, Musiktherapie, Kunsttherapie, Physiotherapie,
seelsorgerische Begleitung, Erndhrungsberatung und Sozialdienst.

D. M.: Interessierte Leserinnen und Leser finden heute auf der Suche nach neuem
Wissen Gber Krebs den Begriff der Systemtherapie auch auf lhrer Internetseite.

Sie stoBen gegenwdrtig auf eine Reihe von neuen Begriffen, die fir den Betroffenen
nicht immer leicht zu erkléren sind. Wie kénnen Krebsbetroffene den Begriff der
Systemtherapie verstehen?

PROF. WEISSINGER: Wir verwenden den Begriff , Systemische Tumortherapie® fiir Thera-
pien, die den ganzen Kérper behandeln. Hierzu gehoren neben der Chemotherapie auch
Immuntherapien und ebenso Tablettenbehandlungen, wie die gezielte Therapie (,targe-
ted therapy") mit kleinen Molekiilen, die in die Signalwege der Zellen gezielt eingreifen.

Da bei der Krebsbehandlung diese Vielfalt an Therapiemoglichkeiten mittlerweile bei
vielen Erkankungen Anwendung findet, ist die Beschreibung mit dem Oberbegriff
,Systemische Tumortherapie“ sinnvoll. Das unterscheidet diese Art der Behandlung
von den lokal wirksamen Therapien, wie z.B. die Chirurgie oder die Strahlentherapie.

D. M.: Wie werden Sie den komplexen Aufgaben des Tumorzentrums und der auf den
einzelnen Patienten ausgerichteten Krebstherapien kompetent, personell, zeitlich und
nicht zuletzt finanziell gerecht? Finden Sie in der v. Bodelschwinghschen Stiftung Unter-
stltzung fir diese groBen Herausforderungen der Onkologie in Ihrer Klinik? Oder wird
arztliches Handeln auch betriebswirtschaftlich mitbestimmt?
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PROF. WEISSINGER: Der Trdger des Evangelischen Klinikums Bethel, die von Bodel-
schwinghschen Stiftungen Bethel, unterstiitzt das Tumorzentrum und steht hinter
einer bestmdglichen Patientenversorgung. Unter anderem werden iiber die Stiftung
Pflegestellen der Palliativmedizin und eine Koordinatorenstelle fiir die konsiliarische
multidisziplindre Palliativversorgung finanziert.

D. M.: In Ihrem Team haben Sie eine bemerkenswerte personelle Basis fiir die Komple-
mentédrmedizin, Musik- und Kunsttherapeutinnen, die klinische Ethik, Sozialberatung,
Psychoonkologie. Wie wichtig ist Ihnen die Integration von Komplementarmedizin

in die klassische Krebsmedizin? Legen Sie darauf auch in anderen zertifizierten Krebs-
zentren wert?

PROF. WEISSINGER: Komplementare Medizin wird in unserem Tumorzentrum nicht
als eigenstdndiges Angebot vorgehalten. Die Komplementarmedizin als Erganzung
zur Schulmedizin kann das Befinden der Patienten unterstiitzen und ist daher fiir
Patienten eine Moglichkeit, auch neben der Schulmedizin aktiv zu sein. Wir bieten
hierbei eine personliche Beratung an, die verschiedenen Angebote einzuordnen und in
bezug auf die Vertraglichkeit mit den Schulmedizinischen Therapien einzuschdtzen.

Im Gegensatz hierzu steht die Alternativmedizin, die nicht als Alternative zur Schul-
medizin zu akzeptieren ist, da durch den Ersatz der Schulmedizin den Patienten effek-
tive Behandlungen vorenthalten werden.

D. M.: Eine letzte Frage, Herr Professor WeiBinger. Wenn unsere Leserinnen und Leser
lhre Gedanken lesen, dann ist der 33. Deutsche Krebskongress bereits schon wieder
Vergangenheit. Wie bewerten Sie nach den aktuellen und neuen Erfahrungen des Kon-
gresses die Therapieergebnisse in der Krebsbehandlung an Ihrer Klinik heute — welche
Aufgaben, welche Visionen sehen Sie?

PROF. WEISSINGER: Wir sind heute in der Krebsmedizin in einer Zeit mit vielen
Neuerungen in der Diagnostik und Therapie. So sehen wir, dass diagnostische
Méglichkeiten tiber die Sequenzierung des Erbmaterials uns viele Informationen tiber
die individuellen Tumoren bietet - eine bislang nicht dagewesene Basis fiir die
Therapieentscheidungen. Dies bedeutet fiir viele der neuen Therapien erkrankungs-
tbergreifende Behandlungskonzepte. Als weitere zukunftsweisende Moglichkeit
ist die Immuntherapie zu nennen, die bereits heute bei vielen Krebserkrankungen
eingesetzt wird.
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Diese neuen diagnostischen und therapeutischen Konzepte werden in die interdiszi-
plindren Behandlungen integriert werden.

Nach meiner Einschatzung wird es trotz dieser begeisternden neuen Moglichkeiten
fiir die Patienten zentral bleiben, dass sich die Arzte mit allen beteiligten Berufs-
gruppen personlich, empathisch, mit der erforderlichen Zeit fiir Gesprache um die
Bediirfnisse kiimmern.

Die wichtigen Themen: = Umgang mit der Erkrankung

= Umgang mit den Behandlungen

= Nebenwirkungsmanagement

= unterstiitzende Therapien

= Begleitung auch in der letzten Lebensphase
werden immer nur durch den hohen Einsatz der beteiligten Personen im Sinne der
Patienten versorgt werden kénnen.

D. M.: Vielen herzlichen Dank fiir das vertrauensvolle Gesprach. Wir wiinschen lhnen
weiterhin erfolgreiche Behandlungen und zufriedene Patienten. Bl

Weitere Informationen: www.evkb.de; Evangelisches Klinikum Bethel,

Klinik fir Innere Medizin, Hdmatologie/Onkologie, Stammzelltransplantation und
Palliativmedizin, Schildescherstr. 99, 33633 Bielefeld,

info@evbk.de, Tel. 0521-772700

Was der Welt am meisten feblt, sind Menschen,
die sich mit den Noten anderer beschiftigen.*
(Albert Schweitzer)
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Arztliche Kommunikation
in kritischen Lebenssituationen

Dr. med. Stefan Sonnenberyg,
Oberarzt

Prof. Dr. med.
Florian Weifinger,
Chefarzt

Evangelisches Klinikum Bethel (EvKB), Klinik fiir Innere Medizin,
Hdamatologie/Onkologie, Stammzelltransplantation und Palliativmedizin

Die Kommunikation des Arztes mit seinen Patienten, den Angehorigen und dem
weiteren behandelnden Team, z.B. mit Pflegenden und Physiotherapeuten,
bestand bis vor nicht allzu langer Zeit aus einem oft einseitigen Gesprach. Der
»2Halbgott in weif}“ hat die Diagnose und Behandlung festgelegt, die in der Regel
von den Beteiligten akzeptiert und ausgefiihrt wurde.

Die Einbeziehung der Patienten in die diagnostischen und therapeutischen
Uberlegungen sowie die Beratung der Patienten gehéren heute zum aktuellen
Verstandnis einer guten Arzt-Patienten-Beziehung.

Im arztlichen Alltag nimmt das Gesprach mit den Patienten daher eine immer
wichtigere Rolle ein. Auch der Austausch mit Angehorigen und betreuenden
Kollegen nimmt, vor allem durch die erforderliche interdisziplindre Betreuung,
immer mehr zu. Sie bietet dem Arzt die Chance, sich ein genaueres Bild von
der Situation des Patienten zu machen und im Bedarfsfall die Therapieplanung
anpassen zu kénnen. Hierdurch ist es dem Arzt und dem gesamten Behand-
lungsteam moglich, eine immer bessere, individuell auf den Patienten ausgerich-
tete Versorgung leisten zu konnen.

22 AKTUELLE GESUNDHEITSNACHRICHTEN 29/2018



Die grofdte Herausforderung besteht sicherlich in der Vermittlung von
einschneidenden Diagnosen (,breaking bad news®).

Beispielsituation:

Bei einem 32-jahrigen Patienten, Herrn K., wurde die Diagnose eines metasta-
sierten Magenkarzinoms gestellt. Die Diagnostik war aufgrund von Gewichtsab-
nahme und Oberbauchbeschwerden eingeleitet worden. Herr K. ist als Abteilungs-
leiter einer lokalen Firma tatig, er ist verheiratet, hat zwei Kinder im Alter von
finf und drei Jahren. Herr K. und seine Frau kommen zum Gesprich und erwarten
die Untersuchungsergebnisse. Von der Diagnose wissen sie noch nichts. Der
Patient und seine Ehefrau werden in dieser Situation mit lebensentscheiden-
den Informationen konfrontiert.

Den Arzt erwartet eine Vielzahl von Dimensionen in diesem Gesprach:

= Informationsiibermittlung iber die Diagnose und die méglichen Therapien

= Bei der Diagnose Krebs, insbesondere im metastasierten Stadium,

die Konfrontation mit:

= Leiden, Schmerzen, belastenden Therapien

- der Endlichkeit des Lebens, dem Tod

= die Stérung der Familienstruktur, die Moglichkeit,
den Kindern nicht lange zur Seite stehen zu konnen

= der Nichtfortsetzung der beruflichen Karriere mit einschneidenden
sozialen und wirtschaftlichen Anderungen

= Hoffnung, durch eine Behandlung eine Besserung/Heilung zu erreichen

= Zweifel an oder Nicht-Akzeptanz der Diagnose und Therapieempfehlung

Selbst zu Beginn dieses Jahrhunderts wurden solche komplexen Gesprachssitua-
tionen nur sehr eingeschrankt an der Universitdt gelehrt. Oftmals wurde man
von alteren Kollegen in derartige Gesprache mitgenommen, um zu sehen, wie
diese das Gesprach fithren. Neben dieser begrenzten Anleitung musste man sich
auf sein eigenes Gespiir verlassen. ,Learning by doing“ mit Selbstreflexion war
der Weg, Erfahrung zu sammeln.

Mit zunehmender Erkenntnis der Wichtigkeit einer guten Arzt-Patient-
Kommunikation wurde das sehr wichtige Thema Kommunikation und
Gesprachsfiihrung auch endlich zu einem Bestandteil des universitaren
Lehrplans.
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Da jedoch geade in den ersten Berufsjahren durch eine nur begrenzte Erfahrung
eine gewisse Unsicherheit vorliegt, helfen vorgegebene Strukturen fiir ein gutes
Gesprach.

Es ist zum Beispiel das sogenannte SPIKES Modell fiir die Uberbringung von
schlechten Nachrichten (,,breaking bad news®) entwickelt worden.
Die Buchstaben stehen fiir:

S - Setting, Gestaltung der Gesprachssituation, Finden der addquaten, méglichst
geschiitzten raumlichen Verhaltnisse und Teilnahme der wichtigen Personen,
moglicherweise auch eine Begrenzung der Teilnehmerzahl.

Das Gesprach auf dem Flur nach Ansprechen durch Angehérige mit z.B. ,was ist
denn jetzt los mit meinem Vater?“ sollte moglichst diplomatisch vermieden werden.

P - Perception, (Patientenwissen), welches Vorwissen hat der Patient, an welcher
Stelle beginne ich meine Erlduterungen, mein Gesprach?

I » Invitation, Einschitzung wie der/die Patient/-in die Nachricht aufnehmen
wird, welche Informationen sollten/ konnen in diesem Gesprach vermittelt werden?
Soll eine umfassende Aufklarung oder zunachst nur eine Beschrankung auf das
Wesentliche erfolgen?

K - Knowledge, dem Patienten Wissen vermitteln, konkrete Informationen geben,
keine missverstindlichen, zweideutigen Auferungen.

E -+ Emotions, Emotionen des Patienten wahrnehmen, sie aussprechen und ihm
Raum geben, diese zu duflern.

S - Strategy, mit dem Patienten eine Strategie entwickeln und konkrete nachste
Schritte festlegen. '

Generell ist es fiir den Arzt sehr wichtig, in dieser Situation eine ruhige
und klar verstdndliche Sprache zu benutzen. Fachbegriffe sollten vermieden
werden.

Um die Emotionen des Patienten wahrnehmen zu konnen, sollte man sich der
Technik des aktiven Zuhorens bedienen. Hierbei lasst der Arzt Zeit und Raum
fiir Fragen und Anmerkungen und hélt keinen Monolog.

Durch z.B. Blickkontakt, kommentieren der Bemerkungen und Zusammenfassungen
der benannten Aspekte ist es noch besser zu eruieren, was den/die Patienten/-in
in diesem Augenblick bewegt.
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Der Arzt soll das Gesprach somit
nicht nur zur Informationsvermitt-
lung in eine Richtung fiihren (Sen-
dungsbediirfnis), sondern durch
Fragen an den Patienten, dessen
Themen, Anliegen und Probleme
erfassen. Damit ist das Gesprach
yauf Augenhohe“ moglich, und es

gibt dem Arzt eine hohere Chance,
das Gesprdch zu beiderseitiger Zufriedenheit zu fithren.

Ebenfalls muss man davon ausgehen, dass es von Vorteil sein kann, fiir diese
Gesprache den Patienten die Teilnahme einer Begleitperson anzubieten. Oft ist
es dem Betroffenen nach Aussprechen der Tatsache einer moglicherweise nicht
mehr heilbaren Krebserkrankung nicht méglich, den weiteren Auerungen zu
folgen. Die Gedanken des Patienten sind dann haufig auf die Auseinanderset-
zung mit dieser Situation fokussiert. Viele Reflektionen iiber die lebensdandern-
den Auswirkungen und den eigenen Tod dominieren die Gedanken. So werden
haufig groRe Teile des weiteren Gesprachs nicht addquat wahrgenommen. Es ist
daher meist hilfreich, Folgegesprache zu vereinbaren, um sicherzustellen, dass
die Informationen auch angekommen sind.

