
FO
RU

M
  ·  Band 34 

N
r. 01  |  2019

Krebs und Sport
12312

www.krebsgesellschaft.de/forum

Das offizielle Magazin der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
FORUM

Februar 2019 | Jg. 34 | Nr. 01

Krebsprimärprävention
Körperliche Aktivität als protektiver Faktor

Sport als Therapiebegleitung
Wann profi tieren die onkologischen Patienten?

Sports-Apps 
Grundlegende Anforderungen und Nutzen

NEU: Onkologie in Europa
Aktivitäten der DKG 
auf europäischer Ebene

Krebs und Sport 
Aktueller Wissensstand 
und Empfehlungen

 

M i t  Ab s t ra c t s  d e s  4 .  I nte rd i s z i p l i n ä re n  Ko n g re s s  „ Q u a l i t y  o f  Ca n ce r  Ca re “  2 0 1 9



Hier steht eine Anzeige.

K



Editorial

FORUM 2019 · 34:1
https://doi.org/10.1007/s12312-018-0550-9

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

Florian Lordick
Medizinische Klinik I, Universitäres Krebszentrum Leipzig (UCCL), Universitätsklinikum, Leipzig,
Deutschland

Ein bewegtes 2019

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

Ein gesunder Lebensstil kann das Tu-
morrisiko deutlich senken. Körperliche
Inaktivität ist ein eigenständiger Risiko-
faktor für Tumorerkrankungen. Hohe
Evidenz gibt es für das Mamma-, das
Kolon- und das Endometriumkarzinom.
Die WHO-Empfehlung von 150min pro
Woche moderater körperlicher Aktivität
oder von 75min intensiver körperlicher
Aktivität 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 höherer
Aktivität gesehen. Für weitere Tumoren-
titäten bestehen allerdings keine hohen
Evidenzlevel.

Zahlreiche Untersuchungen zeigen,
dass körperliche Trainingsprogram-
me bei onkologischen Patienten auch
während der Akutphase durchführbar
und empfehlenswert sind, so Thorsten
Schmidt in seinemBeitrag. Die bisherige
Datenlage beschreibt eine Verbesserung
der motorischen Fähigkeiten, psychi-
scher Parameter, und eine bessere Ver-
träglichkeit der onkologischen Therapie.
Wie genau der individuelle Bedarf an
Bewegung umzusetzen ist, bedarf weite-
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rer Forschung. Umso erfreulicher, dass
ein Kölner Projekt im Rahmen des In-
novationsfonds ab 2019 gefördert wird:
das multizentrische INTEGRATION-
Programm verfolgt einen präventiven
und supportiven Ansatz parallel zur
ambulanten, onkologischen Standard-
behandlung. Das Konzept umfasst dabei
eine individuelle ernährungs- und be-
wegungsmedizinische Bedarfsanalyse,
ermittelt durch klinische Daten, Gerä-
temessungen und standardisierte Frage-
bögen. Anschließend erfolgt begleitend
zur Tumortherapie eine personalisierte,
bedarfsadaptierte Longitudinalbehand-
lung.

Auch vor Tumorchirurgie ist die
sportmedizinische Betreuung im Sinne
der Prähabilitation 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
undpsychosoziale Einschränkungen von
onkologischen Patienten besteht auch in
derNachsorge, sodieKölnerAutorenum
Freerk Baumann. Infolgedessen besteht
die Notwendigkeit, Versorgungsangebo-
te zu schaffen, um dem Bedarf gerecht
zu werden. Diese müssen Krebspati-
enten flächendeckend und barrierefrei
verfügbar gemacht sowie qualitätsgesi-
chert nach aktueller Evidenz und Leit-
linien umgesetzt werden. Hier besteht
nochHandlungsbedarf. Welchen Beitrag
„Apps“ bei der Implementierung qua-
litätsgesicherter Bewegungsprogramme
leisten können, kann noch nicht ab-
schließend bewertet werden. Allerdings,
so Jan-Henrik Stephan, bestehen für
Patienten viele Barrieren, sportlich aktiv
zu werden. Apps könnten dabei helfen,
diese zu überwinden. Die besonderen

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

Maren Müller und Kolleginnen be-
richten über die Umsetzung von Reha-
sport für Berliner Krebspatienten und
die zukünftigen Herausforderungen.
Schließlich fordern die Autorinnen ein
Ausbildungscurriculum für Sporttrai-
ner und Physiotherapeuten mit dem
Schwerpunkt Onkologie ähnlich wie das
für koronare Erkrankungen.

Ich wünsche Ihnen ein bewegtes und
erfolgreiches JahrundeinewertvolleLek-
türe unserer ersten FORUM-Ausgabe in
2019!

Ihr Florian Lordick
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FORUM 1 · 2019 1



Hier steht eine Anzeige.

K



FORUM 3

Editorial
F. Lordick

 1 Ein bewegtes 2019

Präsident
O. Ortmann

 6 Nationale Dekade gegen den Krebs

Aktuelles
J. Rüthel · K. Franke · L. Noél · K. Kohlenberg-Müller

 7 Welche Qualität haben Ernährungsempfehlungen im Internet? 
Bewertung von Internetquellen zu Ernährungsempfehlungen nach Brustkrebs

Onkologie in Europa
U. Helbig · O. Ortmann

 10 Aktivitäten der Deutschen Krebsgesellschaft auf europäischer Ebene

Onkologische Leitlinie – kurzgefasst
N. Skoetz · A. M. Fink

 14 Neuerstellung der S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der chronischen lymphatischen Leukämie

Junge Onkologen
M. Weiss · F. Winterholler

 18 Das Junge Forum der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe stellt sich vor. 
Für die Verbesserung der Facharztweiterbildung für Gynäkologie und Geburtshilfe

www.krebsgesellschaft.de/onko
 21 Expertenrunde vom SABCS 2018 zu neuen Therapieoptionen beim Mammakarzinom

I n h a l t  FORUM     ·     Band 34     ·     Heft 1     ·     Februar 2019 

+ + +  O n l i n e - A rc h i v  f i n d e n  S i e  u n te r  w w w. k re b s g e s e l l s c h a f t . d e / fo r u m  + + +

Fokus: Krebs und Sport

V. Heinicke · M. Halle
 24 Körperliche Aktivität in der Krebsprimärprävention

T. Schmidt
 32 Sport und Bewegung als unterstützende Maßnahmen 

während der Tumortherapie

P. Wirtz · A. Tomanek · F. T. Baumann
 35 Bedeutung von Sport und Bewegung 

für „cancer survivors“

T. Piegeler · S. N. Stehr · D. Pfi rrmann · M. Knödler · 
F. Lordick · A. Mehnert · L. Selig · A. Weimann · 
M. Mehdorn · I. Gockel · P. Simon

 39 Spezialsituationen der Präkonditionierung und 
Prähabilitation in der onkologischen Viszeralchirurgie

J.-H. Stephan
 46 Bedeutung von Sports-Apps 

in der onkologischen Behandlung

M. Müller · S. Brandis · K. Zappel · P. Feyer
 53 Rehabilitationssport für Krebspatienten: 

Angebot und Zugang am Beispiel von Berlin  
©

G
in

a 
Sa

nd
er

s /
 F

ot
ol

ia
 (S

ym
bo

lb
ild

 m
it 

Fo
tm

od
el

le
n)



FORUM 

Inhalt  FORUM     ·     Band 34     ·     Heft 1     ·     Februar 2019 

Sozialarbeit in der Onkologie
P. Heidkamp · K. Hiltrop · C. Kowalski · N. Ernstmann

 57 Berufl iche Wiedereingliederung nach Brustkrebs – Vorstellung der B-CARE-Studie
J. Stäudle · J. Rusu

 60 Psychosoziale Unterstützung junger Patienten. Ein Modellprojekt am Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart

Sektion B
A. Dinkel

 64 (Un-)Sicherheiten in der Psychoonkologie. Bericht über die 17. Jahrestagung der PSO in München
L. Zender

 67 Announcement to 20th International AEK Cancer Congress
Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO)

 68 Der 15. AIO-Herbstkongress im Rückblick
M. Michl · A. Reinacher-Schick · M. Sinn

 69 Frauen in der Onkologie – die AIO bezieht Position. Kick-off -Meeting und Gründung der „AG Frauen in der Onkologie“ 
P. Piso · H. R. Raab · C. T. Germer

 71 Der chirurgischen Onkologie ein Gesicht geben – Geburtsstunde der Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) in Deutschland

Sektion B – Klinische Studien
T. Decker · Steering Board OPAL

 74 Die klinische Tumorregisterplattform OPAL stellt sich vor. Umfassende Daten zu Behandlung 
und Outcome von Patienten mit fortgeschrittenem Mammakarzinom aus der Routinebehandlung
H. Rexer · P. Hammerer · A. Merseburger für die Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie (AUO)

 77 TRITON 2: Drittlinientherapie beim metastasierten kastrationsrefraktären Prostatakarzinom (mCRPC). Eine 
internationale, multizentrische, off ene Phase-2-Studie des PARP-Inhibitors Rucaparib an Patienten mit metastasiertem 
kastrationsresistentem Prostatakarzinom (mCRPC) in Verbindung mit einer Störung der homologen Rekombination

Sektion A
Hamburger Krebsgesellschaft e. V.

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

 81 11. Sächsischer Krebskongress in Chemnitz. Fortbildung für Ärzte und Fachpersonal
Bremer Krebsgesellschaft e. V.

 83 Inklusionsprojekt der Bremer Krebsgesellschaft. Kompetenzförderung hinsichtlich Prävention 
und Früherkennung von Krebserkrankungen insbesondere bei Menschen mit geistiger Behinderung
Saarländische Krebsgesellschaft e. V.

 84 Dr. Steff en Wagner ist neuer Vorsitzender der Saarländischen Krebsgesellschaft e. V.
 85 Die Saarländische Krebsgesellschaft e. V. feierte ihr 60-jähriges Bestehen. 

Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V.
 87 Zurück ins (Berufs-)Leben. Individuelles Coaching für Krebspatienten, Arbeitskollegen und Vorgesetzte

Niedersächsische Krebsgesellschaft e. V.
 88 Präventionsveranstaltung Einfach. Schnell. Gesund. Praktische Tipps für den (Arbeits-)Alltag

Krebsverband Baden-Württemberg e. V.
 89 Big Data – Spannungsfeld zwischen Datensouveränität und Forschungsfortschritt. 37. ATO – Jahrestagung

Bayerische Krebsgesellschaft e. V.
 92 Bayerische Krebsgesellschaft und Prostata Hilfe Deutschland informieren gemeinsam über Prostatakrebs. 

Aufklärung für Männer ab 45

Sektion C
 93 Therapiefreiheit im Kontext der frühen Nutzenbewertung
 95 Neuer Förderpreis für junge Krebsforscher: Stiftung fördert immunonkologische Forschung

Abstracts
 96 4. Interdisziplinärer Kongress „Quality of Cancer Care“ (QoCC 2019). der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und der 

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT), 28. und 29. März 2019 in Berlin

Verschiedenes
Adressen

Termine

Impressum, Wissenschaftlicher Beirat

4 



Hier steht eine Anzeige.

K



Präsident

FORUM 2019 · 34:6
https://doi.org/10.1007/s12312-018-0551-8

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2019

O. Ortmann
Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Caritas-Krankenhaus St. Josef, Universität Regensburg,
Regensburg, Deutschland

Nationale Dekade
gegen den Krebs

Bereits im Koalitionsvertrag haben die
Koalitionspartner eine „Nationale De-
kade gegen den Krebs“ angekündigt, in
der die Krebsforschung und -prävention
gestärkt werden soll. Jetzt ergreift das
Bundesforschungsministerium gemein-
sam mit dem Bundesgesundheitsminis-
terium und weiteren Partnern konkrete
Maßnahmen. Auf Einladung von Bun-
desforschungsministerin Anja Karliczek
trafen sich Ende November 2018 Mit-
glieder des Strategiekreises der Dekade
zuerstenGesprächeninBerlin. ImStrate-
giekreis ist unter anderemauchdieDeut-
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 Früherkennungsprogramme,
Versorgungsstrukturen und wirksame-
re Behandlungen. Doch für eine gute
Krebsversorgung brauchenwir auch eine
exzellenteGrundlagenforschung,diesich
am Versorgungsbedarf der Patientinnen
und Patienten orientiert, sowie Prozes-
se, um Forschungsergebnisse rasch und
sicher in die medizinische Versorgung
überführen zu können.

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

Z Autor
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Krebsgesellschaft gemeinsammitVertre-
tern aus Politik und Organisationen im
Gesundheitswesen entwickelt hat. Das
Konzept beschreibt einen Prozess, der
Patienten den raschen und dennoch si-
cherenZugangzumedizinischenInnova-
tionen ermöglicht und gleichzeitig struk-
turiert Wissen über ihre Anwendung er-
hebt. Dieser Prozess muss sektorenüber-
greifend organisiert und interdisziplinär
sein. Idealerweise gründet er auf transla-
tionalen Tumorboards, in denen die be-
handelnden Ärzte zur Entwicklung von
Behandlungsempfehlungen Spezialisten
hinzuziehen, die sich mit der Innovati-
on gut auskennen. Ganz wesentlich: Alle
Beteiligten erklären sich bereit, den ein-
geschlagenen Behandlungsweg zu doku-
mentieren. Eine solche konsequente Da-
tenerhebung würde die Überführung ei-
ner Innovation in die Regelversorgung
erheblich vereinfachen.

Die Notwendigkeit zur Erhebung von
Anwendungsdaten sieht mittlerweile
auch der Gesetzgeber. Im Referenten-
entwurf für das neue „Gesetz fürmehr Si-
cherheit in der Arzneimittelversorgung“
(GSAV), das der Bundesgesundheitsmi-
nister im November 2018 vorgestellt hat,
soll der G-BA künftig Anwendungsda-
ten vom Hersteller verlangen können,
und zwar für 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 überlassen. Auch
dürfen Anwendungsdaten nicht nur für
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 müssen 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.

Ihr

Olaf Ortmann
Präsident der Deutschen Krebsgesell-
schaft e.V.
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Welche Qualität haben
Ernährungsempfehlungen im
Internet?
Bewertung von Internetquellen zu
Ernährungsempfehlungen nach Brustkrebs

Einführung

Während und nach Abschluss der Be-
handlung fühlen sich Brustkrebspatien-
tinnen und -patienten oft nicht ausrei-
chend über Ernährungsempfehlungen
nach ihrer Erkrankung informiert [1].
Hierfür wird das Internet zunehmend
für die Recherche von Informationen
genutzt [2]. Herausfordernd dabei ist,
die Quellen qualitativ zu bewerten und
auf Richtigkeit zu prüfen [3]. Bisher
publizierte Kriterien zur Bewertung von
Gesundheitsinformationen haben nach
Ansicht der Autoren nicht den entspre-
chendenUmfangundkeineausreichende
Spezifität für eine angemessene Beurtei-
lung von Ernährungsinformationen.

Ziel der vorliegenden Studie war es,
Kriterien zur Bewertung von Internet-
quellen zuErnährungsinformationen für
Brustkrebspatientinnen und -patienten
zu erarbeiten, diese anschließend auf
verfügbare Ernährungsinformationen
aus dem Internet anzuwenden und die
gegebenen Informationen zu bewerten.

Qualitätskriterien für die
Bewertung von Internetquellen

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

4 Sachverständigkeit,
4 Komplementarität,
4 Datenschutz,
4 Quellenangaben,
4 Belegbarkeit,
4 Transparenz,
4 Offenlegung der Finanzierung,
4 Werbepolitik.

Nach Ansicht der Autorinnen waren die
HON-Kriteriennicht allumfassend.Des-
halb wurden die Kriterien „Sprachbild“,
„Erscheinungsbild“ sowie „Quantität
und Qualität der Angaben zum Thema
Ernährung“ entwickelt und zu den 8 an-
gepassten Kriterien von HON ergänzt.
Für dieses neue Bewertungsinstrument
(ENBK[Ernährung nach Brustkrebs]-
Kriterien) mit 12 Kriterien wurde ein
Bewertungsschema mit einer 4-Punk-
te-Skala entwickelt. Dadurch können
pro Kriterium maximal 3 Punkte und
somit pro Quelle eine maximale Ge-

4

4

5

1

4
Gemeinnützige Stiftungen

Informationen in Verbindung mit Produktwerbung

Portal für Ärzte und Patienten

Private Blogs

Zeitschriften und Rundfunk

Abb. 18 Einteilung der analysiertenQuellen in 5 Kategorien

samtpunktzahl von 36 Punkten erreicht
werden.

Recherche und Prüfung von
Ernährungsinformationen im
Internet

Die Recherche nach Ernährungsin-
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-
nährung nach Brustkrebs“, „Ernäh-
rung bei Brustkrebs“, „Krebsdiät“ und
„Welche Ernährung nach Brustkrebs“
ausgewählt, um die Suche im Inter-
net möglichst so zu gestalten, wie ein
Betroffener oder eine Betroffene bei
einer Internetrecherche vorgehen wür-
de.

FORUM 1 · 2019 7
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Gesamtpunktzahl der einzelnen Quellen Höchstpunktzahl

Abb. 29 Gesamtpunkt-
zahlfürdieENBK(Ernährung
nach Brustkrebs)-Kriterien
dereinzelnen Internetquel-
len in den 5 Kategorien

Der Bearbeitungszeitraum der Quel-
lenprüfung verlief über 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-
schließend in derGruppe von 4 bis 5 Per-
sonen bewertet.

Die analysierten 18 Internetquellen
stammenvonsehrunterschiedlichenAu-
toren und wurden deshalb in 5 Kate-
gorien eingeteilt. Jeweils 4 Internetquel-
len wurden den Kategorien „Gemein-
nützige Stiftungen“, „Informationen in
Verbindung mit Produktwerbung“ und
„Zeitschriften und Rundfunk“ zugeord-
net (siehe . Abb. 1), 5 Internetquellen
gehören zu der Kategorie „Portale für
Ärzte und Patienten“ sowie eine Quelle
zu der Kategorie „Private Blogs“.

Bewertung der Qualität der
Ernährungsinformationen

Innerhalb der 5 Kategorien der Internet-
quellen zeigen sich deutliche Qualitäts-
unterschiede, denn keine der 18 Quellen
konnte die volle Punktzahl erreichen.Die
höchsten Punktzahlen wurdenmit 26 bis
33 Punkten von denQuellen gemeinnüt-

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

Bezüglich 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-
ständigkeit“ (46,3%), „Qualität der An-
gaben zum Thema Ernährung“ (51,9%)
und„Komplementarität“ (53,7%)bewer-
tet (siehe . Abb. 3).

Zusammenfassung

Für die Nutzerinnen und Nutzer ist eine
Informationsvielfalt zum Thema Ernäh-
rung und Brustkrebs im Internet verfüg-
bar.DieQualitätdieserErnährungsinfor-
mationen erwies sich als sehr heterogen.
BesonderswichtigeKriterien fürdieZiel-
gruppesindSachverständigkeit,Komple-
mentarität sowie Qualität und Quanti-
tät der Angaben zumThema Ernährung.
Diese 4 Kriterien sind jedoch als kritisch
zu betrachten, da sie mit Ausnahme der
Quantität der Angaben diejenigen 3 Kri-

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

Fazit für die Praxis

4 Die klare Kennzeichnung der Qualität
der Ernährungsinformationen aus
dem Internet zur Vermittlung gesi-
cherter Informationen an Betroffene
entspricht den Zielen des Nationalen
Krebsplans im Handlungsfeld 4, in
denen für alle Krebspatienten und
deren Angehörige zielgruppenspezi-
fische, qualitativ hochwertige Infor-
mationsangebote leicht zugänglich
sein sollen [5].
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Abb. 38 Auswertung der 18Quellen (12 Kriterien): Gesamtpunktzahlender 18Quellen in Punkten
und Prozent, durchschnittlich erreichte Punktzahl der 12 Kriterien in Punkten und Prozent sowie die
Punktevergabe proQuelle und Kriterium
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Aktivitäten der Deutschen
Krebsgesellschaft auf
europäischer Ebene

Seit Jahren intensiviert die Deutsche
Krebsgesellschaft ihre Aktivitäten im
Europäischen Raum.

Gemeinsam mit dem Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit pflegt die
Deutsche Krebsgesellschaft als deren
Vertretungsorganisation bei der Uni-
on for Interbational Cancer Control
(UICC) nicht nur Themen, wie Prä-
vention bei Non Communicable Diseases
(NCDs) zwischen UN und nationaler
Ebene über eine Beteiligung anDeutsche
Allianz Nichtübertragbare Krankheiten
(DANK), sondern auch über eine Mit-
gliedschaft in der European Cancer Lea-
gues (ECL) den Austausch mit anderen
Europäischen Ländern.

Patient SupportWorking 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

Z Autor

Dr. Ulrike Helbig, MBA
Deutsche Krebsgesellschaft
e.V., Berlin

Medicines for All Patients (https://www.
europeancancerleagues.org/declaration-
of-intent/), das auch von der Deut-
schen Krebsgesellschaft unterzeichnet
wurde, ein white paper „Let’s Talk Ac-
cess!“ – Access to Cancer Medicines –
National Advocacy Strategy verfasst, dass
nun in der print-Version vorliegt. Über
einen CEO Round Table werden Füh-
rungskräfte verschiedener europäischer
Organisationen zusammengebracht, um
gesundheits- und Onkologie-spezifische
Managementfragen austauschen und
diskutieren zu können. Die diesjährige
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 präsentieren,
zukünftige Herausforderungen auszu-
machen und passende Lösungsstrategi-
en zu entwickeln. Schwerpunkte wurden
in den Bereichen Developing Quality
in Cancer Care, Access to Cancer Treat-
ments undAlternative Treatments gesetzt
(https://www.europeancancerleagues.
org/wp-content/uploads/Press-release-
final.pdf).

EuropeanRound TableMeetings

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

Lösungsansätze für 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
learningwhich institutional structures are
beneficial and why“ statt. Als Startpunkt
der ERMT-Serie wurden unter den ver-
schiedenen Vertretern der europäischen
Länder vorhandene Versorgungs-Struk-
turenundderenEffekteaufdieQualität in
derKrebsversorgungdiskutiert.Alsmaß-
geblich für die Strukturentwicklung als
Basis für eineQualitätssteigerungderon-
kologischen Versorgung wurde die Initi-
ierung eines Nationalen Krebsplans aus-
gemacht, für eine Implementierung von
Qualität in der Versorgung die Interdis-
ziplinarität als unverzichtbar bezeichnet
undesbestandKonsenszwischendeneu-
ropäischen Nationen Konsens darüber,
dass Qualitätskriterien über Krebsregis-
ter zu evaluieren seien, um die imple-
mentierte Qualität messen zu können.

Der 2015 durchgeführte 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 Qualität in der
praktischen Versorgung von Krebs-
patienten. In der Auseinandersetzung
mit der Implementierung von Nationa-
len Krebsplänen in den verschiedenen
Europäischen Nationen wurde evident,
dass neben Implementierung der ver-
schiedenen, qualitätsgebenden Bereiche
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von essentieller Bedeutung deren Ver-
bindung, Austausch und Funktionalität
untereinander ist. So wurde für man-
che europäischen Länder dargelegt, dass
Strukturprobleme gravierende Auswir-
kungen auf die Einführung neuer und
relevanter Medikamente haben können.

Mit dem Titel „Current development
in cancer care: including the patients’ per-
spective“ wurde im 3. ERTM 2016 der
Patient in den Mittelpunkt der Überle-
gungen einer Versorgungsplanung ge-
stellt. Unterschiede zwischen den Eu-
ropäischen Ländern konnten genutzt
werden, um mögliche 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 würden. Eine Einbindung von
Patientenvertretern in Studienkonzept-
entwicklung, in Versorgungsstrukturen,
wie Klinikleitung und in politische Ent-
scheidungsprozesse wurden als zentral
für eine auch zukünftig gute onkologi-
sche Versorgung ausgemacht.

Die Kommunikation und der Aus-
tausch von Stakeholdern ist nachwie vor
eine Herausforderung und essentiell für
Nachhaltige Qualitätsentwicklung. Da-
zu gehören neben interdisziplinären Tu-
morkonferenzen, die Möglichkeit Daten
überdieSektoren,FachgruppenundVer-
sorgungsstrukturen hinweg austauschen
und analysieren zu können. Zu diesen
Aussagen kamen die Teilnehmer der ver-
schiedenen europäischen 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 europäischen
Ländern gestaltet werden, um Erkennt-
nisse aus der Grundlagenforschung in
die Versorgung zu bringen. Für Deutsch-
land wurde adressiert, dass es aufgrund
des Föderalismus und der komplexen
Gesetzeslage schwierig ist, die Grenze
zwischen den Sektoren zu überwinden.

Dabei ist es wichtig, die über die Struktur
des das Gesundheitsversorgungssystems
implementierten und derzeit praktizier-
ten Grenzen zu überwinden und für
die Versorgung relevante Forschungs-
ergebnisse schneller in die Behandlung
von Krebspatienten zu bringen. Aus der
Diskussion resultierende Schlüssel-Auf-
gaben für einen optimalen Transfer von
Innovationen sind:
4 EineGrundlage für Datentransparenz

und einen Datenaustausch
4 Eine „Fast-Track“ Infrastruktur, um

Ergebnisse aus der translationalen
Forschung in die Routine-Versorgung
zu bringen

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

Teilnehmer von ca. zehn verschiede-
nen Nationen, einschließlich 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.

Zusätzlich 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
unterstützt Nachbarländer in der Ent-
wicklung von Zertifizierungsprozessen
zur Qualitätsentwicklung der Patien-
tenversorgung (siehe Berichte in den
folgenden Ausgaben des FORUM).

European Conferences on
Tobacco or Health

Für das Jahr 2020 ist die European Con-
ferences on Tobacco or Health (ECToH)
in Planung. Sie wird alle drei Jahre in
einem Europäischen Mitgliedsland der
ECLausgerichtet und2020vonderDeut-
schen Krebsgesellschaft in Kooperation
mit dem Aktionsbündnis Nichtrauchen

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

Nicht nur in der Prävention sondern
auch im Hinblick auf Krebsforschung
gilt es, starke Kooperationen im Euro-
päischen Raum zu ermöglichen. Die De-
kade gegen Krebs, im Koalitionsvertrag
adressiert, versucht dem Rechnung zu
tragen.Auf dieser Basis hat sich dieDeut-
sche Krebsgesellschaft in Unterstützung
durch das BMG und das BMBF um die
AusrichtungdesWeltkrebskongresses im
Jahr 2022 beworben. Über die genann-
ten Aktivitäten und die vielen Kontakte
zu den verschiedenen europäischen Län-
dern, bietet sich eine Ausrichtung des
World Cancer Congress nicht nur an, um
dieMöglichkeiten struktureller Entwick-
lungen und Know-How für andere euro-
päischen Länder, die sich möglicherwei-
se noch in früheren Entwicklungsstadi-
en befinden, als „Geberland“ anzubieten,
sondern auch Impulse zu setzen, um den
Europäischen Raum weiterhin als star-
kenWirtschaftsraum zwischen den USA
undChina/Indien zu erhalten undweiter
auszubauen.
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Fachnachrichten

Vorgeburtliche Diagnostik nicht unkritisch einsetzen

Der Berufsverband niedergelassener Pränatalmediziner (BVNP) formuliert
Rahmenbedingungen für die Anwendung genetischer Tests bei Schwangeren

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
diskutiert derzeit darüber, ob ein Bluttest

auf kindliche Chromosomenanomalien, etwa
eine Trisomie 21, in den Leistungskatalogder

gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen

werden soll. Damit wäre er Schwangeren
mit einem entsprechenden Risikoprofil kos-

tenlos zugänglich und müsste nicht mehr

ausschließlich als individuelle Gesundheits-
leistung (IGeL) von den Schwangeren selbst

bezahlt werden.

Das besondere an der als NIPT (nichtinvasiver

pränataler Test) bezeichneten Methode ist,
dass die für 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 schließt mit hoher Wahrscheinlich-

keit eine Trisomie 21 aus,“ sagt Professor Dr.

med. Alexander Scharf, Präsident des BVNP.
Umgekehrt reiche der NIPT aber nicht aus,

um eine Trisomie 21 sicher zu diagnostizie-
ren. Ein auffälliges Ergebnis müsse daher

immer in einer anschließenden invasiven

Untersuchung überprüft werden. Hierüber
müssten die Schwangeren ebenso aufgeklärt

werden, wie über die Tatsache, dass der NIPT

nicht alle Chromosomenstörungen adressiert
und keinerlei Aussagen über die wesentlich

häufigeren, nicht genetisch bedingten kör-
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

der fetalen Nackentransparenz vorgenom-
men werden“, sagt Professor Scharf – und

zwar von Ärzten, die beide Untersuchungen
aus einer Hand anbieten könnten.

Bei einem vom BVNP favorisierten und vor-
geschlagenen Modell würde der NIPT nicht

flächendeckend angeboten, sondern könnte

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 Pränataldiagnostik eingebun-

den werde. Auch müsse gewährleistet sein,
dass die Betroffenen auf Anschlussuntersu-

chungen, die unter Umständen notwendig

werden, nicht lange warten müssten. Dazu
zählen auch die invasiven Techniken der Na-

belschnurpunktion, Chorionzottenbiopsie
oder Amniozentese.

Nicht zuletzt hält der BVNP das Angebot ei-
nes flächendeckenden NIPT ohne Indikation

auch aus ethischen Gründen für fragwürdig.

Der Verband begrüßt daher eine parlamen-
tarische Initiative, mit der Bundestagsabge-

ordnete mehrerer Fraktionen eine Debatte
zum NIPT und anderen pränatalen Tests im

Bundestag anstoßen wollen. In einem hier-

zu vorgelegten Positionspapier fordern die
Abgeordneten, die Einführung solcher Tests

in Zukunft nicht ohne eine parlamentarische

und gesellschaftlicheDebatte vorzunehmen.
Hierbei sollten auch die Positionen behinder-

ter Menschen und ihrer Angehörigen stärker
berücksichtigtwerden.

Quelle: Berufsverband
niedergelassener Pränatalmediziner

(BVNP), www.bvnp.de
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Neuerstellung der S3-Leitlinie
zur Diagnostik, Therapie
und Nachsorge der chronischen
lymphatischen Leukämie

Die chronisch lymphatische Leukämie
(CLL) ist die häufigste Form einer bösar-
tigenNeubildungdes lymphatischenSys-
tems in den westlichen Nationen. Sie ist
für 25% aller Leukämien verantwortlich
und tritt vor allem im höheren Lebensal-
ter auf (Durchschnittsalter bei Diagno-
sestellung 72 Jahre). Die Erkrankung ist
durch ein wechselhaftes klinisches Er-
scheinungsbild und eine stark variieren-
dePrognosegekennzeichnet.EinigePati-
entenweisen über Jahre keine odermini-
male Symptome auf, die keiner Behand-
lungbedürfensowie eineannäherndnor-
maleLebenserwartungermöglichen.An-
dere Patienten hingegen sind bereits bei
Diagnosestellungoderkurzdarauf symp-
tomatisch und die Erkrankung schreitet
trotz Therapie rasch voran.

Der primäre 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,
qualitätsgesichertes Therapiekonzept zu
gewährleisten. Die Leitlinie wurde von
dem Leitlinienprogramm Onkologie
gefördert und herausgegeben, einem
Zusammenschluss der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften, der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen
Krebshilfe (Fördernummer 110931). Die
federführende Fachgesellschaft ist die
Deutsche Gesellschaft für Hämatologie
und Onkologie.

N. Skoetz und A. M. Fink für die beteiligten
FachgesellschaftenundOrganisationen.

Diagnostik/Stadieneinteilung

Die klinische Stadieneinteilung soll nach
Rai oder Binet erfolgen, eine individuel-
le PrognoseabschätzungkanndurchPro-
gnosescoreswiedenCLL-IPI,deru. a. zy-
togenetischeMarkereinbezieht, erfolgen.
Wenn Patienten erstmalig oder im Rezi-
divmit therapiebedürftigwerden, soll vor
dem Therapiebeginn oder einer Thera-
pieänderung eine umfassende Diagnos-
tik erfolgen.

Erstlinientherapie

Asymptomatische Patienten solltennicht
behandelt werden, es sollte zunächst nur
regelmäßig eine Verlaufskontrolle statt-
finden („watch and wait“).

Bei symptomatischer Erkrankung
oder bei Übergang 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 Antikörper vorzuziehen. Die Art
der Chemotherapie (FCR, BR oder Clb)
richtet sich danach, wie körperlich fit der
Patient ist, bzw. ob Komorbiditäten vor-
liegen. Patienten mit einer del(17p)/TP
53 Mutation soll die Teilnahme an einer
klinischen Studie angeboten werden,
andernfalls Ibrutinib, sofern es verträg-
lich ist, ansonsten Idelalisib+Rituximab
oder Venetoclax angeboten werden.

Therapie des Rezidivs

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

Stellenwert der Stammzell-
transplantation

Bei Patienten mit Hochrisiko-CLL
(del(17p)/TP53 Mutation, frühes Re-
zidiv nach Chemoimuntherapie oder
Therapieversagen auf zielgerichtete Sub-
stanzen) sollte eine allogene Stammzell-
transplantation in Betracht gezogen wer-
den. Als Spender ist einHLA-identischer
Geschwisterspender zu bevorzugen.
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Tab. 1 Beteiligte Fachgesellschaften undOrganisationen

Fachgesellschaft/Organisation Vertreter

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO) Prof. Dr. med. P. La Rosée

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie (PSO) Dr. med. J.-U. Rüffer,
D. Lang

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO) Prof. Dr. med. K. Herfarth,
Prof. Dr. med. H. T. Eich

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und
Sozialmedizin (ASORS)

Prof. Dr. med. H. Link,
Prof. Dr. med. K. Jordan

Arzneimittelkommissionder deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) PD Dr. med. S. Fetscher

Berufsverband der Niedergelassenen Hämatologen und Onkologen in Deutschland
(BNHO)

Prof. Dr. med. W. Knauf (zurückgetreten),
Dr. med. H. Schulz

Bundesverband Deutscher Pathologen e.V. Prof. Dr. med. F. Fend,
Prof. Dr. med. A. Rosenwald

Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Knochenmark- und Blutstammzelltransplantation
(DAGKBT)

Prof. Dr. med. P. Dreger

Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG) PD Dr. med. V. Goede,
Prof. Dr. med. R. J. Schulz

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie (DGHO) Prof. Dr. med. M. Hallek,
PD. Dr. med. B. Eichhorst,
Prof. Dr. med. K.-A. Kreuzer,
Prof. Dr. med. C. M. Wendtner

Deutsche Gesellschaft für Humangenetik (GfH) Prof. Dr. med. C. Haferlach

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) Prof. Dr. med. W. Knauf (zurückgetreten),
Prof. Dr. med. S. Stilgenbauer

Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin (DGN) Prof. Dr. med. K. Herrmann,
Prof. A. K. Buck

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) PD Dr. med. T. Neuhaus (Mitarbeit bis 06/2014),
Dr. I. Strohscheer

Deutsche Gesellschaft für Pathologie (DGP) Prof. Dr. med. F. Fend,
Prof. Dr. med. A. Rosenwald

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) Prof. Dr. med. H. T. Eich,
Prof. Dr. med. K. Herfarth

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM) Prof. Dr. med. C. Dietrich,
Dr. H. P. Weskott

Deutsche Leukämie- und Lymphom-Hilfe (DLH) Dr. med. U. Holtkamp,
R. Göbel,
R. Rambach

Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) Prof. Dr. med. G. Antoch

Deutsche Vereinte Gesellschaft für Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (DGKL) Dr. med. S. Schneider,
Dr. med. V. Haselmann

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID) Prof. Dr. med. A. Katalinic

Deutsche Gesellschaft für Endoskopie und Bildgebende Verfahren (DGE-BV) Prof. Dr. med. C. Dietrich

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK) K. Paradies

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

Dr. med. J. Bahlo, PD Dr. med. S. Böttcher, 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. Hübel, Prof. Dr. med.
J. Hübner, 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

Koordination und Redaktion PD Dr. med. N. Skoetz, Dr. med. O. Blank, N. M. Köhler
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Verhalten während der
Therapie/Nachsorge

Ein individuell angepasstes, regelmä-
ßiges körperliches Training beeinflusst
wahrscheinlich Lebensqualität und Fa-
tigue positiv. Da insbesondere Inaktivität
beim älteren Patienten rasch zu Muskel-
abbau führen kann, sollte dem Patienten
körperlichesTraining angebotenwerden.

Für alternativmedizinische Ansätze
fehlt die Evidenz.

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

Die Langfassung, die Kurzfassung
undderLeitlinienreport sindunterwww.
awmf.orgundwww.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/nachzulesen. Die
aktualisierte Patientenleitlinie wird An-
fang 2019 erscheinen.

An der Leitlinie waren die in . Tab. 1
aufgeführtenFachgesellschaftenundOr-
ganisationen beteiligt.

Korrespondenzadresse

PDDr. med. N. Skoetz
Klinik I für Innere Medizin, Universitätsklinik
Köln
Kerpener Str. 62, 50937 Köln, Deutschland
nicole.skoetz@uk-koeln.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. N. Skoetz gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht. A.M. Fink in den letzten
zwei Jahren: Advisory Board für Janssen; Travel Grants
vonAbbVie; ResearchGrants vonCelgene, Janssen,
Gilead.

Dieser Beitragbeinhaltet keine vondenAutoren
durchgeführten Studien anMenschenoder Tieren.

Buchbesprechung

Tari, Serap, Claudia Mück
Der Kobold in Papas Kopf

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

Die beiden, in der Psycho-Onkologie sehr

erfahrenen Autorinnen haben hier ein Buch
vorgelegt, dass in einer wohltuend unkom-

pliziertenWeise ein sehr komplexes und für
Kinder schwieriges Thema aufgreift. Hirntu-

more!

Am Anfang erfährt der Leser etwas über Paul

und seine Eltern, über Papas Krankheit und

dass der Vater einen Kobold im Kopf hat, der
mal ruhig, mal traurig, aber auch neckisch

oder wütend sein kann. Je nachdem, so
lernen die Leserinnen mit Paul ist der Papa

manchmal so wie immer, oder aber auch

anders, unverständlich in seinen Reaktionen.
Auf sehr schöne Weise kann mit Hilfe die-

ses Kobolds Kindern nahe gebracht werden,

warum der Krebs im Kopf den Vater verän-
dert. Ein großes Lob andieser Stelle auchdem

Illustrator Reinhard Blumenschein, der mit
sehr einprägsamen Bildern (zB Pauls Gefühl-

sachterbahn) das seelische „Durcheinander“

in Pauls Erleben verdeutlicht und mit den
Reaktionen des Vaters in Beziehung setzt.

Ein großer Teil des Buches widmet sich einer
Woche im Leben von Paul. Die vielfältigen

Veränderungen im Leben des Kindes durch
die Krankheit werden - sozusagen Tag für Tag

- beschrieben: dass er den Vater manchmal

nicht versteht, dass er auchwütend auf ihn ist
und einfach nur an sich denkt, dass er oft viel

Geduld mit den Reaktionen des Vaters haben

undmanchmal auf ihn aufpassenmuß.Dieser
letzte Punkt - und seine Darstellung im Buch

- ist der einzige, der mich etwas unzufrieden
zurück lässt. Ich kenne dieses Problem aus

der eigenen therapeutischen Arbeit, weiß

auch, dass das nicht immer zu vermeiden ist.
Aber ich hätte mir eine andere Lösung als

„Paul ist erleichtert und stolz“ gewünscht.

