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Dieser Ratgeber ist allen Frauen und Mannern gewidmet,
die sich auf dem steinigen Weg einer metastasierten
Brustkrebserkrankung befinden. Er ist Arztinnen und
Arzten gewidmet, die Betroffene auf diesem Weg begleiten,
sich fiir sie einsetzen und den Mut haben, individuelle
Pfade mit ihren Patientinnen und Patienten zu gehen.

Er ist auflerdem allen Pflegekraften gewidmet, denen wir
nie genug fiir ihre wertvolle Arbeit danken kénnen!
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Editorial

Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser!

Frauen mit einer metastasierten Brustkrebserkrankung dufern
hdufig den Wunsch, mehr Informationen zu ihrer speziel-
len Situation zu erhalten. Die meisten Ratgeber befassen sich
zwar mit allen moglichen Brustkrebstherapien, sparen aber das
metastasierte Stadium aus. Daher war es uns ein grof3es Anlie-
gen, Informationen fiir Frauen mit fortgeschrittenem Brust-
krebs in einem Ratgeber zusammenzufassen. Nach zahlreichen
Gesprachen mit betroffenen Frauen, Interviews mit Fachleu-
ten und umfassender Recherche liegt unser Ratgeber zum metas-
tasierten Brustkrebs nun bereits in einer dritten aktualisierten
und iiberarbeiteten Auflage vor. In vielen Bereichen der Brust-
krebstherapie hat sich seit Erscheinen der ersten Ausgabe 2014
sehr viel getan. So verbessern sich Lebensqualitdt und Lebens-
zeit der Betroffenen stetig. Was sich leider weniger schnell wei-
terentwickelt, sind die regulatorischen Rahmenbedingungen.
Aber es finden Gesprache zwischen den verschiedenen Inter-
essensvertretern der Gesundheitspolitik statt und wir hoffen,
dass Innovationen kiinftig schneller bei Patienten ankommen.
Uns ist bewusst, dass Sie, unsere Leserinnen, sich in ganz
unterschiedlichen Krankheitsstadien befinden. Einige haben
gerade erst erfahren, dass sie Metastasen haben, andere leben seit
langem mit der fortgeschrittenen Krankheit und konnen Dank
moderner Therapien trotzdem ein gutes Leben fithren. Bei wieder
anderen Frauen ldsst sich ein Fortschreiten der Krankheit nicht
mehr aufhalten, sie erleben einen Alltag, in dem die Symptomkon-
trolle im Vordergrund der Behandlung steht. Vielleicht machen
sie sich auch Gedanken iiber das ,,Danach”. Aus diesem Grund ist
uns die Auswahl der Themen nicht ganz leicht gefallen. Wir haben
uns bemiiht, alle Aspekte der unterschiedlichen Krankheitssta-
dien aufzugreifen. Vielleicht gibt es auch Beitrage, die Sie nicht
lesen mochten, weil sie Thnen nicht gut tun. Anderen Frauen hel-
fen aber vielleicht gerade diese Texte weiter. So hoffen wir, dass
jede Leserin Wissenswertes fiir ihre jeweilige Situation findet.
Wir wiinschen Thnen alles Gute fiir Ihren Weg und mochten
Sie darin bestdrken, Ihre Therapieentscheidungen aktiv mitzutra-
gen und stets offen zu sagen, was Ihnen gut tut und was nicht.

Ich griifSe Sie ganz herzlich!
Ihre Eva Schumacher-Wulf
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Liebe Leserin, lieber Leser!

Die Therapieoptionen beim metastasierten Brustkrebs sind vielfal-
tig und zahlreich und lassen sich immer individualisierter anwen-
den - das ist die Hauptbotschaft, die wir im Jahr 2023 tiberbrin-
gen konnen. Dabei sind die Entwicklungen in der systemischen
und der lokalen Therapie dufierst vielversprechend, erfordern aber
auch eine hohe Aufmerksamkeit von Ihnen als Patientin. Dazu
beigetragen hat auch die Zertifizierung von Brustzentren mit den
interdisziplindren Tumorboards, der Durchfiihrung von Studien
und der Qualitdtsiiberpriifung, die unter der Federfiihrung der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie mit der Pilot-Zertifizierung
des Brustzentrums Tiibingen 2002 ihren Ausgang fand und weg-
weisend fiir die Onkologie in Deutschland und international war.
Deshalb feiern wir 2023 auch ,,20 Jahre Zertifizierte Brustzentren®.

Die Beratung und Abwadgung mit und zwischen den behandeln-
den Arzten und Ihnen méchten wir als Deutsche Gesellschaft
fiir Senologie (DGS) in diesem Zusammenhang besonders unter-
stiitzen. Fiir uns ist die Kommunikation iiber die Erkrankung
und mit Ihnen als Patientin ein wichtiger Erfolgsfaktor in der
Behandlung des metastasierten Brustkrebs. Offentlich konzent-
riert sich die Wahrnehmung oft auf die Ersterkrankung und auch
deren Heilung, dieser Ratgeber lenkt den Blick auf den zuneh-
menden Erfolg in der Behandlung des metastasierten Brustkrebs
und die Erhaltung der Lebensqualitit und damit die Uberfiih-
rung dieser Erkrankung von einer akuten, rasch fortschreiten-
den in eine lange Zeit gut therapierbare und tolerierbare Erkran-
kung. Im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie sind
daher auch mehrere Patientenleitlinien entstanden, um die ver-
schiedenen Erkrankungsphasen mit Informationen zu beglei-
ten: Die Patientenleitlinie ,Mammakarzinom der Frau: Die fort-
geschrittene Erkrankung, Rezidiv und Metastasen” konnen Sie
unter www.leitlinienprogrammonkologie.de frei herunterla-
den. Der vorliegende Ratgeber gibt einen aktuellen Uberblick
iiber Behandlungsstrategien und supportive Mafinahmen - dies
ist ein wertvoller Beitrag fiir Ihre Patientinnenkompetenz.

Es griif3t Sie herzlich

Prof. Dr. Sara Brucker
Préasidentin der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie e.V.

Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser!

auch wenn Brustkrebs heute zu den Krebsarten mit einer
guten Prognose gehort: Bei etwa einer von vier erkrankten
Frauen schreitet der Krebs im Krankheitsverlauf weiter

fort und bildet Metastasen. Bei ungefdhr drei von 100 Frauen
ist der Krebs bereits zum Zeitpunkt der Diagnose metasta-
siert. Dies bedeutet, dass der Krebs nicht mehr heilbar ist.
Selbstverstandlich ist dies fiir die Patientinnen und Patienten,
ihre Angehdorigen und Freunde zunéchst einmal ein Schock.

Zu wissen, dass die durchschnittliche Lebenserwartung in

dieser Situation bei etwa zwei bis vier Jahren nach dem ersten
Auftreten der Metastasen liegt, kann hier ein Trost sein.
Erreicht wurde dies durch die zahlreichen Fortschritte und
Innovationen in Wissenschaft und Forschung, die die
Behandlungsmdglichkeiten deutlich verbessert haben.

Bei den systemischen und lokalen Therapien gibt es mittlerweile
ein breites Spektrum, das viele zielgerichtete Therapien umfasst.
Neben besseren Therapieerfolgen konnte damit auch eine
Reduzierung der Nebenwirkungen erreicht werden - alles zum
Wohle der Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten.

Dieser Ratgeber soll Sie unterstiitzen, damit Sie die verschie-
denen Optionen fiir sich kennenlernen und gemeinsam mit
Ihrem behandelnden Arzt ein mafigeschneidertes, individuelles
Behandlungskonzept finden. Als wissenschaftliche Fachgesell-
schaft unterstiitzt die Kommission Mamma der Arbeitsgemein-
schaft Gyndkologische Onkologie (AGO) die Weiterentwick-
lung und Einfiihrung der Therapien in die Versorgung und
fordert dies aktiv mit aktuellen Empfehlungen und Leitlinien.

Es griifen
Prof. Dr. Wolfgang Janni und
Prof. Dr. Volkmar Miiller

Sprecher der Kommission Mamma in der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische
Onkologie (AGO)
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Metastasierter
Brustkrebs

Wenn Brustkrebs nicht
mehr heilbar ist

Hat Brustkrebs bereits gestreut - also Metastasen in
anderen Organen gebildet - gilt die Krankheit der-
zeit als nicht heilbar. Dank immer neuer Behand-
lungsmoglichkeiten leben heute jedoch viele Pati-
entinnen jahrelang mit der Krebserkrankung.

Metastasierter Brustkrebs“ heifdt, dass der
Krebs nicht mehr nur auf das Brustgewebe und
die benachbarten Lymphknoten beschrankt
ist. Das bedeutet, der Tumor in der Brust hat
gestreut und Absiedlungen in anderen Orga-
nen, sogenannte Metastasen, gebildet. Abhan-
gig von der Art des Brustkrebses, streut die-
ser im Verlauf der Erkrankung bei etwa 25
Prozent der Erkrankten. Etwa sieben Prozent
der Patientinnen weisen bereits bei der Diag-
nose eines Mammakarzinoms Metastasen auf.

Bei einem metastasierten Mammakarzinom
ldsst sich der Krebs meist nicht mehr vollstdn-
dig aus dem Korper entfernen. Deshalb kann in
der Regel keine langfristige Heilung der Krebs-
erkrankung erreicht werden. Die Behandlung
zielt dann darauf ab, das Leben zu verldngern,
Beschwerden zu lindern und die Lebens-
qualitdt trotz Krankheit moglichst zu erhal-
ten. Medikamentdse Therapien konnen das
Fortschreiten der Erkrankung aufhalten und

Frauen mit metastasiertem Brustkrebs kon-
nen heute haufig viele Jahre damit leben.
Wie lange eine Patientin mit der Erkrankung
leben kann, ist sehr individuell und lasst sich
nicht vorhersagen. Anhand der Eigenschaf-
ten des Tumors - beispielweise wie aggres-
siv der Krebs wachst und welche Angriffs-
punkte er fiir Therapien aufweist - kann der
behandelnde Arzt eine Prognose aufstel-
len. Auch der Ort der Tumorabsiedlungen
spielt eine Rolle bei der Lebenserwartung.

Wie und wo entstehen Metastasen
bei Brustkrebs?

Krebs entsteht meist lokal in einem Organ oder
Gewebe im Korper. Von diesem sogenannten Pri-
madrtumor am Ursprungsort konnen sich ein-
zelne Krebszellen 16sen und iiber das Blut oder
die Lymphe in andere Kérperregionen verteilen.
Dort konnen sie sich ansiedeln und Tochterge-
schwulste bilden. Auf diese Art erfolgt auch die
Ausbreitung in den benachbarten Lymphknoten.

Von ,metastasiertem Brustkrebs“ sprechen
Mediziner aber erst, wenn sich die Krebszel-
len in einem entfernteren Ort im Korper ange-
siedelt haben. Diese Tumorabsiedlungen hei-
RRen in der Fachsprache auch , Fernmetastasen”.

Fernmetastasen bei Brustkrebs treten am
hdufigsten in den Knochen, der Lunge
oder der Leber auf. Aber auch in der Haut,
im Gehirn und anderen Organen konnen
sich Tumorabsiedlungen bilden.

1. Metastasierter Brustkrebs

Symptome bei metastasiertem
Brustkrebs

Je nachdem, in welchen Organen sich
Metastasen befinden, konnen sie unter-
schiedliche Beschwerden auslosen.

Knochenmetastasen

Betroffene mit Tumorabsiedlungen in

den Knochen bemerken als erstes Anzei-
chen hiufig Schmerzen. Je nachdem, in
welche Knochen die Krebszellen gestreut
haben, kénnen Schmerzen im Riicken, den
Armen oder Beinen, in der Schulter oder
im Nacken auftreten. Auch ein Knochen-
bruch ohne weitere erkennbare Ursache
kann auf Knochenmetastasen hindeuten.

Selten kann es durch Metastasen in der
Wirbelsdule zu einer Quetschung des Riicken-
marks kommen. Anzeichen dafiir konnen
neurologische Storungen wie Missemp-
findungen, Muskelschwache bis hin zu
Lihmungserscheinungen sowie Probleme
beim Wasserlassen oder Stuhlgang sein.
Diese sogenannte Riickenmarkkompres-

sion sollte umgehend behandelt werden.

Breiten sich die Krebszellen auf das Knochen-
mark aus, kdnnen sie die Bildung von Blutzellen
storen. Als Folge konnen bei betroffenen Frauen
unter anderem Miidigkeit und Schwindel
aufgrund einer Blutarmut (Andmie) auftreten.

Lungenmetastasen
Tumorabsiedlungen in der Lunge kénnen
Schmerzen in der Brust, Atemnot sowie
Hustenreiz auslosen. Auch eine Lungen-
entzlindung kann auftreten.

09



Lebermetastasen

Metastasen in der Leber konnen verschiedene

allgemeine Beschwerden verursachen.

Dazu gehoren:

o Ungewollter Gewichtsverlust innerhalb
kurzer Zeit

o Appetitlosigkeit oder Verdauungsprobleme
wie Ubelkeit oder Durchfille iiber
einen ldngeren Zeitraum

o Schmerzen im rechten Oberbauch

Haben die Krebszellen die Leber bereits stark
geschddigt, kann es zu einer Gelbfarbung der
Augen oder der Haut sowie zu Juckreiz kommen.

Hirnmetastasen

Metastasen im Gehirn kénnen verschiedene
neurologische Storungen hervorrufen, wie
Kopfschmerzen, Sprachstorungen, Verdnde-
rungen der Sinneswahrnehmung, Krampfan-
fille, Lihmungen und Bewusstseinsstorungen.

Hautmetastasen

Tumorabsiedlungen in der Haut kon-

nen sich als tastbare Knotchen darstellen.
Im Verlauf kénnen sie sich vergrofiern und
einem Ekzem dhneln. Grundsétzlich kon-
nen Hautmetastasen tiberall am Korper auf-
treten, hdufig bilden sie sich jedoch im
Bereich der Brust, am Riicken und am Hals.

Metastasierter Brustkrebs -
Behandlung

Bei einem Mammakarzinom in einem fortge-
schrittenen Stadium kommen in der Regel ver-
schiedene medikament6se Therapien infrage,
die das Fortschreiten der Erkrankung aufhalten
konnen. Da die Medikamente im ganzen Korper
wirken (systemisch), behandeln sie nicht nur

10 www.mammamia-online.de

den Ursprungstumor, sondern auch die Metasta-
sen sowie moglicherweise im Korper verstreute
Krebszellen. Zusitzlich zu diesen systemischen
Therapien konnen bei Tumorabsiedlungen

auch lokale Behandlungen zum Einsatz kom-
men. So konnen einzelne Metastasen moglicher-
weise operativ entfernt oder bestrahlt werden.
Bei Hautmetastasen kann eine lokale Chemo-
therapie als Salbe angewendet werden. Insbe-
sondere Knochenmetastasen konnen auch mit
speziellen Medikamenten behandelt werden,

die die Knochen wieder stabilisieren konnen.

Wenn moglich, sollte zur Behandlungspla-
nung auch eine Gewebeprobe der Metastase
entnommen und untersucht werden (Biop-
sie). Denn die biologischen Eigenschaften kon-
nen sich von denen des Ursprungstumors
unterscheiden und dann die Wahl der richti-
gen Therapie beeinflussen. In diesem Ratge-
ber erfahren Sie mehr {iber die Tumoreigen-
schaften, ihre Rolle fiir die Therapieplanung
und die verschiedenen Brustkrebsarten. «

Agenturfoto. Mit Model gestellt.

1. Metastasierter Brustkrebs
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Das oligometastasierte
Mammakarzinom

Kombinierte Anwendung lokaler
und systemischer Methoden bei
minimaler Metastasierung

In meinem Leben als Mediziner habe ich mich immer wieder
fiir wissenschaftliche Themen interessiert, die nicht im Main-
stream bearbeitet wurden und zunichst nur wenig Beachtung
fanden. Als Doktorand habe ich mich mit der Entwicklung
eines Tiermodells beschiftigt, mit dem man Knochenmetas-
tasen induzieren und beeinflussen konnte. In der Zeit als kli-
nisch tdtiger Arzt an der Universitit Heidelberg habe ich Stu-
dien zur Vermeidung und Behandlung von Patientinnen mit
Knochenmetastasen durchgefiihrt. Und jetzt, als niederge-
lassener Gyndko- und Osteoonkologe, mache ich das, was zu
den Grundaufgaben drztlicher Tdtigkeiten zdhlt: Ich beob-
achte meine Patientinnen und dokumentiere Krankheits-
verldufe, um daraus neue Erkenntnissen zu gewinnen.

Dieses ,induktive” Verfahren betrachtet den Ein-
zelfall und leitet durch Vergleichen und Differen-
zieren neue Hypothesen und Thesen ab. Warum
hole ich soweit aus? Ich lerne aus der Kranken-

geschichte meiner Patientinnen, dass es mog-
Prof. Dr. Ingo J. lich ist, durch kluge Entscheidungen Frauen im
Diel metastasierten Stadium durch die Kombina-
tion lokaler und systemischer Methoden in ein
Stadium des Langzeitiiberlebens zu iiberfiih-
ren. Es geht (nicht unbedingt) um Heilung.

www.mammamia-online.de

Konzepte und Methoden bei mini-
maler Metastasierung

Kein Thema hat mich in den letzten Jahren so
beschiftigt, wie die Frage nach dem Schicksal der
Patientinnen mit minimal metastasiertem Mam-
makarzinom. Neben dem Begriff ,minimal metas-
tasiert” werden auch die Definitionen ,mono-
oder oligometastasiert” benutzt, was bedeutet,
dass nur eine oder wenige Metastasen nachge-
wiesen sind. Es gibt derzeit noch keine allgemein
akzeptierte Definition der Bezeichnung ,,mini-
mal oder oligometastasiert”. Die meisten kli-
nischen Forscher verstehen darunter das Vor-
handensein von einer bis fiinf Metastasen, auf
ein bis zwei Organsysteme beschrankt. Das ist
nicht exakt definiert und das ist auch gut so.

Das Konzept der Therapie bei , oligometastasier-
ter Erkrankung” besagt, dass die aggressive lokale
Therapie von Metastasen zu einer Reduktion der
Gesamttumormasse fithrt und eine Chemo- oder
andere Systemtherapie bei schnellwachsenden
Resttumoren effektiver ist (Norton-Simon-Hypo-
these). Auch Patienten, die von anderen Primir-
tumoren betroffen sind (Lungen-, Prostata- und
andere Karzinome), profitieren davon, dass in
den letzten Jahren zahlreiche Methoden zur loka-
len Therapie von Metastasen weiterentwickelt
und perfektioniert wurden. So kommt beispiels-
weise bei Lebermetastasen neben der operativen
Entfernung die selektive interne Radiotherapie
(SIRT) zum Einsatz, des weiteren Laserindu-
zierte Thermotherapie (LITT), Chemoembolisa-
tion, Radiofrequenzablation (RFA), irreversible
Elektroporation (beispielsweise Elektrochemo-
therapie bei Hautmetastasen), Kryotherapie

und andere. Fiir Lungen-, Knochen- und andere
Metastastasen gilt Ahnliches. Bei Hirnmetasta-
sen konnen Gamma- und Cyberknife eingesetzt
werden. Die Aufzdhlung aller Methoden wiirde

1. Metastasierter Brustkrebs

den Rahmen des Beitrags sprengen, wobei aller-
dings strahlentherapeutische Verfahren (ste-
reotaktische Bestrahlung) nochmals hervorge-
hoben werden sollen. Es hat mich daher auch
nicht tiberrascht zu erfahren, dass amerikani-
sche Radioonkologen eine Studie zum Thema Oli-
gometastasierung initiiert haben (NRG-BRo01),
um die Effektivitdt ihrer Methoden wissenschaft-
lich zu untersuchen. In dieser zugegebenerma-
3en kleinen Phase-I-Studie (n=84) werden Pati-
enten mit Brust-, Prostata- oder Lungenkrebs mit
bis zu vier Metastasen eingeschlossen und gezielt
bestrahlt. Zwar geht es zundchst um die Toxi-
zitdt der Therapie, aber die nichsten Phase-II-
und -III-Studien sind bereits geplant, und diese
werden die Uberlebenszeiten untersuchen.

Das war nur die erste mir bekannte Studie. Zahl-
reiche weitere wurden gestartet oder sogar abge-
schlossen, auch in Deutschland. Und fast immer
sind es Radioonkologen, die diese Untersu-
chungen durchfiihren. Beim Besuch der letz-

ten Tagungen der deutschen Krebsgesellschaft
(DKG, 2020 und 2022) in Berlin war ich iiber-
rascht, wie hiufig Sitzungen zum Thema ,Oli-
gometastasierung” stattfanden, insbeson-

dere beim Prostata- und Lungenkarzinom.

Derzeitiger Stand und die Zukunft
des Konzeptes der Behandlung
oligometastasierter Patientinnen

Warum spielen alle diese Konzepte und Methoden
derzeit nur eine untergeordnete Rolle? Zundchst
ist es die Inflexibilitdt der Behandler. Viele The-
rapeuten verweilen noch bei dem Paradigma:
Metastasierung gleich palliativ gleich unheilbar.
Sie lassen eine solitdre Lungenmetastase unbe-
rithrt, da ,sie ja einen guten Messparameter fiir
die Wirksamkeit der Chemotherapie darstellt*“.
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,Fraven in der metasta-
sierten Sitvation sind
chronisch krank, genauso
so wie sie es bei fortge-
schrittenem Diabetes oder
Hypertonus sein konnen.“

Diese Einstellung beeinflusst massiv das Ver-
héltnis zwischen Therapeuten und Patientinnen
mit Metastasen, nicht nur durch die Wortwahl.
Die Betroffenen werden als ,palliativ* bezeich-
net und werden leitliniengerecht nach Metasta-
sierung bis zur ndchsten Progression mit einer
neuen endokrinen oder Chemotherapie behan-
delt, und so geht es weiter. Es sei denn, sie ent-
wickeln Symptome wie Knochenschmerzen bei
Knochenmetastasen. Dann wird natiirlich auch
bestrahlt. Man sollte den Begriff , palliativ” ver-
meiden, da er fiir eine spezielle Phase am Ende
des Lebens gedacht ist, in der auflebensverldn-
gernde Therapien verzichtet wird. Frauen in der
metastasierten Situation sind chronisch krank,
genauso so wie sie es bei fortgeschrittenem Dia-
betes oder Hypertonus sein kdnnen. Auch bei die-
sen Erkrankungen gibt es ein palliatives Stadium.

Aber zuriick zu den oligometastasierten Patien-
tinnen und deren magliche Therapieoptionen.
Ich versuche den Frauen, die mich in dieser Situ-
ation um Rat und Hilfe bitten, klarzumachen,
dass eine kombinierte Behandlung mit loka-

len und systemischen Verfahren kein Verspre-
chen auf Heilung beinhaltet. Aber es kann ein
Versuch sein, eine Patientin zu einer ,Langzeit-
iiberlebenden” zu machen. Ich betreue inzwi-

14  www.mammamia-online.de

schen so viele Frauen iiber so viele Jahre, dass mir
meine Erfahrung eine solche Aussage gestattet.

Dafiir habe ich mir in den letzten Jahren ein soli-
des Netzwerk aus diagnostischen Radiologen,
interventionellen Radiologen, Strahlentherapeu-
ten, Thoraxchirurgen, Orthopdden, Chirurgen und
anderen aufgebaut, die mein Konzept mittragen.
Die Koordination der Mafinahmen und die syste-
mische Therapie verbleiben in meiner Hand. Ich
rate auch allen Frauen zu einer Therapiekombina-
tion mit einer Monochemotherapie zusadtzlich zu
den lokalen Verfahren. Der Nachweis einer oder
weniger Metastasen ldsst beflirchten, dass wei-
tere winzige Absiedlungen vorhanden, aber nicht
sichtbar sind. Diese sollen durch die Chemothera-
pie zerstort werden. Ich empfehle diese Behand-
lung auch bei Frauen mit Hormonrezeptor-positi-
ver Erkrankung. In diesen Féllen schlief3t sich die
endokrine Therapie an die Chemotherapie an.

Ein weiteres Problem ist die mangelhafte wissen-
schaftliche Aufarbeitung des Themas. Die ganze
Bundesrepublik ist zugepixelt mit Brustzent-

ren; Metastasenzentren sind eher selten. Neue
Methoden miissen evaluiert und in Studien getes-
tet werden. Das konnte am besten in einem Ins-
titut gelingen, das sich ausschlief3lich der Thera-

pie von Metastasen widmet. Das Problem bei der
Erstellung von klinischen Studien ist die Hetero-
genitdt der Patientinnenkollektive. Wahrend die
eine Patientin eine Hirn- und zwei Knochenme-
tastasen hat, findet man bei einer anderen eine
Lungen- und eine Lebermetastase. Die fehlende
Homogenitit ist das eine Problem, das andere
ist ein ethisch-menschliches. Welche Patien-

tin stimmt einer Randomisierung zu, wenn man
ihr vermittelt, dass es neben der etablierten The-
rapie ein neues Kombinationsverfahren gibt?

Der letzte Aspekt betrifft neue Konzepte der Nach-
sorge. Das bedeutet nicht, dass wir zukiinftig alle
unsere Patientinnen monatlich ins PET/CT schi-
cken und wochentlich Tumormarker bestim-
men. Aber das derzeitige Nachsorgekonzept bei
Brustkrebspatientinnen ist dringend reformbe-
diirftig. Die momentan giiltigen minimalisti-
schen Empfehlungen nach Leitlinien beziehen
sich sowohl auf Studien der neunziger Jahre als
auch auf wenige neuere. Das Problem all dieser
Studien bestand darin, dass es keine klaren The-
rapiealgorithmen fiir den Fall einer nachgewiese-
nen Metastasierung gab. Deswegen konnte man
auch keine Uberlebensverbesserungen erken-
nen. Ich plddiere fiir ein risikoadaptiertes Kon-
zept unter Anweisungen, welche kombinierten
Therapieformen bei welcher Metastasierung sinn-
voll sind (zum Beispiel Lebermetastasen, siehe
oben). Ohne neue Empfehlungen zur systemi-
schen und lokalen Therapie wird es keine Fort-
schritte geben und alles bleibt beim Alten.

Empfehlungen zur Zweitmeinung

Schlieflich muss den Patientinnen vermittelt wer-
den, dass eine kombinierte Behandlung (Chemo-
therapie, lokale Therapie und antihormonelle
Mafinahmen) nicht ganz den Leitlinien ent-

1. Metastasierter Brustkrebs

spricht, aber auch nicht auferhalb davon liegt.
Auflerdem miissen sie wissen, dass die Lebens-
qualitdt zundchst starker eingeschrankt wird
als bei einem ausschliefRlichen Wechsel von
einer antihormonellen Therapie zur ndchsten.

Inzwischen kommen sehr viele Frauen aus ganz
Deutschland zu einer Zweitmeinung zu mir, die
Zweifel an den Entscheidungen ihres lokalen
Tumorboards haben. Sehr hdufig bestdtige ich
deren Vorschldge. Aber insbesondere bei mini-
maler Metastasierung bin ich oft anderer Ansicht
und empfehle die oben beschriebenen Méglich-
keiten. Ich vermittele den ratsuchenden Frauen
auch, dass meine Empfehlungen nicht immer

mit der evidenzbasierten Medizin tibereinstim-
men. Aber es gibt auch keine Studien, die dage-
gensprechen. Wer in dieser schwierigen Situation
keine neuen Wege gehen will, bleibt stehen, ver-
zichtet auf die erfahrungsgepragte drztliche Kunst
und ldsst seine Patientinnen kampflos im Stich.

Autor

Prof. Dr. Ingo J. Diel

Arzt fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
Gyndkologischer Onkologe,
Osteoonkologe Schwerpunktpraxis
fiir gyndkologische Onkologie
Praxisklinik am Rosengarten
Augustaanlage 7-11, 68165 Mannheim

Tel.: +49(0) 621 125064-20

Fax: +49(0) 621 125064-29

E-Mail: diel@praxisklinik-am-rosengarten.de
> www.praxisklinik-am-rosengarten.de
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Leben mit metastasiertem
Brustkrebs

Wie kann das soziale Umfeld erkrankte
Frauen unterstlitzen?

Frauen mit metastasiertem Brustkrebs fiihlen sich hdufig iso-
liert, vermissen Informationen und wiinschen sich eine bes-
sere Betreuung und Aufkldarung. In der frithen Erkrankungs-
phase fiihlen sich Patientinnen und Patienten meist gut
betreut und erfahren grof3e Unterstiitzung aus ihrem sozialen
Umfeld. Selbsthilfegruppen gibt es fast in jeder Stadt, auch
hier werden viele Frauen aufgefangen. Schreitet die Krank-
heit fort, dndert sich dieses Betreuungsnetz hiufig ganz
schnell: Teile des sozialen Umfeldes ziehen sich zuriick. Es
ist wahrscheinlich die Unsicherheit im Umgang mit schwer
Erkrankten und die Angst, mit schwierigen Situationen kon-
frontiert zu werden, die viele Menschen bewegt, sich im Falle
einer fortschreitenden Krebserkrankung zuriickzuziehen.

Im Berufsleben wird die Nachricht einer fort-
geschrittenen Erkrankung auch nicht gerade

positiv aufgenommen, ist doch zu erwar-
ten, dass mit grofieren Fehlzeiten zu rechnen
ist. Sogar in Selbsthilfegruppen kommt es vor,
Eva Schumacher-  dass sich Frauen mit metastasiertem Brust-
Wulf krebs nicht mehr willkommen fiihlen. Es gibt
einige wenige Gruppen fiir Frauen mit metas-
tasiertem Brustkrebs, allerdings eher in gro-
f3eren Stddten. Im Internet haben sich einige
spezielle Gruppen gebildet, weil Raum-

und Zeitfaktor hier keine Rolle spielen.

www.mammamia-online.de

,2U grof ist die
Angst der Fraven,
deren Krankheit
nicht fortgeschritten
ist, mit dem

anderen Gesicht

der Krankheit
konfrontiert zu

werden.”

Was hilft Frauen mit fort-
geschrittenem Brustkrebs?

Zahlreiche Gesprache und Zuschriften
haben uns geholfen, eine Liste zu erstel-

len mit Punkten, die Frauen mit metastasier-
tem Brustkrebs helfen und mit Dingen, die
sie nicht brauchen. Diese Aufstellung soll
insbesondere Angehorigen und Freunden
eine Hilfestellung bieten und verhindern,
dass sie sich aus Unsicherheit zuriickziehen.

1. Metastasierter Brustkrebs

Das tut gut:

Austausch mit Gleichgesinnten
Gesprdche iiber die nahe und

nicht die ferne Zukunft

Menschen, die die Sorgen ernst neh-
men und nicht herunterspielen
Freunde, die Betroffene bei ihren
Traumen begleiten und mit ihnen
Dinge unternehmen, die sie schon
immer einmal machen wollten
Freunde, die sich iiber die Krankheit
informieren und beraten konnen
Begleitung bei Arztterminen

Das Wissen um eine gute Betreuung
und friithzeitige Begleitung der Kinder
Sachliche Gespriche iiber die Krankheit
Gefiihle offen duflern (,Ich bin in
Gedanken bei Dir“, ,Mich drgert/ich
bin traurig, dass Du so krank bist*)
Gutscheine fiir praktische Unter-
stlitzung in schwierigen Zei-

ten (einkaufen, Fenster putzen,
Hundespaziergang, et cetera)
Bilderwand mit schonen Erlebnissen
Kleine Aufmerksamkeiten

(,Gute Besserung“-Karte)

Weiterhin Lebensinhalte teilen und
auch mal ,belanglose” Geschich-
ten erzdhlen

Wenn andere einfach zuhoren
Nicht allein sein

Lachen

Tiere und Natur

Fiir den Ernstfall vorberei-

tet sein (Testament, Vorsorgevoll-
macht, Patientenverfiigung)
Einfiihlsame, empathische Arzte

17



Das wire wiinschenswert:
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Angebot, bei praktischen Dingen des
Alltags zu helfen

Hilfreiche Anwendungen auf Rezept
(zum Beispiel Therme, die bei Knochen-
metastasen guttun)

Kompetenter Sozialdienst, der die Patienten bei
formellen Dingen berit und unterstiitzt (Reha-
Antrag, Krankengeld, Behindertenausweis,
Erwerbsminderung, Frithrente und so weiter)
Haushaltshilfe, auch wenn keine

Kinder im Haushalt leben

Ubersicht {iber Psychoonkologen (mit
Kassenzulassung) und kiirzere

Wartezeiten fiir gesetzlich Versicherte
Psychologische Begleitung der Kinder sowie
unbiirokratische Hilfestellung bei der
Kinderbetreuung

Ubersicht iiber alle Therapieoptionen

in patientenverstandlicher Sprache

Mehr Onkologen aufderhalb grof3er Stiddte
Individuelle Betreuung, die im Brust-

zentrum nicht immer gegeben ist (zum

Beispiel Onko-Lotsen)

Flachendeckendes Angebot von Reha-Sport
Einfachere Prozesse und schnellere Bearbeitung
von Antrdgen bei Behorden und Krankenkassen
Ubersicht tiber klinische Studien und
Moglichkeit, daran teilzunehmen
Einbeziehung in die Planung klinischer Studien
Interessenvertretung in politischen Pro-
zessen durch engagierte und gut aus-
gebildete Patientenvertreter
Patientenbefragung, wenn es um Entschei-
dungen und Bewertungen geht, die

Patienten betreffen

Digitale Losungen, die das Leben vereinfachen

www.mammamia-online.de

Agenturfoto. Mit Model gestellt.

Offene Kommunikation ist an dieser Stelle
sicherlich der beste Weg. Krebspatienten soll-
ten lernen, klar zu sagen, was ihnen guttut und
was nicht. Angehorige und Freunde sollten ler-
nen, ganz offen nachzufragen und zu akzeptie-
ren, wenn die Erwartung der Betroffenen nicht
den eigenen Vorstellungen entspricht. Schlief3-
lich ist es schwer, sich in eine Situation hineinzu-
versetzen, wenn man nicht selbst betroffen ist.

Der Austausch mit anderen
Betroffenen

Die klassische Form des Austausches sind Selbst-
hilfegruppen. Es gibt inzwischen immer mehr
Gruppen fiir Frauen mit fortgeschrittenem Brust-
krebs. Sie werden an vielen Krankenhdusern
beziehungsweise iiber deutschlandweit agie-
rende Brustkrebsorganisationen angeboten. Der
Austausch reicht von regelméfiigen Gruppen-
treffen iiber gemeinsame Aktivitdten hin zu Hil-
festellung bei akuten Problemen. Fragen Sie in
Threr Klinik oder Ihren behandelnden Arzt, wel-
che Angebote es in der Ndhe gibt. Eine Auswahl
an Selbsthilfegruppen finden Sie im Anhang
dieses Ratgebers. Das Internet bietet auf3erdem
eine passende Plattform fiir alle, die - aus wel-
chen Griinden auch immer - anonym kommu-
nizieren mochten oder kein passendes Selbsthil-
feangebot in der ndheren Umgebung finden. In
Internetforen gibt es die Moglichkeit, sich unter
einem Pseudonym auszutauschen, Rat zu holen
oder sich einfach mal den Kummer von der Seele
zu schreiben. Es ist nur wichtig zu beachten,
dass sich hier meist medizinische Laien austau-
schen, deren Rat nicht immer der Weisheit letz-
ter Schluss sein muss. So sollten eigenmachtige
Schritte, die die Therapie beeinflussen kdnnten,
immer mit dem behandelnden Arzt besprochen
werden. Ferner gibt es immer mehr soziale Netz-

1. Metastasierter Brustkrebs

Das ist iiberfliissig:

Satze wie ,Du musst nur positiv den-
ken“, ,Du schaffst das!“, ,Alles wird gut*
Lange Wartezeiten auf Unter-
suchungsergebnisse

Die Erwartung des sozialen Umfel-
des, nach einer durchgefiihrten Thera-
pie miisse wieder alles sein wie vorher
Unsachliche Analyse der Situation
(Verharmlosung/Uberreaktion)
Vergleiche mit ande-

ren Krankheitsverldufen

Betretenes Schweigen
Kontaktabbruch

Die Erkrankte als Opfer

sehen und behandeln

Besuche aus Sensationslust

Andere Krankengeschichten
Zeitschdtzungen seitens der

Arzte (,noch x Monate*)

Ubertriebene Kampfparolen
Schuldzuweisungen (,Warum bist

Du so spat zum Arzt gegangen?”)
Gesunde Menschen, die iiber die
Kopfe von Patienten hinweg ent-
scheiden, was gut fiir sie ist
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werke, die - wenn man gewisse Regeln beach-
tet - eine grofie Bereicherung sind, und die es
ermoglichen, in kiirzester Zeit ein Interessen-
netzwerk aufzubauen. So gibt es beispielsweise
bei Facebook einige Gruppen, auch fiir metas-
tasierten Brustkrebs, in denen sich Krebspati-
enten austauschen. AufInstagram teilen viele
Patienten ihre Erfahrungen mit der Krankheit.
Bei twitter ist es moglich, Neuigkeiten iiber das
Thema Krebs zu erfahren und sich politisch zu
engagieren, Xing und LinkedIn bieten profes-
sionelle Netzwerke. Bitte beachten Sie, dass die
Informationen, die Sie in sozialen Netzwerken
preisgeben, auch an die Offentlichkeit geraten
und unter Umstdnden tiber Jahre hinweg erhal-
ten bleiben konnen, selbst wenn Sie Ihren so
genannten Account lingst geloscht haben. «

20  www.mammamia-online.de

Weitere Unterstiitzungsmoglich-
keiten fiir Frauen mit metastasier-
tem Brustkrebs

o Awareness Day (13.10.): An diesem Tag wird
die Offentlichkeit tiber das Thema , metas-
tasierter Brustkrebs” sowie die Bediirf-
nisse der betroffenen Frauen informiert

o Spezielle Infotage und Interessengruppen

» Kostenloses Infotelefon

o Regelmidflige Webinare

o Leitfaden fiir Krankenschwestern

o Speziell ausgebildete Breast Care Nurses
(Fortbildung zum metastasierten Brustkrebs)

o Bessere Betreuung/Beratung der Patien-
ten (moglicherweise auch durch Studenten)

« Einbindung von Patienten in den Prozess
zur Therapieentscheidung (shared decision
making)

o Hausbesuche bei Patientinnen

o Anzeigenkampagne, um Vorurteile
zu bekdmpfen

o Publikation wissenschaftlicher Arbei-
ten in patientengerechter Sprache

Autorin
Eva Schumacher-Wulf
Chefredakteurin Mamma Mia!

E-Mail: redaktion@mammamia-online.de
> www.mammamia-online.de

DE-NON-03296

FUR FRAUEN.
GEGEN KREBS.

Vorbeugen. Bekampfen. Therapien erleichtern.

Mehr Informationen unter:

MSD Sharp & Dohme GmbH, Levelingstrafle 4a, 81673 Miinchen.
www.msd.de
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Bildgebende Diagnostik
bei Metastasen

Vor- und Nachteile verschiedener
Methoden im Uberblick

Besteht der Verdacht, dass die Krankheit Brustkrebs fortge-
schritten sein konnte, kommt die Bildgebung zum Einsatz,
um mogliche Rezidive beziehungsweise Metastasen aufzu-
spiiren. Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk, Radiologin in der Pra-
xis ,Radiologie Miinchen“, erklirt, welche Verfahren bei der
Diagnostik von Metastasen zum Einsatz kommen konnen.

Prof. Dr. Andrea
Baur-Melnyk

Mamma Mia!: Frau Prof. Baur-Melnyk, Brust-
krebspatientinnen, die zu lhnen kommen,
werden haufig von anderen Arzten geschickt,
um auffallige Befunde abzukladren. Wie
aufBert sich der Verdacht bei den Frauen?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Meistens
sind es im fortgeschrittenen Stadium
Schmerzen, die die Frauen zum Arzt trei-

ben. Es konnen aber auch neurologische Aus-
fdlle oder Auffilligkeiten bei einem Leber-
ultraschall sein. In seltenen Fdllen kommen
Patienten auch mit erh6hten Tumormarkern,
um abkldren zu lassen, warum ihr Wert steigt.