Besondere Schwierigkeiten konnen im Alltag auch durch wohlmeinende Ange-
horige auftreten, die glauben, dass die Konfrontation mit der Diagnose Krebs
fiir den Patienten eine zu grofie Belastung darstellen wiirde. Dies ist dann mog-
licherweise mit der Bitte verkniipft, diese Diagnose dem Patienten zu verheim-
lichen.

Zum einen schliefft man jedoch mit dem Patienten einen Behandlungs-
vertrag und er hat damit das Recht, zu entscheiden, wer in welcher Weise
iiber die Diagnose und die Konsequenzen informiert werden sollte und
natiirlich auch, wie sein personliches Bediirfnis einer Aufklarung ist.

Zum anderen haben Untersuchungen gezeigt, dass bei den Patienten ein hoher
Waunsch nach Aufklarung vorliegt. Das British Journal of Cancer veréffentlichte
eine Untersuchung, in der 87% aller Patienten soviel Informationen wie mog-
lich haben wollten. 98 % wollten exakt wissen, ob es ein gut- oder bosartiger
Tumor war. 13% der Patienten haben dem Arzt die Entscheidung der Informa-
tionsmitteilung tiberlassen *.
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Ebenso konnte in einer amerikanischen Untersuchung gezeigt werden, dass
das Vorenthalten der Wahrheit bei Patienten zu mehr Angsten, Depressionen
sowie zu einem gesteigerten Medikamentenverbrauch gefiihrt hat 3.

Herr Husebo, einer der Mitbegriinder der Palliativmedizin, hat es treffend
zusammengefasst: ,Die Wahrheit wird dich befreien, aber zuerst wirst du
dich miserabel fithlen.

Weitere Probleme nicht nur bei der Aufklarung im Rahmen der Primardiagnose,
sondern auch in der Festlegung des weiteren Vorgehens kann eine fehlende
Kommunikationsmoglichkeit mit den Patienten bringen. Dies kann z.B. im Fall
einer fortgeschrittenen Demenz oder bei einem Koma vorliegen. In diesem Fall
muss der Arzt zusammen mit der bevollmachtigten Person, z.B. aus der Familie,
den mutmafilichen Willen herausfinden.

Am einfachsten ist dieses bei Vorliegen einer Patientenverfiigung, in der die
aktuelle Situation klar beschrieben ist. Ansonsten muss man versuchen, den
mutmaflichen Willen durch friihere Auferungen des Patienten zu erarbeiten.

Insbesondere zur Vermeidung von Unstimmigkeiten ist die moglichst frithzeitige
Benennung einer bevollmachtigten Person wichtig. Nicht selten existieren in einer
Familie unterschiedliche Vorstellungen in bezug auf eine weitere Behandlung, z.B.
eine Chemotherapie oder eine rein palliative symptomlindernde Therapie. Hier ist
es fiir den Arzt oft nicht einfach, die Gesprache mit der Familie in einer zielorien-
tierten Weise zu fithren und hieriiber sinnvolle und richtige Entscheidungen
zu treffen. Die Benennung eines Bevollmdchtigten, der die Interessen des Patienten
vertritt, kann zu einer besseren Kommunikation und damit einer sinnvolleren Ent-
scheidungsfindung beitragen. In gleicher Weise kann das Verfassen einer Patienten-
verfligung, auch bereits vor einer Diagnosestellung einer Krebserkrankung, durch
die Auseinandersetzung mit schwerwiegenden Entscheidungen zu einer besseren
Kommunikation beitragen.

So gilt jedoch auch fiir solche speziellen Gesprachssituationen, wie die
Diskussion mit bevollmachtigten Personen bei nicht entscheidungsfihigen
Patienten, dass das SPIKES-Modell fiir die Uberbringung schlechter Nach-
richten eine gute Gesprachsgrundlage darstellt. B

(Literaturverzeichnis: 1. Baile FW et al, The Oncologist, August 2000 vol. 5 no. 4 302-311;
2. V. Jenkins et al, Br J.C., 2001, 84, 48-51; 3. GP Chrousos, et al, ANN.N.Y.ACAD.SCI 1997; 809, 525-536)

Weitere Informationen: www.evkb.de (Adresse siehe Seite 17)
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GroBe Hoffnung - Immuntherapie

Kann man mit Immuntherapien Krebs bekdmp-

fen? Seit langem versuchen Wissenschaftler,
die fehlende Immunreaktion auf Krebszellen
kiinstlich zu erzeugen. Die Hoffnung: Mit
gezielten immunologischen Therapien das
Tumorwachstum zu bremsen oder sogar ganz
aufhalten zu kénnen.

Einige Ansatze haben in der Vergangenheit
nicht den erhofften Erfolg gezeigt. Je mehr
uber die korpereigenen Abwehrmechanismen
bekannt ist, desto besser kann man jedoch
neue Strategien entwickeln: Mit ihnen kann
man gezielter in die Mechanismen der
Immunabwehr gegen Krebs eingreifen.

Fir diese neuen Ansatze gilt: Bisher gibt es
noch nicht sehr viele zugelassene Medikamen-
te. Sie sind nur bei wenigen Tumorarten fiir
Betroffene mit fortgeschrittener Erkrankung
geeignet. Sie wirken auch nur bei einem Teil
der Patienten - zeigt sich allerdings eine Wir-
kung, dann kann diese lange anhalten.

Ansatze zur ,therapeutischen Impfung gegen
Krebs” bei einer bereits bestehenden Krebser-
krankung miissen dagegen tiberwiegend noch
weiter erforscht werden und sind bisher noch
kein Standard in der Krebstherapie.

Weitere Therapieansatze werden noch in der
Grundlagenforschung oder in klinischen Studien
gepruft. Aus der Forschung haben sich auch
Erkenntnisse ergeben, die Krebspatienten auf
andere Weise zugutekommen.

Ein Beispiel: Viele neue zielgerichtete Medi-
kamente sind Antikérper - also EiweiBe, die
natirlicherweise von Immunzellen gebildet
werden.

RKTUELLES] AUS DER
KREBSMEDIZIN

Die kiinstlich hergestellten Antikorper richten
sich gegen veranderte Strukturen in oder

an den Krebszellen. Das bedeutet: Statt das
kérpereigene Inmunsystem eines Patienten
oder einer Patientin zu aktivieren, gibt man
gezielt hergestellte Antikorper gleich als
Medikament.

.Unsere groBten Hoffnungstrager
heute sind Inmuntherapeutika, also
Medikamente, die die Selbstheilungs-
krafte des Korpers starken oder sogar
genetisch verdnderte korpereigene
Immunzellen, die in den Kérper zu-
riickgefithrt werden”, so Prof. Lordick,
Universitatsklinikum Leipzig.

Diese Entwicklung, die freilich noch stark

an Forschung und Studien gebunden ist,
wird am universitaren Standort Leipzig
vorangetrieben durch eine neu eingerichtete
Professur fiir Inmunonkologie. Mit der
Berufung von Prof. Dr. Ulrike Kohl, einer
Spezialistin fiir zellulare Immuntherapeutika,
wird die krebsmedizinische Expertise der
Leipziger Universitatsmedizin verstarkt.

(Quelle: KID, DKFZ, Universitatsklinikum Leipzig)
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Bedeutung der Patientenverfiigung fiir
Krebspatienten

Tanja Lobbing,
Master of Medicine,
Ethics and Law,
Klinische Ethikerin

Dr. med. Klaus Kobert,
Master of Bioethics,
Leitender klinischer Ethiker

Evangelisches Klinikum Bethel (EvKB), Klinische Ethik

Die Abteilung fiir Klinische Ethik des Evangelischen Klinikums Bethel hat in der
taglichen Praxis verschiedene Bertihrungspunkte mit dem Thema Patientenver-
figung. Zum einen erreichen sie haufig Nachfragen zu den Themen Patienten-
verfiigung und Vorsorgevollmacht von Patienten und Angehdrigen, die solche
Dokumente fiir sich selbst verfassen mochten. Zum anderen sind Patientenver-
fiigungen immer wieder Anlass fiir die Durchfithrung eines Ethikkonsils.

Bei diesen professionell moderierten Gesprachen handelt es sich um ein Unter-
stlitzungsangebot des Evangelischen Klinikums Bethel zur Entscheidungsfin-
dung in schwierigen Behandlungssituationen, das seit vielen Jahren institutio-
nell etabliert ist und nachgefragt wird.

An den Ethikkonsilen sind unterschiedliche Berufsgruppen wie Arzte, Gesund-
heits- und Krankenpfleger, begleitende Dienste sowie Seelsorger oder andere
ebenso wie nach Moglichkeit und Wunsch, der Patient und seine Angehdrigen
beteiligt. Oft geht es dabei um einen Patienten auf einer Intensivstation, der
nicht mehr fiir sich selbst sprechen kann. Dann ist die Patientenverfiigung
aufgrund ihrer juristischen Bedeutung ein gewichtiger Baustein bei der
Ermittlung des Willens eines beispielsweise bewusstlosen Patienten.
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Die vergangenen Jahre haben gezeigt, dass es selbst bei einer detailliert ausgear-
beiteten Patientenverfiigung meist weiteren Klarungsbedarf gibt. So beispiels-
weise im Hinblick darauf, ob eine darin beschriebene Lebenslage in einer Behand-
lungssituation vorliegt oder nicht. Dies belegt die Auswertung der tiber 500
dokumentierten Ethikkonsile der vergangenen 10 Jahre. Dabei zeigte sich, dass
bei Patienten, die 65 Jahre oder alter waren und deren Behandlung Thema des
Ethikkonsils war, in knapp 30% eine Patientenverfiigung vorgelegen hat.

Patientenverfiigung als Vorsorgeinstrument

Eine Patientenverfiigung kann aber zweifellos ein hilfreiches Instrument sein, um
fir den Fall, dass der Betreffende nicht mehr einwilligungsfahig ist, vorzusorgen.
Der Inhalt eines solchen Dokumentes kann sich im Laufe des Lebens, abhan-
gig von der eigenen Gesundheit, eigenen Wertvorstellungen und Haltungen
und personlicher Erfahrung immer wieder verandern, solange der Verfasser
einwilligungsfiahig ist. Vielen Menschen fallt es schwer, sich in einen Zustand hin-
einzuversetzen, in dem sie schwer krank sind und nicht langer ihren Wiinschen und
Vorstellungen Ausdruck verleihen konnen.

Oft erscheinen ausgewdhlte Beispiele abstrakt, zugleich stellen sich viele Fragen.
Das Angebot an Formularen und Textbausteinen zu Patientenverfiigungen ist grofs.
Beziiglich der Giitekriterien miissen bestimmte inhaltliche Aussagen getroffen wer-
den, um letztlich ein Dokument zu erhalten, das in der konkreten Anwendungs-
situation den rechtlichen Anforderungen gentigt und zugleich umsetzbar ist.
Sowohl die Situationen, in denen die Patientenverfiigung gelten soll, als auch die
lebensverlingernden Mafinahmen, die gewiinscht oder nicht mehr gewiinscht
sind, miissen dazu als solche konkret und ausdriicklich aufgefithrt werden.

Eine fachkundige Beratung kann Unsicherheiten kldren, Fallstricke aufzeigen
und ist dringend anzuraten. Einen gesetzlichen Anspruch auf Beratung gibt es
jedoch nicht.

Diagnose Krebs

Eine Krebserkrankung ist ein einschneidendes Ereignis, welches die personliche
Lebenssituation grundlegend verdndert und auch das weitere Leben pragen kann. Mit
dem Erhalt einer entsprechenden Diagnose gehen Menschen unterschiedlich um.
Dabei spielen sicherlich viele verschiedene Gefiihle eine Rolle - von einer Empfindung
der Lihmung bis hin zu dem Wunsch, das weitere Geschehen so gut wie moglich
zu kontrollieren.
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Eventuell fiihrt die Diagnose dazu, dass eine moglicherweise bereits beste-
hende Patientenverfiigung bekraftigt, revidiert oder auf die aktuellen Belange
hin spezifiziert wird.

Gleichzeitig ist ein impulshaftes Aufsetzen oder Abdandern einer Patientenver-
figung als unmittelbare Reaktion auf die Diagnose verstandlich, erfahrungs-
gemif jedoch wenig gliicklich. Ahnliches gilt, wenn Menschen vor schwerwie-
genden Operationen, manchmal sogar am Vortag oder am Tage einer solchen,
eine Patientenverfiigung aufsetzen mochten. Beide Situationen verlangen dem
Betroffenen mental sehr viel ab. Daher ist dieser Schritt in Ausnahmefallen
fiir den einzelnen moglicherweise der Richtige, grundsatzlich sollte jedoch aus
unserer Erfahrung heraus davon Abstand genommen werden. Uberlegt werden
kann, ob der Betroffene in der akuten Situation zunachst nur eine Vorsorgevoll-
macht erstellt, sofern er eine Vertrauensperson hat.

In einer solchen Lage ist es von Bedeutung, Riicksprache mit dem behandelnden
Arzt zu halten und auch im weiteren Verlauf im Gesprach zu bleiben. Dabei ist
insbesondere die Frage wichtig, was im weiteren Krankheitsverlauf moglicher-
weise auf den Patienten zukommen wird.