Aber davon abgesehen ist auch dieser Teil
des Buches durch die großartigen Bilder und

den sparsam aber eindringlichen Text sehr
gelungen und ein Gewinn sowohl für Kinder

als auch für Eltern. Die beiden Bereiche „Wie

kann ich das merkwürdige Verhalten verste-
hen?“ und auf der anderen Seite „Wie erkläre

ich meinem Kind, warum sich Vater/Mutter
verändert?“ haben in diesem Buch eine sehr

gute Verbindung gefunden.

Ein letzter Teil - und wie im gesamten Buch

merkt man hier besonders die Professiona-

lität der Autorinnen - beschäftigt sich mit
Pauls „Gefühlskarussell“. Kurz aber für Kinder

verständlich wird erklärt, wie es ihm gehen
kann (ängstlich, genervt, glücklich, niederge-

schlagen, . . . ) und was er dann tun kann und

was ihm dabei gut tut.

Nachworte von Dr. Pia Heußner, Leiterin

am Interdisziplinären Zentrum für Psycho-
Onkologie der Univ. München und Prof.

Wolfgang Hiddemann, ehem. Leiter der
Medizinischen Klinik III der Univ. München

schließen das Buch ab.

Dieses Buch, das von lebensmut e. V. und

der Psycho-Onkologie am Klinikum der Uni-

versität München für betroffene Familie
entworfen und den Autorinnen als Vertre-

terinnen dieser zwei „Träger“ des Projekts
geschrieben wurde, macht Mut, Offenheit

und Kommunikation im Miteinander, auch

in diesem (noch oft tabuisierten) Bereich zu
praktizieren. Unsere Kinder können viel, aber

sie brauchen die Offenheit und das Gespräch,

auchwenn’s schwierigwird. Dabei hilft dieses
Buch.

Hans-W. Saloga, Analyt. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut,

München
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MartinWeiss1,3 · FabianWinterholler2,3

1 Department für Frauengesundheit, Tübingen, Deutschland
2 Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitätsklinik der Paracelsus Medizinischen
Privatuniversität, KlinikumNürnberg, Nürnberg, Deutschland

3 Repräsentanz der DGGG und Fachgesellschaften, Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe e. V., Berlin, Deutschland

Das Junge Forum der Deutschen
Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe stellt sich vor
Für die Verbesserung der
Facharztweiterbildung für Gynäkologie und
Geburtshilfe

Das Junge Forum (JF) der Deutschen
Gesellschaft für Gynäkologie 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 Gynäkologie und Ge-
burtshilfe und die Facharztweiterbildung
in Einklang mit Familie zu bringen, Wis-
senschaftlichkeit zu fördern sowie die
vielfältigen Perspektiven als Frauenärz-
tin und Frauenarzt aufzuzeigen, sind
zentrale Themen des JF.

Z Autor

Dr. med. Martin Weiss
Deutsche Gesellschaft
für Gynäkologie und
Geburtshilfe e.V., Berlin

Z Autor

Dr. med.
Fabian Winterholler
Universitätsklinik der
Paracelsus Medizinischen
Privatuniversität, Klinikum
Nürnberg, Nürnberg

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 Assistenzärztinnen und As-
sistenzärzten, der (u. a.) aktiv in das Ta-
gesgeschäft, in die Organisation vielfäl-
tiger Kursangebote, in die Nachwuchs-
arbeit und in die Gremienarbeit einge-
bunden ist. Zwei paritätisch besetzte und
von der Mitgliederversammlung des JF
im zweijährigen Turnus gewählte Spre-
cher üben im Vorstand der DGGG die
Vertretung der Interessen des JF aus und
sind jeweils ein stimmberechtigtes Mit-
glied des Vorstandes. Regelmäßig statt-
findende Treffen des Arbeitskreises und
der Sprecher rücken die Diskussion und
die Strategieentwicklung zu tagesaktuel-
len und zukünftigen Herausforderungen
des Fachgebietes und der Weiterbildung
zum Facharzt für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe in den Fokus unserer Arbeit.
Um ein möglichst breites Spektrum an
Interessen vertreten zu können, arbeitet
das JF eng mit den Vertreterinnen und
Vertreternder regionalenGesellschaften,
dem Berufsverband und den Jungen Fo-
ren angrenzender Fachgesellschaften so-
wie des europäischen Auslands zusam-
men.

Perspektive Frauenärztin/
Frauenarzt

Von der Pränatalphase bis zum Tod
– ohne Zweifel ist das Fachgebiet Gy-
näkologie und Geburtshilfe eines der
umfang- und facettenreichsten medizi-
nischen Disziplinen. Neben dem Fach-
arzt für Gynäkologie und Geburtshilfe
sind Zusatzweiterbildungen im Bereich
Gynäkologische Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin, Gynäkologische
Onkologie sowie Spezielle Geburts-
hilfe und Perinatalmedizin möglich.
Außerdem sind die Bereiche Präna-
talmedizin, Geburtshilfe, Prävention,
Familienplanung, Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin, Gynäkologie
und Urogynäkologie, konservative und
operativeOnkologie nur einige Beispiele,
um die Vielfalt des Faches aufzuzeigen.
Der Spagat zwischen sensibler, ganz-
heitlicher und generationenübergrei-
fender Versorgung unterschiedlichster
Organsysteme der Frau einerseits, wis-
senschaftlicher Exzellenz und rasanter
Entwicklung anspruchsvoller, klinischer
Hightech Verfahren andererseits stellt
besondere Herausforderungen an die
Facharztweiterbildung für Gynäkologie
und Geburtshilfe. Gleichsam sind der
Abwechslungsreichtum und die Fülle an
beruflichen Perspektiven ein besonders
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reizvoller Aspekt unseres Fachgebietes.
Die „Frauenheilkunde undGeburtshilfe“
bietet viele verschiedeneTätigkeitsfelder,
die nach individuellenVorliebenundBe-
rufsvorstellungen in Voll- oder Teilzeit,
ambulantoderstationärausgeübtwerden
können. Durch die Praxisniederlassung
oder die Anstellung als niedergelasse-
ne Frauenärztin oder niedergelassener
Frauenarzt ist eine nicht-operative Tä-
tigkeit und die ärztliche und präventive
Betreuung von Frauen und ganzen Fa-
milien teils über Generationen hinweg
möglich. Wir im JF haben es uns zum
Ziel gemacht, bereits Medizinstudieren-
den unser Fachgebiet praktisch näher zu
bringen und sie für die Gynäkologie und
Geburtshilfe zu begeistern. Gleichwohl
begleiten wir alle unsere Kolleginnen
und Kollegen auf Ihrem Weg durch die
Facharztweiterbildung – in allen Phasen.
Das Engagement lohnt sich – mit rund
18.500 Fachärztinnen und Fachärzten
[1] ist die Frauenheilkunde unter den
personell stärksten und medizinpoli-
tisch einflussreichsten Fachgebieten in
Deutschland vertreten.

Unsere Ziele

Verbesserung der Weiterbildung

Wir setzen uns für unsere Kolleginnen
und Kollegen in den Kliniken und für
eine flächendeckend hochwertige Fach-
arztweiterbildung ein. Laut Muster-Wei-
terbildungsordnung (M-WBO) der Bun-
desärztekammer dauert diese mindes-
tens 60 Monate. Das entspricht 5 Jahren
Weiterbildung, die sowohl in den Berei-
chen der einzelnen gynäkologischen und
geburtshilflichen Schwerpunktweiterbil-
dungen, imambulantenBereichwie auch
in begrenztemUmfang in einemanderen
medizinischen Gebiet absolviert werden
können.Wirmöchten auf gegebenenfalls
bestehende Schwächen im System auf-
merksam machen und diese bekämpfen.
Die Themen „Vereinbarkeit von Familie
und Beruf “ ebenso wie „gleichwertige
Karrierechancen für Ärztinnen undÄrz-
temitKind“ sind in kaumeinemanderen
Fachgebiet so aktuell, wie sie es in der
Gynäkologie und Geburtshilfe sind. Im-
merhin haben wir es bei denMitgliedern
derDGGGunter 35 Jahren aktuellmit ei-

nemAnteil anÄrztinnen vonknapp 89%
zutun.Einedeutschlandweitdurchdas JF
durchgeführte Umfrage mit 437 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern zeigte auch
für unser Fachgebiet klar identifizierbare
Defizite auf [2].

Umfangreiche Kurs- und
Fortbildungsangebote für
Assistenzärztinnen und
Assistenzärzte

Eine wesentliche Aktivität des JF ist
die Konzeption und Durchführung von
Basiskursen u. a. in den Bereichen Ge-
burtshilfe, minimalinvasive Chirurgie
(MIC), Endokrinologie, Urogynäkolo-
gie, PsychosomatischeGrundversorgung
undNotfallmanagement. InKooperation
mit der Arbeitsgemeinschaft Gynäkolo-
gischeOnkologie (AGO)derDGGGund
der deutschen Krebsgesellschaft befasst
sich das JF intensiv mit der Förderung
des Nachwuchses in der Aus- und Wei-
terbildung sowie in Wissenschaft und
Forschung im Bereich der gynäkologi-
schen Onkologie. Ein eigens eingerich-
teter Basiskurs „Gynäkologische Onko-
logie“ vermittelt Grundkenntnisse zum
Verständnis, Diagnostik und Therapie
der relevanten Tumoren der weiblichen
Geschlechtsorgane, einschließlich der
Tumoren der Brust.

Nachwuchsförderung

Gemeinsam mit der Kommission Nach-
wuchsförderung der DGGG hat sich das
JF die Gewinnung und die Begeisterung
des ärztlichen Nachwuchses für das Fach
Gynäkologie und Geburtshilfe auf die
Fahnen geschrieben. Eine eigens initi-
ierte Imagekampagne wird ab dem kom-
mendenJahraufdasFachgebiet aufmerk-
sammachen– jung, frech undmit einem
Augenzwinkern. „Wir sind ein moder-
nes Fachgebiet und haben dem medizi-
nischenNachwuchs einiges zu bieten“, so
der Präsident derDGGGProf. Dr. Anton
Scharl. „Wir wollen unsere zukünftigen
Kolleginnen und Kollegen auf uns auf-
merksam machen. Die Imagekampagne
und die Arbeit des Jungen Forums sind
die Schlüssel hierfür.“ Neben Stipendien
und kostenlosen Zugängen zu Fachkon-
gressen der DGGG und deren Arbeits-

gemeinschaften, veranstaltet das JF jähr-
lich eine zweitägige „Summer School“
für Studentinnen und Studenten. „2019
werden wir am Department für Frauen-
gesundheit in Tübingen sein. Wir haben
ein großartiges fachliches und kulturel-
les Programm auf die Beine gestellt, das
die jungen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer begeistern wird“, so Dr. Martin
Weiss, der gemeinsammit Dr. VeraHepp
das Amt der Sprecherin und des Spre-
chers des JF der DGGG im November
2018 übernommen hat.

Internationale Zusammenarbeit –
Weiterbildung und Mobilität
verbessern über die
Bundesgrenzen hinaus

Das JF der DGGG pflegt eine mehrjäh-
rige aktive Kooperation mit dem Eu-
ropean Network of Trainees in Obstetrics
and Gynecology (ENTOG). Im Fokus der
Zusammenarbeit steht die Förderung
der ärztlichen Mobilität und die Pfle-
ge der freundschaftlichen Beziehungen
innerhalb Europas durch regelmäßigen
Austausch und klinische Hospitationen
von Assistenzärztinnen und Assistenz-
ärzten in Europäischen Nachbarländern
sowie durch die aktive Teilnahme an
Kongressen des European Board and
College of Obstetrics and Gynecology (EB-
COG). Zukünftig wird die Stärkung der
Wahrnehmung für das im letzten Jahr
erschieneneEBCOGPaneuropean Curri-
culum for Training (EBCOG-PACT) und
dessen Evaluation für die Facharztwei-
terbildung in Deutschland eine wichtige
Rolle einnehmen. Mit EBCOG-PACT
wird didaktisch und teilweise auch in-
haltlich ein einheitlicher europäischer
Standard für die Weiterbildung zum
Facharzt für Gynäkologie und Geburts-
hilfe geschaffen und damit die Mobilität
des medizinischen Personals sowie der
Transfer von Wissen und Fertigkeiten
innerhalb Europas gefördert. EBCOG-
PACT ist das Resultat einer Förderung
durch das ERASMUS+ Programm, das
von der Europäischen Union finan-
ziert wurde. Die Implementierung in
Deutschland ist fraglich – das JF der
DGGG wird sich für die Interessen der
Kolleginnen und Kollegen einsetzen.
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Es grüßen 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 für Gynäko-
logie undGeburtshilfe! BesuchenSie uns
unter:
4 https://www.dggg.de/weiterbildung-

dggg-nachwuchs/junges-forum/
4 https://www.facebook.com/ – junges

forum der dggg e.v.

Bei Fragen stehenwir gerneunter junges-
forum@dggg.de zur Verfügung.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Martin Weiss
Repräsentanz der DGGG und Fachgesellschaf-
ten, Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe e.V.
Hausvogteiplatz 12, 10117 Berlin, Deutschland
junges-forum@dggg.de
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FORUM, das Mitgliedermagazin der Deutschen Krebsgesellschaft bietet Ihnen
sechs Mal im Jahr interessante Übersichtsthemen aus der Onkologie, stellt aktuelle
Studien/Projekte aus den wissenschaftlichen Arbeitsgemeinschaften vor, berichtet
von den Aktivitäten der Geschäftsstelle der DKG sowie der Landeskrebsgesellschaf-
ten. Die Rubrik „Molekulares Tumorboard“ informiert außerdem über die heutigen
Möglichkeiten der Therapiestratifizierung bei unterschiedlichen Entitäten.
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Beim weltweit größten Brustkrebskongress, dem San Anto-
nio Breast Cancer Symposium (SABCS), werden jedes Jahr die 
neusten Fortschritte in der Diagnostik und �erapie von Brust-
krebs vorgestellt und diskutiert. Welche Daten für die Praxis in 
Deutschland relevant sind, fassen neun renommierte Expertin-
nen und Experten in einer Gesprächsrunde auf dem ONKO-In-
ternetportal zusammen. 

Die wichtigsten Erkenntnisse aus der Expertenrunde sind:
 5 Eine niedrigere Tamoxifendosierung in der adjuvanten Situa-
tion ist nach operiertem DCIS, LCIS oder ADH ausreichend.
 5 Lebensstilmaßnahmen können zur Abnahme von Gewicht 
bei Übergewicht führen. Es gibt erste vorsichtige Ergebnisse 
zu womöglich besseren Überlebenszeiten bei Intensivierung 
der körperlichen Bewegung und Körpergewichtabnahme.
 5 Bei Patientinnen mit HER2-positivem frühem Mammakar-
zinom, die nach optimaler neoadjuvanter �erapie residua-
le Tumorzellen aufweisen, senkt eine adjuvante �erapie mit 
Trastuzumab-Emtansin (T-DM1) vs. Trastuzumab allein das 
Rezidivrisiko um 50 %. Dies sollte zum Standard werden.
 5 ADAPT-Studie zum triple-negativen Mammakarzinom nach 
neoadjuvanter �erapie: Eine Deeskalation mit Verzicht auf 
adjuvante EC-�erapie ist bei ausgewählten Patientinnen un-
ter Umständen möglich.

 5 Welchen Sinn macht die erweiterte adjuvante endokrine �e-
rapie nach fünf Jahren antihormoneller Substanz mit Tam-
oxifen, Aromatasehemmer oder Sequenz aus beidem? Risi-
koadaptierte Entscheidungen sind hier zu empfehlen.
 5 Eine Teilbrustbestrahlung kann zu kosmetisch ungünstige-
ren Ergebnissen führen.
 5 Eine zusätzliche Lymphknotenbestrahlung ist vorteilha¢, 
wenn vier und mehr Lymphknoten befallen sind.
 5 Eine Bestrahlung der Axilla bei positivem Sentinellymph-
knotenbefall ohne weitere Operation ist im Vergleich zur 
Axilladissektion nach zehn Jahren in puncto Morbidität 
günstiger, ohne Unterschiede im Überleben.
 5 Disseminierte Tumorzellen im Knochenmark haben sich als 
ungünstiger prognostischer Marker erwiesen. Zirkulierende 
Tumorzellen bei metastasierten Tumoren sind als Marker für 
eine intensivierte Chemotherapie geeignet.
 5 Eine �erapie mit Nab-Paclitaxel und dem Anti-PD-L1-In-
hibitor Atezolizumab führt bei Patientinnen mit metastasier-
tem triple-negativem Mammakarzinom zur Verlängerung des 
progressionsfreien Überlebens, vor allem bei Patientinnen 
mit PD-L1-Expression auf den Immunzellen. Feststellbar ist 
eine Tendenz zur Verbesserung des Gesamtüberlebens.

Weitere Details zu den Studien und zu ihren Implikationen er-
fahren Sie im Video der kompletten Expertenrunde unter 
www.krebsgesellscha¢.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

Expertenrunde vom SABCS 2018 zu neuen 
Therapieoptionen beim Mammakarzinom
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https:// doi.org/ 10.1007/ s12312- 018- 0549-2
Online publiziert: 4. Januar 2019
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von 
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8 Teilnehmer des Expertengesprächs von links nach rechts: Prof. Dr. 
Tanja Fehm (Düsseldorf), 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 Würstlein 
(München), Prof. Dr. Christoph Thomssen (Halle), Prof. Dr. Wolfgang Janni 
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Körperliche Aktivität in der
Krebsprimärprävention

Körperliche Aktivität – ein
Medikament so vielfältig wie
kein anderes

Seit vielen Jahren ist bekannt, dass In-
aktivität ein eigenständiger Risikofaktor
für viele chronische Erkrankungen ist.
LautWHO sind 27% aller Diabetes-mel-
litus-Typ-2-Erkrankungenund30%aller
ischämischen Herzerkrankungen durch
Bewegungsmangel bedingt [1]. Für diese
metabolischen und kardiovaskulären Er-
krankungen ist körperliche Aktivität seit
langer Zeit ein etablierter Baustein der
Prävention und Therapie. Dass jedoch
körperliche Aktivität auch vor Tumor-
erkrankungen schützen kann, zeigt sich
anhand vieler durchgeführten Studien in
den letzten Jahren: Regelmäßige körper-
licheAktivität führt zueiner20–25%igen
Reduktion des Risikos für das Mamma-
und Kolonkarzinom [1].

Laut letztemKrebsregisterdesRobert-
Koch-Instituts wurde 2013 in Deutsch-
landbei229.920Frauenund252.550Män-
nern eine Tumordiagnose neu gestellt.
Hierbei steht das Mammakarzinom
(Neuerkrankungen 72.322) an 1. Stelle
vor demKolonkarzinommit 62.410Erst-
diagnosen. Es folgen das Prostatakar-
zinom (59.620 Neuerkrankungen) und
das Bronchialkarzinom (53.500 Neuer-
krankungen) [2].

Z Autor

Dr. V. Heinicke
Technische Universität
München, München

Jeder Einzelne kann durch Lebens-
stilfaktoren selbstständig sein Krebsri-
siko senken. Neben Rauchen, Alkohol-
abusus, Übergewicht, Ernährungsfakto-
ren und anderen Umwelteinflüssen stellt
körperliche Inaktivität einen eigenstän-
digen Risikofaktor für das Auftreten von
Krebs [3] und das Versterben an einer
Tumorerkrankung dar [4]. Nach Schät-
zungen der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) könnten 30% aller Tumoren
durch einen optimalen Lebensstil ver-
mieden werden.

» Jeder Einzelne kann
durch Lebensstilfaktoren sein
Krebsrisiko senken

Wie viel körperliche Aktivität ist nötig,
um den größten Nutzen hinsichtlich
Tumorerkrankungen herauszuziehen?
Je mehr, desto besser? Und kann man
sich durch einen aktiven Lebensstil vor
jeder Tumorentität schützen? Auf diese
Fragen wird im vorliegenden Beitrag
eingegangen.

Effekt körperlicher Aktivität auf
das Tumorrisiko

Bereits 1977 wurde die erste Studie in
Norwegen durchgeführt, die den Ein-
fluss von körperlicher Aktivität auf das
Mammakarzinomrisiko untersucht hat
[5]. In dieser Beobachtungsstudie wur-
den 25.624 prä- und postmenopausale
Frauen über im Durchschnitt 14 Jah-
re nachverfolgt. In diesem Zeitraum
traten 351 Mammakarzinomfälle auf,
wovon 100 Patientinnen prämenopausal
und 251 postmenopausal waren. Die-
jenigen Frauen, die regelmäßig in der

Freizeit aktiv waren, hatten ein um 37%
niedrigeres relatives Risiko (RR), an ei-
nem Mammakarzinom zu erkranken,
als diejenigen Frauen, die Inaktivität
angaben (RR 0,63; 95%-Konfidenzin-
tervall [KI] 0,42–0,95). Schlanke Frauen
mit moderater körperlicher Aktivität
von über 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
Aktivität während der Arbeit wurde auf
das Mammakarzinomrisiko untersucht:
Körperlich schwer arbeitende Frauen
hatten ein um 52% niedrigeres relatives
Risiko als Frauen mit sitzender Tätigkeit
(RR 0,48; 95%-KI 0,25–0,92). Erstmalig
wurde der Zusammenhang zwischen
körperlicher Aktivität – sowohl in der
Freizeit als auch im Arbeitsleben – und
Mammakarzinomrisiko dargestellt.

Seit Beginn dieser Studie sind über
40 Jahre vergangen und zahlreiche Be-
obachtungsstudien zu körperlicher Ak-
tivität in der Primärprävention verschie-
dener Tumorentitäten wurden durchge-
führt.

Ein aktueller Übersichtsartikel [6]
fasst die Ergebnisse von 19 Reviews und
Metaanalysen mit Beobachtungsstudien
der letzten Jahre zusammen. Insgesamt
wurden 541 Studien eingeschlossen, die
den Effekt von körperlicher Aktivität auf
die Inzidenz und in 30% der Studien
auf die Inzidenz und Mortalität evalu-
ierten. Berücksichtigt 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 für das Kolon- als auch für
dasMammakarzinom zeigt sich in dieser
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Hochintensive
körperliche 
Aktivität

Körperliche Aktivität und Tumorrisiko

Senkt Risiko Erhöht RisikoEinstufung nach
WCRF/AICR

Körperliche
Aktivitäta

Körperliche
Aktivitäta

Körperliche
Aktivitäta

Exposition Lage des Tumors Exposition Lage des Tumors

Kolorektum (Kolon)
2017b

Brust
(Postmenopause)
2017c

Endometrium 2013

Brust
(Prämenopause)
2017c

Brust
(Postmenopause)
2017c

Ösophagus 2016d

Lunge 2017

Leber 2015

Brus
 (Prämenopause)
2017c

Sitzendes
Verhalten

Endometrium 2013e

Nicht festgestellt

Überzeugend

Wahr-
scheinlich

Beschränkt bis
hinweisend

Erheblicher
Effekt unwahr-
scheinlich

Hohe
Evidenz

Hohe
Evidenz

Beschränkte
Evidenz

a Die Exposition gegenüber körperlicher Aktivität schließt Evidenz für jegliche Art von Aktivität und alle Intensitätsniveaus ein.
b Die Evidenz für körperliche Aktivität und das Kolorektum beschränkt sich auf Kolonkarzinome – in Bezug auf Rektum-
   karzinome wurden keine Schlussfolgerungen abgeleitet.
c Neben der körperlichen Aktivität fand das Panel ausreichende Evidenz, um eine getrennte Bewertung für hochintensive
   körperliche Aktivität und Mammakarzinome (prä- und postmenopausal) abzugeben.
d Die Evidenz für körperliche Aktivität und Ösophaguskarzinome schließt nicht näher bezeichnete Karzinome, Adeno- und 
   Plattenepithelkarzinome ein.
e Die Evidenz für sitzendes Verhalten und Endometriumkarzinome war gekennzeichnet durch die Sitzzeit.

Abb. 19 Körperliche Ak-
tivität und Tumorrisiko.
(Mod. aus demReport des
World Cancer Research
Fund 2018 [7])

Gesamtanalyse eine hohe Evidenz, dass
durch körperliche Aktivität das Risiko
reduziertwerdenkann. Für das Endome-
trium- und das Bronchialkarzinom wird
die Evidenz als wahrscheinlich angege-
ben,dasskörperlicheAktivitätdasRisiko,
an diesen beidenTumoren zu erkranken,
senkt. Für dasÖsophaguskarzinom, Pan-
kreaskarzinomundMeningeomwird die
Evidenz als schwach eingeschätzt.

Aktuell ist auch der Report desWorld
Cancer Research Fund (WCRF [7]) er-
schienen, der den Einfluss der verschie-
denen Lebensstilfaktoren auf Tumorer-
krankungen darstellt. Im Kapitel „Kör-
perlicheAktivität undTumorrisiko“wird
die Studienlage für die einzelnen Tumor-
entitäten zusammengefasst (. Abb. 1).

Hohe Evidenz, dass körperliche Akti-
vität das Risiko für diese Tumorerkran-
kungen senkt, ergibt sich anhand des

Reports für das Kolon-, das post- und
prämenopausale Mamma- und das En-
dometriumkarzinom. Hierbei wird un-
terschieden in eine überzeugende Stu-
dienlage für das Kolonkarzinom und ei-
ne Studienlage, die die Risikoreduktion
für das Auftreten eines postmenopausa-
len Mammakarzinoms als wahrschein-
lich angibt. Eine Risikoreduktion für das
prämenopausale Mammakarzinom wird
in diesemBericht als wahrscheinlich nur
für Aktivitäten mit hoher Intensität be-
wertet.

Begrenzte Evidenz zur Tumorrisiko-
reduktion durch körperliche Aktivität
ergibt sichanhandderStudienlage fürdas
Ösophaguskarzinom, das Bronchialkar-
zinom, das hepatozelluläre Karzinom
und das prämenopausale Mammakarzi-
nom.

ImFolgendensoll aufdieEntitätenmit
hoher Evidenz – das Mamma-, Kolon-
und Endometriumkarzinom – eingegan-
gen werden.

Mammakarzinom

Eigenständig durch einen aktiven Le-
bensstil das Risiko für eine Krebserkran-
kung zu senken, ist für jede einzelne
Frau enorm wichtig. Durch körperliche
Aktivität kann eine Risikoreduktion für
das Mammakarzinom von 25% erzielt
werden, wobei dies für die aktivsten
Frauen im Vergleich zu den inaktiven
Frauen in den Studien beobachtet wurde.
Die größten Effekte wurden durch Frei-
zeitaktivität gesehen, wobei Frauen am
meisten profitieren, wenn sie lebenslang
aktiv sind. Hierbei ist v. a. die regel-
mäßige Aktivität entscheidend. Sowohl
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moderate als auch intensive körperliche
Aktivität scheinen einen primärpräven-
tiven Effekt zu haben. Schon ab 2–3h pro
Woche moderater körperlicher Aktivität
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
regelmäßige Aktivität

Der Effekt körperlicher Aktivität scheint
sich unterschiedlich auf das Risiko des
Mammakarzinoms in Abhängigkeit vom
menopausalen Status auszuwirken. Eine
stärkere Risikoreduktion ist eher für das
postmenopausale Mammakarzinom ge-
geben [6, 7].

Differenziert werden muss auch hin-
sichtlich der Intensität: Nur Aktivitäten
mit hoher Intensität scheinen das Ri-
siko für das prämenopausale 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 Aktivität im Ver-
gleich zu denen mit niedrigstem Aktivi-
tätsniveau beobachtet (RR 0,83; 95%-KI
0,73–0,95).

Kolonkarzinom

Das kolorektale Karzinom ist sowohl bei
Frauen als auch bei Männern eine der
häufigsten Tumorerkrankungen [2]. Pri-
märpräventive Effekte körperlicher Ak-
tivität wurden für beide Gruppen nach-
gewiesen [8]. Häufig wurde der Effekt
körperlicher Aktivität auf die Tumoren-
tität kolorektales Karzinom untersucht,
körperliche Aktivität 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 für das pro-
ximale als auch das distale Karzinom zu
bestehen [8].

Wie bereits angeführt, gibt es hohe
Evidenz, dass körperliche Aktivität das
Kolonkarzinomrisiko senken kann. In
Studien wird für Personen mit hohem
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Körperliche Aktivität in der Krebsprimärprävention

Zusammenfassung
Ein gesunder Lebensstil kann das Tumorrisiko
deutlich senken. Neben Alkohol, Rauchen und
Ernährungsfaktoren ist Inaktivität als eigen-
ständiger Risikofaktor für Tumorerkrankungen
zu sehen. Hohe Evidenz von körperlicher
Aktivität als protektiver Faktor gibt es für das
Mamma-, Kolon- und Endometriumkarzinom.
Eine Risikoreduktion durch körperliche
Aktivität wird in der Literatur zwischen
20–25% beschrieben. Die Gesamtaktivität
setzt sich aus der Aktivität in der Freizeit, im
Haushalt und Garten, als Wegeaktivität und
aus der beruflichen Aktivität zusammen. Je
höher die Gesamtaktivität pro Woche, desto
niedriger ist das Risiko für das Auftreten

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

Schlüsselwörter
Gesunder Lebensstil · Körperliche Belast-
barkeit · Risikofaktoren · Mammakarzinom ·
Kolonkarzinom

Physical activity in primary cancer prevention

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,

the lower the tumor risk for colon and breast
cancer. The WHO recommends a minimum
of 150min moderate or 75min 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

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

Der primärpräventive Effekt zeigt sich
unabhängig davon, ob Studien den Ein-
fluss der Gesamtaktivität oder nur den
der Freizeitaktivität untersuchten. Im ak-
tuellen WCRF-Report [7] wird für Stu-
dienteilnehmer mit höchster Aktivität in
der Freizeit eine 16%ige Risikoreduktion
imVergleich zu inaktiven (RR0,84; 95%-
KI 0,78–0,91) und eine 20%ige Risikore-
duktion in Studien zur Gesamtaktivität
(RR 0,80; 95%-KI 0,72–0,88) angegeben.
Die Evidenz für den alleinigen Effekt an-
derer Aktivitätskomponenten (Haushalt,
Arbeit, Wegeaktivität) ist begrenzt [9].

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

nem späteren Zeitpunkt, ist bisher eben-
falls nicht eindeutig geklärt. Jedoch zeigt
sich in vielen Studien, dass gerade Perso-
nen mit lebenslanger Aktivität, ähnlich
wie beimMammakarzinom, ammeisten
profitieren [9].

Endometriumkarzinom

AuchfürdasEndometriumkarzinomdo-
kumentiert derWCRF-Report eine hohe
Evidenz für den primärpräventiven Ef-
fekt körperlicher Aktivität. Sowohl Ak-
tivität in der Freizeit als auch berufliche
Aktivität scheinen das Risiko für diese
Erkrankung zu reduzieren. In den Meta-
analysen dieses Berichts wird eine rela-
tive Risikoreduktion von 27% für Frau-
en mit höchster Freizeitaktivität im Ver-

26 FORUM 1 · 2019



Abb. 28 Verschiedene Sportartenmit AngabedesMET(„metabolic equivalent task“)-Werts. (NachAinsworth et al. [10, 11])

gleich zu den inaktivsten angegeben (RR
0,73; 95%-KI0,58–0,93).ÄhnlicheEffek-
te werden durch hohe Aktivität während
der Arbeit gegenüber sitzender Tätigkeit
dargestellt (RR 0,79; 95%-KI 0,71–0,88).
EinDose-Response-Effekt wird nicht be-
schrieben [7].

Aktuelle Empfehlungen

Wieviel körperliche Aktivität ist nötig,
um das Risiko für die beschriebenen Tu-
morerkrankungen zu senken? DieWHO
gibt die Empfehlung, in der Freizeit min-
destens 150minproWochemoderat kör-
perlich aktiv zu sein bzw. sich mindes-
tens 75min proWoche intensiv zu belas-
ten.DurchmehrAktivität von30–60min
pro Tag kann mehr Nutzen erzielt wer-
den, entsprechend 300min moderaterer
körperlicher Aktivität pro Woche oder
150min pro Woche mit höherer Inten-
sität [3].

JedochkönnenausdenbisherigenStu-
dien noch keine exakten Empfehlungen

gegeben werden, es bleiben immer noch
viele Fragen bezüglich Dauer, Umfang,
Intensität und Trainingshäufigkeit offen.
Reichenbereits 10minmehrmals proTag
ankörperlicherAktivitätodermüssendie
Belastungen länger andauern, umEffekte
zuerzielen? Ist esbesser, 1-mal inderWo-
che 150min ununterbrochen körperlich
aktiv zu sein, oder profitiert man mehr,
wenn man sich jeden Tag 30min immo-
deraten Bereich bewegt? Ziehtmanmehr
Nutzen aus hoher als aus moderater In-
tensität? Welche Aktivitätsschwelle muss
genau überschritten werden, ab der das
Risiko überhaupt gesenkt wird. Auf diese
Fragen gibt es nochkeine konkretenAnt-
worten, jedochwerden sie zunehmend in
Studien untersucht.

Grundsätzlich wurde in den bisheri-
gen Studien die Aktivität v. a. anhand von
Fragebögen erhoben. Um Belastungen
verschiedener Sportarten vergleichen
zu können, wird oft das metabolische
Äquivalent („metabolic equivalent task“,
MET) angegeben. Dabei entspricht

1 MET dem Sauerstoffverbrauch von
3,5ml pro kgKG/min (Energieumsatz
eines Menschen in Ruhe). Verschie-
dene Aktivitäten entsprechen je nach
Intensität einem Vielfachen diesesWerts
(. Abb. 2). ZumBerechnen derwöchent-
lichen Aktivität wird die absolvierte Zeit
(Stunden oder Minuten) mit dem MET-
Wert multipliziert.

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

Dose-Response-Effekt

Der Dose-Response-Effekt wird sowohl
für das Mamma- als auch das Kolonkar-
zinom beschrieben. Was heißt das genau
für jeden Einzelnen und bezogen auf die
aktuellen WHO-Empfehlungen?
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Abb. 39 Ge-
samtaktivität
reduziert das Risiko
für 5 Erkrankungen
[13]

In einer neueren Metaanalyse [12]
wird ein Dose-Response-Effekt hin-
sichtlich körperlicher Aktivität und dem
Versterben an einer Tumorerkrankung
aufgezeigt: 71 prospektive Beobach-
tungsstudien wurden analysiert, wovon
36 StudienPatientenohneTumorerkran-
kungen eingeschlossen haben (Primär-
prävention) und 35 Studien Patienten,
die in der Vorgeschichte eine Tumordia-
gnose aufwiesen (tertiäre Prävention).
Dabei wurden Studien berücksichtigt,
die die Auswirkungen körperlicher Ak-
tivität auf verschiedene Tumorentitäten
wie das kolorektale -, das Mamma- und
das Pankreaskarzinom untersuchten. In
den Studien der Allgemeinbevölkerung
konnte für diejenigen mit hohem Frei-
zeitaktivitätsniveau eine 17%ige relative
Risikoreduktion, an Krebs zu versterben,
gezeigt werden im Vergleich zu denje-
nigen mit niedrigem Aktivitätslevel (RR
0,83; 95%-KI 0,79–0,87). Dies galt so-
wohl fürMänner als auch für Frauen.Die
Studien, die den Effekt von körperlicher
Aktivität auf die kolorektale Mortalität
(in der Allgemeinbevölkerung) evaluiert
haben, wurde eine Risikoreduktion für
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
für das Auftreten einer Tumorerkran-
kung (5, 10, 15, 20 und 25 MET×h/
Woche an Freizeitaktivität; Hazard Ra-
tio 0,88, 0,86, 0,86, 0,85 und 0,84) im
Vergleich zu den Inaktiven. Unterhalb

der Empfehlung der WHO von 150min
pro Woche zeigte sich für jede MET×h
mehr pro Woche eine Reduktion der
Mortalität um 2%. Bei denjenigen, die
die Empfehlung der WHO mindestens
umsetzten, ließ sich pro 10 MET×h
mehr pro Woche eine Reduktion der
Mortalität um 1% feststellen.

Auch für Patienten mit einer Krebs-
diagnose in der Vorgeschichte konnte ei-
ne nichtlineare Beziehung zwischen kör-
perlicher Aktivität und dem krebsspezi-
fischenÜberleben aufgezeigt werden. Im
Vergleich mit inaktiven Patienten hatten
diejenigen, die 5, 10, 15, 30 und 50 MET
× h/Woche aktiv waren, eine Redukti-
on der krebsspezifischen Mortalität 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 höhere Aktivität noch mehr Nut-
zen, wenn auch in geringerem Maße, er-
zielt werden kann.

Die Empfehlungen der WHO zielen
primär auf die zusätzliche Freizeitakti-
vität ab. Jedoch ist es wichtig, auch die
Gesamtaktivität eines Menschen zu be-
trachten. Dies wurde bereits durch die
Studie vonThuneet al. [5] angedeutet, die
gezeigt hat, dass körperlich schwer arbei-
tende Frauen einum52%niedrigeresRi-
siko, anMammakarzinom zu erkranken,
gegenüber Frauenmit sitzenderTätigkeit
hatten. Neben der Freizeitaktivität müs-
sen zusätzlich betrachtet werden: beruf-
liche Aktivität (körperlich schwer arbei-
tend oder sitzende Tätigkeit), Wegeakti-

vität (Bus/Bahn oder Laufen/Radfahren)
sowie die Haushalts- und Gartenaktivi-
tät. Aus diesen 5 Bereichen kann die Ge-
samtaktivität pro Tag berechnet werden.

Angegeben werden kann die Ge-
samtaktivität in MET-Stunden bzw.
MET×min pro Woche wie oben be-
schrieben, da sich jede Aktivität der
5 Bereiche auch in MET berechnen und
somit vereinheitlichen lässt.

Die Einteilung der Kategorien nach
Gesamtaktivität erfolgt in
4 inaktiv (<600 MET×min pro Wo-

che),
4 wenig aktiv (600–3999 MET×min

pro Woche),
4 moderat aktiv (4000–7999

MET×min pro Woche) und
4 sehr aktiv (≥8000 MET×min pro

Woche).

Eine Metaanalyse von Kyu et al. [13] hat
aus 174 Kohortenstudien den Einfluss
der Gesamtaktivität pro Woche auf 5 Er-
krankungen ausgewertet: Mammakarzi-
nom, Kolonkarzinom, Diabetes mellitus
Typ 2, ischämischeHerzerkrankung und
ischämischerApoplex.Hierbei gingenal-
le 5 oben genannten Bereiche in die Ge-
samtaktivität ein. Es zeigte sich für die
wenig aktiven Frauen eine 3%ige, für die
mäßig aktiven Frauen eine 6%ige und
für die Frauen mit hoher Aktivität eine
14%ige Risikoreduktion im Vergleich zu
den inaktiven Frauen bezüglich des Auf-
tretens eines Mammakarzinoms. Noch
deutlicher war die Reduktion des Risi-
kos, an einemKolonkarzinom zu erkran-
ken, mit 10%, 17% und 21% gegenüber
den inaktiven Personen. Auch für die
3 anderen Erkrankungen zeigte sich eine
deutliche Risikoreduktion durch Aktivi-
tät. Die Personenmit sehr hoher körper-
licher Aktivität hatten ein um 28% nied-
rigeres Risiko für Diabetesmellitus Typ 2
und ein um 25% bzw. 26% niedrigeres
Risiko für eine ischämische Herzerkran-
kung bzw. einen ischämischen Apoplex.

