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Weniger Stress zulassen, abnehmen, nie
mehr rauchen und mehr bewegen geho-
ren zu den Top Ten der guten Neujahrs-
vorsitze. Und so starten wir das erste
Heft in 2019 mit dem Thema Bewegung
und Sport.

Ein gesunder Lebensstil kann das Tu-
morrisiko deutlich senken. Korperliche
Inaktivitit ist ein eigenstdndiger Risiko-
faktor fiir Tumorerkrankungen. Hohe
Evidenz gibt es fir das Mamma-, das
Kolon- und das Endometriumkarzinom.
Die WHO-Empfehlung von 150 min pro
Woche moderater korperlicher Aktivitit
oder von 75 min intensiver korperlicher
Aktivitat sollte, so Verena Heinicke und
Martin Halle in diesem FORUM, als Mi-
nimum pro Woche umgesetzt werden.
Mehr Benefit und ein niedrigeres Risiko
an einem Mamma- oder Kolonkarzi-
nom zu erkranken, werden bei hoherer
Aktivitat gesehen. Fiir weitere Tumoren-
tititen bestehen allerdings keine hohen
Evidenzlevel.

Zahlreiche Untersuchungen zeigen,
dass korperliche Trainingsprogram-
me bei onkologischen Patienten auch
wihrend der Akutphase durchfithrbar
und empfehlenswert sind, so Thorsten
Schmidt in seinem Beitrag. Die bisherige
Datenlage beschreibt eine Verbesserung
der motorischen Fihigkeiten, psychi-
scher Parameter, und eine bessere Ver-
traglichkeit der onkologischen Therapie.
Wie genau der individuelle Bedarf an
Bewegung umzusetzen ist, bedarf weite-
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rer Forschung. Umso erfreulicher, dass
ein Kolner Projekt im Rahmen des In-
novationsfonds ab 2019 geférdert wird:
das multizentrische INTEGRATION-
Programm verfolgt einen préiventiven
und supportiven Ansatz parallel zur
ambulanten, onkologischen Standard-
behandlung. Das Konzept umfasst dabei
eine individuelle erndhrungs- und be-
wegungsmedizinische Bedarfsanalyse,
ermittelt durch klinische Daten, Geri-
temessungen und standardisierte Frage-
bogen. Anschlieflend erfolgt begleitend
zur Tumortherapie eine personalisierte,
bedarfsadaptierte Longitudinalbehand-
lung.

Auch vor Tumorchirurgie ist die
sportmedizinische Betreuung im Sinne
der Prihabilitation ein wichtiges Thema.
Die Leipzig-Mainzer Arbeitsgruppe um
Ines Gockel und Perikles Simon stellt in
diesem Forum den Stand des Wissens
und aktuelle Forschungsinhalte dar.

Positiver Einfluss gezielter Bewe-
gungstherapie auf physische, psychische
und psychosoziale Einschrankungen von
onkologischen Patienten besteht auch in
der Nachsorge, so die Kélner Autoren um
Freerk Baumann. Infolgedessen besteht
die Notwendigkeit, Versorgungsangebo-
te zu schaffen, um dem Bedarf gerecht
zu werden. Diese miissen Krebspati-
enten flichendeckend und barrierefrei
verfiigbar gemacht sowie qualititsgesi-
chert nach aktueller Evidenz und Leit-
linien umgesetzt werden. Hier besteht
noch Handlungsbedarf. Welchen Beitrag
»Apps“ bei der Implementierung qua-
litatsgesicherter Bewegungsprogramme
leisten konnen, kann noch nicht ab-
schlieflend bewertet werden. Allerdings,
so Jan-Henrik Stephan, bestehen fiir
Patienten viele Barrieren, sportlich aktiv
zu werden. Apps konnten dabei helfen,
diese zu tberwinden. Die besonderen

Herausforderungen fiir die praktische
Umsetzung sind Thema seines Beitrags
im Forum.

Maren Miiller und Kolleginnen be-
richten tiber die Umsetzung von Reha-
sport fir Berliner Krebspatienten und
die zukiinftigen Herausforderungen.
Schliefllich fordern die Autorinnen ein
Ausbildungscurriculum fir Sporttrai-
ner und Physiotherapeuten mit dem
Schwerpunkt Onkologie dhnlich wie das
fiir koronare Erkrankungen.

Ich wiinsche Thnen ein bewegtes und
erfolgreiches Jahrund eine wertvolle Lek-
tiire unserer ersten FORUM-Ausgabe in
2019!
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Bereits im Koalitionsvertrag haben die
Koalitionspartner eine ,Nationale De-
kade gegen den Krebs“ angekiindigt, in
der die Krebsforschung und -pravention
gestarkt werden soll. Jetzt ergreift das
Bundesforschungsministerium gemein-
sam mit dem Bundesgesundheitsminis-
terium und weiteren Partnern konkrete
Mafinahmen. Auf Einladung von Bun-
desforschungsministerin Anja Karliczek
trafen sich Ende November 2018 Mit-
glieder des Strategiekreises der Dekade
zuersten Gesprichen in Berlin. Im Strate-
giekreis ist unter anderem auch die Deut-
sche Krebsgesellschaft und die Deutsche
Krebshilfe vertreten.

Die Nationale Dekade gegen den
Krebs ist eine logische Erweiterung
des Nationalen Krebsplans. Der wurde
2008 initiiert, um die Krebsversorgung
zu verbessern - zum Beispiel durch
bessere  Fritherkennungsprogramme,
Versorgungsstrukturen und wirksame-
re Behandlungen. Doch fiir eine gute
Krebsversorgung brauchen wir auch eine
exzellente Grundlagenforschung, diesich
am Versorgungsbedarf der Patientinnen
und Patienten orientiert, sowie Prozes-
se, um Forschungsergebnisse rasch und
sicher in die medizinische Versorgung
tiberfithren zu konnen.

Einen Ansatz dazu bietet das Kon-
zept der Wissen generierenden onkolo-
gischen Versorgung, das die Deutsche
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Nationale Dekade

gegen den Krebs

Krebsgesellschaft gemeinsam mit Vertre-
tern aus Politik und Organisationen im
Gesundheitswesen entwickelt hat. Das
Konzept beschreibt einen Prozess, der
Patienten den raschen und dennoch si-
cheren Zugang zu medizinischen Innova-
tionen ermoglicht und gleichzeitig struk-
turiert Wissen tiber ihre Anwendung er-
hebt. Dieser Prozess muss sektoreniiber-
greifend organisiert und interdisziplinir
sein. Idealerweise griindet er auf transla-
tionalen Tumorboards, in denen die be-
handelnden Arzte zur Entwicklung von
Behandlungsempfehlungen Spezialisten
hinzuziehen, die sich mit der Innovati-
on gut auskennen. Ganz wesentlich: Alle
Beteiligten erklaren sich bereit, den ein-
geschlagenen Behandlungsweg zu doku-
mentieren. Eine solche konsequente Da-
tenerhebung wiirde die Uberfithrung ei-
ner Innovation in die Regelversorgung
erheblich vereinfachen.

Die Notwendigkeit zur Erhebung von
Anwendungsdaten sieht mittlerweile
auch der Gesetzgeber. Im Referenten-
entwurf fiir das neue ,,Gesetz fiir mehr Si-
cherheit in der Arzneimittelversorgung
(GSAV), das der Bundesgesundheitsmi-
nister im November 2018 vorgestellt hat,
soll der G-BA kiinftig Anwendungsda-
ten vom Hersteller verlangen konnen,
und zwar fiir die Zusatznutzenbewer-
tung von Arzneimitteln, die als Orphan
Drugs oder mit einer bedingten Zulas-
sung in den Verkehr gebracht worden
sind.

Ich denke, die Politik sollte das Sam-
meln solcher Anwendungsdaten nicht
allein den Herstellern tiberlassen. Auch
diirfen Anwendungsdaten nicht nur fiir
bestimmte Medikamente mit Orphan-
Drug-Status gesammelt und ausgewer-
tet werden, sondern indikationsbezo-

gen. Die wenigsten Krebserkrankungen
werden alleine durch die Gabe eines
Arzneimittels behandelt. Behandlungs-
ergebnisse und Outcomes miissen im
Licht des gesamten Behandlungsverlaufs
gesehen werden, nur dann sind wir in
der Lage, die richtigen Schlussfolgerun-
gen aus den beobachteten Outcomes zu
ziehen - damit Forschung auch wirklich
den Betroffenen nutzt.
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Einfiihrung

Wihrend und nach Abschluss der Be-
handlung fiihlen sich Brustkrebspatien-
tinnen und -patienten oft nicht ausrei-
chend tiber Erndhrungsempfehlungen
nach ihrer Erkrankung informiert [1].
Hierfiir wird das Internet zunehmend
fiur die Recherche von Informationen
genutzt [2]. Herausfordernd dabei ist,
die Quellen qualitativ zu bewerten und
auf Richtigkeit zu prifen [3]. Bisher
publizierte Kriterien zur Bewertung von
Gesundheitsinformationen haben nach
Ansicht der Autoren nicht den entspre-
chenden Umfang und keine ausreichende
Spezifitit fir eine angemessene Beurtei-
lung von Erndhrungsinformationen.
Ziel der vorliegenden Studie war es,
Kriterien zur Bewertung von Internet-
quellen zu Ernahrungsinformationen fiir
Brustkrebspatientinnen und -patienten
zu erarbeiten, diese anschlieflend auf
verfiigbare  Erndhrungsinformationen
aus dem Internet anzuwenden und die
gegebenen Informationen zu bewerten.

Qualitatskriterien fiir die
Bewertung von Internetquellen

Nach eingehender Recherche bereits
publizierter Bewertungskriterien fir die
Qualitit von Internetquellen wurden
als Basis fiir die Bewertungskriterien
die HON(Health On the Net)-Kriterien
gewidhlt. Sie umfassen die folgenden
8 Kriterien [4]:

Julia Riithel - Kathrin Franke - Leonie Noél - Kathrin Kohlenberg-Miiller

Fachbereich Oecotrophologie, Hochschule Fulda — University of Applied Sciences, Fulda, Deutschland

Welche Qualitat haben
Ernahrungsempfehlungen im

Internet?

Bewertung von Internetquellen zu
Ernahrungsempfehlungen nach Brustkrebs

== Sachverstindigkeit,

= Komplementaritit,

== Datenschutz,

= Quellenangaben,

= Belegbarkeit,

== Transparenz,

== Offenlegung der Finanzierung,
= Werbepolitik.

Nach Ansicht der Autorinnen waren die
HON-Kriterien nicht allumfassend. Des-
halb wurden die Kriterien ,Sprachbild®,
»Erscheinungsbild® sowie ,Quantitdt
und Qualitdt der Angaben zum Thema
Erndhrung® entwickelt und zu den 8 an-
gepassten Kriterien von HON ergénzt.
Fiir dieses neue Bewertungsinstrument
(ENBK[Erndhrung nach Brustkrebs]-
Kriterien) mit 12 Kriterien wurde ein
Bewertungsschema mit einer 4-Punk-
te-Skala entwickelt. Dadurch koénnen
pro Kriterium maximal 3 Punkte und
somit pro Quelle eine maximale Ge-

samtpunktzahl von 36 Punkten erreicht
werden.

Recherche und Priifung von
Erndhrungsinformationen im
Internet

Die Recherche nach Erndhrungsin-
formationen erfolgte mit Hilfe der
Suchmaschine ,Google®, deren Such-
ergebnisse entsprechend der aufgelis-
teten Reihenfolge bewertet wurden.
Aus der Bewertung ausgeschlossen
wurden Internetseiten mit Werbean-
zeigen. Als Schlagworte wurden ,Er-
nihrung nach Brustkrebs®, ,Ernih-
rung bei Brustkrebs®, ,Krebsdiit“ und
sWelche Erndhrung nach Brustkrebs®
ausgewdhlt, um die Suche im Inter-
net moglichst so zu gestalten, wie ein
Betroffener oder eine Betroffene bei
einer Internetrecherche vorgehen wiir-
de.

B GemeinnUtzige Stiftungen

B Informationen in Verbindung mit Produktwerbung
Portal fiir Arzte und Patienten

B Private Blogs

M Zeitschriften und Rundfunk

Abb. 1 A Einteilung deranalysierten Quellenin 5 Kategorien

FORUM1-2019 | 7
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—o— Gesamtpunktzahl der einzelnen Quellen

Der Bearbeitungszeitraum der Quel-
lenpriifung verlief tiber 3 Monate, von
Oktober bis Dezember 2017. In diesem
Zeitraum wurden die Quellen identifi-
ziert, durch das 4-Augen-Prinzip nach
den ENBK-Kriterien beurteilt und ab-
schlieflend in der Gruppe von 4 bis 5 Per-
sonen bewertet.

Die analysierten 18 Internetquellen
stammen von sehr unterschiedlichen Au-
toren und wurden deshalb in 5 Kate-
gorien eingeteilt. Jeweils 4 Internetquel-
len wurden den Kategorien ,Gemein-
niitzige Stiftungen’, ,Informationen in
Verbindung mit Produktwerbung“ und
»Zeitschriften und Rundfunk® zugeord-
net (siche @Abb. 1), 5 Internetquellen
gehoren zu der Kategorie ,Portale fiir
Arzte und Patienten” sowie eine Quelle
zu der Kategorie ,,Private Blogs"

Bewertung der Qualitat der
Ernahrungsinformationen

Innerhalb der 5 Kategorien der Internet-
quellen zeigen sich deutliche Qualitits-
unterschiede, denn keine der 18 Quellen
konnte die volle Punktzahl erreichen. Die
hochsten Punktzahlen wurden mit 26 bis
33 Punkten von den Quellen gemeinniit-

8 | Forum1-2019

—e— Hochstpunktzahl

ziger Stiftungen erreicht. Die niedrigste
Punktzahl wurde in der Kategorie ,,Pri-
vate Blogs“ erzielt; diese Quelle erreichte
17 Gesamtpunkte (siche @ Abb. 2).

Beziiglich der einzelnen Kriterien ist
zu erkennen, dass die Kriterien ,, Anga-
ben zu Datenschutz (94,4 %), ,,Sprach-
bild“ (90,7 %) und ,Transparenz“ (88,9 %)
am besten bewertet wurden. Am nied-
rigsten wurden die Kriterien ,,Sachver-
standigkeit (46,3 %), ,Qualitit der An-
gaben zum Thema Erndhrung® (51,9 %)
und ,, Komplementaritat“ (53,7 %) bewer-
tet (siche @ Abb. 3).

Zusammenfassung

Firr die Nutzerinnen und Nutzer ist eine
Informationsvielfalt zum Thema Ernah-
rung und Brustkrebs im Internet verfiig-
bar. Die Qualitit dieser Erndhrungsinfor-
mationen erwies sich als sehr heterogen.
Besonders wichtige Kriterien fiir die Ziel-
gruppe sind Sachverstindigkeit, Komple-
mentaritit sowie Qualitit und Quanti-
tat der Angaben zum Thema Erndhrung.
Diese 4 Kriterien sind jedoch als kritisch
zu betrachten, da sie mit Ausnahme der
Quantitdt der Angaben diejenigen 3 Kri-

Gemeinniitzige Stiftungen

Abb. 2 < Gesamtpunkt-
zahlfiirdie ENBK(Ernahrung
nach Brustkrebs)-Kriterien
dereinzelnen Internetquel-
lenin den 5 Kategorien

terien darstellen, welche die niedrigsten
Punktzahlen in der Bewertung erzielten.

Fazit fiir die Praxis

== Die klare Kennzeichnung der Qualitat
der Erndhrungsinformationen aus
dem Internet zur Vermittlung gesi-
cherter Informationen an Betroffene
entspricht den Zielen des Nationalen
Krebsplans im Handlungsfeld 4, in
denen fiir alle Krebspatienten und
deren Angehorige zielgruppenspezi-
fische, qualitativ hochwertige Infor-
mationsangebote leicht zuganglich
sein sollen [5].
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Seit Jahren intensiviert die Deutsche
Krebsgesellschaft ihre Aktivititen im
Européischen Raum.

Gemeinsam mit dem Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit pflegt die
Deutsche Krebsgesellschaft als deren
Vertretungsorganisation bei der Uni-
on for Interbational Cancer Control
(UICC) nicht nur Themen, wie Pri-
vention bei Non Communicable Diseases
(NCDs) zwischen UN und nationaler
Ebene tiber eine Beteiligung an Deutsche
Allianz Nichtiibertragbare Krankheiten
(DANK), sondern auch iiber eine Mit-
gliedschaft in der European Cancer Lea-
gues (ECL) den Austausch mit anderen
Europiischen Lindern.

Patient Support Working Group

Erstmalig hat die Deutsche Krebsgesell-
schaft die Annual Conference der ECL
als Gastgeberin ausgerichtet. Bei diesem
Anlass tagte die Patient Support Wor-
king Group, die von der European Union
mitfinanziert wird. Arbeitsschwerpunk-
te dieser Arbeitsgruppe sind patient-
empowerment, survivorship, psycho-on-
cological councelling und rehabilitation.
Die Arbeitsgruppe Access to Cancer
Medicines hat basierend auf der De-
claration of Intent - Accessible Cancer

O Autor
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Deutsche Krebsgesellschaft
e.V, Berlin
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Aktivitaten der Deutschen
Krebsgesellschaft auf
europaischer Ebene

Medicines for All Patients (https://www.
europeancancerleagues.org/declaration-
of-intent/), das auch von der Deut-
schen Krebsgesellschaft unterzeichnet
wurde, ein white paper ,Lets Talk Ac-
cess!“ — Access to Cancer Medicines -
National Advocacy Strategy verfasst, dass
nun in der print-Version vorliegt. Uber
einen CEO Round Table werden Fiih-
rungskrifte verschiedener europdischer
Organisationen zusammengebracht, um
gesundheits- und Onkologie-spezifische
Managementfragen austauschen und
diskutieren zu kénnen. Die diesjdhrige
Annual Conference im Rahmen der An-
nual Meetings hat ,Quality Control and
Improvement of Cancer Care in Europe®
gemeinsam mit den ca. 70 Teilnehmern
aus insgesamt 26 Nationen adressiert,
um bereits Erreichtes zu prisentieren,
zukiinftige Herausforderungen auszu-
machen und passende Losungsstrategi-
en zu entwickeln. Schwerpunkte wurden
in den Bereichen Developing Quality
in Cancer Care, Access to Cancer Treat-
ments und Alternative Treatments gesetzt
(https://www.europeancancerleagues.
org/wp-content/uploads/Press-release-

final.pdf).

European Round Table Meetings

In Kooperation mit der UICC werden
seit Mai 2014 European Round Table
Meetings (ERTM) in den Raumlichkeiten
der Deutschen durchgefiihrt. Sie greifen
strukturelle Themen zur Gesundheits-
versorgung in der Onkologie in den Eu-
ropdischen Nationen auf, um tiber den
Austausch und Diskussion gemeinsam

Losungsansitze fiir verschiedene aktuel-
le Fragestellungen zu finden.

Der erste European Round Table fand
2014 mit dem Titel ,Improving cancer
care in Europe — Sharing best practice and
learning which institutional structures are
beneficial and why“ statt. Als Startpunkt
der ERMT-Serie wurden unter den ver-
schiedenen Vertretern der europdischen
Linder vorhandene Versorgungs-Struk-
turen und deren Effekte auf die Qualititin
derKrebsversorgung diskutiert. Als maf3-
geblich fur die Strukturentwicklung als
Basis fiir eine Qualitdtssteigerung der on-
kologischen Versorgung wurde die Initi-
ierung eines Nationalen Krebsplans aus-
gemacht, fiir eine Implementierung von
Qualitét in der Versorgung die Interdis-
ziplinaritét als unverzichtbar bezeichnet
und es bestand Konsens zwischen den eu-
ropdischen Nationen Konsens dariiber,
dass Qualititskriterien tiber Krebsregis-
ter zu evaluieren seien, um die imple-
mentierte Qualitit messen zu konnen.

Der 2015 durchgefiihrte 2. ERTM mit
dem Titel ,,Improving structural develop-
ment in oncology - transformation of
theoretical health care standards and
knowledge into a practical approach,
konzentrierte sich erneut auf die stra-
tegische Implementierung und Wei-
terentwicklung von Qualitit in der
praktischen Versorgung von Krebs-
patienten. In der Auseinandersetzung
mit der Implementierung von Nationa-
len Krebsplanen in den verschiedenen
Europdischen Nationen wurde evident,
dass neben Implementierung der ver-
schiedenen, qualititsgebenden Bereiche



von essentieller Bedeutung deren Ver-
bindung, Austausch und Funktionalitit
untereinander ist. So wurde fiir man-
che europiischen Lander dargelegt, dass
Strukturprobleme gravierende Auswir-
kungen auf die Einfithrung neuer und
relevanter Medikamente haben konnen.

Mit dem Titel ,,Current development
in cancer care: including the patients’ per-
spective“ wurde im 3. ERTM 2016 der
Patient in den Mittelpunkt der Uberle-
gungen einer Versorgungsplanung ge-
stellt. Unterschiede zwischen den Eu-
ropdischen Lindern konnten genutzt
werden, um mdogliche Schwierigkeiten
in der Versorgung zu adressieren. So
wurde dargelegt, dass mit einer Zu-
nahme der individualisierten Therapie
Ungleichheiten in der Versorgung von
Krebspatienten im Verlauf der Zeit zu-
nehmen wiirden. Eine Einbindung von
Patientenvertretern in Studienkonzept-
entwicklung, in Versorgungsstrukturen,
wie Klinikleitung und in politische Ent-
scheidungsprozesse wurden als zentral
fir eine auch zukiinftig gute onkologi-
sche Versorgung ausgemacht.

Die Kommunikation und der Aus-
tausch von Stakeholdern ist nach wie vor
eine Herausforderung und essentiell fiir
Nachhaltige Qualititsentwicklung. Da-
zu gehoren neben interdisziplindren Tu-
morkonferenzen, die Moglichkeit Daten
tiber die Sektoren, Fachgruppen und Ver-
sorgungsstrukturen hinweg austauschen
und analysieren zu konnen. Zu diesen
Aussagen kamen die Teilnehmer der ver-
schiedenen europdischen Nationen im
Rahmen der Diskussion beim 4. ERTM
2017 mit dem Titel: ,,Quality control and
improvement of cancer care — what is nee-
ded".

Der Titel des 5. ERTM (2018) war ,,Re-
search driving innovation - what are key
factors for successful integration of trans-
lational science into oncology care con-
cepts®. Dabei stand im Fokus, wie Pro-
zesse in den verschiedenen européischen
Liandern gestaltet werden, um Erkennt-
nisse aus der Grundlagenforschung in
die Versorgung zu bringen. Fiir Deutsch-
land wurde adressiert, dass es aufgrund
des Foderalismus und der komplexen
Gesetzeslage schwierig ist, die Grenze
zwischen den Sektoren zu {iberwinden.

Dabei ist es wichtig, die tiber die Struktur
des das Gesundheitsversorgungssystems
implementierten und derzeit praktizier-
ten Grenzen zu Uberwinden und fiir
die Versorgung relevante Forschungs-
ergebnisse schneller in die Behandlung
von Krebspatienten zu bringen. Aus der
Diskussion resultierende Schliissel-Auf-
gaben fiir einen optimalen Transfer von
Innovationen sind:
== Eine Grundlage fiir Datentransparenz
und einen Datenaustausch
== Eine ,,Fast-Track® Infrastruktur, um
Ergebnisse aus der translationalen
Forschung in die Routine-Versorgung
zu bringen

Um eine praktische Umsetzung realisie-
ren zu konnen, ist es notwendig die da-
fir notwendige Finanzierung mitzuge-
stalten.

Teilnehmer von ca. zehn verschiede-
nen Nationen, einschliefllich der Euro-
pean Commission kamen in unterschied-
lichen Konstellationen zusammen und
erarbeiten nach Abschluss des jeweili-
gen ERTM ein Papier, dass im Journal
of Cancer Research and Clinical Oncology
publiziert wurde. Die UICC erstellt ent-
sprechend ihres Formates einen Report,
der von UICC und DKG online gestellt
wird.

Zusitzlich ist die Deutsche Krebsge-
sellschaft an der Innovative Partnership
for Action Against Cancer (iPAAC) Joint
Action — mit insgesamt 24 beteiligten
Partnern (mit weiteren angebundenen
Institutionen sind es 44 Partner) aus
Europa-, sowie dem Verfassen von In-
ternational Guidelines aktiv beteiligt und
unterstiitzt Nachbarldnder in der Ent-
wicklung von Zertifizierungsprozessen
zur Qualititsentwicklung der Patien-
tenversorgung (siehe Berichte in den
folgenden Ausgaben des FORUM).

European Conferences on
Tobacco or Health

Fir das Jahr 2020 ist die European Con-
ferences on Tobacco or Health (ECToH)
in Planung. Sie wird alle drei Jahre in
einem Europdischen Mitgliedsland der
ECL ausgerichtet und 2020 von der Deut-
schen Krebsgesellschaft in Kooperation
mit dem Aktionsbiindnis Nichtrauchen

(ABNR), der Stiftung Deutsche Krebs-
hilfe (DKH) und der ECL parallel zum
Deutschen Krebskongress ausgerichtet
werden. Besonderer Fokus wird auf der
schlechten politischen Position Deutsch-
lands im europdischen Vergleich liegen.
Deutschland belegt auf der von der ECL
ermittelten European Tobacco Scale den
vorletzten Platz.

Nicht nur in der Privention sondern
auch im Hinblick auf Krebsforschung
gilt es, starke Kooperationen im Euro-
péischen Raum zu ermdéglichen. Die De-
kade gegen Krebs, im Koalitionsvertrag
adressiert, versucht dem Rechnung zu
tragen. Auf dieser Basis hat sich die Deut-
sche Krebsgesellschaft in Unterstiitzung
durch das BMG und das BMBF um die
Ausrichtung des Weltkrebskongresses im
Jahr 2022 beworben. Uber die genann-
ten Aktivititen und die vielen Kontakte
zu den verschiedenen europaischen Lén-
dern, bietet sich eine Ausrichtung des
World Cancer Congress nicht nur an, um
die Moglichkeiten struktureller Entwick-
lungen und Know-How fiir andere euro-
péischen Linder, die sich moglicherwei-
se noch in fritheren Entwicklungsstadi-
en befinden, als ,,Geberland“ anzubieten,
sondern auch Impulse zu setzen, um den
Europiischen Raum weiterhin als star-
ken Wirtschaftsraum zwischen den USA
und China/Indien zu erhalten und weiter
auszubauen.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
diskutiert derzeit dariiber, ob ein Bluttest
auf kindliche Chromosomenanomalien, etwa
eine Trisomie 21, in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen
werden soll. Damit wére er Schwangeren
mit einem entsprechenden Risikoprofil kos-
tenlos zuganglich und miisste nicht mehr
ausschlieBlich als individuelle Gesundheits-
leistung (IGeL) von den Schwangeren selbst
bezahlt werden.

Das besondere an der als NIPT (nichtinvasiver
pranataler Test) bezeichneten Methode ist,
dass die fiir die Untersuchung notwendige
kindliche DNA aus Zellen gewonnen wird,
die im Blut der Mutter zirkulieren. Auf einen
invasiven Eingriff in den Uterus — wie etwa
bei der Amniozentese oder der Chorionzot-
tenbiopsie — kann verzichtet werden. ,Ein
Vorteil des NIPT bietet sich jedoch nur im
Falle eines negativen Testergebnisses, denn
dieses schlieBt mit hoher Wahrscheinlich-
keit eine Trisomie 21 aus,” sagt Professor Dr.
med. Alexander Scharf, Prasident des BVNP.
Umgekehrt reiche der NIPT aber nicht aus,
um eine Trisomie 21 sicher zu diagnostizie-
ren. Ein auffdlliges Ergebnis miisse daher
immer in einer anschlieBenden invasiven
Untersuchung tberpriift werden. Hieriiber
miissten die Schwangeren ebenso aufgeklart
werden, wie Uber die Tatsache, dass der NIPT
nicht alle Chromosomenstdrungen adressiert
und keinerlei Aussagen Uiber die wesentlich
héufigeren, nicht genetisch bedingten kor-
perlichen Fehlbildungen des Ungeborenen
erlaube. Diese seien nur im Ultraschall zu
erkennen. ,Der NIPT sollte daher nur im
Zusammenhang mit einer Ultraschallunter-
suchung unter Einschluss der Beurteilung

Vorgeburtliche Diagnostik nicht unkritisch einsetzen

Der Berufsverband niedergelassener Prinatalmediziner (BVNP) formuliert
Rahmenbedingungen fiir die Anwendung genetischer Tests bei Schwangeren

der fetalen Nackentransparenz vorgenom-
men werden’, sagt Professor Scharf — und
zwar von Arzten, die beide Untersuchungen
aus einer Hand anbieten kénnten.

Bei einem vom BVNP favorisierten und vor-
geschlagenen Modell wiirde der NIPT nicht
flichendeckend angeboten, sondern kénnte
lediglich nach besonderer Indikationsstel-
lung als GKV-Leistung abgerechnet wer-
den. Damit sei auch sichergestellt, dass das
Angebot eines NIPT eng in die bisherigen
Strukturen der Pranataldiagnostik eingebun-
den werde. Auch miisse gewahrleistet sein,
dass die Betroffenen auf Anschlussuntersu-
chungen, die unter Umstanden notwendig
werden, nicht lange warten miissten. Dazu
zdhlen auch die invasiven Techniken der Na-
belschnurpunktion, Chorionzottenbiopsie
oder Amniozentese.

Nicht zuletzt halt der BVNP das Angebot ei-
nes flichendeckenden NIPT ohne Indikation
auch aus ethischen Griinden fiir fragwiirdig.
Der Verband begrii3t daher eine parlamen-
tarische Initiative, mit der Bundestagsabge-
ordnete mehrerer Fraktionen eine Debatte
zum NIPT und anderen pranatalen Tests im
Bundestag anstoBen wollen. In einem hier-
zu vorgelegten Positionspapier fordern die
Abgeordneten, die Einflihrung solcher Tests
in Zukunft nicht ohne eine parlamentarische
und gesellschaftliche Debatte vorzunehmen.
Hierbei sollten auch die Positionen behinder-
ter Menschen und ihrer Angehorigen starker
beriicksichtigt werden.

Quelle: Berufsverband
niedergelassener Prinatalmediziner
(BVNP), www.bvnp.de
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Die chronisch lymphatische Leukdmie
(CLL) ist die hdufigste Form einer bosar-
tigen Neubildung des lymphatischen Sys-
tems in den westlichen Nationen. Sie ist
fiir 25 % aller Leukdmien verantwortlich
und tritt vor allem im hoheren Lebensal-
ter auf (Durchschnittsalter bei Diagno-
sestellung 72 Jahre). Die Erkrankung ist
durch ein wechselhaftes klinisches Er-
scheinungsbild und eine stark variieren-
de Prognose gekennzeichnet. Einige Pati-
enten weisen iiber Jahre keine oder mini-
male Symptome auf, die keiner Behand-
lung bediirfen sowie eine annahernd nor-
male Lebenserwartung erméglichen. An-
dere Patienten hingegen sind bereits bei
Diagnosestellung oder kurz darauf symp-
tomatisch und die Erkrankung schreitet
trotz Therapie rasch voran.

Der primire Fokus der Leitlinie ist
es, die Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge von Patienten mit einer CLL zu
standardisieren und zu optimieren, um
sowohl bei der Ersterkrankung als auch
im Rezidiv ein individuell adaptiertes,
qualititsgesichertes Therapiekonzept zu
gewihrleisten. Die Leitlinie wurde von
dem Leitlinienprogramm Onkologie
gefordert und herausgegeben, einem
Zusammenschluss der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften, der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen
Krebshilfe (Férdernummer 110931). Die
federfithrende Fachgesellschaft ist die
Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie
und Onkologie.

N. Skoetz und A. M. Fink fiir die beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen.
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Neuerstellung der S3-Leitlinie
zur Diagnostik, Therapie

und Nachsorge der chronischen
lymphatischen Leukamie

Diagnostik/Stadieneinteilung

Die klinische Stadieneinteilung soll nach
Rai oder Binet erfolgen, eine individuel-
le Prognoseabschitzung kann durch Pro-
gnosescores wie den CLL-IPI, der u. a. zy-
togenetische Marker einbezieht, erfolgen.
Wenn Patienten erstmalig oder im Rezi-
div mit therapiebediirftig werden, soll vor
dem Therapiebeginn oder einer Thera-
piednderung eine umfassende Diagnos-
tik erfolgen.

Erstlinientherapie

Asymptomatische Patienten sollten nicht
behandelt werden, es sollte zunéchst nur
regelmifig eine Verlaufskontrolle statt-
finden (,watch and wait®).

Bei symptomatischer Erkrankung
oder bei Ubergang in das Stadium Bi-
net C liegt eine Indikation zur Therapie
vor. Allen Patienten soll die Teilnahme
an einer klinischen Studie angeboten
werden. Wenn Chemotherapie angebo-
ten wird, dann ist die Kombination mit
einem Antikorper vorzuziehen. Die Art
der Chemotherapie (FCR, BR oder Clb)
richtet sich danach, wie korperlich fit der
Patient ist, bzw. ob Komorbidititen vor-
liegen. Patienten mit einer del(17p)/TP
53 Mutation soll die Teilnahme an einer
klinischen Studie angeboten werden,
andernfalls Ibrutinib, sofern es vertrag-
lich ist, ansonsten Idelalisib + Rituximab
oder Venetoclax angeboten werden.

Therapie des Rezidivs

Auch in der behandlungsbediirftigen
Rezidivsituation soll dem Patienten die
Teilnahme an einer klinischen Stu-
die angeboten werden. Wiederum ist
eine Chemoimmuntherapie einer al-
leinigen Chemotherapie tiberlegen. Im
Fall eines spiten, behandlungsbediirfti-
gen Rezidivs kann die Primértherapie
wiederholt werden, alternativ zur Che-
moimmuntherapie kann eine Therapie
mit neuen Substanzen (z.B. Ibrutinib)
erwogen werden. Bei einem frithen Er-
krankungsrezidiv oder einer refraktaren
Erkrankung als auch bei Nachweis ei-
ner del(17p)/TP53 Mutation sollte eine
Therapie mit Ibrutinib oder Idelalisib
in Kombination mit einem Antikorper
(Rituximab oder Ofatumumab) oder
eine Therapie mit Venetoclax angeboten
werden. Rezidive nach Therapie mit Ki-
naseinhibitoren konnen mit Venetoclax
behandelt werden.

Stellenwert der Stammzell-
transplantation

Bei Patienten mit Hochrisiko-CLL
(del(17p)/TP53 Mutation, frithes Re-
zidiv nach Chemoimuntherapie oder
Therapieversagen auf zielgerichtete Sub-
stanzen) sollte eine allogene Stammzell-
transplantation in Betracht gezogen wer-
den. Als Spender ist ein HLA-identischer
Geschwisterspender zu bevorzugen.



Tab.1 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Fachgesellschaft/Organisation
Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AlO)
Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie (PSO)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO)
Arbeitsgemeinschaft Supportive MaBnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und
Sozialmedizin (ASORS)

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

Berufsverband der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen in Deutschland
(BNHO)

Bundesverband Deutscher Pathologen e.V.

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Knochenmark- und Blutstammzelltransplantation
(DAGKBT)

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiir Humangenetik (GfH)
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin (DGN)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

Deutsche Leukdmie- und Lymphom-Hilfe (DLH)

Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Deutsche Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (DGKL)

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID)
Deutsche Gesellschaft fiir Endoskopie und Bildgebende Verfahren (DGE-BV)
Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK)

Beteiligte Fachexperten ohne Mandat (kein Stimmrecht bei der Konsentierung der
Empfehlungen)

Koordination und Redaktion

Vertreter

Prof. Dr. med. P. La Rosée
Dr. med. J.-U. Riiffer,
D.Lang

Prof. Dr. med. K. Herfarth,
Prof. Dr. med. H. T. Eich
Prof. Dr. med. H. Link,

Prof. Dr. med. K. Jordan

PD Dr. med. S. Fetscher
Prof. Dr. med. W. Knauf (zurlickgetreten),
Dr. med. H. Schulz

Prof. Dr. med. F. Fend,

Prof. Dr. med. A. Rosenwald

Prof. Dr. med. P. Dreger

PD Dr. med. V. Goede,
Prof. Dr. med. R. J. Schulz

Prof. Dr. med. M. Hallek,

PD. Dr. med. B. Eichhorst,
Prof. Dr. med. K.-A. Kreuzer,
Prof. Dr. med. C. M. Wendtner

Prof. Dr. med. C. Haferlach
Prof. Dr. med. W. Knauf (zuriickgetreten),
Prof. Dr. med. S. Stilgenbauer

Prof. Dr. med. K. Herrmann,
Prof. A. K. Buck

PD Dr. med. T. Neuhaus (Mitarbeit bis 06/2014),
Dr. I. Strohscheer

Prof. Dr. med. F. Fend,

Prof. Dr. med. A. Rosenwald

Prof. Dr. med. H. T. Eich,

Prof. Dr. med. K. Herfarth

Prof. Dr. med. C. Dietrich,

Dr. H. P. Weskott

Dr. med. U. Holtkamp,
R. Gobel,
R.Rambach

Prof. Dr. med. G. Antoch

Dr. med. S. Schneider,
Dr. med. V. Haselmann

Prof. Dr. med. A. Katalinic

Prof. Dr. med. C. Dietrich

K. Paradies

Dr. med. J. Bahlo, PD Dr. med. S. Bottcher, PD Dr. med.

G. Chakupurakal, Dr. med. P. Cramer, Dipl.-Psych.

B. Hein-Nau, Dr. med. C. Herling, Dr. med. M. Herling, Dr.

med. M. Horneber, Prof. Dr. med. K. Hiibel, Prof. Dr. med.

J. Hiibner, PD Dr. med. M. Kusch, Dr. med. P. Langerbeins,

Dr. med. C. Maurer, Dr. med. N. Pflug, U. Ritterbusch, Prof.
Dr. med. J. Schetelig, Dr. med. J. von Tresckow

PD Dr. med. N. Skoetz, Dr. med. O. Blank, N. M. Kéhler
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Buchbesprechung

Verhalten wahrend der
Therapie/Nachsorge

Ein individuell angepasstes, regelmai-
Biges korperliches Training beeinflusst
wahrscheinlich Lebensqualitit und Fa-
tigue positiv. Da insbesondere Inaktivitit
beim dlteren Patienten rasch zu Muskel-
abbau fithren kann, sollte dem Patienten
koérperliches Training angeboten werden.

Fir alternativmedizinische Ansitze
fehlt die Evidenz.

Im ersten Jahr nach einer Chemo-/
Chemoimmuntherapie soll die Nachsor-
ge 3-monatlich stattfinden, individuell
angepasst an potentiell auftretende To-
xizititen der Therapie. Abhdngig von
giinstigen Prognosefaktoren und dem
kompletten Ansprechen auf eine The-
rapie konnen die Nachsorgeintervalle
ab dem 2. Jahr auf 6 Monate verlingert
werden.

Die Langfassung, die Kurzfassung
und der Leitlinienreport sind unter www.
awmf.orgund www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/nachzulesen. Die
aktualisierte Patientenleitlinie wird An-
fang 2019 erscheinen.

An der Leitlinie waren die in @ Tab. 1
aufgefiihrten Fachgesellschaften und Or-
ganisationen beteiligt.

Korrespondenzadresse

PD Dr. med. N. Skoetz

Klinik | fiir Innere Medizin, Universitatsklinik
KolIn

Kerpener Str. 62, 50937 Koln, Deutschland
nicole.skoetz@uk-koeln.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. N.Skoetz gibtan, dass kein
Interessenkonflikt besteht. A. M. Fink in den letzten
zwei Jahren: Advisory Board fiir Janssen; Travel Grants
von AbbVie; Research Grants von Celgene, Janssen,
Gilead.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von den Autoren
durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.
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Tari, Serap, Claudia Miick
Der Kobold in Papas Kopf

EUR

Die beiden, in der Psycho-Onkologie sehr
erfahrenen Autorinnen haben hier ein Buch
vorgelegt, dass in einer wohltuend unkom-
plizierten Weise ein sehr komplexes und fiir
Kinder schwieriges Thema aufgreift. Hirntu-
more!

Am Anfang erfahrt der Leser etwas {iber Paul
und seine Eltern, {iber Papas Krankheit und
dass der Vater einen Kobold im Kopf hat, der
mal ruhig, mal traurig, aber auch neckisch
oder wiitend sein kann. Je nachdem, so
lernen die Leserinnen mit Paul ist der Papa
manchmal so wie immer, oder aber auch
anders, unverstandlich in seinen Reaktionen.
Auf sehr schone Weise kann mit Hilfe die-
ses Kobolds Kindern nahe gebracht werden,
warum der Krebs im Kopf den Vater veran-
dert. Ein groBes Lob an dieser Stelle auch dem
lllustrator Reinhard Blumenschein, der mit
sehr einpragsamen Bildern (zB Pauls Gefiihl-
sachterbahn) das seelische ,Durcheinander”
in Pauls Erleben verdeutlicht und mit den
Reaktionen des Vaters in Beziehung setzt.

Ein groBer Teil des Buches widmet sich einer
Woche im Leben von Paul. Die vielféltigen
Verdnderungen im Leben des Kindes durch
die Krankheit werden - sozusagen Tag fiir Tag
- beschrieben: dass er den Vater manchmal
nicht versteht, dass er auch wiitend auf ihn ist
und einfach nur an sich denkt, dass er oft viel
Geduld mit den Reaktionen des Vaters haben
und manchmal aufihn aufpassen muB. Dieser
letzte Punkt - und seine Darstellung im Buch
- ist der einzige, der mich etwas unzufrieden
zuriick lasst. Ich kenne dieses Problem aus
der eigenen therapeutischen Arbeit, weill
auch, dass das nicht immer zu vermeiden ist.
Aber ich hétte mir eine andere Losung als
+Paul ist erleichtert und stolz” gewl{inscht.
Aber davon abgesehen ist auch dieser Teil
des Buches durch die groBartigen Bilder und

Koln: atp-Verlag 2018, 48 S., (ISBN: 978-3-943064-15-5), farbig illustriert 14,80

den sparsam aber eindringlichen Text sehr
gelungen und ein Gewinn sowohl fiir Kinder
als auch fiir Eltern. Die beiden Bereiche ,Wie
kann ich das merkwiirdige Verhalten verste-
hen?” und auf der anderen Seite ,Wie erklare
ich meinem Kind, warum sich Vater/Mutter
verdndert?” haben in diesem Buch eine sehr
gute Verbindung gefunden.

Ein letzter Teil - und wie im gesamten Buch
merkt man hier besonders die Professiona-
litat der Autorinnen - beschaftigt sich mit
Pauls ,Gefiihlskarussell”. Kurz aber fiir Kinder
verstandlich wird erklart, wie es ihm gehen
kann (dngstlich, genervt, gliicklich, niederge-
schlagen, ...) und was er dann tun kann und
was ihm dabei gut tut.

Nachworte von Dr. Pia Heuf8ner, Leiterin
am Interdisziplindren Zentrum fiir Psycho-
Onkologie der Univ. Miinchen und Prof.
Wolfgang Hiddemann, ehem. Leiter der
Medizinischen Klinik Ill der Univ. Miinchen
schlieBen das Buch ab.

Dieses Buch, das von lebensmut e. V. und
der Psycho-Onkologie am Klinikum der Uni-
versitat Miinchen fiir betroffene Familie
entworfen und den Autorinnen als Vertre-
terinnen dieser zwei ,Trdger” des Projekts
geschrieben wurde, macht Mut, Offenheit
und Kommunikation im Miteinander, auch
in diesem (noch oft tabuisierten) Bereich zu
praktizieren. Unsere Kinder konnen viel, aber
sie brauchen die Offenheit und das Gesprach,
auch wenn'’s schwierig wird. Dabei hilft dieses
Buch.

Hans-W. Saloga, Analyt. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut,
Miinchen
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Das Junge Forum (JF) der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe (DGGG) ist die Interessens-
vertretung der Mitglieder in der DGGG,
die sich in Facharztweiterbildung befin-
den. Das JF vertritt die Interessen seiner
Mitglieder im Vorstand und den ver-
schiedenen Kommissionen der DGGG.
Das Berufsbild Gynikologie und Ge-
burtshilfe und die Facharztweiterbildung
in Einklang mit Familie zu bringen, Wis-
senschaftlichkeit zu fordern sowie die
vielféltigen Perspektiven als Frauenirz-
tin und Frauenarzt aufzuzeigen, sind
zentrale Themen des JE

O Autor
Dr. med. Martin Weiss
Deutsche Gesellschaft
fiir Gynékologie und
Geburtshilfe e.V., Berlin
O Autor

Dr. med.

Fabian Winterholler
Universitatsklinik der
Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitat, Klinikum
Nirnberg, Niirnberg
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Martin Weiss'? - Fabian Winterholler*?

' Department fiir Frauengesundheit, Tiibingen, Deutschland

Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitatsklinik der Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitdt, Klinikum Nirnberg, Niirnberg, Deutschland

*Représentanz der DGGG und Fachgesellschaften, Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und

Geburtshilfe e.V., Berlin, Deutschland

Das Junge Forum der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe stellt sich vor

Fur die Verbesserung der
Facharztweiterbildung fiir Gyndkologie und

Geburtshilfe

Wer wir sind

Das JF der DGGG vereinigt rund 3200
Mitglieder der DGGG unter 35 Jahre.
Die Speerspitze des JF bildet ein Arbeits-
kreis aus 12 Assistenzérztinnen und As-
sistenzidrzten, der (u.a.) aktiv in das Ta-
gesgeschift, in die Organisation vielfal-
tiger Kursangebote, in die Nachwuchs-
arbeit und in die Gremienarbeit einge-
bunden ist. Zwei parititisch besetzte und
von der Mitgliederversammlung des JF
im zweijdhrigen Turnus gewihlte Spre-
cher tiben im Vorstand der DGGG die
Vertretung der Interessen des JF aus und
sind jeweils ein stimmberechtigtes Mit-
glied des Vorstandes. Regelmaf3ig statt-
findende Treffen des Arbeitskreises und
der Sprecher riicken die Diskussion und
die Strategieentwicklung zu tagesaktuel-
len und zukiinftigen Herausforderungen
des Fachgebietes und der Weiterbildung
zum Facharzt fiir Gynakologie und Ge-
burtshilfe in den Fokus unserer Arbeit.
Um ein moglichst breites Spektrum an
Interessen vertreten zu konnen, arbeitet
das JF eng mit den Vertreterinnen und
Vertretern der regionalen Gesellschaften,
dem Berufsverband und den Jungen Fo-
ren angrenzender Fachgesellschaften so-
wie des europiischen Auslands zusam-
men.

Perspektive Frauenarztin/
Frauenarzt

Von der Prinatalphase bis zum Tod
- ohne Zweifel ist das Fachgebiet Gy-
nikologie und Geburtshilfe eines der
umfang- und facettenreichsten medizi-
nischen Disziplinen. Neben dem Fach-
arzt fiir Gynikologie und Geburtshilfe
sind Zusatzweiterbildungen im Bereich
Gynikologische Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin, Gynéikologische
Onkologie sowie Spezielle Geburts-
hilfe und Perinatalmedizin moglich.
Auflerdem sind die Bereiche Prina-
Geburtshilfe,
Familienplanung, Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin,  Gynikologie
und Urogynikologie, konservative und
operative Onkologie nur einige Beispiele,

talmedizin, Pravention,

um die Vielfalt des Faches aufzuzeigen.
Der Spagat zwischen sensibler, ganz-
heitlicher und generationeniibergrei-
fender Versorgung unterschiedlichster
Organsysteme der Frau einerseits, wis-
senschaftlicher Exzellenz und rasanter
Entwicklung anspruchsvoller, klinischer
Hightech Verfahren andererseits stellt
besondere Herausforderungen an die
Facharztweiterbildung fiir Gynikologie
und Geburtshilfe. Gleichsam sind der
Abwechslungsreichtum und die Fiille an
beruflichen Perspektiven ein besonders



reizvoller Aspekt unseres Fachgebietes.
Die ,,Frauenheilkunde und Geburtshilfe*
bietet viele verschiedene T4tigkeitsfelder,
die nach individuellen Vorlieben und Be-
rufsvorstellungen in Voll- oder Teilzeit,
ambulant oder stationdr ausgeiibt werden
kénnen. Durch die Praxisniederlassung
oder die Anstellung als niedergelasse-
ne Frauendrztin oder niedergelassener
Frauenarzt ist eine nicht-operative Ta-
tigkeit und die érztliche und préventive
Betreuung von Frauen und ganzen Fa-
milien teils @iber Generationen hinweg
moglich. Wir im JF haben es uns zum
Ziel gemacht, bereits Medizinstudieren-
den unser Fachgebiet praktisch naher zu
bringen und sie fiir die Gynéikologie und
Geburtshilfe zu begeistern. Gleichwohl
begleiten wir alle unsere Kolleginnen
und Kollegen auf Threm Weg durch die
Facharztweiterbildung — in allen Phasen.
Das Engagement lohnt sich - mit rund
18.500 Fachirztinnen und Fachirzten
[1] ist die Frauenheilkunde unter den
personell stirksten und medizinpoli-
tisch einflussreichsten Fachgebieten in
Deutschland vertreten.

Unsere Ziele

Verbesserung der Weiterbildung

Wir setzen uns fiir unsere Kolleginnen
und Kollegen in den Kliniken und fir
eine flichendeckend hochwertige Fach-
arztweiterbildung ein. Laut Muster-Wei-
terbildungsordnung (M-WBO) der Bun-
desédrztekammer dauert diese mindes-
tens 60 Monate. Das entspricht 5 Jahren
Weiterbildung, die sowohl in den Berei-
chen der einzelnen gynikologischen und
geburtshilflichen Schwerpunktweiterbil-
dungen, im ambulanten Bereich wie auch
inbegrenztem Umfang in einem anderen
medizinischen Gebiet absolviert werden
kénnen. Wir méchten auf gegebenenfalls
bestehende Schwichen im System auf-
merksam machen und diese bekdmpfen.
Die Themen ,Vereinbarkeit von Familie
und Beruf® ebenso wie ,gleichwertige
Karrierechancen fiir Arztinnen und Arz-
te mit Kind“ sind in kaum einem anderen
Fachgebiet so aktuell, wie sie es in der
Gynikologie und Geburtshilfe sind. Im-
merhin haben wir es bei den Mitgliedern
der DGGG unter 35 Jahren aktuell mit ei-

nem Anteil an Arztinnen von knapp 89 %
zutun. Eine deutschlandweit durch dasJF
durchgefiihrte Umfrage mit 437 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern zeigte auch
fir unser Fachgebiet klar identifizierbare
Defizite auf [2].

Umfangreiche Kurs- und
Fortbildungsangebote fiir
Assistenzdrztinnen und
Assistenzarzte

Eine wesentliche Aktivitit des JF ist
die Konzeption und Durchfithrung von
Basiskursen u.a. in den Bereichen Ge-
burtshilfe, minimalinvasive Chirurgie
(MIC), Endokrinologie, Urogynikolo-
gie, Psychosomatische Grundversorgung
und Notfallmanagement. In Kooperation
mit der Arbeitsgemeinschaft Gynikolo-
gische Onkologie (AGO) der DGGG und
der deutschen Krebsgesellschaft befasst
sich das JF intensiv mit der Férderung
des Nachwuchses in der Aus- und Wei-
terbildung sowie in Wissenschaft und
Forschung im Bereich der gynikologi-
schen Onkologie. Ein eigens eingerich-
teter Basiskurs ,,Gynikologische Onko-
logie“ vermittelt Grundkenntnisse zum
Verstindnis, Diagnostik und Therapie
der relevanten Tumoren der weiblichen
Geschlechtsorgane, einschliefllich der
Tumoren der Brust.

Nachwuchsférderung

Gemeinsam mit der Kommission Nach-
wuchsforderung der DGGG hat sich das
JF die Gewinnung und die Begeisterung
des drztlichen Nachwuchses fiir das Fach
Gynikologie und Geburtshilfe auf die
Fahnen geschrieben. Eine eigens initi-
ierte Imagekampagne wird ab dem kom-
menden Jahrauf das Fachgebiet aufmerk-
sam machen - jung, frech und mit einem
Augenzwinkern. ,Wir sind ein moder-
nes Fachgebiet und haben dem medizi-
nischen Nachwuchs einiges zu bieten®, so
der Prasident der DGGG Prof. Dr. Anton
Scharl. ,Wir wollen unsere zukiinftigen
Kolleginnen und Kollegen auf uns auf-
merksam machen. Die Imagekampagne
und die Arbeit des Jungen Forums sind
die Schliissel hierfiir.“ Neben Stipendien
und kostenlosen Zugéngen zu Fachkon-
gressen der DGGG und deren Arbeits-

gemeinschaften, veranstaltet das JF jihr-
lich eine zweitdgige ,,Summer School®
fiir Studentinnen und Studenten. ,,2019
werden wir am Department fiir Frauen-
gesundheit in Titbingen sein. Wir haben
ein groflartiges fachliches und kulturel-
les Programm auf die Beine gestellt, das
die jungen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer begeistern wird®, so Dr. Martin
Weiss, der gemeinsam mit Dr. Vera Hepp
das Amt der Sprecherin und des Spre-
chers des JF der DGGG im November
2018 iibernommen hat.

Internationale Zusammenarbeit —
Weiterbildung und Mobilitat
verbessern Uber die
Bundesgrenzen hinaus

Das JF der DGGG pflegt eine mehrjih-
rige aktive Kooperation mit dem Eu-
ropean Network of Trainees in Obstetrics
and Gynecology (ENTOG). Im Fokus der
Zusammenarbeit steht die Forderung
der érztlichen Mobilitit und die Pfle-
ge der freundschaftlichen Beziehungen
innerhalb Europas durch regelmifligen
Austausch und klinische Hospitationen
von Assistenzdrztinnen und Assistenz-
arzten in Europdischen Nachbarlindern
sowie durch die aktive Teilnahme an
Kongressen des European Board and
College of Obstetrics and Gynecology (EB-
COG). Zukiinftig wird die Stirkung der
Wahrnehmung fiir das im letzten Jahr
erschienene EBCOG Paneuropean Curri-
culum for Training (EBCOG-PACT) und
dessen Evaluation fiir die Facharztwei-
terbildung in Deutschland eine wichtige
Rolle einnehmen. Mit EBCOG-PACT
wird didaktisch und teilweise auch in-
haltlich ein einheitlicher europiischer
Standard fir die Weiterbildung zum
Facharzt fiir Gynakologie und Geburts-
hilfe geschaffen und damit die Mobilitét
des medizinischen Personals sowie der
Transfer von Wissen und Fertigkeiten
innerhalb Europas gefordert. EBCOG-
PACT ist das Resultat einer Férderung
durch das ERASMUS+ Programm, das
von der Europiischen Union finan-
ziert wurde. Die Implementierung in
Deutschland ist fraglich — das JF der
DGGG wird sich fiir die Interessen der
Kolleginnen und Kollegen einsetzen.
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In eigener Sache

Es griiflen Sie herzlich im Namen des JF
der DGGG

Martin Weiss und Fabian Winterholler

Machen Sie sich selbst ein Bild von der

vielseitigen Arbeit des Jungen Forums

der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndko-

logie und Geburtshilfe! Besuchen Sie uns

unter:

= https://www.dggg.de/weiterbildung-
dggg-nachwuchs/junges-forum/

== https://www.facebook.com/ - junges
forum der dggg e.v.

Bei Fragen stehen wir gerne unter junges-
forum@dggg.de zur Verfiigung.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Martin Weiss

Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaf-
ten, Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe e. V.

Hausvogteiplatz 12, 10117 Berlin, Deutschland
junges-forum@dggg.de

Literatur

1. https://www.bundesaerztekammer.de/
fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/
Statistik2017/Stat17AbbTab.pdf. Zugegriffen:
01.12.2018

2. Neimann J, Knabl J, Puppe J, Bayer CM, Gass
P, Gabriel L, Seelbach-Goebel B, Lermann J,
Schott S (2017) Duty Rosters and Workloads of
Obstetricians in Germany: Results of a Germany-
wide Survey. Geburtshilfe Frauenheilkd 77:894
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Vorschau

FORUM, das Mitgliedermagazin der Deutschen Krebsgesellschaft bietet lhnen
sechs Mal im Jahr interessante Ubersichtsthemen aus der Onkologie, stellt aktuelle
Studien/Projekte aus den wissenschaftlichen Arbeitsgemeinschaften vor, berichtet
von den Aktivitdten der Geschdiftsstelle der DKG sowie der Landeskrebsgesellschaf-
ten. Die Rubrik ,Molekulares Tumorboard" informiert auBerdem liber die heutigen
Maoglichkeiten der Therapiestratifizierung bei unterschiedlichen Entitdten.
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== Krebs und Sport

== Cancer Survivor

== | eitlinien in der Onkologie

== Qvertreatmentin der Onkologie

== Rechtliche Bestimmungen in der Onkologie
== Nationaler Krebsplan

Mochten Sie ein bereits erschienenes Heft nachbestellen? Schauen Sie zundchst auf die
Homepage der Deutschen Krebsgesellschaft unter www.krebsgesellschaft.de/forum, dort
konnen Sie alle Ausgaben, die seit 2008 erschienen sind, als PDF downloaden. Suchen Sie
einzelne Beitrage?

Auf der Seite www.springermedizin.de

sind alle seit 2011 erschienene Beitrage zu finden. Oder doch lieber ein Printexemplar? Fiir 30,00
€ zzgl. Versandkosten kénnen Sie tiber unseren Kundenservice ein Heft bestellen.

So erreichen Sie unseren Kundenservice:
Springer Customer Service Center GmbH
Kundenservice Zeitschriften

Tiergartenstr. 15, 69126 Heidelberg

Tel.: +49 6221 345-4303

Fax: +49 6221 345-4229

E-Mail: leserservice@springer.com
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Expertenrunde vom SABCS 2018 zu neuen
Therapieoptionen beim Mammakarzinom

Beim weltweit grofiten Brustkrebskongress, dem San Anto-

nio Breast Cancer Symposium (SABCS), werden jedes Jahr die

neusten Fortschritte in der Diagnostik und Therapie von Brust-

krebs vorgestellt und diskutiert. Welche Daten fiir die Praxis in

Deutschland relevant sind, fassen neun renommierte Expertin-

nen und Experten in einer Gespriachsrunde auf dem ONKO-In-

ternetportal zusammen.
Die wichtigsten Erkenntnisse aus der Expertenrunde sind:

== Eine niedrigere Tamoxifendosierung in der adjuvanten Situa-
tion ist nach operiertem DCIS, LCIS oder ADH ausreichend.

== Lebensstilmafinahmen kénnen zur Abnahme von Gewicht
bei Ubergewicht fithren. Es gibt erste vorsichtige Ergebnisse
zu womdglich besseren Uberlebenszeiten bei Intensivierung
der korperlichen Bewegung und Kérpergewichtabnahme.

== Bei Patientinnen mit HER2-positivem frithem Mammakar-
zinom, die nach optimaler neoadjuvanter Therapie residua-
le Tumorzellen aufweisen, senkt eine adjuvante Therapie mit
Trastuzumab-Emtansin (T-DM1) vs. Trastuzumab allein das
Rezidivrisiko um 50 %. Dies sollte zum Standard werden.

== ADAPT-Studie zum triple-negativen Mammakarzinom nach
neoadjuvanter Therapie: Eine Deeskalation mit Verzicht auf
adjuvante EC-Therapie ist bei ausgewdhlten Patientinnen un-
ter Umstidnden moglich.

A Teilnehmer des Expertengespréchs von links nach rechts: Prof. Dr.
Tanja Fehm (Disseldorf), Prof. Dr. Jens Huober (Ulm), Prof. Dr. Cornelia
Kolberg-Liedtke (Berlin), Prof. Dr. Christian Jackisch (Offenbach), Prof. Dr.
Michael Untch (Berlin), Anja Schilling (Moderation), Dr. Rachel Wiirstlein
(Miinchen), Prof. Dr. Christoph Thomssen (Halle), Prof. Dr. Wolfgang Janni
(Ulm), Prof. Dr. Volkmar Miiller (Hamburg). (© dkg-web.gmbh)

== Welchen Sinn macht die erweiterte adjuvante endokrine The-
rapie nach fiinf Jahren antihormoneller Substanz mit Tam-
oxifen, Aromatasehemmer oder Sequenz aus beidem? Risi-
koadaptierte Entscheidungen sind hier zu empfehlen.

== Eine Teilbrustbestrahlung kann zu kosmetisch ungiinstige-
ren Ergebnissen fithren.

== Eine zusitzliche Lymphknotenbestrahlung ist vorteilhaft,
wenn vier und mehr Lymphknoten befallen sind.

== Eine Bestrahlung der Axilla bei positivem Sentinellymph-
knotenbefall ohne weitere Operation ist im Vergleich zur
Axilladissektion nach zehn Jahren in puncto Morbiditét
giinstiger, ohne Unterschiede im Uberleben.

== Disseminierte Tumorzellen im Knochenmark haben sich als
ungiinstiger prognostischer Marker erwiesen. Zirkulierende
Tumorzellen bei metastasierten Tumoren sind als Marker fiir
eine intensivierte Chemotherapie geeignet.

== Eine Therapie mit Nab-Paclitaxel und dem Anti-PD-L1-In-
hibitor Atezolizumab fithrt bei Patientinnen mit metastasier-
tem triple-negativem Mammakarzinom zur Verldngerung des
progressionsfreien Uberlebens, vor allem bei Patientinnen
mit PD-L1-Expression auf den Immunzellen. Feststellbar ist
eine Tendenz zur Verbesserung des Gesamtiiberlebens.

Weitere Details zu den Studien und zu ihren Implikationen er-
fahren Sie im Video der kompletten Expertenrunde unter
www.krebsgesellschaft.de/sabcs2018 oder unter diesem QR-Code:

Korrespondenzadresse

Pia Nitz

ONKO-Internetportal

In Kooperation mit der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
pia.nitz@dkg-web.de
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Korperliche Aktivitdt - ein
Medikament so vielfdltig wie
kein anderes

Seit vielen Jahren ist bekannt, dass In-
aktivitdt ein eigenstindiger Risikofaktor
fur viele chronische Erkrankungen ist.
Laut WHO sind 27 % aller Diabetes-mel-
litus-Typ-2-Erkrankungen und 30 % aller
ischdmischen Herzerkrankungen durch
Bewegungsmangel bedingt [1]. Fiir diese
metabolischen und kardiovaskuléren Er-
krankungen ist korperliche Aktivitit seit
langer Zeit ein etablierter Baustein der
Privention und Therapie. Dass jedoch
korperliche Aktivitit auch vor Tumor-
erkrankungen schiitzen kann, zeigt sich
anhand vieler durchgefiihrten Studien in
den letzten Jahren: Regelmiflige korper-
liche Aktivitit fithrt zu einer 20-25 %igen
Reduktion des Risikos fiir das Mamma-
und Kolonkarzinom [1].

Lautletztem Krebsregister des Robert-
Koch-Instituts wurde 2013 in Deutsch-
landbei229.920 Frauenund 252.550 Mian-
nern eine Tumordiagnose neu gestellt.
Hierbei steht das Mammakarzinom
(Neuerkrankungen 72.322) an 1. Stelle
vor dem Kolonkarzinom mit 62.410 Erst-
diagnosen. Es folgen das Prostatakar-
zinom (59.620 Neuerkrankungen) und
das Bronchialkarzinom (53.500 Neuer-
krankungen) [2].
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Technische Universitat
Miinchen, Miinchen

24 | rorum1-2019

V. Heinicke - M. Halle

Préaventive und Rehabilitative Sportmedizin, Medizinische Fakultat, Klinikum rechts der Isar, Technische

Universitat Miinchen, Miinchen, Deutschland

Korperliche Aktivitat in der
Krebsprimarpravention

Jeder Einzelne kann durch Lebens-
stilfaktoren selbststindig sein Krebsri-
siko senken. Neben Rauchen, Alkohol-
abusus, Ubergewicht, Erndhrungsfakto-
ren und anderen Umwelteinfliissen stellt
korperliche Inaktivitit einen eigenstin-
digen Risikofaktor fiir das Auftreten von
Krebs [3] und das Versterben an einer
Tumorerkrankung dar [4]. Nach Schit-
zungen der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) konnten 30 % aller Tumoren
durch einen optimalen Lebensstil ver-
mieden werden.

» Jeder Einzelne kann
durch Lebensstilfaktoren sein
Krebsrisiko senken

Wie viel korperliche Aktivitit ist notig,
um den grofiten Nutzen hinsichtlich
Tumorerkrankungen herauszuziehen?
Je mehr, desto besser? Und kann man
sich durch einen aktiven Lebensstil vor
jeder Tumorentitit schiitzen? Auf diese
Fragen wird im vorliegenden Beitrag
eingegangen.

Effekt korperlicher Aktivitat auf
das Tumorrisiko

Bereits 1977 wurde die erste Studie in
Norwegen durchgefiihrt, die den Ein-
fluss von korperlicher Aktivitit auf das
Mammakarzinomrisiko untersucht hat
[5]. In dieser Beobachtungsstudie wur-
den 25.624 pri- und postmenopausale
Frauen tiber im Durchschnitt 14 Jah-
re nachverfolgt. In diesem Zeitraum
traten 351 Mammakarzinomfille auf,
wovon 100 Patientinnen primenopausal
und 251 postmenopausal waren. Die-
jenigen Frauen, die regelmiflig in der

Freizeit aktiv waren, hatten ein um 37 %
niedrigeres relatives Risiko (RR), an ei-
nem Mammakarzinom zu erkranken,
als diejenigen Frauen, die Inaktivitdt
angaben (RR 0,63; 95%-Konfidenzin-
tervall [KI] 0,42-0,95). Schlanke Frauen
mit moderater korperlicher Aktivitat
von iiber 4h in der Freizeit hatten das
niedrigste Risiko, an einem Mamma-
karzinom zu erkranken (RR 0,28; 95 %-
KI 0,11-0,70). Auch der Einfluss von
Aktivitit wihrend der Arbeit wurde auf
das Mammakarzinomrisiko untersucht:
Korperlich schwer arbeitende Frauen
hatten ein um 52 % niedrigeres relatives
Risiko als Frauen mit sitzender Tatigkeit
(RR 0,48; 95 %-KI 0,25-0,92). Erstmalig
wurde der Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitit — sowohl in der
Freizeit als auch im Arbeitsleben - und
Mammakarzinomrisiko dargestellt.

Seit Beginn dieser Studie sind iiber
40 Jahre vergangen und zahlreiche Be-
obachtungsstudien zu korperlicher Ak-
tivitdt in der Primérpravention verschie-
dener Tumorentititen wurden durchge-
fihrt.

Ein aktueller Ubersichtsartikel [6]
fasst die Ergebnisse von 19 Reviews und
Metaanalysen mit Beobachtungsstudien
der letzten Jahre zusammen. Insgesamt
wurden 541 Studien eingeschlossen, die
den Effekt von korperlicher Aktivitét auf
die Inzidenz und in 30% der Studien
auf die Inzidenz und Mortalitat evalu-
ierten. Berticksichtigt wurden sowohl
Kohortenstudien (55%) als auch Fall-
Kontroll-Studien (45 %). Innerhalb aller
Studien traten 72.5074 Tumorerkran-
kungen auf, wobei 42.428 Patienten an
der Tumorerkrankung verstarben.

Sowohl fiir das Kolon- als auch fiir
das Mammakarzinom zeigt sich in dieser
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Gesamtanalyse eine hohe Evidenz, dass
durch korperliche Aktivitit das Risiko
reduziert werden kann. Fiir das Endome-
trium- und das Bronchialkarzinom wird
die Evidenz als wahrscheinlich angege-
ben, dass korperliche Aktivitit das Risiko,
an diesen beiden Tumoren zu erkranken,
senkt. Fiir das Osophaguskarzinom, Pan-
kreaskarzinom und Meningeom wird die
Evidenz als schwach eingeschitzt.
Aktuell ist auch der Report des World
Cancer Research Fund (WCRF [7]) er-
schienen, der den Einfluss der verschie-
denen Lebensstilfaktoren auf Tumorer-
krankungen darstellt. Im Kapitel ,,Kor-
perliche Aktivitit und Tumorrisiko“ wird
die Studienlage fiir die einzelnen Tumor-
entititen zusammengefasst (8 Abb. 1).
Hohe Evidenz, dass korperliche Akti-
vitdt das Risiko fiir diese Tumorerkran-
kungen senkt, ergibt sich anhand des

Reports fiir das Kolon-, das post- und
primenopausale Mamma- und das En-
dometriumkarzinom. Hierbei wird un-
terschieden in eine tiberzeugende Stu-
dienlage fiir das Kolonkarzinom und ei-
ne Studienlage, die die Risikoreduktion
fiir das Auftreten eines postmenopausa-
len Mammakarzinoms als wahrschein-
lich angibt. Eine Risikoreduktion fiir das
pramenopausale Mammakarzinom wird
in diesem Bericht als wahrscheinlich nur
fir Aktivititen mit hoher Intensitét be-
wertet.

Begrenzte Evidenz zur Tumorrisiko-
reduktion durch korperliche Aktivitit
ergibtsichanhand der Studienlage fiir das
Osophaguskarzinom, das Bronchialkar-
zinom, das hepatozellulire Karzinom
und das primenopausale Mammakarzi-
nom.

Abb. 1 « Korperliche Ak-
tivitdt und Tumorrisiko.
(Mod. aus dem Report des
World Cancer Research
Fund 2018[7])

Im Folgenden soll aufdie Entititen mit
hoher Evidenz - das Mamma-, Kolon-
und Endometriumkarzinom - eingegan-
gen werden.

Mammakarzinom

Eigenstindig durch einen aktiven Le-
bensstil das Risiko fiir eine Krebserkran-
kung zu senken, ist fiir jede einzelne
Frau enorm wichtig. Durch kérperliche
Aktivitit kann eine Risikoreduktion fiir
das Mammakarzinom von 25% erzielt
werden, wobei dies fiir die aktivsten
Frauen im Vergleich zu den inaktiven
Frauen in den Studien beobachtet wurde.
Die grofiten Effekte wurden durch Frei-
zeitaktivitit gesehen, wobei Frauen am
meisten profitieren, wenn sie lebenslang
aktiv sind. Hierbei ist v.a. die regel-
maflige Aktivitit entscheidend. Sowohl
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Zusammenfassung - Abstract

moderate als auch intensive korperliche
Aktivitit scheinen einen priméarpriven-
tiven Effekt zu haben. Schon ab 2-3h pro
Woche moderater korperlicher Aktivitit
kann eine Risikoreduktion beobachtet
werden. Jedoch zeigt sich auch ein Dose-
Response-Effekt in vielen Studien, d.h.
je aktiver man ist, desto niedriger ist das
Risiko, an einem Mammakarzinom zu
erkranken [3, 4].

» Entscheidend ist die
regelmaBige Aktivitat

Der Effekt korperlicher Aktivitit scheint
sich unterschiedlich auf das Risiko des
Mammakarzinoms in Abhingigkeit vom
menopausalen Status auszuwirken. Eine
stirkere Risikoreduktion ist eher fiir das
postmenopausale Mammakarzinom ge-
geben [6, 7].

Differenziert werden muss auch hin-
sichtlich der Intensitit: Nur Aktivititen
mit hoher Intensitit scheinen das Ri-
siko fir das primenopausale Mamma-
karzinom zu senken. In der Metaanaly-
se des aktuellen WCRF-Berichts wird in
den 6 analysierten Studien eine 17 %ige
Risikoreduktion der Frauen mit hohem
Niveau an intensiver Aktivitit im Ver-
gleich zu denen mit niedrigstem Aktivi-
titsniveau beobachtet (RR 0,83; 95 %-KI
0,73-0,95).

Kolonkarzinom

Das kolorektale Karzinom ist sowohl bei
Frauen als auch bei Minnern eine der
hiufigsten Tumorerkrankungen [2]. Pri-
mirpraventive Effekte korperlicher Ak-
tivitit wurden fiir beide Gruppen nach-
gewiesen [8]. Hiufig wurde der Effekt
korperlicher Aktivitat auf die Tumoren-
titit kolorektales Karzinom untersucht,
koérperliche Aktivitit scheint jedoch nur
Einfluss auf das Kolon-, nicht jedoch auf
das Rektumkarzinomrisiko zu haben [6,
9]. Hinsichtlich der Lokalisation im Ko-
lon scheint der Effekt sowohl fiir das pro-
ximale als auch das distale Karzinom zu
bestehen [8].

Wie bereits angefiihrt, gibt es hohe
Evidenz, dass korperliche Aktivitit das
Kolonkarzinomrisiko senken kann. In
Studien wird fiir Personen mit hohem
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Zusammenfassung

Ein gesunder Lebensstil kann das Tumorrisiko
deutlich senken. Neben Alkohol, Rauchen und
Erndhrungsfaktoren ist Inaktivitat als eigen-
standiger Risikofaktor fiir Tumorerkrankungen
zu sehen. Hohe Evidenz von kdrperlicher
Aktivitat als protektiver Faktor gibt es fiir das
Mamma-, Kolon- und Endometriumkarzinom.
Eine Risikoreduktion durch korperliche
Aktivitat wird in der Literatur zwischen
20-25 % beschrieben. Die Gesamtaktivitat
setzt sich aus der Aktivitat in der Freizeit, im
Haushalt und Garten, als Wegeaktivitat und
aus der beruflichen Aktivitat zusammen. Je
hoher die Gesamtaktivitat pro Woche, desto
niedriger ist das Risiko fiir das Auftreten

https://doi.org/10.1007/s12312-018-0528-7
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2018

Korperliche Aktivitat in der Krebsprimarpravention

eines Kolon- und Mammakarzinoms. Die
WHO-Empfehlung von mindestens 150 min
moderater korperlicher Aktivitat oder 75 min
intensiver korperlicher Aktivitat pro Woche
sollte als Minimum umgesetzt werden. Mehr
Benefit und ein niedrigeres Risiko, an einem
Mamma- oder Kolonkarzinom zu erkranken,
werden bei hoherer Aktivitat gesehen. Fiir
weitere Tumorentitdten zeigt die Studienlage
kein hohes Evidenzlevel.

Schliisselworter

Gesunder Lebensstil - Korperliche Belast-
barkeit - Risikofaktoren - Mammakarzinom -
Kolonkarzinom

Abstract

A healthy lifestyle can reduce the cancer risk
significantly. Beside smoking, alcohol, and
nutritional factors, inactivity is an established
independent risk factor. There is high-level
evidence that physical activity is a protective
factor for breast, colon, and endometrial
cancer. A risk reduction of 20-25% through
regular physical activity is reported in the
literature. Total activity comprises recreational
activity as well as activity in the household
and garden, in getting from A to B, and at
work. The higher the total activity per week,

Physical activity in primary cancer prevention

the lower the tumor risk for colon and breast
cancer. The WHO recommends a minimum
of 150 min moderate or 75 min intensive
physical activity per week. More benefit and
a lower risk of developing breast or colon
cancer is seen with higher levels of physical
activity. These is no high-level evidence for
other tumor entities.

Keywords
Healthy life style - Physical resilience - Risk
factors - Breast cancer - Colon cancer

Aktivitdtslevel gegeniiber den inaktiven
ein bis zu um 27 % niedrigeres Risiko
beschrieben [8, 9].

Der primérpraventive Effekt zeigt sich
unabhingig davon, ob Studien den Ein-
fluss der Gesamtaktivitit oder nur den
der Freizeitaktivitit untersuchten. Im ak-
tuellen WCRE-Report [7] wird fur Stu-
dienteilnehmer mit hchster Aktivitit in
der Freizeit eine 16 %ige Risikoreduktion
im Vergleich zu inaktiven (RR 0,84; 95 %-
KI0,78-0,91) und eine 20 %ige Risikore-
duktion in Studien zur Gesamtaktivitit
(RR 0,805 95 %-KI 0,72-0,88) angegeben.
Die Evidenz fiir den alleinigen Effekt an-
derer Aktivititskomponenten (Haushalt,
Arbeit, Wegeaktivitit) ist begrenzt [9].

Der Zeitpunkt des Beginns der Akti-
vitit, ob in jungen Jahren oder erst zu ei-

nem spéteren Zeitpunkt, ist bisher eben-
falls nicht eindeutig gekldrt. Jedoch zeigt
sich in vielen Studien, dass gerade Perso-
nen mit lebenslanger Aktivitit, dhnlich
wie beim Mammakarzinom, am meisten
profitieren [9].

Endometriumkarzinom

Auch fiir das Endometriumkarzinom do-
kumentiert der WCRF-Report eine hohe
Evidenz fiir den primidrpraventiven Ef-
fekt korperlicher Aktivitit. Sowohl Ak-
tivitit in der Freizeit als auch berufliche
Aktivitdt scheinen das Risiko fiir diese
Erkrankung zu reduzieren. In den Meta-
analysen dieses Berichts wird eine rela-
tive Risikoreduktion von 27 % fiir Frau-
en mit hochster Freizeitaktivitat im Ver-



Abb. 2 A Verschiedene Sportarten mit Angabe des MET(,metabolic equivalent task”)-Werts. (Nach Ainsworth etal.[10, 11])

gleich zu den inaktivsten angegeben (RR
0,73;95 %-K10,58-0,93). Ahnliche Effek-
te werden durch hohe Aktivitit wahrend
der Arbeit gegeniiber sitzender Tatigkeit
dargestellt (RR 0,79; 95 %-KI 0,71-0,88).
Ein Dose-Response-Effekt wird nicht be-
schrieben [7].