Dies umfasst nicht nur Behandlungsoptionen. Bei bestimmten Krebserkran-
kungen konnen typische belastende Symptome, wie beispielsweise Luftnot oder
Verdauungsprobleme auftreten. Uber weite Behandlungsabschnitte wird eine
Patientenverfiigung zundchst aufSen vor bleiben, da der Patient in gutem und
fortgesetztem Austausch mit seinem behandelnden Arzt ist. Dennoch kann sich
dies schlagartig und jederzeit, beispielsweise infolge einer akuten Krise, veran-
dern oder aber es kann als schleichender Prozess zu einem Zustand der Einwil-
ligungsunfahigkeit kommen. In dieser Situation wdre eine Patientenverfiigung
eine duferst wertvolle und verbindliche Richtschnur in Bezug auf die Ermitt-
lung des Patientenwillens.

In der Onkologie erfahrt eine Patientenverfligung insbesondere in der letzten
Lebensphase ihre Bedeutung, wenn der Patient nicht ldnger selbst fiir sich
sprechen kann. In einer Patientenverfiigung konnte dann auch seine Haltung
zu den Moglichkeiten einer palliativen Sedierung mit einem moglichen unbeab-
sichtigten, lebensverkiirzenden Effekt festgehalten sein. Auch ist die Abklarung
hinsichtlich des Umgangs mit moglicherweise auftretenden Komplikationen,
wie beispielsweise schweren Pneumonien, sehr wichtig.
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Bedeutung der Patienten-
verfiigung fiir Krebspatienten

Grundsatzlich kann der Inhalt einer
Patientenverfiigung dem Betroffe-
nen nur dann gerecht werden, wenn
dieser auf seine personlichen Wert-
vorstellungen und Haltungen zuge-
schnitten ist.

Je gewissenhafter dabei die Ausein-
andersetzung mit der Thematik,
im Idealfall unter Einbezug fachkundiger Beratung zur Patientenverfiigung
und im Dialog und Austausch mit den behandelnden Arzten, desto gréfer ist
die Aussicht, dass der Inhalt der Patientenverfiigung in der konkreten Situa-
tion eine Hilfe sein kann.

Es ist daher empfehlenswert, dass das Gesprach zusdtzlich mit Menschen des
Vertrauens iiber die Inhalte der eigenen Patientenverfiigung gefithrt wird. So
profitieren letztlich sowohl der Verfasser der Patientenverfiigung als auch seine
Vertrauten. Letztere konnen dabei im Ernstfall entscheidende erganzende Hin-
weise geben, welche Situation der Betroffene bei dem Aufsetzen seiner Patien-
tenverfiigung konkret vor Augen hatte.

Sie erfahren durch den vorangegangenen Austausch, welche Vorstellungen und
Wiinsche der Betroffene fiir den Fall schwerer Krankheit hat, zum Beispiel im
Endstadium einer Krebserkrankung. In einer fiir die Vertrauenspersonen her-
ausfordernden Situation kann dieses Wissen eine enorme Entlastung darstellen,
besonders wenn sie gleichzeitig als gesetzlicher Betreuer oder Vorsorgebevoll-
machtigter eingesetzt wurden und als solche dem Willen des Patienten an seiner
Stelle Ausdruck verleihen miissen.

Fazit: Handlungsfahigkeit nutzen

Erfahrungsgemaf$ ist es oft nicht ausreichend, den verfiigten Willen singu-
lar zu betrachten. Dieser ist in einen grofleren Kontext eingebettet, in dem
der berichtete mutmafiliche Wille die in der Patientenverfiigung gemachten
Aussagen nochmals schédrfen kann. Es ist sehr zu empfehlen, sich frithzeitig
mit dem Thema Vorsorgeregelungen auseinanderzusetzen. Nach dem Erhalt
einer Krebsdiagnose kommt - je nach Art und Stadium der Erkrankung - eine
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neue Dynamik in die Auseinandersetzung mit existentiellen Fragen. In einer
derart herausfordernden Situation sich dann noch erstmals in die Instrumente
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht hineinzudenken, ist zwar wichtig,
aber belastend.

Auch wenn eine Patientenverfiigung sich, wie beschrieben, im Lebensver-
lauf durchaus wandeln kann, ist der Prozess der friihzeitigen Auseinan-
dersetzung mit diesen Themen fiir den Einzelnen und auch sein Umfeld
gut. Gibt es eine Vertrauensperson, empfiehlt es sich, tiber die Erstellung einer
entsprechenden Vorsorgevollmacht nachzudenken.

Hinsichtlich der Formulare gibt es heutzutage auch die Moglichkeit, Patienten-
verfligungen zu nutzen, die sich einer einfachen Sprache, verbunden mit der
Verwendung von Bildern, bedienen. Viele Broschiiren halten auch Erklarungs-
texte bereit. In jedem Fall sollte zusatzlich eine fachkundige Beratung in An-
spruch genommen werden, um schlussendlich die individuellen Vorstellungen
der Verfiigenden unter Beriicksichtigung ihrer Bediirfnisse auf angemessene
und belastbare Art und Weise dokumentiert zu haben. B

Weitere Informationen: www.evkb.de (Adresse siehe Seite 17)

Endlose Nacht.
,Schlafes Bruder — Bruder schlaf.
Ich zdble das dreibunderteinste Schaf.

Es ist nichts zu machen — Licht an — Licht aus. Ich bin hellwach und doch so miide.
Ich schliirfe gebeugt und gebeutelt durch’s Haus, knabber* Niisse aus der Tiite.
Ist's der Fobn, der Nebel, der Vollmond, ein Tief ?

Alle ,,Geister* sind da, die ich nie rief.

Sie sitzen im Kopf, ich denke im Kreise ...

Wie wéire es, wenn ich morgen verreise ...?

(Regine Kelm)
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HERAUSFORDERUNGEN
IN PATIENTENORIENTIERTER
PALLIATIVVERSORGUNG

2015 erschien das Gesetz zur Verbesserung der
Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland.
An vielen Stellen ist dadurch eine Sensibilisierung
fir Palliativthemen erfolgt. Leider kommt in

der realen Versorgung von den beabsichtigten
Verbesserungen, sowohl beim Leistungserbringer
als auch bei den Patienten und ihren Angehérigen,
noch zu wenig an.

Besonders bei onkologischen Patienten gibt es
mittlerweile gentigend Evidenz fiir den Nutzen
eines friihzeitigen Einsatzes der Palliativmedizin,
genau dann, wenn der Patient die Diagnose
Lunheilbar krank” erhalt. Trotzdem ist es bislang
nicht gegliickt, verbindliche Strukturen dafiir zu
schaffen, damit diese friihzeitige palliativmedizi-
nische Versorgung auch beim Patienten ankommt.
Die meisten Patienten mdchten am Lebensende
gerne zuhause versorgt werden. Damit stellt sich
die Frage, zu welchem Zeitpunkt man diesen
Wunsch in die Behandlungsprozesse integriert.

Auch um potenzielle Therapieempfehlungen am
Lebensende in die Lebensrealitat der Betroffenen
zu Ubersetzen, braucht es rechtzeitige Planung.
Dabei sollten Palliativmediziner, Facharzte, Haus-
arzt und Pflege einbezogen werden. Das setzt aber
Strukturen voraus, die im Vorfeld eine palliativ-
medizinische Bewertung erméglichen. AuBerdem
fehlen im ambulanten Sektor palliativmedizinische
Beratungsangebote fiir Angehdrige und Patienten.
Das lieBe sich iiber Kooperationen der Palliativme-
dizin oder Pflege mit den bestehenden ambulan-
ten Einrichtungen oder mit onkologischen Praxen
einrichten.

[AKTUELLES| 33. DEUTSCHER
KREBSKONGRESS 2018

Die Notwendigkeit fiir strukturelle Veranderungen
wurde 2015 erstmals in einer S3-Leitlinie zur Pallia-
tivversorgung von Krebspatienten formuliert. Es
konnte klar gezeigt werden, wo es gute palliativ-
medizinische Evidenz gibt und wo noch Nach-
holbedarf besteht. Die Notwendigkeit fiir mehr
Forschung, sowohl fiir Therapiestudien als auch
fiir Versorgungsforschung sind zwingend.

Fiir das Defizit gibt es verschiedene Griinde: Bei
Forschungsfragen, die nicht im Zusammenhang
mit neuen Medikamenten oder Therapien stehen,
ist das Interesse der Industrie an einer Studien-
finanzierung gering. AuBerdem erfolgt die Ver-
sorgung am Lebensende oft dezentral, also zum
Beispiel im héuslichen Umfeld. Da ist es schwieri-
ger, eine verniinftige Studienstruktur aufzubauen.
Mittlerweile haben wir aber geniigend Kompe-
tenz, um solche Studien betreuen zu kdnnen. Es ist
an der Zeit, dass fiir Palliativpatienten, vor allem
am Lebensende, situationssensibel und ethisch
verantwortlich geforscht wird.

(Quelle: Dr. Bernd Oliver Maier, St. Josefs-Hospi

5 /
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33. DEUTSCHER KREBSKONGRESS 2018, BERLIN
EINE RUCKBLENDE

IM BLICKPUNKT

Vom 21. bis 24. Februar 2018 fand in Berlin der 33. Deutsche Krebs-
kongress statt. Unter dem Motto ,Perspektiven verindern Krebs -
Krebs verdndert Perspektiven“ diskutierten 12.000 Experten,

so viele wie noch nie, dort die jiingsten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse fiir die Krebsmedizin sowie aktuelle gesundheitspolitische
Aspekte der Versorgung von Krebspatienten in Deutschland.

Der Deutsche Krebskongress, der alle 2 Jahre stattfindet, ist der grofite onkolo-
gische Fachkongress im deutschsprachigen Raum und wird gemeinsam von der
Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe ausgerichtet.

Mit der Eréffnung des Kongresses gab es eine Standort- und Zielbestimmung.
Im Fokus: Eine bessere Fritherkennung und eine konsequente Qualitatssicherung
der Primarbehandlung. Das Zertifizierungsprogramm der Deutschen Krebsgesell-
schaft sowie der weitere Auf- und Ausbau der epidemiologischen Krebsregister
sollen vorangebracht werden. Europaweit liegt Deutschland beim Vergleich der
Qualitat der Krebsversorgung weiterhin nur im Mittelfeld.

Noch immer erkranken jahrlich etwa 500.000 Menschen neu an Krebs.
Erfreulicherweise steigen die Zahlen der Uberlebenden. Dennoch sterben jihr-
lich in Deutschland immer noch mehr als 200.000 Menschen an Krebs. Das sind
die groflen Herausforderungen der Onkologie.
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Bei vielen Tumoren gibt es Nachholbedarf in der Fritherkennung.

Ein Beispiel: Das Prostatakarzinom, das in der Statistik der Krebs-Todesursachen
bei Mdnnern nach Darmkrebs auf Platz zwei liegt. Angestrebt werden soll eine
flichendeckende intelligente, risikoadaptierte Fritherkennung. Neue Therapien
in der Akutbehandlung und die Versorgungsstrukturen generell sind entschei-
dend fiir das Uberleben.

Neue Perspektiven durch Innovationen in der Diagnostik und Stiarkung
der Patientenorientierung sowie die Qualitdt der Krebsversorgung wurden
unter Aspekten der Interdisziplinaritat und Qualitdtssicherung diskutiert.

Im Kontext mit der Weiterentwicklung der onkologischen Bildgebung in Deutsch-
land wurde die weltmarktfiihrende Position deutlich. Allerdings stellte sich die
Frage: Hilft das wirklich dem Patienten? Wichtig scheint, dass die Strukturen fiir einen
breiten Einsatz geschaffen werden miissen, damit die Fortschritte in der radiologischen
Bildgebung, der PET-Hybrid-Bildgebung sowie
der molekularen Pathologie als Grundlagen
einer prazisen Krebstherapie auch wirklich
beim Patienten ankommen.

Patienten entscheiden sich immer haufiger
fir die Behandlung in zertifizierten onko-
logischen Spitzenzentren. Gegenwartig gibt

es 14 Comprehensive Cancer Center (CCC) in
Deutschland und mehr als 1.000 Zentren mit

Kongressprésident Prof. Thomas Wiegel im
einer Zertifizerung der DKG. Gesprach mit Vertretern der Krebs-Selbsthilfe

Wir wollen den Begriff Patientenorientierung etwas genauer betrachten.
Der moderne Patient will nicht mehr der folgsame Dulder sondern der kompetente
Gesprachspartner seiner Behandler sein. Was ist dafiir notig?

= Der Patient braucht auf ihn zugeschnittene und qualitatsgesicherte Informationen
(siehe Patientenrechtegesetz 2013).

- Die Kommunikationskompetenz der Arzte muss gestirkt werden, Informationen
sollen verstandlich, einfithlsam und der individuellen Situation des Patienten
entsprechen.

= Arzt und Patient werden Partner und tragen gleichberechtigt und gemeinsam
diagnostische und therapeutische Mafnahmen (gemeinsame Entscheidungs-
findung).
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Palliative Versorgung und onkologische Pflege

Ein weiteres Thema des Kongresses hat in Vortragen und Diskussionen auf tiber-
engagierte und auch erschreckende Situationen in der Pflege aufmerksam gemacht.

Ein Beispiel iiberengagierter Therapieentscheidung:

Internationale Analysen zeigen, dass 2 bis 26 % aller Krebspatienten in den letzten
14 Lebenstagen (noch) eine Tumortherapie erhalten. Die negativen Folgen fiir die
Patienten liegen auf der Hand. Ein Sterben am gewiinschten Ort ist nicht gegeben
und die Trauer der Hinterbliebenen wird erschwert. Bleibt die Frage nach dem Nutzen
einer derartig iiberengagierten Versorgung ohne Antwort?