KörperlicheAktivität ist ein essenziel-
ler Bestandteil der Prävention, und diese
Studie zeigt die vielfältigen Effekte kör-
perlicher Aktivität, die nicht nur auf eine
Erkrankung beschränkt sind.

Welches Fazit kann auch dieser Stu-
die gezogen werden?Die 600MET×min
entsprechen der minimalen Empfehlung
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Tab. 1 PotenzielleWirkmechanismendurch körperliche Aktivität. (NachMcTiernan [14])

Mechanismus Tumorarten, für die der Mechanismus wirken könnte

Geschlechtshormone Mamma-, Endometrium- und Prostatakarzinom

Insulinachse, Glucosestoff-
wechsel

Kolon-, Mamma- und Pankreaskarzinom sowie weitere Tumor-
arten, die mit Übergewicht assoziiert sind (unteres Ösophagus-,
Nieren- und Schilddrüsenkarzinom)

Inflammation Fast alle Tumorentitäten

Immunsystem Prinzipiell alle Tumoren, jedoch bisher keine hohe Evidenz aus
den Studien

Adipokine Tumoren, die mit Adipositas assoziiert sind, wie Kolon-, Mam-
ma- (postmenopausales), Endometrium-, Ösophagus-, Nieren-
und Schilddrüsenkarzinom

der WHO mit 150min moderater kör-
perlicher Aktivität pro Woche. Die Er-
gebnisse der Metaanalyse zeigen, dass
600 MET×min das Risiko für alle 5 Er-
krankungen zwar reduzieren, wesentlich
mehr Nutzen jedoch durch höhere Akti-
vität erzielt werden kann. Gerade die zu-
sätzliche Aktivität über 600 MET×min
bis 4000 MET×min pro Woche bringt
bei allen 5 Erkrankungen den meisten
Nutzen (. Abb. 3).

» Körperliche Aktivität ist
essenzieller Bestandteil der
Prävention

Wichtig ist es somit, einen aktiven Le-
bensstil zu haben und neben regelmäßi-
ger Freizeitaktivität auch Bewegung im
Alltag zu nutzen. Fährt man täglich mit
dem Fahrrad zur Arbeit oder geht zügig
zu Fuß, hat man bereits deutlich mehr
Aktivität in der Woche absolviert, als
wenn diese Zeit sitzend im Auto oder
Bus verbracht wird. Jede Aktivität über
10min Dauer kann in die Gesamtaktivi-
tät mit einberechnet werden.

Empfehlung

Belasten Sie sich mindestens 150min im
moderaten aeroben Bereich oder 75min
mit hoher Intensität proWoche. Mehr
Aktivität bringt jedoch noch deutlich
mehr Nutzen. Integrieren Sie so viel
körperliche Aktivität wie möglich im
Alltag und auf demWeg zur Arbeit.

Körperliche Aktivität und
Tumorentstehung

Der genaue Mechanismus, wie körperli-
che Aktivität das Tumorrisiko senkt, ist
bishernichtgeklärt; körperlicheAktivität
scheint multifaktoriell zu wirken ([14],
. Tab. 1). Sie hat Einfluss auf das Ge-
wicht und die Fettmasse und führt ne-
ben einer Ernährungsumstellung zu ei-
nerGewichtsreduktion. FürTumorarten,
beidenenÜbergewicht einzentralerRisi-
kofaktor ist, könnte körperlicheAktivität
durch Gewichtsabnahme protektiv wir-
ken. Unabhängig vom Einfluss des Ge-
wichts verbessert körperliche Aktivität
den Blutzuckerstoffwechsel mit positi-
vem Einfluss auf die Insulinachse. Hype-
rinsulinämie scheint u. a. mit einem er-
höhten Risiko für Mamma-, Kolon-, En-
dometrium- und Pankreaskrebs assozi-
iert zu sein.DerEffekt auf die Insulinach-
semit Verbesserung der Insulinsensitivi-
tät,VerminderungderHyperinsulinämie
undeinermöglichenReduktionder Spie-
gel von „insulin-like growth factor 1“
(IGF-1) könnte die Tumorgenese somit
protektiv beeinflussen. Des Weiteren hat
körperliche Aktivität Einfluss auf Ge-
schlechtshormone, was gerade hinsicht-
lichdesRisikos fürdasMammakarzinom
vonBedeutungzuseinscheint.AuchAdi-
pokine werden durch regelmäßige kör-
perliche Aktivität beeinflusst. Ein weite-
rer Ansatz ist der Effekt durch körper-
liche Aktivität auf das Inflammations-
system und zelluläre Komponenten des
Immunsystems; auch durch diesen Ein-
fluss könnte körperliche Aktivität pro-
tektiv wirken.

Fazit für die Praxis

4 Körperliche Aktivität senkt das
Risiko, an Kolon-, Mamma- und auch
Endometriumkarzinom zu erkranken.

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

4 Die minimale Empfehlung der WHO
von 150min moderater körperlicher
Aktivität pro Woche oder 75min in-
tensiver Belastung sollte mindestens
umgesetzt werden.

4 Jede zusätzliche Art von Aktivität
sollte auch im Alltag genutzt werden.
Mit dem Fahrrad oder zügig gewalkt
zur Arbeit. Jede Aktivität zählt und ist
besser als keine.

4 Vor allem auf die Regelmäßigkeit und
die aktive Lebensgestaltung kommt
es an – je aktiver, desto mehr Nutzen.
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Buchbesprechung

M. Untch, N. Harbeck, C. Thomssen
ColloquiumSenologie 2018/2019

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

Colloquium Senologie 2018/2019 liegt nun

bereits als achte Auflage vor.

Die bewährte Übersicht hat es sich zum Ziel
gemacht, neben den klinischen Grundlagen

zur Therapie des frühen und fortgeschrit-

tenen Mammakarzinoms insbesondere die
aktuellsten Studienergebnisse zu beleuchten

– unddies sehr erfolgreich. Damit unterschei-
det sich das Format wesentlich von anderen

Lehrbüchern, da durch die jährliche 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 ähnlich aufgebaut: Die Autoren

beschreiben zunächst den Gesamtzusam-

menhang ihres Themas und geben einen
Überblick zum derzeitigen Stand des Wis-

sens. Anschließend wird erläutert, was zum

jeweiligen Kapitel in den vergangenen zwölf
Monaten publiziert wurde. Berücksichtigung

finden dabei nicht nurOriginalpublikationen,
sondern auch Vorträge großer internationa-

ler Kongressen. Über entsprechende Fazit-

Kästen wird Wesentliches konzentriert.

Die Herausgeber und Autoren der Kapitel

sind namhafte Experten in der Senologie, die
zu großen Teilen auch Mitglieder in Leitli-

nienkommissionen sind. Die Interpretation
aktueller Studienergebnisse gelingt hervor-

ragend und verschafft dem Leser einen gut

verständlichen aber detaillierten Einblick in
die Entwicklungender Senologie.

Im Hauptteil des Buches wird der Bogen von
der Epidemiologie und Pathologie über die

hereditären Mammakarzinome hin zu den

therapeutischen Aspekten beim frühen und
beim fortgeschrittenenMammakarzinomge-

spannt. Aber auchDaten zur Osteoonkologie,
supportiven Maßnahmen und komplemen-

tären Verfahren werden ausführlich und klar

beleuchtet.

Zusätzlich lockern drei sehr interessante

entitätsübergreifende Kapitel die Struktur
auf: Neben einem Beitrag zur Entwicklung

und dem Stellenwert von biosimilaren An-
tikörpern, 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 Chefärztinnen

und Chefärzte, die eine KV-Zulassung haben,

um sie über die Rechtssicherheit in ihrem
Verordnungsverhalten zu informieren.

Im dritten Teil schließt 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 therapeutischeÜberlegungenmit

neuestenDaten– imSinnederPatientinnen–

weiter zu entwickeln. In der Zusammenschau
ein sehr empfehlenswertes, knapp 500-seiti-

ges Werk für den klinisch tätigen Senologen.

A.Wöckel (Würzburg)

30 FORUM 1 · 2019



Hier steht eine Anzeige.

K



Fokus

FORUM 2019 · 34:32–34
https://doi.org/10.1007/s12312-018-0529-6
Online publiziert: 7. Dezember 2018
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2018

Thorsten Schmidt
Supportivangebote Sport- und Bewegungstherapie, Krebszentrum Nord CCC, Universitätsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Kiel, Deutschland

Sport und Bewegung als
unterstützende Maßnahmen
während der Tumortherapie

Im Rahmen der Sport- und Bewegungs-
therapie sollen alle motorischen Haupt-
fähigkeiten in Abhängigkeit von Enti-
tät, 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-
tensität, einmoderates 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-
tivitätsgruppen ein verminderter Rück-
gang der kardiopulmonalen Leistungsfä-
higkeit,derphysischenFunktionensowie
weniger Schmerzen,Übelkeit und Erbre-
chen im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse bestätigen 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 körperli-
chen Aktivität parallel zu einer adjuvan-
tenTherapie liegenu. a.mitProstata- und
Brustkrebspatienten während einer am-
bulantenRadiotherapie vor. Studienüber
den Einsatz einer körperlichen Aktivität

Z Autor

Dr. Thorsten Schmidt
Universitätsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus
Kiel, Kiel

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

» Die Dosis der körperlichen
Belastung ist entscheidend

Insgesamt zeigte sich, dass die Dosis der
körperlichen Belastung der entscheiden-
de Parameter ist, um die positiven Ef-
fekte einer körperlichen Aktivität zu er-
reichen. Für eine Verbesserung der Le-
bensqualität sowieAbnahme vonFatigue
und Depressionen unter einer adjuvan-
ten Chemotherapie bei Patientinnen mit
Mammakarzinom scheint eine modera-
te Aktivität im Umfang von 90–120min
pro Woche geringeren und intensiveren
Belastungsformen gegenüber wirkungs-
voller zu sein [3].

Reduktion therapieassoziierter
Nebenwirkungen

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

für CINP einher. Vereinzelte Studi-
en aus dem Bereich der Sport- und
Bewegungsmedizin zeigen vielverspre-
chende Erfolge in der Behandlung der
CINP unter regelmäßigem 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]. Ähnliche Ergebnisse liegen für
Lymphompatienten vor. Eine Trainings-
intervention führte in 87,5% der Fälle
zu einer Verbesserung der Tiefensen-
sibilität. Des Weiteren berichteten die
Patienten von einer Verbesserung der
subjektiv empfundenen Lebensqualität
[14]. Trotz fehlender wissenschaftli-
cher Evidenz galt lange Zeit körperliche
Aktivität mit demOberkörper für Mam-
makarzinompatientinnen nach einer
axillaren Lymphknotendissektion oder
Radiatio als nicht empfehlenswert, da
angenommen wurde, hierdurch die Ent-
wicklung eines Lymphödems zu fördern.
Eine kleine Zahl von Studien belegt die
Durchführbarkeit einer körperlichen
Aktivität ohne die Entwicklung oder
Verschärfung der Lymphödemsituation
[10, 12].

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

Entscheidend für den Erfolg einer kör-
perlichenAktivität scheint neben der in-
dividuellen körperlichen Belastung der
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Grad der Betreuung zu sein. Eine Über-
sichtsarbeit aus dem Jahr 2017 [2] be-
richtet, dass eine angeleitete Intervention
für eine körperlicheAktivität einer selbst
angeleiteten durchgeführten Aktivität in
Bezug auf die Verbesserung der Lebens-
qualitätunddesKörperempfindensüber-
legen ist.

TrotzdergutenStudienergebnisseund
der vorhandenen Evidenz zum Thema
„körperliche Aktivität in der Onkologie“
stellten Höh et al. [4] fest, dass fast nur
jeder zweite Patient während der medi-
zinischen Therapie an einer Sport- und
Bewegungstherapie für onkologische Pa-
tienten teilnahm.

Fazit für die Praxis

4 Die verschiedenen Studien beschrei-
ben die positive Wirkung einer
körperlichen Aktivität auf physischer
und psychischer Ebene sowie eine
Verminderung der therapieinduzier-
ten Nebenwirkungen.

4 Für die Implementierung einer sup-
portiven körperlichen Aktivität in
das Therapiefeld onkologischer
Erkrankungen müssen die Informa-
tionspfade und die interdisziplinäre
Verständigung optimiert werden.

4 Die Indikation und Dosis der Bewe-
gungsinterventionmüssen individu-
ell über die Therapiephase adaptiert
werden.

4 Aufgrund möglicher Medikationsän-
derungen sind engmaschige sport-
medizinische und therapeutische
Kontrolltermine nötig, um ein siche-
res Training mit einer abgestimmten
Dosis gewährleisten zu können.
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Zusammenfassung
Die Diagnose und die Therapie einer Krebser-
krankung sind mit einer Einschränkung auf
physischer undpsychischer Ebene verbunden.
Darüber hinaus stellen die Nebenwirkungen
einen potenziell therapielimitierendenFaktor
dar, der Dosisreduktion, Verzögerung oder
gar Abbruch einer Therapie erfordern kann.
Dies hat negative Folgen für das Outcome
und die mittlere Überlebensdauer. Zahlreiche
Untersuchungen zeigen, dass körperliche
Trainingsprogramme bei onkologischen
Patientenwährend der Akutphase nicht nur
durchführbar, 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 Ängste und Unsicherheiten gegenüber

einer körperlichen Aktivität abgebautwerden.
Die bisherige Datenlage beschreibt eine Ver-
besserung der motorischen Hauptfähigkeiten
und der psychischen Parameter, ein besseres
Vertragen der medizinischen Therapie
sowie eine Reduktion der Nebenwirkungen.
Insgesamt ist ein großer Wissensfundus über
die Optionen einer körperlichen Aktivität
für die verschiedenen Therapiephasen und
Nebenwirkungen bei einigen Entitäten
vorhanden. In der aktuellen S3-Leitlinie
zum Mammakarzinomwurde das Thema
„körperliche Aktivität“ aufgenommen, was
den inzwischen erlangten Stellenwert der
Thematik unterstreicht.

Schlüsselwörter
Körperliche Aktivität · Krebs · Chemotherapie ·
Nebenwirkungen · Psychologische Faktoren

Sport and exercise as support measures during cancer treatment

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 patientsduring
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

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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den-Württemberg

für Spitzenleis-

tungen in der An-
gewandten For-

schung ging Ende
vergangenen Jahres an Andreas Trumpp

vom Deutschen Krebsforschungszentrum

(DKFZ) und vom Heidelberger Institut für
Stammzell-Technologie und Experimen-

telle Medizin (HI-STEM gGmbH). Theresia

Bauer, Ministerin für Wissenschaft, For-
schung und Kunst, verlieh die mit 100.000

Euro dotierte Auszeichnung bei einem
Festakt am 10. Dezember 2018.

Stammzellen bilden die Grundlage für
die ständige Regeneration aller Gewebe

unseres Körpers, doch sie spielen bei der

Entstehung und Ausbreitung von Krebs
auch eine unheilvolle Rolle. Die meisten

Krebserkrankungen gehen auf krankhaft
veränderte Stammzellen zurück, die

außerdem dafür verantwortlich sind, dass

der Krebs sich im Körper ausbreitet und
nicht mehr auf die gängigen Therapien

anspricht.

Das Ziel von Trumpps Arbeit ist es, die

molekulare Steuerung und die Funkti-
on normaler sowie krankhaft veränderter

Stammzellen zu erforschen, um daraus

Möglichkeiten für die Krebstherapie ab-
zuleiten. So reicht sein Themenspektrum

von der Erforschung grundlegender Me-

chanismen der Stammzellbiologie bis zur
Entwicklung neuer Ansätze und Marker für

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 α-Interferon schlafen-

de resistente Stammzellen aktiviert und
sie für Chemotherapien sensibilisieren

kann. Eine Vorbehandlungmit dem Boten-
stoff, gefolgt von Chemotherapie, könnte

daher erstmals eine Möglichkeit darstel-

len, resistente Krebsstammzellen effizient
abzutöten.

Quelle: PMDKFZ Nr. 67; 10.12.2018
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Bedeutung von Sport und
Bewegung für „cancer survivors“

Durch den Rückgang 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 häufig detektierten
physischen, psychischen und psychoso-
zialen Einschränkungen können durch
gezielte bewegungstherapeutische Inter-
ventionen vor, während 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 Lebensqualität.
Hierbei wird den bestehenden tumor-
und therapiebedingtenNebenwirkungen
und Einschränkungen entgegengewirkt
und versucht, diese so weit wie mög-
lich zu beheben. Viele Studien haben
verschiedeneAnsätze von Bewegungsin-
terventionen in der Nachsorge evaluiert.
Sie zeigen, mit heterogener Evidenz,
einen positiven Einfluss auf vorhandene
medizinische Nebenwirkungen, die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität sowie
das Rezidiv- und Mortalitätsrisiko.

Rehabilitation und Nachsorge

Krebspatienten in der Nachsorge be-
wegen sich oft weniger als noch vor
der Erkrankung [3]. Gjerset et al. [12]

Z Autor

P. Wirtz
Uniklinik Köln, Köln

stellten in einer Querschnittsbefragung
mit 975 Krebsüberlebenden („cancer
survivors“) dar, dass Alter, Gewicht,
Bildung, Komorbiditäten, Krankheits-
stadium und Rauchen als Risikofaktoren
im Zusammenhang mit der körperli-
chen Inaktivität nach der Behandlung
stehen und weniger als die Hälfte der
Krebsüberlebenden körperlich 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 körperliche Leistungs-
fähigkeit und das psychische Wohlbe-
finden beschäftigen 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 können.
Allerdings gibt es zurzeit kaum aussage-
kräftige Interventionsstudien in diesem
Kontext.

Bewegungsprogramme können auch
die chemotherapieinduzierte Polyneuro-
pathie beeinflussen. Hier sollte ein sen-
somotorisches bzw. Gleichgewichtstrai-
ning durchgeführt werden [31]. Dieses
kann sowohl innerhalb von gruppenba-
siertenAngeboten amWohnort als auch,
nach therapeutischer Schulung, mit Be-
wegungsempfehlungen selbstständig zu
Hause durchgeführt werden.

Das Fatigue-Syndrom ist eine klinisch
relevanteEinschränkung, die die Lebens-

qualität der Patienten auch nach Ab-
schluss der medizinischen Therapie in
der Nachsorge beeinflusst. Bewegungs-
therapie ist die wirksamste Methode, um
die krankheitsbedingte Müdigkeit wäh-
rendundnachderKrebstherapiezuredu-
zieren [21]. Dabei zeigt sich, dass Bewe-
gungstherapie und psychoonkologische
Betreuung deutlich effektiver als phar-
mazeutische Interventionen sind. Nach
derzeitigemKenntnisstandkanneinAus-
dauer- und/oder Krafttraining empfoh-
len und die Trainingsintensität angepasst
andenErmüdungszustand (leichte,mitt-
lere oder schwere Fatigue) gewählt wer-
den [20, 37].

» Bewegungstherapie
reduziert Fatigue während und
nach der Therapie

Der positive Effekt bewegungsthera-
peutischer Interventionen auf das be-
stehende sekundäre Lymphödem bei
Brustkrebspatienten ist hinreichend wis-
senschaftlich untersucht worden. Dyna-
mische, progressive körperlicheTätigkeit
führt insbesondere zu subjektiv messba-
ren Effekten wie u. a. Schmerzreduktion.
Das Ödemvolumen lässt sich eher ten-
denziell verringern [2]. Wahrscheinlich
kann körperliche Bewegung auch zur
Lymphödemprophylaxe bei Risikopati-
entinnen nach Brustoperation beitragen,
wie erste Daten zeigen [1].

Nicht nur die Reduktion der Ne-
benwirkungen kann die Lebensqualität
positiv beeinflussen. Gerade bei Krebs-
überlebenden untersuchen (Interven-
tions-)Studien den direkten Einfluss
auf die Lebensqualität als individuellen
Parameter. Zur Verbesserung der Le-
bensqualität scheinen Programme und
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Interventionen wirksam zu sein, die
betreut bzw. überwacht werden und
eine Kombination aus Ausdauer- und
Krafttraining darstellen [9]. Es existiert
keine spezielle Bewegungsform, die den
direkten positiven Einfluss auf die Le-
bensqualität abbildet. Dies hängt v. a
mit den individuellen Bedürfnissen und
Bedarfen, den unterschiedlichenNeben-
wirkungen, dem Alter, den Komorbi-
ditäten und dem Umfeld der einzelnen
Patienten zur Verbesserung ihrer Le-
bensqualität zusammen [22]. Patienten
mit Tumoren verschiedener Entitäten
und einem erhöhten Aktivitätsniveau
beschreiben eine höhere gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität [13, 30].

Generell zeigt der betreute Ansatz im
Rahmen von gruppen- bzw. gemeinde-
basierten Aktivitäten oder telefonischer
Betreuung den größten Effekt bei Maß-
nahmen zu Verhaltensänderungen und
zur Erhaltung des körperlichen Aktivi-
tätsniveaus [8, 32, 37].

Da der Zeitpunkt der körperlichen
Aktivität und der Interventionsmaßnah-
men sowie die kardiovaskuläre Fitness
auch für die Nachsorge eine wichti-
ge Rolle spielen, sollten Patienten auf
die nachhaltigen Effekte prärehabilitati-
ver körperlicher Interventionen hinge-
wiesen werden: Je früher 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 präoperatives aerobes Training
durchführten. 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,
Häufigkeit, Dauer und Intensität der In-
terventionen variierten jedoch zwischen
den verschiedenen Krebsentitäten.

Mortalität und Rezidiv

Neben der Verbesserung bzw. Wieder-
herstellung der Lebensqualität deutet ei-
ne Vielzahl von Studien darauf hin, dass
durch ein erhöhtes körperliches Aktivi-
tätsniveaudasRezidivrisiko, dieGesamt-
mortalität und die krebsspezifischeMor-
talität sinken könnten [7]. In der Nach-
sorge geht es somit auch um die Rezi-
divprophylaxe und die Senkung des Ster-
berisikos. Der Zusammenhang zwischen
körperlicher Aktivität und dem Auftre-
ten eines Rezidivs bzw. der Mortalität
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 Gesamtmortalität beeinflussen kann.

Darüber hinaus gibt es Untersuchun-
gen zu bestimmtenBlutparametern, dem
Immunsystem und generellen Auswir-
kungen auf molekularer und zellulärer
Ebene im Zusammenhang mit einem
protektiven Einfluss von körperlicher
Aktivität auf das Wiederauftreten der
ErkrankungunddieMortalitätbeiKrebs-
überlebenden [14, 17, 25].

Eine Metaanalyse mit 12.108 Brust-
krebspatientinnen zeigt, dass körperliche
Aktivität nach der Diagnose die brust-
krebsspezifischeMortalität um 34% und
dieallgemeineMortalitätum41%senken
unddasWiederauftretenderErkrankung
um24% reduzieren kann [16]. Einweite-
res systematischesReviewundeineMeta-
Analyse von epidemiologischen Studien
mit 22 prospektiven Kohorten-Studien
und123.574Patienten fanden signifikan-
teZusammenhängezwischeneinemakti-
ven Lebensstil vor der Diagnose und der
Reduktion der Gesamtmortalität sowie
Zusammenhänge zur brustkrebsspezifi-
schen Mortalität [19]. Auch körperliche
Aktivität nach der Diagnose kann das
Sterberisiko signifikant reduzieren.

Van Vledder et al. [33] beobachte-
ten ebenfalls einen Zusammenhang zwi-
schen Körperkomposition und Morta-
lität bzw. Rezidivrisiko. Sie zeigten eine
AssoziationzwischenSarkopenie, erhöh-
tem Viszeralfettanteil und einer vermin-
dertenGesamtüberlebensratebzw.einem
erhöhten Rezidivrisiko auf. Speziell ein
höherer Umfang an aerober körperlicher

Aktivität (300min/Woche) kann zu ei-
ner Reduktion des viszeralen Fettgewe-
bes führen [5], die mit einem geringeren
RezidivrisikoundeinerhöherenGesamt-
überlebensrate assoziiert ist [35]. Ebenso
führen ein inaktiver Lebensstil sowie er-
höhteKörperfettanteilezueinererhöhten
Ruheherzfrequenz, die mit einem signi-
fikant höheren Rezidivrisiko in Zusam-
menhang gebracht wird [24]. Durch ge-
zielte körperliche Aktivität lassen sich
der Körperfettanteil und die Ruheherz-
frequenz positiv beeinflussen, was das
Rezidivrisiko reduzieren kann.

Hinsichtlich Methodik und Umfang
der körperlichenAktivität gibt es hetero-
gene Ansätze und Aussagen. Dies führt,
wie auch das Fehlen von randomisier-
ten kontrollierten Interventionsstudien,
in der Evidenzanalyse dazu, dass bis-
her keine abschließende Bewertung in
diesem Kontext vorgenommen werden
kann. Zudem ist noch nicht hinreichend
bekannt, was und wie genau körperli-
cheAktivität zubestimmtenZeitpunkten
vor oder nach der Diagnose zu einer Re-
duktion der Mortalität und des Rezidivs
beitragen kann [11, 28].

Nachsorge amWohnort

Um das Bewegungsverhalten nach der
Diagnose zu halten bzw. zu verbessern,
bedarf es nicht nur prärehabilitativer
und akuttherapeutischer Bewegungsin-
terventionen, sondern v. a. auch rehabi-
litativer Maßnahmen sowie nachhaltiger
Betreuung und Motivation im Alltag
[4, 39]. Durch Rehabilitationsmaßnah-
men können körperliche Aktivitäten
auch nach der Therapie erhöht wer-
den [15]. Hierzu sind Aufklärung und
individualisierte Programme sowiewirk-
same evidenzbasierte Methoden bereits
in den Rehabilitationskliniken wichtig
[34]. Nach der Rehabilitation können
Krebspatienten in der Nachsorge auf
das Angebot der bundesweit 1814 zer-
tifizierten onkologischen Rehabilita-
tionssportgruppen zurückgreifen. Die
Anzahl dieser Gruppen ist zwar in den
letzten Jahren gestiegen, jedoch existiert
länderübergreifend noch ein großes Ge-
fälle. Zudem zeigten eigene Recherchen,
dass in einigen Bundesländern eine ge-
wisse Unübersichtlichkeit hinsichtlich
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Zuständigkeit und Organisation von
Sportangeboten zwischen Behinderten-
und Rehabilitationsverbänden, Landes-
sportbünden und anderen Institutionen
herrscht. Um betroffenen Krebspatien-
ten einen einfachen Zugang zu einer
wohnortnahen Trainingsgruppe zu er-
möglichen, wäre eine angepasste, un-
komplizierte Möglichkeit der Recherche
und eine bundesweit einheitliche Listung
aller zertifizierten onkologischen Reha-
bilitationssportgruppen wünschenswert.

» Onkologische Rehasport-
gruppen bieten betreute
Bewegungsinterventionen an

Um die evidenzbasierte, individuelle
und professionelle Versorgung von Pa-
tienten vor und während der akuten
medizinischen Therapie, in der Nach-
sorge, aber auch in der chronischen
Phase zu realisieren und die Versor-
gungslücke zu schließen, wurde 2012
im Centrum für Integrierte Onkologie
(CIO) der Uniklinik Köln das Versor-
gungsmodell Onkologische Trainings-
und Bewegungstherapie (OTT) gegrün-
det. Patienten trainieren individuell
nach neuesten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen unter Berücksichtigung
ihrer krebsspezifischen und therapie-
bedingten Nebenwirkungen sowie ih-
rer individuellen Ressourcen [23]. Die
Trainingsinhalte basieren stets auf den
aktuellen S3-Leitlinien. Im Jahre 2015
wurde die OTT-Akademie gegründet,
die inzwischen über 200 Sport- und
Physiotherapeuten fortgebildet hat. Auf
diese Weise wird die OTT bereits in vie-
len onkologischen Zentren umgesetzt.
Langfristig soll so die Versorgungslücke
bundesweit geschlossen werden, sodass
in Zukunft jeder onkologische Patient
direkten Zugang zu einer individuell
betreuten Bewegungstherapie hat.

Fazit

In der Nachsorge haben gezielte kör-
perliche Aktivität und ein aktiver Le-
bensstil einen positiven Einfluss auf
„cancer survivors“. Körperliche Aktivi-
tät kann krankheits- und therapiebe-
dingte Nebenwirkungen reduzieren, die
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Zusammenfassung
Gezielte Bewegungstherapie kann die
physischen, psychischen und psychosozialen
Einschränkungen onkologischer Patienten
in der Nachsorge positiv beeinflussen. Die
Verbesserung der Lebensqualität, die Reduk-
tion bzw. Verhinderung von Nebenwirkungen
sowie die Rezidiv- und Mortalitätsprophylaxe
sind zentrale Ansatzpunkte bewegungs-
therapeutischer Studien. Verschiedene
Untersuchungen zeigen den positiven
Einfluss auf z. B. das Fatigue-Syndrom, die
chemotherapieinduzierte Polyneuropathie
und das sekundäre Lymphödem. Körperliche
Aktivität kann zudem womöglich nach
der Diagnose die krebsspezifische und die

allgemeineMortalität senken. Aufgrund der
positiven Auswirkungen von Bewegungsin-
terventionen in der Tumornachsorge besteht
die Notwendigkeit, Versorgungsangebote zu
schaffen, um den individuellen Bedürfnissen
zur Steigerung der Lebensqualität gerecht
zu werden. Diese müssen Krebspatienten
in der Nachsorge flächendeckend und
barrierefrei zur Verfügung gestellt sowie
qualitätsgesichert nach Evidenz und den
aktuellen Leitlinien umgesetzt werden.

Schlüsselwörter
Krebs · Nachsorge · Mortalität · Rezidiv ·
Lebensqualität

Importance of sport and exercise for cancer survivors

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-inducedpolyneuropathy and
secondary lymphoedema. Physical activity
may also be able to reduce cancer-specific
and general mortality after diagnosis. Due

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

Lebensqualität verbessern sowie dem
Wiederauftreten der Erkrankung, der
Gesamt- und krebsspezifischen Mor-
talität entgegenwirken. Dabei sind die
Modalitäten der körperlichen Aktivität
wie Form,Dauerund Intensität aufgrund
der immer umfangreicheren Studienla-
ge nicht mehr zu verallgemeinern. Die
evidenzbasierten Bewegungsinterven-
tionen richten sich personalisiert nach
der onkologischen Therapie, der Indivi-
dualität der Betroffenen und demKrank-
heitsverlauf. Die derzeitige Studienlage
begründet die Empfehlungen, körperli-
che Inaktivität vor, während und nach
onkologischer Therapie zu vermeiden
und je nach Entität, Individualität und

Problematik ein Bewegungsprogramm
regelmäßig zu absolvieren.

Da die Lebensqualität vielseitig durch
individuelle Bedürfnisse, Bedarfe und
unterschiedliche Situationen geprägt ist,
sind angepasste Programme und Op-
tionen der individuell ausgerichteten
körperlichen Aktivität und motivatio-
nale Ansätze notwendig. Dazu müssen
mehr Möglichkeiten wie das OTT-Kon-
zept, mehr Krebssportgruppen und v. a.
bessere und einfachere Zugangswege für
betreute Interventionen flächendeckend
für Krebsüberlebende aufgebaut werden.
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Spezialsituationen der
Präkonditionierung und
Prähabilitation in der
onkologischen Viszeralchirurgie

Einleitung und Ziel der Arbeit

Die präoperative Konditionierung vor
viszeralonkologischen Operationen
nimmt eine immer wichtigere Rolle
mit Blick auf die postoperative Ergeb-
nisqualität ein. Ziel dieser Arbeit ist
die Darstellung der Spezialsituationen
der Präkonditionierung/Prähabilitation
in der Viszeralchirurgie bei Hochrisi-
ko- und geriatrischen Patienten, unter
neoadjuvanter Therapie und bei on-
kologischen Patienten mit simultaner
Fatigue. Diese Gegebenheiten bedürfen
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eines besonders intensiven Assessments
mit konsekutiver Risikoadjustierung,
um die Phase der Präkonditionierung
sowie der chirurgischen Resultate zu
optimieren.

Methodik

Es erfolgte eine selektive Literaturüber-
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
Präkonditionierung und
Prähabilitation in der
Viszeralchirurgie

1. Der Hochrisikopatient:
Assessment und Risikoscoring

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

chenderhöhtesRisikovor, solltediesdem
Patienten auch klar kommuniziert und
zudemein individuell abgestimmtesNar-
koseverfahren bzw. perioperatives Vor-
gehen festgelegtwerden[9].DieGemein-
same Empfehlung der Deutschen Ge-
sellschaft für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin, der Deutschen Gesellschaft
für Chirurgie und der Deutschen Ge-
sellschaft für InnereMedizin fokussieren
hierbei auf die Erstellung eines kardio-
vaskulären sowie eines pulmonalen Ri-
sikoprofils [7].

Kardiovaskuläres Risikoprofil
Die Abschätzung der Wahrscheinlich-
keit, dass ein Patient perioperativ ein
kardiovaskuläres 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 für Myokardinfarkt oder
Tod durch ein kardiovaskuläres Ereignis
weniger als 1%), mittel (30-Tage-Risi-
ko 1–5%) oder hoch (30-Tage-Risiko
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>5%), wobei der überwiegende Teil der
größeren onkologisch viszeralchirurgi-
schenEingriffe,wie beispielsweise Leber-
teilresektionen, Ösophagektomien 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 bewährt [7,
17]. Die Angabe des zugrunde liegenden
Energieverbrauchs der entsprechenden
vom Patienten berichteten Aktivitäten
erfolgt als sog. metabolisches Äquivalent
(MET [7, 17]): Ein MET entspricht hier-
bei dem Ruheumsatz (1kcal× kg–1 × h–1).
Als Schwellenwert für eine ausreichen-
de Belastbarkeit für eine Anästhesie und
einen chirurgischen Eingriff wird in den
aktuellen Leitlinien ein Schwellenwert von
4 MET angegeben, was etwa dem Ener-
gieverbrauch beim Treppensteigen über
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 für das Auf-
treten schwerer perioperativer kardialer
Komplikationen: Vorhandensein einer
ischämischen Herzkrankheit (koronare
Herzkrankheit oder früherer Myokard-
infarkt), Herzinsuffizienz, ischämischer
zerebrovaskulärer Insult oder transien-
te ischämische Attacke, eingeschränkte
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 Einschätzung des Risikos,
sind aber ungleich aufwendiger und
zudem noch nicht vollständig validiert
[9].

Die routinemäßigeErfassungvonkar-
dialen Biomarkern wird weiterhin nicht
empfohlen [17].

Bei Patienten mit einem stark erhöh-
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

Serum zu bestimmen, um insbesondere
das postoperative Risiko für das Auftre-
ten eines kardialen Ereignisses besser ab-
schätzen zu können [25].

Pulmonales Risikoprofil
ZurAbschätzungdesRisikos fürdasAuf-
treten von postoperativen pulmonalen
Komplikationen bzw. für die Notwen-
digkeit einer Reintubation haben sich
verschiedene Scoringsysteme etabliert
[4]. Der von Brückmann et al. 2013
vorgeschlagene Prädiktionsindex 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 für 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 etwaigenpräopera-
tiven Untersuchungen zielgerichtet sein
und nur dann durchgeführt werden soll-
ten, wenn ein mögliches Ergebnis auch
das entsprechende perioperative Vorge-
henbeeinflussenwürde [7]. Sowerdenei-
ne routinemäßige Anforderung von ver-
schiedenen(zumTeilunspezifischen)La-
borparametern sowie die Durchführung
eines 12-Kanal-EKGs oder einesThorax-
röntgenbildes ohneHinweis auf eine ent-
sprechende Pathologie in der klinischen
Untersuchung, der Anamnese (inklusi-
ve Medikamenteneinnahme) oder einer
im Rahmen des geplanten Eingriffs zu
erwartenden perioperativen Störung der
Homöostase nicht empfohlen [7]. Das
Alter des Patienten spielt hierbei keine
Rolle [7].

Antikoagulation – direkte orale
Antikoagulanzien (DOAKs)
Unter dieser Gruppe vonMedikamenten
werden die neueren oralen Antikoagu-
lanzien subsumiert, welche ihreWirkung
durch direkte Hemmung von Thrombin
(Dabigatran) oder des Gerinnungsfak-
tors Xa (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxa-

ban) entfalten [8]. Aufgrund der günsti-
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 nötig
[17].Die Entscheidung, wie lange das ent-
sprechende Medikament pausiert werden
sollte, hängt sowohl vom eingriffspezi-
fischen Blutungsrisiko als auch von der
Nierenfunktion des Patienten ab, da diese
Gruppe von Medikamenten primär renal
eliminiert wird und die Halbwertszei-
ten bei eingeschränkter renaler Exkretion
entsprechend verlängert sind [16]. Bei
Notfalleingriffen oder akuten Blutungen
unter der Einnahme dieser Substan-
zen kann das Management aufgrund
der fehlenden spezifischen Antidots
(Ausnahme: Idarucizumab für Dabiga-
tran [24]) jedoch schwierig sein und
erfordert ein individuell auf die Si-
tuation abgestimmtes Procedere [17].
Verlässliche Zahlen bezüglich der Rate an
(interventionsbedürftigen) 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
möglicherweise reduzierte Mortalität bei
Patienten unter DOAKs 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 häufig fatalen
Stentthrombose eine duale Thrombozy-
tenaggregationshemmung mit Acetylsa-
licylsäure und einemP2Y12-Rezeptorin-
hibitor (z.B.Clopidogrel, Ticagreloroder
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 möglich alle elektiven
Eingriffe auf die Zeit nach Ablauf der
Frist für die duale Plättchenhemmung
zu verschieben und den entsprechen-
den Eingriff dann entsprechend auch
unter der Gabe von Acetylsalicylsäu-
re durchzuführen [17]. Bei dringlichen
Eingriffen, beispielsweise im Rahmen
einer onkologischen Erkrankung, muss
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Spezialsituationen der Präkonditionierung und Prähabilitation in der onkologischen Viszeralchirurgie

Zusammenfassung
Hintergrund. Die präoperative Konditionie-
rung vor komplexen viszeralonkologischen
Operationen nimmt eine immer wichtigere
Rolle ein.
Ziel der Arbeit. Ziel dieser Arbeit ist die
Darstellung von Spezialsituationen der
Präkonditionierung bei viszeralonkologischen
Patienten. Als Spezialsituationmit konsekutiv
erhöhtem Risikoprofil wurden folgende
Bedingungen definiert: Kardiopulmonale
Begleiterkrankungen, der geriatrische Patient,
neoadjuvante Therapie und simultane Fatigue.
Material und Methoden. Es erfolgte eine
selektive Literaturübersicht, basierend auf
einer Recherche in den elektronischen
DatenbankenMEDLINE, PubMed, Cochrane
Library und ISRCTN (International Standard
Randomization Controlled Trial Number).
Ergebnisse. Die Identifikation von Hochrisi-
kopatienten ist essenzieller Bestandteil der

anästhesiologischen Evaluation vor einem
chirurgischen Eingriff. Dabei wird neben
dem kardiovaskulären auch das pulmonale
Risikoprofil mittels Prädiktionsindizes 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 über alle Phasen der onkologischen
Behandlung. Neben positiven Einflüssen auf
therapieassoziierte Nebenwirkungen kann
Sport auch bei Krebspatienten Auswirkungen
von Bewegungsmangel entgegenwirken und
die gesundheitsspezifische Lebensqualität
verbessern. Die Wirksamkeit von Sport- und
Bewegungstherapien sowie psychologischen
Interventionen bei onkologischen Patienten

mit Fatigue (CRF) ist breit, wobei wichtige
Bausteine die Motivation und Compliance
sind.
Diskussion. Bei Risikopatienten ist ein
interdisziplinäres Vorgehen der Planung
und Durchführung der Prähabilitation
essenziell, um perioperative Risikofaktoren
und potenzielle Komplikationen frühzeitig
zu erkennen und zu optimieren mit dem
Ziel einer schnelleren Rekonvaleszenz,
reduzierten Morbidität und Mortalität sowie
auch der Möglichkeit eines verbesserten
Langzeitüberlebens und einer gesteigerten
Lebensqualität.