Mamma Mia!: Was sind aus der Sicht eines Radio-
logen die ersten Schritte in der bildgebenden
Diagnostik bei einem Verdacht auf Metastasen?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Liegen bereits
Unterlagen des iberweisenden Arztes vor, wer-

den diese gesichtet, anschlief3end entscheiden
wir, welche weiterfithrende Diagnostik sinn-
voll ist. Hiufig kommt eine PET-CT zum Einsatz,
die uns ermoglicht, den ganzen Korper abzu-
kldaren um so moglichst frithzeitig und umfas-
send die Situation zu erfassen. Moglich ist aber
auch eine Ganzkorper-MRT, die keine Strah-
lenbelastung mit sich bringt. Das ist abhdn-
gig von der jeweiligen Situation, es gibt hierzu
keine Leitlinie. Auflerdem ist die bildgebende
Methode auch von der Verordnung des ein-
weisenden Arztes abhdngig. Fakt ist, dass es
sich beim metastasierten Mammakarzinom
um eine systemische Krankheit handelt, wir
haben also immer den ganzen Korper im Blick.

Mamma Mia!: Konnen Sie uns kurz erlau-
tern, was eine PET-CT genau ist?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Das ist eine
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) in
Kombination mit der Computertomographie
(CT). Beide Methoden werden unmittelbar nach-
einander im gleichen Gerat durchgefiihrt. Die
PET ist ein nuklearmedizinisches Verfahren, bei
dem geringe Mengen eines schwach radioakti-
ven Mittels verwendet werden, um Stoffwechsel-
vorgdnge im Korper nachzuweisen. Meist wird
eine radioaktive Zuckerlsung (FDG, Fluor-Deo-
xyglukose) iiber eine Vene gespritzt. Der radio-
aktive Zucker reichert sich an Stellen mit hoher
Stoffwechselaktivitdt, wie zum Beispiel Tumor-
gewebe, an. Von dort aus gibt er Strahlung ab, die
durch den PET-Scanner dargestellt werden kann.

Mamma Mia!: Sind die PET-CT und die MRT in
der Diagnostik gleich gut beim Mammakarzinom?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Sie sind unter-
schiedlich. Durch eine PET lassen sich Tumor-
herde an den Lymphknoten, an der Lunge,

2. Diagnostik

Lokalrezidive oder auch Eierstockkrebs etwas
besser darstellen. Mithilfe der MRT kénnen
hingegen Herde am Knochen und in den Orga-
nen, wie zum Beispiel der Leber, hochsensitiv
nachgewiesen werden. Gehirnmetastasen kon-
nen mit der PET-CT nicht, dafiir aber mit der
MRT mit Kontrastmittel sehr gut dargestellt
werden. Generell ist es so, dass wir von Fall zu
Fall und abhdngig von der Symptomatik ent-
scheiden miissen, welche Methode sinnvoller
erscheint. Weiterhin beriicksichtigen wir natiir-
lich auch die Wiinsche der Patienten. Die PET
ist mit einer radioaktiven Belastung verbun-
den, was beispielsweise einige Betroffene
ablehnen, obwohl sich die radioaktive Subs-
tanz binnen weniger Stunden abbaut.

Mamma Mia!: Bei Knochenmetastasen
wird zur Lokalisierung der Herde haufig
ein Knochenszintigramm durchgefiihrt.
Wiirden Sie das auch empfehlen?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Das Knochen-
szintigramm ist derzeit Goldstandard bei Ver-
dacht auf Knochenmetastasen. Es ist jedoch
weniger spezifisch als die MRT. Die radioak-
tive Substanz, die dem Patienten vor dem Szinti-
gramm gespritzt wird, siedelt sich an Knochen-
stellen mit erhhtem Knochenstoffwechsel ab.
Das miissen aber keine Metastasen sein, das
konnen beispielsweise auch Arthrosen sein.
Auflerdem stellt sich auch hier wieder die Pro-
blematik der Strahlenbelastung, die wir insbe-
sondere bei jungen Frauen eher vermeiden soll-
ten. Zudem haben neuere Studien gezeigt, dass
die MRT auch deutlich sensitiver im Nachweis
ist. Gerade frithe Knochenmarkmetastasen
sind nicht mit der Szintigraphie nachweisbar.

Mamma Mia!: Warum wird das Knochen-
szintigramm dann liberhaupt noch
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durchgefiihrt? Konnte man nicht gene-
rell auf eine MRT umsteigen?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Es wird
sicher noch einige Zeit dauern, bis die MRT
das Szintigramm als Goldstandard abldst. Das
hat zum einen finanzielle Griinde, wir hit-
ten aber sicherlich auch ein Problem der Ver-
fligbarkeit von Ganzkorper-MRT-Gerdten.

Mamma Mia!: Kann die Bildgebung zur
Uberpriifung des Therapieerfolgs einge-
setzt werden? Wenn ja, in welcher Form?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Ja, das ware
denkbar. Man konnte nach einigen Therapie-
zyklen eine PET-CT durchfiihren und die FDG-
Anreicherung messen, um zu sehen, ob die
Tumoraktivitdt nachgelassen hat. Vorrausset-
zung ist jedoch eine FDG-PET-CT vor der Thera-
pie und am gleichen Gerit, da jedes Gerit etwas
unterschiedlich geeicht ist. Eine MRT wadre hier
weniger aussagekraftig, weil die Befunde lan-
ger unverandert bestehen bleiben. Verdnde-
rungen zeigen sich hier erst, wenn die Herde
tatsdchlich kleiner geworden sind, nicht aber,
wenn die Tumoraktivitat nachldsst, was bereits
als Therapieerfolg zu werten ist. Manchmal
sieht man jedoch eine verminderte Kontrast-
mittelabnahme. Alternativ bietet sich auch

die Tumormarkerkontrolle an. Vorausset-

zung ist hier aber ebenso der Ausgangswert.

Mamma Mia!: Gibt es Leitlinien zur
Bildgebung in der Nachsorge?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Die {iberarbei-
tete S3 Leitlinie aus dem Jahr 2021 sieht ein Ganz-
korper Staging bei Frauen mit hdherem Metasta-
sierungsrisiko (das heif3t positive Lymphknoten
oder > T2 Tumor) und/oder aggressiver Tumor-
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,Jede Patientin sollte
nach eingehender
Beratung durch ihren
Arzt selber entscheiden,
welcher Weg fur sie der
beste ist.“

biologie (zum Beispiel HER2-positiv, triple-
negativ), klinischen Zeichen, Symptomen und
bei geplanter Entscheidung zur systemischen
Chemo-/Antikorpertherapie. Das Ganzkorper-
staging sollte laut Leitlinie mittels CT-Thorax/
Abdomen und Skelettszintigraphie erfolgen.

Mamma Mia!: Halten sie diese Leitlinien-
empfehlung fiir sinnvoll?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Eine Leitli-

nie ist eine Zusammenfassung medizinischer
Erkenntnisse und Studien. Sie bietet einen
~roten Faden” in der Behandlung einer spezifi-
schen Erkrankung und macht daher sicher Sinn.
Allerdings basieren die oben genannten Empfeh-
lungen auf einer Konsensusmeinung von iiber-
wiegend Onkologen und Gyndkologen und nur
einem Radiologen. Dies ist dadurch begriin-

det, dass es eben leider keine randomisierte Stu-
die hinsichtlich des Uberlebens im Vergleich

zu den neuen Methoden gibt. Man miisste dazu

zum Beispiel intensivierte Nachsorge mit den
neuen Methoden (PET-CT und Ganzkorper MRT)
auch im asymptomatischen Stadium ohne Ver-
dacht auf Metastasen und den Empfehlungen,
wie sie in den Leitlinien gegeben sind, verglei-
chen. Dazu kommt, dass neue, lokal ablative The-
rapien noch nicht breitflichig angeboten wer-
den und studienméf3ig grofizahlig ausgewertet
wurden. Es bleibt somit eine Einzelfallentschei-
dung, welche Methoden zum Einsatz kommen.

Mamma Mia!: Was sagt lhr Bauchgefiihl?
Ware eine friihe Diagnose von Metastasen
von Vorteil fiir die Patientin?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Nun, gerade
bei Knochenmetastasen konnte ich mir schon
vorstellen, dass es sinnvoll ware, wenn die Pati-
entin bereits bei sehr kleinen Herden, die noch
keine Beschwerden verursachen, Bisphospho-
nate zur Knochenstdrkung erhalten wiirde, da
bekannt ist, dass beispielsweise bei Osteopo-
rose hdufiger Metastasen auftreten. Aufder-
dem wurde bei Bisphosphonaten insgesamt
ein antitumoraler Effekt nachgewiesen.

Mamma Mia!: Was wiirden Sie einer Frau
sagen, die sich prophylaktisch, auf eigene Kos-
ten, als Nachsorgemalinahme einer Ganz-
korper-MRT unterziehen wiirde? Mit wel-

chen Kosten miisste sie rechnen?

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk: Das ist im Prin-
zip die Entscheidung der Patientin selbst. Die
Ganzkorper-MRT kostet ungefihr 1.200 Euro.
Wenn das eine Patientin investieren mdchte, um
sich sicherer zu fiihlen, spricht meines Erach-
tens nichts dagegen. Einige Frauen empfinden
jedoch die Untersuchung und die damit ver-
bundene Aufregung als belastend und wollen
lieber keine stdndigen Kontrollen des Blutes

2. Diagnostik

oder Bildgebung machen. Das muss man auch
respektieren. Hier gibt es kein , Richtig” und
kein ,Falsch®, die Patientin sollte nach einge-
hender Beratung durch ihren Arzt selber ent-
scheiden, welcher Weg fiir sie der beste ist. «

Kontakt

Prof. Dr. Andrea Baur-Melnyk
Radiologie Miinchen
Burgstrasse 7

80331 Miinchen

Tel.: + 49 (0) 89-2121960
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Testen, testen,
testen

Therapie-relevante Mutationen
und Biomarker

Es sind gute Nachrichten, die von Seiten der Krebsforschung
kommen. So gelingt es Wissenschaftlern immer besser,
Krebserkrankungen zu entschliisseln und zu verstehen.
Wodurch wird das Krebswachstum stimuliert? Warum
reagiert das Immunsystem nicht? Wo bieten sich Angriffs-
punkte, um die Krebszelle am Wachstum und den Tumor
an der Ausbreitung zu hindern? Bei der Suche nach Ant-
worten auf diese Fragen stof3en Forscher auf immer mehr
molekulare Verdnderungen beziehungsweise Biomarker,
die therapierrelevant sind. Das bedeutet, schon heute gibt
es Medikamente, die bei Vorhandensein dieser Merkmale
besonders gut wirken. Voraussetzung ist jedoch, dass iiber-
haupt getestet wird, ob diese Eigenschaften vorhanden
sind, damit die Therapieentscheidung entsprechend ge-
troffen werden kann. Mamma Mia! hat in Zusammenarbeit
mit dem NCT Heidelberg die wichtigsten Mutationen

und Biomarker zusammengestellt, damit Patientinnen und
Patienten wissen, welche Tests sie einfordern sollten.

Mamma Mia!: Eine Metastasierung wird in
der Regel zunachst in der Bildgebung fest-
gestellt. Wenn maoglich, sollte eine Gewebe-
probe der Metastase entnommen werden, um
die Biologie des Tumors zu verstehen. Warum
Prof. Dr. ist es so wichtig, bei der Diagnose von Metas-
Andreas Schneeweiss  tasen eine Gewebeprobe zu entnehmen?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Zum einen
ist es manchmal notwendig, den auffilligen
Befund der Bildgebung histologisch am Gewebe
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durch einen Pathologen zu bestdtigen. Zudem
ist es zwingend erforderlich, die Eigenschaf-
ten der Metastase genau zu charakterisieren.
Bei der initialen Diagnosestellung bei Erster-
krankung werden Ostrogen- und Progeste-
ron-Rezeptoren sowie der HER2-Status zusam-
men mit weiteren Merkmalen (zum Beispiel
KI-67) bestimmt. Die Biologie des Tumors ver-
dndert sich jedoch im zeitlichen Verlauf und
durch den Einfluss von Therapien. Deshalb zei-
gen bei 20 bis 30 Prozent der Patientinnen und
Patienten Primadrtumor und Metastasen wesent-
liche Unterschiede in Bezug auf die ER, PgR und
HER2-Rezeptoren und weitere Marker. So fin-
det man beispielsweise bei circa 30 Prozent der
Hormonrezeptor-positiven Brusttumoren, die
vorab mit einem Aromatasehemmer behan-
delt wurden, eine Mutation des Gens, welches
den ER kodiert (ESR1), was zu einem fehlen-
den Ansprechen (Resistenz) gegeniiber Aroma-
tasehemmern fiithrt und eher fiir eine Behand-
lung mit Fulvestrant spricht. Diese Mutation ist
jedoch fast nicht im unbehandelten Primartu-
mor zu finden und auf Metastasen beschrankt,
sodass bei alleiniger Analyse des Primadrtumors
diese wertvolle diagnostische Information feh-
len wiirde. Um eine prézise, auf die Erkrankung
abgestimmte Therapieentscheidung zu treffen,
sollte daher nicht ausschlief3lich auf die Infor-
mation des Primartumors zuriickgegriffen wer-
den, sondern, falls moglich, eine Stanz-Gewebe-

probe (Biopsie) der Metastase gewonnen werden.

Mamma Mia!: Welche Biomarker beziehungs-
weise Mutationen sollten an dieser Gewebe-
probe bestimmt werden?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Die moderne
Diagnostik ermdglicht es, das Erbgut von Krebs-
zellen auf die Anwesenheit von bestimmten
Merkmalen zu analysieren, die eine Auskunft
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,Die moderne Diagnostik
ermoglicht es, das Erbgut
von Krebszellen auf

die Anwesenheit von
bestimmten Merkmalen
ZVU analysieren.”

iiber ein mogliches Ansprechen auf bestimmte
Therapien geben. Diese Biomarker beziehungs-
weise molekulare Verdnderungen, hdaufig Muta-
tionen, unterscheiden sich nicht nur zwischen
Primadrtumor und Metastase, sondern auch hiu-
fig zwischen den molekularen Brustkrebs-Sub-
typen. Je nach molekularem Subtyp sollten
beim fortgeschrittenen Brustkrebs die Biomar-
ker in Abbildung 1 am aktuellsten Metastasen-
gewebe untersucht werden. Fiir diese molekula-
ren Angriffspunkte und Marker wurden bereits
zielgerichtete Therapien von der europdischen
Zulassungsbehorde (EMA) zugelassen, welche in
grofien klinischen Phase-III-Studien einen Wirk-
samkeitsnachweis erbracht haben und somit den

Abbildung 1 - Biomarker beim metastasierten Brustkrebs

2. Diagnostik

Biomarker Therapieoption Ort Testung Brustkrebs-Subtyp
Antihormonelle
ER-/PgR- . .
. Kombinationstherapie (z. B. Metastase
Expression
CDK4/6) alle Subtypen
HER2-Expression HER2-gerichtete Therapie Metastase
ER-/(ESR1-) Fulvestrant (vs. Aromatase-Hem-
. Metastase
Mutation mer)
q . Metastase Hormonrezeptor-
PI3KCA-Mutation Alpelisib "
oder Blut positiv

BRCA1/2 Mutation .
Talazoparib)

PARP-Inhibitor (z.B. Olaparib,

Metastase >
Blut*

Immuncheckpoint Inhibitor (ICI) Primarius
PD-L1-Expression (z.B. Atezolizumab, Pembrolizu- oder triple-negativ
mab) Metastase
NTRK-Fusion Larotrectinib, Entrectinib Metastase alle Subtypen
TROP2** Sacituzuamb-Govitecan Metastase Studien
DPD-/(DPYD-
It ) im Falle von Capecitabin Blut alle Subtypen

Mutation

* fiir den in-label Use Keimbahntestung

am Blut notwendig

**Zukunft
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Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kénnen.
Mamma Mia!: Welche Méglichkei-

ten haben Patientinnen und Patienten,

bei denen diese Eigenschaften in der Ver-
gangenheit nicht bestimmt wurden?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Falls bereits
Metastasengewebe entnommen wurde, kon-
nen die oben genannten Analysen auch nach-
traglich am Metastasengewebe durchgefiihrt
werden, welches im Zuge der Routinediag-
nostik in Paraffin eingelegt wurde. Dement-
sprechend ist nicht zwangsldufig eine zusétz-
liche Gewebeentnahme erforderlich. Da jede
Gewebeentnahme auf molekularer Ebene eine
Momentaufnahme darstellt und sich die oben
beschriebenen Tumormerkmale im Krankheits-
verlauf verandern konnen, sollte nach indivi-
dueller Absprache mit dem behandelnden Arzt
abgewogen werden, ob im Verlauf eine weitere
Gewebeentnahme (Re-Biopsie) sinnvoll ist.

Mamma Mia!: Wie sieht die Zukunft aus?
Gibt es weitere molekulare Veranderungen
beziehungsweise Biomarker, die in absehba-
rer Zeit therapierelevant werden konnten?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Gegenwar-

tig sind zahlreiche neue Biomarker und Wirk-
stoffe in klinischer Priifung, welche das Poten-
zial haben, die Therapielandschaft zu verdndern.
Besonders vielversprechend sind Biomarker, wel-
che ein Ansprechen auf eine Immuncheckpoint-
oder PARP Inhibitor-basierter Therapie voraussa-
gen. Zusdtzlich zu PD-L1 und BRCA1/2 gewinnen
beispielsweise die Tumormutationslast (,Tumor
Mutational Burden“ = TMB), die Anzahl und
Dichte von Immunzellen im Tumor (,,Tumor-
Infiltrating Lymphcytes“ = TILs) oder DNA-Repa-
raturdefekte am Erbmaterial (,Microsatellite
Instability” (MSI) und Homologe Rekombina-

30  www.mammamia-online.de

tions-Defizienz = HRD) sowie bestimmte Gen-
signaturen, die den immunogenen Status eines
Tumors abbilden, zunehmend an Bedeutung.
Beim triple-negativen Brustkrebs hat zudem ein
neuartiges Wirkprinzip, bei dem ein sogenann-
tes Antikorper-Wirkstoff-Konjugat, das Sacitu-
zumab Govitecan (SG), zum Einsatz kommt, das
progressionsfreie Uberleben und das Gesamt-
iiberleben bedeutsam verbessert. Das Prin-

zip beruht auf einem Antikorper, der zielgenau
einen spezifischen Biomarker (TROP2) erkennt,
welcher bei Brustkrebs hdufig vorkommt. An
den Antikorper ist ein Chemotherapeutikum
(SN-38) gekoppelt, welches dann speziell bei
Krebszellen einen programmierten Selbstmord
hervorruft, normale Korperzellen jedoch eher
verschont. Basierend auf herausragenden Stu-
dienergebnissen ist das Medikament beim tri-
ple-negativen Brustkrebs in Europa zugelassen.
Auch beim Hormonrezeptor-positiven, HER2-
negativen, vorbehandelten Brustkrebs hat SG
im Vergleich zu einer Chemotherapie das Uber-
leben verldngert. Die Zulassung fiir diese Situ-
ation wird in Europa fiir Ende 2023 erwartet.

Bei HER2-positivem Brustkrebs hat das Antikor-
per-Wirkstoff-Konjugat Trastuzumab-Deruxte-
can (T-DXd) die Therapielandschaft verandert.
Aufgrund der Verbesserung des progressions-
freien Uberlebens und eines eindeutigen Trends
zur Verbesserung des Gesamtiiberlebens ist es
die Therapie der Wahl nach Versagen einer dop-
pelten Antikorpertherapie mit Trastuzumab
und Pertuzumab. An den Antikorper, der ziel-
genau weiterhin HER2 erkennt, ist ein Chemo-
therapeutikum (Deruxtecan) gekoppelt. Auf-
grund der raschen Freisetzung in der Zielzelle
und der Diffusion des Zytostatikums auch in die
Umgebung (sogenannter Bystander-Effekt) wer-
den nicht nur die HER2-positive Brustkrebszel-
len sondern auch umgebende HER2-negative

Tumorzellen zerstort, was aufgrund der Hetero-
genitdt der HER2-Expression beim metastasier-
ten Brustkrebs wahrscheinlich verantwortlich ist
fiir die tiberlegene Wirksamkeit dieser Substanz.
Basierend auf herausragenden Studienergebnis-
sen ist das Medikament beim HER2-positiven,
vorbehandelten Brustkrebs in Europa zugelas-
sen. Auch bei einer schwachen HER2-Expres-
sion (Her2-low, d.h. HER2 1+ oder HER2 2+ und
HER2-ISH negativ), vorbehandelten Brustkrebs
hat T-DXd im Vergleich zu einer Chemotherapie
das Uberleben verldngert. Die Zulassung beim
HER2-low metastasierten Mammakarzinom,

das sind ca. 50Prozent der metastasierten Mam-
makarzinome, wird in Europa 2023 erwartet.

,,03 jeder Tumor seine
eigene genetische Aus-
stattung hat, sprechen
nicht alle Patientinnen
gleichermafBen gut auf
eine Therapie an.“

Uber die Testung von einzelnen Biomarkern hin-
aus gibt es zunehmend Bestrebungen, beim
metastasierten Brustkrebs das gesamte Erb-
material der Metastase zu untersuchen.

Da jeder Tumor seine eigene genetische Ausstat-
tung hat und aus verschiedenen Zelltypen und
Zellklonen besteht, sprechen nicht alle Patien-
tinnen gleichermaflen gut auf eine Therapie an.
Die umfassende Charakterisierung von Tumor-
genomen der Metastase mittels molekularge-
netischer Testverfahren (insbesondere soge-
nannter Hochdurchsatz-Sequenzierung) ist ein
zentrales Werkzeug, um eine umfassende Bio-

2. Diagnostik

marker- und Mutations-Analyse des Erbmateri-
als tiber die oben genannten Merkmale hinaus
durchzufiihren. Das Ziel dieser personalisierten
Onkologie ist es, basierend auf der umfassenden
Analyse des gesamten Erbmaterials des Tumors
angepasste, intelligente Kombinationstherapien
abzuleiten, die auf das individuelle Tumorge-
nomprofil abgestimmt sind. Falls keine zugelas-
senen Therapieoptionen zur Verfiigung stehen,
kann das Tumorgenomprofil die Grundlage fiir
den Einsatz einer experimentellen Therapie sein.

Dieses Vorgehen ist heutzutage jedoch noch mit
hohen logistischen, organisatorischen und per-
sonellen Herausforderungen verbunden. Dem-
entsprechend sind diese Anwendungen gegen-
wartig im klinischen Alltag noch eine Ausnahme
und nur iiber grofie Diagnostikstudien zugédng-
lich. Es ist jedoch absehbar, dass in Lindern mit
einem gut entwickelten Gesundheitssystem in
der Zukunft jeder Tumor zur Erstellung eines
umfangreichen individuellen Biomarker- und
Mutationsprofils sequenziert wird, sodass die
Krebsbehandlung auf Basis genetischer Infor-
mationen punktgenau zugeschnitten werden
kann. Auch wenn nicht immer jeder Wirkstoff
fiir jede Patientin passt, werden so in kurzer Zeit
zahlreiche neue Therapieoptionen geschaffen.

Mamma Mia!: Welche Rolle spielt die soge-
nannte ,Liquid Biopsy*, also die Testung die-
ser Tumoreigenschaften an Tumorzellen,

die aus dem Blut entnommen werden?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Bisher wurde
zur Charakterisierung von Tumoreigenschaf-
ten meist eine Gewebeprobe entnommen, wel-
che eine Momentaufnahme der individuel-

len Tumorbiologie wiederspiegelt. Die ,Liquid
Biopsy“ (Fliissigbiopsie) hat den Vorteil, dass das
Entnahmeverfahren sehr viel schonender und
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weniger invasiv ist, vergleichbar mit einer Stan-
dardblutentnahme, sodass die Untersuchung
haufiger wiederholt werden kann, um die aktu-
elle Tumorbiologie zu untersuchen. Zudem
konnte dadurch vor allem der Tumoranteil abge-
bildet werden, der gerade fiir das Voranschrei-
ten der Tumorerkrankung verantwortlich ist.

Methodisch beruht das Prinzip auf der Unter-
suchung von Tumoranteilen, die vom Tumor in
die Blutbahn gelangen. So kénnen Bestandteile
des Tumorerbmaterials oder auch einzelne zir-
kulierende Tumorzellen (CTCs) im Blut getes-
tet werden, um insbesondere den Verlauf und
das Therapieansprechen einer bereits bekann-
ten Krebserkrankung nachzuverfolgen. Zusdtz-
lich zu bereits bekannten molekularen Ver-
dnderungen im Blut bietet die Methode auch
den grofien Vorteil, unter Therapie neu ent-
standene Mutationen und Biomarker zu detek-
tieren, die als molekularer Angriffspunkt fiir
weitere Krebstherapien dienen konnen.

Mit der Ausnahme des Nachweises fiir BRCA1/2-
Muationen (in normalen Blutzellen nach ent-
sprechender Beratung) und PI3K-Mutationen
sind Liquid-Biopsy-basierte Untersuchun-

gen bei Brustkrebs derzeit noch kein Stan-
dard-Analyseverfahren, werden jedoch vor-
aussichtlich aufgrund der grofien Vorteile in
den kommenden Jahrzehnten einen hohen
Stellenwert im klinischen Alltag erlangen.

Mamma Mia!: Es gibt zahlreiche private
Unternehmen, die Tests auf somatische be-
ziehungsweise Keimbahnmutationen an-
bieten. Ist es sinnvoll, die Testung bei solchen
Anbietern in Auftrag zu geben?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Eine Vielzahl
von privaten und kommerziellen Anbietern bie-
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tet standardisierte Tests zur individuellen Tumor-
analyse an. Die Herausforderung ist es, die kom-
plexen molekularen Ergebnisse richtig zu deuten
und in Therapien zu iibersetzen, die speziell auf
die einzelne Patientin abgestimmt sind. Daher
sollten solche molekularen Befunde nach Mog-
lichkeit in Zusammenschau mit der individuel-
len Erkrankungsgeschichte und allen Standard-
Diagnostikverfahren in einem interdisziplindren,
molekularen Tumorboard von einem Experten-
team aus verschiedenen Fachrichtungen (Onko-
logen, Molekularbiologen, Bioinformatikern,
Pathologen, Humangenetikern, etc.) interpre-
tiert und gewichtet werden. Dies ermoglicht es,
diese Therapie-relevanten Mutationen und Bio-
marker in die bestehende Therapiesequenz ein-
zubetten und die bestmdgliche Behandlungsab-
folge zu identifizieren. Da diese anspruchsvollen
Tumorgenom-basierten Therapieentscheidun-
gen heute noch nicht Bestandteil von Standard-
verfahren im klinischen Alltag sind, empfiehlt

es sich, diese erweiterte Diagnostik an speziellen
Zentren/ Kliniken innerhalb darauf ausgerichte-
ter klinischer Studien durchfiihren zu lassen. «

Kontakt

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss

Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen
Universitdts-Klinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 460

69120 Heidelberg

Tel.: +49 (0) 6221 56 36051

Fax: +49(0) 6221 56 7920

E-Mail: andreas.schneeweiss@
med.uni-heidelberg.de

> www.klinikum.uni-heidelberg.de

Mutation

Veranderungen des genetischen Erbmaterials, die in

Tumoren entweder zu

a) einer Uberaktivierung bestimmter Faktoren (Onkogene)
fiihren, die wie ein ,,Zellteilungs-Gaspedal“ funktionieren
und die Zellteilung stimulieren oder

b) einem Funktionsverlust bestimmter Faktoren (Tumorsup-
pressorgene) fiihren, die normalerweise wie eine ,, Zell-
teilungs-Bremse* funktionieren.

- Somatische Mutation: Erworbene Verdnderung in
Korperzellen, die nichts mit der Fortpflanzung zu tun
hat und nicht an die nachste Generation weitergegeben
wird. Sie entsteht durch Zufall und Umwelteinfliisse. So-
matische Mutationen werden im Tumor nachgewiesen.

- Keimbahn-Mutation: Mutation, die in allen Korper-
zellen vorkommt und von Generation zu Generation
vererbt wird. Im Falle von erblichen Krebserkrankungen
liegt in der Regel eine Keimbahnmutation vor, die Giber
Ei- oder Samenzelle weitergeben wird. Keimbahn-Muta-
tionen werden in gesunden Zellen, in der Regel im Blut,
nachgewiesen.

DPD-Mangel

Entsprechend der Empfehlung der Europdische Arzneimittel-
Agentur (EMA) und des Bundesinstituts flir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) sollten sich alle Patienten/innen
(unabhédngig vom Subtyp), die mit einer Fluorouracil-haltigen
Chemotherapie (zum Beispiel Capecitabin) behandelt werden,
auf einen moglichen Mangel des sogenannten Dihydropyrimi-
din-Dehydrogenase (DPD)-Enzyms testen lassen. Ein Mangel
dieses Enzyms, welcher in bis zu neun Prozent von Patienten/
innen europaischer Herkunft gefunden werden kann, hat
Einfluss auf die Verstoffwechselung einer Fluorouracil-haltigen
Chemotherapie und fiihrt zu einer starken Anreicherung des
Medikaments im Blut. Dies geht mit einem erhdhten Risiko fiir
schwere Nebenwirkungen einher. Da dieser Mangel insbeson-
dere auch gesunde Zellen betrifft, wird dieses Testverfahren
am Blut durchgefiihrt.

Glossar

Biomarker

Messbare biologische Eigenschaften
einer Erkrankung, mit denen der
Verlauf oder das Ansprechen auf
eine bestimmte Therapie abge-
schatzt werden kann.

ER (Ostrogenrezeptor): Vermittelt
die Wirkung des Hormons Ostrogen,
in der Zelle und kann bei Brustkrebs
durch vermehrte Bildung (Expres-
sion) die Zellteilung verstarken

PR (Progesteronrezeptor): Vermit-
telt die Wirkung eines spezifischen
Hormons in der Zelle

ESR1: Erbanlage/Gen (Bauplan) fiir
ER. Mutationen im ESR1-Gen flihren
zu verstarkter ER-Aktivitat.
HER2neu: Wachstumsfaktor an der
Zelloberflache zur ,Kommunika-
tion“ der Zelle mit der Umgebung
PI3K: Teil einer wichtigen
Signalkette zur Weiterleitung in den
Zellkern

BRCA1/2: Zentraler Teil einer
intrazellularen Maschinerie zur
Reparatur von Gendefek-
ten/Mutationen. Sind BRCA1/2-
Gene durch eine Mutation betroffen,
fiihrt dies zur Ansammlung von
Mutationen in weiteren Genen, die
eine Tumorentstehung zur Folge
haben kénnen.

PD-L1: Blockierung flihrt zur
Freisetzung bzw. Wiederherstellung
einer vorbestehenden, aber im
Tumor geblockten Immunantwort
NTRK: Die Verschmelzung (Fusion)
von NTRK mit weiteren Partnern
kann zur Uberaktivierung von
zelluléren Signalwegen flihren.
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Hormonrezeptor-positive

Tumoren

CDK4/6-Inhibitoren als neuer

Therapiestandard

Die Behandlung der Hormonrezeptor-positiven, metastasier-
ten Tumoren hat sich seit der Zulassung der ersten CDK4/6-
Inhibitoren im Jahr 2017 grundlegend verandert. War zuvor
die alleinige Antihormontherapie das erste Mittel der Wahl,
ist heute die Kombination aus dieser und einem CDK4/6-
Inhibitor die Standardtherapie in der Erstlinie. Mamma Mia!
sprach mit Prof. Dr. Nadia Harbeck, Leiterin des LMU
Brustzentrums in Miinchen, iiber neue Therapieoptionen

beim hormonabhidngigen, metastasierten Brustkrebs.

Prof. Dr.
Nadia Harbeck

Systemische
Therapie
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Mamma Mia!: Frau Prof. Harbeck, wie wird
der hormonabhangige Tumor behandelt,
wenn eine Metastasierung festgestellt wird?

Prof. Dr. Nadia Harbeck: Wenn eine Metas-
tasierung festgestellt wird, empfehlen wir
zundchst eine Biopsie der Metastase, um festzu-
stellen, auf welche Therapie der Tumor anspre-
chen konnte. Es ist wichtig zu wissen, dass eine
Metastase nicht immer dieselbe Biologie auf-
weist wie der Ursprungstumor. Handelt es sich
um eine Hormonrezeptor-positive, HER2-nega-
tive Metastase, werden in der ersten Therapieli-
nie in der Regel ein Aromatasehemmer oder Ful-
vestrant als antihormonelle Therapie kombiniert
mit einem CDK4/6-Hemmer als zielgerichtete
Therapie eingesetzt. Es existieren drei zugelas-
sene CDK4/6-Hemmer (Abemaciclib, Ribocic-

lib und Palbociclib), die sich durch Einnahme-
schemata und Nebenwirkungsspektrum etwas
unterscheiden. Nur wenn eine akut lebensbe-
drohliche Erkrankungssituation vorliegt, wiir-
den wir eine Chemotherapie empfehlen.

Mamma Mia!: Konnten Sie uns bitte kurz
skizzieren, wie CDK4/6-Hemmer wirken?

Prof. Dr. Nadia Harbeck: Die sogenannten
cyclin-abhdngigen Kinasen (kurz CDK genannt)
spielen eine wichtige regulatorische Rolle im Zell-
zyklus und sind in Brustkrebszellen vermehrt
aktiv. Dabei gibt es zahlreiche unterschiedliche
Kinasen, die in bestimmten Phasen des Zellzyk-
lus von Bedeutung sind. Durch ihre Hemmung
(Inhibition) wird ein wichtiger Signalweg inner-
halb der Zelle gestort, wodurch das Zellwachstum
gebremst wird. Wir gehen davon aus, dass eine
vermehrte Aktivitdt von CDK4/6 ein Schliisselfak-
tor fiir eine Resistenzbildung gegen eine antihor-
monelle Therapie ist. Werden sie gehemmt, wirkt
die antihormonelle Therapie besser und langer.

In allen Studien, die diese Behandlungskombi-
nationen untersucht haben, konnte eine Ver-
langerung der Zeit ohne ein Voranschreiten der
Erkrankung (sogenanntes progressionsfreies
Uberleben) um circa zehn Monate gezeigt wer-
den. In den bislang verdffentlichten Studien
konnte fiir Ribociclib und Abemaciclib ebenfalls
eine signifikante Verlangerung des Gesamtiiber-
lebens gezeigt werden. Die Zeit bis zur Durch-
fiihrung einer Chemotherapie verldngerte sich
ebenfalls um rund ein Jahr und 50 Prozent der
Betroffenen bekamen erst nach vier Jahren eine
Chemotherapie; 50 Prozent lebten ldnger als fiinf
Jahre. Bei Frauen vor den Wechseljahren kon-
nen die Kombinationen ebenfalls eingesetzt wer-
den, wenn die Eierstockfunktion durch die Gabe
eines GnRH-Analogons ausgeschaltet wird.

3. Systemische Therapie

Mamma Mia!: Welche Nebenwirkungen treten
unter der Einnahme der CDK4/6-Inhibitoren auf?

Prof. Dr. Nadia Harbeck: Das Nebenwirkungs-
profil der drei zugelassenen Medikamente unter-
scheidet sich leicht. Alles in allem sind sie gut
vertrdglich. Die hdufigste Nebenwirkung, die

in Studien aufgetreten ist, ist eine Verdnderung
im Blutbild, von der die Patientin meist nicht
viel merkt. Umso mehr miissen wir Arzte dar-
aufachten, insbesondere die weifSen Blutkor-
perchen konnen sich verringern. Zu Beginn der
Therapie sollten die Blutwerte zundchst alle
zwei Wochen tiberpriift werden, auch wenn das
vielleicht belastend fiir die Patientin ist, und
gegebenenfalls die Dosis reduziert werden.
Nach den ersten zwei Zyklen reicht dann in der
Regel eine Blutbildkontrolle vor dem neuen
Einnahmezyklus. Weitere Nebenwirkungen, die
auftreten konnen, sind Durchfall, Midigkeit,
Infektionen der oberen Atemwege, Ubelkeit, Ent-
ziindungen der Mundschleimhaut, Haarausfall
beziehungsweise ein diinnerer Haarwuchs,

»Elne neve
therapeutische Option
bei Hormonrezeptor-
positiven Mammakarzi-
nomen sind sogenannte
Antikorper-Wirkstoff-
Konjugate (ADC).“
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Appetitlosigkeit oder Erbrechen. Diese Neben-
wirkungen treten aber nur sehr selten in einer
schweren Form auf. Insgesamt wissen wir,
dass die Lebensqualitdt langer stabil bleibt als
unter einer alleinigen Antihormontherapie.

Mamma Mia!: Welche Therapieoptionen gibt
es, wenn die CDK4/6-Inhibitoren nicht mehr
wirken?

Prof. Dr. Nadia Harbeck: Beim Voranschrei-
ten der Erkrankung kann weiterhin eine andere
Antihormontherapie mit zielgerichteteten The-
rapien in Form von Tabletten durchgefiihrt wer-
den, beispielsweise mit dem PI3K-Hemmer
Alpelisib (bei PIK3CA-Mutation) oder einem
mTOR-Inhibitor (Everolimus). Je nach Erkran-
kungssituation stehen bei einem Voranschreiten
der metastasierten Brustkrebserkrankung nach
Ausschopfen der antihormonellen Kombinati-
onstherapien unterschiedliche Chemotherapien
wie Anthrazykline, Taxane, Capecitabin, Eribu-
lin oder Vinorelbin zur Verfiigung. Hier ent-
scheiden wir individuell, welche Therapie unter
Beriicksichtigung des Krankheitsstatus und der
zu erwartenden Nebenwirkungen sinnvoll ware.
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Eine neue therapeutische Option bei Hormonre-
zeptor-positiven Mammakarzinomen sind soge-
nannte Antikorper-Wirkstoff-Konjugate (ADC).
Bei diesen ADCs werden Antikorper an sehr
toxische Chemotherapien gekoppelt: Uber das
Binden des Antikdrpers an ein Schliisselpro-
tein auf der Zelloberfliche wird die Chemothe-
rapie in die Zelle aufgenommen und entfaltet
nur dort eine hohe Wirkstoffdosis. Zwei ADCs
haben beim hormonabhidngigen Brustkrebs Wir-
kung gezeigt, und zwar Sacituzumab-Govite-
can (SG) und Trastuzumab-Deruxtecan (T-DXd).

Sacituzumab-Govitecan ist ein Anti-Trop2-Anti-
korper-Wirkstoff-Konjugat*, das zundchst zur
Behandlung von metastasiertem, triple-nega-
tivem Brustkrebs zugelassen wurde. In der
TROPiCS-02-Studie erhielten Patientinnen mit
einem hormonabhdngigen Tumor, die zuvor
bereits mindestens zwei Therapien, darunter
eine Chemotherapie, erhalten hatten, entwe-
der SG oder eine Therapie nach Wahl des Arz-
tes. Im Ergebnis zeigte SG einen signifikan-
ten Vorteil fiir das progressionsfreie aber auch
fiir das Gesamt-Uberleben: Nach einem Jahr
waren im SG-Arm dreimal so viele Patientin-
nen progressionsfrei wie im Chemo-Arm.

Trastuzumab-Deruxtecan wirkt insbesondere
dann wenn, HER2-Rezeptoren auf der Zellober-
flache sind. Fiir die Wirkung des Medikaments
reichen schon wenige HER2-Rezeptoren aus,
wir nennen das HER2-low™**. In dieser Konstel-
lation konnte das Gesamtiiberleben bei Voran-
schreiten der Erkrankung nach CDK4/6-Hem-
mer-Therapie und nach einer Chemotherapie
um mehr als sechs Monate verldngert werden.