Aufriittelnd sind Informationen zum Pflegenotstand in Deutschland:

Lassen wir Zahlen sprechen. Rund 500.000 Menschen erhalten jedes Jahr die Diagnose
Krebs. Der Bedarf an onkologisch qualifizierten Pflegefachkraften steigt somit unauf-
hoérlich. Offene Stellen konnen nicht besetzt werden, die ausgebildeten Fachkrifte
fehlen. Heute versorgt eine Pflegekraft 13 Patienten. Deutschland hat rund 2.000 Kran-
kenhduser. Es fehlen insgesamt 70.000 Pflegekrifte.

Die Situation ist derartig kritisch, dass sich Pflegefachkrafte zu allererst eine Kollegin/
einen Kollegen an ihrer Seite wiinschen, bevor sie an mehr und angemessenes Gehalt
denken. Gebraucht werden eine sachgerechte Personalbemessung und ein Qualifika-
tionsmix auf den Stationen.

Es muss etwas geschehen, um die Massenflucht aus dem Pflegeberuf aufzuhalten!
In diesen o.g. Zahlen ist der Bedarf im ambulanten Pflegebereich nicht enthalten!

Bewegungstherapie bei Krebspatienten ist hocheffektiv.

Viele Krebspatienten leiden unter den Nebenwirkungen ihrer Therapie. Schwerpunkt
der Betrachtung: Das Fatigue-Syndrom und die Polyneuropathie, eine Schadigung der
Nerven. Am CIO, dem Centrum fiir Integrierte Onkologie in K6ln, in der Arbeitsgrup-
pe Onkologische Bewegungsmedizin unter der Leitung von PD Dr. Freerk Baumann,
gibt es neue Erkenntnisse zu bewegungstherapeutischen Optionen.

Aktuelle Studienergebnisse, u.a. auch eine Meta-Analyse aus den USA,
konnten belegen: Kérperliche Aktivitdt vermindert die Beschwerden erfolg-
reicher als eine medizinische oder psychologische Therapie!

Trotz der Erfolge ist es schwierig, derartige Versorgungsstrukturen fiir alle Patienten
zu schaffen. Das therapeutische Training wihrend der Krebstherapie wird individuell auf
jeden Patienten angepasst. Aber es fehlen speziell ausgebildete Sport- und Bewegungs-
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therapeuten. Ebenso gibt es raumliche und finanzielle Engpasse. Wiirde die Sport-
therapie in den Heilmittelkatalog aufgenommen, ware es den Krebszentren deutlich
einfacher, entsprechende bewegungstherapeutische Strukturen aufzubauen.

Komplementdre Onkologie

Immerhin 8 Veranstaltungen des DKK widmeten
sich komplementdren Verfahren und ihrem
Stellenwert im onkologischen Therapiespektrum.
Mehrfach wurde die unverdndert bestehende Dis-
krepanz zwischen Wunsch und Wirklichkeit
beschrieben. Auf der einen Seite der Wunsch
der Patienten, auch komplementirmedizinische
Verfahren angeboten zu bekommen - bei Patien-
tinnen mit fortgeschrittenem Mamma-Car-
zinom sind es 75% (Carlo et al 2017) — und die
mangelhafte Realisierung durch die meisten

Onkologen auf der anderen Seite.

Der Begriff , Komplementdrmedizin®, also ,ergianzende Medizin", beschreibt
den Stellenwert der entsprechenden Verfahren zwar deutlich besser als die Bezeich-
nung ,Alternativmedizin“, denn sie sind keine ,Alternative“ zur Schulmedizin. Aber
viele Referenten sehen darin immer noch eine gewisse Geringschatzung.

Diese Verfahren sollen keine optionale Erganzung sein, sondern integraler
Bestandteil eines jeden onkologischen Therapiekonzeptes.
Der Begriff , Integrative Onkologie“ scheint sich zunehmend durchzusetzen.

Viele onkologische Zentren 6ffnen sich dieser Integration, solange es sich um gut be-
legte Therapieverfahren wie Achtsamkeitstraining, kognitive Verhaltensthera-
pie, Hypnose, Entspannungsverfahren, Yoga, Bewegungstherapie u. d. handelt.
Dabei geht es weniger um die Quantitat (Lebensverlangerung) als um die Qualitat
des Lebens, also Nebenwirkungs-Management (Fatigue, Ubelkeit, Schlaflosig-
keit, Appetitlosigkeit, Gelenks-, Nervenbeschwerden u. d.), Abbau von Depression/
Angst und weniger Therapieabbriiche (besserer Adharenz).

Somit scheinen sich in der Integrativen Onkologie meditative, entspannende und
bewegungstherapeutische Verfahren eher durchzusetzen als die arzneigebundenen
(Mistel, Spurenelemente, Vitamine).
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Die Veranstaltung , Fakten gegen Mythen® bestatigte diesen Trend. Onkolytische
Viren und dendritische Zellen stellen interessante Ansatze dar, sind aber noch weit
von einer evidenzbasierten Empfehlung entfernt. Dagegen gewinnt die Hyper-
thermie aufgrund guter Datenlage immer mehr Anerkennung.

Fazit

Die Integrative Onkologie ist im Kommen
und Zentren, die sich dieser Integration von
komplementarmedizinischen Verfahren ver-
weigern, werden moglicherweise bei der , Ab-
stimmung mit den Fiiflen“ das Nachsehen
haben. Allerdings gibt es bei vielen Therapie-
ansdtzen noch einen grofden Nachholbedarf
an guten Studien. Wer soll diese bezahlen?

Mit Spannung diirfen wir die S3-Leitlinie , Komplementdre Medizin in der Onkologie"
(Herausgeber: AWMF; Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften eV.) erwarten, an der seit einigen Monaten gearbeitet, die aber
leider nicht vor 2020 publiziert werden wird.

Liebe Leserin, lieber Leser, wir haben einige Themen des Kongresses
ausgewdhlt und aus unserer Sicht kommentiert.
Bitte lesen Sie weiter in dieser Ausgabe. Dartiber hinaus finden Sie weitere spezifische
Informationen tiber den Krebskongress bei den Veranstaltern, der Deutschen Krebs-
gesellschaft, der Deutschen Krebshilfe sowie in der Fachliteratur. B

(Quellen: Fotos und Pressematerial des DKK, 2018)

Mediziner kann nur derjenige genannt werden,
der als den letzten Zweck seines Strebens das Heilen betrachtet.”
(Rudolf Virchow)
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INNOVATIONEN IN DER ONKOLOGISCHEN

BILDGEBUNG

Moderne Bildgebungsverfahren, die nicht nur

die anatomische Lage eines Tumors abbilden,
sondern auch funktionelle Informationen Gber
den Tumor liefern, bringen deutliche Fortschritte
in der Krebsversorgung. Das gilt zum Beispiel fiir
die multiparametrische MRT bei der Diagnose des
Prostatakarzinoms.

Knapp 70.000 Manner erkranken jahrlich daran
neu. Die entscheidende Frage in der Primardiag-
nostik lautet: Welcher Patient trégt einen rasch
wachsenden aggressiven Tumor in sich, der
unbedingt behandelt werden muss, und wo kann
aufgrund eines niedrigen Risikoprofils zunachst mit
der Behandlung abgewartet werden?

Die multiparametrische Magnetresonanztomo-
graphie (mpMRT) ist das derzeit empfindlichste
bildgebende Verfahren, um ein Prostatakarzinom
abzubilden. Sie liefert zudem wichtige funktio-
nelle Informationen, etwa iiber die Durchblutung
des Tumors und seine Zelldichte, was wiederum
Hinweise auf die individuelle Aggressivitat gibt.
Eine mpMRT kann damit sowohl anatomische als
auch biologische Daten erfassen — die Ergebnisse
tragen zu einer besseren Risikoabschatzung bei
und ermdglichen eine gezielte Stanzbiopsie.

Die mpMRT hat mittlerweile sogar Eingang in die
aktuelle Leitlinie des Leitlinienprogramms Onko-
logie gefunden, zum Beispiel, wenn nach einer

auf ein Prostatakarzinom weiterbesteht oder
wenn ein Patient die aktive Uberwachung in

Erwégung zieht. | I

negativen systematischen Biopsie der Verdacht 4 '

\:‘jm__“:szu.é’s\ 33. DEUTSCHER
KREBSKONGRESS 2018

Die Grenzen dieser Methode liegen dort, wo die
Diagnose mit der MRT nicht hinreichend eindeutig
ist: etwa beim Staging, wenn Lymphknoten-
metastasen identifiziert werden sollen. Hier ist
die Hybridbildgebung gefragt. In der Computer-
tomographie (CT) oder der MRT konnen befallene
Lymphknoten nur dann identifiziert werden,

wenn sie eine bestimmte GroBe erreicht haben.
Bessere Resultate lassen sich in Kombination mit
der Positronenemissionstomographie, kurz PET,
erzielen. Die PET-MRT-Hybridbildgebung ist ein
sehr aussichtsreiches Zukunftsfeld. Die strah-
lungsfreie MRT zeichnet sich durch einen hohen
Weichteilkontrast aus, die Positronenemissions-
tomographie mit einem geeigneten Radiotracer ist
hochempfindlich und kann deshalb selbst kleinste

Tumorherde sichtbar machen.
(Quelle: Prof. Dr. Heinz-Peter Schlemmer,
Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, DKK, 2018)

_:_1
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BRUSTKREBS

Wie bildgebende Verfahren unnodtige Biopsien vermeiden konnen

Die Diagnostik von Brustkrebs zu verbessern
ist das erklarte Ziel eines Forscherteams vom
Deutschen Krebsforschungszentrum in Heidel-
berg. Die Wissenschaftler kombinieren eine
Weiterentwicklung der diffusionsgewichteten
Magnetresonanztomografie mit intelligenten
Bildanalyseverfahren, um bésartige Verande-
rungen im Gewebe aufzuspiiren. Diese Metho-
de konnte kiinftig viele Kontrollbiopsien nach
einem auffalligen Mammographie-Befund
ersparen, wie die Wissenschaftler in einer von
der Dietmar Hopp-Stiftung geférderten Studie
belegen. Das verspricht eine gravierende Ver-
besserung fiir die Diagnose von Brustkrebs.

Mit der optimierten diffusionsgewichteten
MRT-Bildaufnahmetechnik stellen Arzte eine
verdachtige Lésion in der Brust dar.

Bei dem farblich markierten Areal kénnte
es sich um Krebs handeln. (© Bickelhaupt/DKFZ)
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Die Mammographie zahlt zu den wichtigsten
Methoden zur Friiherkennung von Brustkrebs.
Sie kann Veranderungen im Gewebe sichtbar
machen. Daher unterziehen sich jedes Jahr rund
2.8 Millionen Frauen in Deutschland im Rahmen
eines Mammographie-Screenings dieser speziel-
len Rontgenuntersuchung der Brust.

Doch die Ergebnisse sind nicht immer
einfach zu interpretieren. Etwa jede
zwanzigste Frau, die am Screening
teilnimmt, muss deshalb mit einem
auffalligen Befund rechnen.

Erhartet sich daraufhin der Verdacht, schlagen
Arzte in der Regel vor, eine Gewebeprobe
(Biopsie) zu entnehmen. ,Das betrifft jahrlich
fast knapp 35.000 Frauen, doch nur bei rund
der Hélfte von ihnen findet sich tatsachlich ein
bdsartiger Tumor”, sagt Sebastian Bickelhaupt
vom Deutschen Krebsforschungszentrum.

Der Radiologe hat sich daher gemein-
sam mit seinen Kollegen daran gemacht,
die diffusionsgewichtete Magnet-
resonanz-Tomografie (MRT) fiir die
Untersuchung der weiblichen Brust zu
optimieren und mit intelligenten com-
puterbasierten Bildanalyseverfahren
zu verbinden. Mit der diffusionsgewichteten
MRT l3sst sich die Bewegung der Wassermo-
lekiile im Gewebe sichtbar machen und mit
Hilfe eines Computeralgorithmus beobachten.
Bosartige Tumoren verandern die Gewebe-
struktur, was sich auf die Bewegungsmuster
der Wassermolekiile auswirkt.



Dieser Zusammenhang wiederum kdnnte sich
fir die Friiherkennung von Brustkrebs nutzen
lassen — ohne Gewebeproben entnehmen zu
mussen, und ohne den Kérper mit Kontrastmit-
teln zu belasten. ,Ziel ist es, einen besseren
nicht-invasiven Einblick in das Korpergewebe
zu erlangen und damit den Radiologen neben
den weiterhin wichtigen Standardverfahren
zusatzliche Gewebeinformationen fiir die kli-
nische Beurteilung zur Verfiigung zu stellen”,
erklart Sebastian Bickelhaupt.

Jetzt belegen die DKFZ-Wissenschaftler in
einer von der Dietmar-Hopp-Stiftung geforder-
ten Studie, dass die optimierte diffusionsge-
wichtete MRT in Kombination mit intelligenten
Bildanalyseverfahren tatsachlich zuverlassige
Aussagen iiber bosartige Veranderungen in
der Brust erlaubt. Dazu untersuchten sie ins-
gesamt 222 Frauen, die sich nach einem auf-
falligen Mammographiebefund einer Biopsie
unterziehen sollten. Bevor die Gewebeprobe
genommen wurde, analysierten die Forscher
das Brustgewebe der Studienteilnehmerinnen
mit ihrer neu entwickelten Methode.