Aktuelle Empfehlungen

Wieviel korperliche Aktivitit ist noétig,
um das Risiko fiir die beschriebenen Tu-
morerkrankungen zu senken? Die WHO
gibt die Empfehlung, in der Freizeit min-
destens 150 min pro Woche moderat kor-
perlich aktiv zu sein bzw. sich mindes-
tens 75 min pro Woche intensiv zu belas-
ten. Durch mehr Aktivitit von 30-60 min
pro Tag kann mehr Nutzen erzielt wer-
den, entsprechend 300 min moderaterer
korperlicher Aktivitit pro Woche oder
150min pro Woche mit hoherer Inten-
sitat [3].
Jedochkonnenausdenbisherigen Stu-
dien noch keine exakten Empfehlungen

gegeben werden, es bleiben immer noch
viele Fragen beziiglich Dauer, Umfang,
Intensitit und Trainingshéufigkeit offen.
Reichen bereits 10 min mehrmals pro Tag
ankorperlicher Aktivitit oder miissen die
Belastungen linger andauern, um Effekte
zuerzielen? Istesbesser, 1-mal in der Wo-
che 150 min ununterbrochen korperlich
aktiv zu sein, oder profitiert man mehr,
wenn man sich jeden Tag 30 min im mo-
deraten Bereich bewegt? Zieht man mehr
Nutzen aus hoher als aus moderater In-
tensitit? Welche Aktivitatsschwelle muss
genau iiberschritten werden, ab der das
Risiko tiberhaupt gesenkt wird. Auf diese
Fragen gibt es noch keine konkreten Ant-
worten, jedoch werden sie zunehmend in
Studien untersucht.

Grundsitzlich wurde in den bisheri-
gen Studien die Aktivitit v.a. anhand von
Fragebogen erhoben. Um Belastungen
verschiedener Sportarten vergleichen
zu konnen, wird oft das metabolische
Aquivalent (,,metabolic equivalent task",
MET) angegeben. Dabei entspricht

1 MET dem Sauerstoffverbrauch von
3,5ml pro kgKG/min (Energieumsatz
eines Menschen in Ruhe). Verschie-
dene Aktivititen entsprechen je nach
Intensitdt einem Vielfachen dieses Werts
(8 Abb. 2). Zum Berechnen der wochent-
lichen Aktivitit wird die absolvierte Zeit
(Stunden oder Minuten) mit dem MET-
Wert multipliziert.

Ein Beispiel: Ziigiges Walken mit
6,5km/h entspricht 5 MET, d.h. wenn
man 3 h in der Woche ziigig walkt, erzielt
man ca. 15 MET xh pro Woche. Lau-
fen mit 9,5km/h entspricht 9 MET x h,
d.h. mit 2h pro Woche Laufen werden
18 MET x h erreicht [10, 11].

Dose-Response-Effekt

Der Dose-Response-Effekt wird sowohl
fiir das Mamma- als auch das Kolonkar-
zinom beschrieben. Was heif3t das genau
fiir jeden Einzelnen und bezogen auf die
aktuellen WHO-Empfehlungen?

FORUM1-2019 | 27



Fokus

In einer neueren Metaanalyse [12]
wird ein Dose-Response-Effekt hin-
sichtlich korperlicher Aktivitit und dem
Versterben an einer Tumorerkrankung
aufgezeigt: 71 prospektive Beobach-
tungsstudien wurden analysiert, wovon
36 Studien Patienten ohne Tumorerkran-
kungen eingeschlossen haben (Primér-
pravention) und 35 Studien Patienten,
die in der Vorgeschichte eine Tumordia-
gnose aufwiesen (tertidre Pravention).
Dabei wurden Studien beriicksichtigt,
die die Auswirkungen korperlicher Ak-
tivitit auf verschiedene Tumorentititen
wie das kolorektale -, das Mamma- und
das Pankreaskarzinom untersuchten. In
den Studien der Allgemeinbevélkerung
konnte fiir diejenigen mit hohem Frei-
zeitaktivititsniveau eine 17 %ige relative
Risikoreduktion, an Krebs zu versterben,
gezeigt werden im Vergleich zu denje-
nigen mit niedrigem Aktivititslevel (RR
0,83; 95%-KI 0,79-0,87). Dies galt so-
wohl fiir Manner als auch fiir Frauen. Die
Studien, die den Effekt von korperlicher
Aktivitit auf die kolorektale Mortalitit
(in der Allgemeinbevélkerung) evaluiert
haben, wurde eine Risikoreduktion fiir
die Aktivsten von 21% angegeben im
Vergleich zu den Inaktiven. Insgesamt
war ein Dose-Response-Effekt (nichtli-
near) zu beobachten, d.h. je aktiver die
Person, desto niedriger war das Risiko
fur das Auftreten einer Tumorerkran-
kung (5, 10, 15, 20 und 25 MET xh/
Woche an Freizeitaktivitit; Hazard Ra-
tio 0,88, 0,86, 0,86, 0,85 und 0,84) im
Vergleich zu den Inaktiven. Unterhalb
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Abb. 3 <« Ge-
samtaktivitat
reduziert das Risiko
fiir 5 Erkrankungen
[13]

der Empfehlung der WHO von 150 min
pro Woche zeigte sich fiir jede MET x h
mehr pro Woche eine Reduktion der
Mortalitdit um 2%. Bei denjenigen, die
die Empfehlung der WHO mindestens
umsetzten, liefl sich pro 10 MET xh
mehr pro Woche eine Reduktion der
Mortalitdt um 1% feststellen.

Auch fiir Patienten mit einer Krebs-
diagnose in der Vorgeschichte konnte ei-
ne nichtlineare Beziehung zwischen kor-
perlicher Aktivitit und dem krebsspezi-
fischen Uberleben aufgezeigt werden. Im
Vergleich mit inaktiven Patienten hatten
diejenigen, die 5, 10, 15, 30 und 50 MET
x h/Woche aktiv waren, eine Redukti-
on der krebsspezifischen Mortalitit von
18 %, 25 %, 27 % 30 % und 35 %.

Diese Studie macht deutlich, dass es
essenziell ist, mindestens die Empfeh-
lungen der WHO umzusetzen, und dass
durch hohere Aktivitit noch mehr Nut-
zen, wenn auch in geringerem Mafle, er-
zielt werden kann.

Die Empfehlungen der WHO zielen
primdr auf die zusitzliche Freizeitakti-
vitit ab. Jedoch ist es wichtig, auch die
Gesamtaktivitdt eines Menschen zu be-
trachten. Dies wurde bereits durch die
Studie von Thuneetal. [5] angedeutet, die
gezeigt hat, dass korperlich schwer arbei-
tende Frauen ein um 52 % niedrigeres Ri-
siko, an Mammakarzinom zu erkranken,
gegeniiber Frauen mit sitzender Tétigkeit
hatten. Neben der Freizeitaktivitit miis-
sen zusitzlich betrachtet werden: beruf-
liche Aktivitit (korperlich schwer arbei-
tend oder sitzende Titigkeit), Wegeakti-

vitit (Bus/Bahn oder Laufen/Radfahren)
sowie die Haushalts- und Gartenaktivi-
tat. Aus diesen 5 Bereichen kann die Ge-
samtaktivitdt pro Tag berechnet werden.
Angegeben werden kann die Ge-
samtaktivitit in MET-Stunden bzw.
MET xmin pro Woche wie oben be-
schrieben, da sich jede Aktivitdt der
5 Bereiche auch in MET berechnen und
somit vereinheitlichen lésst.
Die Einteilung der Kategorien nach
Gesamtaktivitat erfolgt in
== inaktiv (<600 MET x min pro Wo-
che),
= wenig aktiv (600-3999 MET x min
pro Woche),
== moderat aktiv (4000-7999
MET x min pro Woche) und
== sehr aktiv (8000 MET x min pro
Woche).

Eine Metaanalyse von Kyu et al. [13] hat
aus 174 Kohortenstudien den Einfluss
der Gesamtaktivitit pro Woche auf 5 Er-
krankungen ausgewertet: Mammakarzi-
nom, Kolonkarzinom, Diabetes mellitus
Typ 2, ischdmische Herzerkrankung und
ischamischer Apoplex. Hierbei gingen al-
le 5 oben genannten Bereiche in die Ge-
samtaktivitit ein. Es zeigte sich fiir die
wenig aktiven Frauen eine 3 %ige, fiir die
mafig aktiven Frauen eine 6%ige und
fiir die Frauen mit hoher Aktivitit eine
14 %ige Risikoreduktion im Vergleich zu
den inaktiven Frauen beziiglich des Auf-
tretens eines Mammakarzinoms. Noch
deutlicher war die Reduktion des Risi-
kos, an einem Kolonkarzinom zu erkran-
ken, mit 10%, 17 % und 21 % gegeniiber
den inaktiven Personen. Auch fiir die
3 anderen Erkrankungen zeigte sich eine
deutliche Risikoreduktion durch Aktivi-
tat. Die Personen mit sehr hoher korper-
licher Aktivitat hatten ein um 28 % nied-
rigeres Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2
und ein um 25% bzw. 26 % niedrigeres
Risiko fiir eine ischdmische Herzerkran-
kung bzw. einen ischdmischen Apoplex.

Korperliche Aktivitat ist ein essenziel-
ler Bestandteil der Privention, und diese
Studie zeigt die vielfaltigen Effekte kor-
perlicher Aktivitdt, die nicht nur auf eine
Erkrankung beschrénkt sind.

Welches Fazit kann auch dieser Stu-
die gezogen werden? Die 600 MET x min
entsprechen der minimalen Empfehlung



Tab. 1
Mechanismus

Geschlechtshormone

Insulinachse, Glucosestoff-
wechsel

Potenzielle Wirkmechanismen durch korperliche Aktivitat. (Nach McTiernan [14])

Tumorarten, fiir die der Mechanismus wirken konnte
Mamma-, Endometrium- und Prostatakarzinom

Kolon-, Mamma- und Pankreaskarzinom sowie weitere Tumor-
arten, die mit Ubergewicht assoziiert sind (unteres Osophagus-,

Nieren- und Schilddriisenkarzinom)

Inflammation

Immunsystem
den Studien

Adipokine

Fast alle Tumorentitaten
Prinzipiell alle Tumoren, jedoch bisher keine hohe Evidenz aus

Tumoren, die mit Adipositas assoziiert sind, wie Kolon-, Mam-

ma- (postmenopausales), Endometrium-, Osophagus-, Nieren-
und Schilddriisenkarzinom

der WHO mit 150 min moderater kor-
perlicher Aktivitit pro Woche. Die Er-
gebnisse der Metaanalyse zeigen, dass
600 MET x min das Risiko fiir alle 5 Er-
krankungen zwar reduzieren, wesentlich
mehr Nutzen jedoch durch héhere Akti-
vitit erzielt werden kann. Gerade die zu-
satzliche Aktivitdt iber 600 MET x min
bis 4000 MET x min pro Woche bringt
bei allen 5 Erkrankungen den meisten
Nutzen (@ Abb. 3).

) Korperliche Aktivitat ist
essenzieller Bestandteil der
Pravention

Wichtig ist es somit, einen aktiven Le-
bensstil zu haben und neben regelmaf3i-
ger Freizeitaktivitit auch Bewegung im
Alltag zu nutzen. Fahrt man téglich mit
dem Fahrrad zur Arbeit oder geht ziigig
zu Fuf3, hat man bereits deutlich mehr
Aktivitdt in der Woche absolviert, als
wenn diese Zeit sitzend im Auto oder
Bus verbracht wird. Jede Aktivitit iber
10 min Dauer kann in die Gesamtaktivi-
tat mit einberechnet werden.

Empfehlung

Belasten Sie sich mindestens 150 min im
moderaten aeroben Bereich oder 75 min
mit hoher Intensitat pro Woche. Mehr
Aktivitat bringt jedoch noch deutlich
mehr Nutzen. Integrieren Sie so viel
korperliche Aktivitat wie moglich im
Alltag und auf dem Weg zur Arbeit.

Korperliche Aktivitdt und
Tumorentstehung

Der genaue Mechanismus, wie korperli-
che Aktivitdt das Tumorrisiko senkt, ist
bisher nicht geklart; kérperliche Aktivitét
scheint multifaktoriell zu wirken ([14],
B Tab. 1). Sie hat Einfluss auf das Ge-
wicht und die Fettmasse und fiihrt ne-
ben einer Erndhrungsumstellung zu ei-
ner Gewichtsreduktion. Fiir Tumorarten,
bei denen Ubergewicht ein zentraler Risi-
kofaktor ist, konnte korperliche Aktivitét
durch Gewichtsabnahme protektiv wir-
ken. Unabhingig vom Einfluss des Ge-
wichts verbessert korperliche Aktivitat
den Blutzuckerstoffwechsel mit positi-
vem Einfluss auf die Insulinachse. Hype-
rinsulindmie scheint u.a. mit einem er-
hohten Risiko fiir Mamma-, Kolon-, En-
dometrium- und Pankreaskrebs assozi-
iert zu sein. Der Effekt auf die Insulinach-
se mit Verbesserung der Insulinsensitivi-
tat, Verminderung der Hyperinsulindmie
und einer méglichen Reduktion der Spie-
gel von ,insulin-like growth factor 1¢
(IGF-1) kénnte die Tumorgenese somit
protektiv beeinflussen. Des Weiteren hat
korperliche Aktivitidt Einfluss auf Ge-
schlechtshormone, was gerade hinsicht-
lich des Risikos fiir das Mammakarzinom
von Bedeutung zu sein scheint. Auch Adi-
pokine werden durch regelmiéflige kor-
perliche Aktivitit beeinflusst. Ein weite-
rer Ansatz ist der Effekt durch korper-
liche Aktivitat auf das Inflammations-
system und zellulire Komponenten des
Immunsystems; auch durch diesen Ein-
fluss konnte korperliche Aktivitit pro-
tektiv wirken.

Fazit fiir die Praxis

== Korperliche Aktivitdt senkt das
Risiko, an Kolon-, Mamma- und auch
Endometriumkarzinom zu erkranken.

== Jeder sollte diesen priméaren Ef-
fekt ausnutzen und durch einen
optimalen Lebensstil sein eigenes
Tumorrisiko minimieren.

== Die minimale Empfehlung der WHO
von 150 min moderater korperlicher
Aktivitat pro Woche oder 75 min in-
tensiver Belastung sollte mindestens
umgesetzt werden.

== Jede zusatzliche Art von Aktivitat
sollte auch im Alltag genutzt werden.
Mit dem Fahrrad oder ziigig gewalkt
zur Arbeit. Jede Aktivitat zahlt und ist
besser als keine.

== Vor allem auf die RegelmaBigkeit und
die aktive Lebensgestaltung kommt
es an - je aktiver, desto mehr Nutzen.
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M. Untch, N. Harbeck, C. Thomssen

Collogquium Senologie 2018/2019 liegt nun
bereits als achte Auflage vor.

Die bewihrte Ubersicht hat es sich zum Ziel
gemacht, neben den klinischen Grundlagen
zur Therapie des friihen und fortgeschrit-
tenen Mammakarzinoms insbesondere die
aktuellsten Studienergebnisse zu beleuchten
—und dies sehr erfolgreich. Damit unterschei-
det sich das Format wesentlich von anderen
Lehrbiichern, da durch die jéhrliche Aktuali-
sierung neueste Daten beschrieben werden
und von den Autoren in einen sinnvollen
Kontext zu derzeitigen Therapiestandards
gesetzt werden.

Die einzelnen Kapitel sind dabei in ihrer
Strukturen ahnlich aufgebaut: Die Autoren
beschreiben zunéchst den Gesamtzusam-
menhang ihres Themas und geben einen
Uberblick zum derzeitigen Stand des Wis-
sens. AnschlieBend wird erldutert, was zum
jeweiligen Kapitel in den vergangenen zwolf
Monaten publiziert wurde. Beriicksichtigung
finden dabei nicht nur Originalpublikationen,
sondern auch Vortrage groBer internationa-
ler Kongressen. Uber entsprechende Fazit-
Kasten wird Wesentliches konzentriert.

Die Herausgeber und Autoren der Kapitel
sind namhafte Experten in der Senologie, die
zu grofBen Teilen auch Mitglieder in Leitli-
nienkommissionen sind. Die Interpretation
aktueller Studienergebnisse gelingt hervor-
ragend und verschafft dem Leser einen gut
verstandlichen aber detaillierten Einblick in
die Entwicklungen der Senologie.

Colloquium Senologie 2018/2019

Miinchen: Lukon Verlagsgesellschaft mbH 2018, 8. Auflage, 514 S., 126 Abb., (ISBN:
978-3-933012-44-9), Taschenbuch 39,50 EUR

Im Hauptteil des Buches wird der Bogen von
der Epidemiologie und Pathologie iiber die
hereditaren Mammakarzinome hin zu den
therapeutischen Aspekten beim friithen und
beim fortgeschrittenen Mammakarzinom ge-
spannt. Aber auch Daten zur Osteoonkologie,
supportiven MaBnahmen und komplemen-
taren Verfahren werden ausfiihrlich und klar
beleuchtet.

Zusétzlich lockern drei sehr interessante
entitatsiibergreifende Kapitel die Struktur
auf: Neben einem Beitrag zur Entwicklung
und dem Stellenwert von biosimilaren An-
tikorpern, die mit der Zulassung des ersten
Trastuzumab-Biosimilars auch in die Brust-
krebsbehandlung Einzug gehalten haben,
findet sich ein Experten-Interview zur im-
munonkologischen Behandlung, die mitt-
lerweile klinische Relevanz in der Senologie
erreicht hat. Ein weiterer Beitrag richtet sich
vornehmlich an niedergelassene Kollegin-
nen und Kollegen sowie an Cheférztinnen
und Cheférzte, die eine KV-Zulassung haben,
um sie Uiber die Rechtssicherheit in ihrem
Verordnungsverhalten zu informieren.

Im dritten Teil schlieBt sich ein Ausblick
auf die zu erwartenden Entwicklungen der
Senologie an.

Es bleibt zu hoffen, dass auch diese Reihe in

Zukunft fortgesetzt wird um den klinischen

Alltag und therapeutische Uberlegungen mit
neuesten Daten—im Sinne der Patientinnen—
weiter zu entwickeln. In der Zusammenschau
ein sehr empfehlenswertes, knapp 500-seiti-
ges Werk fiir den klinisch tatigen Senologen.

A. Wéckel (Wiirzburg)
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Im Rahmen der Sport- und Bewegungs-
therapie sollen alle motorischen Haupt-
fahigkeiten in Abhéngigkeit von Enti-
tat, Erkrankungsstadium, Therapiepha-
se und Nebenwirkungen einen unter-
schiedlichen Schwerpunkt im Trainings-
plan finden.

In einer randomisierten und kontrol-
lierten Studie [17] erhielten 230 Patien-
ten unter Chemotherapie entweder ein
heimbasiertes Training mit geringer In-
tensitét, ein moderates bis anstrengendes
supervidiertes Ausdauer- und Krafttrai-
ning oder keine Intervention im Rah-
men der Kontrollgruppe. Nach 6 Mo-
naten Follow-up zeigte sich in den Ak-
tivitdtsgruppen ein verminderter Riick-
gang der kardiopulmonalen Leistungsfa-
higkeit, der physischen Funktionen sowie
weniger Schmerzen, Ubelkeit und Erbre-
chen im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse bestitigen andere Stu-
dien wie z.B. mit Mammakarzinompa-
tienten, die unter einer Chemotherapie
ein supervidiertes Kraft- oder Ausdau-
ertraining erhielten [1, 7, 11]. Weitere
positive Studienergebnisse zur koérperli-
chen Aktivitit parallel zu einer adjuvan-
ten Therapie liegen u. a. mit Prostata- und
Brustkrebspatienten wihrend einer am-
bulanten Radiotherapie vor. Studien tiber
den Einsatz einer korperlichen Aktivitat
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Sport und Bewegung als
unterstiitzende MaBnahmen
wahrend der Tumortherapie

im Rahmen der stationdren Behandlung
mit an nichtkleinzelligem Lungenkarzi-
nom erkrankten Patienten, mit Patien-
ten nach einer himatologischen Stamm-
zelltransplantation sowie mit Lymphom-
patienten berichten von einer Stabilisie-
rung der Belastungsintensitit und Geh-
strecke, Verbesserung der Lebensqualitit
und Verminderung der Fatigue-Sympto-
matik [5, 6, 13, 18].

» Die Dosis der kérperlichen
Belastung ist entscheidend

Insgesamt zeigte sich, dass die Dosis der
koérperlichen Belastung der entscheiden-
de Parameter ist, um die positiven Ef-
fekte einer korperlichen Aktivitdt zu er-
reichen. Fiir eine Verbesserung der Le-
bensqualitat sowie Abnahme von Fatigue
und Depressionen unter einer adjuvan-
ten Chemotherapie bei Patientinnen mit
Mammakarzinom scheint eine modera-
te Aktivitit im Umfang von 90-120 min
pro Woche geringeren und intensiveren
Belastungsformen gegeniiber wirkungs-
voller zu sein [3].

Reduktion therapieassoziierter
Nebenwirkungen

Wihrend unter der chemotherapeuti-
schen Behandlung v.a. Ubelkeit, Mii-
digkeit und allgemeine Schwiche do-
minieren, ist die mit Abstand haufigste
bleibende Nebenwirkung die chemothe-
rapieinduzierte periphere Neuropathie
(CINP; [9]). Besonders platin-, taxan-
und vincaalkaloidhaltige Chemothera-
peutika gehen mit einem hohen Risiko

fir CINP einher. Vereinzelte Studi-
en aus dem Bereich der Sport- und
Bewegungsmedizin zeigen vielverspre-
chende Erfolge in der Behandlung der
CINP unter regelméfligem angeleiteten
sensomotorischen sowie Vibrationsplat-
tentraining [8, 15, 16]. So konnten in
einer Interventionsstudie mit Mam-
makarzinompatienten unter Paclitaxel
durch ein sensomotorisches Training
signifikant reduzierte Schwankwege im
monopedalen Stand erreicht werden
[16]. Ahnliche Ergebnisse liegen fiir
Lymphompatienten vor. Eine Trainings-
intervention fiihrte in 87,5% der Fille
zu einer Verbesserung der Tiefensen-
sibilitit. Des Weiteren berichteten die
Patienten von einer Verbesserung der
subjektiv empfundenen Lebensqualitit
[14]. Trotz fehlender wissenschaftli-
cher Evidenz galt lange Zeit korperliche
Aktivitiat mit dem Oberkérper fiir Mam-
makarzinompatientinnen nach einer
axillaren Lymphknotendissektion oder
Radiatio als nicht empfehlenswert, da
angenommen wurde, hierdurch die Ent-
wicklung eines Lymphodems zu fordern.
Eine kleine Zahl von Studien belegt die
Durchfithrbarkeit einer korperlichen
Aktivitit ohne die Entwicklung oder
Verschirfung der Lymphodemsituation
(10, 12].

» Entscheidend fiir den Erfolg
scheint auch der Grad der
Betreuung zu sein

Entscheidend fiir den Erfolg einer kor-
perlichen Aktivitit scheint neben der in-
dividuellen korperlichen Belastung der
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Grad der Betreuung zu sein. Eine Uber-
sichtsarbeit aus dem Jahr 2017 [2] be-
richtet, dass eine angeleitete Intervention
fir eine korperliche Aktivitit einer selbst
angeleiteten durchgefithrten Aktivitét in
Bezug auf die Verbesserung der Lebens-
qualitdtund des Kérperempfindens tiber-
legen ist.

Trotzder guten Studienergebnisse und
der vorhandenen Evidenz zum Thema
»korperliche Aktivitit in der Onkologie®
stellten Hoh et al. [4] fest, dass fast nur
jeder zweite Patient wihrend der medi-
zinischen Therapie an einer Sport- und
Bewegungstherapie fiir onkologische Pa-
tienten teilnahm.

Fazit fiir die Praxis

== Die verschiedenen Studien beschrei-
ben die positive Wirkung einer
korperlichen Aktivitat auf physischer
und psychischer Ebene sowie eine
Verminderung der therapieinduzier-
ten Nebenwirkungen.

== Fiir die Implementierung einer sup-
portiven korperlichen Aktivitat in
das Therapiefeld onkologischer
Erkrankungen miissen die Informa-
tionspfade und die interdisziplindre
Verstandigung optimiert werden.

== Die Indikation und Dosis der Bewe-
gungsintervention miissen individu-
ell iber die Therapiephase adaptiert
werden.

== Aufgrund moglicher Medikationsan-
derungen sind engmaschige sport-
medizinische und therapeutische
Kontrolltermine notig, um ein siche-
res Training mit einer abgestimmten
Dosis gewahrleisten zu konnen.
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der Tumortherapie

Zusammenfassung
Die Diagnose und die Therapie einer Krebser-
krankung sind mit einer Einschrankung auf

Dariiber hinaus stellen die Nebenwirkungen
einen potenziell therapielimitierenden Faktor
dar, der Dosisreduktion, Verzogerung oder
gar Abbruch einer Therapie erfordern kann.
Dies hat negative Folgen fiir das Outcome
und die mittlere Uberlebensdauer. Zahlreiche
Untersuchungen zeigen, dass korperliche
Trainingsprogramme bei onkologischen
Patienten wahrend der Akutphase nicht nur
durchfiihrbar, sondern auch empfehlens-
wert sind. Eine zeitnahe Einbindung der
Bewegungstherapie in Form von Physio-
und Sporttherapie dient u.a. dazu, Bewe-
gungsmangel sowie therapieassoziierten
Nebenwirkungen vorzubeugen. Des Weiteren
sollen Angste und Unsicherheiten gegeniiber

physischer und psychischer Ebene verbunden.
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Sport und Bewegung als unterstiitzende Mainahmen wahrend

einer kdrperlichen Aktivitdt abgebaut werden.
Die bisherige Datenlage beschreibt eine Ver-
besserung der motorischen Hauptfahigkeiten
und der psychischen Parameter, ein besseres
Vertragen der medizinischen Therapie

sowie eine Reduktion der Nebenwirkungen.
Insgesamt ist ein grofer Wissensfundus Uber
die Optionen einer korperlichen Aktivitat

fiir die verschiedenen Therapiephasen und
Nebenwirkungen bei einigen Entitdten
vorhanden. In der aktuellen S3-Leitlinie

zum Mammakarzinom wurde das Thema
Jkorperliche Aktivitat” aufgenommen, was
den inzwischen erlangten Stellenwert der
Thematik unterstreicht.

Schliisselworter
Korperliche Aktivitét - Krebs - Chemotherapie -
Nebenwirkungen - Psychologische Faktoren

Abstract

The diagnosis and treatment of cancer is
associated with impairment at the physical
and at the psychological level. In addition,
side effects are a potentially treatment-
limiting factor that may necessitate dose
reduction, delay, or even discontinuation

of therapy, with negative consequences for
outcome and mean survival time. Numerous
studies have shown that physical training
programs are not only practicable but also
recommendable for oncologic patients during
the acute phase. A timely integration of
exercise therapy in the form of physiotherapy
and sports therapy serves to prevent
physical inactivity and reduce treatment-
associated side effects. Furthermore, fears
and uncertainties regarding physical activity

Sport and exercise as support measures during cancer treatment

should be reduced. Existing data describe
an improvement of main motor skills and
psychological parameters, as well as better
tolerance of the medical therapy and

a reduction in side effects. Overall, there is

a great deal of knowledge regarding physical
therapy options for the various treatment
phases and side effects in some entities. The
topic of physical activity is included in the
current S3 guideline for breast cancer, which
underscores the significance the topic has
attained.

Keywords
Physical activity - Cancer - Chemotherapy -
Drug side effects - Psychological factors
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Stammzellen bilden die Grundlage fiir
die stdndige Regeneration aller Gewebe
unseres Korpers, doch sie spielen bei der
Entstehung und Ausbreitung von Krebs
auch eine unheilvolle Rolle. Die meisten
Krebserkrankungen gehen auf krankhaft
veranderte Stammzellen zurlick, die
aullerdem dafiir verantwortlich sind, dass
der Krebs sich im Korper ausbreitet und
nicht mehr auf die géangigen Therapien
anspricht.

Das Ziel von Trumpps Arbeit ist es, die
molekulare Steuerung und die Funkti-

on normaler sowie krankhaft veranderter
Stammzellen zu erforschen, um daraus
Maglichkeiten fiir die Krebstherapie ab-
zuleiten. So reicht sein Themenspektrum
von der Erforschung grundlegender Me-
chanismen der Stammzellbiologie bis zur
Entwicklung neuer Ansétze und Marker fiir
die Krebstherapie.

Trumpp erkannte u. a. das Prinzip

der ,schlafenden” Stammzelle. Darauf
aufbauend konnte der Wissenschaftler zei-
gen, dass eine Vorbehandlung mit dem
Immun-Botenstoff a-Interferon schlafen-
de resistente Stammzellen aktiviert und
sie fiir Chemotherapien sensibilisieren
kann. Eine Vorbehandlung mit dem Boten-
stoff, gefolgt von Chemotherapie, konnte
daher erstmals eine Moglichkeit darstel-
len, resistente Krebsstammzellen effizient
abzutdten.
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Durch den Riickgang der Krebssterb-
lichkeit seit den 1990er Jahren und
der zugleich zunehmenden Erkran-
kungsrate steht das Gesundheitssystem
Deutschlands vor wachsenden Heraus-
forderungen [18]. Die bei onkologischen
Patienten mitunter haufig detektierten
physischen, psychischen und psychoso-
zialen Einschrinkungen kénnen durch
gezielte bewegungstherapeutische Inter-
ventionen vor, wiahrend und nach der
onkologischen Behandlung positiv be-
einflusst werden [10]. In der Nachsorge
einer Tumorerkrankung liegt der Fokus
der onkologischen Bewegungstherapie
insbesondere auf der Verbesserung bzw.
Wiederherstellung der Lebensqualitit.
Hierbei wird den bestehenden tumor-
und therapiebedingten Nebenwirkungen
und Einschrinkungen entgegengewirkt
und versucht, diese so weit wie mog-
lich zu beheben. Viele Studien haben
verschiedene Ansitze von Bewegungsin-
terventionen in der Nachsorge evaluiert.
Sie zeigen, mit heterogener Evidenz,
einen positiven Einfluss auf vorhandene
medizinische Nebenwirkungen, die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit sowie
das Rezidiv- und Mortalitdtsrisiko.

Rehabilitation und Nachsorge

Krebspatienten in der Nachsorge be-
wegen sich oft weniger als noch vor
der Erkrankung [3]. Gjerset et al. [12]
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stellten in einer Querschnittsbefragung
mit 975 Krebsiiberlebenden (,,cancer
survivors®) dar, dass Alter, Gewicht,
Bildung, Komorbidititen, Krankheits-
stadium und Rauchen als Risikofaktoren
im Zusammenhang mit der korperli-
chen Inaktivitit nach der Behandlung
stehen und weniger als die Hilfte der
Krebstiberlebenden korperlich aktiv ist.
Folglich bringt der auftretende oder
bereits existierende Bewegungsmangel
verschiedenste Folgen und Herausfor-
derungen mit sich. Neben den bereits
bekannten negativen Auswirkungen auf
die allgemeine korperliche Leistungs-
fahigkeit und das psychische Wohlbe-
finden beschiftigen sich neue Studien
mit der kognitiven Dysfunktion onko-
logischer Patienten in der Nachsorge
[27]. In ersten Querschnittserhebungen
zeigt sich eine Verbindung zwischen
der kardiorespiratorischen Fitness und
dem Hippocampusvolumen und damit
der kognitiven Funktion [6]. Ein syste-
matischer Review [38] veranschaulicht,
dass insbesondere asiatisch orientierte
Bewegungsprogramme einen positiven
Einfluss auf die selbst wahrgenomme-
ne kognitive Funktion haben konnen.
Allerdings gibt es zurzeit kaum aussage-
kriftige Interventionsstudien in diesem
Kontext.

Bewegungsprogramme konnen auch
die chemotherapieinduzierte Polyneuro-
pathie beeinflussen. Hier sollte ein sen-
somotorisches bzw. Gleichgewichtstrai-
ning durchgefiihrt werden [31]. Dieses
kann sowohl innerhalb von gruppenba-
sierten Angeboten am Wohnort als auch,
nach therapeutischer Schulung, mit Be-
wegungsempfehlungen selbststindig zu
Hause durchgefiihrt werden.

Das Fatigue-Syndrom ist eine klinisch
relevante Einschrinkung, die die Lebens-

qualitit der Patienten auch nach Ab-
schluss der medizinischen Therapie in
der Nachsorge beeinflusst. Bewegungs-
therapie ist die wirksamste Methode, um
die krankheitsbedingte Miidigkeit wih-
rend und nach der Krebstherapie zu redu-
zieren [21]. Dabei zeigt sich, dass Bewe-
gungstherapie und psychoonkologische
Betreuung deutlich effektiver als phar-
mazeutische Interventionen sind. Nach
derzeitigem Kenntnisstand kann ein Aus-
dauer- und/oder Krafttraining empfoh-
len und die Trainingsintensitit angepasst
an den Ermiidungszustand (leichte, mitt-
lere oder schwere Fatigue) gewéhlt wer-
den [20, 37].

)) Bewegungstherapie
reduziert Fatigue wahrend und
nach der Therapie

Der positive Effekt bewegungsthera-
peutischer Interventionen auf das be-
stehende sekunddre Lymphodem bei
Brustkrebspatienten ist hinreichend wis-
senschaftlich untersucht worden. Dyna-
mische, progressive korperliche Tétigkeit
fithrt insbesondere zu subjektiv messba-
ren Effekten wie u.a. Schmerzreduktion.
Das Odemvolumen lésst sich eher ten-
denziell verringern [2]. Wahrscheinlich
kann korperliche Bewegung auch zur
Lymphodemprophylaxe bei Risikopati-
entinnen nach Brustoperation beitragen,
wie erste Daten zeigen [1].

Nicht nur die Reduktion der Ne-
benwirkungen kann die Lebensqualitit
positiv beeinflussen. Gerade bei Krebs-
iiberlebenden untersuchen (Interven-
tions-)Studien den direkten Einfluss
auf die Lebensqualitit als individuellen
Parameter. Zur Verbesserung der Le-
bensqualitat scheinen Programme und
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Interventionen wirksam zu sein, die
betreut bzw. itiberwacht werden und
eine Kombination aus Ausdauer- und
Krafttraining darstellen [9]. Es existiert
keine spezielle Bewegungsform, die den
direkten positiven Einfluss auf die Le-
bensqualitat abbildet. Dies hangt v.a
mit den individuellen Bedirfnissen und
Bedarfen, den unterschiedlichen Neben-
wirkungen, dem Alter, den Komorbi-
dititen und dem Umfeld der einzelnen
Patienten zur Verbesserung ihrer Le-
bensqualitit zusammen [22]. Patienten
mit Tumoren verschiedener Entititen
und einem erhohten Aktivititsniveau
beschreiben eine hohere gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit [13, 30].

Generell zeigt der betreute Ansatz im
Rahmen von gruppen- bzw. gemeinde-
basierten Aktivititen oder telefonischer
Betreuung den grofiten Effekt bei Maf3-
nahmen zu Verhaltensinderungen und
zur Erhaltung des korperlichen Aktivi-
tatsniveaus [8, 32, 37].

Da der Zeitpunkt der kérperlichen
Aktivitdt und der Interventionsmafnah-
men sowie die kardiovaskuldre Fitness
auch fiir die Nachsorge eine wichti-
ge Rolle spielen, sollten Patienten auf
die nachhaltigen Effekte prarehabilitati-
ver korperlicher Interventionen hinge-
wiesen werden: Je frither Patienten in
bewegungstherapeutische Programme
eingebunden werden, desto mehr profi-
tieren sie auch in der Nachsorge. Eine
Vielzahl von Studien weist inzwischen
darauf hin, dass das Training bereits mit
Diagnosestellung aufgenommen wer-
den sollte. In einem Review konnten
Singh et al. [29] 18 Studien mit 966 Teil-
nehmern (vornehmlich Lungen- und
Prostatakrebspatienten) identifizieren,
die ein prioperatives aerobes Training
durchfiihrten. Die Mehrzahl der Studien
zeigte klinische Effekte mit deutlicher
Verbesserung speziell in den Bereichen
Harninkontinenzrate und kardiorespira-
torische Fitness. In 3 Studien, u.a. in der
von Pehlivan et al. [26], konnten durch
ein gezieltes Training die Krankenhaus-
tage reduziert werden. Die Methode,
Hiufigkeit, Dauer und Intensitit der In-
terventionen variierten jedoch zwischen
den verschiedenen Krebsentititen.
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Mortalitat und Rezidiv

Neben der Verbesserung bzw. Wieder-
herstellung der Lebensqualitit deutet ei-
ne Vielzahl von Studien darauf hin, dass
durch ein erhéhtes korperliches Aktivi-
tatsniveau das Rezidivrisiko, die Gesamt-
mortalitit und die krebsspezifische Mor-
talitat sinken konnten [7]. In der Nach-
sorge geht es somit auch um die Rezi-
divprophylaxe und die Senkung des Ster-
berisikos. Der Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitit und dem Auftre-
ten eines Rezidivs bzw. der Mortalitat
wurde inzwischen mehrfach untersucht
[16, 19, 36]. In den existierenden Stu-
dien wird u.a. unterschieden, inwiefern
das Bewegungsverhalten vor und nach
der Diagnose die krebsspezifische bzw.
die Gesamtmortalitit beeinflussen kann.

Dariiber hinaus gibt es Untersuchun-
gen zu bestimmten Blutparametern, dem
Immunsystem und generellen Auswir-
kungen auf molekularer und zelluldrer
Ebene im Zusammenhang mit einem
protektiven Einfluss von korperlicher
Aktivitat auf das Wiederauftreten der
Erkrankung und die Mortalitéit bei Krebs-
iiberlebenden [14, 17, 25].

Eine Metaanalyse mit 12.108 Brust-
krebspatientinnen zeigt, dass korperliche
Aktivitdt nach der Diagnose die brust-
krebsspezifische Mortalitdt um 34 % und
dieallgemeine Mortalitditum41 % senken
und das Wiederauftreten der Erkrankung
um 24 % reduzieren kann [16]. Ein weite-
res systematisches Review und eine Meta-
Analyse von epidemiologischen Studien
mit 22 prospektiven Kohorten-Studien
und 123.574 Patienten fanden signifikan-
te Zusammenhinge zwischen einem akti-
ven Lebensstil vor der Diagnose und der
Reduktion der Gesamtmortalitit sowie
Zusammenhinge zur brustkrebsspezifi-
schen Mortalitdt [19]. Auch korperliche
Aktivitit nach der Diagnose kann das
Sterberisiko signifikant reduzieren.

Van Vledder et al. [33] beobachte-
ten ebenfalls einen Zusammenhang zwi-
schen Korperkomposition und Morta-
litat bzw. Rezidivrisiko. Sie zeigten eine
Assoziation zwischen Sarkopenie, erhoh-
tem Viszeralfettanteil und einer vermin-
derten Gesamtiiberlebensrate bzw. einem
erhohten Rezidivrisiko auf. Speziell ein
hoherer Umfang an aerober korperlicher

Aktivitdt (300 min/Woche) kann zu ei-
ner Reduktion des viszeralen Fettgewe-
bes fithren [5], die mit einem geringeren
Rezidivrisiko und einer h6heren Gesamt-
iiberlebensrate assoziiert ist [35]. Ebenso
fithren ein inaktiver Lebensstil sowie er-
hohte Korperfettanteile zu einer erhdhten
Ruheherzfrequenz, die mit einem signi-
fikant hoheren Rezidivrisiko in Zusam-
menhang gebracht wird [24]. Durch ge-
zielte korperliche Aktivitit lassen sich
der Korperfettanteil und die Ruheherz-
frequenz positiv beeinflussen, was das
Rezidivrisiko reduzieren kann.

Hinsichtlich Methodik und Umfang
der korperlichen Aktivitit gibt es hetero-
gene Ansitze und Aussagen. Dies fiihrt,
wie auch das Fehlen von randomisier-
ten kontrollierten Interventionsstudien,
in der Evidenzanalyse dazu, dass bis-
her keine abschlieflende Bewertung in
diesem Kontext vorgenommen werden
kann. Zudem ist noch nicht hinreichend
bekannt, was und wie genau kérperli-
che Aktivitit zu bestimmten Zeitpunkten
vor oder nach der Diagnose zu einer Re-
duktion der Mortalitit und des Rezidivs
beitragen kann [11, 28].

Nachsorge am Wohnort

Um das Bewegungsverhalten nach der
Diagnose zu halten bzw. zu verbessern,
bedarf es nicht nur prérehabilitativer
und akuttherapeutischer Bewegungsin-
terventionen, sondern v.a. auch rehabi-
litativer MafSnahmen sowie nachhaltiger
Betreuung und Motivation im Alltag
[4, 39]. Durch RehabilitationsmafSnah-
men konnen korperliche Aktivititen
auch nach der Therapie erhoht wer-
den [15]. Hierzu sind Aufklirung und
individualisierte Programme sowie wirk-
same evidenzbasierte Methoden bereits
in den Rehabilitationskliniken wichtig
[34]. Nach der Rehabilitation koénnen
Krebspatienten in der Nachsorge auf
das Angebot der bundesweit 1814 zer-
tifizierten onkologischen Rehabilita-
tionssportgruppen zuriickgreifen. Die
Anzahl dieser Gruppen ist zwar in den
letzten Jahren gestiegen, jedoch existiert
landeriibergreifend noch ein grofies Ge-
fille. Zudem zeigten eigene Recherchen,
dass in einigen Bundesldndern eine ge-
wisse Uniibersichtlichkeit hinsichtlich



Zusammenfassung - Abstract

Zustandigkeit und Organisation von
Sportangeboten zwischen Behinderten-
und Rehabilitationsverbianden, Landes-
sportbiinden und anderen Institutionen
herrscht. Um betroffenen Krebspatien-
ten einen einfachen Zugang zu einer
wohnortnahen Trainingsgruppe zu er-
moglichen, wire eine angepasste, un-
komplizierte Moglichkeit der Recherche
und eine bundesweit einheitliche Listung
aller zertifizierten onkologischen Reha-
bilitationssportgruppen wiinschenswert.

» Onkologische Rehasport-
gruppen bieten betreute
Bewegungsinterventionen an

Um die evidenzbasierte, individuelle
und professionelle Versorgung von Pa-
tienten vor und wihrend der akuten
medizinischen Therapie, in der Nach-
sorge, aber auch in der chronischen
Phase zu realisieren und die Versor-
gungsliicke zu schlieflen, wurde 2012
im Centrum fiir Integrierte Onkologie
(CIO) der Uniklinik Koln das Versor-
gungsmodell Onkologische Trainings-
und Bewegungstherapie (OTT) gegriin-
det. Patienten trainieren individuell
nach neuesten wissenschaftlichen Er-
Berticksichtigung
ihrer krebsspezifischen und therapie-

kenntnissen unter

bedingten Nebenwirkungen sowie ih-
rer individuellen Ressourcen [23]. Die
Trainingsinhalte basieren stets auf den
aktuellen S3-Leitlinien. Im Jahre 2015
wurde die OTT-Akademie gegriindet,
die inzwischen iber 200 Sport- und
Physiotherapeuten fortgebildet hat. Auf
diese Weise wird die OTT bereits in vie-
len onkologischen Zentren umgesetzt.
Langfristig soll so die Versorgungsliicke
bundesweit geschlossen werden, sodass
in Zukunft jeder onkologische Patient
direkten Zugang zu einer individuell
betreuten Bewegungstherapie hat.

Fazit

In der Nachsorge haben gezielte kor-
perliche Aktivitit und ein aktiver Le-
bensstil einen positiven Einfluss auf
»cancer survivors. Korperliche Aktivi-
tit kann krankheits- und therapiebe-
dingte Nebenwirkungen reduzieren, die

P. Wirtz - A. Tomanek - F. T. Baumann

Zusammenfassung

Gezielte Bewegungstherapie kann die
physischen, psychischen und psychosozialen
Einschrankungen onkologischer Patienten

in der Nachsorge positiv beeinflussen. Die
Verbesserung der Lebensqualitét, die Reduk-
tion bzw. Verhinderung von Nebenwirkungen
sowie die Rezidiv- und Mortalitdtsprophylaxe
sind zentrale Ansatzpunkte bewegungs-
therapeutischer Studien. Verschiedene
Untersuchungen zeigen den positiven
Einfluss auf z.B. das Fatigue-Syndrom, die
chemotherapieinduzierte Polyneuropathie
und das sekundére Lymphddem. Kérperliche
Aktivitat kann zudem womdglich nach

der Diagnose die krebsspezifische und die
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allgemeine Mortalitat senken. Aufgrund der
positiven Auswirkungen von Bewegungsin-
terventionen in der Tumornachsorge besteht
die Notwendigke:it, Versorgungsangebote zu
schaffen, um den individuellen Bedirfnissen
zur Steigerung der Lebensqualitét gerecht
zu werden. Diese miissen Krebspatienten

in der Nachsorge flachendeckend und
barrierefrei zur Verfligung gestellt sowie
qualitdtsgesichert nach Evidenz und den
aktuellen Leitlinien umgesetzt werden.

Schliisselworter
Krebs - Nachsorge - Mortalitét - Rezidiv -
Lebensqualitat

Abstract

Targeted exercise therapy can positively
influence the physical, psychological, and
psychosocial impairments of oncological
patients in aftercare. The improvement of
quality of life, reduction of side effects, and
prophylaxis of recurrence and mortality
are central approaches of exercise therapy
interventions. Various studies show the
positive influence on fatigue syndrome,
chemotherapy-induced polyneuropathy and
secondary lymphoedema. Physical activity
may also be able to reduce cancer-specific
and general mortality after diagnosis. Due

Importance of sport and exercise for cancer survivors

to the positive effects of physical activity in
tumor aftercare, there is a need to create
more care services. Targeted exercise should
meet individual needs to improve quality

of life. These offers must be made available
and readily accessible to cancer patients
nationwide, and implemented according to
current evidence and guidelines in a quality-
assured manner.

Keywords
Tumor - Aftercare - Mortality - Recurrence -
Quality of life

Lebensqualitdt verbessern sowie dem
Wiederauftreten der Erkrankung, der
Gesamt- und krebsspezifischen Mor-
talitdt entgegenwirken. Dabei sind die
Modalitdten der korperlichen Aktivitit
wie Form, Dauer und Intensitit aufgrund
der immer umfangreicheren Studienla-
ge nicht mehr zu verallgemeinern. Die
evidenzbasierten ~Bewegungsinterven-
tionen richten sich personalisiert nach
der onkologischen Therapie, der Indivi-
dualitdt der Betroffenen und dem Krank-
heitsverlauf. Die derzeitige Studienlage
begriindet die Empfehlungen, korperli-
che Inaktivitit vor, wahrend und nach
onkologischer Therapie zu vermeiden
und je nach Entitat, Individualitit und

Problematik ein Bewegungsprogramm
regelmiflig zu absolvieren.

Da die Lebensqualitit vielseitig durch
individuelle Bediirfnisse, Bedarfe und
unterschiedliche Situationen geprégt ist,
sind angepasste Programme und Op-
tionen der individuell ausgerichteten
korperlichen Aktivitdit und motivatio-
nale Ansitze notwendig. Dazu miissen
mehr Moglichkeiten wie das OTT-Kon-
zept, mehr Krebssportgruppen und v.a.
bessere und einfachere Zugangswege fiir
betreute Interventionen flichendeckend
fiir Krebsiiberlebende aufgebaut werden.
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Einleitung und Ziel der Arbeit

Die préaoperative Konditionierung vor
viszeralonkologischen Operationen
nimmt eine immer wichtigere Rolle
mit Blick auf die postoperative Ergeb-
nisqualitit ein. Ziel dieser Arbeit ist
die Darstellung der Spezialsituationen
der Prikonditionierung/Prahabilitation
in der Viszeralchirurgie bei Hochrisi-
ko- und geriatrischen Patienten, unter
neoadjuvanter Therapie und bei on-
kologischen Patienten mit simultaner
Fatigue. Diese Gegebenheiten bediirfen
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Spezialsituationen der
Prakonditionierung und
Prahabilitation in der
onkologischen Viszeralchirurgie

eines besonders intensiven Assessments
mit konsekutiver Risikoadjustierung,
um die Phase der Prikonditionierung
sowie der chirurgischen Resultate zu
optimieren.

Methodik

Es erfolgte eine selektive Literaturiiber-
sicht, basierend auf einer Recherche in
den elektronischen Datenbanken MED-
LINE, PubMed, Cochrane Library und
ISRCTN (International Standard Ran-
domization Controlled Trial Number).

Spezialsituationen der
Prakonditionierung und
Prahabilitation in der
Viszeralchirurgie

1. Der Hochrisikopatient:
Assessment und Risikoscoring

Die Identifikation von Patienten mit ei-
nem stark erhohten perioperativen Ri-
siko ist essenzieller Bestandteil der an-
asthesiologischen Evaluation vor einem
chirurgischen Eingriff. Liegt ein entspre-

chend erhohtes Risiko vor, sollte dies dem
Patienten auch klar kommuniziert und
zudem ein individuell abgestimmtes Nar-
koseverfahren bzw. perioperatives Vor-
gehen festgelegt werden [9]. Die Gemein-
same Empfehlung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin, der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin fokussieren
hierbei auf die Erstellung eines kardio-
vaskuldren sowie eines pulmonalen Ri-
sikoprofils [7].

Kardiovaskulares Risikoprofil

Die Abschitzung der Wahrscheinlich-
keit, dass ein Patient perioperativ ein
kardiovaskulires Ereignis erleiden und
ggf. auch daran versterben wird, um-
fasst sowohl die Begutachtung patien-
tenspezifischer Faktoren als auch die
Beurteilung des kardialen Risikos durch
den operativen Eingriff an sich. Letz-
teres wird klassifiziert als niedrig (30-
Tage-Risiko fiir Myokardinfarkt oder
Tod durch ein kardiovaskuléres Ereignis
weniger als 1%), mittel (30-Tage-Risi-
ko 1-5%) oder hoch (30-Tage-Risiko
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>5%), wobei der iiberwiegende Teil der
grofleren onkologisch viszeralchirurgi-
schen Eingriffe, wie beispielsweise Leber-
teilresektionen, Osophagektomien oder
Duodenopankreatektomien allesamt mit
einem hohen perioperativen Risiko ein-
hergehen [17]. Bei der Beurteilung der
patientenspezifischen Risikofaktoren hat
sich die Evaluation der individuellen
Belastbarkeit mittels Anamnese als ge-
nerelle Screeningmethode bewihrt [7,
17]. Die Angabe des zugrunde liegenden
Energieverbrauchs der entsprechenden
vom Patienten berichteten Aktivititen
erfolgt als sog. metabolisches Aquivalent
(MET [7, 17]): Ein MET entspricht hier-
bei dem Ruheumsatz (1kcal x kg'x h1).
Als Schwellenwert fiir eine ausreichen-
de Belastbarkeit fiir eine Andsthesie und
einen chirurgischen Eingriff wird in den
aktuellen Leitlinien ein Schwellenwert von
4 MET angegeben, was etwa dem Ener-
gieverbrauch beim Treppensteigen tiber
2 Stockwerke entspricht [17]. Ferner wird
empfohlen, die Patienten mithilfe des
Revised Cardiac Risk Index (RCRI) nach
Lee zu beurteilen [17]. Dieser umfasst
insgesamt 5 Risikofaktoren fiir das Auf-
treten schwerer perioperativer kardialer
Komplikationen: Vorhandensein einer
ischamischen Herzkrankheit (koronare
Herzkrankheit oder fritherer Myokard-
infarkt), Herzinsuffizienz, ischamischer
zerebrovaskuldrer Insult oder transien-
te ischdmische Attacke, eingeschriankte
Nierenfunktion und ein insulinpflichti-
ger Diabetes mellitus [18]. Alternativen
wie der National Surgical Quality Im-
provement Program (NSQIP) Myocardial
Infarction and Cardiac Arrest (MICA)-
Risikoindex oder der American College
of Surgeons (ACS) NSQIP erlauben zwar
teilweise eine im Vergleich zum RCRI
verbesserte Einschitzung des Risikos,
sind aber ungleich aufwendiger und
zudem noch nicht vollstindig validiert
[9].

Die routineméflige Erfassung von kar-
dialen Biomarkern wird weiterhin nicht
empfohlen [17].

Bei Patienten mit einem stark erhoh-
ten Risiko kann es sinnvoll sein, sowohl
vor als auch 48 und 72h nach einem
Hochrisikoeingriff das Troponin [9, 17]
oder auch das N-terminale ,pro-brain®
natriuretische Peptid (NT-proBNP) im
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Serum zu bestimmen, um insbesondere
das postoperative Risiko fiir das Auftre-
ten eines kardialen Ereignisses besser ab-
schitzen zu konnen [25].

Pulmonales Risikoprofil

Zur Abschitzung des Risikos fiir das Auf-
treten von postoperativen pulmonalen
Komplikationen bzw. fiir die Notwen-
digkeit einer Reintubation haben sich
verschiedene Scoringsysteme etabliert
[4]. Der von Briickmann et al. 2013
vorgeschlagene Pradiktionsindex bei-
spielsweise beinhaltet folgende Faktoren
(mit den entsprechend daraus resultie-
renden Punkten): American Society of
Anesthesiology(ASA)-Klassifikation >3,
Notfalleingriff (jeweils 3 Punkte), Hoch-
risikoeingriff, Herzinsuffizienz (jeweils
2 Punkte) und das Vorhandensein einer
chronischen Lungenerkrankung. Das
Risiko fiir eine Reintubation steigt dem-
nach mit der entsprechenden Punktzahl
an (0 Punkte: 0,12%, 1 bis 3 Punkte:
0,45%, 4 bis 6 Punkte 1,64%, 7 bis
11 Punkte: 5,86 %; [4]).

Zusatzuntersuchungen

Generell gilt, dass die etwaigen prdopera-
tiven Untersuchungen zielgerichtet sein
und nur dann durchgefiihrt werden soll-
ten, wenn ein mogliches Ergebnis auch
das entsprechende perioperative Vorge-
hen beeinflussen wiirde [7]. So werden ei-
ne routineméflige Anforderung von ver-
schiedenen (zum Teil unspezifischen) La-
borparametern sowie die Durchfithrung
eines 12-Kanal-EKGs oder eines Thorax-
rontgenbildes ohne Hinweis auf eine ent-
sprechende Pathologie in der klinischen
Untersuchung, der Anamnese (inklusi-
ve Medikamenteneinnahme) oder einer
im Rahmen des geplanten Eingriffs zu
erwartenden perioperativen Storung der
Homogostase nicht empfohlen [7]. Das
Alter des Patienten spielt hierbei keine
Rolle [7].

Antikoagulation - direkte orale
Antikoagulanzien (DOAKs)

Unter dieser Gruppe von Medikamenten
werden die neueren oralen Antikoagu-
lanzien subsumiert, welche ihre Wirkung
durch direkte Hemmung von Thrombin
(Dabigatran) oder des Gerinnungsfak-
tors Xa (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxa-

ban) entfalten [8]. Aufgrund der giinsti-
gen pharmakokinetischen Eigenschaften
ist unter Beachtung der entsprechen-
den substanzspezifischen Halbwertszei-
ten ein ,Bridging“ beispielsweise mit
niedermolekularem Heparin in der Re-
gel bei elektiven Eingriffen nicht nétig
[17]. Die Entscheidung, wie lange das ent-
sprechende Medikament pausiert werden
sollte, hingt sowohl vom eingriffspezi-
fischen Blutungsrisiko als auch von der
Nierenfunktion des Patienten ab, da diese
Gruppe von Medikamenten primdr renal
eliminiert wird und die Halbwertszei-
ten bei eingeschrinkter renaler Exkretion
entsprechend verlingert sind [16]. Bei
Notfalleingriffen oder akuten Blutungen
unter der Einnahme dieser Substan-
zen kann das Management aufgrund
der fehlenden spezifischen Antidots
(Ausnahme: Idarucizumab fiir Dabiga-
tran [24]) jedoch schwierig sein und
erfordert ein individuell auf die Si-
tuation abgestimmtes Procedere [17].
Verldssliche Zahlen beziiglich der Rate an
(interventionsbediirftigen) Blutungen bei
elektiven Eingriffen oder Notfallinterven-
tionen (z.B. nach Trauma) liegen aktuell
noch nicht vor. Erste kleinere Studien an
Traumapatienten deuten aber auf eine
moglicherweise reduzierte Mortalitdit bei
Patienten unter DOAKSs im Vergleich zu
Vitamin-K-Antagonisten hin [10].

Antikoagulation - duale Thrombo-
zytenaggregationshemmung

Nach Implantation eines koronaren
Stents sehen die entsprechenden Leitlini-
en zur Verhinderung einer hiufig fatalen
Stentthrombose eine duale Thrombozy-
tenaggregationshemmung mit Acetylsa-
licylsdure und einem P2Y12-Rezeptorin-
hibitor (z. B. Clopidogrel, Ticagrelor oder
Prasugrel) vor, wobei sich die Dauer die-
ser Therapie je nach Art des implantier-
ten Stents unterscheidet (,,bare metal vs.
»drug-eluting stent® [13]). Es wird daher
empfohlen, wenn méglich alle elektiven
Eingriffe auf die Zeit nach Ablauf der
Frist fur die duale Plittchenhemmung
zu verschieben und den entsprechen-
den Eingriff dann entsprechend auch
unter der Gabe von Acetylsalicylsdu-
re durchzufithren [17]. Bei dringlichen
Eingriffen, beispielsweise im Rahmen
einer onkologischen Erkrankung, muss
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die praoperative Konditionie-
rung vor komplexen viszeralonkologischen
Operationen nimmt eine immer wichtigere
Rolle ein.

Ziel der Arbeit. Ziel dieser Arbeit ist die
Darstellung von Spezialsituationen der
Prakonditionierung bei viszeralonkologischen
Patienten. Als Spezialsituation mit konsekutiv
erhohtem Risikoprofil wurden folgende
Bedingungen definiert: Kardiopulmonale
Begleiterkrankungen, der geriatrische Patient,

Material und Methoden. Es erfolgte eine
selektive Literaturiibersicht, basierend auf
einer Recherche in den elektronischen
Datenbanken MEDLINE, PubMed, Cochrane
Library und ISRCTN (International Standard
Randomization Controlled Trial Number).
Ergebnisse. Die Identifikation von Hochrisi-
kopatienten ist essenzieller Bestandteil der

neoadjuvante Therapie und simultane Fatigue.

https://doi.org/10.1007/512312-018-0530-0
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anasthesiologischen Evaluation vor einem
chirurgischen Eingriff. Dabei wird neben

dem kardiovaskuldren auch das pulmonale
Risikoprofil mittels Pradiktionsindizes und der
Erfassung patienten- und eingriffsspezifischer
Risikofaktoren erhoben. Der vermehrte Einsatz
neuer oraler Antikoagulanzien und einer
dualen Thrombozytenaggregationshemmung
erfordert individuelle Behandlungsstrategien.
Zahlreiche Studien belegen klinisch relevante
Effekte bewegungstherapeutischer Interven-
tionen tber alle Phasen der onkologischen
Behandlung. Neben positiven Einfliissen auf
therapieassoziierte Nebenwirkungen kann
Sport auch bei Krebspatienten Auswirkungen
von Bewegungsmangel entgegenwirken und
die gesundheitsspezifische Lebensqualitat
verbessern. Die Wirksamkeit von Sport- und
Bewegungstherapien sowie psychologischen
Interventionen bei onkologischen Patienten

T. Piegeler - S. N. Stehr - D. Pfirrmann - M. Knodler - F. Lordick - A. Mehnert - L. Selig - A. Weimann - M. Mehdorn - I. Gockel - P. Simon
Spezialsituationen der Prakonditionierung und Prahabilitation in der onkologischen Viszeralchirurgie

mit Fatigue (CRF) ist breit, wobei wichtige
Bausteine die Motivation und Compliance
sind.

Diskussion. Bei Risikopatienten ist ein
interdisziplinares Vorgehen der Planung
und Durchfiihrung der Préhabilitation
essenziell, um perioperative Risikofaktoren
und potenzielle Komplikationen friihzeitig
zu erkennen und zu optimieren mit dem
Ziel einer schnelleren Rekonvaleszenz,
reduzierten Morbiditdt und Mortalitdt sowie
auch der Maglichkeit eines verbesserten
Langzeitliberlebens und einer gesteigerten
Lebensqualitat.

Schliisselworter
Viszeralchirurgie - Prékonditionierung - Hoch-
risiko - Geriatrische Patienten - Neoadjuvante
Therapie - Fatigue

Abstract

Background. Prehabilitation prior to complex
visceral oncological surgery is playing an
increasingly important role.

Objective. The aim of this review article is to
present special situations of preconditioning
in visceral oncological patient cohorts. The
following conditions were defined as special
situations with subsequently increased risk
profile: cardiopulmonary comorbidities,
geriatric patients, neoadjuvant therapy and
simultaneous fatigue.

Material and methods. A selective literature
review based on a search in the electronic
databases MEDLINE, PubMed, Cochrane
Library and the International Standard
Randomization Controlled Trial Number
(ISRCTN) was performed.

Results. The identification of high-risk pa-
tients is an essential part of the preoperative
evaluation conducted by the anesthesiologist
prior to surgery. The cardiovascular and

the pulmonary risk profile are determined
by means of prediction indices evaluating
patient-specific and surgery-related risk
factors. The increased use of new oral
anticoagulants and dual platelet aggregation
inhibition requires individualized treatment
strategies. Numerous studies have shown
clinically relevant effects of exercise therapy
interventions throughout all phases of
oncological treatment. In addition to positive
effects on therapy-associated side effects,
sport can also counteract the effects of
sedentary behavior in cancer patients and
improve the health-related quality of life. The

Special situations of preconditioning and prehabilitation in oncological visceral surgery

effectiveness of sport and exercise therapies
as well as psychological interventions in
oncological patients with fatigue (CRF) is
broad, with important components being
motivation and compliance.

Discussion. In high-risk patients an interdisci-
plinary approach to planning and conduction
of prehabilitation is essential for the early
detection and optimization of perioperative
risk factors and potential complications. The
aim is faster recovery, reduced morbidity and
mortality and the possibility to improve long-
term survival and quality of life.

Keywords

Visceral surgery - Preconditioning - High-risk -
Geriatric patients - Neoadjuvant therapy -
Fatigue

eine sorgfiltige und individuelle Risiko-
Nutzen-Abwigung (Blutung vs. Stent-
thrombose) beziiglich einer mdglichen
Sistierung der dualen Plittchenaggrega-
tionshemmung erfolgen. Ein mdgliches
Bridging der P2Y12-Rezeptor-Inhibitor-
Therapie mit Glykoprotein- IIb/IITa-In-
hibitoren (Eptifibatide oder Tirofiban)
kann gemaf3 Leitlinien bei Patienten mit

einem stark erhohten Risiko fiir eine
Stentthrombose erwogen werden [17].

2. Der betagte und geriatrische
Patient

Neben der Evaluation des kardiopul-
monalen Risikoprofils riickt bei ger-
iatrischen Patienten zunehmend die
Beurteilung der sog. ,Gebrechlichkeit®

(engl. ,frailty) in den Vordergrund.
Hierunter subsumiert man eine Reihe
von altersbedingten Veranderungen, die
den Patienten zunehmend vulnerabel
gegeniiber dufleren Einfliissen - wie bei-
spielsweise einem chirurgischen Eingrift
- erscheinen lassen und die zu einer
Verschlechterung des postoperativen
Ergebnisses im Sinne einer deutlich er-
hohten Morbiditat und Mortalitat fithren
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konnen [28]. Ein einfaches Instrument
zur schnellen Erfassung der Gebrech-
lichkeit stellt der 2001 etablierte ,,Fried
Frailty Phenotype® dar, welcher einen
ungewollten Gewichtsverlust von mehr
als 4,5 kg im letzten Jahr, eine zunehmen-
de (anamnestische) Erschopfung, eine
muskuldre Schwiche am Beispiel des
Hindedrucks, eine langsame Geschwin-
digkeit beim Gehen sowie eine geringe
korperliche Aktivitit umfasst [11]. Bei
Vorhandensein von 3 oder mehr dieser
Kriterien wird der Patient als gebrechlich
eingeschitzt [11], was wiederum einen
prognostischen Faktor fiir eine erhchte
postoperative Mortalitit und Morbiditt
darstellt.

Ein weiteres Problem bei geriatri-
schen Patienten stellt das zunehmende
Vorhandensein einer Polypharmazie,
d.h. die gleichzeitige Einnahme von
mehreren Arzneimittelwirkstoffen, dar
[21]. In einer groflen retrospektiven
Studie an 266.499 Patienten alter als
65 Jahre, die sich einem elektiven, nicht-
herzchirurgischen Eingriff unterziehen
mussten, konnte gezeigt werden, dass die
90-Tage-Letalitit bei Patienten mit Po-
lypharmazie signifikant hoher lag als bei
Patienten, bei denen keine Polypharma-
zie vorlag (3,0 % vs. 1,6 %, Hazard Ratio
1,21; 95 %-Konfidenzintervall 1,14-1,27;
[20]). Der Erfassung der oben genannten
Risikofaktoren kommt daher in der pri-
operativen Evaluation der geriatrischen
Patientinnen und Patienten eine ent-
scheidende Rolle zu. Daher erscheint es
essenziell, Patienten in der entsprechen-
den Altersklasse vor einem elektiven
Eingriff frithzeitig zu evaluieren, um
gef. noch die Moglichkeit einer Praha-
bilitation im Sinne einer multimodalen,
fachgebietstibergreifenden Intervention
ausschopfen zu konnen [5]. Mogliche
Interventionen beinhalten eine priope-
rative Konditionierung mittels Physio-
therapie und korperlichen Trainings [31],
optimierter Erndhrung [31] sowie eine
Anpassung der Hausmedikation [28].
Hierfiir wird von verschiedenen Auto-
ren die Einfiihrung eines strukturierten
Patientenpfades favorisiert [5].
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3. Neoadjuvante Therapie

Die neoadjuvante Radiochemotherapie
(RCT) ist der empfohlene Standard in
der Therapie des lokal fortgeschrittenen
Osophaguskarzinoms [19]. Bosch et al.
untersuchten die Auswirkung der neo-
adjuvanten RCT auf die postoperative
Komplikationsrate [3]. Das Risiko ei-
ner postoperativen Pneumonie war im
untersuchten Kollektiv mit RCT signi-
fikant hoher als in demjenigen ohne
RCT (27,1 vs. 51,0 %; p=0,001). Das er-
hohte Risiko hatte aber keinen Einfluss
auf die Mortalitit oder die postopera-
tive Krankenhausaufenthaltsdauer [3].
Eine kiirzlich publizierte Analyse der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitit
von Teilnehmern der niederldndischen
CROSS  (Oesophageal cancer followed
by Surgery Study) zeigte einen vor-
tibergehenden Abfall von physischer
Leistungsfihigkeit,
tionen, Gesamtlebensqualitt, Fatigue
und emotionalen Funktionen wahrend
und unmittelbar nach neoadjuvanter
Radiochemotherapie. Dies blieb aller-
dings ohne negative Auswirkungen auf
die postoperative gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt und Funktionen im Ver-
gleich zu alleiniger Chirurgie [22]. Ein
Riickgang der korperlichen Leistungsfa-
higkeit unter neoadjuvanter RCT konnte
auch bei Patienten mit Rektumkarzinom
gezeigt werden [30]. Insbesondere in-
nerhalb einer 6-Wochen-Periode unter
neoadjuvanter RCT konnte die Interven-
tionsgruppe ihre VO,max-Werte signi-
fikant verbessern (p<0,0001), wahrend
bei der Kontrollgruppe keine Veriande-
rung eintrat (p=0,204). Eine mit der
Gesamtphase der neoadjuvanten RCT
assoziierte Verschlechterung der korper-
lichen Leistungsfahigkeit konnte somit
kompensiert werden [30]. Berticksichtigt
man den Stellenwert der korperlichen
Fitness als Pradiktor, sollte die funk-
tionale Kapazitit pridoperativ maximal
gesteigert werden, um dem bevorste-
henden Stressor (Operation) mit einem
hoheren Ausgangsniveau zu entgeg-
nen und das Risiko von postoperativen
Komplikationen zu minimieren [12].

Ernahrungsfunk-

Prdkonditionierung wahrend
neoadjuvanter Therapie:
Sinnvoll oder gefdhrlich?

Zahlreiche Studien belegen klinisch rele-
vante Effekte bewegungstherapeutischer
Interventionen wber alle Phasen der
onkologischen Behandlung. Neben po-
sitiven Einfliissen auf therapieassoziierte
Nebenwirkungen kann Sport auch bei
Krebspatienten Auswirkungen von Be-
wegungsmangel entgegenwirken und
die gesundheitsspezifische Lebensqua-
litait verbessern. In kleineren Studien
zu Bewegungsprogrammen vor onko-
logischer Therapie wurden verringerte
Komplikationsraten, schnellere Rege-
nerationsphasen und eine reduzierte
Krankenhausverweildauer ~ beobachtet
[29]. Studien belegen auch eine Verbes-
serung der Chemotherapieadhirenz [6].
Aktuelle Daten liefern dariiber hinaus
Hinweise, dass durch regelmiflige kor-
perliche Bewegung die krebsspezifische
Letalitdt bei Brust- und Dickdarmkrebs
gesenkt werden kann [26]. Die Mecha-
nismen fiir diesen Zusammenhang sind
jedoch noch ungeklirt. Diskutiert wer-
den unter anderem Auswirkungen auf
das Immunsystem mit einer Steigerung
der Aktivitit zytotoxischer NK- und
T-Lymphozyten sowie eine Reduktion
von Inflammation, womit tumorindu-
zierte Immunevasion reduziert werden
kann [15].

Offene Fragen bestehen zur Intensi-
tit der Bewegungstherapie und zu op-
timalen Trainingsprogrammen. Grund-
sdtzlich konnte es auch ein ,,zu viel“ an
Bewegung geben mit immunsuppressi-
ven Effekten [27]. Auch das Risiko einer
Verschleppung von Tumorzellen infolge
sportlicher Betatigung wurde bereits vor
Jahrzehnten diskutiert und in verschie-
denen Ansitzen wissenschaftlich unter-
sucht. Seriose Hinweise, dass Sport ei-
ne klinisch relevante Risikoerhohung fiir
Metastasierung darstellt, fanden sich da-
bei bislang allerdings nicht [14].

4. Der onkologische Patient mit
Fatigue in der Prakonditionierung

Es ist inzwischen gut belegt, dass die
Mehrzahl der Patienten wihrend der
Krebsbehandlung an krebsspezifischer
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Fatigue (,,cancer related fatigue“ [CRF])
leidet und dass dies einen signifikanten
Einfluss nicht nur auf die kérperliche
und psychosoziale Funktionsfihigkeit,
sondern auch auf die Lebensqualitit der
Patienten hat [1]. Die vorliegende Evi-
denzlage fiir die Wirksamkeit von Sport-
und Bewegungstherapien sowie psycho-
logischen Interventionen zur Reduktion
von Fatigue ist breit, die Effektstirken
liegen allerdings im kleinen bis mittle-
ren Bereich [2]. Ein wichtiger Baustein
bei der Durchfiihrung der Therapien
zur Unterstlitzung von Verhaltens- und
Lebensstildnderungen ist die Motivati-
on und Compliance von Patienten und
deren Angehorigen. Wissenstransfer,
d.h. Information allein, ist in der Regel
nicht ausreichend, um dauerhafte Ver-
haltensinderungen zu erzielen. Um zu
verhindern, dass mitunter die Fatigue zu
einer erheblichen Hemmschwelle wird,
sind die Identifikation und das gezielte
Adressieren von individuellen Barrie-
ren und forderlichen Faktoren wichtig
(B Abb. 1).

Abschlussdiskussion

Der Vorteil der Prihabilitation bei Hoch-
risikopatienten liegt insbesondere darin,
in einer klinisch relevanten sowie prak-
tikablen Moglichkeit die funktionellen
Reserven des Patienten bereits praopera-
tiv auf eine Ebene oberhalb der basalen
Kapazititen zu heben und somit die

Hiufigkeit postoperativer Komplikatio-
nen zu senken. Dabei steht nicht nur die
Reduktion pulmonaler Komplikationen
(Pneumonie, Reintubationsrate, Beat-
mungszeit) im Vordergrund, sondern
auch, durch optimierte prioperative
Konzepte das Risiko fiir eine Bakte-
ridgmie/Sepsis, Wundheilungsstorungen
und Anastomoseninsuffizienzen zu re-
duzieren bis zu minimieren.

Die Bedeutung fiir die Anwendung
in der Praxis ist immens, da die priope-
rative Konditionierung und pulmonale
Optimierung im Sinne eines Bewegungs-
trainings aufjegliche operativen Bereiche
fachspezifisch (beispielsweise viszeralon-
kologische Eingriffe) als auch fachiiber-
greifend (unfall-, neuro- und herzchirur-
gische, orthopédische Eingriffe) anwend-
bar ist. Der Mehrwert der praoperativen
Konditionierung liegt in einer schnelle-
ren Rekonvaleszenz und deren gesund-
heitsokonomischen Aspekten, einer re-
duzierten Morbiditit und Letalitit sowie
schliefllich auch in der Moglichkeit eines
verbesserten Langzeitiiberlebens.

Prinzipiell kann eine perioperative
Vorgehensweise auch mit der klassischen
postoperativen supportiven Therapie ge-
koppelt werden. Ein solches Konzept
verfolgen wir beispielsweise im Rahmen
unserer prospektiv randomisiert kon-
trollierten Pilotstudie (,,internet-based
Perioperative Exercise Program“[iPEP]-
Studie), die Patienten mit einem Barrett-
Karzinom vor und nach einer geplanten

Osophagektomie eine internetbasierte
perioperative Sporttherapie im hausli-
chen, stationdren und ambulanten Setting
ermoglicht [23].

Derzeit gibt es allerdings nur wenige
Studien zu komplexen viszeralonkologi-
schen Operationen, welche prioperative
Kurzzeitkonzepte umsetzen und hier-
durch auch bei relativ dringlich anste-
henden Eingriffen supportives Vorgehen
ermoglichen. Hierfiir planen wir derzeit
eine prospektiv, multizentrisch, kontrol-
liert randomisierte Studie mit einem
Kurzzeitprakonditionierungskonzept
vor komplexen viszeralonkologischen
Operationen. Das Ziel dieser Studie ist
es, die Auswirkungen einer Prikondi-
tionierung innerhalb von 24h vor und
nach dem operativen Eingrift zu bewer-
ten. Zentren, die sich mit der Logistik
dieser Studie befassen, sind herzlich
eingeladen, daran teilzunehmen und bei
Interesse fiir das detaillierte Studien-
protokoll, das Studienhandbuch (SM)
und die Case Report Forms (CRFs) die
Korrespondenzadresse zu kontaktieren
(PS).

Fazit fiir die Praxis

== Beriicksichtigt man den Stellenwert
der korperlichen Fitness als Pradiktor
fiir das chirurgische Ergebnis, sollte
die funktionelle Kapazitat vor kom-
plexen viszeralonkologischen Opera-
tionen maximal gesteigert werden,
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um der bevorstehenden Operation
mit einem hoheren Ausgangsniveau
zu entgegnen und das Risiko von
postoperativen Komplikationen zu
minimieren.

== Liegt ein erhdhtes Risikoprofil vor
dem viszeralchirurgischen Eingriff
vor, soll ein interdisziplinar abge-
stimmtes perioperatives Manage-
ment mit Prahabilitation festgelegt
und verfolgt werden.

== Hilfreich zur praoperativen Risiko-
evaluation sind die kardiovaskularen
Scores und Indizes, wie der Revised
Cardiac Risk Index (RCRI) nach Lee,
alternativ der National Surgical Qua-
lity Improvement Program (NSQIP)
Myocardial Infarction and Cardiac
Arrest (MICA)-Risikoindex oder der
American College of Surgeons (ACS)
NSQIP. Zudem haben die praopera-
tive Lungenfunktion, Angaben des
Energieverbrauchs anhand der vom
Patienten berichteten Aktivitaten
(metabolisches Aquivalent [MET])
und zielgerichtete Zusatzuntersu-
chungen einen Stellenwert.

== Ein einfaches Instrument zur Erfas-
sung der Gebrechlichkeit des alten
und geriatrischen Patienten stellt der
Jfried frailty phenotype” dar.

== Das Vorhandensein einer Polyphar-
mazie beim geriatrischen Patienten
geht mit einer erhohten postoperati-
ven Letalitét einher.

== Um zu verhindern, dass die Fatigue
unter neoadjuvanter Therapie beim
viszeralonkologischen Patienten zu
einer Hemmschwelle hinsichtlich
der Prahabilitation wird, sind die
Identifikation und das gezielte Adres-
sieren von individuellen Barrieren
und forderlichen Faktoren wichtig.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. l. Gockel, MBA

Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-,
Transplantations-, thorax- und GefaB3-
chirurgie, Universitatsklinikum Leipzig
Liebigstr. 20, 04103 Leipzig, Deutschland
ines.gockel@medizin.uni-leipzig.de
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Dieses Lehrbuch wurde urspriinglich von
Prof. Dr. J. H. Karstens, bis 2011 Direktor der
Klinik fiir Strahlentherapie und Spezielle
Onkologie der Medizinischen Hochschule
Hannover, als Vorlesungsskript fiir die Stu-
denten konzipiert und kontinuierlich bis zur
5. Auflage 2010 zu einem Kurzlehrbuch wei-
terentwickelt. Jetzt haben die Hannoveraner
Professoren Christiansen und Bremer die
vollstandig Uiberarbeitete und aktualisierte
6. Auflage vorgelegt. MaBgeblich standen
ihnen dabei ehemalige und aktuelle Mitar-
beiter / innen der Hannoveraner Klinik zur
Seite.

Das abgehandelte Spektrum der Radioonko-
logie und die Einfliisse, die auf ihre Indikation,
Planung, Durchfiihrung und Nachsorge ein-
wirken, sind breit gefdchert. Beginnend mit
den Grundprinzipien und Einsatzmdglich-
keiten der Radioonkologie und mit ausfiihr-
lichen Ratschldgen fiir die Information und
Begleitung der Patienten finden sich Kurzab-
handlungen der Strahlenphysik und -technik
(inklusive Geratetechnik), der Strahlenbio-
logie, der onkologischen Behandlungskon-
zepte ganz allgemein, der Supportivtherapie,
Rehabilitation, der Notfélle in der Strahlen-
therapie und der Palliativmedizin bis hin zur
Sterbebegleitung.