Schlüsselwörter
Viszeralchirurgie · Präkonditionierung · Hoch-
risiko · Geriatrische Patienten · Neoadjuvante
Therapie · Fatigue

Special situations of preconditioning and prehabilitation in oncological visceral surgery

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

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.
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Fatigue

eine sorgfältige und individuelle Risiko-
Nutzen-Abwägung (Blutung vs. Stent-
thrombose) bezüglich einer möglichen
Sistierung der dualen Plättchenaggrega-
tionshemmung erfolgen. Ein mögliches
Bridging der P2Y12-Rezeptor-Inhibitor-
Therapie mit Glykoprotein- IIb/IIIa-In-
hibitoren (Eptifibatide oder Tirofiban)
kann gemäß Leitlinien bei Patienten mit

einem stark erhöhten Risiko für eine
Stentthrombose erwogen werden [17].

2. Der betagte und geriatrische
Patient

Neben der Evaluation des kardiopul-
monalen Risikoprofils rückt bei ger-
iatrischen Patienten zunehmend die
Beurteilung der sog. „Gebrechlichkeit“

(engl. „frailty“) in den Vordergrund.
Hierunter subsumiert man eine Reihe
von altersbedingten Veränderungen, die
den Patienten zunehmend vulnerabel
gegenüber äußeren Einflüssen – wie bei-
spielsweise einem chirurgischen Eingriff
– erscheinen lassen und die zu einer
Verschlechterung des postoperativen
Ergebnisses im Sinne einer deutlich er-
höhtenMorbidität undMortalität führen
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können [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 4,5kg im letzten Jahr, eine zunehmen-
de (anamnestische) Erschöpfung, eine
muskuläre Schwäche am Beispiel des
Händedrucks, eine langsame Geschwin-
digkeit beim Gehen sowie eine geringe
körperliche Aktivität umfasst [11]. Bei
Vorhandensein von 3 oder mehr dieser
Kriterien wird der Patient als gebrechlich
eingeschätzt [11], was wiederum einen
prognostischen Faktor für eine erhöhte
postoperative Mortalität und Morbidität
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 großen retrospektiven
Studie an 266.499 Patienten älter als
65 Jahre, die sich einem elektiven, nicht-
herzchirurgischen Eingriff unterziehen
mussten, konnte gezeigt werden, dass die
90-Tage-Letalität bei Patienten mit Po-
lypharmazie signifikant höher 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 prä-
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 frühzeitig zu evaluieren, um
ggf. noch die Möglichkeit einer Präha-
bilitation im Sinne einer multimodalen,
fachgebietsübergreifenden Intervention
ausschöpfen zu können [5]. Mögliche
Interventionen beinhalten eine präope-
rative Konditionierung mittels Physio-
therapieundkörperlichenTrainings[31],
optimierter Ernährung [31] sowie eine
Anpassung der Hausmedikation [28].
Hierfür wird von verschiedenen Auto-
ren die Einführung eines strukturierten
Patientenpfades favorisiert [5].

3. Neoadjuvante Therapie

Die neoadjuvante Radiochemotherapie
(RCT) ist der empfohlene Standard in
der Therapie des lokal fortgeschrittenen
Ösophaguskarzinoms [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 höher als in demjenigen ohne
RCT (27,1 vs. 51,0%; p= 0,001). Das er-
höhte Risiko hatte aber keinen Einfluss
auf die Mortalität oder die postopera-
tive Krankenhausaufenthaltsdauer [3].
Eine kürzlich publizierte Analyse der
gesundheitsbezogenen Lebensqualität
von Teilnehmern der niederländischen
CROSS (Oesophageal cancer followed
by Surgery Study) zeigte einen vor-
übergehenden Abfall von physischer
Leistungsfähigkeit, Ernährungsfunk-
tionen, Gesamtlebensqualität, Fatigue
und emotionalen Funktionen während
und unmittelbar nach neoadjuvanter
Radiochemotherapie. Dies blieb aller-
dings ohne negative Auswirkungen auf
die postoperative gesundheitsbezogene
Lebensqualität und Funktionen im Ver-
gleich zu alleiniger Chirurgie [22]. Ein
Rückgang der körperlichen Leistungsfä-
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 VO2max-Werte signi-
fikant verbessern (p< 0,0001), während
bei der Kontrollgruppe keine Verände-
rung eintrat (p= 0,204). Eine mit der
Gesamtphase der neoadjuvanten RCT
assoziierte Verschlechterung der körper-
lichen Leistungsfähigkeit konnte somit
kompensiertwerden [30]. Berücksichtigt
man den Stellenwert der körperlichen
Fitness als Prädiktor, sollte die funk-
tionale Kapazität präoperativ maximal
gesteigert werden, um dem bevorste-
henden Stressor (Operation) mit einem
höheren Ausgangsniveau zu entgeg-
nen und das Risiko von postoperativen
Komplikationen zu minimieren [12].

Präkonditionierung während
neoadjuvanter Therapie:
Sinnvoll oder gefährlich?

Zahlreiche Studien belegen klinisch rele-
vante Effekte bewegungstherapeutischer
Interventionen über alle Phasen der
onkologischen Behandlung. Neben po-
sitiven Einflüssen auf therapieassoziierte
Nebenwirkungen kann Sport auch bei
Krebspatienten Auswirkungen von Be-
wegungsmangel entgegenwirken und
die gesundheitsspezifische Lebensqua-
lität 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 Chemotherapieadhärenz [6].
Aktuelle Daten liefern darüber hinaus
Hinweise, dass durch regelmäßige kör-
perliche Bewegung die krebsspezifische
Letalität bei Brust- und Dickdarmkrebs
gesenkt werden kann [26]. Die Mecha-
nismen für diesen Zusammenhang sind
jedoch noch ungeklärt. Diskutiert wer-
den unter anderem Auswirkungen auf
das Immunsystem mit einer Steigerung
der Aktivität zytotoxischer NK- und
T-Lymphozyten sowie eine Reduktion
von Inflammation, womit tumorindu-
zierte Immunevasion reduziert werden
kann [15].

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

4. Der onkologische Patient mit
Fatigue in der Präkonditionierung

Es ist inzwischen gut belegt, dass die
Mehrzahl der Patienten während der
Krebsbehandlung an krebsspezifischer
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Abb. 18 Flow-Chart zur Förderung der Verhaltensänderung hin zur Bereitschaft einer gesundheitsförderlichen Lebensstil-
veränderung

Fatigue („cancer related fatigue“ [CRF])
leidet und dass dies einen signifikanten
Einfluss nicht nur auf die körperliche
und psychosoziale Funktionsfähigkeit,
sondern auch auf die Lebensqualität der
Patienten hat [1]. Die vorliegende Evi-
denzlage für dieWirksamkeit von Sport-
und Bewegungstherapien sowie psycho-
logischen Interventionen zur Reduktion
von Fatigue ist breit, die Effektstärken
liegen allerdings im kleinen bis mittle-
ren Bereich [2]. Ein wichtiger Baustein
bei der Durchführung der Therapien
zur Unterstützung von Verhaltens- und
Lebensstiländerungen ist die Motivati-
on und Compliance von Patienten und
deren Angehörigen. Wissenstransfer,
d.h. Information allein, ist in der Regel
nicht ausreichend, um dauerhafte Ver-
haltensänderungen 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 förderlichen Faktoren wichtig
(. Abb. 1).

Abschlussdiskussion

DerVorteil der PrähabilitationbeiHoch-
risikopatienten liegt insbesondere darin,
in einer klinisch relevanten sowie prak-
tikablen Möglichkeit die funktionellen
Reserven des Patienten bereits präopera-
tiv auf eine Ebene oberhalb der basalen
Kapazitäten zu heben und somit die

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

Die Bedeutung für die Anwendung
in der Praxis ist immens, da die präope-
rative Konditionierung und pulmonale
Optimierung imSinne eines Bewegungs-
trainings auf jegliche operativenBereiche
fachspezifisch(beispielsweise viszeralon-
kologische Eingriffe) als auch fachüber-
greifend (unfall-, neuro- undherzchirur-
gische,orthopädischeEingriffe)anwend-
bar ist. Der Mehrwert der präoperativen
Konditionierung liegt in einer schnelle-
ren Rekonvaleszenz und deren gesund-
heitsökonomischen Aspekten, einer re-
duziertenMorbidität und Letalität sowie
schließlich auch in derMöglichkeit eines
verbesserten Langzeitüberlebens.

Prinzipiell kann eine perioperative
Vorgehensweise auchmit der klassischen
postoperativen supportivenTherapie 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

Ösophagektomie eine internetbasierte
perioperative Sporttherapie im häusli-
chen, stationärenundambulantenSetting
ermöglicht [23].

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

Fazit für die Praxis

4 Berücksichtigt man den Stellenwert
der körperlichen Fitness als Prädiktor
für das chirurgische Ergebnis, sollte
die funktionelle Kapazität vor kom-
plexen viszeralonkologischen Opera-
tionen maximal gesteigert werden,
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um der bevorstehenden Operation
mit einem höheren Ausgangsniveau
zu entgegnen und das Risiko von
postoperativen Komplikationen zu
minimieren.

4 Liegt ein erhöhtes Risikoprofil vor
dem viszeralchirurgischen Eingriff
vor, soll ein interdisziplinär abge-
stimmtes perioperatives Manage-
ment mit Prähabilitation festgelegt
und verfolgt werden.

4 Hilfreich zur präoperativen Risiko-
evaluation sind die kardiovaskulären
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 präopera-
tive Lungenfunktion, Angaben des
Energieverbrauchs anhand der vom
Patienten berichteten Aktivitäten
(metabolisches Äquivalent [MET])
und zielgerichtete Zusatzuntersu-
chungen einen Stellenwert.

4 Ein einfaches Instrument zur Erfas-
sung der Gebrechlichkeit des alten
und geriatrischen Patienten stellt der
„fried frailty phenotype“ dar.

4 Das Vorhandensein einer Polyphar-
mazie beim geriatrischen Patienten
geht mit einer erhöhten postoperati-
ven Letalität einher.

4 Um zu verhindern, dass die Fatigue
unter neoadjuvanter Therapie beim
viszeralonkologischen Patienten zu
einer Hemmschwelle hinsichtlich
der Prähabilitation wird, sind die
Identifikation und das gezielte Adres-
sieren von individuellen Barrieren
und förderlichen Faktoren wichtig.
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Das abgehandelte Spektrum der Radioonko-

logie unddie Einflüsse, die auf ihre Indikation,
Planung, Durchführung und Nachsorge ein-

wirken, sind breit gefächert. Beginnend mit

den Grundprinzipien und Einsatzmöglich-
keiten der Radioonkologie und mit ausführ-

lichen Ratschlägen für die Information und

Begleitung der Patienten finden sich Kurzab-
handlungen der Strahlenphysik und -technik

(inklusive Gerätetechnik), der Strahlenbio-
logie, der onkologischen Behandlungskon-

zepte ganz allgemein, der Supportivtherapie,

Rehabilitation, der Notfälle in der Strahlen-
therapie und der Palliativmedizin bis hin zur

Sterbebegleitung.

Sehr verdienstvoll und hilfreich ist, dass die

gesamte Radioonkologie der bösartigen

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

für die sog. gutartigen Erkrankungen, deren
Behandlung in letzter Zeit vom Strahlenthe-

rapeuten immer häufiger angefordert wird.

Im Anschluss findet man jeweils gleich die
wesentliche Schlüsselliteratur; sie ermöglicht

dem Interessierten rasch einen vertiefenden
Einstieg in die Problematik. Die einzelnen

Organkapitel sind praxisnah abgehandelt

und immer gleich gegliedert: zunächst die
Kernaussagen aus radioonkologischer Sicht,

gefolgt von Histologie, Pathologie, Primär-

diagnostik, Therapiestrategie, strahlenthe-
rapeutische Zielvolumina, Fraktionierungs-

und Dosierungskonzepte, Nebenwirkungen

der Strahlentherapie, Begleitbehandlung,
Tumornachsorge und Rehabilitation. All dies

wird mit zahlreichen Tabellen und größten-
teils farbigen Abbildungen, v.a. von Bestrah-

lungsplänen, unterstützt. Hinzu kommen

dann noch die Anregung, sich mit der Kom-
plementärmedizin in der Radioonkologie

auseinanderzusetzen und die Auflistung der

CTC-Kriterien, der Toleranzdosen für Normal-
gewebe, Performance Scors etc.

Das Lehrbuch richtet sich sowohl an Stu-

dierende als auch an Weiterbil-dungsassis-

tenten/innen im Fachgebiet, darüber hinaus
an Fachärzte / innen für Strahlentherapie

und anderer onkologisch tätiger Disziplinen.

Wertvoll wird es auch für unsere Bestrah-
lungsassisten/innen sein, wenn sie während

des Betriebs das eine oder andere Stichwort
nachschlagenwollen.

Ich wünsche dem Lehrbuch aus Hannover
eine gute Resonanz undweite Verbreitung. Es

ist sowohl als Hard Copy als auch elektronisch

als eBook erhältlich.

Rolf Sauer
Erlangen, im Juli 2018
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Bedeutung von Sports-Apps in
der onkologischen Behandlung

Was sind Apps?

Das Wort App leitet sich aus dem eng-
lischen „application“ (Applikation bzw.
Anwendung) ab. In der Regel versteht
man unter Apps eigenständig laufende
Programme für Anwender auf mobilen
Endgeräten. Neben diesen nativen Apps
gibt es auch Web-Apps, die im Browser
gestartet werden, ohne sie zu installieren.
Gegenwärtig kommt es zu einer immer
stärkeren Verzahnung von Diensten für
verschiedene Geräte, d.h. Smartphone,
Desktop-Computer, Tablets oder Wea-
rableswie Fitness-Tracker, Smartwatches
oder Bekleidung. Insofern ist es sinnvol-
ler, eine App als einen geräteunabhängi-
gen digitalen Service für 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 lösen, die
beiderDurchführungalltäglicherAufga-
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ben auftreten. Aus diesem Grund ist für
die Entwicklung einerAppdas effektivste
Vorgehen, von Anfang an im Sinne eines
„user-centered design“ zunächst auf die
jeweiligen Nutzer mit ihren Aufgaben,
Problemen und Wünschen zu fokussie-
ren, bevor Lösungsansätze generiertwer-
den.

Eine App kann dabei nur so weit ein
Problem sinnvoll lösen, wie die eigentli-
chen Aufgaben und Probleme der Ziel-
gruppeverstandenwurden.Beispielswei-
se ist es aus der Perspektive eines opti-
malen Ressourceneinsatzes nicht ökono-
misch, einen ineffizienten Prozess mit-
hilfe einer technologischen Lösung zu
optimieren, wenn dies zunächst auf der
nichttechnischen Ebene gelingt.

Die Erfassung der genauen Aufgaben,
ProblemeundWünsche ist alsoderwich-
tigste Designschritt. So lassen sich auch
Bedürfnisse aufdecken,diedieMenschen
in sich tragen, abernochgarnicht für sich
erkanntoder formuliert haben.Dabei gilt
es, die Aussagen der Zielgruppe kritisch
zu hinterfragen und mit den Anwendern
in Interaktion zu treten. Denn nicht im-
merkönnendiesegenauformulieren,was
ihre eigentlichenWünscheundProbleme
sind.

ImnächstenSchrittgehtesdarum–im
Idealfall gemeinsammit denAnwendern
–, konkrete Lösungsansätze zu erarbei-
ten, die die aufgedeckten Probleme lö-
sen. Die ausgearbeiteten Lösungen wer-
den dann getestet, falsifiziert und Stufe
für Stufe weiterentwickelt. In der letzten
Designstufe werden Prototypen getestet,
die dem finalen Produkt schon sehr na-

hekommen. Hier wird überprüft, ob die
Benutzer des Programms sich bei der Be-
nutzung wohlfühlen und alle gestellten
Aufgaben ohne fremde Hilfe lösen kön-
nen. Befindet die Zielgruppe die Proto-
typen für gut, kann davon ausgegangen
werden, dass die App auf ihre Bedürf-
nisse abgestimmt ist. Erst danach erfolgt
dieeigentlicheProgrammierungderApp.
Dieser Prozess spart Zeit und Kosten in
der Entwicklung: Weniger Zeit kostet es,
einen nichtprogrammierten Prototypen
zuverändern, alsÄnderungen inderPro-
grammierung vorzunehmen.

Im Idealfall können Appswichtige In-
formationen erfassen, verarbeiten und
verteilen, Prozesse zeitsparender gestal-
tensowieBenutzerzubestimmtenHand-
lungen befähigen, aktivieren und moti-
vieren. Dadurch lassen sich eine bessere
Versorgungsqualität 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 undWeitergabe
von Gesundheitsdaten hohe Anforde-
rungen. Weiterhin muss geprüft werden,
ob es sich bei der App um ein Me-
dizinprodukt handelt und als solches
zertifiziert werden muss [1, 2].
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Für die Nachhaltigkeit einer App ist
auch das Vorhandensein eines tragfähi-
gen Geschäftsmodells notwendig. Apps
rosten, müssen gewartet werden, und
Nutzeranforderungen verändern 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 dafür 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 Tä-
tigkeiten, die der Patient ausüben muss,
als auch auf die Probleme und Barrieren,
die es in diesem Zusammenhang gibt, zu
richten.

Einsatz in der onkologischen
Behandlung

FürKrebspatientenistes i. d. R.dasWich-
tigste, wieder gesund zu werden. Sport-
liche Betätigung in der richtigen Do-
sierung fördert nachweislich den Hei-
lungsprozess während derTherapie- und
Rehabilitationsphase und verringert das
Rückfallrisiko (tertiäre Prävention) der
Patienten [3]. Auch Sport vor der The-
rapiephase (Präprävention) kann helfen,
die Folgen der Therapie zu lindern.

Die Finanzierung des „Sport auf Re-
zept“erfolgtnurnachdurchgeführterRe-
habilitation in Form des Rehasports. In
derRegelwerden50EinheitenRehasport
über 18 Monate als Erstverordnung für
den Patienten verschrieben. Diese Kos-
ten werden von der Kranken- oder Ren-
tenversicherung übernommen. Dabei ist
verpflichtend, dass der Patient unterAuf-
sicht sowohl eines qualifiziertenÜbungs-
leiters als auch eines Arztes die Übun-
gen durchführt. Dies kann in Sportver-
einen sowie bei kommerziellen Sportan-
bietern erfolgen. Dabei ist die Intensität
des Rehasports mit 1 h pro Woche nicht
unbedingt ausreichend. Und nicht jeder
Sportler möchte nur Rehasport ausüben,
sondern auch „richtigen“ Sport.

Somit besteht in allen Phasen einer
Krebserkrankung meist ein zusätzlicher
Bedarf, sich sportlich zu betätigen – auch
außerhalb des durch die Kassen finan-

zierten Rahmens. Sport-Apps können
dafür Hilfestellungen geben, indem sie
zum Sport aktivieren, motivieren und
befähigen.

Um dies aufzuzeigen, wird der Blick
zunächst auf den Patienten sowie sei-
ne Aufgaben und Tätigkeiten gerichtet:
WelcheBarrieren halten Patienten davon
ab, sportlich aktiv zu sein, und wie kön-
nen sie mithilfe von Apps überwunden
werden? Weiterhin interagieren die Pati-
entenmitmedizinischenund sportlichen
Fachkräften. Hier möchte das Fachper-
sonal so wenig Zeit wie möglich für Ver-
waltungstätigkeiten aufwenden, um den
Patienten eine optimale Versorgung bie-
ten zu können. Durch den Einsatz von
Apps können einerseits Zeit und Kosten
eingespart werden, während 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 darüber, dass sportli-
che Betätigung überhaupt förderlich für
denHeilungsprozess ist.EineAufklärung
durch den behandelnden Arzt mit der
Aussicht, demZiel derGesundung durch
sportlicheTätigkeitennäher zukommen,
motiviert den Patienten, sportlich aktiv
zu werden. Die zeitlichen Kapazitäten
des Arztes können jedoch gering sein,
und für den Patienten ist es schwierig,
die Fülle an Informationen direkt aufzu-
nehmen und zu verstehen. Deshalb hilft
es dem Betroffenen, Informationen auch
nachdemTerminnocheinmalnachlesen
oder per Video sehen zu können, wobei
es für die allermeisten Menschen selbst-
verständlich ist, dies auch online zu tun
[4].

Ebenso werden Patienten motiviert,
wennsiepositiveErfahrungsberichte von
Gleichgesinnten erhalten und Fragen an
Menschen stellen können, die in der
Thematik versiert sind. Frage-Antwort-
Systeme an eine Fachcommunity helfen,
diese Wissenslücken zu schließen. Im
Idealfall ließen sich auchbedarfsgerechte
Wissensressourcen zuordnenundbereit-
stellen: vorliegende Einschränkungen,
Krebsstadium, Therapiephase, Persön-
lichkeits- und Sportlertyp. Die Nutzung

von Online-Ressourcen ermöglicht da-
bei eine Informationsversorgung über
räumliche Distanzen hinweg an Orte,
wo es keine Selbsthilfegruppen gibt.

Allerdings besteht für den Patienten
das Risiko, unqualifizierte Informations-
angebote nicht von seriösen unterschei-
den zu können. Helfen kann hier eine
online verfügbare Wissensbasis, in der
Fachkundigerelevante Informationenfil-
tern,aufbereitenundFragenmoderieren.
Wichtig ist, dass sich ein solches System
auchproblemlosmitmobilenEndgeräten
nutzen lässt, damit der Dienst jederzeit
verwendbar ist.

Leistungserfassung und individu-
elle Trainingsplanerstellung

Während der Therapie und Rehabilita-
tion ist eine leichte körperliche Betäti-
gung wichtig für den Patienten. Aller-
dings weiß der Patient oft nicht, wie leis-
tungsfähig er ist, welcheÜbungen für ihn
geeignet sind undwie oft er die Übungen
durchführenmuss.DafürkönnenPatien-
ten in Deutschland in Fachkliniken (z.B.
[5]) oder angegliederten Vereinen (z.B.
[6]) eine Leistungsdiagnostik durchfüh-
ren lassen. Die Fachkraft erfasst dabei die
Leistungsfähigkeit des Patientenund ggf.
weitere personenbezogene Faktoren und
Kontextfaktoren, die im Zusammenhang
mit dessen sportlichen Betätigungen 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
durchgeführt werden können und wel-
che Übungen prinzipiell auszuschließen
sind. Die Akte wird i. d. R. vom Patien-
ten noch in Papierform mitgeführt. Ein
vorzeitiger digitaler Austausch in Form
einer elektronischen Gesundheitsakte
über Klinikgrenzen hinweg ist derzeit
noch nicht etabliert. Dies würde die
Arbeitszeiten der Fachkraft verkürzen.
Weiterhin würde es Zeit und Kosten
sparen, wenn digitale Messgeräte die er-
fassten Daten direkt über Schnittstellen
an die elektronische Patientenakte des
Krankenhausinformationssystems ver-
senden würden. Im Idealfall könnten die
Informationen ebenso wie die erstellten
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Trainingspläne mit den behandelnden
Ärzten geteilt werden.

Auch die Erstellung eines abgestimm-
ten Trainingsplans kostet Zeit. Wenn-
gleich jeder Patient einzigartig ist, gibt
es Trainingspläne, die weitestgehend für
bestimmtekörperlicheEinschränkungen
und Leistungswerte geeignet sind. In die-
sem Fall könnte ein Programm auf Basis
der ICD-10- bzw. ICF-Codierung und
der Leistungswerte automatisch Muster-
trainingspläne erstellen, die dann nur
noch partiell für den Patienten angepasst
werden müssten.

Der Trainingsplan enthält zunächst
einen Überblick über die durchzufüh-
renden Übungen und gibt Auskunft da-
rüber, inwelcher Frequenzdiese erfolgen
müssen. Den genauen Zeitpunkt für die
Übungen legtderPatient ambestenselbst
fest. Ihmwird dann im Idealfall der Trai-
ningsplan auf sein Endgerät überspielt.
Im Anschluss kann er mit einem (digita-
len) Terminplaner den konkreten Zeit-
plan für die Übungen erstellen und sich
eigenständig Ziele setzen.

Das Erstellen des Trainingsplans ga-
rantiert allerdings nicht, dass der Patient
die Übungen auch korrekt und in den
richtigen Zeitabständen durchführt.

Hilfestellungen zur Durchführung
von Übungen

Zunächst muss der Patient wissen, wie
er genau die Übungen des Trainingspla-
nes durchzuführen hat. Im Idealfall stellt
die App für jede Übung entsprechende
Informationen bereit. Dies kann durch
Beschreibungen der Übungen 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 benötigten Informatio-
nen abrufen und das Training durch-
führen. Gegebenenfalls hat der Patient
aber Rückfragen an die Fachkraft, die
den Trainingsplan aufgestellt hat. Dies
kann beispielsweise per „messenger“ er-
folgen. Außerdem gibt es weitere Perso-
nenmit entsprechenderAusbildung oder
Erfahrung, z.B. in Sportvereinen, die den
Patienten bei der Anleitung der Übun-
gen unterstützen und anleiten können.
Allerdings sind die Trainer in Vereinen
oft nur unzureichend für Patienten aus-

gebildet, die sich in der Therapie- oder
Rehaphase befinden. Eine Übermittlung
des jeweiligen Trainingsplans und weite-
rer Hinweise zum Training könnten dem
Übungsleiter die Anleitung erleichtern
und verbessern.

Eine Besonderheit ist der Einsatz
von telemedizinischen Lösungen, die
ausschließlich im Rehasport eingesetzt
werden. Hier erhält der Patient Com-
puter oder Tablet für den Heimeinsatz
und kann die Übungen mit dem Reha-
sportanbieter per Lifevideostream unter
Aufsicht durchführen. Dadurch wird
der Aktionsraum von Rehasport auf das
häusliche 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 Durchführung
derÜbungen unterschiedlicheVorlieben
und Möglichkeiten. Einige treiben gerne
Sport in der Gruppe, andere lieber allein.
EinigehabenzahlreicheKrebssportgrup-
pen undAnbieter von Rehasport in ihrer
Nähe, andere noch nicht einmal einen
Trainingspartner. Patienten, die gemein-
sam trainieren wollen, möchten wissen,
welche Möglichkeiten sie dazu in ihrer
Nähe haben.

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

Weiterhingibt esdieMöglichkeit, dass
sich 2 oder mehrere Patienten am glei-
chenOrt befinden, aber nichts voneinan-
der wissen. Durch eine Vernetzung mit
einer App könnten sie Trainingstandems
oder neue Krebssportgruppen gründen.
Aktuell gibt es allerdings keine geeigne-
ten Apps, die eine derartige Vernetzung
ermöglichen. Je ähnlicher sichdiePatien-
ten hinsichtlichÜbungen und Leistungs-
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Bedeutung von Sports-Apps
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Zusammenfassung
Dieser Beitrag befasst sich mit Möglich-
keiten, Sport-Apps in der onkologischen
Behandlung einzusetzen. Sportliche
Betätigung unterstützt den Heilungsprozess
in der onkologischen Behandlung. Allerdings
gibt es für Patienten viele Barrieren, die sie
hindern, sportlich aktiv zu werden. Apps
können dabei helfen, diese zu überwinden.
Der Einsatz von Apps kann Zeit und Kosten
einsparen und zu einer höheren Versor-
gungsqualität des Patienten beitragen.
Schwach ausgebildete Geschäftsmodelle,
hohe gesetzliche Anforderungen und
mangelnde Interoperabilität stellen jedoch
schwierige Rahmenbedingungen für die
Umsetzung dar.

Schlüsselwörter
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 patients in
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

einschränkungen sind und über ähnliche
Zeitpräferenzen verfügen, desto besser
passen sie zusammen („match“).
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Regelmäßige Impulssetzung zur
Bildung von Gewohnheiten

Viele Patienten sind während derThera-
piephase geschwächt, insbesondere bei
Chemotherapien. Sie leiden unter einer
gewissen Antriebsschwäche (Fatigue).
Um aktiv zu werden, benötigt der Pa-
tient einen Impuls von außen, 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 regelmäßig stattfindende Ter-
mine. Jedes Gruppenmitglied verspürt
einen gewissen sozialen „Druck“, zum
Training kommen. Mitglieder der Trai-
ningsgruppe können zusätzlich mittels
„messenger“ oder Trainingsorganisati-
ons-Apps immer wieder nachfragen, ob
ein Einzelner Lust hat teilzunehmen.

Der Impuls kann aber auch zusätzlich
durch eineApp in Form vonBenachrich-
tigungen gesendet werden. Dann wird
der Patient an eigene und gemeinsame
Trainingstermine erinnert und erhält ein
Feedback, falls er bestimmte Übungen
für die Woche noch nicht gemacht hat.
Gleichzeitig müsste das System den Pati-
entenaber auchwarnen, falls erÜbungen
in zu kurzen Intervallen durchführt, so-
dass eine Überbeanspruchung 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 erhält er
durch die sportliche Betätigung selbst,
durch das steigende körperliche Wohl-
befinden sowie durch das soziale Mit-
einander in der Gruppe, die ihm sozia-
lenAnschlussundAustauschermöglicht.
Außerdem freut er sich, wenn er po-
sitives Feedback für das Erreichen ge-
setzter Ziele erhält. Die Rückmeldung
erhält er beim Training in der Gruppe
durch andere Teilnehmer. Hat er keinen
Zugang zu einer realen Gruppe, könn-
te dies auch durch digitale Communi-
ties erfolgen, die darüber informiert wer-
den, welche Übungen er geleistet hat,
und ihm dann ein entsprechendes po-
sitives Feedback geben können. Darü-
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-Elemente1) zusätzlich
motivieren. Durch diesen Kreislauf aus
Impulssetzung, Aktion und Belohnung
kann die regelmäßige sportliche Betäti-
gung schrittweise zur Gewohnheit wer-
den.

Trainingskoordination

FürdenFall, dassderSport ineinerGrup-
pemit festenTrainerndurchgeführtwird,
ist es für den Trainer außerdem hilfreich
zu wissen, wie viele und welche Teilneh-
mer kommen, damit er Ausrüstung und
Übungen optimal an das Training anpas-
sen kann. Klassische „messengers“ eige-
nen sich zwar auch für diesenAustausch,
allerdings gibt es auch einzelne Apps, die
dafüreingesetztwerdenzusehen,wievie-
le Teilnehmer zu- bzw. abgesagt haben.

Monitoring und
Trainingsanpassung

Darüber hinaus ist im Verlauf des Trai-
nings zu prüfen, ob dessen Werte und
die Übungen weiterhin gut zusammen-
passen. Um einen direkten Abgleich da-
für zu ermöglichen, erscheint eine Kom-
bination mit weiteren Geräten wie Fit-
ness-Tracker, Smartwatches oder Smart-
phones sinnvoll. Diese können die Fit-
nessdaten direkt erheben und über ent-
sprechende Schnittstellen an die Fach-
kraft senden. Somit könnte die Fachkraft
eine Überwachung des Trainings (Mo-
nitoring) durchführen und direkt sehen,
ob die eingestellten Pläne noch bedürf-
nisorientiert sind oder angepasst werden
müssen. Der Austausch darüber könnte
ebenso über einen „messenger“ erfolgen.
Weiterhin könnte eine Fachkraft gezielt
mit dem Patienten Kontakt aufnehmen,
um Impulse zu setzen, damit der Pa-
tient wieder aktiv wird. Impulse dieser
Art könnten auch automatisch durch das
System gesetzt werden, falls Über- oder
Untertherapie droht. Dadurch gäbe es ei-

1 Bei Gamification-Ansätzenwerden Motivati-
onsprinzipien aus Brett- und Computerspielen
eingesetzt, wie z. B. das Gewinnen digitaler
Gegenstände oder die Statusverbesserung in
Ranglisten.

neArt Just-in-time-Verzahnung vonDa-
tenerhebung und Behandlung.

Diskussion

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

Hinsichtlich einer App-Empfehlung
müssen folgende Punkte berücksichtigt
werden: Ist die App ein Medizinprodukt
und wenn ja, ist sie als Medizinprodukt
zertifiziert? Werden die Datenschutzbe-
stimmungeneingehalten?IstdasProdukt
leichtund intuitivbedienbar (wasderFall
ist, wenn es als Medizinprodukt zertifi-
ziert ist).

Falls es sich um ein Medizinprodukt
handelt, darf der Einsatz kein Risiko für
die Gesundheit des Patienten darstellen.
Ob es sich um ein Medizinprodukt han-
delt, bestimmt zunächst der Hersteller
selbst mittels Zweckbestimmung. Wei-
terhin sindAppsMedizinprodukte,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 gemäß Me-
dizinproduktegesetz Produkte, die zur
„Erkennung, Verhütung, Überwachung,
Behandlung oder Linderung von Krank-
heiten“ eingesetzt werden oder die der
„Erkennung, Überwachung, Behand-
lung, Linderung oder Kompensierung
von Verletzungen oder Behinderungen
. . . der Untersuchung, Ersetzung oder
Veränderung des anatomischen Aufbaus
oder eines physiologischen Vorgangs . . .
der Empfängnisregelung“ dienen [8].
Außerdem sind Produkte als Medizin-
produkte einzustufen, soweit sie zur
Entscheidungsunterstützung, wie halb-
automatisch generierte Trainingspläne,
oder zur „Überwachung 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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Tab. 1 Übersicht übermögliche Anwendungsbereiche von Sport-Apps inder onkologischen Behandlung. (EigeneDarstellung)

Akteur Aufgabe Problem Lösung App-Lösungen Medizinprodukt/
Datenschutz

Arzt/Patient Information und
Sensibilisierung für die
Thematik, Patient zu
motivieren, Sport zu
treiben

Aufklärung durch Arzt
ist möglicherweise
nicht ausreichend

Informationen zur
eigenständigen Re-
cherche

Fachinformationsseiten/
Portale (verschiedene
Seiten)

Reine
Informationsfunktion:
Keine
MedizinprodukteFehlende krankheits-

spezifische Informatio-
nen

Auf das Krankheits-
bild zugeschnittene
Informationen zum
Nachlesen

Patient kann seriöse
von unseriösen On-
line-Informationen
nicht unterscheiden

Von Fachleuten verifi-
zierte Informationen

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

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

Patient hat Rückfragen Möglichkeit, Nachfra-
gen bei Fachleuten
stellen zu können

Patient hat Zweifel an
den Effekten

Erfahrungsberichte
von Menschenmit
gleichen Krankheits-
bildern

Selbsthilfeforen
(verschiedene Seiten)

Patient fühlt sich mit
den Herausforderun-
gen allein gelassen

Selbsthilfegruppen

Patient Sport treiben Fehlende Kenntnis-
se über die eigene
Leistungsfähigkeit,
Gefahr der Über- oder
Unterbelastung

Erfassung durch Leis-
tungsdiagnostik

Leistungsdiagnostikmuss
z. T. über spezielle Ge-
räte erfolgen. Andere
Leistungswerte könnten
potenziell auchmitWeara-
bles und Apps für Smart-
phone erfolgen. Diese sind
i. d. R. aber nicht als Me-
dizinprodukt vorgesehen
und zertifiziert, wodurch
ein Risiko des Patienten
nicht ausgeschlossenwer-
den kann

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

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche
Fachkraft

Leistungsdiagnostik
beim Patienten

Zeitaufwand für
Datenerfassung und
Vorbereitung

Vorzeitige Information
über Patienten

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

Medizinprodukt, falls
Gesundheitsdaten
übermittelt werden,
die einen Einfluss auf
die Therapie habenDatenerfassung und

Verarbeitung in einem
Schritt

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

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche Fach-
kraft

Erstellung individuel-
ler Trainingspläne

Zeitaufwand für die
Erstellung individuel-
ler Trainingspläne

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

Keine Anwendungen be-
kannt

Halbautomatisierung
beeinflusst Entschei-
dung des Personals→
Medizinprodukt

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche
Fachkraft

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

Zeitaufwendige
Kodierung und
Übertragung für die
Übermittlung

Analoger Arztbrief Aktuell ist der Austausch
durch elektronische
Gesundheitsakten nicht
etabliert

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

Digitale Übermittlung

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche
Fachkraft

Übermittlung des
Trainingsplans

Erstellen und Teilen
von Trainingsplänen

Trainingsplan in
Printform

Trainingsplan-Apps
(zahlreiche)

Kein Medizinprodukt

Beim Datenschutz
Gebot der Datenspar-
samkeit beachten
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Tab. 1 (Fortsetzung)

Akteur Aufgabe Problem Lösung App-Lösungen Medizinprodukt/
Datenschutz

Patient Übungen allein
durchführen

Unwissenheit, wie die
Übungen
durchgeführt werden

Anleitung zur
Durchführung der
Übungen (Texte,
Videos, Bilder)

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

Reine
Informationsfunktion.
Kein Medizinprodukt

Weiterhin gibt es diverse
„Sport-Apps“ und Video-
portale, die Trainingsübun-
gen zeigen. Die Übungen
sind möglicherweise aber
nicht auf die Bedürfnisse
des Patienten ausgerichtet

Patient/Trainer Übungen unter
Anleitung
durchführen

Trainer kennt keine
geeignetenÜbun-
gen für bestimmte
Leistungsniveaus

Übermittlung von
Trainingsplänen und
Übungen an den
Trainer

Trainingsplan-Apps (zahl-
reiche)

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

Keine Trainer in räum-
licher Nähe

Anleitung des Trai-
nings über räumliche
Distanzen hinweg

Anleitung des Trainings
mithilfe von telemedizini-
schen Lösungen

Patient Gemeinsam Sport
machen

Fehlende Information
über Angebote

Zentrale Übersichten
über alle Angebote,
die es in der Nähe gibt

Informationsseiten/Portale
zu Sportangeboten von
Gruppen und Vereinen/
Anwendungen (Qualität ist
lokal sehr unterschiedlich)

Reine Informations-
funktion, keinMedi-
zinprodukt

Patient Gemeinsam Sport
machen

Keine Angebote in der
Nähe

Zusammenbringen
von Sportlern mit
gleichen Bedürfnissen

„Matchmaking“,
Bewegungspartnerbörsen
(keine etablierten
Anwendungen, keine
spezialisiert auf
Krebspatienten)

Kein Medizinprodukt

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

Trainer/Patient Trainingskoordination
in der Gruppe

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

Trainer weiß nicht, wie
viele Personen
kommen oder ob das
Training überhaupt
stattfinden kann

Messenger (diverse) Kein Medizinprodukt

Trainingskoordinations-
Apps (zahlreiche)

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

Patient Sportliche Betätigung
zur Regelmäßigkeit
werden lassen

Mangelnder Antrieb
durch Fatigue

Impulssetzung und
Belohnungen durch
technische Begleiter
oder echte Personen

Motivations-Apps (ver-
schiedene Anbieter)

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

Mangelnde
Motivation

Online-Communities Online-Communities:
Datensparsamkeit
beachten

„Messenger“- und Trai-
ningsorganisation für
Sportgruppen

Medizinische/
sportwissen-
schaftliche Fach-
kraft

Überwachung des
Gesundheitsstatus
und Optimierung der
Trainingspläne

Zeitaufwand in der
Datenerfassung und
Übermittlung

Regelmäßige
Erfassung bestimmter
Parameter durch
Fachkraft oder den
Patienten selbst

Verknüpfung von
Trainings-Apps und
Fitness-Trackernmit
elektronischer
Gesundheitsakte
(verschiedene Anbieter)

Medizinprodukte, da
korrekte
Datenerhebung
Einfluss auf die
Therapie nimmtPatient

Arzt
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nicht die „reine Datenspeicherung, Ar-
chivierung, verlustfreie Kompression,
Kommunikation oder einfache Suche“
[8].

