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Editorial

An der Entstehung von Tumorerkrankungen sind
genetische Belastungen zu ca. 20 %, Umweltfak-
toren dagegen zu ca. 80 % beteiligt. Die wichtigsten
externen Faktoren sind Rauchen, Fehlemé&hrung
und Bewegungsmangel. Dies sind gleichzeitig
auch wichtige Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Wir Arzte wissen um die Bedeutung dieser Risiko-
faktoren. Die allgemeine Bevélkerung kennt ihre
Bedeutung fur die Gesundheit zunehmend besser.
Der Begriff Umweltfaktor ist nattrlich falsch. Er er-
laubt es, die Frage nach den Ursachen nach AuBen
zu projizieren. Im Zweifelsfall sind es aus Patien-
tensicht dann Pestizide, Abgase, Kernkraftwerke
oder andere Umweltquellen, denen man die Schuld
an einer Tumorerkrankung zuschieben kann, zur
eigenen Entlastung. Bei den genannten Risiko-
faktoren handelt es sich eben nicht um Umwelt-
faktoren, sondern um die Gesundheit gefahrdende
Verhaltensweisen.

Warum ist ungesundes Verhalten eines Menschen
trotz bestem Wissen um die Gefahren desselben
so schwierig zu verandern? Warum ist es schwierig,
trotz aller Aufklarung, das Rauchen einzustellen?
Ohne Zweifel hat Nikotin ein sehr hohes Sucht-
potential. Andererseits darf die psychische Abhan-
gigkeit durch die rituelle Handlung des Rauchens
einer Zigarette nicht unterschatzt werden. Ein
durchschnittlicher Raucher, der 20 Zigaretten pro
Tag raucht, unterzieht sich ca. 7.000 mal pro Jahr
diesem komplexen, mehrere Minuten dauerndem
Ritual. Eine solche eingeschliffene psychische
Gewohnheit einzustellen ist vermutlich genauso
schwierig, wie die Entwdhnung von dem Sucht-
mittel Nikotin selbst. Ahnliches gilt fir ungesunde
Ernahrungsgewohnheiten, UbermaBigen Alkohol-
konsum oder die Vermeidungsreaktionen, wenn es
um korperliche Bewegung geht. Wie andert man
ein vieltausendfach vollzogenes schadliches Ritual?
Woher nimmt man die Motivation fir eine nachhal-
tige Verhaltensanderung?

Das Ubliche arztliche Vorgehen ist die sachliche In-
formation des Patienten Uber die drohenden Scha-
den, gemn im Charakter eines Appells. Naturlich
geht ohne gute Aufklarung um die Wirkweise eines
schadigenden Faktors oder schadigenden Verhal-
tensweise gar nichts. Wenn der Arzt den Sachver-
halt seinen Patienten erklart, bedeutet dies aber
nicht, dass der Patient auch zuhort. Selbst wenn
er zuhort oder den Sachverhalt in einem Buch oder
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einer Zeitung liest, bedeutet es nicht, dass er den
Sachverhalt auch versteht. Wenn er ihn versteht,
bedeutet das noch lange nicht, dass er hieraus
die aus arztlicher Sicht richtige Konsequenz einer
Verhaltens&nderung zieht. Wenn er sich dennoch
durchringt und eine Verhaltensanderung beginnt,
bedeutet dies noch lange nicht, dass er sie durch-
halt. Halt er sie durch, wird er seine Chancen ge-
sund zu bleiben verbessern, wie wir aber alle aus
Erfahrung wissen, wird der Schutz nicht hundert-
prozentig sein. Lediglich die Wahrscheinlichkeit die
Erkrankung zu vermeiden wird verbessert.

Offensichtlich erreicht der sachliche Appell des
Arztes nur einen kleinen Teil seiner Patienten.
Eine nachhaltige Verhaltensanderung erfordert das
Zusammenwirken von Information, Einsicht, emo-
tionaler Bereitschaft des Betreffenden und wahr-
scheinlich irgendeines Belohungssystems, das den
Verhaltenswandel positiv verstérkt. Es ist uns Arzten
bis heute nicht gelungen, den Prozess der Moti-
vation zur nachhaltigen Verhaltensénderung wirk-
lich zu verstehen und im Sinne unserer Patienten
glinstig zu beeinflussen. Dies zeigt die Tatsache,
dass Ubergewicht, Rauchen, Bewegungsmangel,
Alkoholmissbrauch und anderes mit Risiko behaf-
tetes Freizeitverhalten auf bevdlkerungsweiter Ebe-
ne bisher nicht wirklich signifikant zurlickgedrangt
werden konnten.

Wo koénnen wir in dieser Lage heute ansetzen?
Werfen wir einen Blick Uber den Zaun unserer
Profession, zu den Padagogen. Denken wir an
unsere eigene Schulzeit zuriick: wenn man Kinder
und Jugendliche erziehen will, ist neben der guten
sachlichen Aufbereitung und Darstellung der zu
lernenden Information die Personlichkeit und Vor-
bildfunktion des Lehrers ganz entscheidend und
unverzichtbar fur den Erfolg.

Warum sollten gerade wir Arzte von dieser Regel
eine Ausnahme darstellen? Wie kann ein Arzt, der
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selbst raucht, sich falsch erndhrt, sich nicht bewegt,
in der Beratung und Prévention seiner Patienten
zu einer gesundheitsbewussten Lebensweise eine
Wirkung erzielen? Wie sollte das gehen? Ein sol-
cher Arzt mag im Bereich der medizinischen Ver-
sorgung seiner Patienten sehr gute Arbeit leisten,
das steht auBer Frage. Fir die Prévention und die
Motivation seiner Patienten zu einer gestinderen
Lebensweise wird er wenig bewirken kdnnen. Fan-
gen wir also bei uns selbst an. Schauen wir auf uns
selbst, analysieren wir unsere eigenen Schwachen
und streben wir zundchst einmal nach Verhaltens-
anderung bei uns selbst.

Priv. Doz. Dr. med. B. Anger
Chefarzt Abteilung Onkologie und Pneumologie
der Rehabilitationsklinik Bad Salzelmen

Dr. med. S. Olbricht
Oberarztin Abteilung Onkologie und Pneumologie
der Rehabilitationsklinik Bad Salzelmen

Badepark
39218 Schoénebeck

Mitgliederversammlung des Tumorzentrums

und Neuwahl der Vorstande

Prof. Dr. G. Gademann - bisheriger und
neuer Vorsitzender

Am 18. Juni fand die diesjahrige Mitgliederver-
sammlung statt, die satzungsgemé&B die Neuwahl
des Gesamtvorstandes und des Geschaftsfuhren-
den Vorstandes vorzunehmen hatte.

Der Vorsitzende des Geschéftsfiihrenden Vor-
standes, Prof. Dr. Gademann, gab einen Uberblick
Uber die Aktivitaten des Tumorzentrums im Be-
richtszeitraum. Am Ende der abgelaufenen 4jahrigen
Amtszeit galt der besondere Dank den Mitgliedern
des Gesamtvorstandes und des Geschéftsfiihrenden
Vorstandes.

In den Gesamtvorstand wurden gewéhlt:

Prof. Dr. Dr. J. Bernarding,
Direktor des Institutes fiir Biometrie und Medizi-
nische Informatik, Universitat Magdeburg

Dr. med. J. Bischoff,
Leitender Oberarzt der Universitatsfrauenklinik

Prof. Dr. med. B. Bonnekoh,
Leitender Oberarzt der Klinik fir Dermatologie und
Venerologie, Universitatsklinikum Magdeburg

PD Dr. med. J. Fahlke,
Oberarzt der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
GefaBchirurgie, Universitatsklinikum Magdeburg

Prof. Dr. med. G. Gademann,
Direktor der Klinik fir Strahlentherapie, Universi-
tatsklinikum Magdeburg

Dr. med. E. Kettner,
Chefarztin der Klinik far Hamatologie/Onkologie,
Klinikum Magdeburg gGmbH

Prof. Dr. med. U. Mittler,
Vorsitzender der Stiftung Elternhaus im Universi-
tatsklinikum Magdeburg

Prof. Dr. med. A. Roessner,
Direktor des Institutes flir Pathologie, Universitats-
klinikum Magdeburg
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GemaB Satzung wurden in den Gesamtvorstand berufen:

Dr. med. H. Friebel,
Prasident der Arztekammer Sachsen-Anhalt

Dr. med. R. Uhle,
Onkologische Praxis Magdeburg, als Vertreter der
KV Sachsen-Anhalt

Dipl.-Wirtsch. V. Ratzel,
Kaufmannische Direktorin des Universitatsklini-
kums Magdeburg

M. Antkowiak,
Magdeburger Krebsliga e. V.

T. Wagener,
Regionalgeschéftsfihrer der Barmer-Ersatzkasse

Dr. med. S. Olbricht,
Oberérztin der Rehabilitationsklinik Bad Salzelmen

PD Dr. med. K. Ridwelski,
Chefarzt der Klinik fir Chirurgie, Klinikum Magde-
burg gGmbH

Dipl.-Med. G. Krotki,
Oberarztin, Palliativstation, Pfeiffersche Stiftungen
Magdeburg

Vorsitzender: Prof. Dr. med. G. Gademann
1. Stellvertreter: PD Dr. med. J. Fahlke
2. Stellvertreter: Dr. med. E. Kettner

Aus dem Gesamtvorstand heraus wurden folgende Mitglieder des
Geschaftsfihrenden Vorstandes gewahlt:

Schatzmeister: Prof. Dr. med. U. Mittler
Schriftfthrer: Prof. Dr. rer. nat. Dr. med.
J. Bernarding

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

liebe Mitglieder des Tumorzentrums,

nach den Regeln unserer Satzung muss der Gesamt-
vorstand alle 4 Jahre neu bestimmt werden. Einige
Mitglieder werden direkt gewahlt, ein weiterer Teil
durch die Zuordnung in Bereiche, die das Tumor-
zentrum betreffen, berufen.

Ich bin gllcklich, dass wir eine ausgewogene und
tatkraftige Vorstandsmannschaft erhalten bzw. neu
gewinnen konnten, sowohl durch Wahl als auch
durch Berufung.

Frau Dr. med. Olbricht, die nun in den Gesamt-
vorstand als Vertreterin der Rehabilitation beru-
fen wurde, mochte ich besonders herzlich fur ihre
engagierte Tatigkeit im Tumorzentrum seit der
Griindung danken.

Auch im Geschaftsfihrenden Vorstand hat sich
einiges geéndert. Es ist uns gelungen, Frau Dr.
med. Kettner, Chefarztin der Klinik fir Hamatolo-
gie/Onkologie im Klinikum Magdeburg gGmbH fir
die Vorstandsarbeit zu gewinnen. Sie nimmt damit
die Stelle ein, die Frau Prof. Dr. med. Franke frei-
gegeben hat, sie war ja bereits 2007 in der Mit-

gliederversammlung mit dem Ehrenvorsitz geehrt
worden.

Das Tumorzentrum ist nach einigen Jahren der
finanziellen Unsicherheit nun diesbezlglich in ru-
higeres Fahrwasser gekommen. Mit einer starkeren
Angliederung ans Universitatsklinikum Magdeburg
stehen nun Ressourcen zur Verfligung, die eine
Starkung des Tumorregisters ermdglichten. Mit der
Aufnahme von Herrn Prof. Dr. Dr. Bernarding, Di-
rektor des Institutes fir Biometrie und Medizinische
Informatik wurde dem wichtigen Anteil des Tumor-
registers Rechnung getragen.

Nun heiBt es fur alle, nicht nur fir den Vorstand,
und schon gar nicht nur fir den Geschéftsfihrenden
Vorstand allein, die Geschicke des Tumorzentrums
fir die n&chsten 4 Jahre in eine weiterhin positive
Richtung zu lenken. Wir benttigen dazu die Vor-
schlage, das Mitdenken und Mitarbeiten von allen
Mitgliedern und rufen jeden auf, sich gemeinsam fir
die Onkologie in unserer Region stark zu machen.
Dies kénnen Sie tun, indem Sie die regelmaBigen

~




(00]

tumorzentrum aktuell 01/2008 (5. Jg.)