Sehr verdienstvoll und hilfreich ist, dass die
gesamte Radioonkologie der bdsartigen
Erkrankungen in Einzelkapiteln dargestellt
wurde, wobei sich die Autorinnen / Auto-
ren an den aktuellen deutschen Leitlinien
der AWMF und der Deutschen Krebsgesell-
schaft orientiert haben. Entsprechendes gilt
fiir die sog. gutartigen Erkrankungen, deren
Behandlung in letzter Zeit vom Strahlenthe-
rapeuten immer haufiger angefordert wird.
Im Anschluss findet man jeweils gleich die
wesentliche Schliisselliteratur; sie ermoglicht
dem Interessierten rasch einen vertiefenden
Einstieg in die Problematik. Die einzelnen
Organkapitel sind praxisnah abgehandelt

Hans Christiansen und Michael Bremer (Hrsg)
Strahlentherapie und Radioonkologie aus

Berlin: lehmanns 2018, 532 S., 61 Abb., 105 Tab., (ISBN: 978-

und immer gleich gegliedert: zunéchst die
Kernaussagen aus radioonkologischer Sicht,
gefolgt von Histologie, Pathologie, Primér-
diagnostik, Therapiestrategie, strahlenthe-
rapeutische Zielvolumina, Fraktionierungs-
und Dosierungskonzepte, Nebenwirkungen
der Strahlentherapie, Begleitbehandlung,
Tumornachsorge und Rehabilitation. All dies
wird mit zahlreichen Tabellen und gr63ten-
teils farbigen Abbildungen, v.a. von Bestrah-
lungsplénen, unterstitzt. Hinzu kommen
dann noch die Anregung, sich mit der Kom-
plementdrmedizin in der Radioonkologie
auseinanderzusetzen und die Auflistung der
CTC-Kriterien, der Toleranzdosen fiir Normal-
gewebe, Performance Scors etc.

Das Lehrbuch richtet sich sowohl an Stu-
dierende als auch an Weiterbil-dungsassis-
tenten/innen im Fachgebiet, dariiber hinaus
an Fachdrzte / innen fiir Strahlentherapie
und anderer onkologisch tétiger Disziplinen.
Wertvoll wird es auch fiir unsere Bestrah-
lungsassisten/innen sein, wenn sie wahrend
des Betriebs das eine oder andere Stichwort
nachschlagen wollen.

Ich wiinsche dem Lehrbuch aus Hannover
eine gute Resonanz und weite Verbreitung. Es
ist sowohl als Hard Copy als auch elektronisch
als eBook erhaltlich.

Rolf Sauer
Erlangen, im Juli 2018
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Was sind Apps?

Das Wort App leitet sich aus dem eng-
lischen ,application“ (Applikation bzw.
Anwendung) ab. In der Regel versteht
man unter Apps eigenstindig laufende
Programme fiir Anwender auf mobilen
Endgeriten. Neben diesen nativen Apps
gibt es auch Web-Apps, die im Browser
gestartet werden, ohne sie zu installieren.
Gegenwirtig kommt es zu einer immer
starkeren Verzahnung von Diensten fiir
verschiedene Gerite, d.h. Smartphone,
Desktop-Computer, Tablets oder Wea-
rables wie Fitness-Tracker, Smartwatches
oder Bekleidung. Insofern ist es sinnvol-
ler, eine App als einen geriteunabhangi-
gen digitalen Service fiir Anwender zu
verstehen. Daher werden in diesem Bei-
trag die Begriffe ,,Apps®, ,Service* und
»Programme*“ als Synonyme verwendet.

Grundlegende Anforderungen
an nutzbringende Apps

Apps sind kein Selbstzweck. Eine App
hilft im Idealfall einer definierten Ziel-
gruppe, konkrete Probleme zu 16sen, die
beider Durchfithrungalltiglicher Aufga-
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ben auftreten. Aus diesem Grund ist fiir
die Entwicklung einer App das effektivste
Vorgehen, von Anfang an im Sinne eines
»user-centered design“ zunichst auf die
jeweiligen Nutzer mit ihren Aufgaben,
Problemen und Wiinschen zu fokussie-
ren, bevor Losungsansitze generiert wer-
den.

Eine App kann dabei nur so weit ein
Problem sinnvoll 16sen, wie die eigentli-
chen Aufgaben und Probleme der Ziel-
gruppe verstanden wurden. Beispielswei-
se ist es aus der Perspektive eines opti-
malen Ressourceneinsatzes nicht 6kono-
misch, einen ineffizienten Prozess mit-
hilfe einer technologischen Ldsung zu
optimieren, wenn dies zunachst auf der
nichttechnischen Ebene gelingt.

Die Erfassung der genauen Aufgaben,
Probleme und Wiinsche ist also der wich-
tigste Designschritt. So lassen sich auch
Bediirfnisse aufdecken, die die Menschen
insich tragen, aber noch gar nicht fiir sich
erkannt oder formuliert haben. Dabei gilt
es, die Aussagen der Zielgruppe kritisch
zu hinterfragen und mit den Anwendern
in Interaktion zu treten. Denn nicht im-
mer konnen diese genau formulieren, was
ihre eigentlichen Wiinsche und Probleme
sind.

Imnéchsten Schrittgehtesdarum -im
Idealfall gemeinsam mit den Anwendern
-, konkrete Losungsansitze zu erarbei-
ten, die die aufgedeckten Probleme 15-
sen. Die ausgearbeiteten Losungen wer-
den dann getestet, falsifiziert und Stufe
fir Stufe weiterentwickelt. In der letzten
Designstufe werden Prototypen getestet,
die dem finalen Produkt schon sehr na-

hekommen. Hier wird tiberpriift, ob die
Benutzer des Programms sich bei der Be-
nutzung wohlfithlen und alle gestellten
Aufgaben ohne fremde Hilfe l6sen kon-
nen. Befindet die Zielgruppe die Proto-
typen fiir gut, kann davon ausgegangen
werden, dass die App auf ihre Bediirf-
nisse abgestimmt ist. Erst danach erfolgt
dieeigentliche Programmierung der App.
Dieser Prozess spart Zeit und Kosten in
der Entwicklung: Weniger Zeit kostet es,
einen nichtprogrammierten Prototypen
zuverdndern, als Anderungen in der Pro-
grammierung vorzunehmen.

Im Idealfall konnen Apps wichtige In-
formationen erfassen, verarbeiten und
verteilen, Prozesse zeitsparender gestal-
ten sowie Benutzer zu bestimmten Hand-
lungen befahigen, aktivieren und moti-
vieren. Dadurch lassen sich eine bessere
Versorgungsqualitit und Kosteneinspa-
rungen erzielen.

) Die rechtlichen Rahmen-
bedingungen haben eine
herausragende Bedeutung

Neben dem Fokus auf die genauen Nut-
zeranforderungen haben die rechtlichen
Rahmenbedingungen eine herausragen-
de Bedeutung. Hinsichtlich des Da-
tenschutzes gibt es bei der Speicherung,
Erfassung, Verarbeitung und Weitergabe
von Gesundheitsdaten hohe Anforde-
rungen. Weiterhin muss gepriift werden,
ob es sich bei der App um ein Me-
dizinprodukt handelt und als solches
zertifiziert werden muss [1, 2].



Fir die Nachhaltigkeit einer App ist
auch das Vorhandensein eines tragfihi-
gen Geschiftsmodells notwendig. Apps
rosten, miissen gewartet werden, und
Nutzeranforderungen verdndern sich.
Insofern stellt sich immer die Frage, ob es
einen Akteur gibt, der fortlaufend daran
interessiert ist, dass die Software funk-
tioniert, und in der Lage ist, dauerhaft
Geld dafiir auszugeben. Lizenzmodel-
le sind einer einmaligen Anschaffung,
z.B. in Form von Projekten, deutlich
vorzuziehen.

Um aufzuzeigen, wo der Einsatz von
Apps sinnvoll ist bzw. sein kann, lohnt
es sich, den Fokus sowohl auf die Ti-
tigkeiten, die der Patient ausiiben muss,
als auch auf die Probleme und Barrieren,
die es in diesem Zusammenhang gibt, zu
richten.

Einsatz in der onkologischen
Behandlung

Fiir Krebspatientenistesi. d. R.das Wich-
tigste, wieder gesund zu werden. Sport-
liche Betdtigung in der richtigen Do-
sierung fordert nachweislich den Hei-
lungsprozess wihrend der Therapie- und
Rehabilitationsphase und verringert das
Riickfallrisiko (tertidire Pravention) der
Patienten [3]. Auch Sport vor der The-
rapiephase (Priapravention) kann helfen,
die Folgen der Therapie zu lindern.

Die Finanzierung des ,,Sport auf Re-
zept“erfolgt nur nach durchgefiihrter Re-
habilitation in Form des Rehasports. In
der Regel werden 50 Einheiten Rehasport
tiber 18 Monate als Erstverordnung fiir
den Patienten verschrieben. Diese Kos-
ten werden von der Kranken- oder Ren-
tenversicherung tibernommen. Dabei ist
verpflichtend, dass der Patient unter Auf-
sicht sowohl eines qualifizierten Ubungs-
leiters als auch eines Arztes die Ubun-
gen durchfiihrt. Dies kann in Sportver-
einen sowie bei kommerziellen Sportan-
bietern erfolgen. Dabei ist die Intensitat
des Rehasports mit 1 h pro Woche nicht
unbedingt ausreichend. Und nicht jeder
Sportler méchte nur Rehasport ausiiben,
sondern auch ,,richtigen® Sport.

Somit besteht in allen Phasen einer
Krebserkrankung meist ein zusdtzlicher
Bedarf, sich sportlich zu betitigen — auch
auflerhalb des durch die Kassen finan-

zierten Rahmens. Sport-Apps konnen
dafiir Hilfestellungen geben, indem sie
zum Sport aktivieren, motivieren und
befihigen.

Um dies aufzuzeigen, wird der Blick
zundchst auf den Patienten sowie sei-
ne Aufgaben und Tétigkeiten gerichtet:
Welche Barrieren halten Patienten davon
ab, sportlich aktiv zu sein, und wie kon-
nen sie mithilfe von Apps iiberwunden
werden? Weiterhin interagieren die Pati-
enten mit medizinischen und sportlichen
Fachkriften. Hier mochte das Fachper-
sonal so wenig Zeit wie moglich fiir Ver-
waltungstitigkeiten aufwenden, um den
Patienten eine optimale Versorgung bie-
ten zu konnen. Durch den Einsatz von
Apps konnen einerseits Zeit und Kosten
eingespart werden, wihrend andererseits
der Heilungsprozess der Patienten ver-
bessert wird.

Sensibilisierung und Information

Die erste Barriere, die den Patienten da-
ran hindert, sportlich aktiv zu werden,
ist das Unwissen dariiber, dass sportli-
che Betitigung tiberhaupt férderlich fiir
den Heilungsprozessist. Eine Aufklarung
durch den behandelnden Arzt mit der
Aussicht, dem Ziel der Gesundung durch
sportliche Tétigkeiten naher zu kommen,
motiviert den Patienten, sportlich aktiv
zu werden. Die zeitlichen Kapazititen
des Arztes konnen jedoch gering sein,
und fiir den Patienten ist es schwierig,
die Fiille an Informationen direkt aufzu-
nehmen und zu verstehen. Deshalb hilft
es dem Betroffenen, Informationen auch
nach dem Termin noch einmal nachlesen
oder per Video sehen zu konnen, wobei
es fir die allermeisten Menschen selbst-
verstindlich ist, dies auch online zu tun
[4].

Ebenso werden Patienten motiviert,
wenn sie positive Erfahrungsberichte von
Gleichgesinnten erhalten und Fragen an
Menschen stellen konnen, die in der
Thematik versiert sind. Frage-Antwort-
Systeme an eine Fachcommunity helfen,
diese Wissensliicken zu schlieflen. Im
Idealfall lief3en sich auch bedarfsgerechte
Wissensressourcen zuordnen und bereit-
stellen: vorliegende Einschrinkungen,
Krebsstadium, Therapiephase, Person-
lichkeits- und Sportlertyp. Die Nutzung

von Online-Ressourcen ermoglicht da-
bei eine Informationsversorgung iiber
raumliche Distanzen hinweg an Orte,
wo es keine Selbsthilfegruppen gibt.

Allerdings besteht fiir den Patienten
das Risiko, unqualifizierte Informations-
angebote nicht von seriésen unterschei-
den zu konnen. Helfen kann hier eine
online verfiighare Wissensbasis, in der
Fachkundige relevante Informationen fil-
tern, aufbereiten und Fragen moderieren.
Wichtig ist, dass sich ein solches System
auch problemlos mit mobilen Endgeriten
nutzen lisst, damit der Dienst jederzeit
verwendbar ist.

Leistungserfassung und individu-
elle Trainingsplanerstellung

Wihrend der Therapie und Rehabilita-
tion ist eine leichte korperliche Betiti-
gung wichtig fir den Patienten. Aller-
dings weif3 der Patient oft nicht, wie leis-
tungsfihig er ist, welche Ubungen fiir ihn
geeignet sind und wie oft er die Ubungen
durchfiihren muss. Dafiirkénnen Patien-
ten in Deutschland in Fachkliniken (z.B.
[5]) oder angegliederten Vereinen (z.B.
[6]) eine Leistungsdiagnostik durchfiih-
ren lassen. Die Fachkraft erfasst dabei die
Leistungsfihigkeit des Patienten und ggf.
weitere personenbezogene Faktoren und
Kontextfaktoren, die im Zusammenhang
mit dessen sportlichen Betitigungen ste-
hen. Auf dieser Basis wird dann ein mit
dem Patienten abgestimmter Trainings-
plan erstellt.

Anhand der Befunde der Patienten-
akte sieht die Fachkraft, welche Tests
durchgefithrt werden kénnen und wel-
che Ubungen prinzipiell auszuschlieflen
sind. Die Akte wird i.d.R. vom Patien-
ten noch in Papierform mitgefithrt. Ein
vorzeitiger digitaler Austausch in Form
einer elektronischen Gesundheitsakte
iiber Klinikgrenzen hinweg ist derzeit
noch nicht etabliert. Dies wiirde die
Arbeitszeiten der Fachkraft verkiirzen.
Weiterhin wiirde es Zeit und Kosten
sparen, wenn digitale Messgerite die er-
fassten Daten direkt iiber Schnittstellen
an die elektronische Patientenakte des
Krankenhausinformationssystems ver-
senden wiirden. Im Idealfall konnten die
Informationen ebenso wie die erstellten
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Zusammenfassung - Abstract

Trainingspldne mit den behandelnden
Arzten geteilt werden.

Auch die Erstellung eines abgestimm-
ten Trainingsplans kostet Zeit. Wenn-
gleich jeder Patient einzigartig ist, gibt
es Trainingspline, die weitestgehend fiir
bestimmte korperliche Einschrinkungen
und Leistungswerte geeignet sind. In die-
sem Fall konnte ein Programm auf Basis
der ICD-10- bzw. ICF-Codierung und
der Leistungswerte automatisch Muster-
trainingspldne erstellen, die dann nur
noch partiell fiir den Patienten angepasst
werden miissten.

Der Trainingsplan enthidlt zunichst
einen Uberblick iiber die durchzufiih-
renden Ubungen und gibt Auskunft da-
ritber, in welcher Frequenz diese erfolgen
miissen. Den genauen Zeitpunkt fiir die
Ubungen legt der Patientam besten selbst
fest. Thm wird dann im Idealfall der Trai-
ningsplan auf sein Endgerit iiberspielt.
Im Anschluss kann er mit einem (digita-
len) Terminplaner den konkreten Zeit-
plan fiir die Ubungen erstellen und sich
eigenstindig Ziele setzen.

Das Erstellen des Trainingsplans ga-
rantiert allerdings nicht, dass der Patient
die Ubungen auch korrekt und in den
richtigen Zeitabstdnden durchfiihrt.

Hilfestellungen zur Durchfiihrung
von Ubungen

Zunichst muss der Patient wissen, wie
er genau die Ubungen des Trainingspla-
nes durchzufiihren hat. Im Idealfall stellt
die App fiir jede Ubung entsprechende
Informationen bereit. Dies kann durch
Beschreibungen der Ubungen in Text-
form gelingen, noch besser aber in Form
von Fotos oder Videos. Dadurch kann
der Patient zu jedem Zeitpunkt und an
jedem Ort die benétigten Informatio-
nen abrufen und das Training durch-
fithren. Gegebenenfalls hat der Patient
aber Riickfragen an die Fachkraft, die
den Trainingsplan aufgestellt hat. Dies
kann beispielsweise per ,,messenger® er-
folgen. Auflerdem gibt es weitere Perso-
nen mit entsprechender Ausbildung oder
Erfahrung, z. B.in Sportvereinen, die den
Patienten bei der Anleitung der Ubun-
gen unterstiitzen und anleiten konnen.
Allerdings sind die Trainer in Vereinen
oft nur unzureichend fiir Patienten aus-
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gebildet, die sich in der Therapie- oder
Rehaphase befinden. Eine Ubermittlung
des jeweiligen Trainingsplans und weite-
rer Hinweise zum Training kénnten dem
Ubungsleiter die Anleitung erleichtern
und verbessern.

Eine Besonderheit ist der Einsatz
von telemedizinischen Losungen, die
ausschlieflich im Rehasport eingesetzt
werden. Hier erhélt der Patient Com-
puter oder Tablet fir den Heimeinsatz
und kann die Ubungen mit dem Reha-
sportanbieter per Lifevideostream unter
Aufsicht durchfithren. Dadurch wird
der Aktionsraum von Rehasport auf das
héusliche Umfeld erweitert, was insbe-
sondere Menschen zugutekommt, die zu
weit entfernt von passenden Angeboten
wohnen und oder nicht mobil genug
sind.

Suche nach Trainingspartnern und
-gruppen

Jeder Patient hat bei der Durchfithrung
der Ubungen unterschiedliche Vorlieben
und Moglichkeiten. Einige treiben gerne
Sportin der Gruppe, andere lieber allein.
Einige haben zahlreiche Krebssportgrup-
pen und Anbieter von Rehasport in ihrer
Nihe, andere noch nicht einmal einen
Trainingspartner. Patienten, die gemein-
sam trainieren wollen, mochten wissen,
welche Moglichkeiten sie dazu in ihrer
Nihe haben.

Dafiir gibt es Onlineverzeichnisse
(z.B. [7]), die Trainingsgruppen bei-
spielsweise in Sportvereinen auffithren.
Die Nutzung der Verzeichnisse ist aller-
dings nicht besonders motivierend, da
sie hdufig technisch stark veraltet, we-
nig ansprechend und schlecht mit dem
Smartphone abrufbar sind. Weiterhin
fehlen hiufig wichtige Informationen,
z.B. zu welchen Zeiten Training stattfin-
det oder ob es freie Kapazititen gibt.

Weiterhin gibt es die Moglichkeit, dass
sich 2 oder mehrere Patienten am glei-
chen Ort befinden, aber nichts voneinan-
der wissen. Durch eine Vernetzung mit
einer App konnten sie Trainingstandems
oder neue Krebssportgruppen griinden.
Aktuell gibt es allerdings keine geeigne-
ten Apps, die eine derartige Vernetzung
ermdglichen. Je dhnlicher sich die Patien-
ten hinsichtlich Ubungen und Leistungs-
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Zusammenfassung

Dieser Beitrag befasst sich mit Moglich-
keiten, Sport-Apps in der onkologischen
Behandlung einzusetzen. Sportliche
Betétigung unterstiitzt den Heilungsprozess
in der onkologischen Behandlung. Allerdings
gibt es flr Patienten viele Barrieren, die sie
hindern, sportlich aktiv zu werden. Apps
kénnen dabei helfen, diese zu Giberwinden.
Der Einsatz von Apps kann Zeit und Kosten
einsparen und zu einer héheren Versor-
gungsqualitdt des Patienten beitragen.
Schwach ausgebildete Geschaftsmodelle,
hohe gesetzliche Anforderungen und
mangelnde Interoperabilitdt stellen jedoch
schwierige Rahmenbedingungen fiir die
Umsetzung dar.

Schliisselworter
Krebs - Computer-Software - Nachsorge -
Sport - Bewegung

The role of sports apps in
oncologic treatment

Abstract

This article examines the possibilities for
using sports apps in oncologic treatment.
Physical activity supports the healing
process in oncologic treatment. However,
there are many barriers to hinder patientsin
their attempts to partake in exercise. Apps
can help to overcome these. Using apps can
save time, money, and improve quality of
care. However, weakly designed business
models, high legal requirements, and a lack
of interoperability are difficult framework
conditions for their implementation.

Keywords
Cancer - Computer software - Aftercare -
Sports - Physical activity

einschrinkungen sind und iiber dhnliche
Zeitpraferenzen verfiigen, desto besser
passen sie zusammen (,,match®).



RegelmaBige Impulssetzung zur
Bildung von Gewohnheiten

Viele Patienten sind wihrend der Thera-
piephase geschwicht, insbesondere bei
Chemotherapien. Sie leiden unter einer
gewissen Antriebsschwiche (Fatigue).
Um aktiv zu werden, bendétigt der Pa-
tient einen Impuls von auflen, um sich
»aufzuraffen. Der Impuls kann sowohl
von anderen Personen als auch von
einem digitalen Assistenten ausgehen.
Beim gemeinsamen Sport in der Gruppe
gibt es regelmiflig stattfindende Ter-
mine. Jedes Gruppenmitglied verspiirt
einen gewissen sozialen ,Druck®, zum
Training kommen. Mitglieder der Trai-
ningsgruppe konnen zusitzlich mittels
»messenger® oder Trainingsorganisati-
ons-Apps immer wieder nachfragen, ob
ein Einzelner Lust hat teilzunehmen.
Der Impuls kann aber auch zusétzlich
durch eine App in Form von Benachrich-
tigungen gesendet werden. Dann wird
der Patient an eigene und gemeinsame
Trainingstermine erinnert und erhélt ein
Feedback, falls er bestimmte Ubungen
fir die Woche noch nicht gemacht hat.
Gleichzeitig miisste das System den Pati-
enten aber auch warnen, falls er Ubungen
in zu kurzen Intervallen durchfiihrt, so-
dass eine Uberbeanspruchung droht.
Wenn der Patient es geschafft hat,
sich zur Bewegung durchzuringen, hat
er auch Zeit und Energie investiert. Des-
halb ist es wichtig, dass sein Einsatz be-
lohnt wird. Diese Belohnung erhilt er
durch die sportliche Betitigung selbst,
durch das steigende korperliche Wohl-
befinden sowie durch das soziale Mit-
einander in der Gruppe, die ihm sozia-
len Anschluss und Austausch ermdéglicht.
Auflerdem freut er sich, wenn er po-
sitives Feedback fiir das Erreichen ge-
setzter Ziele erhdlt. Die Riickmeldung
erhélt er beim Training in der Gruppe
durch andere Teilnehmer. Hat er keinen
Zugang zu einer realen Gruppe, kénn-
te dies auch durch digitale Communi-
ties erfolgen, die dartiber informiert wer-
den, welche Ubungen er geleistet hat,
und ihm dann ein entsprechendes po-
sitives Feedback geben konnen. Darii-
ber hinaus kann mit fortlaufender Be-
nutzung ein digitaler Dienst dokumen-
tieren, was der Patient schon geleistet hat

und diesen ggf. mit weiteren Belohnun-
gen (Gamification-Elemente') zusétzlich
motivieren. Durch diesen Kreislauf aus
Impulssetzung, Aktion und Belohnung
kann die regelmiflige sportliche Betiti-
gung schrittweise zur Gewohnheit wer-
den.

Trainingskoordination

Fiir den Fall, dass der Sportin einer Grup-
pe mit festen Trainern durchgefiihrt wird,
ist es fir den Trainer auflerdem hilfreich
zu wissen, wie viele und welche Teilneh-
mer kommen, damit er Ausriistung und
Ubungen optimal an das Training anpas-
sen kann. Klassische ,,messengers eige-
nen sich zwar auch fiir diesen Austausch,
allerdings gibt es auch einzelne Apps, die
dafiir eingesetzt werden zu sehen, wie vie-
le Teilnehmer zu- bzw. abgesagt haben.

Monitoring und
Trainingsanpassung

Dariiber hinaus ist im Verlauf des Trai-
nings zu priifen, ob dessen Werte und
die Ubungen weiterhin gut zusammen-
passen. Um einen direkten Abgleich da-
fiir zu ermoglichen, erscheint eine Kom-
bination mit weiteren Geriten wie Fit-
ness-Tracker, Smartwatches oder Smart-
phones sinnvoll. Diese konnen die Fit-
nessdaten direkt erheben und tiber ent-
sprechende Schnittstellen an die Fach-
kraft senden. Somit konnte die Fachkraft
eine Uberwachung des Trainings (Mo-
nitoring) durchfithren und direkt sehen,
ob die eingestellten Pline noch bediirf-
nisorientiert sind oder angepasst werden
miissen. Der Austausch dariiber konnte
ebenso tiber einen ,,messenger® erfolgen.
Weiterhin konnte eine Fachkraft gezielt
mit dem Patienten Kontakt aufnehmen,
um Impulse zu setzen, damit der Pa-
tient wieder aktiv wird. Impulse dieser
Artkonnten auch automatisch durch das
System gesetzt werden, falls Uber- oder
Untertherapie droht. Dadurch gébe es ei-

! Bei Gamification-Ansétzen werden Motivati-
onsprinzipien aus Brett- und Computerspielen
eingesetzt, wie z.B. das Gewinnen digitaler
Gegenstande oder die Statusverbesserung in
Ranglisten.

ne Art Just-in-time-Verzahnung von Da-
tenerhebung und Behandlung.

Diskussion

Fir fast alle der hier dargestellten Auf-
gaben und Probleme der Patienten und
des Fachpersonals gibt es bereits Dienste
und Losungen (@ Tab. 1).

Hinsichtlich einer App-Empfehlung
miissen folgende Punkte beriicksichtigt
werden: Ist die App ein Medizinprodukt
und wenn ja, ist sie als Medizinprodukt
zertifiziert? Werden die Datenschutzbe-
stimmungen eingehalten? Ist das Produkt
leicht und intuitiv bedienbar (was der Fall
ist, wenn es als Medizinprodukt zertifi-
ziert ist).

Falls es sich um ein Medizinprodukt
handelt, darf der Einsatz kein Risiko fiir
die Gesundheit des Patienten darstellen.
Ob es sich um ein Medizinprodukt han-
delt, bestimmt zunichst der Hersteller
selbst mittels Zweckbestimmung. Wei-
terhin sind Apps Medizinprodukte, wenn
eine ,medizinische Zweckbestimmung
in der Kennzeichnung, der Gebrauchs-
anweisung oder den Werbematerialien
angegeben ist bzw. vermittelt wird“ (s.
[8]). Allerdings lassen sich in Apps-
Stores auch zahlreiche Medizinprodukte
finden, die nicht als solche gekennzeich-
net und eingestuft sind [1].

Medizinprodukte sind gemifl Me-
dizinproduktegesetz Produkte, die zur
»Erkennung, Verhiitung, Uberwachung,
Behandlung oder Linderung von Krank-
heiten eingesetzt werden oder die der
»Erkennung, Uberwachung, Behand-
lung, Linderung oder Kompensierung
von Verletzungen oder Behinderungen
... der Untersuchung, Ersetzung oder
Verinderung des anatomischen Aufbaus
oder eines physiologischen Vorgangs ...
der Empfingnisregelung® dienen [8].
Auflerdem sind Produkte als Medizin-
produkte einzustufen, soweit sie zur
Entscheidungsunterstiitzung, wie halb-
automatisch generierte Trainingspline,
oder zur ,Uberwachung eines Patienten
und Datensammlung z.B. durch Mess-
werterfassung, sofern die Ergebnisse
Diagnose oder Therapie beeinflussen®
beitragen [8].

Hingegen sind reine Informations-
produkte keine Medizinprodukte, auch
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Fokus

Tab. 1
Akteur

Arzt/Patient

Patient

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche
Fachkraft

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche Fach-
kraft

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche
Fachkraft

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche
Fachkraft
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Aufgabe

Information und
Sensibilisierung fiir die
Thematik, Patient zu
motivieren, Sport zu
treiben

Sport treiben

Leistungsdiagnostik
beim Patienten

Erstellung individuel-
ler Trainingspldne

Ubermittlung von
Leistungsdiagnostik
und Trainingsplan
(Intervention) an den
betreuenden Arzt

Ubermittlung des
Trainingsplans

Problem

Aufkldrung durch Arzt
ist moglicherweise
nicht ausreichend

Fehlende krankheits-
spezifische Informatio-
nen

Patient kann seriose
von unseriosen On-
line-Informationen

nicht unterscheiden

Patient hat Riickfragen

Patient hat Zweifel an
den Effekten

Patient fiihlt sich mit
den Herausforderun-
gen allein gelassen

Fehlende Kenntnis-
se Uber die eigene
Leistungsfahigkeit,
Gefahr der Uber- oder
Unterbelastung

Zeitaufwand fir
Datenerfassung und
Vorbereitung

Zeitaufwand fur die
Erstellung individuel-
ler Trainingsplane

Zeitaufwendige
Kodierung und
Ubertragung fiir die
Ubermittlung

Erstellen und Teilen
von Trainingspldnen

Losung

Informationen zur
eigenstandigen Re-
cherche

Auf das Krankheits-
bild zugeschnittene
Informationen zum
Nachlesen

Von Fachleuten verifi-
zierte Informationen

Méaglichkeit, Nachfra-
gen bei Fachleuten
stellen zu konnen

Erfahrungsberichte
von Menschen mit
gleichen Krankheits-
bildern

Selbsthilfegruppen

Erfassung durch Leis-
tungsdiagnostik

Vorzeitige Information
liber Patienten

Datenerfassung und
Verarbeitung in einem
Schritt

Erstellung halbau-
tomatisierter Trai-
ningspldne auf Basis
von relevanten Kriteri-
en

Analoger Arztbrief
Digitale Ubermittlung

Trainingsplanin
Printform

App-Losungen

Fachinformationsseiten/
Portale (verschiedene
Seiten)

Frage-und-Antwort-Foren
von Fach-Communities
(keine dem Autor bekannt)

Selbsthilfeforen
(verschiedene Seiten)

Leistungsdiagnostik muss
z.T. liber spezielle Ge-

rate erfolgen. Andere
Leistungswerte kénnten
potenziell auch mit Weara-
bles und Apps fiir Smart-
phone erfolgen. Diese sind
i.d.R. aber nicht als Me-
dizinprodukt vorgesehen
und zertifiziert, wodurch
ein Risiko des Patienten
nicht ausgeschlossen wer-
den kann

Aktuell ist der Austausch
von elektronischen Ge-
sundheitsakten nicht etab-
liert

In der Regel gibt es keine
Schnittstellen zwischen
Geraten zur Leistungser-
fassung und Klinikinforma-
tionssystemen

Keine Anwendungen be-
kannt

Aktuell ist der Austausch
durch elektronische
Gesundheitsakten nicht
etabliert

Trainingsplan-Apps
(zahlreiche)

Ubersicht iiber mdgliche Anwendungsbereiche von Sport-Apps in der onkologischen Behandlung. (Eigene Darstellung)

Medizinprodukt/
Datenschutz

Reine
Informationsfunktion:
Keine
Medizinprodukte

Bei Foren und
Portalen, wo eine
Anmeldung
erforderlich ist: auf
Impressum und
Datenschutzbestim-
mungen der Anbieter
achten, insbesondere
bei
Plattformbetreibern
Datensparsamkeit
beachten

Medizinprodukt fiir
den Fall, dass die
erhobenen Werte Ein-
fluss auf die Therapie
nehmen und der Her-
steller sein Produkt als
Medizinprodukt de-
finiert. Bei Wearables
und Apps Daten-
schutzbestimmungen
beachten

Medizinprodukt, falls
Gesundheitsdaten
Ubermittelt werden,
die einen Einfluss auf
die Therapie haben

Halbautomatisierung
beeinflusst Entschei-
dung des Personals —
Medizinprodukt

Medizinprodukt, falls
Gesundheitsdaten
Uibermittelt werden,
die einen Einfluss auf
die Therapie haben

Kein Medizinprodukt

Beim Datenschutz
Gebot der Datenspar-
samkeit beachten



Tab.1 (Fortsetzung)
Akteur Aufgabe
Patient Ubungen allein

Patient/Trainer

Patient

Patient

Trainer/Patient

Patient

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche Fach-
kraft

Patient

Arzt

durchfiihren

Ubungen unter
Anleitung
durchfiihren

Gemeinsam Sport
machen

Gemeinsam Sport
machen

Trainingskoordination
in der Gruppe

Sportliche Betdtigung
zur RegelmaBigkeit
werden lassen

Uberwachung des
Gesundheitsstatus
und Optimierung der
Trainingspldne

Problem

Unwissenheit, wie die
Ubungen
durchgefiihrt werden

Trainer kennt keine
geeigneten Ubun-

gen fiir bestimmte
Leistungsniveaus

Keine Trainer in rdum-
licher Nahe

Fehlende Information
liber Angebote

Keine Angebote in der
Nahe

Trainer mochte sich
optimal auf das
Training vorbereiten,
weil3 aber nicht, wie
viele und welche
Teilnehmer kommen

Mangelnder Antrieb
durch Fatigue

Mangelnde
Motivation

Zeitaufwand in der
Datenerfassung und
Ubermittlung

Losung

Anleitung zur
Durchfiihrung der
Ubungen (Texte,
Videos, Bilder)

Ubermittlung von
Trainingsplanen und
Ubungen an den
Trainer

Anleitung des Trai-
nings uiber rdumliche
Distanzen hinweg

Zentrale Ubersichten
Uber alle Angebote,
die es in der Nahe gibt

Zusammenbringen
von Sportlern mit
gleichen Bediirfnissen

Trainer weil3 nicht, wie
viele Personen
kommen oder ob das
Training Uberhaupt
stattfinden kann

Impulssetzung und

Belohnungen durch
technische Begleiter
oder echte Personen

RegelmaBige
Erfassung bestimmter
Parameter durch
Fachkraft oder den
Patienten selbst

App-Lésungen

Teilweise gibt es spezia-
lisierte Krebs-Apps, die
Ubungen zeigen

Weiterhin gibt es diverse
LSport-Apps” und Video-

portale, die Trainingstibun-
gen zeigen. Die Ubungen
sind moglicherweise aber

nicht auf die Bediirfnisse

des Patienten ausgerichtet
Trainingsplan-Apps (zahl-

reiche)

Anleitung des Trainings

mithilfe von telemedizini-

schen Lésungen

Informationsseiten/Portale

zu Sportangeboten von
Gruppen und Vereinen/

Anwendungen (Qualitatist
lokal sehr unterschiedlich)

~Matchmaking’,

Bewegungspartnerbdrsen

(keine etablierten
Anwendungen, keine
spezialisiert auf
Krebspatienten)

Messenger (diverse)

Trainingskoordinations-
Apps (zahlreiche)

Motivations-Apps (ver-
schiedene Anbieter)

Online-Communities

+Messenger”- und Trai-
ningsorganisation fiir
Sportgruppen
Verkniipfung von
Trainings-Apps und
Fitness-Trackern mit
elektronischer
Gesundheitsakte
(verschiedene Anbieter)

Medizinprodukt/
Datenschutz

Reine
Informationsfunktion.
Kein Medizinprodukt

Medizinprodukt fiir
den Fall, dass es sich
um einen
therapeutischen
Einsatz handelt (z. B.
Rehasport)

Reine Informations-
funktion, kein Medi-
zinprodukt

Kein Medizinprodukt

Datenschutz: s. Nut-
zungsbestimmungen.
Achtung bei Namens-
gebung von Gruppen:
Eine Gruppe sollte
z.B. nicht Krebssport-
gruppe 0.d. genannt
werden

Kein Medizinprodukt

Datenschutz: s. Nut-
zungsbestimmungen.
Achtung bei Namens-
gebung von Gruppen:
Eine Gruppe sollte
z.B. nicht Krebssport-
gruppe 0.d. genannt
werden

Motivations-Apps:
Hangt vom genauen
Einsatz ab. Bei thera-
peutischem Einsatz:
Medizinprodukt

Online-Communities:
Datensparsamkeit
beachten

Medizinprodukte, da
korrekte
Datenerhebung
Einfluss auf die
Therapie nimmt
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nicht die ,reine Datenspeicherung, Ar-
chivierung, verlustfreie Kompression,
Kommunikation oder einfache Suche®
[8].

Ob nun eine App, die die sportliche
Betitigung fordert, unter das Medizin-
produktegesetz fillt, hingt also davon
ab, ob Sport als Therapie eingesetzt wird
und die Nutzung einer App auf die The-
rapie Einfluss nimmt (z. B. zur Messung
und Diagnostik) oder ob es sich um ei-
ne generelle Empfehlung des Arztes zur
allgemeinen Forderung der Gesundheit
handelt (,,machen Sie Sport®). So konn-
te z.B. ein Fitness-Tracker im 1. Fall ein
Medizinprodukt, im 2. Fall ein Wellness-
produkt sein.

» Beim Einsatz von Sport-Apps
sind patientenspezifische Risiken
zu beachten

Weiterhin miissen beim Einsatz von
Sport-Apps patientenspezifische Risiken
beachtet werden. So sollten z.B. Per-
sonen mit Herz-Rhythmus-Stérungen
nicht unbeaufsichtigt Sport ausiiben
und dementsprechend auf Apps, die die
Durchfithrung von Sport ohne Aufsicht
unterstiitzen, verzichten.

Zum Thema Datenschutz muss der
Anwender zunichst die Datenschutzbe-
stimmungen des Anbieters lesen, was aus
Laienperspektive allerdings sehr schwie-
rig ist. So ist darauf zu achten, ob und wo-
fiir der Anbieter Daten erhebt, speichert
und verarbeitet und dass der Anbieter
seine Daten in Deutschland oder der EU
speichert. Weiterhin ist zu tiberlegen, wie
das Geschiftsmodell des Anbieters aus-
sieht und wie er mit dem Service Geld
verdient. Die Anforderungen an den Da-
tenschutz sind bei Gesundheitsdaten zu
Recht sehr hoch. Das Ablegen von per-
sonlichen medizinischen Daten in zen-
tralen Cloud-Diensten ist kritisch zu be-
trachten, denn Angriffe auf Cloud-Syste-
me koénnen zum Datenraub fithren. Die
Speicherung der Daten in der Cloud ist
allerdings bei vielen Wellnessprodukten-
herstellern Zwang [9]. Weiterhin weisen
einige Tracker Unzuldnglichkeiten hin-
sichtlich der Datenintegritit oder -ver-
schliisselung auf [10]. Daher sollte der
Nutzer bei der Eingabe von Daten spar-
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sam sein. Er sollte keine Angaben ma-
chen, die Riickschliisse auf personliche
Daten erlauben. Wenn er z.B. in einem
»messenger“ eine Gruppe namens Onko-
logiesport hat, konnte der Anbieter die-
ses ,messenger mit hoher Wahrschein-
lichkeit annehmen, dass der Nutzer ein
Krebspatient ist.

Hinsichtlich der Nutzerfreundlichkeit
muss der Patient selbst testen, ob er eine
App direkt und ohne Anleitungen bedie-
nen kann.

Die zahlreichen rechtlichen, ethischen
(s. hierzu [11]) und wirtschaftlichen Vor-
aussetzungen sowie die Einbeziehung ei-
ner Vielzahl von Akteuren stellen grofie
Herausforderungen an die Entwicklung
nutzbringender, rechtsicherer und nach-
haltiger Apps. Fiir den Patienten wire
dabei insbesondere das Zusammenwir-
ken von kleinen Anwendungen (Micro-
services) iiber Schnittstellen wichtig (In-
teroperabilitdt), um ihn in seinem gesam-
ten Heilungsprozess bediirfnisorientiert
unterstiitzen zu kénnen.
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»Sport ist so wichtig wie ein Krebsme-
dikament® heif3t es seit Jahren, wenn es
darum geht, den Stellenwert von Sport
fir Krebspatienten zu bestimmen. Studi-
enzeigen [1-4], dass Bewegung nicht nur
einenkrebsvorbeugenden Effekt hat, son-
dern sich auch therapiebegleitend und in
der Nachsorge besonders positiv auf den
Krankheitsverlauf und das Wohlergehen
von Krebspatienten auswirkt. Aus diesem
Grund soll Bewegung nach dem Stand
der heutigen Wissenschaft zu keiner Zeit
und in keiner Phase der Erkrankung ein-
gestellt, sondern im Gegenteil gesteigert
werden.

Rehabilitationssport ist Teil der Nach-
sorge, die nach Beendigung der Akut-
phase und/oder nach Beendigung der
medizinischen Rehabilitation zum Ein-
satz kommt. Er soll die lebenslange kor-
perliche Aktivitit und damit die sozia-
le und berufliche Wiedereingliederung
nachhaltig férdern. Die Rehabilitations-
nachsorge soll wohnortnah und berufs-
begleitend stattfinden.

Seit 2011 [5] kann Rehabilitations-
sport als ergdnzende Leistung vom be-
handelnden Arzt einer medizinischen
Rehabilitationseinrichtung oder auch
von einem ambulant praktizierenden
Arzt verordnet werden, wenn er die me-
dizinische Notwendigkeit dafiir erkennt.

O Autor
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Berliner Krebsgesellschaft
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Rehabilitationssport flir
Krebspatienten: Angebot und
Zugang am Beispiel von Berlin

Prinzipiell wird der Rehabilitationssport
als Hilfe zur Selbsthilfe verstanden, wes-
halb die Mainahme auch nur fiir einen
begrenzten Zeitraum verordnet werden
kann. Die Mafinahmen dauern je nach
Erkrankung und Kostentriger entweder
6 Monate (Kostentridger Rentenversi-
cherung) oder 18 Monate (Kostentriger
gesetzliche Krankenkassen). Die Durch-
fihrung erfolgt i.d.R. durch ortliche
Sportvereine.

Im Folgenden wird beispielhaft die
Versorgungssituation in Berlin darge-
stellt, die jedoch aufgrund der féderalen
Strukturen in Deutschland nicht zwangs-
laufig auf andere Regionen tiibertragbar
ist.

»~Sport auf Rezept”

Mit der Einfithrung von ,,Sport auf Re-
zept® im Jahr 2011 ist das Interesse von
Krebspatienten an Sportangeboten in der
Nachsorge stark angestiegen. Das ,Re-
zept“ (die Verordnung) wird in den meis-
ten Fillen als eine wohlmeinende Auf-
forderung verstanden, der Patienten im
eigenen Interesse nachkommen sollen.
Gegenwirtig werden im Land Berlin
insgesamt 3338 Rehabilitationssport-
kurse angeboten [6]. Dies ist eine be-
eindruckende Zahl. Es gibt Angebote
fir alle Arten von Behinderung. Doch
88% der Kurse (2926) richten sich al-
lein an Menschen mit orthopidischen
Leiden, nur 4% (122) an Menschen,
die an Stoffwechselerkrankungen und
Autoimmunerkrankungen leiden, und
gerade einmal 3% (97) an Menschen
mit Herzerkrankungen. Deutlich unter
1% der Angebote (31) sind speziell auf

die Bediirfnisse von Menschen mit einer
Krebserkrankung zugeschnitten - und
das, obwohl Krebspatienten zahlreich
unter typischen korperlichen Beschwer-
den aufgrund von Nebenwirkungen oder
Langzeitfolgen der Therapie leiden [3,
7]. Unerwiinschte Langzeitfolgen der
Therapie konnen beispielsweise chroni-
sche Erschopfung (Fatigue-Syndrom),
polyneuropathische Beschwerden, In-
kontinenz oder auch Lymphodeme sein.
Ein spezifisches korperliches Training
kann diesen Problemen aber spiirbar
entgegenwirken [2, 3, 11].

» Spetzifisches korperliches
Training kann Nebenwirkungen
entgegenwirken

Leiden Patienten unter den genann-
ten Folgen und wollen sie sich deshalb
ausdriicklich einer Krebssportgruppe
anschlieflen, miissen sie héufig lange
nach einer Moglichkeit zur Ausiibung
suchen und warten. Das ist insofern
problematisch, als der Rentenversiche-
rungstriger die Kosten fiir den Rehabili-
tationssport nur dann tibernimmt, wenn
dieser innerhalb von 3 Monaten nach
Ende der medizinischen Rehabilitation
(gerechnet vom 1. Tag an nach Ende der
Mafinahme) angetreten wird. Findet der
Patient wihrend dieser Zeit kein Ange-
bot, verfillt die Kostentibernahme. Will
er das Problem umgehen, bleiben ihm
3 Moglichkeiten. Er kann sich entweder
einem Rehabilitationssportkurs mit ei-
ner anderen medizinischen Indikation
anschlielen, einem Sportverein beitreten
und damit seine Chancen auf einen Platz
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Zusammenfassung - Abstract

in einer Krebssportgruppe verbessern
oder einen Antrag auf Kosteniibernah-
me bei der Krankenversicherung stellen,
wodurch er Zeit fiir die Suche gewinnen
wiirde.

Viele der Krebspatienten weichen
schliefllich auf einen Rehabilitationss-
portkurs mit dem Profil ,Orthopédie®
aus. Das liegt auf der Hand, denn fiir or-
thopédische Patienten gibt es die meisten
Angebote, auch in Wohnortnahe. Einige
der Ubungsleiter sind auflerdem mit
onkologischen Krankheitsbildern ver-
traut und konnen die Kursteilnehmer
deshalb auch in spezifische Ubungen
einweisen. Doch insgesamt, so berichten
Patienten, wird ihren Bediirfnissen in
diesen Kursen nicht ausreichend Rech-
nung getragen. Denn das tibergeordnete
Rehabilitationsziel fiir Menschen mit or-
thopidischen Problemen ist und bleibt
es, die Teilnehmer zu mobilisieren und
entstandene
gen, verursacht durch Knochenbriiche,
Gelenkabnutzungen oder Deformatio-
nen, zu itberwinden. Ubungen zur spe-
zifischen Verbesserung funktioneller
Einschrankungen bei Krebspatienten
konnen allenfalls am Rande in das Pro-
gramm eingebaut werden.

Krebspatienten werden in diesen Kur-
sen deshalb oftmals tiber- oder auch un-
terfordert und finden nicht die Anlei-
tung, die ihrem Leistungsniveau gerecht
wird und fiir ihre Probleme sinnvoll wi-
re. Die Ubungsleiter stehen ihrerseits vor
einer schwierigen Aufgabe. Sie konnen
nicht alle Teilnehmer zufriedenstellend
anleiten, denn zu grof$ sind die Unter-
schiede unter den Rehabilitanden, zu ver-
schieden die Rehabilitationsziele und zu
unspezifisch die eigene Ausbildung. In
einer von der Berliner Krebsgesellschaft
2013 durchgefiihrten explorativen Um-
frage, an der 18 Berliner Sportvereine
teilnahmen, gaben 72% der befragten
Ubungsleiter an, dass sie es fiir notwendig
und sinnvoll erachten, wenn ein eigenes
Ausbildungsmodul mit dem Profil ,,on-
kologische Erkrankungen® etabliert wiir-

de [8].

Bewegungseinschrankun-
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Beispiel von Berlin

Zusammenfassung

Sport in der Krebsnachsorge ist seit dem
Jahr 2011 auch auf Rezept méglich. Das
Ziel des vorliegenden Beitrags ist, die
praktische Nutzbarkeit dieser zusatzlichen
Leistung aus Sicht der Patienten fiir das
Land Berlin zu evaluieren. Dazu werden die
zur Verfiigung stehenden Angebote mit
den Bediirfnissen der Patienten verglichen.
Dieser Vergleich zeigt, dass das Angebot
weder den bestehenden Bedarf deckt
noch modernen sportwissenschaftlichen
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Rehabilitationssport fiir Krebspatienten: Angebot und Zugang am

Erkenntnissen geniigt. Zusammenfassend
werden erste Hinweise zur Verbesserung der
Situation gegeben. Der Beitrag richtet sich
sowohl an Arzte und professionell Tatige

im Bereich der Rehabilitation als auch an
Entscheidungstréger im Bereich Behinderten-
und Rehabilitationssport.

Schliisselworter
Krebs - Nachsorge - Kérperliche Aktivitét -
Korperliche Fitness - Behandlungsergebnis

based on the example of Berlin

Abstract

Since 2011, it has been possible to prescribe
rehabilitation sports to cancer patientsin
Germany as part of their aftercare. The aim of
this article is to evaluate the practical usability
of this additional service in the state of Berlin
from the patients’ point of view. The article
compares the available services with the
needs of the patients, and concludes that the
service neither covers the existing needs nor
satisfies modern sports science approaches. In

Rehabilitation sport for cancer patients: services and accessibility

a summary, first ideas for improvement of the
situation are given. The article is addressed
to doctors and professionals in the field of
rehabilitation as well as to decision-makers
in the field of sports for the disabled and for
rehabilitation.

Keywords
Cancer - Aftercare - Physical activity - Physical
fitness - Treatment outcome

Spezifischer Sport fiir
Krebspatienten

Die Rahmenvereinbarung fiir Rehabilita-
tionssport (§ 64 SGBIX)legt fest, dass die-
ser nur durch einen Ubungsleiter mit ei-
ner Ubungsleiterlizenz B Rehabilitations-
sport angeleitet werden darf [5]. Fiir die
Ausbildungistin Berlin der Behinderten-
und Rehabilitations-Sportverband Ber-
lin e.V. (BSB) zustindig. Gegenwirtig
werden die meisten Ubungsleiter - auch
die, die Krebssportgruppen anleiten -
als Fachiibungsleiter B Rehabilitations-
sport (Lizenzstufe IT) mit dem Profil ,,Or-
thopadie lizensiert. Krebserkrankungen
werden derzeit innerhalb des orthopadi-
schen Curriculums abgehandelt.
Inwieweit diese Ausbildung jedoch
auch tatsichlich dazu befihigt, Krebs-
patienten
angezweifelt werden. Denn von den

sinnvoll anzuleiten, muss

90-110 Ausbildungsstunden, die ein
Ubungsleiter belegen muss, sind gerade
einmal 3 h fiir das Thema Krebs vor-
gesehen. In der wenigen zur Verfiigung
stehenden Zeit kann das heute um-
fangreiche sporttherapeutische Wissen
dariiber, welcher Sport oder welche Be-
wegung in welcher Inszenierungsform
welchen Problemen entgegenwirken
kann, unmdoglich hinreichend differen-
ziert vermittelt werden.

) Krebserkrankungen werden
innerhalb des orthopadischen
Curriculums abgehandelt

Im Sinne der Patienten sehen wir des-
halb Handlungsbedarf. Es ist notwen-
dig, kiinftig den Rehabilitationssport fir
Krebspatienten so zu organisieren, dass
er sinnhaft ist und den Patienten zugute-



kommt. Mit einem spezifischeren Ange-
bot fiir Krebspatienten kénnten vermut-
lich auch die Skeptiker unter den Pati-
enten davon iiberzeugt werden, die er-
ginzende Leistung auch wirklich in An-
spruch zu nehmen.

Aus unserer Sicht wire ein Ausbil-
dungscurriculum mit dem Schwerpunkt
Onkologie dhnlich wie das fiir koronare
Erkrankungen ein erster Schritt in die
richtige Richtung. Denkbar wire auch,
die Anzahl der fiir Krebs festgesetzten
Lehrstunden zu vervielfachen. Ferner
sollte dartiber nachgedacht werden, wel-
che Sportarten fiir Krebspatienten in
der Nachsorge tatsdchlich zweckmiflig
sind. Zurzeit umfasst der Rehabilitati-
onssport sportlich ausgerichtete Spiele
wie Bewegungsspiele oder Wassersport.
Studien beschreiben aber, dass gerade
Ausdauersportarten und Ubungen zur
Muskelkriftigung besonders positive Ef-
tekte zeigen. So hat sich beispielsweise die
Kombination von Ausdauertraining (2-
bis 3-mal pro Woche) und Krafttraining
(1- bis 2-mal pro Woche) als beson-
ders wirksam bei Fatigue erwiesen [11].
Trainingsziele wie Kraft und Ausdauer
sollten deshalb einen grofleren Anteil
im Bewegungsplan eines Krebspatienten
und damit auch in der Ausbildung der
Ubungsleiter einnehmen.

Krebssportgruppen

Abschlieflend sei noch ein Blick auf die
Sportvereine geworfen, die als Organisa-
toren und Anbieter der Kurse eine bedeu-
tende Rolle im System einnehmen. Laut
der 2013 durchgefithrten Umfrage sind
in Berlin etwa 200 Sportvereine im Be-
hindertensportbund organisiert, davon
bieten aber nur 14 Vereine Rehabilita-
tionssport in der Krebsnachsorge an [8].
Einer der Griinde fiir das mangelnde In-
teresse der Vereine, spezifische Kurse fiir
Krebspatienten durchzufiihren, liegt in
deren Vergiitungsgestaltung.

Dem Patienten, der aufgrund einer
Verordnungam Rehabilitationssport teil-
nimmt, sollten eigentlich keine Kosten
fir die Inanspruchnahme der Leistung
entstehen, denn fiir ihn zahlt der Kos-
tentrdger. Der Rehabilitationssport wird
beispielsweise von den Ersatzkassen
gemdf3 der aktuellen Vergiitungsver-

einbarung von 2018 mit einem Betrag
von 540EUR fir Trockengymnastik
und 7,00EUR fiir Wassergymnastik je
Ubungsveranstaltung und teilnehmen-
den anspruchsberechtigten Versicherten
vergiitet [9]. Die Betrage sind knapp
bemessen und decken die Kosten der
Vereine kaum.

) Krebssportgruppen sind
ein unkalkulierbares Risiko fur
Anbieter

Erschwerend kommthinzu, dass der Pau-
schalbetrag fiir eine Ubungseinheit nur
dann mit dem Kostentriger abgerechnet
werden kann, wenn der Patient tatsich-
lich teilgenommen hat. Aufgrund des
spezifischen Krankheitsbildes schwankt
die Teilnahmequote von Krebspatienten
jedoch viel stirker als bei anderen In-
dikationen. Das bedeutet, dass statt der
maximal erlaubten Anzahl von 15 Pati-
enten nur ein Teil der Angemeldeten eine
Ubungsstunde besucht und in der Folge
auch nur ein Teil der Kosten abgerechnet
werden kann. Unterdessen sind fiir den
Verein aber alle seine Ausgaben wie Mie-
te, Aufwandspauschale fiir den Ubungs-
leiter, auch Rettungsschwimmerund Ver-
waltungskosten fix. Folglich werden die
Kurse 6konomisch defizitir angeboten.
Dariiber hinaus kann der Verein die er-
brachten Leistungen erst im Nachhinein
abrechnen und muss mehrere Monate auf
den Eingang der Vergiitung warten.

Die Vereine versuchen, das Problem
u.a. dadurch zu losen, dass sie Krebs-
patienten eine Vereinsmitgliedschaft na-
helegen, um tiber die Mitgliedsbeitrige
regelméflige Einnahmen zu erhalten. Die
Patientenreagierenverargert,dennihnen
wurde die Leistung gebiihrenfrei verord-
net und am Ende sollen sie nun doch
dafiir zahlen.

Um die Vereine von ihrem finanziellen
Druck zu entlasten, unterstiitzt die Ber-
liner Krebsgesellschaft seit iiber 20 Jah-
ren Sportvereine, die noch gewillt sind,
Krebssportgruppen anzubieten, mit fi-
nanziellen Beihilfen. Im Jahr 2017 hat sie
16.792,63EUR aus Spendengeldern fiir
die Forderung von Krebssportgruppen
in Berlin ausgegeben. Ohne diese For-
derung wiirden viele der Vereine nicht

mehr die Moglichkeit sehen, weiterhin
Krebssportgruppen anzubieten.

Fazit

Eine freiwillige Forderung von Sport-
vereinen, wie die Berliner Krebsgesell-
schaft sie gewahrt, kann giinstigsten-
falls zum Erhalt der derzeit bestehen-
den Sportangebote in der Krebsnach-
sorge in Berlin beitragen, sie bietet den
Vereinen keine Anreize fiir Neugriin-
dungen. Uberdies ist es fragwiirdig,

ob ,Sport auf Rezept” als erganzende
Leistung der Kostentrager damit dau-
erhaft durch Spendengelder subventio-
niert werden sollte. Ohne Neugriindun-
gen aber kdnnen auch in Zukunft die
15.000 Menschen, die nach vorlaufigen
Daten des Gemeinsamen Krebsregis-
ters [10] in Berlin Jahr fiir Jahr neu an
Krebs erkranken, nicht spezifisch und
wohnortnah versorgt werden. Und da-
mit allein ist es noch nicht getan. Es
scheint auch an der Zeit zu sein, liber
eine grundlegende Neuausrichtung
des ,Systems Rehabilitationssport”
nachzudenken - bei der Ausbildung der
Ubungsleiter angefangen, iiber die Ge-
staltung der Trainingspladne bis hin zur
Vergiitung des Rehabilitationssports.
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Nach aktuellen Zahlen des Robert Koch-
Instituts (2017) erkranken jahrlich rund
69.000 Frauen in einem durchschnittli-
chen Alter von 64 Jahren an Brustkrebs.
Damit ist das Mammakarzinom die hiu-
figste Krebserkrankung von Frauen und
tritt deutlich frither als andere Tumor-
arten auf [11]. So sind etwa 30% der
Betroffenen bei der Diagnosestellung
junger als 55 Jahre [11]. Laut Robert
Koch-Institut (2016) gelingt es seit Ein-
fihrung des Mammographiescreenings
vermehrt, Tumoren im Frithstadium zu
diagnostizieren, und insgesamt zeigen
sich steigende Uberlebensraten nach
Brustkrebs. Dabei ist die Sterblichkeit
v.a. bei Betroffenen im erwerbsfihi-
gen Alter zuriickgegangen [10], sodass
der beruflichen Reintegration nach ei-
ner Brustkrebserkrankung eine immer
groflere Bedeutung zukommt. Dies gilt
zum einen fiir die Betroffenen selbst,
da die Riickkehr an den Arbeitsplatz
mit positiven Konsequenzen, wie fi-
nanzielle Sicherheit, Mdoglichkeit zur
sozialen Teilhabe und einem Gefiihl
von Normalitit, assoziiert ist [13]. Zum
anderen ist eine erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung auch mit positi-
ven volkswirtschaftlichen Konsequenzen
verbunden.

Inanspruchnahme von
onkologischer Rehabilitation

In Deutschland spielen Rehabilitations-
mafinahmen bei der beruflichen Wieder-
eingliederung eine wichtige Rolle. Exper-
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Berufliche Wiedereingliederung
nach Brustkrebs — Vorstellung
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ten sind sich dariiber einig, dass rehabi-
litative MafSnahmen, die an korperlichen
sowie psychosozialen Problemlagen an-
setzen, bei der Uberwindung der Folgen
einer Brustkrebserkrankung helfen kon-
nen [4]. Jedoch zeigt sich, dass die Inan-
spruchnahme von onkologischen Reha-
leistungen riicklaufigist [5]. Bisherige Er-
gebnisse deuten daraufhin, dass nur etwa
zwei Drittel der Brustkrebspatientinnen
an einer stationiren Rehabilitationsmaf3-
nahme teilnehmen [8]. Die Griinde hier-
fiir sind bisher noch wenig untersucht, es
gibt aber Hinweise darauf, dass insbeson-
dere personliche Faktoren, wie z.B. der
Waunsch, sich nach der Behandlung wie-
der dem gewohnten Leben zu widmen,
oder das subjektive Gefiihl, gesundheit-
lich wieder fit zu sein, die Wahrschein-
lichkeit einer Rehateilnahme senken [3].
Auch familidre Motive, wie das Bediirf-
nis, bei der Familie zu bleiben, und das
Gefiihl, sinnvolle Alternativen zu einer
Reha zu haben (z.B. gute medizinische
Versorgung am Wohnort) sorgen dafiir,
dass Brustkrebspatientinnensich eher ge-
gen eine Rehabilitationsmafinahme ent-
scheiden [3].

Riickkehr von Krebspatienten
an den Arbeitsplatz

Neben der abnehmenden Rate der Inan-
spruchnahme von Rehaleistungen zeigt
sich zudem, dass viele Betroffene nicht
in die Erwerbstitigkeit zuriickkehren.
Nationale und internationale Studien
konnten zeigen, dass die Riickkehr an

den Arbeitsplatz fiir Krebspatienten im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung er-
schwert ist und ein erhohtes Risiko zur
frithzeitigen Berentung besteht [1, 2, 6,
8, 9, 12]. Brustkrebs sticht hier beson-
ders hervor, da das Mammakarzinom
die Krebserkrankung mit den hochsten
Zugingen in die Erwerbsminderungs-
rente darstellt (3134 Berentungen im
Jahr 2013; [10]).

Forschung nach Ursachen
fiir erschwerte berufliche
Wiedereingliederung

Die Griinde fiir die erschwerte beruf-
liche Wiedereingliederung nach Krebs
erscheinen vielfiltig. Die bisherige For-
schung bildet ein breites Spektrum von
Hiirden auf dem Weg zuriick in den Beruf
ab, wie z.B. soziodemographische, me-
dizinische, psychosoziale und arbeitsspe-
zifische Faktoren [6-8]. Die Studienlage
fiir Deutschland ist jedoch noch nicht
zufriedenstellend. Es mangelt an Unter-
suchungen, die die berufliche Wiederein-
gliederung von Brustkrebspatientinnen
deutschlandweit und tiber einen linge-
ren Zeitraum betrachten. Zudem bedarf
es eines Vergleichs zwischen Betroffenen,
die an einer Rehabilitationsmafinahme
teilnehmen bzw. nicht teilnehmen, um
so Pridiktoren fiir die Inanspruchnah-
me von Rehabilitationsleistungen aufzu-
decken.
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Zusammenfassung - Abstract

Forschungsprojekt B-CARE

Um diese Forschungsliicken zu schlie-
fen, wurde das Forschungsprojekt
B-CARE (Breast Cancer Patients Re-
turn to Work) im Mai 2018 ins Leben
gerufen. Das Forschungsvorhaben wird
von der Forschungsstelle fir Gesund-
heitskommunikation und Versorgungs-
forschung der Klinik und Poliklinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie des Universitatsklinikums
Bonn gemeinsam mit der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) durchgefiihrt.
Das 2-jahrige Projekt wird von der
Deutschen Rentenversicherung Bund
gefordert. Weitere Kooperationspartner
sind die Arbeitsgemeinschaft Deutsche
Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Ge-
sundheitswesen e.V. (DVSG) sowie die
Frauenselbsthilfe nach Krebs.

B-CARE macht sich zur Aufgabe, so-
ziodemographische und psychosoziale
Determinanten der Inanspruchnahme
von Rehabilitationsleistungen sowie der
beruflichen Wiedereingliederung nach
einer Brustkrebserkrankung zu unter-
suchen. Es soll somit geklirt werden,
welche Faktoren beeinflussen, ob Be-
troffene eine Rehabilitationsmafinahme
nutzen oder nicht und welche Fakto-
ren die Rickkehr in das Berufsleben
fir Brustkrebspatientinnen begiinstigen
bzw. erschweren.

Im Fokus des Vorhabens stehen rund
530 Betroffene, die vor Erhalt der Diagno-
se ,Mammakarzinom"“ im Jahre 2013/14
erwerbstitig waren. Diese sollen im
Rahmen einer Mixed-methods-Studie
zum einen schriftlich mit Hilfe eines
Fragebogens befragt werden. Zum an-
deren ist geplant, mit einer Teilmen-
ge der Probandinnen semistrukturier-
te Leitfadeninterviews durchzufiihren,
um die Fragebogendaten mit vertiefen-
den Interviewdaten zu erginzen. Diese
aktuellen Befragungsdaten sollen mit
bereits bestehenden Daten aus der PI-
AT(,,Strengthening patient competence:
Breast cancer patients’ information and
training needs“)-Studie (Projektforde-
rung im Nationalen Krebsplan) aus dem
Jahr 2013 verkniipft werden. Auf die-
sem Wege wird eine langsschnittliche
Betrachtung der Betroffenen iiber einen
Zeitraum von 5 Jahren mit insgesamt
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der B-CARE-Studie

Zusammenfassung

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung
von Frauen und tritt deutlich friiher als andere
Tumorarten auf. Viele der Betroffenen sind im
erwerbsfahigen Alter, so dass die berufliche
Wiedereingliederung nach der Erkrankung
eine wichtige Rolle spielt. Jedoch zeigt sich,
dass die Inanspruchnahme von onkologi-
schen Rehabilitationsleistungen riicklaufig
und die Riickkehr in den Beruf erschwert ist.
Die hier vorgestellte B-CARE-Studie macht
sich zur Aufgabe, soziodemografische und
psychosoziale Determinanten der Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsleistungen
sowie der beruflichen Wiedereingliederung
nach einer Brustkrebserkrankung zu
untersuchen. Im Rahmen einer Mixed-
methods-Studie sollen 530 Betroffene, die
vor Erhalt der Diagnose Mammakarzinom

im Jahre 2013/14 erwerbstatig waren,
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schriftlich sowie personlich befragt werden.
Diese aktuellen Befragungsdaten sollen

mit bereits bestehenden Daten aus der
PIAT-Studie aus dem Jahr 2013 verkniipft
werden. Uberdies ist eine Verkniipfung

mit Routinedaten der Deutschen Renten-
versicherung sowie Zertifizierungsdaten

der Deutschen Krebsgesellschaft aus den
behandelnden Brustzentren geplant. Das Ziel
ist, individuelle Erwerbsbiografien von Frauen
nach einer Brustkrebserkrankung umfassend
abzubilden und Pradiktoren fiir die berufliche
Wiedereingliederung zu identifizieren.

Schliisselworter

Versorgungsforschung - Rehabilitation -
Routinedaten - Riickkehr an den Arbeitsplatz -
»Mixed methods”

study

Abstract

Breast cancer is the most frequent type of
cancer among women and has a relatively
early onset. Many of the affected are in
working age which is why occupational
rehabilitation plays a decisive role. However,
the rate of rehabilitation treatments after
cancer are decreasing and return to work
seems to be hindered. The introduced B-CARE
study aims to investigate sociodemographic
and psychosocial determinants of the use
of medical rehabilitation and RTW after
breast cancer. A mixed methods approach,
combining a quantitative survey with

Return to work after breast cancer—introduction of the B-CARE

qualitative semi-structured interviews is used
among 530 breast-cancer patients four to five
years after diagnosis. These data are linked
to data from the PIAT study from 2013 as
well as routine data. The objective of B-CARE
is to illustrate individual developments and
to identify predictors of the occupational
rehabilitation.

Keywords

Health care services research - Occupational
and medical rehabilitation - Routine data -
Return to work - Mixed methods

4 Messzeitpunkten méglich. Uberdies ist
eine Verkniipfung mit Routinedaten der
Deutschen Rentenversicherung sowie
Zertifizierungsdaten der DKG aus den
behandelnden Brustzentren geplant.
Auf diese Weise wird es erstmals
moglich sein, auf Basis von subjektiven
Einschitzungen sowie von objektiven
Kennzahlen individuelle Erwerbsbio-
graphien von Frauen nach einer Brust-
krebserkrankung umfassend abzubilden.
Zudem kann der Einfluss der behandeln-
den Brustzentren auf die Forderung der

sozialen Teilhabe ihrer Patientinnen

erstmals betrachtet werden.
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Mareike ist 23 Jahre alt, hat ihren ersten
Freund und gerade ihr Studium zur
Grundschullehrerin angefangen. Seit ei-
ner Weile kann sie sich nicht mehr gut
konzentrieren, klagt iiber Schmerzen im
Brustkorb und hatimmer wieder Schwie-
rigkeiten beim Atmen. Nach mehreren
Arztbesuchen und unzdhligen Unter-
suchungen bekommt sie die Diagnose:
Krebs. Von einem Tag auf den ande-
ren wird ihr bisheriges Leben auf den
Kopf gestellt. Neben korperlichen und
psychischen Belastungen werden viele
andere Lebensbereiche problematisch.
Um junge Patienten wie Mareike um-
fassend zu betreuen, wurde am Robert-
Bosch-Krankenhaus Stuttgart (RBK) ein
psychosozialer Arbeitsbereich fiir jun-
ge Patienten mit hdmatologischen und
onkologischen Diagnosen entwickelt.

O Autor
Jens Staudle, MA
Robert-Bosch-Krankenhaus
GmbH, Stuttgart

O Autor

Josephin Rusu
Krebsverband Baden-Wiirt-
temberg, Stuttgart

60 | Forum1-2019

Jens Staudle’ - Josephin Rusu?

' Diagnose Krebs — Mitten im Leben, Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH, Stuttgart, Deutschland

’Krebsverband Baden-Wiirttemberg, Stuttgart, Deutschland

Psychosoziale Unterstiitzung

junger Patienten

Ein Modellprojekt am Robert-Bosch-

Krankenhaus Stuttgart

Definition AYA

Fir junge Tumorpatienten hat sich auf
internationaler Ebene der englische Ter-
minus ,adolescents and young adults”
(AYA) etabliert — zu Deutsch: Heran-
wachsende und junge Erwachsene [5, 7].
Er bezieht sich auf junge Erwachsene
mit einer onkologischen oder hamatolo-
gischen Krebserkrankung. In der Fachli-
teratur gibt es keine international stan-
dardisierte Altersdefinition, in Deutsch-
land definiert die Deutsche Gesellschaft
fiir Himatologie und medizinische On-
kologie e. V. (DGHO) das Alter von AYAs
als 15 bis 39 Jahre [12]. In diesem Alter ist
eine Krebserkrankung eher selten. Ver-
glichen mit der jihrlichen Gesamtmenge
an Krebspatienten, stellen junge Erwach-
sene eine Minderheit dar. In Deutschland
betreffen laut der Gesellschaft epidemio-
logischer Krebsregister in Deutschland
e. V.(GEKID)jihrlich etwa 3 % aller Neu-
erkrankungen pro Jahr AYA, das sind
immerhin rund 15.000 Neuerkrankun-
gen von 15- bis 39-Jdhrigen (2017; [4,
5]).

Lebenssituation junger
Tumorpatienten

AYA sind Menschen, die mitten im Le-
ben stehen oder dabei sind, sich ein eige-
nes Leben aufzubauen; sie unterscheiden
sich in ihren Bediirfnissen daher signi-
fikant von denen noch jiingerer und al-
terer Patienten. Die Lebensplanung wird
tibereinandergeworfen, Entscheidungen
stehen an, biirokratische Hiirden sind zu
nehmen - gleichzeitig muss versucht wer-

den, ein emotionales und kognitives Ver-
stindnis fiir die neue Lebensrealitit zu
entwickeln. Daraus entstehen vielschich-
tige Herausforderungen, welche eine pro-
fessionelle Begleitung und Betreuung be-
notigen. Bediirfnisse zeigen sich v.a. in
den emotionalen, sozialen, sozialrechtli-
chen und wirtschaftlichen Bereichen [3].
Zwischen AYA und ihrem sozialen
Umfeld entstehen multiple Belastungen:
Ob im Bereich der Familie, Freunde oder
Kollegen - in der Praxis werden haufig
Phinomene wie soziale Isolation und Re-
gression verzeichnet [2, 11]. Aufgrund
von korperlichen und psychischen Be-
schwerden ist eine — zumindest voriiber-
gehende — Aufgabe des bisherigen Aus-
bildungs- und Berufsziels meist unum-
ganglich. Es entstehen nicht nur finan-
zielle Probleme, sondern auch hier be-
steht die Gefahr einer Isolation von der
Arbeitswelt und den Kollegen [10]. Aus
dieser Situation entstehen haufig wirt-
schaftlich prekire Situationen.

Aktuelle Versorgungsstruktur

Arzte, Pflegende, Psychoonkologen, So-
zialarbeiter, Therapeuten verschiedenster
Fachrichtungen sowie insbesondere auch
Angehorige und Freunde begegnen die-
sen Herausforderungen mit groflem En-
gagement [13]. In vielen Kliniken und
Praxen fehlt jedoch hiufig das spezifi-
sche Fachwissen, um diese Patienten an-
gemessen zu betreuen. Ihre Probleme
sind komplex, weshalb es einer indivi-
duellen Beratung und umfassender Er-
fahrung bedarf.



Zusammenfassung - Abstract

Inzwischen wurden in vielen deut-
schen Ballungszentren Krebsberatungs-
stellen aufgebaut, und Organisationen
wie die Deutsche Stiftung fir Junge
Erwachsene mit Krebs (www.junge-
erwachsene-mit-krebs.de) haben viel
zur Unterstittzung dieser Patienten-
gruppe beigetragen. Hilfreiche Infor-
mationen zu Krebserkrankungen und
relevante Themen sind beispielswei-
se Uber den Krebsinformationsdienst
(www.krebsinformationsdienst.de), On-
kopedia (www.onkopedia.com/de) oder
die Deutsche Krebsgesellschaft (www.
krebsgesellschaft.de) online zuganglich.
In der Praxis zeigt sich jedoch, dass
Patienten Bezugspersonen bendtigen,
die sie und ihre Angehdérigen individuell
begleiten [16]. Wichtig sind v.a. eine
umfassende, niederschwellige, fachkom-
petente und personliche Beratung und
Begleitung.

In den Organisationsstrukturen der
Kliniken findet sich hidufig eine Trennung
von Sozialdienst und Psychoonkologie.
Der Sozialdienst iibernimmt vorwiegend
das Entlassmanagement oder berdt zu
sozialrechtlichen Leistungen. Die Psy-
choonkologie hat sich als Fachdisziplin
in den onkologischen Zentren und im
ambulanten Bereich etabliert mit dem
Ziel, Patienten in der Krankheitsbewal-
tigung zu unterstiitzen.

Neben der genannten Krankheitsbe-
wiltigung und der sozialrechtlichen Be-
ratung zeigen sich weitere Schwierigkei-
ten in unterschiedlichsten Lebensberei-
chen, wie etwa Familienplanung und Se-
xualitdt, in denen die Patienten ebenfalls
einer Unterstiitzung bediirfen. Um sie
umfassend und lebensweltorientiert zu
begleiten, wurde auf Initiative von Prof.
Dr. Walter E. Aulitzky am RBK Stutt-
gart das Modellprojekt ,,Diagnose Krebs
- Mitten im Leben® entwickelt.

Modellprojekt ,,Diagnose Krebs
- Mitten im Leben”

Bewihrte Vorgehensweisen und Metho-
den aus der Lebens- und Sozialberatung
stellen pragnante Strukturmerkmale des
Konzepts dar. Die konkrete Lebens-
wirklichkeit der Patienten ist Ausgangs-
punkt des Unterstiitzungsangebots. Hans
Thiersch [15] hat den Begriff der Lebens-
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Zusammenfassung

Die spezifischen psychosozialen Bedurfnisse
junger Tumorpatienten werden héufig

nicht erkannt. Oft stehen Patienten vor
Herausforderungen in emotionalen, sozialen,
sozialrechtlichen und wirtschaftlichen
Bereichen. lhre Komplexitét bedarf einer
umfassenden Begleitung und Betreuung. Das
Modellprojekt am Robert-Bosch-Krankenhaus
Stuttgart vereint Psychoonkologie und
Sozialdienst und nimmt sich den patien-
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Psychosoziale Unterstiitzung junger Patienten. Ein Modellprojekt
am Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart

tenspezifischen Themen an. In Form einer
konstanten Bezugsperson werden Patienten
in allen Behandlungsphasen und -orten
lebensweltorientiert begleitet.

Schliisselworter

Krebserkrankung - Junge Erwachsene -
Versorgungsstruktur - Psychoonkologie -
Sozialdienst

Abstract

The specific psychosocial needs of young
cancer patients are frequently overlooked

in hematology, oncology and palliative care
departments. These problem areas include
financial and career aspects, everyday life
problems, communication barriers within the
social circles and emotional distress. Problems
in these areas of life often remain undetected
until very late, leading to considerable

stress of patients in their social sphere. The
relationship-based project at the Robert

Psychosocial support of young patients. A model project at the
Robert Bosch Hospital Stuttgart

Bosch Hospital Stuttgart combines psycho-
oncological and social care. The idea is to
implement a system where a professional
liaison person is responsible for all areas of
needs of the patient, no matter at what stage
of therapy.

Keywords
Neoplasms - Young adult - Delivery of health
care - Psycho-oncology - Social work

weltorientierung fiir diese Arbeitsweise
geprigt. Niederschwellige Zugangswege
sind hierbei von Bedeutung, d.h. An-
gebote, die so gestaltet sind, dass Men-
schen moglichst ohne Angst und Scham
vor Stigmatisierung, ohne hohen Kosten-
aufwand oder andere Hiirden mit dem
Angebotin Kontakt kommen kénnen [1].

Hiirden, Beratung und Unterstiitzung
anzunehmen, entstehen v.a. bei Men-
schen mit Migrationshintergrund, oh-
ne hohere Schulbildung und mit gerin-
gem Einkommen [8, 9]. Im Modellpro-
jekt wurde versucht, den Aufbau simt-
licher Hiirden zu vermeiden. In aufler-
Kklinischen Settings hat sich gezeigt, dass
ein aufsuchender Ansatz den Zugang zu
Empfiangern deutlich vereinfacht. Eine
unkomplizierte Kontaktaufnahme zwi-
schen Patienten und dem Projektpsy-
choonkologen direkt bei einer Neuauf-
nahme oder Erstdiagnose ist dabei ein

wichtiger erster Schritt. Der Projektmit-
arbeiter ist daher in den onkologischen
Stationen, in der Tagesklinik und in der
onkologischen Ambulanz nahezu tiglich
prasent (Liaisondienst). Das Biiro mit ei-
ner Gesprichsecke befindet sich inmitten
der onkologischen Stationen und unweit
der Tagesklinik. Dadurch gelingt es dem
RBK, nahezu simtliche behandelten AYA
mit dem Projekt zu erreichen.