Ob nun eine App, die die sportliche
Betätigung fördert, unter das Medizin-
produktegesetz fällt, hängt 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 Förderung der Gesundheit
handelt („machen Sie Sport“). So könn-
te z.B. ein Fitness-Tracker im 1. Fall ein
Medizinprodukt, im 2. Fall einWellness-
produkt sein.

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

Weiterhin müssen beim Einsatz von
Sport-Apps patientenspezifische Risiken
beachtet werden. So sollten z.B. Per-
sonen mit Herz-Rhythmus-Störungen
nicht unbeaufsichtigt Sport ausüben
und dementsprechend auf Apps, die die
Durchführung von Sport ohne Aufsicht
unterstützen, verzichten.

Zum Thema Datenschutz muss der
Anwender zunächst die Datenschutzbe-
stimmungen desAnbieters lesen, was aus
Laienperspektive allerdings sehr schwie-
rig ist. So ist darauf zu achten, obundwo-
für der Anbieter Daten erhebt, speichert
und verarbeitet und dass der Anbieter
seine Daten in Deutschland oder der EU
speichert.Weiterhin ist zu überlegen, wie
das Geschäftsmodell des Anbieters aus-
sieht und wie er mit dem Service Geld
verdient. Die Anforderungen an denDa-
tenschutz sind bei Gesundheitsdaten zu
Recht sehr hoch. Das Ablegen von per-
sönlichen medizinischen Daten in zen-
tralen Cloud-Diensten ist kritisch zu be-
trachten, denn Angriffe auf Cloud-Syste-
me können zum Datenraub führen. Die
Speicherung der Daten in der Cloud ist
allerdings bei vielenWellnessprodukten-
herstellern Zwang [9]. Weiterhin weisen
einige Tracker Unzulänglichkeiten hin-
sichtlich der Datenintegrität oder -ver-
schlüsselung auf [10]. Daher sollte der
Nutzer bei der Eingabe von Daten spar-

sam sein. Er sollte keine Angaben ma-
chen, die Rückschlüsse auf persönliche
Daten erlauben. Wenn er z.B. in einem
„messenger“ eineGruppenamensOnko-
logiesport hat, könnte der Anbieter die-
ses „messenger“ mit hoher Wahrschein-
lichkeit annehmen, dass der Nutzer ein
Krebspatient ist.

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

Diezahlreichenrechtlichen,ethischen
(s. hierzu [11]) undwirtschaftlichenVor-
aussetzungen sowie die Einbeziehung ei-
ner Vielzahl von Akteuren stellen große
Herausforderungen an die Entwicklung
nutzbringender, rechtsicherer und nach-
haltiger Apps. Für den Patienten wäre
dabei insbesondere das Zusammenwir-
ken von kleinen Anwendungen (Micro-
services) über Schnittstellen wichtig (In-
teroperabilität), umihn inseinemgesam-
ten Heilungsprozess bedürfnisorientiert
unterstützen zu können.
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Rehabilitationssport für
Krebspatienten: Angebot und
Zugang am Beispiel von Berlin

„Sport ist so wichtig wie ein Krebsme-
dikament“ heißt es seit Jahren, wenn es
darum geht, den Stellenwert von Sport
für Krebspatienten zu bestimmen. Studi-
en zeigen [1–4], dassBewegungnichtnur
einenkrebsvorbeugendenEffekthat,son-
dern sich auch therapiebegleitend und in
der Nachsorge besonders positiv auf den
Krankheitsverlauf und das Wohlergehen
vonKrebspatientenauswirkt.Ausdiesem
Grund soll Bewegung nach dem Stand
der heutigenWissenschaft zu keiner Zeit
und in keiner Phase der Erkrankung ein-
gestellt, sondern im Gegenteil gesteigert
werden.

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

Seit 2011 [5] kann Rehabilitations-
sport als ergänzende Leistung vom be-
handelnden Arzt einer medizinischen
Rehabilitationseinrichtung oder auch
von einem ambulant praktizierenden
Arzt verordnet werden, wenn er die me-
dizinische Notwendigkeit dafür erkennt.
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Maren Müller, MPH
Berliner Krebsgesellschaft
e.V., Berlin

Prinzipiell wird der Rehabilitationssport
als Hilfe zur Selbsthilfe verstanden, wes-
halb die Maßnahme auch nur für einen
begrenzten Zeitraum verordnet werden
kann. Die Maßnahmen dauern je nach
Erkrankung und Kostenträger entweder
6 Monate (Kostenträger Rentenversi-
cherung) oder 18 Monate (Kostenträger
gesetzliche Krankenkassen). Die Durch-
führung erfolgt i. d. R. durch örtliche
Sportvereine.

Im Folgenden wird beispielhaft die
Versorgungssituation in Berlin darge-
stellt, die jedoch aufgrund der föderalen
Strukturen inDeutschlandnicht zwangs-
läufig auf andere Regionen übertragbar
ist.

„Sport auf Rezept“

Mit der Einführung von „Sport auf Re-
zept“ im Jahr 2011 ist das Interesse von
Krebspatienten an Sportangeboten inder
Nachsorge stark angestiegen. Das „Re-
zept“ (dieVerordnung)wird indenmeis-
ten Fällen als eine wohlmeinende Auf-
forderung verstanden, der Patienten im
eigenen Interesse nachkommen sollen.

Gegenwärtig werden im Land Berlin
insgesamt 3338 Rehabilitationssport-
kurse angeboten [6]. Dies ist eine be-
eindruckende Zahl. Es gibt Angebote
für alle Arten von Behinderung. Doch
88% der Kurse (2926) richten sich al-
lein an Menschen mit orthopädischen
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 Bedürfnisse von Menschenmit einer
Krebserkrankung zugeschnitten – und
das, obwohl Krebspatienten zahlreich
unter typischen körperlichen Beschwer-
den aufgrund vonNebenwirkungenoder
Langzeitfolgen der Therapie leiden [3,
7]. Unerwünschte Langzeitfolgen der
Therapie können beispielsweise chroni-
sche Erschöpfung (Fatigue-Syndrom),
polyneuropathische Beschwerden, In-
kontinenz oder auch Lymphödeme sein.
Ein spezifisches körperliches Training
kann diesen Problemen aber spürbar
entgegenwirken [2, 3, 11].

» Spezifisches körperliches
Training kann Nebenwirkungen
entgegenwirken

Leiden Patienten unter den genann-
ten Folgen und wollen sie sich deshalb
ausdrücklich einer Krebssportgruppe
anschließen, müssen sie häufig lange
nach einer Möglichkeit zur Ausübung
suchen und warten. Das ist insofern
problematisch, als der Rentenversiche-
rungsträger die Kosten für den Rehabili-
tationssport nur dann übernimmt, wenn
dieser innerhalb von 3 Monaten nach
Ende der medizinischen Rehabilitation
(gerechnet vom 1. Tag an nach Ende der
Maßnahme) angetreten wird. Findet der
Patient während dieser Zeit kein Ange-
bot, verfällt die Kostenübernahme. Will
er das Problem umgehen, bleiben ihm
3 Möglichkeiten. Er kann sich entweder
einem Rehabilitationssportkurs mit ei-
ner anderen medizinischen Indikation
anschließen, einemSportvereinbeitreten
und damit seine Chancen auf einen Platz
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in einer Krebssportgruppe verbessern
oder einen Antrag auf Kostenübernah-
me bei der Krankenversicherung stellen,
wodurch er Zeit für die Suche gewinnen
würde.

Viele der Krebspatienten weichen
schließlich auf einen Rehabilitationss-
portkurs mit dem Profil „Orthopädie“
aus. Das liegt auf der Hand, denn für or-
thopädische Patienten gibt es diemeisten
Angebote, auch in Wohnortnähe. Einige
der Übungsleiter sind außerdem mit
onkologischen Krankheitsbildern ver-
traut und können die Kursteilnehmer
deshalb auch in spezifische Übungen
einweisen. Doch insgesamt, so berichten
Patienten, wird ihren Bedürfnissen in
diesen Kursen nicht ausreichend Rech-
nung getragen. Denn das übergeordnete
Rehabilitationsziel für Menschenmit or-
thopädischen Problemen ist und bleibt
es, die Teilnehmer zu mobilisieren und
entstandene Bewegungseinschränkun-
gen, verursacht durch Knochenbrüche,
Gelenkabnutzungen oder Deformatio-
nen, zu überwinden. Übungen zur spe-
zifischen Verbesserung funktioneller
Einschränkungen bei Krebspatienten
können allenfalls am Rande in das Pro-
gramm eingebaut werden.

Krebspatientenwerden indiesenKur-
sen deshalb oftmals über- oder auch un-
terfordert und finden nicht die Anlei-
tung, die ihrem Leistungsniveau gerecht
wird und für ihre Probleme sinnvoll wä-
re. Die Übungsleiter stehen ihrerseits vor
einer schwierigen Aufgabe. Sie können
nicht alle Teilnehmer zufriedenstellend
anleiten, denn zu groß sind die Unter-
schiedeunterdenRehabilitanden, zuver-
schieden die Rehabilitationsziele und zu
unspezifisch die eigene Ausbildung. In
einer von der Berliner Krebsgesellschaft
2013 durchgeführten explorativen Um-
frage, an der 18 Berliner Sportvereine
teilnahmen, gaben 72% der befragten
Übungsleiteran,dass sie es fürnotwendig
und sinnvoll erachten, wenn ein eigenes
Ausbildungsmodul mit dem Profil „on-
kologische Erkrankungen“ etabliert wür-
de [8].

Zusammenfassung · Abstract

FORUM 2019 · 34:53–56 https://doi.org/10.1007/s12312-018-0531-z
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2018

M. Müller · S. Brandis · K. Zappel · P. Feyer

Rehabilitationssport für Krebspatienten: Angebot und Zugang am
Beispiel von Berlin

Zusammenfassung
Sport in der Krebsnachsorge ist seit dem
Jahr 2011 auch auf Rezept möglich. Das
Ziel des vorliegenden Beitrags ist, die
praktische Nutzbarkeit dieser zusätzlichen
Leistung aus Sicht der Patienten für das
Land Berlin zu evaluieren. Dazu werden die
zur Verfügung stehenden Angebote mit
den Bedürfnissen der Patienten verglichen.
Dieser Vergleich zeigt, dass das Angebot
weder den bestehenden Bedarf deckt
noch modernen sportwissenschaftlichen

Erkenntnissen genügt. Zusammenfassend
werden erste Hinweise zur Verbesserung der
Situation gegeben. Der Beitrag richtet sich
sowohl an Ärzte und professionell Tätige
im Bereich der Rehabilitation als auch an
Entscheidungsträger im Bereich Behinderten-
und Rehabilitationssport.

Schlüsselwörter
Krebs · Nachsorge · Körperliche Aktivität ·
Körperliche Fitness · Behandlungsergebnis

Rehabilitation sport for cancer patients: services and accessibility
based on the example of Berlin

Abstract
Since 2011, it has been possible to prescribe
rehabilitation sports to cancer patients in
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
satisfiesmodern sports scienceapproaches. In

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 für
Krebspatienten

DieRahmenvereinbarung fürRehabilita-
tionssport(§64SGBIX)legtfest,dassdie-
ser nur durch einen Übungsleiter mit ei-
nerÜbungsleiterlizenzBRehabilitations-
sport angeleitet werden darf [5]. Für die
Ausbildung ist inBerlinderBehinderten-
und Rehabilitations-Sportverband Ber-
lin e.V. (BSB) zuständig. Gegenwärtig
werden die meisten Übungsleiter – auch
die, die Krebssportgruppen anleiten –
als Fachübungsleiter B Rehabilitations-
sport (Lizenzstufe II)mit demProfil „Or-
thopädie“ lizensiert. Krebserkrankungen
werden derzeit innerhalb des orthopädi-
schen Curriculums abgehandelt.

Inwieweit diese Ausbildung jedoch
auch tatsächlich dazu befähigt, Krebs-
patienten sinnvoll anzuleiten, muss
angezweifelt werden. Denn von den

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

» Krebserkrankungen werden
innerhalb des orthopädischen
Curriculums abgehandelt

Im Sinne der Patienten sehen wir des-
halb Handlungsbedarf. Es ist notwen-
dig, künftig den Rehabilitationssport für
Krebspatienten so zu organisieren, dass
er sinnhaft ist und den Patienten zugute-
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kommt. Mit einem spezifischeren Ange-
bot für Krebspatienten könnten vermut-
lich auch die Skeptiker unter den Pati-
enten davon überzeugt werden, die er-
gänzende Leistung auch wirklich in An-
spruch zu nehmen.

Aus unserer Sicht wäre ein Ausbil-
dungscurriculum mit dem Schwerpunkt
Onkologie ähnlich wie das für koronare
Erkrankungen ein erster Schritt in die
richtige Richtung. Denkbar wäre auch,
die Anzahl der für Krebs festgesetzten
Lehrstunden zu vervielfachen. Ferner
sollte darüber nachgedacht werden, wel-
che Sportarten für Krebspatienten in
der Nachsorge tatsächlich zweckmäßig
sind. Zurzeit umfasst der Rehabilitati-
onssport sportlich ausgerichtete Spiele
wie Bewegungsspiele oder Wassersport.
Studien beschreiben aber, dass gerade
Ausdauersportarten und Übungen zur
Muskelkräftigung besonders positive Ef-
fekte zeigen. Sohat sichbeispielsweise 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 größeren Anteil
im Bewegungsplan eines Krebspatienten
und damit auch in der Ausbildung der
Übungsleiter einnehmen.

Krebssportgruppen

Abschließend sei noch ein Blick auf die
Sportvereine geworfen, die als Organisa-
torenundAnbieterderKurse einebedeu-
tende Rolle im System einnehmen. Laut
der 2013 durchgeführten 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 Gründe für das mangelnde In-
teresse der Vereine, spezifische Kurse für
Krebspatienten durchzuführen, liegt in
deren Vergütungsgestaltung.

Dem Patienten, der aufgrund einer
VerordnungamRehabilitationssport teil-
nimmt, sollten eigentlich keine Kosten
für die Inanspruchnahme der Leistung
entstehen, denn für ihn zahlt der Kos-
tenträger. Der Rehabilitationssport wird
beispielsweise von den Ersatzkassen
gemäß der aktuellen Vergütungsver-

einbarung von 2018 mit einem Betrag
von 5,40EUR für Trockengymnastik
und 7,00EUR für Wassergymnastik je
Übungsveranstaltung und teilnehmen-
den anspruchsberechtigten Versicherten
vergütet [9]. Die Beträge sind knapp
bemessen und decken die Kosten der
Vereine kaum.

» Krebssportgruppen sind
ein unkalkulierbares Risiko für
Anbieter

Erschwerendkommthinzu,dassderPau-
schalbetrag für eine Übungseinheit nur
dann mit dem Kostenträger abgerechnet
werden kann, wenn der Patient tatsäch-
lich teilgenommen hat. Aufgrund des
spezifischen Krankheitsbildes schwankt
die Teilnahmequote von Krebspatienten
jedoch viel stärker als bei anderen In-
dikationen. Das bedeutet, dass statt der
maximal erlaubten Anzahl von 15 Pati-
entennur einTeil derAngemeldeten eine
Übungsstunde besucht und in der Folge
auch nur ein Teil der Kosten abgerechnet
werden kann. Unterdessen sind für den
Verein aber alle seineAusgabenwieMie-
te, Aufwandspauschale für den Übungs-
leiter,auchRettungsschwimmerundVer-
waltungskosten fix. Folglich werden die
Kurse ökonomisch defizitär angeboten.
Darüber hinaus kann der Verein die er-
brachten Leistungen erst im Nachhinein
abrechnenundmussmehrereMonate auf
den Eingang der Vergütung warten.

Die Vereine versuchen, das Problem
u.a. dadurch zu lösen, dass sie Krebs-
patienten eine Vereinsmitgliedschaft na-
helegen, um über die Mitgliedsbeiträge
regelmäßige Einnahmen zu erhalten. Die
Patientenreagierenverärgert,dennihnen
wurde die Leistung gebührenfrei verord-
net und am Ende sollen sie nun doch
dafür zahlen.

UmdieVereinevonihremfinanziellen
Druck zu entlasten, unterstützt die Ber-
liner Krebsgesellschaft seit über 20 Jah-
ren Sportvereine, die noch gewillt sind,
Krebssportgruppen anzubieten, mit fi-
nanziellen Beihilfen. Im Jahr 2017 hat sie
16.792,63EUR aus Spendengeldern für
die Förderung von Krebssportgruppen
in Berlin ausgegeben. Ohne diese För-
derung würden viele der Vereine nicht

mehr die Möglichkeit sehen, weiterhin
Krebssportgruppen anzubieten.

Fazit

Eine freiwillige Förderung von Sport-
vereinen, wie die Berliner Krebsgesell-
schaft sie gewährt, kann günstigsten-
falls zum Erhalt der derzeit bestehen-
den Sportangebote in der Krebsnach-
sorge in Berlin beitragen, sie bietet den
Vereinen keine Anreize für Neugrün-
dungen. Überdies ist es fragwürdig,
ob „Sport auf Rezept“ als ergänzende
Leistung der Kostenträger damit dau-
erhaft durch Spendengelder subventio-
niert werden sollte. Ohne Neugründun-
gen aber können auch in Zukunft die
15.000 Menschen, die nach vorläufigen
Daten des Gemeinsamen Krebsregis-
ters [10] in Berlin Jahr für 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, über
eine grundlegende Neuausrichtung
des „Systems Rehabilitationssport“
nachzudenken – bei der Ausbildung der
Übungsleiter angefangen, über die Ge-
staltung der Trainingspläne bis hin zur
Vergütung des Rehabilitationssports.
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Berufliche Wiedereingliederung
nach Brustkrebs – Vorstellung
der B-CARE-Studie

Nach aktuellen Zahlen des Robert Koch-
Instituts (2017) erkranken jährlich rund
69.000 Frauen in einem durchschnittli-
chen Alter von 64 Jahren an Brustkrebs.
Damit ist dasMammakarzinom die häu-
figste Krebserkrankung von Frauen und
tritt deutlich früher als andere Tumor-
arten auf [11]. So sind etwa 30% der
Betroffenen bei der Diagnosestellung
jünger als 55 Jahre [11]. Laut Robert
Koch-Institut (2016) gelingt es seit Ein-
führung des Mammographiescreenings
vermehrt, Tumoren im Frühstadium zu
diagnostizieren, und insgesamt zeigen
sich steigende Überlebensraten nach
Brustkrebs. Dabei ist die Sterblichkeit
v. a. bei Betroffenen im erwerbsfähi-
gen Alter zurückgegangen [10], sodass
der beruflichen Reintegration nach ei-
ner Brustkrebserkrankung eine immer
größere Bedeutung zukommt. Dies gilt
zum einen für die Betroffenen selbst,
da die Rückkehr an den Arbeitsplatz
mit positiven Konsequenzen, wie fi-
nanzielle Sicherheit, Möglichkeit zur
sozialen Teilhabe und einem Gefühl
von Normalität, assoziiert ist [13]. Zum
anderen ist eine erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung auch mit positi-
venvolkswirtschaftlichenKonsequenzen
verbunden.

Inanspruchnahme von
onkologischer Rehabilitation

In Deutschland spielen Rehabilitations-
maßnahmenbei der beruflichenWieder-
eingliederung einewichtigeRolle. Exper-

ten sind sich darüber einig, dass rehabi-
litativeMaßnahmen, die an körperlichen
sowie psychosozialen Problemlagen an-
setzen, bei der Überwindung der Folgen
einer Brustkrebserkrankung helfen kön-
nen [4]. Jedoch zeigt sich, dass die Inan-
spruchnahme von onkologischen Reha-
leistungenrückläufig ist [5].BisherigeEr-
gebnisse deutendarauf hin, dass nur etwa
zwei Drittel der Brustkrebspatientinnen
an einer stationärenRehabilitationsmaß-
nahme teilnehmen [8]. Die Gründe hier-
für sind bisher nochwenig untersucht, es
gibt aberHinweise darauf, dass insbeson-
dere persönliche Faktoren, wie z.B. der
Wunsch, sich nach der Behandlung wie-
der dem gewohnten Leben zu widmen,
oder das subjektive Gefühl, gesundheit-
lich wieder fit zu sein, die Wahrschein-
lichkeit einer Rehateilnahme senken [3].
Auch familiäre Motive, wie das Bedürf-
nis, bei der Familie zu bleiben, und das
Gefühl, sinnvolle Alternativen zu einer
Reha zu haben (z.B. gute medizinische
Versorgung am Wohnort) sorgen dafür,
dassBrustkrebspatientinnensicheherge-
gen eine Rehabilitationsmaßnahme ent-
scheiden [3].

Rückkehr von Krebspatienten
an den Arbeitsplatz

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

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

Forschung nach Ursachen
für erschwerte berufliche
Wiedereingliederung

Die Gründe für die erschwerte beruf-
liche Wiedereingliederung nach Krebs
erscheinen vielfältig. Die bisherige For-
schung bildet ein breites Spektrum von
HürdenaufdemWegzurück indenBeruf
ab, wie z.B. soziodemographische, me-
dizinische, psychosoziale undarbeitsspe-
zifische Faktoren [6–8]. Die Studienlage
für Deutschland ist jedoch noch nicht
zufriedenstellend. Es mangelt an Unter-
suchungen, die die beruflicheWiederein-
gliederung von Brustkrebspatientinnen
deutschlandweit und über einen länge-
ren Zeitraum betrachten. Zudem bedarf
es einesVergleichs zwischenBetroffenen,
die an einer Rehabilitationsmaßnahme
teilnehmen bzw. nicht teilnehmen, um
so Prädiktoren für die Inanspruchnah-
me von Rehabilitationsleistungen aufzu-
decken.
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Forschungsprojekt B-CARE

Um diese Forschungslücken zu schlie-
ßen, wurde das Forschungsprojekt
B-CARE (Breast Cancer Patients’ Re-
turn to Work) im Mai 2018 ins Leben
gerufen. Das Forschungsvorhaben wird
von der Forschungsstelle für Gesund-
heitskommunikation und Versorgungs-
forschung der Klinik und Poliklinik für
Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie des Universitätsklinikums
Bonn gemeinsam mit der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) durchgeführt.
Das 2-jährige Projekt wird von der
Deutschen Rentenversicherung Bund
gefördert. Weitere Kooperationspartner
sind die Arbeitsgemeinschaft Deutsche
Vereinigung für 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 geklärt werden,
welche Faktoren beeinflussen, ob Be-
troffene eine Rehabilitationsmaßnahme
nutzen oder nicht und welche Fakto-
ren die Rückkehr in das Berufsleben
für Brustkrebspatientinnen begünstigen
bzw. erschweren.

Im Fokus des Vorhabens stehen rund
530Betroffene,dievorErhaltderDiagno-
se „Mammakarzinom“ im Jahre 2013/14
erwerbstätig 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 durchzuführen,
um die Fragebogendaten mit vertiefen-
den Interviewdaten zu ergänzen. Diese
aktuellen Befragungsdaten sollen mit
bereits bestehenden Daten aus der PI-
AT(„Strengthening patient competence:
Breast cancer patients’ information and
training needs“)-Studie (Projektförde-
rung im Nationalen Krebsplan) aus dem
Jahr 2013 verknüpft werden. Auf die-
sem Wege wird eine längsschnittliche
Betrachtung der Betroffenen über einen
Zeitraum von 5 Jahren mit insgesamt
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Zusammenfassung
Brustkrebs ist die häufigste Krebserkrankung
von Frauen und tritt deutlich früher als andere
Tumorarten auf. Viele der Betroffenen sind im
erwerbsfähigen Alter, so dass die berufliche
Wiedereingliederung nach der Erkrankung
eine wichtige Rolle spielt. Jedoch zeigt sich,
dass die Inanspruchnahme von onkologi-
schen Rehabilitationsleistungen rückläufig
und die Rückkehr 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 erwerbstätig waren,

schriftlich sowie persönlich befragt werden.
Diese aktuellen Befragungsdaten sollen
mit bereits bestehenden Daten aus der
PIAT-Studie aus dem Jahr 2013 verknüpft
werden. Überdies ist eine Verknüpfung
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 Prädiktoren für die berufliche
Wiedereingliederung zu identifizieren.

Schlüsselwörter
Versorgungsforschung · Rehabilitation ·
Routinedaten · Rückkehr an den Arbeitsplatz ·
„Mixedmethods“

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

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 · Mixedmethods

4Messzeitpunkten möglich. Überdies ist
eine Verknüpfung mit Routinedaten der
Deutschen Rentenversicherung sowie
Zertifizierungsdaten der DKG aus den
behandelnden Brustzentren geplant.

Auf diese Weise wird es erstmals
möglich sein, auf Basis von subjektiven
Einschätzungen sowie von objektiven
Kennzahlen individuelle Erwerbsbio-
graphien von Frauen nach einer Brust-
krebserkrankung umfassend abzubilden.
Zudemkann der Einfluss der behandeln-
den Brustzentren auf die Förderung der

sozialen Teilhabe ihrer Patientinnen
erstmals betrachtet werden.
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Krankenhaus Stuttgart

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 über Schmerzen im
Brustkorbundhat immerwiederSchwie-
rigkeiten beim Atmen. Nach mehreren
Arztbesuchen und unzähligen Unter-
suchungen bekommt sie die Diagnose:
Krebs. Von einem Tag auf den ande-
ren wird ihr bisheriges Leben auf den
Kopf gestellt. Neben körperlichen 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 für jun-
ge Patienten mit hämatologischen und
onkologischen Diagnosen entwickelt.
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Definition AYA

Für 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 hämatolo-
gischen Krebserkrankung. In der Fachli-
teratur gibt es keine international stan-
dardisierte Altersdefinition, in Deutsch-
land definiert die Deutsche Gesellschaft
für Hämatologie und medizinische On-
kologie e.V. (DGHO)dasAlter vonAYAs
als 15 bis 39 Jahre [12]. In diesemAlter ist
eine Krebserkrankung eher selten. Ver-
glichenmit der jährlichen Gesamtmenge
anKrebspatienten, stellen junge Erwach-
sene eineMinderheit dar. InDeutschland
betreffen laut der Gesellschaft epidemio-
logischer Krebsregister in Deutschland
e.V. (GEKID) jährlichetwa3%allerNeu-
erkrankungen pro Jahr AYA, das sind
immerhin rund 15.000 Neuerkrankun-
gen von 15- bis 39-Jährigen (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 Bedürfnissen daher signi-
fikant von denen noch jüngerer und äl-
terer Patienten. Die Lebensplanung wird
übereinandergeworfen, Entscheidungen
stehen an, bürokratische Hürden sind zu
nehmen–gleichzeitigmussversuchtwer-

den, ein emotionales und kognitives Ver-
ständnis für die neue Lebensrealität zu
entwickeln. Daraus entstehen vielschich-
tigeHerausforderungen,welcheeinepro-
fessionelle Begleitung undBetreuung be-
nötigen. Bedürfnisse zeigen sich v. a. in
den emotionalen, sozialen, sozialrechtli-
chen und wirtschaftlichen Bereichen [3].

Zwischen AYA und ihrem sozialen
Umfeld entstehen multiple Belastungen:
Ob imBereichder Familie, Freunde oder
Kollegen – in der Praxis werden häufig
Phänomenewie soziale IsolationundRe-
gression verzeichnet [2, 11]. Aufgrund
von körperlichen und psychischen Be-
schwerden ist eine – zumindest vorüber-
gehende – Aufgabe des bisherigen Aus-
bildungs- und Berufsziels meist unum-
gänglich. 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 häufig wirt-
schaftlich prekäre Situationen.

Aktuelle Versorgungsstruktur

Ärzte, Pflegende, Psychoonkologen, So-
zialarbeiter,Therapeutenverschiedenster
Fachrichtungen sowie insbesondere auch
Angehörige und Freunde begegnen die-
sen Herausforderungen mit großem En-
gagement [13]. In vielen Kliniken und
Praxen fehlt jedoch häufig 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.

60 FORUM 1 · 2019



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

In den Organisationsstrukturen der
Klinikenfindet sichhäufigeineTrennung
von Sozialdienst und Psychoonkologie.
Der Sozialdienst übernimmt vorwiegend
das Entlassmanagement oder berät 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 Krankheitsbewäl-
tigung zu unterstützen.

Neben der genannten Krankheitsbe-
wältigung und der sozialrechtlichen Be-
ratung zeigen sich weitere Schwierigkei-
ten in unterschiedlichsten Lebensberei-
chen, wie etwa Familienplanung und Se-
xualität, in denen die Patienten ebenfalls
einer Unterstützung bedürfen. 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“

Bewährte Vorgehensweisen und Metho-
den aus der Lebens- und Sozialberatung
stellen prägnante Strukturmerkmale des
Konzepts dar. Die konkrete Lebens-
wirklichkeit der Patienten ist Ausgangs-
punktdesUnterstützungsangebots.Hans
Thiersch [15] hat denBegriff der Lebens-
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Psychosoziale Unterstützung junger Patienten. Ein Modellprojekt
am Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart

Zusammenfassung
Die spezifischen psychosozialen Bedürfnisse
junger Tumorpatienten werden häufig
nicht erkannt. Oft stehen Patienten vor
Herausforderungen in emotionalen, sozialen,
sozialrechtlichen und wirtschaftlichen
Bereichen. Ihre Komplexität bedarf einer
umfassenden Begleitung und Betreuung. Das
Modellprojekt am Robert-Bosch-Krankenhaus
Stuttgart vereint Psychoonkologie und
Sozialdienst und nimmt sich den patien-

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

Schlüsselwörter
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Versorgungsstruktur · Psychoonkologie ·
Sozialdienst

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

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

Bosch Hospital Stuttgart combines psycho-
oncological and social care. The idea is to
implement a systemwhere 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 für diese Arbeitsweise
geprägt. Niederschwellige Zugangswege
sind hierbei von Bedeutung, d.h. An-
gebote, die so gestaltet sind, dass Men-
schen möglichst ohne Angst und Scham
vorStigmatisierung, ohnehohenKosten-
aufwand oder andere Hürden mit dem
Angebot inKontaktkommenkönnen[1].

Hürden, Beratung und Unterstützung
anzunehmen, entstehen v. a. bei Men-
schen mit Migrationshintergrund, oh-
ne höhere Schulbildung und mit gerin-
gem Einkommen [8, 9]. Im Modellpro-
jekt wurde versucht, den Aufbau sämt-
licher Hürden zu vermeiden. In außer-
klinischen Settings hat sich gezeigt, dass
ein aufsuchender Ansatz den Zugang zu
Empfängern 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
onkologischenAmbulanz nahezu täglich
präsent (Liaisondienst). Das Büromit ei-
nerGesprächsecke befindet sich inmitten
der onkologischen Stationen und unweit
der Tagesklinik. Dadurch gelingt es dem
RBK,nahezu sämtliche behandeltenAYA
mit dem Projekt zu erreichen.

Häufig werden im ersten Gespräch
schon ersteUnterstützungs-, Belastungs-
oder Beratungsthemen angesprochen.
Beim Erstkontakt wird bewusst auf As-
sessments und Fragebögen zur Anam-
nese verzichtet. Grund dafür ist, dass die
Patienten selbst die Möglichkeit haben
sollen, diejenigen Themen zu benennen
undzugewichten, die sie aktuell belasten.
Esgehtdabeinichtdarum,nachvorgefer-
tigtem Standard zu beraten, sondern um
eine auf den Lebensthemen des Patien-
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Abb. 18 Psychosoziale Betreuung endet nicht bei Terminschluss. Fragen
undGespräche sollten jederzeitmöglich sein. (©Mit freundlicher Geneh-
migung des Robert-Bosch-Krankenhauses; alle Rechte vorbehalten; Foto:
Christoph Schmidt)

Abb. 28 Unkomplizierte spontane Gespräche, auch zwischenden Termi-
nen, sind Teil des Konzepts. (©Mit freundlicher Genehmigungdes Robert-
Bosch-Krankenhauses; alle Rechte vorbehalten; Foto: ChristophSchmidt)

ten aufbauende Begleitung. Fast immer
finden sichdiese bereichsübergreifend in
denThemenfeldernder sozialrechtlichen
Beratung und psychoonkologischen Be-
gleitung.DerganzheitlicheArbeitsansatz
im RBK-Projekt bedeutet, dass die le-
benspraktischen Anliegen der Patienten,
wie beispielsweise die Organisation einer
HaushaltshilfeoderderKinderbetreuung
während eines Krankenhausaufenthalts,
imGesprächebensowichtig sein können
wie die Krankheitsbewältigung. Die Ver-
bindung der psychoonkologischen und
der sozialrechtlichen Begleitung ist da-
her unumgänglich.

Hat sich der Psychoonkologe für den
AYA etwa bereits in der sozialrechtli-
chen Beratung und in der Organisati-
on praktischer Angelegenheiten als hilf-
reich erwiesen, fällt es ihm in der Regel
auchleichter,überpersönlicheemotiona-
le Belastungen zu reden. Dies gilt selbst-
verständlich auch umgekehrt. Ähnliche
Konzepte haben sich in der Pädiatrie be-
reits bewährt. Durch diese Vorgehens-
weise entsteht bedeutend weniger Do-
kumentationsaufwand, was nicht zuletzt
ein optimiertes Zeitmanagement ermög-
licht, wodurch mehr Zeit für die eigent-
liche Arbeit am Patienten zur Verfügung
steht.

Sowohl in der Forschung zuWirkfak-
toren der Psychotherapie als auch in der
sozialen Arbeit wird auf die Bedeutung
der Beziehung vonTherapeuten bzw. So-
zialarbeitern zuKlienten hingewiesen [1,
6, 14]. Die Beziehung als Wegbegleiter

oder Bezugsperson zu gestalten ist da-
her von großer Bedeutung im Projekt
(. Abb.1und2).DerPsychoonkologebe-
gleitet die Patienten und ihre Angehöri-
gen unabhängig von Behandlungsstatus
oder -station. Das erleichtert für viele
Patienten und Angehörige den Vertrau-
ensaufbau, da sie sich nicht mehrfach an
unterschiedliche Mitarbeiter gewöhnen
und ihre persönlichen Nöte immer wie-
der neu thematisieren müssen. Im Pro-
jekt hat sich gezeigt, dass die Beziehung
des Psychoonkologen zu den Angehöri-
gen auch häufig über denTod des Patien-
ten hinaus trägt: Durch die Offenheit des
Projekts besteht auchdieMöglichkeit der
Trauerbegleitung.Diesewird auchhäufig
von den Angehörigen aktiv in Anspruch
genommen.

Fazit

4 Durch das Projekt „Diagnose Krebs
– Mitten im Leben“ konnten rund
90% der Tumorpatienten im Alter
von 18 bis 50 Jahren am RBK unter-
stützt werden. Die Themenfelder der
Unterstützung sind vielfältig und
erstrecken sich von der Unterstüt-
zung in der Krankheitsbewältigung
über die berufliche Wiedereinglie-
derung bis hin zur Vermittlung von
Schuldenberatung oder auch zur
Unterbringung von minderjähri-
gen Kindern nach dem Tod eines
Elternteils.

4 Durch den aufsuchenden Ansatz
des Modellprojekts erfolgt zudem
eine verhältnismäßige Betreuung
aller Patientengruppen: Männer, die
tendenziell weniger psychosoziale
Angebote wahrnehmen, werden in
gleichem Maße betreut wie Frauen,
ebenso Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund entsprechend
ihrer Verteilung in der Bevölkerung.

4 Türöffner im Gespräch sind häufig so-
zialrechtliche Fragen. Viele Patienten
und Angehörige scheinen durch das
gemeinsame Lösen sozialrechtlicher
Probleme einen Zugang oder eine
Vertrauensbasis zumMitarbeiter zu
entwickeln. Dieser Zugang ermög-
licht dann auch eine persönliche
Ebene, um emotionale Belastungen
zu besprechen.

4 Wirtschaftliche Situation, Bildung
oder soziale Herkunft scheinen keine
deutliche Hürde 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 Unterstützung erhalten als in
herkömmlichen Beratungssettings.
Die Kombination von psychoon-
kologischer Unterstützung und
sozialrechtlicher Beratung durch eine
Bezugsperson erleichtert Menschen
den Zugang zu psychoonkologischer
Unterstützung.
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4 Mitarbeiter in diesem Bereich be-
nötigen neben hoher fachlicher
Kompetenz bei sozialrechtlichen und
psychoonkologischen Themen insbe-
sondere auchemotionale Fähigkeiten
und persönliches Engagement.

4 Die Erfahrungen aus dem Modell-
projekt „Diagnose Krebs – Mitten
im Leben“ könnten hilfreiche Hin-
weise zur weiteren Gestaltung und
Umgestaltung der psychosozialen
Begleitung geben – auch für 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 anläßlich
seines 10-jährigen Jubiläums darauf,
dass inzwischen auf Informationen
zu rund 7200 hierzulande durchge-
führten klinischen Studien zugegrif-
fen werden kann.

Das Deutsche Register Klinischer Studien

(DRKS) bietet die Möglichkeit, Informatio-
nen zu laufenden und abgeschlossenen

klinischen Studien in Deutschland zu su-

chen oder eigene Studien über die Regis-
trierung anderen zugänglich zu machen.

Zu jeder Studie finden sich Eckdaten wie
Studientitel, Kurzbeschreibungen, Ein- und

Ausschlusskriterien, Studienstatus und

Endpunkte. Das Register hilft unter an-
derem, Teilnehmer für Studien zu finden

oder Doppelstudien zu vermeiden. Vor

allem aber bietet es einfach zugängliche
Informationen und unterstützt so Ethik-

kommissionenund Behörden, die klinische
Studien begutachtenmüssen, so das DRKS.

WHO-Primärregister

Das International Committee of Medical

Journal Editors (ICMJE) fordert, Beiträge
zu Studien nur zu veröffentlichen, wenn

diese rechtzeitig in einem anerkannten
Register registriert wurden. Dem haben

sich zahlreiche medizinische Journals an-

geschlossen. Mit einer Registrierung im
DRKS als WHO-Primärregister sind die An-

forderungen des ICMJE als Voraussetzung

für eine Veröffentlichung erfüllt.

Beim DIMDI angesiedelt

Das DRKS ist kostenfrei und öffentlich zu-

gänglich und wird vom Deutschen Institut
für Medizinische Dokumentation und In-

formation (DIMDI) als Behörde im Ressort

des Bundesministeriums für Gesundheit
(BMG) betrieben.

Quelle: Deutsches Register
Klinischer Studien (DRKS)

www.drks.de
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(Un-)Sicherheiten in der
Psychoonkologie
Bericht über die 17. Jahrestagung der PSO in
München

Nach 10 Jahren war München zum zwei-
ten Mal der Tagungsort der Arbeitsge-
meinschaftfürPsychoonkologie (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 Mün-
chen statt.DasTagungsmotto lautete die-
ses Jahr „(Un-)Sicherheiten in der Psy-
choonkologie“.