Weiterhin konnen PARP-Inhibitoren eine The-
rapieoption sein. Diese sind zugelassen bei Vor-
handensein einer Keimbahn-BRCA1/2-Mutation,
die auch bei Frauen und Madnnern mit einem
hormonabhéngigen Tumor vorhanden sein kon-
nen, wenn auch seltener als bei anderen Subty-
pen. Es handelt sich um die Ausldser des familia-
ren beziehungsweise vererbbaren Brustkrebses.
Zwei PARP-Hemmer sind in dieser Behandlungs-
situation zugelassen: Olaparib und Talazoparib. «
* Weitere Informationen zu SG: Siehe Beitrag zu triple-negativen
Tumoren, Anmerkung der Redaktion

** Weitere Informationen zu T-DXd: Siehe Beitrag zu HER2-low Tumoren,
Anmerkung der Redaktion
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Systemische Therapie

HER2-positive Tumoren
gezielt behandeln

Bessere Prognose durch neue
Therapieoptionen

Noch vor wenigen Jahren galten HER2-positive Tumoren

als Schreckensgespenst unter den Brustkrebsarten. Aggres-
sive Tumoren, wenig Behandlungsoptionen, schlechte
Prognose. Das hat sich mit der Einwicklung von Trastuzu-
mab vor rund 20 Jahren drastisch verdndert. Endlich war sie
da, eine zielgerichtete Therapie, die besonders bei Tumoren
mit HER2-Rezeptoren wirkt und die Prognose wie auch die
Lebenszeit der betroffenen Frauen verbesserte. Weitere
zielgerichtete Therapien wurden entwickelt, und noch

ist die Forschung nicht am Ende. Informationen iiber die
verschiedenen Therapieoptionen fasst Prof. Dr. Andreas
Schneeweiss, Sektionsleiter Gyndkologische Onkologie

am Nationalen Centrum fiir Tumorerkrankungen in
Heidelberg, im Gespriach mit Mamma Mia! zusammen. i

Mamma Mia!: Herr Prof. Schneeweiss, wie
wird der HER2-positive Tumor behandelt,
wenn eine Metastasierung festgestellt wird?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: In der Regel
Prof. Dr. Andreas ist die erste Therapieoption beim metastasier-
Schneeweiss ten Brustkrebs die ,,duale Blockade” mit Tras-
tuzumab und Pertuzumab in Kombination mit
einer Taxan-haltigen Chemotherapie, wenn ent-
weder keine anti-HER2-Therapie in der kura-
tiven Primadrsituation gegeben wurde oder

Agenturfoto. Mit Model gestellt.
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die Zeit nach Ende dieser Therapie, das soge-
nannte Therapie-freie Intervall, mindesten
sechs bis 12 Monate betrdgt. Unter der , dua-
len Blockade* zeigen viele Patientinnen {iber
einen langen Zeitraum einen stabilen Verlauf.

Mamma Mia!: Mit welchen Nebenwirkungen
miissen Betroffene bei der ,,doppelten
Blockade“ rechnen?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: In der Vertrag-
lichkeit der Therapie zeigt sich bei den Patienten,
die zusatzlich zu Trastuzumab auch Pertuzumab
erhalten, nur eine leicht erhohte Rate an Durch-
fallen und Fieber, allerdings nur bei gleichzeiti-
ger Gabe der Chemotherapie. Sobald die Chemo-
therapie nach im Schnitt fiinf Monaten beendet
wird, nehmen auch die Nebenwirkungen ab.
Trastuzumab kann insbesondere bei Patientin-
nen, die mit Anthracyclinen behandelt wurden,
die Herzfunktion beeintrachtigen. Das miissen
wir im Blick behalten. Wichtig zu erwdhnen ist
jedoch, dass die Haufigkeit von Herzproblemen
durch Pertuzumab nicht erhoht wird. Zudem
konnen beide Antikorper als fixe Kombination
alle drei Wochen subkutan verabreicht werden,
was die Patientenzufriedenheit weiter erhoht.

Mamma Mia!: Wir wissen, dass Krebstherapien
im fortgeschrittenen Stadium nur eine gewisse
Zeit wirken, bevor die Krebszellen Resisten-

zen entwickeln. Welche Moglichkeiten bestehen
zur Behandlung der HER-positiven Tumoren,
wenn die doppelte Blockade nicht mehr wirkt?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: In der zwei-

ten Therapielinie wird meist ein Antikorper-
Wirkstoff-Konjugat empfohlen. 2021 wurden die
Ergebnisse der DESTINYBreasto3-Studie mit dem
direkten Vergleich von Trastuzumab-Emtansine
(T-DM1) zu Trastuzumab-Deruxtecan (T-DXd)
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prasentiert. Hierbei zeigte sich das progressi-
onsfreie Uberleben bei den mit T-DXd behandel-
ten Patientinnen um mehr als 70 Prozent ver-
bessert. Zudem wurde das Risiko, zu Versterben
nahezu halbiert. Somit wurde T-DM1 durch Tras-
tuzumab-Deruxtecan als Standard nach Ver-
sagen der dualen Blockade ersetzt und rutscht
in der Therapieabfolge weiter nach hinten.

Mamma Mia!: Welche Nebenwirkungen
konnen bei diesem Medikament auftreten?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Die hdu-
figste Nebenwirkung, die in der Zulassungsstu-
die bei knapp 13 Prozent der Patientinnen auf-
trat, war die so genannte Thrombozytopenie,
das heifdt eine reduzierte Zahl an Blutpldttchen.
Andere Nebenwirkungen, die in stdrkerer Aus-
pragung bei zwei bis drei Prozent der Studienteil-
nehmerinnen auftraten, waren erhohte Leber-
werte, Blutarmut und Erschopfungszustdnde.

In seltenen Fdllen kann eine bestimmte Lungen-
erkrankung auftreten, die sogenannte Intersti-
tielle Lungenerkrankung. Es ist wichtig, dass
Patientinnen und Patienten sehr gut iiber mog-
liche Symptome dieser Nebenwirkung (Hus-
ten, Atemnot, Fieber) aufgeklart werden und

,,FUr den HER2-positiven,
metastasierten Brustkrebs
sind zurzeit zwei Antikor-
per-Wirkstoff-Konjugate
zugelassen - Trastuzumab-
Emtansine und Trastuzu-
mab-Deruxtecan.

diese bei Auftreten frithzeitig ihrem behan-
delnden Arzt mitteilen, damit durch Dosis-
reduktion oder Therapieunterbrechung ein
schwerer Verlauf verhindert werden kann.

Mamma Mia!: Was empfehlen Sie, wenn
auch diese Therapie nicht mehr wirkt?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Als ndchste
Therapielinie stehen mehrere Optionen zur Ver-
fligung, wobei die Kombinationstherapie mit
dem sogenannten Tyrosinkinaseinhibitor Tucati-
nib den héchsten Empfehlungsgrad hat. Er wird
in Kombination mit dem Antikorper Trastuzu-
mab und der Chemotherapie in Tablettenform
(Capecitabin) verschrieben. Dariiber hinaus gibt
es eine ganze Reihe weiterer Kombinationsthe-
rapien. Dabei setzen wir in der Regel ein gegen
HER2 gerichtetes Medikament in Kombination
mit einer Chemotherapie ein. Also beispiels-
weise Trastuzumab mit verschiedenen Chemo-
partnern oder Lapatinib mit wechselnden Che-
motherapien. Zusitzlich gibt es die Moglichkeit,
auch zwei Anti-HER2-Therapien ohne Chemothe-
rapie zu kombinieren, wie zum Beispiel Trastuzu-
mab und Lapatinib. Die Anti-HER2-Behandlung
wird also immer fortgesetzt, die Kombinations-
medikamente wechseln. Wir nennen das ,treat-
ment beyond progression”. Immer wenn es

zu einem Fortschreiten der Krankheit gekom-
men ist, setzen wir eine neue Kombination ein.

Mamma Mia!: Welche medikamentdse
Therapie wiirden Sie bei dieser Tumor-
art bei Hirnmetastasen empfehlen?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Sollte es sich
um sogenannte aktive Hirnmetastasen han-
deln, also Hirnmetastasen, die neu aufgetre-
ten und nicht behandelt sind, oder Hirnme-
tastasen, die vorbehandelt sind, aber wieder

3. Systemische Therapie

,,0le Anti-HER2-
Behandlung wird immer
weiter fortgesetzt, die
Kombinationsmedi-
kamente wechseln. Wir
nennen das ,treatment

beyond progression’.

voranschreiten UND die Patientin keine Sym-
ptome der Hirnmetastasen hat, kann zunéchst
versucht werden, durch eine medikamentdse
Therapie mit der Dreierkombination aus Tuca-
tinib, Trastuzumab und Capecitabin die Hirn-
metastasierung zu kontrollieren. Auch fiir
Trastuzumab-Deruxtecan gibt es erste Daten,
dass es auf asymptomatische, aktive Hirn-
metastasen wirkt. Bei Symptomen sollte aber
aufjeden Fall zundchst lokal die Hirnme-
tastasierung behandelt werden, falls mog-

lich durch eine lokale Strahlentherapie.

Mamma Mia!: Wie werden Frauen
behandelt, deren Tumoren HER2-posi-
tiv und hormonabhéngig sind?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Die HER2-
gerichtete Therapie hat zunachst Prioritdt. Die
antihormonelle Therapie wird anschlief3end

als Erhaltungstherapie empfohlen. In Studien
wird auferdem die Kombination aus der zielge-
richteten Therapie gegen HER2 sowie den neuen
CDK4/6-Inhibitoren getestet. Die CDK4/6-Inhibi-
toren werden beim Hormonrezeptor-positiven,
HER2-negativen metastasierten Brustkrebs in
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slmmer mehr Therapie-
optionen erfordern
zudem eine immer
genavere molekulare
Analyse des Tumors
und des Patienten.”

Kombination mit einer antihormonellen The-
rapie eingesetzt. Diese Kombination aus einer
Anti-HER2-Therapie und einer kombinierten
Anti-Hormontherapie konnte eine Therapieop-
tion sein, wir miissen jedoch die Studiendaten
abwarten. Falls eine Chemotherapie nicht mog-
lich oder erwiinscht ist, sind klassische Kom-
binationen von endokriner Therapie, zum Bei-
spiel ein Aromatasehemmer, mit Trastuzumab
oder auch Lapatinib weiterhin eine individuelle
Option. Die PERTAIN-Studie erbrachte zudem
eine entsprechende Datenlage fiir die Kombina-
tion von einem Aromatasehemmer mit den bei-
den Antikorpern Pertuzumab und Trastuzumab.
Erste Daten der CHEVENDO-Studie zeigen auch,
dass bei solchen HER2-positiv und hormonab-
hangigen Erkrankungen endokrine Therapien in
Kombination mit dualer Blockade wirksam sind.

Mamma Mia!: Was bringt die Zukunft? Gibt es
weitere Therapieoptionen in der Entwicklung?

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss: Die Antikor-
per-Wirkstoff-Konjugate werden eine immer
grofiere Rolle spielen und als ,zielgerichtet”
wirksame Chemotherapien die freien Chemo-
therapien verdrangen. Immer mehr Therapieop-
tionen erfordern zudem eine immer genauere
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molekulare Analyse des Tumors und des Patien-
ten moglichst auch zu mehreren Zeitpunkten,
um die einzelne Therapie praziser auf die indivi-
duelle Patientin und die aktuelle Erkrankungs-
situation zuzuschneiden. Nur so kénnen Uber-,
Unter- und Fehlbehandlungen reduziert und
die Moglichkeiten optimal ausgeschopft wer-
den. Innovative Programme wie zum Beispiel
das vom NCT in Heidelberger ins Leben geru-
fene CATCH-Programm bieten hier heute schon
die Moglichkeit, den Patienten diese innova-
tiven Moglichkeiten zukommen zu lassen. «
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HER2-low Tumoren

Was es mit der neuen
Tumorklassifizierung auf sich hat

Schon eine geringe Anzahl an HER2-Rezeptoren

kann ausreichen, damit eine zielgerichtete Thera-
pie mit einem entsprechenden Antikorper in der
metastasierten Situation Erfolge erzielen kann.

Prof. Dr. Volkmar
Miiller

www.mammamia-online.de

Die Entdeckung der HER2-Rezeptoren kann
als wichtiger Meilenstein in der Brustkrebs-
behandlung bezeichnet werden, da sie eine
direkte Angriffsflache fiir zielgerichtete The-
rapien bieten. 1987 verdffentlichte die ame-
rikanische Arbeitsgruppe von Denis Sla-
mon eine Untersuchung, die einen Rezeptor
beschrieb, der bei circa 20 Prozent der Brust-
tumoren im Ubermafd vorhanden war: HER2.

Frauen mit einem Tumor, der vermehrt HER2
hatte, waren hdufiger an ihrer Krebserkrankung
verstorben - ein Hinweis auf eine Rolle dieses
Rezeptors fiir ein besonders aggressives Krebs-
wachstum. In der Folge gelang es, einen Antikor-
per zu entwickeln, der an den Rezeptor bindet
und dessen Funktion fiir ein aggressives Krebs-
wachstum blockiert. Trastuzumab war die erste
Therapie, die nachweisbar das Leben von Frauen
mit Metastasen verldngert hat. In der Folge
konnte auflerdem gezeigt werden, dass beim Ein-
satz dieses Medikaments bei einer frithen Brust-
krebserkrankung sogar die Heilungsrate durch
die Gabe zusdtzlich zur Chemotherapie deutlich
verbessert werden kann, man also mit der
Therapie Leben retten kann. Man bezeichnet

Tumoren, die HER2 im Ubermaf besitzen, wei-
ter als HER2-positiv. Wissenschaftler gaben sich
mit diesem Erfolg jedoch nicht zufrieden und
stellten die Frage, wie viele HER2-Rezeptoren
vorhanden sein miissen, um einen Therapieef-
fekt zu erzielen. Das sind tatsachlich weniger
als gedacht, wie eine neue Studie zeigt. Prof. Dr.
Volkmar Miiller, stellvertretender Klinikdirektor
und Leiter konservative gyndkologische Onko-
logie der Klinik und Poliklinik fiir Gyndkologie
am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf,
erldutert im Gesprach mit Mamma Mia! Wis-
senswertes zu sogenannten HER2-low Tumoren.

Mamma Mia!: Die meisten Brustkrebspatien-
tinnen wissen, ob ihr Tumor HER2-positiv

oder -negativ ist. Nun reden alle von HER2-low.
Was hat es damit auf sich?

Prof. Dr. Volkmar Miiller: HER2-low ist eine
neue Klassifizierung, die bisher in der klini-
schen Routine nicht relevant war. Etwa 55 Pro-
zent der metastasierten Mammakarzinome, die
typischerweise als HER2-negativ eingestuft
werden, weisen eine niedrige HER2-Expres-
sion auf, das heif3t, es sind einige HER2-Mole-
kiile auf der Zelle nachweisbar. Diese Tumo-
ren werden nun als ,HER2-low* bezeichnet.

Mamma Mia!: Ist die Information, ob
der Tumor HER2-low ist, in jeder
Krankheitsphase relevant, also auch in
der friihen Erkrankungssituation?

Prof. Dr. Volkmar Miiller: Aktuell gibt es

nur Ergebnisse zum Einsatz neuer Substan-

zen in der metastasierten Situation. Es ist
unklar, ob sich Tumoren, bei denen etwas
HER2 nachweisbar ist, biologisch von sol-

chen ohne Nachweis von HER2 unterschei-
den, zum Beispiel im Hinblick auf die Aggressi-
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Die neue
Tumorklassifizierung

Brustkrebs wurde bisher in
zwei Gruppen eingeteilt

HER2-positiv
20 %

Aktuelle Erkenntnisse aus der

Forschung fiihren zu einer neuen

Einteilung
HER2-positiv
=20 %
HER2-low
~50-60 %
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Verteilung der
HER2-low Tumoren

TNBC
19,2 %
HR+
80,8 %
HR+ TNBC
HER2- HER2-
negativ low
35% 359 HERZ-
negativ
0,
HER2-low 65%
65 %

HER2-low Tumoren sind
haufiger hormonabhingig

Rund zwei Drittel der ehemals als
Hormonrezeptor-positiv (ER+),
HER2-negativ bezeichneten
Tumoren werden heute als
HER2-low eingestuft. Bei den
triple-negativen (TNBC) Tumoren
ist es rund ein Drittel.
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vitdt. Somit ist diese Information in der frithen
Krankheitssituation aktuell ohne Relevanz.

Mamma Mia!: In der metastasierten Krank-
heitssituation ist der genaue HER2-Status ja in
jedem Fall wichtig, da es ein Medikament gibt,
das bei dieser Tumorart helfen kann. Kénnen
Patientinnen und Patienten in einem der letz-
ten Berichte der Pathologie nachschauen, ob
der Tumor HER2-low ist? Und wie gehen Sie
vor, wenn die Information nicht vorliegt?

Prof. Dr. Volkmar Miiller: In den meisten Fal-
len wird HER2 so bestimmt, dass man das Eiweif3
(Protein) nachweisen kann. Manchmal ist die
Information hierzu nicht in den Briefen enthal-
ten, sodass wir den Pathologie-Bericht anfordern
miissen. Meist wird beim Auftreten von Metas-
tasen auch eine neue Gewebeprobe entnommen,
und heute wiirden wir die Pathologen explizit

nach der genauen Bestimmung von HER2 fragen.

Mamma Mia!: Es gibt ein neues Medikament,
das bei HER2-low Tumoren eingesetzt werden
kann. Konnen Sie uns mehr dariiber sagen?

Prof. Dr. Volkmar Miiller: Trastuzumab-Derux-
tecan (T-DXd) ist die erste Therapie, die beim
metastasierten, HER2-low Brustkrebs eine deut-
liche und klinisch relevante Verbesserung
gezeigt hat, sowohl was die progressionsfreie
Zeit als auch das Gesamtiiberleben betrifft. Es
handelt sich um ein Antikdrper-Wirkstoff-Kon-
jugat (ADC), das bereits zur Behandlung von
HER2-positivem, metastasiertem Brustkrebs
zugelassen ist. ADCs bestehen aus drei Teilen,
ndmlich dem Antikdrper, dem Verbindungsmo-
lekiil (,Linker“) und dem Medikament. Die Che-
motherapie ist iiber den Linker an den Anti-
korper gekoppelt. Der Antikorper findet die
Tumorzellen anhand ihrer spezifischen Ober-

Agenturfoto. Mit Model gestellt.
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flacheneigenschaften, beispielsweise HER2-
Rezeptoren. Uber diese Rezeptoren wird das
ADC gebunden und daraufhin in die Tumorzel-
len aufgenommen, wo die Chemotherapie frei-
gesetzt wird und die Tumorzelle schaddigt. Dar-
iiber hinaus kann die Chemotherapie-Substanz
wohl auch wieder aus der Zelle herausgelan-
gen und umgebende Krebszellen schddigen.

Mamma Mia!: Kénnen Sie uns etwas iliber
die Studie sagen, die gezeigt hat, dass
Patientinnen mit dem HER2-low von Tras-
tuzumab-Deruxtecan profitieren?

Prof. Dr. Volkmar Miiller: In der DESTINY-Bre-
asto4-Studie erhielten die Patientinnen und Pati-
enten mit HER2-low Tumoren entweder T-DXd
oder eine Chemotherapie nach Wahl des Arztes.
Aufgenommen in die Studie wurden Patientin-
nen, die schon mindestens eine Chemotherapie
erhalten hatten und bei denen die Méglichkei-
ten der antihormonellen Therapie ausgeschopft
waren. Betrachtet wurde neben der Zeit ohne
Fortschreiten der Erkrankung auch das Gesamt-
iiberleben. Im Ergebnis zeigte sich eine deutliche
Uberlegenheit der T-DXd-Therapie gegeniiber
der Chemotherapie. Das mediane Gesamtiiber-
leben verldngerte sich von 8,3 auf 18,2 Monate.
Dabei konnte ein vergleichbarer Nutzen in allen
Subgruppen gezeigt werden, unabhdngig vom
Hormonrezeptorstatus und auch nach vorhe-
riger Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor.

Mamma Mia!: An welcher Tumorprobe
sollte in der metastasierten Situation der
HER2-Status bestimmt werden? Kann das
der Ursprungstumor sein oder ware

eine Metastasenbiopsie sinnvoller?

Prof. Dr. Volkmar Miiller: In der Studie
DESTINY-Breasto4 war beides erlaubt. Die in den
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USA schon bestehende Zulassung von T-DXd in
dieser Situation macht hier keine Vorschriften.

Mamma Mia!: Konnen Sie uns etwas zu den
Nebenwirkungen dieses Medikaments sagen?

Prof. Dr. Volkmar Miiller: Grundsdtzlich beob-
achtet wurden Nebenwirkungen wie bei ande-
ren Chemotherapie-Medikamenten, beispiels-
weise Blutbildverdnderungen (Himatotoxizitat).
Dazu kommen Nebenwirkungen im Verdau-
ungstrakt wie Ubelkeit und Erbrechen. Wich-
tig ist, dass Medikamente gegeben werden, die
Ubelkeit und Erbrechen vorbeugen, dann ist
dies auch kein relevantes Problem fiir die aller-
meisten Patientinnen. Es muss auch mit Haar-
ausfall gerechnet werden. Eine Besonderheit
bei diesem Medikament ist die mogliche Ent-
stehung einer Interstitiellen Lungenerkran-
kung (ILD). Diese Nebenwirkung kann sehr
ernst sein, weshalb es wichtig ist, dass Patientin-
nen und Patienten gut aufgeklart werden und
von einem Arzteteam behandelt werden, das
Erfahrung mit diesen Substanzen hat. Die Hau-
figkeit schwerer Verldufe hat gegeniiber ers-

ten Studien stark abgenommen, weil das Prob-
lem heute bekannt ist und frither entdeckt wird.

Mamma Mia!: Wirkt das Medikament
auch bei Hirnmetastasen? Wie wiirde lhr
bevorzugter Therapiealgorithmus in die-
ser speziellen Situation aussehen?

Prof. Dr. Volkmar Miiller: Es gibt erste
Daten zum Einsatz von T-DXd bei HER2-posi-
tiven Tumoren und Hirnmetastasen. Hier ist
die Substanz wirksam. Wir wiirden die The-
rapie bei Patientinnen mit Hirnmetastasen
und HER2-low aktuell nicht anders gestal-
ten als ohne Hirnmetastasen. Diese werden
jain der Regel operiert und/oder bestrahlt.

never Substanzen erfreuli-
cherweise so schnell, dass
man gar nicht mehr alles in

Mamma Mia!: In welcher Therapielinie wird
das Medikament nun eingesetzt? In letzter Zeit
kamen ja einige neue Therapien auf den Markt.

Prof. Dr. Volkmar Miiller: Wir miissen ja
aktuell (November 2022) noch Kosteniibernah-
meantrage stellen. Wir wiirden die Behand-
lungssituation wie auch in der Studie aktuell
als Anwendungsgebiet sehen: nach einer
Chemotherapie in der metastasierten Situ-
ation, wenn keine antihormonelle Therapie
sinnvoll ist und HER2 niedrig vorhanden ist.

Mamma Mia!: HER2-low wird ja haufig

bei hormonabhéangigen Tumoren gefun-
den. Nun wurden gerade fiir diese Patien-
tengruppe gute Daten zur Wirksamkeit eines
anderen ADCs, namlich Sacituzumab-Govi-
tecan, veroffentlicht. Ware es nach einer
Zulassung beider Substanzen denkbar, ein
ADC nach dem anderen zu verabreichen?

»Aktuell ist die Entwicklung

Studien untersuchen kann.“

3. Systemische Therapie

Prof. Dr. Volkmar Miiller: Es gibt meines
Erachtens keine Griinde anzunehmen, dass
dies nicht funktioniert. Aktuell ist die Ent-
wicklung neuer Substanzen erfreulicher-
weise so schnell, dass man gar nicht mehr
alles in Studien untersuchen kann. »

Kontakt

Prof. Dr. Volkmar Miiller
Stellvertretender Klinikdirektor, Leiter
konservative gyndkologische Onkologie
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
Klinik und Poliklinik fiir Gyndkologie
Martinistraf3e 52, 20246 Hamburg

Tel.: +49(0) 40 7410-52510
Fax: +49(0) 40 7410-40070
E-Mail: v.mueller@uke.de
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Der triple-negative
Brustkrebs

Behandlungsoptionen bei der
fortgeschrittenen Erkrankung

Der triple-negative, also dreifach-negative Tumor, hat
weder HER2-, noch Ostrogen- oder Progesteronrezep-
toren. Das bedeutet, dass es wenig Angriffspunkte gibt,
um ihn zu behandeln. Wihrend er lange Zeit als kaum
therapierbar galt, gibt es nun erste Ansitze, die Hoff-
nung machen. Mamma Mia! sprach mit Prof. Dr. Cor-

nelia Kolberg-Liedtke, wissenschaftliche Mitarbei-
terin an der Frauenklinik des Universitidtsklinikums
Essen, iiber die verschiedenen Therapieoptionen.

Prof. Dr. Cornelia
Kolberg-Liedtke

www.mammamia-online.de

Mamma Mia!: Frau Prof. Kolberg-Liedtke,
wie haufig ist der triple-negative Brust-
krebs? Gibt es Patientengruppen, in
denen er besonders haufig vorkommt?

Prof. Dr. Cornelia Kolberg-Liedtke: Das triple-
negative Mammakarzinom betrifft etwa 10 bis
15 Prozent aller Patientinnen, bei denen Brust-
krebs diagnostiziert wird. Dies ist aber lediglich
ein Durchschnittswert - in der Tat gibt es bei-
spielsweise eine deutliche Altersabhidngigkeit.
Dies bedeutet, dass insbesondere jiingere Pati-
entinnen eher an einem triple-negativen Brust-
krebs erkranken, bei dlteren Patientinnen ist
diese Brustkrebsform verhaltnismaf3ig selten.
Dariiber hinaus besteht ein enger Zusammen-
hang zwischen dem triple-negativen Brustkrebs
und Mutationen des BRCA1-Gens. Patientinnen

mit Mutationen des BRCA1-Gens erkranken sehr
hdufig an einem triple-negativen Brustkrebs.

Mamma Mia!: Wenn die Krankheit einer
Frau mit einem triple-negativen Tumor fort-
schreitet - wie gehen Sie dann beziiglich
der Therapiewahl vor?

Prof. Dr. Cornelia Kolberg-Liedtke: Gerade

in der metastasierten Situation sind neue Subs-
tanzen besonders wichtig. Viele Patientin-

nen mit Metastasen sind bereits mit den gangi-
gen Chemotherapien vortherapiert worden und
weisen entsprechende Resistenzen auf. Mitt-
lerweile konnen wir jedoch dank intensiver For-
schung zielgerichtete Therapien effektiv ein-
setzen, um die Prognose der Betroffenen zu
verbessern. Dazu zdhlen beispielsweise soge-
nannte Immuncheckpoint-Inhibitoren, welche
in die Wechselwirkung zwischen dem Immun-
system und den Tumorzellen eingreifen. Thren
Wirkmechanismus kann man sich so vorstel-
len, dass sie den Tumor gegeniiber dem Immun-
system blof3legen, sodass das Immunsystem

3. Systemische Therapie

die Tumorzellen erfolgreich abtdten kann. Dies
geschieht beispielsweise durch die Storung des
Zusammenspiels der Molekiile PD-1 (auf den
Immunzellen) und PD-L1 (auf den Tumorzel-
len). Das Molekiil PD-L1 hindert die kdrpereige-
nen Immunzellen daran, den Tumor zu erken-
nen und effektiv zu bekdmpfen. Zu den beiden
beim Mammakarzinom verfiigharen Immun-
checkpoint-Inhibitoren gehoren der PD-L1-Hem-
mer Atezolizumab (bislang nur im metastasier-
ten Stadium zugelassen) und der PD-1-Hemmer
Pembrolizumab (im heilbaren UND metastasier-
ten Stadium zugelassen), die jeweils in Kombina-
tion mit einer Chemotherapie eingesetzt werden.

Mamma Mia!: Ist denn eine PDL-1-Expres-
sion Voraussetzung fiir die Wirksamkeit der
Checkpoint-Inhibitoren und sollten nicht
alle Patientinnen hierauf getestet werden?

Prof. Dr. Cornelia Kolberg-Liedtke: Interes-

santerweise ist die Wirksamkeit von Pembroli-
zumab in Kombination mit der neoadjuvanten
Chemotherapie zwar hoher bei PD-L1-Positivi-
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,yVerschiedene weitere
neve Substanzen oder
auch neuve Kombinationen
bereits zugelassener
Substanzen werden zum
Teil intensiv in Studien
untersucht.

tdt, eine Wirkung ist aber auch bei PD-L1-Ne-
gativitdt zu beobachten und die Zulassung
ist daher unabhdngig vom PD-L1-Status. Dies
ist in der metastasierten Situation nicht der
Fall: Die Zulassung von Pembrolizumab und
Atezolizumab ist beschrankt auf den Nach-
weis einer PD-L1-Positivitat, die mit zwei
unterschiedlichen Scores bestimmt wird.

Mamma Mia!: Sollten Frauen mit tri-
ple-negativem Brustkrebs nicht auch auf
eine Genmutation getestet werden?

Prof. Dr. Cornelia Kolberg-Liedtke: Ja, das

ist richtig, die Empfehlung lautet, dass allen
Frauen mit einem triple-negativen Tumor und
einem Alter bis zu 50 Jahren die Testung angebo-
ten werden sollte. Mit der Zulassung sogenann-
ter PARP-Inhibitoren gibt es fiir Frauen mit einer
BRCA1/2-Mutation ebenfalls eine zielgerichtete,
sehr wirksame Therapieoption - sowohl post-
operativ (,adjuvant”) als auch metastasiert. Je
dlter die Patientin mit triple-negativem Brust-
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krebs ist, desto zuriickhaltender sollte eine Tes-
tung empfohlen werden. Auch ist die Grofie
der Familie zur Beurteilung des familidren Risi-
kos hier nicht unerheblich: Erkrankt eine Frau
als einzige innerhalb einer grofien Familie an
Brustkrebs, so ist die Wahrscheinlichkeit einer
Mutation geringer als die einer Frau, die in
einer kleinen Familie an Brustkrebs erkrankt.

Mamma Mia!: Gibt es weitere zielgerich-
tete Substanzen, die beim triple-negati-
ven Tumortyp interessant sein konnten?

Prof. Dr. Cornelia Kolberg-Liedtke: Eine wei-
tere Substanz, die zum Einsatz beim triple-nega-
tiven Mammakarzinom zur Verfiigung steht, ist
das Sacituzumab Govitecan (SC). Hierbei han-
delt es sich um ein sogenanntes ADC (antibody
drug conjugate / Antikorper-Wirkstoff-Konjugat).
Hierbei sind mehrere hochwirksame Chemo-
therapie-Molekiile an einen gegen das TROP2-
Protein gerichteten Antikdrper gebunden. Wird
das ADC in die Tumorzelle aufgenommen, wird

die Chemotherapie im Inneren der Zelle frei-
gesetzt und kann diese abtoten. Zugelassen ist
SC beim metastasierten triple-negativen Mam-
makarzinom nach mindestens zwei Vorthera-
pien. Die Nebenwirkungen sind dhnlich wie die
einer Chemotherapie, es handelt sich haupt-
sdchlich um Blutbildverdnderungen, Beschwer-
den im Magen-Darm-Trakt und Haarverlust.

Ein weiteres Antikorper-Wirkstoff-Konjugat, das
beim TNBC eingesetzt werden kann, ist Tras-
tuzumab-Deruxtecan (TDX-d), und zwar dann,
wenn HER2-Rezeptoren in geringer Menge vor-
handen sind: Gering heifdt hier, dass eine zu
geringe Expression fiir einen Her2-positiven
Subtyp vorliegt, aber eine geringe Expression
dennoch nachweisbar ist. Wir sprechen von
sogenannten HER2-low Tumoren. Das ist eine
neue Subgruppe, die weniger HER2-Rezepto-
ren hat, als der HER2-positive Brustkrebs, aber
genug, um auf die Therapie anzusprechen.

Mamma Mia!: Etwa sechs Prozent der triple-
negativen Tumoren verfiigen iiber Androgen-
Rezeptoren. Androgenhemmer stehen aus der
Prostatakrebsbehandlung bereits zur Verfii-
gung. In Untersuchungen konnte gezeigt wer-

den, dass die Patientinnen mit Androgen-Rezep-

toren von diesen Medikamenten profitieren
konnten. Was ist Ihre Meinung? Waren Andro-
genhemmer aufgrund des giinstigen Neben-
wirkungsprofils bei Vorhandensein von Andro-
gen-Rezeptoren vielleicht eine Therapieoption?

Prof. Dr. Cornelia Kolberg-Liedtke: Die Daten
zu den sogenannten Anti-Androgenen sind

sehr vielversprechend - aber auch uneinheit-
lich. Einerseits sind hier schon Medikamente
auf dem Markt (zum Beispiel fiir die Behandlung
anderer Erkrankungen, auch wenn diese bis-
lang nicht zur Brustkrebsbehandlung zugelassen

3. Systemische Therapie

sind). Andererseits gibt es in Bezug auf antiand-
rogene Therapien noch viele offene Fragen: Wir
wissen beispielsweise nicht, ab welcher Andro-
gen-Rezeptor-Dichte pro Tumorzelle ein Einsatz
sinnvoll ist. Andererseits gibt es sicherlich Pati-
entinnen mit weit fortgeschrittener Erkrankung
und sehr Chemotherapie-resistenter Erkrankung,
in der diese Therapie in Erwdgung gezogen wer-
den kann. Grundsatzlich sollte aber versucht
werden, dies im Rahmen von Studien zu tun.

Mamma Mia!: Laufen zurzeit Studien
zum triple-negativen Brustkrebs?

Prof. Dr. Cornelia Kolberg-Liedtke: Ja, ver-
schiedene weitere neue Substanzen oder auch
neue Kombinationen bereits zugelassener
Substanzen werden zum Teil intensiv in Stu-
dien untersucht. Daher ist es wichtig, dass
Patientinnen mit triple-negativem Brustkrebs
ihren behandelnden Arzt ansprechen, ob an
diesem Zentrum oder einen anderen Zentrum
in der Nahe entsprechende Studien ange-
boten werden

Kontakt

Prof. Dr. Cornelia Kolberg-Liedtke
Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe Universitdtsklinikum Essen
Hufelandstraf3e 55, 45130 Essen

E-Mail: cornelia.kolberg-liedtke@uk-essen.de
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Metastasen bei
Erstdiagnose

Wie sinnvoll ist die operative
Entfernung des Brusttumors?

Durch verbesserte Fritherkennungsmafinahmen wird Brust-
krebs meist friih entdeckt. Bei etwa fiinf Prozent aller Brust-
krebspatienten werden jedoch bereits bei Diagnosestellung
Metastasen festgestellt. Dieses Krankheitsstadium wird auch
als ,,de novo stage IV“ bezeichnet. In diesem Stadium ist
Heilung in den meisten Fillen nicht mehr méglich, je nach
Tumorart kann aber ein Fortschreiten der Krankheit durch
zielgerichtete Therapien iiber einen lingeren Zeitraum auf-
gehalten werden. In Fachkreisen wird nun diskutiert, ob der
Brusttumor in diesem Krankheitsstadium operativ entfernt
werden sollte oder nicht. Prof. Dr. Peter C. Dubsky aus Luzern
erldutert seine Ansichten im Gesprach mit Mamma Mia!.

Mamma Mia!: Herr Dr. Dubsky, Experten
sind sich nicht ganz einig, ob der Brust-
tumor bei einer ,,de novo stage IV
Erkrankung operativ entfernt werden
sollte oder nicht. Konnten Sie uns die pro
und contra Argumente kurz skizzieren?

Prof. Dr. Peter C.
Dubsky

Prof. Dr. Peter C. Dubsky: Auch in Fachkrei-
sen ist man sich nicht immer ganz einig, wie bei
einer solchen Diagnose vorgegangen werden
soll. Ein Vorteil der operativen Entfernung des
Tumors konnte sein, dass der Tumor nicht wei-
terhin Zellen in den Korper senden kann. Gegen
eine Operation spricht, dass es zu einer Stimu-
lierung von Wachstumsfaktoren, einer operati-
onsbedingten Tumorzellzirkulation oder einer

Aktivierung von Entziindungsprozessen kom-
men konnte. Auflerdem kann der Tumor in der
Brust Aufschluss dariiber geben, ob die ein-
gesetzte Therapie wirksam ist oder nicht.

Wenn wir uns fiir eine Operation entscheiden,
miissen wir zwischen folgenden Optionen abwa-
gen: systemische Therapie gefolgt von einer Ope-
ration des primdren Tumors oder Operation
gefolgt von der systemischen Therapie, in beiden
Fdllen kann eine erganzende Strahlentherapie
sinnvoll sein. Folgt die systemische Therapie auf
die Operation des Primadrtumors, kann es im Ein-
zelfall sogar sinnvoll sein, im Anschluss daran
auch Metastasen operativ zu entfernen, voraus-
gesetzt natiirlich, das ist technisch moglich.

Retrospektive Daten zeigen aus der medizini-
schen Praxis ein relativ klares Muster: Meist wur-
den gesunde, jiingere Frauen mit kleinem Tumor
und nur wenigen Metastasen operiert. Was ret-
rospektiv ebenfalls aufgezeigt werden konnte ist,
dass die Krankheit durch eine Entfernung des
Tumors lokal besser kontrolliert werden konnte.
Eine Operation bei priméar metastasierten Frauen
hatte auch einen positiven Einfluss auf das
Gesamtiiberleben. Wir miissen jedoch beachten,
dass es schwer ist, aufgrund retrospektiver Daten
klare Empfehlungen abzuleiten, da die Ergeb-
nisse der riickblickenden Untersuchung schwer
interpretierbar sind. So ist beispielsweise hdufig

4. Lokale Therapie

,FUr eine Operation
wurde ich mich
aussprechen, wenn

es sich um einen weit
fortgeschrittenen
lokalen Befund han-
delt, der Beschwerden

verursacht.*

nicht bekannt, welche systemische Therapie und
zusdtzliche Operationen ergdnzend durchge-
fihrt wurden. Natiirlich kann die Statistik auch
nie ausschliefien, dass einfach nur die gesiin-
deren Patientinnen operiert wurden und sich
nur daher ein Unterschied im Uberleben ergibt.

Mamma Mia!: Gibt es jetzt auch prospektive
Daten? Was empfehlen Sie Ihren Patientinnen?

Prof. Dr. Peter C. Dubsky: Ja, es gibt eine Reihe
prospektiver Untersuchungen aus Indien, der
Tiirkei und zuletzt auch aus den USA: Den deut-
lichen Uberlebensvorteil aus den retrospekti-
ven Daten findet man in keiner der neuen pro-
spektiv randomisierten Studien. Die Operation
hat keinen deutlichen Einfluss auf das Gesamt-
iiberleben der Patientin. Allerdings verliefen die
Operationen sehr gut mit deutlich weniger Kom-
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plikation als man es bei Patientinnen mit manch-
mal erheblicher Tumorlast erwarten wiirde und

damit war die lokale Situation natiirlich behoben.

Fiir eine Operation wiirde ich mich aussprechen,
wenn es sich um einen weit fortgeschrittenen
lokalen Befund handelt, der Beschwerden ver-
ursacht. Auflerdem sollte im Rahmen der sys-
temischen Therapie regelmaflig gepriift wer-
den, ob die Gefahr besteht, dass der Tumor
trotz systemischer Therapie in die Brust-
wand einwdchst, das gilt auch fiir die Lymph-
knoten. So eine nur schwer zu behebende
lokale Situation wiirde ja die Lebensqualitdt
der Patientin nachhaltig verschlechtern.

Fiir mich sind diese primdr metastasierten Pati-
entinnen ein gutes Beispiel fiir eine interdiszi-
plindre Entscheidung im Rahmen einer Tumor-
konferenz. Die Chirurgie kann fiir einzelne
Patientinnen eine wichtige Behandlung sein,
aber bei den meisten Patientinnen wird die sys-
temische Therapie im Vordergrund bleiben.
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Mamma Mia!: Inwiefern kann bei einer
solchen Entscheidung der Wunsch der
Patientin berticksichtigt werden?

Prof. Dr. Peter C. Dubsky: Der Wunsch der
Patientin sollte in dieser Situation auf

jeden Fall mit beriicksichtigt werden. Leidet
eine Patientin beispielsweise unter massiven
Angststorungen, weil der Tumor noch in

der Brust ist, wdre es sinnvoll, iiber eine
operative Entfernung nachzudenken. «

Kontakt

Prof. Dr. Peter C. Dubsky

Leiter Brustzentrum

Klinik St. Anna

St. Anna-Strasse 32, CH - 6006 Luzern

Tel.: +41 41208 37 53

Fax: +41 41208 37 55

E-Mail: peter.dubsky@hirslanden.ch
> www.hirslanden.ch
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Knochenmetastasen

Lokale und systemische
Behandlungsstrategien

Knochenmetastasen im Verlauf einer Brustkrebserkrankung
sind fiir die betroffenen Frauen ein einschneidendes Ereig-
nis. Einerseits zeigen sie an, dass die Krankheit in ein chro-
nisches Stadium eingetreten ist, andererseits sind Knochen-
metastasen mit typischen Komplikationen wie Schmerzen
und Frakturen (Briichen) vergesellschaftet, die die Lebens-
qualitit erheblich beeintrichtigen konnen. Fiir den Arzt
sind Skelettmetastasen eine therapeutische Herausforde-
rung, der die wenigsten gewachsen sind, da inzwischen ein
erhebliches Spezialwissen und ein funktionierendes Netz-
werk mit Kollegen anderer Fachbereiche erforderlich ist.