Hiufig werden im ersten Gesprich
schon erste Unterstiitzungs-, Belastungs-
oder Beratungsthemen angesprochen.
Beim Erstkontakt wird bewusst auf As-
sessments und Fragebogen zur Anam-
nese verzichtet. Grund dafiir ist, dass die
Patienten selbst die Moglichkeit haben
sollen, diejenigen Themen zu benennen
und zu gewichten, die sie aktuell belasten.
Es geht dabei nicht darum, nach vorgefer-
tigtem Standard zu beraten, sondern um
eine auf den Lebensthemen des Patien-
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Abb. 1 A Psychosoziale Betreuung endet nicht bei Terminschluss. Fragen
und Gespréche sollten jederzeit moglich sein. (© Mit freundlicher Geneh-
migung des Robert-Bosch-Krankenhauses; alle Rechte vorbehalten; Foto:

Christoph Schmidt)

ten aufbauende Begleitung. Fast immer
finden sich diese bereichsiibergreifend in
den Themenfeldern der sozialrechtlichen
Beratung und psychoonkologischen Be-
gleitung. Der ganzheitliche Arbeitsansatz
im RBK-Projekt bedeutet, dass die le-
benspraktischen Anliegen der Patienten,
wie beispielsweise die Organisation einer
Haushaltshilfe oder der Kinderbetreuung
wihrend eines Krankenhausaufenthalts,
im Gespriach ebenso wichtig sein kénnen
wie die Krankheitsbewiltigung. Die Ver-
bindung der psychoonkologischen und
der sozialrechtlichen Begleitung ist da-
her unumginglich.

Hat sich der Psychoonkologe fiir den
AYA etwa bereits in der sozialrechtli-
chen Beratung und in der Organisati-
on praktischer Angelegenheiten als hilf-
reich erwiesen, fillt es ihm in der Regel
auchleichter, iber personliche emotiona-
le Belastungen zu reden. Dies gilt selbst-
verstindlich auch umgekehrt. Ahnliche
Konzepte haben sich in der Pidiatrie be-
reits bewdhrt. Durch diese Vorgehens-
weise entsteht bedeutend weniger Do-
kumentationsaufwand, was nicht zuletzt
ein optimiertes Zeitmanagement ermog-
licht, wodurch mehr Zeit fiir die eigent-
liche Arbeit am Patienten zur Verfiigung
steht.

Sowohl in der Forschung zu Wirkfak-
toren der Psychotherapie als auch in der
sozialen Arbeit wird auf die Bedeutung
der Beziehung von Therapeuten bzw. So-
zialarbeitern zu Klienten hingewiesen [1,
6, 14]. Die Beziehung als Wegbegleiter
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oder Bezugsperson zu gestalten ist da-
her von grofler Bedeutung im Projekt
(8 Abb. 1und 2). Der Psychoonkologe be-
gleitet die Patienten und ihre Angehori-
gen unabhdngig von Behandlungsstatus
oder -station. Das erleichtert fiir viele
Patienten und Angehorige den Vertrau-
ensaufbau, da sie sich nicht mehrfach an
unterschiedliche Mitarbeiter gewShnen
und ihre personlichen Né6te immer wie-
der neu thematisieren miissen. Im Pro-
jekt hat sich gezeigt, dass die Beziehung
des Psychoonkologen zu den Angehori-
gen auch héufig tiber den Tod des Patien-
ten hinaus tragt: Durch die Offenheit des
Projekts besteht auch die Moglichkeit der
Trauerbegleitung. Diese wird auch hiufig
von den Angehoérigen aktiv in Anspruch
genommen.

Fazit

== Durch das Projekt ,Diagnose Krebs
- Mitten im Leben” konnten rund
90% der Tumorpatienten im Alter
von 18 bis 50 Jahren am RBK unter-
stiitzt werden. Die Themenfelder der
Unterstiitzung sind vielféltig und
erstrecken sich von der Unterstiit-
zung in der Krankheitsbewdltigung
iiber die berufliche Wiedereinglie-
derung bis hin zur Vermittlung von
Schuldenberatung oder auch zur
Unterbringung von minderjahri-
gen Kindern nach dem Tod eines
Elternteils.

Abb. 2 A Unkomplizierte spontane Gesprache, auch zwischen den Termi-
nen, sind Teil des Konzepts. (© Mit freundlicher Genehmigung des Robert-
Bosch-Krankenhauses; alle Rechte vorbehalten; Foto: Christoph Schmidt)

== Durch den aufsuchenden Ansatz
des Modellprojekts erfolgt zudem
eine verhaltnismafige Betreuung
aller Patientengruppen: Manner, die
tendenziell weniger psychosoziale
Angebote wahrnehmen, werden in
gleichem Maf3e betreut wie Frauen,
ebenso Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund entsprechend
ihrer Verteilung in der Bevolkerung.

== Tiir6ffner im Gesprach sind haufig so-
zialrechtliche Fragen. Viele Patienten
und Angehdrige scheinen durch das
gemeinsame Losen sozialrechtlicher
Probleme einen Zugang oder eine
Vertrauensbasis zum Mitarbeiter zu
entwickeln. Dieser Zugang ermdg-
licht dann auch eine personliche
Ebene, um emotionale Belastungen
zu besprechen.

== Wirtschaftliche Situation, Bildung
oder soziale Herkunft scheinen keine
deutliche Hiirde in der Betreuung
oder in den Zugangswegen zum An-
gebot zu sein. Die Inanspruchnahme
zeigt eindeutig, dass durch ein nie-
derschwelliges Angebot mit festen
Bezugspersonen deutlich mehr Pati-
enten Unterstiitzung erhalten als in
herkommlichen Beratungssettings.
Die Kombination von psychoon-
kologischer Unterstiitzung und
sozialrechtlicher Beratung durch eine
Bezugsperson erleichtert Menschen
den Zugang zu psychoonkologischer
Unterstiitzung.



Fachnachrichten

== Mitarbeiter in diesem Bereich be-

notigen neben hoher fachlicher
Kompetenz bei sozialrechtlichen und
psychoonkologischen Themen insbe-
sondere auch emotionale Fahigkeiten
und personliches Engagement.

Die Erfahrungen aus dem Modell-
projekt ,Diagnose Krebs — Mitten

im Leben” kdnnten hilfreiche Hin-
weise zur weiteren Gestaltung und
Umgestaltung der psychosozialen
Begleitung geben - auch fiir andere
Patientengruppen.
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DRKS: 10 Jahre Transparenz
bei klinischen Studien

Informationen zu rund 7200 Studien

Das Deutsche Register Klinischer
Studien (DRKS) verweist anladBlich
seines 10-jahrigen Jubilaums darauf,
dass inzwischen auf Informationen
zu rund 7200 hierzulande durchge-
fiihrten klinischen Studien zugegrif-
fen werden kann.

Das Deutsche Register Klinischer Studien
(DRKS) bietet die Moglichkeit, Informatio-
nen zu laufenden und abgeschlossenen
klinischen Studien in Deutschland zu su-
chen oder eigene Studien tber die Regis-
trierung anderen zuganglich zu machen.
Zu jeder Studie finden sich Eckdaten wie
Studientitel, Kurzbeschreibungen, Ein- und
Ausschlusskriterien, Studienstatus und
Endpunkte. Das Register hilft unter an-
derem, Teilnehmer fiir Studien zu finden
oder Doppelstudien zu vermeiden. Vor
allem aber bietet es einfach zugéngliche
Informationen und unterstiitzt so Ethik-
kommissionen und Behdérden, die klinische
Studien begutachten miissen, so das DRKS.

WHO-Primarregister

Das International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) fordert, Beitrage
zu Studien nur zu verdffentlichen, wenn
diese rechtzeitig in einem anerkannten
Register registriert wurden. Dem haben
sich zahlreiche medizinische Journals an-
geschlossen. Mit einer Registrierung im
DRKS als WHO-Primérregister sind die An-
forderungen des ICMJE als Voraussetzung
fir eine Verdffentlichung erfiillt.

Beim DIMDI angesiedelt

Das DRKS ist kostenfrei und &ffentlich zu-
ganglich und wird vom Deutschen Institut
fiir Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) als Behorde im Ressort
des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) betrieben.

Quelle: Deutsches Register
Klinischer Studien (DRKS)
www.drks.de
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Nach 10 Jahren war Miinchen zum zwei-
ten Mal der Tagungsort der Arbeitsge-
meinschaft fiir Psychoonkologie (PSO) in
der Deutschen Krebsgesellschaft. Unter
der Leitung von PD Dr. Andreas Din-
kel fand vom 08. bis zum 10. Oktober
2018 die 17. Jahrestagung der PSO am
Klinikum rechts der Isar der TU Miin-
chen statt. Das Tagungsmotto lautete die-
ses Jahr ,,(Un-)Sicherheiten in der Psy-
choonkologie®

Dem Spannungsfeld von Sicherheit
und Ungewissheit wurde in den Haupt-
vortragen und einer Podiumsdiskussi-
on Rechnung getragen werden. Daneben
gab es ausreichend Platz, das breite Feld
der Psychoonkologie in mehreren Sym-
posien und in der Posterprisentation zu
beleuchten. Knapp 250 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer kamen nach Miinchen,
um sich mit aktuellen Themen ihres Fa-
ches zu beschiftigen.

Forschung und Praxis

Eines der Anliegen der diesjahrigen Ta-
gung war, ein forschungsorientiertes Ta-
gungsprogramm zu prasentieren ohne
dabei die Praxis zu kurz kommen zu
lassen. Die Prasentationen aktueller For-
schungsvorhaben und -ergebnisse unter-
strichen eindrucksvoll die hohe wissen-
schaftliche Qualitit der psychoonkolo-
gischen Forschung in Deutschland. Dies
zeigte sich unter anderem in Beitrdgen
zur Versorgungsforschung und Interven-
tionsforschung, die einen thematischen
Schwerpunkt bildeten. Andere Beitrige
hatten Lebensqualitat, psychische Belas-
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(Un-)Sicherheiten in der

Psychoonkologie

Bericht liber die 17. Jahrestagung der PSO in

Miinchen

tungen, Distress-Screening oder auch Fa-
milie und Partnerschaft zum Thema.

Vor dem offiziellen Tagungsbeginn
bestand die Moglichkeit, sich in Work-
shops konkret mit der psychoonko-
logischen Praxis zu beschiftigen und
sein eigenes therapeutisches Repertoire
zu erweitern. Die Workshops behan-
delten ganz unterschiedliche Themen,
wie Gruppentherapie zur Behandlung
von Progredienzangst (Dr. Petra Berg,
Miinchen) oder Sinn und Werte in der
psychoonkologischen Praxis (Dr. Klaus
Lang, Miinchen). Zudem war Prof. Dr.
Judith Prins (Nimwegen, Niederlande)
zusdtzlich zu ihrer Keynote auch mit
einem Workshop zu eHealth-Interven-
tionen vertreten.

Hauptvortrage und Keynotes

Die beiden Er6ffnungsvortrige am Nach-
mittag des ersten Tagungstages beleuch-
teten Facetten des Tagungsthemas. Der
Soziologe Prof. Dr. Armin Nassehi (LMU
Miinchen) zeigte in seinem Beitrag ,,Un-
sicherheit — eine unausweichliche Gege-
benheit, dass Unsicherheit in der Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient
unvermeidbar ist. Der Beitrag des Arztes
und Theologen Prof. Dr. Eckhard Frick
(Hochschule fur Philosophie, Miinchen
und TU Miinchen) ,Letzte Gewisshei-
ten - Religiositit und Spiritualitit® be-
schiftigte sich mit der Frage, inwieweit
Glaube beim Umgang mit Unsicherheit
helfen kann; eine Frage mit dem sich
auch das relativ neue Feld Spiritual Care
beschiftigt, fiir das Prof. Frick steht.

Die Hauptvortrige an den beiden
folgenden Tagen beleuchteten verschie-
dene Aspekte von Unsicherheit und
Gewissheit speziell in der Onkologie
und Psychoonkologie. So legte Prof. Dr.
Jan Schildmann (Universitit Halle-Wit-
tenberg) dar, welche Verunsicherungen
die individualisierte Medizin bei Patien-
ten, vor allem aber auch bei Behandlern
mit sich bringt. Dr. Pia von Blancken-
burg (Universitit Marburg) beschiftigte
sich mit Erwartungseffekten im Ange-
sicht von Ungewissheit und présentierte
den Forschungsstand zu Placebo- und
Noceboeffekten bei Krebspatienten. Be-
sonders groflen Anklang, gemessen an
den zahlreichen Wortmeldungen und
dem deutlichen Diskussionsbediirfnis,
fand der Vortrag von Prof. Dr. Yesim
Erim (Universititsklinikum Erlangen)
zum Thema ,Kultursensible Psychoon-
kologie - was miissen wir wissen?*.
Es wurde deutlich, dass mehr empi-
rische Evidenz und mehr praktisches
Training der Behandler notig sind, um
Patienten aus anderen Kulturkreisen
ein angemessenes und effektives psy-
choonkologisches Behandlungsangebot
unterbreiten zu konnen.

Fir die Keynotes war es gelungen,
zwei renommierte Expertinnen aus dem
Ausland zu gewinnen. In beiden Vor-
tragen ging es um spezifische Aspekte
der Unsicherheit, denen Krebspatienten
ausgesetzt sind. Prof. Dr. Sophie Lebel
(Universitat Ottawa, Kanada) sprach zum
Thema ,,Advances in the understanding
and treatment of fear of cancer recur-
rence®. Rezidiv-/Progredienzangst stellt
eine der stirksten emotionalen Belastun-



Abb. 1 A Diskussion der Keynote-Présentation: Dr. Sigrun Vehling (Ham-
burg), PD Dr. Andreas Dinkel (Miinchen), Keynote-Sprecherin Prof. Dr. So-
phie Lebel (Ottawa, Kanada) (v. /i. na. re.). Mit freundlicher Genehmigung

© Michael Stobrawe, MRI Miinchen

gen von Krebspatienten dar (8 Abb. 1). In
dem Vortrag wurde deutlich, dass diesem
Thema in den vergangenen Jahren in-
ternational zunehmend mehr Aufmerk-
samkeit geschenkt wird, was sich u.a.
in einer inzwischen recht beachtlichen
Zahl an Arbeiten zur Therapie von Pro-
gredienzangst widerspiegelt. Prof. Dr. Ju-
dith Prins (Universitit Nimwegen, Nie-
derlande) stellte unter dem Titel ,,Psy-
chological aspects in hereditary cancers®
die spezifischen Anforderungen und Be-
lastungen dar, denen Patienten mit he-
reditdren Krebserkrankungen ausgesetzt
sind. Hierbei spielen auch technologische
Aspekte eine Rolle, wie die Entwicklung
und Verfiigbarkeit sogenannter Gentests.
Daran ankniipfend schlug sie den Bo-
gen zu aktuellen technologischen Ent-
wicklungen, speziell der individualisier-
ten Medizin, die Patienten vor dhnliche
Herausforderungen stellen wie ,,frither®
neu entwickelte genetische Untersuchun-
gen.

Die dritte Keynote war begleitet von
einer besonderen Atmosphire. Prof. Dr.
Peter Herschbach (Klinikum rechts der
Isar, Miinchen) lieferte einen pointierten
Ausblick auf die kiinftigen Aufgaben und
Herausforderungen der Psychoonkolo-
gie in Deutschland. Prof. Herschbach hat
sichviele Jahre in verschiedenen Funktio-
nen fiir die Psychoonkologie in Deutsch-
land eingesetzt. Angesichts des anstehen-
den Ausscheidens aus der aktiven Berufs-
tatigkeit sprachen der Vorstand der PSO
und viele der Anwesenden Prof. Peter

MRIMiinchen

Herschbach ihren Respekt fiir sein viel-
taltiges Engagement fiir das Fachgebiet
aus.

Symposien

Neben Symposien fiir freie Beitrige, da-
runter eines speziell fiir Nachwuchswis-
senschaftler, waren auch thematisch ge-
biindelte Symposien im Programm. Dar-
unter war das Symposium mit dem Titel
»junge Erwachsene mit und nach Krebs:
Sind wir aufsie vorbereitet?. Die Beitrége
beleuchteten die psychosozialen Konse-
quenzen einer Krebserkrankung fiir jun-
ge Menschen, oft als ,, AYA® bezeichnet
(Adolescents and Young Adults), sowie
die Erfahrungen mit verschiedenen neu
etablierten, speziellen Versorgungsmo-
dellen.

In einem Symposium, fiir das die
Deutsche Krebshilfe (DKH) Pate stand,
stellte die AG Psychoonkologie/Krebs-
Selbsthilfe im Netzwerk Onkologische
Spitzenzentren (CCC-Netzwerk) ihre
Arbeit vor. Unter anderem wurden zwei
Studien zu Screening, Bedarf und In-
anspruchnahme  psychoonkologischer
Unterstiitzung in Spitzenzentren vorge-
stellt.

Preisverleihungen

Die PSO verlieh auch dieses Mal mehrere
Preise. Pramiert wurden drei besonders
gelungene Poster. Die Posterpreistriger
waren Norbert Gelse (Ulm; ,,Unterstiit-

Abb. 2 A Unterdeninsgesamt 38 ausgestellten Poster befanden sich viele
spannenden Projekte. Mit freundlicher Genehmigung © Michael Stobrawe,

zung von Patienten durch individuelle
Ressourcenaktivierung — Ein psychoon-
kologisches Kurzzeitprogramm fiir Ta-
geskliniken®), Anja B6hm (Berlin; ,Wie
beeinflusst die Tumorkachexie das Be-
ziehungserleben von Patienten und ih-
ren Partnern?“) sowie Ernst Peter Rich-
ter (Dresden; ,,Quality of life of German
stem cell donors - a prospective analy-
sis“) (@ Abb. 2).

Den mit 500 € dotierten Nachwuchs-
wissenschaftlerpreis der PSO erhielt Tim
Hartung (Universititsklinikum Leipzig)
fiir die Arbeit ,,The Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) and the 9-item
Patient Health Questionnaire (PHQ-9) as
screening instruments for depression in
patients with cancer®, die in der Zeit-
schrift Cancer verdffentlicht wurde.

Den gemeinsam von der WPO (Ver-
ein fiir Fort- und Weiterbildung Psy-
chosoziale Onkologie), der PSO und der
Familie Schwarz verliehenen Reinhold-
Schwarz-Forderpreis fiir Psychoonkolo-
gie erhielt dieses Jahr die Psychologin
Astrid Grossert-Leugger (Universitit Ba-
sel, Schweiz) fur die Arbeit ,Web-Based
Stress Management for Newly Diagnosed
Patients with Cancer (STREAM): A Ran-
domized, Wait-List Controlled Interven-
tion Study®, die in der Zeitschrift Jour-
nal of Clinical Oncology publiziert wurde.
Die Auszeichnung ist mit einem Preis-
geld in Hohe von 2500€ dotiert. Prof.
Dr. Joachim Weis (Universitatsklinikum
Freiburg) wiirdigte in seiner Laudatio die
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Relevanz des Forschungsthemas und die
Qualitit der Arbeit [1].

PSO Mitgliederversammlung

Ein wesentlicher Tagesordnungspunkt
der diesjahrigen Mitgliederversamm-
lung war die Wahl eines neuen Vor-
stands. Dr. Klaus Honig (Ulm) und
Dr. Andrea Petermann-Meyer (Aachen)
kandidierten nicht erneut fiir ein Vor-
standsamt, unterstiitzen die PSO aber in
ihrer neuen Funktion als Beirite. Beate
Hornemann (Dresden), Prof. Dr. Anja
Mehnert (Leipzig) sowie Prof. Dr. Tanja
Zimmermann (Hannover) wurden in
ihrem Amt bestitigt. PD Dr. Andre-
as Dinkel (Miinchen) und Dr. André
Karger (Diisseldorf) wurden als neue
Vorstandsmitglieder gewahlt.

PSO-Tagung 2019

Die néchste PSO-Jahrestagung wird vom
19. bis zum 21. September 2019 in Diis-
seldorf stattfinden.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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PD Dr. rer. nat. Andreas Dinkel

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Klinikum rechts
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Dear friends and colleagues,

together with my co-chairs Simone
Fulda (Frankfurt) und Johannes Zuber
(Vienna) it is my great pleasure to an-
nounce the 20th International AEK Can-
cer Congress (http://www.aek-congress.
org/information.html) to be held in Hei-
delberg at the EMBL from February 27th
to March 1st 2019.

The AEK Congress is organized by the
German Cancer Society every two years
and has become a major event for basic
and translational cancer research in Ger-
many. For next year’s meeting we decided
to cover seven research areas with parti-
cularly exciting developments: Cancer Im-
munology & Immunotherapy, Targeting
Myc and Ras, Replicative Stress and DNA
Damage Response, Cellular Senescence in
Cancer, Metastasis, Novel Tools and Mo-
del Systems in Cancer Research and Tu-
mor Microenvironment. These will be
presented in eight sessions featuring a to-
tal of 21 talks by international leaders in

Lars Zender

Universitdtsklinikum Tlibingen, Innere Medizin VIII — Klinische Tumorbiologie, Tiibingen, Deutschland

Announcement to 20th
International AEK Cancer Congress

the respective fields. Among others, spea-

kers include:

== Ton Schumacher (Amsterdam,
Netherlands)

== Joan Massagué (New York, USA)

== Douglas Hanahan (Lausanne, Swit-
zerland)

== Michael Karin (San Diego, USA)

== René Bernards (Amsterdam, Nether-
lands)

== Scott Lowe (New York, USA)

== Eli Pikarsky (Jerusalem, Israel)

== Gerard Evan (Cambridge, United
Kingdom)

... and many more!

In addition, a total of 16 selected ab-
stract talks, two rounds of ,,Poster Flash
Talks®, and two poster sessions will give
students, postdocs and junior faculty plen-
ty of opportunity to present their latest re-
search. Importantly, the moderate size of
the meeting (up to 500 participants) and
the venue at EMBL offer a lot of room for

scientific interactions during breaks, pos-
ter sessions and social events. Especially
for young scientists (for whom we pro-
vide special registration rates and travel
bursaries) the meeting setup offers amp-
le opportunities to network, explore colla-
borations, and discuss their research with
international leaders and among each-
other.

We are very excited about the program
and look forward to welcome you in Hei-
delberg!

With very best wishes

Lars Zender (Tiibingen)
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Lars Zender

Innere Medizin VIl - Klinische Tumorbiologie,
Universitatsklinikum Tlibingen
Otfried-Miiller-Str. 14, 72076 Tuibingen,
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lars.zender@med.uni-tuebingen.de
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Der AIO-Herbstkongress — mit nahe-
zu 900 Teilnehmern - der vom 15.-
17.11.2018 in Berlin stattfand - hat sich
iiber die Jahre seines Bestehens als zen-
trales wissenschaftliches Forum hervorra-
gend etabliert. Er vereint in einzigartiger
Weise die studienbezogene Arbeit in den
organspezifischen Arbeits- und Leitgrup-
pen mit einem breit geficherten Fortbil-
dungsangebot. In der Interaktion mit den
teilnehmenden Klinikérzten, niederge-
lassenen Onkologen, jungen Onkologen,
Arzten kooperierender Disziplinen, den
Mitarbeitern der forschenden Pharmaun-
ternehmen und nicht zuletzt mit den Mit-
arbeitern der AIO-Studien-gGmbH wur-
den die begonnenen Projekte analysiert
sowie neue Ideen entwickelt.

Mit dem Angebot an die 23 AIO-
Arbeitsgruppen, ihre Arbeitstreffen im
Rahmen des AIO-Herbstkongresses
durchzufithren, werden wir auch dem
Anspruch an den interdisziplindren Aus-
tausch in besonderem Maf3e gerecht. Ge-
genwirtig sind mehr als 94 aktive Studien
als AIO-Studien bzw. kooperative AIO-
Studien akkreditiert und im neuen AIO-
Studienhandbuch veréffentlicht, davon
laufen aktuell 35 Studien unter der Spon-
sorschaft der AIO-Studien-gGmbH. Be-
sonders hervorzuheben sind die mehr als
120 Publikationen in peer-review-Jour-
nalen unter dem AJIO-Label im vergan-
genen Jahr.

In der Analyse des Fortschritts vie-
ler Studienprojekte wurde deutlich, dass
sich ein grofles bei weitem noch nicht
ausgeschopftes Potential darin befindet,
die Zahl der einzuschlieflenden Patien-
ten zu steigern. Wir sind gegenwirtig
dabei, in Kooperation mit allen Studi-
enbeteiligten geeignete und vor allem
auch realisierbare Mafinahmen zu defi-
nieren, um diesem ambitionierten Vor-
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Arbeitsgemeinschaft internistische Onkologie (AlO)

Der 15. AlO-Herbstkongress im

Ruckblick

A v.l.n.r.: Prof. H. Oettle, Prof. A. Reinacher-Schick, Prof. V. Heinemann (© Thomas Ecke, Berlin)

haben zum Erfolg zu verhelfen. Hierzu
ist die Unterstiitzung und Mitarbeit aller
Studienbeteiligten sehr gefragt und drin-
gend gewiinscht.

Auflerdem hat sich der AIO-Herbst-
kongress als eine hervorragende Moglich-
keit bewidhrt, junge Onkologen (Young
Medical Oncologist) mit der klinischen
Studienarbeit vertraut zu machen und sie
aktiv in die Arbeitsgruppen einzubinden.
Mittlerweile sind die jungen Onkologen
regelhafter und fester Bestandteil vieler
Leitgruppen und auch des AIO-Vorstan-
des.

Das Jahr 2018 war nicht nur aufgrund
der AIO-Sprecherwahl, sondern auch auf-
grund von Leitgruppenwahlen in mehre-
ren Arbeitsgruppen richtungsweisend.

Die AIO-Vorstandswahl, die bereits im
Oktober 2018 online durchgefiihrt wur-
de, entschied Prof. Dr. med. Anke Rei-
nacher-Schick aus Bochum fiir sich. Zu-
néchst wird sie als designierte Vorsitzende

die Vorstandsarbeit fiir ein Jahr begleiten.
Thre dreijahrige Amtszeit als AIO-Vor-
sitzende beginnt unmittelbar nach dem
AIO-Herbstkongress 2019.

Wir wiinschen Frau Professor Rei-
nacher-Schick viel Kraft und Kreativitit
fiir dieses wichtige Amt sowie in Zukunft
die ungeteilte Unterstiitzung aller AIO-
Mitglieder.

Korrespondenzadresse

Kathrin Drischmann

AlQ in der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
Kuno-Fischer-Stra3e 8, 14057 Berlin,
Deutschland
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Frauen machen heutzutage den tiberwie-
genden Anteil der Medizinstudium-Ab-
solventen/innen aus (66 % Frauen, 33 %
Minner)'. Auch die Anzahl an Promotio-
nen von Frauen im Fach Humanmedizin
tbersteigt die der Ménner um das 1,4-Fa-
che (ca. 3800 Frauen und ca. 2800 Méin-
ner im Jahr 2017)". Dariiberhinaus betragt
der Anteil der Frauen an der berufstiti-
gen Arzteschaft 45 %, was einer Fast-Pari-
tat gleichkommt®. Vergleichbar mit Spar-
ten aus Wirtschaft und Industrie besetzen
Frauen jedoch auch in der Medizin ledig-
lich 3-10 % der Fithrungspositionen (z.B.
10 % Chefirztinnen in Deutschland, nur
zwei Ordinaria auf deutschen Lehrstiihlen
fiir ,,Hdmato-Onkologie“)>. Ahnlich ver-
hilt es sich mit dem Frauenanteil in Ent-
scheidungsgremien, Lenkungsausschiis-
sen, Beirdten oder Vorstinden.

Gelangen Frauen in
Fithrungsetagen?

Die ,,Glaserne Decke“- trotz exzellenter
Ausbildung, hoher Qualifikation und
Zuwachsraten bei Studienabschliissen
und Promotionen gelangen Frauen nur
selten in Fithrungsetagen

Analysen zeigen, dass der ,Karriere-
Knick® bei Frauen im Alter von 30-35 Jah-
ren eintritt (B Abb. 1). Dieser ,,Knick ist

! Statistisches Bundesamt.

2 Deutscher Arztinnenbund e.V,, Statuserhe-
bung 2016; Information des deutschen Bundes
auf Anfrage der Griinen.

Marlies Michl' ” Anke Reinacher-Schick? ” Marianne Sinn3
Klinikum der Universitat Miinchen (LMU), CCC*", Grohadern, Deutschland
2St. Josef-Hospital Bochum, Klinikum der Ruhr-Universitat Bochum, Bochum, Deutschland

3Charite-Universitatsmedizin Berlin, Berlin, Deutschland

Frauen in der Onkologie — Die AlO

bezieht Position

Kick-off-Meeting und Griindung der,,AG
Frauen in der Onkologie” auf der diesjahrigen
15. AlO-Herbsttagung 2018

in keinem anderen Fach, das ein Studium
voraussetzt, so drastisch wie im Fach Hu-
manmedizin. Familiengriindung bei noch
immer unzureichenden Betreuungsmaog-
lichkeiten fiir Sauglinge und Kleinkin-
der sind hier sicher ursichlich, allerdings
muss man zusatzlich die starren und kon-
servativen Arbeitsmodi in der Medizin
verantwortlich machen. Es fehlen vielfach
Moglichkeiten fiir flexiblere Arbeits- bzw.
Teilzeitmodelle besonders auf Oberarzt-
ebene. Eine weitere Besonderheit hat das
Fach Medizin: wer hier an die Spitze will,

muss nicht nur Patienten behandeln, son-
dern auch forschen - eine Dreifachbelas-
tung, die auch Médnnern zu schaffen macht.
Frauen verzichten in dieser Phase haufiger
auf die wissenschaftliche Weiterqualifi-
zierung. Denn auch soziale Griinde spie-
len vermutlich eine relevante Rolle, welche
Frauen hiufig an der metaphorischen ,,gla-
sernen Decke® scheitern lassen: Das immer
noch vorherrschende weibliche Rollenver-
standnis in Familie und Gesellschaft, in-
nerfamilidre Verpflichtungen, geringere
Fahigkeiten bei Selbstprisentation, beim

Abb. 1 A Karriereverlauf von Arztinnen mit typischem ,Karriere-Knick” um das 30. Lebensjahr. (© Mit
freundlicher Genehmigung von Frau Prof. Dr. med. Gabriele Kaczmarczyk, Vizeprasidentin Deutscher

Arztinnenbund e.V.)

Forum 1-2019 | 69



Sektion B

Abb. 2 A Kick-off-Meeting: Frauen in der Onkologie (© Thomas Ecke, Berlin)

Netzwerken und der Delegation von Auf-
gaben, fehlende weibliche Vorbilder und
fehlende Haltung in den Leitungsebenen
sowie ein ,,Mut-Defizit“ fiir die Arbeit in
einem hoch kompetitiven Berufsumfeld.

Wo steht die AlO - eine
Mitgliederanalyse nach
Geschlecht

Im Jahr 2018 vermeldet die AIO 1300 Mit-
glieder, davon sind 250 weiblich (19 %). In
den 23 Arbeitsgruppen sind sechs Frauen
als AG-Sprecherinnen (22 %; insg. n=27)
und in den 23 zugehorigen Leitgruppen
24 Frauen (18 %; insg. n=132) vertreten.
Der AIO-Vorstand (9 Mitglieder inklusi-
ve Beirat) setzte sich bis zu diesem Jahr nur
aus mannlichen AIO-Mitgliedern zusam-
men. Mit Anke Reinacher-Schick wurde
nun 2018 erstmals eine Frau als kiinftige
Vorsitzende in den AIO-Vorstand gewahlt.
Bei den AIO Young Medical Oncologists
(AIO-YMO), einem Zusammenschluss
von AIO-Mitgliedern unter 40 Jahren mit
eigenen Sprechern und Aktivititen, sind
derzeit 195 Mitglieder registriert, davon 55
Frauen (28 %) und 40 Arztinnen (21 %).

Die AlIO bezieht Position

Die AIO bezieht Position und entschei-
det sich klar fiir die Unterstiitzung von
Frauen in der Onkologie

Beim diesjahrigen AIO Herbstkongress
2018 fand erstmals eine eigene Sitzung
zum Thema ,,Frauen in der Onkologie -
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die AIO bezieht Position“ mit Teilnahme
von zwei Vorstandsmitgliedern und Ver-
tretern der AIO-YMO unter der Modera-
tion von Susanna Hegewisch-Becker statt
(8 Abb. 2). Marianne Sinn, Marlies Michl
und Sylvie Lorenzen gaben in ihren ein-
fithrenden Vortrigen einen umfassenden
Uberblick zum Thema, zeigten typische
Probleme von Frauen/Arztinnen auf ih-
rem Karriereweg auf und stellten bereits
bestehende Aktivitdten anderer Fachgesell-
schaften wie DGHO und ESMO, der Phar-
maindustrie sowie Frauenforderprogram-
me von Bund und Lindern vor. Diana
Liftner unterstiitzte die Sitzung mit ihren
Erfahrungen aus der Vorstandsarbeit der
DGHO. In der DGHO betrégt der Frau-
enanteil immerhin ca. 30 %. Der deutlich
geringere Anteil an weiblichen Mitglie-
dern in der AIO mag auch dadurch erklart
sein, dass klinische Forschung Mehrauf-
wand bedeutet, der in gingigen Arbeits-
zeitmodellen nicht abgebildet wird. In
der anschlieflenden regen Diskussion mit
zahlreichen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern wurden erste Schwerpunktthe-
men herausgearbeitet und Aktivititen zur
neuen AG beschlossen.

Geplante Aktivitdten zur
Frauenforderung und Forderung
von Vereinbarkeit von Beruf und
Familie

Fast einstimmig und auch unter Befiirwor-
tung zahlreicher mannlicher AIO-Mitglie-
der u.a. aus AIO-Vorstand und AIO-YMO

wurde beschlossen, sich innerhalb der

AIO zukiinftig intensiver mit Frauenfor-

derung und der Forderung von Vereinbar-

keit von Beruf und Familie auseinanderzu-
setzen. Die Brisanz des Themas soll breiter
von den Mitgliedern wahrgenommen wer-
den, und so zu einem Diskurs fithren, der

Veranderungen nach sich zieht. Ziele sind

1. Den Anteil von Frauen in der AIO
zu erhohen und ihre Sichtbarkeit zu
steigern. Es wird eine parititische Be-
setzung von Arbeitsgruppen und im
Vorstand angestrebt

2. Die Griindung eines digitalen Netz-
werks, das durch Onkologinnen in
der AIO und der DGHO sowie ande-
ren in der Onkologie titigen Arztin-
nen gemeinsam genutzt werden kann

3. Die Etablierung eines 1:1 Mentoring-
Programms (fiir Frauen und Ménner)
zur Nachwuchsforderung

4. Die Moglichkeit zum Austausch von
kreativen Arbeitszeitmodellen (z.B.
Home-Office, Teilzeit etc.)

5. Die Einfithrung eines Programms zur
Steigerung der Teilnahme junger On-
kologinnen am Herbstkongress (aktiv
und passiv).

Hierzu wurde der Antrag zur Griindung
einer AIO-Arbeitsgruppe ,,Frauen in der
Onkologie“ auf den Weg gebracht und
bereits positiv beschieden. Fiir die AIO-
Frithjahrstagung ist ein halbtagiger Work-
shop zum Thema geplant, bei dem u. a. ein
Forderungskatalog erarbeitet werden soll.

Wir danken allen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern des Kick-Oft-Meetings
»Frauen in der Onkologie - die AIO be-
zieht Position® fiir die anregende und pro-
duktive Diskussion, das entgegengebrach-
te Vertrauen sowie die Unterstiitzung und
freuen uns auf die weitere Zusammenar-
beit.
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Warum entstand die ACO?

Bei praktisch allen Behandlungen mit
kurativem Therapieansatz ist die Qua-
litit der chirurgischen Therapie der mit
Abstand wichtigste beeinflussbare Pro-
gnosefaktor. Andere Faktoren wie Tu-
morentitit und Stadium sind natiirlich
auch wichtig, aber zumindest bei der
Diagnosestellung nicht mehr zu beein-
flussen. Uber die Bedeutung der onko-
logischen Chirurgie wird verhéltnisma-
Big wenig berichtet, vielmehr stehen aus
verschiedenen Griinden andere onkolo-
gische Therapieformen im Vordergrund
-zu Unrecht, wenn manbedenkt, dass die
Ergebnisse einer inaddquat durchgefiihr-
ten onkologischen Operation nur wenig
bis gar nicht durch andere Therapien
kompensiert werden kénnen. Daher ist
die chirurgische Onkologie gerade heut-
zutage im Rahmen multimodaler Thera-
piekonzepte sehr wichtig. Die Deutsche
Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeral-
chirurgie (DGAV) hat dies erkannt und
will die chirurgische Onkologie durch
die Griindung einer Assoziation Chirur-

O Autor

Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Pompiliu Piso
Krankenhaus Barmherzige
Briider Regensburg,
Regensburg

Pompiliu Piso’ - Hans Rudolf Raab? - Christoph Thomas Germer®

'Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Krankenhaus Barmherzige Briider Regensburg, Regensburg,

Deutschland
*Oldenburg, Deutschland

*Klinik und Poliklinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Gefd3- und Kinderchirurgie, Universitatsklinik

Wiirzburg, Wiirzburg, Deutschland

Der chirurgischen Onkologie ein
Gesicht geben - Geburtsstunde
der Assoziation Chirurgische

Onkologie (ACO) in Deutschland

gische Onkologie (ACO) als eine der zen-
trale Aufgabe der modernen Chirurgie
anerkennen. Die Férderung der interdis-
ziplindren, der interprofessionellen und
der transsektoralen Zusammenarbeit in
der Krebstherapie wird die Ergebnisse in
der Breite positiv beeinflussen.

Wann und wo entstand die ACO?

Die ACO wurde auf der Viszeralmedizin-
tagung 2017 in Dresden gemeinsam mit
den Arbeitsgemeinschaften der DGAV
gegriindet. Der Griindungsvorstand be-
steht aus den Herren Prof. Dr. Pompiliu
Piso aus Regensburg, Prof. Dr. Christoph
Germer aus Wiirzburg und Prof. Dr. Hans
Rudolf Raab aus Oldenburg.

Ziele der ACO

Ziel der ACO ist es, das wichtige Gebiet
der chirurgischen Onkologie innerhalb
der Allgemein- und Viszeralchirurgie zu
stirken und dessen Bedeutung fiir das
Fachgebiet zu betonen. Die Anstrengun-
gen in der chirurgischen Onkologie sind
nun ohne wesentliche Reibungs- oder
Kommunikationsverluste vollstindig ko-
ordinierbar. Doppelstrukturen werden
vermieden. Mitder ACO gibtesjetztauch
eine zentrale Anlaufstelle fiir die chir-
urgische Onkologie in der DGAV. Die
ACO wird ebenso mit der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Onkologie (CAO)
als Arbeitsgemeinschaft der Deutschen

Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) eng
zusammenarbeiten. Die CAO der DGCH
und die ACO der DGAV werden von
einer Person koordiniert, nimlich vom
ACO-Sprecher - mit vielen Vorteilen:
unproblematische Abstimmungen und
Absprachen, einheitliche Beteiligung an
Leitlinien und Zertifizierungskommis-
sionen der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG), optimierte 6ffentliche Wahrneh-
mung durch ein einziges ,,Sprachrohr®
auf dem Gebiet der chirurgischen On-
kologie, vereinfachte Netzwerkbildung
z.B. mit der Arbeitsgemeinschaft Inter-
nistische Onkologie (AIO).

Die ACO stellt somit die Kommu-
nikation mit den onkologischen Grup-
pierungen anderer Fachgesellschaften si-
cher (z.B. AIO, Arbeitsgemeinschaft Ra-
diologische Onkologie [ARO], Arbeits-
gemeinschaft Gynikologische Onkologie
[AGO] etc.) und koordiniert gemeinsame
Aktivititen mit diesen und vielen weite-
ren Partnern im In- und Ausland. Zu
den wichtigen Aufgaben der ACO ge-
hort dabei auch die Interessenvertretung
der chirurgischen Onkologie innerhalb
der DKG.

Die Zusammenarbeit mit den in-
ternistischen Onkologen wird in den
Tumorboards und dariiber hinaus ver-
einfacht, die onkologische Kompetenz
der chirurgischen Partner erhoht sein
mit dem gemeinsamen Ziel, die Be-
handlungsqualitdit der onkologischen
Patienten stets zu verbessern.
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In der DGAV sind viele Arbeitsge-
meinschaften auch onkologisch titig.
Um Doppelstrukturen zu vermeiden
und auch Sichtbarkeit und Gestaltungs-
moglichkeiten zu erhohen, wurden alle
onkologischen Aktivititen in der ACO
zusammengefasst. Alle Aktivititen der
jeweiligen Arbeitsgemeinschaften kon-
nen weiterhin entfaltet werden, nun
aber in koordinierter, konzertierter Wei-
se innerhalb der ACO. Jeder, der von
extern einen Kontakt sucht - Kollegen,
Patienten, Journalisten oder Politiker —
und nicht weif}, an welche Arbeitsge-
meinschaft er sich wenden soll, findet
nun leichter Kontakt. Kommunikati-
on und Interessenvertretung sind somit
effizienter. Das gilt auch fiir die Kommu-
nikation mit den Mitgliedern. Mit der
ACO und ihrer Internetseite gibt es nun
eine gemeinsame chirurgisch-onkologi-
sche Plattform, auf der alle wichtigen
Informationen zu aktuell rekrutieren-
den Studien, relevanten Kongressen
und Fortbildungsveranstaltungen etc.
in strukturierter Form zu finden sind.
Auch wird hier der aktuelle Stand der
Entwicklung von Leitlinien transpa-
rent dargestellt, und man erfahrt, wer
die Chirurgie in den Leitliniengruppen
vertreten hat.

Ganz wichtig ist, dass die ACO ei-
ne qualitativ absolut hochrangige Aus-
bildung in der chirurgischen Onkologie
intensiv fordert. Derzeit wird ein euro-
paweit anerkanntes Curriculum fiir chir-
urgische Onkologie etabliert.

Etablierung eines Curriculums
fiir chirurgische Onkologie in
Deutschland

Die DGAV/ACO und die European
Society of Surgical Oncology (ESSO)
suchten den Schulterschluss zur Stir-
kung des onkologischen Schwerpunkts
in der Chirurgie mit dem Ziel einer
verbesserten Qualitit der onkologischen
Weiterbildung und der Behandlungs-
qualitat.

Erstmalig wurde 2018 ein Koopera-
tionsvertrag zwischen den beiden Fach-
gesellschaften von den Présidenten Prof.
Albrecht Stier und Prof. Santiago Gon-
zalez-Moreno unterschrieben. Dadurch
konnen Chirurgen in Deutschland inner-
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halb etablierter europdischer Netzwer-
ke von einem sinnvollen fachlichen und
menschlichen Erfahrungsaustausch pro-
fitieren.

Eines der ersten gemeinsamen Projek-
te ist das chirurgisch-onkologische Cur-
riculum der ACO. Grundsitzlich sollen
innerhalb eines Jahres Inhalte der chi-
rurgischen Onkologie vermittelt werden,
verbunden mit einer Hospitation {iber
1 Woche in einem Comprehensive Can-
cer Center (CCC). Die Abschlusspriifung
findet im Rahmen des jahrlichen Kon-
gresses Viszeralmedizin statt. Sie wird
von der ACO zusammen mit dem Eu-
ropean Board of Surgery Qualifications
(EBSQ) und dem European Board of Sur-
gery of the Union of European Medi-
cal Specialists (UEMS) organisiert. Die
Absolventen werden dadurch den Titel
»~FEBS/Chirurgische Onkologie“ erlan-
gen. Die erste Priifung wird im Rahmen
des Kongresses Viszeralmedizin 2019 (2.
bis 5. Oktober 2019, Rhein-Main-Hallen,
Wiesbaden) stattfinden.

Da in Deutschland kein Facharzt
fur chirurgische Onkologie existiert,
auch keine entsprechende Zusatzbe-
zeichnung, ist dieser Weg sehr wichtig -
nicht nur fiir die aktuelle, sondern auch
fir die kommenden Generationen von
Chirurgen, die onkologisch titig sind.

Chirurgische Onkologen sollen auf
Augenhohe mit anderen Behandlungs-
partnern in den Tumorboards fir ihre
Patienten die bestmdgliche Behandlung
gestalten konnen. Dies setzt zum einen
die Grundausbildung in allen onkolo-
gischen Disziplinen, zum anderen eine
Kenntnis der aktuellen Studiendaten
voraus.

Das Curriculum Chirurgische Onko-
logie ist an das (Global) Curriculum Sur-
gical Oncology der ESSO und der So-
ciety of Surgical Oncology (SSO) an-
gelehnt. Das Global Curicculum ist seit
2013 auf der Homepage der ESSO ver-
oOffentlicht (siehe https://www.essoweb.
org/global-curriculum/).

Das Deutsche Curriculum Chirurgi-
sche Onkologie (Viszeralonkologisches
Curriculum) beinhaltet einen allgemei-
nen Teil tiber Karzinogenese, Epidemio-
logie, Fritherkennung, klinische Studien
und Forschungsmethoden, Strahlenbio-
logie, Chemotherapie Palliativmedizin,

Psychoonkologie und Gesprachsfithrung
sowie einen speziellen Teil, gegliedert
nach Organgruppen. Zusitzlich werden
allgemeine klinische Fertigkeiten voraus-
gesetzt: klinische Untersuchung, Befun-
dung von moderner Bildgebung, pri-
operatives Assessment, Molekularbiolo-
gie, perioperative Betreuung, postopera-
tive Betreuung und Rehabilitation, Be-
deutung des interdisziplindren Tumor-
boards, Kommunikationsfahigkeiten. Im
Rahmen des Kongresses der DGCH 2018
fand diesbeziiglich ein Treffen der ACO
mit ESSO-Vertretern unter der Leitung
von Prof. Edhemovic, Chair of the Sur-
gical Oncology Exam, statt.

Was will die ACO noch erreichen?

Die ACO wird die Rahmenbedingungen
schaffen, innerhalb chirurgischer und
interdisziplindrer Kongresse onkologi-
sche Aspekte unter Vermeidung von
Redundanz, unter Beriicksichtigung al-
ler aktuellen Themen und Studien sowie
mit einer abwechselnden und themenge-
rechten Auswahl geeigneter Referenten
gebiindelt darzustellen. Hierzu wird eine
enge Zusammenarbeit mit allen Arbeits-
gemeinschaften vorausgesetzt. Dariiber
hinaus wird die ACO die Qualitit der
Ausbildung chirurgischer Onkologen
positiv beeinflussen als Bestandteil einer
bereits gestarteten Qualititsoffensive der
DGAYV, zu sehen nicht nur an der In-
dikationsqualitit, sondern auch an den
hohen Anforderungen der Zertifizie-
rung verschiedener Organzentren, die
onkologische Krankheitsbilder behan-
deln. Die enge Absprache mit DGAV-
Leitlinienkommissionsvertretern sowie
DGAV-Vertretern der Zertifizierungs-
kommissionen der DKG soll die intern
abgestimmte Position der ACO im Ein-
zelnen widerspiegeln. Kiinftig sollen
auch die Studienaktivititen gebtindelt
werden, dhnlich wie in der AIO, mit der
die Kooperation gestarkt werden soll.

Vision

Zusammenfassend wird die ACO der pri-
mire Ansprechpartner fiir chirurgisch-
onkologische Themen sein. Sie soll un-
ter Berticksichtigung aller wissenschaft-
lichen Evidenz die Qualitit der onkologi-



schen Operationen im Rahmen multidis-
ziplindrer Konzepte verbessern. Dies soll
auch kiinftig durch die Neueinfithrung
einer systematischen Weiterbildung zum
chirurgischen Onkologen gesichert wer-
den. Alle Innovationen, alle Uberlegun-
gen im Rahmen von Tumorkonferenzen
sowie die professionelle Behandlung und
Begleitung der Patienten und Angehori-
gen werden zu einer verbesserten Prog-
nose und einer hoheren Lebensqualitit
fihren.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Pompiliu Piso

Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Krankenhaus Barmherzige Briider Regensburg
Regensburg, Deutschland
pompiliu.piso@barmherzige-regensburg.de

Einhaltung ethischer Richtlinien
Interessenkonflikt. P.Piso, H.R.Raab und C.T. Germer
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von den Autoren
durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.
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Hintergrund

Brustkrebs ist die mit Abstand hiufigs-
te Krebserkrankung sowie krebsbeding-
te Todesursache bei Frauen in Deutsch-
land; bei Mannern hingegen ist Brust-
krebs eine sehr seltene Erkrankung. In
den vergangenen Jahren konnten deut-
liche Fortschritte in der Therapie erzielt
werden, HER2-, mTOR- und CDK4/6-
Inhibitoren wurden zugelassen und neue
Substanzen wie PI3K-, PD-1 oder PD-
L1-Inhibitoren werden in klinischen Stu-
dien getestet. Trotzdem sind Patienten
mit fortgeschrittenem Mammakarzinom
(inoperabel oder metastasiert) weiterhin
nicht heilbar, sie benétigen effektive Be-
handlungsméglichkeiten, die das Leben
verldngern, die Symptomlast verringern
und die Lebensqualitit aufrechterhalten.

Ziele und Fragestellungen der
Studie (evtl. auch Hypothesen)

Mit der Registerplattform OPAL wird ei-
ne umfassende Datenbank aufgebaut -
zur Erfassung und Dokumentation der
Behandlungsrealitit, sowie zur Beurtei-
lung, inwieweit die neuen Behandlungs-
ansdtze in der breiten ,real-world“ Ver-
sorgung umgesetzt werden, welche Er-
gebnisse mit den Therapien erreicht wer-
den (Wirksamkeit) und welchen Einfluss
diese Medikamente auf die Lebensqua-

Die Mitglieder des Steering Board OPAL werden
am Beitragsende gelistet.
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Thomas Decker' - Steering Board OPAL

' Gemeinschaftspraxis fiir Himatologie und Onkologie, Ravensburg, Deutschland

Die klinische Tumorregister-
plattform OPAL stellt sich vor

Umfassende Daten zu Behandlung und
Outcome von Patienten mit
fortgeschrittenem Mammakarzinom aus der

Routinebehandlung

litdt der Patienten haben. OPAL ist ei-
ne grof3e, offene, nicht-interventionelle,
prospektive, longitudinale, multizentri-
sche Registerstudie, die an die erfolgrei-
che Arbeit des Tumorregisters Mamma-
karzinom ankntipft, welches seit 2007 die
Behandlungsrealitit von Patienten mit
Mammakarzinom darstellt [1].

Untersuchungsdesign
und Methodik

Im Rahmen von OPAL werden 2000
weibliche und maénnliche Patienten
mit behandlungsbediirftigem, fortge-
schrittenem Brustkrebs rekrutiert. Eine
Ubersicht ist in @ Abb. 1 dargestellt. Die
Rekrutierung lauft seit Dezember 2017,
weitere Zentren sind erwiinscht.

OPAL wurde von der zustindigen
Ethikkommission bewilligt, ist bei Clini-
calTrials.gov registriert (NCT03417115)
und ist eine AIO-assoziierte Studie.
Verantwortlich fiir Konzeption, Durch-
fuhrung und Analyse dieser Register-
plattform ist das unabhdngige klini-
sche Forschungsinstitut iOMEDICO
(opal@iomedico.com).

(Zu erwartende) Ergebnisse

OPAL nimmt als Zentren sowohl inter-
nistische Kliniken und niedergelassenen
Onkologen als auch Gyniko-Onkologen
aus Klinik und Schwerpunktpraxis auf.
Damit werden deutschlandweit repré-
sentative, prospektive Daten gesammelt.

Erfasst werden alle relevanten Patienten-
und Tumordaten inklusive molekularer
Testung, Faktoren der Therapieentschei-
dung, ausgewihlte Supportivtherapien,
sowie prognoserelevante Parameter. Die
Analyse der Wirksamkeit der systemi-
schen Therapien (Responseraten, pro-
gressionsfreies- und Gesamtiiberleben),
eine dezentrale Biobank sowie eine Pa-
tientenbefragung ergdnzen diese Daten.
OPAL zeigt Behandlungs- und Outcome-
Daten eines ,,real-world“ Patientenkol-
lektivs einschliefSlich Patienten, die durch
Ein-/Ausschlusskriterien oftmals nicht
fir Studien geeignet wiren.

Diskussion, Schlussfolge-
rungen, Empfehlungen oder
Implikation

Studiendaten aus der klinischen Routine
sind selten, jedoch notwendig und wich-
tig, um die Daten aus klinischen Studien
zu erganzen. Mit der Etablierung einer
dezentralen Biobank hat OPAL die Mog-
lichkeit, zukiinftige translationale For-
schungsprojekte zu unterstiitzen. Die Pa-
tientenbefragung wird Aufschluss tiber
die Lebensqualitit beziiglich verschiede-
ner Therapiestrategien geben. Die ersten
Ergebnisse werden Ende 2018 erwartet.



Behandlungsbeddrftiger
fortgeschrittener Brustkrebs

2.000 Patienten
Prospektive Dokumentation
1.000 HR-pos./HER2-neg.,
500 TNBC

500 HER2-pos.

150-200 Zentren in Deutschland

Dauer: 4 + 5 Jahre

Onkologische Spitzenzentren
(CCC-Netzwerk)

Niedergelassene Gynéako-
Onkologen

Niedergelassene Onkologen

Kliniken und Universitatskliniken

Abb. 1 A Darstellung der Registerplattform OPAL. Abkiirzungen: CCC comprehensive cancer center, HER2 human epidermal
growthfactorreceptor2, HRhormone receptor, TNBCtriple negativer Brustkrebs (mitfreundlicher Genehmigung © iOMEDICO,

alle Rechte vorbehalten)

Korrespondenzadresse

Dr. med. Thomas Decker
Gemeinschaftspraxis fiir Himatologie und
Onkologie

Elisabethenstr. 19, 88212 Ravensburg,
Deutschland

thomas.decker@onkonet.eu

Mitglieder des Steering Board OPAL. Elmar Sti-
ckeler; Achim Waockel; Marc Thill; Anja Welt; Mark-
Oliver Zahn
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Fiir Patienten mit einem metastasierten,
kastrationsresistenten Prostatakarzinom
(mCRPC) stehen nach Versagen einer
AR-gerichteten Therapie (Abirateron
oder Enzalutamid) und Chemotherapie
(Taxane) derzeit keine leitlinienkonfor-
me Optionen fiir eine Drittlinientherapie
zur Verfigung.

Etwa 25% der Patienten mit fort-
geschrittenem Prostatakarzinom (inkl.
mCRPC), weisen eine Stérung der ho-
mologen Rekombination auf, z. B. Keim-
bahn-Gen- und/oder somatische Muta-
tion von BRCA1L, BRCA2, ATM oder
anderen Genen, die in die Steuerung
der DNA-Reparatur durch homologe
Rekombination involviert sind. Soge-
nannte Poly(ADP-Ribose)-Polymerase
(PARP)-Inhibitoren fithren zu Bruch-
stellen in DNA-Doppelstringen, die bei
Zellen mit Defekten in der homologen
Rekombination die Reparatur der DNA
verhindern und so zum Zelltod durch
synthetische Letalitit fithren. Rucaparib
ist ein solcher PARP-Inhibitor, dessen
Wirksambkeit in der vorliegenden Studie

H. Rexer' - P. Hammerer® - A. Merseburger®

' AUO Geschaftsstelle, Schwarz, Deutschland

? Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie, Deutsche Krebsgesellschaft e. V., Berlin, Deutschland

*Klinik fiir Urologie, Universitétsklinikum Liibeck, Liibeck, Deutschland

TRITON 2: Drittlinientherapie
beim metastasierten
kastrationsrefraktaren
Prostatakarzinom (mCRP()

Eine internationale, multizentrische, offene
Phase-2-Studie des PARP-Inhibitors
Rucaparib an Patienten mit metastasiertem
kastrationsresistentem Prostatakarzinom
(mCRPC) in Verbindung mit einer Stérung
der homologen Rekombination (TRITON2) -

AP 99/18 der AUO

als Drittlinientherapie gepriift werden
soll.

TRITON2 ist eine internationale,
offene Phase-2-Studie, die Patienten an-
hand ihres Mutationsstatus und der An-/
Abwesenheit eines messbaren Tumors in
drei Kohorten behandelt. Kohorte A ist
fir Patienten mit schddlichen BRCAI-,
BRCA-2 oder ATM-Mutationen und
messbaren viszeralen und/oder nodalen
Metastasen; Kohorte B nimmt die Pati-
enten mit gleichen Mutationen aber ohne
messbare Erkrankung auf und Kohorte C
ist fur Patienten mit oder ohne mess-
bare Erkrankung und mit Mutationen
anderer Gene der homologen Rekom-
bination, die fiir eine PARP-Hemmung
sensitiv sind. In allen drei Kohorten
wird zweimal téglich 600 mg Rucaparib
in 4wochigen Zyklen verabreicht bis zum
Auftreten einer radiologischen Progres-
sion, gefolgt von einem Langzeit-Follow-
up nach Behandlungsende.

Primdrer Endpunkt der Studie ist in
Kohorte A die objektive Responsera-
te (ORR) nach modifizierten RECIST/

PCWG3-Kriterien, in Kohorte B das
PSA-Ansprechen (250% Absenkung)
und in Kohorte C die ORR fiir Patienten
mit messbarer Erkrankung und PSA-
Ansprechen fiir Patienten ohne messba-
re Erkrankung. Sekundire Endpunkte
sind das radiologische progressionsfreie
Uberleben (rPFS), Gesamtiiberleben
(OS), klinische Nutzen-Quote, PSA-An-
sprechen von 250% und 290 %, Dauer
bis PSA-Progress, Pharmakokinetik so-

Studieninformationen

Leiter der klinischen Studie (LKP) in
Deutschland ist Prof. Dr. Axel Merseburger;
seine Aufgaben liegen in der medizinischen
Durchfiihrung der Studie, der Abwagung
von Nutzen-Risiko der Studie, Umsetzung
des Priifplans in drztlichen Belangen in
Deutschland. Er ist Ansprechpartner fiir
Ethikkommission und Behdérden und mit
zustandig fur die abschlieBende arztliche
Bewertung der Ergebnisse. Sponsor der
Studie ist die Fa. Clovis Oncology Inc., Boulder,
CO, USA. Die Studie ist unter der Nummer
NCT02975934 bei clinicaltrials.gov registriert.
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Tab.1 Teilnehmende Zentren fiir Patientenzuweisungen

Ort Kontaktdaten
Augsburg
Berlin

Dresden Uni
Emmendingen
Hamburg
Heidelberg
Liibeck
Mannheim
Nirtingen
Tibingen
Wuppertal

Tab. 2
Einschlusskriterien

Histologisch oder zytologisch dokumentiertes metastasiertes Prosta-

takarzinom
Chirurgische oder medikamentdse Kastration

Progression nach 1-2 AR-gerichteten Therapien (Abiraterone, Enza-
lutamid o.a.) und einer Taxane-basierten Chemotherapie. (Vorherige
Taxane-Therapie des hormon-sensitiven PCA ist zuldssig)

Progression gemaR PSA-Anstieg, CT/MRT-Befund oder Knochenszinti-

grafie

Vorliegen einer Mutation in homologen Rekombinationsgenen

(BRCA1, BRCA2, ATM oder andere)
ECOG0-1

Unterzeichnete Einverstandniserkldrung
Alter =18 Jahre

wie Sicherheit und Vertriglichkeit der
Therapie. Als wichtiger explorativer End-
punkt werden von allen Patienten Blut-
und/oder Gewebeproben in Bezug auf
zirkulierende Tumor-DNA und Muta-
tionen von BRCA1, BRCA2, ATM und
anderen homologen Rekombinationsge-
nen analysiert.

In diese Studie sollen >150 Patien-
ten eingeschlossen werden, davon ca. 35
in 12 deutschen Zentren. Fiir etwaige
Patientenzuweisungen finden sich Kon-
taktdaten zu den Zentren in @Tab. 1. In
B Tab. 2 sind die wichtigsten Ein- und
Ausschlusskriterien gelistet, um geeigne-
te Patienten zu identifizieren.

Korrespondenzadresse

H. Rexer

AUO Geschiftsstelle

Seestr. 11, 17252 Schwarz, Deutschland
auo.presse@MeckEvidence.de
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Dr. Bernhard Heinrich, Tel. 0821/34 465-0, Email bernhard.heinrich@hop-augsburg.de
Prof. Dr. Kurt Miller, Tel.: 030/84 45-25 75 Email: kurt.miller@charite.de

Prof. Dr. Manfred Wirth, Tel.: 0351/458-24 47, Email: manfred.wirth@uniklinikum-dresden.de
Prof. Dr. Stefan Carl, Tel.: 07641/63 64, Email: praxis@urologie-emmendingen.de

Prof. Dr. Thomas Steuber, Tel.: 040/74 105-13 38, Email: steuber@martini-klinik.de

PD Dr. Carsten Griillich, Tel.: 06221/56-48 01, E-Mail: carsten.gruellich@nct-heidelberg.de
Prof. Dr. Axel Merseburger, Tel.: 0451/500-43 601, Email: axel.merseburger@uksh.de

Dr. Kiriaki Hiller, Tel. 0621/383-20 65, Email: kiriaki.hiller@umm.de

Dr. Susan Feyerabend, Tel.: 0170/38 09 233, Email: praxis@studienurologie.de

Prof. Dr. Arnulf Stenzl, Tel.: 07071/29-86 613, Email: urologie@med.uni-tuebingen.de

Dr. J. GleiBBner, Tel. 0202/24 806-0, Email jgleissner@dgu-team.de

Ein- und Ausschlusskriterien der Studie (Auswahl)

Ausschlusskriterien

Vorherige Behandlung mit PARP-Inhibitor, Mitoxantron, Cyclophosphamid
oder einer platinbasierten Chemotherapie

Weiteres Malignom mit Ausnahme von kurativ behandeltem nicht-melano-
mosen Hauttumor, Carcinoma in situ oder oberflachlichem Blasenkarzinom
(Patienten mit friiherer Tumorerkrankung, die komplett behandelt ist und
keine Anzeichen von Aktivitat zeigen, kdnnen eingeschlossen werden, wenn
Chemotherapien =6 Monate und/oder Knochenmarktransplantationen

>2 Jahre vor erster Rucaparib-Gabe abgeschlossen waren)

Symptomatische und/oder unbehandelte ZNS-Metastasen

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. H.Rexer, P.Hammererund
A. Merseburger geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Alle beschriebenen Untersuchungen am Menschen
wurden mit Zustimmung der zusténdigen Ethik-Kom-
mission, im Einklang mit nationalem Recht sowie
gemaB der Deklaration von Helsinki von 1975 (in der
aktuellen, liberarbeiteten Fassung) durchgefiihrt. Von
allen beteiligten Patienten liegt eine Einverstandnis-
erklérung vor.
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HAMBURGER
: KREBSGESELLSCHAFT E.V.

Gleich drei Forscher erhielten den mit
insgesamt 10.000 € dotierten For-
schungspreis der Hamburger Krebs-
gesellschaft e.V. Uber den ersten
Preis freute sich Dr. Malte Mohme aus
der Klinik und Poliklinik fiir Neurochi-
rurgie, den zweiten Preis teilten sich
Prof. Dr. Mascha Binder, jetzt am Uni-
versitatsklinikum Halle tatig, und Dr.
Dr. Thorsten Frenzel aus der Klinik fiir
Strahlentherapie.

Der 7. Dezember 2018 stand ganz im Zei-
chen des wissenschaftlichen Nachwuch-
ses in Hamburg, neben den Promotions-
feierlichkeiten am Universitatsklinikum
Eppendorf (UKE) verlieh die Hamburger
Krebsgesellschaft e. V. ihren Forschungs-
preis fir das Jahr 2018.

Der neue Staatsrat in der Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz, Dr.
Matthias Gruhl, stellte in seinem Gruf3-
wort Forschung und Forschungsférde-
rung in direkten Zusammenhang mit
Leistungen fiir das Gemeinwohl und
dankte den jungen Forschern und For-
scherinnen, wie auch der Hamburger
Krebsgesellschaft fiir ihr Engagement auf
diesem Gebiet. Durch Spenden und Zu-
wendungen der Biirger und Biirgerinnen
der Stadt Hamburg sei es der Hamburger
Krebsgesellschaft immer wieder moglich,
die Forschung in der Stadt mafSgeblich zu
unterstiitzen. Die Hamburger Krebsgesell-
schaft e. V. ist ein gemeinniitziger Verein,
der sich seit 1951 regelméf3ig und fortdau-
ernd in den Bereichen Forschungsforde-
rung und Medizin, Patientenorientierung
und Beratung sowie Pravention engagiert.
Und gibe es sie nicht bereits, so hitte man
die Hamburger Krebsgesellschaft zum

80 ‘ Forum 1-2019

Hamburger Krebsgesellschaft e.V.
Hamburg, Deutschland

Forschungspreis 2018 der
Hamburger Krebsgesellschaft e. V.
geht an UKE-Forscher

Wohle der Gesellschaft erfinden miissen,
so Gruhl.

Und die Zahlen geben ihm Recht - im
Jahr 2018 hat die Hamburger Krebsgesell-
schaft e. V. bisher {iber 450.000 € fiir die
Forschungsforderung im Bereich Krebs-
forschung und -pravention bereitgestellt.
Der Forschungspreis der HKG wird jéhr-
lich verliehen und ist mit 10.000 € dotiert.

Dariiber hinaus stiftet die Hamburger
Krebsgesellschaft e. V. die Professur fiir
Palliativmedizin mit dem Schwerpunkt
Angehorigenforschung am Universitits-
klinikum Hamburg-Eppendorf mit {iber
1 Mio. € aus einem zweckgebundenen
Vermichtnis und unterstiitzt damit auch
die Forschung zum Thema ,,Angehorige
von Krebspatienten®. Ein Stipendienpro-
gramm unterstiitzt den wissenschaftli-
chen Nachwuchs.

Prof. Dr. Uwe Koch-Gromus, Dekan des
Universitatsklinikums, gratulierte den Preis-
tragern herzlich und verwies auf die vielen
Jahre der engen Kooperation mit der Krebs-
gesellschaft und das breite Spektrum an ge-
forderten Projekten, welches von biome-
dizinischer Grundlagenforschung bis hin
zur Psychoonkologie und Bedarfserhebun-
gen im Bereich der Krebsberatung reicht.
Die gemeinsamen Aktivititen werden die
Krebsforschung und die Nachwuchsforde-
rung am Standort Hamburg weiter stirken,
sind sich alle Anwesenden einig.

Prof. Dr. Carsten Bokemeyer, stellver-
tretender Vorstand der Hamburger Krebs-
gesellschaft e. V. und Vorsitzender des
Auswahl-Komitees, lobte die hohe Quali-
tat der eingereichten Arbeiten und beton-
te die Notwendigkeit von translationaler
Forschung in gut vernetzten Arbeitsgrup-

A Preistrager Dr. Mohme und Prof. Bokemeyer im Gesprach, im Hintergrund Dr. Dr. Frenzel mit Sohn.

(© Mit freundlicher Genehmigung: Holz/HKG)



A Prof. Dr. Kleeberg (Vorsitzender HKG), Prof. Dr. Bokemeyer (stellvertretender Vorsitzender HKG und
Vorsitz Auswahl-Komitee) die Preistrager Dr. Dr. Frenzel, Prof. Dr. Binder, Dr. Mohme, Dekan des UKE,
Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus und Dr. Gruhl, Staatsrat (von links nach rechts). (© Mit freundlicher

Genehmigung: Hell/UKE)

pen. Alle pramierten Arbeiten seien dafiir
hervorragende Beispiele.

Die Preistrager

Dr. med. Malte Mohme erhielt fiir sei-
ne Arbeit zum Verstindnis von immu-

Forum 2019 - 34:81-82
https://doi.org/10.1007/512312-018-0537-6
Online publiziert: 07. Dezember 2018

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2018

= SACHSISCHE
= KREBSGESELLSCHAFT E.V.

Der elfte Sachsische Krebskongress fin-
det am 13. April 2019 unter Schirmherr-
schaft von Frau Staatsministerin Barbara
Klepsch in Chemnitz statt. Die Tagung
soll ein Podium bieten, sich umfassend

nologischen Mechanismen bei Glioblas-
tomen den 1. Preis in Héhe von 5000 €
und brachte in seinem Vortrag Querver-
weise zu den aktuellen Nobelpreistragern
Tasuku Honjo und James P. Allison. Den
2. Preis teilen sich Prof. Dr. med. Mascha
Binder, die seit Oktober 2018 die Klinik

Sachsische Krebsgesellschaft e.V.
Zwickau, Deutschland

fiir Himatologie und Onkologie am Uni-
versitatsklinikum Halle (Saale) als Di-
rektorin leitet, mit ihrer Arbeit zur Anti-
korper-Therapie bei Kopf-Hals Tumoren
und Dr. rer. nat. Dr. med. Thorsten Fren-
zel aus der Klinik fiir Strahlentherapie und
Radioonkologie, der im Mausmodell un-
tersuchte, welchen Einfluss die lokale Ra-
diotherapie auf die Metastasierung hat.
Beide erhielten jeweils 2500 €.

Wir gratulieren allen Preistriagern ganz
herzlich!

Die Preistrager/innen konnten ihre in-
teressanten und hochaktuellen Arbeiten
im Rahmen der Preisverleihung einem
interessierten Publikum vorstellen und
nahmen den Preis sehr erfreut und dank-
bar, auch im Namen ihrer Arbeitsgrup-
pen, entgegen.

Ausschreibung 2019

Die Ausschreibung fiir den Forschungs-
preis 2019 lauft, weitere Infos unter www.
krebshamburg.de/forschungspreis.

Korrespondenzadresse

Franziska Holz

Hamburger Krebsgesellschaft e.V.
Butenfeld 18 22529 Hamburg, Deutschland
fholz@krebshamburg.de

11. Sachsischer Krebskongress

in Chemnitz

Fortbildung fiir Arzte und Fachpersonal

und interdisziplindr {iber die aktuelle
Entwicklung in der onkologischen Diag-
nostik und Therapie zu informieren und
die Diskussion innovativer Konzepte zu
Themen rund um Krebserkrankungen

im interkollegialen Rahmen zu ermog-
lichen.

Pro Jahr erkranken in Deutschland
ca. eine halbe Million Menschen neu an
Krebs. In Sachsen sind es jahrlich 27.000

Forum 1-2019 | 81


http://www.krebshamburg.de/forschungspreis

Sektion A

Fachnachrichten

betroffene Menschen und Familien. Diese
Zahlen sind durch ein vorbildliches, fla-
chendeckendes System etablierter klini-
scher Krebsregister in Sachsen gesichert.

)) DNA und Krebs - Diagnostik
und Therapie als Thema

Um die heutige ,, Krebsmedizin® zu ver-
stehen, sind Kenntnisse zu Aufbau und
Funktion der Erbsubstanz, der DNA, not-
wendig. Die Weitergabe fehlerhafter gene-
tischer Informationen ist die Grundlage
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jeder Krebsentstehung. Dieses innovati-
ve Konzept in der Krebsmedizin fordert
organiibergreifende und interdisziplinare
Therapieansitze geradezu heraus. Den
spannenden Wandel in der Diagnostik
und Behandlung von Krebserkrankun-
gen mochte die Sachsische Krebsgesell-
schaft e. V. gemeinsam mit den Teilneh-
merinnen und Teilnehmern reflektieren.

Die Veranstalter haben ,DNA und
Krebs - Diagnostik und Therapie® zum
Thema des 11. Sachsischen Krebskongres-
ses gewdhlt. Fortschritte in der Onkogene-
tik ermoglichen eine vollig neue Sichtweise
auf die Ursachen von Krebserkrankungen.
Darauf bauen Therapiekonzepte auf, die
fiir den Patienten ein ,,Mehr“ an Leben
und ein ,,Mehr an Lebensqualitit mog-
lich machen. Langzeitiiberleben wird heu-
te vielfach, auch bei metastasiertem Stadi-
um, erreicht. Damit verbunden sind neue
Herausforderungen an die Behandlung
und die Betreuung der Patienten.

Angeboten werden ein Programm fiir
Arzte, fiir medizinisches Fach- und Pfle-
gepersonal, sowie ein kostenfreier Pati-
ententag. Der Vorstand der Sichsischen
Krebsgesellschaft lddt Interessierte dieser
Zielgruppe recht herzlich zur Teilnahme
am 11. Krebskongress am 13. April 2019
nach Chemnitz ein.

Weitere Informationen sind zu finden
unter: www.skk2019.de

Korrespondenzadresse

Daniel Westphal

Projekte & Offentlichkeitsarbeit,
Sachsische Krebsgesellschaft e.V.
Haus der Vereine, Schlobigplatz 23,
08056 Zwickau, Deutschland
d.westphal@skg-ev.de

mamazone erhilt den Springer
Medizin CharityAward

Springer Medizin zeichnet jahrlich
Stiftungen, Organisationen und In-
stitutionen aus, die sich in herausra-
gender Weise der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland verpflichtet
fiihlen. Eine 9-kdpyge Jury stimmte
liber die Gewinner ab.

Dotiert ist der CharityAward mit insgesamt
60.000 € und zusatzlichen Medienleistun-
gen, aufgeteilt auf drei Gewinner. mamazo-
ne — Frauen und Forschung gegen Brustkrebs
e.V. belegte 2018 den 2. Platz.

Mit fast 2.000 Mitgliedern ist die Einrich-
tung die groBte aktive Brustkrebspatien-
tinnen-Initiative Deutschlands. mamazone
richtet sich nicht nur an Brustkrebspatien-
tinnen sondern wendet sich auch an ge-
sunde Frauen und Wissenschaftlerinnen,
die bereit sind, gemeinsam Verantwor-
tung fiir den Fortschritt im Kampf gegen
Brustkrebs zu tragen. Die Organisation
starkt und berdt Frauen mit Brustkrebs
und engagiert sich fiir Qualitét in Diagno-
stik, Therapie und Nachsorge. AuRerdem
fordert mamazone informierte und selbst-
bestimmte Patientinnen.

Als moderne, auBBergewdhnliche Patientin-
nen-Initiative will mamazone Frauen, die
heute von Brustkrebs betroffen sind oder
morgen schon betroffen sein kdnnten,
dazu verhelfen, eine qualitdtsgesicher-
te, moderne Brustkrebsbehandlung aktiv
einzufordern und mit zu tragen.

Quelle: Arztezeitung,
www.aerztezeitung.de

v.l.n.r. Bundesgesundheitsminister Jens Spahn, Mo-
deratorin Yve Fehring, Eugenia Krone (mamazone),
Almuth Fischer (mamazone), Nicole Tappeé und Dr.
Guido Mecklenbeck (Vendus Sales & Communication
Group aus Diisseldorf), © Marc-Steffen Unger
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Hintergrund

Krebserkrankungen haben bei der Ver-
sorgung von Menschen mit geistiger Be-
hinderung in Bremen bisher wenig Auf-
merksamkeit erfahren. Das sind schlechte
Voraussetzungen fiir die Behandlung und
die Heilungschancen. Durch geeignete
Mafinahmen, die es in dieser Form noch
nicht gibt, sollen Barrieren abgebaut und
gleichberechtigte Zugénge in der gesund-
heitlichen Versorgung fiir Menschen mit
geistiger Behinderung geschaffen werden.

Ziel des Projektes

Das Ziel des Projektes gliedert sich in drei
Teilziele:
1. Aufbau eines Kompetenznetzwerkes
zum Zweck der Pravention und Friih-
erkennung von Krebserkrankungen
durch Sensibilisierung und Austausch
von Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren aus folgenden Bereichen:
= Leistungserbringer der Behinder-
tenhilfe (Wohnformen, Tages-,
Werkstitten u.a.),

= Leistungserbringer des Gesund-
heitssystems im onkologischen Be-
reich (Fach- drztinnen und -érzten,
Ambulanzen, Kliniken)

= Leistungstrdger der Krankenversi-
cherung, Rentenversicherung und
Sozialhilfe.

2. Entwicklung von Informationsmateri-

alien und -veranstaltungen in Leichter

Sprache fiir Betroffene, Angehorige

Bremer Krebsgesellschaft e.V.
Bremen, Deutschland

Inklusionsprojekt der Bremer

Krebsgesellschaft

Kompetenzforderung hinsichtlich Pravention
und Friiherkennung von Krebserkrankungen
insbesondere bei Menschen mit geistiger

Behinderung

und andere Bezugspersonen beziig-

lich

= der Formen von Krebserkrankun-
gen,

= Behandlungs- und Rehabilitations-
moglichkeiten,

= Nutzen, Risiken und Grenzen der
Krebsfritherkennung

Abb. 1 A Projektnutzen

= Unterstiitzungsangeboten.
3. Entwicklung von

= Beratungshilfen und Fortbildungen
fir Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren der Behindertenhilfe
zum Thema Krebs

= Beratungsleitfiden/Checklisten fiir
Arztinnen, Arzte und medizini-
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sches Fachpersonal der Onkologie
zum Umgang mit Menschen mit
geistiger Behinderung.

Zielgruppen

Die Zielgruppen des Projektes sind er-
wachsene Menschen, insbesondere mit
geistiger Behinderung, Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Behindertenhilfe so-
wie Akteurinnen und Akteure der Ge-
sundheitsversorgung in der Stadtgemein-
de Bremen.

Forum 2019 - 34:84-86
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222 SAARLANDISCHE
KREBSGESELLSCHAFT e.V.

Mitglied der Deutschen Krebsgesellschaft e V.