Das vielversprechende Ergebnis: Die
Zahl der falsch positiven Befunde lieB
sich in der Studiengruppe um 70 Pro-
zent reduzieren. Tatsachlich vorhandene
bosartige Veranderungen konnten die Wissen-
schaftler in 60 von 61 Fallen erkennen. Das
entspricht einer Trefferquote von 98 Prozent
und ist vergleichbar mit der Zuverlassigkeit
von MRT-Methoden, bei denen Kontrastmittel
zum Einsatz kommen.

[AKTUELLES| 33. DEUTSCHER
KREBSKONGRESS 2018

.Wir werten die Aufnahmen mit Hilfe einer
von uns entwickelten, intelligenten Software
aus”, erklart der Informatiker Paul Jager,

der sich mit Bickelhaupt die Erstautorschaft
der Studie teilt. ,Das macht die Methode
weitgehend unabhangig von der Interpreta-
tion durch einzelne Arzte.” Auf diese Weise
lasst sich gewahrleisten, dass die Methode an
verschiedenen Studienzentren gleichermaBen
zuverlassige Ergebnisse erzielt.

In einem nachsten Schritt muss sich die
Methode in gréBeren multizentrischen Studien
bewdhren, bevor sie routinemaBig in der Klinik
Anwendung finden kann.

Die Wissenschaftler bauen derzeit die dafiir
notwendigen Kooperationen auf. ,Wenn
sich unser Ergebnis in zukiinftigen Studien
bestatigt, haben wir ein zusatzliches Diag-
noseinstrument zur Verfligung, mit dem sich
die Fritherkennung von Brustkrebs weiter
verbessern lasst”, hofft Bickelhaupt.

(Quelle: Text und Bild DKFZ/ Sebastian Bickelhaupt,
Paul Jaeger, Frederik Bernd Laun, Wolfgang Lederer,
Heidi Daniel, Tristan Anselm Kuder, Lorenz Wu-
esthof, Daniel Paech, David Bonekamp, Alexander
Radbruch, Stefan Delorme, Heinz-Peter Schlemmer,
Franziska Steudle, Klaus H. Maier-Hein: Radiomics
Based on Adapted Diffusion Kurtosis Imaging

Helps to Clarify Most Mammographic Findings
Suspected of Being Cancer. Radiology, 2018,
DOI:10.1148/radiol.2017170723)
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A LIFE IN DEATH" - FOTOKUNST DIE BERUHRT
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Eine Ausstellung
zum 33. Deutschen
Krebskongress

beobachtet von
Dagmar Moldenhauer

Wer sich zwischen den vielen Vortragen und Diskussionen wahrend des Kon-
gresses eine Auszeit nahm, hatte die einmalige Chance, die Ausstellung von
Nancy Borowick (USA) ,A LIFE IN DEATH® zu sehen.

Die Ausstellung erzdhlt die Geschichte eines Ehepaares, das zeitgleich und Seite
an Seite das Stadium IV einer Krebserkrankung durchlebte.

Wir erfahren in den Bildern die Liebe, das Leben und den Verlust durch den Tod.
Nancy Borowick erzahlt aus dem Leben ihrer Eltern tiber 364 Tage und ehrt sie
auf ihre besondere kiinstlerische Weise. Wir nehmen daran teil und erleben, wie
Laurel und Howie, die 34 Jahre lang verheiratet waren, mit ihrer Krankheit leben
und deren Zeit nun zu Ende gehen wird.

Am 7. Dezember 2013, ein Jahr nach der Krebsdiagnose, starb Howie. Das Leben
von Laurel veranderte sich - nach 34 Jahren ihrer Ehe, nun war sie allein. Ihr
Zustand und ihre Lebensqualitat verschlimmerten sich deutlich. Sie hatte keine
Angst vor dem Tod, aber sie hatte Angst vor dem Prozess des Sterbens - davor,
nicht mehr fahig zu sein, das Leben um sie herum wahrzunehmen, ihre Kinder
nicht mehr zu lieben und nicht mehr fiir sie da zu sein.

Die letzten Wochen ihres Lebens verbrachte sie mit ihren Liebsten. Die Schmer-
zen nahmen zu, die Kraft lief nach, Therapien kamen nicht mehr in Frage. Am 6.
Dezember, nur einen Tag nach dem ersten Todestag ihres Mannes, starb Laurel.

42 AKTUELLE GESUNDHEITSNACHRICHTEN 29/2018



Nancy Browick: ,Ich fotografierte meine Eltern, um sie in ihrem Wesen und
in ihrer Starke wahrend dieser Zeit festzuhalten. Es war die Bestimmung
meiner Eltern, mir dieses Geschenk zu machen, mir die Erlaubnis zu geben,
ihre Geschichte zu erzahlen. Das ist ihr Vermachtnis.

Nancy Borowick ist Absolventin des International Center for Photography
(ICP) in New York. Heute lebt sie auf Guam. Diese Fotoserie wurde 2016 mit
dem World Press Photo Award ausgezeichnet. Danke Nancy fiir die Erlaubnis,
deine Geschichte und diese Bilder publizieren zu diirfen. B

Alle Informationen zu

Nancy Borowick:
http:/iwww.nancyborowick.com/
cancer-family/the-photographs/

Nancy Borowick: The Family
Imprint: A Daughter’s Portrait
of Love and Loss

wurde von dem Berliner Verlag
Hantje Cantz verlegt.

http:/lwww.hatjecantz.de/
nancy-borowick-6967-0.html
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Alkohol- und Tabakpravention
im internationalen Vergleich:

Beim Kampf gegen die durch Rauchen verursachten
Gesundheitsschaden fallt Deutschland vor allem
durch Negativrekorde auf: Es ist das einzige Land in
der Europdischen Union, das uneingeschrankt groBe
Plakatwerbung fiir Tabakprodukte erlaubt.

Deutschland hat europaweit die groBte
Dichte an Zigarettenautomaten und in den
meisten Bundeslandern einen unzureichen-
den Nichtraucherschutz. Deswegen gehort
es seit Jahren in der Tabakkontrolle zu den
Schlusslichtern in Europa.

Eine Handvoll konsequent umgesetzter MaBnahmen
kdnnte Deutschland bei der Tabakpravention in

die einer fiihrenden Industrienation angemessene
Position bringen.

Deutschland hat sich zwar das Gesundheitsziel gesetzt,
den Tabakkonsum zu reduzieren und verfiigt auch iber
einen MaBnahmenkatalog dazu. Dieser wird aber nicht
konsequent umgesetzt. Stattdessen reagierte Deutsch-
land in den vergangenen Jahren in der Tabakkontrolle
meist nur auf Vorgaben der Europaischen Union.

So wurden mit den bestehenden Werbebeschrén-
kungen und der Einfiihrung der bildlichen Warnhin-
weise (,Schockbilder”) auf Tabakverpackungen
lediglich EU-Richtlinien umgesetzt.

Der Raucheranteil ist in Deutschland — vor allem
unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen — zwar
riicklaufig, aber immer noch raucht etwa ein Viertel
der Erwachsenen und jedes Jahr sterben rund
121.000 Menschen an den Folgen des Rauchens.
Dies sind vermeidbare Todesfalle. Andere Lander
hingegen haben sich bereits das Ziel gesetzt,
innerhalb der kommenden ein bis zwei Jahrzehnte
den Raucheranteil unter fiinf Prozent zu senken,
beispielsweise GroBbritannien oder Turkmenistan.
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SCHLUSSLICHT DEUTSCHLAND?

Das Deutsche Krebsforschungszentrum fordert
daher gemeinsam mit dem Aktionshiindnis
Nichtrauchen (ABNR) in einem Positionspapier die
neue Bundesregierung auf, endlich konsequente
MaBnahmen zur Tabakkontrolle umzusetzen. Dazu
gehdren in erster Linie ein umfassendes Verbot
von Werbung, Promotion und Sponsoring fiir
Tabakprodukte, die Verbesserung und bundes-
weite Vereinheitlichung des Nichtraucherschutzes
sowie deutliche, kontinuierliche Erhdhungen der
Tabaksteuer.

Wesentlich ware auBerdem, dass die Kran-
kenkassen , ausstiegswillige” Raucher
besser unterstiitzen, etwa durch die Kosten-
iibernahme fiir wissenschaftlich gesicherte
Methoden der Tabakentwéhnung.

Um die hohe Anzahl tabakbedingter Todesfalle zu
senken, ware es notwendig, diese MaBnahmen
konsequent umzusetzen. Deutschland hat das
WHO-Rahmentibereinkommen zur Einddmmung
des Tabakkonsums sowie das WHO-Protokoll zur
Unterbindung des unerlaubten Handels mit Tabak-
erzeugnissen unterzeichnet und ratifiziert. Damit
hat es sich verpflichtet, ein MaBnahmenbiindel zur
Reduzierung des Rauchens umzusetzen, einschlieB3-
lich eines umfassenden Tabakwerbeverbots. Doch
im Moment sieht es nicht so aus, als wiirde die
kiinftige Bundesregierung diese Verpflichtung ernst
nehmen: Bis kurz vor Unterzeichnung des Koalitions-
vertrages enthielt der Entwurf den kleinen Satz , Wir
werden das TabakauBenwerbeverbot umsetzen”.
Im endgiiltigen Vertrag jedoch fehlt diese Aussage
leider.

Europa hat den hochsten Alkoholkonsum

und die hochste damit zusammenhangende
Krankheitslast in der Welt.



Bei der Alkoholpravention spielt

Deutschland eine eher unriihmliche Rolle

innerhalb Europas.

In Deutschland gelten 3 Prozent aller Krebs-
falle als alkoholbedingt. Die WHO hat einen
Bericht tber die Anstrengungen der europdischen
Staaten zur Reduzierung des schadlichen Alkohol-
konsums vorgelegt. Deutschland schneidet dabei in
vielen Bereichen nur mittelmaBig, haufig sogar als
Schlusslicht ab. Der Bericht macht deutlich, dass die
deutsche Politik dringend MaBnahmen gegen den
hohen Alkoholkonsum ergreifen muss.

Im Jahr 2011 hatten alle 53 Mitgliedsstaaten
der europaischen WHO-Region dem ,,Euro-
pean action plan to reduce the harmful use
of alcohol 2012-2020” (EAPA) zugestimmt.
Ziel des Aktionsplans ist es, mithilfe verschiede-

ner MaBnahmen wie Preispolitik, Pravention am
Arbeitsplatz, Promillegrenzen fiir Autofahrer, Alters-
beschrankungen bei der Abgabe oder Einschran-
kungen von Marketing und Werbung alkoholassozi-
ierte Probleme zu reduzieren.

Jetzt hat die WHO diberpriift, inwiefern die Mitglieds-
staaten die empfohlenen MaBnahmen umgesetzt
haben — und legt den Bericht , Policy in action. A tool
for measuring alcohol policy implementation” vor.

Betrachtet man die Staaten im Detail,
zeigt die Auswertung:

= Deutschland liegt im Bereich Politik/ Aufkla-
rung von 29 Landern auf dem 23. Platz,

= im Bereich Pravention am Arbeitsplatz in der
Kommune von 29 Landern zusammen mit
Osterreich auf dem vorletzten Rang, bei
MaBnahmen gegen Alkohol am Steuer von
30 Landern auf dem 26. Platz

= und bei den MaBnahmen gegen illegalen
Handel und Herstellung von Alkohol auf der
vorletzten Position von 53 Staaten.

[AKTUELLES| 33. DEUTSCHER
KREBSKONGRESS 2018

Was die Einschrankung der Verfiigharkeit von Alkohol
angeht, bilden wir unter 30 Léndern sogar das Schluss-
licht. Lediglich bei Marketingbeschrankungen und MaB-
nahmen zur Verringerung der negativen Auswirkungen
des schadlichen Alkoholkonsums belegt Deutschland
mittlere Platze, das heiBt Rang 12 von 30 bzw. 15 von 31.

Der WHO-Bericht macht deutlich, dass in Deutsch-
land noch Handlungshedarf besteht, was die Ver-
ringerung des schadlichen Alkoholkonsums betrifft.
Hier sind die politisch Verantwortlichen gefordert,
geeignete MaBnahmen zu ergreifen. So fordert das
Deutsche Krebsforschungszentrum gemeinsam mit
der Deutschen Allianz Nichtibertragbare Krank-
heiten (DANK) eine Erhéhung der Alkoholsteuern,
eine Steuersatzgestaltung in Abhangigkeit vom
Alkoholgehalt sowie eine einheitliche Altersgrenze
von 18 Jahren fiir die Abgabe von Alkohol und fiir
den Konsum von Alkohol in der Offentlichkeit.

Im Koalitionsvertrag 2018 lasst sich nur ein
allgemeines Bekenntnis zur Alkoholpraven-
tion finden - die Bundesregierung sollte
diese Absichtserklarung nun mit wirkungs-
vollen MaBnahmen unterfiittern.

(Quelle: PD Dr. Ute Mons, Leiterin der Stabsstelle Krebsprévention
im Deutschen Krebsforschungszentrum, Leiterin des WHO-Kollaborations-
zentrums fiir Tabakkontrolle im DKFZ)
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Kochlust starkt Lebenskraft
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Vera Spellerberg,
Dipl. Oecotrophologin

Der Zusammenhang zwischen Erndhrungsgewohn-
heiten und Krebserkrankungen ist in der Wissenschaft

| durch zahlreiche Studien unbestritten belegt. Die
Krebserkrankung an sich tragt dazu bei, dass sich der
Erndhrungszustand der Patientinnen und Patienten in tiber 80% der Falle sig-
nifikant verschlechtert. Bei iiber zwei Dritteln der Betroffenen in Deutschland
manifestiert sich auch posttherapeutisch ein schlechter Ernahrungsstatus.