Aber sind Patientinnen mit Knochenmetastasen
tatsachlich immer chronisch krank? Was kann
man tun, um Komplikationen zu verhindern?

Und welcher Therapeut ist bereit, den Kampf auf-
zunehmen und verfallt nicht der friiher {ibli-
Prof. Dr. chen Einstellung, die darin gipfelte, dass er der
Ingo J. Diel Patientin nach Anderung einer Hormon- oder
Chemotherapie mitteilte, sie solle sich wieder
vorstellen, wenn Schmerzen auftraten oder vor-
handene Schmerzen heftiger wiirden. Eine Pati-
entin, der solches widerfahrt, sollte sich drin-
gend einen neuen Arzt suchen, der erfahren ist
in der Behandlung von Metastasen, zumindest
sollte sie sich eine Zweitmeinung einholen. Es
geht dabei nicht um falsche Heilsversprechen,
sondern um ein Leben ohne Knochenschmer-
zen und Frakturen in gutem Allgemeinzustand,
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mit der Hoffnung, die Zeit bis zum erneuten Vor-
anschreiten der Krankheit zu verldngern.

Knochenschmerzen oft der erste
Hinweis

Knochenmetastasen beim Mammakarzinom sind
hdufig und werden bei 75 Prozent der Patientinnen
diagnostiziert, bei denen die Krankheit wieder-
kommt. Das sind in Deutschland circa 12.000 neue
Félle pro Jahr. Bei der Mehrzahl der Frauen ist das
Skelett auch die erste von Metastasen betroffene
Lokalisation, noch vor Leber und Lunge. Tatsach-
lich sind Knochenschmerzen oft der erste Hin-
weis, manchmal auch erhohte Tumormarker oder
Zufallsbefunde im Rahmen einer Nachsorgeun-
tersuchung. Da aber regelmafiige Abklarungen
nach der Erstbehandlung heute nicht mehr emp-
fohlen werden, findet man nur selten Patientinnen
mit nur wenigen Knochenmetastasen, bei denen
zumindest die Hoffnung auf Heilung bestiinde.

Knochenmetastasen entstehen, wie andere
Metastasen auch, dadurch, dass der Brustkrebs
schon frith Zugang zum Blutgefaf3system fin-

det und Zellen in den Kreislauf abgibt, die bei-
spielsweise auch ins Knochenmark gelangen und
an der Knochenoberfldche liegen bleiben kon-
nen. Das ndchste Stadium, in dem die Tumor-
zellen, terroristischen ,Sleepern” vergleichbar,
iiber viele Jahre unentdeckt verweilen, um plotz-
lich zu wachsen und sich zu vermehren, ist derzeit
noch nicht vollig geklart. Man weif3 aber inzwi-
schen recht gut, wie die Tumorzellen beim Wachs-
tum den Knochen zerstoren. Dazu gibt die Metas-
tase Signalsubstanzen ab, die die Zellen aktivieren,
die natiirlicherweise am Knochenumbau betei-
ligt sind (Osteoklasten und Osteoblasten). Dies
aber in unkontrolliertem Ausmaf3. Bei der Kno-
chenzerstorung werden aus dem Knochen selbst
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Wachstumsfaktoren freigesetzt, die wiederum
die Tumorzellen stimulieren. Wie in einem Teu-
felskreis wird die Zerstorung vorangetrieben
und die Knochenmetastase wachst und wachst.

Diagnose von Knochenmetastasen

Wie kommt man nun zur Diagnose einer Kno-
chenmetastase? Die wichtigste Untersuchung

ist heute noch immer das Knochenszintigramm.
Dabei werden radioaktive - an Bisphosphonate
gebundene - Partikel in die Blutbahn injiziert, die
sich in Regionen mit gesteigertem Knochenum-
bau (Metastasen) anreichern und anschlief3end
von einer Art Geiger-Zahler gemessen und auf-
gezeichnet werden. Das Knochenszintigramm

ist eine sehr sensible Methode und spiirt fast alle
Knochenmetastasen auf, allerdings auch andere
Knochenerkrankungen, bei denen die Osteo-
klasten vermehrt aktiv sind. Daher miissen hdu-
fig zusdtzliche Untersuchungen folgen. Um eine
Knochenmetastase sicher zu identifizieren, eig-
net sich am besten eine Kernspin-Untersuchung
(MRT). Eine normale Rontgenaufnahme ist auch
sehr hilfreich, setzt aber voraus, dass bereits ein
grofierer Anteil des Knochens zerstort ist, sonst
sieht man nichts. Zur Beurteilung, ob ein Kno-
chen bruchgefdhrdet ist, eignet sich am besten
eine Computertomographie (CT) und oft ebenfalls
die normale Rontgenaufnahme. Sollten alle oben
genannten Methoden unklare Ergebnisse erbrin-
gen, kann auch eine PET (Positronen-Emissions-
Tomografie) oder eine PET-CT veranlasst wer-
den. In seltenen Fllen hilft nur die Abkldrung
durch eine Gewebsentnahme durch einen spezi-
alisierten Radiologen zur anschlief}enden mik-
roskopischen Untersuchung. Diese Spezialisten
sind rar und nicht jedem Onkologen bekannt. Mit
etwas drztlichem Engagement ldsst sich aber letzt-
endlich jede Knochenmetastase nachweisen.
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Lokale Therapiemoglichkeiten

Nach der Diagnose folgt bekanntlich die The-
rapie. Bei Knochenmetastasen sind grund-
sdtzlich zwei Formen mdglich: die lokale The-
rapie, zu der die Strahlentherapie und die
operative Behandlung zdhlen, und die systemi-
sche Therapie, wie antihormonelle und Che-
motherapie. Des Weiteren gehort dazu auch
die antiresorptive (osteoklastenhemmende)
Behandlung mit Bisphosphonaten und dem
Antikorper Denosumab. Auflerdem die Radio-
nuklid- und die klassische Schmerztherapie.
Die Kunst des Therapeuten besteht darin, im
richtigen Augenblick die geeignete Behand-
lung durchzufiihren oder zu veranlassen.

Strahlentherapie

Eine zentrale Stellung nimmt dabei die Strah-
lentherapie ein. Die Bestrahlung befallener Ske-
lettabschnitte fiihrt zu einer Schmerzreduktion,
totet Tumorzellen ab und fiihrt zu einem Neu-
aufbau von zerstortem Knochengewebe (Rekal-
zifizierung). Der Nachteil der Radiotherapie liegt
in der Belastung des Knochenmarks mit nach-
folgender Unterdriickung der Bildung von wei-
f3en und roten Blutkorperchen. Das ist auch

der Grund, weswegen viele Strahlentherapeu-
ten erst mit der Behandlung beginnen, wenn
der Schmerz unertraglich wird oder Frakturen
drohen. Eine fatale Einstellung, die dazu fiihrt,
dass viele Patientinnen zu spdt behandelt wer-
den. Dabei wird manchmal eine pathologische
Fraktur billigend in Kauf genommen und der
Knochenschmerz nicht ausreichend bekdmpft.
Radioonkologen verweisen immer darauf, dass
es keinen wissenschaftlichen Beweis dafiir gibt,
dass eine Therapie im symptomfreien Stadium
einen Vorteil bringt. Studien zu dieser Fragestel-
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lung sollten aber dringend durchgefiihrt werden,
zumal die Strahlentherapie von Knochenme-
tastasen einen grofien Teil des radiotherapeu-
tischen Alltags ausmacht. Auch eine Zweitbe-
strahlung von schmerzhaften Metastasen ist in
vielen radioonkologischen Zentren maglich.

,Bet Knochenmetastasen
sind grundsatzlich zwel
Formen moglich:

die lokale Therapie

und die systemische
Therapie.”

Operative Entfernung von
Knochenmetastasen

Die operative Entfernung von Knochenmetas-
tasen ist in fast jedem Fall durchfithrbar, macht
aber nur nach sorgfaltiger Abwagung Sinn. Klare
Indikationen sind drohende oder stattgehabte
Knochenbriiche. Relative Indikationen sind die
vorsorgliche Entfernung von befallenen Skelett-
abschnitten bei minimaler Metastasierung und
zumindest Hoffnung auf Heilung oder Lang-
zeitiiberleben. So konnen solitdre Rippen- oder
Brustbeinmetastasen durch einen Thoraxchir-
urgen operiert werden oder die Entfernung ein-
zelner Wirbelkorper oder anderer Skelettab-
schnitte durch einen onkologischen Orthopadden
oder Traumatologen (Spezialist fiir Knochenbrii-
che) durchgefiihrt werden. Wie gesagt, das sind
Methoden, die nur bei minimaler Knochenme-
tastasierung eingesetzt werden sollten. Die ope-
rative Versorgung fortgeschrittener Skelettme-

tastasen sollte dann durchgefiihrt werden, wenn
bereits eine Fraktur eingetreten ist. Manchmal
ist auch der Ersatz eines ganzen Gelenks (zum
Beispiel Hiiftprothese) notwendig. In manchen
Lindern wird die operative Versorgung von Kno-
chenmetastasen frith und haufig durchgefiihrt.
Deutschland zihlt nicht dazu, eine Anderung der
Einstellung der Therapeuten ist aber erkennbar.

Systemische Therapien

Antihormonelle und Chemotherapie sind die
Basistherapien jeglicher Metastasenbehand-
lung. Das Therapieprinzip besteht darin, dass bei
Frauen mit einem hormonsensiblen Tumor (posi-
tiver Ostrogen- und/oder positiver Progesteron-
rezeptor) eine endokrine Behandlung empfohlen
wird. Heutzutage ist die Kombination der endo-
krinen Therapie mit einem CDK 4/6-Inhibitor
zum Standard geworden (siehe entsprechendes
Kapitel in diesem Heft). Erst wenn die Erkran-
kung nicht mehr auf eine Antihormontherapie
anspricht, sollte eine Chemotherapie zum Ein-
satz kommen. Bei Frauen mit rezeptornegati-
ven Tumoren bleibt die Chemotherapie die ein-
zige Option, wobei allerdings Behandlungen mit
nur einem Medikament der Vorzug gegeben wer-
den sollte, am besten wochentlich verabreicht.
Dass Chemotherapien bei Knochenmetastasen
weniger wirksam sein sollen als Antihormon-
behandlungen, ist ein unausrottbarer Mythos
unter Onkologen. Dieses Vorurteil mag darin
begriindet liegen, dass in vielen Chemotherapie-
studien Patientinnen mit Knochenmetastasen
nicht aufgenommen wurden. Der Therapieer-
folg an Lungen- und Lebermetastasen ldsst sich
eben viel einfacher messen als an Skelettmetas-
tasen, bei denen der Knochendefekt sehr lange
braucht, um sich zuriickzubilden. Nicht uner-
wahnt bleiben sollten die verschiedenen Opti-
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onen bei HER2-positiven Tumoren (mehr dazu
in dem entsprechenden Kapitel des Ratgebers).

Behandlung mit Radionukliden

Das Therapieprinzip bei der Behandlung mit
sogenannten Radionukliden besteht darin, dass
radioaktive Substanzen (Strontium, Rhenium,
Samarium und neuerdings Radium) an Trager-
molekiile gekoppelt und in die Blutbahn infun-
diert werden. Die Transportmedikamente hdufig
sind es Bisphosphonate, lagern sich in Regionen
mit erhohtem Knochenumbau (beispielsweise
Metastasen) ab, und die Strahlentrédger zersto-
ren die Tumorzellen in der ndheren Umgebung.
Besonders erfolgreich ist die Radionuklidthe-
rapie bei sogenannten osteoblastischen Kno-
chenmetastasen, die es auch bei Patientinnen
mit Mammakarzinomen gibt (30 bis 40 Pro-
zent). Die Behandlung mit Radionukliden ver-
mindert den Knochenschmerz, braucht aber
manchmal einige Wochen, bis sie wirkt und

hat, wie auch die klassische Strahlentherapie,
einen negativen Effekt auf das Knochenmark.

Schmerzlindernde Medikation

Schmerlindernde Medikamente sollten auch bei
Knochenmetastasen rechtzeitig zum Einsatz kom-
men. Die Entstehung von Knochenschmerzen ist
komplex und man unterscheidet unterschiedli-
che Schmerzformen. Dementsprechend miissen
hdufig unterschiedliche, sich erganzende Medika-
mente eingesetzt werden (beispielsweise Opioide
und Entziindungshemmer wie Cox-2 Inhibitoren,
Ibuprofen und andere). Die enge Zusammenarbeit
mit Schmerztherapeuten ist deshalb insbeson-
dere bei Knochenmetastasen unbedingt notwen-
dig und sollte frithzeitig veranlasst werden.
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Bisphosphonate als osteoprotektive
Therapie

Die dritte Sdule der systemischen Therapie ist die
antiresorptive Behandlung mit Bisphosphonaten
und Denosumab. Diese Medikamente hemmen
drastisch die Zahl und die Aktivitdt der knochen-
abbauenden Zellen (Osteoklasten). Bisphospho-
nate konnen sowohl in Tablettenform als auch

als Infusion verabreicht werden. Sie lagern sich
an der Knochenoberfldche an und wirken direkt
auf die Osteoklasten. Die klinische Hauptwir-
kung besteht in einer guten und lang anhalten-
den Schmerzunterdriickung und einer Verbes-
serung der Lebensqualitdt. Des Weiteren haben
Bisphosphonate auch einen positiven Effekt auf
die Reduktion von Knochenbriichen und auf das
Auftreten einer Hyperkalzdmie (schwerwiegende
Entgleisung des Kalziumstoffwechsels mit zahl-
reichen Symptomen und Beschwerden). Die Medi-
kamente sind prinzipiell gut bis sehr gut vertrag-
lich. Eine neuerkannte Nebenwirkung hat in den
letzten Jahren fiir Schlagzeilen gesorgt: die Kiefer-
osteonekrose. Bei dieser Erkrankung, bei der Kno-
chengewebe vom Ober- oder Unterkiefer abstirbt,
weifd man inzwischen, dass sie fast ausschlief3lich
Menschen mit erheblichen, vorbestehenden Zahn-
und Zahnfleischerkrankungen betrifft. Auch die
intravendse Therapie muss im Gegensatz zur Tab-
lettentherapie als Risikofaktor betrachtet werden.

Der inzwischen in Deutschland seit iiber zehn Jah-
ren etablierte Antikorper Denosumab, der unter
die Haut gespritzt wird (subcutan), unterbricht
die Signaliibertragung zwischen den metastati-
schen Zellen und den knochenabbauenden Osteo-
klasten. Der Signalweg, der dabei unterbrochen,
wird heifst RANK/RANKL/OPG-Signalweg; ent-
sprechend gehort das Medikament zur Gruppe
der RANKL-Antikorper. Denosumab hemmt die
Aktivitdt der knochenzerstorenden Osteoklas-
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ten schneller als Bisphosphonate. In grof3en Ver-
gleichsstudien an Patienten mit Knochenme-
tastasen unterschiedlichster Herkunft wurde

der Antikorper mit Bisphosphonaten vergli-
chen. Dabei zeigte sich, dass es unter der Thera-
pie mit Denosumab zu signifikant weniger Kom-
plikationen im Skelett kam. Aufierdem dauerte
es langer bis zum Auftreten von Knochenschmer-
zen und der Notwendigkeit einer Strahlenbe-
handlung. Auch die Lebensqualitédt der mit dem
Antikorper behandelten Frauen konnte im Ver-
gleich zu denen, die das Bisphosphonat erhiel-
ten, signifikant verbessert werden. Obwohl der
Antikorper sehr gut vertraglich ist, gibt es eben-
falls Félle von Kieferosteonekrosen - in dhnli-
cher Haufigkeit wie bei den Bisphosphonaten
(circa ein Prozent aller Patientinnen pro Anwen-
dungsjahr). Die Hiufigkeit lag in beiden Behand-
lungsgruppen (Zoledronat versus Denosumab)
in einer Gréfienordnung von etwa zwei Prozent
iiber zwei Jahre. Das heif3t, dass diese Komplika-
tion keine epidemischen Ziige besitzt, sie ist aber
so haufig, dass alles darangesetzt werden muss,
sie durch prophylaktische Mafinahmen zu ver-
hindern (Zahnpflege, Fritherkennung, Antibio-
tika bei Eingriffen in der Mundhohle). Zur Ver-
meidung einer Hypokalzdmie sollten Patienten
mit Knochenmetastasen unter Denosumabthera-
pie tdglich Vitamin D und Kalzium einnehmen.

Falldarstellung einer Patientin mit
Knochenmetastasen

Anfang 2011 kam eine Patientin zur Routine-
kontrolle in meine Sprechstunde, die ich seit
2001, nach meinem Wechsel von Heidelberg
nach Mannheim, betreue. Vier Jahre nach der
Diagnose der Brustkrebserkrankung hatte sie
sich mit dauerhaft bohrenden Schmerzen in
der Lendenwirbelsdule bei ihrem Hausarzt vor-

gestellt. Dieser veranlasste ein Knochenszinti-
gramm und ein Kernspintomogramm, danach
war die Diagnose klar: drei ossare Metasta-

sen in drei Wirbelkorpern! Mit dieser Diag-

nose kam sie zuriick zu mir und suchte Hilfe.
Seit zehn Jahren wird die Patientin von mir
behandelt, zundchst mit Bisphosphonaten,
anschliefiend mit Denosumab. In der Zwischen-
zeit sind immer wieder neue Knochenmetasta-
sen aufgetreten, die teilweise bestrahlt wurden,
wenn sie in der Wirbelsdule oder im Beckenkno-
chen nachgewiesen wurden. Mehrfach wurde
auch die antihormonelle Behandlung abgein-
dert. Seit 2017 erhdlt die Patientin eine Kombina-
tion aus endokriner Therapie und CDK 4/6-Inhi-
bitoren. Einmal erhielt sie eine Chemotherapie.
Sie berichtete mir immer wieder, dass sie ein
selbstbestimmtes Leben mit ertrdglichen Schmer-
zen fiihren kann und jeden Tag spazieren geht.

Warum berichte ich von dieser Patientin? Weil
ihre Krankengeschichte zwei typische Aspekte
der Knochenmetastasierung aufzeigt: Erstens
den chronischen Verlauf mit zahlreichen Pro-
gressionen im Skelett und zweitens die jahre-
lang anhaltende gute Lebensqualitit, die es

der Patientin gestattet, trotz schwerer Erkran-
kung ein fast normales Leben zu fiihren. Lei-
der verlduft die Erkrankung nicht immer so:
Manches Mal leiden die Frauen an schwer kon-
trollierbaren Knochenschmerzen, Knochen-
briichen und/oder zusitzlichen, lebensbe-
drohlichen Metastasen in anderen Organen.
Die Zahl der Frauen mit gutartigem Verlauf bei
bosartiger Grundkrankheit nimmt zu. Das hat
nicht nur mit der sich moglicherweise gednder-
ten Biologie vom Mammakarzinomen zu tun, es
liegt auch an der sich dndernden Einstellung der
Therapeuten und deren Bereitschaft, Frauen in
dieser Situation nicht mehr minimalistisch zu
behandeln, sondern in ein komplexes Therapie-
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konzept einzubinden. Wéhrend es vor wenigen
Jahren noch Standard war, bei einer Progression
der Krankheit im Skelett hektisch die antihor-
monellen und chemotherapeutischen Verfah-
ren zu wechseln und metastatische Knochen erst
dann bestrahlen zu lassen, wenn es aufgrund der
Schmerzen unumgdnglich war, bemiihen sich
heute zahlreiche Gyndkoonkologen um friihzei-
tige lokale Therapieoptionen (Bestrahlung, Ope-
ration et cetera) bei gleichzeitig wohliiberlegtem
Einsatz neuer Medikamente. Das macht die opti-
male Behandlung von Knochenmetastasen aus:
das Wissen um alle Méglichkeiten an Therapie-
verfahren, den richtigen Zeitpunkt fiir den Beginn
einer Behandlungsdanderung und das Eingebun-
densein in ein Netzwerk von Kollegen unter-
schiedlicher Fachrichtungen, die in der Behand-
lung von Knochenmetastasen erfahren sind. Ich
pflege das gerne in dem Satz zusammenzufas-
sen: Man muss nicht alles selber konnen, aber
man muss jemanden kennen, der es kann. «

Autor

Prof. Dr. Ingo J. Diel

Arzt fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
Gyndkologischer Onkologe,
Osteoonkologe Schwerpunktpraxis
fiir gyndkologische Onkologie
Praxisklinik am Rosengarten
Augustaanlage 7-11, 68165 Mannheim

Tel.: +49(0) 621 125064-20

Fax: +49(0) 621 125064-29

E-Mail: diel@praxisklinik-am-rosengarten.de
> www.praxisklinik-am-rosengarten.de
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Wirbelsaulenmetastasen

Intraoperative Strahlentherapie als

neue Therapieform

Knochenmetastasen sind hdufig und treten in der Mehr-
zahl in der Wirbelsdule auf. In Abhingigkeit vom befalle-
nen Knochen, der Grof3e der Metastase und insbesondere der
Beschwerdesymptomatik erfolgt die erforderliche Therapie
entweder systemisch oder lokalisiert. Liegen viele, eher klei-
nere Knochenmetastasen vor, erfolgt die Behandlung iibli-

cherweise zundchst systemisch, also mit einer Chemo- oder
Antihormon- beziehungsweise einer Bisphosphonat/-Anti-
korpertherapie. Treten lokal grof3ere Beschwerden auf, kann
eine Strahlentherapie Symptome lindern, die Metastasen
am Wachstum hindern und den Knochen stabilisieren.

www.mammamia-online.de

Prof. Dr. Udo
Obertacke

T

Prof. Dr. Frank
Giordano

Eine vor einigen Jahren entwickelte Behand-
lungsmethode, die sogenannte intraopera-
tive Strahlentherapie (IORT), die auch schon
sehr viel langer bei der Behandlung von Brust-
tumoren zum Einsatz kommt, bietet nun die
Moglichkeit, Wirbelsdulenmetastasen geziel-
ter zu behandeln. Bei der ,Kypho-IORT" geht
es dabei nicht nur um die Behandlung von
Beschwerden, und die lokale Tumorkontrolle
durch Bestrahlung, sondern auch um die Sta-
bilisierung der Wirbel - und alles durch einen
sehr kleinen Schnitt (ein bis zwei Zentimeter).

Mamma Mia! sprach mit Prof. Dr. Udo Ober-
tacke und Prof. Dr. Frank Giordano vom Uni-
versitatsklinikum Mannheim, die diese
Methode als interdisziplindres Team (Chir-
urg/Strahlentherapeut) mit entwickelten.

Mamma Mia!: Herr Prof. Obertacke, Herr Prof.
Giordano, wann kommt die Kypho-IORT zum
Einsatz? Bei welchen Patienten ist sie sinnvoll?

Prof. Dr. Udo Obertacke: Oft sehen wir Pati-
enten und Patientinnen in den Tumorboards,
bei denen gleichzeitig schmerzhafte und insta-
bile Metastasen der Wirbelsdule und wach-
sende Metastasen in den Organen wie zum Bei-
spiel der Leber oder der Lunge vorliegen. Man
steht dann vor der schwierigen therapeuti-
schen Entscheidung, ob man zuerst mit Che-
motherapie Leber und Lunge behandeln soll
und die Patientin somit noch langere Zeit Kno-
chenschmerzen hat oder ob man zuerst die Kno-
chen behandelt und dabei mdglicherweise die
Erkrankung in Leber oder Lunge fortschreitet.
Wir haben daher versucht, ein Verfahren zu ent-
wickeln, welches minimal-invasiv und kurzsta-
tiondr durchgefiihrt werden kann und zu einer
schnellen Stabilisierung und Schmerzreduk-
tion von Wirbelsdulenmetastasen fiihrt. Bei der
sogenannten Kypho-IORT wird in Narkose iiber
einen kleinen Hautschnitt eine etwa sechs Mil-
limeter dicke Kantile in den Wirbelkorper einge-
bracht. Durch diese Kaniile erfolgt die einmalige
hochdosierte Bestrahlung mit dem Intrabeam-
Gerét, und anschliefSend wird der Wirbelkor-
per mit Knochenzement stabilisiert. Die Pati-
entinnen konnen die Klinik schon am nédchsten
Tag verlassen. Uberwiegend wird das Verfah-
ren bei Patientinnen eingesetzt, bei denen
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,»Wir haben daher
versucht, ein Verfahren
2V entwickeln, welches
zV einer schnellen
Stabilisierung und
Schmerzreduktion von
Wirbelsdulenmetastasen
fFOhrt.”

einige wenige Wirbelkorper befallen sind und
Schmerzen sowie eine Bruchgefahr bestehen.

Mamma Mia!: Wird sie nur in Mannheim
angeboten oder gibt es schon andere Kli-
niken, die diese Methode durchfiihren?

Prof. Dr. Frank Giordano: Das Verfahren
wird seit einigen Jahren in Mannheim einge-
setzt. Inzwischen wurden mehrere Kliniken,
sogar weltweit, in diesem Verfahren ausgebil-
det, wobei in Deutschland am Uniklinikum
Greifswald und in Gummersbach auch schon
mit dem klinischen Einsatz begonnen wurde.

Mamma Mia!: Miissen Betroffene, fiir die
dieser Eingriff in Frage kommt, mit langen
Wartezeiten rechnen?

Prof. Dr. Frank Giordano: Nein,

allerdings benotigen die Vorbereitung und
Aufarbeitung der Unterlagen einige Tage,
ebenso wie die Terminabstimmung mit den

65



verschiedenen Behandlungsteams, sodass
die Therapie circa ein bis zwei Wochen
nach der Anmeldung erfolgen kann.

Mamma Mia!: Ubernehmen die Kranken-
kassen die Kosten fiir dieses Verfahren?

Prof. Dr. Frank Giordano: Die Techniker Kran-
kenkasse bietet das Verfahren im Rahmen des
Programms ,Spitzenmedizin“ an. Bei anderen
gesetzlich versicherten Patientinnen erfolgt
die Therapie {iberwiegend unter Studienbedin-
gungen. Dies soll aber keine Patientin abhal-
ten, eine Eigenzahlung ist nicht erforderlich.
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Mamma Mia!: Wie sieht die Zukunft
aus? Wird dieses Verfahren in die Regel-
versorgung eingebaut werden?

Prof. Dr. Frank Giordano: Wir sehen nati-
onal und international ein grofes Interesse
an diesem Verfahren, da wir mittlerweile in
diversen Publikationen nachweisen konn-
ten, dass die Schmerzreduktion bereits am
ersten Tag nach dem Eingriff bei fast allen
Patientinnen zu beobachten ist. Wir haben
bereits mehr als 20 andere Kliniken in die-
sem Verfahren in einem speziellen Trainings-
programm geschult, so dass wir von einer
zunehmenden Verbreitung ausgehen. o

Kontakt

Prof. Dr. Udo Obertacke

Prof. Dr. Frank Giordano
Universitdtsmedizin Mannheim
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, 68167 Mannheim

Tel.: +49(0) 621 383-4960

Fax: +49(0) 621 383-2476

E-Mail: udo.obertacke@umm.de
E-Mail: frank.giordano@umm.de
> www.umm.de

LEBEN MIT
KNOCHENMETASTASEN

Vielseitige Informationen
fir Patientinnen und Angehérige
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Lebermetastasen

Lokale Therapieoptionen

Schreitet eine Brustkrebserkrankung fort, kann es sein,
dass sich in der Leber Metastasen bilden. Diese kon-

nen zum einen systemisch, zum anderen aber auch lokal
behandelt werden. Dank intensiver Forschung konnten

in den vergangenen Jahren neue Therapieoptionen entwi-
ckelt werden. Maf3geblich an der Entwicklung beteiligt ist
das Leberzentrum an der Universitdtsklinik in Frankfurt
am Main. Mamma Mia! sprach mit Prof. Dr. Thomas Vogl
iiber lokale Therapiemoglichkeiten bei Lebermetastasen.

www.mammamia-online.de

Prof. Dr.
Thomas Vogl

Mamma Mia!: Herr Prof. Vogl, wie machen
sich Lebermetastasen bemerkbar

Prof. Dr. Thomas Vogl: Bei vielen Patien-
ten machen sich die Lebermetastasen bei
Brustkrebs erst zu einem spiten Zeitpunkt
bemerkbar. Dann gehen lokale Beschwer-
den wie Druckgefiihle, Gelbsucht und
Schmerzen einher. Hiufiger werden die
Lebermetastasen im Rahmen von Ultraschall-
untersuchungen, die als Kontrollen erfol-
gen, entdeckt und werden dann diagnos-
tisch und therapeutisch weiter aufgearbeitet.

Mamma Mia!: Welche Diagnosemaoglich-
keiten gibt es?

Prof. Dr. Thomas Vogl: Als Diagnosemoglich-
keiten steht heute einmal die Sonografie zur
Verfiigung. Genauer sind die Verfahren der
Kernspintomografie (MRT) und der Computer-

tomografie (CT). Werden Lebermetastasen ent-
deckt, wird iiberlegt, ob hier jeweils eine

MR-, CT- oder ultraschallgesteuerte Biopsie

zu erfolgen hat, um die Histologie zu priifen
und den Hormonstatus zu verifizieren. Das
genaueste derzeitige Verfahren fiir eine genaue
Abkldrung ist die kontrastmittelverstarkte MRT.

Mamma Mia!: Brustkrebspatientinnen werden
bei Fortschreiten der Erkrankung meist syste-
misch mit einer Chemo- und/oder Antihormon-
therapie behandelt. Welche lokalen Therapie-
optionen gibt es speziell bei Lebermetastasen?

Prof. Dr. Thomas Vogl: Als lokale Therapie-
option speziell bei Lebermetastasen bietet

die interventionelle Onkologie heute meh-

rere Moglichkeiten. Lebermetastasen kon-

nen lokal behandelt werden durch eine loka-
lisierte Chemotherapie wie die transarterielle
Chemoembolisation (TACE) oder eine Chemo-
perfusion wie die transarterielle Chemoper-
fusion (TACP) kombiniert mit einer Emboli-
sation. Bei der TACE wird eine hohe Dosis des
Chemotherapeutikums iiber die Leberarterie
gezielt an die Tumorzellen herangebracht und
dort fixiert, wobei die Kontaktzeit zwischen den
Zytostatika und den Tumorzellen verldngert
wird. Die Konzentration der Chemotherapeu-
tika im Lebergewebe ist bis zu 100-fach hohe-
rer als bei einer systemischen Chemotherapie,
das gesunde Lebergewebe wird geschont. Bei
der TACP wird das Chemotherapeutikum direkt
an den Tumorherd gebracht. Bei der Emboli-
sation (TAE) werden die kleinen Blutgefdf3e,
die den Tumor beziehungsweise die Metasta-
sen versorgen, mithilfe kleiner Partikel kurz-
oder langfristig verschlossen. Zusdtzlich kann
im Einzelfall auch eine Embolisation mit radio-
aktiven Partikeln erfolgen wie bei der selekti-
ven internen Radiotherapie Therapie (SIRT).
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,,Als lokale Therapie-
option speziell bei
Lebermetastasen bietet
die interventionelle
Onkologie heute mehrere
Moglichkeiten.”
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Im Falle von einzelnen Herden (kleiner als fiinf
Zentimeter, weniger als fiinf Stiick) konnen
lokale ablative Verfahren eingesetzt werden,
das heif3t, dass das befallene Gewebe abge-
tragen wird. Es stehen verschiedene Verfah-
ren wie die MR-gesteuerte laserinduzierte
Thermotherapie (LITT), die Radiofrequenz-
ablation (RFA) oder die Mikrowellenablation
(MWA) zur Verfiigung. Zusammenfassend
kann heute bei fortgeschrittenen Stadien eine
Lebermetastasierung erfolgreich regional
behandelt werden. Dies sollte in enger Abspra-
che mit dem Tumorboard, dem behandelnden
Gyndkologen wie auch dem Onkologen erfol-
gen. Gelingt eine Stabilisierung der Leber-
metastasen, kann daraus eine signifikant deut-
lich verldngerte Uberlebenszeit erzielt werden.
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Mamma Mia!: Wie beurteilen Sie die derzeit
tiblichen, symptomorientierten Nachsorge-
richtlinien bei Brustkrebspatientinnen? Ware
es in Anbetracht der lokalen Therapiemoglich-
keiten nicht von Vorteil, wenn man Leberme-
tastasen in einem friihen Stadium entdecken
wiirde - noch bevor sie Beschwerden verursa-
chen? Wie wiirden lhre Empfehlungen lauten?

Prof. Dr. Thomas Vogl: Bei Risikopatientinnen
wiirde ich eine regelmafiige Oberbauchsono-
graphie im Abstand von drei bis sechs Monaten
empfehlen. Sollten beim Ultraschall Unklar-
heiten auftreten, ist der schnelle Einsatz der
MRT sinnvoll. Trotz der Schwere der Erkran-
kung konnen Lebermetastasen bei Brustkrebs
mit einer Kombination aus lokaler und systemi-
scher Therapie heute gut behandelt werden.

Kontakt

Prof. Dr. Thomas J. Vogl

Institut fiir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie
Universititsklinikum Frankfurt/M.

Tel.: +49(0) 69 6301-7277
Fax: +49(0) 69 6301-7258
E-Mail: t.vogl@em.uni-frankfurt.de

Agenturfoto. Mit Model gestellt.
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Lungenmetastasen

Lokale Therapieoptionenim
Uberblick

Bei Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom kon-
nen Lungenmetastasen auftreten, die Inzidenz liegt hier zwi-
schen sieben und 24 Prozent. Je nach Histologie des Mamma-
karzinoms gibt es unterschiedliche Ausbreitungsmuster. In
den letzten Jahren hat sich in der onkologischen Therapie des
Mammakarzinoms einiges gedndert. Das Therapiespektrum
setzt sich je nach Mammakarzinom aus Chemo-, Antikorper-,
Antihormontherapie, chirurgischer Therapie und Strahlen-
therapie zusammen. Die Entscheidung zwischen adjuvanter
und neoadjuvanter Therapie wird heutzutage, mit besseren

Uberlebensergebnissen sei es im Gesamtiiberleben oder im
progressionsfreien Uberleben, patientenspezifisch angepasst.

www.mammamia-online.de

Prof. Dr. Joachim
Schirren

Dr. Stefan
Sponholz

Generell gilt es zundchst Absiedlungen in
der Lunge zu detektieren. Erfreulicherweise
wird in den aktuellen Leitlinien, im Gegen-
satz zu den alten Leitlinien, eine Computer-
tomografie des Thorax in h6heren Tumor-
stadien als Diagnostik empfohlen.

Operative Entfernung der
Metastasen

Beziiglich der Resektion, also der operativen
Entfernung von Lungenmetastasen, herrscht
in der Literatur noch kein einheitliches Kon-
zept. Diese Kontroversen beruhen, wie so oft in
der Metastasenchirurgie, darauf, dass eine sys-

temische Erkrankung mit einer lokalen Thera-
pie behandelt werden soll. Nichtsdestotrotz zei-
gen mehrere Studien, dass die Resektion von
Lungenmetastasen mit einem guten Langzeit-
iiberleben vergesellschaftet sein kann. Wei-
tere Studien konnten auch ein lingeres Uber-
leben bei der Kombination aus Chemotherapie
und Resektion der Lungenmetastasen im Ver-
gleich zur alleinigen Chemotherapie nachwei-
sen. Aus diesem Grund empfehlen wir Pati-
enten mit Lungenmetastasen interdisziplindr
mit Thoraxchirurgen zu sprechen und ein
gemeinsames Therapiekonzept festzulegen.

Vor einer Therapie gilt es, Lungenherde his-
tologisch zu sichern. Dies ist wichtig, da sich
einerseits die Tumorrezeptoren dndern konnen
und es sich andererseits auch um eine andere
Erkrankung handeln kann. Fllt bei Patien-

ten mit Mammakarzinom in der Vorgeschichte
ein solitdrer pulmonaler Rundherd auf, so han-
delt es sich bei circa 60 Prozent um ein Zweit-

f
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karzinom (meist Lungenkarzinom), bei circa
30 Prozent um eine Metastase des Brusttu-
mors und bei circa 10 Prozent um einen benig-
nen, also gutartigen Befund. Dies unterstreicht
die Wichtigkeit einer histologischen Siche-
rung. Ein weiterer Grund der vorherigen Histo-
logiegewinnung liegt in der sehr schwierigen
Differenzierung zwischen Mammakarzi-

nom und Lungenkarzinom in der intraopera-
tiven Schnellschnittuntersuchung, vor allem
wenn es sich um ein Adenokarzinom handelt.

Eine Feinnadelbiopsie zur Gewinnung von
Gewebematerial kann je nach Lage des Tumors
iiber eine Bronchoskopie oder CT gesteuert
erfolgen. Eine Video-assistierte-Thorakosko-

pie (VATS) kann bei Operabilitdt und Erreichbar-
keit des Rundherdes ebenfalls zur Diagnostik
dienen. Ist der Befund nicht iiber eine VATS zu
erreichen, kann letzten Endes auch eine Brust-
korberdffnung (Thorakotomie) mit Schnell-
schnittuntersuchung durchgefiihrt werden.
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,Mehrere Studien zeigen,
dass die Resektion von
Lungenmetastasen

mit einem guten Lang-
zeituberleben vergesell-
schaftet sein kann.*

Vor einer Metastasenresektion fithren wir in
unserer Klinik ab Erstdiagnose von Metasta-
sen ein Beobachtungsintervall von zwei Mona-
ten durch. Nach dieser Zeit ldsst sich die Dyna-
mik der Erkrankung beurteilen, das heif3t ob
die Metastasierung in Anzahl zugenommen
hat. Hierdurch ist der Zeitpunkt der Resekti-
onsbehandlung bei einer moglich fortschrei-
tenden Erkrankung besser einzuschdtzen.

Als Grundvoraussetzung der Metastasenchir-
urgie gilt die Kontrolle des Primdrtumors, eine
fehlende alternative Therapieform, komplett
resezierbare Metastasen und ein vertretbares all-
gemeines und funktionelles Risiko. Insgesamt
ist die Technik der Metastasenresektion weitest-
gehend geklart. Intraoperativ kénnen die Metas-
tasen meistens als sogenannte Keilresektate mit
einem Klammernahtgerdt lungenparenchymspa-
rend, also gewebesparend reseziert werden. Lie-
gen Metastasen zentral, muss manchmal auch
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eine anatomische Resektion, das heif3t ein Lun-
gensegment oder ein Lungenlappen entfernt
werden. Hierbei gilt es, eine Lungenfliigelentfer-
nung zu vermeiden. Des Weiteren gibt es an der
Lunge auch die Mdglichkeit, Metastasen mittels
Laserverfahren zu resezieren. Alles in allem ist
es entscheidend, die Metastase mit Sicherheits-
abstand im Gesunden zu entfernen. Hierzu ist
eine gute Palpation, also Tastbarkeit der Lunge
entscheidend. Aus diesem Grund sehen wir bei
zentral liegenden Metastasen minimal-inva-
sive Resektionen kritisch. Zudem zeigen Stu-
dien, dass durch die Palpation der Lunge durch
den Operateur manchmal mehr Metastasen als
in der Computertomografie entdeckt werden.

Brustbein infiltrierende Rezidive

Neben Lungenmetastasen des Mammakarzi-
noms sind auch in das Brustbein infiltrierende
Rezidive oder infiltrierende Metastasen bekannt.
Leider erfolgt bei diesen Patientinnen meistens,
bevor sie einem Thoraxchirurgen vorgestellt
werden, bereits eine Radiochemotherapie. Auch
hier empfehlen wir vor Einleitung einer Thera-
pie die interdisziplindre Riicksprache mit einem
erfahrenen Thoraxchirugen, um gemeinsam das
Therapiekonzept zu planen. Ist eine Resektion
moglich, muss der tumortragende Abschnitt an
Brustbein und Brustwand mit den angrenzenden
Weichteilanteilen En-bloc, das heift in einem,
reseziert werden. Der Defekt kann durch eine
sogenannte ,Sandwich-Plastik” aus Knochenze-
ment und Kunststoffnetz ersetzt und anschlie-
8end durch einen Plastischen Chirurgen mit
einem gut durchbluteten Muskellappen gedeckt
werden. Dass diese Operation mit einer gerin-
gen Komplikationsrate und guten Langzeitergeb-
nissen durchfiihrbar ist, konnten wir in einer bei
uns durchgefiihrten Studie bereits nachweisen.