Die Saarlandische Krebsgesellschaft e. V.
(SKG) hat auf ihrer Mitgliederversamm-
lung am 29. Oktober 2018 einen neuen
Vorstand und Beirat gewéhlt. Den Vor-
sitz des Vorstands tibernimmt ab sofort
der langjahrige Beirat Dr. med. Steffen
Wagner. Er 16st damit Prof. Harald Scha-
fer ab, der nach acht Jahren Amtszeit nicht
mehr fiir eine weitere Kandidatur zur Ver-
figung stand.
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<« Carolin

Hauer, Projektver-
antwortliche, und
Dr. Reinhard Hiibotter,
Vorstand der Bremer
Krebsgesellschaft
e.V. (Mit freundlicher
Genehmigung. Alle
Rechte vorbehalten
© Mediengruppe
Kreiszeitung/Steffen
Koller)

Projektnutzen

Der Nutzen des Projektes liegt in der Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung
und der Lebenssituation von Menschen
mit Behinderung, gestiitzt auf die drei ge-
nannten Siulen (8 Abb. 1):

Die ,,Aktion Mensch* fordert das Pro-
jekt fiir drei Jahre mit knapp 180.000 Euro.
Weitere Unterstiitzer sind:
== der Landesbehindertenbeauftragte

der Freien Hansestadt Bremen,

Saarlandische Krebsgesellschaft e.V.
Saarbriicken, Deutschland

== die Senatorin fiir Wissenschaft, Ge-
sundheit und Verbraucherschutz,

== die Senatorin fiir Soziales, Jugend,
Frauen, Integration und Sport

== der Deutsche Paritatische Wohlfahrts-
verband Landesverband Bremen e. V.

Wir arbeiten eng zusammen mit:

Korrespondenzadresse

Carolin Hauer

Bremer Krebsgesellschaft e.V.

Am Schwarzen Meer 101-105,
28205 Bremen, Deutschland
hauer@bremerkrebsgesellschaft.de

Dr. Steffen Wagner ist neuer
Vorsitzender der Saarlandischen
Krebsgesellschaft e.V.

Dr. Wagner ist als Frauenarzt und gy-
nékologischer Onkologe in Saarbriicken
niedergelassen, nachdem er als Oberarzt
am Caritasklinikum und Klinikum Saar-
briicken titig war. Als zertifizierter Ko-
operationspartner des Brustzentrums Saar
Mitte betreut er zahlreiche Brustkrebspa-
tientinnen. Er ist Vorstandsmitglied ver-
schiedener Fachgesellschaften sowie Mit-

glied von Leitlinienkommissionen, u.a.
der Deutschen Krebsgesellschaft.

Dr. Wagner iiber die SKG: ,,Die moder-
nen Krebstherapien erlauben eine immer
individuellere und wirksamere Behand-
lung. Genauso wichtig aber ist die Unter-
stiitzung im selbstbestimmten Umgang
mit der Krebserkrankung und den The-
rapieentscheidungen. Hier sind wir be-
reits sehr gut und konnen den Betroffe-



nen durch neue Angebote zukiinftig noch
besser helfen!*

Frau Dr. Martina Treiber, Chefarztin
der Radioonkologie am Caritasklinikum
Saarbriicken wurde zur stellvertretenden
Vorsitzenden gewihlt.

Den Beirat bilden die bisherigen
Vorstandsmitglieder Herr Prof. Harald
Schifer, Arztlicher Direktor der SHG-Kli-
niken Volklingen und Chefarzt der Klinik
fir Innere Medizin und Pneumologie im
LungenZentrum Saar, Herr Dr. Stephan
Kremers, Chefarzt der Himatologie und
Onkologie im Caritaskrankenhaus Le-
bach und Chefarzt der Palliativmedizin
und Radioonkologie des Marienhaus Kli-
nikums Saarlouis sowie Herr Prof. Brill,
Radiologe, Physiker und Hochschulleh-
rer der Med. Fakultit der Universitit des
Saarlandes (emeritiert).

Neu im Vorstand und zukiinftig Mit-
glieder des Beirates sind zudem Herr Prof.
Dr. med. Erich-Franz Solomayer, Direk-
tor der Klinik fiir Frauenheilkunde, Ge-

Am 20. Oktober lud die Saarlidndische
Krebsgesellschaft e. V. (SKG) anlisslich
ihres 60jahrigen Bestehens unter der
Schirmherrschaft von Ministerprasident
Tobias Hans ins Saarbriicker Schlosses
ein.

Und dieser Einladung sind viele ge-
folgt: Im schonen Ambiente des Festsaales
begriifite der 1. Vorsitzende der Saarlan-
dischen Krebsgesellschaft, Prof. Dr. med.

burtshilfe und Reproduktionsmedizin
des Universititsklinikums des Saarlandes
in Homburg sowie Herr Prof. Dr. Ingolf
Juhasz-Béss, stellvertretender Klinikdi-
rektor der Klinik fiir Frauenheilkunde,
Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin
in Homburg.

Frau Dr. Lieselotte Ost-Miiller gibt ihr
langjéhriges Amt als Schatzmeisterin ab,
ihre Nachfolge tritt Frau Christa Stegmai-
er, die ehemalige Leiterin des Krebsregis-
ters Saarland an.

Korrespondenzadresse

Sabine Rubai

Kommunikation & Offentlichkeitsarbeit,
Beratungsstelle fiir an Krebs erkrankte
Menschen und Angehérige,
Saarlandische Krebsgesellschaft e.V.
SulzbachstralBe 37, 66111 Saarbriicken,
Deutschland
sabine.rubai@saarlaendische-
krebsgesellschaft.de

Saarlandischen Krebsgesellschaft e.V.
Saarbriicken, Deutschland

Die Saarlandische

A Dr. Steffen Wagner

Krebsgesellschaft e.V. feierte ihr
60-jahriges Bestehen

Feierlicher Festakt zum Jubilaum im

Saarbriicker Schloss

Harald Schifer am Vormittag die gelade-
nen Giste zu einem feierlichen Festakt.
Frau Ministerin Monika Bachmann
wiirdigte die Arbeit der Saarldndischen
Krebsgesellschaft und ihre grofle Bedeu-
tung fiir die Menschen im Saarland. Da-
raufhin tberreichte sie gemeinsam mit
Herrn Prof. Loth und Herrn Dr. Hager
von der IKK Siidwest die offiziellen Zer-
tifikate an die ersten acht Onkolotsinnen
im Saarland, welche ab dem 1. November

2018 Krebskranken im Rahmen des Pilot-
projektes PIKKO (Patienteninformation,
-kommunikation und Kompetenzforde-
rung in der Onkologie) zur Seite stehen
werden.

Der Festvortrag zum Thema ,,Krebs-
erkrankungen im Saarland“ von Herrn
Dr. Bernd Holleczek (Krebsregister Saar-
land) rundete die Veranstaltung am Vor-
mittag ab. Musikalisch untermalt wurde
der Festakt vom Akkordeon-Ensemble
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der Musikschule der Landeshauptstadt
Saarbriicken.

Offentlicher Informations-
Nachmittag

Am Nachmittag erwartete alle Interes-
sierten, Patienten und Angehorigen ein
Programm hochinteressanter Vortréige
von Arzten und Psychoonkologen. Unter
anderem ging es um die Themen Natur-
heilkunde fiir Patienten, Darmkrebsvor-
sorge, Psychoonkologie und Chemothe-
rapie. Hier gab es auch die Gelegenheit,
den Experten Fragen zu stellen, vielfiltige
Anregungen zu finden und Kontakte zu
kniipfen.

Die Informationen fiir Erkrankte, aber
auch fiir Angehorige und Freunde lock-

ten viele Géste ins Saarbriicker Schloss.
Neben den Vortragen und Informationen
blieb viel Raum fiir interessante Gespri-
che und Austausch untereinander.

Korrespondenzadresse

Sabine Rubai

Kommunikation & Offentlichkeitsarbeit,
Beratungsstelle fiir an Krebs erkrankte
Menschen und Angehdrige,
Saarlandische Krebsgesellschaft e.V.
Sulzbachstrale 37, 66111 Saarbriicken,
Deutschland
sabine.rubai@saarlaendische-
krebsgesellschaft.de
www.saarlaendische-krebsgesellschaft.de

A Der 1.Vorsitzende der Saarlandischen Krebsgesellschaft, Prof. Dr. med. Harald Schéfer begriiRte am
Vormittag die geladenen Géste zu einem feierlichen Festakt. Im Hintergrund zu sehen: Die langjéhrige
Geschéftsfiihrerin der SKG Frau Schwarz-Fedrow. (© Dirk Guldner fiir die SKG)
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Infobox Geschichte der
Saarlandischen Krebsgesellschaft

Die Saarlandische Krebsgesellschaft e.V.
wurde im Jahre 1958 unter dem Namen
,Landesverband fiir Krebsbekdmpfung und
Krebsforschung im Saarland e.V." gegriindet.
Im Jahre 1993 wurde der Name in,,Saarlandi-
sche Krebsgesellschaft e.V." umbenannt. Im
September 2002 wurde die erste Beratungs-
stelle der Saarlandischen Krebsgesellschaft
eingerichtet mit Hauptsitz in Homburg im
Universitatsklinikum und der AuBenstelle in
der Caritasklinik St. Theresia. Hauptaufgabe
der Beratungsstellen war und ist bis heute die
psychosoziale Beratung und Begleitung von
Krebskranken und deren Angehdrigen.

2013 erfolgte die Verlagerung der Geschéfts-
stelle nach Saarbriicken an den heutigen
Standort in gréBere Raumlichkeiten aufgrund
des gesteigerten Beratungsbedarfs.

A Frau Ministerin Monika Bachmann wiirdigte
die Arbeit der Saarlandischen Krebsgesellschaft
und ihre grole Bedeutung fiir die Menschen im
Saarland. (© Quelle: Dirk Guldner fiir die SKG)
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Eine Krebserkrankung verdndert die Le-
bensplanung und beriihrt damit einher-
gehend meist auch die Erwerbstatigkeit
- mithin die materielle Existenz oftmals
einer ganzen Familie. Fiir viele Betroffene
stellt die Riickkehr an den Arbeitplatz ein
wichtiges Ziel dar. Neben der finanziellen
Sicherheit geht es auch darum, mit die-
sem wichtigen Schritt ein Stiick Norma-
litat zuriickzugewinnen. Im (Arbeits-)Le-
ben gebraucht zu werden und die damit
verbundenen sozialen Kontakte pflegen
zu konnen, wirkt sich in der Regel positiv
auf das Selbstwertgefiihl und damit auch
auf die Lebensqualitit aus. In der Praxis
ist diese Riickkehr jedoch nicht immer
einfach — weder fiir die Betroffenen, noch
fir Arbeitskollegen und Vorgesetzte. Jen-
seits gesetzlich garantierter Leistungen zur
Rehabilitation und zur beruflichen Wie-
dereingliederung drehen sich mégliche
Konflikte etwa um individuelle Krank-
heitsfolgen, um kommunikative Defizi-
te, um Anpassungsprozesse im Umgang
miteinander und um Probleme der jewei-
ligen personlichen Wertungen, Einschit-
zungen, Erwartungen und sozialen Kom-
petenzen.

)») 60 % der Patienten kehren
zurtick in den Beruf

Bedeutete die Diagnose Krebs frither hau-
fig den Ubergang in die Berentung, so neh-
men onkologische Erkrankungen mittler-
weile in vielen Fillen einen chronischen
Verlauf. Uber 60 % der Patienten kehren
nach der Behandlung zuriick in den Beruf.
Sie und ihr Umfeld benétigen daher Hil-
fe, um diese Herausforderung gemeinsam
zu bewdltigen. Mit ihrem Projekt ,,Krebs
und Beruf unterstiitzt die Krebsgesell-
schaft Rheinland-Pfalz alle Beteiligten auf

Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.

Zurlick ins (Berufs-)Leben

Individuelles Coaching fiir Krebspatienten,
Arbeitskollegen und Vorgesetzte

diesem Weg. Speziell geschulte Psychoon-
kologen informieren etwa iiber mogliche
Nebenwirkungen und Langzeitfolgen von
medizinischen Krebstherapien, die den
individuellen Wieder- oder Neueinstieg
in den Beruf beeinflussen kénnen, bie-
ten Orientierung in der oft verwirrenden
Fille von unterschiedlichen Ansprech-
partnern und Regelungen fiir die Wieder-
eingliederung, geben Auskiinfte zu mog-
lichen sozialrechtlichen Leistungstragern
und unterstiitzen beim Kontakt mit Be-
horden und Sozialversicherungstragern.
Dariiber hinaus bietet die Krebsgesell-
schaft individuelle Coachings fiir Betrof-
fene, aber auch fiir Arbeitskollegen und/
oder Vorgesetzte an.

» Kommunikation unter allen
Beteiligten fordern

»Uns geht es in erster Linie darum, Wis-
sensdefizite, Angste und Unsicherheiten
bei allen Beteiligten abzubauen und damit
die Basis dafiir zu schaffen, eine fir alle
Seiten einvernehmliche Losung zu finden,
wie Wiedereingliederung gelingen kann®,
erlautert Dr. Jochem Hast, Vorstandmit-
glied der Krebsgesellschaft Rheinland-
Pfalz. Dabei haben die MitarbeiterInnen
der Krebsgesellschaft sowohl die Sicher-
stellung individueller beruflicher Teilha-
be als auch die Erfordernisse des jeweili-
gen Betriebs im Blick.

Das Projekt ,,Krebs und Beruf“ wird
als Angebot der Hilfe zur Selbsthilfe von
der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland gefor-
dert. ,,Als Gesundheitskasse sind wir nah
an den Menschen und kiimmern uns.
Das lobenswerte Engagement der Krebs-
gesellschaft gibt Betroffenen einen Straufy
an Moglichkeiten zur Forderung der Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben an die

Hand®, so Udo Hoffmann, Beauftragter
des Vorstandes der AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland. ,,Durch das Coaching von Be-
troffenem, Arbeitskollegen und Vorgeset-
zen kann auf individuelle Voraussetzun-
gen gezielt Einfluss genommen werden.
Am Ende kommt das Coaching allen Be-
teiligten zu Gute und fiir den Betroffenen
offnet sich ein neues Fenster zur erfolg-
reichen und selbstbewussten beruflichen
Teilhabe.*

»Wir sind mit unserem Angebot, Men-
schen dabei zu helfen, nach einer Krebs-
erkrankung auch materiell wieder in die
Spur des eigenen Lebens zuriickzufinden,
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auf positive Resonanz gestof3en,“ erldutert
Dr. Thomas Schopperth. Dem Geschifts-
fithrer der Krebsgesellschaft Rheinland-
Pfalz zufolge gehe es nun darum, dass
moglichst viele Unternehmen, aber na-
tirlich auch Betroffene, Kollegen und
Vorgesetzte von diesen Unterstiitzungs-
moglichkeiten erfahren. Zu dieser Aufkla-
rungs- und Informationsarbeit sowie zur
konkreten Umsetzung des Projektes leiste
die finanzielle Unterstiitzung der AOK ei-
nen wichtigen Beitrag.

Der Info-Flyer zum Projekt ,Krebs
und Beruf“ kann unter www.krebsgesell-
schaft-rlp.de/hilfe-fuer-krebspatienten-
und-familien/krebs-und-beruf herunter-
geladen werden.

A Udo Hoffmann, Beauftragter des Vorstandes der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland Uberreichte den
offiziellen Forderscheck fiir das Projekt, Krebs und Beruf” an Dr. Jochem Hast, Vorstandsmitglied, und

Dr. Thomas Schopperth, Geschaftsfiihrer der Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. (von rechts). (Mit
freundlicher Genhmigung; alle Rechte vorbehalten. © KG Rheinland-Pfalz)
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Hannover, Deutschland

Praventionsveranstaltung
Einfach. Schnell. Gesund.

Praktische Tipps fiir den (Arbeits-)Alltag

Wie eine gesunde Lebensweise im oft

hektischen Arbeitsalltag realisierbar ist,

dariitber haben die Niedersichsische

Krebsstiftung und die Niederséchsische

Krebsgesellschaft e. V. am 20.11.2018 in

ihrer Vortragsveranstaltung ,Einfach.

Schnell. Gesund. Praktische Tipps fiir

den (Arbeits-)Alltag” informiert. Die ca.

50 TeilnehmerInnen erhielten in der in

Kooperation mit dem Median Ambulan-

tes Gesundheitszentrum durchgefiihr- < Rund 50 Teil-

ten Veranstaltung zahlreiche Ratschli- nehmer besuchten
S s die Praventions-

ge, wie sie die eigene Gesundheit fordern veranstaltung

und das Risiko von (Krebs-) Erkrankun- (© Niedersichsische

gen senken konnen. Neben drei spannen- Krebsgesellschaft e.V.
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den Vortragen aus den Themenbereichen
Ernahrung, Bewegung und Entspannung
gab es viele leckere, gesunde Snacks und
die Moglichkeit sich in einer kleinen Aus-
stellung tiber Gesundheitsthemen zu in-
formieren.
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Das Thema ,,Big-Data“ war dieses Jahr
in aller Munde und es wurde dariiber
viel diskutiert. Grund genug fiir den
Krebsverband Baden-Wiirttemberg
e.V. und das Nationale Tumorzentrum
Heidelberg(NCT) dieses Thema aus ver-
schiedenen Perspektiven genauer zu ana-
lysieren.

Ministerialdirigentin Dr. Vierheilig be-
schreibt das Thema ,,Big-Data“ in jhrem
Gruflwort sehr passend: ,,Bei diesem The-
ma geht es aber nicht nur um das Sammeln
von Daten, sondern auch darum, dass sehr
grofie Datensdtze mit Anwendungen der
Kiinstlichen Intelligenz verarbeitet, analy-
siert und anschliefSend abstrakte sowie auf
den einzelnen Patienten bezogene Schliisse
gezogen werden konnen®. Dies wirft zahl-
reiche ethische Fragestellungen fiir alle
Beteiligten auf.

Krebsverband Baden-Wiirttemberg e.V.
Stuttgart, Deutschland

<« Stand der
Niedersachsischen
Krebsgesellschaft

(© Niedersachsische
Krebsgesellschaft e.V.

Big Data — Spannungsfeld
zwischen Datensouveranitat und
Forschungsfortschritt

37. ATO - Jahrestagung

Die Arbeitsgemeinschaft der Tumor-
zentren, Onkologischen Schwerpunk-
te und Arbeitskreise in Baden-Wiirt-
temberg, kurz ATO beleuchtete daher
im Plenum am Nachmittag der Veran-
staltung die Chancen aber auch die He-
rausforderungen von ,,Big-Data“ aus den
Blickwinkeln der Forschung, der Medizin,
der Ethik und vor allem aber aus der Sicht
der Patienten.

Durch spannende Impulsvortrige
fithrender Wissenschaftler wurde das
Spannungsfeld zwischen der Datensou-
verdnitit des einzelnen Patienten und
die Notwendigkeit der Datennutzung
fir den Forschungsfortschritt darge-
stellt.

Bevor das Thema Big Data in den Im-
pulsvortriagen beleuchtet wurde, erfolgte
die Vorstellung der Arbeitsergebnisse der
mittlerweile neun Arbeitsgruppen, die

die ATO-Tagung so einzigartig machen.
Die offenen Arbeitsgruppen der ATO-Ta-
gung zu insgesamt neun verschiedenen
Fachrichtungen, bieten allen im onko-
logischen Bereich titigen Personen, vom
Geschiftsfithrer eines Onkologischen
Schwerpunktes, niedergelassenen Arzten
bis zur onkologischen Pflegekraft aber
auch Selbsthilfegruppen, die Moglich-
keit, sich iiber aktuelle Herausforderun-
gen auszutauschen, Losungen zu finden,
Kompetenzen zu biindeln und Netzwer-
ke aufzubauen.

Einige Arbeitsgruppen kamen bereits
am Vortag der Tagung zusammen und
pflegen iiber das Jahr gesehen einen regen
Austausch.

Insbesondere die Vernetzung unter-
einander war in diesem Jahr ein zentra-
les Thema. Die einzelnen Arbeitsgruppen
nutzten die Gelegenheit, um erneut Ko-
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operationen mit anderen Arbeitsgruppen
einzugehen.

Der derzeitige Sprecher der Arbeits-
gruppe der Geschiftsfithrer und Modera-
tor der ATO-Tagung, Herr Prof. Dr. Uwe
Martens nutzte die Gelegenheit, um sei-
nen Nachfolger als Sprecher der Arbeits-
gruppe der Geschiftsfiihrer Prof. Dr. med.
Jan Harder vorzustellen.

Nach einer Erholungspause bei Kaf-
fee und Kuchen wurde das Publikum mit
TED-Abstimmungsgeriten fiir die aktive
Teilnahme an den Impulsvortriagen aus-
gestattet.

Mochten Sie wissen, ob Sie Ubertriger von
genetischen Risikogenen sind oder in abseh-
barer Zeit sterben werden?

Diese Frage richtete Prof. Dr. med. Dr.
phil. Eva Winkler in ihrem Vortag an das
Plenum. Erst die tatsichliche Uberlegung,
bevor eine Taste auf dem TED-Abstim-
mungsgerit gedriickt wird, zeigt auf, wie
schwer eine solche Entscheidung ist. Ist es
besser zu wissen, dass der Tod naht und
man die verbleibenden Zeit bestmoglich
nutzt oder moéchte man lieber unbekiim-
mert weiter leben.

Diese Entscheidung miissen auch Per-
sonen, die eine Gensequenzierung vor-
nehmen lassen im Vorfeld treffen, da
durch die Analyse der Gene héufig auch

90 ‘ Forum 1-2019

Zufallsbefunde wie beispielsweise ein
erhohtes Diabetesrisiko entdeckt wer-
den. Zudem stellen Genomdaten ein ex-
trem schiitzenswertes Gut dar und diirfen
nicht unbedarft veréffentlicht werden und
so womdglich in die Hédnde von Versiche-
rungen gelangen.

Prof. Eva Winkler stellte neben den
durch Big-Data aufkommenden ethischen
Fragestellungen fiir die Patienten auch das
Dilemma zwischen der &rztlichen Ethik,
die auf Vertraulichkeit, Datenschutz und
einer guten Behandlung basiert und der
Forschungsethik, die auf dem Erkennt-
nisgewinn, der Transparenz und der gu-
ten wissenschaftlichen Praxis ruhen, dar.

Doch wer beschiftigt sich mit den
durch Big-Data aufkommenden ethischen
Fragestellungen?

Fiir solche Fragestellungen wurde ein
Projekt in Heidelberg, der EURAT ins Le-
ben gerufen. Im EURAT werden ,.ethische
und rechtliche Aspekte der Totalsequenzi-
erung von menschlichen Genomen®, von
Forschern, Genetikern, Ethikern und Ju-
risten diskutiert.

Ein Verhaltenskodex fiir die Forscher,
als auch eine gute Aufkldrung der Patien-
ten {iber die Risiken und den Nutzen einer
Gensequenzierung haben sich laut Frau
Prof. Winkler unter anderen als gute Lo-

<« Von links: Dr. Michael
Miiller, Sabine Loos, Elke
Kaschdailewitsch, Dr. sc.
hum. Dipl. Psych. Andreas
Ihrig, Dipl. Inform. med.
Nina Bougatf, Hubert
Seiter, llse Weis, Dr. med.
Christian Duncker, Prof.
Dr. med. Uwe Martens,
Priv.-Doz Dr. med. Jan
Harder (© Carina C.
Kirchner Fotografie
Berlin-Wiesloch)

sungswege des EURATes fiir das ethische
Dilemma herausgestellt.

Wofiir kénnen die Gesundheitsdaten in der
Forschung genutzt werden?

Prof. Dr. Stefan Frohling stellte anhand des
NCT MASTER (Molecularly Aided Strati-
fication for Tumor Eradication) Program-
mes die Bedeutung aber auch die Heraus-
forderungen von groflen Datenmengen
im Gesundheitswesen dar.

Das NCT MASTER Programm ist
eine zentrale Plattform fiir eine umfas-
sende multidimensionale Charakterisie-
rung von jungen Patienten mit seltenen
Krebsarten. Es wird das Ziel verfolgt den
Patienten eine mafgeschneiderte Thera-
pie anbieten zu konnen.

Wie kann die Flut an Daten fiir jeden ein-
zelnen Patienten, aber auch fiir die For-
schung strukturiert werden?

Die Losung stellte Dr. Stefanie Rudolf in
Form der DataBox vor. Die DataBox un-
terstiitzt den Patienten beim Management
der digitalen Gesundheitsdaten. Die Pa-
tienten konnen ihre gesundheitsrelevan-
ten Daten und Dokumente speichern
und den behandelnden Arzten bei Bedarf
zur Verfiigung stellen. Zudem haben die
Patienten die Moglichkeit ihre Daten fiir



A Prof. Dr. med. Dr. phil. Eva Winkler (© Carina C. Kirchner Fotografie Berlin-Wiesloch)
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die Forschung freizugeben und so For-
schungsprojekte zu unterstiitzen.

Kann die Digitalisierung die Krebsbehand-
lung personlicher machen?

Prof. Dr. Christian Fegeler, Geschiftsfiih-
rer des MOLIT Instituts fiir personalisier-
te Medizin zeigte auf, wie die strukturierte
Analyse von Daten eine individuelle Be-

handlung des Patienten mit mafigeschnei-
derten Therapien méglich macht. Dabei
unterstiitzen Arzt-Patientengespriche,
Tumorboards und die Einbindung von
Experten.

Zudem wird neues Wissen durch ma-
schinelles Lernen, Fallcharakteristiken
und neue Fragestellungen an die Grund-
lagenforschung generiert.

Kritische Erfolgsfaktoren fiir Digitali-
sierung in der Medizin stellen aus seiner
Sicht die Interoperabilitit, die Vernetzung,
die Transparenz und die freie Zugénglich-
keit zu Wissen dar.

Fir die personliche Medizin bestehen
die Erfolgsgroflen aus der richtigen Kom-
munikation und insbesondere in der Par-
tizipation des Patienten.

Kann die Digitalisierung die Krebs-
behandlung personlicher machen? Es
kommt auf uns an! So schlief3t Prof. Dr.
Fegeler seinen Impulsvortrag.

Das Fazit zur Digitalisierung aus Pati-
entensicht durch den Vorstand der LAG-
Selbsthilfe Hubert Seiter:

Die Selbsthilfe sieht durchaus die Chan-
cen der Digitalisierung, beispielsweise
durch die Wissensgenerierung.

Hubert Seiter spricht in diesem Zu-
sammenhang das Thema ,Leichte Spra-
che in der Medizin an®

Primir sind die Arzte/Wissenschaft-
ler gefordert, sich verstindlich gegeniiber
Menschen mit erheblichen gesundheitli-
chen Problemen zu duflern. ,,Die Erwar-
tung die Selbsthilfe miisse sich auf das Ni-
veau der Experten hochqualifizieren ist
der falsche Weg* so Hubert Seiter in sei-
nem Pliddoyer.

Nach einem konstruktiven Vormittag
und einem kurzweiligen Nachmittag mit
vielen spannenden Eindriicken endete die
ATO-Tagung mit einer offenen Fragerun-
de der Impulsvortragsredner.

Im Anschluss bedankte sich Prof. Dr.
Aulitzky, Vorstand des Krebsverbandes
Baden-Wiirttemberg, bei allen Beteilig-
ten fiir die Organisation der diesjahrigen
ATO Tagung. Wir blicken auf einen inte-
ressanten Tag mit vielen spannenden Er-
kenntnissen zuriick und freuen uns be-
reits auf die nidchste ATO-Tagung am
22. November 2019 in Sigmaringen.
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Die Bayerische Krebsgesellschaft e. V.
(BKG) und die Prostata Hilfe Deutschland
(PHD) arbeiten zukiinftig in der Aufkla-
rung iiber Prostatakrebs eng zusammen.

Ziel der Kooperation ist es, driangende
Fragen von erkrankten Madnnern und deren
Angehorigen leicht verstandlich, serios und
moglichst umfassend zu beantworten. Da-
mit erhalten Betroffene eine erste Orientie-
rungshilfe, die ihnen die eigene, meist mith-
same Recherche im Internet ersparen soll.

Maénner sind im Vergleich zu Frauen im-
mer noch wahre Vorsorge-Muffel: Nur etwa
jeder vierte Mann im Alter ab 45 Jahren
nimmt derzeit die angebotenen Fritherken-
nungs-Untersuchungen in Anspruch. Mit
gezielter Aufkldrung wollen BKG und PHD
die Vorsorgebereitschaft von Méannern im
Alter ab 45 Jahren erhéhen und damit ihre
Gesundheitskompetenz verbessern. Um
das zu erreichen, planen die Partner, ihre
bestehenden Informationsangebote zu ver-
netzten und durch neue, gemeinsam ent-
wickelte digitale Medien, Ratgeber und
Veranstaltungen zu erweitern. ,,Durch die
Zusammenarbeit werden wir die Zahl der
gut informierten Krebsbetroffenen weiter
erhohen und die Offentlichkeit stirker fiir
die Bedeutung der ambulanten psychoso-
zialen Krebsberatung sensibilisieren’, be-
tont Professor Giinter Schlimok, Président
der BKG. Dr. Knut Miiller, Vorsitzender
der PHD, freut sich dartiber, kiinftig auf die
langjahrige Erfahrung der BKG zuriickgrei-
fen zukonnen, um die PHD weiterzuentwi-
ckeln. Miiller: ,, Das ist fiir unsere Organisa-
tion und somit fiir alle Prostata-Erkrankten
ein grofler qualitativer Gewinn.”
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Bayerische Krebsgesellschaft e.V.
Miinchen, Deutschland

Bayerische Krebsgesellschaft
und Prostata Hilfe Deutschland
informieren gemeinsam

uber Prostatakrebs

Aufklarung fiir Manner ab 45

Auf der Internetseite: www.prostata-
hilfe-deutschland.de finden Erkrankte alle
wichtigen Informationen zur Behandlung
von Prostatakrebs. Dafiir entwickelt die
PHD eigens Video-Clip-Gespréche mit Ex-
perten und Betroffenen und informiert in
einem Newsfeed tiber aktuelle Entwicklun-
gen in der Therapie. Durch die Verlinkung
auf die Webseite: www.bayerische-krebs-
gesellschaft.de der BKG haben Betroffene
schnellen Zugriff auf psychosoziale Infor-
mationen und das Angebot der BKG.

Wie wichtig ein solches lebensnahes
Beratungsangebot ist, wissen die Griin-
der der PHD, Dr. Knut Miiller und Mi-
chael Reinhard, aus eigener Erfahrung.
Beide erkrankten vor einigen Jahren an
Prostatakrebs. Mit der Diagnose begann
fiir sie eine lange und ermiidende Suche
nach verlisslichen Informationen: ,,Selbst
fiir einen Recherche-Profi wie mich war
es bei rund 1000 Seiten zum Thema Pros-
tatakrebs fast unmdoglich, eine begehbare
Schneise in diesen Informationsdschun-

gel zu schlagen. Je tiefer ich in das The-
ma vordrang, auf umso mehr Widersprii-
che stief3 ich und meine Unsicherheit stieg
in gleichem Maf3e, betont Michael Rein-
hard. ,Wir wollten ein modernes, fiir je-
den leicht verfiigbares Angebot schaffen,
dass Betroffene einfithlsam und pragnant
in ihrer individuellen Erkrankungssitu-
ation unterstiitzt und durch den Einsatz
moderner Technologien auch den Dialog
zwischen Betroffenen und Experten for-
dert, ergédnzt Dr. Knut Miiller.
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Auch fiir Arzneimittelinnovationen gilt
die Therapiefreiheit des Arztes. Aus-
schlaggebend sind stets die medizinischen
Umstande und Alternativen im Einzelfall,
die sorgfiltig dokumentiert werden miis-
sen.

Die Forschungsanstrengungen der
pharmazeutischen Industrie haben in
den vergangenen Jahren zu einer Vielzahl
neuer Wirkstoffe gefithrt — und dabei sind
auch spektakuldre Therapiedurchbriiche
etwa in der Behandlung von Krebs oder
Hepatitis C gelungen. Aus der Sicht von
Patienten ist es daher von grofier Bedeu-
tung, dass die sie behandelnden Arzte die
Therapiefreiheit haben, solche Innovatio-
nen moglichst rasch einzusetzen. Dariiber
hinaus ist es wichtig, dass die Ergebnisse
der frithen Nutzenbewertung die Ent-
scheidung im konkreten Einzelfall nicht
unzuldssig beeintréchtigen.

Trotz dieser positiven Effekte stehen
Innovationen und Ausgaben dafiir unter
kritischer Beobachtung von Krankenkas-
sen und Kassendrztlichen Vereinigungen.
Diese bemiihen sich, die Verordnung neu-
er Arzneimittel durch die Vertragsarzte zu
steuern. So manche Information wirkt je-

Therapiefreiheit im Kontext der
frithen Nutzenbewertung

doch verunsichernd und kann rechtlich

als problematisch angesehen werden.

Dazu einige Beispiele aus Mitteilungen

von KVen und Kassen:

== So heifit es in einem Rundschreiben
der Arbeitsgruppe Arzneimittel einer
KV und der Landesverbande der ge-
setzlichen Krankenkassen: ,, Arznei-
mittel, die die frithe Nutzenbewertung
durchlaufen haben und bei denen
der Gemeinsame Bundesausschuss
einen Zusatznutzen festgestellt hat,
sollten nur in den Anwendungsgebie-
ten mit Zusatznutzen verordnet wer-
den.“ Richtig ist hingegen: Ein neues
Arzneimittel kann und darf in allen
zugelassenen Indikationen verord-
net werden. Zur Sorgfaltspflicht des
Arztes gehort, dass diese Verordnung
unter Berticksichtigung moglicher Al-
ternativen im Einzelfall medizinisch
begriindet ist und dies dokumentiert
wird.

== Eine andere KV fokussiert in einem
Rundschreiben an Arzte auf die Pha-
se zwischen dem Nutzenbewertungs-
beschluss des G-BA und der Verein-
barung eines Erstattungsbetrages mit

Abb. 1 A Kosten des medizinischen Fortschritts, Datenquelle: Arzneimittel-Atlas 2014-2017

dem GKV-Spitzenverband: ,,Es ist
nicht auszuschlieflen, dass die Verord-
nung in den Anwendungsgebieten, in
denen ein Zusatznutzen nicht belegt
ist, das Arzneimittel jedoch deutlich
teurer ist als die zweckméflige Ver-
gleichstherapie, bis zum Abschluss
der Erstattungsvereinbarung als un-
wirtschaftlich erachtet wird.“ Nach
dem Gesetz gilt bis zum Zeitpunkt der
Erstattungsvereinbarung der autonom
vom Hersteller festgesetzte Preis. Das
kann dem Arzt nicht zur Last gelegt
werden, wenn er die Wirtschaftlich-
keit durch entsprechende Einzelfall-
dokumentation nachgewiesen hat.

== Geradezu irrefiihrend formuliert eine
weitere KV: ,,Die Krankenkassen se-
hen die Verordnung eines Arzneimit-
tels ohne Zusatznutzen, dessen Preis
iiber dem vergleichbarer Medika-
mente liegt, als unwirtschaftlich an.
Das kann zu Regressen fithren. Auch
Medikamente mit geringem oder un-
bestimmbarem Zusatznutzen konnen
als unwirtschaftlich gelten. Wir emp-
fehlen, Medikamente, die noch keinen
Erstattungspreis haben, bis zur end-
giiltigen Nutzenbewertung duflerst
zuriickhaltend zu verordnen. - Drei
problematische Behauptungen.

1. Arzneimittel mit Subpopulationen
ohne Zusatznutzen: In diesen Féllen
ist der ,,Zusatznutzen nicht belegt®
Der Erstattungspreis wird auf Basis
des G-BA-Beschlusses verhandelt. Die
Subpopulation(en) ohne belegten Zu-
satznutzen werden dabei beriicksich-
tigt.

2. Einen ,,unbestimmbaren” Zusatznut-
zen gibt es nicht. Falls die KV meint
»hicht quantifizierbar®: Dieses Aus-
maf3 des Zusatznutzens kann von
gering bis erheblich reichen. Darauf
basierend wird der Erstattungsbetrag
verhandelt.

3. Medikamente ohne Erstattungsbetrag:
Falls die KV den verhandelten Er-
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Sektion C

stattungsbetrag meint: Im ersten Jahr

nach Markteintritt gilt die gesetzlich

fixierte Preisautonomie des Herstel-
lers.

4. Den Begriff einer ,endgiiltigen“ Nut-
zenbewertung gibt es nicht. Es gibt
nur die frithe Nutzenbewertung. An
diese schlief3t sich immer eine Preis-
verhandlung an. Es ist aber moglich,
dass der G-BA seinen Beschluss be-
fristet und dann eine zweite Bewer-
tung erfolgt. Auch der Hersteller kann
bei neuer Evidenz eine Neubewertung
beantragen.

Fihrende Vertreter der Gesundheits-

politik und der Selbstverwaltung haben

sich tiber das Verhéltnis von Nutzenbe-
wertung und Therapiefreiheit des Arztes
beim Einsatz von Innovationen eindeu-
tig positioniert. So betont der G-BA-Vor-
sitzende Professor Josef Hecken, dass ein
nicht nachgewiesener Zusatznutzen nicht
zu der Schlussfolgerung berechtigt, dass
kein Zusatznutzen existiert. Denn hiu-
fig fithren formale Griinde dazu, dass der

G-BA den Nachweis eines Zusatznutzens

verneint.

Auch das Bundesgesundheitsministe-
rium ist der Auffassung, dass Arzneimit-
tel mit Subgruppen ohne nachgewiesenen
Zusatznutzen fir den Arzt eine Verord-

nungsalternative in einem individuellen
Setting bleiben miissen. Auch wenn der
Preis iiber dem der zweckmifligen Ver-
gleichstherapie liegt, miisse es moglich
sein, ein solches Arzneimittel ohne Re-
gressrisiko dann zu verordnen, wenn es
sich um eine echte medizinische Alter-
native zu Standardpraparaten handele, so
BMG-Staatssekretdr Lutz Stroppe. Eine
solche Alternative ist dann auch durchaus
wirtschaftlich.

Neue Arzneien: Meist moderate
Durchdringung des Marktes

Widerspriiche zwischen Ergebnissen der
frithen Nutzenbewertung und mitunter
restriktiven Innovationsquoten in regio-
nalen Arzneimittelvereinbarungen sind
inzwischen auf der politischen Ebene an-
gekommen: Korrekturbedarf in diesem
Punkt sieht auch der CDU-Bundestags-
abgeordnete Michael Hennrich, Mitglied
des Gesundheitsausschusses.

Tatsache ist: Nach Daten von IQVIA
setzen Arzte neue Arzneien eher zuriick-
haltend ein. Selten erreichen dabei Me-
dikamenten einen Marktanteil von iiber
25 % in ihrem Indikationssegment. Auch
die Ergebnisse der frithen Nutzenbewer-
tung fithren nicht durchweg zu einem

Innovationen sicher verordnen

eine Kassenleistung.

nicht nachgewiesen angesehen wird.

== Neue Arzneimittel sind in Deutschland mit ihrer arzneimittelrechtlichen Zulassung grundsétzlich

== Auch fiir Subpopulation ohne vom G-BA anerkannten Zusatznutzen bleiben diese Arzneimittel
eine Verordnungsoption. Der G-BA betont: Fehlender Nachweis eines Zusatznutzens ist nicht
gleich kein Zusatznutzen. Uberwiegend sind es formale Griinde, warum ein Zusatznutzen als

== Fiir Arzt und Patient ausschlaggebend sind das jeweilige individuelle therapeutische Setting:
Krankheitsverlauf, Komorbiditat, Verordnungsalternativen und Vertraglichkeit, aber auch Darrei-
chungsform. Diese individuellen Aspekte werden in der Nutzenbewertung nicht beriicksichtigt.
Aus diesem Grund bleibt die Moglichkeit, die Wirtschaftlichkeit herzustellen.

== Ein nicht anerkannter Nachweis eines Zusatznutzens heift nicht, dass es keinen Zusatznutzen
gibt. Mindestens aber ist die Innovation der Vergleichstherapie gleichwertig.

== Sorgféltige Dokumentation: Die medizinischen Aspekte und Griinde fiir eine Verordnung
missen gut dokumentiert werden, um die Wirtschaftlichkeit im Einzelfall herzustellen.
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Wachstumsschub. In den zwolf Monaten
nach dem Nutzenbewertungsbeschluss
des G-BA, so haben die Gesundheitsoko-
nomen Wolfgang Greiner und Julian Wit-
te fiir den DAK AMNOG-Report 2017
errechnet, steigen die Verordnungsvolu-
mina zwischen elf und 14 % - und dabei
gibt es keinen Zusammenhang zwischen
dem Nutzenbewertungsergebnis und dem
Wachstum der verordneten Mengen.

»In Deutschland kann der Arzt - gut be-
griindet! — noch immer alles verordnen®

Das kann bedeuten, dass es neben den
Aspekten, die der G-BA in seinen Bewer-
tungsbeschluss einflieflen lasst, fir den
Arzt bei konkreten Therapieentscheidun-
gen auch andere, patientenindividuelle
Erwégungen gibt. Dazu der Gesundheits-
6konom Professor Jirgen Wasem: ,In
Deutschland kann der Arzt — gut begriin-
det - noch immer alles verordnen.“

Natiirlich hat der Einsatz von Innova-
tionen auch einen Preis: Der durch neue
Arzneien verursachte Ausgabenanstieg
belief sich zwischen 2012 und 2016 zwi-
schen 566 Mio. und 1,1 Mrd. €, das sind 1,9
bis 3,2 % der Arzneiausgaben (8 Abb. 1).
Diese zusitzlichen Ausgaben entsprechen
0,19 bis 0,35 %o des deutschen Bruttoin-
landsprodukts.

Helmut Laschet, Monbijopuplatz 8, 10178
Berlin

Korrespondenzadresse

Dr. H.-U. Jelitto

Roche Pharma AG

h-u.jelitto@roche.com

Dr. H.-U. Jelitto ist Presseverantwortlicher der
Sektion C.

' Professor Dr. Jiirgen Wasem, Gesundheits-
6konom, Vorsitzender der Schlichtungsstelle fiir
Erstattungsbetrage



Miinchen, 17. Dezember 2018 - Die Bris-
tol-Myers Squibb-Stiftung Immunonko-
logie (IO) lobte erstmals den ,,Young Sci-
entists IO einen Forschungsforderpreis,
aus. Junge Krebsforscherinnen und -for-
scher, die auf dem Gebiet der Immunon-
kologie tatig sind, konnen sich bewerben.
Der Preis ist mit 15.000 € dotiert und wird
von nun an jahrlich ausgeschrieben.

Mit ihrem Forschungsforderpreis
»Young Scientists IO zeichnet die Bris-
tol-Myers Squibb-Stiftung Immunonko-
logie innovative Forschungsideen sowie-
exzellente Forschungsarbeiten im Bereich
Immunonkologie aus. Bewerben kénnen
sich junge Forschende aus Medizin und
Wissenschaft, ,wenn ihre Forschung dazu
dient, Menschen mit einer Krebsdiagno-
se bessere Chancen fiir eine lebenswerte
Zukunft zu geben’, so Katja Weisel, stell-

Neuer Forderpreis fir junge
Krebsforscher: Stiftung fordert
immunonkologische Forschung

vertretende Vorstandsvorsitzende der Stif-
tung, auf dem diesjahrigen Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie
und Onkologie (DGHO) in Wien.

»Die immunonkologische Forschung
ist mit vielen Hoffnungen, aber auch He-
rausforderungen verbunden. Wir hoffen,
moglichst viele Krebsarten mit der Im-
munonkologie behandeln und eines Ta-
ges auch heilen zu konnen', sagte Weisel.
Die Tiibinger Krebs-Spezialistin sieht den
Forschungsbedarf bei der Immunonkolo-
gie sowohl préklinisch wie auch klinisch
und in der Versorgung.

Teilnahmebedingungen
Eine Bewerbung ist vor Abschluss des

40. Lebensjahres moglich und vor der
Habilitation. Die einzureichende For-

schungsidee muss bislang unveroffentlicht
sein; Forschungsarbeiten diirfen nicht &l-
ter als zwolf Monate sein. Bewerbungs-
schluss ist jeweils der 30. September.

Die Auswahl der Preistrager erfolgt
durch eine unabhéngige Jury. Die ausge-
zeichneten Arbeiten und Ideen werden im
Rahmen einer wissenschaftlichen Veran-
staltung présentiert.

Weitere Informationen, auch zu den
Rahmenbedingungen, finden Sie unter
www.stiftung-io.org/unsere-foerderbe-
reiche/unsere-foerder-preise.

Bei Fragen konnen Sie sich gerne an
Frau Harriet Langanke wenden. Telefon-
nummer: +49-89-12142433 oder info@
stiftung-io.org.
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Qualitatssicherung: 28.03.2019, 18.15-19.15 Uhr

Q-01: Nationwide in-hospital mortality following colonic resection
for colon cancer according to hospital volume in Germany

Johannes Diers*', Johanna Wagner', Philipp Baum', Sven Lichthardt’,
Caroline Kastner', Niels Matthes?, Stefan L6b’, Harald Matthes?,
Christoph-Thomas Germer', Armin Wiegering*

'Department of General, Visceral, Vascular and Pediatric Surgery,
University Hospital, University of Wuerzburg, Wuerzburg, Germany;
2Department of General, Visceral, Vascular and Pediatric Surgery,
Universitatsklinik Wiirzburg, University of Wuerzburg, Klinik und Poliklinik
fiir Allgemein-, Viszeral-, GefaB- und Kinderchirurgie, Wuerzburg, Germany;
3Gemeinschaftskrankenhaus Havelh6he, Berlin, Germany; “Department
of General, Visceral, Vascular and Pediatric Surgery, University Hospital,
University of Wuerzburg, Wuerzburg, Germany

Background: Colon cancer is the most common cancer of the gastrointes-
tinal tract. So far, nationwide data concerning the effect of hospital vol-
ume on in-hospital mortality after colonic resection for colon cancer in
Germany does not exist. The aim of the study was to determine mortal-
ity rates for colon cancer resection and the effect of hospital caseload on
in-hospital mortality through a comprehensive analysis of every inpatient
case in Germany.

Methods: All inpatient cases with a colon cancer indication code under-
going a colon resection indicated by a colon resection procedure code
from 2012 to 2015 were identified from nationwide administrative hospi-
tal data. Absolute numbers of patients and in-hospital death rate for cru-
cial subcategories such as anatomic location and types of surgical proce-
dure were performed.

Results: 129,196 inpatient surgeries for colon cancer were identified be-
tween 2012 and 2015. The overall in-house mortality rate was 5.75% (7432
patients). Crude in-house mortality rates ranged from 6.92% (n=1775) in
low-volume hospitals to 4.80% (1 =1239) in the high-volume centres with
a distinct trend between the categories (p <0.001). Multivariable logistic
regression analysis using hospital volume as random effect showed that
very high-volume hospitals (calculated average of 93.9 interventions/
year) had a risk-adjusted odds ratio of 0.75 (95% CI 0.66-0.84) for in-
house mortality compared to the baseline in-house mortality rate in very
low-volume hospitals (calculated average of 16.4 interventions/year) af-
ter adjusting for confounders such as emergency procedure, comorbid-
ity and others.

Discussion: We found an average in-house mortality after colon cancer
surgery of around 6% and a significant correlation of in-house mortality
with hospital volume. Strengths of the study comprise data completeness,
as we included every in-patient case of surgically treated colon cancer in
Germany, and adjustment of the model for a range of potential confound-
ers. However, due to the retrospect nature of the analysis, we cannot com-
pletely discard residual confounding. In the literature several studies report
population-based data of in house or 30-day mortality which are compa-
rable to our data [1-3]. The reported overall 30-day mortality following
colorectal surgery in German Cancer Society (DKG) certified oncologi-
cal care centres for colon cancer is 2.41%. However, these results cannot
be directly compared to our study as we have extracted the data from the
DRG system and included emergency cases.

Conclusion: In Germany, perioperative mortality for colon cancer resec-
tion at the national level is high. Patients undergoing colon cancer re-
sections in high-volume hospitals have improved outcomes compared to
those treated in low-volume hospitals.

Bei den mit * gekennzeichneten Autoren handelt es sich um die prasentie-
renden Autoren.
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1. PanisY et al (2011) Mortality after colorectal cancer surgery: a French survey of
more than 84,000 patients. Ann Surg 254(5):738-743 (discussion 743-4)

2. Mamidanna R et al (2012) Reduced risk of medical morbidity and mortality in
patients selected for laparoscopic colorectal resection in England: a population-
based study. Arch Surg 147(3):219-227

3. de Vries S et al (2014) Postoperative 30-day mortality in patients undergoing
surgery for colorectal cancer: development of a prognostic model using adminis-
trative claims data. Cancer Causes Control 25(11):1503-1512

Q-02: Arbeitssituation des nicht-drztlichen Personals in der
ambulanten onkologischen Versorgung

Sandra Osburg*, Thomas Walawgo, Kerstin Hermes-Moll, Walter Baumann,
Vitali Heidt

Wissenschaftliches Institut der Hdmatologen und Onkologen GmbH
(Winho), K6ln, Deutschland

Hintergrund: Von dem Fachkriftemangel im Gesundheitsbereich sind
auch die onkologischen Praxen mit ihrem nicht-érztlichen Personal be-
troffen. Eine Moglichkeit die Wiinsche und Bediirfnisse der Pflegekrifte
stirker zu berticksichtigen, besteht darin diese mittels regelmafSigen Mit-
arbeitergesprichen, Arbeitssituationsanalysen oder Befragungen zu erhe-
ben. Auch die Qualititsmanagement-Richtlinie 2016 des Gemeinsamen
Bundesausschusses sieht eine Mitarbeiterorientierung vor.

Methoden: Das WINHO hat 2016 und 2018 allen Partner-Praxen (2016:
n=192, 2018: n=185) auf freiwilliger Basis die Durchfithrung einer Mit-
arbeiterbefragung angeboten. Eingesetzt wurden vor allem Items des vali-
dierten Mitarbeiterkennzahlenbogens des Instituts fiir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft der Universitét zu
Koln. Ausgewdhlt wurden 18 Module mit 132 Items, die sich auf die Ar-
beitssituation des nicht-arztlichen Personals beziehen. In der quantitativen
Erhebung wurden Likert-Skalen mit 4-7 Antwortkategorien verwendet.
Die jeweiligen Einzelitems eines Moduls wurden zu einer Kennzahl zu-
sammengefasst und auf eine Skala von 0-100 % projiziert. Die Erhebung
erfolgte bei den teilnehmenden Praxen als Vollerhebung, papierbezogen
und anonym. Zur Vergleichbarkeit wurden die Werte der 18 Praxen ana-
lysiert, die in beiden Vergleichsjahren teilnahmen.

Ergebnisse: Insgesamt haben sich 987 Praxismitarbeiter (2016: n =468,
2018: n=419) aus 74 onkologischen Schwerpunktpraxen (2016: n=41,
2018: n=33) an der Erhebung beteiligt, darunter 18 Praxen mit 500 Pra-
xismitarbeitern in beiden Vergleichsjahren. Bei den Befragten liegt der
Altersschnitt zwischen 17 und 64 Jahren. Fast alle nicht-arztlichen Mit-
arbeiter sind weiblich (98 %) und arbeiten im Median seit 9 Jahren in der
onkologischen Praxis. Zwei Drittel von Thnen befinden sich in einem un-
befristeten Beschaftigungsverhiltnis.

Gute Werte erzielten die Gesamtzufriedenheit, die Arbeitsorganisation,
der Arbeitsschutz und die Fort- und Weiterbildungssituation. Die hohe
Arbeitsintensitat, Neigung zur beruflichen Verausgabung, Informations-
und Planungsdefizite sowie das Kommunikationsverhalten schnitten we-
niger gut ab. Die 18 Vergleichspraxen haben sich bis auf einen Wert nicht
verbessert. Bei den eigens entwickelten Items zu Trauer und Tod wiinsch-
ten sich 20 % der Mitarbeiter weitere Unterstiitzungsangebote. Das Inte-
resse der Mitarbeiter an Fort- und Weiterbildungen ist grof3. Festzuhal-
ten bleibt, dass die Gesamtzufriedenheit in beiden Jahren iiber 80 % liegt.
Diskussion und Fazit: Die Praxen, die in beiden Jahren teilnahmen, konn-
ten sich im Folgejahr bei fast allen Werten nicht verbessern. Trotzdem
sind die Mitarbeiter insgesamt zufrieden. Praxismitarbeiter, die an der Be-
fragung bereits zum zweiten Male teilnahmen, vermerkten, dass sich nur
wenig veridndert hat. Die Teilnahme an derartigen Befragungen schiirt
jedoch die Erwartung, dass sich die Arbeitssituation, das Betriebsklima,
die unzureichende Kommunikation untereinander verbessert. Daher soll-
ten Praxen dieses Instrument nur dann einsetzen, wenn Sie mit den Er-
gebnissen im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses wei-
terarbeiten mochten. Die Besprechung der Ergebnisse im Team und die
Einfithrung von Best-Practice Beispielen mittels Feedbackberichten ist
empfehlenswert.
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Q-03: Analyse leitlinienbasierter Qualitatsindikatoren in der
Onkologie

Markus Follmann*', Thomas Langer?, Monika Klinkhammer-Schalke’,
Simone Wesselmann?

'DKG, DKG - Office des Leitlinienprogrammes Onkologie, C/O Deutsche
Krebsgesellschaft e.V., Berlin, Deutschland; 2Deutsche Krebsgesellschaft e.V.,
Berlin, Deutschland; *Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.,
Tumorzentrum Regensburg, Regensburg, Deutschland

Hintergrund: Der Nationale Krebsplan definiert als Ziel die Umsetzung
von Leitlinien tiber leitlinienbasierte Qualititsindikatoren (QI). Diese sol-
len iiber den onkologischen Basisdatensatz (oBDS) inklusive seiner or-
ganspezifischen Module der Krebsregister berechenbar sein und in den
Zentren der Deutschen Krebsgesellschaft zur Anwendung kommen. In-
nerhalb des Leitlinienprogramms Onkologie (OL) wurde in der letzten
Dekade ein methodischer Prozess etabliert, nach dem Qualitatsindikato-
ren zu neu erstellten oder aktualisierten Leitlinien standardisiert abgelei-
tet werden [1, 2].

Methoden: Darstellung aller von OL Leitlinien abgeleiteten QI stratifiziert
pro Leitlinienthema. Zahlen der QI, welche mit oBDS zu berechnen, wel-
che in das Zertifizierungssystem aufgenommen bzw. auch gemessen wer-
den konnten. Darstellung der Gesamtzahl aller und der Untergruppe der
starken Leitlinienempfehlungen. Differenzierung der abgedeckten Versor-
gungsbereiche, des QI-Typs nach Donabedian sowie Evidenzbasierung
von Empfehlungen QI.

Ergebnisse: Die 21 inkludierten Leitlinien (LL) zeigen ein heterogenes Bild
beziiglich Zahl, Starke und Evidenzbasierung ihrer Handlungsanweisun-
gen. Die Gesamtzahl der Empfehlungen betragt 2775 (36 bis 293), davon
sind 1654 (18 bis 197) starke Empfehlungen Der Anteil starker Empfeh-
lungen bezogen auf die Gesamtzahl liegt je nach LL von 29 bis 82 %. Die
Zahl der final konsentierten QI hat einen Range von 1 bis 13 (Median 9).
Hiervon sind die tiberwiegende Anzahl Prozessindikatoren, nur vereinzelt
finden sich Outcome- oder Struktur-Indikatoren (8 bzw. 3 von 170). Die
starken Empfehlungen als Grundlage fiir die Generierung potentieller QI
sind in einer Minderzahl evidenzbasiert (572 von 1654 (35 %)), bei den
abgeleiteten QI spiegelt sich dies entsprechend mit 58 von 170 (34 %) wi-
der. Mit dem oBDS bzw. Modulen konnen 69 der QI berechnet werden,
101 QI werden iiber die Erhebungsbogen des Zertifizierungssystems ab-
gedeckt. 15 von 21 Entitdten werden im Bereich der Zentren bereits er-
fasst. Die Therapie ist mit 75 QI am stérksten représentiert, es folgen Di-
agnostik mit 31 und Klassifikation/Histologie sowie ,,Weitere” mit jeweils
27 von insgesamt 170.

Diskussion: Die vorliegenden Daten zeigen, dass eine Umsetzung von Leit-
linienempfehlungen tiber Qualitatsindikatoren machbar ist, jedoch nur
einen Teil der Leitlinieninhalte abbilden kann. Insgesamt konnten 35 %
aller starken Empfehlungen in ratenbasierte QI umgesetzt werden. Feh-
lende Operationalisierbarkeit, Messbarkeit, Datenverfiigbarkeit, fehlendes
Verbesserungspotential in der Versorgung u.a. waren Griinde hierfiir. Er-
gebnisse der in Zentren erhobenen und ausgewertet QI konnten bereits an
die Leitliniengruppen berichtet werden, sodass diese fiir die LL- Aktualisie-
rung seitens der Erstellergruppe berticksichtigt werden konnte.

Fazit: Die Implementierung von leitlinienbasierten QI ist grundsitzlich
moglich und liefert somit wichtige Informationen iiber die leitlinienkon-
forme Versorgung. Nicht alle Versorgungsbereiche sind gleichermafien
abbildbar. Dartiber hinaus sind fiir eine umfassende Darstellung der Qua-
litat weitere Aspekte wie vor allem Patient Reported Outcomes zu bertick-
sichtigen.

Literatur

1. Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebs-
hilfe, AWMF) (2017) Entwicklung von leitlinienbasierten Qualitétsindikatoren.
Methodenpapier fiir das Leitlinienprogramm Onkologie, Version 2.1. http://www.
leitlinienprogramm- onkologie.de/methodik/informationen-zur-methodik/.
Zugegriffen: 11. Nov. 2018

2. Follmann M, Schadendorf D, Kochs C et al Quality assurance for care of melanoma
patients based on guideline-derived quality indicators and certification. J Dtsch:

98 ‘ Forum 1-2019

Q-04: Grenzen und Maglichkeiten der Oncoboxresearch als
Instrument der Versorgungsforschung

Christoph Kowalski*', Andreas Kimmerle?, Simone Wesselmann?®,

Olaf Ortmann’*

'Deutsche Krebsgesellschaft e.V., Bereich Zertifizierung, Berlin, Deutschland;
2OnkoZert GmbH, Neu-Ulm, Deutschland;Deutsche Krebsgesellschaft

e.V.,, Berlin, Deutschland; *Caritas Krankenhaus St. Josef, Regensburg,
Deutschland

Hintergrund: Nach den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft
zertifizierte Organkrebszentren miissen zur Abbildung der vielfdltigen zer-
tifizierungsrelevanten Kennzahlen pro Patient zahlreiche Felder (Varia-
blen) erheben, darunter Informationen zur Erkrankungsschwere, zur Art
der Behandlung und zu perioperativen Komplikationen. Ergdnzend und
unabhingig von den Zertifizierungsanforderungen miissen die Zentren
auflerdem fiir die Klinischen Krebsregister dokumentieren, wobei viele
der Felder identisch mit denen fiir die Zertifizierung sind. Zur Vermei-
dung von Doppeldokumentation werden diese Informationen gemeinsam
in einer vor Ort befindlichen Anwendung, einem sog. Tumordokumenta-
tionssystem (TDS), erfasst. Zur Homogenisierung der unterschiedlichen,
in den lokalen TDS vorliegenden Datenformate ist in zertifizierten Darm-
, Prostata- und Brustkrebszentren die sog. XML-OncoBox im Einsatz, in
die die Daten aus den TDS per entsprechender Schnittstelle eingelesen,
qualitétsgesichert und - ebenfalls lokal - in einem zentrumsiibergreifend
einheitlichen XML-Format gespeichert werden. Die darauf aufbauende
Forschungsinfrastruktur OncoBoxResearch erméglicht den Export dieser
Daten aus den Zentren und die gemeinsame Auswertung einer Vielzahl
datenliefernder Zentren. Die XML-OncoBox ist bereits in mehr als 90 %
der derzeit 281 zertifizierten Brustkrebszentren im Einsatz, die im Jahr
2017 mehr als 50.000 und damit mehr als 75 % der inzidenten Primérfal-
le in Deutschland behandelten.

Methoden: Am Beispiel der Daten ausgewihlter, die XML-OncoBox nut-
zenden Brustkrebszentren werden die Vor- und Nachteile der Datenerfas-
sung, die Moglichkeiten und Grenzen der Datenanalyse und die Potenzi-
ale zur Verkniipfung mit anderen Datenquellen beschrieben. Beispielhaft
werden regressionsanalytisch die Determinanten der Inanspruchnahme
sozialdienstlicher Beratung untersucht.

Ergebnisse: Erste Auswertungen werden zum QoCC 2019 vorliegen.
Diskussion: Zu den wesentlichen Vorteilen der Daten der XML-OncoBox
zdhlen deren Vollstandigkeit und Vollzéhligkeit bezogen auf die Grund-
gesamtheit der PatientInnen aus zertifizierten Zentren, die Qualitatssiche-
rung der Dokumentation, der vergleichsweise geringe Aufwand beim Zu-
sammenfiihren der Daten unterschiedlicher Zentren und der unmittelbar
versorgungsrelevante Nutzen, da u.a. Leitlinieninhalte abgebildet werden
koénnen. Hinzu kommen umfangreiche Moglichkeiten der Verkniipfung
mit anderen Datenquellen, beispielsweise im Rahmen von Interventions-
oder Beobachtungsstudien (als Studienplattform). Wesentliche Limitation
der Daten der XML-OncoBox ist deren Begrenzung auf zertifizierte Zen-
tren. Erfahrungen und die Benennung von Vor- und Nachteilen werden
zum QoCC 2019 vorliegen.

Fazit: Wird zum QoCC 2019 vorliegen.

Q-05: Arzneimitteltherapiesicherheit bei der Behandlung

mit neuen oralen Antitumor-Wirkstoffen: Eine prospektive,
randomisierte Untersuchung zur Férderung von
Patientensicherheit, -wissen und -befinden durch klinisch
pharmazeutische/klinisch pharmakologische Therapiebegleitung

Katja Schlichtig*', Pauline Diirr?, Frank Dérje?, Martin F. Fromm’

'Institut fiir Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie,
Friedrich-Alexander-Universitét Erlangen-Nirnberg, Erlangen, Deutschland;
*Apotheke des Universitatsklinikums Erlangen, Erlangen, Deutschland

Hintergrund: In den letzten Jahren ist ein zunehmender Trend hin zur
Entwicklung und Verordnung oraler Tumortherapeutika festzustellen. Ge-
geniiber der intravendsen Therapie profitieren die Patienten u. a. von einer
grofleren Flexibilitat. Aufgrund der eigenstindigen Einnahme der hoch-


http://www.leitlinienprogramm

komplexen Therapien benétigen die Patienten eine intensive Betreuung.
Herausforderungen wie Interaktionen, Nonadhérenz und Nebenwirkun-
gen konnen den Therapieerfolg gefihrden. Es besteht somit ein wachsen-
der Bedarf an einem auf orale Therapien ausgerichtetem Versorgungsmo-
dell.

Methoden: In einer prospektiven, randomisierten Studie an 300 Patien-
ten wird untersucht, ob durch eine intensivierte klinisch pharmazeuti-
sche/klinisch pharmakologische Therapiebegleitung {iber 12 Wochen die
Patientensicherheit, das Patientenwissen und -befinden verbessert wird.
Eingeschlossen werden erwachsene Patienten, die eine Therapie mit ei-
nem neuen oralen Antitumor-Wirkstoff beginnen - unabhangig von der
Tumorentitat. Die Interventionsgruppe wird mit Hilfe von selbst entwi-
ckelten Informationsmaterialien geschult und durch Nebenwirkungsma-
nagement begleitet. Die Ergebnisse werden mit der Kontrollgruppe vergli-
chen, bei der nicht in den Behandlungsstandard eingegriffen wird. Primére
Zielparameter sind die Anzahl der Arzneimittelbezogenen Probleme (un-
geloste Medikationsfehler und Nebenwirkungen) bezogen auf die orale
Tumortherapie sowie die Zufriedenheit mit der Medikation (TSQM-Fra-
gebogen). Als weitere Endpunkte werden u.a. die Lebensqualitat (QLQ-
C30), die Adhirenz (MARS-D), das Patientenwissen (SIMS-D) und die
Anzahl schwerer Nebenwirkungen erfasst.

Ergebnisse: In einem Rekrutierungszeitraum von 10 Monaten wurden
fur die Zwischenauswertung 75 Patienten eingeschlossen. In der Inter-
ventionsgruppe konnte die Anzahl der Arzneimittelbezogenen Probleme
bezogen auf die orale Tumortherapie gesenkt (5,24 vs. 4,15 pro Patient;
p=0,21) und die Zufriedenheit mit der Therapie signifikant erhht wer-
den (p <0,01). Insbesondere bei den schwerwiegenden Nebenwirkungen
(=Grad 3) sind die Unterschiede signifikant (1,29 vs. 0,59 pro Patient; p
<0,05). Auch die Anzahl der ungelosten Medikationsfehler nahm deut-
lich ab (0,78 vs. 0,09 pro Patient; p <0,0001). Die engmaschig betreuten
Patienten sind zudem besser informiert und berichten iiber eine bessere
Lebensqualitit.

Diskussion: Die hohe Rate an detektierten Arzneimittelbezogenen Proble-
men zeigt, dass das Patientenkollektiv als Hochrisikogruppe einzustufen
ist. Durch eine friihzeitige Intervention im interdisziplindren Team kann
die Rate an schwerwiegenden Nebenwirkungen signifikant reduziert wer-
den sowie das Patientenbefinden verbessert werden.

Fazit: Die Arzneimitteltherapiesicherheit bei der Behandlung mit neu-
en oralen Tumortherapeutika wird durch die Integration eines klinischen
Pharmazeuten/Pharmakologen ins interdisziplinidre Betreuungsteam in
hohem Maf3e erhoht.

Das Projekt wird durch die Deutsche Krebshilfe geférdert (Férderkenn-
zeichen: 70112447).

Q-06: One face to the customer: Das Case Management fiir
colorektale Patientinnen und Patienten im Rahmen von Advanced
Nursing Practice im Darmkrebszentrum des Josephs-Hospitals
Warendorf

Beate Wessel*
Josephs-Hospital Warendorf, Warendorf, Deutschland

Hintergrund: Im zertifizierten Darmkrebszentrum (DKZ) des Josephs-
Hospitals in Warendorf erfolgt die Diagnostik und Therapie von Patienten
mit einem Rektumkarzinom nach einem evidenzbasierten Behandlungs-
pfad. Im Alltag sind in der Phase des stationiren Stagings immer wieder
Probleme an den Schnittstellen zwischen den beteiligten Berufsgruppen/
Abteilungen zu beobachten. Dieses ruft bei Patienten sowie Mitarbeitern
eine Unzufriedenheit hervor und fiithrt zu einer Reduzierung der Struk-
tur-, Ergebnis-, und Prozessqualitit.

Methoden: Die Datenerhebungen von vier Fillen vor und nach der Ein-
fuhrung der Stabsstelle Advanced Practice Nurse (APN) im Handlungs-
feld des Casemanagements (CMs) erfolgten in dieser Praxisforschung
nach Moser durch eine Methoden- und Datentriangulation. Die quanti-
tativen Daten aus Fallbeobachtungen bzw. Dokumentenanalysen wurden
mit Hilfe der beschreibenden Statistik dargestellt. Die qualitative Auswer-
tung der fokussierten Interviews sowie Fallbeobachtungen bzgl. verbaler/

nicht-verbaler Daten erfolgte mittels der inhaltlich-strukturierten quali-
tativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz und wurde anhand des Datenanaly-
seprogrammes MAXQDA durchgefiihrt. Ein Ist- und ein Soll-Prozess mit
reduzierten Schnittstellen wurde modelliert.

Ergebnisse: Das Konzept CM/APN reduziert den Mittelwert der Warte-
zeiten der Patienten um 57, die Leerzeiten um 81 und die Durchlaufzeiten
um 60 Prozentpunkte. Nach der Intervention kann ein Anstieg der DKZ-
relevanten Dokumente die 24 h nach Entlassung vorhanden sein sollten,
um 27,5 Prozentpunkte verzeichnet werden. Die Mehrfacherfassungsraten
der patientenbezogenen Daten reduziert sich von 81 auf 4 Prozentpunkte.
Nach der Implementierung des Konzeptes gab es positive Auferungen der
Interviewten sowie positive Beschreibungen aus den Feldnotizen die die
Dimensionen Zufriedenheit der Patienten, der Arzte und die der Pflegen-
den mit der Koordination der Abliufe, der Kommunikation hinsichtlich
der behandlungspfadrelevanten Aktivititen u. Ereignisse sowie der Ko-
operation zwischen dem érztlichem und pflegerischem Personal betreffen.
Diskussion: In der Literatur fanden sich keine nationalen Studien, die eine
Implementierung des Handlungskonzeptes CM mit einer integrierten
APN-Rolle in ein DKZ aufgreifen. Dies kénnte damit zu tun haben, dass
sich das Rollenverstdndnis der APN in Deutschland nur langsam etabliert.
Ferner weisen die Handlungskonzepte des CMs und deren Outcomes in
nationalen Studien eine grofie Heterogenitdt auf. Daher wird internatio-
nale Literatur herangezogen. Die Diskussion betrifft auch die Frage nach
der wissenschaftlichen Expertise einer zentralen Ansprechperson. Diese
ist notwendig um festgefahrene Prozesse im Sinne der Patientenorientie-
rung evidenzbasiert zu analysieren bzw. zu verindern.

Fazit: Die patientenorientierte Fallsteuerung im Kontext des CMs und im
Handlungsfeld der APN als individuellen Aspekt in den linear orientierten
Behandlungspfad des Stagings bei Patienten mit einem Rektumkarzinom
einzufiigen stellt eine Moglichkeit der Optimierung bzgl. der Struktur-,
Ergebnis-, und Prozessqualitit im DKZ dar. Diese Verdnderung folgt dem
Anspruch der Prozessorientierung des QMS DIN EN ISO 9001:2015 und
der ganzheitlichen Sichtweise in der Netzwerkstruktur eines DKZs. Es be-
darf weiterer Forschung ob die positiven Tendenzen durch den fallgesteu-
erten Soll-Prozess entstanden sind oder durch die Kompetenzen der APN.

Q-07: Studienprotokoll: Entwicklung und Umsetzung eines
sektoreniibergreifenden Qualitditsmanagementsystems in der
Psychoonkologie

Lisa Derendorf*', Clarissa Lemmen', Michael Kusch? Dusan Simic',
Stephanie Stock’

'Institut fiir Gesundheitsokonomie und Klinische Epidemiologie (Igke),
Universitatsklinikum Ko6ln, K6In, Deutschland; 2Lebenswert e.V., Klinik | fiir
Innere Medizin, Universitatsklinikum Koln, K6In, Deutschland

Hintergrund: Jihrlich erkranken tiber 470.000 Menschen in Deutschland
neu an Krebs [1]. Diagnose und Behandlung sind fiir viele Krebspatien-
ten emotional und psychosozial belastend. Ein stabiler emotionaler und
psychosozialer Zustand kann die Wirksamkeit medizinischer Therapien
unterstiitzen und damit die Heilungschancen verbessern [2].

In der ,Integrierten, sektoreniibergreifenden Psychoonkologie® (isPO)
werden Krebspatienten durch eine koordinierte, strukturierte und be-
darfsgerechte psychosoziale und/oder psychotherapeutische Begleitung
unterstiitzt. Die Umsetzung soll qualititsgesichert erfolgen. Daher wer-
den zurzeit Strukturmerkmale, Prozesse und Qualititssicherungsmaf3-
nahmen fiir ein sektoreniibergreifendes Qualititsmanagementsystem
entwickelt [3]. Ziel ist es, ein Qualitdtsmanagementsystem fiir die sekto-
reniibergreifende psychoonkologische Versorgung am Beispiel der beson-
deren Versorgungsform isPO zu entwickeln, umzusetzen und kontinuier-
lich zu verbessern. Methoden: Handlungsleitend ist die Programmtheorie
der Evaluationsforschung sowie die Erfiillung von Anforderungen der
DIN ISO Norm in der Versorgungspraxis [3, 4]. Dies wird in drei Pha-
sen unterteilt:

(1) Es werden sektoreniibergreifende Behandlungspfade auf Basis des
Versorgungskonzeptes isPO erstellt. Die Modellierung orientiert sich am
»Modell der integrierten Patientenwege“ des Kantonsspitals Aarau. (2) Zur
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Leistungsmessung werden Qualititsindikatoren (QI) fiir die psychoonko-
logische Versorgung entwickelt, mit deren Hilfe Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit gemessen werden konnen. Es erfolgt eine systematische
Literaturrecherche, eine Suche in Leitlinien und bestehenden QI-Daten-
banken/Sets. Anschlieflend werden in Anlehnung an die RAND/UCLA
Methode Eigenschaften der Indikatoren (Relevanz, Verstandlichkeit, Prak-
tikabilitat) durch Experten bewertet [4]. (3) In der Versorgungspraxis sol-
len die Qualitatssicherungsverfahren auf Basis der partizipativen Quali-
tatsentwicklung weiterentwickelt und optimiert werden. Im PDCA-Zyklus
werden Qualitétszirkel und Workshops konzipiert und durchgefiihrt, um
das Wissen aller Beteiligten fiir eine stindige Verbesserung des isPO-Pro-
gramms einfliefen zu lassen. Ergebnisse: Es werden drei Teilergebnisse im
Studienverlauf bis 2021 erwartet. Erstens sollen sektoreniibergreifende Be-
handlungspfade fiir isPO vorliegen und verbindlich in der Versorgungsre-
alitat angewendet werden. Zweitens soll ein in Qualititsberichte eingebet-
tetes QI-Set entwickelt sein, das Auskunft dartiber gibt, in welcher Giite
das Versorgungsprogramm umgesetzt wird. Drittens soll ein Methoden-
koffer zur Qualitatssicherung bereitgestellt werden. Bei Studienende soll
ein Qualitdtsmanagementsystem vorliegen, das normspezifische Anfor-
derungen erfiillt und die Ubertragung des isPO-Programms in das Ge-
sundheitswesen ermoglicht.

Literatur
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Q-08: Survival of patients with advanced solid tumors who
received their treatment in community-based oncology group
practices is longer compared to registry data and comparable to
randomized controlled trials (RCT)

Rudolf Weide*', Geothy Chakupurakal', Stefan Feiten? Vera Friesenhahn?,
Kristina Kleboth?, Hubert Képpler', Julia Lutschkin? Jérg Thomalla',
Christoph van Roye', Oswald Burkhard?, Bernhard Rendenbach®, Ute Braun?,
Peter Ehscheidt®, Marcel Reiser’, Jochen Heymanns'

'Praxisklinik fiir Himatologie und Onkologie, Koblenz, Deutschland;
2Institut fiir Versorgungsforschung in der Onkologie, Koblenz,

Germany; 3Internistische Gemeinschaftspraxis Himatologie, Onkologie,
Palliativmedizin, Worms, Germany; “Gemeinschaftspraxis fiir Himatologie,
Onkologie und Nephrologie, Trier, Germany; *Gemeinschaftspraxis fiir
Hamatologie und Onkologie, Ludwigshafen, Germany; *Onkologische Praxis
Dr. Ehscheidt, Praxis fiir Himatologie und Onkologie, Neuwied, Germany;
’PIOH - Praxis Internistische Onkologie und Hamatologie, Cologne, Germany

Background: Approximately 600,000 cancer patients are treated each year
in specialized oncology group practices in Germany. Preliminary work has
shown that patients receiving palliative treatment in an outpatient setting
live significantly longer than comparable patients in tumor registries. The
reasons for this remain speculative but could be due to the therapeutic
experience of the oncologists, state-of-the-art treatment, high adherence
with medications and involvement of caregivers.

Results from randomized controlled trials (RCT) are not transferable
to routine care due to necessary inclusion and exclusion criteria. Thus
data are needed that reflect treatment reality in routine care where un-
selected patients receive their treatment close to their place of living to
decide whether results and treatment recommendations from RCT can
be transferred into routine care. We therefore compared different aspects
of quality of care between RCT/tumor registries and health services re-
search data from community based oncology group practices, especially
treatment outcome (overall survival). Method: All consecutive patients
suffering from a metastatic or locally advanced inoperable tumor of the
breast, lung, colorectal or pancreas who received their treatment in oncol-
ogy group practices in Germany between 1995 and 2017 were evaluated
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retrospectively. No patients were excluded. Relevant clinical data concern-
ing diagnosis, treatment and survival were extracted from patient files into
a database and analyzed statistically using SPSS.

Results: 2947 patients with metastatic/locally advanced inoperable cancer
were analyzed. 1318 suffered from metastatic breast cancer, 736 from non-
small cell lung cancer (29% locally advanced, 71% metastatic), 569 from
colorectal cancer (5% locally advanced, 95% metastatic) and 324 from pan-
creatic cancer (26% locally advanced, 74% metastatic). Data from lung
and colorectal cancer were monocentric, data from breast and pancreatic
cancer were collected in 5 and 4 institutions respectively. Overall survival
(OS) data compared favorably with registry data and were comparable to
RCT. In breast cancer 5 year OS was 32.4% in comparison to 23.5-27.0%
in registries. 3 year OS for patients with metastases was 25.9%, 14.1% and
5.6% respectively in colorectal, lung and pancreatic cancer. Data from reg-
istries were 20.9-24.0% for colorectal cancer, 7.0-12.0% for lung cancer
and 3.6-7.0% for pancreatic cancer.

Discussion: Survival of patients with advanced solid tumors of the breast,
lung, colorectal and pancreas is longer compared to registry data and is
comparable to RCT if patients receive their treatment in oncology group
practices. This may be due to the constant doctor-patient-relationship and
the fact that all patients are treated by senior oncologists.

Conclusion: Results from RCT are transferable to routine care if treatment
results of patients with similar characteristics are compared. Modern ther-
apies which have improved outcome in RCT are quickly integrated into
routine care.

Q-09: Entscheidungskommunikation in multidisziplindren
Tumorkonferenzen im Rahmen der Behandlung von
Brustkrebspatient*innen

Barbara Schellenberger®', Annika Diekmann’, Christian Heuser',

Nicole Ernstmann?, Lena Ansmann’

'Bonn, Deutschland; 2Universitétsklinikum Bonn, Forschungsstelle fiir
Gesundheitskommunikation und Versorgungsforschung, Klinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Bonn, Deutschland; *Carl
von Ossietzky Universitdt Oldenburg, Oldenburg, Deutschland

Hintergrund: In multidisziplindren Tumorkonferenzen (MTK) wird ent-
schieden, welche Empfehlungen den Patient*innen fiir die weitere Be-
handlung gegeben werden [1]. Dabei hingen Kommunikation und Ent-
scheidungsfindung wihrend der MTK eng zusammen [2], so dass sich
kommunikative Prozesse auf die Behandlungsplanung auswirken konn-
ten. Um den Prozess der Entscheidungsfindung in der MTK zu verstehen,
ist daher die Analyse der Kommunikation notwendig. Konzeptioneller
Rahmen ist die Ethnomethodologie, in der davon ausgegangen wird, dass
die soziale Wirklichkeit durch alltagspraktische Handlungen geschaffen
wird [3].