Fortbildungsveranstaltungen des Tumorzentrums
besuchen, die Meldungen der Krebserkrankungen
zligig und vollstdndig an das Tumorzentrum erfol-
gen, lhre Vorschlage und Kritik an uns richten, wo-
bei natlrlich auch aufmunternde Worte entgegen-
genommen werden.

Als Vorsitzender werde ich mich auch die néchs-
ten 4 Jahre bemihen, das Tumorzentrum zu-
sammen mit der Geschaftsfihrung aus dem
Vorstand heraus zu leiten, mit neuen Ideen zu
fullen und diese umzusetzen. Ich werde mich
allerdings in den néchsten Jahren auch nach
einer Nachfolge in diesem Amt umsehen.
Jedem von uns muss bewusst sein, dass die

Leitung des Tumorzentrums eine ehrenamtliche
Aufgabe neben vielen anderen Aufgaben und eine
zusatzliche Belastung zur beruflichen ist.

Aus diesem Grunde missen Sie sich alle angespro-
chen fihlen, fur das Tumorzentrum im Sinne der
prospektiven und retrospektiven Qualitétssicherung
zu wirken. Das Tumorzentrum braucht jeden von
lhnen und wird thnen dafir dankbar sein.

Mit herzlichen GriBen

Prof. Dr. med. G. Gademann
Vorsitzender des Vorstandes

Die psychoonkologische Basisdokumentation

bei HNO-Tumorpatienten

Ch. Motsch, A. Hackstedt, B. Marten-Mittag

Klinik fiir Hals-, Nasen- und Chrenheilkunde
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Einleitung

Malignome stellen fir den Patienten eine pragende
emotionale Belastung dar. Naturgemaf werden
durch die Malignomerkrankung Gefiihle von Trau-
er und Angst ausgeldst, die auch Bestandteile der
Krankheitsverarbeitung sein kénnen und nicht im-
mer als psychopathologische Symptome zu werten
sind. Trotzdem ist die psychische Komorbiditat bei
Krebserkrankungen neben somatischen Begleit-
erkrankungen sehr hoch: je nach Tumorart und
-stadium sind bis zu 50 % psychische Stoérungen
anzunehmen. Mithilfe der psychoonkologischen
Basisdokumentation sollte geklart werden, inwieweit
psychosoziale Stressoren wie Angst vor erneuter
Tumorerkrankung, vor sozialem Abstieg, vor sozialer
Isolation in den Blickpunkt riicken (4, 5).

Methodik

Die psychoonkologische Basisdokumentation ist ein
Forschungsprojekt, das seit 2001 von der Deutschen
Krebshilfe geférdert wird. In der Studienzentrale in
Minchen wurde eine Datenbank aufgebaut, in der
bundesweit die Daten von bisher 4.107 Patienten
mit Malignomen aller Organe und Fachbereiche

unter organmedizinischen und psychischen As-
pekten erfasst wurden. Ein geschulter Interviewer
schatzt die Situation und das Befinden des Pati-
enten auf einer finfstufigen Ratingskala ein.

Die Einschatzung sollte nach einem persénlichen
Erstgesprach erfolgen und das subjektive Erleben
der Patienten wahrend der letzten drei Tage erfas-
sen. Es wird grundséatzlich das subjektive Empfin-
den des Patienten und nicht die Symptomstarke
eingeschatzt. Dokumentiert werden:

* soziodemografische und medizinische Angaben
(15 ltems)

e somatische Belastungen
(4 ltems + Summenwert)

® psychische Belastungen
(8 ltems + Summenwert)

e zusétzliche Belastungsfaktoren (4 ltems)

¢ |ndikationsstellung zur psychoonkologischen
Betreuung (1 Item)

Vom Patienten wird jede somatische bzw. psy-
chische Belastung mit einem Punktwert von O
bis 4 beurteilt, wobei der hochste Punktwert der
starksten Beschwerdeintensitat entsprach (O leidet
nicht, 1 leidet wenig, 2 leidet mittelmé&Big, 3 lei-
det ziemlich, 4 leidet sehr). Daraus lasst sich ein
psychischer und ein somatischer Summenscore
bilden. Der Summenwert der somatischen Bela-
stungen betragt maximal 16, der der psychischen
Belastungen maximal 32 (Tab. 1) (5).



Tabelle 1: Beurteilungskriterien somatische und
psychische Belastungen

Somatische Belastungen

Kriterien
Erschépfung/Mattigkeit 0-9
Schmerzen ©0-4

Einschrankungen bei Aktivitaten des tag- (0-4)
lichen Lebens

weitere somatische Belastungen ©-4)
Psychische Belastungen

Kriterien

Schlafstérungen ©-4

Stimmungsschwankungen/Verunsicherung (0 - 4)

Kognitive Einschrénkungen ©0-4
Hilflosigkeit/Ausgeliefertsein ©-4)
Angst/Sorgen/Anspannung ©0-4
Scham/Selbstunsicherheit ©-4

Trauer/Niedergeschlagenheit/Depressivitat (0 — 4)

weitere somatische Belastungen ©-4)
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Patientengut und Ergebnisse

Bei 150 Patienten, die sich an der Univ.-HNO-Klinik
Magdeburg wegen eines Larynx- bzw. Pharynxkar-
zinoms einer radiochirurgischen Therapie unterzo-
gen hatten, wurde durchschnittlich 62 Monate nach
Erstdiagnose eine psychoonkologische Basisdoku-
mentation durchgeflihrt. Die Erhebungen wurden
im onkologischen Dispensaire vorgenommen. Das
mediane Alter der Patienten betrug zum Explorati-
onszeitpunkt 61 Jahre. Das mannliche Geschlecht
dominierte mit 77 %. Bei 89 % der Patienten war
eine lokale Tumorkontrolle zu verzeichnen. Bei 83 %
erfolgte in den zurlickliegenden zwei Monaten keine
onkologische Kausaltherapie. Die in der Datenbank
erfassten Ubrigen Patienten fungierten als Referenz-

gruppe (Tab. 2).

Bei 83 % der HNO-Karzinompatienten waren Ko-
morbiditdten zu verzeichnen. Im Vergleich dazu
lieBen sich nur bei 40 % der Referenzgruppe (Da-
tenbank) weitere somatische Erkrankungen objek-
tivieren. Im Vordergrund standen bei den HNO-
Karzinompatienten arterielle Hypertonie, koronare
Herzerkrankung, degenerative Verédnderungen der
Gelenke und der Wirbelsaule, Erkrankungen des
Nervensystems und der Leber sowie chronisch ob-
struktive Atemwegserkrankungen. Die multimorbi-
ditatsférdernden Risikofaktoren wurden abgeklart.
68 % der Patienten bestatigten einen chronischen
Tabakabusus, 56 % einen chronischen Alkoholabu-
sus nach Tumortherapie. In ca. der Halfte der Falle
lag ein dualer Missbrauch vor. HNO-Karzinompa-
tienten waren mit zunehmender Uberlebenszeit in
jeder Altersgruppe chronisch krank.

Tabelle 2: Charakterisierung der interviewten Malignompatienten

HNO (n=150) Referenzgruppe n=4.107)

Tumorlokalisation

medianes Alter 61 Jahre
Geschlecht mannlich 77 %
Krankheitsdauer 62 Monate (12 — 144)

onkologische Kausaltherapie in 17 %
den vergangenen 2 Monaten

Mundhéhle, Larynx, Oro-/Hpopharynx  Mamma, Ovar, Uterus, Colon, Rektum,
(T1 12 %, T2 16 %, T3 %, T4 33 %) Magen, Bronchien, Prostata, Hoden,

blutbildendes System

58 Jahre
weiblich 68 %
21 Monate (0 - 1.249)

83 %

©
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Komorbiditaten der interviewten HNO-
Karzinompatienten (n=150)
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Abb. 1: Komorbiditaten der interviewten
HNO-Karzinompatienten

Erstaunlicherweise war das Krankheitsempfinden
bei HNO-Karzinompatienten geringer ausgepragt
als bei den Kranken der Referenzgruppe. Der
durchschnittliche Summenwert somatischer Bela-
stungen betrug bei den HNO-Karzinompatienten
3,5 gegentliber 5,6 in der Referenzgruppe.

Altersstruktur der HNO-Karzinompatienten
zum Zeitpunkt des Interviews

Abb. 2: Altersstruktur der HNO-Karzinompatienten
zum Zeitpunkt des Interviews einschlieBlich Komorbi-
ditaten
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Abb.3: Somatische Belastungen bei HNO-Karzinom-
patienten und Referenzgruppe

Uberraschend waren HNO-Karzinompatienten psy-
chisch sehr stabil. Ein durchschnittlicher Score von
4,6 bei HNO-Karzinompatienten stand ein durch-
schnittlicher Score von 10,5 in der Referenzgruppe
gegentber. Die Summenwerte somatischer und
psychischer Belastungen, die von den HNO-Kar-
zinompatienten angegeben wurden, sind in Tabelle
3 detailliert aufgefihrt.

Psychische Belastungen
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Abb. 4: Psychische Belastungen bei HNO-Karzinom-
patienten und Referenzgruppe

Beeindruckend war die Diskrepanz zwischen der
nachweislich hohen Komorbiditat der HNO-Tumor-
patienten und der geringen Anzahl empfundener
somatischer Belastungen. 49 % (n=74) der Pati-
enten gaben sowohl die Haufigkeit somatischer
Belastungen als auch die Anzahl psychischer Bela-
stungen mit O — 4 an. Es ist anzunehmen, dass bei
diesen Patienten die psychosoziale Gesundheit nicht
gefahrdet ist. Die initial diagnostizierte T-Kategorie
hatte keinen Einfluss auf die vom Patienten emp-
fundene Haufigkeit somatischer und psychischer
Belastungen.

Tabelle 3: Summenwerte somatischer und psy-
chischer Belastungen bei HNO-Tumorpatienten

Somatische | Psychische

Belastungen | Belastungen

Summenwert O — 4 66 % 59 %
Summenwert 5 — 8 27 % 22 %
Summenwert 9 — 12 7 % 10 %
Summenwert 13 - 16 - 6 %
Summenwert 17 — 24 - 3 %




Patienten mit einem permanenten Tracheostoma, ein
Drittel der interviewten HNO-Karzinompatienten,
gaben signifikant haufiger somatische
Belastungen an (T-Test, p=0,046). Die vermutete
Annahme, dass  psychische  Belastungen
bei Dauerkanilentrdgern  gravierender  sind,
lieB sich nicht bestatigen (T-Test, p=0,373).

Multimorbiditadt wurde definiert als Tumorerkran-
kung assoziiert mit mindestens 3 Komorbiditaten.
Multimorbide Patienten hatten signifikant zahl-
reicher somatische und psychische Belastungen
als nicht multimorbide Patienten (T-Test, p<0,05).
Angaben zum sozialen Umfeld und zum soziodko-
nomischen Status sind in Abbildung 5 enthalten.

Wirtschaftliche Probleme fanden sich in beiden
Gruppen in nahezu gleicher Haufigkeit. Dreimal so-
viel Patienten der Referenzgruppe gaben relevante
Stérungen im familidren Bereich an als HNO-Kar-
zinompatienten. Tumorerkrankungsassoziierte psy-
chische Stérungen sind eine bisher wenig berlick-
sichtigte Komorbiditat. Unter Berlicksichtigung aller
Aspekte war bei 9,3 % der HNO-Tumorpatienten
eine professionelle psychosoziale Unterstiitzung in-
diziert, in der Referenzgruppe bei 63,3 % der Falle.
Eine Geféhrdung der psychosozialen Gesundheit
lag bei 18 % (n=27) der HNO-Patienten vor.