Palliative Metastasenchirurgie

Neben der Resektion von Lungenmetastasen mit
kurativem Ansatz, gibt es auch Indikationen zur
palliativen Metastasenchirurgie. Hierunter zdh-
len Tumoreinbriiche in den Bronchialbaum mit
Blutung oder septischen Komplikationen, Brust-
wandinfiltrationen und therapieresistente Pleu-
raergiisse. Im Rahmen des Mammakarzinoms
entstehen Pleuraergiisse meistens durch einen
Tumorbefall des Rippenfells. Durch den Befall
des Rippenfells kann dann die tdglich produ-
zierte Fliissigkeit zwischen Rippen- und Lun-
genfell nicht mehr komplett resorbiert werden.
Entsteht bei Patientinnen ein therapieresisten-
ter Pleuraerguss, sollte der Patientin laut Leitli-
nie eine Pleurodese, das heifdt eine Verklebung
des Lungen- und Rippenfells angeboten wer-
den. Durch die Verklebung des Lungen- und Rip-
penfells, was meistens iiber einen minimal-inva-
siven Zugang komplikationsarm erfolgt, kann
die erneute Ergussbildung vermieden werden.
Die hochste Erfolgsrate hat hierbei eine Talkum-
pleurodese, bei der nach Absaugen der Fliissig-
keit Talkumpuder auf das Lungen-und Rippen-
fell gestdubt wird. Aus der klinischen Erfahrung
heraus wird die Pleurodese oft erst sehr spédt in
Erwdgung gezogen, meistens werden Patientin-
nen vorher immer wieder punktiert. Dies hat
zwei bedeutsame Nachteile. Einerseits kann es
durch die rezidivierenden Punktionen zu einer
sogenannten ,Fesselung” der Lunge kommen.
Hierbei bildet sich eine Schwarte um die Lun-
genoberfldche, sodass diese nach Ergussent-
lastung nicht mehr zur Ausdehnung kommt.
Des Weiteren besteht bei jeder Punktion die
Gefahr einer Keimverschleppung in den Brust-
korb. Dies kann zu schwerwiegenden eitri-

gen Entziindungen im Brustkorb fithren. Von
daher ist die frithzeitige Erwdgung einer Pleu-
rodese bei Pleuraergiissen zu favorisieren.
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Fazit

Lungenrundherde beim Mammakarzinom soll-
ten histologisch gesichert werden. Metastasen-
chirurgie auch unter palliativer Therapiepla-
nung kann nur im interdisziplindren Konzept
erfolgen. Brustwandrezidive konnen gemein-
sam mit Thoraxchirurgen und platischen Chi-
rurgen komplett reseziert und rekonstruiert
werden. Eine Sonderstellung haben hier-

bei Tumorinfiltrationen durch Lymphknoten-
metastasenketten am Brustbein (Sternum).
Auch dieser Abschnitt der Brustwand ist sehr
gut resektabel und rekonstruierbar. Die Inter-
disziplinaritat ist eine essenzielle Vorausset-
zung fiir die beschriebenen Therapieschritte. «

Autoren

Prof. Dr. Joachim Schirren

Dr. Stefan Sponholz

Agaplesion Markus Krankenhaus
Klinik fiir Thoraxchirurgie
Wilhelm-Epstein-Strafie 4,
60431 Frankfurt am Main

Tel.: +49(0)69 9533 -92 66

Fax: +49(0)69 9533 -92 67

E-Mail: Joachim.Schirren@fdk.info
E-Mail: Stefan.Sponholz@fdk.info
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Hirnmetastasen

Bessere Prognose und Lebensqualitat
durch moderne Therapiekonzepte

Hirnmetastasen entstehen bei rund 20 bis 40 Prozent

der Patientinnen mit metastasiertem Brustkrebs. Beson-
ders hdufig treten sie bei HER2-positiven und triple-nega-
tiven Tumoren auf. Die Behandlung besteht meist sowohl
aus einer medikamentdsen als auch einer lokalen Thera-

pie. Ein Uberblick iiber verschiedene Therapieansitze.

www.mammamia-online.de

Prof. Dr.
Wolfgang Wick

Medikamentose Therapie

Die medikamenttse Tumortherapie spielt in der
Behandlung von Hirnmetastasen eine zuneh-
mend wichtige Rolle. Grundsatzlich wer-

den die gleichen Medikamente eingesetzt wie
bei der Behandlung anderer Organmetasta-
sen desselben Primdrtumors. Die medikamen-
tose Tumortherapie kann in der Primarthera-
pie in Kombination mit der Strahlentherapie
oder Radiochirurgie sowie als alleinige Thera-
pie eingesetzt werden. Die Ansprechrate bei
der alleinigen medikamentdsen Tumorthera-
pie von Hirnmetastasen kann die Ansprech-
rate anderer Organmetastasen erreichen und
bei Brustkrebs 50 Prozent iibersteigen.

Symptomatische Behandlung

Hirnmetastasen konnen verschiedene Symp-
tome mit sich bringen, die auf unterschiedliche

Art und Weise behandelt werden. Die wichtigste
symptomatische Behandlungsmafinahme ist die
Kontrolle des erhohten Hirndrucks durch Stero-
ide (Cortison). Durch diese Behandlung kann das
durch die Metastasen ausgeldste Hirnddem redu-
ziert werden, wodurch bei 70 Prozent der Pati-
enten zumindest fiir wenige Wochen eine Lin-
derung der Beschwerden erreicht werden kann.
Sollte es im Verlauf zu symptomatischen epi-
leptischen Anfédllen kommen, werden soge-
nannte Antikonvulsiva eingesetzt. Kommt es
innerhalb von drei Monaten zu keinem erneuten
Anfall, kann das Medikament wieder ausgeschli-
chen werden, vor allem dann, wenn die Hirn-
metastasen gut auf die tumorspezifische Thera-
pie ansprechen. Bei Fortschreiten der Krankheit
und erneuter Symptomatik, aber auch wenn es
den Patienten sicherer erscheint, kann es sinn-
voll sein, das Medikament dauerhaft zu geben.

Operation

Die Operation hat einen sicheren Stellenwert in
der Therapie von Hirnmetastasen. Sie gewinnt
sogar zunehmend an Bedeutung, da die Kennt-
nis der genauen Tumoreigenschaften und noch
wichtiger der Expression definierter molekularer
Marker/Parameter therapieleitend fiir moderne
medikament6se, zielgerichtete und Immunthera-
pien sein konnen. Metastasen im Gehirn konnen
sich in ihrer Biologie und damit fiir die Therapie
relevant von Metastasen im Korper unterschei-
den. Wesentliche molekulare Marker (zum Bei-
spiel Rezeptorstatus) kénnen im Vergleich zum
Ursprungstumor in der Hirnmetastase vorhan-
den oder nicht vorhanden sein. Die Operation
von Metastasen im Gehirn hat aber nicht nur dia-
gnostischen Wert. So verldngert die operative
Entfernung einzelner Hirnmetastasen das medi-
ane Leben um sechs bis neun Monate gegeniiber
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einer alleinigen Ganzhirnbestrahlung. Auch bei
symptomatischen grofien Metastasen ist die pal-
liative Wirkung der Entfernung von Bedeutung.
Eine dhnliche lokale Kontrolle mit teilweise bes-
serem Uberleben wird durch eine meist radiochi-
rurgisch gefiihrte fokale Bestrahlung erreicht,
sodass im Einzelfall abgewogen werden sollte
und zusdtzliche Effekte wie Gewebegewinnung,
Entlastung einer Raumforderung, Anzahl der
Metastasen und das individuelle Risiko des Ein-
griffs betrachtet werden sollten. Bei folgenden
Patienten kann eine Operation sinnvoll sein:

o Patienten mit singuldren Metastasen

« Patienten in gutem Allgemeinzustand und
mit geringen neurologischen Defiziten

« Patienten, deren Erkrankung iiber min-
destens drei Monate stabil war

o Patienten mit strahlenresistenten Tumoren

o Patienten mit unbekanntem Primértu-
mor oder neuroradiologisch nicht sicher
als Metastase einzuordnender Ldsion

« Patienten mit Metastasen, die zu schwer-
wiegenden Symptomen fiihren konnten

« Patienten mit raumfordernder (iiber 3
cm) oder symptomatischer Metastase

« Patienten mit operativ gut zugdnglichen Lasi-
onen, ohne hohes Risiko eines schwereren
neurologischen Defizits nach der Resektion

« Patienten, die noch nicht spezifisch behan-
delt worden sind oder bei denen sequen-
ziell noch Erfolg versprechende Thera-
pien zum Einsatz kommen konnen

Hypofraktinierte Radiotherapie

Bei der Radiochirurgie wird die gesamte Strah-
lendosis als Einzeldosis verabreicht. Dies ist
eine Alternative zur konventionellen chir-
urgischen Entfernung und wirkt sowohl bei
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radiosensitiven als auch bei radioresisten-

ten Tumoren. Die Radiochirurgie kann als pri-
madre Behandlung einzelner oder multipler
Lasionen eingesetzt werden, deren Durchmesser
jeweils kleiner als drei Zentimeter ist, oder als
Rezidivbehandlung bei Patienten, die ein Rezi-
div in einem zuvor bestrahlten Feld zeigen. Vor-
teile der Radiochirurgie im Vergleich zur Ope-
ration sind ein kurzer Krankenhausaufenthalt
und die Vermeidung operativer Risiken. Bei fol-
genden klinischen Konstellationen sollte somit
die Radiochirurgie in Betracht gezogen werden:

« singuldre oder solitdre zerebrale Metastase

o Oligometastasierung (2 bis 4 Hirn-
metastasen unter 2,5 cm Grofde)

o nach Resektion einer raum-
fordernden Metastase

« keine oder stabile (iiber 3 Monate)
sonstige Metastasen

o kleine, tief gelegene Lasionen

o operativ nicht gut zugdngliche Lasio-
nen, beispielsweise am Hirnstamm

o geringer raumfordernder Effekt der
Metastase (Durchmesser unter 3 cm)

o Rezidivmetastase nach Ganzhirnbe-
strahlung oder nach Operation

o guter Allgemeinzustand

« internistische Risikofaktoren

Auch Patienten mit einer hoheren Zahl an Hirn-
metastasen konnen moglicherweise mit einer
radiochirurgischen anstelle einer Ganzhirn-
bestrahlung therapiert werden. Dies muss

im Einzelfall besprochen werden. Das grofite
Risiko der Radiochirurgie ist das Auftreten
einer klinisch symptomatischen Radionek-
rose, das nach zwei Jahren bis zu elf Prozent
betrdgt. In der letzten Dekade wurde die radio-
chirurgische Nachbehandlung des Tumor-
betts nach chirurgischer Entfernung der
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,,Auch bet Hirnmetastasen
gibt es immer mehr
Therapieoptionen, die

die Prognose sowie die
Lebensqualitat verbessern
konnen.“

Metastase zur Vermeidung der recht hohen
Lokalrezidivraten zunehmend eingesetzt.

Strahlentherapie

Die Ganzhirnbestrahlung ist hdufig noch die
Standardtherapie bei Patienten mit multi-

plen Hirnmetastasen. Da die MRT fiir den Nach-
weis kleiner Lasionen sensitiver als die CT

und deshalb Methode der Wahl zum Nach-

weis von Hirnmetastasen geworden ist, wer-
den heute weniger Patienten mit singuldren
Hirnmetastasen diagnostiziert. Die Ganz-
hirnbestrahlung wird hauptsachlich bei fol-
genden Indikationsstellungen eingesetzt:

o primadr therapeutisch bei Patienten, die zum
Beispiel aufgrund negativer Prognosefakto-
ren (bei1bis 4 Metastasen) oder multipler
Metastasierung weder neurochirurgisch noch
radiochirurgisch behandelt werden sollen

« adjuvant nach operativer Entfernung
der Metastase oder Radiochirurgie

Agenturfoto. Mit Model gestellt.




Die primadr therapeutische Ganzhirnbestrah-
lung verbessert die mediane Uberlebens-

zeit gegeniiber der rein supportiven Therapie
und fiihrt bei iiber 70 Prozent der Patienten zu
einer Verbesserung der neurologischen Sym-
ptomatik und der Lebensqualitdt. Die Strah-
lensensitivitdt der Hirnmetastasen hingt von
der Histologie des Primartumors ab. Bei Brust-
krebs liegt das Ansprechen auf eine Ganz-
hirnbestrahlung bei etwa 75 Prozent.

Da der Nachweis einer singuldren Hirnmetas-
tase die Fahigkeit eines Tumors zur Metastasie-
rung in das Gehirn belegt, miissen weitere mik-
roskopische Lasionen im Gehirn befiirchtet

werden, die dem Nachweis durch MRT entgehen.

Aus diesem Grund etablierte sich die Ganzhirn-
bestrahlung. Es konnte jedoch bisher kein Uber-
lebensvorteil durch die erganzende Ganzhirnbe-
strahlung belegt werden. Zwar konnte das Risiko
einer Progression im Gehirn reduziert werden,
deren klinische Relevanz wurde allerdings nicht
durch Funktions- oder Lebensqualitdtserhalt
belegt. Die Ganzhirnbestrahlung war sogar mit
einer Verschlechterung einzelner Aspekte wie
der kognitiven Funktion nach zwolf Monaten,
der allgemeinen Gesundheit nach neun Mona-
ten, dem physischen Funktionieren und Fatigue
nach acht Wochen assoziiert. Die Praxis, im Rah-
men der Primédrtherapie bei Patienten mit ein
bis drei Metastasen eine Ganzhirnbestrahlung
an Operation oder Radiochirurgie anzuschlie-
f3en, wird deshalb zunehmend in Frage gestellt.

Rezidivierende Hirnmetastasen
Die Prognose fiir Patienten mit rezidivieren-
den oder nach Primdrbehandlung progredien-
ten Hirnmetastasen ist zumeist schlecht, mit

der Ausnahme von Patienten, die an einem Pri-
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madrtumor leiden, fiir den wirksame medika-
mentdse Therapieoptionen auch gegen Hirn-
metastasen bestehen, die bisher noch nicht
eingesetzt wurden. Die Behandlungsoptionen
hdngen von der Primédrtherapie ab. Ein Rezidiv
lasst sich nicht immer durch MRT von fokalen
Strahlennekrosen unterscheiden. Weitere Unter-
suchungen wie MR-Perfusions- oder MR-Spek-
troskopie-Untersuchungen oder die Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) konnen sinnvoll
sein. Sind diese nicht verfiigbar oder ist keine
sichere Zuordnung moglich, kann eine Biop-

sie zur Klarung der Diagnose notwendig sein.
Eine erneute Operation kommt vor allem bei
raumfordernden Metastasen in Betracht. Die
Ganzhirnbestrahlung kann bei Patienten einge-
setzt werden, die diese Behandlung zuvor nicht
erhalten haben. Radiochirurgie ist bei Patien-
ten, die zuvor operiert oder auch einer Ganz-
hirnbestrahlung unterzogen wurden, sinnvoll.

Nebenwirkungen der
Strahlentherapie

Bei der Strahlentherapie sind akute, sub-

akute und chronische unerwiinschte Neben-
wirkungen zu differenzieren. Haarausfall kann
bei allen Patienten auftreten. Er ist gewohn-
lich nur inkomplett reversibel. Frithe neuro-
logische Nebenwirkungen treten bei etwa 20
Prozent der Patienten auf. Sie umfassen Ubel-
keit, Erbrechen, Fieber und eine Verschlechte-
rung des neurologischen Zustands. Die frithen
Nebenwirkungen werden auf durch Strahlen
verursachte Gefafdschdden zuriickgefiihrt, die
ein vorbestehendes Hirnédem verstarken kon-
nen. Diese sprechen auf eine Erhohung der Ste-
roiddosis an. Schwindel, Ubelkeit und Miidig-
keit entwickeln sich bei etwa 20 bis 25 Prozent
der Patienten bis zu 13 Monate nach der Strah-

lentherapie. Die Ganzhirnbestrahlung birgt

bei Uberlebenszeiten von iiber einem Jahr ein
erhebliches Risiko irreversibler Neurotoxizi-
tat, was vor allem von der Gesamtdosis und dem
Fraktionierungsschema abhangt. Diese kon-
nen sich in Form einer Demenz, Storung der
Bewegungskoordination oder Harninkonti-
nenz duflern. Bei heutigen Dosierungssche-
mata mit einer niedrigeren Strahlendosis pro
Einzelsitzung treten diese Nebenwirkungen sel-
tener auf. Nach aktuelleren Studien leiden die
kognitiven Funktionen der Patienten insge-
samt immer noch mehr unter der Tumorpro-
gression als unter der Ganzhirnbestrahlung.

Die Nebenwirkungen der Radiochirurgie
umfassen akute leichte Kopfschmerzen, Ubel-
keit und ein verzogertes Hirnddem mit vor-
iibergehender Verschlechterung vorbeste-
hender neurologischer Defizite bei etwa zehn
Prozent der Patienten. Eine verzogerte Nek-
rose von Hirngewebe wurde bei bis zu 20 Pro-
zent der Patienten beobachtet. Patienten mit
raumfordernden Strahlennekrosen und symp-
tomatischem Hirnddem konnen versuchsweise
mit Steroiden oder bei ldingerfristiger Stero-
idabhédngigkeit oder zusatzlichem Therapie-
bedarf mit Bevacizumab behandelt werden.

Fazit

Hirnmetastasen stellen Patienten wie Behand-
ler vor neue Herausforderungen. Es gibt jedoch
immer mehr Therapieoptionen, die, wenn sie
sinnvoll eingesetzt werden, sowohl die Prog-
nose als auch die Lebensqualitdt unserer Pati-
enten verbessern konnen. Die Festlegung der
optimalen Therapie von Patienten mit Hirn-
metastasen sollte immer interdisziplindr erfol-
gen, idealerweise in Tumorboards, wobei
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Kollegen der Neurologie/Neuroonkologie, Neu-
rochirurgie, Strahlentherapie, Neuroradiolo-
gie, und der Tumor-Organ-Disziplinen inter-
agieren. Nur dadurch ist - auch aufgrund der
stark gewachsenen therapeutischen Moglich-
keiten fiir viele Patienten - heutzutage eine
bestmdgliche Wahl von einzelnen therapeuti-
schen Optionen moglich, inklusive der Festle-
gung von deren Kombination und Sequenz. «
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Arztlicher Direktor

Neurologische Klinik, Universitat Heidelberg
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E-Mail: wolfgang.wick@
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Elektrochemotherapie
(ECT) bei Hautmetastasen

Eine Therapieoption auch gemafR der
AGO-Leitlinie beim Mammakarzinom

Eine Behandlungsform von Hautmetastasen ist mittler-
weile fester Bestandteil in der Leitlinie Mammakarzinom
der Arbeitsgemeinschaft Gynidkologische Onkologie e.V.
(AGO). Es handelt sich um die sogenannte Elektrochemo-
therapie (ECT). Dieses Verfahren unterscheidet sich deut-
lich von einer herkommlichen Chemotherapie, die in der
Regel als Systemtherapie iiber die Vene oder in Tabletten-
form verabreicht wird. Hier handelt es sich um ein lokal
angewandtes Verfahren, wobei der Wirkstoff (in der Regel
Bleomycin) nur sehr gering dosiert iiber die Vene verab-
reicht wird. Lokale Maf3nahmen in Form eines Strom-
feldes, das lokal aufgebaut wird, fithren dazu, dass

die Tumorzellen pordser und damit fiir den Wirkstoff

angreifbarer werden (Elektroporation) und zerfallen.

www.mammamia-online.de

Prof. Dr.
Eva-Maria
Grischke

Mamma Mia! sprach mit Prof. Dr. Eva-
Maria Grischke von der Universitdts-Frau-
enklinik Tiibingen {iber die Einsatzmdg-
lichkeiten der Elektrochemotherapie.

Mamma Mia!: Frau Prof. Grischke, wie kbnnen
Brustkrebspatientinnen Hautmetastasen
erkennen?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: Zu Beginn kon-
nen Hautmetastasen aussehen wie kleine
Pickel, danach entwickeln sie sich zu tast-
baren Kndtchen mit gerdteter Hautoberfla-

che. In einem fortgeschrittenen Stadium
konnen grofiere Areale, die wie ein Ekzem
aussehen, beziehungsweise oberflachli-

che Geschwiire (Ulzerationen) der Haut auf-
treten. Manchmal ist es auch nur ein gerdte-
tes aber deutlich verdicktes Hautareal. Man
spricht dann von einer Inflammation der
Haut, da es wie eine Entziindung aussieht.

Mamma Mia!: Treten sie nur im Brustbereich
auf oder konnen auch andere Korperteile
betroffen sein?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: Hautmetas-
tasen treten meist im Bereich der Brustwand,
am Riicken, Oberarm und Hals auf. Prinzipiell
konnen Sie aber jeden Korperteil betreffen.

Mamma Mia!: Welche herkdmmlichen Behand-
lungsformen gibt es bei Hautmetastasen?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: Eine Opera-
tion ist meist die erste Wahl, im Anschluss
daran kann das Areal bestrahlt werden.
Eine Chemotherapie erfolgt meist dann,
wenn die Hautmetastasen sehr ausgedehnt
sind. Ist der Ursprungstumor hormonabha-
nig ist eine Antihormontherapie sinnvoll.

Mamma Mia!: Ein mittlerweile zunehmend
eingesetztes, allerdings allgemein noch
wenig bekanntes Verfahren, ist die soge-
nannte Elektrochemotherapie. Konnen Sie
uns dieses Verfahren naher erlautern?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: Wir wenden die-
ses Verfahren bereits seit mehr als neun Jah-

ren an. Bei der Elektrochemotherapie erhilt

die Patientin intravends ein Zytostatikum (Ble-
omycin), das eine besonders hohe Konzent-
ration in der Haut bilden kann und deshalb

4. Lokale Therapie

nur in einer sehr niedrigen Dosierung verab-
reicht werden muss. Das Chemotherapeuti-
kum umspiilt die Tumorzellen. Bei Auflage
einer Elektrode (Prinzip der Elektroporation)
flief3t ein relativ hoher Strom, der allerdings
nicht weiter gefdhrlich ist. Dadurch wird die
Zellpermeabilitdt (Durchldssigkeit der Tumor-
zelle) fiir das Zytostatikum erhoht, das dann
direkt in die Zelle eindringen kann. Die Zell-
wand schliefdt sich nach einem Zeitraum (aktu-
ell werden circa 30 Minuten eingeplant),
wobei dann das Chemotherapeutikum int-
razelluldr zu wirken beginnt. Die Patientin
erhdlt wahrend der Zeit der Anwendung eine
kurze Narkose. Bei kleinen Arealen kann auch
eine ortliche Betdaubung ausreichend sein.

Mamma Mia!: Treten hierbei Neben-
wirkungen auf?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: Wihrend der
Operation kénnen je nach Eindringtiefe der
einzelnen Elektroden Muskelzuckungen auf-
treten, die die Patientin allerdings zu diesem
Zeitpunkt wenn eine kurze Narkose z. B. in
Form einer Larynxmaske verabreicht wird,
nicht bemerkt. In der Folge kann es verein-
zelt zu etwas ,Muskelkatergefiihl“ kommen.

Mamma Mia!: Wie groR sind die Erfolgschancen?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: In der Regel
konnen Hautmetastasen bei gut der Hilfte

der behandelten Patienten, teilweise sogar bei
bis zu 75 Prozent, komplett zum Verschwin-
den gebracht werden. Der Erfolg ist natiirlich
abhdngig von der Ausdehnung und der Tiefe
der Verdanderung in der Haut. In jedem Fall wer-
den die Tumorveranderungen in den betroffe-
nen Hautarealen eingetrocknet und als soge-
nannte ,Hautnekrose” zum Abstof3en gebracht.
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Mamma Mia!: Die AGO hat das Verfahren der
Elektrochemotherapie in die Leitlinie zum
Mammakarzinom wiederholt aufgenommen.
In welchen Féllen kommt sie zur Anwendung?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: In der neuesten
AGO-Leitlinie (2022) ist die Elektrochemothe-
rapie als Option zur Behandlung des lokoregio-
niren Rezidivs bei nicht (kurativen) heilbaren
Féllen aufgelistet. Gemeint sind hier Hautme-
tastasen, die weder operabel noch durch eine
weitere Strahlentherapie behandelbar sind und
auch auf eine medikamentdse Therapie nicht
addquat ansprechen. Da diese Veranderungen
subjektiv doch sehr beeintrachtigen, ist die Elek-
trochemotherapie sicherlich ein geeignetes Ver-
fahren, um in ein bis zwei Sitzungen den wesent-
lichen Anteil einer Hautmetastasierung sicher
auch in Abhédngigkeit des Ausgangsbefundes
zum Verschwinden zu bringen. Verdnderungen
wie Blutungen oder auch niassende Areale kon-
nen damit zum Verschwinden gebracht werden.

Mamma Mia!: Gibt es weitere Anwendungs-
gebiete?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: Die Elektro-
chemotherapie kann nicht nur bei Brustkrebs,
sondern auch bei allen Tumoren mit einer Haut-
metastasierung eingesetzt werden. Ziel ist,
durch die Verschorfung der Areale im palliati-
vem Sinn zur Linderung von Beschwerden bei-
zutragen. Deshalb setzen wir die ECT auch beim
der Schamlippenkrebs ein, wenn giangige Thera-
pien nicht moglich sind, etwa bei alten Damen
mit erhohten internistischen Risiken. Gene-

rell gibt es Erfahrungen zur Elektrochemothera-
pie bei verschiedenen Tumorarten unter ande-
rem im Kopf-Hals-Bereich und vor allem in

der Dermatologie bei bosartigen Hauttumo-

ren insbesondere beim schwarzen Hautkrebs.
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Mamma Mia!: Wird das Verfahren
schon flaichendeckend angeboten?

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke: Aktuell gibt
es leider noch keine flichendeckende Ver-
sorgung. Es wird zunehmend in onkologi-
schen Zentren und Schwerpunktzentren
angeboten. Gerne sind wir bei der Suche nach
einem heimatortnahen Zentrum behilflich. «

Kontakt

Prof. Dr. Eva-Maria Grischke
Universitdts-Frauenklinik Tiibingen
Calwerstr. 7, 72076 Tiibingen

Tel.: +49(0) 7071 2982211
E-Mail: Eva-Maria.Grischke@
med.unituebingen.de
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Nebenwirkungen

www.mammamia-online.de

Die Heilkraft der Natur

Komplementaronkologische Unter-
stiitzung in der Krebstherapie

Viele an Krebs erkrankte Menschen méchten ihren Kor-
per auf natiirliche Art und Weise wahrend der Therapien
unterstiitzen. Frei nach dem Motto ,kann nichts scha-
den“, werden jahrlich mehrere Millionen Euro fiir Nah-
rungserginzungsmittel und pflanzliche, freiverkdufli-
che Medikamente ausgegeben. Mamma Mia! sprach mit
Prof. Dr. Jutta Hiibner vom Universititsklinikum Jena
iiber komplementdronkologische Therapieansitze.

Prof. Dr. Jutta
Hiibner

Mamma Mia!: Frau Prof. Hiibner, eine der Stan-
dardtherapien beim metastasierten Brust-
krebs ist die Chemotherapie, die zahlreiche
Nebenwirkungen mit sich bringt. Was kon-

nen Frauen tun, um diese zu reduzieren?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Die wohl haufigste
Nebenwirkung bei der Chemotherapie ist die
Ubelkeit. Hier kann Ingwer helfen. Es reicht
schon, einige Stiicke frische Ingwerwurzel

in kochendes Wasser zu geben und den Sud
schluckweise iiber den Tag verteilt zu trinken.
Die Wirksamkeit konnte in mehreren Studien
nachgewiesen werden. Wir konnen jedoch keine
Aussage dariiber treffen, ob es zwischen Ingwer
und Aprepitantzu Wechselwirkungen kommen
kann. Aprepitant ist ein Medikamentdagwah-
rend einer Chemotherapie hiufig gegen Ubelkeit
verschrieben wird. Die Daten zu Akupressur sind
umstritten. Vermutlich ist es eher ein Placebo-

effekt, der hilft. Daraus kann man aber eine ein-
fache Sache lernen: Berithrungen helfen. Ob es
aber der oft empfohlene Punkt am Unterarm sein
sollte, ist mehr als fraglich. Patientinnen kénn-
ten ausprobieren, ob es hilft, an verschiedenen
Korperstellen einen leichten Druck auszuiiben.
Schaden kann es nicht und wenn man merkt,
dass es hilft, einfach einmal in den Arm genom-
men zu werden, dann ist das auch eine wich-
tige Sache. Entscheidend ist, dass Patientinnen
alle notwendigen Medikamente gegen die Ubel-
keit bekommen und da wir Arzte nicht gleich
alles auf einmal verordnen, miissen Patientin-
nen wissen, dass sie ihren Arzten zuriickmel-
den miissen, wenn es IThnen nicht gut gegangen
ist. Gegen Durchfall helfen die bewdhrten Haus-
mittel wie geriebener Apfel, Mohre und Banane.

Mamma Mia!: Viele Patienten klagen iiber
permanente Miidigkeit und mangelnde Kon-
zentrationsfahigkeit. Was kénnen sie tun?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Fatigue, eine chroni-
sche Miidigkeit, kann sich durch sportliche Betd-
tigungen, auch wihrend der Therapien, ver-
bessern. Lange Zeit waren wir vorsichtig und
gaben Patienten eher den Rat, sich zu schonen.
Neue Studien haben jedoch belegt, dass Sport
zu jedem Zeitpunkt guttut. Weiterhin kann
auch Ingwer den Korper etwas auf Trapp brin-
gen. Aber auch koffeinhaltige Getranke wie Kaf-
fee oder verschiedene Teesorten konnen helfen.
Eine weitere, interessante Pflanze ist in diesem
Zusammenhang die Ginsengwurzel. Ginseng
hilft vermutlich gegen Fatigue, ist aber ein Phy-
toostrogen. Deshalb raten wir bei hormonab-
hangigen Tumoren ab. Echter Ginseng ist teuer
und er muss ausreichend hoch dosiert werden
(mindestens 1.000mg am Tag; teilweise werden
auch 2.000 bis 3.000 mg eingesetzt). Hom&o-
pathische Ginsengpraparate helfen nicht.

5. Nebenwirkungen

Die nachlassende Konzentrations- und Merk-
fahigkeit wird auch als ,kognitive Dysfunktion“
bezeichnet. Das Wichtigste ist, wie bei den Mus-
keln, das Training - also Ratselraten, Musik-
machen, Etwas neues Lernen, alte Sachen wie-
der auffrischen. Spielen Sie doch mal! Eine

der besten Mdoglichkeiten, die grauen Zellen

auf Trab zu bringen, ist Tanzen, deshalb haben
wir vor acht Jahren mit einem Tanzsportpro-
jekt fiir Patienten und ihre Partner begonnen.

Mamma Mia!: Wie stehen Sie allgemein zu Vit-
aminpraparaten zur Starkung des Korpers?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Generell sind die Men-
schen in Deutschland ausreichend mit Vita-
minen, Spurenelementen und Mineralstoffen
versorgt. Nahrungsergdnzungsmittel, die Anti-
oxidantien enthalten, konnen die Wirkung
sowohl der Chemo- als auch der Strahlenthe-
rapie beeintrachtigen. Zur Hochdosisgabe von
Vitamin C wurden Studien gemacht, aber bis-
her ohne Erfolg beim Menschen. In der Leitli-
nie ,, & ig' empfehlen wir
die Messung der Spiegel von Vitamin B12, Vita-
min D und Selen. Hier sind Mangelerscheinun-
gen moglich. Leider zahlen die Kassen die Spie-
gelbestimmung von Vitamin D und Selen nicht
(Anmerkung der Redaktion: Die Kosten liegen bei ca.
30 Euro). Bei einem Mangel sollte ein gutes Pra-
parat mit der entsprechenden Substanz einge-
nommen und der Spiegel kontrolliert werden.

Mamma Mia!: Was hilft bei schlechten
Blutwerten?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: In diesem Fall kontrollie-
ren die Arzte den Vitamin B12- und Eisenspiegel.
Gegebenenfalls bekommen Sie dann ein entspre-
chendes Nahrungsergdanzungsmittel. Ist die Blut-
bildung durch die Tumortherapie vermindert,
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konnen die Wirkung
sowohl der Chemo- als
auch der Strahlentherapie
beeintrdchtigen.”

konnen - falls erforderlich - Wachstumsfakto-
ren fiir die roten Blutkdrperchen oder eine Trans-
fusion eingesetzt werden. Viele Laien glauben,
dass rote Séfte helfen - das ist aber nicht der Fall.

Mamma Mia!: Wie beurteilen Sie immun-
stimulierende Wirkstoffe wie die Mistel?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Zur Misteltherapie
gibt es sehr viele Studien, die aber von Exper-
ten unterschiedlich beurteilt werden. Metho-
disch gut gemachte Studien zeigen eher keine
Wirkung auf das Uberleben oder die Lebens-
qualitdt. In einigen Studien, diirfte ein Place-
boeffekt zu scheinbar positiven Wirkungen
gefiihrt haben. Zu anderen Immunstimu-
lanzien, wie beispielsweise Thymus, gibt

es keine zuverldssigen positiven Daten.

Mamma Mia!: Wie kénnen Patien-
ten ihren Korper wahrend der Strah-

lentherapie unterstiitzen?
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,Nahrungserganzungsmittel,
die Antioxidantien enthalten,

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Wihrend der Strahlen-
therapie gilt es in erster Linie, die Haut zu pfle-
gen. Entgegen fritherer Empfehlungen wird
heute das Waschen und sanfte Reinigen der
Haut empfohlen. Fiir Aloegel konnte kein Vor-
teil bewiesen werden. Die Strahlentherapeu-

ten haben mittlerweile viele gute Empfehlungen
fur Patientinnen, welche Hautpflege sie verwen-
den konnen. Leichte Lotionen sind oft am bes-
ten, weil sie nicht zu einem Hitzestau fiihren.

Mamma Mia!: Die dritte groRBe Therapie-
sdule ist die Antihormontherapie, die hau-
fig Wechseljahresbeschwerden mit sich
bringt. Haben Sie Ratschlage fiir Betroffene?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Gegen die haufigste
Nebenwirkung, namlich Hitzewallungen, kann
Salbeiextrakt und ein gut dosiertes Traubensil-
berkerzenpraparat versucht werden. Trauben-
silberkerze galt lange als Phytodstrogen. Wis-
senschaftliche Studien belegen, dass dies nicht

Agenturfoto. Mit Model gestellt.
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so ist und die Einnahme mit keinem erhch-
ten Risiko fiir einen Riickfall einhergeht.

Mamma Mia!: Was hilft bei Knochen-
und Gelenkschmerzen?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Zunachst sollte ein
Vitamin D-Mangel ausgeschlossen werden.
Das beste Mittel ist regelméf3iges korperli-
ches Training und am besten als Mix aus Aus-
dauer, Beweglichkeit und Kraft wie zum Bei-
spiel im Rehasport, den der Arzt verordnen
kann. Gegen Muskel- und Gelenkschmer-

zen konnen vielleicht pflanzliche Rheumamit-
tel wie Teufelskralle oder Weidenrinde helfen.
Auch Enzympraparate wie das Bromelain wer-
den haufig empfohlen, auch wenn die Studi-
enlage die Wirksamkeit nicht beweist. Die Pra-
parate sind teuer und werden nicht von den
Krankenkassen bezahlt. Im Moment sind Pra-
parate, die auch Linsenlektin und Selen ent-
halten, besonders beliebt und werden sogar
von Arzten empfohlen. Der Selengehalt ist teil-
weise sehr hoch, was nicht ungefahrlich ist.
Besser ist es, sich ein hochdosiertes reines Bro-
melainpraparat verordnen zu lassen (griines
Rezept) und auszuprobieren, was die geringste
Menge ist, die zum Erfolg fiihrt, indem man
zum Beispiel die im Beipackzettel angegebene
Menge probiert und bei Erfolg langsam redu-
ziert. Achtung: Enzympraparate konnen die
Blutgerinnung beeinflussen. Deshalb sollten
die Praparate vor einer OP angesetzt werden.

Mamma Mia!: Ein grofRes Tabuthema sind
trockene Schleimhaute, auch im
Intimbereich. Was empfehlen Sie?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Die Anwendung loka-
ler Ostrogenpriparate kann helfen, muss

aber mit dem Arzt abgeklart werden. Unbe-
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denklich hingegen ist Vitamin-E-haltiges Ol
ohne Aroma, das kann sogar Speisedl sein.
Das Ol kann mit einem tief getrinkten Tam-
pon eingefiihrt werden. Wenn das nicht
reicht, kann der Gyndkologe Scheidenzdpf-
chen mit der natiirlichen Flora verordnen.

Mamma Mia!: Haben Sie auch einen Tipp
fiir Frauen mit Schlafproblemen?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Wichtig ist die Schlaf-
umgebung: So sollte am Abend jegliche Aufre-
gung vermieden und stattdessen ruhige Musik
aufgelegt werden. Helle Computerbildschirme
machen wach. Baldrian, Hopfen und Laven-
del haben eine beruhigende Wirkung. Laven-
del kann auch als Aromadl angewendet werden.
Ein altes Hausmittel ist Heif3e Milch mit Honig.
Bei Johanniskraut, von dessen Einnahme lange
Zeit abgeraten wurde, da es zu vielen Interak-
tionen mit anderen Wirkstoffen fiihrt, gibt es
mittlerweile Praparate, die auch wahrend einer
Krebstherapie eingenommen werden konnen.

Mamma Mia!: Was konnen Frauen bei
Stimmungsschwankungen tun?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Ich denke, dass zum einen
Gesprache mit einem Psychoonkologen und zum
anderen Entspannungstechniken wirkungsvoll
sind. Es gibt heutzutage ein weites Spektrum und
breitflichiges Angebot an Yoga, Tai-Chi und dhn-
lichen Achtsamkeitstechniken. Aber auch Sport
kann helfen und ich lade gern zum Tanzen ein!

Mamma Mia!: Werfen wir noch einen Blick auf
die Erndhrung - was sind lhre Empfehlungen
an Frauen mit metastasiertem Brustkrebs?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Es sind die gleichen
Empfehlungen wie bei jedem anderen Men-

schen: eine gesunde, ausgewogene Erndh-
rung mit gesunden Kohlenhydraten, unge-
sattigten Fetten und Eiweif3en. Viel Obst
und Gemiise. Und auf keinen Fall irgend-
welche Krebsdidten oder Fasten.

Mamma Mia!: Frau Dr. Hiibner, gibt es etwas, das
Sie unseren Leserinnen ans Herz legen mochten?

Prof. Dr. Jutta Hiibner: Ich empfehle allen Krebs-
kranken, sich gut beraten zu lassen. Aufierdem ist
es wichtig, den behandelnden Arzt iiber die Ein-
nahme zusdtzlicher Praparate zu informieren. »

Literaturtipp
Patientenleitlinie Komplementdrmedizin in der
Behandlung von onkologischen Patienten

> www.leitlinienprogramme-onkologie.de/
patientenleitlinien /komplementaermedizin/
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Kontakt

Prof. Dr. Jutta Hiibner

Fachdrztin fiir Innere Medizin, Himatologie
und Internistische Onkologie,

Professorin fiir Integrative Onkologie am
Universitatsklinikum Jena,

Medizinische Klinik I, Himatologie

und Internistische Onkologie
Universitatsklinikum Jena

Bachstraf3e 18, 07743 Jena

E-Mail: jutta.huebner@med.uni-jena.de
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Nur noch erschopft

Tumorbedingte Fatigue

Bleierne Miidigkeit, gegen die der Schlaf nicht hilft,
das Gefiihl einer geistigen und korperlichen Erschop-
fung und eine stark verminderte Leistungsfahig-
keit: Viele Krebspatienten leiden unter der
sogenannten Fatigue.

Was aber steckt hinter diesem Syndrom? Wie wird
es erkannt? Und was kann helfen? Mamma Mia!
sprach mit PD Dr. Jens Ulrich Riiffer, dem Vorsit-
zenden der Deutschen Fatigue Gesellschaft e. V.

www.mammamia-online.de

PD Dr. Jens
Ulrich Riiffer

Mamma Mia!: Was versteht man unter
einer tumorbedingten Fatigue?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: Der Begriff Fatigue
stammt aus dem Lateinischen (Fatigatio = Ermii-
dung). Tumorbedingte Fatigue bedeutet Miidig-
keit und Erschopfung, die in Verbindung mit der
Krebserkrankung und ihrer Behandlung auftre-
ten kann. Die Erschopfung steht hdufig nicht im
direkten Zusammenhang mit einer vorangegan-
genen Anstrengung oder Belastung. Auch macht
sie sich meist nicht nur korperlich, sondern
auch seelisch und geistig bemerkbar. Typisch fiir
Fatigue ist, dass sich das Gefiihl der Ermiidung
durch Ruhephasen nicht wesentlich bessert.
Meist bedeutet sie bei einer Krebserkrankungen
neben den Erkrankungssymptomen die gréfite

Belastung. Fatigue erschwert die Bewiltigung
des Alltags und mindert die Lebensqualitat.