Ziel der explorativen Studie ist es, die Entscheidungskommunikation wih-
rend der MTK zu analysieren. Es soll herausgearbeitet werden, welche
Sprechhandlungen die Teilnehmer*innen hierbei in der Interaktion an-
wenden. Methoden: Im Rahmen der PINTU-Studie (gefordert von der
Deutschen Krebshilfe) werden ca. zehn MTK in sechs Brustzentren beob-
achtet und per Audio aufgezeichnet. Diese Aufzeichnungen werden tran-
skribiert und anschlieflend mithilfe der Konversationsanalyse qualitativ
untersucht. Dabei wird der Fokus auf die Entscheidungskommunikation
der einzelnen Fille gelegt. Diese wird als Prozess verstanden, welcher der
alleinigen AufSerung der Entscheidung vorausgeht. Somit kann Entschei-
dungskommunikation anhand des Transkripts als fortlaufender Prozess
abgebildet werden. Die Analyse erfolgt sequenziell und es werden ein-
zelne Interaktionspraktiken untersucht. Hierzu gehoren unter anderem
Sprecherwechsel und Nachbarschaftspaare, also z. B. Fragen und (Verwei-
gerung von) Antworten.

Ergebnisse: Da die Datenerhebung derzeit durchgefiihrt wird, kann iiber
finale Ergebnisse noch keine Aussage getroffen werden. Diese werden bis
zum Kongress in ausgewerteter Form vorliegen.

Diskussion: In der Versorgungsforschung wird haufig die Inhaltsanalyse
als qualitative Auswertungsmethode verwendet. Daneben kann die An-



wendung weiterer Verfahren, wie der Konversationsanalyse, hilfreich sein,
um zusitzliche Erkenntnisse zu generieren. Da im Rahmen dieser Arbeit
eine begrenzte Fallzahl mit einem qualitativen Analyseverfahren ausge-
wertet wird, sind die Ergebnisse nur eingeschrankt generalisierbar und
als erste Indizien zu verstehen.

Fazit: Diese Arbeit soll erste Hinweise dazu liefern, wie der Prozess der
Entscheidungsfindung im Hinblick auf die Behandlungsempfehlung in der
Kommunikation zwischen Versorger*innen konstruiert wird.
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Q-10: Die PCO-Studie zur Erfassung von Patient-Reported
Outcomes in der Routineversorgung lokal Behandelter
Prostatakrebspatienten - Fortschrittsbericht
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Hintergrund: Die Messung sowohl der klinischen als auch der vom Pa-
tienten berichteten Ergebnisqualitit ist sowohl fiir die klinische Entschei-
dungsfindung als auch fiir Qualititsentwicklungsmafinahmen unerldss-
lich. In diesem Beitrag wird die Implementierung der PCO (Prostate
Cancer Outcomes)-Studie beschrieben, eines multizentrischen papier-
und webbasierten Systems zur Erfassung der von Patienten berichteten
Ergebnisqualitit in der Routineversorgung lokal behandelter Prostata-
krebspatienten. Die PCO-Studie ist Teil des von Movember finanzierten
TrueNTH-Registers und ein Gemeinschaftsprojekt von Selbsthilfe (Bun-
desverband Prostatakrebs Selbsthilfe, Férderverein Hilfe beim Prostata-
krebs), Deutscher Krebsgesellschaft und OnkoZert und mittlerweile tiber
70 Prostatakrebszentren (PZ) in Deutschland, Osterreich und der Schweiz.
Der Beitrag stellt das Studiendesign vor und gibt einen Fortschrittsbericht
nach den ersten zwei Jahren der Datenerhebung.

Methoden: Prostatakrebszentren (PZ), die gemifl den Anforderungen der
Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert wurden, wurden zur Teilnahme
an der PCO-Studie eingeladen. Teilnehmende Patienten mit lokal behan-
deltem Prostatakarzinom fiillen pritherapeutisch und mindestens einmal
(nach 12 Monaten) nach der Behandlung einen Fragebogen zu spezifi-
schen Symptomen und Funktionseinschrankungen (EPIC-26) aus. Die
Befragungsdaten werden mit klinischen Informationen zu Erkrankung
und Behandlung abgeglichen, pseudonymisiert und zentral ausgewertet.
Wir berichten iiber den Fortschritt der PZ- und Patienten-Inklusion, die
Ausschopfungsquote, Unterschiede zwischen Online- und Papiernutzung
zwischen den Zentren sowie iiber die Datenqualitit einschliefllich der un-
terschiedlichen Rekrutierung je nach Behandlung in den ersten PZ, die
Daten an das lokale Datenkoordinierungszentrum tibertragen haben.
Ergebnisse: Die PZ-Beteiligung erhohte sich im Laufe der Zeit, wobei 44
PZ zum Zeitpunkt des ersten Datentransfers im April 2018 Daten von 3094
Patienten iibertrugen. Die Patientenrekrutierung variierte stark zwischen
den Zentren. Die Rekrutierung war bei Patienten mit radikaler Prostatek-
tomie am hochsten. Die Vollstandigkeit der Daten war zufriedenstellend,
mit Ausnahme der Erfassung von Komorbiditéten.

Diskussion: Die PCO-Studie profitiert von einem seit zehn Jahren etablier-
ten System zur Qualitdtsverbesserung (DKG-Zertifizierung), dass die Er-
hebung eines vordefinierten Datensatzes in allen Zentren erfordert. Die

Einrichtung einer PRO-Routine erfordert jedoch erhebliche Anstrengun-
gen der Zentren und ein konsequentes Monitoring, um eine hohe Daten-
qualitéit zu erreichen.

Fazit: Die Zusammenarbeit mit PZ und die Uberwindung organisations-
spezifischer Schwierigkeiten sind von zentraler Bedeutung. Die Ergebnis-
se kénnen von dhnlichen Initiativen als Orientierung fiir die Umsetzung
ahnlicher Vorhaben verwendet werden.

Session P - Psychosoziale Versorgung und E-Health:
28.03.2019, 18.15-19.15 Uhr

P-01: Begleitung von Brustkrebspatientinnen unter laufender
Chemotherapie - Erste Ergebnisse der Pilotierung einer
smartphone-basierten Anwendung zur psychosozialen
Unterstiitzung von Krebspatienten (MIRA)

Anne Klein*', Jochen Ernst?, Anja Mehnert-Theuerkauf’
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Deutschland; *Universitatsmedizin Leipzig, Abteilung fiir Medizinische
Psychologie und Medizinische Soziologie, Leipzig, Deutschland

Hintergrund: Brustkrebs ist das hiufigste Karzinom der Frau. Es zeigen
sich hohe Privalenzen an Depressionen und Angsterkrankungen, gerade
in der Gruppe mit Chemotherapie. Mit Hilfe der digitalen Medizin konnen
potentielle Interventionsmoglichkeiten zur psychosozialen Unterstiitzung
der Patientinnen entwickelt werden.

Methoden: Unter laufender Chemotherapie erhalten 25 Patientinnen in
einem Brustzentrum Zugang zu der personifizierten App MIRA, welche
tiber diverse digitale Medien genutzt werden kann. MIRA erméglicht u. a.
eine tagliche Symptomabfragung sowie Bereitstellung multipler Informati-
onsmaterialen und eigenstandiger Interventionsmoglichkeiten. Zum Ver-
gleich werden 10 Patientinnen ohne MIRA einbezogen. Vor bzw. nach Be-
endigung der initialen Therapie erfolgte die Befragung per Fragebogen.
Im Anschluss werden qualitative Interviews mit 5 Patientinnen bzw. Ver-
sorgern (Arzte, Psychologe) zur Exploration der Themen durchgefiihrt.
Ergebnisse: Aktuell laufen die Rekrutierung der Probanden und die
Durchfithrung der Befragung. Ergebnisse werden auf dem Kongress pra-
sentiert. Mit der App MIRA soll eine Verbesserung der psychosozialen
Situation der Patientinnen verbunden sein. Es werden Ergebnisse zur In-
tegration der App in das klinische Setting erwartet und Hinweise fiir eine
optimierte Fortfiihrung des Projektes.

Diskussion: Die MIRA App (eine Smartphone-basierte Anwendung zur
psychosozialen Unterstiitzung von Krebspatienten) der Firma Fosanis
wird in vorliegender Studie in einer Pilotierung erprobt (10/2017-3/2019).
Ziele der Studie sind (1.) die Uberpriifung der Machbarkeit und Prakti-
kabilitdt der Anwendung fiir Brustkrebspatienten im Verlauf der Akut-
behandlung und (2.) die Priifung der Wirksamkeit dieser Anwendung
in Hinblick auf die Belastungsreduktion und die Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz. Die Studie wurde vom Studienboard der Deutschen
Krebsgesellschaft positiv bewertet (Registrier-Nr.: ST-U066).

Fazit: siehe Diskussion.

Forum 1-2019 | 101



Abstracts

P-02: Implementation of an ehealth support system in outpatient
cancer therapy: an evaluation

Verena Hofmann*', Rachel Wiirstlein?, Florian Schindler’, Laura Lippert’,
Tanja Eggersmann?®, Christoph Riese’, Katja Brudy’, Michaela Kuchenbeiser?,
Nadia Harbeck®, Timo Schinkéthe®

'Cankado Service GmbH, Breast Center and CCC Munich, University of
Munich (LMU), Martinsried, Germany; 2Breast Center and CCC Munich,
University of Munich (LMU), Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, CCC of LMU, Brustzentrum Frauenklinik, Munich, Germany;
3Cankado Service GmbH, Miinchen, Deutschland; “Cankado Service
GmbH, Martinsried, Germany; *Breast Center and CCC Munich, University
of Munich (LMU), Munich, Germany; ®Cankado Service GmbH, Cologne,
Germany; ’Johannes Gutenberg University, Mainz, Germany; ®Breast
Center and CCC Munich, University of Munich (LMU), Klinik und Poliklinik
fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Klinikum der Universitdt Miinchen,
Munich, Germany; °Cankado Service GmbH, Institute for Innovation and
Medicine, Kirchheim, Germany

Background: With the enhanced use of oral therapies in oncology care,
both patients and healthcare professionals (HCPs) face enormous chal-
lenges during therapy. Patients benefit from an outpatient therapy set-
ting due to a higher quality of life, but at the same time substantial prob-
lems such as lack of adherence or the occurrence of side effects may arise.
EHealth support aiming at improved care and therapy management con-
stitutes a reasonable answer to such problems. While current eHealth solu-
tions often require remote monitoring of electronic Patient Reported Out-
comes (ePROs), the eHealth platform CANKADO and the implemented
PRO-React feature does not. PRO-React, a symptom-based automated
feedback, assists patients in their global health status documentation on a
daily basis and dynamically triggers symptom questionnaires. A built-in
automated analysis provides patient-tailored recommendations. They are
for example asked to discuss the symptoms with their physician or to vis-
it them immediately. The PROs are shared in real-time with the treating
team, and thus help in noticing events with only minimal daily documen-
tation effort and assist in reacting to patients’ needs. This project evaluates
the use of the PRO-React feature from patients’ and HCPs’ perspective. It
aims to provide a best-practice example for a successful and sustainable
implementation of eHealth support in an outpatient setting.

Methods: Three independent use cases represented by three different data
collections were conducted first to evaluate patients’ opinion on eHealth,
and second, to evaluate the eHealth platform CANKADO. Several entities
and two different sites applying CANKADO in routine care were includ-
ed. First, a paper-pencil questionnaire was used to examine breast cancer
patients’ readiness for and acceptance of eHealth. Second, after a defined
time of actively using CANKADO, patients were provided with an online
questionnaire which evaluates their user behavior.

Results: The results of the first case-study show that patients’ readiness for
eHealth enormously increased over the last few years. Even elderly patients
are now used to tablets, computers, and smartphones which are the pre-
requisite for continuous eHealth support. Patients already use the Inter-
net actively for various purposes, and therefore, also appreciate additional
eHealth support. The second and third use cases involving active CAN-
KADO users reveal that the majority of them integrates CANKADO into
their daily lives on a daily or weekly basis. A factor enabling successful im-
plementation is an introductory training before applying the eHealth plat-
form. Patients report that the regular use helps them to be better prepared
for the next consultation and to better understand side-effects.
Discussion: Given the increasing acceptance of digital support, eHealth
constitutes a helpful supportive care tool during cancer therapy. Most im-
portantly, HCPs need to educate their patients before the first use to assist
them in integrating eHealth support into their daily lives, and thus, benefit
from this additional support.

Conclusion: The implementation of the PRO-React feature in CANKADO
ensures better care in an outpatient setting due to improved interaction
between patients and HCPs. The use cases described in this paper provide
evidence, that it is an appreciated additional support not only to patients’
treatment, but also constitutes a clinically useful feature for HCPs.
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P-03: IKNOW II: Onlinegestiitze Beratung zu Risikofaktoren und
Lebensstilanderungen bei BRCA1/2-Mutationstragerinnen

Friederike Kendel*', Dorothee Speiser?, Caren Hilger', Gudrun Rauwof,

Laura Besch’, Markus Feufel

'Charité — Universitatsmedizin Berlin, Institut fir Medizinische Psychologie,
Berlin, Deutschland; *Charité — Universitatsmedizin Berlin, Zentrum fiir
Familidren Brust- und Eierstockkrebs, Berlin, Deutschland; *Technische
Universitat Berlin, Fachbereich Psychologie und Arbeitswissenschaft, Berlin,
Deutschland

Hintergrund: Frauen mit einer BRCA 1/2 Genmutation haben ein deutlich
erhohtes Risiko einer Brust- oder Eierstockkrebserkrankung. Das Wissen
um die Genmutation ist héufig mit einer grofien Krankheitsunsicherheit
und Angst verbunden. Nach der Mitteilung des positiven Gentestbefun-
des steht zunéchst das Verstindnis der Erkrankungsrisiken und der pro-
phylaktischen Mafinahmen im Vordergrund. Langfristig suchen Ratsu-
chende dann verstérkt nach Informationen zu Lebensstildnderungen und
Moglichkeiten, ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu verbessern.
Mit iKNOW wird ein online-gestiitztes Beratungstool entwickelt, das zu-
satzlich zu Risikoinformationen evidenzbasierte Informationen zu Le-
bensstilinderungen und psychosozialen Themenbereichen vermittelt.
Das Beratungstool soll die Selbstreflektion anregen und sich dem Risiko-
profil und dem Informationsbediirfnis der Ratsuchenden anpassen. Me-
thoden: Mit Fokusgruppeninterviews und Online-Befragungen von Ex-
perten (BRCA 1/2-Mutationstrégerinnen sowie Fachdrzt*innen) wurde der
Bedarf an weiterfithrenden Informationen ermittelt.

Ergebnisse: Weiterfithrende und besonders relevante Themenbereiche
umfassten u.a. Rauchen, kérperliche Aktivitit, Erndhrung, Stressmanage-
ment, Partnerschaft, Familienplanung und Informationen zu sozialrecht-
lichen Fragestellungen.

Diskussion: Die ermittelten Themenbereiche werden interaktiv aufberei-
tet: zum einen soll die Ratsuchende auf Wunsch ein Feedback zu ihren
Risikofaktoren bekommen, zum anderen sollen die Empfehlungen an das
Risikoprofil und das Informationsbediirfnis angepasst werden. Alle Infor-
mationen, die zur Verfiigung gestellt werden, orientieren sich an der aktu-
ellen verfiigbaren Evidenz.

Fazit: Das Beratungstool iKNOW soll zukiinftig die 4rztliche Beratung von
Frauen mit BRCAI/2-Genmutation unterstiitzen. Erstens sollen Inhalte
des Beratungsgesprachs auch nach der Beratung noch zur Verfiigung ste-
hen. Zweitens soll die Beratung um Inhalte ergénzt werden, die zunachst
weniger relevant erscheinen, jedoch im Verlauf der Anpassung an die neue
Situation relevant werden.

P-04: Online-Unterstiitzungsangebot fiir Patienten unter
Chemotherapie (OPACT)

Miriam Grapp', Andreas Ihrig*, Imad Maatouk®

'Universitatsklinik Heidelberg, Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin und
Psychosomatik, Sektion Psychoonkologie, NCT, Heidelberg, Deutschland;
2Universitatsklinik Heidelberg, Sektion Psychoonkologie, NCT, Klinik

fiir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik, Heidelberg,
Deutschland; *Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik,
Universitatsklinikum Heidelberg, Heidelberg, Deutschland

Hintergrund: Internetbasierte Interventionen in der Psychoonkologie sol-
len bestehende Versorgungsliicken schlieflen und Patienten erreichen, die
aufgrund von Scham, kérperlichen Einschriankungen oder eingeschréank-
ter Mobilitat psychoonkologische Face-to-Face Angebote nicht in An-
spruch nehmen. Supportive Angebote fiir Krebspatienten in einem frithen
Erkrankungsstadium existieren bisher allerdings kaum. Ziel der vorliegen-
den Studie ist daher die Entwicklung und Evaluation eines Online-Unter-
stiitzungsangebots fiir Patienten unter Chemotherapie (OPaCT).

Methoden: Von Januar bis Juni 2018 wurden n=41 Patienten, die in den
Tageskliniken am Nationalen Centrum fiir Tumorerkrankungen in Hei-
delberg (NCT) eine ambulante Chemotherapie erhalten, in die Studie ein-
geschlossen. Die Studienteilnahme war unabhangig von Tumorentitit und
-stadium. Die Bearbeitungsdauer fiir OPaCT betrigt 4 bis 8 Wochen. Im



Rahmen von halbstrukturierten Befragungen wurden zu Beginn (T1) und
nach Abschluss der Intervention (T2) qualitative und quantitative Daten
erhoben, die die Machbarkeit, Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz von OP-
aCT erfassen.

Ergebnisse: Von den 41 Patienten sind 76 % (n=31) weiblichen Ge-
schlecht. Der Altersrange liegt zwischen 31 und 70 Jahren (M =49 Jahre,
SD=11,53 Jahre). Die haufigsten Tumorerkrankungen in der Stichpro-
be sind Mammakarzinom (n=19, 46,3 %) und Prostatakarzinom (n=>5,
12,2 %). N=21 Patienten (51,2 %) haben das Programm bereits abge-
schlossen, n =3 Patienten (7,3 %) haben OPaCT abgebrochen und die tib-
rigen n=17 (41,5 %) befinden sich noch in der aktiven Bearbeitung. Die
ersten Ergebnisse zum Nutzerverhalten zeigen einen hohen Grad an Ad-
hdrenz und eine hohe Zufriedenheit der Teilnehmer.

Diskussion: Die ersten Ergebnisse der teilnehmenden Patienten zeigen eine
hohe Zufriedenheit mit OPaCT und eine im Vergleich zu anderen web-
basierten Interventionen eine geringe Abbruchrate. Sollte sich die Mach-
barkeit und Durchfiithrbarkeit von OPaCT im Rahmen dieser Studie wei-
ter bestitigen, wird im Anschluss daran der Einfluss von OPaCT auf die
psychische Belastung und die Selbstwirksamkeit der Patienten im Rahmen
eines RCTs tiberpriift.

Fazit: Die hier vorgestellte Intervention ist fiir Patienten unter Chemothe-
rapie geeignet, da sie sich verschiedenen psychosozialen Themen widmet,
die gerade in einem frithen Stadium der Erkrankung relevant sind (z.B.
Umgang mit der Krebsdiagnose, krankheitsspezifische Stresssituationen,
Nebenwirkungen der Chemotherapie).

P-05: Zusammenhange zwischen Patienten- sowie
Zentrumsmerkmalen und der Inanspruchnahme
psychoonkologischer Beratung in Prostatakrebszentren:
Eine Mehrebenenanalyse

Clara Breidenbach*', Sebastian Dieng? Simone Wesselmann’, Alisa Oesterle?,
Ernst-Glinther CarPF, Glinter Feick®, Christoph Kowalski'

'Deutsche Krebsgesellschaft e.V., Berlin, Deutschland; *Onkozert GmbH,
Neu-UIm, Deutschland; *Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe

e.V,, Bonn, Deutschland; *Férderverein Hilfe bei Prostatakrebs, Bonn,
Deutschland

Hintergrund: Krebsbetroffene sind aufgrund krankheitsbedingter Symp-
tome und Behandlungsnebenwirkungen starken psychischen Belastun-
gen ausgesetzt, die negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat und
das Uberleben haben kénnen. Somit stellen psychoonkologische Ange-
bote wichtige Instrumente der Krebsversorgung dar und das psychoon-
kologische Screening ist in von der Deutschen Krebsgesellschaft e. V.
zertifizierten Zentren fiir jeden Patienten obligatorisch. Auch bei vielen
Prostatakrebspatienten, die haufig von beeintréachtigter sexueller Funk-
tionsfahigkeit und Inkontinenz nach chirurgischen und hormonellen
Eingriffen betroffen sind, gibt es psychoonkologischen Beratungsbedarf.
Allerdings zeigt sich, dass die psychoonkologische Inanspruchnahme zwi-
schen Prostatakrebszentren stark variiert. Es gilt herauszufinden, inwie-
weit strukturelle Zentrumsmerkmale und patientenindividuelle Eigen-
schaften diese Unterschiede zwischen den Prostatakrebszentren erkldren
koénnen.

Methoden: Fiir einen risikoadjustieren Vergleich der Prostatakrebszent-
ren wurde eine Mehrebenenanalyse durchgefiihrt. Dazu wurden die Daten
von n=2766 Prostatakrebspatienten aus 43 zertifizierten Prostatakrebs-
zentren in Deutschland genutzt, die im Rahmen der Prostate Cancer Out-
come (PCO)-Studie erhoben wurden.

Ergebnisse: Es zeigt sich, dass Patienten mit lokal-begrenzt hohem Risiko
signifikant haufiger psychoonkologische Betreuung in Anspruch nehmen
als Patienten mit lokal-begrenzt mittlerem Risiko. Hinsichtlich der Be-
handlungsart nutzen strahlentherapierte sowie Active Surveillance (AS)/
Watchful Waiting (WW)-Patienten seltener psychoonkologische Ange-
bote als Patienten, die sich einer Radikalen Prostatektomie (RPE) unter-
ziehen. In Bezug auf die strukturellen Zentrumsmerkmale ist die psy-
choonkologische Inanspruchnahme in Universitétskliniken systematisch
niedriger ist als in akademischen Lehrkrankenhéusern. Der Bildungs- und

der Versicherungsstatus der Patienten zeigen sich nicht als signifikante
Pradiktoren fiir die Nutzung psychoonkologischer Beratung.

Diskussion: Die Ergebnisse bestitigen zunichst die Varianz der Inan-
spruchnahme psychoonkologischer Beratung zwischen Prostatakrebszen-
tren, wobei angemerkt werden sollte, dass sich die Studieneinschlussquote
zwischen den Zentren stark unterscheidet. Des Weiteren ist hinsichtlich
der Ergebnisvaliditit auf die Unterrepréasentanz Strahlentherapierter in der
Stichprobe im Vergleich zu Patienten mit RPE hinzuweisen.

Fazit: Das Risikoprofil des Patienten, die Behandlungsart und der Lehr-
status des Zentrums konnten als Pradiktoren fiir die Varianz bei der In-
anspruchnahme von psychoonkologischen Angeboten in Prostatakrebs-
zentren identifiziert werden, sollten jedoch unter Riicksichtnahme der
genannten Limitationen interpretiert werden. In zukiinftigen Untersu-
chungen gilt es demzufolge, den Ursachen der Unterschiede zwischen
den Behandlungsarten auf den Grund zu gehen; inwieweit diese auf die
Behandlungseffekte oder auf die geringe Studienteilnahme in der Strah-
lentherapie zuriickzufithren sind. Ferner sollte zukiinftig thematisiert
werden, inwieweit die systematisch unterschiedliche psychoonkologische
Inanspruchnahme zwischen akademischen Lehrkrankenhdusern und
Universititskliniken aus der unterschiedlichen Nutzung des psychoon-
kologischen Screenings resultiert.

P-06: Die psychosoziale Versorgungssituation von Krebspatienten
im jungen Erwachsenenalter (AYA): Unterstiitzungsbediirfnisse
und Inanspruchnahme

Annekathrin Sender*', Michael Friedrich’, Katja Leuteritz', Erik Nowe',
Kristina Geue?

'Universitatsmedizin Leipzig, Department fiir Psychische Gesundheit,
Leipzig, Deutschland; 2Universitdtsmedizin Leipzig, Department fiir
Psychische Gesundheit, Leipzig, Deutschland

Hintergrund: Junge erwachsene Krebspatienten sind u.a. aufgrund ihrer
hohen Uberlebensrate, aber auch einer erhéhten psychischen Belastung
in den letzten Jahren vermehrt in den wissenschaftlichen Fokus geriickt.
Forschungsbefunde weisen auf einen Mangel an angemessener Versor-
gung hin, bieten aber bis heute wenig Einblick in die aktuelle psychosozi-
ale Versorgungssituation dieser Patientengruppe.

Methoden: Krebspatienten, die zwischen 18 und 39 Jahren an Krebs er-
krankt sind, wurden deutschlandweit nach Abschluss der Akutbehand-
lung befragt. Erhoben wurden die Unterstiitzungsbediirfnisse (SCNS-
SF34-G, Skala von 0 bis 100) sowie die psychosoziale Versorgungssituation
(Information, Inanspruchnahme und Zufriedenheit) mit selbstentwickel-
ten Items. Assoziationen zwischen den Unterstiitzungsbediirfnissen sowie
der Inanspruchnahme mit soziodemographischen, krankheitsbezogenen
und psychosozialen Variablen wurden untersucht.

Ergebnisse: Es liegen Daten von 514 Krebspatienten (M =23,9, SD=8,2
Monate nach Diagnose) vor. Bediirfnisse nach psychologischer Unterstiit-
zung (N=384, M=32,1, SD =27,5) und Informationen (N=343, M =29,0,
SD=29,7) waren am haufigsten unerfiillt. Ein héherer Bedarf an Unter-
stiitzung war in allen 5 SCNS-SF34-Domanen mit einem hoheren Auf-
wand der Krankheitsbewiltigung (PACIS) assoziiert. 54 % (N=279) ga-
ben an, dass psychologische und 45 % (N=229) sozial-rechtliche Beratung
zur Verfligung standen. Das weibliche Geschlecht und erhdhte Angstlich-
keitswerte waren mit einer erhohten Inanspruchnahme psychologischer
Beratung verbunden.

Diskussion: Junge Erwachsene Krebspatienten berichteten vor allem psy-
chologischen und informativen Unterstiitzungsbedarf. Dabei nimmt die
erlebte Mithe zur Bewiltigung der Erkrankung eine Schliisselposition ein.
Da nur etwa jeder zweite Befragte sich der psychologischen und sozialen
Versorgungsangebote bewusst ist, muss oder sollte die Sichtbarkeit psy-
choonkologischer Nachsorgeméglichkeiten verstarkt werden.

Fazit: Die Vermittlung von adaptiven Coping Strategien zur Bewiltigung
der Erkrankung sollte sich vermehrt in der Umsetzung von alters- und
bedarfsspezifischen Angeboten fiir junge Erwachsene mit Krebs wieder-
finden.
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P-08: Zufriedenheit von erwerbstatigen Brustkrebspatientinnen
mit der onkologischen Rehabilitation

Lena Robbel, Siegfried Geyer, Dorothee Noeres*
Medizinische Hochschule Hannover, Medizinische Soziologie, Hannover,
Deutschland

Hintergrund: Eigene Analysen zeigen, dass eine problematische Situati-
on bzw. Konflikte am Arbeitsplatz maf3geblich zu einer Reha-Teilnahme
nach primérer Brustkrebsoperation beitragen. Unklar ist bislang jedoch,
ob Brustkrebspatientinnen entsprechende Angebote in der Reha wert-
schitzen und sich wertvolle Anregungen fiir die berufliche Situation ho-
len oder sie mit einer Reha-Teilnahme die Wiederaufnahme der Arbeit
nach hinten verschieben. Vor diesem Hintergrund untersucht die vorlie-
gende Studie folgende Fragestellung: Welche relative Wichtigkeit kommt
aus Sicht von onkologischen Reha-Teilnehmerinnen nach einer primaren
Brustkrebsoperation den medizinisch beruflich orientierten Mafinahmen
zu und inwiefern finden sie Eingang in die Gesamtbewertung der Reha-
Mafinahme?

Methoden: Im Rahmen der von der DRV Bund geférderten, langzeitlich
angelegten multizentrischen Studie ,,Riickkehr zur Erwerbsarbeit nach
Brustkrebs® werden erwerbstitige Patientinnen schriftlich befragt, die zwi-
schen Dezember 2016 und Oktober 2018 in elf zertifizierten Brustzentren
Niedersachsens an primarem Brustkrebs operiert wurden. Die vorliegen-
de Teilstudie basiert auf standardisierten Fragen zur Soziodemografie, der
MBOR-P-Skala, sowie auf einer leicht gekiirzten Version der Rehabilitan-
denbefragung zur stationdren somatischen Rehabilitation. Die Hauptana-
lysen wurden mittels logistischer Regression gerechnet. Die Frage zur Ge-
samtbewertung wurde dichotomisiert (sehr gut (1) und gut bzw. schlechter
als gut (0)), und es flossen sowohl vollstindige Zufriedenheitsskalenwerte
als auch Einzelitems in das Modell ein.

Ergebnisse: Die Stichprobe besteht aus 209 an Brustkrebs operierten Frau-
en, die an einer onkologischen Rehabilitation teilgenommen hatten. Die
Patientinnen waren zum Zeitpunkt der OP durchschnittlich 50,9 Jahre
alt (SD 7,5; Range 24-63 Jahre). Fiir die Gesamtbewertung der onkologi-
schen Rehabilitation spielten vor allem die Verbesserung der Gesundheit
und Leistungsfihigkeit (p <0,001, OR=6,4) die pflegerische Betreuung
(p <0,001, OR=3,8) und die Niitzlichkeit von Verhaltensempfehlun-
gen (p <0,001, OR=1,5) eine wesentliche Rolle. Von den sieben Items
der MBOR-P-Skala fand nur die Aussage ,,Es wurden Probleme bespro-
chen, die nach der Reha im beruflichen Alltag entstehen konnten® einen
nachweisbar signifikanten Eingang in die Gesamtbewertung (p=0,02,
OR=1,6). Keinen signifikanten Eingang hingegen fanden beispielsweise
die arztliche oder psychologische Betreuung (p=0,125, OR=0,75).
Diskussion: Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass im Gegensatz zu
anderen Zielgruppen der Rehabilitation [1], fiir Reha-Teilnehmerinnen
nach Brustkrebs nur einzelne Teilbereiche mafigeblich fiir eine sehr gute
Gesamtbewertung der Rehabilitation sind.

Fazit: Auch wenn den Reha-Teilnehmerinnen mit Brustkrebs die Thema-
tisierung von Problem im beruflichen Alltag wichtig erscheint, bleibt der
Stellenwert der berufsbezogenen Angebote in der Reha insgesamt unklar.

Literatur
1. Schmidt J, Kriz D, Kaiser U, Niibling R (2018) Rehabilitandenzufriedenheit im
Spiegel globaler und mehrdimensionaler Messungen, DRV-Schriften. Band 113:
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wahrgenommener sozialer Unterstiitzung durch Pflegekrifte und
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Hintergrund: Soziale Unterstiitzung hat einen Einfluss auf die Gesundheit
und unterschiedliche Gesundheitsoutcomes [1]. Besonders Krebspatien-
ten haben einen Bedarf an sozialer Unterstiitzung durch Verwandte, Arz-
te und Pflegekrifte [2]. Inwieweit Patienten soziale Unterstiitzung durch
Gesundheitsfachkrifte erfahren, hingt von diversen Faktoren ab [3]. Stu-
dien zu organisationalen Einflussfaktoren zeigen, dass Aspekte der Ar-
beitsorganisation in Krankenhdusern in einem Zusammenhang mit der
Patient-Arzt-Interaktion stehen [4]. Da die Interaktion von Patienten und
Pflegekriften bisher weitgehend unbeachtet blieb, wird im Folgenden der
Zusammenhang von durch Patientinnen wahrgenommener sozialer Un-
terstiitzung und der Ablauforganisation (z.B. Aufnahmeprozesse, Warte-
zeiten, Absprachen) in Brustzentren untersucht. Um weitere Studien in
diesem Themenfeld durchfiihren zu kénnen, wird auflerdem die Skala zur
Erfassung der sozialen Unterstiitzung durch Pflegekrifte validiert.
Methoden: Als Datengrundlage dient die Patientinnenbefragung in Brust-
zentren Nordrhein-Westfalens aus 2013, da in diesem Jahr fiir die Vali-
dierung der Skala geeignete Konstrukte eingesetzt wurden. An der Befra-
gung nahmen 4155 Patientinnen aus 50 Brustzentren teil (Riicklaufquote
74 %). Der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und der Ab-
lauforganisation wird mit einer hierarchischen Regressionsanalyse unter-
sucht. Die Skalenvalidierung erfolgt iiber die Aufstellung eines Struktur-
gleichungsmodells (Inhalts-, konvergente und divergente Validitit).
Ergebnisse: Die Ergebnisse der Analysen werden zum Kongress vorliegen.
Beziiglich der ersten Analyse wird ein Zusammenhang zwischen sozialer
Unterstiitzung und der Ablauforganisation in der Brustkrebsversorgung
erwartet. Auflerdem soll die Skala zur Erhebung sozialer Unterstiitzung
als validierte Skala vorliegen.

Diskussion: Ein Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und der
Ablauforganisation wiirde darauf hinweisen, dass organisierte Ablaufe die
Basis fiir eine unterstiitzende Beziehung zwischen Brustkrebspatientin-
nen und Pflegekriften bilden. Die validierte Skala kénnte zukiinftig fiir
Untersuchungen der Patient-Pflegekraft-Interaktion genutzt werden, um
die Datenlage dieses Bereichs zu erhéhen. Auflerdem konnte die Skala im
Bereich der Evaluation von Interventionen zur Erhohung sozialer Unter-
stiitzung von Patienten durch Pflegekrifte im stationdren Sektor Anwen-
dung finden.

Fazit: Soziale Unterstiitzung durch Pflegekrifte kann in einem Zusammen-
hang mit der Ablauforganisation von Brustzentren stehen. Dies wiirde die
Bedeutung von organisierten Ablaufen in Versorgungseinrichtungen in ei-
nen besonderen Fokus riicken.
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P-10: Fritherkennung psychosozialer Krisen als Chance zur
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Hintergrund: In allen Phasen der Behandlung onkologischer PatientInnen
kann es zu Krisen kommen, die unerkannt zu einem Suizid fithren kén-
nen. Suizidalitét in der Onkologie ist ein bisher wenig beachtetes Phino-
men. Im Rahmen einer qualitativ hochwertigen und an Leitlinien orien-
tierten Krebsbehandlung ist es jedoch unabdingbar, fiir diese dramatische
Entwicklung zu sensibilisieren. Nur so kénnen Mafinahmen zur Erken-
nung und dem Umgang mit suizidalen PatientInnen etabliert werden. Vor
dem Hintergrund, dass allen an der Behandlung Beteiligten, insbesondere
den Arzten, eine zentrale Rolle zukommt, war ein Ziel der Online-Studie
zu ermitteln, wie hiufig BehandlerInnen mit suizidalen PatientInnen kon-
frontiert sind. Des Weiteren war von Interesse mehr {iber den Wissens-
stand von BehandlerInnen zum Thema Suizidalitit zu erfahren, aber auch
die Belastung im Umgang mit suizidalen Patienten und den Wunsch nach
Fortbildung zur Thematik zu ermitteln.

Methoden: Ein aus 48 Items bestehender Online-Fragebogen wurde kon-
zipiert und an Personen versendet, die PatientInnen mit onkologischen
Erkrankungen versorgen. Ein Link zu dem Online-Fragebogen wurde an
Hauser der Schwerpunkt- und Maximalversorgung, niedergelassene Kol-
legInnen und Krebsberatungsstellen versandt. Quantitative Daten wurden
deskriptivstatistisch ausgewertet. Freitexte wurden systematisch anhand
eines aus dem Text generierten Kategoriensystems analysiert (Qualitati-
ve Inhaltsanalyse).

Ergebnisse: Es konnten 354 Fragebogen ausgewertet werden. Die Stich-
probe setzt sich zusammen aus: PsychologInnen, ArztInnen, Psycholo-
gischen PsychotherapeutInnen und Pflegepersonal. Mindestens einmal
jahrlich mit suizidalen PatientInnen konfrontiert sind 295 (83 %) der Be-
fragten. Der personliche Kenntnisstand zur Thematik wird bei 178 (50 %)
als ,eher gut“bis ,,sehr gut* eingeschitzt. Im Gespréch iiber Suizidgedan-
ken fiihlen sich 195 (55 %) ,,eher sicher*, 60 (17 %) ,,sehr sicher*. Besonde-
re Belastungen im Umgang mit suizidalen PatientInnen sehen 315 (89 %)
in: der Unsicherheit beziiglich der Einschitzung der akuten Situation oder
der eigenen Fahigkeit, strukturellen Hiirden, der Verantwortung und der
Furcht vor juristischen Folgen. Eine Fortbildung mit Schwerpunkten auf
den Umgang mit Suizidalitit, den gesetzlichen Regelungen, u.a., konzi-
piert von PsychoonkologInnen, ArztInnen, PsychologInnen, SeelsorgerIn-
nen und JuristInnen wiinschen 287 (81 %) der Befragten.
Schlussfolgerung: Die Konfrontation mit Suizidalitat in der Onkologie ist
haufig. Wissen und Sicherheit im Gesprich wird von ca. der Halfte als gut
bis sehr gut eingeschitzt, dennoch besteht ein deutlicher Wunsch nach
Fortbildungen, die ein weites Themenspektrum beinhalten und von einem
Expertenteam realisiert werden sollten. Die Unsicherheit in der (akuten)
Situation stellt eine der grofiten Belastungen dar. Die Ergebnisse deuten
an, dass sowohl die Expertise als auch die Ohnmacht zur Thematik Raum
braucht und durch gezielte Fortbildungen das Wissen und der Umgang
mit Suizidalitit ausgebaut werden sollte. Die Sensibilisierung fiir das The-
ma und der Aufbau von spezifischem Wissen konnte einen entscheiden-
den Beitrag zur Suizidpravention leisten.
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V-01: Are you on the (path)way yet? a survey examining the
understanding and implementation of oncological patient
pathways among members of the innovative partnership for
action against cancer (IPAAC) joint action

Peggy Richter*, Hannes Schlieter
Technische Universitat Dresden, Professur fiir Wirtschaftsinformatik, Insb.
Systementwicklung, Dresden, Germany

Background: In the European Guide on Quality Improvement in Com-
prehensive Cancer Control (CanCon Guide) patient pathways (PPs) are
recognized as a valuable tool to support seamless care, patient information
and guidelines implementation in comprehensive cancer control networks
(CCCNs). However, there is neither a common definition of the term nor
a standardized development and implementation approach. Therefore, an
online survey examining the understanding of oncological PPs as well as
national PP practices was conducted.

Method: The survey was carried out among members of the iPAAC con-
sortium who are involved with oncological PPs (e.g. in PP research, de-
velopment, management, usage, analysis). A pre-test with domain experts
from two European countries was conducted. The final questionnaire com-
prised multiple choice and open questions to evaluate PP characteristics
and a definition (developed based on the results of a scoping review on
PPs conducted by the authors) and to collect current experiences, prac-
tices, and expectations. 19 fully completed questionnaires were received
and evaluated.

Results: Regarding the terminology of PPs, the terms care pathway (44%),
integrated care pathway (44%), and clinical pathway (50%) were most of-
ten mentioned as synonyms in use (multiple answers were possible). The
proposed definition of PPs was broadly supported by the survey partici-
pants (89%). A PP is defined as a tool that permits the planning and man-
agement of the care process of individual patients within a group of similar
patients with complex, long-term conditions. It defines the phases of care
and supports mutual decision-making by the patient and a multidiscipli-
nary care team collaborating in a comprehensive care network. Interesting-
ly, a strong patient engagement in PP development and decision-making
raised some critical voices among the participants. However, the survey
participants broadly confirmed that PPs are a promising tool for CCCNs
to increase standardization of care and to improve quality of care, care co-
ordination, and compliance with standards. Also, CCCNs are considered
to hold great potentials for providing a beneficial environment for PP uti-
lization, e.g. by providing seamless quality care across all involved units
within a CCCN, by offering good example input for PP development, or
by providing technological and methodological support.

Discussion: The heterogeneous use of terms makes it difficult to clearly dis-
tinguish the PP concept from similar pathway terms. The proposed defini-
tion accepted by the majority of survey participants functions as a starting
point for clarification. The results highlight individualization and inter-in-
stitutional care continuity as essential characteristics of PPs compared to
care pathways or clinical pathways. To implement PPs as a practical tool for
comprehensive cancer care, consensus on a common terminological and
methodological basis for PP development in CCCNs seems to be essential.
Conclusion: The survey findings inform the debate on PPs and shed light
on descriptive PP characteristics as well as on existing solutions and desira-
ble advances for CCCNs in terms of PP utilization. Both the potentials and
complexity of PPs were confirmed. The provision of standardized meth-
odological support for PP development and implementation could reduce
complexity and exploit potentials.
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V-02: Multimodale Intervention bei Patienten mit einem
kolorektalen Karzinom im Rahmen eines optimierten
Versorgungsmanagements - Eine deskriptive Studie zur
Versorgungsforschung
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Hintergrund: In Deutschland ist das kolorektale Karzinom die zweithau-
figste Krebserkrankung. Patienten in den Tumorstadien III und IV entwi-
ckeln héufig einen Gewichtsverlust und leiden wéihrend einer adjuvanten
und palliativen Therapie an diversen Nebenwirkungen. In den onkologi-
schen Versorgungsstrukturen bestehen bei der Uberleitung vom statio-
néren in den ambulanten Sektor Defizite in der ambulanten Erndhrungs-
beratung, im Nebenwirkungsmanagement und bei der Bewiltigung der
Krankheit im Alltag.

Methoden: Bei der Studie handelte es sich um ein exploratives deskripti-
ves Forschungsdesign in einer quantitativen Pra-Post-Test Studie mit einer
Kontroll- und einer Interventionsgruppe.

Der Patienteneinschluss erfolgte auf zwei chirurgischen Allgemeinstatio-
nen in einem zertifizierten Darmkrebszentrum. Die Datenerhebung er-
folgte mit einem standardisierten Fragebogen in der Vergleichsgruppe vor
der Einfithrung der onkologischen Pflegeambulanz (n=75) und in der
Interventionsgruppe zur Untersuchung der multimodalen Intervention
(n=114). Die Patienten erhielten von einer Diitassistentin eine stationa-
re Erndhrungsberatung und nach Bedarf zwei bis drei ambulante Ernah-
rungsberatungen zur Stabilisierung des Gewichts sowie zu vertréglichen
Nahrungsangeboten und deren Zubereitung. Auflerdem erhielten sie eine
stationdre onkologische Pflegefachberatung zur Vorbereitung auf die Ent-
lassung. Wihrend einer adjuvanten Chemotherapie wurden die Patienten
von einer onkologischen Pflegefachperson zu allen Kombinationen und
Intensititen von Nebenwirkungen beraten und zur kérperlichen Aktivitat
angehalten. Ergebnisse: Die Patienten in der Interventionsgruppe erhielten
signifikant mehr Informationen zur Erndhrung und zu Therapienebenwir-
kungen. Diejenigen die eine ambulante Erndhrungsberatung in Anspruch
nahmen, konnten ihre Erndhrung besser auf die Erkrankung und Therapie
einstellen und ihr Gewicht stabilisieren. Patienten, die eine ambulante on-
kologische Pflegefachberatung erhielten, konnten besser mit allgemeinen
und gastrointestinalen Therapienebenwirkungen umgehen, fiihlten sich
mit ihren Bediirfnissen individuell wahrgenommen und hatten bis zum
Therapieende einen vertrauensvollen Ansprechpartner.

Diskussion: Patienten mit einem kolorektalen Karzinom benétigen wih-
rend der gesamten Therapie professionelle Hilfestellung zur Optimierung
ihres Selbstmanagements. Diese Untersuchung zeigte, dass sowohl das sta-
tionére als auch das ambulante Unterstiitzungsangebot im Rahmen eines
pflegegeleiteten, strukturierten Beratungskonzeptes zu deutlichen Verbes-
serungen in den Bereichen Nebenwirkungsmanagement, Ernahrung so-
wie Umgang mit der Krankheit und Therapie im Alltag fiihrte.

Fazit: Die onkologische Pflegeambulanz wurde mit geregelter Finanzie-
rung und einer hohen Patientenzufriedenheit vollstdndig in die Praxis um-
gesetzt, um poststationire Versorgungsdefizite zu reduzieren.
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Hintergrund: Ostdeutschland weist im Vergleich zu Westdeutschland
eine signifikant hohere Fallzahl an fortgeschrittenen Tumorstadien des
malignen Melanoms auf. Um regionale Behandlungs- und Versorgungs-
unterschiede der Patienten zu vermeiden, wird der Bedarf eines inter-
disziplindren Netzwerkes erforscht. Eine enge Zusammenarbeit von nie-
dergelassenen Arzten und Klinikirzten der Dermatologie und Onkologie
ist erforderlich, um flichendeckend eine optimale und leitliniengerechte
Versorgung fiir den individuellen Patienten zu erreichen. Ziel des Projek-
tes ist es, explorativ inhaltliche, organisatorische, strukturelle und techni-
sche Bedarfe an ein regionales Netzwerk aus verschiedenen Perspektiven
zu erfassen und zu analysieren und mégliche Barrieren als auch Ressour-
cen fiir die Umsetzung des Netzwerkes zu identifizieren.

Methoden: Die Studienregion bezog sich auf Ostsachsen einschliefllich
der kreisfreien Stadt Dresden. Die Perspektive der unterschiedlichen In-
teressengruppen wurde anhand anerkannter qualitativer Verfahren erfasst.
Die Datenerhebung erfolgte in separaten Gruppen anhand eines Arzte-
Workshops mit Dermatologen und Hiamatoonkologen aus der ambulan-
ten und stationdren Versorgung, durch Fokusgruppendiskussionen mit
Melanom-Patienten/Angehérigen sowie qualitative Einzelinterviews mit
Krankenkassenvertretern. Alle Erhebungen wurden mit vorab entwickel-
ten Leitfaden gefithrt und entsprechend der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring ausgewertet.

Ergebnisse: Aus Sicht der verschiedenen Perspektiven wurden die Bedarfe
an einem Netzwerk, Optimierungspotentiale in der Zusammenarbeit zwi-
schen verschiedenen Fachdisziplinen und Einrichtungen, Ziele, Vorteile,
Nachteile und Barrieren eines Netzwerks, Informationsaustausch der Ak-
teure innerhalb des Netzwerks sowie Ansichten zu einer elektronischen
Fallakte ermittelt und analysiert.

Diskussion: Aus Sicht der verschiedenen Perspektiven wurden Optimie-
rungspotentiale in der Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen
und Einrichtungen ersichtlich, um dem Versorgungsbedarf der Melanom-
Patienten in der Region gerecht zu werden.

Fazit: Die Ergebnisse stellen die Grundlage fiir den Aufbau eines Versor-
gungsnetzwerkes fiir Patienten mit Melanom in der Pilotregion dar. Mit
der Einbindung unterschiedlicher Akteure des Gesundheitswesens in das
Versorgungsnetzwerk zielen wir darauf ab, Patienten mit Melanom in
landlichen strukturschwachen Regionen eine leitliniengerechte Behand-
lung zukommen zu lassen.
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Hintergrund: Tumorassoziiertes Fatigue Syndrom (TFS) ist ein haufiges
Symptom von Tumorpatienten (ca. 60 %). Studien belegen, dass eine Be-
wegungstherapie (BT) TFS mindern und die Lebensqualitit (QoL) verbes-
sern kann [1]. Trotz dieser Evidenz sind nur wenige Patienten (Pt) korper-
lich aktiv. Derzeit gibt es wenige Informationen {iber Barrieren gegen und
Motivation fiir eine BT. Diese prospektive Studie fragt die Motivation und
mogliche Hindernisse fiir eine BT bei Pt mit Miidigkeit (M) und Schwiche
(S) tiber den Zeitraum eines Jahres ab.

Methoden: Zwischen Mai 2017 und August 2018 wurden konsekutive Pt
einer universitaren internistisch onkologischen Ambulanz eingeschlossen.
Pt, die mittlere bis starke M/S in einem Symptom-Fragebogen angaben,
wurden gebeten einen Fragebogen zu beantworten. Angaben zu demo-
grafischen Daten, Fatigue-Score (FS) mittels FACT-E Depressions-Score
(DS) mittels PHQ8, Motivation fiir BT, sowie physische und soziale Hin-
dernisse wurden zum Start und nach 3, 6 und 12 Monaten (Mo) analysiert.
Ergebnisse: Insgesamt erfiillten 440 Pt die Einschlusskriterien der Studie,
von denen 154 (35 %) zur Teilnahme einwilligten. Die Mehrzahl der Pt
hatte eine metastasierte Tumorerkrankung (144; 94 %). Pt hatten durch-
schnittlich einen moderat ausgeprigten FS (29; 4-48) und einen niedrigen
DS (7; 0-19). Es bestand eine starke Korrelation zwischen ausgeprigter
Fatigue (niedriger FS) und Depression (hoher DS) (p <0,001; r=-0,689).
Die meisten Pt gaben an, dass BT einen positiven Einfluss auf die QoL
(93; 63 %) und den Verlauf der Krebserkrankung (96; 65 %) haben kénn-
te. Diese Angabe korrelierte mit der Bewegungsmotivation (QoL: r=0,58;
P <0,001; Krebserkrankung: r=0,48; p <0,001). Nur 25 % der Pt gaben an,
sich regelmiflig zu bewegen, wihrend 48 % der Pt (74) keine oder wenig
Motivation fiir BT hatte. Nur 62 Pt (40 %) gaben an, Interesse an BT zu
haben. Tumortherapie (114; 74 %), M (103; 67 %) und S (96; 62 %) waren
die hiufigsten Hindernisse fiir BT. Die Motivation fiir BT korrelierte zum
DS (r=-0,185; p=0,005) und FS (r=0,241, p <0,001). In der Verlaufs-
kontrolle nach 3 Mo (82 Pt) waren im Mittel FS (28; 8-48, p=0,143) und
DS (8; 1-21, p=0,27) nicht signifikant verdndert. Der Anteil der Pt ohne
Bewegungsmotivation war signifikant zunehmend (56; 69 %; p=0,008),
wihrend die Teilnahme an BT nicht signifikant sank (16; 20 %; p=0,49).
Die Auswertungen der Mo 6 und 12 dauern an und werden présentiert.
Diskussion: Unsere Ergebnisse zeigen eine starke Korrelation von Fatigue
und Depression, bei einer guten Aufklirung der Pt tiber den positiven Ef-
fekt einer BT. Die Pt sind jedoch wenig motiviert eine BT durchzufiihren.
Dies begriinden sie mit M, S und der Tumortherapie. Es zeigt sich eine
signifikante Korrelation von FS und Motivation zur BT. Nach 3 Mo ist
die Fatigue gleichbleibend und die Motivation zur BT abnehmend. Ge-
zielte psychoonkologische Betreuung, Edukation iiber TFS und BT, sowie
niederschwellige, ansprechende Bewegungsangebote kénnten langfristig
TFS verringern.

Fazit: Pt mit TFS zeigen wenig Motivation zur BT, obwohl sich viele iiber
den moglichen positiven Effekt von BT bewusst sind. Die Tumortherapie
ist fiir Pt der Haupthinderungsgrund. FS und DS scheinen Einfluss auf die
Auspragung der Motivation zu nehmen.
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Hintergrund: Die Krebstherapie und -nachsorge sind emotional und psy-
chosozial sehr belastend. Eine stabile Lebenssituation von Krebspatienten
kann die Wirksamkeit der Krebstherapien und die Heilungschancen un-
terstiitzen. Das Projekt isPO zielt darauf, Angste und Depressionen von
Krebspatienten im stationdren und ambulanten Sektor zu verringern, de-
ren psychosoziale Situation zu verbessern und die Selbsthilfe zu fordern.
Das Projekt wird aus Mitteln des Innovationsfonds fiir vier Jahre mit ca.
9,1 Mio. € gefordert. Es soll die Forderung des Nationalen Krebsplans um-
setzen, die ,,onkologischen Versorgungsstrukturen und die Qualititssiche-
rung” weiter zu entwickeln. Projektstart war der 1. Oktober 2017.
Methoden: Arztpraxen und Krankenhduser arbeiten mit psychoonko-
logischen Fachkriften in Versorgungsnetzwerken an vier Standorten in
Nordrhein-Westfalen zusammen. Es werden ein IT-gestiitztes, gestuftes
Vorgehen der bedarfsgerechten Versorgung entwickelt und Mafinahmen
zur Qualitétssicherung eingefiihrt.

Quasi-experimentelles Design mit Kontroll- und Interventionsgruppe auf
Basis des ,regression discontinuity design® Fallzahl: N=3484. Primérer
Endpunkt: Klinisch signifikante Reduktion von Angst und Depression
nach 12 Monaten, Patienten mit gestufter psychoonkologisch-psychothe-
rapeutischer Versorgung (Interventionsgruppe) vs. mit gestufter psycho-
sozialer Versorgung (Kontrollgruppe). Zuweisungskriterium und prima-
res relevantes Outcome: Angst und Depression. Sekunddre Endpunkte:
Versorgungsqualitit des psychoonkologischen Versorgungsprogramms.
Ergebnisse: Die Patientenversorgung erfolgt auf Grundlage eines Vertrages
zur ,,Besonderen Versorgung® nach §104 a SAGB V. Mit der Patienten-
rekrutierung wird unmittelbar nach Vertragsunterzeichnung begonnen.
Diskussion: Zur Diskussion stehen die Qualitat, Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit des psychoonkologischen Versorgungsprogrammes.

Fazit: Im Erfolgsfall kann das Programm bundesweit angeboten werden.

V-06: Adhérenz von Therapieempfehlungen aus
Multidisziplindren Tumorkonferenzen - eine Untersuchung in
unterschiedlichen Versorgungsorganisationen

Julia Roeper*', Lena Ansmann?, Frank Griesinger®

'Bremen, Deutschland; 2Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg, Abteilung
Organisationsbezogene Versorgungsforschung, Fakultat fiir Medizin und
Gesundheitswissenschaften, Oldenburg, Deutschland; *Pius-Hospital
Oldenburg, Pius-Hospital Oldenburg, University Hospital, Department of
Hematology and Oncology, Oldenburg, Deutschland

Hintergrund: Cancer Center haben den Auftrag, die Betreuung von Krebs-
erkrankten in einer Region zu koordinieren und dabei nach dem neuesten
Stand des evidenzbasierten medizinischen Wissens zu therapieren sowie
die formulierten Leitlinien umzusetzen. Um die multidisziplinare Exper-
tise eines Cancer Centers zu erhalten, kénnen auch niedergelassene Pra-
xen ihre PatientInnen in multidisziplindren Tumorkonferenzen (MTK)
vorstellen. In den MTK wird gemeinsam ein leitlinienbasierter, individu-
ell angepasster Behandlungsplan diskutiert und entwickelt. Die Frage, in
wieweit die Adhdrenz von MTK-Empfehlungen in den unterschiedlichen
Versorgungsorganisationen gesichert ist, bleibt bisher weitgehend unbe-
antwortet. Daher ist das primére Ziel dieser Studie: Wie werden die Thera-
pieempfehlungen aus den MTK umgesetzt. Zudem soll untersucht werden:
1.) welche Griinde es fiir Abweichungen von MTK-Empfehlungen es gibt
und 2.) wie der Zusammenhang zwischen dem Grad der Adhérenz (voll-
standig, partiell, fehlend) von MTK-Empfehlungen und dem Outcome-
Parameter Gesamtiiberleben der PatientInnen ist.

Methoden: In dieser explorativen retrospektiven Beobachtungsstudie wer-
den 4500 primir diagnostizierte Krebsfélle und ihre Behandlungsverlaufe
zwischen 2013 und 2017 aus dem Cancer Center des Pius Hospitals un-
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tersucht. Die Daten werden mittels Uberlebenszeitanalysen und multiva-
riaten Regressionsmodellen analysiert.

Ergebnisse: Da die Datenerhebung erst Anfang 2020 abgeschlossen sein
wird, kénnen derzeit nur vorlaufige Ergebnisse deskriptiver Art prasentiert
werden. Vergleichende Analysen, insbesondere zur Adhédrenz von Thera-
pieempfehlung, wiren zum aktuellen Zeitpunkt verfriiht und lieflen keine
validen statistischen Schlussfolgerungen zu. Die bisherige Datensamm-
lung umfasst 757 PatientInnen mit NSCLC IV. Davon sind 489 Patienten
ménnlich (65 %) und 268 weiblich (35 %). Das mittlere Alter der Patien-
tInnen liegt bei 66 Jahren. Vorldufige Ergebnisse zeigen, dass nach Erstdi-
agnosestellung und erfolgter MTK 668/757 PatientInnen (88 %) in dem
Cancer Center des Pius Hospitals und 89/757 PatientInnen (12 %) extern
in anderen Versorgungsorganisationen weitertherapiert werden. Insge-
samt haben 150/757 PatientInnen (19 %) aus unterschiedlichen Griinden
(frithzeitiger Tod, Ablehnung der Therapie, zu schlechter Allgemeinzu-
stand) keine Therapie erhalten.

Diskussion: Studien belegen einen Uberlebensvorteil fiir PatientInnen, die
nach den MTK-Empfehlungen behandelt werden. Dennoch fehlen Da-
ten in wieweit die Adhérenz von MTK-Empfehlungen in der Weiterver-
sorgung in den unterschiedlichen Versorgungsorganisationen gesichert
ist. Vorarbeiten zeigen, dass es einen Unterschied zwischen den einzelnen
Versorgungsorganisationen [1] und dem Grad der Adhirenz (vollstindig,
partiell, fehlend) von MTK-Empfehlungen gibt. Im Mérz 2019 kénnen va-
lide Ergebnisse zur Patientenkohorte der Lungenkrebspatienten im Stadi-
um IV vorgestellt werden.

Fazit: Die Erkenntnisse dieses Forschungsvorhabens werden genutzt, um
Interventionen zu entwerfen, die die Adhirenz der MTK-Empfehlungen
in der onkologischen Versorgung verbessern.

Literatur
1. Ansmann L, Wirtz M, Kowalski Ch, Pfaff H, Visser A, Ernstmann N (2014) The
impact of the hospital work environment on social support from physicians in
breast cancer care. Patient Educ Couns 96(3):352-360. https://doi.org/10.1016/j.
pec.2014.07.016

V-07: Verbessert die Zertifizierung onkologischer Zentren

das Outcome der dort behandelten Patienten? - Das vom
Innovationsfonds gefdrderte Projekt WIZEN - Wirksamkeit der
Versorgung in onkologischen Zentren

Jochen Schmitt*', Olaf Schoffer?, Veronika Bierbaum?, Michael Gerken’,
Richard Wurlitzer*, Patrik Drége®, Christian Giinster®,

Monika Klinkhammer-Schalke®

'Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Zentrum fiir
Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV), Dresden, Deutschland;
2Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV),
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Dresden, Deutschland;
3Universitat Regensburg, Tumorzentrum Regensburg, Institut fiir
Qualitétssicherung und Versorgungsforschung, Regensburg, Deutschland;
*Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V., Berlin, Deutschland;
Wissenschaftliches Institut der Aok (Wido), Berlin, Deutschland;
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V., Tumorzentrum
Regensburg, Regensburg, Deutschland

Hintergrund: Tumorerkrankungen stellen in Deutschland die zweithau-
figste Todesursache dar; die Zahl der Erkrankten steigt bei gleichzeitiger
Zunahme innovativer Therapiemdglichkeiten. Der nationale Krebsplan
sieht zur Qualitétssicherung eine einheitliche Zertifizierung von Krebs-
zentren vor, um eine hohe Struktur- und Prozessqualitit zu gewahrleis-
ten. Bisher wurden die Effekte von Behandlungen in zertifizierten Zentren
nicht flichendeckend untersucht. In Studien zu Brust- und Darmkrebs
konnten Assoziationen beziiglich einer verbesserten Uberlebensrate der
in zertifizierten Hausern behandelten Patienten gezeigt werden. Im Pro-
jekt ,Wirksamkeit der Versorgung in onkologischen Zentren“ (WiZen)
soll iiberpriift werden, ob die Versorgung in onkologischen Zentren auch
bundesweit und fiir weitere Krebsentititen hinsichtlich ausgewéhlter Er-
gebnisparameter {iberlegen ist.
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Methoden: In einer retrospektiven vergleichenden Kohortenstudie werden
anhand von bundesweiten Krankenkassendaten von AOK-Versicherten
sowie von Daten regionaler Klinischer Krebsregister (Dresden, Erfurt, Re-
gensburg, Berlin-Brandenburg) inzidente Fille mit Mamma-, Bronchial-,
Prostata-, Pankreas- und kolorektalem Karzinom sowie gynakologischen,
Kopf-Hals-, und neuroonkologischen Tumoren im Zeitraum 2008-2017
analysiert. Uberlebensraten (30 Tage bis 5 Jahre) und weitere entitétsspe-
zifische Outcomes werden mittels Survival- und Mehrebenenanalysen un-
ter Berticksichtigung von Zeitpunkt der Zertifizierung (gemaf3 Deutscher
Krebsgesellschaft und andere) sowie Fallzahl und Ausstattung der Klinik
(Strukturierte Qualitatsberichte) untersucht.

Ergebnisse: Fiir das Kolon- und Rektumkarzinom sowie das Pankreas-
karzinom werden erste Analysen auf Basis der bundesweiten AOK-Rou-
tinedaten vorgestellt. Aufgrund der bundesweiten Datenerfassung lie-
gen hohe Fallzahlen insbesondere fiir Krebsarten mit hoher Inzidenz vor.
Hochgerechnet wurden fiir die Daten des WIdO im Zeitraum 2008-2014
ca. 145.000 inzidente Fille fiir das Kolon- und Rektumkarzinom und ca.
36.000 inzidente Falle fiir das Pankreaskarzinom. Primar werden Unter-
schiede zwischen der Uberlebensverteilung, den 1- und 5-Jahres-Uberle-
bensraten sowie der 30-Tage Mortalitit ab der initialen Behandlung, bei-
spielsweise der ersten OP, in zertifizierten Zentren im Vergleich zu nicht
zertifizierten Kliniken berechnet. Es wird skizziert, inwiefern der Schwe-
regrad der Erkrankung abgebildet werden kann, der in den GKV-Routi-
nedaten nicht explizit erfasst ist.

Diskussion und Fazit: Das geplante Projekt ist in dieser Form bisher in sei-
ner Grofle, Komplexitit und Datenbasis einmalig fiir Deutschland. Die
Breite der Datenbasis, die methodischen Stirken von Routinedatenana-
lysen und die Verkniipfung von AOK-Routinedaten mit umfangreichen
Daten Klinischer Krebsregister lassen jedoch belastbare neue Evidenz zur
medizinischen Versorgung von Tumorerkrankungen erwarten. Weiterhin
wird die Studie Aufschluss tiber zahlreiche weitere Fragen der onkolo-
gischen Versorgungsforschung bieten. Beispiele hierfiir sind die Imple-
mentierung von Paradigmenwechseln und Innovationen in der Praxis der
Tumorversorgung sowohl in zertifizierten Zentren als auch in nicht zerti-
fizierten Kliniken. Somit dient WiZen als eine Grundlage, um kiinftig evi-
denzgeleitete Anreize zur Verbesserung der Zertifizierung zu setzen und
damit zur Umsetzung des Nationalen Krebsplans beizutragen.

V-08: Strukturanalyse Radioonkologien im Zertifizierungssystem

Jumana Mensah*', Julia Bauer’, Simone Wesselmann’
'Deutsche Krebsgesellschaft e.V., Berlin, Deutschland, 20OnkoZert GmbH,
Neu-Ulm, Deutschland

Hintergrund: Die Strahlentherapie ist ein fester Bestandteil onkologischer
Behandlungskonzepte, und daher ein unverzichtbarer Partner in den
DKG-zertifizierten Behandlungsnetzwerken. Um die praktische Umset-
zung der Zertifizierungsvorgaben fiir die Strahlentherapien zu vereinfa-
chen, werden diese zentral in einem organiibergreifenden Erhebungsbo-
gen dargestellt. In dem Erhebungsbogen werden auch Strukturdaten zu
den radioonkologischen Standorten erfasst. Die in zertifizierte Zentren
eingebundenen Strahlentherapien legen diese jahrlich dar, ebenso wie
ihre Behandlungsqualitat, die mit organspezifischen Kennzahlen doku-
mentiert wird (zum Beispiel leitliniengerechte Therapiedurchfithrung).

Es gibt gegenwirtig keine Datenquellen, die einen quantitativen Uberblick
iiber alle radioonkologischen Leistungserbringer ermoglichen. Damit bie-
ten die dargestellten Auswertungen der Daten des Zertifizierungssystems
in dem ca. 50 % aller Neuerkrankungen behandelt werden, wichtige und
neue Informationen iiber Prozesse und Strukturen in der Radioonkolo-
gie. Methoden: Es erfolgte eine Struktur- und Prozessanalyse anhand der
durch die radioonkologischen Standorte vorgelegten Erhebungsbogen. Bei
der Angabe der Organisationsform der Standorte (Klinikabteilung ver-
sus Praxis/MVZ versus Klinikabteilung/MVZ) waren Doppelnennungen
moglich. Zum Erhebungszeitpunkt (Stand: 31.10.2018) gab es in Deutsch-
land 296 Radioonkologien im Zertifizierungsnetzwerk. Fiir 260 Standor-
te lagen auswertbare Daten vor. Ausgeschlossen wurden Erhebungsbogen
mit inkongruenten Angaben (z. B. Angabe ,,Systemtherapie ausschliefllich
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durch Kooperationspartner in Kombination mit Angabe ,, Anzahl durch-
gefithrte Radiochemotherapien am Standort®).

Ergebnisse: Thiiringen, Bremen, Schleswig-Holstein und Saarland haben
die hochste Dichte radioonkologischer Versorgung mit 4 bis >5 zert. Ra-
dioonkologien pro 1 Mio. Einwohner. 83 % der zert. Standorte sind als
MVZ/Praxis organisiert, davon teils mit Anbindung an Klinikabteilungen.
17 % der radioonkologischen Kooperationspartner sind Klinikabteilungen
ohne begleitendes MVZ/Praxis. Im Median haben die Standorte 3 Koope-
rationen mit zert. Organkrebszentren/Modulen, im Maximum wurden 24
Kooperationen fiir 1 Standort gemeldet. An 60 % der Standorte ist Bra-
chytherapie verfiigbar. Die Systemtherapie in radiochemotherapeutischen
Therapiekonzepten wird in 78 % durch die Organ- oder Hdmato-Onko-
logen oder in Kooperation zwischen Strahlentherapeut und Onkologen
durchgefiihrt; nur 22 % der Radioonkologien fithren Radiochemothera-
pien komplett selbststandig durch. 39 % dieser Standorte (n=24) erfiillen
die quantitativen Vorgaben fiir die Radiochemotherapie nicht. Davon sind
21 (88 %) eigenstandige Klinikabteilungen oder an diese angeschlossen.
Diskussion: Die durchgefiihrte Strukturanalyse stellt erstmals einen Uber-
blick iiber die radioonkologische Versorgungslandschaft in Deutschland
dar. Betrachtet wurden ausschliefilich in zertifizierten Netzwerken einge-
bundene Standorte, aufgrund der flichendeckender Verteilung lasst sich
damit aber ein reprisentatives Bild der deutschen Versorgungslandschaft
ableiten.

Fazit: Mit den DKG-zertifizierten radioonkologischen Standorten ist eine
flichendeckende Versorgung in Deutschland im Sinne des Nationalen
Krebsplans realisiert. Fiir die Durchfiihrung von Radiochemotherapien
empfiehlt sich der interdisziplindre Schulterschluss.

V-09: Hypfractionated radiotherapy in cancer treatment: clinical,
quality and economical evaluation in a real-life setting

Oliver Micke*', Jens Biintzel, Ulrich Schéfer?, Ralph Miicke*

'Franziskus Hospital, Klinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie,
Bielefeld, Germany; 2Stidharzklinikum, Hno-Klinik, Nordhausen, Germany;
3Klinikum Lippe, Strahlentherapie, Lemgo, Germany; *Strahlentherapie
Rheinmainnahe, Bad Kreuznach, Germany

Purpose: Recent technological advances in radiation therapy have allowed
for greater accuracy in planning and treatment delivery. Hypofractionat-
ed radiotherapy has the potential to improve the therapeutic ratio and to
reduce the costs associated with hypofractionated radiotherapy compared
to conventionally fractionated radiotherapy.

Methods: The aim of this study is to evaluate clinical outcomes, treatment
quality and cost of hypofractionated radiotherapy and compare with con-
ventional radiotherapy. The radiotherapy patients treated in the last 3 years
in a typical German radiotherapy department were analyzed.

Results: A total of 3000 patients were treated in the years 2016 to 2018 in
the Department of Radiotherapy of Franziskus Hospital Bielefeld. Hypof-
ractionation was used in 67% of all breast cancer patients (n=912), in 8%
of all prostate cancer patients (n=362), in 18% of Patients with glioblas-
toma (n=93), in 83% of all palliative radiation treatments (n=704), an in
7% of all other indications Hypofractionation shortened the treatment in
an average of 13 days. The costs of the treatment could be reduced by more
the 50%. This is related not only to the direct costs of radiation treatment,
but also to reduced cost of patient transportation and hospitalization. In
addition, the markedly reduced utilization of radiotherapy treatment ma-
chines, rooms and personal must be taken into account.

Discussion: Hypofractionated radiotherapy is able to reduce the costs and
the utilization of treatment devices and personal for more than half. The
shortened treatment time improves the patient’s satisfaction and quality
of life. The lower utilization of treatment structures may also result in a
faster process and a better outcome, because the patients may begin ear-
lier with their radiation therapy and more patients during the same time
frame can be treated. On the other hand, a higher treatment quality and
better quality assurance is needed, because a lower number of fractions
allows less failures. To overcome the problem in all patients with hypof-

ractioned radiotherapy image-guided radiotherapy via cone beam CT is
used on a regular base.

Conclusion: This study highlights the potential therapeutic gains and cost
savings of using hypofractionated radiotherapy. New challenges due to
hypofractionated radiotherapy in treatment quality and quality assurance
will arise.
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V-10: Kostenanalyse einer komplexen Intervention fiir
Patientinnen und Patienten mit metastasiertem Lungenkrebs zur
Verbesserung des kommunikativen Umfeldes, der Lebensqualitat
und der frithen Integration von Palliative Care

Anja Siegle*', Corinna Jung', Laura Hagelskamp’, Nicole Deis?,

Jasmin Bossert, Katja Krug®, Michel Wensing?, Jana Jiinger?,

Michael Thomas', Matthias Villalobos’

'Thoraxklinik, Heidelberg, Deutschland; ?Institut fiir Medizinische

und Pharmazeutische Priifungsfragen, Mainz, Deutschland;
3Universitatsklinikum Heidelberg, Abteilung fiir Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung, Heidelberg, Deutschland

Hintergrund: Das ,,Heidelberger-Meilenstein-Kommunikationskonzept
(HeiMeKOM)* ist ein strukturiertes und vorausschauendes Kommunika-
tionskonzept, mit dem Lungenkrebspatienten und ihre Angehorigen tiber
den Krankheitsverlauf begleitet werden. Dabei fithren Arzte und Pflege-
kréfte zentrale Patientengesprache gemeinsam und werden dafiir auch ge-
meinsam geschult. Dieser interprofessionelle Handlungsansatz tragt zu ei-
ner vorausschauenden Versorgungsplanung und frithen Integration von
Palliative Care, zur Verbesserung von Lebensqualitat, Entscheidungen zu
Therapiemafinahmen im Sinne der Préferenzen und Priorititen der Be-
troffenen und realistischen Einschitzung der eigenen Krankheitssituation
bei. Im Gesundheitswesen spielen dariiber hinaus auch gesundheitsoko-
nomische Aspekte eine wichtige Rolle. Die Entscheidung fiir oder gegen
die Einfiihrung einer komplexen Intervention wird in den meisten Ein-
richtungen aufgrund von Kosteniiberlegungen entschieden. Um Kosten
abzuschitzen, sind Vergleichszahlen einer Intervention sinnvoll.
Methoden: Kostenanalyse der komplexen Intervention mit Ermittlung der
Kostensétze und Darstellung der Kosten. Dabei werden Kosten, die durch
die Einfithrung und Umsetzung der Intervention, und durch Behandlung
von Nebenwirkungen entstehen als direkte Kosten gewertet. Bei indirekten
Kosten werden mittelbar entstehende Kosten berticksichtigt. Zusatzlich
werden intangible Kosten (die aus einer Erkrankung resultierenden Ein-
schrankungen wie Schmerz, Depressionen oder verminderte Lebensqua-
litét), die durch Anwendung von Mafinahmen der Intervention entstehen,
erhoben. Diesen Kosten wird der gemessene Nutzen gegeniibergestellt.
Ergebnisse: Erste Ergebnisse zu den Kosten der Interventionsschulung wie
Kosten fiir Trainer, Riume, Material und Opportunitétskosten der Schu-
lungsteilnehmenden werden dargestellt. Die Implementierungskosten be-
inhalten Besprechungen zur Vorbereitung der Implementierung, Kosten
fiir Prozessbegleitung und Supervision. Dariiber hinaus werden die lau-
fenden Kosten im Routinebetrieb dargestellt.

Diskussion: Mit der vorliegenden Untersuchung werden erstmals die Kos-
ten der Konzeptschulung, der Konzeptimplementierung und die Kosten
der Umsetzung des Konzeptes im laufenden Betrieb erhoben. Bei erfolgter
Evaluation der Intervention kann auf Grundlage der Berechnungen eine
Kosten-Wirksamkeits- Analyse, Kosten-Nutzwert-Analyse oder Kosten-
Nutzenanalyse erfolgen.

Fazit: Die Kostendarstellung vermittelt interessierten Einrichtungen eine
Vorstellung davon, welche Ressourcenverbriuche geplant werden miissen.
Die gesundheitskonomische Evaluation ist ein weiterer wichtiger Beitrag,
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um die Integration einer neuen Versorgungsform in die Regelversorgung
zu ermoglichen.

Session R - Routine- und Registerdaten: 29.03.2019,
11.20-12.20 Uhr

R-01: Aufbau eines klinischen Krebsregisters in Niedersachsen

Sven Meyer*, Eva Toke, Jana Pertz, Isabell Nowak, Luba Klaus,
Ingeborg Ritter, Tobias Hartz

Klinisches Krebsregister Niedersachsen, Hannover, Deutschland

Hintergrund: Mit dem Krebsfriiherkennungs- und Registergesetz (KFRG)
wurden die Bundeslinder verpflichtet, Klinische Krebsregister einzurich-
ten. Diese sollen eine umfassende Erfassung zu Diagnose, Therapie und
Verldufen von allen bosartigen Erkrankungen einschliefilich ihrer Friih-
formen sowie den gutartigen Hirntumoren bei Patienten tiber 18 Jahren
gewihrleisten.

Methoden: In Niedersachsen wurde ab 2015 in einer hierfiir eingerichte-
ten Projektgruppe der Aufbau eines Klinischen Krebsregisters vorbereitet,
die methodischen Grundlagen fiir die Krebsregistrierung erarbeitet und
die IT-Voraussetzungen fiir eine webbasierte elektronische Meldungser-
fassung geschaffen. Bis zum 25.09.2017 lief das Gesetzgebungsverfahren
in Niedersachsen fiir eine Beschreibung und Ubertragung der Aufgaben
an das neu zu griindende Klinische Krebsregister Niedersachsen (KKN).
Ergebnisse: Zum 01.12.2017 erfolgte die Griindung des KKN als eine Kor-
perschaft offentlichen Rechts unter der Tragerschaft des Landes Nieder-
sachsen. Am 21.02.2018 wurde ein Probetrieb aufgenommen, in dessen
Verlauf insgesamt 4579 Meldungen eingingen. Am 01.07.2018 begann im
Anschluss daran der Routinebetrieb. Seitdem sind alle Arzte und Zahnirz-
te, die in Niedersachsen einen Patienten mit einer bosartigen Erkrankung
einschliefSlich ihrer Frithformen und mit gutartigen Hirntumoren behan-
deln, meldepflichtig. Die Meldungen erfolgen an eine gemeinsam mit dem
Epidemiologischen Krebsregister Niedersachsen (EKN) betriebene Daten-
annahmestelle im Vertrauensbereich des KKN. Zur Meldung steht seit
dem 01.07.2018 ein webbasiertes Melderportal zur Verfiigung, tiber das
eine manuelle Meldungserfassung sowie eine Meldung iiber ADFT/GE-
KID-Schnittstellen aus dem Arzt-, Krankenhaus- oder Tumordokumen-
tationssystem der Leistungserbringer erfolgen kann. In den ersten zwei
Monaten registrierten sich insgesamt 1198 Melder tiber das Melderportal
und gaben 36.631 Meldungen zu meldepflichtigen und meldeberechtig-
ten Anldssen ab.