Soziales Umfeld und soziotkonomischer Status

SITITIITL

Patisnien n %

Abb. 5: Soziales Umfeld und soziobkonomischer Status

Diskussion

Nicht nur die Inzidenz von Krebserkrankungen
nimmt altersabhangig zu. Ca. 80 % aller 65jahrigen
Menschen leiden an einer zumeist chronisch verlau-
fenden Erkrankung (12). Nach Yancik (1996) lie-
gen bei b5 bis 64jahrigen Krebspatienten 2,9, bei
65 bis 74jahrigen 3,6 und bei Uber 74jahrigen 4,2
Komorbiditdten vor. HNO-Karzinompatienten wa-
ren in der Regel jeden Alters komorbide (13).
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Singer et al (2005) diagnostizierten bei 23 % der
Laryngektomierten psychische Stérungen (10,
11). Bei kritischer Wertung der von den eigenen
Patienten empfundenen psychischen Belastungen
muss davon ausgegangen werden, dass bei 18 %
der Patienten die psychosoziale Gesundheit
bedroht ist.

Einer 2007 publizierten US-amerikanischen Studie
zufolge ist die Suizidrate bei Kopf-Hals-Karzinomen
4mal hoher als die der tbrigen Bevolkerung (14).
Mc Caffry beschreibt einen Zusammenhang zwi-
schen dem Abusus legaler Drogen und psychischer
Storung (9). Ein Drittel alkoholabhangiger HNO-
Karzinompatienten erflllten die Kriterien einer
Major Depression (8, 9).

Veranderungen der sozialen Bedingungen stellen ein
ernstes Risiko dar. Verantwortlich fir eine als hoch
empfundene psychische Belastung scheinen Pro-
bleme im Familien- bzw. Freundeskreis zu gelten.

Die Tumorerkrankung durchkreuzt das Leben aller
Familienmitglieder und erfordert bei deren Bewalti-
gung von allen Flexibilitat und Belastbarkeit. 81 %
der HNO-Karzinompatienten leben in fester Part-
nerschaft und haben Kontakt zu ihren Kindern. 89 %
der HNO-Patienten waren mit den familidren Bin-
dungen zufrieden. Die Ehefrauen der HNO-Pati-
enten, evil. auch durch die starkere emotionale
Bindungsfahigkeit des weiblichen Geschlechts,
werden dieser Rolle gerecht. Sie gaben bei Bedarf
konstant Unterstitzung im ADL-Bereich (Activi-
ties of Daily Living). Ein gut ausgebildetes soziales
Netzwerk ist eine wesentliche Bewaltigungshilfe
fur den Tumorpatienten (7).

Die  psychoonkologische  Basisdokumentation
wurde bisher im Akut- und Rehabilitationsbe-
reich sowie in der stationdren und ambulanten
Betreuung eingesetzt. Ein Vergleich der eigenen
Untersuchungsergebnisse mit der Referenzgruppe
(Datenbank) war nur bedingt moglich. Bei tiberein-
stimmender Altersstruktur zeigten sich deutliche
Differenzen hinsichtlich der Geschlechtsverteilung,
des Zeitpunktes der psychoonkologischen Basis-
dokumentation und der Tumorremission.

Versucht man die eigenen Untersuchungsergeb-
nisse im Konsens zur Referenzgruppe zu interpre-
tieren, muss man schlussfolgern, dass Patienten
weiblichen Geschlechts, Patienten in der diagnos-
tischen Phase, wahrend der Akutbehandlung und
bei instabilen Familien- und Partnerschaftsver-
haltnissen besonders von psychischen Stérungen
betroffen sind.
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Nachsorge nach Rehabilitation bei Brustkrebs — Implementierung
und Evaluation eines bewegungsbezogenen Nachsorgekonzepts
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Lehrstuhl Training und Gesundheit

Ungesunde Ernéhrung und korperliche Inaktivitat
sind nach Angaben der WHO (WHO Global Stra-
tegy on Diet, Physical Activity and Health, 2003)
die zwei hauptsichlichen Risikofaktoren fir die
am haufigsten auftretenden chronischen Erkran-
kungen, wie Herzkreislauf-Erkrankungen, Krebser-
krankungen und Diabetes. Insgesamt geht die
WHO davon aus, dass 1,9 Mill. Todesfalle auf Be-
wegungsmangel zurlickzuftihren sind (www.who.
int/dietphysicalactivity/en/, Zugriff am 04.05.08).

Wahrend in Deutschland 43,7 Prozent der Bevol-
kerung an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung stirbt,
sind es bei den Krebserkrankungen jéhrlich 26,4
Prozent.

Brustkrebs ist bei den Frauen die héufigste
Krebserkrankung, das Risiko betrégt in Deutsch-
land 9,2 Prozent. Dabei betreffen etwa 40 Pro-
zent der Neuerkrankungen Frauen zwischen dem
3b. und 59. Lebensjahr (Statistisches Bundesamt,
2007; Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
2005). Das hat in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion dazu geflhrt, dass im Rahmen der Aktion
,gesundheitsziele.de” die Verminderung der Morta-
litat und die Erhdhung der Lebensqualitat als Ziele
formuliert wurden. Im engen Zusammenhang da-
mit steht die Verbesserung der Versorgungskette
von der Friherkennung Uber die Therapie bis hin
zur Nachsorge (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, 2005, S. 7).

Korperliche Aktivitat ist als wesentlicher Bestand-
teil eines gesunden Lebensstils anerkannt und
die Wirkungen auf die physische und psychische
Gesundheit sind durch zahlreiche Studien in Pra-
vention und Therapie chronischer Erkrankungen
gut belegt. Dieser Zusammenhang besteht jedoch
nicht per se, vielmehr missen in die Betrachtungen
weitere Variablen, wie Art des Sport- und Bewe-
gungsprogramms bzw. der korperlichen Aktivitat,
Héaufigkeit, Dauer und die individuelle kdrperliche
Leistungsféhigkeit einbezogen werden (vgl. u. a.
Woll & Bos, 2004; Knoll, 1997; Schlicht, 1995).

Der Zusammenhang von korperlicher Aktivitat
und onkologischen Erkrankungen ist erst seit ge-
raumer Zeit Gegenstand von Forschungsarbeiten.
In der Primérpravention von Brustkrebs ist die

Forschungslage gegenwartig auf der Grundlage
fundierter epidemiologischer Studien so, dass von
einer Reduzierung des Risikos von 30 bis 40 Pro-
zent durch korperliche Aktivitat in der Freizeit und
im Beruf ausgegangen werden kann (vgl. Lotzerich
& Peters, 2007, S. 128-129; Dimeo, 2001, S.
238-239; Lee, 2003).

Die Grenzen liegen derzeit in methodologischen
Problemen. Korperliche Aktivitdt zu erfassen ist
sehr schwierig, da es an standardisierten Erhe-
bungsinstrumenten fehlt. Begleitende MaBnahmen
einer korperlichen Belastung wahrend der Thera-
pie haben in einigen Studien gezeigt, dass die mit
der Krebsbehandlung einhergehenden Nebenwir-
kungen reduziert werden konnten (vgl. im Uberblick
Dimeo, 2001, S. 239-241: Baumann, 2007; Lot-
zerich & Peters, 2007).

In der Rehabilitation von Krebserkrankungen ist
die Sporttherapie inzwischen zu einem festen Be-
standteil geworden (vgl. Schule, 2007, S. 172).
Entsprechend der ‘“International Classification of
Functioning, Disability and Health” (ICF; WHO,
2001) sollen bewegungstherapeutische Interven-
tionen dazu beitragen, die physische Leistungs-
fahigkeit wieder herzustellen oder zu verbessern
(Funktionen), zu einem korperlich aktiven Lebens-
stil hinzufuhren, die berufliche Tatigkeit wieder auf-
zunehmen sowie an Alltagsaktivitdten und sozialen
Aktivitaten wieder teilzuhaben (Aktivitat und Parti-
Zipation).

Der Nachsorge am Wohnort (Rehabilitationssport)
kommt innerhalb der Rehabilitationskette (vgl.
Abb. 1) ein besonders hoher Stellenwert zu. Nur
dadurch kénnen die in der stationdren oder am-
bulanten Rehabilitation erzielten Therapieerfolge
dauerhaft gesichert werden. Die Annahme, dass
in einer drei- bzw. vierwdchigen MaBnahme aus-
reichende Voraussetzungen fur die eigenstandige
Umsetzung der erforderlichen Verhaltensande-
rungen mit Blick auf einen gesunden und kérperlich
aktiven Lebensstil geschaffen werden, konnte sich
nicht bestatigen. Auch die Empfehlungen im Reha-
Entlassungsbericht und die weitere Einflussnahme
durch den Hausarzt, haben nicht zu der erforder-
lichen Konstanz gefiihrt. (vgl. Raetzell, 2004, S.
13). Wirklich erfolgversprechend sind Therapien,
die dauerhaft angelegt sind, die NachsorgemaB-
nahmen in das Gesamtkonzept mit einbeziehen
und inhaltlich durch die unterschiedlichen Lei-
stungserbringer verzahnt sind (vgl. Raetzell, 2004,
S. 14-15).
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Zielsetzungen und MaBnahmen fir sportthera-
peutische Interventionen bei Krebserkrankungen
(Mammakarzinom) sind im Indikationskatalog Sport-
therapie - Innere Erkrankungen auf der Grundlage
der ICF zu finden und richten sich im physischen
Bereich auf die Verbesserung der spezifischen
Beweglichkeit, auf Haltungs-, Koordinations- und
Korperwahrnehmungsschulung und im psychosozi-
alen und edukativen Bereich auf die Verbesserung
der Handlungskompetenz, Aktivierung, Beratung
flr alltagliche Verhaltensweisen, Motivation und die
Vermittlung von positiven Bewegungserfahrungen
und -erlebnissen (vgl. Schile & Schnieders, 2004,
S. 270).

Als ergénzende Leistung wird dabei u. a. die Uber-
leitung in eine wohnortnahe, indikationsspezifische
Reha-Sportgruppe explizit ausgewiesen, nicht nur,
um die erzielten Verhaltensanderungen zu stabili-
sieren, sondern auch, um noch bestehende funk-
tionelle Einschrankungen weiter zu verbessern und
damit die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu
unterstdtzen.

In Deutschland entstand die erste Krebssportgrup-
pe vor etwa 25 Jahren. Derzeit gibt es mit Stand
von 2006 ca. 650 Krebssportgruppen, deren Teil-
nehmer fast ausschlieBlich an Brustkrebs operierte
Frauen sind. Der Schwerpunkt durfte in Nordrhein-
Westfalen liegen. Ein Vergleich zu der Zahl der
Herzgruppen, das sind ca. 6.500 in Deutschland
und mit Blick auf die epidemiologischen Daten,
ist das immer noch sehr bescheiden (vgl. Schi-
le, 2007, S. 172-173). In Sachsen-Anhalt sind
Krebssportgruppen nicht so haufig zu finden.

Ein Uberblick Uber vorzugsweise randomisierte,
kontrollierte Studien der letzten Jahre zu bewe-
gungsbezogenen Interventionen in der Brustkrebs-
nachsorge zeigt, dass durch korperliche Aktivitat —
zunéchst unabhéngig von der Art der Aktivitat und
der Belastung — positive Wirkungen auf die korperli-
che Leistungsfahigkeit und psychosoziale Parame-
ter erzielt werden konnen. Die Studien unterschei-
den sich erheblich in der Dauer der Intervention,
im Studiendesign in Bezug auf die Studienart, die
Anzahl der Probanden, die Einschlusskriterien,

weiter in der Art der korperlichen Aktivitat und in
der Belastungsgestaltung. Fir evidente Aussagen
liegen noch immer zu wenige Studien vor, die Uber
einen ausreichend langen Zeitraum in der Nach-
sorge intervenieren, mit einem optimalen Stich-
probenumfang arbeiten und vor allem auch die
Nachhaltigkeit der korperlichen Aktivitat und die
Bindung an eigenstandige korperliche Aktivitat
im Blick behalten. Haufig fehlen detaillierte Be-
schreibungen der untersuchten Intervention oder
konkrete Empfehlungen fir die bewegungsthera-
peutischen MaBnahmen im Ergebnis der Studie.
Offen sind noch immer die Kriterien fur ein indika-
tionsbezogenes Sport- und Bewegungsprogramm
hinsichtlich der Zielsetzungen, der Inhalte (Art der
Aktivitat), der Dosis (Haufigkeit, Dauer, Intensitat)
und der erforderlichen Verhaltensorientierung (vgl.
Heinz, 2007).