Mamma Mia!: Wodurch wird Fatigue ver-
ursacht und wie auBert sie sich?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: Hier muss man
zwei Ursachen unterscheiden. Denn Auslo-

ser kann sowohl der Tumor selbst als auch die
Therapie sein. Das ungebremste Zellwachstum
des Tumors und andere Verdnderungen kon-
nen den Kraftreserven tatsichlich so zusetzen,
dass man sich dauerhaft miide und abgeschla-
gen fiihlt. So kann eine verminderte Leistungs-
fahigkeit auch ein mogliches Anzeichen fiir
eine Tumorerkrankung sein. Genauso kann
aber auch die Therapie Fatigue verursachen.
Die Chemo- und die Strahlentherapie belas-
ten den ganzen Korper. Neben vielen ande-

ren Nebenwirkungen kann es zu Verdanderun-
gen im Blutbild kommen. Dabei zdhlt vor allem
die Andmie, die Blutarmut, und der mit ihr ein-

hergehende Sauerstoffmangel zu den Ursachen.

Aber auch ohne eine hohe Symptom- oder The-
rapielast kann es zu einer Fatigue kommen.

Mamma Mia!: Es gibt aber doch auch Pati-
enten, die noch Jahre nach der Thera-

pie unter Fatigue leiden. Welche Ursa-
chen lassen sich hier ausmachen?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: Diese sogenannte
Langzeit- oder chronische Fatigue, die Monate
oder sogar Jahre nach der Erkrankung beste-
hen bleibt oder lange nach dem eigentlichen
Therapieabschluss erstmalig oder erneut auf-
tritt, scheint ihre Ursache eher in der Krank-
heitsverarbeitung zu haben. Dazu gehoren
Dinge wie hiufige Uberforderungssituatio-
nen oder ein zu hohes Pflichtbewusstsein.

5. Nebenwirkungen

Mamma Mia!: Wie lasst sich eine
Fatigue feststellen?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: Eine Fatigue-Erkran-
kung lasst sich nicht durch die sonst {iblichen
medizinischen Verfahren klaren. Obwohl Ult-
raschall, Computertomographie und Labor-
untersuchungen helfen kénnen, bestimmte
Ursachen einzugrenzen, spielen sie in der eigent-
lichen Diagnostik eine untergeordnete Rolle.
Die Feststellung von Fatigue stiitzt sich im
Wesentlichen auf eine Anamnese, eine korper-
liche Untersuchung und eine Selbsteinschat-
zung des Patienten. Die amerikanische ,Fatigue
Coalition” hat elf Kriterien formuliert. Liegen
davon mindesten sechs vor, ist das Vorliegen
eines Fatigue-Syndroms sehr wahrscheinlich.

Mamma Mia!: Welche Folgen kann
die Erschopfung haben?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: Auch hier muss
man unterscheiden. Auf der einen Seite sind
da die direkten Folgen fiir die Therapie. Die
Patienten sind zu miide, um sich so an der The-
rapie zu beteiligen, wie es notwendig ware.
Damit kann sich die akute Fatigue schlecht
auf die Prognose auswirken. Auf der anderen
Seite schrankt die chronische Erschdpfung
die Patienten so in ihrem Alltag ein, dass sie
vielleicht nicht mehr arbeiten oder am sozi-
alen Leben teilnehmen konnen.

Mamma Mia!: Kann Fatigue auch das Risiko
fiir eine erneute Krebserkrankung erh6hen?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: Die Tumor-Erschop-
fung ist ein eigenstdandiges Krankheitsbild. Sie ist
zwar durch den Tumor mitbedingt, ist aber kein
Risikofaktor fiir eine erneute Tumorerkrankung.
Allerdings kann die Erschopfung, wenn sie nach
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,,S0 vielfaltig wie die
Ursachen fur die tumor-
bedingte Fatigue

sind, so Uberschaubar
sind die Ansatze fur thre
Behandlung.”

einer iberstandenen Krebserkrankung und -the-
rapie wieder auftritt, auch ein erstes Anzeichen
fiir eine Neuerkrankung sein. Deshalb sollte
man aufjeden Fall mit seinem Arzt dariiber spre-
chen, damit ein Riickfall ausgeschlossen bezie-
hungsweise frithzeitig erkannt werden kann.

Mamma Mia!: Fatigue kann die Lebensquali-
tat also in erheblichem MaBe beeintrachtigen.
Welche Therapiemdglichkeiten gibt es denn?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: So vielfdltig wie die
Ursachen fiir die tumorbedingte Fatigue sind, so
iiberschaubar sind die Ansitze fiir ihre Behand-
lung. Ein Ansatz ist die unterstiitzende Psycho-
therapie. In der akuten Krankheitsphase stehen
dabei informationsvermittelnde, konfliktver-
arbeitende und psychoedukative Methoden

- also kurz gesagt die Aufkldrung der Betrof-
fenen und Angehorigen - im Vordergrund.
Wiahrend der Nachsorge und der Rehabilita-
tion werden zusdtzlich korperliche oder neuro-
psychologische Ubungen, etwa in Form von
Gedichtnistrainings, miteinbezogen. Was in die-
sem Zusammenhang auch hilfreich sein kann,
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ist der regelmaifiige Austausch in einer Selbst-
hilfegruppe. Ein zweiter Ansatz ist Bewegung.

Es gibt viele Hinweise, dass durch individu-

ell dosierte, korperliche Betdtigung die Lebens-
qualitdt verbessert und die Belastung durch das
Fatigue-Syndrom reduziert werden kann. Und
dann kénnen in eher seltenen Fallen medika-
mentose Behandlungsansdtze erfolgsverspre-
chend sein. Liegt der Fatigue zum Beispiel eine
Andmie zu Grunde, so kann durch die Verbes-
serung des Himoglobinwertes, eine deutliche
Befindlichkeitsbesserung erreicht werden. Sind
Stoffwechselstorungen wie Schilddriisenfunk-
tionsstorungen oder Diabetes mellitus die Ursa-
che, miissen diese behandelt werden. Sind diese
Ursachen ausgeschlossen, gibt es medikamen-
tose Ansdtze mit Steroiden, Amphetaminen oder
auch Antidepressiva. Hier liegen allerdings noch
keine eindeutigen Therapieempfehlungen vor.

Mamma Mia!: Was kénnen Patienten
selbst gegen Fatigue tun?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: Wichtig ist zundchst
einmal, sich seine Ressourcen einzuteilen und
zu erkennen, wie man mit seinen Kraftreser-
ven am besten haushalten kann. Dabei ist es
zum Beispiel hilfreich, auf den eigenen Kor-

per zu horen und aufzuschreiben, welche Tatig-
keiten verrichtet wurden. Ist man am nachsten
Tag vollstandig erschopft, war der vorangegan-
gene Tag zu anstrengend. Ist dies nicht der Fall,
sollte man versuchen, die eigene Aktivitdt vor-
sichtig zu steigern. Auf diese Weise findet man
schrittweise das Mafd an Aktivitdt, bei dem man
sich weder vollstdndig verausgabt, noch unter-
fordert, sondern die Reserven langsam, aber ste-
tig steigert. Auch méchte ich hier gerne noch
einmal auf den Punkt Bewegung zu sprechen
kommen. Sich im Rahmen der eigenen Mog-
lichkeiten sportlich zu betdtigen, kann helfen,

aktiver am Leben teilzunehmen und ein bes-
seres Korpergefiihl zu entwickeln. Grundsatz-
lich unterscheidet sich Sport fiir Fatigue-Pati-
enten aber deutlich von dem fiir Gesunde: Bei
tumorbedingter Fatigue ist es besonders wich-
tig, die korperliche Betdtigung individuell zu
dosieren, denn zu viel korperliches Training

kann auch negative Auswirkungen haben.

5. Nebenwirkungen

Mamma Mia!: Zu akzeptieren, dass es
nicht mehr so geht wie friiher ist fiir die
Betroffenen schon schwer genug. Was
aber konnen Angehdorige und Freunde tun?
Welche Hilfestellungen gibt es fiir sie?

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer: Fiir die meisten
Betroffenen ist es schwierig, ihre Erschop-
fung und ihren Mangel an Kraft fiir sich und
andere begreifbar zu machen. Wir haben
schlief’lich kein Display, auf dem man sehen
kann, wie voll der Akku noch ist. Und sich
in die Situation hineinzuversetzen, ist meist
auch nicht moglich. Im Grunde hilft eigent-
lich nur der regelmédflige Austausch - und
viel Verstdndnis. Dann lassen sich Losungs-
strategien fiir den Alltag entwickeln. .

95



Elf Kriterien fiir eine
Fatigue

Midigkeit, Energiemangel oder in-
1 ® addquat gesteigertes Ruhebediirfnis

Gefiihl der generalisierten Schwa-
2 ® che oder Gliederschwere

Konzentrations-
3 @ storungen

Mangel an Motivation oder
40 Interesse, den normalen Alltags-
aktivitaten nachzugehen

Gestortes Schlafmuster (Schlaf-
5 ® losigkeit oder ibermaRiges
Schlafbediirfnis)

Erleben des Schlafs als wenig
60 erholsam

Gefiihl, sich zu jeder Aktivitat
70 zwingen zu missen

Ausgepragte emotionale Reaktion

8 o auf die empfundene Erschépfung,
beispielsweise Niedergeschlagen-
heit, Frustration, Reizbarkeit

Schwierigkeiten bei der Bewalti-
9 ® gung des Alltags

Storungen des
1 o. Kurzzeitgedachtnisses

Nach korperlicher Anstrengung
1 1 ® mehrere Stunden andauerndes
Unwohlsein

Agenturfoto. Mit Model gestellt.

Tipps fiir den Umgang mit Fatigue

Offenheit gegeniiber anderen: Angehdrige und Freunde, aber
auch Arzte und medizinisches Personal kdnnen nur Verstand-
nis aufbringen, wenn sie das Problem kennen.

Regeneration fiir Kdrper und Geist: Stimmen die Bedingun-
gen fiir einen entspannenden Schlaf?

Ernahrung: Viel trinken und mehrmals taglich kleine Portio-
nen essen. Eine Ernahrungsberatung kann Tipps geben.

Aktivitdt in den Alltag einbauen: Nicht direkt jede Anstren-
gung vermeiden, sondern sich im Rahmen der Moglichkeiten
bewegen. Dazu gehort zum Beispiel eine Haltestelle friiher
auszusteigen oder die Treppe anstelle des Aufzugs zu nehmen.

Den Tag strukturieren: Wichtige Aktivitaten fiir die Tages-
zeit planen, in der das Energielevel normalerweise hoch
ist. Bewusst auch immer schone Dinge ins Tagesprogramm
aufnehmen.

Die Krafte schonen: Auch wenn man aktiv sein soll, kann man
sich bei vielen Tatigkeiten Entlastung schaffen. Zwischendurch
Ruhepausen einplanen.

Zielsetzung iiberpriifen: Wer sich nicht so
viel vornimmt, ist im Anschluss auch nicht
frustriert, wenn er nicht so viel geschafft Kontakt
hat. Wichtig ist, die Grenzen zu akzeptie-

ren, sich aber auch nicht zu unterfordern.

Hilfe annehmen: An Tagen, an denen
gar nichts geht, Angehorige und Freunde
einspannen.

5. Nebenwirkungen

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer

1. Vorsitzender der Deutschen Fatigue
Gesellschafte. V.

Deutschen Fatigue Gesellschaft e. V.
Maria-Hilf-Str. 15, 50677 Koln

Tel.: +49(0) 221 93 115 96

Fax: +49(0)221 93115 97

E-Mail: info@deutsche-
fatigue-gesellschaft.de

> www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de
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Chemotherapie-induzierte
Polyneuropathie (CIPN)

Prospektive Studie belegt praventiven
Nutzen von Kiihlung und Kompression

Kribbeln, Prickeln, Brennen und Taubheitsgefiihle: Viele
Patienten leiden im Rahmen der Behandlung unter Schmer-
zen und Missempfindungen in Hinden und FiifSen. Medi-
ziner sprechen dann von einer Chemotherapie-induzier-

ten Polyneuropathie (CIPN). Diese hdufige Nebenwirkung
der taxanhaltigen Chemotherapie fiihrt nicht selten zu
einer Dosisreduktion oder sogar zum vorzeitigen Therapie-
abbruch. Die Beschwerden konnen auch nach Abschluss
der Therapie persistieren und bringen teils anhal-

tende Einschriankungen der Lebensqualitdt mit sich.

Effektive praventive oder therapeutische Maf3-
nahmen sind bislang nicht bekannt. Erste kli-
nische Studien begriinden die Hypothese, dass

Kiihlung oder Kompression der Hinde einen pra-
ventiven Effekt auf die Entwicklung einer CIPN
Dr.LauraMichel  haben kdnnten. Als Mechanismus wird eine
durch Kélte beziehungsweise Kompression her-
vorgerufene Verengung der kleinen Blutgefifle
diskutiert, wodurch eine geringere Menge an
Zytostatika die Endglieder erreicht. Zusatzlich
wird ein praventiver Effekt der durch Kalte ver-
mittelten Verlangsamung des Stoffwechsels ver-
mutet. Erstmals wurde nun der praventive Nut-
zen von Kiithlung und Kompression in einer
prospektiven, randomisierten Studie verglichen.

www.mammamia-online.de

Studiendesign

Die 122 teilnehmenden Patientinnen wurden
vor Behandlungsbeginn nach dem Zufallsprin-
zip einem der beiden Interventionsarme (Kiih-
lung oder Kompression) zugeteilt. Die fithrende
Hand wurde 30 Minuten vor, wahrend und 30
Minuten nach der Taxan-Gabe entweder mit
einem Gel-gefiillten Kiithlhandschuh gekiihlt
oder mit zwei iibereinander gezogenen latex-
freien Einmalhandschuhen komprimiert. Die
gegeniiberliegende Hand blieb unbehandelt und
diente als Kontrolle. Zu jeder Behandlung wur-
den mogliche Symptome von Arzt und Patient
mittels evaluierter Fragebogen dokumentiert.

Das primdre Studienziel der POLAR Studie war,
die Effektivitdt von Kithlung und Kompres-

sion zur Vermeidung einer hohergradigen CIPN
(CTCAE Grad 2 2) zu untersuchen sowie die
Effektivitdt beider Mafinahmen zu vergleichen.
Zudem wurde die Rate an Nagelverdnderun-
gen als weitere einschrankende Nebenwirkung
einer taxanhaltigen Chemotherapie unter Kom-
pression und Kithlung evaluiert. Die Patienten-
zufriedenheit und Akzeptanz der Behandlung,
sowie die Raten an CIPN-bedingten Dosisre-
duktionen, Therapieabbriichen und symptom-
lindernden Mafdnahmen wurden erfasst. Bei
einer Untergruppe der Studienteilnehmerinnen
erfolgte eine weiterfiithrende Diagnostik mittels
Elektroneurographie und MR-Neurographie.

Ergebnis

Die Studie zeigt, dass sowohl Kiihlung als auch
Kompression sehr effektiv sind. Die Rate an
hohergradiger CIPN konnte durch die Inter-
vention um ein Drittel bis die Halfte gesenkt
werden. Dabei zeigt sich kein signifikanter

5. Nebenwirkungen

Unterschied hinsichtlich der Effektivitdt bei-
der Interventionen. Da die Kompression ein-
fach zu handhaben und kostengiinstig ist, sowie
von den Studienteilnehmerinnen besser tole-
riert wurde, konnte sie in der klinischen Ver-
sorgung kiinftig eine grofiere Rolle spielen.

Praktische Umsetzung: Um eine Kompres-

sion zu erreichen, wurden in der POLAR Studie
zwei sterile, latex-freie OP-Handschuhe, jeweils
eine Grofde unter der individuellen Handschuh-
grofie der Patientin, iibereinander gezogen.

Die Kompression erfolgt 30 Minuten vor, wéah-
rend und 30 Minuten nach der Taxan-Gabe. «

Weitere Infos

Videointerview von Brustkrebs Deutsch-
land e.V. mit Dr. Laura Michel:

> www.youtube.com/watch?v=Vy8b-
N2YJ2E8&t=84s

10

Autorin

Dr. Laura Michel

Oberdrztin Medizinische Onkologie
Nationales Centrum fiir Tumorer-
krankungen (NCT)/Universitdtsklini-

kum Heidelberg (UKHD)/Deutsches
Krebsforschungszentrum (DKFZ)

Im Neuenheimer Feld 460, 69120 Heidelberg

E-Mail: laura.michel@med.uni-heidelberg.de
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Kieferosteonekrose

Zahnarztliche Betreuung bei
antiresorptiver Knochentherapie

Es handelt sich um eine gefiirchtete Nebenwirkung
bestimmter Medikamente: die Kieferosteonekrose, auch
Kiefernekrose genannt. ,Nekrose“ bedeutet in der
Medizin ,,Absterben” von Gewebe. Bei der Kiefernek-
rose konnen also Teile des Kieferknochens absterben. Wie
das Risiko fiir einen schweren Verlauf reduziert werden

kann, erliutert Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz aus Wiesbaden.
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Prof. Dr. Dr.
Knut A. Grotz

Bestimmte Medikamente, sogenannte Bispho-
sphonate (BP), werden seit Jahren erfolgreich bei
Knochenmetastasen und anderen Erkrankungen
(Plasmocytom, fortgeschrittene Osteoporose)
eingesetzt. Sie werden chemisch an den Kno-
chen gebunden, sodass die Verweildauer Monate
bis Jahre sein kann. Das Nebenwirkungspro-

fil wird seit Jahren als giinstig beurteilt.

2003 erschienen die ersten Berichte von Kiefer-
nekrosen (osteonecrosis of the jaw = ONJ)

unter BP-Medikation. Die Hiufigkeit wird bei
Patienten mit einer Tumorerkrankung zwischen
drei und 15 Prozent angegeben. Eine dhnliche -
nach neueren Studien sogar grofdere - Haufig-
keit an Kiefernekrosen findet sich unter der The-
rapie mit dem ,,moderneren” monoklonalen
Antikorper Denosumab. Bisphosphonate und
Denosumab werden heute als ,, Antiresorptiva”
zusammengefasst und das betreffende Krank-
heitsbild einheitlich als ,, Antiresorptiva-asso-
ziierte Kiefernekrose (AR-ONJ)" bezeichnet.

Kofaktoren und individuelles
Risikoprofil

Obwohl die Kiefernekrose noch nicht in allen
Einzelheiten gekldrt ist, sind Faktoren bekannt,
die diese begiinstigen. Hierzu gehdren Keim-
eintrittspforten in der Mundhdhle wie Infek-
tionen des Zahnhalteapparates (Parodontitis),
Schleimhautwunden am Kieferkamm (Pro-
thesendruckstellen, scharfe Knochenkanten)
und Kieferwunden nach Operationen (Zahnex-
traktion). Daneben begiinstigen die onkologi-
sche Grunderkrankung und weitere Therapien
(Chemo-, Hormon-, Cortison-, Strahlentherapie)
das Auftreten einer Kiefernekrose. Aber auch
das BP selbst spielt eine Rolle: Hochwirksame,
moderne BP (sogenannte Amino-BP) sind hédu-
figer mit ihr vergesellschaftet. Weitere Risiko-
faktoren sind die intravendse Anwendung (im
Gegensatz zur Tabletteneinnahme), die hohe
Dosierung und die Linge der Therapiedauer.

»Elne operative
Sanierung fuhrt auch
bei kleinen Befunden
wesentlich sicherer
zum Erfolg als

ein Therapieversuch
mit begrenzter Ab-
tragung und offener
Nachbehandlung.“

5. Nebenwirkungen

Diagnostik

Der freiliegende Kieferknochen ohne Hei-
lungstendenz stellt das Leitsymptom dar. Des-
halb ist die Untersuchung der Mundhdohle
meist wichtiger als ein Rontgenbild. Oft sind
die betroffenen Kieferareale trotz Nekrose nicht
schmerzhaft, hdufiger tritt dagegen ein merk-
barer Mundgeruch auf. Das Rontgenbild kann
fiir den Zahnarzt wichtig werden, um nach
einer Zahnentfernung die knécherne Durch-
bauung zu kontrollieren oder um die Aus-
dehnung einer Nekrose zu bestimmen.

Behandlungsempfehlungen

Das Betreuungskonzept umfasst die Pro-
phylaxe vor und die Pravention/Fritherken-
nung wahrend/nach einer AR-Therapie sowie
die Behandlung der manifesten Nekrose.

1. Prophylaxe vor Bisphosphonat-Medikation
Vor einer AR-Therapie sollten durch den Zahn-
arzt Entziindungsprozesse identifiziert und
saniert werden. Auch eine Verbesserung

der Mundhygiene senkt das Risiko nachhal-
tig. Der Umfang der Sanierung und die Inten-
sitdt der Betreuung sind abhdngig von dem
individuellen Risikoprofil. Deshalb ist ein
guter Informationsfluss zwischen AR-Verord-
nenden und Zahnérzten sehr wichtig. Hilf-
reich ist ein ,Lauf-Zettel“, der im Internet zur
Verfiigung steht (www.onkosupport.de).

2. Privention und Fritherkennung

unter Bisphosphonat-Therapie

Patienten mit einer AR-Medikation sollten sich
regelmaflig bei ihrem Hauszahnarzt vorstel-
len. Bei Beschwerden (beispielsweise Prothe-
sen-Druckstellen oder Zahnlockerung) muss
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der Hauszahnarzt zeitnah aufgesucht werden.
Wenn moglich, sollten Operationen vermie-

den werden, zum Beispiel durch eine konserva-
tive Behandlung des Zahnhalteapparates. Not-
wendige chirurgische Eingriffe diirfen aber nicht
verzogert oder unterlassen werden. Diese miis-
sen unter Sicherheitsvorkehrungen, die fiir alle
Zahnirzte in einer Leitlinie (siehe unten) nie-
dergelegt sind, erfolgen. Gegebenenfalls wird
fiir operative MafSnahmen zu einem Oralchirurg
oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurg tiberwiesen.

3. Therapie der AR-assoziierten Osteonekrose
Die Kiefernekrose war frither schwierig zu the-
rapieren und der Therapieverlauf ungewiss.
Heute liegen sichere Daten vor, dass eine ope-
rative Sanierung auch bei kleinen Befunden
wesentlich sicherer zum Erfolg fiihrt als ein The-
rapieversuch mit begrenzter Abtragung und
offener Nachbehandlung. Hierfiir ist eine scho-
nende, aber vollstandige Entfernung der Nek-
rose erforderlich. Sehr wichtig fiir den Heil-
verlauf ist eine sichere Wundnaht in mehreren
Gewebeschichten, meist unter Nutzung von
Weichgewebe aus der Nachbarschaft. Nicht sel-
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ten wird der Eingriff unter Vollnarkose vorge-
nommen. Dies und die Tatsache, dass oft ein
Antibiotikum iiber die Vene gegeben wird und
spezielle Kostformen die mechanische Wund-
belastung reduzieren, erfordert es nicht sel-
ten eine stationdre Behandlung in einer Kli-
nik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie. «

Literaturtipp

S3-Leitlinie: Antiresorptiva-assoziierte
Kiefernekrosen

> www.awmf.org/leitlinien/
detail/ll/007-091.html
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Autor

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz

Direktor der Klinik fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie

HELIOS Dr. Horst Schmidt Kliniken (HSK),
Wiesbaden

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Uni-Medizin Mainz und Tagesklinik

fiir Mund-Kiefer- Gesichtschirurgie
Burgstrafe 2-4, 65183 Wiesbaden

Tel.: +49(0) 611 9006780
Fax: +49(0) 611 90067855
E-Mail: groetz@emaileins.de
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Palliativmed
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,»\Wir konnen noch
viel tun...

...auch wenn scheinbar nichts mehr
zu machen ist“

Die letzte Station vor dem Tod: Dieses Image haftet der Palli-
ativmedizin noch immer an. Aber stimmt das auch? Mamma
Mia! sprach mit Professor Dr. Claudia Bausewein, Direktorin
der Klinik fiir Palliativmedizin am LMU Klinikum Miinchen,
iiber die Moglichkeiten der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit einer weit fortgeschrittenen Erkrankung.

Mamma Mia!: Frau Professor Bausewein,
= was versteht man eigentlich konkret
- m unter dem Begriff Palliativmedizin?

CWy»r

Prof. Dr. Claudia
Bausewein

Prof. Dr. Claudia Bausewein: Palliativmedi-
zin ist die Behandlung und Betreuung von Men-
schen mit weit fortgeschrittenen Erkrankun-
gen. Sehr haufig sind es Krebserkrankungen,
aber eben nicht nur. Das Ziel dieser Behand-
lung ist, die Lebensqualitdt in der verbleiben-
den Zeit zu verbessern. Diese ist eingeschrankt
sowohl durch korperliche Beschwerden als
natiirlich auch durch psychische Belastungen.
Oft kommen auch soziale Probleme und Her-
ausforderungen hinzu, genauso wie spirituelle
und existenzielle Fragen. In diesen vier Dimen-
sionen oder Bereichen, versuchen wir die Pati-
enten zu unterstiitzen, damit es ihnen besser
geht. Neben den Patienten ist es uns auch ganz
wichtig, die Angehdrigen zu betreuen und zu
begleiten. Sie sind von der Situation letztend-
lich genauso betroffen und stehen grof3en Her-

ausforderungen gegeniiber. Schlief3lich kiim-
mern sie sich zuhause um jemanden und miissen
damit zurechtkommen, dass diese Person unter
Umstdnden in absehbarer Zeit sterben wird.

Mamma Mia!: Welche MaBnahmen
umfasst die Palliativmedizin - speziell
auch fiir Krebspatienten?

Prof. Dr. Claudia Bausewein: Uns ist es ganz
wichtig auf der medizinischen Seite eine
addquate Schmerztherapie und Symptomkont-
rolle anzubieten. Auf der psychosozialen Seite
geht es um Unterstiitzung durch Gesprache,
unter Umstdanden auch durch psychotherapeu-
tische Angebote. Dann kommen rehabilitative
Mafinahmen hinzu. Hier spielen Physiothera-
peuten eine wichtige Rolle, um zum Beispiel
die korperliche Aktivitdt der Patienten mog-
lichst zu erhalten. Auch Entspannungsverfah-
ren konnen hilfreich sein. Bei spirituellen und
existentiellen Fragen sind Seelsorger wich-
tige Ansprechpartner, um die Betroffenen bei
der Auseinandersetzung mit diesen Fragen zu
unterstiitzen. In der Regel sind das aber nicht
nur Glaubensfragen. Auch Menschen, die sich
nicht als gldubig bezeichnen, beschiftigen sich
mit diesen Dingen, sodass dann auch Psycholo-
gen und andere Teammitglieder gefragt sind.

Mamma Mia!: Wie sieht die Palliativversorgung
konkret aus? Welche Moglichkeiten gibt es da?

Prof. Dr. Claudia Bausewein: Grundsitzlich
unterscheiden wir zwischen der allgemeinen
und der spezialisierten Palliativversorgung. All-
gemeine Palliativversorgung ist die Beglei-
tung von Menschen mit einer fortgeschrittenen
Erkrankung durch die sogenannten Primar-
versorger. Das sind im ambulanten Bereich die
Hausdrzte und niedergelassenen Fachdrzte und

6. Palliativmedizin

im stationdren Bereich zum Beispiel die Gyndko-
logen oder Onkologen im Krankenhaus. Sie sind
unter anderem verantwortlich fiir die Schmerz-
therapie, fiir Gesprache iiber die Krankheitssi-
tuation, fiir Therapieentscheidungen. Wenn die
Situation komplexer wird, also wenn gréfiere
Probleme auftauchen, wenn es eine besondere
Familiensituation gibt, wenn die Erkrankung
auch medizinisch sehr herausfordernd ist, dann
ist es wichtig, eine spezialisierte Palliativversor-
gung - sozusagen als zusdtzliche Behandlung -
anzubieten. In diesem spezialisierten Bereich
haben wir im stationdren Bereich, also in den
Krankenhdusern, spezialisierte Palliativstatio-
nen und zusdtzlich sogenannte Palliativdienste.
Hier betreuen Arzte, Pflegende und Sozialarbei-
ter die Patienten auf den einzelnen Stationen. Im
ambulanten Bereich gibt es zusatzlich die soge-
nannten SAPV-Teams. SAPV steht dabei fiir ,spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung®. Kon-
kret heifdt das, dass multiprofessionelle Teams
aus Arzten, Pflegenden und anderen Berufs-
gruppen die Patienten Zuhause betreuen. Diese
Teams konnen Patienten auch iiber einen ldn-
geren Zeitraum zuhause betreuen und, wenn

die Patienten sich das wiinschen, sie auch im
Sterben begleiten und dieses ermdglichen.

Mamma Mia!: Haben denn alle Patienten
einen Anspruch auf so eine Behandlung?
Und wie viele werden tatsachlich pal-
liativmedizinisch behandelt?

Prof. Dr. Claudia Bausewein: Formal hat jeder
Versicherte einen Anspruch auf eine Palliativ-
versorgung. Das gilt vor allem fiir die SAPV, aber
tatsdchlich auch fiir den stationdren Bereich.
Die Frage, wie viele Menschen eine Palliativver-
sorgung erhalten, ist nicht so einfach zu beant-
worten, weil es dazu kaum verldssliche Zah-

len gibt. Wir wissen, dass es in Deutschland
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uiber 340 Palliativstationen und circa 250 sta-
tiondre Hospize gibt. Bei den multiprofessio-
nellen Palliativteams im Krankenhaus sind
die Zahlen schon nicht mehr so ganz eindeu-
tig. Da sind es schitzungsweise zwischen 100
bis 150. Aus diesen Zahlen konnen wir ablei-
ten, wie viele Menschen eine Palliativbetreuung
bekommen. Es ist im Verhdltnis sicher immer
noch ein kleiner Prozentsatz. Aber natiirlich
muss man sich auch die Frage stellen, ob jeder
Mensch mit einer fortgeschrittenen Erkran-
kung oder jeder Mensch, der im Sterben liegt,
automatisch auf eine Palliativstation kommen
muss. Das sehe ich nicht so. Erstens, weil wir die
Ressourcen nicht haben. Und zweitens natiir-
lich auch, weil die Primdrbetreuenden weiter-
hin verantwortlich sind. Es geht um ein Mit-
einander und nicht um ein Entweder-Oder. Es
ist wichtig, Patienten gemeinsam zu betreuen.
Und wir Palliativmediziner {ibernehmen dann
in der Regel nur einen kleinen Prozentsatz.
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,Wir versuchen immer, den
Patienten und sein Wohlbe-
finden in den Mittelpunkt zu
stellen. Dabei geht es darum,
dass die Zeit, die bleibt, so
angenehm wie moglich ist.“

Mamma Mia!: Nach diesen eher grundlegen-
den Erlauterungen wollen wir nun einmal auf
die personlichere Ebene schwenken: Wie erle-
ben Sie lhre Patienten und die Angehorigen?
Welche Themen stehen im Vordergrund, was
sind die Herausforderungen bei lhrer Arbeit?

Prof. Dr. Claudia Bausewein: Es kommt immer
darauf an, in welcher Situation die Patienten zu
uns kommen. Wenn sie sehr geplagt sind von
Schmerzen, von Erbrechen, von Schlaflosig-

keit oder von einer depressiven Verstimmung,
dann ist das Erleben natiirlich sehr stark einge-
schrankt. Im Vordergrund steht deshalb meist
erst einmal, die kérperlichen Beschwerden zu
lindern. Erst dann konnen die anderen Aspekte
deutlich werden. Es hangt natiirlich auch sehr
davon ab, wo die Menschen bei ihrer Krankheits-
verarbeitung stehen. Da ist das Spektrum sehr
breit. Wir haben Menschen, die wissen iiber
ihre Krankheit Bescheid und sind sich der Ernst-

haftigkeit der Situation bewusst. Sie realisie-
ren, dass ihre Zeit begrenzt ist und organisie-
ren manchmal sogar ihre eigene Beerdigung. Es
gibt aber auch Menschen, die ihre Situation ver-
neinen, die nichts besprechen wollen und das
vielleicht sogar bis zum Tod. Auch wenn das fiir
uns vielleicht schwer nachvollziehbar ist: Fiir
diese Menschen hat das Verdrdangen durchaus
einen Sinn, weil ihre Seele diese schwere Situa-
tion nicht aushalten kann. Fiir uns ist es wich-
tig herauszufinden, was den einzelnen Men-
schen bewegt und wie wir helfen konnen, um
dann ganz individuell zu entscheiden. Das gilt
sowohl fiir die Therapie als auch fiir die Gespra-
che. Wir versuchen immer, den Patienten und
sein Wohlbefinden in den Mittelpunkt zu stel-
len. Dabei geht es bei uns in der Palliativmedi-
zin nicht mehr um die Behandlung der Grunder-
krankung, sondern darum, zu schauen, dass die
Zeit, die bleibt, so angenehm wie maglich ist.

Mamma Mia!: Die Palliativversorgung hat
ja dieses Image von der letzten Station vor
dem Tod. Ist sie das?

Prof. Dr. Claudia Bausewein: Ja und nein. Die
eine Sache ist, dass die Palliativversorgung
immer mit dem Lebensende in Verbindung
gebracht wird. Das fiihrt dazu, dass viele Pati-
enten sehr spdt zu uns kommen und die Ange-
bote wahrnehmen. Wir héren von Patienten
immer, dass sie nie kommen wollten. Aber wenn
sie dann da sind, sagen sie: Ware ich doch nur
eher gekommen. Diese Erfahrung deckt sich
auch mit einer ganzen Reihe an wissenschaftli-
chen Untersuchungen, die zeigen, dass pallia-
tivmedizinische Betreuung umso mehr Benefit
haben kann, je frither sie im Krankheitsverlauf
beginnt. Der Grund dafiir ist, dass die Lebens-
qualitdt Monate, oder eben auch schon Jahre
vor dem Lebensende sehr stark eingeschrankt
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sein kann. Im Prinzip gilt also auch hier: Je frii-
her, desto besser. Auf der Palliativstation sind
mir die Patienten am liebsten, die zwei- oder
dreimal kommen, weil wir sie wieder entlas-
sen konnen. Palliativstation ist also keineswegs
eine Sackgasse. Dennoch versterben hier der-
zeit 50 bis 60 Prozent der Patienten, weil sie
sich zum einen zu spat an uns wenden. Zum
anderen haben wir in einigen Bundesldndern
aber auch lange Wartezeiten fiir Hospizpldtze.

Mamma Mia!: Noch einmal ganz kurz zu
der von lhnen angesprochenen Beglei-
tung beim Sterben. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat 2020 das Verbot zum
assistierten Suizid gekippt. Wie ste-
hen Sie als Palliativmedizinerin dazu?

Prof. Dr. Claudia Bausewein: Mit dem Urteil
hat das Bundesverfassungsgericht das Recht
jedes Menschen auf ein selbstbestimmtes Ster-
ben und damit auch das Recht, Hilfe beim Sui-
zid in Anspruch zu nehmen, bekriftigt. Damit
ist es nicht strafbar, jemanden beim Suizid zu
unterstiitzen. Auch die Bundesarztekammer

hat das Verbot fiir Arzte beim Suizid zu hel-

fen, aufgehoben, aber gleichzeitig betont, dass
es keine drztliche Aufgabe sei, Menschen beim
Suizid zu helfen, sondern eine Gewissensent-
scheidung jedes Arztes. Zundchst ist aus mei-
ner Sicht das Tabu iiber Sterbe- und Todeswiin-
sche zu sprechen, aufgehoben. Allerdings ist ein
Wunsch nach einem vorzeitigen Lebensende
zundchst der Ausdruck, dass das Leben so, wie
es jetzt ist, nicht mehr lebenswert ist. Das bedeu-
tet, dass wir alles tun miissen, um an der Lebens-
situation etwas zu verbessern und dies ist in
sehr vielen Fillen moglich. Der Wunsch nach
Suizidassistenz ist also zundchst eine Aufforde-
rung zuzuhdren, eine Beziehung aufzubauen
und zu schauen, wie dem Menschen geholfen
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werden kann. Es bedeutet nicht automatisch,
eine Suizidassistenz zur Verfiigung zu stellen.

Mamma Mia!: Was wiinschen Sie sich
fiir die Zukunft der Palliativmedizin?

Prof. Dr. Claudia Bausewein: Ich wiirde mir
wiinschen, dass wir diesen Diinkel von , Palli-
ativmedizin gleich letzte Lebensphase gleich
Sterben” loswerden wiirden. Und dass die Men-
schen die Scheu verlieren, Kontakt zu Palliativ-
medizinern aufzunehmen. Wir haben es in der
Zwischenzeit geschafft, ins Gesundheitssystem
integriert zu werden und unsere Angebote wer-
den bekannter. Dennoch ist die Palliativmedizin
bei den Menschen mit vielen unnétigen Angs-
ten verbunden. Dabei konnen wir viel fiir die
Patienten und auch die Angehdrigen tun. .
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Kontakt

Prof. Dr. Claudia Bausewein
Klinikdirektorin

Klinik fiir Palliativmedizin | LMU Klinikum
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen
E-Mail: Claudia.Bausewein@
med.unimuenchen.de

Mehr Informationen, Adressen und
Ansprechpartner finden Sie unter:
Deutscher Hospiz- und Palliativverband e. V.
(DHPV)

> www.dhpv.de

Wegweiser Hospiz- und Palliativ-
versorgung Deutschland
> www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
> www.dgpalliativmedizin.de

I
() Daiichi-Sankyo

Engagiert in der Forschung.
Im Einsatz fur den Patienten.

Anzthere .

Bei Daiichi Sankyo wissen wir, dass flir Menschen mit Krebs jeder Moment
kostbar ist. Deswegen haben wir es uns zur Aufgabe gemacht, Arzneien
fUr Therapiegebiete mit hohem ungedecktem medizinischem Bedarf zu
entwickeln. Alles, was wir tun, machen wir stets mit Leidenschaft fiir echte
Innovation. Dabei stellen wir den Patienten in den Mittelpunkt. Unser Ziel
ist es, zur Bereicherung der Lebensqualitat beizutragen und Versorgungs-
standards zu verbessern.

GEMEINSAM IM DIENST DER PATIENTEN.
GEMEINSAM IM DIENST DER MENSCHEN,
DIE IHNEN ZUR SEITE STEHEN.

567-8865, Stand: August 2021

Weitere Informationen finden Sie auf www.daiichi-sankyo.de




Ambulante
Palliativversorgung

Umfassende Betreuungim
eigenen Heim

Wiirde man Betroffene fragen, so wiirden rund 90 Prozent
der Schwerkranken sagen, dass sie bis zuletzt zuhause blei-
ben mochten. Tatsdachlich sterben aber 70 bis 80 Prozent

in Krankenhdusern. Seit 2007 gibt es fiir die Betreuung
zuhause die sogenannte ,,Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV)“. Mamma Mia! sprach mit Dr. Matthias
Thons vom Palliativnetz Witten iiber die Versorgung vor Ort.

Mamma Mia!: Dr. Thons, Sie betreuen seit
tiber zehn Jahren schwerstkranke und
sterbende Menschen Zuhause. Welche
MaRnahmen umfasst Ihre Tatigkeit?

Dr. Dr. Matthias Thons: In erster Linie erwarten die
MatthiasThns  ptienten von dem Palliativmediziner im Team
eine Linderung ihrer Beschwerden. Oft stehen
Schmerzen im Vordergrund, aber auch bei-
spielsweise Atemnot, Angst oder Ubelkeit kon-
nen sehr quélend sein. Zumeist gelingt es mit
wenig eingreifenden Mitteln, diese Beschwerden
zu beseitigen oder zumindest auf ein ertrdg-
liches Maf3 zu reduzieren. Bei lebensbedroh-
lichen Erkrankungen ist zumeist nicht nur
der Patient betroffen, die ganze Familie lei-
det mit. So gilt es, die vielen ,erdriickenden Pro-
bleme" zu besprechen. Ich glaube, meine drei
Haupttdtigkeiten sind: reden, reden, reden.
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Mamma Mia!: Was sind die gréten Herausf-
orderungen, mit denen Sie in lhrer
taglichen Arbeit konfrontiert werden?