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

Forschung und Praxis

Eines der Anliegen der diesjährigen Ta-
gung war, ein forschungsorientiertes Ta-
gungsprogramm zu präsentieren ohne
dabei die Praxis zu kurz kommen zu
lassen. Die Präsentationen aktueller For-
schungsvorhaben und -ergebnisse unter-
strichen eindrucksvoll die hohe wissen-
schaftliche Qualität der psychoonkolo-
gischen Forschung in Deutschland. Dies
zeigte sich unter anderem in Beiträgen
zurVersorgungsforschungund Interven-
tionsforschung, die einen thematischen
Schwerpunkt bildeten. Andere Beiträge
hatten Lebensqualität, psychische Belas-

tungen,Distress-Screeningoder auchFa-
milie und Partnerschaft zum Thema.

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

Hauptvorträge und Keynotes

DiebeidenEröffnungsvorträgeamNach-
mittag des ersten Tagungstages beleuch-
teten Facetten des Tagungsthemas. Der
Soziologe Prof.Dr.ArminNassehi (LMU
München) 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 für Philosophie, München
und TU München) „Letzte Gewisshei-
ten – Religiosität und Spiritualität“ be-
schäftigte sich mit der Frage, inwieweit
Glaube beim Umgang mit Unsicherheit
helfen kann; eine Frage mit dem sich
auch das relativ neue Feld Spiritual Care
beschäftigt, für das Prof. Frick steht.

Die Hauptvorträge 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 (Universität 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 (Universität Marburg) beschäftigte
sich mit Erwartungseffekten im Ange-
sicht von Ungewissheit und präsentierte
den Forschungsstand zu Placebo- und
Noceboeffekten bei Krebspatienten. Be-
sonders großen Anklang, gemessen an
den zahlreichen Wortmeldungen und
dem deutlichen Diskussionsbedürfnis,
fand der Vortrag von Prof. Dr. Yesim
Erim (Universitätsklinikum Erlangen)
zum Thema „Kultursensible Psychoon-
kologie – was müssen wir wissen?“.
Es wurde deutlich, dass mehr empi-
rische Evidenz und mehr praktisches
Training der Behandler nötig sind, um
Patienten aus anderen Kulturkreisen
ein angemessenes und effektives psy-
choonkologisches Behandlungsangebot
unterbreiten zu können.

Für die Keynotes war es gelungen,
zwei renommierte Expertinnen aus dem
Ausland zu gewinnen. In beiden Vor-
trägen ging es um spezifische Aspekte
der Unsicherheit, denen Krebspatienten
ausgesetzt sind. Prof. Dr. Sophie Lebel
(UniversitätOttawa,Kanada)sprachzum
Thema „Advances in the understanding
and treatment of fear of cancer recur-
rence“. Rezidiv-/Progredienzangst stellt
eine der stärksten emotionalen Belastun-
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Abb. 18 Diskussion der Keynote-Präsentation: Dr. Sigrun Vehling (Ham-
burg), PDDr. Andreas Dinkel (München), Keynote-Sprecherin Prof. Dr. So-
phie Lebel (Ottawa, Kanada) (v. li. na. re.). Mit freundlicher Genehmigung
©Michael Stobrawe,MRIMünchen

Abb. 28 Unter den insgesamt 38 ausgestellten Poster befanden sich viele
spannenden Projekte.Mit freundlicher Genehmigung©Michael Stobrawe,
MRIMünchen

gen vonKrebspatientendar (. Abb. 1). In
demVortragwurdedeutlich, 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 (Universität Nimwegen, Nie-
derlande) stellte unter dem Titel „Psy-
chological aspects in hereditary cancers“
die spezifischenAnforderungen und Be-
lastungen dar, denen Patienten mit he-
reditären Krebserkrankungen ausgesetzt
sind.Hierbei spielenauch technologische
Aspekte eine Rolle, wie die Entwicklung
undVerfügbarkeit sogenannterGentests.
Daran anknüpfend schlug sie den Bo-
gen zu aktuellen technologischen Ent-
wicklungen, speziell der individualisier-
ten Medizin, die Patienten vor ähnliche
Herausforderungen stellen wie „früher“
neuentwickeltegenetischeUntersuchun-
gen.

Die dritte Keynote war begleitet von
einer besonderen Atmosphäre. Prof. Dr.
Peter Herschbach (Klinikum rechts der
Isar, München) lieferte einen pointierten
Ausblick auf die künftigenAufgaben und
Herausforderungen der Psychoonkolo-
gie inDeutschland. Prof. Herschbachhat
sichviele Jahre inverschiedenenFunktio-
nen für die Psychoonkologie in Deutsch-
land eingesetzt. Angesichts des anstehen-
denAusscheidensausderaktivenBerufs-
tätigkeit sprachen der Vorstand der PSO
und viele der Anwesenden Prof. Peter

Herschbach ihren Respekt für sein viel-
fältiges Engagement für das Fachgebiet
aus.

Symposien

Neben Symposien für freie Beiträge, da-
runter eines speziell für Nachwuchswis-
senschaftler, waren auch thematisch ge-
bündelte Symposien im Programm. Dar-
unter war das Symposium mit dem Titel
„Junge Erwachsene mit und nach Krebs:
Sindwiraufsievorbereitet?“.DieBeiträge
beleuchteten die psychosozialen Konse-
quenzen einer Krebserkrankung für jun-
ge Menschen, oft als „AYA“ bezeichnet
(Adolescents and Young Adults), sowie
die Erfahrungen mit verschiedenen neu
etablierten, speziellen Versorgungsmo-
dellen.

In einem Symposium, für 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
Unterstützung in Spitzenzentren vorge-
stellt.

Preisverleihungen

Die PSOverlieh auch diesesMalmehrere
Preise. Prämiert wurden drei besonders
gelungene Poster. Die Posterpreisträger
waren Norbert Gelse (Ulm; „Unterstüt-

zung von Patienten durch individuelle
Ressourcenaktivierung – Ein psychoon-
kologisches Kurzzeitprogramm für Ta-
geskliniken“), Anja Böhm (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 (Universitätsklinikum Leipzig)
für die Arbeit „The Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) and the 9-item
PatientHealthQuestionnaire (PHQ-9)as
screening instruments for depression in
patients with cancer“, die in der Zeit-
schrift Cancer veröffentlicht wurde.

Den gemeinsam von der WPO (Ver-
ein für Fort- und Weiterbildung Psy-
chosoziale Onkologie), der PSO und der
Familie Schwarz verliehenen Reinhold-
Schwarz-Förderpreis für Psychoonkolo-
gie erhielt dieses Jahr die Psychologin
AstridGrossert-Leugger (UniversitätBa-
sel, Schweiz) für die Arbeit „Web-Based
StressManagement forNewlyDiagnosed
Patients with Cancer (STREAM): ARan-
domized, Wait-List Controlled Interven-
tion Study“, die in der Zeitschrift Jour-
nal of Clinical Oncologypubliziertwurde.
Die Auszeichnung ist mit einem Preis-
geld in Höhe von 2500€ dotiert. Prof.
Dr. Joachim Weis (Universitätsklinikum
Freiburg)würdigte in seiner Laudatio die

FORUM 1 · 2019 65



Sektion B

Relevanz des Forschungsthemas und die
Qualität der Arbeit [1].

PSOMitgliederversammlung

Ein wesentlicher Tagesordnungspunkt
der diesjährigen Mitgliederversamm-
lung war die Wahl eines neuen Vor-
stands. Dr. Klaus Hönig (Ulm) und
Dr. Andrea Petermann-Meyer (Aachen)
kandidierten nicht erneut für ein Vor-
standsamt, unterstützen die PSO aber in
ihrer neuen Funktion als Beiräte. Beate
Hornemann (Dresden), Prof. Dr. Anja
Mehnert (Leipzig) sowie Prof. Dr. Tanja
Zimmermann (Hannover) wurden in
ihrem Amt bestätigt. PD Dr. Andre-
as Dinkel (München) und Dr. André
Karger (Düsseldorf) wurden als neue
Vorstandsmitglieder gewählt.

PSO-Tagung 2019

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

Hier steht eine Anzeige.

K
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Klinik und Poliklinik für Psychosomatische
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a.dinkel@tum.de
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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.

�e 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. �ese will be 
presented in eight sessions featuring a to-
tal of 21 talks by international leaders in 

the respective �elds. Among others, spea-
kers include:
 5 Ton Schumacher (Amsterdam, 
Netherlands)
 5 Joan Massagué (New York, USA)
 5 Douglas Hanahan (Lausanne, Swit-
zerland)
 5 Michael Karin (San Diego, USA)
 5 René Bernards (Amsterdam, Nether-
lands)
 5 Scott Lowe (New York, USA)
 5 Eli Pikarsky (Jerusalem, Israel)
 5 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 o¥er a lot of room for 

scienti�c 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 o¥ers 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 (Tübingen)
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Lars Zender
Innere Medizin VIII – Klinische Tumorbiologie, 
Universitätsklinikum Tübingen
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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 
über die Jahre seines Bestehens als zen-
trales wissenscha�liches Forum hervorra-
gend etabliert. Er vereint in einzigartiger 
Weise die studienbezogene Arbeit in den 
organspezi�schen Arbeits- und Leitgrup-
pen mit einem breit gefächerten Fortbil-
dungsangebot. In der Interaktion mit den 
teilnehmenden Klinikärzten, niederge-
lassenen Onkologen, jungen Onkologen, 
Ärzten 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 Arbeitstre�en im 
Rahmen des AIO-Herbstkongresses 
durchzuführen, werden wir auch dem 
Anspruch an den interdisziplinären Aus-
tausch in besonderem Maße gerecht. Ge-
genwärtig sind mehr als 94 aktive Studien 
als AIO-Studien bzw. kooperative AIO-
Studien akkreditiert und im neuen AIO-
Studienhandbuch verö�entlicht, davon 
laufen aktuell 35 Studien unter der Spon-
sorscha� der AIO-Studien-gGmbH. Be-
sonders hervorzuheben sind die mehr als 
120 Publikationen in peer-review-Jour-
nalen unter dem AIO-Label im vergan-
genen Jahr.

In der Analyse des Fortschritts vie-
ler Studienprojekte wurde deutlich, dass 
sich ein großes bei weitem noch nicht 
ausgeschöp�es Potential darin be�ndet, 
die Zahl der einzuschließenden Patien-
ten zu steigern. Wir sind gegenwärtig 
dabei, in Kooperation mit allen Studi-
enbeteiligten geeignete und vor allem 
auch realisierbare Maßnahmen zu de�-
nieren, um diesem ambitionierten Vor-

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

Außerdem hat sich der AIO-Herbst-
kongress als eine hervorragende Möglich-
keit bewährt, junge Onkologen (Young 
Medical Oncologist) mit der klinischen 
Studienarbeit vertraut zu machen und sie 
aktiv in die Arbeitsgruppen einzubinden. 
Mittlerweile sind die jungen Onkologen 
regelha�er 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 durchgeführt wur-
de, entschied Prof. Dr. med. Anke Rei-
nacher-Schick aus Bochum für sich. Zu-
nächst wird sie als designierte Vorsitzende 

die Vorstandsarbeit für ein Jahr begleiten. 
Ihre dreijährige Amtszeit als AIO-Vor-
sitzende beginnt unmittelbar nach dem 
AIO-Herbstkongress 2019.

Wir wünschen Frau Professor Rei-
nacher-Schick viel Kra� und Kreativität 
für dieses wichtige Amt sowie in Zukun� 
die ungeteilte Unterstützung aller AIO-
Mitglieder.

Korrespondenzadresse

Kathrin Drischmann
AIO in der Deutschen Krebsgesellschaft e. V.  
Kuno-Fischer-Straße 8, 14057 Berlin,
Deutschland
aio@krebsgesellschaft.de

Arbeitsgemeinschaft internistische Onkologie (AIO)

Der 15. AIO-Herbstkongress im 
Rückblick
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Frauen in der Onkologie – Die AIO 
bezieht Position
Kick-off-Meeting und Gründung der „AG 
Frauen in der Onkologie“ auf der diesjährigen 
15. AIO-Herbsttagung 2018

Frauen machen heutzutage den überwie-
genden Anteil der Medizinstudium-Ab-
solventen/innen aus (66 % Frauen, 33 % 
Männer)1. Auch die Anzahl an Promotio-
nen von Frauen im Fach Humanmedizin 
übersteigt die der Männer um das 1,4-Fa-
che (ca. 3800 Frauen und ca. 2800 Män-
ner im Jahr 2017)1. Darüberhinaus beträgt 
der Anteil der Frauen an der berufstäti-
gen Ärztescha� 45 %, was einer Fast-Pari-
tät gleichkommt2. Vergleichbar mit Spar-
ten aus Wirtscha� und Industrie besetzen 
Frauen jedoch auch in der Medizin ledig-
lich 3–10 % der Führungspositionen (z. B. 
10 % Chefärztinnen in Deutschland, nur 
zwei Ordinaria auf deutschen Lehrstühlen 
für „Hämato-Onkologie“)2. Ähnlich ver-
hält es sich mit dem Frauenanteil in Ent-
scheidungsgremien, Lenkungsausschüs-
sen, Beiräten oder Vorständen.

Gelangen Frauen in 
Führungsetagen?

Die „Gläserne Decke“- trotz exzellenter 
Ausbildung, hoher Quali�kation und 
Zuwachsraten bei Studienabschlüssen 
und Promotionen gelangen Frauen nur 
selten in Führungsetagen

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

in keinem anderen Fach, das ein Studium 
voraussetzt, so drastisch wie im Fach Hu-
manmedizin. Familiengründung bei noch 
immer unzureichenden Betreuungsmög-
lichkeiten für Säuglinge und Kleinkin-
der sind hier sicher ursächlich, allerdings 
muss man zusätzlich die starren und kon-
servativen Arbeitsmodi in der Medizin 
verantwortlich machen. Es fehlen vielfach 
Möglichkeiten für ¬exiblere 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 Männern zu scha�en macht. 
Frauen verzichten in dieser Phase häu�ger 
auf die wissenscha�liche Weiterquali�-
zierung. Denn auch soziale Gründe spie-
len vermutlich eine relevante Rolle, welche 
Frauen häu�g an der metaphorischen „glä-
sernen Decke“ scheitern lassen: Das immer 
noch vorherrschende weibliche Rollenver-
ständnis in Familie und Gesellscha�, in-
nerfamiliäre Verp¬ichtungen, geringere 
Fähigkeiten bei Selbstpräsentation, beim 

Abb. 1 8 Karriereverlauf von Ärztinnen mit typischem „Karriere-Knick“ um das 30. Lebensjahr. (© Mit 
freundlicher Genehmigung von Frau Prof. Dr. med. Gabriele Kaczmarczyk, Vizepräsidentin Deutscher 
Ärztinnenbund e. V.)

1 Statistisches Bundesamt.
2 Deutscher Ärztinnenbund e. V., Statuserhe-
bung 2016; Information des deutschen Bundes 
auf Anfrage der Grünen.
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Netzwerken und der Delegation von Auf-
gaben, fehlende weibliche Vorbilder und 
fehlende Haltung in den Leitungsebenen 
sowie ein „Mut-De�zit“ für die Arbeit in 
einem hoch kompetitiven Berufsumfeld.

Wo steht die AIO – 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 zugehörigen Leitgruppen 
24 Frauen (18 %; insg. n = 132) vertreten. 
Der AIO-Vorstand (9 Mitglieder inklusi-
ve Beirat) setzte sich bis zu diesem Jahr nur 
aus männlichen AIO-Mitgliedern zusam-
men. Mit Anke Reinacher-Schick wurde 
nun 2018 erstmals eine Frau als kün�ige 
Vorsitzende in den AIO-Vorstand gewählt. 
Bei den AIO Young Medical Oncologists 
(AIO-YMO), einem Zusammenschluss 
von AIO-Mitgliedern unter 40 Jahren mit 
eigenen Sprechern und Aktivitäten, sind 
derzeit 195 Mitglieder registriert, davon 55 
Frauen (28 %) und 40 Ärztinnen (21 %).

Die AIO bezieht Position

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

Beim diesjährigen AIO Herbstkongress 
2018 fand erstmals eine eigene Sitzung 
zum ´ema „Frauen in der Onkologie – 

die AIO bezieht Position“ mit Teilnahme 
von zwei Vorstandsmitgliedern und Ver-
tretern der AIO-YMO unter der Modera-
tion von Susanna Hegewisch-Becker statt 
(. Abb. 2). Marianne Sinn, Marlies Michl 
und Sylvie Lorenzen gaben in ihren ein-
führenden Vorträgen einen umfassenden 
Überblick zum ´ema, zeigten typische 
Probleme von Frauen/Ärztinnen auf ih-
rem Karriereweg auf und stellten bereits 
bestehende Aktivitäten anderer Fachgesell-
scha�en wie DGHO und ESMO, der Phar-
maindustrie sowie Frauenförderprogram-
me von Bund und Ländern vor. Diana 
Lü�ner unterstützte die Sitzung mit ihren 
Erfahrungen aus der Vorstandsarbeit der 
DGHO. In der DGHO beträgt der Frau-
enanteil immerhin ca. 30 %. Der deutlich 
geringere Anteil an weiblichen Mitglie-
dern in der AIO mag auch dadurch erklärt 
sein, dass klinische Forschung Mehrauf-
wand bedeutet, der in gängigen Arbeits-
zeitmodellen nicht abgebildet wird. In 
der anschließenden regen Diskussion mit 
zahlreichen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern wurden erste Schwerpunktthe-
men herausgearbeitet und Aktivitäten zur 
neuen AG beschlossen.

Geplante Aktivitäten zur 
Frauenförderung und Förderung 
von Vereinbarkeit von Beruf und 
Familie

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

wurde beschlossen, sich innerhalb der 
AIO zukün�ig intensiver mit Frauenför-
derung und der Förderung von Vereinbar-
keit von Beruf und Familie auseinanderzu-
setzen. Die Brisanz des ́ emas soll breiter 
von den Mitgliedern wahrgenommen wer-
den, und so zu einem Diskurs führen, der 
Veränderungen nach sich zieht. Ziele sind
1. Den Anteil von Frauen in der AIO 

zu erhöhen und ihre Sichtbarkeit zu 
steigern. Es wird eine paritätische Be-
setzung von Arbeitsgruppen und im 
Vorstand angestrebt

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

3. Die Etablierung eines 1:1 Mentoring-
Programms (für Frauen und Männer) 
zur Nachwuchsförderung

4. Die Möglichkeit zum Austausch von 
kreativen Arbeitszeitmodellen (z. B. 
Home-O¶ce, Teilzeit etc.)

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

Hierzu wurde der Antrag zur Gründung 
einer AIO-Arbeitsgruppe „Frauen in der 
Onkologie“ auf den Weg gebracht und 
bereits positiv beschieden. Für die AIO-
Frühjahrstagung ist ein halbtägiger Work-
shop zum ́ ema geplant, bei dem u. a. ein 
Förderungskatalog erarbeitet werden soll.

Wir danken allen Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern des Kick-O�-Meetings 
„Frauen in der Onkologie – die AIO be-
zieht Position“ für die anregende und pro-
duktive Diskussion, das entgegengebrach-
te Vertrauen sowie die Unterstützung und 
freuen uns auf die weitere Zusammenar-
beit.

Korrespondenzadresse

PD Dr. Marlies Michl
Innere Medizin, Hämatologie und Onkologie, 
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Der chirurgischen Onkologie ein
Gesicht geben – Geburtsstunde
der Assoziation Chirurgische
Onkologie (ACO) in Deutschland

Warum entstand die ACO?

Bei praktisch allen Behandlungen mit
kurativem Therapieansatz ist die Qua-
lität der chirurgischen Therapie der mit
Abstand wichtigste beeinflussbare Pro-
gnosefaktor. Andere Faktoren wie Tu-
morentität und Stadium sind natürlich
auch wichtig, aber zumindest bei der
Diagnosestellung nicht mehr zu beein-
flussen. Über die Bedeutung der onko-
logischen Chirurgie wird verhältnismä-
ßig wenig berichtet, vielmehr stehen aus
verschiedenen Gründen andere onkolo-
gische Therapieformen im Vordergrund
–zuUnrecht,wennmanbedenkt,dassdie
Ergebnisse einer inadäquat durchgeführ-
ten onkologischen Operation nur wenig
bis gar nicht durch andere Therapien
kompensiert werden können. Daher ist
die chirurgische Onkologie gerade heut-
zutage im Rahmen multimodaler Thera-
piekonzepte sehr wichtig. Die Deutsche
GesellschaftfürAllgemein-undViszeral-
chirurgie (DGAV) hat dies erkannt und
will die chirurgische Onkologie durch
die Gründung einer Assoziation Chirur-

Z Autor

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

gischeOnkologie (ACO)als eineder zen-
trale Aufgabe der modernen Chirurgie
anerkennen. Die Förderung der interdis-
ziplinären, der interprofessionellen und
der transsektoralen Zusammenarbeit in
der Krebstherapie wird die Ergebnisse in
der Breite positiv beeinflussen.

Wannundwo entstand die ACO?

DieACOwurde aufderViszeralmedizin-
tagung 2017 in Dresden gemeinsam mit
den Arbeitsgemeinschaften der DGAV
gegründet. Der Gründungsvorstand be-
steht aus den Herren Prof. Dr. Pompiliu
Piso aus Regensburg, Prof. Dr. Christoph
GermerausWürzburgundProf.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
stärken und dessen Bedeutung für das
Fachgebiet zu betonen. Die Anstrengun-
gen in der chirurgischen Onkologie sind
nun ohne wesentliche Reibungs- oder
Kommunikationsverluste vollständigko-
ordinierbar. Doppelstrukturen werden
vermieden.MitderACOgibtes jetztauch
eine zentrale Anlaufstelle für die chir-
urgische Onkologie in der DGAV. Die
ACOwird ebensomit der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Onkologie (CAO)
als Arbeitsgemeinschaft der Deutschen

Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) eng
zusammenarbeiten.DieCAOderDGCH
und die ACO der DGAV werden von
einer Person koordiniert, nämlich vom
ACO-Sprecher – mit vielen Vorteilen:
unproblematische Abstimmungen und
Absprachen, einheitliche Beteiligung an
Leitlinien und Zertifizierungskommis-
sionen der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG), optimierte öffentliche 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-
gemeinschaftGynäkologischeOnkologie
[AGO]etc.)undkoordiniertgemeinsame
Aktivitäten mit diesen und vielen weite-
ren Partnern im In- und Ausland. Zu
den wichtigen Aufgaben der ACO ge-
hört dabei auch die Interessenvertretung
der chirurgischen Onkologie innerhalb
der DKG.

Die Zusammenarbeit mit den in-
ternistischen Onkologen wird in den
Tumorboards und darüber hinaus ver-
einfacht, die onkologische Kompetenz
der chirurgischen Partner erhöht sein
mit dem gemeinsamen Ziel, die Be-
handlungsqualität der onkologischen
Patienten stets zu verbessern.
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In der DGAV sind viele Arbeitsge-
meinschaften auch onkologisch tätig.
Um Doppelstrukturen zu vermeiden
und auch Sichtbarkeit und Gestaltungs-
möglichkeiten zu erhöhen, wurden alle
onkologischen Aktivitäten in der ACO
zusammengefasst. Alle Aktivitäten der
jeweiligen Arbeitsgemeinschaften kön-
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 weiß, an welche Arbeitsge-
meinschaft er sich wenden soll, findet
nun leichter Kontakt. Kommunikati-
on und Interessenvertretung sind somit
effizienter. Das gilt auch für 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 erfährt, 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 fördert. Derzeit wird ein euro-
paweit anerkanntes Curriculum für chir-
urgische Onkologie etabliert.

Etablierung eines Curriculums
für chirurgische Onkologie in
Deutschland

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

Erstmalig wurde 2018 ein Koopera-
tionsvertrag zwischen den beiden Fach-
gesellschaften von den Präsidenten Prof.
Albrecht Stier und Prof. Santiago Gon-
zalez-Moreno unterschrieben. Dadurch
könnenChirurgen inDeutschland inner-

halb etablierter europäischer Netzwer-
ke von einem sinnvollen fachlichen und
menschlichen Erfahrungsaustausch pro-
fitieren.

EinesdererstengemeinsamenProjek-
te ist das chirurgisch-onkologische Cur-
riculum der ACO. Grundsätzlich sollen
innerhalb eines Jahres Inhalte der chi-
rurgischenOnkologie vermittelt werden,
verbunden mit einer Hospitation über
1 Woche in einem Comprehensive Can-
cerCenter (CCC).DieAbschlussprüfung
findet im Rahmen des jährlichen Kon-
gresses Viszeralmedizin statt. Sie wird
von der ACO zusammen mit dem Eu-
ropean Board of Surgery Qualifications
(EBSQ)unddemEuropeanBoardof 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 Prüfung wird im Rahmen
des Kongresses Viszeralmedizin 2019 (2.
bis 5. Oktober 2019, Rhein-Main-Hallen,
Wiesbaden) stattfinden.

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

Chirurgische Onkologen sollen auf
Augenhöhe mit anderen Behandlungs-
partnern in den Tumorboards für ihre
Patienten die bestmögliche Behandlung
gestalten können. 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-
öffentlicht (siehe https://www.essoweb.
org/global-curriculum/).

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

Psychoonkologie undGesprächsführung
sowie einen speziellen Teil, gegliedert
nach Organgruppen. Zusätzlich werden
allgemeine klinischeFertigkeitenvoraus-
gesetzt: klinische Untersuchung, Befun-
dung von moderner Bildgebung, prä-
operatives Assessment, Molekularbiolo-
gie, perioperative Betreuung, postopera-
tive Betreuung und Rehabilitation, Be-
deutung des interdisziplinären Tumor-
boards,Kommunikationsfähigkeiten. Im
RahmendesKongresses derDGCH2018
fand diesbezüglich ein Treffen der ACO
mit ESSO-Vertretern unter der Leitung
von Prof. Edhemovic, Chair of the Sur-
gical Oncology Exam, statt.

Waswill dieACOnocherreichen?

Die ACO wird die Rahmenbedingungen
schaffen, innerhalb chirurgischer und
interdisziplinärer Kongresse onkologi-
sche Aspekte unter Vermeidung von
Redundanz, unter Berücksichtigung al-
ler aktuellen Themen und Studien sowie
mit einer abwechselnden und themenge-
rechten Auswahl geeigneter Referenten
gebündelt darzustellen. Hierzu wird eine
enge Zusammenarbeit mit allen Arbeits-
gemeinschaften vorausgesetzt. Darüber
hinaus wird die ACO die Qualität der
Ausbildung chirurgischer Onkologen
positiv beeinflussen als Bestandteil einer
bereits gestarteten Qualitätsoffensive der
DGAV, zu sehen nicht nur an der In-
dikationsqualität, 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. Künftig sollen
auch die Studienaktivitäten gebündelt
werden, ähnlich wie in der AIO, mit der
die Kooperation gestärkt werden soll.

Vision

ZusammenfassendwirddieACOderpri-
märe Ansprechpartner für chirurgisch-
onkologische Themen sein. Sie soll un-
ter Berücksichtigung aller wissenschaft-
lichenEvidenz dieQualität der onkologi-
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schenOperationen imRahmenmultidis-
ziplinärer Konzepte verbessern. Dies soll
auch künftig durch die Neueinführung
einer systematischenWeiterbildung zum
chirurgischen Onkologen gesichert wer-
den. Alle Innovationen, alle Überlegun-
gen im Rahmen von Tumorkonferenzen
sowie die professionelle Behandlung und
Begleitung der Patienten und Angehöri-
gen werden zu einer verbesserten Prog-
nose und einer höheren Lebensqualität
führen.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Pompiliu Piso
Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Krankenhaus Barmherzige Brüder Regensburg
Regensburg, Deutschland
pompiliu.piso@barmherzige-regensburg.de
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Die klinische Tumorregister-
plattform OPAL stellt sich vor
Umfassende Daten zu Behandlung und
Outcome von Patientenmit
fortgeschrittenemMammakarzinom aus der
Routinebehandlung

Hintergrund

Brustkrebs ist die mit Abstand häufigs-
te Krebserkrankung sowie krebsbeding-
te Todesursache bei Frauen in Deutsch-
land; bei Männern 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-Inhibitorenwerden in klinischen Stu-
dien getestet. Trotzdem sind Patienten
mit fortgeschrittenemMammakarzinom
(inoperabel oder metastasiert) weiterhin
nicht heilbar, sie benötigen effektive Be-
handlungsmöglichkeiten, die das Leben
verlängern, die Symptomlast verringern
und die Lebensqualität aufrechterhalten.

Ziele und Fragestellungen der
Studie (evtl. auch Hypothesen)

Mit der Registerplattform OPALwird ei-
ne umfassende Datenbank aufgebaut –
zur Erfassung und Dokumentation der
Behandlungsrealität, sowie zur Beurtei-
lung, inwieweit die neuen Behandlungs-
ansätze in der breiten „real-world“ Ver-
sorgung umgesetzt werden, welche Er-
gebnissemit denTherapien erreicht wer-
den (Wirksamkeit) undwelchen Einfluss
diese Medikamente auf die Lebensqua-

DieMitglieder des Steering BoardOPALwerden
amBeitragsendegelistet.

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

Untersuchungsdesign
undMethodik

Im Rahmen von OPAL werden 2000
weibliche und männliche Patienten
mit behandlungsbedürftigem, fortge-
schrittenem Brustkrebs rekrutiert. Eine
Übersicht ist in . Abb. 1 dargestellt. Die
Rekrutierung läuft seit Dezember 2017,
weitere Zentren sind erwünscht.

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

(Zu erwartende) Ergebnisse

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

Erfasst werden alle relevanten Patienten-
und Tumordaten inklusive molekularer
Testung, Faktoren derTherapieentschei-
dung, ausgewählte Supportivtherapien,
sowie prognoserelevante Parameter. Die
Analyse der Wirksamkeit der systemi-
schen Therapien (Responseraten, pro-
gressionsfreies- und Gesamtüberleben),
eine dezentrale Biobank sowie eine Pa-
tientenbefragung ergänzen diese Daten.
OPALzeigtBehandlungs-undOutcome-
Daten eines „real-world“ Patientenkol-
lektivseinschließlichPatienten,diedurch
Ein-/Ausschlusskriterien oftmals nicht
für Studien geeignet wären.

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 ergänzen. Mit der Etablierung einer
dezentralen Biobank hat OPAL dieMög-
lichkeit, zukünftige translationale For-
schungsprojekte zu unterstützen. Die Pa-
tientenbefragung wird Aufschluss über
die Lebensqualität bezüglich verschiede-
ner Therapiestrategien geben. Die ersten
Ergebnisse werden Ende 2018 erwartet.
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2.000 Patienten
Prospektive Dokumentation
1.000 HR-pos./HER2-neg.,
500 TNBC
500 HER2-pos.

150-200 Zentren in Deutschland

Behandlungsbedürftiger
fortgeschrittener Brustkrebs

Dauer: 4 + 5 Jahre

Niedergelassene Onkologen

Kliniken und Universitätskliniken

Onkologische Spitzenzentren
(CCC-Netzwerk)

Niedergelassene Gynäko-
Onkologen

Abb. 18 Darstellung der RegisterplattformOPAL. Abkürzungen: CCC comprehensive cancer center,HER2 humanepidermal
growthfactorreceptor2,HRhormonereceptor,TNBC triplenegativerBrustkrebs(mitfreundlicherGenehmigung©iOMEDICO,
alle Rechte vorbehalten)
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Dr. med. Thomas Decker
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ckeler; Achim Wöckel; Marc Thill; Anja Welt; Mark-
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TRITON 2: Drittlinientherapie
beim metastasierten
kastrationsrefraktären
Prostatakarzinom (mCRPC)
Eine internationale, multizentrische, offene
Phase-2-Studie des PARP-Inhibitors
Rucaparib an Patientenmit metastasiertem
kastrationsresistentemProstatakarzinom
(mCRPC) in Verbindungmit einer Störung
der homologen Rekombination (TRITON2) –
AP 99/18 der AUO

Für Patienten mit einem metastasierten,
kastrationsresistenten Prostatakarzinom
(mCRPC) stehen nach Versagen einer
AR-gerichteten Therapie (Abirateron
oder Enzalutamid) und Chemotherapie
(Taxane) derzeit keine leitlinienkonfor-
meOptionen für eineDrittlinientherapie
zur Verfügung.

Etwa 25% der Patienten mit fort-
geschrittenem Prostatakarzinom (inkl.
mCRPC), weisen eine Störung der ho-
mologen Rekombination auf, z.B. Keim-
bahn-Gen- und/oder somatische Muta-
tion von BRCA1, 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 führen zu Bruch-
stellen in DNA-Doppelsträngen, die bei
Zellen mit Defekten in der homologen
Rekombination die Reparatur der DNA
verhindern und so zum Zelltod durch
synthetische Letalität führen. Rucaparib
ist ein solcher PARP-Inhibitor, dessen
Wirksamkeit in der vorliegenden Studie

als Drittlinientherapie geprüft werden
soll.

TRITON2 ist eine internationale,
offene Phase-2-Studie, die Patienten an-
hand ihresMutationsstatus und der An-/
Abwesenheit eines messbaren Tumors in
drei Kohorten behandelt. Kohorte A ist
für Patienten mit schädlichen BRCA1-,
BRCA-2 oder ATM-Mutationen und
messbaren viszeralen und/oder nodalen
Metastasen; Kohorte B nimmt die Pati-
entenmit gleichenMutationenaberohne
messbare Erkrankung auf undKohorte C
ist für Patienten mit oder ohne mess-
bare Erkrankung und mit Mutationen
anderer Gene der homologen Rekom-
bination, die für eine PARP-Hemmung
sensitiv sind. In allen drei Kohorten
wird zweimal täglich 600mg Rucaparib
in 4wöchigen Zyklen verabreicht bis zum
Auftreten einer radiologischen Progres-
sion, gefolgt von einem Langzeit-Follow-
up nach Behandlungsende.

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

PCWG3-Kriterien, in Kohorte B das
PSA-Ansprechen (≥50% Absenkung)
und in Kohorte C die ORR für Patienten
mit messbarer Erkrankung und PSA-
Ansprechen für Patienten ohne messba-
re Erkrankung. Sekundäre Endpunkte
sind das radiologische progressionsfreie
Überleben (rPFS), Gesamtüberleben
(OS), klinische Nutzen-Quote, PSA-An-
sprechen von ≥50% und ≥90%, 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
Durchführung der Studie, der Abwägung
von Nutzen-Risiko der Studie, Umsetzung
des Prüfplans in ärztlichen Belangen in
Deutschland. Er ist Ansprechpartner für
Ethikkommission und Behörden und mit
zuständig für die abschließende ärztliche
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 für Patientenzuweisungen

Ort Kontaktdaten

Augsburg Dr. Bernhard Heinrich, Tel. 0821/34 465-0, Email bernhard.heinrich@hop-augsburg.de

Berlin Prof. Dr. Kurt Miller, Tel.: 030/84 45-25 75 Email: kurt.miller@charite.de

Dresden Uni Prof. Dr. Manfred Wirth, Tel.: 0351/458-24 47, Email: manfred.wirth@uniklinikum-dresden.de

Emmendingen Prof. Dr. Stefan Carl, Tel.: 07641/63 64, Email: praxis@urologie-emmendingen.de

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

Heidelberg PD Dr. Carsten Grüllich, Tel.: 06221/56-48 01, E-Mail: carsten.gruellich@nct-heidelberg.de

Lübeck Prof. Dr. Axel Merseburger, Tel.: 0451/500-43 601, Email: axel.merseburger@uksh.de

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

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

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

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

Tab. 2 Ein- undAusschlusskriterien der Studie (Auswahl)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Histologisch oder zytologisch dokumentiertesmetastasiertes Prosta-
takarzinom
Chirurgische oder medikamentöse Kastration
Progression nach 1–2 AR-gerichteten Therapien (Abiraterone, Enza-
lutamid o. a.) und einer Taxane-basiertenChemotherapie. (Vorherige
Taxane-Therapie des hormon-sensitiven PCA ist zulässig)
Progression gemäß PSA-Anstieg, CT/MRT-Befund oder Knochenszinti-
grafie
Vorliegen einer Mutation in homologen Rekombinationsgenen
(BRCA1, BRCA2, ATM oder andere)
ECOG 0-1
Unterzeichnete Einverständniserklärung
Alter ≥18 Jahre

Vorherige Behandlung mit PARP-Inhibitor, Mitoxantron, Cyclophosphamid
oder einer platinbasiertenChemotherapie
WeiteresMalignommit Ausnahme von kurativ behandeltem nicht-melano-
mösen Hauttumor, Carcinoma in situ oder oberflächlichemBlasenkarzinom
(Patientenmit früherer Tumorerkrankung, die komplett behandelt ist und
keine Anzeichen von Aktivität zeigen, können eingeschlossenwerden, wenn
Chemotherapien≥6 Monate und/oder Knochenmarktransplantationen
>2 Jahre vor erster Rucaparib-Gabe abgeschlossenwaren)
Symptomatische und/oder unbehandelte ZNS-Metastasen

wie Sicherheit und Verträglichkeit der
Therapie.Alswichtiger 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. Für etwaige
Patientenzuweisungen finden sich Kon-
taktdaten zu den Zentren in . Tab. 1. In
. Tab. 2 sind die wichtigsten Ein- und
Ausschlusskriterien gelistet, um geeigne-
te Patienten zu identifizieren.

Korrespondenzadresse

H. Rexer
AUO Geschäftsstelle
Seestr. 11, 17252 Schwarz, Deutschland
auo.presse@MeckEvidence.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

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

Alle beschriebenenUntersuchungen amMenschen
wurdenmit Zustimmungder zuständigen Ethik-Kom-
mission, imEinklangmit nationalemRecht sowie
gemäßderDeklaration vonHelsinki von 1975 (in der
aktuellen, überarbeiteten Fassung) durchgeführt. Von
allen beteiligten Patienten liegt eine Einverständnis-
erklärung vor.
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Gleich drei Forscher erhielten den mit 
insgesamt 10.000 € dotierten For-
schungspreis der Hamburger Krebs-
gesellschaft e. V. Über den ersten 
Preis freute sich Dr. Malte Mohme aus 
der Klinik und Poliklinik für Neurochi-
rurgie, den zweiten Preis teilten sich 
Prof. Dr. Mascha Binder, jetzt am Uni-
versitätsklinikum Halle tätig, und Dr. 
Dr. Thorsten Frenzel aus der Klinik für 
Strahlentherapie.

Der 7. Dezember 2018 stand ganz im Zei-
chen des wissenscha�lichen Nachwuch-
ses in Hamburg, neben den Promotions-
feierlichkeiten am Universitätsklinikum 
Eppendorf (UKE) verlieh die Hamburger 
Krebsgesellscha� e. V. ihren Forschungs-
preis für das Jahr 2018.

Der neue Staatsrat in der Behörde für 
Gesundheit und Verbraucherschutz, Dr. 
Matthias Gruhl, stellte in seinem Gruß-
wort Forschung und Forschungsförde-
rung in direkten Zusammenhang mit 
Leistungen für das Gemeinwohl und 
dankte den jungen Forschern und For-
scherinnen, wie auch der Hamburger 
Krebsgesellscha� für ihr Engagement auf 
diesem Gebiet. Durch Spenden und Zu-
wendungen der Bürger und Bürgerinnen 
der Stadt Hamburg sei es der Hamburger 
Krebsgesellscha� immer wieder möglich, 
die Forschung in der Stadt maßgeblich zu 
unterstützen. Die Hamburger Krebsgesell-
scha� e. V. ist ein gemeinnütziger Verein, 
der sich seit 1951 regelmäßig und fortdau-
ernd in den Bereichen Forschungsförde-
rung und Medizin, Patientenorientierung 
und Beratung sowie Prävention engagiert. 
Und gäbe es sie nicht bereits, so hätte man 
die Hamburger Krebsgesellscha� zum 

Wohle der Gesellscha� er�nden müssen, 
so Gruhl.