Die vorangestellten Uberlegungen haben dazu ge-
fihrt, in Abstimmung mit dem Tumorzentrum Mag-
deburg/Sachsen-Anhalt e.V. und allen Akteuren in
der Rehabilitationskette der Region, Akutkliniken,
Rehabilitationskliniken, niedergelassene Arzte, ein
bewegungstherapeutisches Nachsorgekonzept zu
implementieren, das auf die spezifischen Bedrf-
nisse der Brustkrebspatientinnen abgestimmt ist.
Im Anschluss an die stationdre Rehabilitation soll
das Konzept in Weiterfhrung der Zielsetzungen im
Indikationskatalog Sporttherapie im Rahmen des
Rehabilitationssports in einem Verein durchgefihrt
und im Hinblick auf den Inhalt, Dosis-Wirkungs-
Beziehung (Haufigkeit) und Verhaltensanderung
evaluiert werden.

Rehabilitationssport wird seit einigen Jahren von
den RV-Tragern als Angebot in der Nachsorge be-
reitgestellt und ist durch seinen Gruppencharakter
(Verstarkung der Motivation der Teilnehmerinnen),
die Wohnortnahe, die erforderliche Langfristigkeit,
die Kostentbernahme durch die RV-Tréger, unab-
hangig von der Budgetierung der Hausarzte, als er-
folgversprechende Nachsorgemafnahme anzuse-
hen (vgl. Gerdes, Buhrlen, Lichtenberg & Jackel,
2005, S. 1256-126).



In Anlehnung an das von Pfeifer (vgl. Baldus, Hu-
ber, Pfeifer & Schule, 2007, S. 66) entwickelte
J|CF-orientierte Interventionsmodell fir Praventi-
on und Rehabilitation” werden in der Intervention
auf der Basis der ICF-Klassifikation drei Ebenen
berlicksichtigt: Wissen, Handeln und Emotion.
Die Auswahl der Inhalte, die in unterschiedlichen
Modulen aufbereitet sind, erfolgt unter didaktisch-
methodischem Aspekt und soll zur Entwicklung von
Entscheidungskompetenz, Handlungs- und Sozi-
alkompetenz sowie zur Bewegungskompetenz der
Teilnehmerinnen beitragen.

Insgesamt geht es nicht nur darum, die Folgen
der Brustkrebserkrankung zu mindern und damit
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu ver-
bessern, sondern dauerhaft zu einem kérperlich
aktiven Lebensstil und zur Teilhabe am sozialen
Leben beizutragen.
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Neue Konzepte bei ZNS-Metastasen: ,Lapatinib - basierte triple
Therapie des HER2 positiven Mammakarzinoms*

ZNS-Metastasen zéhlen zu den schwerwie-
gendsten Ereignissen im Verlauf der systemischen
Ausbreitung von Tumorerkrankungen. Dies ist ei-
nerseits in der ungunstigen Prognose, zum ande-
ren durch die bislang limitierten Behandlungsmaog-
lichkeiten begriindet. Beides gilt in besonderem
MaBe fir die Meningeosis neoplastica. Dariber
hinaus ist nicht definiert, welche der drei Optionen
intrathekale oder systemische Chemotherapie bzw.
Radiatio als Standard anzusehen ist. Innerhalb der
soliden Tumoren scheint das Mammakarzinom bei
Vorliegen einer Meningeosis carcinomatosa die be-
ste Prognose zu besitzen. Gleichzeitig handelt es
sich auch um das Malignom mit der héchsten In-
zidenz, mdéglicher Weise mit steigender Tendenz,
legt man die Entwicklung bei parenchymatdsen
Himmetastasen zugrunde. Letzteres ist zumindest
fur die Subgruppe mit HER2 Uberexpression in-
zwischen gut dokumentiert. Interessanterweise
ist der Verlauf innerhalb dieser Patientenpopulati-
on glnstiger, wenn eine Vorbehandlung mit dem
Antikérper Trastuzumab stattgefunden hat. Da
dies heutzutage meistens der Fall ist, ist das Kol-
lektiv mit ZNS-Metastasen eines HER2 positiven
Mammakarzinoms als interessante Zielgruppe fur
Therapieoptimierungsstudien anzusehen. Dabei
bleibt unter anderem zu untersuchen, ob die bei
Hirnmetastasen beschriebenen Aspekte auch bei
HER2 positiven Mammakarzinomen mit meninge-
alen Befall zu beobachten sind. Es stellt sich zudem
die Frage, inwieweit deren Outcome durch den
Einsatz von potentiell liquorgangigen Substanzen
aus dem Bereich der small molecule-Inhibitoren
verbessert werden kann. Als erster Vertreter dieser
neuen Substanzklasse konnte der duale Tyrosin-
Kinase-Hemmstoff Lapatinib seine Wirksamkeit
bei Hirnmetastasen von HER2 positiven Mamma-
karzinomen unter Beweis stellen. Eine Steigerung
der Effektivitat konnte durch die Hinzunahme von
Capecitabine erreicht werden. Gleichzeitig ist die
Kombination aus beiden Substanzen seit 2006
bereits von der amerikanischen Food & Drug Ad-
ministration (FDA) in der Indikation metastasiertes
Mammakarzinom mit HER2 Uberexpression nach
Anthrazyklin-, Taxan- und Trastuzumabvorbehand-
lung zugelassen. Ein positives Votum der europé-
ischen Behérde EMEA liegt auBerdem vor.

Auf der Basis dieser Ergebnisse befindet sich der-
zeit eine prospektive, multizentrische Phase Il Stu-
die in Vorbereitung, in der Stellenwert einer Tripel-
Therapie, bestehend aus Lapatinib, Capecitabine

und dem intrathekal zu verabreichenden Zytosta-
tikum Depocyte bei HER2 positiven Patientinnen
mit meningeal metastasietem Mammakarzinom
untersucht. Diese Konstellation bietet die Chance,
gleich mehrere Fragestellungen innerhalb eines
wissenschaftlichen Projektes zu evaluieren:

1. Profitieren Meningeosis Patientinnen von einer
Kombination aus intrathekaler und systemischer
Therapie, die gleichzeitig 2 Substanzen mit Wirk-
samkeit bei Himmetastasen beinhaltet?

2. Sie ist eine der ersten Studien weltweit, die den
Stellenwert einer Meningeosis Therapie an einem
homogenen Kollektiv untersucht, das gleichzeitig
glnstige Zusatzkriterien aufweist (Mammakarzi-
nom, HER2 Uberexpression, Trastuzumabvorbe-
handlung).

3. In einem biologischen Begleitprogramm wird zu-
satzlich nach Surrogat-Markern gefahndet, die zu
einer Verbesserung der Diagnostik und des thera-
peutischen Monitorings bei Meningeosis Patienten
beitragen kénnen.

Weitere Einzelheiten: Es handelt sich um ein so-
genannten Investigator Initiated Trial, die von der
Konzeptidee bis zur Umsetzung sich in der Obhut
eines érztlichen Wissenschaftlerteams befindet.
Die Studie wird wahrend der gesamten Laufzeit
von einem Scientific-Board klinisch und wissen-
schaftlich begleitet. Der interdisziplindre Charakter
wird durch die Beteiligung neurologischer, hdmato-
onkologischer und gynakologischer Zentren aus
ganz Deutschland realisiert. Die Studienleitgruppe
setzt sich dabei im Wesentlichen aus Mitgliedern
universitarer Zentren in Magdeburg, Gottingen und
der Charité in Berlin zusammen.

Auf Grund der Seltenheit des Patientengutes und
zahlreicher Besonderheiten im Umgang mit diesem
speziellen Krankheitsbild ist generell eine Betreu-
ung in den darauf spezialisierten Zentren unum-
ganglich. Um méglichst vielen der betroffenen Pa-
tientinnen eine Teilnahme an der hier dargestellten
Studie ermdglichen zu kénnen, ist eine enge Zu-
sammenarbeit der beteiligten Fachdisziplinen auch
auf Uberregionaler Ebene notwendig. Entspre-
chende Informationsveranstaltungen werden zum
gegebenen Zeitpunkt in dem Umfeld der einzelnen
Studienzentren stattfinden.



Nahere Auskinfte erteilt jederzeit das Studiense-
kretariat der Universitatsfrauenklinik Magdeburg
A.0.R. unter der Telefonnummer: 0391/6717438,
Fax: 0391/6717317 oder per Mail an sabine.
schiefler@med.ovgu.de

Das Studienleitzentrum:

Die Universitatsfrauenklinik Magdeburg besitzt
einen  ausgewiesenen  gynako-onkologischen
Schwerpunkt mit einem breiten Studienangebot
von der Pravention bis zur Palliation inklusive der
Supportivtherapie. Besondere Erfahrung besteht
dabei beim Einsatz neuer zielgerichteter Substan-
zen mit Angiogenesehemmerstudien beim Mam-
ma-, Ovarial- und Zervixkarzinom. Bei weltweiten
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Zulassungsstudien wurden 2006 die ersten und
meisten Patientinnen mit Lapatinib und 2008 mit
Sunitinib beim Mammakarzinom in Deutschland
behandelt.

Leiter der klinischen Priifung

Dr. med. Joachim Bischoff
Geschaftsfihrender Oberarzt der
Universitatsfrauenklinik Magdeburg A.6.R.
Gerhart-Hauptmann-Strae 35

39108 Magdeburg

Telefon: 0391/6717310

Fax: 0391/6717317

e-mail: joachim.bischoff@med.ovgu.de

ASCO-Telegramm 2008

Vom 30.05. bis 03.06. fand in Chicago die 44. Jahrestagung der American Society of
Clinical Oncology (ASCO) statt. In Kurzform veroffentlichen wir einen Bericht von

Dr. med. Joachim Bischoff.

Systemische Tumortherapie im Umbruch

Alle Jahre wieder trifft sich die internationale on-
kologische Fachwelt im Frihsommer in Amerika,
um die neusten wissenschaftlichen Daten aus dem
Bereich der Diagnostik, Pravention sowie Therapie
von soliden Tumoren und hamatologischen Neo-
plasien zu diskutieren. Chicago stand 2008 als
Austragungsort im Kongresskalender. Es zeichnete
sich auch dieses Mal frihzeitig ab, dass sich das
Meeting weiterhin auf Rekordkurs befinden wirde.
Stellvertretend hierfir stand weniger die Teilneh-
merzahl, als vielmehr das stetig wachsende Spek-
trum neuer Therapieansatze, die in den zahlreichen
Sessions und Postersitzungen vorgestellt wurden.
Auch bei Mammakarzinomen signalisiert die be-
stdndig wachsende Zahl tumorspezifischer Targets
die neue Dimension des Verstandnisses vom mo-
lekularen Ursprung onkologischer Erkrankungen.

War es in den letzten Jahren vorrangig monoklonale
Antikorper gegen Wachstumsfaktorrezeptoren und
deren Liganden, die sich inzwischen beim Mamma-
karzinom etabliert haben, so rlickt nun die néchste
Generation an zielgerichteten Therapien zielstrebig
heran, was auch in der Zahl an Verdffentlichungen
zu diesen small molecules wahrend des diesjéhrigen
ASCO-Meetings seinen Niederschlag fand. Lapatinib
hat nun kirzlich als erster Vertreter der Klasse der Ty-
rosin-Kinase-Inhibitoren eine Zulassung fur das meta-
stasierte Mammakarzinom in Deutschland erhalten.

Endokrine Therapie im metastasierten
Stadium

Fortschritte der antihormonellen Tumortherapie
sind zuklnftig insbesondere durch Kombinationen
mit Biologicals zu erwarten. Beispielhaft konnte
dies bereits in Gestalt des Synergismus zwischen
Anastrozol und Trastuzumab in der TANDEM Stu-
die gezeigt werden. Diese Strategie tragt der In-
teraktion (sogenannter Cross talk) zwischen dem
Ostrogenrezeptor und verschiedenen Mitgliedern
von Rezeptor-Tyrosin-Kinasen Rechnung. Unter
anderem ist eine endokrine Resistenz mit einer
Uberexpression von verschiedenen Mitgliedern der
HER-Familie vergesellschaftet. Das Prinzip einer
dualen Rezeptorblockade verfolgt auch die Kom-
bination aus Anastrozol und dem oralen EFGR-Ty-
rosin-Kinase-Hemmer Gefitinib. Letztere Substanz
konnte in der Monotherapie des metastasierten
Mammakarzinoms bisher nicht Uberzeugen.