Dr. Matthias Thons: Die Herausforderung ist
das Finden guter Entscheidungen gemeinsam
mit Patient und Familie. Insbesondere im
spaten Krankheitsverlauf kommen Entschei-
dungen zu Antibiotikagaben, zu kiinstlicher
Erndhrung oder der Gabe von Infusionen.
Manchmal ist eben ,weniger mehr*.

Mamma Mia!: Warum sterben lhrer Meinung
nach noch immer sehr viel mehr Menschen
in Krankenhausern als zuhause?

Dr. Matthias Thons: Dort, wo man Menschen
eine gute Versorgung zuhause zusagt, will fast
keiner mehr die letzte Wegstrecke in die Klinik.
Um die vielfaltigen Probleme am Lebensende
zu losen, braucht es mehr als den ,,Doktor*.
Hier miissen Medizin, Pflege und Hospizarbeit
als Team zusammenarbeiten. Im Bereich des
Palliativnetz Witten kommen wir auf Kranken-
hauseinweisungsraten um fiinf Prozent.

Mamma Mia!: Wer tragt die Kosten fiir die
ambulante Palliativversorgung (SAPV)?

Dr. Matthias Thons: Seit Anfang 2007 hat
jeder ein Recht auf diese Versorgung, die Kran-
kenkassen iibernehmen die Kosten. Nur ein-
zelne Privatversicherungen denken noch, das
gehe sie nichts an. Aktuell wird die Continen-
tale Krankenversicherung diesbeziiglich vor
dem Amtsgericht Witten von den Kindern einer
Krebspatientin verklagt. Ich denke, alle Men-
schen haben in unserem Land ein Recht auf
umfassende Versorgung am Lebensende.
Mamma Mia!: Wie sollte die optimale
Palliativversorgung in Deutschland
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lhrer Meinung nach aussehen?

Dr. Matthias Thons: Es sollte ein dreistufiges

Versorgungssystem geben, wie es der Europarat

bereits 2003 fiir alle Mitgliedsstaaten anmahnte:

1. Jeder im Gesundheitswesen muss die Grund-

2

lagen der Schmerztherapie in der
Ausbildung lernen.

. Darauf aufbauend kann der Grofteil der

Patienten von weitergebildeten Leistungs-
erbringern der Grundversorgung zuhause
begleitet werden. Diese allgemeine ambulante
Palliativversorgung sollte eng verzahnt

mit der SAPV zusammenarbeiten.

. Die SAPV umfasst Arzte und Pflegende auf

Spezialistenniveau, die im Team zusam-
menarbeiten und schwerpunktmaflig
Menschen am Lebensende begleiten.

Ich mochte in einer Gesellschaft leben, in

der ich in der letzten Lebenszeit darauf ver-

trauen kann, umfassend dort versorgt zu wer-

den, wo ich sein mdchte - zuhause. «

Kontakt

Dr. Matthias Thons

Arzt fiir Andsthesiologie, Notfall- & Palliativ-
medizin, spezielle Schmerztherapie
Andsthesiepraxis Dr. Thons-Miiller-Berge GbR
Wiesenstr. 14, 58452 Witten

Tel.: +49(0) 2302 57093

Praxis fiir Palliativmedizin
im Palliativnetz Witten e.V.
E-Mail: thoens@sapv.de

> www.sapv.de
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Schmerzen miissen
nicht sein

Patientinnen sollten
Schmerztherapie einfordern

Es gibt heute sehr gute Moglichkeiten der onkologischen
Schmerztherapie. Wie Prof. Dr. Dominik Irnich, Leiter der
Interdisziplindren Schmerzambulanz am Universitdtskli-
nikum Miinchen, im Interview erldutert, sollte die medi-
kamentose Schmerzbehandlung eingebettet sein in ein
therapeutisches Gesamtkonzept, in dem Krebspatientin-
nen selbst eine aktive Rolle iibernehmen kdnnen und sollen.

Mamma Mia!: Was lasst sich mit den
heutigen Moglichkeiten der onkologischen
Schmerztherapie erreichen?

Prof. Dr. Dominik Irnich: Wir kénnen heute
Prof. Dr. Schmerzen, die im Rahmen von Krebserkran-
Dominik Irnich .
kungen auftreten, in aller Regel sehr gut kon-
trollieren. In vielen Fillen ldsst sich sogar
Schmerzfreiheit erzielen, aber selbst wenn dies
nicht gelingt, ist die Schmerzkontrolle doch
so, dass die Patienten und Patientinnen gut
damit leben konnen. Voraussetzung ist, dass
die Therapie auf die individuelle Schmerzsitu-
ation zugeschnitten wird. Bei Krebserkrankun-
gen konnen ganz unterschiedliche Arten von
Schmerzen auftreten wie krampfartige, zie-
hende, driickende oder stechende Schmer-
zen aus den Eingeweiden, Nervenschmerzen
und schmerzhafte Muskelverspannungen bis
hin zu Mitreaktionen der Wirbelsdule. Diese
verschiedenen Schmerzen sind unterschied-
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lich zu behandeln. Bei chronischen Schmer-
zen sollte die medikament6se Therapie - auch
das ist wichtig - immer in ein therapeutisches
Gesamtkonzept eingebunden sein, zu dem auch
nicht medikamentdse Mafinahmen gehoren.

Mamma Mia!: Es sollte also heute niemand,
der an Krebs erkrankt, Angst vor Schmer-

zen haben miissen. Die guten schmerzthe-
rapeutischen Moglichkeiten werden aller-
dings nicht immer optimal ausgeschopft. Was
raten Sie Krebspatienten, die sich schmerz-
therapeutisch nicht gut betreut fiihlen?

Prof. Dr. Dominik Irnich: Ich rate ihnen, selbst-
bewusst zu sein und eine gute Schmerztherapie
einzufordern. Leider ist die Auffassung, Schmer-
zen miisse man aushalten, immer noch verbrei-
tet. Ich weif3, dass das schwierig ist, aber ich
kann den Patienten nur raten, ihr Recht auf eine
gute Schmerztherapie mit Nachdruck einzufor-
dern. Und wenn sie bei den behandelnden Arz-
ten damit keinen Erfolg haben, dann sollten sie
sich in einer spezialisierten schmerztherapeuti-
schen Einrichtung vorstellen und beraten lassen.

Keine Angst vor Opioiden!

Mamma Mia!: Auch die Angst, Opiode konn-
ten siichtig machen, verhindert nicht sel-
ten eine adaquate Schmerztherapie. Welche
Bedeutung haben Opoide in der onkolo-
gischen Schmerztherapie, und wie ist die
Suchtgefahr tatsachlich einzuschatzen?

Prof. Dr. Dominik Irnich: Opioide haben bei
starkeren Tumorschmerzen eine grofie Bedeu-
tung. Bei sachgerechter Anwendung ist die
Suchtentwicklung kein relevantes Problem.
Wichtig ist, dass die Gabe des Opioids nicht mit
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einem positiven psychischen Effekt wie Angstlo-
sung oder Entspannung assoziiert wird, wie dies
bei unregelmafliger Einnahme kurzwirksamer
starker Opiode der Fall ist. Um solche suchtaus-
losenden ,Kicks” zu vermeiden, werden Opioid-
Retardprdparate eingesetzt, die den Wirkstoff
iiber einen lingeren Zeitraum hinweg kontinu-
ierlich freisetzen. Die Retardprdparate werden
zu festen Zeiten angewendet, sodass rund um die
Uhr wirksame Opioid-Spiegel im Blut vorhanden
und die Schmerzen standig unter Kontrolle sind.

Mamma Mia!: Opioide werden zur Behand-

lung chronischer Tumorschmerzen also nicht
nach Bedarf angewendet, sondern es werden
Retardpraparate zu festen Zeiten appliziert...

Prof. Dr. Dominik Irnich: Ja, das ist eine
wichtige Regel der Basisschmerztherapie
mit Opioiden. Allerdings kann es trotz guter
Einstellung auf ein Retardprdparat zu Durch-
bruchschmerzen - plotzlich auftretenden hef-
tigen Schmerzattacken - kommen. Patien-
tinnen, die unter solchen Schmerzspitzen
leiden, bekommen zusatzlich zu ihrer Basis-
therapie ein schnell wirksames Opioid an
die Hand, das sie bei Bedarf zu Beginn einer
Schmerzattacke einnehmen. Dabei sollte es
sich moglichst um dasselbe Opioid handeln,
das auch als Retardprdparat gegeben wird.

Mamma Mia!: Opioide gibt es in verschie-
denen Darreichungsformen, zum Bei-
spiel als Tabletten oder auch als transder-
male Pflaster, die den Wirkstoff iiber die
Haut abgeben. Was ist zu bevorzugen?

Prof. Dr. Dominik Irnich: In aller Regel wird
mit der oralen Gabe von Tabletten oder Trop-
fen begonnen. Das hat den Vorteil, dass man
sich in kleinen Schritten an die optimale Dosie-

113



rung des Opioids herantasten kann. Bei jeder
einzelnen Patientin wird die Dosis individu-

ell titriert, das heift, wir fangen niedrig an und
erhohen die Dosis schrittweise, bis die Wirkung
ausreichend ist bei gleichzeitig akzeptabler Ver-
traglichkeit. Auch die Zeitabstdnde, in denen
das ausgewdhlte Opioid gegeben werden muss,
um eine moglichst liickenlose Schmerzkont-
rolle zu erreichen, miissen individuell ausgetes-
tet werden. Am Anfang braucht es etwas Geduld:
Es kann ein bis zwei Wochen dauern, bis die
Schmerztherapie optimal eingestellt ist. Auch
ist zu beachten, dass sich Schmerzen im Laufe
der Zeit verandern konnen und eine erneute
Anpassung der Therapie erforderlich wird.

Mamma Mia!: Und wann kommen
Schmerzpflaster zum Einsatz?

Prof. Dr. Dominik Irnich: Das ldsst sich nicht
pauschal beantworten, sondern entscheidet sich
in der individuellen Situation. Schmerzpflaster
konnen fiir manche Patientinnen eine gute Alter-
native sein. Sie haben den Vorteil, dass sie das
Opioid iiber mehrere Tage kontinuierlich frei-
setzen. Sie haben aber andererseits gegeniiber
der oralen Schmerztherapie den Nachteil, dass
sich das Opioid nicht so fein dosieren ldsst. Man
hat nur die Dosierungen zur Verfiigung, die von
den Herstellern angeboten werden. Es geniigt
nicht, wie dies bisweilen zu beobachten ist, dass
Patientinnen ein Schmerzpflaster verordnet
wird, und das ist dann die ganze Schmerzthera-
pie. Transdermale Pflaster sind keine Patentlo-
sung, sie sollten wie alle anderen Therapieop-
tionen auch differenziert verwendet werden.

Mamma Mia!: Mit welchen Nebenwirkungen

ist unter Opioiden zu rechnen, und wie
gehen Sie damit um?
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,Wir konnen Schmerzen,
die im Rahmen von
Krebserkrankungen auf-
treten, heute in aller Regel
sehr gut kontrollieren.*

Prof. Dr. Dominik Irnich: Erst einmal m6chte
ich betonen, dass Organschddigungen, wie

wir sie von anderen Schmerzmitteln ken-

nen, unter Opioiden nicht auftreten. Die hdu-
figste Nebenwirkung unter Opioiden ist die
Verstopfung (Obstipation). Aufjeden Fall bera-
ten wir die Patientinnen vor Therapiebeginn,
wie sie sich erndhren und wieviel sie trin-

ken sollten, um einer Verstopfung vorzubeu-
gen. Und auch Bewegung tragt entscheidend
zu einer gut funktionierenden Verdauung bei.
Bei Patientinnen, die bereits vor der Thera-

pie unter Verstopfung leiden, kann die gleich-
zeitige Gabe eines Medikaments, das die Darm-
tatigkeit anregt, sinnvoll sein. Sonst wiirde ich
nicht gleich mit einer medikament6sen Obsti-
pationsprophylaxe einsteigen, sondern erst ein-
mal beobachten, wie die Patientin das Opioid
vertragt. Aber das muss man im Auge behalten.

Eine weitere Nebenwirkung, die immer wie-
der angesprochen wird, ist die Atemdepres-
sion. Bei sachgerechter Anwendung von Opi-
oiden ist die Atemdepression jedoch keine
Gefahr. Zu einer Atemdepression kann es
dann kommen, wenn jemandem, der nicht an

Opioide gewohnt ist, eine hohe Dosis verab-

reicht wird. Das vermeiden wir, indem wir bei
der Schmerztherapie mit schwécheren Opioi-
den in niedrigster Dosis beginnen und dann -
wie beschrieben - die Dosis langsam steigern.

Mamma Mia!: Sie hatten darauf hingewie-
sen, dass es unterschiedliche Schmerz-
arten gibt. Wie schlagt sich das denn

in der Schmerztherapie nieder?

Prof. Dr. Dominik Irnich: Gehen wir davon
aus, dass wir ein Opioid zur Schmerzkontrolle
brauchen - was nicht bei allen Tumorpatientin-
nen der Fall ist - dann kombinieren wir das Opi-
oid je nach Schmerz mit anderen Wirkstoffen.
Liegt zum Beispiel eine entziindliche Schmerz-
komponente vor, dann geben wir zusdtzlich

ein NSAR (nicht steroidales Antirheumati-
kum), das die Entziindung hemmt. Bei Ner-
venschmerzen dagegen haben sich bestimmte
Antidepressiva wie Amitriptylin bewdhrt. Auch
wenn Schlafstorungen zu einer Schmerzver-
starkung fiihren, konnen Antidepressiva hilf-
reich sein. Und auflerdem haben sie den positi-
ven Effekt der Schmerzdistanzierung. Das heif3t,
die Patienten erleben den Schmerz emotional
als weniger belastend. Derselbe Effekt ldsst sich
auch durch meditative Techniken erzielen.

Aktive Schmerzbewaltigung

Mamma Mia!: Patientinnen kdnnen also
selbst aktiv etwas dazu beitragen, Schmerzen
ertraglicher zu machen?

Prof. Dr. Dominik Irnich: Ja, das ist ein ganz
wichtiger Aspekt, den wir sehr unterstiitzen.

Es gibt verschiedene Methoden, die Schmerz-
patientinnen selbst aktiv zur Schmerzbewalti-
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gung anwenden kénnen. Dazu gehoren medi-
tative Techniken und Entspannungsverfahren
sowie andere Angebote der Psychoonkologie.
Auch viel Bewegung am besten an der frischen
Luft ist empfehlenswert. Das fordert die Blutzir-
kulation und stimuliert das Immunsystem, die
korperliche Fitness verbessert sich, und auch auf
die Stimmung wirkt sich Bewegung positiv aus.
Auch gibt weitere nicht-medikamentdse Ver-
fahren die sich sehr bewahrt haben: Akupunk-
tur, Akupressur, TENS, TaiChi und Qigong sowie
weitere Methoden, die die Schmerzverarbeitung
optimieren. Schmerzen sind ja kein isoliertes
Phanomen, sondern sie unterliegen physischen
und psychischen Einfliissen - und das bietet
Mbglichkeiten, stabilisierend einzugreifen. o

Kontakt

Prof. Dr. Dominik Irnich

Leiter der Interdisziplindren
Schmerzambulanz

Universitatsklinik Miinchen, Poliklinik
Pettenkoferstr. 8a, 80336 Miinchen

Tel.: +49(0) 89 4400 - 57508

Fax: +49(0) 89 4400 - 57507
E-Mail: Schmerzambulanz.Innen-
stadt@med.uni-muenchen.de
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Ernahrung bei Krebs

Kein einheitliches Rezept

Auch wenn es immer wieder Behauptungen in diese Rich-
tung gibt: Eine Krebserkrankung kann durch die Erndhrung
nicht geheilt werden. Dariiber sind sich alle Experten einig.
Deshalb gelten fiir Krebspatienten zundchst einmal die glei-
chen Erndhrungsempfehlungen wie fiir Menschen, die nicht
an Krebs erkrankt sind. Denn: Eine ausreichende Versor-
gung mit Energie und Nahrstoffen kann die Gesamtkons-
titution unterstiitzen. Auf3erdem wird das Immunsystem
gestirkt und Kraft und Lebensqualitdt nehmen zu. Maf3geb-
lich ist aber die individuelle Situation der Betroffenen: Was
braucht der Korper, was vertragt er und was ist aus Patien-
tensicht iiberhaupt moglich? Denn die Nahrungsaufnahme
kann aus verschiedenen Griinden stark beeintrachtigt sein.

Wenn Essen und Trinken schwerfallt

Auswirkungen des Tumors, aber auch Neben-
wirkungen der Behandlung - etwa Schleimhaut-
entziindungen, Kau- und Schluckbeschwerden,
Fatigue, Geruchs- und Geschmacksstorungen
sowie Ubelkeit - fiihren bei Krebspatienten oft zu
Appetitverlust und einer eingeschrankten Nah-
rungsaufnahme. Bleibt dies {iber langere Zeit
bestehen, so droht ein Gewichtsverlust mit Mus-
kelabbau. Besteht die Gefahr einer Mangeler-
ndhrung oder haben Betroffene bereits stark an
Gewicht verloren, stellen kalorienreiche Lebens-
mittel mit erhohtem Fettgehalt eine gute Ener-
giequelle dar. Als Folge einer eingeschrankten
korperlichen Aktivitdt oder von Entziindungs-
prozessen konnen Krebspatienten zudem einen
erhdhten Proteinbedarf aufweisen. Unter fach-

licher Anleitung sollte dann der Proteinanteil
in der Nahrung angehoben werden. Begleitend
konnen bewegungstherapeutische Mafinahmen

fiir den Muskelerhalt oder -aufbau hilfreich sein.

Individuelle Situation entscheidend

Reicht die normale Nahrungsaufnahme nicht
aus, kann eine Erndhrungstherapie unterstiit-
zend zur eigentlichen Tumortherapie durch-
gefiihrt werden. Ziel ist, nicht nur den Erndh-
rungszustand, sondern auch die kdrperliche
Leistungsfahigkeit des Patienten und die Ver-
traglichkeit der Therapie so weit wie mog-
lich zu verbessern. Dazu wird empfohlen, den
Erndhrungszustand der Patienten friihzeitig
zu untersuchen und regelmaflig zu kontrollie-
ren. Die eigentlichen erndhrungstherapeuti-
schen Mafinahmen hdngen von der individu-
ellen Situation ab. Dabei kdnnen zum Beispiel
auch der Allgemeinzustand oder mogliche
Begleiterkrankungen eine Rolle spielen.

Erndahrungstherapeuten suchen
und finden

Erste Ansprechpartner fiir eine Erndhrungsbe-
ratung bei Gewichts- und Erndhrungsproble-
men sind die behandelnden Arzte: Sie informie-
ren iiber geeignete Anlaufstellen und stellen
eine Empfehlung oder Verordnung aus. Wich-
tig: Nur, wenn eine solche Verordnung vor-
liegt, beteiligt sich die Krankenkasse an den
Kosten. Der Zuschuss kann variieren, daher
empfiehlt sich ein Vorabgesprach mit der Kran-
kenkasse. Wer sich selbst auf die Suche macht,
sollte wissen: Die Begriffe ,Erndhrungsbera-
ter/in“ und ,Erndhrungstherapeut/in“ sind
nicht geschiitzt. Deshalb bieten verschiedene
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Fachgesellschaften Zertifizierungen an, die
von den Krankenkassen anerkannt werden.

»Nun probier’ doch wenigstens mal“

Der hdufige Wunsch von Angehdrigen und
Freunden zu intervenieren und Betroffenen in
Sachen Essen und Trinken beizustehen, ist nach-
vollziehbar. Dennoch kénnen auch gut gemeinte
Tipps, Erfahrungsberichte von anderen oder gar
Ermahnungen fiir die Patientinnen und Patien-
ten eine zusatzliche Belastung darstellen. Auch
hier kann eine professionelle und friihzeitige
Erndhrungsberatung fachlich unterstiitzen und
Betroffenen wir Angehorigen Sicherheit geben. «

Weiterfiihrende Informationen

Mehr zum Thema ,Erndhrung bei Krebs*
finden Sie beim Krebsinformationsdienst des
Deutschen Krebsforschungszentrums unteren
> www.krebsinformationsdienst.de/
leben/alltag/ernaehrung/index.php

Chpin
=
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Die regelmafige Portion
Fitness

Bewegung bei Brustkrebs schafft
innere Balance und vieles mehr!

Nach der Diagnose mdchten Sie Ihre innere Balance wieder-
finden und sich wohler fiihlen. Hier mochten wir ein paar
gute Griinde nennen, korperlich aktiv zu werden. Bei korper-
licher Aktivitdt und beim Sport werden korpereigene Opiate
erzeugt, die die Stimmung heben und gute Laune machen.
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Dr. Anke Kleine-
Tebbe

Die andauernde Abgeschlagenheit und chro-
nische Erschopfung wahrend und nach einer
Behandlung, die trotz einer ausgedehnten
Nachtruhe nicht zu beheben ist und einen
miide und antriebsarm macht, sodass auch all-
tagliche Tatigkeiten, wie Treppensteigen, Spa-
zierengehen und Einkaufen, erscheinen.

Weil Sie alles als grof3te korperliche Belas-
tung empfinden, fallt Ihnen die Riickkehr

in das Alltags- oder Berufsleben moglicher-
weise schwer. Ruhe und Schonung ist in die-
sen Fillen oft der Rat der Angehorigen, in
der Annahme, dass korperliche Anstren-
gung den ,geschwichten Organismus“ scha-
det. Doch je linger der Bewegungsmangel
dauert, umso stirker ist der Muskelverlust.

Diesen Teufelskreis gilt es zu durchbrechen, denn
korperliche Aktivitit verbessert das Uberleben!

Regelmafliger Sport baut Muskeln auf und das
Hungergefiihl wird geddmpft. Bei ausdauern-

der korperlicher Belastung steigt die Durch-
blutung im Gehirn an und es gibt einen kla-
ren Kopf. Bewegung setzt die Verdauung in
Gang und ldsst einen besser einschlafen.

Wissenschaftlich belegt: Sport ist
so wichtig wie ein Medikament!

Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass

ein leichtes kombiniertes Kraft- und Aus-
dauersporttraining bei frithem oder fort-
geschrittenem Brustkrebs und auch in den
Phasen der Chemo- und Strahlentherapie
sinnvoll ist. Die Frauen sind nicht nur bes-
serer Stimmung, auch die Nebenwirkungen
ihrer Brustkrebsbehandlung konnen durch
sportliche Aktivitdt gemildert werden.

Und das ist nicht alles: Die Wissenschaft hat
eindeutig festgestellt, dass korperliches Trai-
ning die Lebensqualitdt und das Selbstwert-
gefiihl von Brustkrebspatientinnen deutlich
verbessert. Fatigue-Symptomatik, Angstzu-
stinde und Stimmungsschwankungen neh-
men ab. Die Belastungen des Alltags werden
leichter toleriert, die Leistungsfahigkeit steigt
und die Lebenserwartung von Brustkrebspati-
entinnen wird um sechs Prozent verbessert.

Spezifische Aspekte noch unklar

Wie genau die krebshemmende Wirkung des
Sportes zustande kommt, ist noch unklar.
Regelmaifliges Training wirkt sich regulie-

rend auf das Korpergewicht und die Fettde-
pots aus. Unter korperlicher Betdtigung wer-
den die Apoptoseregulationen (programmierter
Zelltod) und die immunologischen Funktio-
nen verdndert. Eine weitere Theorie ist die Ver-
danderung der Durchblutung mit Beeinflus-
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sung der korpereigenen Wachstumsfaktoren.

Aktuelle Empfehlungen

Die WHO empfiehlt 30 bis 60 Minuten korper-
liche Aktivitdt an mindestens fiinf Tagen der
Woche zur primédren und sekunddren Brust-
krebspravention. Eingeschlossen sind auch
Alltagsaktivitdten. Die gesundheitliche opti-
male Bewegungsdosis zur Pravention von
Krebs-/Herz-Kreislauferkrankungen wird mit
7.500-10.000 Schritten pro Tag angegeben.

Wie kann ich beginnen?

Das Zauberwort heif3t ganz einfach Bewegung.
Sehen Sie jede Treppe, Spaziergdnge, tigliche
Gymnastik und aktive Wochenenden als Her-
ausforderung - ganz egal, wie alt oder trainiert
Sie sind und ob Sie vor, wihrend oder nach einer
abgeschlossenen Brustkrebsbehandlung stehen.

Welcher Sport ist jetzt der richtige?

Sie sollten auf Ausdauersport und Krafttraining
setzen: Gehen und Laufen sind jetzt besonders
wichtig, um die Knochen zu stdarken. Schwim-
men, Radfahren oder Ergometertraining (Trai-
ning auf einem Standfahrrad) sind gut fiir die
Kondition, stirken auch die Knochendichte,
sind aber nicht so effektiv wie Walken oder Jog-
gen. Gewohnen Sie Gelenke, Sehnen und den
Riicken langsam an die neue Herausforderung.
Klassische Gymnastik kraftigt die Stiitzmus-
keln, Dehniibungen fiir die Gelenkigkeit run-
den das Training ab. Insbesondere Yoga und Pila-
tes kombinieren Kraft- und Dehniibungen ideal.
Auch bei fortgeschrittenem Brustkrebs spielt
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Sport und Bewegung eine wichtige Rolle fiir eine
gute Lebensqualitdt. Dieser Patientinnengruppe
wird korperliche Aktivitdt auch heute noch viel
zu hdufig abgeraten, da eine Verschlechterung
des Gesundheitszustandes befiirchtet wird. Doch
diese Befiirchtungen sind falsch. Das Gegen-

teil trifft zu, korperliche Inaktivitdt und dauer-
hafte Schonung verschlechtern den korperli-
chen und psychischen Zustand eines Menschen
deutlich. Regelmaflige Bewegung tragt dazu bei,
die eigene Unabhdngigkeit und Selbststandig-
keit zu bewahren. Seien Sie lediglich achtsam
mit sich und meiden Sie korperliche Aktivita-
ten, die ein erhghtes Verletzungsrisiko, erhohte
Sturzgefahr oder haufige Belastungsspitzen
(zum Beispiel Tennis, Volleyball) beinhalten.

Wenn Sie Anfangerin sind

Machen Sie einen Check bei Ihrem behan-
delnden Arzt und bauen Sie dann Ihre Belast-
barkeit langsam auf. Das bedeutet, in den ers-
ten drei Monaten zwei- bis dreimal pro Woche
Walken, Radfahren oder Schwimmen. Sie
sollten jeweils so lange trainieren, wie es

fiir Sie angenehm ist. Ziel ist es, sich nach

der Bewegung besser als davor zu fiihlen.

Nehmen Sie sich eine gute halbe Stunde

Zeit, vielleicht begleitet Sie eine gute Freun-
din in einen nahe gelegenen Park. Win-

keln sie die Arme an und gehen Sie los - ganz
langsam und bewusst, vier Schritte - einat-
men, vier Schritte - ausatmen. Gehen Sie
drei Minuten schneller, wiederholen Sie die-
ses schnelle Gehintervall fiinfmal. Die Trai-
ningseinheiten sollten mit Pausen 30 Minu-
ten lang sein. Die Gesamtstrecke wird dann bei
etwa 1.200 Meter liegen. Versuchen Sie, dies
zwei- bis dreimal pro Woche zu wiederholen.
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,RegelmaRige Bewegung
tragt dazu bei, die eigene
Unabhangigkeit und
Selbststandigkeit zu
bewahren.”

Uberfordern Sie sich am Anfang nicht. Wenn
Sie sich jedoch wohlfiihlen, versuchen Sie nach
zehn Wochen, die Zeit auf 40 Minuten zu erho-
hen und das Tempo zu steigern, indem Sie die
Belastung ohne Pause durchfiihren. Die Gesamt-
strecke sollte dann bei etwa 3,3 Kilometer liegen.

Ein weiteres Trainingsprogramm fiir Untrai-
nierte ist Schwimmen. Beginnen Sie mit zehn
Bahnen a 25 Meter, unterbrochen von je einer
Minute Pause. Bei regelmdfliger Durchfiihrung
zwei- bis dreimal die Woche sollten Sie nach
zwOlf Wochen 800 Meter am Stiick schwimmen.

Begleitende Kraft- und Dehniibungen

Krafttraining hilft sehr effektiv gegen Osteo-
porose, vorbeugend gegen Riickenschmerzen
und macht zusitzlich eine gute Figur. Der Stoff-
wechsel verlangsamt sich mit zunehmendem
Alter, viele Frauen nehmen zwischen 40 und
60 zu. Bei aktiven Frauen sind es in den 20 Jah-
ren im Durchschnitt vier Kilogramm, bei sport-
lich wenig begeisterten neun Kilogramm. Bei

Agenturfoto. Mit Model gestellt.
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Frauen nach einer Brustkrebsdiagnose ist die
Gewichtszunahme durch unterschiedliche Fak-
toren deutlich hoher. Diese tiberfliissigen Pfunde
lassen sich mit Krafttraining in den Griff bekom-
men, zudem verbessern sich die Kérperpro-
portionen. Und bestimmt nicht zuletzt profi-
tiert die Seele: Durch die Erkrankung stehen
viele Frauen vor Verdnderungen - Sport wirkt
auch hier sehr stabilisierend auf die Psyche.

Um sich mit dem Krafttraining anzufreun-
den, lohnt ein Einsteigerkurs beispielsweise fiir
Riickentraining in einem medizinisch gefiihr-
ten Studio. Frauen, die nach der Chemo- oder
Strahlentherapie unter verstarkter Gewebs-
wasseransammlung leiden, sollten Aqua-Gym-
nastik ausprobieren: Die Bewegung im Wasser
ist besonders gelenkschonend, Uberbeanspru-
chungen sind nicht méglich und der erhéhte
Wasserwiderstand wirkt sich positiv auf die
Fliissigkeitsansammlung im Gewebe aus.

Wenn Sie bereits aktiv sind

Fiir die Ausdauer und feste Knochen sind jetzt
Nordic Walking, Walking oder Jogging ideal.
Die Gelenke werden dabei bewegt, aber nicht
durch tibermafiige Stof3e belastet. Yoga, Pila-
tes und Schwimmen halten fit und beweglich
und sind noch dazu ein gutes Krafttraining. Um
das Reaktionsvermdgen zu schulen, sind Tan-
zen, Aerobic oder Jazzgymnastik oder dhnli-
che schnelle Sportarten sehr gut geeignet.

So viel sollte es sein
Dreimal 45 Minuten pro Woche laufen oder
walken ist bei einer trainierten Frau angesagt.

Dazu zwei- bis dreimal in der Woche mindes-
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tens eine halbe Stunde Krafttraining mit dem
eigenen Kérpergewicht, also ohne Zusatzge-
rdte. Starken Sie gezielt die Bauch- und Riicken-
muskulatur sowie die Arm- und Schultermus-
kulatur. Kontrollieren Sie Ihre Ubungen mit
einer Physiotherapeutin - insbesondere dann,
wenn Thre Schulter-Arm-Beweglichkeit nach
der Operation schmerzhaft eingeschrankt ist.

Wann sollte ich keinen Sport machen?

Bei bestimmten Symptomen wie Fieber, star-
ken Schmerzen, erniedrigten Blutwerten oder
wenn Sie sich einfach nicht wohl fiihlen, sind
korperliche Aktivitaten nicht angebracht.
Auch am Tag der Chemotherapie sollten Sie
auf anstrengende korperliche Aktivitdt ver-
zichten. Ein lockerer Spaziergang wird Ihnen
auch an diesen Tagen gut tun. Ein intensiveres
Training ist an den Tagen zwischen der Behand-
lung gut méglich - und sehr hilfreich!
Hauptsache, Sie bleiben in Bewegung und
fiithlen sich wohl dabei! »
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», DU musst positiv
denken!*

Wie Ratschlage fehlschlagen

konnen!

,,Du musst nur positiv denken!*, ,, Du darfst nicht so nega-
tiv sein, das schadet Deiner Gesundheit!“ Krebspatientin-
nen kennen diese Ratschlige. Solche Empfehlungen aus
dem sozialen Umfeld, aus dem Freundeskreis mégen wohl-
gemeint sein, sind aber nur wenig hilfreich und fiihren

in manchen Fillen dazu, dass sich die Betroffenen noch
schlechter fiihlen. Auch in den Medien wird immer wie-
der auf die Bedeutung des positiven Denkens hingewiesen.
Eindrucksvoll wird in Ratgebern oder Seminaren prisen-
tiert, wie positives Denken oder ein entsprechender Kampf-
geist im Umgang mit der Erkrankung die Heilung fordert.
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Anette Brechtel

Oftmals sind sich die Ratgebenden gar nicht
bewusst, was sie mit dieser Empfehlung aus-
16sen. Eine Krebserkrankung konfrontiert mit
der Endlichkeit unseres menschlichen Daseins.
Die Patientinnen fiithlen sich verletzt, verwund-
bar, verunsichert. Angste, Sorgen, Zweifel bah-
nen sich ihren Weg, so wie es Andrea Langer®
sehr treffend beschreibt: ,,Unser unverwundbarer
Zustand ist damit schlagartig beendet worden.
Wir fiihlen uns verletzt, verunsichert und wis-
sen, das alte Leben ist vorbei. Unser Blick auf die
Welt und uns selbst ist nicht mehr der gleiche.
Das macht uns traurig und das ist zu betrauern.”
Viele Angste der Patientinnen sind ganz rea-

ler Art und erscheinen angesichts dessen,

was sie vor sich haben oder auch schon wah-
rend ihrer Krankheit und Behandlung erfah-

ren haben, sehr nachvollziehbar. Die Aufforde-
rung, positiv zu denken, gibt dem Erleben der
Betroffenen wenig Raum und setzt sie mit dem
Hinweis, dass negatives Denken auch noch der
Gesundheit schadet, zusatzlich unter Druck. Die
Annahme, der Wunsch, iiber positives Denken
die Krankheit beeinflussen zu kdnnen, begeg-
net mir in meiner Praxis hdufig. Diese Vorstel-
lung wurzelt in vielseitig beschriebenen Zusam-
menhdngen von Korper und Psyche, wie sie in
Untersuchungen der Psychosomatik, der Psycho-
neuroimmunologie oder auch aus der Stressfor-
schung bekannt sind. So erscheint es auch nicht
verwunderlich, dass viele Patientinnen psychi-
sche Faktoren fiir ihre Erkrankung mitverant-
wortlich machen und daraus auch der Wunsch
resultiert, im Rahmen einer psychoonkologi-
schen oder psychotherapeutischen Behand-
lung die psychische Krankheitsursache zu finden
und damit zur kérperlichen Heilung beizutra-
gen. Als Beweis fiir die These: ,Wer kimpft und
positiv denkt, besiegt den Krebs“ werden ent-
sprechende Vorbilder und ihre Krankheits- und
Heilungsgeschichten beschrieben. Dagegen fin-
den sich in den Beschreibungen derer, die an
ihrer Krebserkrankung sterben, oftmals Sitze
wie: ,Er/sie hat den Kampf verloren!” und viel-
fach wird diesen Personen unterstellt, vielleicht
nicht genug gekdmpft, aufgegeben zu haben.

Was sagt die Wissenschaft?

Um die Frage zu beantworten, in wieweit die
Psyche mit dem Krankheitsverlauf zusammen-
héngt, konnen wir in der Forschung auf ver-
schiedene Untersuchungsansdtze Bezug neh-
men. Dazu gehoren zum einen Studien, die der
Frage nachgegangen sind, ob die Art der Krank-
heitsverarbeitung den Verlauf der Krebserkran-
kung beeinflusst. Damit hat sich eine ganze
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Generation von psychoonkologischen Forschern
beschaftigt. Der aktuelle Kenntnisstand lie-

fert jedoch keine iiberzeugenden Hinweise dar-
auf, dass eine ganz bestimmte Art des Umgangs
mit der Krankheit wie etwa der oft beschriebene
~Kampfgeist” besonders giinstig oder lebensver-
langernd wirkt® Eine weitere Untersuchungs-
moglichkeit besteht darin, psychische Fakto-
ren wie beispielsweise Angst oder Depression in
ihrem Zusammenhang mit dem Krankheitsver-
lauf zu untersuchen. Dazu liegen unterschiedli-
che Ergebnisse vor, die auch in der Fachwelt kon-
trovers diskutiert werden ** Hierbei gilt es zu
beachten, dass sich psychisches und korperli-
ches Befinden wechselseitig beeinflussen kann.
So kénnen zum Beispiel bestimmte Medika-
mente depressive Symptome oder auch Angste
hervorrufen, sodass es hier zu einer umgekehr-
ten Beeinflussung kommen kann. Des Weiteren
liegen Studienergebnisse vor, die dahingehend
interpretiert werden konnen, dass psychosozi-
ale Belastungen und psychische Erkrankungen
das Gesundheitsverhalten negativ beeinflussen
und moglicherweise dariiber neben anderen Fak-
toren auch die Krebsentstehung und der Krebs-
verlauf beeinflusst werden*. Dennoch miis-

sen Studien, die sich mit dem Zusammenhang
von psychosozialen Faktoren und Krebsentste-
hung und -verlauf beschéftigen, vorsichtig inter-
pretiert werden, worauf die Autoren auch meist
explizit hinweisen. Schliefilich gibt es noch
sogenannte Interventionsstudien, in denen

der Effekt psychotherapeutischer Interventio-
nen auf den Krankheitsverlauf untersucht wird.
Auch hier liegen unterschiedliche Studiener-
gebnisse vor. Zum aktuellen Zeitpunkt ldsst sich
festhalten, dass sich iiber psychotherapeutische
Interventionen zwar das psychische Wohlbefin-
den und auch gesundheitsforderliches Verhal-
ten beeinflussen ldsst, aber keine direkte Aus-
wirkung auf das Krebsgeschehen stattfindet?.
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Das Erleben der Patientinnen

Es mag kritische Stimmen geben, die die zuvor
beschriebenen Ergebnisse dahingehend kom-
mentieren, dass die Studien damit aber auch
nicht beweisen, dass die Psyche keinen Einfluss
auf den Krankheitsverlauf hat. Auch von psycho-
onkologischen Forschern wird darauf hingewie-
sen, dass unter Umstdnden zu viele methodische
Probleme bestehen, um einen solchen Zusam-
menhang tiberhaupt untersuchen und nachwei-
sen zu kénnen. Dem kann nicht widersprochen
werden, aber an vorderster Stelle steht aus einer
psychoonkologischen Perspektive die Frage, was
Patientinnen in ihrem Erleben und ihrer Bewil-
tigung der Krebserkrankung und -behandlung
hilft. Wenn Betroffene in ihrer Lebensriick-
schau und in ihren personlichen Krankheitstheo-
rien von einer psychischen Beeinflussbarkeit der
Erkrankung ausgehen und darin das Gefiihl von
Sinnhaftigkeit, Kontrolle und Hoffnung finden,
so ist dies als ihr personlicher Weg zu begrei-

fen und zu akzeptieren. Psychische Krankheits-
theorien bergen aber auch Risiken. Werden psy-
chische Faktoren fiir die Krebsentstehung oder
den Krankheitsverlauf verantwortlich gemacht,
konnen sie Schuldgefiihle hervorrufen und eine
zusdtzliche Belastung darstellen, womit den
Betroffenen wenig geholfen ist. So kénnen psy-
chische Heilungstheorien und die Vorstellung,
iiber positives Denken den Krebs zu besiegen,
Druck und Versagensangste auslosen. Beson-
ders, wenn die Empfehlungen aus dem nahen
und familidren Umfeld kommen, besteht die
Gefahr, dass sich die betroffene Person mit ihrem
Erleben nicht gesehen und moglicherweise auch
abgelehnt fiihlt. Wenn zum Beispiel eine Pati-
entin ihre Zweifel hinsichtlich der Wirksamkeit
der Behandlungsmafinahme anspricht: ,Was ist,
wenn die Chemotherapie gar nicht wirkt?” und
Angehorige entgegnen: ,Solche Gedanken darfst
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Du gar nicht haben! Du musst jetzt positiv in die
Zukunft schauen!”, dann wird sich die Patientin
mit ihren Sorgen unter Umstdnden allein gelas-
sen fithlen. Wir wissen, dass sich Angste; Zwei-
fel, sorgenvolle Gedanken nicht einfach weg
reden lassen. Vielmehr braucht es Raum, Aus-
tausch dariiber, dann konnen Sorgen manchmal
ihre emotionale Bedrohlichkeit verlieren. Dies
findet sich oft in den Beschreibungen von Betrof-
fenen, die in Gesprdchen einer Selbsthilfegruppe
oder mit anderen Patientinnen in einer Reha-
klinik davon profitieren, sich iiber Ihre Gedan-
ken und Angste austauschen zu kénnen und
sich mit ihrem Erleben nicht allein zu fiihlen.