Wir kennen den Begriff Kachexie. Eine Erndhrungstherapie allein kann Krebs
weder verhindern noch den Erkrankten heilen. Aktiv gelebt ist sie aber ein
kraftvoller Beitrag zur Revitalisierung der Patienten und wirkt unterstiitzend
in diesem Prozess.

Bei genauer Betrachtung findet Krebsprdvention ebenso wie Krebsnachsorge
auch wesentlich in der Kiiche oder besser noch frither, namlich bei der bewussten,
sorgfaltigen Auswahl der Lebensmittel statt. Hochwertige und naturbelassene
Qualitat sowie abwechslungsreiche, schonende Zubereitung sorgen fiir echten
Genuss und damit fir wiedergewonnene Lebensqualitat.

Gemeinsam und wiederholt praktiziert, haben Kochkurse fiir Patientinnen und
Patienten einen besonderen Nutzen, da sie u.a. Gewohnheiten kritisch tiber-
priifen und sie im giinstigsten Fall auch optimieren kénnen. Gut kochen meint
natirlich vor allem, bewusst zubereiten und geniisslich essen. Es meint jedoch
nicht, besonders aufwédndig, kompliziert oder gar teuer an die Arbeit zu gehen.
Ganz im Gegenteil - eine hochwertige, das Immunsystem unterstiitzende Ernah-
rungsweise soll einen einfachen Beitrag leisten, wieder Kraft zu geben und fiihl-
bar den Koérper gesunden zu lassen.
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Eine gute Erndhrung kann wahrend der Krebsnachsorge einen Mangel aus-
gleichen, vorbeugend den immunologischen Status deutlich anheben und damit
die Widerstandskraft des Korpers starken. Eine gesunde Erndhrung kann die
Selbstheilungskrafte aktivieren und damit die Wirksamkeit verschiedener
Nachsorgemafinahmen erhoéhen. Sie kann ganz konkret Beschwerden lindern
und damit auch die psychische und physische Belastbarkeit starken und damit
nicht zuletzt die Lebensqualitat verbessern.

So bietet z.B. ein Kochkurs genau dazu Hilfen an! Hier kénnen gute, erweiterte
Kenntnisse iiber Lebensmittel sowie konkrete Anleitungen, nicht zuletzt iiber
Rezepturen oder Garverfahren, vermittelt und gelernt werden. Die Anspriiche an
eine gesunde Lebensweise konnen so lernend erfiillt werden.

Die Ernahrungsempfehlungen folgen dabei einer kohlenhydratbewussten, glucose-
limitierten sowie einer fett- und eiweifloptimierten Ernahrungsweise mit deut-
lich mediterranen Einfltissen.

Diese Erndhrung ist keine Didt, sondern
eine ganzheitliche, gesundheitsférdernde
Versorgung, die fiir die Patientinnen und
Patienten gleichzeitig besonders einfach
und bekémmlich ist.

Dennoch gilt der Hinweis: Alles, worauf der
Patient auch wahrend der Nachsorge Appetit

hat, was ihm schmeckt und vor allem gut
bekommt, verbessert auch sein Allgemeinbefinden und ist deshalb auf dem
Speiseplan willkommen. Spafd und unbeschwerter Genuss beim Essen sind
unglaublich wichtig, da durch positives Empfinden bereits immunologische
Selbstheilungskrafte aktiviert werden.

Erndhrung und Immunsystem sind eng miteinander verbunden, so dass fiir ein
gut funktionierendes Abwehrsystem eine ausreichende, hochwertige Eiweif3-
versorgung wichtig ist.

Nach einer Krebstherapie gilt einer Reihe defizitdr versorgter Mikrondhr-
stoffe wie Vitamin A, C, E, Selen, Zink und Eisen aufmerksame Betrachtung.
Verschiedene medikamentose Therapien haben einen Einfluss auf den
Vitaminstatus.
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Abgesehen davon, dass fast jede Krankheit den Vitaminbedarf verdndert, sind
bei den Krebserkrankungen besonders erh6hte Entziindungen, die Infektionen
und die emetischen Nebenwirkungen wie: Ubelkeit, Erbrechen und Appetitver-
lust als Verursacher des Muskelabbaus und die genannten Defizite zu beachten.

In dem hier erwdhnten Kochtraining mit Krebspatientinnen und -patienten war
eine optimale Vitaminversorgung deshalb nattirlich ein wichtiges Thema. So
sollten eine Reihe der prasentierten und zubereiteten Lebensmittel genau diese
haufig anzutreffenden Mikrondhrstoffdefizite ausgleichen.

Einige Beispiele: Reichlich Vitamin C mittels Heidel- und Himbeeren im Salat
oder der Nachspeise; aber auch frisch gepresster Orangen- und Zitronensaft als
Beigaben zu winterlichen Salatsaucen oder in den Nachspeisen standen auf der
Karte. Wintersalate wie Feldsalat, Kresse oder Spinat und nicht zuletzt Gem-
sesorten wie der Brokkoli, der nur zart gedampft wurde, sind besonders reich
an Vitamin C.

Selen wurde durch gehackte Hasel-, Mandel- und Walntisse oder durch Roh-
kakao angeboten. Vitamin E und Vitamin A gab es durch Olivenél und einen
herzhaften Krauter-Ziegenkdse-Aufstrich.

Eine gute Eisenversorgung wurde durch eine warmende Rote-Bete Suppe oder
Dinkelbrot angeboten. Zink oder Omega-3-Fettsdauren, die ebenfalls zu den
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schlecht versorgten Mikrondhrstoffen gehoren, waren im zarten Safran-Hahn-
chen oder mit Wildlachs in Kokospanade im Angebot. Die Kokospanade war
nicht nur besonders schmackhaft und einfach zuzubereiten, sondern erfillte
auch den Zweck, keine Starke durch WeifSmehl, wie bei der klassischen Panade,
anzubieten.

Die genannten Fleisch- und Fischsorten sind die zu bevorzugenden Sorten, da
sie aufgrund des geringen kollagenen Faseranteils besonders leicht verdaulich
sind sowie exzellentes Eiweifd haben und somit kaum im Darm oxidieren. Denn
auch aus diesem Grund werden Fleisch und Wurst insgesamt eher kritisch
bewertet, insbesonders aus roten Sorten, die zudem roh — wie Tatar oder Mett —
verzehrt werden.

Viele Sorten dieser Fleisch- und Wurstspezialititen, die zusatzlich gerau-
chert und mit Nitritpokelsalz behandelt sind, stehen unter Verdacht, krebs-
erregend zu sein und sollten daher eher nicht verzehrt werden.

Doch wie den Eiweiffbedarf, der auf 1,2 Gramm pro Kilo/KG steigen kann,
nach einer Krebserkrankung decken, wenn nicht mit Fleisch und Wurst?

Ublich sind laut DGE (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung) nur 0,8 Gramm pro
Kilo/KG. Wurstsorten liefern vielzahlig sowieso nur reichlich gesdttigte Fett-
sauren und wenig Eiweifs und sind auch aus diesem Grund keine taglich oder
wochentlich zu empfehlende Lebensmittelgruppe.

Der Proteinbedarf 1df3t sich dagegen auch ausgezeichnet mit Eiern, Hiilsen-
friichten, Milchprodukten und ausgewdhlten Getreiden versorgen. Unsere
in der Kochgemeinschaft gewdhlten Rezepturen empfahlen als Vorspeise vor
dem Salat einen kleinen Snack, aus Kichererbsen-Curry mit Kapern und einen
Aufstrich aus Quark mit griinem Pfeffer - beides natiirlich als Alternative
zur taglichen Wurst gedacht. Die Kombination aus hochwertigem Eiweifd mit
sehr guten antioxidativ wirkenden Gewiirzen und Krautern, die appetitstei-
gernd wirken, mit kleinen Mengen Ol und Sahne gehaltvoll angereichert,
sind sehr bekdmmlich.

Die Vielfalt der Lebensmittel mit ihren Aromen soll iiber diese Geschmacks-
erlebnisse im besten Fall in der taglichen Erndhrung deutlich erh6ht werden
und darauf kommt es an!
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Auch die bessere tigliche Versorgung des Omega-3-Fettspiegels steht auf
dem Plan! Diese Fette wirken antientziindlich und schiitzen dariiber auch
wertvolle Muskelfasern.

Im Kochkurs haben wir dazu Leindotter6l genutzt, qualitativ zu vergleichen
mit dem ,Extra Vergin“ des Olivendls, da es sehr mild und wohlschmeckend ist
und auRerdem besonders reich an Omega-3-Fettsiuren. Ein Ol, das aufgrund
des einzigartigen Geschmacks alle Teilnehmerinnen des Kurses miihelos dazu

animierte, es einfach so vom Loffel zu probieren. Leindl als potentester Omega-3-
Spender, hat keinen guten Ruf bei vielen, da es oft sehr bitter schmeckt und
eher abgelehnt wird.

So ist es auch hilfreich, Qualititen und Produkte zu finden, die hochwertig
sind und geschmacklich akzeptiert werden. Auch der antioxidative Effekt der
Omega-3-Fettsduren sollte nicht unterschétzt werden, aber gleichzeitig auch
nicht der Bedarf der Patientinnen und Patienten an diesen Stoffgruppen.

Krebstherapien wie Bestrahlung und Chemotherapie 16sen einen deutlichen
Anstieg der ,Freien Radikale” im Stoffwechsel aus und brauchen, gerade wah-
rend der Nachsorge, ebenso wirkungsvolle sog. ,Radikalenfanger®. Dabei sind
u.a. Beta-Carotine in Karotten, Lycopine in Tomaten oder Glucosinolate zu
nennen. Sie fangen freie Radikale ab und schiitzen Zellen, Organe und den
Korper vor weiteren Entziindungen, Infekten und dem erhohten Risiko, durch
ein therapiebedingtes, geschwachtes Immunsystem, erneut zu erkranken.

50 AKTUELLE GESUNDHEITSNACHRICHTEN 29/2018



Diese Beispiele fiir eine bewufit deutliche und niahrstoffdichte Auswahl und
Zubereitung schaffen den Switch zwischen immer wieder gelesener oder
gehorter Theorie und schmackhaft gelebter Praxis. Einen Unterschied deut-
lich machen, auch das will die gelebte Praxis!

Die Empfehlung: Neu durchstarten und die Gemeinschaft erleben, fiir sich
eine Perspektive finden, die alten Gewohnheiten und alles, was nicht gut tut,
Schritt fiir Schritt iiberwinden lernen - das ist das Ziel. Dieser psychologische,
verhaltenstherapeutische Effekt ist eines der elementaren Grundanliegen von
Kochtrainings mit Krebspatienten. Landldufig als gesundes Essen belachelt,
mit dem haufig versteckten Gedanken ,,... schmeckt eh nicht und ist aufwendig",
wollen praktisch erlebte Geschmacks- und Sinnenfreuden diese Vorurteile
tiber Bord werfen.

Menschen brauchen die gelebten, also die gefiihlten Erfahrungen, um zu wissen:
Gesund essen ist weder fad, noch langweilig! Gesund essen heif3t auch nicht,
dauernd Kompromisse machen zu miissen. Ganz im Gegenteil: Gesundes Essen
mit der Vielzahl an Gewiirzen und frischen Krdutern, den neuen Rezepturen
und Zubereitungen - das schafft die willkommene Abwechslung und fithrt auf
ganz simple Weise weg vom ewig Gleichen und hin zu mehr Genuss.

In diesem Sinne bekommt auch der Spruch des Hippokrates:
»Der Mensch ist, was er isst!“ eine ganz neue Bedeutung! W

Weitere Informationen: veraspellerberg@wweb.de

Du warst ein fabelbafter Sobn, folgsam, selbstlos und gut.

Deine Mutter hast du auf Hinden getragen, wie kaum ein Sobn das je tut.
Konntest niemals dein eigenes Leben gestalten, liebtest nie Weib und Kind.
Die Alte hat dich fiir sich bebalten, wie egoistische Miitter so sind.

Als dann die Geifsel Krebs dich erfafst, hast du dein erbirmliches Leben gehasst.
Du flebtest um ein bifschen mebr Zeit
vom Tode gezeichnet —
doch es war schon so weit ..."

(Regine Kelm)
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BEWEGUNGSTHERAPIE BEI KREBSPATIENTEN

HOCHEFFEKTIV

Neue Erkenntnisse zu Fatigue
und Polyneuropathie

Viele Krebspatienten leiden unter

den Nebenwirkungen ihrer Therapie.
Dazu gehoren etwa Erschopfung, auch
Fatigue-Syndrom genannt, oder Poly-
neuropathie, eine Schadigung der
Nerven. Gezieltes bewegungsthera-
peutisches Training hilft, die zum Teil
starken Einschrankungen zu reduzieren
und die Lebensqualitat der Betroffenen
zu steigern.

Aktuelle Studienergebnisse - unter
anderem eine Meta-Analyse aus den
USA - konnten nun belegen: Korperliche
Aktivitat vermindert die Beschwerden
erfolgreicher als eine medizinische oder
eine psychologische Therapie.

Auf dem 33. Deutschen Krebskongress
wurden diese Erkenntnisse erstmals bei
einer Pressekonferenz der Deutschen
Krebshilfe vorgestellt. Begleitet wurde
das Presseevent von Antje Moldner-
Schmidt, Europameisterin im 3.000-Meter-
Hindernislauf und Botschafterin der
Initiative ,Bewegung gegen Krebs" der
Deutschen Krebshilfe.
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.Bewegung ist das geeignetste ,Medikament’
zur Reduzierung des Fatigue-Syndroms”, berich-
tete PD Dr. Freerk Baumann, Leiter der Arbeits-
gruppe Onkologische Bewegungsmedizin am CIO
KdIn/Bonn. Doch nicht nur bei der Behandlung
des Fatigue-Syndroms gibt es neue Erkenntnisse.