Zusammen mit dem Aromatasehemmer erzielte
das small molecule eine Steigerung des progressi-
onsfreien Uberlebens auf 14,5 gegen 8,2 Monaten
bei der alleinigen Gabe von Anastrozol (HR = 0,55),
ohne dass sich dieser Effekt in dhnlicher Weise bei
der Remissionsrate abbilden wiirde (2,3 vs. 12 %).
Diese Phanomen unterstreicht den Charakter von
Biologicals als ,Non-Cytotoxic-Drugs". Daten zum
Uberleben liegen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
vor. Dariber hinaus macht unter anderem die klei-
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ne Fallzahl von 93 Patientinnen eine Bestatigung
dieser praliminéren Ergebnisse durch groBere Pha-
se Il Studien erforderlich.

Angiogenesehemmung

Bevacizumab ist der erste Angiogeneseinhibitor, fur
den ein Stellenwert beim Mammakarzinom gezeigt
werden konnte, indem der VEGF-Antikorper die
Wirksamkeit von Paclitaxel signifikant erhoht (Miller
et al., NEJM 2007) (Abb.1). Auf der Basis dieser
Daten wurde der Einsatz dieser Kombination auch
von der AGO-Mamma-Kommission empfohlen
(Abb.2). Der gleiche Ansatz wurde nun fur das Ta-
xanderivat Docetaxel in einer randomisierten Phase
Il Studie (AVADO) Uberprift (Abb.3). Gleichzeitig
kamen 2 verschiedene Dosierungen von Beva-
cizumab zum Einsatz, so dass ein 3armiges Design
gewahlt wurde. Analog zur Paclitaxelstudie konnte
ein signifikanter Vorteil fur die Kombinationsthera-
pie sowohl beim Ansprechen als auch beim pro-
gressionsfreien Uberleben nachgewiesen werden.
Dies galt sowohl fir die niedrigere Dosierung von
7,6 mg Bevacizumab pro Kilogramm Korperge-
wicht (RR=b5 %, p=0,0295, PFS=8,7 Monate,
p=0,0035) als auch fur die bisherige Zulassungs-
dosis von 15 mg (RR=63 %, p=0,0001, PFS=8,9
Monate, p<0,0001). Auffillig ist allerdings, dass
die Ansprechrate der Docetaxeltherapie mit 44 %,
wie auch das progressionsfreie Uberleben von 8
Monaten, ungewdhnlich hoch ausfielen. Zum Ge-
samtlberleben liegen noch keine Angaben vor. Un-

N E AL

Bevacizumab Therapie bei HER 2 neq.
metastasiertern Mammakarzinom

Oxford I AGO
LoE [ GR
« Kombination mit Paclitaxel
(1%line) i B +
= Kombination mit Capecitabin
{1*-line) 2B -
» Kombination mit Capecitabin
{2*-lina) b B -
Abb. 2

abhangig von manchen Uberraschenden Aspekten
dieser Ergebnisse manifestieren sie in jedem Falle
den Stellenwert von Bevacizumab beim Mamma-
karzinom, wobei sie zukinftig auch die Verwendung
der niedrigeren Dosis von 7,5 mg rechtfertigen.

Weitere VEGFR-Inhibitoren

VEGF Trap ist ein l¢slicher Rezeptor, der aus den
extrazelluldren Doménen von VEGF-R1 und 2 so-
wie dem FC-Anteil des humanen Immunglobulins G
besteht. Dieses Molekdl bindet an VEGF-A und
PIGF und neutralisiert beide Wachstumsfaktoren
gleichzeitig. Abgesehen von der substanzspezi-
fischen Heiserkeit ist das Toxizitatsprofil im We-
sentlichen mit Bevacizumab deckungsgleich. Erste
klinische Daten wurde auf dem ASCO 2007 vor-
gestellt.

Metastatic Breast Cancer (HER 2 neq.)

Phase lll: paclitaxel vs. paclitaxel + bevacizumab

100

20

Progression-free Survival (%)

Paclitaxel plus bevacizumab

- Median: paclitaxel, 5.9 mo:
paclitaxel plus bevacizumab, 11.8 moe

Miller et al. NEJM 2007

Abb. 1
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AVADO: double-blind, placebo-controlled trial

discontinuation was permitted

*Docetaxel was administered for a maximum of 9 cycles, but earlier

Oival Presostation, ASCO 008

Abb. 3

Small-Molecule-Inhibitoren, welche die Tyrosin-
Kinase-Aktivitdt der VEGF-Rezeptoren hemmen,
haben bereits bei verschiedenen Malignomerkran-
kungen Eingang in die Klinische Routine gefun-
den. Die beiden in der Indikation metastasiertes
Nierenzellkarzinom zugelassenen Substanzen sind
gleichzeitig gegen mehrere Intrazellulére Zielstruk-
turen gerichtet. So hemmt Sorafanib zusatzlich
die Raf-Kinase, die als zytoplasmatisches Enzym
zum Typ der Serin-Threonin-Kinasen gehort. Sie
fungiert als Downstream-Mediator innerhalb der
Signaltransduktionskaskade unterhalb der Rezep-
torebene. Sunitinib blockiert wiederum den C-Kit-
Rezeptor, der méglicherweise beim triple-negativen
Mammakarzinom, ebenso wie die VEGF-Expressi-

on eine besondere Rolle spielt. In Kombination mit
Docetaxel liegen fur den zuletzt genannten Angio-
genese-Hemmer vielversprechende Daten einer
Phase I-Studie an einem kleineren Kollektiv mit
metastasiertem Mammakarzinom vor. Auf der Ba-
sis dieser Ergebnisse wird die Kombination derzeit
im Rahmen einer randomisierten Phase lll-Studie
Uberpruft (Abb.4). Bei generell guter Vertraglich-
keit dieser Substanzgruppe ist jedoch neben den
Angiogenese-Hemmer typischen Nebenwirkungen
(Hypertonie, Epistaxis) das Risiko eines Hand-Fuf-
Syndroms und einer Diarrhoe zu beachten. Unter
Sunitinib kam auBerdem eine Hypothyreose auftre-
ten und die Hamatotoxizitat von Zytostatika verstarkt
werden.

r i N ™
" Docetaxel® 100mg/m? -
1¥-line locally recurrent A T —" )
mBC (n=705) al 19
E phm“:;h given option
* region Docetaxel” + Avastin Avastin || to receive
prior faoneFine 1o < 7.5mg/kg qlw ta diseane [ "] Avastin with
relapse since adjuvant | progression 2~-line
« measurable disease
f Docetaxel® + Awvastin =
15mg/kg q3w
\ g G )

Docetaxel +/- Sunitinib First Line bei
metastasiertem Brustkrebs (SUN 1064)

Sunitinib
37,5 mg/d oral (2M1-Schema)

{@gf. = auf 75, dann B0 mg/m)

R
A
- N +
Patientinnen (N = 550} D Docataxel
* Metastasiertes Mamma-Ca 8] 75 mgim?
« HERZ-negativ T lggf. + aul 5 25 mgid + D60 mglm®s o By
- jedwede Vortherapie s LA L A
(neoljadjuvant I
* Rezidiv =12 Mo, nach Taxan E Docetaxel
« ECOG N R 100 mgim?
u
N
G

Primdrer Endpunkt: Progressionsfreies Ubereben

+  Sekundire Endpunkte: Objektive Ansprechrate, Daver des Ansprachens,
Gesamtiberieben, patientenzentrierte Parameter, Sicherheit

WAL AT OO0

Abb. 4
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Capecitabine + Lapatinib

HR: 0.57 (95% Cl, 0.43 to 0.77, p=0.00013)
1004 Median TTF: 6.2 months (lapatinib plus capecitabineg)
4.2 months (capacitabine monotharapy)

m -

B0~ — Lapatinib 1250mg +
0 Capecitabine 2000mg/m
60 Capecitabine 2500mg/m”

Cumlative Progression-free (%) >
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Time (weeks)
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Abb. 5

HER2 positive Erkrankung

Bei dieser Subgruppe von Mammakarzinomen sind
in den letzten Jahren sicherlich die groBten Fort-
schritte erzielt wurden. In Gestalt von Lapatinib
steht nun seit wenigen Tagen erstmals in Deutsch-
land ein Tyrosin-Kinase-Inhibitor fir die Therapie
des Mammakarzinoms zur Verfugung (Cameron
et al., Breast Cancer Treat 2008, Abb.5). Die
Zulassung wurde von der europdischen Behdrde
EMEA in der metastasierten Situation nach An-
thrazyklin-, Taxan- und Trastuzumabvorbehandlung
erteilt, und zwar ausschlieBlich in Kombination mit
Capecitabine. Dies entspricht auch den Empfeh-
lungen der AGO-Mamma-Kommission (Abb.6). In

Chicago wurden nun weitere Daten zu diesem du-
alen HER1/2 Inhibitor vorgestellt, unter anderem
die Kombination mit Trastuzumab im Vergleich zur
Monotherapie mit Lapatinib. Erstmalig wurde so-
mit eine reine Kombination zweier Biologicals beim
Mammakarzinom untersucht. Bei der Interpretation
der von O'Shaughnessy préasentierten Resultate ist
zu berlcksichtigen, dass knapp 1/3 der Patien-
tinnen im Vorfeld der Studie teilweise mehr als 6
Therapieregime unter Einschluss von Trastuzumab
erhalten hatten. In Anbetracht dessen signalisiert
eine Verbesserung der Uberlebensrate nach 6 Mo-
nate von 70 % auf 80 % bzw. nach 12 Monaten
von 36 % auf 45 % (entspricht einem Gesamt-
Uberleben von 51,6 Wochen vs. 39,0 Wochen,

=

Lapatinib bei metastasiertem E A .
Mammakarzinom (HER-2 positiv)

Anthrazykline und Taxane und Trastuzumab Vorbehandlung

Lapatinib + Capecitabin
Trastuzumab + Capecitabin

Lapatinib + Paclitaxel

ZNS-Metastasen (Radictherapie-resistent)

Lapatinib (+ Capecitabin)

Tra mab-naive Patientinnen: 1*line Therapie

Oxford | AGO
LoE | GR

c B +

2h B +H-
2b B+
2h B o+

Abb. 6




p=0,106) durch die kombinierte HER2 Blockade,
dass Patientinnen auch in diesem sehr spéten
Erkrankungsstadium noch von Therapien mit Bio-
logicals profitieren kénnen. Dass in einer solchen
Situation andererseits kaum noch mit signifikanten
Tumorriickbildungen zu rechnen ist, bildet sich in
den Ansprechraten von 10,3 % fir die Kombina-
tion und 6,9 % flr die Monotherapie ab. Ande-
rerseits lasst sich daraus ableiten, wie wichtig es
ist, die Substanzen bereits in einem friheren Er-
krankungsstadium zu testen. Die Uberpriifung des
synergistischen Effektes zwischen Trastuzumab
und Lapatinib sowie der direkte Vergleich beider
Substanzen in der adjuvanten bzw. neo-adjuvanten
Therapie des Mammakarzinoms erfolgt bereits seit
langerem im Rahmen der (NEO) ALTTO Studien
sowie der Gepar Quinto Studie. Um so wichtiger ist
dahereine Aussage bezlglich des Sicherheitsprofils:
Im Rahmen dieser ersten groBeren Kombinations-
studie beider Substanzen wurden keine wesent-
lichen Uberlappenden Toxizitdten inklusive kardialer
Aspekte beobachtet. Fir Lapatinib bestatigte sich
das bekannte Nebenwirkungsspektrum mit Fokus
auf Diarrhoe, Skin rash und Fatigue, ohne dass
sich hieraus relevante Probleme im klinischen Ma-
nagement ergeben hatten.