Diskussion: Dem Aufbau Klinischer Krebsregister kommt in den Bun-
desldndern eine zentrale Bedeutung bei der Umsetzung des Nationalen
Krebsplanes zu. Wesentliches Ziel der Krebsregistrierung ist die Verbesse-
rung der Qualitit der onkologischen Behandlung. Durch die bundesweit
einheitliche Krebsregistrierung auf der Grundlage des ADT/GEKID-Ba-
sisdatensatzes und seiner organspezifischen Zusatzmodule wird ein regis-
teriibergreifender Datenaustausch ermdglicht und somit kiinftig eine Syn-
chronisierung von Wohnort- und Behandlungsortregistern gewéhrleistet.
In Niedersachsen konnte durch die Einrichtung einer gemeinsamen Daten-
annahmestelle von KKN und EKN und dem gemeinsamen Melderportal
eine wesentliche Vereinfachung der Meldewege fiir die meldepflichtigen
Arzte und Zahnérzte erreicht werden. Trotz eines sehr kurzen Probebe-
triebes in der Griindungsphase konnte ein reibungsloser Beginn des Rou-
tinebetriebs mit der Registrierung von Meldern und der Annahme und
der Bearbeitung der ersten Meldungen erreicht werden.

Fazit: Mit der Griindung und dem Aufbau des KKN wird eine Liicke in
der flichendeckenden Krebsregistrierung geschlossen. Schwerpunkt der
Titigkeit in den ersten Jahren wird die Erreichung einer hohen Vollzihlig-
keit in Bezug auf Melder und Meldungen, der Einhaltung der Meldefris-
ten und der Aufbau eines Berichtswesens fiir die Melder sein. Der Nutzen
in Bezug auf die Verbesserung der Ergebnisqualitit wird der Gegenstand
kiinftiger Untersuchungen sein.
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R-02: Adjuvant radiotherapy in breast cancer patients - guideline
adherence and benefit in breast cancer centers assessed from a
large population-based cohort study of a cancer registry

Theresa Wimmer*', Olaf Ortmann?, Michael Gerken’,

Monika Klinkhammer-Schalke*, Oliver KoIbF, Elisabeth C. Inwald?
'Kinderklinik Dritter Orden Passau, Passau, Germany; %Klinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Lehrstuhl der Universitdt Regensburg
am Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg, Germany; *Universitét
Regensburg, Tumorzentrum Regensburg, Institut fiir Qualitatssicherung
und Versorgungsforschung, Regensburg, Germany; “Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren e.V., Tumorzentrum Regensburg, Regensburg,
Germany; *Universitatsklinikum, Klinik fiir Strahlentherapie,
Universitatsklinikum Regensburg, Regensburg, Germany

Background: According to German S3-guidelines, radiotherapy (RT) is in-
dicated in patients with invasive breast cancer after breast conserving ther-
apy (BCT). The aim of this analysis was to assess adherence to guidelines,
long-term survival, recurrence rates, and recurrence free survival after ad-
juvant RT in patients with BCT in daily clinical practice.

Methods: This retrospective cohort study comprised data from the popu-
lation-based clinical cancer registry of the Tumor Centre Regensburg (Ba-
varia, Germany). 6370 patients with non-metastatic invasive breast cancer
and UICC tumor stage I, II, IIT who were treated in certified breast cancer
centers by BCT in the years from 2003 to 2013 were included in the study.
Results: 6184 (97.1%) breast cancer patients received guideline concord-
ant RT and showed a 3-year overall survival (OAS) of 96.8% in contrast to
90.9% in patients without RT (5-year OAS of 93.1% vs. 79.0%, p <0.001). In
multivariable Cox regression models better overall survival was confirmed
for the RT group (HR 0.64, 95%-CI 0.46-0.88, p=0.007). The 5-year local
recurrence free survival rate (RFS) in the irradiated patients was 92.1%
versus 62.0% in the comparison group (p <0.001). 10-year RES was 80.5%
vs. 36.0% (p <0.001). This difference persisted after adjusting in multivar-
iable analysis (HR 0.20, 95%-CI 0.16-0.26, p <0.001).

Discussion: The study confirms the benefit of RT on overall and recurrence
free survival and shows the good implementation of guidelines in clinical
routine. Since this data derives from a regional clinical cancer registry, it
might not be representative for international comparisons. Furthermore,
risk adjustment was possible for the most important factors, though not for
comorbidities. However, this data derives from a large population-based
and multicentric cohort followed up in a real-life health care situation.
Consequently, it can be used to analyze the structures of patient-centered,
guideline adherence and efficacy of recommended therapies in real-life
situation.

Conclusions: This population-based analysis showed that the implemen-
tation of German guidelines in clinical routine was successful and guide-
line concordant adjuvant radiotherapy after BCT leads to better overall
and recurrence free survival and lower local recurrence rates in breast
cancer patients.

R-03: Werden Patientinnen mit HER2-positivem Mammakarzinom
leitliniengerecht in zertifizierten Zentren behandelt? - Ergebnisse
einer landeriibergreifenden Analyse am Beispiel eines
Qualitatsindikators

Elisabeth Inwald*', Christoph Kowalski?, Simone Wesselmann?, Julia Ferencz’,
Olaf Ortmann’®

'Universitat Regensburg, Lehrstuhl fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg, Deutschland; 2Deutsche
Krebsgesellschaft e.V., Bereich Zertifizierung, Berlin, Deutschland; *Deutsche
Krebsgesellschaft e.V., Berlin, Deutschland; “Neu-Ulm, Deutschland; *Klinik
fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universitdt Regensburg am
Caritas KH St. Josef, University Medical Center Regensburg, Regensburg,
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Hintergrund: In Deutschland werden derzeit ca. 75 % der Patientinnen
mit primdrem Mammakarzinom in von der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) zertifizierten Brustkrebszentren behandelt. Der zur Zertifizierung



erforderliche Nachweis der leitliniengerechten Therapie erfolgt unter an-
derem tiber die Dokumentation von Qualitatsindikatoren (QI) mit ent-
sprechenden Sollvorgaben. Die Ergebnisse der QIs werden in jihrlichen
Audits vor Ort von Fachexperten tiberpriift. Bei Nichterreichen der Soll-
vorgaben muss eine Begriindung durch die Zentren erfolgen. Bei insge-
samt 4 von 11 QIs, die aus der S3-Leitlinie Mammakarzinom abgeleitet
wurden, erreichten im Kennzahlenjahr 2015 (Auditjahr 2016) mindestens
80 % der Standorte die Sollvorgabe nicht. Am Beispiel des QI 8 ,,Empfoh-
lene Trastuzumabtherapie iiber 1 Jahr bei HER-2 positivem Befund® sollen
die jeweiligen Begriindungen dargestellt werden.

Methoden: Ausgewertet wurden die Kennzahlenbogen und Auditberichte
der 274 zertifizierten Standorte (N'= 5700 Patientinnen mit HER2-positivem
Mammakarzinom). Dargestellt wird die Zahl der Zentren, die die Sollvor-
gabe nicht erreicht haben. Die Ursachen fiir die fehlende Empfehlung von
Trastuzumab wurden analysiert und zu vier Kategorien zusammengefasst.
Ergebnisse: 128 Standorte (N=2663 Patientinnen, 46,7 %) erreichten die
Sollvorgabe des QI 8 nicht. In diesen 128 Standorten erhielten 343 (12,9 %)
Patientinnen nicht die Empfehlung fiir eine Trastuzumab-Therapie. Insge-
samt wurden 450 Begriindungen geliefert (Mehrfachnennungen méglich).
Die Begriindung der Zentren liefSen sich in 19 Kategorien unterteilen. Am
haufigsten genannt wurden Multi- oder Komorbiditét (45,5 %, n=156),
Alter (31,2 %, n=107) und kleine Karzinome <10 mm (12,5 %, n=43).
Lediglich in 2,3 % (n=38) wurde keine Begriindung gegeben.

Diskussion: Es zeigt sich, dass die Abweichungen plausibel begriindet wer-
den konnten. Allerdings muss kritisch angemerkt werden, dass vielfach
(46,2 %) die fehlende Trastuzumab-Therapie auf Multi-/Komorbiditat zu-
riickgefiithrt wurde, ohne dies naher zu spezifizieren.

Fazit: Die Analysen ergaben, dass keine echten Qualitdtsmangel vorlagen,
die zu einer fehlenden Verabreichung von Trastuzumab fithrten und so-
mit eine sehr hohe Behandlungsqualitat in zertifizierten Brustkrebszent-
ren vorliegt.

R-04: Therapie, Uberleben und Rezidivhiujigkeit beim
primédren Ovarialkarzinom - Eine populationsbezogene
Untersuchung in Ostbayern

Sina Totzauer®', Olaf Ortmann?, Michael Gerken’, Elisabeth C. Inwald?,
Monika Klinkhammer-Schalke*

'Universitat Regensburg, Medizinische Fakultat, Regensburg, Deutschland;
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Qualitatssicherung und Versorgungsforschung, Regensburg, Deutschland;
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Hintergrund: Die vorliegende Studie soll einen Beitrag zur Qualitétssiche-
rung der Behandlung von Patientinnen mit Ovarialkarzinom liefern. Hier-
fiir wurde die Therapie, das Uberleben und die Rezidivhaufigkeit beim
priméren Ovarialkarzinom populationsbezogen in einer retrospektiven
Kohortenstudie anhand der Daten eines klinischen Krebsregisters unter-
sucht.

Methoden: Daten des regionalen klinischen Krebsregisters am Tumorzen-
trum Regensburg von Patientinnen mit Wohnort innerhalb der Oberpfalz,
die im Zeitraum 2006-2013 die ICD-10-Diagnose C56.9 Bosartige Neu-
bildung des Ovars gestellt bekamen, wurden erfasst, aufbereitet und analy-
siert. Als Endpunkte wurde das Uberleben, sowie das rezidivireies Uberle-
ben und Rezidivraten in Abhangigkeit verschiedener Parameter wie Alter,
FIGO, Grading, Therapie definiert, welche mittels Kaplan-Meier- Analysen
und multivariable Cox-Regressionsanalysen geschitzt wurden. Die Ergeb-
nisse dieser Arbeit wurden aulerdem mit den Qualititsindikatoren der ak-
tuell giiltigen S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner
Ovarialtumoren® abgeglichen.

Ergebnisse: Fiir das Patientenkollektiv von 619 Patientinnen ergab sich
ein 5-Jahres-Gesamtiiberleben (5Y-OS) von 36,4 %. In der Kaplan-Meier-
Analyse stellten sich das Alter, das FIGO-Stadium, das Grading, der Re-
sidualstatus und die leitliniengerechte Entnahme von Lymphknoten als

signifikante Prognosefaktoren fiir das Gesamtiiberleben dar. Der prog-
nostische Vorteil nach durchgefiihrter Lymphknotenentnahme konnte
im multivariablen Cox-Regressionsmodell bestatigt werden (HR =0,55;
95 %-KI=0,35-0,86; p=0,009). Weiterhin wurde der Effekt einer postope-
rativen adjuvanten Chemotherapie ermittelt: fiir FIGO I- und II-Patien-
tinnen konnte ein Uberlebensvorteil durch eine adjuvante Chemothera-
pie nicht bestitigt werden. Patientinnen im FIGO Stadium III profitierten
von einer adjuvanten Chemotherapie (35,8 % fiir OP +Chemo vs. 5,6 %
fir OP; p <0,001). Zusitzlich wurde fiir FIGO IIIC die Wirksamkeit ver-
schiedener Zytostatika untersucht. Die besten Uberlebenschancen wurde
bei Kombinationsgabe von Platin und Taxan erreicht (5Y-OS 42,1 % vgl.
mit 10,8 % fiir Platin als Monotherapie; p <0,001). Die Uberlegenheit der
adjuvante Chemotherapie, als auch der Vorteil von Cis/Carboplatin + Ta-
xan gegeniiber anderen Chemoprotokollen, insbesondere Cis/Carbopla-
tin als Monotherapie konnte in multivariablen Cox-Regressions-Modellen
bestitigt werden: HR=0,18 (95 %-KI=0,10-0,32; p <0,001) fiir OP + Che-
mo vs. OP und HR=0,31 (95 %-KI=0,18-0,53; p <0,001) fiir Cis/Carbo-
platin + Taxan vs. Cis/Carboplatin.

Diskussion: Die Ergebnisse dieser Arbeit bestitigen, dass Frauen mit Ova-
rialkarzinom von einer leitliniengerechten Therapie profitieren. In der
Realitdt werden die Empfehlungen der Leitlinie leider nicht konsequent
durchgefiihrt.

Fazit: Hervorzuhebende wichtige Teilschritte der Therapie von Patientin-
nen mit Ovarialkarzinom stellen unter anderem die Lymphadenektomie,
welche einen signifikanten Uberlebensvorteil sowohl beim frithen, als
auch beim spiten Ovarialkarzinom mit sich bringt, sowie die Wahl von
Platin und Taxan bei Gabe einer adjuvanten Chemotherapie als prognos-
tisch glinstigste Medikamentenkombination, dar.

R-05: Benefit adjuvanter chemotherapie beim Kolonkarzinom im
UICC-Stadium Il TANOMO

Ina Hohenthanner*', Alois Fiirst?, Michael Gerken®, Andreas Teufel*,

Monika Klinkhammer-Schalke®

'Klinikum Stuttgart, Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie, Stuttgart,
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Regensburg, Deutschland; *“Universitdtsmedizin Mannheim, Il. Medizinische
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Hintergrund: Der Benefit einer adjuvanten Chemotherapie bei Kolonkar-
zinomen im UICC-Stadium III wurde in zahlreichen Studien nachgewie-
sen und ist in den klinischen Alltag etabliert. Ein solcher Vorteil zeigt sich
nicht fiir das UICC-Stadium II. Es bleibt jedoch kontrovers diskutiert, ob
eine adjuvante Chemotherapie in bestimmten Hochrisikosituationen im
UICC-Stadium II erwogen werden konnte. Als Hochrisikofaktor gelten
unter anderem T4-Tumore, die aufgrund ihres aggressiveren biologischen
Verhaltens mit einem vermehrten Rezidivrisiko und einer schlechteren
Prognose assoziiert sind.

Methoden: In der vorliegenden bevolkerungsbezogenen, multizentrischen
Kohortenstudie wurde der Einfluss einer adjuvanten Chemotherapie auf
Uberlebens- und Rezidivraten im UICC-Stadium IT in der Hochrisikositu-
ation TANOMO untersucht. Die retrospektive Studie basiert auf einem ano-
nymisierten bundesweiten Datensatz der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren (ADT) und umfasst 208.030 Patienten mit der Erstdiagno-
se eines kolorektalen Karzinoms aus den Jahren 2002 bis 2011. Es wurden
3544 Patienten mit einem T4-Tumor identifiziert, von denen 34,3 % (1215
Patienten) eine adjuvante Chemotherapie erhielten und 65,7 % (2329 Pa-
tienten) keine.

Ergebnisse: Das mediane Gesamtiiberleben verldngerte sich hochsignifi-
kant bei Patienten mit adjuvanter Chemotherapie von 4,5 Jahren (95 %-KI
4,1-4,8) auf 8,1 Jahre (95 %-KI 7,2-9,0; p<0,001). Nach 5 Jahren lebten
noch 69,5 % der Chemotherapierten im Vergleich zu 45,1 % der nicht Che-
motherapierten. Nach Adjustierung fiir Einflussfaktoren in einer multi-
variablen Cox-Regressionsanalyse blieb der signifikante Benefit der ad-
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juvanten Chemotherapie fiir das Gesamtiiberleben erhalten (HR =0,642;
95 %-KI 0,555-0,743; p<0,001). Das relative kumulative Rezidivrisiko
lag in der multivariablen Analyse bei HR=0,696 (95 %-KI 0,580-0,843;
p<0,001) fir chemotherapierte Patienten. Es zeigte sich weiterhin eine
hochsignifikante Verbesserung der rezidivireien Uberlebenszeit durch
Chemotherapie (HR=0,634; 95 %-KI 0,555-0,725; p <0,001).

Diskussion: In der reprisentativen Studie konnte ein signifikanter Vorteil
einer adjuvanten Chemotherapie fiir Kolonkarzinompatienten im UICC-
Stadium II mit einem T4-Tumor in Bezug auf Gesamtiiberleben, Rezidiv-
rate und rezidivfreies Uberleben nachgewiesen werden. Dies ist eine der
bisher umfangreichsten Untersuchungen zu dieser Fragestellung. Einem
moglichen indication bias wurde durch den Einsatz multivariabler Ana-
lysemethoden zur Risikoadjustierung begegnet.

Fazit: Auf der Basis dieser Ergebnisse wird eine adjuvante Chemotherapie
fur die Hochrisikosituation T4ANOMO bei Patienten mit Kolonkarzinom
empfohlen. Weitere prospektive Studien werden benétigt, um den Ein-
fluss unter Beriicksichtigung weiterer Einflussvariablen besser zu quan-
tifizieren.

R-06: Comparison of laparoscopic and open surgery in patients
with rectum cancer - a population-based analysis of 16,378 cases
in Germany

Valentin Schnitzbauer*', Alois Fiirst?, Michael Gerken?®, Stefan Rolf BenZ’,
Monika Klinkhammer-Schalke®

'Universitat Regensburg, Medizinische Fakultdt, Regensburg, Germany;
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Qualitétssicherung und Versorgungsforschung, Regensburg, Germany;
“Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie, Klinikum Sindelfingen-
Boblingen, Kliniken Béblingen, Boblingen, Germany; *Arbeitsgemeinschaft
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Background: Rectal cancer is a frequent carcinoma in Germany as well as
in Europe and the US. There have been several studies addressing the sub-
ject of laparoscopic surgery as a treatment and most of them have shown
favourable results. However, long-term oncologic safety remains a con-
troversial issue.

Methods: The dataset we used derives from 30 clinical cancer registries in
Germany, with 16,378 patients diagnosed between 2007 and 2016. It was
evaluated for 90-day mortality, overall survival and recurrence-free surviv-
al of patients with rectal cancer, treated with either open or laparoscopic
surgery. Multivariable logistic regression was applied to evaluate factors
that affected the probability of a patient to undergo laparoscopic surgery as
well as to evaluate short-term mortality. Overall and recurrence-free sur-
vival were analyzed by means of Kaplan-Meier and multivariate Cox-re-
gression. Latter was also conducted separately for UICC Stage I-III, tu-
mour localisation and sex.

Results: 4540 (27.7%) out of 16,378 patients underwent laparoscopic sur-
gery with an increasing trend during the observation period. Patients
who underwent laparoscopy attained better results for 90-day mortality
(OR=0.658, 95% CI=0.526-0.822, p <0.001). The 5-year overall survival
in the laparoscopic group was 82.6% vs. 76.6% in the open surgery group
with HR=0.820 in multivariable Cox-regression (95% CI=0.746-0.901,
p<0.001). The laparoscopic group shows a better 5-year local-recurrence
free survival rate with 81.8% vs. 74.3% and HR of 0.774 (95% CI=0.707-
0.847, p <0.001).

Discussion: One of the advantages of this study is the sample size of 16,378
cases, which provided the relevant variables for the control of confounders
and supplied sufficient data on follow-up, e.g. vital and recurrence status.
Nevertheless, a shortcoming of this study is not having included comor-
bidities in the analysis but only the patients’ age. Since comorbidities are
linked to the age, adjusting for such does not entirely rule out the effect
on patients’ survival induced by comorbidities, but might do so partly.
Conclusion: Laparoscopic surgery for rectal cancer can be performed safely
and offers similar, partly even better, oncological outcome compared with
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the open procedure. It should be considered as an at least equivalent ap-
proach and definitely deserves further clinical study.

R-08: Nutzung des Hautkrebs-Screenings in Deutschland 2017 aus
der Sicht von ambulanten Abrechnungsdaten

Ursula Schlanstedt-Jahn*', Anke Holthenrich', Christian Gallowitz',
Bernhard Tenckhoff'

'Kassenarztliche Bundesvereinigung, Stabsbereich Isi, Berlin, Deutschland

Hintergrund: Das ambulante Hautkrebs-Screening wurde 2008 bundes-
weit eingefithrt und kann alle zwei Jahre von Personen tiber 35 Jahren in
Anspruch genommen werden [1]. Ziel ist die Fritherkennung von Ma-
lignen Melanomen (C43) und anderen Hautkrebserkrankungen (C44),
die im Vergleich zum Malignen Melanom meistens wesentlich weniger
bedrohlich sind, jedoch hiufig vorkommen. Aus diesen Griinden ist es
schwierig, die Effektivitat des Hautkrebs-Screenings nachzuweisen [2].
Methoden: Die Auswertungen basieren auf ambulanten Abrechnungsda-
ten der kollektivvertraglich titigen Arzte und Psychotherapeuten, in de-
nen quartalsweise abgerechnete Leistungen und kodierte Diagnosen vor-
liegen. Herausgesucht wurden zunéchst alle Versicherten, bei denen 2017
mindestens eine der vier GOP-Ziffern 01745, 01746, 10343 und 10344
abgerechnet wurde. — Zusitzlich werden getrennt fiir die Diagnosen C43
und C44 zwei Gruppen untersucht: (1) Patienten mit Vorerkrankungen
an C43 oder D03 bzw. an C44 oder D04 mit gesicherten Diagnosen in der
Zeit von 2010 bis 2016, (2) Neuerkrankte Patienten mit mindestens zwei
gesicherten Diagnosen an C43 bzw. C44 in mindestens zwei aufeinander
folgenden Quartalen und ohne Hinweis auf Vorerkrankungen in den Jah-
ren von 2010 bis 2016.

Ergebnisse: 2017 nahmen insgesamt 4.248.463 Frauen und 3.223.977
Minner am ambulanten Hautkrebs-Screening teil. Dies entspricht in etwa
10 % der GKV-Versicherten. Bei 5,6 % der weiblichen Teilnehmer wurden
ambulant Gewebsproben entnommen und ebenso bei 5,6 % der méannli-
chen Teilnehmer. 55 % der Teilnehmer wurden ausschliefilich von Haus-
arzten untersucht, etwa 5 % der Teilnehmer wurden zur weiteren Abkla-
rung an Hautirzte iiberwiesen, und 40 % der Teilnehmer suchten primar
einen Hautarzt auf. — Von den 2017 neu an einem Malignen Melanom er-
krankten Personen nahmen etwa 42,5 % kurz vor der ersten gesicherten
Diagnose am ambulanten Hautkrebs-Screening teil.

Diskussion: Mit Hilfe von ambulanten Abrechnungsdaten lassen sich die
Inanspruchnahme des Hautkrebs-Screenings, die Zusammenarbeit von
verschieden Facharztgruppen und mit Einschrankungen auch die Anzahl
von Neuerkrankungen durch und parallel zum Hautkrebs-Screening ab-
schatzen. Diese Betrachtungen kénnen auch fiir Teilgruppen durchgefiihrt
werden, wie z. B. retrospektiv fiir Personen mit in Bezug auf das Screening
relevanten Neuerkrankungen bzw. prospektiv fiir Personen mit fiir das
Screening relevanten Vorerkrankungen.

Fazit: Ambulante Abrechnungsdaten konnen wichtige Hinweise zur Nut-
zung und zur Effektivitdt des Hautkrebs-Screenings liefern.

Literatur
1. https://www.krebsinformationsdienst.de/tumorarten/hautkrebs/frueherkennung.
php
2. Fahrenhold M (2018) Bericht vom 28. Deutschen Hautkongress vom 13. bis 15.
September 2018 in Stuttgart. Im Focus Onkol 21(10):30
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Hintergrund: Die retrospektive Datenerhebung MelaniE2 ist eine Folgeer-
hebung der 2014 durchgefiihrten MelaniE1l. Ziel beider Erhebungen war
es ein moglichst genaues Bild des Melanom-Kollektivs und der Behand-
lungsrealitit an deutschen Hauttumorzentren (HTZs) zu erhalten sowie
die Umsetzung der S3-Leitlinie in den HTZs einschitzen zu kénnen. Im
Fokus stehen hierbei besonders diejenigen Bereiche der Leitlinie ohne ein-
deutige Empfehlung, die einen Handlungsspielraum geben.

Methoden: Zwolf HTZs erfassen retrospektiv Daten zu Diagnostik, The-
rapie und Nachsorge von ca. 1200 Melanompatienten (Stadium III/IV) in
einem vierwdchigen Zeitraum im Marz 2017, die nach der der damals giil-
tigen S3-Leitlinie (Version 2 von 2016) behandelt wurden.

Ergebnisse: Zur jetzigen Auswertung lagen 408 auswertbare Datensitze
von 5 HTZs vor. Es befanden sich 59 % der Patienten im Stadium IV und
41 % im Stadium III (ITIA 10 %/IIIB 16 %/IIIC 15 %). Das Durchschnitts-
alter lag bei 62 Jahren (22-92 Jahre). Der Anteil der Ménner iiberwog mit
62 %. Hauptséchlich (zu 96 %) handelte es sich um Wiedervorstellungen
zur medikamentosen Therapie oder Nachsorge verbunden mit einer inten-
siven Beratung. Dabei wurden 90 % der Patienten ausschliefllich ambulant
betreut. Jeder vierte Patient wurde in diesem Zeitraum im Tumorboard
vorgestellt und ein Drittel der Patienten war in Studien eingeschlossen.
Die BRAF-Testrate lag im Stadium IV bei iiber 90 %, im Stadium ITIB/C
um die 60 % und im Stadium IIIA bei 28 %. Eine BRAF-V600 Mutation
wurde bei 57 % der Patienten nachgewiesen. Die Lebensqualitit wurde an
den HTZs mit unterschiedlichen Frageb6gen oder nur durch globale Fra-
gen erfasst. Die Haufigkeit der Erfassung differierte.

Diskussion: Der Einfluss der Lebensqualitit (LQ) auf die Compliance, kon-
sequente Therapiedurchfiihrung assoziiert méglicherweise mit einem bes-
seren Krankheitsverlauf (rezidivfreies Uberleben). Deshalb fordert die S3-
Leitlinie zwar grundlegend eine gezielte, spezifische Erfassung der LQ, da
hierdurch eine adaptierte Therapie moglich wird und damit verbundene
Symptombesserungen erfassbar werden. Es gibt aber keine konsentierte
Empfehlung zur Handhabung, weder zur Haufigkeit der Abfrage noch zu
Instrumenten/Fragebogen. Nach der S3-Leitlinie sollte ab dem Stadium
I1IB auf eine BRAF-Mutation getestet werden. Dies wurde von den HTZs
tiberwiegend erfiillt. Laut Leitlinie sollen Patienten ausfithrliche und an-
gemessene Informationen zu Diagnostik, Therapie, Nachsorge und sozi-
almedizinischen Fragen erhalten. Der sehr hohe Anteil an Beratungsleis-
tungen in den HTZs spiegelt dies wieder.

Fazit: Die Verteilung der Patienten auf die einzelnen Stadien stellte sich
tiber alle HTZs unabhangig von ihrer Gréf3e gleichmafig dar, ebenso die
Nachweisrate einer BRAF-Mutation. Insgesamt war die Beratungsleistung

an allen HTZs sehr hoch. Unterschiede zwischen den Zentren (Anteil Stu-
dienpatienten, operative Leistungen) erkldren sich durch Spezialisierun-
gen. Es zeigt sich eine sehr unterschiedliche Erfassung der Lebensquali-
tat an den HTZs, was die Frage aufwirft, ob nicht die Entwicklung einer
konsentierten Empfehlung im Sinne der patientenzentrierten Versorgung
wire. Die finale Analyse aller Parameter und Darstellung in Unterstadi-
en sowie der Vergleich zur MelaniE1 ist fiir Anfang 2019 geplant mit den
Daten aus weiteren sieben Zentren.

R-10: Multiple myeloma treatment 1995-2016: new drugs lead to
an improved survival in routine care
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Background: The treatment of patients with multiple myeloma has evolved,
improved, and significantly changed in the past decade through the intro-
duction of several new drugs. The central question before the start of treat-
ment, however, is still whether the patient is suitable for high-dose thera-
py with melphalan and subsequent autologous stem cell transplantation?

Methods: Retrospective evaluation of all patients with multiple myeloma
(MM) who were diagnosed and treated in an oncology group practice in
Germany 1995-2016. All relevant data were extracted from patient files
into a database and analyzed statistically using SPSS.

Results: 402 patients with a median age of 68 (27-92) were analyzed. 56%
were male, 44% female. 43% were symptomatic at diagnosis. Age adjusted
Charlson Comorbidity Index (CCI) was distributed as follows: CCI 2-3:
20%, CCI 4:21%, CCI 5: 32%, CCI 6-13: 28%. ECOG score was 0-1 in 80%
and 2-4 in 20%. Stage distribution according to Durie and Salmon was:
stage I: 39%, stage II: 13%, stage ITI: 48%. 82% of all patients needed ther-
apy. Therapy included high-dose melphalan with autologous stem cell sup-
port in 21%. Patients received a median of 3 therapy lines (1-15). Therapy
lines most frequently applied were: lenalidomide +dexamethasone (RD)
9%, melphalan/prednisone (MP) 9%, thalidomide 8%, melphalan (high-
dose) 6% and bortezomib + dexamethasone (VD) 5%. Drugs used in the
order of frequency were: melphalan 21%, bortezomib 19%, thalidomide
15%, lenalidomide 15% and cyclophosphamide 13%. 81% of the patients
received treatment with new drugs (thalidomide, lenalidomide, pomalido-
mide, bortezomib, carfilzomib, panobinostat, elotuzumab, daratumumab).
Opverall survival (OS) of the whole cohort was 5.6 years (0.1-31.0). Me-
dian OS according to stage was: stage I: 9.4 years (1.3-31.0), stage II: 4.8
years (0.4-16.5+), stage III: 4.3 years (0.1-28.4). Patients who had received
treatment with new drugs had a significant longer OS compared to pa-
tients who never received new drugs (6.1 years (0.1-31.0) versus 3.2 years
(0.4-15.9)) (p<0.001). 59% of patients diagnosed before 2005 received
new drugs compared to 96% of patients diagnosed after 2005. Multivariate
analysis revealed as independent prognostic factors age, stage, treatment
with new drugs, CCI and symptomatic disease at diagnosis.

Discussion: OS of patients with multiple myeloma who received new drugs
has improved in routine care during the last 20 years. OS in routine care is
comparable to treatment results achieved in randomized controlled trials.
Conclusion: The introduction of new drugs led to an improved survival.
This highlights the influence of evidence-based medicine on treatment
strategies in routine care. The impact of this change in practice with respect
to outcome needs to be further analyzed in the future. Therefore a multi-
center project covering a treatment period from 2012 to 2017 will be con-
ducted. Data of this multicenter project will be presented at the meeting.
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L-01: Multizentrische Programme zur Erfassung von
Patient-Reported Outcomes in der Routineversorgung von
Krebspatientinnen und -Patienten in Europa - Ein systematischer
Review

Madlen Scheibe*', Jochen Schmitt', Christoph Kowalski?

'Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV),
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Hintergrund: Von Patienten berichtete Ergebnisqualitét (Patient-Reported
Outcomes/PROs) gewinnt fiir die klinische Entscheidungsfindung und
Qualititssicherung immer weiter an Bedeutung. Mittlerweile gibt es zahl-
reiche Studien, die den Nutzen von PROs zur Reduktion von Symptomen
und Nebenwirkungen von Krankheit und Therapie und auf das Uberleben
zeigen. In klinischen Studien sind PROs mittlerweile etabliert, in der Rou-
tineversorgung jedoch nicht. Um beide Kernziele der PRO-Anwendung
- die Verbesserung der individuellen Lebensqualitdt (Monitoring) und
den Vergleich von Versorgern zur Ableitung von Qualitétsverbesserungs-
mafinahmen (Benchmarking) zu erreichen, bedarf es versorgeriibergrei-
fender, einheitlicher Erfassungsprogramme. Wir fithren einen systemati-
schen Review zur Identifikation entsprechender Programme durch und
beschreiben Hemmnisse und Gelingensfaktoren ihrer Implementierung.
Die Arbeit ist Teil der von der Européischen Kommission geforderten Joint
Action ,,Innovative Partnership for Action Against Cancer® (iPAAC) (For-
derkennzeichen: 801520).

Methoden: Eingeschlossen werden Originalarbeiten, die Programme nut-
zen, die PROs zu mindestens zwei Zeitpunkten (in der Regel einmal vor
und einmal nach einer Intervention) erheben und multizentrisch sind,
d.h. in mehr als einem Krankenhaus oder mehr als einer Praxis durch-
gefiihrt werden und zentral ausgewertet werden. Weitere Einschlusskri-
terien sind die Nutzung einer identischen Befragungsinfrastruktur sowie
von einheitlichen Rekrutierungsstandards. Da die Recherche dazu genutzt
werden soll, im nichsten Schritt Empfehlungen fiir PRO-Programme ab-
zuleiten, die in Krebszentren in Europa umgesetzt werden sollen, wird der
Einschluss auf Programme aus Europa beschréinkt. Die Suche erfolgt in
den Datenbanken Medline und Embase mit einer Begrenzung auf Studi-
en der letzten 15 Jahre. Zusitzlich werden die Literaturverzeichnisse der
eingeschlossenen Arbeiten auf weitere themenrelevante Arbeiten gepriift.
Entsprechend dem im Rahmen von systematischen Reviews tiblichen Vor-
gehen werden die Suchtreffer unabhingig durch zwei Autoren sukzessive
systematisch gesichtet, um die den Ein- und Ausschlusskriterien geniigen-
den Arbeiten zu identifizieren. Erganzend werden die iPAAC-Partner der
24 teilnehmenden Lander gebeten, Programme hinzuzufiigen, die von un-
serer Suchzeichenfolge nicht identifiziert werden, zum Beispiel, weil zum
Zeitpunkt der Suche noch keine Zeitschriftenveréffentlichung vorlag, das
Programm jedoch bereits lief.

Ergebnisse: Die initiale Trefferzahl fiir beide Datenbanken liegt bei 5547
Arbeiten. Weitere Ergebnisse zum Screening, zum Einschluss sowie zur
Datenextraktion und Evidenzsynthese werden zum QoCC vorliegen.
Diskussion: Die Arbeit wird entscheidende Hinweise liefern, wie PROMs
in die Routineversorgung implementiert werden kénnen und welche
Hemmnisse und Gelingensfaktoren hier existieren. Zudem zeigt Sie die
Relevanz des Themas aus Sicht von Patienten und Leistungserbringern.
Fazit: Der Review bietet eine systematische Analyse der Erfahrungen
und publizierten Evidenz bei der multizentrischen Implementierung von
PROMs. Die daraus abgeleiteten Mafinahmen sind ein wesentlicher Schritt
fiir eine noch starkere Patientenzentrierung in der Versorgung. Die Mog-
lichkeiten der digitalen Vernetzung bieten hierfiir eine wichtige Voraus-
setzung.
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L-02: Lebensqualitdt bei Frauen mit einem duktalen Carcinoma in
situ

Bettina Braun*®', Marc-André Kurosinski', Laura KhiF, Andrea Fuhs’, Joke Tio?,
Barbara Krause-Bergmann®, Oliver Heidinger’, Hans-Werner Hense?
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2L andeskrebsregister NRW, Bochum, 3Universitatsklinikum Minster,

Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Miinster, *St.
Franziskus-Hospital, Klinik fiir Brusterkrankungen, Miinster

Hintergrund: In der Diskussion des Mammographie-Screening-Pro-
gramms (MSP) stehen vor allem die duktalen in-situ Karzinome (DCIS)
hinsichtlich einer Uberdiagnose und daraus folgender Ubertherapie im
Fokus. Aufgrund im Allgemeinen noch fehlender klinischer Symptome
wird der weit iiberwiegende Anteil der DCIS erst bei einer Mammogra-
phie entdeckt und dann nach den Leitlinien operativ, radio-therapeutisch
und eventuell medikamentds behandelt. Die vorliegende Arbeit beschif-
tigt sich mit der Frage, wie sich dies in der Lebensqualitét im Vergleich zu
Frauen aus einer Allgemeinbevolkerung ohne Brustkrebs und zu Frauen
mit invasivem Brustkrebs dufiert.

Methoden: In zwei zertifizierten Brustzentren in Miinster wurden von
2006 bis 2012 insgesamt (inklusive in-situ) 1534 neu diagnostizierte Mam-
makarzinome (MK) bei 50-69jihrigen Frauen behandelt. An alle zum
Zeitpunkt der Studie (6/2015) noch lebenden Frauen (n=1399) wurde
ein standardisierter Fragebogen verschickt, der neben Angaben zu Demo-
graphie, Komorbiditat und Brustkrebserkrankung auch Fragen zur globa-
len Lebensqualitit (LQ), den Functional Scales (FS) des EORTC QLQ-C23
und -C30 sowie den Hospital Anxiety and Depression (HADS)-Fragebo-
gen enthielt. Daten zu Tumorcharakteristika bei Diagnose und zur ope-
rativen Therapie wurden aus den klinischen Krebsregistern erginzt. Nor-
mative Referenzdaten der deutschen Allgemeinbevélkerung zum EORTC
[1] und den HADS [2] lagen vor.

Ergebnisse: Von den 1399 Frauen hatten 279 (20 %) ein DCIS und 1120
(80 %) ein invasives MK. Von diesen schickten 166 Frauen (59,5 %) mit
DCIS und 738 (65,9 %) der Frauen mit einem invasiven MK den Frage-
bogen. Die Frauen waren zum Zeitpunkt der Befragung durchschnittlich
65 Jahre alt. Nach einer Zeit von im Mittel 6,1 Jahre nach der Diagnose fan-
den sich keine Unterschiede zwischen Frauen mit DCIS und einem inva-
siven MK hinsichtlich der mittleren Scores fiir globale Lebensqualitit, die
verschiedenen Funktionsskalen der EORTC und von Angstlichkeit oder
Depression. Der Vergleich mit den deutschen Referenzdaten zeigte, dass
sich alle Scores im Bereich der Allgemeinbevolkerung bewegten. Die Be-
riicksichtigung weiterer Faktoren in multivariaten Analysen dnderte das
Ergebnis nicht.

Diskussion: Im Vergleich mit Normwerten aus der Allgemeinbevolkerung
[1, 2] wiesen Frauen mit einem DCIS oder einem invasiven MK meh-
rere Jahre nach der Diagnose keine klinisch relevanten Unterschiede in
den Scores fiir LQ, EORTC-FB und HADS auf. Therapeutische Modali-
taten der Tumorbehandlungen und Komorbidititen beeinflussten dieses
Resultat nicht.

Fazit: Die Untersuchung zeigt, dass die (Uber-)Diagnose von DCIS und in-
vasivem Mammakarzinom sich mittelfristig nicht nachteilig auf verschie-
dene Aspekte der Lebensqualitat auszuwirken scheint.

L-03: Psychometrische Validierung der deutschen Ubersetzung
des EPIC-26 zur Erfassung von PROS bei Patienten mit
Prostatakarzinom

Nora Tabea Sibert*', Sebastian Dieng? Alisa Oesterle’, Ernst-Giinther Carl*,
Glinter Feick®, Simone Wesselmann', Christoph Kowalski®

'Deutsche Krebsgesellschaft e.V., Berlin, Deutschland; 2Onkozert GmbH,
Datenmanagement, Neu-Ulm, Deutschland; *Onkozert GmbH, Neu-Ulm,
Deutschland; “BPS e.V.,, Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Pinneberg,
Ehrenamtlich, Tornesch, Deutschland; *Bundesverband Prostatakrebs
Selbsthilfe e.V., Haus der Krebs-Selbsthilfe, Bonn, Deutschland; ®Deutsche
Krebsgesellschaft e.V., Bereich Zertifizierung, Berlin, Deutschland



Hintergrund: Das Prostatakarzinom (PKa) ist die haufigste Tumoren-
titdt des Mannes in Deutschland. Da dabei die Mortalitdt gering ist bei
steigenden Uberlebensrate, die jedoch zum Teil mit schweren Sympto-
men und Funktionseinschrankungen als Folge der Erkrankung und Be-
handlung einher gehen, sollten neben klassischen klinischen Ergebnis-
parametern (z.B. PSA-Wert) auch Patient-reported Outcome Messungen
(PROs) - also die Erfassung von patientenberichteten krankheitsspezifi-
schen Symptomen und Funktionen - wesentlicher Bestandteil der klini-
schen Ergebnisqualititsmessung sein. Aktuelle Studien heben hervor, dass
allein die Erhebung von PROs das allgemeine Uberleben nach einer on-
kologischen Erkrankung verbessern kann. Es ist also von grofler Bedeu-
tung, dass zuverldssige und validierte psychometrische Instrumente fiir die
Messung von PROs zur Verfiigung stehen, die PKa-spezifische Symptome
und Funktionen reliabel messen. Der international verbreitete ,,Expan-
ded Prostate Cancer Index Composite with 26 items* (EPIC-26), ein vom
International Consortium for Health Outcome Measurement (ICHOM)
empfohlenes Instrument zur Messung von fiinf fiir das PKa wesentlichen
Dominen der Ergebnisqualitit (irritative/obstrukive, Inkotinenz-, gast-
rointestinale, sexuelle und hormonelle Symptomatik), wurde von uns in
seiner deutschen Ubersetzung psychometrisch validiert.

Methoden: Eine deutsche Ubersetzung des originir im amerikanischen
Englisch entwickelten Fragebogens wurde von 3094 Patienten mit loka-
lisiertem oder lokal fortgeschrittenem PKa (MO0) pratherapeutischen fiir
die ,,Prostate Cancer Outcome®“-Studie beantwortet. 503 dieser Patienten
bearbeiteten den Fragebogen zusitzlich posttherapeutisch 12 Monate spi-
ter. Innere Konsistenz, Sensitivitit und Konstruktvaliditat des deutschen
EPIC-26 wurden untersucht und mit den Validierungsdaten des origina-
len EPIC-26 und anderen Ubersetzungen verglichen.

Ergebnisse: Die innere Konsistenz aller Doméanen war zufriedenstellend
(Cronbachs Alpha zwischen 0,64 und 0,93). Die Korrelationskoeffizien-
ten zwischen Items und Doménen zeigten akzeptable Zusammenhénge
zwischen den Items und den ihnen zugeordneten Doménen (alle >0,30),
wobei die niedrigsten Werte fiir die Items ,,blutiger Stuhlgang“ (r=0,37)
and ,,Brustprobleme® (r=0,32) gefunden wurden. Eine konfirmatorische
Faktorenanalyse bestitigte die fiinf postulierten Doménen als latente Va-
riablen des EPIC-26 (CFI=0,95). Signifikante Unterschiede zwischen pra-
und posttherapeutischen EPIC-26 Werten (p <0,001) wurden in den bei-
den urologischen und der sexuellen Doméne gefunden.

Diskussion: Unsere Ergebnisse stimmen mit den psychometrischen Mes-
sungen des originalen EPIC-26, als auch mit anderen Ubersetzungen
tiberein. Die Resultate der Sensitivititsanalyse sind vor dem Hintergrund
des Patientenkollektivs (2608 Patienten ausschliefSlich durch eine radika-
le Prostatektomie versus 221 Patienten ausschliefllich durch Bestrahlung
behandelt) plausibel.

Fazit: Die psychometrischen Auswertungen legen nahe, dass die deutsche
Ubersetzung des EPIC-26 ein gut konstruiertes Instrument zur Messung
von patientenberichteter, gesundheitsbezogener Lebensqualitit bei Pa-
tienten mit PKa darstellt. Wir unterstiitzen deshalb die Empfehlung des
ICHOM, den EPIC-26 klinisch, als auch fiir die Forschung zur Erhebung
von PROs zu verwenden.

L-04 Determinants of locally treated prostate cancer patients’ self-
reported functional status (EPIC-26) prior to definitive treatment

Rebecca Hein*', Sebastian Dieng?, Alisa Oesterle?, Glinter Feick?, Clinther
Carl, Simone Wesselmann,*, Christoph Kowalski,®

'IMSB - Uniklinik K6In, Cologne, Germany; *Onkozert GmbH, Neu-Ulm,
Germany; 3BPS e.V., Bonn, Germany; *FHbP, Bonn, Germany; *Deutsche
Krebsgesellschaft e.V., Berlin, Germany; °Deutsche Krebsgesellschaft e.V.,
Bereich Zertifizierung, Berlin, Germany

Background: Prostate cancer patient’s (PCaP) self-reported functional sta-
tus (sr-FS) is not solely a result of treatment but varies substantially be-
fore definitive treatment both between patients and across providers. In
the advent of outcomes measurement, knowledge on this issue is of high
importance to interpret provider comparisons. However, reports on cor-
relates of sr-FS are scarce. This contribution describes the association of

patient and center characteristics with pre-therapeutic patient-reported
symptom and function scores (EPIC-26) based on the German subset of
the TrueNTH Global Registry.

Methods: The German subset comprises data from 3094 locally treated
PCaP from 44 Prostate Cancer Centers (PCC) in Germany recruited be-
tween July 2016 and April 2018. We estimated multilevel regression mod-
els to predict each of the five EPIC-26 scores (“urinary incontinence”, “uri-
nary irritative/obstructive”, “hormonal’, “bowel’, “sexual”) on the basis of
patient disease and treatment characteristics—as suggested by the ICHOM
standard set for localized prostate cancer—as well as sociodemographic
information and PCC characteristics..

Results: Pre-therapeutic sr-FS scores “sexual” and “urinary incontinence”
varied significantly across PCCs. All pre-therapeutic sr-FS scores were as-
sociated both with disease and sociodemographic characteristics, most no-
tably age (except for “bowel”) and type of therapy. Across all sr-FS scores
before treatment, lower scores were observed for lower educational groups
and worse disease characteristics (except for “urinary incontinence”). Re-
garding center characteristics, better patient recruitment was positively
associated with the “bowel” domain.

Discussion: The results presented identify patient characteristics associated
with impaired sr-FS before treatment and may assist treatment decision
making. Scores may also serve as references for the affected German pop-
ulation. Results also allow insight into why adjusting for patient case-mix
is necessary when comparing sr-FS across providers. Understanding the
principles of these adjustment necessities is essential for health care pro-
viders and policy makers to interpret outcomes data.

Conclusion: Adjustment for case-mix taking into account sociodemo-
graphic, disease and treatment characteristics is essential when compar-
ing sr-FS across providers. Consequently, we will further investigate the
importance of case-mix adjustment for post-therapeutic scores in a fu-
ture study.

L-05: Krankheitslast und Versorgungssituation bei Sarkomen
(PROSA) - Studiendesign und Deskription

Martin Eichler®, Stephan Richter?, Peter Hohenberger®, Bernd Kasper’,
Dimosthenis Andreou?, Peter Reichardt®, Markus Wartenberg’,
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Jochen Schmitt'’, Markus Schuler™

"Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Medizinische Klinik

und Poliklinik 1, Dresden, Deutschland; 2Universitatsklinikum Dresden,
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Chirurgische Universitatsklinik, Medizinische Fakultdt Mannheim,
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Universitatsklinikum Mannheim, Interdisziplindres Tumorzentrum
Mannheim, Mannheim, Deutschland; *Universitatsklinikum Miinster,
Miinster, Deutschland; ®Helios Klinikum, Helios Klinikum Berlin-Buch

Klinik fur Interdisziplinare Onkologie Sarkomzentrum Berlin-Brandenburg,
Klinik fur Interdisziplindre Onkologie, Sarkomzentrum Berlin-
Brandenburg, Berlin, Deutschland; ’Das Lebenshaus e.V., Wolfersheim,
Deutschland; 8Universitatsklinikum Dresden, Qualitats- und Medizinisches
Risikomanagement, Dresden, Deutschland; *Universitatsklinikum Carl
Gustav Carus Dresden, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Medizinische
Klinik und Poliklinik I, Universitats Krebscentrum (Ucc), Dresden,
Deutschland; ™ Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Medizinische Klinik
|, Dresden, Deutschland; ""Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden,
Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV), Dresden,
Deutschland; ?Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Medizinische Klinik
und Poliklinik 1, Dresden, Deutschland

Hintergrund: Sarkome stellen die Diagnostik, Behandlung und Forschung
vor anhaltende Herausforderungen. Sie gehéren mit rund 5000 Neuer-
krankungen pro Jahr in Deutschland zu den seltenen Erkrankungen, wel-
che zusitzlich noch eine Vielzahl verschiedener Unterkategorien und Lo-
kalisationen umfasst. Sarkomerkrankungen erfordern haufig komplexe
Behandlungsroutinen und bringen im Krankheits- wie Behandlungsver-
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lauf hdufig eine schwere Symptomlast mit sich. In Deutschland fehlt es so-
wohl an Langsschnittuntersuchungen zur Lebensqualitdt und anderen pa-
tientenrelevanten Endpunkten als auch an einem bundesweiten Netzwerk,
das die verschiedenen Stakeholder und Aktivitdten koordiniert.
Methoden: Aufbau eines bundesweiten Rekrutierungsnetzwerkes von
Sarkom behandelnden Kliniken und Praxen. Durchfiithrung einer pro-
spektiven Kohortenstudie innerhalb des Netzwerkes.1124 Patienten, ca.
400 davon in palliativer Therapiesituation, sollen in ca. 100 Studienzent-
ren und zuweisenden Einrichtungen im Zeitraum zwischen 09/2017 und
01/2019 rekrutiert werden. Die Daten werden an drei Erhebungszeitpunk-
ten (Einschluss, 6 Monate und 12 Monate) erhoben und werden sowohl
auf Ebene der Versorger als auch auf individueller Patientenebene qua
standardisierter und selbstentwickelter Fragebogen erfasst. Auf Ebene der
Kliniken werden Qualitits- und Strukturdaten erfragt, auf Ebene der Pa-
tienten Soziodemographie, Lebensstil, Krankheit- und Behandlungsver-
lauf sowie patientenberichtete Angaben wie Lebensqualitit und psychi-
sche Belastung. Die Datenerhebung wird mittels der Datenbank REDCap
durchgefiihrt.

Ergebnisse: Das Rekrutierungsnetzwerk konnte in 2017 und 2018 erfolg-
reich aufgebaut werden. Dazu gehoren aktuell 45 Studienzentren mit ca.
20 weiteren Subzentren und zuweisenden Institutionen. Daneben wur-
de ein Expertenbeirat etabliert, in welchem die an der Sarkombehand-
lung beteiligten Fachdisziplinen sowie Vertreter von Fachgesellschaften
und Patientenorganisationen vertreten sind. Ziel der Patientenbefragung
ist die Untersuchung méglicher Zusammenhénge zwischen Krankheits-,
Struktur- und Behandlungsparametern auf der einen Seite und patienten-
berichteter Angaben auf der anderen Seite mit einem Fokus auf der Iden-
tifikation veranderbarer Parameter. Zum Zeitpunkt der Einreichung die-
ses Abstracts im Nov 2018 sind 838 Patienten in die Studie eingeschlossen
worden. Finale deskriptive Daten der Baseline werden zum Zeitpunkt des
QoCC vorliegen. Eine Zwischenauswertung mit 539 vorliegenden Daten-
sitzen ergab ein durchschnittliches Alter von 53 Jahren. 47 % der Patienten
waren weiblich, 75 % befanden sich in einer kurativen Behandlungssituati-
on. 69 % der Patienten hatten Weichteil-, 20 % Knochensarkom und 11 %
GIST. Die grofiten histologischen Subgruppen bildeten undifferenzierte/
unklassifizierte Sarkome und Liposarkome mit je 17 % und glattmusku-
lare Sarkome mit 12 %. 41 % der Patienten befanden sich in Behandlung.
Bei 61 % war ein high-grade Sarkom diagnostiziert worden (16 % low-
grade, 23 % unbekannt).

Fazit: Detaillierte Informationen zur Lebensqualitit, zu Versorgungswegen
und -qualitit kénnen dazu beitragen, die medizinische Versorgung zu ver-
bessern. Die Kenntnis der Patientenperspektiven hilft dabei translationale
Forschung zu entwickeln, die relevant fiir die Patienten ist.

L-06: Die elektronische Erfassung von patientenberichteter
Lebensqualitét auf einer radioonkologischen Station - Pilothafte
Implementierung und Prozessevaluation

Thomas Nordhausen*', Haifa Kathrin Al-Al, Gabriele Meyer’,

Dirk Vordermark®, Heike Schmidt®

'Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Institut fiir Gesundheits- und
Pflegewissenschaft, Medizinische Fakultat, Halle (Saale), Deutschland;
2Universitétsklinikum Halle (Saale), Universitatsklinik und Poliklinik fur
Innere Medizin IV, Krukenberg-Krebszentrum, Halle (Saale), Deutschland;
3Martin-Luther-University Halle-Wittenberg, Medical Faculty, Institute

of Health and Nursing Science, Halle, Deutschland; “Universitatsklinik
und Poliklinik fiir Strahlentherapie Haus I, Universitétsklinikum Halle
(Saale), Klinik und Poliklinik firr Strahlentherapie, Halle/S., Deutschland;
SUniversitatsklinikum Halle (Saale), Martin Luther Universitét Halle
Wittenberg, Medizinische Fakultét, Institut fiir Gesundheits- und
Pflegewissenschaft, Halle (Saale), Deutschland

Hintergrund: Die Erfassung von patientenberichteter gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualitidt (HRQOL) und von patient-reported outcomes liefert
relevante Informationen dariiber, wie Krebspatient*innen ihre Krankheit
und Therapie erleben und welche Belastungen fiir sie damit einhergehen.
Da die Einbindung in die klinische Routine eine komplexe Intervention
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darstellt, fiir die viele Aspekte, Komponenten und Beteiligte berticksich-
tigt werden miissen, ist dafiir ein wissenschaftlich fundiertes, sorgfiltig
geplantes und strukturiertes Vorgehen notwendig.

Im Rahmen dieses Projektes soll die Implementierung der EDV-gestiitzten
Erfassung von HRQOL pilothaft nach wissenschaftlichen Standards (MRC
Framework 2013, EORTC Manual 2016) durchgefiihrt und evaluiert wer-
den. Basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen soll ein Leitfaden fiir
die Implementierung in weiteren klinisch-onkologischen Settings ent-
wickelt werden. Methoden: Das Projekt beinhaltet 5 Phasen: 1. Ist-Stand
Analyse zur Erfassung von Optimierungsbedarf und abteilungsspezifi-
schen Forderfaktoren/Barrieren; 2. Auswahl der Erfassungsinstrumente
und Entwicklung von Behandlungspfaden; 3. Entwicklung und Durchfiih-
rung interdisziplindrer Personalschulungen (Prasenztermine und e-lear-
ning); 4. Implementierung mit Prozessanalyse und Optimierung durch
kontinuierliches Monitoring; 5. Evaluation und Erstellung des Leitfadens.
Ergebnisse: Die Ist-Stand-Analyse zeigte Optimierungsbedarf bzgl. der
standardisierten Erfassung von HRQOL und individueller Symptombelas-
tung. Bei inhaltlicher Aufgeschlossenheit des Personals gegeniiber der Im-
plementierung wurden limitierte Zeit- und Personalressourcen als grofite
Barrieren identifiziert. Folgende Erfassungszeitpunkte und -instrumente
wurden im interdisziplindren Konsens festgelegt: Screening zu Therapie-
beginn und -ende mittels EORTC QLQ-C30 ergénzt durch Organmodule;
Symptommonitoring téglich (Station) bzw. wochentlich (Ambulanz) mit-
tels EORTC Einzelitems. Mit Unterstiitzung der beteiligten Berufsgruppen
wurden leitlinienbasierte Behandlungspfade entwickelt, um ein standar-
disiertes interdisziplindres Vorgehen zu gewihrleisten. Die interdiszipli-
néren Prasenzschulungen fokussieren auf folgende Themen: Notwendig-
keit von HRQOL Screening und Symptommonitoring, Interpretation der
Ergebnisse, Behandlungspfade, entsprechende Kommunikation mit Pa-
tienten, Anwendung der Software. Um die Nachhaltigkeit zu gewahrleis-
ten, werden die Schulungen durch e-learning Module erginzt, die auch
Videobeispiele enthalten. Bis Frithjahr 2019 sollten die ersten Daten zur
Evaluation der Implementierung vorliegen, einschl. des benétigten perso-
nellen/zeitlichen Aufwands.

Diskussion und Fazit: Mit dieser pilothaften Implementierung soll ein
strukturiertes Vorgehen entwickelt und getestet werden. Bereits jetzt zeigt
sich die Notwendigkeit einer sorgféltigen Planung und der méglichst frith-
zeitigen Einbeziehung aller Beteiligten, einschl. der klinischen EDV-Ab-
teilung. Im Rahmen der Prozessevaluation werden Erkenntnisse zu Set-
ting-spezifischen Forderfaktoren und Barrieren der Implementierung
elektronischer Erfassung von HRQOL erwartet, die als Grundlage fiir die
Erstellung des Leitfadens zur Einfithrung in andere klinisch-onkologische
Settings dienen sollen. Der Leitfaden sollte im Rahmen einer folgenden
multizentrischen Studie getestet werden, um die Verallgemeinerbarkeit
zu verbessern.



L-07: Age-specific health-realted quality of life in disease-free
long-term prostate cancer survivors versus population controls-
results from a population-based study
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Background: Prostate cancer (PC) and its treatment may potentially affect
PC survivors health-related quality of life (HRQoL) over years. Although
it has been shown that HRQoL is age-specific, so far, only one study has
assessed age-specific HRQoL in long-term PC survivors (=5 years since
diagnosis) in comparison to non-cancer population controls. It is of inter-
est, whether potential long-term HRQoL deficits of PC survivors vary by
age and time since diagnosis.

Methods: The study sample included 1975 disease-free PC survivors (5-16
years after diagnosis) and 661 cancer-free population controls, recruited
from two population-based studies (CAESAR+ and LinDe) in Germany.
HRQoL was assessed using the European Organization for Research and
Treatment of Cancer QLQ-C30 questionnaire. Differences in HRQoL be-
tween survivors and controls were assessed with multiple regression, con-
trolling for age at survey and education.

Results: In general, PC survivors reported HRQoL and symptom-burden
levels comparable to the general population, except for significantly poor-
er social functioning and higher burden for diarrhoea and constipation.
In age-stratified analyses, PC survivors up to 69 years were found to suf-
fer from persistent detriments of HRQoL as they indicated poorer glob-
al health status and social functioning than population controls among
others. Stratification by time since diagnosis revealed little difference be-
tween the subgroups.

Discussion: The result that disease-free long-term PC survivors have a
comparable HRQoL compared to cancer-free population controls is sim-
ilar to results from studies conducted in France and the Netherlands. It is
interesting that we found most detriments in social functioning of PC sur-
vivors compared to controls. An explanation for this finding might be that
long-term PC survivors continue to suffer from problems such as urinary
incontinence or diarrhoea even after treatment, which might limit PC sur-
vivors’ ability to join social activities. The general trend in our analysis that
PC survivors up to age 69 years reported lower HRQoL compared to can-
cer-free controls than PC survivors 270 years compared to controls could
be explained by a normalization process. Older individuals might perceive
cancer as a chronic illness as an expected part of their life course. Further,

older individuals are more likely to have lived with other pre-cancer chron-
ic conditions that may normalize the experience of cancer.

Conclusion: Long-term disease-free PC survivors reported overall good
HRQoL, but experienced specific detriments compared to cancer-free
population controls. Especially PC survivors up to age 69 years suffer from
persistent specific detriments of HRQoL. Our data suggest that these det-
riments do not improve with increasing time since diagnosis. Therefore,
it is essential to provide targeted interventions to avoid that PC-related
and treatment-related symptoms become chronic and to enhance social
functioning.

L-08: Fatigue als belastende Komorbiditat bei uroonkologischen
Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden

Desiree Louise Driger*', Maxi Madlen Miiller?, Eva-Maria Fritz*, Karoline
Kernig?, Oliver Hakenberg?

'Universitatsmedizin Rostock, Klinik und Poliklinik fiir Urologie,
Universitatsmedizin Rostock, Rostock, Deutschland; 2Universitatsmedizin
Rostock, Rostock, Deutschland

Hintergrund: Tumorassoziierte Fatigue (CrF) ist eine haufige Begleiter-
scheinung bei Tumorpatienten (78-96 %), die durch Erschopfung, Ab-
geschlagenheit, Miidigkeit, Kraftlosigkeit und verminderte Leistungs-
fahigkeit charakterisiert ist. Sie wird von Patienten als stark belastend
empfunden. Die genaue Atiopathogenese ist nicht bekannt, jedoch ist
von einem multifaktoriellen Geschehen auszugehen. In allen Abschnitten
der Tumorbehandlung (Diagnostik, Therapie, Nachsorge und Palliation)
kommt der Fatigue eine fiir den Patienten besondere Rolle zu. Bislang lie-
gen kaum Patient-reported Outcomes-Untersuchungen zu Fatigue in der
Uroonkologie vor. Wir untersuchten mithilfe eines standardisierten Fra-
gebogens das tumorbedingte Fatigue-Syndrom bei uroonkologischen Pa-
tienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden.

Methoden: Querschnittsanalyse von metastasierten Tumorpatienten
(n=137) mit lokoregioniren und/oder Fernmetastasen, die sich einer
ambulanten oder stationdren systemischen Therapie unterzogen. Evalu-
iert wurde das Patientenkollektiv mit einem standardisierten Fragebogen
zur Beurteilung von kérperlichen und funktionellen Aspekten der CrF
(FACT-F). Es wurden Aussagen iiber Fatigue, das Behandlungsmanage-
ments sowie Anamnese, Ausmaf3 weiterer Symptome (Schmerz, Ubelkeit/
Erbrechen, Depression, Dyspnoe, Inappetenz/Gewichtsverlust), Funkti-
onsfahigkeit und globale Lebensqualitit.

Ergebnisse: Fatigue wurde in 58 % der Fille beschrieben (Range ,etwas
bis sehr betroffen). Von Schmerzen oder Ubelkeit/Erbrechen berichte-
ten 34 % bzw. 29 %. In 52 % wurden diese Symptome dem behandelnden
Arzt nicht mitgeteilt. Nur 15 % der Patienten erhielten eine Behandlung
bzw. Beratung hinsichtlich des Managements einer CrF. In 45 % wurde
die Symptomkontrolle als unzureichend beurteilt. 16 % berichteten, dass
Fatigue gelindert oder kontrolliert werden kann. Der mediane FACT-F-
Score betrug 21 (Range 0-53). In der multivarianten Analyse zeigte sich
eine Korrelation zwischen CrF und Lebensqualitat, Depression, Dyspnoe,
Gewichtsverlust, Inappetenz und Analgetikagebrauch.

Diskussion: Die tumorassoziierte Fatigue in der Uroonkologie ist eine
ernst zu nehmende Befindungsstérung mit belastenden physischen, psy-
chischen und sozialen Auswirkungen. Symptome der CrF sind mit kiir-
zeren Uberlebenszeiten und erhéhter Sterblichkeit assoziiert. Sie korre-
liert mit einer verminderten Lebensqualitat sowie einer herabgesetzten
Therapieadhérenz.

Fazit: Beschwerden der CrF im klinischen Alltag werden kaum systema-
tisch erfragt, was zu einer unzureichenden Wahrnehmung der Belastung
und vor allem der Behandlungsbediirftigkeit fithrt. Griinde fiir eine un-
zureichende Kommunikation {iber CrF finden sich sowohl bei den Patien-
ten als auch bei den Behandlern und umfassen Untertreibung, die Vorstel-
lung, dass CrF notwendiger Bestandteil der Erkrankung und Therapie sei,
Zeitmangel sowie fehlende Kenntnisse zu Diagnostik und Behandlungs-
moglichkeiten.
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L-09: Effect of stellate ganglion block with procaine on hot flashes
and sleep disturbance in breast cancer patients

Sven Soecknick*
Liibeck, Germany

Background: Breast cancer survivors taking endocrine therapy (ET) suf-
fer in high rates from side effects like hot flashes and sleep disturbance ac-
companied with sad life quality and therefore also quit ET often early and
reduce their chances to survive. Current guidelines recommend pregab-
alin, SSRI, yoga or acupuncture. The special role of side effects related to
the compliance of taking ET for 5-10 years, determines new and effective
therapies. Stellate ganglion block—SGB—has shown evidence, safety and
efficacy in treatment of hot flashes and sleep disturbance in patients under-
going ET. SGB also pointed to be more effective than pregabalin without
its systemic side effects. But a practical guideline for long term use atten-
dant to ET and an acceptable cost-effectiveness ratio is still missing. Our
idea was to use procaine primarily, while presuming the same effectiveness
paired with lower toxic risks and less expenditure compared to bupivacaine
and resulting lower costs.

Methods: 14 Pre- and 15 postmenopausal breast cancer survivors taking
ET and suffering from severe hot flashes and sleep disturbance received
SGB at the contralateral side of the breast cancer using technique from
Leriche & Dosch modified by Fischer. Procaine 1% 5 ml was applicated
per each SGB injection. Daily diaries were used to measure weekly total
hot flashes score and weekly sleep quality score from baseline up to 24
weeks. Reduction of hot flashes and sleep disturbance was analysed by us-
ing generalised-estimating-equations-models, significance was tested by
Wald-Chi-Square test.

Results: 29 patients took part and none refused SGB. All Patients received
SGB every 4 weeks. SGB was found to be a safe procedure as expected, no
severe side effects were seen in all SGB. Effect was noted by temporary
Horner’s syndrome. Weekly total hot flash score was reduced from base-
line by -33.6% (p <0.01) after the first month and -58.8% (p <0.01) after
6 months. Weekly sleep disturbance was reduced from baseline by -22.3%
(p <0.01) after the first month and -50.8% (p <0.01) after 6 months. We've
seen a wavelike reduction over six months, that indicates, as Haest et al.
found, that single SGB has limited effect during continuously taken ET.
Discussion: SGB itself is well known as a very safe and effective procedure
since decades. We found procaine in stellate ganglion block is as effective
as bupivacaine. The lower risk of using procaine leads to acceptable costs
in long term use attending patients undergoing ET. Although our study,
like all others, doesn’'t come up with a placebo group, we suppose our sta-
tistically significant reduction in hot flashes and sleep disturbances after
one month and after six months to be better than expected with placebo
as Sloan et al. also considered. We also concluded a limited effect of sin-
gle SGB and therefore, that each woman might need a personal interval of
SGB according to her individual impact.

Conclusion: SGB shouldn't be furthermore refrained in hot flashes and
sleep disturbance because of its ability in raising life quality and compli-
ance by reducing side effects while taking ET aslong as its intended period.
Due to this and former studies, SGB, done with local anaesthetics, should
find its way to German and international guidelines as the currently most
value method in treating side effects of endocrine therapy.

L-10: Effektivitdat und Nebenwirkungen des Dignicap Systems zur
Vermeidung von zytostatika induzierter Alopezie

Lena Traub*, Fariba Khandan, Christiane Brandi, Marc Thill

Agaplesion Markus Krankenhaus, Klinik fiir Gynakologie und Geburtshilfe,
Frankfurt am Main, Deutschland

Hintergrund: Die Zytostatika-induzierte Alopezie (ZIA) bedeutet fiir viele
Frauen eine psychische Belastung mit Beeintrachtigung des Kérper- und
Selbstwertgefiihls. Eine kontrollierte Kopthautkiihlung verursacht durch
lokale Vasokonstriktion eine reduzierte Zytostatika- Aufnahme und Akti-
vitdt an den Haarwurzeln. Das DigniCap® System (Dignitana™) zeigte in
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Studien Erfolgsraten zwischen 56 und 67 %, wobei differente Erfolgskri-
terien zugrunde lagen.

Methoden: Seit Oktober 2015 erhielten 80/100 Mammakarzinom-Patien-
tinnen in der Klinik fiir Gynikologie und Geburtshilfe des AGAPLESION
Markus Krankenhauses ihre (neo-) adjuvante oder palliative Chemothera-
pie simultan zur Kopfhautkithlung mittels DigniCap®. Am hiufigsten wur-
den Anthrazyklin- und Taxan-basierte Chemotherapie-Regime, teils in
Kombination mit den Antikorpern Trastuzumab, Pertuzumab und Beva-
cizumab, appliziert. Weitere Behandlungsoptionen waren unter anderem
Carboplatin/Paclitaxel, nab-Paclitaxel Mono, Eribulin Mono. Mithilfe
von standardisierten Fragebogen und einer Fotodokumentation erfolgte
die Evaluation der Effektivitit und der Nebenwirkungen von DigniCap®.
Ausgewertet wurden sowohl die subjektive Einschdtzung der Patientin-
nen hinsichtlich Vertraglichkeit sowie ausbleibender Alopezie nach Dean
Grad, als auch die objektive Fotodokumentation. Als Erfolg wurde ein
maximaler Haarverlust <25 % (entsprechend Dean Grade <1) definiert.
Zielsetzung der Studie: Ziel der prospektiven, unizentrischen Kohorten-
Studie ist es, die Effektivitit und Nebenwirkungen des DigniCap® Systems
zur Vermeidung von ZIA zu untersuchen.

Ergebnisse: Bis dato blieb bei 4 Patientinnen eine ZIA komplett aus (5,6 %),
in 48 Féllen wurde lediglich ein Haarverlust <25 % dokumentiert (66,7 %).
35/80 Patientinnen beschrieben Nebenwirkungen des DigniCap® Systems,
wie kithlungsbedingter Kopfschmerz und/oder eine Alopezie (43,75 %).
Zusammenfassung: Die bisherige Auswertung zeigt, dass das DigniCap®
Systems mit Nebenwirkungen (43,75 %) verbunden ist, jedoch die Wahr-
scheinlichkeit einer Zytostatika induzierten Alopezie (<25 % Haarver-
lust), selbst bei anthrazyklinhaltigen Regimen, in 66,7 % effektiv reduzie-
ren kann.

Session O - Patientinnen- und Patientenorientierung:
29.03.2019, 11.20-12.20 Uhr

0-01: IKNOW | - Online-gestiitzte Beratung von BRCA1/2-
Mutationstragerinnen zu Erkrankungsrisiken und
prophylaktischen MaBnahmen

Laura Besch*', Friederike Kendel', Markus Feufel’, Caren Hilger',
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'Charité - Universitatsmedizin Berlin, Institut fiir Medizinische
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3Charité — Universitatsmedizin Berlin, Zentrum fiir Familidren Brust- und
Eierstockkrebs, Berlin, Deutschland

Hintergrund: Frauen mit einer Mutation in den Hochrisikogenen BRCA1/2
haben ein erhohtes Risiko im Laufe ihres Lebens an Brust- und/oder Eier-
stockkrebs zu erkranken. Die Beratung der Betroffenen hinsichtlich ihrer
Screening- und Praventionsoptionen stellt ArztInnen vor Herausforde-
rungen. Mediziner miissen mit der schnell wachsenden Evidenz Schritt
halten und komplexe Informationen verstandlich vermitteln. Ratsuchende
miissen Risiken und Handlungsoptionen verstehen, um schwerwiegende
Entscheidungen informiert treffen zu konnen. Das online-gestiitzte Be-
ratungstool - iKNOW - soll ArztInnen und ratsuchende Frauen unter-
stiitzen.

Methoden: Es wird ein online-gestiitztes Beratungstool entwickelt, das
ArztInnen in der Beratung strukturell unterstiitzt und das Verstindnis
der Ratsuchenden verbessern soll. Risiken und Informationen werden in-
dividualisiert und entsprechend der Bediirfnisse der Ratsuchenden dar-
gestellt. Bestehende Leitlinien zum Thema werden in erklirende Grafiken
und Ilustrationen umgewandelt. Im Rahmen einer multizentrischen, ran-
domisiert-kontrollierten Interventionsstudie (N=200: n =100 Interventi-
onsgruppe; n=100 Kontrollgruppe) wird das Beratungstool im klinischen
Alltag zu vier Messzeitpunkten (T0: vor der Beratung; T1: unmittelbar
nach der Beratung; T2: vier Wochen nach der Beratung; T3: sechs Monate
nach der Beratung) evaluiert. Primérer Endpunkt ist das Risikoverstandnis



der Ratsuchenden. Sekundire Endpunkte sind Krankheitsangst, gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit, subjektive Risikowahrnehmung und Inan-
spruchnahme drztlicher Leistungen. Zusitzlich soll eine Nutzerbewertung
von Arztlnnen und Ratsuchenden erfolgen.

Ergebnisse: Die prisentierten Beratungsinhalte sollen nach der Beratungs-
sitzung zugénglich bleiben. Den Ratsuchenden werden zudem Formate
bereitgestellt, die sie in ihrer Situation und bei Entscheidungsprozessen
unterstiitzen. Alle Inhalte sind evidenzbasiert und konnen kontinuierlich
an den sich andernden Wissensstand angepasst werden. Die beratenden
Arzte konnen die Datenauswahl und -eingabe an individuelle Priferenzen
und den klinischen Bedarf anpassen

Diskussion: iKNOW ist ein wichtiger Schritt zu einer patientenzentrierten
Versorgung im Zeitalter der personalisierten Medizin. Das Beratungskon-
zept kann inhaltlich auf andere Beratungsszenarien iibertragen werden.
Herkémmliche IT-Losungen ermoglichen eine ressourceneffektive Um-
setzung. Bei einer erfolgreichen Evaluation soll das iKNOW-Beratungs-
tool in die Regelversorgung iibernommen und die Inhalte an die aktuelle
Evidenz regelmif3ig angepasst werden.

0-03: PAKOME-RCT: Projektskizze fiir die Evaluation einer
evidenzbasierten Patienteninformation (EBPI) zum Melanom

Lydia Reinhardt*, Julia Bruetting’, Maike Bergmann’, Dirk Schadendorf?,
Carola Berking®, Christiane Weber*, Wolfgang Tilgen®, Friedegund Meier
'Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Hauttumorzentrum
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Dresden, Deutschland; 2Universitatsklinikum Essen, Klinik fiir Dermatologie,
Lenkungsgruppe, Nationale Versorgungskonferenz Hautkrebs (Nvkh),
Essen, Deutschland; *Klinikum der Universitdt Miinchen, Klinik und Poliklinik
fiir Dermatologie und Allergologie, Dermato-Onkologie, Miinchen,
Deutschland; *Dr. Christiane Weber Projektmanagement-Beratung-Training,
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie (Ado), Saarbriicken,
Deutschland; *Emeritus, Lenkungsgruppe, Nationale Versorgungskonferenz
Hautkrebs (Nvkh), Neckargemiind, Deutschland

Hintergrund: Neben dem steigenden Angebot an Informationen aus dem
Internet nehmen schriftliche Patienteninformationen in Form von Bro-
schiiren nach wie vor einen hohen Stellenwert als Informationsquelle fiir
Melanom-Patienten (MP)' ein. Mehrere qualitative und quantitative Un-
tersuchungen der vergangenen Jahre konnten Ansatzpunkte fiir die Opti-
mierung der Informationsversorgung von MP aufzeigen'. Zudem wurden
evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Entwicklung von Gesundheitsin-
formationen systematisch zusammengestellt®>. Diese werden derzeit fiir
die (Weiter-) Entwicklung von evidenzbasierten Patienteninformationen
(EBPI) genutzt. Eine der aktuell umfassendsten EBPI fiir MP in deutscher
Sprache ist die Patientenleitlinie (PLL); sie basiert auf der S3-Leitlinie und
wird aktuell iiberarbeitet’.

Methoden: Im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie soll
der gezielte Einsatz der PLL im Arzt-Patienten-Gespréch (als Interventi-
on) evaluiert werden. Fiir die Datenerhebung sollen insgesamt mindestens
266 MP im fortgeschrittenen Stadium an 3 deutschen Hauttumorzentren
eingeschlossen und computergestiitzt im Verhiltnis 1:1 in die Interven-
tions- bzw. Kontrollgruppe randomisiert werden. Die Kontrollgruppe er-
hilt das tibliche Beratungsgesprach, jedoch ohne explizite Aushdndigung
der PLL durch den Arzt. Fiir die Datenerhebung werden verschiedene va-
lidierte Fragebogen eingesetzt. Primares Ziel ist es, die potentiellen Aus-
wirkungen des gezielten Einsatzes der PLL auf die Ausprégungen verschie-
dener Patient Reported Outcomes zu messen; im Vordergrund stehen das
erkrankungsbezogene Wissen der Patienten, die Cancer Health Literacy
und die Patientenkompetenz. Das sekundire Ziel besteht darin, die neue
Version der PLL zu evaluieren und dabei die Priferenzen der Patienten
zu ermitteln.

Ergebnisse: Der Beginn der Studie ist fiir Frithjahr 2019 geplant.
Diskussion: Der gezielte Einsatz von Patienteninformationen hat sich be-
reits im Rahmen der Melanomprivention als vorteilhaft erwiesen*’. Nun
sollen die Effekte bei MP evaluiert werden. Es wird erwartet, dass MP, wel-
che die PLL mit relevanten Hinweisen des Arztes ausgehidndigt bekom-

men, signifikant bessere Auspragungen in den Patient Reported Outco-
mes aufweisen, als diejenigen MP, welche die PLL nicht explizit erhalten.
Fazit: Die geplante randomisierte kontrollierte Studie (RCT) soll an bishe-
rige Untersuchungen und Ergebnisse ankniipfen und iberpriifen, inwie-
fern der Einsatz von EBPI messbare Vorteile bei der Aufkldrung und In-
formation von MP bringt und somit als kosteneffektive Intervention zur
verbesserten Versorgung von MP beitragt®.
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0-04: Qualitat der Arztgesprache in onkologischen
Schwerpunktpraxen aus Patientensicht

Kerstin Hermes-Moll*', Thomas Walawgo', Franziska Hehl', Sandra Osburg’,
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Hintergrund: Die Arzt-Patienten-Kommunikation spielt eine wichtige
Rolle in der érztlichen Versorgung, insb. bei lebensbedrohlichen Krank-
heiten wie Krebs. Bei der jahrlich stattfindenden WINHO-Patientenbefra-
gung, die den onkologischen Schwerpunktpraxen als Benchmarking im
Rahmen der Qualititssicherung dient, werden Patient/inn/en nach ihren
Erfahrungen mit verschiedenen Aspekten der Praxisstruktur, Praxisabldu-
fe und Kommunikation mit ihrem/ihrer behandelnden Arzt/Arztin sowie
einigen sozio-demografischen Merkmalen befragt.

Methoden: Die Patientenbefragung erfolgte papierbasiert und anonym in
den Rdumen der jeweiligen Praxis. Jede Praxis erhielt 60 Fragebogen pro
Arzt/Arztin. Die Daten wurden mit SPSS 22 und Excel 2016 ausgewer-
tet. Die Ergebnisse beziehen sich nur auf Patient/inn/en, die nach eige-
nen Angaben aufgrund einer Krebserkrankung in der jeweiligen Praxis
in Behandlung sind.