+Auch bei der Chemotherapie-induzierten
Polyneuropathie (CIPN) zeigen Studien, dass
Bewegungstherapie hilft. Fiir die Polyneuropa-
thie gibt es keine andere Behandlungsmethode,
deren nachhaltige Wirkung bewiesen werden
konnte”, so Baumann weiter. ,Sensomotorisches
Training und womdglich auch Vibrationstraining
erzielen die besten Effekte bei der Therapie von
Nervenschéaden, wie eingeschranktes Tastgefiihl
an den Handen sowie Kribbeln und Schmerzen an
Handen und Fiien."”

Dieser Ansatz wird derzeit in einer gemeinsa-
men Studie der Deutschen Sporthochschule Koln
und der Uniklinik Koln weiter verfolgt. Erste
Forschungsergebnisse unterstiitzen die Annah-
me, dass spezielles Bewegungstraining eine
hemmende Wirkung auf die CIPN haben kdnnte.
Die Deutsche Krebshilfe férdert die Studie mit
369.000 Euro.



Trotz der Erfolge, die mit einer gezielten Be-
wegungstherapie erreicht werden kénnen, ist
es jedoch schwierig, entsprechende Versor-
gungsstrukturen fiir alle Patienten zu schaffen.
,Ein therapeutisches Training wéhrend der
medizinischen Krebstherapie muss individuell
auf die Patienten angepasst werden. Hierzu
bedarf es speziell ausgebildeter Sport- und
Physiotherapeuten, von denen es zurzeit noch
nicht gentigend gibt", erklarte der Direktor des
Centrums fir integrierte Onkologie (CI0) Kdln/
Bonn, Professor Dr. Michael Hallek. ,Dariiber

hinaus bestehen in den Onkologischen Zentren
auch raumliche und finanzielle Engpésse, um
hochwertige Trainingsgerate anzuschaffen.”

[:m_‘_“:l_s:—:ué's\ 33. DEUTSCHER
KREBSKONGRESS 2018

Erschwerend kame hinzu, dass die Sportthera-
pie im Gegensatz zur Physiotherapie nicht im
Heilmittelkatalog aufgefiihrt ist, obwohl die
positiven Effekte durch Sporttherapie bereits
sehr gut wissenschaftlich belegt seien.

,Hier ist die Gesundheitspolitik gefordert, dies
schnellstens zu andern”, unterstrich PD Dr. Bau-
mann. ,Denn, wiirde die Sporttherapie in den
Heilmittelkatalog aufgenommen, so ware es fiir
die Krebszentren deutlich einfacher, entspre-
chende bewegungstherapeutische Strukturen
aufzubauen.”

TIPP fiir Patientinnen und
Patienten mit oder nach Krebs:

Vermeiden Sie korperliche Inaktivitat und
kehren Sie nach der Diagnose so schnell wie
maglich zu den normalen Alltagsaktivita-
ten zuriick. Trainieren Sie mindestens 150
min pro Woche mit moderater Intensitat.
Integrieren Sie an mindestens 2 Tagen pro
Woche Krafttrainingsiibungen in lhr Bewe-
gungsprogramm.

Um onkologischen Patienten in die Bewegungs-
therapie zu integrieren, stellen Aufklarung und
Motivation durch den behandelnden Arzt den
ersten und wichtigsten Schritt dar.

(Quelle: DKH 33. DKK)
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Kate aus Berlin erzahilt:

Als bei mir Brustkrebs diagnostiziert wurde,
war ich 35 Jahre alt. In meinem Fall lagen zwischen
Diagnose und erster OP fiinf Tage. Schnell musste
es gehen, da aufgrund der Tumoreigenschaften
die Wahl der Behandlungsmoglichkeiten sehr einge-
schrankt war: ,tripplenegativ®, besonders aggressiv.

Doch das war mir im Januar 2014 noch nicht bewusst.
Wenige Stunden nach der Diagnosestellung fand ich
mich an einem grauen Januarmorgen bei einer Tasse
Kaffee und einem Stiick Kuchen beim Backer neben dem
Krankenhaus wieder, in das ich gleich gehen wiirde und
telefonierte mit meiner Krankenkasse. Danach, mechanisch Papierkram erledigen:
Krankschreibung, Uberweisungsschein, Zustimmung zur OP von der Krankenkasse,
Anésthesie. Und dann der Blick in den Kalender. Das Wochenende in Leipzig bei
Freunden: absagen, den Zahnarzttermin: absagen, den Termin beim Friseur: absagen.

Zwei Operationen, eine experimentelle Chemotherapie und zahllose Spritzen, Pillen
und Infusionen spater fand ich mich in einer Rehaklinik an der Ostsee wieder.
Mittlerweile war es Herbst geworden. Viel mehr als im Strandkorb sitzen, war zu
dem Zeitpunkt nicht drin. Aufs Meer blickend versuchte ich, die im Kopf umher-
wirbelnden Gedanken zu fassen und zu sortieren.

Neun Monate nach der Diagnosenstellung hatte ich das Vertrauen in meinen
Korper verloren. Statt Kampfsport standen Ergometertraining und Hockergymnas-
tik auf dem Plan. Froh iiber den Tapetenwechsel lief} ich den Therapieplan wie ein
ferngesteuerter Roboter tiber mich ergehen. Doch allméhlich regte sich Widerstand
in mir. Widerstand gegen die Friseurin, die den Frauen in der Sprechstunde teure Mit-
telchen fiir Haarwachstum aufquatschen wollte. Widerstand gegen den Speiseplan,
der sich wochentlich zu wiederholen schien und gegen die eintonige Beschaftigungs-
therapie. Zum ersten Mal tat ich das, was andere Patientinnen mir geraten haben.
Etwas, was gegen meine bisherige Verhaltensweise verstief3:

Ich stellte MICH an die erste Stelle! Ich verliess die Beratungsstunde bei der Friseu-
rin nach 10 Minuten und ging statt dessen am Strand spazieren, liefd mir von meiner
Mutter Nutella in die Klinik schicken und erlaubte mir, die eine oder andere Therapie-
stunde zu ,schwanzen®.
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In dieser Zeit am Meer lernte ich auf
meinen Bauch zu horen, statt mit dem
Kopf zu denken. Eine Methode, die ich
seitdem auf alle zu fillenden Entschei-
dungen anwende. Nicht immer zur Freude
meiner behandelnden Arzte. Da die Art
des Tumors sowie das Alter, in dem ich
die Krebsdiagnose erhielt, auf eine gene-
tische Vererbung hingedeutet hatten, liefd
ich mich testen. Nach einem trockenen, sehr seriésen Aufklarungsgesprach wurde
mir Blut abgenommen, um - wie mir der Genetiker erklarte - meine DNA zu sequen-
zieren und in dieser wie in den Seiten eines Buches nach “Tippfehlern® zu suchen.

Einige Wochen spater die Erkenntnis: Ich hatte BRCAL. Ich machte mich schlau
und fand heraus, dass Frauen, die eine der BRCA Mutationen in sich tragen, ein wesent-
lich héheres Risiko haben, innerhalb weniger Jahre erneut an Krebs zu erkranken. In
der Spezialsprechstunde am Zentrum fiir familidren Brust- und Eierstockkrebs der
Charité V) lieR ich mich iiber mégliche Behandlungstherapien beraten.

Die Entscheidung kam schnell: Brustdriisengewebe raus, um so das Rickfall-
risiko zu minimieren. Nur die Antwort lief$ lange auf sich warten. Namlich: Wie
die Briiste wieder aufbauen? Auf der Suche nach einer geeigneten Aufbaumethode
traf ich nicht nur auf tibermotivierte plastische Chirurgen, sondern auch auf Steffi,
Leiterin des BRCA Gesprachskreises in Berlin.

Sie und die Expertinnen vom BRCA Netzwerk 2) sind auf die Fragen von ,Mutantinnen®,
wie ich eine bin, sehr gut vorbereitet. Neben der Beratung bietet der Gesprachskreis
betroffenen Frauen eine Plattform zum Austausch. Und als ich vor der Entschei-
dung stand - Wiederaufbau mit Eigenfett oder doch lieber mit Implantaten - lieflen
einige der anwesenden Frauen spontan die ,Hiillen fallen. So konnte ich die Nach-
her-Ergebnisse sehen und stellte erstaunt fest, dass Frau nach einer Mastektomie
mit Wiederaufbau gut aussehen kann.

Auch bekam ich in der Runde den Namen meines spateren Operateurs sowie wert-
volle Tipps fiir das Leben nach dem Krebs. Ich will nicht liigen. Die Operation und
der Wiederaufbau mit Implantaten war kein Spaziergang. Es hat lange gedauert, bis
ich schmerzfrei war, aber der psychische Effekt war enorm. Da ich nicht immer
,2Jmplantat® zu ihnen sagen wollte, habe ich meinen neuen Briisten Namen gegeben.
Sie sind ein Teil meines neuen ,Ich“ und das ist gut so.
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Blirgerfest des Bundesprésidenten im September 2017.
Frau Dr. Blidenbender am Stand der Stiftung/neben Kate.
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Mein Weg zuriick ins Leben fiihrte
mich zur ,Deutschen Stiftung fiir
Junge Erwachsene mit Krebs*?.

Obwohl die Stiftung erst seit ca. 2 Jahren
existiert, hat sie in der relativ kurzen Zeit
schon viel auf die Beine stellen konnen.
Denn als junger Mensch hat man mit ande-
ren Problemen zu kdmpfen, als Patienten,
die erst spdter im Leben an Krebs erkran-
ken. Neben der Frage, ob man fit genug sei,
die Ausbildung oder Arbeit wieder aufzu-
nehmen, stehen gerade junge Frauen vor dem Konflikt, ob und wie sie schwanger
werden wollen oder konnen: Geht das medizinisch iiberhaupt noch? Trauen
sie es sich zu? Konnen sie es sich finanziell leisten?

Ich fiir mich habe die Entscheidung getroffen, keine Kinder bekommen zu wollen. Das
war keine bewusste Entscheidung - es hat eine Weile gedauert, aber der Bauch sagte eines
Tages, sei die Tante, die den Kindern deiner Freunde heimlich Schokolade zusteckt.

Den Alltag wieder meistern zu konnen und am sozialen Leben teilzuhaben, sind
keine Selbstverstandlichkeiten fiir mich. Ich fithle mich weder als Ex-Patientin, aber
auch nicht krank. Nicht mehr. Ich gehe regelmdfig zu meinen Check-up Terminen
und hoffe, nie wieder auf diesen verstandnisvollen Gesichtsausdruck medizinisch
geschulten Personals zu treffen, den sie unweigerlich aufsetzen, wenn sie etwas in
den Untersuchungsergebnissen gesehen haben, was da nicht hingehort.

Die Erkrankung hat mich verdandert. Aber nicht nur zum Nachteil. Ich habe
Entscheidungen getroffen, die ich mir vorher nicht zugetraut hitte.

Denn nicht immer ist die zundchst am logischsten erscheinende Behandlungsmethode
die beste. Ich bin mehr als meine Tumorformel und die genetische Veranlagung! W

1 weitere Zentren unter www.konsortium-familiaerer-brustkrebs.de
2 www.brca-netzwerk.de/ Hilfe bei familiarem Brust- und Eierstockkrebs e.V.
3 www.junge-erwachsene-mit-krebs.de

SVerantwortlich ist man nicht nur fiir das, was man tut,

sondern auch fiir das, was man nicht tut.”
(Laotse)
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EIERSTOCKKREBS

AWTUELLES] AUS DER
KREBSMEDIZIN

.Bitte keinen Haarausfall und keine dauerhafte Miidigkeit”
In einer Studie befragten Wissenschaftler Patientinnen mit Eierstockkrebs
nach ihren Wiinschen und Erwartungen an die arztliche Betreuung.

Welche Erwartungen haben Frauen, die an
Eierstockkrebs erkrankt sind, an ihre Arzte?
Dieser Frage gingen Wissenschaftler in einer
europaweiten Studie nach und veréffentlichten
kirzlich ihre Ergebnisse in der Fachzeitschrift
Annals of Oncology.

In der Studie wurden Ende 2009 bis zum Herbst
2012 insgesamt 1.830 Eierstockkrebspatien-
tinnen aus acht europaischen Landern befragt
(Osterreich, Belgien, Frankreich, Deutschland,
Italien, Polen, Ruménien und Spanien) — die
meisten nach der Erstdiagnose, ein groBer Teil
aber auch, nachdem ein Krankheitsriickfall
aufgetreten war. Die Altersspanne der Patien-
tinnen reichte von 17 bis 89 Jahren, im Durch-
schnitt waren sie Ende 50. Fast alle hatten sich
als erstes einer Operation unterzogen, gefolgt
von einer ersten Chemotherapie.
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\
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Die Mehrheit der Befragten zeigte sich damit
zufrieden, wie die jeweiligen Arzte ihnen die
Bedeutung der Diagnose und die Behandlungs-
optionen vorgestellt und erlautert hatten.

Die drei wichtigsten Wiinsche
der Patientinnen lauteten:

1. Die Therapie solle keinen Haarausfall
verursachen (42 Prozent der Befragten).

2. Es miisse mehr gegen die auftretenden
Erschopfungserscheinungen (Fatigue)
unternommen werden (34,5 Prozent).

3. Die Therapie solle effizienter werden
(29,7 Prozent).

Etwa jeder dritten Patientin war die Teilnahme
an einer klinischen Studie angeboten worden,

jede fiinfte wurde am Ende tatsachlich in eine
solche eingeschlossen.