ZNS-Metastasen

Dartiber hinaus wird der Stellenwert von Lapatinib
in speziellen Indikationen wie etwa bei ZNS-Befall
weiter evaluiert. Die bereits bestehenden Hinweise
auf Aktivitat dieses liquorgangigen small molecules
bei Hirmmetastasen — auch in Kombination mit Ca-
pecitabine - wurden nochmals durch eine Auswer-
tung aus dem Expanded Access Programm in Chi-
cago bestétigt. Basierend auf diesen Daten wird
demnéchst von der Universitatsfrauenklinik Mag-
deburg A.6.R. aus eine bundesweite Multicenter-
Studie fur HER2 positive Mammakarzinom-Pati-
entinnen mit einer Sonderform eines ZNS-Befalls,
der sogenannten Meningeosis Carcinomatosa,

Multizentrische Phase |l-Studie:

Lapatinib in der Kembinationstherapie des zerebral /
meningeal metastasierten HER2 pos. Mamma Carcinom

wissenschaftiches Beglaiiprogramm:
*Referenz-Zytologie, -Pathologie, - Radiologie
*Biomarker -, Probeomics = Substudy

Stpgignrentraie:; Universititsirasenklinik Magdoburg
Start up Meating: ASCO 2008

Abb. 7
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starten. Der Gegenstand der wissenschaftlichen
Untersuchungen ist die experimentelle Kombinati-
on aus einer intrathekalen Therapie mit liposoma-
len Cytarabin und der systemischen Therapie mit
Lapatinib und Capecitabine. Erstmals weltweit wird
in einem biologischen Begleitprogramm auch eine
Biomarkeranalyse aus dem Liquor von Patientinnen
mit HER2 positiven Mammakarzinom durchgeflhrt
und mit Serumproben und Parametern aus dem
Primartumor korreliert (Abb. 7).

Weitere HER2 Inhibitoren

Grundsatzlich kommen alle Mitglieder der EGFR-
Familie als Dimerisationspartner flir HER2 in Be-
tracht und spielen eine mehr oder weniger groRe
Rolle bei der Entstehung und malignen Progression
des HER2 positiven Mammakarzinoms. Angesichts
der erfolgreichen Umsetzung des dualen Wirkprin-
zips von Lapatinib in die klinische Praxis bleibt nun zu
klaren, inwieweit ein weitergehendes Multitargeting
durch Pan-HER-Inhibitoren weitere Behandlungs-
fortschritte erbringen kann. Erste Tyrosin-Kinase-
Hemmer dieses Typs befinden sich bereits in der
Erprobung. Sie zeichnen sich zusatzlich durch eine
irreversible Bindung an die intrazelluldren Rezeptor-
Domainen aus, was moglicher Weise ebenfalls die
Effektivitat erhoht (HKI-272=Neratinib).

Ein anderer Ansatz zur Optimierung der HER2 ge-
richteten Therapie ist die Einflhrung von Antikér-
pern, welche die Rezeptor-Dimerisation auf direkte
Weise verhindem. Dies gelingt, indem sie an einem
anderen Epitop der extrazelluldren Domaine als
Trastuzumab binden.

Pertuzumab, ein erster Vertreter dieses Wirkprin-
zips, konnte bereits zeigen, dass es nach Vorbe-
handlung mit Trastuzumab in Kombination mit die-
sem eine gewisse Wirksamkeit besitzt. Ein Update
einer 2007 wahrend des ASCO vorgestellten Stu-
die wurde in Chicago préasentiert.

Korrespondenzadresse

Dr. med. J. Bischoff
Universitatsfrauenklinik Magdeburg A.6.R.
Gerhart-Hauptmann-Strae 35

39108 Magdeburg

e-mail: joachim.bischoff@med.ovgu.de

Mitglied in der AGO-Mamma-Kommission

Literatur beim Verfasser.
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Zur ganzheitlichen Betreuung

krebskranker Kinder und ihrer Familien

U. Mittler

Im September 2006 erfolgte die feierliche Einwei-
hung des Elternhauses fir krebskranke Kinder, so
dass seit dem Umzug der Abteilung Padiatrische
Hamatologie und Onkologie auf den Campus des
Magdeburger Universitatsklinikums im Oktober
2006 groBzligige Wohnmdoglichkeiten fur die Eltern
krebskranker Kinder in unmittelbarer Néhe der kin-
deronkologischen Station zur Verfugung stehen.

Der im Juni 1990 von vor allem betroffenen Eltern,
Arzten und Kinderkrankenschwestern gegriindete
Magdeburger Forderkreis krebskranker Kinder e. V.
schuf die finanziellen Voraussetzungen flir den Bau
des Elternhauses, das Uberwiegend mit Spenden-,
zum kleineren Teil mit Fordergeldern von Toto-
Lotto Sachsen Anhalt, der Deutschen Krebshil-
fe, der ARD-Fernsehlotterie und Deutschen José
Carreras-Leukamiestiftung errichtet wurde. Die
Resonanz auf dieses Projekt des Forderkreises war
Uberwaltigend.

Um nun den Betrieb des Elternhauses finanziell ab-
zusichern, wurde im Dezember 2004 die Stiftung
,Elternhaus am Universitatsklinikum Magdeburg®
gegrindet, die sich ebenfalls Uberwiegend auf
Spendenmittel sttzt.

Medizinische Situation

Maligne Erkrankungen im Kindesalter sind im
Gegensatz zum Erwachsenenalter relativ selten.
Die Inzidenz von Krebserkrankungen bei Kindern
< 156 Jahren liegt bei 14/100.000 pro Jahr. In
Deutschlang betragt die Zahl der jahrlichen Neuer-
krankungen 1800.

Wichtig fur die vollstandige Erfassung aller Erkran-
kungsfalle war die Griindung des Kinderkrebsregis-
ters 1980 in Mainz.

Wahrend es sich bei den Erwachsenen uberwie-
gend um Karzinome der Schleimhaute und Drisen
der verschiedensten Organe handelt, dominieren
bei Kindern Leukamie, Lymphome, ZNS-Tumoren,
Neuroblastome und Wilms-Tumoren, also embryo-
nale Tumoren, die aufgrund einer gestérten Organ-
und Gewebsentwicklung entstehen. Wegen der
Seltenheit maligner Erkrankungen bei Kindern war
eine Zentralisierung von Diagnostik und Therapie
in padiatrisch-onkologischen Zentren notwendig, in
denen die einzelnen Abteilungen die erforderliche
Erfahrung gewinnen.

Diese kinderonkologischen Zentren arbeiten in ge-
meinsamen prospektiven Studien zusammen, um
sichere Aussagen uber die gepriften Therapiekon-
zepte zur standigen Verbesserung der Behandlung
zu erhalten.

Heute werden in Deutschland tiber 90 % aller Kin-
der mit Krebserkrankungen einheitlich innerhalb
solcher Studien behandelt, wobei die Versorgung
sowohl die kompetente Diagnostik und Therapie,
die Langzeitnachsorge, die psychosoziale Behand-
lung und die Palliativbehandlung einschlieft.

Im Mittelpunkt der Behandlungskonzepte der ma-
lignen Systemerkrankungen und soliden Tumoren
steht die Chemotherapie, bei den soliden Tumoren
zusétzlich die standig verbesserten lokalen opera-
tiven und/oder strahlentherapeutischen MaBnah-
men. Zahlreiche Referenzzentren wurden zur Er-
héhung der Qualitat der onkologischen Diagnosen
etabliert.

Die Gesellschaft fir padiatrische Onkologie und
Hamatologie ist die wissenschaftliche Fachgesell-
schaft, die alle Aktivitaten auf diesem Schwer-
punktgebiet der Kinder- und Jugendmedizin orga-
nisiert. Durch die Vereinbarung des Gemeinsamen
Bundesausschusses der Krankenkassen und Arzte
zur Sicherung der Qualitat der stationdren Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen 2006 sind die
Anforderungen an die kinderonkologischen Zentren
verbindlich formuliert worden.

Aufgrund der bundesweiten multizentrischen inter-
disziplinéren Therapieoptimierungsstudien konnten
die Heilungschancen der Kinder und Jugendlichen
in den letzten 30 Jahren von weniger als 10-20 %
heute auf Gber 75 % angehoben werden (Abb.1).

Diese Behandlungserfolge sind jedoch fur diese
jungen Patienten zumeist mit einer sehr langen,
oft iber mehrere Monate dauernden und sehr be-
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Abb. 1: Anstieg der Uberlebensraten von Kindern und Jugendlichen mit bésartigen Erkrankungen seit 1940

lastenden Intensivtherapie verbunden. Wahrend
dieser Zeit treten nicht selten belastende Neben-
wirkungen der Therapie, wie Ubelkeit, Erbrechen,
Infektneigung, Blutungen, Haarausfall u. a. auf.
An diese intensive Therapiephase schlieBen sich oft
eine fast zweijdhrige ambulante Erhaltungsthera-
pie und/oder regelmaBige Kontrolluntersuchungen
Uber viele Jahre an.

Durch die Zentralisierung der Behandlung besteht
fir viele Familien eine groBe Entfernung zwischen
ihrem Wohnort und der behandelnden Klinik, die z.
T. 100 km und darlber betragt.

Psychosoziale Situation

Trotz der heutigen Heilungschancen bei Leukamien
von 50 — 80 % (je nach Auspragungsform und Al-
tersgruppe) und Organtumoren von durchschnittlich
70 %, bedeutet dies bei aller Hoffnung auf Heilung
fir jede betroffene einzelne Familie eine oft uner-
tragliche Unsicherheit, welche Aussichten gerade
in ihrem konkreten Fall gelten, ob ihr Kind tatsach-
lich erfolgreich geheilt wird bzw. die groe Angst
vor einem Rezidiv.

Die Diagnose Krebs bei einem Kind oder Jugend-
lichen verandert plétzlich die gesamte Lebenssitu-
ation der ganzen Familie und sturzt sie oft in eine
tiefe Krise. Erschitterung, Hilflosigkeit, etwas Un-

fassbares fassen zu muissen, sind die ersten Re-
aktionen der Eltern. Sie werden von der standigen
Angst wegen der Lebensbedrohung ihres Kindes
durch die Erkrankung, spater die starke psychische
Belastung durch die vielen Krankenhausaufent-
halte, die haufigen ausgepragten Nebenwirkungen
der Therapie und die Angst vor nicht selten lebens-
bedrohlichen Komplikationen durch die Krankheit
und die Therapie geplagt. Nicht selten reagieren
Geschwister des kranken Kindes mit schwerwie-
genden Verhaltensstérungen auf die verdnderte
familidre Lebenssituation.

Seit Mitte der 80er Jahre misst man daher neben
der wissenschaftlich sauberen diagnostischen und
therapeutischen Arbeitsweise der mitmenschlich
stiitzungsfahigen und psychologisch gut durchdach-
ten Flhrungsweise gleichrangige Bedeutung zu,
um die vielfaltigen psychosozialen Belastungssitua-
tionen der Betroffenen zu bewaltigen. Folgerichtig
wird daher heute die Integration eines psychosozia-
len Teams in die Behandlung krebskranker Kinder
und Jugendlicher gefordert. Auf der Magdeburger
Kinderkrebsstation arbeiten eine Psychologin, eine
Sozialarbeiterin und eine Erzieherin. Auch auf eine
starkere Einbeziehung der Eltern wird zunehmend
groBer Wert gelegt. Besonders die Aufrechterhal-
tung der wichtigsten sozialen Kontakte und der Bei-
stand durch die Eltern und Geschwister helfen den
kranken Kindemn, die medizinische Behandlung und
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die nachfolgende Zeit leichter zu ertragen. AuBer-
dem sollten die Eltern jegliche Unterstiitzung er-
fahren, damit sie diese schwere Belastungszeit flir
alle Familienmitglieder so gestalten kdnnen, dass
keines von ihnen vernachléssigt wird. Vor allem die
partnerschaftliche Kommunikation zwischen den
Eltern und die emotionale Zuwendung fiir die Ge-
schwister laufen Gefahr, unter dem psychischen
Stress zu leiden.