Und die Zahlen geben ihm Recht – im 
Jahr 2018 hat die Hamburger Krebsgesell-
scha� e. V. bisher über 450.000 € für die 
Forschungsförderung im Bereich Krebs-
forschung und -prävention bereitgestellt. 
Der Forschungspreis der HKG wird jähr-
lich verliehen und ist mit 10.000 € dotiert.

Darüber hinaus sti�et die Hamburger 
Krebsgesellscha� e. V. die Professur für 
Palliativmedizin mit dem Schwerpunkt 
Angehörigenforschung am Universitäts-
klinikum Hamburg-Eppendorf mit über 
1 Mio. € aus einem zweckgebundenen 
Vermächtnis und unterstützt damit auch 
die Forschung zum �ema „Angehörige 
von Krebspatienten“. Ein Stipendienpro-
gramm unterstützt den wissenscha�li-
chen Nachwuchs.

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

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

Hamburger Krebsgesellschaft e. V.
Hamburg, Deutschland

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

Forum 2019 · 34:80–81
https:// doi.org/ 10.1007/ s12312- 018- 0545-6
Online publiziert: 04. Januar 2019
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von 
Springer Nature 2018

8 Preisträger Dr. Mohme und Prof. Bokemeyer im Gespräch, im Hintergrund Dr. Dr. Frenzel mit Sohn. 
(© Mit freundlicher Genehmigung: Holz/HKG)
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pen. Alle prämierten Arbeiten seien dafür 
hervorragende Beispiele.

Die Preisträger

Dr. med. Malte Mohme erhielt für sei-
ne Arbeit zum Verständnis von immu-

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

für Hämatologie und Onkologie am Uni-
versitätsklinikum Halle (Saale) als Di-
rektorin leitet, mit ihrer Arbeit zur Anti-
körper-�erapie bei Kopf-Hals Tumoren 
und Dr. rer. nat. Dr. med. �orsten Fren-
zel aus der Klinik für Strahlentherapie und 
Radio onkologie, der im Mausmodell un-
tersuchte, welchen Ein�uss die lokale Ra-
diotherapie auf die Metastasierung hat. 
Beide erhielten jeweils 2500 €.

Wir gratulieren allen Preisträgern ganz 
herzlich!

Die Preisträger/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 für den Forschungs-
preis 2019 läu�, weitere Infos unter www.
krebshamburg.de/forschungspreis.

Korrespondenzadresse

Franziska Holz
Hamburger Krebsgesellschaft e. V.
Butenfeld 18 22529 Hamburg, Deutschland
f.holz@krebshamburg.de

8 Prof. Dr. Kleeberg (Vorsitzender HKG), Prof. Dr. Bokemeyer (stellvertretender Vorsitzender HKG und 
Vorsitz Auswahl-Komitee) die Preisträger 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)

Der el�e Sächsische Krebskongress �n-
det am 13. April 2019 unter Schirmherr-
scha� von Frau Staatsministerin Barbara 
Klepsch in Chemnitz statt. Die Tagung 
soll ein Podium bieten, sich umfassend 

und interdisziplinär über die aktuelle 
Entwicklung in der onkologischen Diag-
nostik und �erapie zu informieren und 
die Diskussion innovativer Konzepte zu 
�emen rund um Krebserkrankungen 

im interkollegialen Rahmen zu ermög-
lichen. 

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

Sächsische Krebsgesellschaft e. V.
Zwickau, Deutschland

11. Sächsischer Krebskongress 
in Chemnitz
Fortbildung für Ärzte und Fachpersonal 

Forum 2019 · 34:81–82
https:// doi.org/ 10.1007/ s12312- 018- 0537-6
Online publiziert: 07. Dezember 2018
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von 
Springer Nature 2018

http://www.krebshamburg.de/forschungspreis
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betro¥ene Menschen und Familien. Diese 
Zahlen sind durch ein vorbildliches, �ä-
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 Auªau und 
Funktion der Erbsubstanz, der DNA, not-
wendig. Die Weitergabe fehlerha�er gene-
tischer Informationen ist die Grundlage 

jeder Krebsentstehung. Dieses innovati-
ve Konzept in der Krebsmedizin fordert 
organübergreifende und interdisziplinäre 
�erapieansätze geradezu heraus. Den 
spannenden Wandel in der Diagnostik 
und Behandlung von Krebserkrankun-
gen möchte die Sächsische Krebsgesell-
scha� e. V. gemeinsam mit den Teilneh-
merinnen und Teilnehmern re�ektieren.

Die Veranstalter haben „DNA und 
Krebs – Diagnostik und �erapie“ zum 
�ema des 11. Sächsischen Krebskongres-
ses gewählt. Fortschritte in der Onkogene-
tik ermöglichen eine völlig neue Sichtweise 
auf die Ursachen von Krebserkrankungen. 
Darauf bauen �erapiekonzepte auf, die 
für den Patienten ein „Mehr“ an Leben 
und ein „Mehr“ an Lebensqualität mög-
lich machen. Langzeit überleben 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 für 
Ärzte, für medizinisches Fach- und P�e-
gepersonal, sowie ein kostenfreier Pati-
ententag. Der Vorstand der Sächsischen 
Krebsgesellscha� lädt Interessierte dieser 
Zielgruppe recht herzlich zur Teilnahme 
am 11. Krebskongress am 13. April 2019 
nach Chemnitz ein. 

Weitere Informationen sind zu �nden 
unter: www.skk2019.de

Korrespondenzadresse

Daniel Westphal 
Projekte & Öffentlichkeitsarbeit,
Sächsische Krebsgesellschaft e. V.
Haus der Vereine, Schlobigplatz 23, 
08056 Zwickau, Deutschland
d.westphal@skg-ev.de

Fachnachrichten

mamazoneerhältdenSpringer
Medizin CharityAward

Springer Medizin zeichnet jährlich
Stiftungen, Organisationen und In-
stitutionen aus, die sich in herausra-
gender Weise der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland verp�ichtet
fühlen. Eine 9-köpÿge Jury stimmte
über die Gewinner ab.

Dotiert ist der CharityAwardmit insgesamt
60.000  und zusätzlichenMedienleistun-

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 größte 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 für den Fortschritt im Kampf gegen

Brustkrebs zu tragen. Die Organisation
stärkt und berät Frauen mit Brustkrebs

und engagiert sich für Qualität in Diagno-
stik, Therapie und Nachsorge. Außerdem

fördert mamazone informierte und selbst-

bestimmte Patientinnen.

Als moderne, außergewöhnliche Patientin-

nen-Initiative willmamazone Frauen, die
heute von Brustkrebs betroffen sind oder

morgen schon betroffen sein könnten,
dazu verhelfen, eine qualitätsgesicher-

te, moderne Brustkrebsbehandlung aktiv

einzufordern und mit zu tragen.

Quelle: Ärztezeitung,
www.aerztezeitung.de

v.l.n.r. Bundesgesundheitsminister Jens Spahn, Mo-
deratorin Yve Fehring, Eugenia Krone (mamazone),
Almuth Fischer (mamazone), Nicole Tappeé und Dr.
GuidoMecklenbeck (Vendus Sales&Communication
Group aus Düsseldorf), © 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 für die Behandlung und 
die Heilungschancen. Durch geeignete 
Maßnahmen, die es in dieser Form noch 
nicht gibt, sollen Barrieren abgebaut und 
gleichberechtigte Zugänge in der gesund-
heitlichen Versorgung für Menschen mit 
geistiger Behinderung gescha en werden.

Ziel des Projektes 

Das Ziel des Projektes gliedert sich in drei 
Teilziele:
1. Au�au eines Kompetenznetzwerkes 

zum Zweck der Prävention und Früh-
erkennung von Krebserkrankungen 
durch Sensibilisierung und Austausch 
von Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren aus folgenden Bereichen:
 z Leistungserbringer der Behinder-
tenhilfe (Wohnformen, Tages-, 
Werkstätten u. a.),
 z Leistungserbringer des Gesund-
heitssystems im onkologischen Be-
reich (Fach- ärztinnen und -ärzten, 
Ambulanzen, Kliniken)
 z Leistungsträger der Krankenversi-
cherung, Rentenversicherung und 
Sozialhilfe.

2. Entwicklung von Informationsmateri-
alien und -veranstaltungen in Leichter 
Sprache für Betro ene, Angehörige 

und andere Bezugspersonen bezüg-
lich
 z der Formen von Krebserkrankun-
gen,
 z Behandlungs- und Rehabilitations-
möglichkeiten,
 z Nutzen, Risiken und Grenzen der 
Krebsfrüherkennung

 z Unterstützungsangeboten.
3. Entwicklung von

 z Beratungshilfen und Fortbildungen 
für Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren der Behindertenhilfe 
zum �ema Krebs
 z Beratungsleitfäden/Checklisten für 
Ärztinnen, Ärzte und medizini-

Bremer Krebsgesellschaft e. V.
Bremen, Deutschland

Inklusionsprojekt der Bremer 
Krebsgesellschaft
Kompetenzförderung hinsichtlich Prävention 
und Früherkennung von Krebserkrankungen 
insbesondere bei Menschen mit geistiger 
Behinderung

Forum 2019 · 34:83–84
https:// doi.org/ 10.1007/ s12312- 018- 0543-8
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von 
Springer Nature 2018

Abb. 1 8 Projektnutzen
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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. 

Projektnutzen

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

Die „Aktion Mensch“ fördert das Pro-
jekt für drei Jahre mit knapp 180.000 Euro. 
Weitere Unterstützer sind:
 5 der Landesbehindertenbeau�ragte 
der Freien Hansestadt Bremen,

 5 die Senatorin für Wissenscha�, Ge-
sundheit und Verbraucherschutz,
 5 die Senatorin für Soziales, Jugend, 
Frauen, Integration und Sport
 5 der Deutsche Paritätische 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

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

Saarländische Krebsgesellschaft e. V.
Saarbrücken, Deutschland

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

Forum 2019 · 34:84–86
https:// doi.org/ 10.1007/ s12312- 018- 0534-9
Online publiziert: 06. Dezember 2018
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von 
Springer Nature 2018

Die Saarländische Krebsgesellscha� e. V. 
(SKG) hat auf ihrer Mitgliederversamm-
lung am 29. Oktober 2018 einen neuen 
Vorstand und Beirat gewählt. Den Vor-
sitz des Vorstands übernimmt ab sofort 
der langjährige Beirat Dr. med. Ste�en 
Wagner. Er löst damit Prof. Harald Schä-
fer ab, der nach acht Jahren Amtszeit nicht 
mehr für eine weitere Kandidatur zur Ver-
fügung stand.

Dr. Wagner ist als Frauenarzt und gy-
näkologischer Onkologe in Saarbrücken 
niedergelassen, nachdem er als Oberarzt 
am Caritasklinikum und Klinikum Saar-
brücken tätig war. Als zerti�zierter Ko-
operationspartner des Brustzentrums Saar 
Mitte betreut er zahlreiche Brustkrebspa-
tientinnen. Er ist Vorstandsmitglied ver-
schiedener Fachgesellscha�en sowie Mit-

glied von Leitlinienkommissionen, u. a. 
der Deutschen Krebsgesellscha�.

Dr. Wagner über die SKG: „Die moder-
nen Krebstherapien erlauben eine immer 
individuellere und wirksamere Behand-
lung. Genauso wichtig aber ist die Unter-
stützung im selbstbestimmten Umgang 
mit der Krebserkrankung und den ¡e-
rapieentscheidungen. Hier sind wir be-
reits sehr gut und können den Betro�e-
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nen durch neue Angebote zukün�ig noch 
besser helfen!“

Frau Dr. Martina Treiber, Chefärztin 
der Radioonkologie am Caritasklinikum 
Saarbrücken wurde zur stellvertretenden 
Vorsitzenden gewählt.

Den Beirat bilden die bisherigen 
Vorstandsmitglieder Herr Prof. Harald 
Schäfer, Ärztlicher Direktor der SHG-Kli-
niken Völklingen und Chefarzt der Klinik 
für Innere Medizin und Pneumologie im 
LungenZentrum Saar, Herr Dr. Stephan 
Kremers, Chefarzt der Hämatologie 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. Fakultät der Universität des 
Saarlandes (emeritiert).

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

burtshilfe und Reproduktionsmedizin 
des Universitätsklinikums des Saarlandes 
in Homburg sowie Herr Prof. Dr. Ingolf 
Juhasz-Böss, stellvertretender Klinikdi-
rektor der Klinik für Frauenheilkunde, 
Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin 
in Homburg.

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

Korrespondenzadresse

Sabine Rubai
Kommunikation & Öffentlichkeitsarbeit,
Beratungsstelle für an Krebs erkrankte 
Menschen und Angehörige,
Saarländische Krebsgesellschaft e. V.
Sulzbachstraße 37, 66111 Saarbrücken,
Deutschland
sabine.rubai@saarlaendische- 
krebsgesellschaft.de

8 Dr. Steffen Wagner

Saarländischen Krebsgesellschaft e. V.
Saarbrücken, Deutschland

Die Saarländische 
Krebsgesellschaft e. V. feierte ihr 
60-jähriges Bestehen
Feierlicher Festakt zum Jubiläum im 
Saarbrücker Schloss

Am 20.  Oktober lud die Saarländische 
Krebsgesellscha� e. V. (SKG) anlässlich 
ihres 60jährigen Bestehens unter der 
Schirmherrscha� von Ministerpräsident 
Tobias Hans ins Saarbrücker Schlosses 
ein.

Und dieser Einladung sind viele ge-
folgt: Im schönen Ambiente des Festsaales 
begrüßte der 1. Vorsitzende der Saarlän-
dischen Krebsgesellscha�, Prof. Dr. med. 

Harald Schäfer am Vormittag die gelade-
nen Gäste zu einem feierlichen Festakt.

Frau Ministerin Monika Bachmann 
würdigte die Arbeit der Saarländischen 
Krebsgesellscha� und ihre große Bedeu-
tung für die Menschen im Saarland. Da-
rau¨in überreichte sie gemeinsam mit 
Herrn Prof. Loth und Herrn Dr. Hager 
von der IKK Südwest die o©ziellen Zer-
ti�kate an die ersten acht Onkolotsinnen 
im Saarland, welche ab dem 1. November 

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

Der Festvortrag zum ¡ema „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 

mailto:sabine.rubai@saarlaendische-krebsgesellschaft.de
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der Musikschule der Landeshauptstadt 
Saarbrücken.

Öffentlicher Informations-
Nachmittag

Am Nachmittag erwartete alle Interes-
sierten, Patienten und Angehörigen ein 
Programm hochinteressanter Vorträge 
von Ärzten und Psychoonkologen. Unter 
anderem ging es um die ¡emen Natur-
heilkunde für Patienten, Darmkrebsvor-
sorge, Psychoonkologie und Chemothe-
rapie. Hier gab es auch die Gelegenheit, 
den Experten Fragen zu stellen, vielfältige 
Anregungen zu �nden und Kontakte zu 
knüpfen.

Die Informationen für Erkrankte, aber 
auch für Angehörige und Freunde lock-

ten viele Gäste ins Saarbrücker Schloss. 
Neben den Vorträgen und Informationen 
blieb viel Raum für interessante Gesprä-
che und Austausch untereinander.

Korrespondenzadresse

Sabine Rubai
Kommunikation & Öffentlichkeitsarbeit,
Beratungsstelle für an Krebs erkrankte 
Menschen und Angehörige,
Saarländische Krebsgesellschaft e. V.
Sulzbachstraße 37, 66111 Saarbrücken,
Deutschland
sabine.rubai@saarlaendische- 
krebsgesellschaft.de 
www.saarlaendische-krebsgesellschaft.de

8 Der 1. Vorsitzende der Saarländischen Krebsgesellschaft, Prof. Dr. med. Harald Schäfer begrüßte am 
Vormittag die geladenen Gäste zu einem feierlichen Festakt. Im Hintergrund zu sehen: Die langjährige 
Geschäftsführerin der SKG Frau Schwarz-Fedrow. (© Dirk Guldner für die SKG)

8 Frau Ministerin Monika Bachmann würdigte 
die Arbeit der Saarländischen Krebsgesellschaft 
und ihre große Bedeutung für die Menschen im 
Saarland. (© Quelle: Dirk Guldner für die SKG)

Infobox Geschichte der 
Saarländischen Krebsgesellschaft

Die Saarländische Krebsgesellschaft e. V. 
wurde im Jahre 1958 unter dem Namen 
„Landesverband für Krebsbekämpfung und 
Krebsforschung im Saarland e. V.“ gegründet.
Im Jahre 1993 wurde der Name in „Saarländi-
sche Krebsgesellschaft e. V.“ umbenannt. Im 
September 2002 wurde die erste Beratungs-
stelle der Saarländischen Krebsgesellschaft 
eingerichtet mit Hauptsitz in Homburg im 
Universitätsklinikum und der Außenstelle in 
der Caritasklinik St. Theresia. Hauptaufgabe 
der Beratungsstellen war und ist bis heute die 
psychosoziale Beratung und Begleitung von 
Krebskranken und deren Angehörigen.
2013 erfolgte die Verlagerung der Geschäfts-
stelle nach Saarbrücken an den heutigen 
Standort in größere Räumlichkeiten aufgrund 
des gesteigerten Beratungsbedarfs.

mailto:sabine.rubai@saarlaendische-krebsgesellschaft.de
mailto:sabine.rubai@saarlaendische-krebsgesellschaft.de
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Eine Krebserkrankung verändert die Le-
bensplanung und berührt damit einher-
gehend meist auch die Erwerbstätigkeit 
– mithin die materielle Existenz o�mals 
einer ganzen Familie. Für viele Betro�ene 
stellt die Rückkehr an den Arbeitplatz ein 
wichtiges Ziel dar. Neben der �nanziellen 
Sicherheit geht es auch darum, mit die-
sem wichtigen Schritt ein Stück Norma-
lität zurückzugewinnen. Im (Arbeits-)Le-
ben gebraucht zu werden und die damit 
verbundenen sozialen Kontakte p�egen 
zu können, wirkt sich in der Regel positiv 
auf das Selbstwertgefühl und damit auch 
auf die Lebensqualität aus. In der Praxis 
ist diese Rückkehr jedoch nicht immer 
einfach – weder für die Betro�enen, noch 
für Arbeitskollegen und Vorgesetzte. Jen-
seits gesetzlich garantierter Leistungen zur 
Rehabilitation und zur beru�ichen Wie-
dereingliederung drehen sich mögliche 
Kon�ikte etwa um individuelle Krank-
heitsfolgen, um kommunikative De�zi-
te, um Anpassungsprozesse im Umgang 
miteinander und um Probleme der jewei-
ligen persönlichen Wertungen, Einschät-
zungen, Erwartungen und sozialen Kom-
petenzen.

 » 60 % der Patienten kehren 
zurück in den Beruf

Bedeutete die Diagnose Krebs früher häu-
�g den Übergang in die Berentung, so neh-
men onkologische Erkrankungen mittler-
weile in vielen Fällen einen chronischen 
Verlauf. Über 60 % der Patienten kehren 
nach der Behandlung zurück in den Beruf. 
Sie und ihr Umfeld benötigen daher Hil-
fe, um diese Herausforderung gemeinsam 
zu bewältigen. Mit ihrem Projekt „Krebs 
und Beruf “ unterstützt die Krebsgesell-
scha� Rheinland-Pfalz alle Beteiligten auf 

diesem Weg. Speziell geschulte Psychoon-
kologen informieren etwa über mögliche 
Nebenwirkungen und Langzeitfolgen von 
medizinischen Krebstherapien, die den 
individuellen Wieder- oder Neueinstieg 
in den Beruf beein�ussen können, bie-
ten Orientierung in der o� verwirrenden 
Fülle von unterschiedlichen Ansprech-
partnern und Regelungen für die Wieder-
eingliederung, geben Auskün�e zu mög-
lichen sozialrechtlichen Leistungsträgern 
und unterstützen beim Kontakt mit Be-
hörden und Sozialversicherungsträgern. 
Darüber hinaus bietet die Krebsgesell-
scha� individuelle Coachings für Betrof-
fene, aber auch für Arbeitskollegen und/
oder Vorgesetzte an. 

 » Kommunikation unter allen 
Beteiligten fördern

„Uns geht es in erster Linie darum, Wis-
sensde�zite, Ängste und Unsicherheiten 
bei allen Beteiligten abzubauen und damit 
die Basis dafür zu scha�en, eine für alle 
Seiten einvernehmliche Lösung zu �nden, 
wie Wiedereingliederung gelingen kann“, 
erläutert Dr. Jochem Hast, Vorstandmit-
glied der Krebsgesellscha� Rheinland-
Pfalz. Dabei haben die MitarbeiterInnen 
der Krebsgesellscha� sowohl die Sicher-
stellung individueller beru�icher 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 geför-
dert. „Als Gesundheitskasse sind wir nah 
an den Menschen und kümmern uns. 
Das lobenswerte Engagement der Krebs-
gesellscha� gibt Betro�enen einen Strauß 
an Möglichkeiten zur Förderung der Teil-
habe am gesellscha�lichen Leben an die 

Hand“, so Udo Ho�mann, Beau�ragter 
des Vorstandes der AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland. „Durch das Coaching von Be-
tro�enem, Arbeitskollegen und Vorgeset-
zen kann auf individuelle Voraussetzun-
gen gezielt Ein�uss genommen werden. 
Am Ende kommt das Coaching allen Be-
teiligten zu Gute und für den Betro�enen 
ö�net sich ein neues Fenster zur erfolg-
reichen und selbstbewussten beru�ichen 
Teilhabe.“

„Wir sind mit unserem Angebot, Men-
schen dabei zu helfen, nach einer Krebs-
erkrankung auch materiell wieder in die 
Spur des eigenen Lebens zurückzu�nden, 

Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V.

Zurück ins (Berufs-)Leben
Individuelles Coaching für Krebspatienten, 
Arbeitskollegen und Vorgesetzte 

Forum 2019 · 34:87–88
https:// doi.org/ 10.1007/ s12312- 018- 0540-y
Online publiziert: 13. Dezember 2018
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von 
Springer Nature 2018
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auf positive Resonanz gestoßen,“ erläutert 
Dr. §omas Schopperth. Dem Geschä�s-
führer der Krebsgesellscha� Rheinland-
Pfalz zufolge gehe es nun darum, dass 
möglichst viele Unternehmen, aber na-
türlich auch Betro�ene, Kollegen und 
Vorgesetzte von diesen Unterstützungs-
möglichkeiten erfahren. Zu dieser Au¨lä-
rungs- und Informationsarbeit sowie zur 
konkreten Umsetzung des Projektes leiste 
die �nanzielle Unterstützung 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.

Korrespondenzadresse 

Christina Ehricht
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit,
Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V.
Löhrstraße 119, 56068 Koblenz, Deutschland
cehricht@krebsgesellschaft-rlp.de

8 Udo Hoffmann, Beauftragter des Vorstandes der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland überreichte den 
offiziellen Förderscheck für das Projekt „Krebs und Beruf“ an Dr. Jochem Hast, Vorstandsmitglied, und 
Dr. Thomas Schopperth, Geschäftsführer der Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V. (von rechts). (Mit 
freundlicher Genhmigung; alle Rechte vorbehalten. © KG Rheinland-Pfalz)

Niedersächsische Krebsgesellschaft e. V.
Hannover, Deutschland

Präventionsveranstaltung 
Einfach. Schnell. Gesund. 
Praktische Tipps für den (Arbeits-)Alltag

Forum 2019 · 34:88–89
https:// doi.org/ 10.1007/ s12312- 018- 0535-8
Online publiziert: 03. Dezember 2018
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von 
Springer Nature 2018

Wie eine gesunde Lebensweise im o� 
hektischen Arbeitsalltag realisierbar ist, 
darüber haben die Niedersächsische 
Krebssti�ung und die Niedersächsische 
Krebsgesellscha� e. V. am 20.11.2018 in 
ihrer Vortragsveranstaltung „Einfach. 
Schnell. Gesund. Praktische Tipps für 
den (Arbeits-)Alltag“ informiert. Die ca. 
50 TeilnehmerInnen erhielten in der in 
Kooperation mit dem Median Ambulan-
tes Gesundheitszentrum durchgeführ-
ten Veranstaltung zahlreiche Ratschlä-
ge, wie sie die eigene Gesundheit fördern 
und das Risiko von (Krebs-) Erkrankun-
gen senken können. Neben drei spannen-

9 Rund 50 Teil-
nehmer besuchten 
die Präventions-
veranstaltung  
(© Niedersächsische 
Krebsgesellschaft e. V.

http://www.krebsgesellschaft-rlp.de/hilfe-fuer-krebspatienten-und-familien/krebs-und-beruf
http://www.krebsgesellschaft-rlp.de/hilfe-fuer-krebspatienten-und-familien/krebs-und-beruf
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den Vorträgen aus den §emenbereichen 
Ernährung, Bewegung und Entspannung 
gab es viele leckere, gesunde Snacks und 
die Möglichkeit sich in einer kleinen Aus-
stellung über Gesundheitsthemen zu in-
formieren.

Korrespondenzadresse

Jennifer Schiller
Niedersächsische Krebsgesellschaft e. V.
Königstr. 27, 30175 Hannover, Deutschland
schiller@nds-krebsgesellschaft.de

9 Stand der 
Niedersächsischen 
Krebsgesellschaft 
(© Niedersächsische 
Krebsgesellschaft e. V.

Krebsverband Baden-Württemberg e. V.
Stuttgart, Deutschland

Big Data – Spannungsfeld 
zwischen Datensouveränität und 
Forschungsfortschritt 
37. ATO – Jahrestagung

Forum 2019 · 34:89–91
https:// doi.org/ 10.1007/ s12312- 018- 0539-4
Online publiziert: 11. Dezember 2018
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von 
Springer Nature 2018

Das §ema „Big-Data“ war dieses Jahr 
in aller Munde und es wurde darüber 
viel diskutiert. Grund genug für den 
Krebsverband Baden-Württemberg 
e. V. und das Nationale Tumorzentrum 
Heidelberg(NCT) dieses §ema aus ver-
schiedenen Perspektiven genauer zu ana-
lysieren. 

Ministerialdirigentin Dr. Vierheilig be-
schreibt das §ema „Big-Data“ in ihrem 
Grußwort sehr passend: „Bei diesem �e-
ma geht es aber nicht nur um das Sammeln 
von Daten, sondern auch darum, dass sehr 
große Datensätze mit Anwendungen der 
Künstlichen Intelligenz verarbeitet, analy-
siert und anschließend abstrakte sowie auf 
den einzelnen Patienten bezogene Schlüsse 
gezogen werden können“. Dies wir� zahl-
reiche ethische Fragestellungen für alle 
Beteiligten auf. 

Die Arbeitsgemeinscha� der Tumor-
zentren, Onkologischen Schwerpunk-
te und Arbeitskreise in Baden-Würt-
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 Impulsvorträge 
führender Wissenscha�ler wurde das 
Spannungsfeld zwischen der Datensou-
veränität des einzelnen Patienten und 
die Notwendigkeit der Datennutzung 
für den Forschungsfortschritt darge-
stellt. 

Bevor das §ema Big Data in den Im-
pulsvorträgen beleuchtet wurde, erfolgte 
die Vorstellung der Arbeitsergebnisse der 
mittlerweile neun Arbeitsgruppen, die 

die ATO-Tagung so einzigartig machen. 
Die o�enen Arbeitsgruppen der ATO-Ta-
gung zu insgesamt neun verschiedenen 
Fachrichtungen, bieten allen im onko-
logischen Bereich tätigen Personen, vom 
Geschäftsführer eines Onkologischen 
Schwerpunktes, niedergelassenen Ärzten 
bis zur onkologischen P�egekra� aber 
auch Selbsthilfegruppen, die Möglich-
keit, sich über aktuelle Herausforderun-
gen auszutauschen, Lösungen zu �nden, 
Kompetenzen zu bündeln und Netzwer-
ke aufzubauen. 

Einige Arbeitsgruppen kamen bereits 
am Vortag der Tagung zusammen und 
p�egen über das Jahr gesehen einen regen 
Austausch.

Insbesondere die Vernetzung unter-
einander war in diesem Jahr ein zentra-
les §ema. 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 Geschä�sführer und Modera-
tor der ATO-Tagung, Herr Prof. Dr. Uwe 
Martens nutzte die Gelegenheit, um sei-
nen Nachfolger als Sprecher der Arbeits-
gruppe der Geschä�sführer Prof. Dr. med. 
Jan Harder vorzustellen. 

Nach einer Erholungspause bei Kaf-
fee und Kuchen wurde das Publikum mit 
TED-Abstimmungsgeräten für die aktive 
Teilnahme an den Impulsvorträgen aus-
gestattet. 

Möchten Sie wissen, ob Sie Überträger 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 tatsächliche Überlegung, 
bevor eine Taste auf dem TED-Abstim-
mungsgerät gedrückt wird, zeigt auf, wie 
schwer eine solche Entscheidung ist. Ist es 
besser zu wissen, dass der Tod naht und 
man die verbleibenden Zeit bestmöglich 
nutzt oder möchte man lieber unbeküm-
mert weiter leben. 

Diese Entscheidung müssen auch Per-
sonen, die eine Gensequenzierung vor-
nehmen lassen im Vorfeld tre�en, da 
durch die Analyse der Gene häu�g auch 

Zufallsbefunde wie beispielsweise ein 
erhöhtes Diabetesrisiko entdeckt wer-
den. Zudem stellen Genomdaten ein ex-
trem schützenswertes Gut dar und dürfen 
nicht unbedar� verö�entlicht werden und 
so womöglich in die Hände von Versiche-
rungen gelangen. 

Prof. Eva Winkler stellte neben den 
durch Big-Data au¨ommenden ethischen 
Fragestellungen für die Patienten auch das 
Dilemma zwischen der ärztlichen Ethik, 
die auf Vertraulichkeit, Datenschutz und 
einer guten Behandlung basiert und der 
Forschungsethik, die auf dem Erkennt-
nisgewinn, der Transparenz und der gu-
ten wissenscha�lichen Praxis ruhen, dar. 

Doch wer beschä�igt sich mit den 
durch Big-Data au¨ommenden ethischen 
Fragestellungen?

Für 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 für die Forscher, 
als auch eine gute Au¨lärung der Patien-
ten über die Risiken und den Nutzen einer 
Gensequenzierung haben sich laut Frau 
Prof. Winkler unter anderen als gute Lö-

sungswege des EURATes für das ethische 
Dilemma herausgestellt. 

Wofür können die Gesundheitsdaten in der 
Forschung genutzt werden?
Prof. Dr. Stefan Fröhling stellte anhand des 
NCT MASTER (Molecularly Aided Strati-
�cation for Tumor Eradication) Program-
mes die Bedeutung aber auch die Heraus-
forderungen von großen Datenmengen 
im Gesundheitswesen dar. 

Das NCT MASTER Programm ist 
eine zentrale Plattform für eine umfas-
sende multidimensionale Charakterisie-
rung von jungen Patienten mit seltenen 
Krebsarten. Es wird das Ziel verfolgt den 
Patienten eine maßgeschneiderte §era-
pie anbieten zu können. 

Wie kann die Flut an Daten für jeden ein-
zelnen Patienten, aber auch für die For-
schung strukturiert werden?
Die Lösung stellte Dr. Stefanie Rudolf in 
Form der DataBox vor. Die DataBox un-
terstützt den Patienten beim Management 
der digitalen Gesundheitsdaten. Die Pa-
tienten können ihre gesundheitsrelevan-
ten Daten und Dokumente speichern 
und den behandelnden Ärzten bei Bedarf 
zur Verfügung stellen. Zudem haben die 
Patienten die Möglichkeit ihre Daten für 

9 Von links: Dr. Michael 
Müller, Sabine Loos, Elke 
Kaschdailewitsch, Dr. sc. 
hum. Dipl. Psych. Andreas 
Ihrig, Dipl. Inform. med. 
Nina Bougatf, Hubert 
Seiter, Ilse Weis, Dr. med. 
Christian Duncker, Prof. 
Dr. med. Uwe Martens, 
Priv.-Doz Dr. med. Jan 
Harder (© Carina C. 
Kirchner Fotografie 
Berlin-Wiesloch)
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die Forschung freizugeben und so For-
schungsprojekte zu unterstützen. 

Kann die Digitalisierung die Krebsbehand-
lung persönlicher machen?
Prof. Dr. Christian Fegeler, Geschä�sfüh-
rer des MOLIT Instituts für personalisier-
te Medizin zeigte auf, wie die strukturierte 
Analyse von Daten eine individuelle Be-

handlung des Patienten mit maßgeschnei-
derten §erapien möglich macht. Dabei 
unterstützen Arzt-Patientengespräche, 
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 für Digitali-
sierung in der Medizin stellen aus seiner 
Sicht die Interoperabilität, die Vernetzung, 
die Transparenz und die freie Zugänglich-
keit zu Wissen dar. 

Für die persönliche Medizin bestehen 
die Erfolgsgrößen aus der richtigen Kom-
munikation und insbesondere in der Par-
tizipation des Patienten. 

Kann die Digitalisierung die Krebs-
behandlung persönlicher machen? Es 
kommt auf uns an! So schließt 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 §ema „Leichte Spra-
che in der Medizin an“.

Primär sind die Ärzte/Wissenscha�-
ler gefordert, sich verständlich gegenüber 
Menschen mit erheblichen gesundheitli-
chen Problemen zu äußern. „Die Erwar-
tung die Selbsthilfe müsse sich auf das Ni-
veau der Experten hochquali�zieren ist 
der falsche Weg“ so Hubert Seiter in sei-
nem Plädoyer. 

Nach einem konstruktiven Vormittag 
und einem kurzweiligen Nachmittag mit 
vielen spannenden Eindrücken endete die 
ATO-Tagung mit einer o�enen Fragerun-
de der Impulsvortragsredner. 

Im Anschluss bedankte sich Prof. Dr. 
Aulitzky, Vorstand des Krebsverbandes 
Baden-Württemberg, bei allen Beteilig-
ten für die Organisation der diesjährigen 
ATO Tagung. Wir blicken auf einen inte-
ressanten Tag mit vielen spannenden Er-
kenntnissen zurück und freuen uns be-
reits auf die nächste ATO-Tagung am 
22. November 2019 in Sigmaringen.

Korrespondenzadresse

Vanessa Lenkenhoff 
Sozial- und Gesundheitsmanagement (B. A.), 
Krebsverband Baden-Württemberg e. V. 
Adalbert-Stifter Straße 105, 70437 Stuttgart,
Deutschland 
info@krebsverband-bw.de

8 Prof. Dr. med. Dr. phil. Eva Winkler (© Carina C. Kirchner Fotografie Berlin-Wiesloch)

8 Von links: Vanessa Lenkenhoff, Prof. Dr. med. Uwe Martens, Hubert Seiter, Ulrika Gebhardt, Prof. Dr. 
Stefan Fröhling, Dr. Stefanie Rudolph, Prof. Dr. Christian Fegeler, Prof. Dr. Walter E. Aulitzky (© Carina C. 
Kirchner Fotografie Berlin-Wiesloch)
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Die Bayerische Krebsgesellschaft e. V. 
(BKG) und die Prostata Hilfe Deutschland 
(PHD) arbeiten zukün�ig in der Au�lä-
rung über Prostatakrebs eng zusammen. 

Ziel der Kooperation ist es, drängende 
Fragen von erkrankten Männern und deren 
Angehörigen leicht verständlich, seriös und 
möglichst umfassend zu beantworten. Da-
mit erhalten Betro�ene eine erste Orientie-
rungshilfe, die ihnen die eigene, meist müh-
same Recherche im Internet ersparen soll. 

Männer sind im Vergleich zu Frauen im-
mer noch wahre Vorsorge-Mu�el: Nur etwa 
jeder vierte Mann im Alter ab 45  Jahren 
nimmt derzeit die angebotenen Früherken-
nungs-Untersuchungen in Anspruch. Mit 
gezielter Au�lärung wollen BKG und PHD 
die Vorsorgebereitscha� von Männern im 
Alter ab 45 Jahren erhöhen 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 Krebsbetro�enen weiter 
erhöhen und die Ö�entlichkeit stärker für 
die Bedeutung der ambulanten psychoso-
zialen Krebsberatung sensibilisieren“, be-
tont Professor Günter Schlimok, Präsident 
der BKG. Dr. Knut Müller, Vorsitzender 
der PHD, freut sich darüber, kün�ig auf die 
langjährige Erfahrung der BKG zurückgrei-
fen zu können, um die PHD weiterzuentwi-
ckeln. Müller: „Das ist für unsere Organisa-
tion und somit für alle Prostata-Erkrankten 
ein großer qualitativer Gewinn.“

Auf der Internetseite: www.prostata-
hilfe-deutschland.de �nden Erkrankte alle 
wichtigen Informationen zur Behandlung 
von Prostatakrebs. Dafür entwickelt die 
PHD eigens Video-Clip-Gespräche mit Ex-
perten und Betro�enen und informiert in 
einem Newsfeed über aktuelle Entwicklun-
gen in der ¢erapie. Durch die Verlinkung 
auf die Webseite: www.bayerische-krebs-
gesellscha�.de der BKG haben Betro�ene 
schnellen Zugri� auf psychosoziale Infor-
mationen und das Angebot der BKG. 

Wie wichtig ein solches lebensnahes 
Beratungsangebot ist, wissen die Grün-
der der PHD, Dr. Knut Müller und Mi-
chael Reinhard, aus eigener Erfahrung. 
Beide erkrankten vor einigen Jahren an 
Prostatakrebs. Mit der Diagnose begann 
für sie eine lange und ermüdende Suche 
nach verlässlichen Informationen: „Selbst 
für einen Recherche-Pro� wie mich war 
es bei rund 1000 Seiten zum ¢ema Pros-
tatakrebs fast unmöglich, eine begehbare 
Schneise in diesen Informationsdschun-

gel zu schlagen. Je tiefer ich in das ¢e-
ma vordrang, auf umso mehr Widersprü-
che stieß ich und meine Unsicherheit stieg 
in gleichem Maße“, betont Michael Rein-
hard. „Wir wollten ein modernes, für je-
den leicht verfügbares Angebot scha�en, 
dass Betro�ene einfühlsam und prägnant 
in ihrer individuellen Erkrankungssitu-
ation unterstützt und durch den Einsatz 
moderner Technologien auch den Dialog 
zwischen Betro�enen und Experten för-
dert“, ergänzt Dr. Knut Müller.

Korrespondenzadresse

Günter Schlimok
Bayerische Krebsgesellschaft e. V.
info@bayerische-krebsgesellschaft.de
www.bayerische-krebsgesellschaft.de

Knut Müller
Prostata Hilfe Deutschland 
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Bayerische Krebsgesellschaft e. V.
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9 v. l. n. r.: Dr. Knut 
Müller (Vorsitzender 
PHD), Professor 
Günter Schlimok 
(Präsident BKG) und 
Markus Besseler 
(Geschäftsführer BKG) 
unterzeichnen den 
Kooperationsvertrag. 
(© Bayerische 
Krebsgesellschaft)

http://www.prostata-hilfe-deutschland.de
http://www.bayerische-krebsgesellschaft.de
http://www.bayerische-krebsgesellschaft.de
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Auch für Arzneimittelinnovationen gilt 
die Therapiefreiheit des Arztes. Aus-
schlaggebend sind stets die medizinischen 
Umstände und Alternativen im Einzelfall, 
die sorgfältig dokumentiert werden müs-
sen.