Ergebnisse: Insgesamt haben sich 8447 Krebspatient/inn/en (71,4 % der
Befragten) aus 82 onkologischen Schwerpunktpraxen mit 218 Hamato-
logen/Onkologen an der Befragung beteiligt. Jeweils mehr als 90 % der
Patient/inn/en geben an, dass ihr/e Arzt/Arztin ihnen immer oder héufig
aufmerksam zugehort und Belange und Probleme ernst genommen hat, sie
sich immer oder hiufig vom Arzt/von der Arztin verstanden gefiihlt ha-
ben, die Méglichkeit hatten, Wichtiges anzusprechen, und die Erkldrungen
des Arztes immer oder haufig klar und verstédndlich waren. Jeweils 88 %
der Befragten geben an, dass sie immer oder haufig persénliche Dinge
vertrauensvoll mit ihrem Arzt/ihrer Arztin besprechen konnten bzw. dass
der Arzt/die Arztin die Ergebnisse des Gesprichs zusammengefasst hat.
Bei der Beurteilung des Arztgesprachs bzgl. der Therapieentscheidung ist
einerseits hervorzuheben, dass 88 % der Patient/inn/en angeben zu wis-
sen, weswegen sie eine bestimmte Behandlung erhalten. Andererseits be-
richten 14 % der Befragten nicht nach ihren Vorstellungen gefragt worden
zu sein. Das Thema Heilungsaussichten wird am haufigsten in den Arzt-
gesprachen thematisiert (66 % der Befragten bestatigen, dass dieses The-
ma angesprochen wurde), die Auswirkungen auf die Beziehung zur/zum
(Ehe-)Partner/in am seltensten (25 % der Befragten bejahen diese Frage).
97 % der Befragten geben an, dass ihr/e Arzt/Arztin sich beim letzten Ge-
sprach genug Zeit genommen hat.

Diskussion: Insgesamt deuten die Ergebnisse der Patientenbefragung 2018
auf eine iiberwiegend positive Beurteilung der Arzt-Patienten-Kommuni-
kation in onkologischen Schwerpunktpraxen aus Sicht der Krebspatient/
inn/en hin. Verbesserungspotenziale lassen sich insbesondere mit Blick
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Abstracts

auf das Ansprechen der Auswirkungen der Krebserkrankung auf partner-
schaftliche und familidre Beziehungen sowie beziiglich der Frage nach den
Vorstellungen des Patienten/der Patientin bei der Therapieentscheidung
ausmachen. Auch wenn einige Themen nur in geringerem Mafle im Arzt-
gesprach angesprochen wurden, bestdtigen fast alle Patient/inn/en, dass
sich ihr Arzt/ihre Arztin genug Zeit fiir sie genommen hat.

Fazit: Neben der insgesamt positiven Beurteilung der Arztgespriche aus
Patientensicht werden auch Bereiche mit Potenzial zur Verbesserung iden-
tifiziert. Durch die individuellen Riickmeldungen der Ergebnisse der Pa-
tientenbefragung kénnen die Arzte/Arztinnen fiir sie relevante Anhalts-
punkte zur Verbesserung der Arztgesprache ableiten.

0-05: Einschrankungen der Lebensqualitat nach Krebs - Welche
Rehabilitanden sind in besonderem MaBe betroffen?

Monika Reuss-Borst*

Facharztpraxis fiir Onkologie und Rheumatologie, Rehabilitations- und
Praventionszentrum, Bad Bocklet, Deutschland

Hintergrund: Unter individualisierter onkologischer Therapie wird heute
die Beriicksichtigung individueller, prognostisch relevanter Biomarker fiir
eine maf3geschneiderte Therapie verstanden. Ein individualisierter Thera-
pieansatz sollte auch die psychosozialen Aspekte einer Krebserkrankung
beriicksichtigen. Ziel dieser Studie war die Analyse der Lebensqualitit ei-
ner groflen Stichprobe von Tumorpatienten in Abhingigkeit von Alter,
Geschlecht, Diagnose und anderen Faktoren sowie im Verlauf einer Re-
habilitation.

Methoden: Bei 1879 Krebspatienten wurde die Lebensqualitit (LQ) mit
dem EORTC QLQ C-30 Fragebogen zu Beginn und am Ende eines Reha-
Verfahrens erfasst und mit der von 2081 gesunden deutschen Erwachse-
nen verglichen (Schwarz 2001). Dariiber hinaus wurde die Lebensqualitit
in Abhangigkeit von Geschlecht, Alter, Tumorentitit, Tumorstadium und
Therapie untersucht. Das mittlere Alter der Rehabilitanden war 57 Jahre,
der Anteil der Frauen betrug 71 %. Mamma-Carcinome waren mit 45 %
am héufigsten. Die meisten Rehabilitanden waren kurativ therapiert, bei
9 % lag eine metastasierte Erkrankung vor.

Ergebnisse: Im Vergleich zur gesunden Referenzpopulation war die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat von Krebspatienten in allen unter-
suchten Dominen erheblich eingeschrankt. Dies betraf die globale LQ
(M £SD: 49,20 +22,03; Differenz zur Normalbevélkerung: 21,60), phy-
sikalische Funktion (M +SD: 66,71 +20,90; Differenz: 23,39), emotiona-
le Funktion (M + SD: 50,36 +28,61; Differenz: 28,34), kognitive Funktion
(M £SD: 65,54 +29,40; Differenz: 25,66), Rollenfunktion (M +SD: 51,45
+30,92; Differenz: 36,55), und soziale Funktion (M +SD: 58,40 +32,04;
Differenz: 32,60). Ein Unterschied von 5 Punkten in der LQ gilt als klinisch
relevant, von 20 Punkten als hoch relevant (Osaba 2011). Die Lebensquali-
tat war vor allem bei jlingeren Patienten stark eingeschrankt. Frauen hatten
im Vergleich zu Ménnern signifikant schlechtere Werte fiir die globale als
auch samtliche LQ-Dimensionen. Patienten, die eine Radiochemothera-
pie erhalten hatten, hatten ebenfalls signifikant schlechtere LQ-Scores als
Patienten unter einer Monotherapie. Das Krankheitsstadium sowie auch
der zeitliche Abstand zwischen Diagnose und LQ-Erhebung hatten kei-
nen Einfluss auf die Lebensqualitdt. Durch eine 3-wochige Rehabilitation
wurden die globale Lebensqualitit sowie alle untersuchten Dimensionen
signifikant gebessert.

Fazit: Trotz grofSer medizinischer Fortschritte ist die globale Lebensquali-
tat von Tumorpatienten erheblich reduziert. Die deutliche Einschrankung
der Lebensqualitit unseres Reha-Kollektivs zeigt, dass diese Rehabilitan-
den Reha-Bedarf hatten und von der Mafinahme auch sehr gut profitier-
ten. Eine systematische Erfassung der Lebensqualitét bei allen Tumorpa-
tienten im Sinne eines Screenings wiirde es erlauben, auf einfache und
kostengiinstige Weise diejenigen Tumorpatienten zu identifizieren, bei
denen eine intensive psychosoziale multimodale Therapie z.B. onkolo-
gische Rehabilitation indiziert ist. Durch die Erfassung der unterschiedli-
chen LQ-Dimensionen ist zudem eine zielgerechtere Intervention in der
Reha moglich. Daher sollten die subjektiven Outcome-Parameter (PROs)
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im Gesamttherapiekontext starker beriicksichtigt werden, um die Qualitat
der Versorgung onkologischer Patienten weiter zu verbessern.

Literatur
1. Schwarz R, Hinz A (2001) Eur J Cancer 37(11):1345-1351

0-08: Wie patientenorientiert erleben Lungenkrebsbetroffene
ihre Versorgung?

Hella Fiigemann*', Ute Goerling?, Kathrin Gédde', Nina Rieckmann’',
Jacqueline Miiller-Nordhorn?, Christine Holmberg*

'Charité — Universitatsmedizin Berlin, Institut fiir Public Health, Berlin,
Deutschland; ?Charité — Universitatsmedizin Berlin, Charité Comprehensive
Cancer Center, Berlin, Deutschland; 3Bayerisches Krebsregister, Bayerisches
Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Miinchen,
Deutschland; “Medizinische Hochschule Brandenburg Theodor Fontane,
Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie, Brandenburg, Deutschland

Hintergrund: Lungenkrebs ist in Deutschland die hiufigste Todesursache
bei den Krebserkrankungen. Neben korperlichen Einschrinkungen und
psychischen Belastungen sind die Patienten durch die starke Fragmen-
tierung des deutschen Gesundheitssystems oft auch biirokratischen He-
rausforderungen ausgesetzt. Eine patientenorientierte Versorgung sollte
darauf ausgerichtet sein, Patientenwiinsche zu berticksichtigen, adaquate
Informationen bereitzustellen, physische und emotionale Unterstiitzung
zu leisten und neben den Patienten bei Bedarf auch Angehérige miteinzu-
beziehen. Das NAVICARE-Netzwerk hat das Ziel, die patientenorientierte
Versorgungsforschung in Berlin auszubauen. Im Teilprojekt CoreNAVI
wird dabei untersucht, welchen Schwachstellen und Versorgungsbarrie-
ren die Patienten im Versorgungsalltag begegnen.

Methoden: Es handelt sich um eine longitudinale Interviewstudie mit 20
Lungenkrebspatienten, die jeweils zu 3 Zeitpunkten befragt werden: nach
der Diagnose, nach 3 bis 6 Monaten und nach 6 bis 12 Monaten. Befra-
gung 1 ist als offenes Leitfaden-Interview konzipiert. Bei den Folgeinter-
views handelt es sich um personalisierte semi-strukturierte Interviews.
Die Interviewdaten werden mithilfe des Softwareprogramms MAXQDA
verwaltet und mittels thematischer Analyse ausgewertet.

Ergebnisse: Es liegen Interviewdaten des 1. Befragungszeitraums vor. Die
thematische Analyse zeigt, dass aus Patientenperspektive vor allem in den
Behandlungsablaufen, also im institutionellen Bereich, und in der indivi-
duellen Betreuung Schwachstellen und Barrieren existieren. Die Organi-
sation der Behandlung ist oftmals institutionsorientiert und kollidiert mit
den individuellen Bediirfnissen der Patienten (z.B. lange Wartezeiten auf
Termine, kurzfristige Untersuchungsabsagen, viele Wege fiir die Patienten
bei Beteiligung verschiedener Fachrichtungen fiir die Behandlung, unkla-
re Zustandigkeiten und mangelnde Absprachen etc.). Hinsichtlich der Be-
treuung berichten die befragten Betroffenen von fehlenden Informationen
und Ansprechpartnern sowie der mangelnden Einbindung ihrer Angeho-
rigen. Auch biirokratische Hiirden werden von den Betroffenen als Barri-
eren im Versorgungsalltag genannt.

Diskussion: Viele von den Betroffenen genannten Barrieren und Schwach-
stellen sind im stark biirokratisch ausgerichteten deutschen Gesundheits-
system selbst verankert und behindern eine am Patienten und seinen Be-
diirfnissen orientierte Versorgung. Auf Betreuungsebene stehen vor allem
mangelnde Ressourcen (Personal, Zeit) einer am Patienten ausgerichte-
ten Versorgung entgegen, was dazu fithrt, dass die Betroffenen oftmals
nicht die von ihnen gewiinschten umfassenden Informationen und die
aus ihrer Sicht nétige psycho-soziale Unterstiitzung im Versorgungsalltag
erhalten. Auch hier existieren somit Schwachstellen im Versorgungsge-
schehen, die zu Lasten der Betroffenen und einer patientenorientierten
Versorgung gehen.

Fazit: Im derzeitigen Versorgungssystem werden Patientenbediirfnisse
und -wiinsche nicht in dem Maf3e beriicksichtigt, wie es fiir eine patien-
tenorientierte Versorgung erforderlich wiare.



0-10: Positive und negative Einflussfaktoren auf die
Lebensqualitit geriatrisch-onkologischer Patienten - Eine
qualitative Subgruppenanalyse

Johannes Niebuhr*', Sara Lena Schréder’, Nadine Schumann’, Marlene
Fluch?, Klaus-Peter Litwinenko’®, Astrid Fink’, Mathias Richter’
'Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Institut fiir Medizinische
Soziologie, Halle (Saale), Deutschland; 2Halle (Saale), Deutschland; *Klinik fiir
Pneumologie, Thoraxchirurgie und Palliativmedizin, Diakoniekrankenhaus,
Halle (Saale), Deutschland

Hintergrund: 60 % aller neuen Krebserkrankungen und tiber 70 % der
krebsbedingten Todesfélle in Deutschland betreffen Patienten im Alter
von tiber 65 Jahren. Die Folgen einer Krebserkrankung haben Einfluss auf
das korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden und somit auch auf
die Lebensqualitat. Psychoonkologische Interventionen, die der Erh6hung
der Lebensqualitit dienen, werden seltener von geriatrischen Patienten in
Anspruch genommen. Ein moglicher Grund ist, dass sich diese nicht an
den Bediirfnissen dlterer Patienten orientieren. Das Ziel dieser Studie ist
es, wichtige Aspekte aus Sicht geriatrisch-onkologischer Patienten auf die
Lebensqualitit explorativ zu untersuchen.

Methoden: Es erfolgte eine inhaltliche Sekundéranalyse von Interviews,
die im Zeitraum von Mai 2017 bis April 2018 im Rahmen einer Studie
zu finanziellen Auswirkungen einer Krebserkrankung, geférdert von der
Deutschen Krebshilfe, durchgefiihrt wurden. Ausgewertet wurden die Da-
ten von 10 semistrukturierten Interviews (9 Manner) der Patienten iiber
65 Jahren mit den Krebsentitidten Lunge, Pankreas, Brust oder Prostata,
deren Akutbehandlung abgeschlossen war. Die Datenauswertung erfolgte
inhaltsanalytisch. Zusiatzlich haben die Patienten den SF12 zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt ausgefiillt, welcher im weitesten Sinne die
Varianz der Subpopulationen (>65; Krebs) wiederspiegelt.

Ergebnisse: In den Interviews wurden verschiedenste Bereiche genannt,
die aus Sicht der Patienten wichtig sind oder zu Belastungen fithren. Der
Grof3teil der Patienten nennt als positive Faktoren die Familie, Natur, Es-
sen und Bewegung. Gerade bei Mannern hat die soziale Integration im
Sinne des ,,gebraucht werden und ,.einer Arbeit nachgehen“ einen wich-
tigen Stellenwert. Weiterhin zeigt sich, dass geriatrische Patienten gerne in
Erinnerungen schwelgen, Vergleiche mit der Vergangenheit und anderen
Personen zieht, sowie das Alter, die Erkrankung und die Endlichkeit als
anndhernd ,normal” und ,,unumginglich” definiert. Als negative Fakto-
ren werden vor allem Komorbiditit, Nebenwirkungen der Therapie, die
Pflege von Angehérigen sowie das ,,zur Last fallen angegeben. Weiterhin
ist die soziale Isolation aufgrund von Wegfall von Freizeitaktivititen und
Hobby, bedingt durch die Krebserkrankung und Komorbiditit ein bedeu-
tender negativer Faktor. Zudem stellen sexuelle Funktionsstorungen ein
zentrales Thema dar.

Diskussion: Die Befragten berichteten haufiger positive Faktoren als ne-
gative, was einen guten Ansatz fiir Interventionen im Sinne der Verbesse-
rung der Lebensqualitit darstellt. So konnen Bewegung, die Natur und das
Essen, wie es in vereinzelten Studien, unter anderem auch mit nicht-ger-
iatrischen Patienten nachgewiesen werden konnte, einen positiven Effekt
auf die Lebensqualitit geriatrisch-onkologischer Patienten haben. Sozia-
le Isolation, sexuelle Funktionsstérungen und komorbide Erkrankungen
koénnen hingegen als negative Faktoren betrachten werden. Diese miissen
bei geriatrischem Patienten nicht notwendigerweise mit der Krebserkran-
kung assoziiert sein, sollten aber in der psychoonkologischen Versorgung
mitberticksichtigt werden.

Fazit: Die eruierten Faktoren wie individuelle Lebenserfahrungen, soziale
Integration, Familie und Hobbys sollten in psychoonkologischen Interven-
tionsangeboten starker mitberiicksichtigt werden, um die Teilnahme fiir
geriatrische Patienten zu erh6hen und die Lebensqualitit zu verbessern
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Rezidiviertes/refraktares Multiples Myelom

Evidenzbasierte Wirkstoffauswahl

Studiendaten weisen darauf hin, dass Patienten mit rezidiviertem/
refraktdrem Multiplem Myelom (r/rMM) von der Gabe einer
Dreifachkombination im Hinblick auf ein verbessertes progres-
sionsfreies Uberleben (PFS) und Gesamtiiberleben (OS) profitieren

kénnen.

Zu den wichtigen Faktoren bei
der Auswahl eines bestimm-
ten Regimes zur Therapie bei
Patienten mit r/rMM gehdren
laut Dr. Daniel Lechner, Fach-
arzt in der Abteilung Hamato-
logie und Onkologie, Hanusch
Krankenhaus Wien, Osterreich,
das zytogenetische Risiko, die
Dauer und das Ausmaf des
Ansprechens auf frihere Thera-
pien, die Vertraglichkeit der Be-
handlungsoption und Patienten-
charakteristika wie Performance-
Status und Komorbiditdten so-
wie die Priferenz des Patienten
beziiglich der Darreichungsform
der Medikation (Laubach J et

al, Leukemia 2016, 30:1005-
1017).

Grundsatzlich profitieren
r/rMM-Patienten dabei von ei-
nem Triplett-Regime in hoherem
Ausmal als von einem Duplett-
Regime. Neue Tripletts scheinen
insgesamt das PFS der Patien-
ten zu verbessern (van Beurden-
Tan CHY et al, J Clin Oncol
2017, 35:1312-1319; Sun Z et al.,
Crit Rev Oncol Hematol 2017,
113:249-255).

Langeres Uberleben

mit Dreifachkombination

Die Wirksamkeit der vollstandig
oralen Dreifachkombination aus

Friihes HER2-positives Mammakarzinom

dem Proteasom-Inhibitor Ixazo-
mib (Ninlaro®) plus Lenalidomid/
Dexamethason (Rd) verdeutlichte
Lechner anhand der China-Conti-
nuation-Studie, die eine Verbesse-
rung von PFS und OS bei r/rMM-
Patienten unter Ixazomib+Rd ver-
sus Placebo+Rd bei limitierter
zusatzlicher Toxizitdt zeigt (Hou
J et al, J Hematol Oncol 2017,
10:137). Dariiber hinaus scheint
Ixazomib die Prognose von Patien-
ten mit einer Hochrisikozytogene-
tik verbessern zu konnen. So war
in der TOURMALINE-MM1-Studie
das PFS unter Ixazomib+Rd bei
Patienten mit hohem zytogene-
tischen Risiko und Patienten mit
Standardrisiko vergleichbar gut
(Avet-Loiseau H et al., Blood 2017,
130:2610-2618).

Satellitensymposium: ,Neue Entwicklungen in der
Behandlung des Multiplen Myeloms, Hodgkin
Lymphoms und des kutanen T-Zell-Lymphoms®,
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir
Hamatologie und Medizinische Onkologie e. V.
(DGHO) 2018, Wien, Osterreich; Veranstalter:
Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG, Berlin;
Bericht: Monika Walter, Miinchen.

Zulassungserweiterung fiir adjuvantes Pertuzumab:
Wahrscheinlichkeit fiir Heilung weiter verbessert

Seit Ende Mai 2018 ist Pertuzumab in Kombination mit Trastuzumab plus Chemotherapie fiir die
adjuvante Behandlung von Patientinnen mit HER2 (human epidermal growth factor receptor 2)-
positivem Mammakarzinom und hohem Rezidivrisiko zugelassen. In der Zulassungsstudie APHINITY
reduzierte die adjuvante Pertuzumab-Gabe das Rezidivrisiko bei Patientinnen mit erhéhtem Risiko

zusdtzlich um etwa 25 %.

Die  Wirksamkeitsvorteile  der
doppelten Antikorperblocka-
de mit Pertuzumab (Perjeta®)/
Trastuzumab (Herceptin®) gegen-
liber Trastuzumab alleine, jeweils
plus Chemotherapie, sind bereits
aus der metastasierten Situa-
tion und dem neoadjuvanten
Setting bekannt, erlduterte Prof.
Dr. Bahriye Aktas, Direktorin der
Klinik und Poliklinik fiir Frauen-
heilkunde, Universitatsklinikum
Leipzig. Die Zulassungserweite-
rung komplettiere diese Daten
und unterstreiche die Bedeutung
einer suffizienten adjuvanten The-
rapie bei erhhtem Rezidivrisiko.

Ein erhohtes Rezidivrisiko ha-
ben laut Aktas beispielsweise
Patientinnen mit Lymphknoten-
befall (N+) sowie diejenigen
mit negativem Hormonrezep-
tor-Status (HR-). Genau diese
beiden Patientenkollektive ha-
ben in der APHINITY-Studie von
Pertuzumab/Trastuzumab  und
Chemotherapie profitiert (von
Minckwitz G et al, N Engl J Med
2017,377:122-131).

Fast 25 % Risikoreduktion

Primdrer Studienendpunkt war
das invasive krankheitsfreie Uber-
leben (iDFS). Nach einer medianen

Nachbeobachtungszeit von 45,4
Monaten zeigte sich im Pertu-
zumab-Arm fiir Patientinnen mit
Lymphknotenbefall und diejeni-
gen mit negativem HR-Status
eine relative Risikoreduktion um
23% (N+: Hazard Ratio [HR] 0,77;
p=0,019) bzw. 24 % (HR-: HR 0,76;
p=0,085) gegeniiber den Pati-
entinnen, die mit Trastuzumab/
Chemotherapie ohne Pertuzumab
behandelt wurden (Abb.). Fir
die Intention-to-treat (ITT)-Popu-
lation ergab sich eine relative
Risikoreduktion von 19% (HR 0,81;
p=0,0446). Speziell das Auftreten
von Fernmetastasen konnte durch



kurz notiert

HCC: Cabozantinib erhalt
Zulassung fiir Zweitlinie

Die Europdische Arzneimittelbehor-
de (EMA) hat den Rezeptorkinase-
Inhibitor Cabozantinib (Cabometyx®,
Ipsen Pharma GmbH, Ettlingen) als
Monotherapie fiir die Behandlung
von Erwachsenen mit hepatozel-
luldarem Karzinom (HCC) zugelas-
sen. Voraussetzung fiir den Einsatz
ist, dass die Patienten vorher mit
Sorafenib behandelt wurden (Fach-
information: Cabometyx®, Stand:
11/2018). Die Zulassung beruht auf
den Ergebnissen der globalen, pla-
cebokontrollierten  Phase-lll-Studie
CELESTIAL (Abou-AlfaGKetal.,NEngl
J Med 2018, 379:54-63). Diese zeig-
te eine signifikante Verbesserung des
medianen Gesamtiiberlebens im Ca-
bozantinib-Arm gegentiiber Placebo
bei Patienten mit fortgeschrittenem
HCC, die zuvor mit Sorafenib behan-
delt wurden (10,2 Monate versus 8,0
Monate; Hazard Ratio 0,76;95 %-Kon-
fidenzinterval 0,63-0,92; p=0,005).

Pembrolizumab

als Erstlinientherapie

Eine Interimsanalyse der zulassungs-
relevanten Phase-Ill-Studie KEYNOTE-
048 zeigt einen Uberlebensvorteil
durch den PD-1 (programmed cell
death 1)-Inhibitor Pembrolizumab
(Keytruda®, MSD Sharp & Dohme
GmbH, Haar) in der Erstlinientherapie
bei rezidivierenden oder metasta-
sierenden  Plattenepithelkarzinomen
der Kopf-Hals-Region (Barbara Burt-
ness et al., Ann Oncol 2018, 29 [Suppl
8]:#LBA8_PR). Fiir die Pembrolizumab-
Monotherapie zeigte sich ein im Ver-
gleich zur Standardtherapie verbes-
sertes Gesamttiberleben (OS) um 39 %
(Hazard Ratio [HR] 0,61; 95 %-Konfi-
denzinterval [KI] 0,45-0,83; p=0,0007)
bei Patienten, deren Tumoren PD-L1
(programmed cell death-ligand 1) mit
einem kombinierten positiven Score
(CPS) >20 exprimierten bzw. um 22 %
bei Patienten mit einem CPS >1 (HR
0,78; 95%-KI 0,64-0,96; p=0,0086).
In Kombination mit Chemotherapie
fiihrte  Pembrolizumab unabhéngig
von der PD-L1-Expression zu einem
um 23% verbesserten OS (HR 0,77;

95 %-K10,63-0,93; p=0,0034).

Hormonrezeptor-Status

—— Placebo + Trastuzumab (n=1.502)
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(n=3.005)
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modifiziert nach von Minckwitz G et al., N Engl J Med 2017, 377:122-131

die adjuvante Pertuzumab-Gabe
reduziert werden (4,7% versus
5,8%), so Aktas. Zudem bestétigte

sich die bekannt gute Vertrdg-
lichkeit der doppelten Antikorper-
Blockade.

Metastasiertes kolorektales Karzinom

Wirksame Zweitlinientherapie mit Aflibercept/FOLFIRI

Neoadjuvante Gabe

adjuvant komplettieren
Pertuzumab konne jetzt bei Pati-
entinnen mit friihem HER2-positi-
vem Mammakarzinom unabhan-
gig vom Zeitpunkt der Operation
eingesetzt werden, betonte Aktas.
Die Therapiedauer sollte grund-
satzlich ein Jahr, entsprechend 18
Zyklen, betragen (Fachinforma-
tion Perjeta®, Stand: Mai 2018). Bei
neoadjuvant mit Pertuzumab vor-
behandelten Patientinnen werde
die Therapiedauer postoperativ
auf 18 Zyklen komplettiert.

Pressekonferenz: ,Der nachste Schritt zur Chance
auf Heilung fur Patienten mit friihem HER2-
positivem Mammakarzinom —
Zulassungserweiterung fiir Perjeta im adjuvanten
Setting’, Frankfurt/Main; Veranstalter: Roche
Pharma AG, Grenzach-Wyhlen; Bericht:
Birgit-Kristin Pohlmann, Nordkirchen.

Oxaliplatin-vorbehandelte Patienten mit metastasiertem kolorektalem Karzinom (mCRC) profitieren von
der anschlieBenden Zweitlinientherapie aus Aflibercept/FOLFIRI* — unabhdngig vom RAS- und BRAF-
Status und der Lokalisation des Primdrtumors.

In der Zulassungsstudie VELOUR
wurde mit der zusatzlichen Ga-
be von Aflibercept zu FOLFIRI
im Vergleich zu Placebo/FOLFIRI
bei mit Oxaliplatin-vorbehandel-
ten mCRC-Patienten eine signifi-
kant hohere Ansprechrate (19,8 %
versus 11,1%; p=0,0001) sowie
ein jeweils signifikant verlanger-
tes progressionsfreies Uberleben
(Hazard Ratio [HR] 0,76; p<0,0001)
und verldngertes Gesamtiiberle-
ben (HR 0,82; p<0,032) erreicht
(Van Cutsem E et al.,, J Clin On-
col 2012, 30:3499-3506). Prof.
Dr. Thomas Ettrich, Oberarzt der
onkologischen Tagesklinik, Inne-
re Medizin |, Universitatsklinikum
Ulm, verwies auf eine retrospekti-
ve Biomarkeranalyse der VELOUR-
Studie, die keine signifikanten
Unterschiede der Wirksamkeit in
Abhéngigkeit vom RAS-und BRAF-
Mutationsstatus und der Lokali-
sation des Primarius (rechte oder

linke Seite des Kolon) ergaben
(Wirapati P et al, J Clin On-
col 2017, 45 [suppl 4S]:#3538).
Auch bei einer Vorbehandlung mit
Bevacizumab und erhohten Spie-
geln des PIGF (placental growth
factor) und des VEGF (vascu-
lar endothelial growth factor)-A
war Aflibercept (Zaltrap®) unab-
hangig wirksam (Taberno J et al.,
J Clin Oncol 2017, 45 [suppl 4S]:
#592; Van Cutsem E et al, Ann
Oncol 2017, 28 [suppl 5]:#0-012).

Studie PERMAD

Fir Patienten mit einer Progressi-
on unter einer Bevacizumab-halti-
gen Kombinationstherapie konnte
Aflibercept deshalb eine vielver-
sprechende Therapieoption sein,
so Ettrich. Die Begriindung: Afli-
bercept hemmt den VEGF-A sowie
-B und den PIGF. Bei mCRC-Pati-
enten steigen zudem nach einer
Progression unter einer Chemo-

therapie mit Bevacizumab die
Konzentrationen von PIGF und
VEGF-A an und fiihren zu einer Re-
sistenz gegeniiber Bevacizumab-
haltigen Kombinationstherapien.
Ettrich verwies auf die Studie
PERMAD (NCT02331927), in der
zurzeit untersucht wird, ob ein
friiher Wechsel von Bevacizumab
auf Aflibercept vor einem radio-
logischen Progress unter Beibe-
haltung der Chemotherapie vor-
teilhaft sein konnte und die-
se Entscheidung aufgrund eines
sich verdndernden Biomarker-Pro-
fils erfolgen konnte.

*FOLFIRI=Folinsdure/5-Fluoruracil/Irino-
tecan; RAS=rat sarcoma; BRAF=B-Raf proto-
oncogene, serine/threonine kinase

Pressekonferenz: ,Aktuelle Behandlungsstrategien
beim mCRC und mCRPC’, Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie und
Medizinische Onkologie e.V. (DGHO) 2018, Wien,
Osterreich; Veranstalter: Sanofi Genzyme, Neu-
Isenburg; Bericht: Andrea Warpakowski, ltzstedt.



Aggressive Non-Hodgkin-Lymphome

CAR-T-Zell-Therapie zugelassen

Patienten mit gro3zelligen B-Zell-Lymphomen, die gegentiber einer primdren bzw. Salvage-Chemo-
immuntherapie resistent sind oder nach autologer Stammezelltransplantation rezidivieren, haben eine
unglinstige Prognose. Fiir diese Patienten kénnte die CAR-T-Zell-Therapie eine vielversprechende

Behandlungsoption sein.

Den hohen, bis dato ungedeckten
klinischen Bedarf an neuen Thera-
pien machte die SCHOLAR-1-Stu-
die deutlich, in der die Daten von
636 Patienten mit rezidivierten/
refraktdren grof3zelligen B-Zell-
Lymphomen retrospektiv analy-
siert wurden (Crump M et al,
Blood 2017, 130:1800-1808). Die
Gesamtansprechrate (ORR) betrug
nach Angabe von Prof. Dr. Ma-
rion Subklewe, Oberarztin der
Medizinischen Klinik 1ll, Klinikum
der Ludwig-Maximilians-Universi-
tat, Miinchen, 26%, die Rate
der kompletten Remission (CR)
lediglich 7% und das mediane
Gesamtiiberleben (0S) nur 6,3
Monate.

Die autologe CD19-CAR-T-Zell-
Therapie Axicabtagen Ciloleucel
(Yescarta®) wurde im August 2018
zur Behandlung von erwachse-
nen Patienten mit rezidiviertem/
refraktarem diffus groBzelligem B-
Zell-Lymphom (DLBCL) oder pri-
mar mediastinalem grofRzelligem
B-Zell-Lymphom (PMBCL) nach 2

(12-Monats-Analyse, n=101)
ORR

CR 51%
mediane Dauer des OR
mediane Dauer der CR
medianes OS
6-Monats-OS
9-Monats-0OS

12-Monats-0S

Tabelle: Wirksamkeitsergebnisse der ZUMA-1-Studie

72% (95 %-KI 62-81 %)

14,0 Monate (Spanne: 0,0-17,3 Monate)

nicht erreicht (Spanne: 0,4-17,3 Monate)

nicht erreicht (95 %-KI 12,8 Monate-nicht erreicht)
79,2 % (95 %-KI 69,9-85,9 %)

69,3 % (95%-KI 59,3-77,3%)

60,4 % (95 %-KI 50,2-69,2 %)

CR=komplette Remission; OR=Gesamtansprechen; ORR=Gesamtansprechrate; OS=medi-
anes Gesamtiiberleben; modifiziert nach Fachinformation Yescarta®, Stand: 08/2018

oder mehr systemischen Vorthera-
pien zugelassen (Fachinformation
Yescarta®, Stand: 08/2018).

Wie Subklewe erlduterte, wer-
den zur Herstellung von Axicabta-
gen Ciloleucel T-Lymphozyten aus
dem Blut des Patienten genetisch
so modifiziert, dass sie chimare
Antigen-Rezeptoren (CAR) expri-

Nicht oder mild symptomatisches mCRPC

mieren. AnschlieBend werden die
CAR-T-Zellen dem Patienten re-
infundiert.

Hohe Ansprechraten

Die CAR-T-Zellen binden spezi-
fisch an das Antigen CD19, das
sowohl Lymphomzellen als auch
gesunde B-Zellen auf der Oberfla-

Patienten profitieren von initialer Abiraterontherapie

Haben Patienten mit nicht oder mild symptomatischem metastasiertem kastrationsresistentem
Prostatakarzinom (mCRPC) als initiale Erstlinientherapie Abirateronacetat anstelle von Enzalutamid
erhalten, profitieren sie laut einer aktuellen, offenen Phase-II-Studie mit einem besseren PSA (Prostata-
spezifischen Antigen)-Ansprechen in der zweiten Therapielinie.

Ergebnisse retrospektiver Analy-
sen mehrerer Studien deuten da-
rauf hin, dass unter einer ini-
tialen Therapie mit Abirateron-
acetat (Zytiga®) plus Prednison/
Prednisolon (Abirateron/P) gefolgt
von Enzalutamid — bei Docetaxel
vorbehandelten und Chemothera-
pie-naiven Patienten — ein ldnge-
res PSA-Ansprechen erreicht wird
als bei umgekehrter Therapiese-

quenz, berichtete Prof. Dr. Kurt
Miller, Senior Consultant Profes-
sor Urologie, Klinik fiir Urologie,
Charité — Universitatsmedizin Ber-
lin (Terada N et al, Int J Urol
2017, 24:441-448; Miyake H et
al,, Clin Genitourin Cancer 2017,
15:E591-E597; Maughan BL et al.,
Prostate 2017, 77:33-34).

Eine prospektive, offene Phase-
[I-Studie zur Sequenztherapie lie-

ferte nun erganzende Ergebnisse:
Eingeschlossen waren Chemothe-
rapie-naive Patienten, die in der
Erstlinie randomisiert entweder
Abirateron/P oder Enzalutamid (je
n=101) erhalten hatten und bei
PSA-Progress auf die jeweils an-
dere Therapie umgestellt wurden
(Khalaf D et al., J Clin Oncol 2018,
36 [suppl]:#5015, Poster). Bei Pa-
tienten, die zunachst Abirateron/P

che bilden. Kommt es zur Bindung,
setzen die CAR-T-Zellen Chemoki-
ne, Zytokine und lytische Molekiile
frei, sodass CD19-positive Zellen
vernichtet werden.

ORR mit CAR-T-Zell-Therapie
erhoht

In der zulassungsrelevanten, offe-
nen Phase-lI-Studie ZUMA-1 wur-
den 101 Patienten mit Axicabtagen
Ciloleucel behandelt, darunter 77
Patienten mit DLBCL, 16 Patienten
mit transformiertem follikularem
Lymphom (TFL) sowie 8 Patien-
ten mit PMBCL (Fachinformation
Yescarta®, Stand: 08/2018; Nee-
lapu SS et al., N Engl J Med 2017,
377:2531-2544). Vor Studienbe-
ginn hatten die Patienten median
3(1-10) Vortherapien bekommen.
Nach einem Follow-up von 15,1
Monaten betrug die ORR (primarer
Endpunkt) laut Prof. Dr. Max Topp,
Schwerpunktleiter Hamatologie,
Universitatsklinikum — Wiirzburg,
72 % (95 %-Konfidenzintervall 62—
81). 51 % der Patienten erreichten
eine CR (Tabelle) (Fachinformati-
on Yescarta®, Stand: 08/2018).
Zulassungs-Pressekonferenz: Yescarta®
(Axicabtagen Ciloleucel) — die neue Therapieoption
beim rezidivierten oder refraktaren diffus
groBzelligen B-Zell-Lymphom (DLBCL) und primar
mediastinalen B-Zell-Lymphom (PMBCL) nach zwei
oder mehr vorangegangenen systemischen
Therapien’, Wien, Osterreich; Veranstalter:

Gilead Science GmbH, Martinsried; Bericht:
Dr. Giinter Springer, Darmstadt.

und dann Enzalutamid erhalten
hatten, fiel der PSA-Wert signi-
fikant haufiger um mindestens
50% in der zweiten Therapielinie
als bei Mannern, die umgekehrt
therapiert worden waren (31%
versus 4%; p<0,001; koprimdrer
Endpunkt: PSA50-Ansprechrate).
Auch beim sekundaren Endpunkt,
der Zeit bis zur zweiten PSA-
Progression profitierten die Pa-
tienten: Der Therapiestart mit
Abirateron schnitt signifikant bes-
ser ab (median 2,7 Monate versus
1,3 Monate; p<0,001).

Fachpressekonferenz: ,Aktuelle Entwicklungen in
der mCRPC-Therapie mit Zytiga®, 70. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Urologie e.V. (DGU)
2018, Dresden; Veranstalter: Janssen-Cilag GmbH,
Neuss; Bericht: Ute Ayazpoor, Mainz.



Nicht resezierbares oder metastasiertes Melanom

Orale und zielgerichtet wirkende Kombinationstherapie
in der adjuvanten Behandlung

Fiir die adjuvante Behandlung von Patienten mit Melanom steht erstmals eine zielgerichtet wirkende
Kombinationstherapie zur Verfiigung. In einer klinischen Studie konnte damit das rezidivfreie Uberleben
(Relapse-Free Survival, RFS) um mehr als 50 % verbessert werden.

Die Behandlungssituation von Pa-
tienten mit fortgeschrittenem Me-
lanom habe sich durch das gestei-
gerte Verstandnis der molekularen
Tumorpathogenese deutlich ver-
bessert, erklarte Prof. Dr. Axel
Hauschild, Leiter der Arbeitsgrup-
pe Dermatologische Onkologie,
Universitats-Hautklinik Kiel. Da-
bei konnte gezeigt werden, dass
die kombinierte Blockade un-
terschiedlicher pathogenetischer
Signalwege das Tumorwachstum
besonders effektiv verlangsamen
kann (Robert Cet al., N Engl J Med
2015, 372:30-39).

Dabrafenib (Tafinlar®) und Tra-
metinib (Mekinist®) hemmen die
Kinasen BRAF (B-Raf proto-on-
cogene, serine/threonine kinase)
bzw. MEK1/2 (mitogen-activated

Next Generation Sequencing

protein kinase kinase 1/2) und da-
mit wichtige Signalwege beim
Melanom. Friihere Studien hatten
bereits gezeigt, dass die Kombi-
nationstherapie mit Dabrafenib
und Trametinib bei Patienten mit
nicht resezierbarem oder metas-
tasiertem Melanom mit BRAF-
V600-Mutation das Gesamtiiber-
leben verldngern kann (Long GV et
al., Lancet 2015, 386:444-451). Die
aktuellen Daten zeigen nun, dass
auch Patienten mit reseziertem
Melanom mit BRAF-V600-Mutati-
onvonderadjuvanten Behandlung
mit dieser zielgerichtet wirkenden
Kombinationstherapie profitieren
konnen (Long GV et al, N Engl J
Med 2017,377:1813-1823).

Die adjuvante Behandlung mit
der Kombination Dabrafenib und

Trametinib wurde in der COMBI-
AD-Studie untersucht, einer ran-
domisierten, doppelblinden, pla-
cebokontrollierten Phase-IlI-Stu-
die mit insgesamt 870 Patienten
mit BRAF-V600E/K-Mutation-po-
sitivem Melanom im Stadium
I (Long GV et al, N Engl J
Med 2017). Alle Patienten hat-
ten sich vor Studienbeginn einer
kompletten chirurgischen Resek-
tion unterzogen und wurden
nach BRAF-Mutation (V600E ver-
sus V600K) und Stadium (IlIA
versus llIB versus lIIC) stratifi-
ziert. Stadium-IllA-Patienten wur-
den eingeschlossen, insofern die-
se Lymphknotenmetastasen von
>Tmm aufwiesen. Die Thera-
piedauer war auf 12 Monate
begrenzt.

Hybrid-Capture: NGS der nachsten Generation

Auch bei der molekularen Tumordiagnostik mittels Next Generation Sequencing (NGS) gibt es mittlerweile
eine Generationenfolge. Die neueste Entwicklung ist die Hybrid-Capture-basierte Technologie. Diese
Methode wurde nun um einen Assay zur molekulargenetischen Analyse von myeloischen Neoplasien
erweitert. Dass dies einen Fortschritt in der Erforschung dieser Erkrankungen darstellt, wurde auf einem

Fachmediengesprdch erértert.

Unter dem Begriff der myelo-
ischen Neoplasien wird eine he-
terogene Gruppe maligner Blut-
erkrankungen zusammengefasst,
die unter anderem die akuten
myeloischen Leukdmien (AML),
das myelodysplastische Syndrom
(MDS) und die myeloproliferati-
ven Neoplasien umfasst, erklar-
te Prof. Dr. Clemens Wendtner,
Chefarzt der Klinik fir Hdma-
tologie, Onkologie, Immunolo-
gie, Palliativmedizin, Infektiolo-
gie und Tropenmedizin, Klinikum
Schwabing. Aufgrund der zahl-
reichen Subgruppen der mye-

loischen Neoplasien ,ist eine
schnelle und mdoglichst exak-
te Diagnosesicherung essenziell
fir die Festlegung der Behand-
lungsstrategie”, betonte Wendt-
ner.

Exakte Mutationsanalyse

an nur einer DNA-Probe

Die einzelnen Erkrankungen un-
terscheiden sich in Symptomatik,
Prognose und Therapieplanung
deutlich voneinander. Zur Erfor-
schung bekannter sowie neuer
relevanter Genveranderungen in
myeloischen Neoplasien wurde

der Hybrid-Capture basierte Assay
NEOmyeloid RUO entwickelt.

Die Hybrid-Capture Technolo-
gie reichert mittels spezifischer
Sonden klinisch interessante Re-
gionen an und detektiert dabei
bekannte und neue Verdnde-
rungen. Waren die alteren NGS-
PCR  (Polymerase-Kettenreakti-
on)-Panels noch auf die Analyse
von Punktmutationen, Insertio-
nen und Deletionen beschrankt,
so konnen mit Hybrid-Capture
zusatzlich auch Translokationen
und Kopienzahlveranderungen in
einem Arbeitsgang erfasst wer-

Rezidivfreies Uberleben
verbessert

Die Patienten erhielten entwe-
der Dabrafenib (150mg zweimal
tdglich) plus Trametinib (2 mg ein-
mal tdglich) (n=438) oder Placebo
(n=432). Nach einer medianen Be-
obachtungsphase von 2,8 Jahren
wurde der primdre Endpunkt, das
RFS, erreicht. Die Behandlung mit
der Kombinationstherapie verbes-
serte das RFS signifikant um 53 %
versus Placebo (Hazard Ratio 0,47;
95 %-Konfidenzintervall 0,39-0,58;
p<0,001). Der RFS-Vorteil unter der
Kombinationstherapie wurde bei
allen Patientensubgruppen beob-
achtet. Zudem zeigten sich Verbes-
serungen in wichtigen sekundaren
Endpunkten, wie Gesamtiiberle-
ben, fernmetastasenfreiem Uber-
leben und Rezidivfreiheit. Das Ne-
benwirkungsprofil entsprach dem
aus friheren Studien; es wurden
keine neuen Sicherheitssignale
beschrieben.

Symposium: ,New horizons in BRAF-mutant
melanoma: Applying clinical evidence in targeted
adjuvant therapy”, 8. European Post-Chicago
Melanoma/Skin Cancer Meeting, Miinchen;
Veranstalter: Novartis Pharma GmbH, Niirnberg;
Bericht: Dr. Kirsten Westphal, Heimstetten.

den. Genomische Veranderungen
konnen auch bei niedriger Allel-
frequenz mit hoher Sensitivitét
nachgewiesen werden. Zusatzli-
che diagnostische Methoden wie
FISH (Fluoreszenz-in-situ-Hybridi-
sierung), IHC (Immunhistochemie)
oder PCR-basierte Methoden sind
nicht mehr notwendig. Durch
die parallele Analyse unterschied-
lichster Genveranderungen ist nur
eine einzige DNA (Desoxyribo-
nukleinsdure)-Probe erforderlich.

Fachmediengespréch: ,Molekulare Analytik in der
Hamato-Onkologie: Welche Antworten kann
Hybrid-Capture basiertes Next Generation
Sequencing (NGS) auf hdmatologische
Fragestellungen liefern?”, Jahrestagung der
European Society for Medical Oncology (ESMO)
2018, Miinchen; Veranstalter: Neo New Oncology
GmbH, KélIn; Bericht: Reimund Freye, Baden-Baden.



Fortgeschrittenes nicht kleinzelliges Lungenkarzinom

Nivolumab-Kombinationen in der Erstlinientherapie erfolgreich

Die Immuncheckpoint-Blockade mit Nivolumab ist in der Zweitlinientherapie des fortgeschrittenen, nicht

kleinzelligen Bronchialkarzinoms (NSCLC) als Behandlungsoption etabliert. Seit Ldngerem wird der
PD-1 (programmed cell death 1)-Inhibitor auch in Kombination mit anderen Wirkstoffen in der Erstlinie

getestet.

CheckMate-227 ist eine Phase-
llI-Studie, in der auf Nivolumab
(Opdivo®) basierende Therapie-
konzepte im Vergleich zur Che-
motherapie bei therapienaiven
Patienten mit fortgeschrittenem
NSCLC in der Erstlinie getestet
werden (Hellmann MD et al., N
EnglJ Med 2018, 378:2093-2104).
Bereits gezeigt werden konnte,
dass ein Nivolumab/Ipilimumab-
Regime im Vergleich zur Che-
motherapie bei Patienten mit
hoher Tumormutationslast (tumor
mutational burden [TMB]; >10
Mutationen/Megabase) unabhdan-
gig vom PD-L1 (programmed
cell death-ligand 1)-Expressions-
niveau zu einer deutlichen Ver-
langerung des progressionsfreien
Uberlebens (PFS) fiihrt.

Langeres PFS unter Therapien
mit Nivolumab

Inzwischen liegen weitere Daten
aus CheckMate-227 zur Wirksam-
keit und Sicherheit von Nivolumab
plus Ipilimumab sowie von Ni-
volumab plus Chemotherapie im
Vergleich zur alleinigen Chemo-

kurz notiert

Abb. Progressionsfreies Uberleben bei Patienten mit fortge-

schrittenem nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom (NSCLC),

PD-L1 (programmed cell death-ligand 1)-Expression <1 % und

Tumormutationslast =10 Mutationen/Megabase
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modifiziert nach Borghaei H et al,, J Clin Oncol 2018, 36 (suppl):#9001

therapie bei Patienten mit PD-
L1-Expression <1% im Tumor vor
(Borghaei H et al., J Clin Oncol
2018, 36 [suppl]:#9001). ,Die Aus-
wertung erbrachte fiir Patienten
mit hoher TMBin den beiden Nivo-
lumab-haltigen Studienarmen ein
langeres PFS gegeniiber der allei-

nigen Chemotherapie”, berichtete
Associate Prof. Dr. Hossein Bor-
ghaei, Fox Chase Cancer Center,
Philadelphia, PA, USA (Abb.). Pa-
tienten hatten im Median unter
Nivolumab plus Ipilimumab 7,7
Monate ohne Krankheitsprogres-
sion gelebt, unter Nivolumab plus

Chemotherapie 6,2 Monate und
unter alleiniger Chemotherapie
5,3 Monate, so der Onkologe.

,Das  Progressionsrisiko re-
duzierte sich unter der doppelten
Checkpoint-Blockadeum 52 %und
unter der Hinzunahme von Nivolu-
mab zur Chemotherapie um 44 %
gegeniiber der alleinigen Chemo-
therapie”, informierte Borghaei.
Patienten mit PD-L1-Expression
<1% und niedriger TMB hétten
dagegen keinen Vorteil durch die
Behandlung mit den Checkpoint-
Inhibitoren, ergdnzte er.

TMB als potenzieller
pradiktiver Biomarker

,Die Ergebnisse legen den Schluss
nahe, dass mit der TMB ein neuer,
vom PD-L1-Status des Tumors un-
abhéngiger, pradiktiver Biomarker
fiir die Immuntherapie verfiigbar
werden konnte. Die TMB-Testung
konnte klinisch relevant sein, um
diejenigen Patienten zu identi-
fizieren, die mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit von der Zugabe
von Nivolumab zur Chemothe-
rapie oder von einer doppelten
Checkpoint-Blockade in der Erst-
linie profitieren”, schlussfolgerte
Borghaei.

Oral Abstract Session: ,Lung Cancer — Non-Small
Cell Metastatic”, 54. Jahrestagung der American
Society of Clinical Oncology (ASCO) 2018, Chicago,
IL, USA; auf Hinweis von: Bristol-Myers Squibb
GmbH & Co. KGaA, Miinchen; Bericht: Dr. Silke
Wedekind, Frankfurt/M.

Zulassungserweiterung

fiir Venetoclax

Die Europdische Kommission hat Vene-
toclax (Venclyxto®, Abbvie Deutschland
GmbH & Co. KG, Wiesbaden) eine Zu-
lassungserweiterung fiir die Indikation
chronische  lymphatische  Leukémie
(CLL) erteilt. Diese umfasst die Kombi-
nation mit Rituximab bei Erwachsenen
mit rezidivierender/refraktarer CLL ab
der Zweitlinientherapie (Fachinforma-
tion: Venclyxto®, Stand: 10/2018). Die
Erweiterung basiert auf der laufen-
den randomisierten Phase-llI-Studie
MURANO. Die primdre Auswertung
zeigte eine signifikante Verbesserung

der progressionsfreien Uberlebensrate
nach 2 Jahren im Venetoclax/Rituximab-
Arm im Vergleich zur Standard-Che-
moimmuntherapie mit Bendamustin/
Rituximab (84,9% versus 36,3 %; Haz-
ard Ratio 0,17; 95 %-Konfidenzintervall
0,11-0,25; p<0,001; Seymour JF et al,, N
EnglJMed 2018,378:1107-1120).

Pan-Tumor Wirksamkeit

von Entrectinib

Auf dem Kongress der European Socie-
ty for Medical Oncology (ESMO) 2018
wurde eine gepoolte Analyse aus 3 Stu-
dien zum Einsatz von Entrectinib (Roche
Pharma AG, Grenzach-Wyhlen) bei

Patienten mit Neurotrophischen-Topo-
myosinrezeptorkinase  (NTRK)-Fusion-
positiven soliden Tumoren vorgestellt.
Entrectinib ist ein neuartiger Zentral-
nervensystem-aktiver Inhibitor der TRK-
Proteine (TRKA/B/C), ROS1 (ROS proto-
oncogene 1) und ALK (ALK receptor ty-
rosine kinase). Die Analyse zeigte, dass
574% der Patienten mit lokal fortge-
schrittenen und metastasierten Tumo-
ren, unabhdngig vom Tumorursprung,
auf die Behandlung ansprachen. Die Pa-
tienten profitierten dabei im Median fiir
>10 Monate von der Behandlung mit
Entrectinib (Demetri GD et al., Ann Oncol
2018, 29 [Suppl]:#LBA17).

Osteoprotektion

bei Knochenmetastasen

Eine frithzeitige Knochenprotektion
mit Denosumab (Xgeva®, Amgen
GmbH, Minchen) ist vorteilhaft bei
erwachsenen Patienten mit soliden
Tumoren. Aktuelle Daten zeigen, dass
die Zeit bis zum Auftreten einer ers-
ten und zweiten Komplikation bei
Knochenmetastasen ldnger ist, wenn
frithzeitig — innerhalb von 3 Monaten
ab Diagnose — mit einer osteo-
protektiven Therapie begonnen wird
(Intorcia M et al., Support Care Can-
cer 2018, 26 [Suppl 2]:S39-S364,
#PS051).



Fortgeschrittene Weichgewebesarkome

Leitlinienempfehlung fiir Olaratumab

In die 2018 aktualisierte Praxisleitlinie der European Society for
Medical Oncology (ESMO) wurde Olaratumab in Kombination
mit Doxorubicin als Option fiir die Erstlinientherapie bei
Patienten mit fortgeschrittenem, nicht kurativ behandelbarem
Weichgewebesarkom aufgenommen.

Therapiestandard bei Patienten
mit fortgeschrittenem bzw. metas-
tasiertem  Weichgewebesarkom
(STS), fiir die eine kurative Therapie
(Operation oder Strahlenthera-

pie) nichtinfrage kommt, war tiber
Jahrzehnte hinweg die Chemo-
therapie mit Doxorubicin. ,Andere
Behandlungsstrategien [...] er-
brachtenkeinen Uberlebensvorteil

Abb.
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modifiziert nach Tap WD et al., Lancet 2016, 388:488-497

Metastasiertes Magenkarzinom

zu Anthrazyklin allein”, berichtete
Prof. Dr. Lars Lindner, Medizinische
Klinik und Poliklinik I, Klinikum
der Universitat Miinchen.

Uberlebensvorteil
von fast einem Jahr
Dies hat sich mit Olaratu-
mab (Lartruvo®) gedndert: Unter
einer Therapie mit dem rekombi-
nanten, humanen, monoklonalen
Antikorper, der sich gegen den
PDGFRa (platelet derived growth
factor receptor a) richtet, wurde
zum ersten Mal nach etwa 40
Jahren eine Uberlebensverlange-
rung gegeniiber dem bisherigen
Therapiestandard Doxorubicin be-
obachtet. ,Gezeigt werden konnte
dies in der offenen, randomi-
sierten Phase-Ib/Il-Studie JGDG,
in der die Patienten entweder
mit Olaratumab/Doxorubicin oder
Doxorubicin allein behandelt wur-
den’, erlduterte Lindner (Tap WD
etal., Lancet 2016, 388:488-497).
Im Olaratumab/Doxorubicin-
Arm erreichten die Patienten im
Vergleich zu Doxorubicin allein
ein signifikant verlangertes Ge-
samtiiberleben von 26,5 Monaten
versus 14,7 Monaten (Hazard
Ratio 0,46; 95%-Konfidenzinter-
vall 0,30-0,71; p=0,0003; Abb.).
,Damit lebten die Patienten un-

Entwicklung neuer Optionen fiir die dritte Therapielinie

Mit der Priifung von Drittlinientherapien haben sich die Behandlungsoptionen fiir Patienten mit metas-
tasiertem Magenkarzinom erweitert. Die Therapie mit Trifluridin/Tipiracil (FTD/TPI) erwies sich bei inten-
siv vorbehandelten Patienten mit einer Reduktion des Mortalitdtsrisikos um fast ein Drittel als effektiv.

Das Magenkarzinom wird in den
westlichen Industrieldndern meist
in fortgeschrittenen Stadien dia-
gnostiziert. Mit der kombinierten
Chemotherapie in der Erstlinie
hat sich das Uberleben der Pa-
tienten erheblich verbessert. Ei-
ne weitere Prognoseverbesserung
wurde durch die Entwicklung von
Zweitlinienregimen erreicht. ,Al-
lerdings war bislang die Frage,
was danach kommt”, konstatierte
Prof. Dr. Florian Lordick, Direk-
tor des Universitdren Krebszen-

trums, Universitatsklinikum Leip-
zig.

Als wichtige Untersuchung
stellte Lordick die Phase-Ill-Studie
TAGS mit der zytostatisch akti-
ven Kombination FTD/TPI vor. Sie
umfasste 507 Patienten mit me-
tastasiertem Magenkarzinom, die
bereits >2 Vortherapien erhalten
hatten, und ist damit laut Lordick
die groBte Studie in diesem Set-
ting. Die Patienten wurden rando-
misiert im Verhaltnis 2:1 zusétzlich
zur Supportivtherapie dem Arm

mit FTD/TPI oder mit Placebo zu-
geteilt. Mehrals 60 % der Patienten
hatten bereits >3, etwa ein Viertel
sogar =4 Vortherapien erhalten.

PFS verbessert

Beim primaren Endpunkt Gesamt-
liberleben (iberzeugte FTD/TPI
durch eine Verbesserung auf me-
dian 5,7 Monate versus median 3,6
Monate im Placeboarm (Hazard
Ratio [HR] 0,69; p=0,0003; Taber-
nero J et al., Ann Oncol 2018, 29
[suppl 5]:v122-v123, LBA-002).

ter der Olaratumab/Doxorubicin-
Kombination im Median 11,8 Mo-
nate ldnger als unter Doxorubicin
allein”, kommentierte Lindner die
Daten. Der Uberlebensvorteil habe
zudem in allen zuvor definierten
Subgruppen nachgewiesen wer-
den konnen, so Lindner.

Aktualisierung der Leitlinie
Auf Basis dieser Daten hat die
ESMO 2018 die Praxisleitlinie zur
Diagnose und Therapie von Weich-
gewebs- und viszeralen Sarkomen
aktualisiert. ,Neben der Mono-
therapie mit Doxorubicin wurden
dort als Alternativen nun auch die
Kombinationen des Anthrazyklins
mit Ifosfamid oder Olaratumab
aufgenommen und als Behand-
lungsoption fiir Patienten mit
fortgeschrittenem STS empfoh-
len, die nicht fiir eine kurative
Therapie geeignet sind und nicht
zuvor mit Doxorubicin behandelt
wurden’, informierte Lindner (Ca-
sali PG et al., Ann Oncol 2018, 29
[suppl 41:iv51-iv67).

Round-Table: ,Aktuelle Therapielandschaft des
Weichgewebesarkoms und die Rolle von
Olaratumab®, Jahrestagung der European Society
for Medical Oncology (ESMO) 2018, Miinchen;
Veranstalter: Lilly Deutschland GmbH, Bad
Homburg; Bericht: Dr. Silke Wedekind, Frankfurt/M.

Auch das progressionsfreie Uber-
leben (PFS) wurde verbessert (HR
0,57; p<0,0001). Die 6-Monats-
PFS-Rate stieg von 6% (Placebo)
auf 15% (Verum) an. Das Neben-
wirkungsprofil in der TAGS-Studie
entspricht den beim Kolorektal-
karzinom gemachten Erfahrun-
gen, fiir das FTD/TPI bereits zuge-
lassen ist. Lordick wertete FTD/TPI
daher abschlieBend als neue ef-
fektive Option mit handhabbarem
Sicherheitsprofil fiir die Drittli-
nientherapie von Patienten mit
metastasiertem Magenkarzinom.

Satellitensymposium: ,Treating pretreated mCRC
and mGC: management strategies for better
patient outcomes’, Jahrestagung der European
Society for Medical Oncology (ESMO) 2018,
Miinchen; Veranstalter: Les Laboratoires Servier,
Suresnes, Frankreich; Bericht: Dr. Katharina
Arnheim, Freiburg i. Br.
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Universitétsklinikum Schleswig-Holstein,
Institut fiir Pathologie, Kiel
christoph.roecken@uksh.de

AOT

Arbeitsgemeinschaft Onkologische
Thoraxchirurgie

Sprecher: Prof. Dr. Hans Hoffmann

TU Miinchen, Klinikum rechts der Isar

hans.hoffmann@tum.de

APO

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Onkologie

Sprecherin: Prof. Dr. Angelika Eggert
Charité — Universitatsmedizin Berlin
Klinik fiir Padiatrie
angelika.eggert@charite.de

APM

Arbeitsgemeinschaft Palliati dizi
Sprecher: Prof. Dr. Bernd Alt-Epping
Universitdtsmedizin Géttingen, Palliativzentrum
bernd.alt-epping@med.uni-goettingen.de

ARO

Arbeitsgemeinschaft

Radiologische Onkologie
Kommissarische Sprecherin: Prof. Dr.
Mechthild Krause

Technischen Universitat Dresden

Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie
und Radioonkologie
Mechthild.Krause@uniklinikum-dresden.de
Sprecher: Prof. Dr. Frederik Wenz
Universitétsklinikum Freiburg

frederik. wenz@uniklinik-freiburg.de

ASO
Arbeitsgemeinschaft S
Sprecherin: Marie Rosler
Bremer Krebsgesellschaft e. V.
roesler@bremerkrebsgesellschaft.de

ATO

Arbeitsgemeinschaft Tumorklassi-
fikation in der Onkologie

Sprecher: Prof. Dr. Christian Wittekind
Universitétsklinikum Leipzig,

Institut fur Pathologie
wittc@medizin.uni-leipzig.de

AUO

Arbeitsgemeinschaft

Urologische Onkologie

Sprecher: Prof. Dr. Jirgen Gschwend
TU Miinchen, Klinikum rechts der lsar,
Urologische Klinik & Poliklinik

Uiber AUO-Geschéftsstelle:
AUO@MeckEvidence.de

CAO

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft
Onkologie

Sprecher: Prof. Dr. Christian-T. Germer
Universitétsklinikum Wiirzburg, Klinik und Poli-
klinik fur Allgemein-, Viszeral-, Transplantations-,
GefaR- und Kinderchirurgie
germer_c@klinik.uni-wuerzburg.de

KOK

Konferenz onkologischer Kranken-
und Kinderkrankenpflege
Sprecherin: Kerstin Paradies
paradies@kok-krebsgesellschaft.de

NOA

Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft
Sprecher: Prof. Dr. Wolfgang Wick
Universitatsklinikum Heidelberg,
Neurologische Klinik
wolfgang.wick@med.uni-heidelberg.de

iale Arbeit

OPH

Arbeitsgemeinschaft fiir
Onkologische Pharmazie
Sprecher: Michael Hockel
Gesundheit Nordhessen Holding AG,
Zentralbereich Apotheke, Kassel
michael.hoeckel@gnh.net

POA
Pneumologisch-Onkologische
Arbeitsgemeinschaft

Sprecher: Prof. Dr. Christian Grohé
Evangelische Lungenklinik Berlin,
Klinik fiir Pneumologie
christian.grohe@elk-berlin.de

PRIO

AG Pra ion und integrative Onkolog
Sprecherin: Prof. Dr. Jutta Hiibner
Universitatsklinikum Jena,

Klinik fir Innere Medizin Il
jutta.huebner@med.uni-jena.de

PSO
Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkolog
Sprecherin: Prof. Dr. Tanja Zimmermann
Medizinische Hochschule Hannover,

Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Zimmermann.Tanja@mh-hannover.de

Fordernde Mitglieder
der Sektion C

= AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG

= AMGEN GmbH

= Astellas Pharma GmbH

= Astra Zeneca GmbH

- Bayer Vital GmbH

= B.Braun TravaCare GmbH

— Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG

= Bristol Myers Squibb GmbH & Co. KGaA

= Celgene GmbH

= Daiichi Sankyo Oncology Europe GmbH

— Deutscher Arzteverlag GmbH

= Ferring Arzneimittel GmbH

= HEXAL AG

= |psen Pharma GmbH

= Janssen-Cilag GmbH

= Lilly Deutschland GmbH

= medac GmbH

= MERCK Serono GmbH

= Molecular Health GmbH

= MSD Sharp & Dohme GmbH

= Mundipharma Vertriebs-GmbH & Co. KG

= NOVARTIS Pharma GmbH

= Oncology Informationsservice

= Pfizer Deutschland GmbH

= Pierre Fabre Pharma GmbH

= PharmaMar GmbH

= ribosepharm division GmbH

- Riemser Pharma GmbH

= Roche Pharma AG

= Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

= SERVIER Deutschland GmbH

= Siemens AG

- S.Karger Verlag fiir Medizin und
Naturwissenschaften GmbH

= Springer Medizin Verlag GmbH

= Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG

= TESARO Bio GmbH

= W.Zuckschwerdt Verlag GmbH
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‘ Das Team der DKG

Gerne fiir Sie da

Das Team in der Geschaftsstelle der DKG

Dr. Johannes Bruns
Generalsekretar

Tel.: 030 322 9329-50
bruns@krebsgesellschaft.de

Iris Meumann
Assistentin des
Generalsekretars
Tel.: 030322 9329-23
meumann@
krebsgesellschaft.de

Janina Henne

Assistentin der
Geschéftsfiihrung

Tel.: 030 322- 9329-21
henne@krebsgesellschaft.de

Katrin Hackl
Mitgliederverwaltung
Tel.: 030 322 9329-36
mitgliederverwaltung@
krebsgesellschaft.de

Nora Niirnberg
(Elternzeit)

AnaVenegas

Buchhaltung

Tel.: 030 322 9329-81
venegas@krebsgesellschaft.de

Mara Waldherr
Studentische Mitarbeiterin
waldherr@krebsgesellschaft.de

Mirjam Einecke-Renz, M. A.
Bereich Gesundheitspolitik
Tel.: 030 322 9329-48
renz@krebsgesellschaft.de

Cornelia Neugebauer
IT-Beauftragte, Web-
design/-entwicklung;
klinische Studien

Tel.: 030 322 9329-35
neugebauer@krebsgesell-
schaft.de

Renate Babnik

Referentin Kommunikation
Tel.: 030 322 9329-25
babnik@krebsgesellschaft.de

Dr. Katrin Mugele

Presse- und Offentlich-
keitsarbeit

Tel.: 030 3229 329-60
mugele@krebsgesellschaft.de

Angelina Gromes
Pressereferentin

Tel.: 030 322 9329-82
gromes@krebsgesellschaft.de

Dr. med. Ulrike Helbig, MBA
Bereichsleiterin Sektion A
Tel.: 030 322 9329-70
helbig@krebsgesellschaft.de

Anett Gaida
Sachbearbeiterin/Sektion A
Tel.: 030322 9329-53
gaida@krebsgesellschaft.de

Anita Giinther
Bereichskoordinatorin
Sektion B sowie
Anerkennung im

Bereich Psychoonkologie
Tel.: 030 322 9329-80
guenther@krebsgesell-
schaft.de

Dr. Markus Follmann

MPH MSc

Bereichsleiter Leitlinien

Tel.: 030 322 9329-29
follmann@krebsgesellschaft.de

Dipl.-Soz. Wiss.

Thomas Langer

Bereich Leitlinien

Tel.: 030 322 9329-49
langer@krebsgesellschaft.de

Lena-Sophie Riitters
Studentische Mitarbeiterin
im Bereich Leitlinien
l.ruetters@krebsgesell-
schaft.de




Das Team der DKG

PD Dr. med. Simone
Wesselmann, MBA
Bereichsleiterin
Zertifizierung

Tel.: 030 322 9329-90
wesselmann@krebsgesell-
schaft.de

Dr. Henning Adam
Arztlicher Referent

Bereich Zertifizierung

Tel: 030 3229329-28
adam@krebsgesellschaft.de

Clara Breidenbach
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Bereich Zertifizierung

Tel: 030 3229329-45
breidenbach@krebsgesell-
schaft.de

Ellen GrieBhammer
Referentin fiir internationale
Zertifizierung

Tel.: 030 3229329-42
griesshammer@krebsgesell-
schaft.de

Dr. Christoph Kowalski
Forschungskoordination
Bereich Zertifizierung

Tel.: 030 322 9329-47
kowalski@krebsgesellschaft.de

Jumana Mensah

Arztliche Referentin

Bereich Zertifizierung

Tel.: 030 3229329-63
mensah@krebsgesellschaft.de

Nora Tabea Sibert
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Bereich Zertifizierung

Tel: 030 3229329-45
sibert@krebsgesellschaft.de

Andrea Vogt

Assistentin

Bereich Zertifizierung

Tel.: 030 322 9329-64
vogt@krebsgesellschaft.de

Kathrin Drischmann
Geschiftsstelle der Arbeits-
gemeinschaft Internistische
Onkologie (AIO)

Tel.: 0303229329-33
aio@krebsgesellschaft.de

Katrin Miihle

Assistentin der
AlO-Geschéftsstelle
AlO-Mitgliederverwaltung
Tel.: 030 3229329-62
muehle@krebsgesellschaft.de

Sonja Hansen
Veranstaltungsorganisation
in der Geschéftsstelle

Tel.: 030 3229329-24
hansen@krebsgesellschaft.de

Elfi Maier
Empfang und administrative
Unterstlitzung

Sylva Rutschke
Empfang und administrative
Unterstlitzung

Manuela Schuur
Empfang und administrative
Unterstlitzung
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Das Team der DKG

Marie-Jolin Koster

Leiterin Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-51
koester@krebsgesellschaft.de

Petra Henning
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-58
henning@krebsgesellschaft.de

Dr. Bettina Linke
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-52
linke@krebsgesellschaft.de

Jessica Lobitz
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-57
lobitz@krebsgesellschaft.de

Vera Marquardt
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-52
marquardt@krebsgesell-
schaft.de

Dr. rer. nat. Juliane
Pochhammer
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-57
pochhammer@krebsgesell-
schaft.de

Dr. phil. Ivonne Rudolph
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-52
rudolph@krebsgesellschaft.de

Dana Riitters
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-52
ruetters@krebsgesellschaft.de

Maike Schafer
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-32
schaefer@krebsgesellschaft.de

Eckart Seilacher
Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-58
seilacher@krebsgesellschaft.de

Michael Sperer
Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-57
sperer@krebsgesellschaft.de

Jan Stellamanns
Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-57
stellamanns@krebsgesell-
schaft.de

Martje Teske
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-27
teske@krebsgesellschaft.de

Andrea Maria Vogt
Teamassistentin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-58
amvogt@krebsgesellschaft.de

Bettina Weniger
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt

Tel.: 030 3229329-58
weniger@krebsgesellschaft.de

Tabea Monga Sindeu
Studentische Mitarbeiterin
Datenbankprojekt
monga@krebsgesell-
schaft.de

Till Rudnick

Studentischer Mitarbeiter
Datenbankprojekt
rudnick@krebsgesellschaft.de

Riidiger Schlote
Studentischer Mitarbeiter
Datenbankprojekt
schlote@krebsgesellschaft
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Termine
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2019

29.-30. Marz 2019, Wiesbaden %
Gyn-Onko-Update 2019
Wissenschaftliche Leiter:

Prof. Dr. Olaf Ortmann,

Regensburg

Prof. Dr. Hans-Joachim Liick,
Hannover

Prof. Dr. Karl Ulrich Petry,

Wolfsburg

PD Dr. Phillip Harter, Essen

Auskunft fiir alle Update-Seminare:
med update GmbH
Tel.:0611-736580
Fax:0611-7365810
info@med-update.com
https://onko-update.com/

Partner in der Fortbildung

med

) Springer Medizin

Februar 2019

Berlin 21.-22.02.2019

5. Nationale Versorgungskonferenz
Hautkrebs

Wiss. Leitung: Prof. Matthias Augustin, Prof.
Eckhard Breitbart, Dr. Riidiger Greinert, Dr.
Peter Mohr, Dr. Michael Reusch, Dr. Klaus
Stromer, Prof. Wolfgang Tilgen

Auskunft: www.nvkh.de

Arbeitsgemeinschaft
Psychoonkologie

Weiterbildung Pyschosoziale Onkologie

Auskunft und Anmeldung

Tel: 06221 564719

info@wpo-ev.de

www.wpo-ev.de

ab 17.05.2019 Freiburg (und 5 Folge-
termine)

Weiterbildung Psychosoziale Onkologie
fiir approbierte Psychotherapeuten
(PT- Siid)

Zertifikat DKG

08.-09.02.2019, Hamburg
Existenzielle Fragestellungen in
der therapeutischen Arbeit mit
Krebspatienten (Vertiefungskurs 1)
Leitung: Dr. Frank Schulz-Kindermann

CH-St.Gallen 21.-23.02.2019

29. Arzte-Fortbildungskurs

in Klinischer Onkologie

Themen: Mit praxislelevanten Referaten,
Mini-Symposien und interaktiven

Wiss. Leitung: Prof. U. Giller (CH), Prof. Ch.
Driessen (CH), Prof. J. Beyer (CH), Prof. W.
Eisterer (AT), Prof. S. Gillessen (GB und CH),
Prof. A. Neubauer (DE), Prof. A. Ochsenbein
(CH), Prof. L. Plawwilm (CH)

Auskunft: Frau Gabi Laesser, Kantonsspital
St.Gallen, Rorschacherstr. 95,

9007 St.Gallen, Schweiz,

Fon: +41 (0)71 494 28 80,
gabi.laesser@kssg.ch,
www.kssg.ch/klinische-onkologie

Wien 27.02.-03.03.2019

ECR 2019

the bigger picture

Wiss. Leitung: Lorenzo E. Derchi
Auskunft: European Society of Radiology,
https://www.myesr.org/congress

Marz 2019

Kassel 08.-09.03.2019

AGO Zertifizierungskurs Diagnostik
und Therapie in der onkologischen
Gynikologie

aGO Zertifizierungskurs

Themen: Mammakarzinom, Ovarial- und
Tubenkarzinom, Zervix- und Endomet-
riumkarzinom, Vulva-Vaginal-Karzinom,
sonst. gyn.Tumoren.

Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. Erich Franz
Solomayer

Auskunft: Frau Katja Lorenz, MedConcept
GmbH, Friedenstr. 58, 15366 Neuenhagen,
Fon: 03342 42689-30,
katja.lorenz@medconcept.org,
https://www.medconcept.org

15.-16.03.2019, Bovenden/Géttingen
Schwere Krisen und Kriseninter-
vention in der Onkologie
(Vertiefungskurs 2)

Leitung: Dr. Bérbel Kolbe

05.-06.04.2019, Neu-Ulm

Das psychoonkologische Gesprach
(Vertiefungskurs 3)

Leitung: Dr. Peter Weyland

03.-04.05.2019, Heppenheim
Achtsamkeit und Akzeptanz in der
Psychoonkologie (Vertiefungskurs 4)
Leitung: Dr. Anette Brechtel

10.-11.05.2019, Miinster
Korpertherapeutische Inter-
ventionen in der Psychoonkologie
(Vertiefungskurs 5)

Leitung: Bernhard Kleining

April 2019

Vienna, Austria 11.-13.04.2019

6th ImmunoTherapy

of Cancer Conference

ITOC6

Themen: Immunotherapy, clinical drug
development, challenges of translational
research

Wiss. Leitung: The Cancer Drug
Development Forum (CDDF)
Auskunft: Frau Catherine Tomek, ITOC6
c/o Wiener Medizinische Akademie,
Alser Strasse 4, 1090 Wien, Osterreich,
Fon: +431405138318,
itoc@medacad.org,
http://itoc-conference.eu/itoc6-
conference-2019

Mai 2019

Wiesbaden 04.-07.05.2019

125. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V.
Digitale Medizin — Chancen, Risiken,
Perspektiven

Themen: Komorbiditat/Multimorbiditat,
Internistische Intensivmedizin, Seltene
Erkrankungen, Nicht-medikamentdse/
nicht-apparative Therapieverfahren, Deut-
sche Zentren fiir Gesundheitsforschung
Wiss. Leitung: Prof. Dr. C.F. Vogelmeier
Auskunft: Herr Alexander Ronagel,
m:con — mannheim:congress GmbH,

Fon: +49(0)621 /41 06 — 343,
alexander.rossnagel@mcon-mannheim.de

Sektion B

ab 25.-26.10.19 Hamburg

(und 5 Folgetermine)
Weiterbildung Psychosoziale
Onkologie fiir approbierte
Psychotherapeuten (PT- Nord)
Zertifikat DKG

ab 28.03.19 in Miinster

(und 6 Folgetermine)
Weiterbildung Psychosoziale
Onkologie

Interdisziplindres Curriculum
(IC-West)

Zertifikat DKG

ab 28.11.19 Heppenheim

(und 6 Folgetermine u.a.

in Glinzburg und Herrenberg)
Weiterbildung Psychosoziale
Onkologie

Interdisziplindres Curriculum
(IC-Siid Zusatzkurs)

Zertifikat DKG

Kassel 17.-18.05.2019

AGO Zertifizierungskurs Diagnostik
und Therapie in der onkologischen
Gynakologie

AGO Zertifizierungskurs

Themen: Mammakarzinom, Ovarial- und
Tubenkarzinom, Zervix- und Endomet-
riumkarzinom, Vulva-Vaginal-Karzinom,
sonst. gyn.Tumoren.

Wiss. Leitung: Prof. Dr. Erich Franz
Solomayer

Auskunft: Herr/Frau Katja Lorenz,
MedConcept GmbH, Friedenstr. 58,
15366 Neuenhagen,

Fon: 03342 42689-30,
katja.lorenz@medconcept.org,
https://www.medconcept.org

Berlin 23.-25.05.2019

16th World Congress of the European
Association for Palliative Care (EAPC)
Global palliative care — shaping the future
Themen: Palliative care

Auskunft: Frau Katharina Beinghaus,
INTERPLAN AG, Landsberger Stral3e 155,
80687 Miinchen,

Fon: 089 548234 11,
k.beinghaus@interplan.de

Leipzig 29.05.-01.06.2019

100. Deutscher Rontgenkongress
Einheit in Vielfalt

Wiss. Leitung: Prof. Dr. Gundula Staatz,
Prof. Dr. Michael Forsting, Prof. Dr. Walter
Heindel

Auskunft: Deutsche Rontgengesell-
schaft e.V.,, Ernst-Reuter-Platz 10,
10587 Berlin,

Fon: 030/ 916 070-0,

office@drg.de,
https://www.roentgenkongress.de/

Arbeitsgemeinschaften

Weitere Termine finden Sie im Internet unter www.springermedizin.de/kongresskalender

27.02.-01.03.2019, Heidelberg

20th International AEK Cancer Congress
Translating Cancer Biology: From Basic
Mechanism to Therapeutic Exploitation
Kontakt:

KUKM

Tel: 03643 2468-0

info@kuk.de

www.aek-congress.org

28.-29.03.2019, Berlin

quality of cancer care (QoCC)
www.qocc.de
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