»Negatives Denken - eine
Uberlebensstrategie?

In meiner Praxis mache ich die Erfahrung,

dass es Patientinnen entlastet, wenn ich ihnen
erkldre, dass das sogenannte ,negative Den-
ken“ eine jahrtausendalte Uberlebensstrate-

gie darstellt. Wissenschaftliche Studien zeigen,
dass das menschliche Gehirn aus evolutiona-
rer Sicht eine Vorliebe fiir das Negative aufweist,
dasheifdt, dass wir als Menschen in den meis-
ten Situationen unsere Aufmerksamkeit eher
auf die negativ erscheinenden Aspekte rich-

ten oder auch negativ Erlebtes erinnern, wih-
rend positive Erfahrungen sehr eingeschrankt
wahrgenommen und auch abgespeichert wer-
den. Fiir unsere Vorfahren stellte dies einen
Uberlebensvorteil dar, weil sie sich damit auf
mogliche Gefahren, die in der Regel lebens-
bedrohlich waren, vorbereiten konnten.

Rick Hanson, ein Neuropsychologe spricht
davon, dass unser Gehirn wie ein Klettband auf
Negatives, jedoch wie eine Teflonpfanne auf Posi-
tives reagiert®. Angesichts dieses evolutionsbio-
logischen Hintergrunds kdnnen wir unserer Art

,,ES gilt, das personliche
Erleben der Menschen
ernst zu nehmen und sie
dabei zu unterstitzen, ihre
Ressourcen zu starken.”

zu denken freundlicher und gelassener begeg-
nen. Daher ist es mir in meiner Arbeit wichtig,
dass die Patientinnen nicht gegen ihre Gedanken
und ihr Fiihlen ankdampfen. Vielmehr mochte

ich sie dabei unterstiitzen, dass sie ihrem Den-
ken und Fiihlen mit Freundlichkeit und Ver-
stindnis begegnen, und ihre Kraft und Energie
auf das ausrichten konnen, was ihnen wichtig
erscheint und was ihr Wohlbefinden steigert.

Fazit

Aus einer klinischen psychoonkologischen Per-
spektive erscheint es fiir das Erleben der Betrof-
fenen wenig hilfreich, wenn wir ihnen in einer
bedrohlichen, schwierigen Lebenssituation
»positives Denken* abverlangen. Vielmehr gilt
es, das personliche Erleben der Menschen ernst
zu nehmen, ihrer psychischen Verfassung Auf-
merksamkeit zu schenken, und sie dabei zu
unterstiitzen, ihre Ressourcen zu starken und bei
Bedarf professionelle Hilfe zu suchen und anzu-
nehmen. Eine psychoonkologisch-psychothera-
peutische Behandlung ermoglicht es den Pati-
entinnen, einen personlichen Weg im Umgang
mit der Erkrankung zu finden. Indem das sub-
jektive Erleben der Krankheit sowie die per-
sonlichen Lebensmotive und Zielvorstellungen
beriicksichtigt werden, kann eine hilfreiche Aus-
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einandersetzung mit leidvollen und schmerzhaf-
ten Erfahrungen stattfinden. Mit Hilfe der dar-
aus erarbeiteten Perspektiven und Strategien
konnen die Patientinnen einen anderen Umgang
mit ihren Angsten und Sorgen finden und ihre
Lebensfreude und ihr Wohlbefinden stdrken. «
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Unheilbar krank

Ein Interview mit der Pfarrerin
Hanna Kreisel-Liebermann

Metastasen: Davor haben wir alle Angst. Denn sie signali-
sieren, dass die Krankheit unheilbar geworden ist - Ausnah-
men gibt es nur wenige. Dennoch ist die Diagnose , metas-
tasierter Brustkrebs* nicht zwangsldufig ein Todesurteil.
Frauen konnen auch mit Metastasen viele Jahre leben. Sie
reifdt den Betroffenen jedoch abermals den Boden unter den
Fiiflen weg. Die ,,zweite Runde” beginnt. Eine Runde, die
nicht immer positiv verlduft. Wie konnen sich Frauen auf
diese neue Situation einstellen? Wie konnen Freunde und
Verwandte helfen? Mamma Mia! sprach mit der Pfarrerin
Hanna Kreisel-Liebermann aus Hannover, die seit vielen
Jahren Schwerkranke und deren Familien begleitet.

Mamma Mia!: Die Diagnose ,,metasta-
sierter Brustkrebs“ zeigt den Ubergang
von einem noch heilbaren zu einem chro-
nischen Stadium der Brustkrebserkran-
kung an. Wie nehmen Patientinnen lhrer

Hanna Kreisel- Erfahrung nach diese Nachricht auf?

Liebermann

Hanna Kreisel-Liebermann: Fiir jede Frau ist
die Diagnose schockierend. Nach meiner Erfah-
rung ist es wie ein erneuter tiefer Einschnitt in
das Lebensgefiihl: die Zeit vor der Diagnose und
die Zeit danach. Viele Frauen haben mir erzihlt,
dass ihre erste stille oder ausgesprochene Reak-
tion war: ,Da liegt eine Verwechslung vor. Ich
kann nicht gemeint sein.” Nach und nach duflern
betroffene Frauen sehr individuelle und zugleich
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typische Gefiihle: Wut, Zorn, Trauer, Verzweif-
lung und Anklage. Mir gegentiber haben man-
che Frauen auch Selbstbeschuldigungen ausge-
sprochen, bis dahin: ,Ich habe nicht gut genug
fiir mich gesorgt”. Etliche fragten sich und mich:
L Wofiir werde ich mit dieser Krankheit bestraft?“

Mamma Mia!: Was empfehlen Sie den
Betroffenen?

Hanna Kreisel-Liebermann: Den Gefiihlen
Raum zu lassen und sich Hilfe und Beratung

zu suchen - nicht nur bei Freundinnen und der
Familie, sondern auch bei erfahrenen Beratern
oder Seelsorgern. In nahezu jedem Krankenhaus
arbeiten beispielsweise gut ausgebildete evan-
gelische und katholische Krankenhaus-Seel-
sorger. Und: Scheuen Sie sich nicht, die behan-
delnden Arzte zu befragen. Denn im ersten
Moment der Diagnosestellung ist es schwer, die
Details zu horen und vor allem zu behalten.

Mamma Mia!: Wie konnen Angehoérige und
Freunde helfen?

Hanna Kreisel-Liebermann: Optimal ist es,
wenn sie miteinander iiber ihre jeweiligen
Gefiihle und Angste sprechen konnen. Hiu-
fig versuchen Angehdrige zu funktionieren und
der Erkrankten alles recht zu machen. Damit
bringen sie sich um die gemeinsame Erfah-
rung, sich neu zu orientieren und dabei mog-
licherweise die Empfindungen fiireinander zu
vertiefen. Hilfreich ist es, wenn Freunde und
Freundinnen sich Zeit nehmen: Zeit fiir Besu-
che und Unternehmungen oder einfach zum
Zuhoren - und dabei Rat, schldge” unterlas-
sen. Manch gut gemeinter Aufmunterer wie
»Das wird schon wieder” beruhigt eher den-
jenigen, der dies sagt, als die Kranke.
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Mamma Mia!: Wenn sich Metastasen wei-
ter im Korper ausbreiten, tritt irgendwann
ein Stadium ein, das Arzte als ,,austhera-
piert“ bezeichnen. Es gibt nur noch wenig
Hoffnung fiir die Betroffenen. Was nun?

Hanna Kreisel-Liebermann: Hoffnung gibt

es immer, allerdings ist die Frage: Worauf?

Eine Lebensverldngerung - zum Beispiel durch
kiinstliche Erndhrung - ist nicht unbedingt mit
Lebensqualitat gleichzusetzen. Dank der Hospiz-
bewegung und Palliativtherapie ist es mdglich,
auch die letzte Lebensphase so zu gestalten, dass
sie (fast) schmerzfrei und annihernd frei von
belastenden Symptomen sein kann. Wenn die
Rahmenbedingungen so sind, dass die Schwerst-
kranke sich getragen und ummantelt (von pal-
lium = Mantel) fiihlt, 1dsst sich die Zeit so gestal-
ten, dass viel Raum fiir Abschied, aber auch fiir
Lebensfreude, Genuss und Intensitat bleibt.

Mamma Mia!: Wer kann in dieser Situation
wie helfen?

Hanna Kreisel-Liebermann: Ambulante und
stationdre Hospize helfen durch ehrenamtli-
che und pflegerische Betreuung und Beglei-
tung, mit praktischer sowie fiirsorglicher bezie-
hungsweise psychologischer Hilfe. Seelsorger
durch Gesprache und spirituelle Angebote (Got-
tesdienst, Gebet, Abendmahl). Angehorige kon-
nen durch ambulante und stationdre Hospize
und Palliativstationen entlastet werden, effek-
tive Schmerztherapie und Symptomlinderung
bieten gut ausgebildete und erfahrene Medizi-
ner. Auflerdem sind Freundinnen und Freunde
wichtig, die zugewandt, einfithlsam und phanta-
sievoll sind und zum Beispiel den Wunsch erfiil-
len, zu einem Konzert zu gehen, noch einmal im
eigenen Garten einen Sommerabend zu verbrin-
gen oder dhnliches. Und: Diakonie/Caritas und
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Kirchengemeinden bieten ein sehr effektives und
kommunikatives Netzwerk, das noch zu wenig
genutzt wird - von Gruppen tiber Besuchsdienst
und Beratungen bis hin zu finanzieller Hilfe.

Mamma Mia!: Was miisste lhrer Meinung nach
geschehen, um die Versorgungslage Schwerst-
kranker in Deutschland zu verbessern?

Hanna Kreisel-Liebermann: Flichende-
ckend miissten - vor allem in den landlichen
Regionen - ambulante und stationdre Hospize
eingerichtet und die Kosten von den Kranken-
oder Pflegekassen iibernommen werden. Und,
was schon begonnen hat, unser Umgang mit
Kranken, Schwerstkranken und Sterbenden
muss so sein, dass wir sie wertschitzen, ihre
Wiirde achten und ihre Wiinsche erfiillen. Das
bedeutet auch, dass die Therapeuten den Tod
akzeptieren miissen und nicht - wie oft in der
Medizin tiblich - als ihr eigenes Versagen deu-
ten. Zudem ist es notwendig, dass in der medi-
zinischen Ausbildung Schmerztherapie und
Symptomlinderung ein fester Bestandteil sind,
denn oft ist es mangelnde Kenntnis oder Erfah-
rung, die Schwerstkranke leiden ldsst. Ich halte
es auch fiir wichtig, dass der seelsorgerlichen
und spirituellen Begleitung konfessions- und
religionsiibergreifend Raum und Zeit gewdhrt
wird und in Krankenhdusern dafiir die Res-
sourcen eingeplant werden. Es sollte ein Recht
sein, die Angst vor dem Sterben und dem Tod
bearbeiten und sich auf das eigene Ende vor-
bereiten zu konnen. Ganz besonders schwie-
rig ist, das ist ja bekannt, die Situation in Pfle-
geheimen. Auch hier miissen die palliativen
und hospizlichen Konzepte realisiert werden.

Mamma Mia!: Gibt es etwas, das Sie unseren
Leserinnen und Lesern ans Herz legen

mochten?
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Hanna Kreisel-Liebermann: Lassen Sie

sich als Erkrankte von Ihrer Intuition leiten.

Sie zeigt Thnen, was Ihnen gut tut. Fiir mich
war die Begleitung einer Frau aus Nordafrika
sehr lehrreich und beeindruckend: Sie war

als Schwerstkranke die Prinzessin oder Koni-
gin, um die sich alles drehte. Sie litt laut und
genoss alle Zuwendung, die ihr gegeben wurde.
Sie nahm sie selbstverstandlich an und war
dankbar, auch fiir die seelsorgerliche Beglei-
tung, aber sie bestimmte, wer wann fiir sie rich-
tig war. Ein wenig mehr davon tite uns preu-
RRisch-deutsch gepragten Frauen sicher gut.
Und lesen Sie einfach mal Psalmen in der Bibel.
Manche sind darunter, die treffen ganz genau
in die Gefiihlslage kranker Menschen.
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Kraft schopfen durch
Entspannung

Tiefenentspannung fordert
Wohlbefinden

Die Diagnose Brustkrebs wirft oft zunédchst das ganze Leben
durcheinander. In der ersten Zeit dominieren hiufig Gefiihle
wie Angst, Trauer, Wut, Verzweiflung. Betroffene fiihlen
sich manchmal gestresst, sind kraft- und mutlos. Dazu kom-
men die Therapien mit teils sehr belastenden Nebenwirkun-
gen. Um in dieser oft schweren Zeit nicht ganz den Boden
unter den FiifSen zu verlieren, ist es wichtig, sich immer wie-
der bewusst zu entspannen, damit Korper und Geist zur Ruhe
kommen konnen. Wie das gelingen kann, schildern Angela
Tietz und Angela Maletzki, die als Psychoonkologinnen in
zwei Berliner Brustzentren Krebspatientinnen betreuen.

Mamma Mia!: Liebe Frau Tietz, liebe Frau
Maletzki, Sie betreuen seit fiinfzehn Jahren
Brustkrebspatientinnen, zurzeit in Akutkran-
kenhdusern in der ersten Krankheitsphase.
Wahrend der Therapiesitzungen bringen Sie
den Betroffenen unter anderem Entspannungs-
libungen bei. Wobei kann Entspannung im Pro-
zess der Krankheitsbewaltigung hilfreich sein?

Angela Tietz: Wahrend eines Entspannungszu-
standes sinkt der Erregungszustand von Men-
schen, das vegetative Nervensystem ,fahrt"
herunter, geht von symphatischer in parasym-
patische Aktivitdt iber. Die Muskeln entspan-
nen sich, es wird weniger Cortisol (ein Stress-
hormon) ausgeschiittet. Entspannung hat einen
positiven Einfluss auf das Immunsystem. Dar-
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iiber hinaus konnen Entspannungsiibungen
sehr hilfreich eingesetzt werden bei beispiels-
weise akuten Angstzustdanden, Schlafstorun-
gen oder in Spannungs- und Stresssituationen.

Mamma Mia!: Mit welchen Entspannungs-
techniken arbeiten Sie am haufigsten?

Angela Maletzki: Wir arbeiten mit Selbsthyp-
nose, wie beim Autogenen Training, mit Visuali-
sierungsiibungen oder der Progressiven Muskel-
entspannung nach Jacobsen. So bieten wir in
unseren Kliniken immer wieder auch Kurse fiir
das Erlernen von Entspannungsmethoden an.

Mamma Mia!: Welche Methoden gibt es
noch und wie beurteilen Sie diese?

Angela Tietz: Nun, es gibt eine Vielzahl an
Methoden - Visualisierungen, Selbsthypnose,
Yoga und vieles mehr. Dabei gibt es kein , gut”
und kein ,,schlecht”. Vielmehr muss die Patien-
tin fiir sich selbst herausfinden, was ihr guttut,
Spafd macht und was sich in den Alltag integ-
rieren lasst. Dafiir kann die Reha sehr sinn-

voll sein. Dort ist mehr Zeit, um verschiedene
Dinge auszuprobieren als hier im Akutkranken-
haus, wo die Patienten nur sehr kurze Zeit sind.

Angela Maletzki: Es kommt bei der Ent-
spannungsiibung auch gar nicht so sehr dar-
aufan, eine bestimmte Methode anzuwen-
den. Die Patientinnen kénnen die Ubungen
so verdandern, dass sie fiir sie selbst ,,pas-

sen” und anwendbar sind. Aufierdem versu-
chen wir, den Patientinnen zu vermitteln, dass
jeder Moment der Entspannung wichtig ist -
und sei es ein Moment, in dem die Betroffe-
nen aus dem Fenster blicken und die Atmung
ein wenig zur Ruhe kommen zu lassen.
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Mamma Mia!: Ist es also gar nicht wichtig,
einen Kurs zu besuchen, um eine bestimmte
Entspannungsmethode zu erlernen?

Angela Maletzki: Es kann vielleicht sinnvoll
sein, an verschiedenen Kursen teilzunehmen,
um die Methoden kennen zu lernen und um her-
auszufinden, was guttut. In den Kursen knnen
Betroffene verschiedene Wege und Mdglichkei-
ten erlernen, um einen Entspannungszustand zu
erreichen. Haben sie sich fiir eine Methode ent-
schieden, ist es sinnvoll, diese regelméf3ig zu
praktizieren. Denn je ofter geiibt wird, sich zu
entspannen, desto besser gelingt es, und es wird
Jleichter”. So wird es moglich, sich auch inmitten

des Alltags und Trubels entspannen zu konnen.




Mamma Mia!: Im Alltag, der durch
Kinder, Beruf und andere Verpflichtungen
dominiert wird, ist es oft schwierig, Zeit
fiir Entspannungsiibungen zu finden.

Was raten Sie den Frauen?

Angela Tietz: Nach einer schweren Krank-

heit sollten Betroffene, Manner wie Frauen, dar-
auf achten, dass sie gewisse ,Auszeiten” haben.
Das sind kleine Pausen zwischendurch. Zehn
Minuten konnen schon ausreichen. Einfach hin-
setzen und ausruhen. Auf die eigene Atmung
achten. Den Korper wahrnehmen. Eine Tasse
Tee trinken. Schéne Musik auflegen und tan-
zen. All das sind Mdglichkeiten, kurz Pause zu
machen und zu entspannen. Der Fantasie sind
dabei keine Grenzen gesetzt. Es ist wichtig, sei-
nem Umfeld zu signalisieren, dass diese Auszei-
ten wichtig sind. Auch den Kindern gegeniiber.

Angela Maletzki: Oftmals sind auch Audio-
CDs oder Apps hilfreich. Es gibt sehr gute
Entspannungsanleitungen zum Horen, bei-
spielsweise Fantasiereisen oder Selbsthyp-
nose. So kann es manchmal hilfreich sein,
sich vorzustellen, am Meer spazieren zu gehen
oder auf einer Blumenwiese zu liegen.

Mamma Mia!: Wie konnen Betroffene ent-
sprechende Kursangebote finden?

Angela Tietz: Informationen iiber entspre-
chende Angebote geben meist die Brustzent-
ren oder ortlichen Krebsberatungsstellen. In
unserem Haus erhalten die Frauen beispiels-
weise eine Entlassungsmappe, in der verschie-
dene Adressen und Angebote aufgefiihrt sind. «
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Ubersicht
Entspannungsverfahren
Autogenes Training: Autosug-
gestives Entspannungsverfahren.
Formelhafte Vorstellungen (,,die
Beine sind schwer oder ,die
Atmung geht ruhig“) werden
wiederholt. Leicht erlernbar und
zu Uben.

Progressive Muskelentspannung:
Einzelne Muskelgruppen werden
angespannt und wieder losgelas-
sen. Leicht erlernbar und zu tiben.
Meditation: Ferndstliche Methode
mit spirituellem Hintergrund.
Aufrechte Sitzhaltung mit Besin-
nung auf das Hier und Jetzt, ohne
andere Gedanken und Gefiihle
zuzulassen.

Yoga: Ferndstliche Methode.
Korperhaltungen und Atemiibungen
bewirken Entspannungsreaktion.
Selbsthypnose: Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf eine Sache
(visuell oder akustisch).
Imaginative Verfahren: Fantasie-
reisen, Imaginationen oder Visua-
lisierungen. Sie sind oft Teil einer
anderen Entspannungsmethode.
Biofeedback: Konzentration auf
Korperfunktionen, die normaler-
weise nicht wahr- gegnommen
werden, wie Puls oder Hirnstrome.
Diese werden mittels elektronischer
Hilfsmittel bewusst gemacht.
Entspannung durch Bewegung:
Qigong, Taijiguan, Feldenkrais et
al. Diese Methoden eigenen sich
fir Menschen, denen es schwer
fallt, langere ruhende Haltungen
einzunehmen.

Gedankliche Entspannung
(Dauer der gedanklichen Entspannung etwa fiinf Minuten)

Bereiten Sie sich innerlich auf die Entspannung vor.
Legen Sie sich ganz ruhig und locker hin. GenieRRen
Sie einfach den ungestorten Zustand und gehen Sie
in Gedanken ganzin Ihren Korper hinein. Wir werden
jetzt alle flir eine Entspannung wichtigen Muskeln
nacheinander durchgehen und versuchen, sie durch
reine Konzentration zu lockern und zu entspannen.
Gehen Sie jetzt als erstes in die rechte Hand. Lassen
Sie die Fingerspitzen ganz entspannt und schwer auf
die Unterlagen sinken: den Daumen, den Zeige-
finger, den Mittelfinger, den Ringfinger und den
kleinen Finger ganz schwer und entspannt werden
lassen. Lassen Sie dann auch die Handinnenflache
ganz schwer und entspannt werden. Beziehen Sie
jetzt auch die linke Hand mit ein. Lassen Sie die
Fingerspitzen ganz entspannt und schwer auf die
Unterlage sinken: den Daumen, den Zeigefinger, den
Mittelfinger, den Ringfinger und den kleinen Finger
ganz schwer und entspannt werden lassen. Lassen
Sie dann auch die Handinnenflache ganz schwer und
entspannt werden. Beide Hande liegen jetzt locker
und schwer und entspannt auf der Unterlage.

Konzentrieren Sie sich nun auf beide Unterarme.
Lassen Sie die Unterarme schwer und entspannt
nach unten sinken. Gehen Sie dann weiter in die
Oberarme. Lassen Sie auch diese locker und schwer
auf die Unterlage sinken. Gehen Sie dann in Ge-
danken weiter in den Schulterbereich. Lassen Sie die
Schultern breit, rund und schwer auf die Unterlage
sinken. Gehen Sie nun in Gedanken zum Nacken.
Lassen Sie auch diesen locker und schwer werden.
Gehen Sie jetzt weiter in die Riickenmuskulatur.
Lassen Sie auch die Riickenmuskulatur ganz locker
und schwer werden. Gehen Sie dann weiter in das
Gesicht. Lassen Sie die Gesichtsmuskeln locker
wegsinken, ganz locker und entspannt werden, die
Stirn, die Wange, die Mundpartie ganz locker und
entspannt werden.
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Gehen Sie weiter in die Brustmuskeln. Lassen Sie
die Brustmuskeln breit und schwer nach unten
wegsinken. Gehen Sie in Gedanken weiter in den
Bauchraum. Lassen Sie den Bauch locker und
entspannt nach unten sinken. Gehen Sie weiter in
die Gesdlmuskulatur. Lassen Sie auch diese locker
und entspannt und schwer auf die Unterlage sinken.
Gehen Sie weiter in die Oberschenkelmuskulatur.
Lassen Sie die groRen Muskeln schwer nach unten
wegsinken. Gehen Sie weiter in die Unterschenkel.
Lassen Sie auch die Unterschenkelmuskulatur
angenehm locker und schwer werden. Gehen Sie
zuletzt weiter in die FiiRe. Lassen Sie die FiilRe

ganz locker und entspannt werden, bis hin zu den
Zehen. Registrieren Sie, wie jetzt der ganze Korper
angenehm schwer und entspannt ist, und genieRen
Sie diesen Zustand.

Kontakt

Angela Maletzki

Diplom-Psychologin, Psychoonkologin,
Gestalt- und Hypnotherapeutin
Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau
Stadtrandstrafie 555-561, 13589 Berlin
Tel.: +49(0)30 37021598

Angela Tietz

Diplom-Psychologin, Psychoon-
kologin, HSF-Beraterin
Gynidkologisches Krebszentrum im
Martin-Luther-Krankenhaus
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Befreit im Hier und
Jetzt leben

Kann man sich auf den eigenen Tod
vorbereiten?

Auch fiir mich kam die Diagnose Brustkrebs iiberraschend
und in einem Alter, in dem man alles andere im Sinn hat

als das mogliche Lebensende. Heute, mehr als acht Jahren
nach der Diagnose und einer Zweiterkrankung, habe ich das
Gefiihl, noch einmal davon gekommen zu sein. Doch ich
lebe mit angezogener Handbremse, in stindiger Hab-Acht-
Stellung, denn es konnte ja doch noch todlich enden. Ja, was
denn eigentlich? Mein Leben? Das wird es ganz sicher-

lich tun - irgendwann, aber hoffentlich nicht so bald. Ich
merke, wie mich diese Haltung ldhmt, heute mehr denn

je. Bislang habe ich mich vor diesem Thema gedriickt,

denn es ist immer noch tabu. Eigentlich ist doch alles wie-
der gut und da mochte jetzt erst recht niemand mehr dar-
iiber sprechen, weder in der Familie noch im Freundes-
kreis. Doch ich spiire, dass ich etwas unternehmen muss.

Plane ewiges Leben und sei bereit,
heute zu sterben

So lautete einer der Leitsdtze von Dr. O. Carl
Simonton. Bin ich bereit? Offensichtlich nicht.
Also, was muss ich tun, um bereit zu sein? Ich
begebe mich auf die Suche und finde Checklis-
ten fiir den Ernstfall, wie es so schon heifdt. Ich

Anne Ménnich

habe bereits einige meiner Bank- und Versiche-
rungsunterlagen wie empfohlen sortiert und

abgeheftet. Es wird geraten, alle Daten moglichst

liickenlos und detailliert zu erfassen, weil kaum
jemand wirklich umfassend wisse, iber welche
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Rechte und Pflichten eine Person verfiigt. Da gibt
es noch einiges fiir mich zu tun. Eine Patienten-
verfiigung und weitere Vollmachten stehen auch
noch aus. Und was geschieht mit den Kindern?
Wer kiimmert sich um sie, wenn ich nicht mehr
lebe? Kann ich das heute schon festlegen? Wie so
hdufig lautet auch hier die Antwort: ,Es kommt
daraufan.” Der Sache mit der Vorsorgevollmacht
und der sonstigen Versorgung der Hinterblie-
benen muss ich weiter auf den Grund gehen.

Mochte ich eigentlich eine Erd-, Feuer- oder See-
bestattung? Soll man meine Asche auf eine Blu-
menwiese oder in einen Schweizer Gebirgs-
bach streuen, einen Diamanten daraus pressen
oder sie gar ins Weltall schief3en lassen? Die
eine oder andere Moglichkeit scheitert zwar
nicht prinzipiell, jedoch an unseren rechtli-
chen Vorgaben in Deutschland. Wieweit sollte
ich bei der Festlegung dieser Dinge gehen?

Ich glaube, bei manchen Entscheidungen
muss ich einfach darauf vertrauen, dass mein
Mann und meine Kinder einen guten Weg -
gerade auch fiir sich selbst - finden werden.

Eines wird mir zwischenzeitlich klar. Das
Abarbeiten irgendeiner Liste hilft mir sehr,
wichtige organisatorische Mafinahmen zu
iiberlegen und gegebenenfalls zu veranlas-
sen, macht mich aber noch nicht bereit.

Was ist fiir mich wichtig, um sie loslassen zu
koénnen, meine Sorgen um mein Sterben? Ich
muss noch weiter voranschreiten, um mei-
nen personlichen Weg zu finden. Gibt es Kon-
flikte, die ich 16sen mo6chte? Dann sollte ich
jetzt damit beginnen und nicht linger war-
ten. Wer friedvoll sterben mochte, sollte auch
so leben. Eine Uberzeugung, die ich mittler-
weile mit solchen Grofien wie dem Dalai Lama,

7. Was mir guttun kann

,wvoll von Frieden zu leben
und auch zu sterben, wird
mir nur gelingen, wenn
ich mich von korperlichen
und seelischen Schmerzen

befreie.*

Dr. O. Carl Simonton und Dr. Elisabeth Kiib-
ler-Ross teilen kann. Voll von Frieden leben
und auch sterben wird mir wohl nur gelin-
gen, wenn ich mich sowohl von korperli-
chen als auch seelischen Schmerzen befreie.

Die Frage nach dem Sinn des Lebens

Dafiir kann ich eine Menge tun, indem ich zum
Beispiel Entspannungstechniken anwende,
meditiere oder mir sonstige Linderung notfalls
auch mit Medikamenten verschaffe. Wenn es
dann einmal an der Zeit ist, vertraue ich darauf,
dass ich in einem Hospiz oder auf einer Palliativ-
station die notwendige Hilfe und auch mensch-
liche Begleitung erfahre. Patientenschutzor-
ganisationen konnen mich notfalls bei der
Durchsetzung meiner Bediirfnisse unterstiitzen.
Meine Konfrontation mit dem Tabuthema Tod
und Sterben verlangt mir aber auch noch etwas
ganz anderes ab. Denn wenn ich meine diesbe-
ziiglichen Angste {iberwinden méchte, muss

ich mir die Frage nach dem Sinn des Lebens all-
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,,Nun bin ich zwar heute
noch nicht bereit zu
sterben, aber ich kenne
die Themen, mit denen ich

gemein und insbesondere meines Lebens stel-
len. Gibt es ein Leben nach dem Tod? Gibt es
Gott? Ich habe hierzu eine Einstellung gefun-
den, mit der ich gut und iiberzeugt leben kann.
Und wenn mir wieder einmal Zweifel kom-
men, besinne ich mich auf die natiirlichen Pro-
zesse im Kreislauf der Natur: Ein- und Ausat-
men, Sonnenaufgang und -untergang, Ebbe
und Flut und so weiter. Mit Meditationen und
Imaginationen kann ich mich auf mein Ster-
ben vorbereiten. Das hilft mir, ein gesundes Bild
vom Tod zu entwickeln und ihn bereits heute
in meinen Lebenskreislauf zu integrieren.

Nun bin ich zwar heute noch nicht bereit zu ster-
ben, aber ich kenne die Themen, mit denen ich
mich noch befassen sollte. Ich spiire, dass es gut
ist, sich fiir den Ernstfall zu riisten und Vorbe-
reitungen fiir den eigenen Sterbefall zu treffen.
Dies gibt mir auch den Mut, hieriiber mit mei-
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mich noch befassen sollte.*

ner Familie zu sprechen. Ich bin davon iiber-
zeugt, dass die von mir angestrebte Bereitschaft
die notwendige Freiheit im Denken schafft und
mich frei macht fiir ein Leben im Hier und Jetzt.

Das Beste kommt zum Schluss. Inspiriert durch
den gleichnamigen Film mit Morgan Free-

man und Jack Nicholson mache ich mir aber
auch konkrete Gedanken {iber meine Wiin-

sche fiir die Zukunft. Eigentlich sind Listen doch
nicht so schlecht. Zum Beispiel eine Liste, auf
der steht, was ich eigentlich unbedingt erle-

ben mdchte, bevor ich ,,den Loffel abgebe”. Ver-
mutlich wird sie ziemlich lang meine Loffel-
liste, schliefllich plane ich ewiges Leben.

Autorin

Anne Monnich

ehem. Redakteurin Mamma Mia!
Das Brustkrebsmagazin, Trainer &
Co-Founder of triple-L Coaching

E-Mail: info@ triple-1-coaching.de
> www.triple-1-coaching.de
> www.another-e-motion.de

Agenturfoto. Mit Model gestellt.
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Wichtige Adressen

Fachverbande/
Gesellschaften

Arbeitsgemeinschaft Gyndko-
logische Onkologie (AGO)

Die Kommission Mamma verdffentlicht
regelmaflig Patientenratgeber zu den Leit-
linien der Brustkrebs-Behandlung.

> www.ago-online.de

Arbeitsgemeinschaft ,,Supportive
Maf3nahmen in der Onkologie, Reha-
bilitation und Sozialmedizin“ (ASORS)
der Deutschen Krebsgesellschaft

> www.onkosupport.de

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Psychosoziale Onkologie (Dapo)
Leitlinie fiir die Psychosoziale Betreu-
ung von Brustkrebsbetroffenen

> www.dapo-ev.de

Deutsche Fatigue Gesellschaft
> www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de

Deutsche Gesellschaft fiir Gynikolo-

gie und Geburtshilfe e. V. (DGGG)
Wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe sowie die Gyndkologi-
sche Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin
> www.dggg.de

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie e. V.
Interdisziplindre Fachgesellschaft fiir
Brusterkrankungen, Ubersicht iiber zer-
tifizierte Brustzentren, Brustkrebs-Stu-

dien, Kontakte zu Brustkrebs-Experten
> www.senologie.org

Deutsche Krebsgesellschaft
Informationen und Kontakt zu Landesverbédnden
> www.krebsgesellschaft.de

Deutsche Krebshilfe
Kostenloses Informationsmaterial
> www.krebshilfe.de

Deutsche Osteoonkologische Gesellschaft
> www.osteoonkologie.org

Kooperationsgemeinschaft Mammographie
Information und Adressen der
Screening-Zentren

> www.mammo-programm.de

Information/Aufklarung/
Organisationen

Allianz gegen Brustkrebs e. V.
Brustkrebs-Patientinnen-Initiative

mit regionalen Gruppen

> www.allianz-gegen-brustkrebs.de

Brustkrebs Deutschland e. V.
Ausfiihrliche Informationen iiber Friih-
erkennung, Behandlung von Brustkrebs,
Nebenwirkungen und Nachsorge, kosten-
lose Arztehotline und Telefonsprechstunde
> www.brustkrebsdeutschland.de

Kompetenz gegen Brustkrebs
Gemeinniitziger Verein zur Forde-

rung ganzheitlicher Medizin und
Psychotherapie bei Brustkrebs e.V.

> www.kompetenz-gegen-brustkrebs.de

Anhang

Krebsinformationsdienst (KID)
Beratungsstelle am Deutschen Krebsfor-
schungszentrum, bietet aktuelle Informati-
onen rund um die Diagnose Krebs. Kosten-
freies Beratungsangebot tdglich von 8:00
bis 20:00 Uhr, Telefon: 0800 - 420 30 40

> www.krebsinformationsdienst.de

Mamazone e. V.
Brustkrebs-Patientinnen-Initiative
mit regionalen Gruppen

> www.mamazone.de

Stiftung PATH - Patients
Tumor Bank of Hope
Biobank fiir Brustkrebs

> www.stiftungpath.org

Selbsthilfe und Beratung

BRCA Netzwerk e. V.

Information, Beratung und Hilfe bei famili-
drem Brust- und Eierstockkrebs. Hier kon-
nen sich Betroffene iiber die prophylaktische
Brustentfernung und die Kosteniibernahme
der Krankenkassen informieren.

> www.brca-netzwerk.de

Brustkrebs Miinchen e. V.
Zusammenschluss von Betroffenen, Arz-
ten, Pflegepersonal und Interessierten

> www.brustkrebs-muenchen.de

Die Revierinitiative
Beratung und Information bei Brustkrebs
> www.die-revierinitiative.de

Frauenselbsthilfe Krebs
Die Frauenselbsthilfe Krebs hilft, infor-
miert und begleitet krebskranke Frauen



und Mdnner und deren Angehorige.
> www.frauenselbsthilfe.de

Internationale Senologie Initiative e. V.
Unterstiitzung fiir Frauen mit Brustkrebs
> www.senology.de

lebensmut e. V.
Orientierungshilfe und Infor-
mationen bei Brustkrebs

2> www.lebensmut.org

Netzwerk Brustkrebs beim Mann
Informationen rund um das Thema
Brustkrebs beim Mann

> www.brustkrebs-beim-mann.de

Zebra - Zentrum fiir Brustkrebsange-
legenheiten und Brustgesundheit
Patientinnenseminare und kosten-

freie telefonische Beratung.

> www.zebra-brustkrebs.de

Internet & Social Media

BRCA Netzwerk e. V. bei facebook
> www.facebook.com/brcanetzwerk

Brustkrebs Deutschland TV

Videoportal von Brustkrebs Deutschland e.V.

> www.brustkrebsdeutschland.tv

Hilfe fiir mich - Krankheit. Ori-
entierung. Unterstiitzung.

Umfassendes Informationsportal fiir Frauen
und Médnner mit metastasiertem Brustkrebs

> www.hilfefuermich.de
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Mamma Mia! Das Brustkrebsmagazin

> www.mammamia-online.de

> www.facebook.de/brustkrebs-
magazin.mammamia

> www.instagram.com/mamma_
mia_brustkrebsmagazin/

> www.twitter.com/MammaMiaMagazin

> www.youtube.com/@MammaMiaMagazin

MyTime - Leben mit Brustkrebs

> www.leben-mit-brustkrebs.de/
mehr-infos/initiative-my-time

> www.facebook.com/Mytime.
LebenmitBrustkrebs

Angebote fiir Kinder von
Krebspatienten

Fliisterpost e. V.
> www.kinder-krebskranker-eltern.de

Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern
> www.hilfe-fuer-kinder-krebskranker.de

Sonnenstrahlen e. V.
Forderverein fiir Kinder schwerkranker Eltern
> www.sonnenstrahlen-online.de

Anhang




Anhang

Mamma Mia! -
auch digital fur Ste da

Mamma Mia! gibt es auch im Web & www.mammamia-online.de.
Hier finden Sie ausgewdhlte Beitrdge aus den Magazinen,

neueste Erkenntnisse von den wichtigsten Kongressen sowie viele
weitere Informationen rund um das Leben mit Brustkrebs.

Und natiirlich konnen Sie uns auch auf Facebook, Instagram und

Twitter folgen - und sehen, was die Community bewegt.

© facebook.de/eierstockkrebsmagazin.mammamia
instagram.com/mamma_mia_brustkrebsmagazin
© twitter.com/mammamiamagazin
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Meine Notizen

Bestellformular auf der nachsten Seite
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Fiir alle, die bei Krebs
mitreden wollen

Bestellformular

Fiillen Sie das Formular aus und
senden Sie es per Post oder Fax an:
Mamma Mia!, Leserservice
Postfach 1331, 53335 Meckenheim
Fax: +49 (0)22 25-7085-399

Oder schicken Sie uns eine E-Mailan
aboservice@mammamia-online.de

Sie konnen uns aber auch anrufen:
Abo-Hotline: +49 (0) 22 25-7085-325
oder die Magazine und Ratgeber auf
www.mammamia-online.de bestellen.

[ Hiermit bestelle ich ein 12-monatiges Abo von Mamma Mial Das Brustkrebsmagazin
zum Preis von € 20,- zzgl. € 6,80 Versandkosten / Ausland € 20,- zzgl. € 14,40 - Versand-
kosten. Das Abo verlangert sich automatisch um weitere vier Ausgaben, wenn ich nicht
spatestens 14 Tage vor dessen Ablauf schriftlich kiindige.

[ Hiermit bestelle ich ein 12-monatiges Abo von Mamma Mia! Das Eierstockkrebsmagazin
zum Preis von € 18,- zzgl. € 6,80 Versandkosten / Ausland € 18,- zzgl. € 14,40 - Versand-
kosten. Das Abo verlangert sich automatisch um weitere vier Ausgaben, wenn ich nicht
spatestens 14 Tage vor dessen Ablauf schriftlich kiindige.

[ Hiermit bestelle ich den Ratgeber ,Mdglichkeiten der Brustrekonstruktion®
zum Preis von € 8,90 zzgl. Versandkosten.

Hiermit bestelle ich gegen einen DIN-C4-Riickumschlag und
€ 1,55 Frankierung fiir Zusendungen innerhalb Deutschlands
€5,00 Geldschein fir Zusendungen innerhalb der EU

den kostenlosen Ratgeber

@ ,Komme ich aus einer Krebsfamilie? Informationen fiir Mdnner und Frauen zum
familidren Brust- und Eierstockkrebs.

[ ,Brustkrebs - Die fortgeschrittene Situation*.

[ ,Tumor st nicht gleich Tumor“. Der Ratgeber bietet eine Orientierungshilfe zur
individuellen Brustkrebstherapie.

O ,Brustkrebs - Mythen und Fakten“. Der Autor, Prof. Dr. I. J. Diel, macht sich Gedanken
liber verschiedene Aspekte der Brustkrebserkrankung.

[ ,Brustkrebs beim Mann - Therapieoptionen im Uberblick®.

Vorname, Name Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer

PLZ ort

Telefon Fax

E-Mail-Adresse

Datum Unterschrift

Vertrauensgarantie: Dieser Auftrag kann schriftlich beim Mamma Mia! Aboservice innerhalb von 14 Tagen
nach Eingang dieser Karte widerrufen werden. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung.
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