Was leisten das Elternhaus
und die Stiftung?

Das Elternhaus bietet nicht nur die Méglichkeit zur
Ubernachtung eines Elternteils, sondern den Fami-
lien fur die Zeit der Behandlung ihres Kindes ein vo-
ribergehendes Zuhause, einen Ort, an dem sie die
Moglichkeit fir Kommunikation und Geselligkeit,
aber auch fur Rickzug und Ruhe haben.

Das Elternhaus soll Familien zusammenfihren
und bietet deshalb mehreren Familienmitgliedern
gleichzeitig eine Ubernachtungsméglichkeit. Dabei
denken wir neben der stabilisierenden Wirkung, der
Geborgenheit im Familienverband fir das kranke
Kind, vor allem auch an die stérkere Einbeziehung
der Geschwisterkinder, die sich sonst oft ohne aus-
reichendes Verstandnis fir ihre eigenen Probleme
zurlickgestellt fihlen und leicht ein Gefuhl des Aus-
geschlossenseins entwickeln.

Fir das kranke Kind ist das Elternhaus ein Platz der

Geborgenheit, den es auch wéhrend der stationa-
ren Therapiezeiten stundenweise aufsuchen kann,
wenn es die Behandlung erlaubt, um sich in ange-
nehmer Atmosphére mit der Familie zu treffen, zu
spielen oder Dinge zu tun, die in der Klinik nicht
moglich sind, sich zurlickziehen zu kénnen und
quasi ,Urlaub* von den Belastungen auf der Station
zu machen.

Weiterhin wird das Elternhaus in enger Zusammen-
arbeit mit den medizinischen und psychosozialen
Mitarbeitern der Station fur gezielte Hilfsangebote,
wie z. B. Gespréchsrunden, kreative Beschaftigun-
gen oder Entspannungslbungen usw. genutzt. Das
Elternhaus bietet also alle rdumlichen Vorausset-
zungen flr die ganzheitliche Betreuung von krebs-
kranken Kindern und ihren Familien.

In dem Elternhaus stehen fiinf Einzel-, ein Doppel-
zimmer und ein Appartement zur Verfigung, z. T.
behindertengerecht, die alle mit mindestens zwei
Aufbettungsméglichkeiten versehen sind und tber
ein Bad und eine Terrasse verfligen. Neben diesen
Wohneinheiten kénnen eine groBzligig ausgestat-
tete Kiche mit gemitlichen Sitzmdglichkeiten, ein
Spielzimmer, ein Snoezel- und ein Werk- und Bas-
telraum genutzt werden.

In einem Hauswirtschaftsraum besteht die Mog-
lichkeit zum Waschen und Trocknen. Gesprachs-
runden und andere Veranstaltungen konnen in
einem Versammlungsraum mit Kkleiner Teekiiche
durchgefihrt werden. Hier stehen alle modernen



Techniken der Bildprasentation zur Verfligung
sowie zwei Computerarbeitsplétze mit Internet-
anschluss zur Nutzung fir die Patienten und ihre
Angehdrigen. Kostenlose Parkplatze fir die betrof-
fenen Eltern kénnen von den betroffenen Eltern
direkt am Elternhaus genutzt werden. Der Innen-
hof, José-Carreras-Atriumgarten bezeichnet, mit
gemauerter Grillanlage, gemutlicher Uberdachter
Sitzecke, kleinem Teich, gepflegten Pflanzrabatten
sowie Spielmdglichkeiten fir die Kinder bietet eine
angenehme Atmosphére.

Seit seiner Er6ffnung wird das Elternhaus als vor-
bergehender Wohnort von auBerhalb Magdeburgs
wohnender Eltern dankend angenommen. Bei frei-
er Kapazitat kdnnen hier auch Angehérige von Kin-
dern mit anderen schweren Erkrankungen wohnen.
Bei Indikation fiir stationére Mitaufnahme einer er-
wachsenen Begleitperson werden die Kosten von
den Krankenkassen tibernommen.

Die Stiftung ,Elternhaus am Universitatsklinikum
Magdeburg” ist fur die Absicherung des Betriebes
und des Unterhaltes des Hauses verantwortlich.
Neben diesem Hauptprojekt verfolgt sie noch an-
dere gemeinnitzige Zwecke, wie soziale Hilfs- und
Betreuungsleistungen fir krebskranke Kinder und
deren Familien sowie Unterstitzung der wissen-
schaftlichen Forschung nach Ursachen, Folgen und
Behandlungsmaglichkeiten bei Krebserkrankungen
von Kindern und Jugendlichen. Diese umfang-
reichen Aufgaben bewaltigt die Stiftung in erster
Linie durch das Einwerben von finanziellen Mitteln,
wobei vielfaltige Aktionen organisiert werden.
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Diese Mittel werden nach Méglichkeit als Zustiftung
fur die Erhdhung des Stiftungskapitals verwendet,
da der Stiftungszweck nur aus Zinsertrdgen des
Stiftungskapitals erbracht werden kann. Zustif-
tungen sind jederzeit moglich auch im Rahmen von
Jubilden oder testamentarischen Verfigungen.
Wenn Sie die Stiftung ,Elternhaus am Universitats-
klinikum Magdeburg” unterstlitzen méchten, ma-
chen Sie dies bitte mit dem Wort ,Zustiftung* deut-
lich. Nach dem Gesetz kénnen nur Zustiftungen
das Stiftungskapital erhdhen.

Konten fir Zustiftungen:
Bank fir Sozialwirtschaft
Konto-Nr.: 8 493 100
BLZ: 810 205 00

DKB, Deutsche Kreditbank AG
Konto-Nr.: 10 750 800
BLZ: 120 300 00

Literatur:
,Chronik der Gesellschaft fur P&diatrische Onkologie und

H&matologie, Herausgeber GPOH und Kompetenznetz
Pédiatrische Onkologie und Hamatologie Mai 2004

Prof. Dr. med. Uwe Mittler

Vorsitzender der Stiftung Eternhaus am Universi-
tatsklinikum Magdeburg

Tel: 0391/6 62 98 22

e-mail: uwe.mittler@med.ovgu.de
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Anderungen fiir die Meldung von Tumorerkrankungen an das
Gemeinsame Krebsregisters der Lander Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der
Freistaaten Sachsen und Thiringen (GKR)

Seit 2000 besteht in Sachsen-Anhalt fir Arzte und
Zahnarzte eine gesetzlich geregelte Meldepflicht
der Tumorerkrankungen (Gesetz zur Anderung des
Gesundheitsdienstgesetzes vom 14.06.2000).
Darin wird der Meldeweg Uber das regionale Tu-
morzentrum empfohlen, was im Regelfall auch
praktiziert wird.

Folgende Anderungen sind zu berlicksichtigen:

e Mit Inkrafttreten eines neuen Staatsvertrages
(ab 1.1.2008) zwischen den beteiligten Bun-
deslandern sind die gutartigen Tumoren des
ZNS meldepflichtig geworden (ab Diagnosejahr
2008).

e Weiterhin wurde vom Verwaltungsausschuss
des GKR eine neue Richtlinie zu den Aufwands-
entschadigungen (ab 1.4.2008) verabschiedet:

Fur vollstandige Meldungen wird eine Aufwands-
entschadigung nach folgenden Sétzen gezahlt:
Elektronische Meldung Uber Tumorzentren
pro Fall 6,50 €
Elektronische Direktmeldungen an das GKR
pro Fall 4,00 €
Direktmeldungen per GKR-Meldebogen

3,00 €

Bei multiplen Basaliomen eines Patienten wird nur
fur die Meldung des ersten Basalioms eine Auf-
wandsentschadigung gezahlt.

Keine Aufwandsentschadigung wird gezahlt fur:

¢ Meldungen zu Metastasen und Rezidiven von
bereits gemeldeten Primarerkrankungen (aus-
genommen Metastasen bei unbekanntem Pri-
mértumor),

* Behandlungsmeldungen von Metastasen und
Rezidiven,

e weitere Verlaufsmeldungen zu bereits gemel-
deten Primarerkrankungen (z. B. Kontroll- oder
Nachsorgemeldungen),

* unzulassige und unleserliche Meldebogen,

* Meldungen mit einem Uber finf Jahre zuriicklie-
genden Diagnosedatum,

e Mehrfachmeldungen der selben Krebserkran-
kung durch den selben Melder.

Die Tumorzentren, die die Meldungen an die Ver-
trauensstelle des GKR Ubermitteln, Gbernehmen
auch zukiinftig die Weiterleitung der entsprechenden
Aufwandsentschadigung. Die Aufwandsentschédi-
gung in Hohe von 6,60 € enthélt sdmtliche Ein-
zelsatze fur Meldungen, die an das Tumorzentrum
erfolgt sind.

Das Tumorregister im Tumorzentrum Magdeburg
wird in Absprache mit den Registern in Halle und
Dessau zuklnftig nachfolgende Aufwandsentscha-
digungen zahlen fir die Meldungen

Diagnose: 2,50 €
Therapie: 1,00 €
Autopsie: 1,00 €

Anderung der Krebsfriiherkennungs-Richtlinien: Hautkrebs-Screening

Die standardisierte Friherkennungsuntersuchung
auf Hautkrebs wird kiinftig von allen gesetzlichen
Krankenkassen fir Versicherte ab dem Alter von
35 Jahren im Zwei-Jahres-Rhythmus Gbernom-
men. Einen entsprechenden Beschluss fasste der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA).

,Mit dieser Entscheidung tragt der G-BA der Tat-
sache Rechnung, dass Hautkrebs in einem frihen
Stadium behandelt und dann auch haufig geheilt
werden kann. Davon sollen méglichst viele Patien-

tinnen und Patienten profitieren®, sagte der Vorsit-
zende des G-BA, Dr. Rainer Hess. ,Da es bisher
keine gesicherten wissenschaftlichen Daten zu der
Fragestellung gab, ob eine Ganzkdrperuntersu-
chung der Haut zu einer Verminderung von Erkran-
kungen und Todesfallen fiihrt, mussten zunéchst die
Ergebnisse aus dem Projekt ,Hautkrebs-Screening
in Schleswig-Holstein“ ausgewertet werden. Spa-
testens nach finf Jahren wird der G-BA den Erfolg
des Hautkrebs-Screenings Uberprifen. (Presse-
mitteilung G-BA 16. November 2007).



Die Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
kann nach entsprechender Qualifikation von Der-
matologen und hausérztlich tatigen Facharzten
fir Allgemeinmedizin, Internisten und Praktischen
Arzten vorgenommen werden.

Voraussetzung fir die Genehmigung durch die zu-
standige KV zur Durchfiihrung und Abrechnung der
Fruherkennungsuntersuchung ist der Nachweis der
Teilnahme an einem von der KV zertifizierten acht-
stiindigen Fortbildungsprogramm mit folgenden
Inhalten:

e potenzieller Nutzen und Schaden von Frih-
erkennungsmaBnahmen,

e Kiriterien zur Beurteilung von Friherkennungs-
mafBnahmen,

e Programm der Krebsfriherkennungsunter-
suchung, Gesundheitsuntersuchung und friih-
zeitige Sensibilisierung des Patienten,

e MaBnahmen zur Ansprache der Versicherten,

° Atiologie des Hautkrebs, Krankheitsbilder,
Haufigkeit,

¢ Risikofaktoren oder -gruppen, Anamnese,
standardisierte visuelle Ganzkdrperinspektion,
Blickdiagnostik,
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e Ablauf der Friherkennungsuntersuchung auf
Hautkrebs,

¢ Vorstellung und Diskussion von Fallbeispielen,

e DokumentationsmaBnahmen,

* interdisziplindre Zusammenarbeit.
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Zur Untersuchung gehdren:

® gezielte Anamnese

e visuelle, standardisierte Ganzkdrperinspektion
der gesamten Haut einschlieBlich des behaar-
ten Kopfes sowie aller Intertrigines

e Befundmitteilung mit diesbezliglicher Beratung

e Dokumentation

Wenn ein Verdacht auf Hautkrebs besteht, wird
dieser immer durch einen Dermatologen abgeklart,
zunéchst durch die visuelle Ganzkérperinspektion
und gegebenenfalls durch eine erforderliche Ge-
webeentnahme.