Die befragten Eierstockkrebspatientinnen
hatten unabhéngig von ihrem kulturellen
Hintergrund, dem Krankheitsstadium und dem
Lebensalter hohe Erwartungen an ihre Arzte,
iiber bestehende Therapieoptionen detailliert
informiert zu werden, so die Zusammenfassung
der Studienautoren. Auch forderten sie mehr
Informationen zu potenziellen Nebenwirkungen
der Therapien und zu Therapiealternativen.

(Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum

Oskay-Ozcelik G et al. EXPRESSION IlI: Patient’s Expectations
and Preferences regarding Physician-Patient Relationship and
Clinical Management. Results of the International NOGGO/
ENGOT-0ov4-GCIG study in 1,830 Ovarian Cancer Patients from
European countries. Annals of Oncology, Onlinevorabver-
offentlichung am 5. Februar 2018, https://doi.org/10.1093/
annonc/mdy037)
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In den letzten Jahren ist es zu einer
Preisexplosion bei Carmustin gekommen,
einem unverzichtbaren Arzneimittel in
der Behandlung von Patienten mit fortge-
schrittenem Lymphknotenkrebs.

Nach kontinuierlicher Preissteigerung seit
2013 hat sich der Preis zu Beginn dieses
Jahres nochmals verdreifacht. Der Vorgang
ist ein weiteres Beispiel fiir die fortbe-
stehenden Unsicherheiten der medikamen-
tésen Versorgung von Krebspatienten,

vor allem mit élteren Arzneimitteln auBer-
halb des Patentschutzes.

Seit mehreren Jahren gibt es wiederholt Eng-
passe bei Arzneimitteln gegen Krebs und andere
lebenshedrohliche Erkrankungen. Die Griinde
sind vielfaltig. Sie reichen von Problemen bei der
Herstellung bis zur Riickgabe der Zulassung aus
wirtschaftlichen Griinden.

Das Krebsmedikament Carmustin wird seit
mebhr als 40 Jahren in der Behandlung von
hésartigen Tumoren eingesetzt. Es ist heute
ein fester und unersetzbarer Bestandteil der
vorbereitenden Chemotherapie vor autologen
Blutstammzelltransplantationen. Vor allem
Kinder und Erwachsene mit aggressivem
Lymphknotenkrebs sind darauf angewiesen.

Der friihere Inhaber des Medikamentes hatte
die Lizenz fiir Carmustin 2013 abgegeben.
Seither gibt es weltweit nur einen einzigen
Hersteller. Im gleichen Zeitraum kam es immer
wieder zu drastischen Preissteigerungen fiir
dieses Arzneimittel.
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KREBSKLINIKEN IM SCHWITZKASTEN
EINES MEDIKAMENTEN HERSTELLERS

Seit erneutem Wechsel des Alleinimpor-
teurs fiir Deutschland Anfang 2018 hat sich
der Preis fiir Carmustin nochmals stark
erhoéht und betragt mittlerweile mehr als
das 40-fache des Preises von vor 2013!

Tumorkliniken und die betroffenen Krebs-
patienten sind dieser monopolistischen Preis-
gestaltung hilflos ausgeliefert. Sie bedeutet
fur die Kliniken eine dramatische finanzielle
Mehrbelastung, die im aktuellen Vergiitungs-
system dazu fihrt, dass autologe Blutstamm-
zelltransplantationen mit Carmustin nicht mehr
kostendeckend durchgefiihrt werden kénnen.
Jede einzelne Transplantation fiihrt derzeit zu
einem Verlust von mehreren tausend Euro fiir
die transplantierende Klinik.

Prof. Dr. med. Nicolaus Krdger, Sprecher der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Knochen-
mark- und Blutstammzelltransplantation e.V.
(DAG-KBT):

«Eine derart rasante Kostensteigerung ist
durch die aktuellen Vergiitungsmechanismen
im DRG-System nicht aufzufangen. Diese Risi-
ken kénnen nicht von den Krankenhausern
getragen werden. Fiir Medikamente dieser
Art muss eine dynamische Refinanzierung ins
Vergiitungssystem implementiert werden!"

Prof. Dr. med. Michael Hallek, Geschéftsfiihrender
Vorsitzender der DGHO — Deutsche Gesellschaft fiir
Hamatologie und Medizinische Onkologie, weist
darauf hin, dass insbesondere die Monopolisierung
in der Herstellung von Arzneimitteln mit abgelau-
fenem Patentschutz zu einer hohen Abhéngigkeit



DGHO$%

DEUTSCHE GESELLSCHAFT Fin @0 0®
HAMATOLOGIE UND MEDIZINISCHE ONKOLOGIE

fiihrt: , Hier miissen wir gemeinsam mit der Politik
dafiir sorgen, dass eine Balance zwischen einem
auskommlichen Mindestpreis und dem Schutz vor

unkalkulierbaren Preisexplosionen gefunden wird.

Einerseits muss es sich lohnen, die Medikamente
sicher und in hoher Qualitat herzustellen.
Andererseits diirfen Herstellungsmonopole
nicht zulasten solidarischer Gesundheits-
systeme und zulasten von Krebspatienten
misshraucht werden, wenn der Patentschutz
abgelaufen ist.

@)
0OC

DGHO

Friihjahrstagung Was ist sinnvoll?

In Deutschland erkranken pro Jahr ca. 500.000
Menschen neu an Krebs. Eine Untersuchung im Auf-
trag der DGHO Deutsche Gesellschaft fiir Himato-
logie und Medizinische Onkologie e.V. konnte
zeigen, dass von 2008 bis 2020 bei Mannern von
einer Zunahme der Krebsneuerkrankungsrate von
18 % und bei Frauen von 9 % auszugehen ist.

Aufgrund der Innovationen im Bereich
der Hamatologie und Onkologie leben
viele Patientinnen und Patienten heut-
zutage deutlich langer mit der Erkrankung.

Den Herausforderungen, die sich aus diesen
Entwicklungen ergeben, widmete sich die dies-
jahrige Friihjahrstagung der DGHO in Berlin.

Mit dem Themenkomplex , Der altere Krebs-
patient — Herausforderungen im Kranken-
haus und in der Praxis”, der im Mittelpunkt
der Beratungen stand, wurden Erfahrungen,

Der neu installierte ,Jour Fixe zu Liefer- und
Versorgungsengpassen’ des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) mit
Beteiligung der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ist ein wichtiger Schritt auf dem Weg

zur Erarbeitung gemeinsamer Lésungen.”
(Quelle: DGHO)

DGHO FRUHJAHRSTAGUNG 22. BIS 23. MARZ 2018
Krebs bei alteren Patienten: Was ist machbar?

Entwicklungen und Prognosen diskutiert.

So z.B.: Die Epidemiologie der Krebserkrankung,
oder was bedeutet Friiherkennung bei alteren
Patienten? Welche Daten gibt es fiir Altere,
welche Rolle spielen Fittness und Komorbiditaten?
Die Frage des Nutzens, der Prognose und der
Besonderheiten der Therapie bei: Chronischer
Lymphatischer Leukamie, Kolorektalem Karzinom
und Mammakarzinom standen dazu im Fokus.

Die Herausforderungen zukiinftiger Versorgung
alterer Patienten sowie die Kriterien der Therapie-
entscheidungen sorgten fiir anregende Gesprache —
vor allem auch mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit
und die Frage:

Sprengen alte Patienten das Budget?

Wie heute sehr oft, bleiben auch hier Fragen der
Finanzierung in den Appellen an die Politik noch
unbeantwortet.
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GALLENBLASENKREBS

in der Familie -

AWTUELLES| AUS DER
KREBSMEDIZIN

welche Bedeutung fiir das eigene Risiko?

Bei manchen Krebsarten gibt es ein sogenann-
tes familiares Risiko: Ist ein Verwandter ersten
Grades daran erkrankt, erhdht sich das eigene
Risiko auch. Bei Krebs der Gallenblase und

Gallenwege ist dies offenbar nicht der Fall, wie
Wissenschaftler nach der Analyse einer groBen

Datenmenge in der Fachzeitschrift Cancer Epide-

miology, Biomarkers & Prevention berichteten.

Bisherige Erkenntnisse zu einem mdglichen
familiaren Zusammenhang von Krebserkrankun-
gen der Gallenwege waren widerspriichlich.

Die Forscher der aktuellen Analyse stiitzten sich
auf die Daten aus zwolf Studien mit insgesamt
1,5 Millionen Personen, von denen 2.246 an
Krebs der Gallenblase oder Gallenwege inner-
halb oder auBerhalb der Leber erkrankt waren.
Die Forscher untersuchten, ob es beziiglich der
familiaren Krankengeschichte einen Unterschied
zwischen Erkrankten und Nicht-Erkrankten gab,
wobei beispielsweise Krebserkrankungen der
Gallenwege bei Angehdrigen ersten Grades,
aber auch Krebserkrankungen im Verdauungs-
trakt oder hormonell bedingte Krebserkrankungen
bei Verwandten im Fokus standen.

So gibt es familiare Krebssyndrome, bei denen
das Risiko gleich fiir mehrere Krebserkrankungen
steigt, etwa fiir Brust- und Eierstockkrebs bei
Vorhandensein von Defekten in den Genen
BRCA1 oder BRCA2 oder fiir Krebs der Neben-
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nieren, der Weichteile, der Knochen und der
Brust beim sogenannten Li-Fraumeni-Syndrom.
In der aktuellen Studie jedoch konnte kein
erhohtes Risiko fiir Krebs der Gallenblase oder
Gallenwege bei einer familiaren Vorgeschichte
an Krebs festgestellt werden.

In dieser zusammenfassenden Studie mit
einer groBen Zahl von Personen lieB sich
die Vermutung, ein familiares Krebssyn-
drom beeinflusse auch das eigene Risiko
fiir Krebs der Gallenblase oder Gallen-
wege, nach Ansicht der Studienautoren
nicht bestatigen.
(Quelle: Van Dyke A L et al. Family history of cancer and
risk of biliary tract cancers: results from the Biliary Tract
Cancers Pooling Project. Cancer Epidemiology,

Biomarkers & Prevention, Onlinevorabveréffentlichung
am 16. Januar 2018, DOI: 10.1158/1055-9965.EPI-17-1003)



WIR HABEN
KREBS.

-

Wer hilft
Angehorigen?
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Sollten Sie als Angehdriger das Gefiihl haben,
der Situation nicht (mehr) gewachsen zu sein,
finden Sie in den Krebsberatungsstellen der
Wobhlfahrtsorganisationen, Gesundheitsamtern,
Krankenhausern und Universitdten die richtigen
Ansprechpartner, meist Psychologen und Sozial-
arbeiter. In Einzelgesprachen oder gemeinsam
mit der ganzen Familie werden hier Lésungen
fir die verschiedenen Probleme gesucht und
gefunden.

Das Angebot reicht von der psychologischen
Beratung bis zur konkreten Hilfestellung in sozial-
rechtlichen Fragen. Anliegen der qualifizierten
Mitarbeiter ist es, so Antje Lehmann-Laue von
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir ambulante
psychosoziale Krebsheratung (BAK), die Rat-
suchenden zu entlasten.

Die Angebote seridser Beratungsstellen sind
grundsatzlich kostenfrei, auch wenn sie mehr-
fach in Anspruch genommen werden. Vorsichtig
sollte man bei Beratern sein, die Geld verlangen,
betont die Expertin.

Wer sich gerne mit Menschen austau-
schen mochte, die in einer dhnlichen
Situation sind oder waren, findet Gleich-
gesinnte in Selbsthilfegruppen.
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HILFREICHE LINKS:

= Beratungsstellen der Landeskrebs-
gesellschaften

= Krebsinformationsdienst (KID)

= Nationale Kontakt- und Informationsstelle
zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS)

= Infonetz fiir Patienten und Angehérige
(INKA)

=» OSKAR: Sorgentelefon fiir Familien mit
sterbenskranken Kindern:

OSKAR, das weltweit erste 24-Stunden-
Sorgen- und Infotelefon fiir Familien
mit unheilbar kranken Kindern,

ist unter 0800/88 88 47 11 erreichbar.

Die Hotline des Bundesverbands Kinderhospiz
richtet sich an jene etwa 40 000 Familien in
Deutschland, deren schwerstkranke Kinder nur
noch eine begrenzte Zeit zu leben haben. OSKAR
richtet sich auch an Eltern, die um ein verstorbenes
Kind trauern, sowie an Fachkrafte und Ehrenamt-
liche aus der Kinderhospizarbeit.

Die Hotline ist rund um die Uhr erreichbar —
auch an Sonn- und Feiertagen. Anrufe aus
dem deutschen Festnetz kosten nichts.

(Quelle: www.oskar-sorgentelefon.de)
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Die , Aktuellen Gesundheitsnachrichten” und die ,,News" werden von der Stiftung
Gunter und Regine Kelm geférdert. Falls Sie noch nicht registriert sind:
Bitte bestellen Sie die Zeitschrift und die News kostenlos liber www.eanu.de
Sie konnen die Zeitschrift in gedruckter Form oder online bestellen. Alle Anfragen und
Hinweise richten Sie bitte an unsere Kontaktadresse:

Europdische Akademie fiir Naturheilkunde und Umweltmedizin

Grottkauer StraBe 24, 12621 Berlin

Tel. +49(0)30 - 55 15 82 48, Fax: +49(0)30 - 55 15 82 49

E-Mail: info@eanu.de; www.eanu.de
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In eigener Sache: Wir danken den ehrenamtlichen Helfern, die uns in unserer
Arbeit auch fiir diese Ausgabe wieder unterstttzt haben.
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