Die histopathologische Beurteilung kann nur durch
Pathologen sowie durch Dermatologen mit Zu-
satzweiterbildung in Dermatohistologie entspre-
chend der Vorgaben der jeweiligen Weiterbildungs-
ordnung erfolgen.

Der Beschluss des G-BA tritt am 01.07.2008 in Kraft.

Kosten-Nutzen-Analyse der praventiven Koloskopie in Deutschland

Die praventive Koloskopie wurde in Deutschland
2002 in das Nationale Friiherkennungsprogramm
eingeflhrt. In den ersten drei Jahren nach Einfih-
rung hatten erst rund 9 % der Berechtigten das An-
gebot wahrgenommen.

Nach einer gemeinsamen Berechnung des Epide-
miologen Professor Hermann Brenner (Deutsches
Krebsforschungszentrum, Heidelberg), und des
Gastroenterologen Professor Andreas Sieg, Heidel-
berg, erbringt das aufwéndige Friherkennungs-
programm neben dem Gewinn an Lebenszeit auch
finanzielle Einsparungen fir das Gesundheitswesen
[Sieg A, Brenner H. Z Gastroenterol 2007; 45:
945-b1].

Die Studie ist eine Modellkalkulation, basierend auf
einer groBen Online-Dokumentation der Vorsorge-
Koloskopie. Die Kosten und mdglichen Einsparungen
der praventiven Koloskopie wurden Uber einen defi-
nierten Zeitraum von 10 Jahren ausgewertet. Der
Berechnung liegen rund 110.000 Darmspiege-
lungen zugrunde. Einbezogen wurden die Kosten fiir

Screening- sowie fur die Nachsorge-Koloskopien.
Plausible Basisparameter Uber die Charakteristi-
ka der Screening- und Nachsorge-Koloskopie, der
Adenom-Karzinom-Progression, des Wiederauftre-
tens von Adenomen und der Kosten firr Diagnose
und Behandlung von kolorektalen Karzinomen wur-
den den verfugbaren Datenquellen entnommen.

Die Analyse ergab Netto-Einsparungen durch die
Pravention kolorektaler Karzinome, die die gesamten
Kosten von Screening und Nachsorge kompensieren
(durchschnittliche Einsparungen zwischen 121 €
und 623 € pro Teilnehmer des Friiherkennungspro-
gramms, bezogen auf angenommene Kosten der
Karzinome zwischen 21.820 € und 40.000 €).

Limitationen des Modells sehen die Autoren in der
Tatsache, dass die Annahme flr einzelne Modell-
parameter aus der Literatur entnommen werden
mussten.
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Brustkrebsinzidenz bei 45-59jahrigen Frauen riicklaufig?

Quelle: Gemeinsames Krebsregister der Lander
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und
Tharingen, Oktober 2007

Die Daten des Gemeinsamen Krebsregisters der
Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen
und Thiringen, deuten auf einen Riickgang der Neu-
erkrankungsrate an Brustkrebs unter den 45-59jah-
rigen Frauen hin.

Hintergrund

Nach der starken Abnahme der Anzahl verschrie-
bener Hormonersatztherapien (HET) bei Wechsel-
jahresbeschwerden seit dem Jahre 2002 haben
verschiedene  epidemiologische  Krebsregister
Uber eine rasch darauf einsetzende Abnahme der
Neuerkrankungsrate von Brustkrebs berichtet.
Obwohl ein ursachlicher Zusammenhang mit den
prasentierten Daten nicht bewiesen werden kann,
ist es wahrscheinlich, dass ein gewisser Anteil der
Reduktion der Neuerkrankungsrate auf den redu-
zierten Einsatz von HET zurlckzufihren ist. Ins-
besondere in der Altersgruppe der 50-69jahrigen
Frauen —der Zielgruppe fir Hormonersatztherapie —
wurde in verschiedenen Populationen ein rapider
Rickgang der Neuerkrankungsrate nach dem Jahr
2002 beobachtet. AuBerdem sollen hauptsachlich
die hormonrezeptorpositiven Tumoren abgenom-
men haben, deren Wachstum durch eine HET
gefordert werden kann.

Methoden

Ausgewertet wurden Inzidenzdaten des Gemein-
samen Krebsregisters (GKR) zum weiblichen
Brustkrebs fur den Zeitraum zwischen 1995 und
20056. Einbezogen wurden Daten von Brandenburg
(BB), Mecklenburg-Vorpommern (MV), Sachsen
(SN) und Thuringen (TH), basierend auf arztlichen
Meldungen (d. h. ohne DCO-Falle). Die Erfas-
sungsrate von Brustkrebs lag in diesen L&ndern
Uber den gesamten Auswertungszeitraum bei
>90 %. Ausgeschlossen wurden jedoch Kreise,
die in den jingsten Diagnosejahren (2003-2005)
nach Schatzung der Vollzahligkeit in 5%-Intervall-
schritten unter 85 % lagen (BB: 6 Kreise, MV: 3
Kreise, SN: b Kreise, TH: b Kreise). Bei der Dar-
stellung der Inzidenztrendentwicklung wurde eine

Glattung der Daten mit der Methode 3year run-
ning weighted median (1) verwendet. Dabei wur-
de sowohl der erste als auch der letzte Wert des
Zeitintervalls in die Glattung einbezogen [Tukey’s
end point rule (2)]. Diese Methode liefert eine eher
konservative Schatzung bei Trendénderung in den
jingsten Diagnosejahren und ist robust gegeni-
ber Ausreifern an den Endpunkten der Datenrei-
he. Bei fortgesetzt sinkendem (oder steigendem)
Trend wiirde daher zum heutigen Zeitpunkt die
tatsachliche Entwicklung eher unterschatzt wer-
den. Zur Beurteilung von Trendanderungen in
den Neuerkrankungsraten wurden die Ergebnisse
aus der Joinpoint Regression (3) herangezogen.
Man erkennt eine Abnahme der Brustkrebsrate
unter den 45-49jahrigen und den 50-54jahrigen
Frauen seit 2002 und unter den 55-59jahrigen
Frauen seit 2001. Die Trendkurven der 60-64jah-
rigen und der 65-69jéhrigen Frauen verhalten sich
sehr &hnlich. Die Inzidenz steigt stetig an, mit sich
verringerndem Wachstum bzw. beginnender Sta-
gnation seit 2000.

Bestimmung der jahrlichen prozentualen
Anderung der Inzidenzrate

Unter Berucksichtigung der Annahme, dass in
bestimmten Altersgruppen ab 2002 eine Abnah-
me der Brustkrebsneuerkrankungen aufgrund des
Rickgangs von HET méglich ist, wurde die jéhrliche
prozentuale Anderung der Inzidenzrate, APC (an-
nual percent change), mittels Joinpoint Regression
fur die letzten funf Jahre (2001-2005) bestimmt.
Diese GroBe entspricht dem Anstieg der linearen
Trendlinie, die an die logarithmierten Neuerkran-
kungsraten von 2001 bis 2005 angepasst wurde
(Tabelle 1). Durchschnittlich wurde in allen vier
Bundeslandern Uber den betrachteten Zeitraum ein
Rickgang der Inzidenz unter den 45-59jahrigen
Frauen beobachtet. In Brandenburg und in Mecklen-
burg-Vorpommern verringerte sich die Inzidenzrate
am starksten unter den 50-b4jahrigen, und zwar
betrug die Anderung -3,3 % und -6,8 % pro Jahr,
was 6 bzw. 14 Féllen weniger pro Jahr in dieser
Altersgruppe entspricht. In Sachsen und Thiringen
hingegen nahm die Brustkrebsrate am deutlichsten
unter den 55-59jahrigen Frauen ab (-4,7 % bzw. 10
Falle weniger und -4,0 % bzw. 8 Félle weniger pro
Jahr). Zuwichse in der Neuerkrankungsrate waren
eher in den hoheren Altersgruppen zu verzeichnen.
So stieg z. B. die Brustkrebsrate in Mecklenburg-
Vorpommern bei den 65-69jahrigen Frauen durch-
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Abb.: 1 Altersspezifische Inzidenzraten des Brust-
krebses (geglattet), Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen und Thiringen zusammen, 1995-2005

schnittlich jahrlich um 4,7 % oder 10 Félle.

Ein Rickgang der Brustkrebsinzidenz wurde unter
den 45-69jahrigen Frauen beobachtet. Diese Al-
tersklasse stellt hauptséchlich die Zielgruppe fir
HET dar. Allein aus dieser Beobachtung kann je-
doch nicht auf einen urséachlichen Zusammenhang
mit der abnehmenden Zahl verschriebener HET
geschlossen werden. Es ist zu bedenken, dass der
Rickgang der Neuerkrankungsrate in einzelnen
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Landern und Altersgruppen bereits weit vor dem
Jahre 2002 eintrat. Alternative Erklérungsansat-
ze sollten deshalb nicht unberiicksichtigt bleiben,
etwa wie eine Sattigung der vermehrt detektierten
kleinen Brusttumoren (und damit eine darauf einset-
zende Abnahme der Inzidenzrate), die auf opportu-
nistisches (,graues”) Screening in der Bevolkerung
zurlickgehen kénnte. Fir eine Rolle der HET in der
Trendentwicklung der Brustkrebsinzidenz spricht
die biologische Plausibilitdt, dass insbesondere die
kleinen Tumoren im Mammogramm detektierbar
waren und deren Wachstum durch Entzug der
Nahrungsquelle (HET) verlangsamt oder gar ein
eingestellt worden sein kénnte.

Literatur
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Tabelle 1: Mittlere jahrliche prozentuale Anderung der Brustkrebsinzidenz (roh) und der damit verbundenen An-
zahl von Fallen, 2001-2005

Altersgruppen Brandenburg Mecklenburg-Vorpommern Sachsen Thiiringen
(Jahre) “APC, % “Falle “APC, % “Falle “APC, % “Félle | "APC, % “Falle
45-49 -2,8 -6 -3,1 -5 -0,4 -1 -0,7 -1
50-54 -3,3 -6 -6,8 -14 -2,6 -5 -1,9 -3
55-59 -2,1 -4 -1,4 -3 -4.7 -10 -4,0 -8
60-64 -2,3 -6 3,1 8 -1,0 -2 0,3 1
65-69 1,4 4 4,7 10 09 2 -0,1 -2

*APC (annual percent change) : jahrliche prozentuale Veranderung der logarithmierten rohen Raten
*Falle: Anzahl der Félle in der Bevélkerung und Altersgruppe, auf ganze Zahlen gerundet
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2. Magdeburger Psychoonkologisches Kolloquium
»Perspektiven durch Psychoonkologie*

Freitag, 19.9.2008, 12.45 Uhr
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.
GroBer Konferenzraum im Haus 18, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg

Fortbildungsveranstaltung fiir den Bereich Pflege
Stand und Méglichkeiten der Strahlentherapie in der Onkologie

Mittwoch, 24. 9. 2008, 15.00-17.30 Uhr
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.
Hoérsaal Haus 10, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg

Fortbildungsveranstaltung: Technische Innovationen in der Strahlentherapie

Mittwoch, 26. November 2008, 17.00 Uhr
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R
Zentraler Horsaal, Haus 22, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg

Klinisch-psychoonkologische Konferenzen

Mittwoch, 17.09.2008, Mittwoch, 03.12.2008, 15.30 Uhr
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.
Haus 4, Bibliothek, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg

10. Familien-Infotag
+-Aktiv gegen Krebs*

Samstag, 25. Oktober 2008, 10.00 -15.00 Uhr
Johanniskirche Magdeburg

10. Onkotag in Salzelmen
Besser, zufriedener und langer leben mit Krebs
-Kommunikation zwischen Arzt und Patient-
Fortschritte der onkologischen Therapie 2008

Samstag, 22. November 2008, 9.00 bis 13.15 Uhr
Rehabilitationsklinik Bad Salzelmen
Badepark b, 39218 Schénebeck
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