Die Forschungsanstrengungen der 
pharmazeutischen Industrie haben in 
den vergangenen Jahren zu einer Vielzahl 
neuer Wirksto­e geführt – und dabei sind 
auch spektakuläre �erapiedurchbrüche 
etwa in der Behandlung von Krebs oder 
Hepatitis C gelungen. Aus der Sicht von 
Patienten ist es daher von großer Bedeu-
tung, dass die sie behandelnden Ärzte die 
�erapiefreiheit haben, solche Innovatio-
nen möglichst rasch einzusetzen. Darüber 
hinaus ist es wichtig, dass die Ergebnisse 
der frühen Nutzenbewertung die Ent-
scheidung im konkreten Einzelfall nicht 
unzulässig beeinträchtigen.

Trotz dieser positiven E­ekte stehen 
Innovationen und Ausgaben dafür unter 
kritischer Beobachtung von Krankenkas-
sen und Kassenärztlichen Vereinigungen. 
Diese bemühen sich, die Verordnung neu-
er Arzneimittel durch die Vertragsärzte zu 
steuern. So manche Information wirkt je-

doch verunsichernd und kann rechtlich 
als problematisch angesehen werden. 
Dazu einige Beispiele aus Mitteilungen 
von KVen und Kassen:
 5 So heißt es in einem Rundschreiben 
der Arbeitsgruppe Arzneimittel einer 
KV und der Landesverbände der ge-
setzlichen Krankenkassen: „Arznei-
mittel, die die frühe 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 Sorgfaltsp�icht des 
Arztes gehört, dass diese Verordnung 
unter Berücksichtigung möglicher Al-
ternativen im Einzelfall medizinisch 
begründet ist und dies dokumentiert 
wird.
 5 Eine andere KV fokussiert in einem 
Rundschreiben an Ärzte auf die Pha-
se zwischen dem Nutzenbewertungs-
beschluss des G-BA und der Verein-
barung eines Erstattungsbetrages mit 

dem GKV-Spitzenverband: „Es ist 
nicht auszuschließen, dass die Verord-
nung in den Anwendungsgebieten, in 
denen ein Zusatznutzen nicht belegt 
ist, das Arzneimittel jedoch deutlich 
teurer ist als die zweckmäßige Ver-
gleichstherapie, bis zum Abschluss 
der Erstattungsvereinbarung als un-
wirtscha�lich 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 Wirtscha�lich-
keit durch entsprechende Einzelfall-
dokumentation nachgewiesen hat.
 5 Geradezu irreführend formuliert eine 
weitere KV: „Die Krankenkassen se-
hen die Verordnung eines Arzneimit-
tels ohne Zusatznutzen, dessen Preis 
über dem vergleichbarer Medika-
mente liegt, als unwirtscha�lich an. 
Das kann zu Regressen führen. Auch 
Medikamente mit geringem oder un-
bestimmbarem Zusatznutzen können 
als unwirtscha�lich gelten. Wir emp-
fehlen, Medikamente, die noch keinen 
Erstattungspreis haben, bis zur end-
gültigen Nutzenbewertung äußerst 
zurückhaltend zu verordnen.“ – Drei 
problematische Behauptungen.

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

2. Einen „unbestimmbaren“ Zusatznut-
zen gibt es nicht. Falls die KV meint 
„nicht quanti¢zierbar“: Dieses Aus-
maß des Zusatznutzens kann von 
gering bis erheblich reichen. Darauf 
basierend wird der Erstattungsbetrag 
verhandelt.

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

Therapiefreiheit im Kontext der 
frühen Nutzenbewertung
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Abb. 1 8 Kosten des medizinischen Fortschritts, Datenquelle: Arzneimittel-Atlas 2014–2017
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stattungsbetrag meint: Im ersten Jahr 
nach Markteintritt gilt die gesetzlich 
¢xierte Preisautonomie des Herstel-
lers.

4. Den Begri­ einer „endgültigen“ Nut-
zenbewertung gibt es nicht. Es gibt 
nur die frühe Nutzenbewertung. An 
diese schließt sich immer eine Preis-
verhandlung an. Es ist aber möglich, 
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.

Führende Vertreter der Gesundheits-
politik und der Selbstverwaltung haben 
sich über das Verhältnis von Nutzenbe-
wertung und �erapiefreiheit 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 häu-
¢g führen formale Gründe dazu, dass der 
G-BA den Nachweis eines Zusatznutzens 
verneint.

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

nungsalternative in einem individuellen 
Setting bleiben müssen. Auch wenn der 
Preis über dem der zweckmäßigen Ver-
gleichstherapie liegt, müsse es möglich 
sein, ein solches Arzneimittel ohne Re-
gressrisiko dann zu verordnen, wenn es 
sich um eine echte medizinische Alter-
native zu Standardpräparaten handele, so 
BMG-Staatssekretär Lutz Stroppe. Eine 
solche Alternative ist dann auch durchaus 
wirtscha�lich.

Neue Arzneien: Meist moderate 
Durchdringung des Marktes

Widersprüche zwischen Ergebnissen der 
frühen 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 Ärzte neue Arzneien eher zurück-
haltend ein. Selten erreichen dabei Me-
dikamenten einen Marktanteil von über 
25 % in ihrem Indikationssegment. Auch 
die Ergebnisse der frühen Nutzenbewer-
tung führen nicht durchweg zu einem 

Wachstumsschub. In den zwölf Monaten 
nach dem Nutzenbewertungsbeschluss 
des G-BA, so haben die Gesundheitsöko-
nomen Wolfgang Greiner und Julian Wit-
te für 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-
gründet! – noch immer alles verordnen“1 

Das kann bedeuten, dass es neben den 
Aspekten, die der G-BA in seinen Bewer-
tungsbeschluss ein�ießen lässt, für den 
Arzt bei konkreten �erapieentscheidun-
gen auch andere, patientenindividuelle 
Erwägungen gibt. Dazu der Gesundheits-
ökonom Professor Jürgen Wasem: „In 
Deutschland kann der Arzt – gut begrün-
det – noch immer alles verordnen.“

Natürlich 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 (. Abb. 1). 
Diese zusätzlichen Ausgaben entsprechen 
0,19 bis 0,35 ‰ 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.

1 Professor Dr. Jürgen Wasem, Gesundheits-
ökonom, Vorsitzender der Schlichtungsstelle für 
Erstattungsbeträge

Innovationen sicher verordnen

 5 Neue Arzneimittel sind in Deutschland mit ihrer arzneimittelrechtlichen Zulassung grundsätzlich 
eine Kassenleistung.
 5 Auch für 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. Überwiegend sind es formale Gründe, warum ein Zusatznutzen als 
nicht nachgewiesen angesehen wird.
 5 Für Arzt und Patient ausschlaggebend sind das jeweilige individuelle therapeutische Setting: 

Krankheitsverlauf, Komorbidität, Verordnungsalternativen und Verträglichkeit, aber auch Darrei-
chungsform. Diese individuellen Aspekte werden in der Nutzenbewertung nicht berücksichtigt. 
Aus diesem Grund bleibt die Möglichkeit, die Wirtschaftlichkeit herzustellen.
 5 Ein nicht anerkannter Nachweis eines Zusatznutzens heißt nicht, dass es keinen Zusatznutzen 

gibt. Mindestens aber ist die Innovation der Vergleichstherapie gleichwertig.
 5 Sorgfältige Dokumentation: Die medizinischen Aspekte und Gründe für eine Verordnung 

müssen gut dokumentiert werden, um die Wirtschaftlichkeit im Einzelfall herzustellen.
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München, 17. Dezember 2018 – Die Bris-
tol-Myers Squibb-Sti�ung Immunonko-
logie (IO) lobte erstmals den „Young Sci-
entists IO“, einen Forschungsförderpreis, 
aus. Junge Krebsforscherinnen und -for-
scher, die auf dem Gebiet der Immunon-
kologie tätig sind, können sich bewerben. 
Der Preis ist mit 15.000 € dotiert und wird 
von nun an jährlich ausgeschrieben.

Mit ihrem Forschungsförderpreis 
„Young Scientists IO“ zeichnet die Bris-
tol-Myers Squibb-Sti�ung Immunonko-
logie innovative Forschungsideen sowie-
exzellente Forschungsarbeiten im Bereich 
Immunonkologie aus. Bewerben können 
sich junge Forschende aus Medizin und 
Wissenscha�, „wenn ihre Forschung dazu 
dient, Menschen mit einer Krebsdiagno-
se bessere Chancen für eine lebenswerte 
Zukun� zu geben“, so Katja Weisel, stell-

vertretende Vorstandsvorsitzende der Stif-
tung, auf dem diesjährigen Kongress der 
Deutschen Gesellscha� für Hämatologie 
und Onkologie (DGHO) in Wien.

„Die immunonkologische Forschung 
ist mit vielen Ho­nungen, aber auch He-
rausforderungen verbunden. Wir ho­en, 
möglichst viele Krebsarten mit der Im-
munonkologie behandeln und eines Ta-
ges auch heilen zu können“, sagte Weisel. 
Die Tübinger Krebs-Spezialistin sieht den 
Forschungsbedarf bei der Immunonkolo-
gie sowohl präklinisch wie auch klinisch 
und in der Versorgung.

Teilnahmebedingungen

Eine Bewerbung ist vor Abschluss des 
40.  Lebensjahres möglich und vor der 
Habilitation. Die einzureichende For-

schungsidee muss bislang unverö­entlicht 
sein; Forschungsarbeiten dürfen nicht äl-
ter als zwölf Monate sein. Bewerbungs-
schluss ist jeweils der 30. September.

Die Auswahl der Preisträger erfolgt 
durch eine unabhängige Jury. Die ausge-
zeichneten Arbeiten und Ideen werden im 
Rahmen einer wissenscha�lichen Veran-
staltung präsentiert.

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

Bei Fragen können Sie sich gerne an 
Frau Harriet Langanke wenden. Telefon-
nummer: +49-89-12142433 oder info@
sti�ung-io.org.

Neuer Förderpreis für junge 
Krebsforscher: Stiftung fördert 
immunonkologische Forschung

http://www.stiftung-io.org/unsere-foerderbereiche/unsere-foerder-preise
mailto:info@stiftung-io.org
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Q-02: Arbeitssituation des nicht-ärztlichen Personals in der 
ambulanten onkologischen Versorgung

Sandra Osburg*, Thomas Walawgo, Kerstin Hermes-Moll, Walter Baumann, 
Vitali Heidt
Wissenschaftliches Institut der Hämatologen und Onkologen GmbH 
(Winho), Köln, Deutschland

Hintergrund: Von dem Fachkrä�emangel im Gesundheitsbereich sind 
auch die onkologischen Praxen mit ihrem nicht-ärztlichen Personal be-
tro�en. Eine Möglichkeit die Wünsche und Bedürfnisse der P�egekrä�e 
stärker zu berücksichtigen, besteht darin diese mittels regelmäßigen Mit-
arbeitergesprächen, Arbeitssituationsanalysen oder Befragungen zu erhe-
ben. Auch die Qualitätsmanagement-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 Durchführung einer Mit-
arbeiterbefragung angeboten. Eingesetzt wurden vor allem Items des vali-
dierten Mitarbeiterkennzahlenbogens des Instituts für Medizinsoziologie, 
Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenscha� der Universität zu 
Köln. Ausgewählt wurden 18 Module mit 132 Items, die sich auf die Ar-
beitssituation des nicht-ärztlichen 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-ärztlichen Mit-
arbeiter sind weiblich (98 %) und arbeiten im Median seit 9 Jahren in der 
onkologischen Praxis. Zwei Drittel von Ihnen be«nden sich in einem un-
befristeten Beschä�igungsverhältnis.
Gute Werte erzielten die Gesamtzufriedenheit, die Arbeitsorganisation, 
der Arbeitsschutz und die Fort- und Weiterbildungssituation. Die hohe 
Arbeitsintensität, Neigung zur beru�ichen Verausgabung, Informations- 
und Planungsde«zite 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 wünsch-
ten sich 20 % der Mitarbeiter weitere Unterstützungsangebote. Das Inte-
resse der Mitarbeiter an Fort- und Weiterbildungen ist groß. Festzuhal-
ten bleibt, dass die Gesamtzufriedenheit in beiden Jahren über 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 verändert hat. Die Teilnahme an derartigen Befragungen schürt 
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 möchten. Die Besprechung der Ergebnisse im Team und die 
Einführung von Best-Practice Beispielen mittels Feedbackberichten ist 
empfehlenswert.

Abstracts zur Posterpräsentation

Session Q – Qualitätsforschung und 
Qualitätssicherung: 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*1, Johanna Wagner1, Philipp Baum1, Sven Lichthardt1,  
Caroline Kastner1, Niels Matthes2, Stefan Löb1, Harald Matthes3,  
Christoph-Thomas Germer1, Armin Wiegering4

1Department of General, Visceral, Vascular and Pediatric Surgery, 
University Hospital, University of Wuerzburg, Wuerzburg, Germany; 
2Department of General, Visceral, Vascular and Pediatric Surgery, 
Universitätsklinik Würzburg, University of Wuerzburg, Klinik und Poliklinik 
für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Kinderchirurgie, Wuerzburg, Germany; 
3Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe, Berlin, Germany; 4Department 
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 e�ect of hospital vol-
ume on in-hospital mortality a�er colonic resection for colon cancer in 
Germany does not exist. ¯e aim of the study was to determine mortal-
ity rates for colon cancer resection and the e�ect 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 identi«ed 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 identi«ed be-
tween 2012 and 2015. ̄ e 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% (n = 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 e�ect 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 a�er colon cancer 
surgery of around 6% and a signi«cant 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]. ¯e reported overall 30-day mortality following 
colorectal surgery in German Cancer Society (DKG) certi«ed 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 präsentie-
renden Autoren.
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Q-04: Grenzen und Möglichkeiten der Oncoboxresearch als 
Instrument der Versorgungsforschung

Christoph Kowalski*1, Andreas Kämmerle2, Simone Wesselmann3,  
Olaf Ortmann4

1Deutsche Krebsgesellschaft e. V., Bereich Zertifizierung, Berlin, Deutschland; 
2OnkoZert GmbH, Neu-Ulm, Deutschland; 3Deutsche Krebsgesellschaft 
e. V., Berlin, Deutschland; 4Caritas Krankenhaus St. Josef, Regensburg, 
Deutschland

Hintergrund: Nach den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellscha� 
zerti«zierte Organkrebszentren müssen zur Abbildung der vielfältigen zer-
ti«zierungsrelevanten Kennzahlen pro Patient zahlreiche Felder (Varia-
blen) erheben, darunter Informationen zur Erkrankungsschwere, zur Art 
der Behandlung und zu perioperativen Komplikationen. Ergänzend und 
unabhängig von den Zerti«zierungsanforderungen müssen die Zentren 
außerdem für die Klinischen Krebsregister dokumentieren, wobei viele 
der Felder identisch mit denen für die Zerti«zierung sind. Zur Vermei-
dung von Doppeldokumentation werden diese Informationen gemeinsam 
in einer vor Ort be«ndlichen Anwendung, einem sog. Tumordokumenta-
tionssystem (TDS), erfasst. Zur Homogenisierung der unterschiedlichen, 
in den lokalen TDS vorliegenden Datenformate ist in zerti«zierten Darm-
, Prostata- und Brustkrebszentren die sog. XML-OncoBox im Einsatz, in 
die die Daten aus den TDS per entsprechender Schnittstelle eingelesen, 
qualitätsgesichert und – ebenfalls lokal – in einem zentrumsübergreifend 
einheitlichen XML-Format gespeichert werden. Die darauf auµauende 
Forschungsinfrastruktur OncoBoxResearch ermöglicht 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 zerti«zierten Brustkrebszentren im Einsatz, die im Jahr 
2017 mehr als 50.000 und damit mehr als 75 % der inzidenten Primärfäl-
le in Deutschland behandelten.
Methoden: Am Beispiel der Daten ausgewählter, die XML-OncoBox nut-
zenden Brustkrebszentren werden die Vor- und Nachteile der Datenerfas-
sung, die Möglichkeiten und Grenzen der Datenanalyse und die Potenzi-
ale zur Verknüpfung mit anderen Datenquellen beschrieben. Beispielha� 
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 
zählen deren Vollständigkeit und Vollzähligkeit bezogen auf die Grund-
gesamtheit der PatientInnen aus zerti«zierten Zentren, die Qualitätssiche-
rung der Dokumentation, der vergleichsweise geringe Aufwand beim Zu-
sammenführen der Daten unterschiedlicher Zentren und der unmittelbar 
versorgungsrelevante Nutzen, da u. a. Leitlinieninhalte abgebildet werden 
können. Hinzu kommen umfangreiche Möglichkeiten der Verknüpfung 
mit anderen Datenquellen, beispielsweise im Rahmen von Interventions- 
oder Beobachtungsstudien (als Studienplattform). Wesentliche Limitation 
der Daten der XML-OncoBox ist deren Begrenzung auf zerti«zierte 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 Förderung von 
Patientensicherheit, -wissen und -befinden durch klinisch 
pharmazeutische/klinisch pharmakologische Therapiebegleitung

Katja Schlichtig*1, Pauline Dürr2, Frank Dörje2, Martin F. Fromm1

1Institut für Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie, 
Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg, Erlangen, Deutschland; 
2Apotheke des Universitätsklinikums Erlangen, Erlangen, Deutschland

Hintergrund: In den letzten Jahren ist ein zunehmender Trend hin zur 
Entwicklung und Verordnung oraler Tumortherapeutika festzustellen. Ge-
genüber der intravenösen ̄ erapie pro«tieren die Patienten u. a. von einer 
größeren Flexibilität. Aufgrund der eigenständigen Einnahme der hoch-

Q-03: Analyse leitlinienbasierter Qualitätsindikatoren in der 
Onkologie

Markus Follmann*1, Thomas Langer2, Monika Klinkhammer-Schalke3,  
Simone Wesselmann2

1DKG, DKG – Office des Leitlinienprogrammes Onkologie, C/ O Deutsche 
Krebsgesellschaft e. V., Berlin, Deutschland; 2Deutsche Krebsgesellschaft e. V., 
Berlin, Deutschland; 3Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V., 
Tumorzentrum Regensburg, Regensburg, Deutschland

Hintergrund: Der Nationale Krebsplan de«niert als Ziel die Umsetzung 
von Leitlinien über leitlinienbasierte Qualitätsindikatoren (QI). Diese sol-
len über den onkologischen Basisdatensatz (oBDS) inklusive seiner or-
ganspezi«schen Module der Krebsregister berechenbar sein und in den 
Zentren der Deutschen Krebsgesellscha� zur Anwendung kommen. In-
nerhalb des Leitlinienprogramms Onkologie (OL) wurde in der letzten 
Dekade ein methodischer Prozess etabliert, nach dem Qualitätsindikato-
ren zu neu erstellten oder aktualisierten Leitlinien standardisiert abgelei-
tet werden [1, 2].
Methoden: Darstellung aller von OL Leitlinien abgeleiteten QI strati«ziert 
pro Leitlinienthema. Zahlen der QI, welche mit oBDS zu berechnen, wel-
che in das Zerti«zierungssystem aufgenommen bzw. auch gemessen wer-
den konnten. Darstellung der Gesamtzahl aller und der Untergruppe der 
starken Leitlinienempfehlungen. Di�erenzierung der abgedeckten Versor-
gungsbereiche, des QI-Typs nach Donabedian sowie Evidenzbasierung 
von Empfehlungen QI.
Ergebnisse: Die 21 inkludierten Leitlinien (LL) zeigen ein heterogenes Bild 
bezüglich Zahl, Stärke und Evidenzbasierung ihrer Handlungsanweisun-
gen. Die Gesamtzahl der Empfehlungen beträgt 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 «nal konsentierten QI hat einen Range von 1 bis 13 (Median 9). 
Hiervon sind die überwiegende Anzahl Prozessindikatoren, nur vereinzelt 
«nden sich Outcome- oder Struktur-Indikatoren (8 bzw. 3 von 170). Die 
starken Empfehlungen als Grundlage für 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 können 69 der QI berechnet werden, 
101 QI werden über die Erhebungsbögen des Zerti«zierungssystems ab-
gedeckt. 15 von 21 Entitäten werden im Bereich der Zentren bereits er-
fasst. Die ¯erapie ist mit 75 QI am stärksten repräsentiert, es folgen Di-
agnostik mit 31 und Klassi«kation/Histologie sowie „Weitere“ mit jeweils 
27 von insgesamt 170.
Diskussion: Die vorliegenden Daten zeigen, dass eine Umsetzung von Leit-
linienempfehlungen über Qualitätsindikatoren 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, Datenverfügbarkeit, fehlendes 
Verbesserungspotential in der Versorgung u. a. waren Gründe hierfür. Er-
gebnisse der in Zentren erhobenen und ausgewertet QI konnten bereits an 
die Leitliniengruppen berichtet werden, sodass diese für die LL-Aktualisie-
rung seitens der Erstellergruppe berücksichtigt werden konnte.
Fazit: Die Implementierung von leitlinienbasierten QI ist grundsätzlich 
möglich und liefert somit wichtige Informationen über die leitlinienkon-
forme Versorgung. Nicht alle Versorgungsbereiche sind gleichermaßen 
abbildbar. Darüber hinaus sind für eine umfassende Darstellung der Qua-
lität weitere Aspekte wie vor allem Patient Reported Outcomes zu berück-
sichtigen.
Literatur
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nicht-verbaler Daten erfolgte mittels der inhaltlich-strukturierten quali-
tativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz und wurde anhand des Datenanaly-
seprogrammes MAXQDA durchgeführt. 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 Äußerungen der 
Interviewten sowie positive Beschreibungen aus den Feldnotizen die die 
Dimensionen Zufriedenheit der Patienten, der Ärzte und die der P�egen-
den mit der Koordination der Abläufe, der Kommunikation hinsichtlich 
der behandlungspfadrelevanten Aktivitäten u. Ereignisse sowie der Ko-
operation zwischen dem ärztlichem und p�egerischem Personal betre�en.
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 könnte damit zu tun haben, dass 
sich das Rollenverständnis der APN in Deutschland nur langsam etabliert. 
Ferner weisen die Handlungskonzepte des CMs und deren Outcomes in 
nationalen Studien eine große Heterogenität auf. Daher wird internatio-
nale Literatur herangezogen. Die Diskussion betri¹ auch die Frage nach 
der wissenscha�lichen Expertise einer zentralen Ansprechperson. Diese 
ist notwendig um festgefahrene Prozesse im Sinne der Patientenorientie-
rung evidenzbasiert zu analysieren bzw. zu verändern.
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 
einzufügen stellt eine Möglichkeit der Optimierung bzgl. der Struktur-, 
Ergebnis-, und Prozessqualität im DKZ dar. Diese Veränderung 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 
sektorenübergreifenden Qualitätsmanagementsystems in der 
Psychoonkologie

Lisa Derendorf*1, Clarissa Lemmen1, Michael Kusch2, Dusan Simic1,  
Stephanie Stock1

1Institut für Gesundheitsökonomie und Klinische Epidemiologie (Igke), 
Universitätsklinikum Köln, Köln, Deutschland; 2Lebenswert e. V., Klinik I für 
Innere Medizin, Universitätsklinikum Köln, Köln, Deutschland

Hintergrund: Jährlich erkranken über 470.000 Menschen in Deutschland 
neu an Krebs [1]. Diagnose und Behandlung sind für viele Krebspatien-
ten emotional und psychosozial belastend. Ein stabiler emotionaler und 
psychosozialer Zustand kann die Wirksamkeit medizinischer ¯erapien 
unterstützen und damit die Heilungschancen verbessern [2].
In der „Integrierten, sektorenübergreifenden Psychoonkologie“ (isPO) 
werden Krebspatienten durch eine koordinierte, strukturierte und be-
darfsgerechte psychosoziale und/oder psychotherapeutische Begleitung 
unterstützt. Die Umsetzung soll qualitätsgesichert erfolgen. Daher wer-
den zurzeit Strukturmerkmale, Prozesse und Qualitätssicherungsmaß-
nahmen für ein sektorenübergreifendes Qualitätsmanagementsystem 
entwickelt [3]. Ziel ist es, ein Qualitätsmanagementsystem für die sekto-
renübergreifende 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 Erfüllung von Anforderungen der 
DIN ISO Norm in der Versorgungspraxis [3, 4]. Dies wird in drei Pha-
sen unterteilt:
(1) Es werden sektorenübergreifende Behandlungspfade auf Basis des 
Versorgungskonzeptes isPO erstellt. Die Modellierung orientiert sich am 
„Modell der integrierten Patientenwege“ des Kantonsspitals Aarau. (2) Zur 

komplexen ¯erapien benötigen die Patienten eine intensive Betreuung. 
Herausforderungen wie Interaktionen, Nonadhärenz und Nebenwirkun-
gen können den ¯erapieerfolg gefährden. Es besteht somit ein wachsen-
der Bedarf an einem auf orale ̄ erapien ausgerichtetem Versorgungsmo-
dell.
Methoden: In einer prospektiven, randomisierten Studie an 300 Patien-
ten wird untersucht, ob durch eine intensivierte klinisch pharmazeuti-
sche/klinisch pharmakologische ¯erapiebegleitung über 12 Wochen die 
Patientensicherheit, das Patientenwissen und -be«nden verbessert wird. 
Eingeschlossen werden erwachsene Patienten, die eine ¯erapie mit ei-
nem neuen oralen Antitumor-Wirksto� beginnen – unabhängig von der 
Tumor entität. 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 eingegri�en wird. Primäre 
Zielparameter sind die Anzahl der Arzneimittelbezogenen Probleme (un-
gelöste Medikationsfehler und Nebenwirkungen) bezogen auf die orale 
Tumortherapie sowie die Zufriedenheit mit der Medikation (TSQM-Fra-
gebogen). Als weitere Endpunkte werden u. a. die Lebensqualität (QLQ-
C30), die Adhärenz (MARS-D), das Patientenwissen (SIMS-D) und die 
Anzahl schwerer Nebenwirkungen erfasst.
Ergebnisse: In einem Rekrutierungszeitraum von 10 Monaten wurden 
für 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 ¯erapie signi«kant erhöht wer-
den (p < 0,01). Insbesondere bei den schwerwiegenden Nebenwirkungen 
(≥Grad 3) sind die Unterschiede signi«kant (1,29 vs. 0,59 pro Patient; p 
< 0,05). Auch die Anzahl der ungelösten 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 über eine bessere 
Lebensqualität.
Diskussion: Die hohe Rate an detektierten Arzneimittelbezogenen Proble-
men zeigt, dass das Patientenkollektiv als Hochrisikogruppe einzustufen 
ist. Durch eine frühzeitige Intervention im interdisziplinären Team kann 
die Rate an schwerwiegenden Nebenwirkungen signi«kant reduziert wer-
den sowie das Patientenbe«nden verbessert werden.
Fazit: Die Arzneimitteltherapiesicherheit bei der Behandlung mit neu-
en oralen Tumortherapeutika wird durch die Integration eines klinischen 
Pharmazeuten/Pharmakologen ins interdisziplinäre Betreuungsteam in 
hohem Maße erhöht.
Das Projekt wird durch die Deutsche Krebshilfe gefördert (Förderkenn-
zeichen: 70112447). 

Q-06: One face to the customer: Das Case Management für 
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 zerti«zierten Darmkrebszentrum (DKZ) des Josephs-
Hospitals in Warendorf erfolgt die Diagnostik und ̄ erapie von Patienten 
mit einem Rektumkarzinom nach einem evidenzbasierten Behandlungs-
pfad. Im Alltag sind in der Phase des stationären Stagings immer wieder 
Probleme an den Schnittstellen zwischen den beteiligten Berufsgruppen/
Abteilungen zu beobachten. Dieses ru� bei Patienten sowie Mitarbeitern 
eine Unzufriedenheit hervor und führt zu einer Reduzierung der Struk-
tur-, Ergebnis-, und Prozessqualität.
Methoden: Die Datenerhebungen von vier Fällen vor und nach der Ein-
führung 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/



Forum 1 · 2019100

Abstracts

retrospectively. No patients were excluded. Relevant clinical data concern-
ing diagnosis, treatment and survival were extracted from patient «les into 
a database and analyzed statistically using SPSS.
Results: 2947 patients with metastatic/locally advanced inoperable cancer 
were analyzed. 1318 su�ered 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. ̄ is 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 multidisziplinären 
Tumorkonferenzen im Rahmen der Behandlung von 
Brustkrebspatient*innen

Barbara Schellenberger*1, Annika Diekmann1, Christian Heuser1,  
Nicole Ernstmann2, Lena Ansmann3

1Bonn, Deutschland; 2Universitätsklinikum Bonn, Forschungsstelle für 
Gesundheitskommunikation und Versorgungsforschung, Klinik für 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Bonn, Deutschland; 3Carl 
von Ossietzky Universität Oldenburg, Oldenburg, Deutschland

Hintergrund: In multidisziplinären Tumorkonferenzen (MTK) wird ent-
schieden, welche Empfehlungen den Patient*innen für die weitere Be-
handlung gegeben werden [1]. Dabei hängen Kommunikation und Ent-
scheidungs«ndung während der MTK eng zusammen [2], so dass sich 
kommunikative Prozesse auf die Behandlungsplanung auswirken könn-
ten. Um den Prozess der Entscheidungs«ndung 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 gescha�en 
wird [3].
Ziel der explorativen Studie ist es, die Entscheidungskommunikation wäh-
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 (gefördert von der 
Deutschen Krebshilfe) werden ca. zehn MTK in sechs Brustzentren beob-
achtet und per Audio aufgezeichnet. Diese Aufzeichnungen werden tran-
skribiert und anschließend mithilfe der Konversationsanalyse qualitativ 
untersucht. Dabei wird der Fokus auf die Entscheidungskommunikation 
der einzelnen Fälle gelegt. Diese wird als Prozess verstanden, welcher der 
alleinigen Äußerung 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 gehören unter anderem 
Sprecherwechsel und Nachbarscha�spaare, also z. B. Fragen und (Verwei-
gerung von) Antworten.
Ergebnisse: Da die Datenerhebung derzeit durchgeführt wird, kann über 
«nale Ergebnisse noch keine Aussage getro�en werden. Diese werden bis 
zum Kongress in ausgewerteter Form vorliegen.
Diskussion: In der Versorgungsforschung wird häu«g die Inhaltsanalyse 
als qualitative Auswertungsmethode verwendet. Daneben kann die An-

Leistungsmessung werden Qualitätsindikatoren (QI) für die psychoonko-
logische Versorgung entwickelt, mit deren Hilfe Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität gemessen werden können. Es erfolgt eine systematische 
Literaturrecherche, eine Suche in Leitlinien und bestehenden QI-Daten-
banken/Sets. Anschließend werden in Anlehnung an die RAND/UCLA 
Methode Eigenscha�en der Indikatoren (Relevanz, Verständlichkeit, Prak-
tikabilität) durch Experten bewertet [4]. (3) In der Versorgungspraxis sol-
len die Qualitätssicherungsverfahren auf Basis der partizipativen Quali-
tätsentwicklung weiterentwickelt und optimiert werden. Im PDCA-Zyklus 
werden Qualitätszirkel und Workshops konzipiert und durchgeführt, um 
das Wissen aller Beteiligten für eine ständige Verbesserung des isPO-Pro-
gramms ein�ießen zu lassen. Ergebnisse: Es werden drei Teilergebnisse im 
Studienverlauf bis 2021 erwartet. Erstens sollen sektorenübergreifende Be-
handlungspfade für isPO vorliegen und verbindlich in der Versorgungsre-
alität angewendet werden. Zweitens soll ein in Qualitätsberichte eingebet-
tetes QI-Set entwickelt sein, das Auskun� darüber gibt, in welcher Güte 
das Versorgungsprogramm umgesetzt wird. Drittens soll ein Methoden-
ko�er zur Qualitätssicherung bereitgestellt werden. Bei Studienende soll 
ein Qualitätsmanagementsystem vorliegen, das normspezi«sche Anfor-
derungen erfüllt und die Übertragung des isPO-Programms in das Ge-
sundheitswesen ermöglicht.
Literatur 
 1. ZfKD. Krebs in Deutschland für 2013/2014.
 2. Kusch, Labouvie, Hein-Nau. Klinische Psychoonkologie. Berlin, 2013
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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*1, Geothy Chakupurakal1, Stefan Feiten2, Vera Friesenhahn2, 
Kristina Kleboth2, Hubert Köppler1, Julia Lutschkin2, Jörg Thomalla1,  
Christoph van Roye1, Oswald Burkhard3, Bernhard Rendenbach4, Ute Braun5, 
Peter Ehscheidt6, Marcel Reiser7, Jochen Heymanns1

1Praxisklinik für Hämatologie und Onkologie, Koblenz, Deutschland; 
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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 signi«cantly longer than comparable patients in tumor registries. ¯e 
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. ¯us 
data are needed that re�ect 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 di�erent 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 
su�ering 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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Einrichtung einer PRO-Routine erfordert jedoch erhebliche Anstrengun-
gen der Zentren und ein konsequentes Monitoring, um eine hohe Daten-
qualität zu erreichen.
Fazit: Die Zusammenarbeit mit PZ und die Überwindung organisations-
spezi«scher Schwierigkeiten sind von zentraler Bedeutung. Die Ergebnis-
se können von ähnlichen Initiativen als Orientierung für die Umsetzung 
ähnlicher 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 
Unterstützung von Krebspatienten (MIRA)

Anne Klein*1, Jochen Ernst2, Anja Mehnert-Theuerkauf3

1Leipzig, Deutschland; 2Universitätsklinikum Leizpig, University of Leipzig, 
Department of Medical Psychology and Medical Sociology, Leipzig, 
Deutschland; 3Universitätsmedizin Leipzig, Abteilung für Medizinische 
Psychologie und Medizinische Soziologie, Leipzig, Deutschland

Hintergrund: Brustkrebs ist das häu«gste Karzinom der Frau. Es zeigen 
sich hohe Prävalenzen an Depressionen und Angsterkrankungen, gerade 
in der Gruppe mit Chemotherapie. Mit Hilfe der digitalen Medizin können 
potentielle Interventionsmöglichkeiten zur psychosozialen Unterstützung 
der Patientinnen entwickelt werden.
Methoden: Unter laufender Chemotherapie erhalten 25 Patientinnen in 
einem Brustzentrum Zugang zu der personi«zierten App MIRA, welche 
über diverse digitale Medien genutzt werden kann. MIRA ermöglicht u. a. 
eine tägliche Symptomabfragung sowie Bereitstellung multipler Informati-
onsmaterialen und eigenständiger Interventionsmöglichkeiten. Zum Ver-
gleich werden 10 Patientinnen ohne MIRA einbezogen. Vor bzw. nach Be-
endigung der initialen ¯erapie erfolgte die Befragung per Fragebogen. 
Im Anschluss werden qualitative Interviews mit 5 Patientinnen bzw. Ver-
sorgern (Ärzte, Psychologe) zur Exploration der ¯emen durchgeführt.
Ergebnisse: Aktuell laufen die Rekrutierung der Probanden und die 
Durchführung der Befragung. Ergebnisse werden auf dem Kongress prä-
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 für eine 
optimierte Fortführung des Projektes.
Diskussion: Die MIRA App (eine Smartphone-basierte Anwendung zur 
psychosozialen Unterstützung von Krebspatienten) der Firma Fosanis 
wird in vorliegender Studie in einer Pilotierung erprobt (10/2017-3/2019). 
Ziele der Studie sind (1.) die Überprüfung der Machbarkeit und Prakti-
kabilität der Anwendung für Brustkrebspatienten im Verlauf der Akut-
behandlung und (2.) die Prüfung der Wirksamkeit dieser Anwendung 
in Hinblick auf die Belastungsreduktion und die Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz. Die Studie wurde vom Studienboard der Deutschen 
Krebsgesellscha� positiv bewertet (Registrier-Nr.: ST-U066).
Fazit: siehe Diskussion.

wendung weiterer Verfahren, wie der Konversationsanalyse, hilfreich sein, 
um zusätzliche Erkenntnisse zu generieren. Da im Rahmen dieser Arbeit 
eine begrenzte Fallzahl mit einem qualitativen Analyseverfahren ausge-
wertet wird, sind die Ergebnisse nur eingeschränkt generalisierbar und 
als erste Indizien zu verstehen.
Fazit: Diese Arbeit soll erste Hinweise dazu liefern, wie der Prozess der 
Entscheidungs«ndung 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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Günther Carl5, Simone Wesselmann6, Sebastian Dieng2, für die PCO-
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Hintergrund: Die Messung sowohl der klinischen als auch der vom Pa-
tienten berichteten Ergebnisqualität ist sowohl für die klinische Entschei-
dungs«ndung als auch für Qualitätsentwicklungsmaßnahmen unerläss-
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 
Ergebnisqualität in der Routineversorgung lokal behandelter Prostata-
krebspatienten. Die PCO-Studie ist Teil des von Movember «nanzierten 
TrueNTH-Registers und ein Gemeinscha�sprojekt von Selbsthilfe (Bun-
desverband Prostatakrebs Selbsthilfe, Förderverein Hilfe beim Prostata-
krebs), Deutscher Krebsgesellscha� und OnkoZert und mittlerweile über 
70 Prostatakrebszentren (PZ) in Deutschland, Österreich und der Schweiz. 
Der Beitrag stellt das Studiendesign vor und gibt einen Fortschrittsbericht 
nach den ersten zwei Jahren der Datenerhebung.
Methoden: Prostatakrebszentren (PZ), die gemäß den Anforderungen der 
Deutschen Krebsgesellscha� zerti«ziert wurden, wurden zur Teilnahme 
an der PCO-Studie eingeladen. Teilnehmende Patienten mit lokal behan-
deltem Prostatakarzinom füllen prätherapeutisch und mindestens einmal 
(nach 12 Monaten) nach der Behandlung einen Fragebogen zu spezi«-
schen Symptomen und Funktionseinschränkungen (EPIC-26) aus. Die 
Befragungsdaten werden mit klinischen Informationen zu Erkrankung 
und Behandlung abgeglichen, pseudonymisiert und zentral ausgewertet. 
Wir berichten über den Fortschritt der PZ- und Patienten-Inklusion, die 
Ausschöpfungsquote, Unterschiede zwischen Online- und Papiernutzung 
zwischen den Zentren sowie über die Datenqualität einschließlich der un-
terschiedlichen Rekrutierung je nach Behandlung in den ersten PZ, die 
Daten an das lokale Datenkoordinierungszentrum übertragen haben.
Ergebnisse: Die PZ-Beteiligung erhöhte sich im Laufe der Zeit, wobei 44 
PZ zum Zeitpunkt des ersten Datentransfers im April 2018 Daten von 3094 
Patienten übertrugen. Die Patientenrekrutierung variierte stark zwischen 
den Zentren. Die Rekrutierung war bei Patienten mit radikaler Prostatek-
tomie am höchsten. Die Vollständigkeit der Daten war zufriedenstellend, 
mit Ausnahme der Erfassung von Komorbiditäten.
Diskussion: Die PCO-Studie pro«tiert von einem seit zehn Jahren etablier-
ten System zur Qualitätsverbesserung (DKG-Zerti«zierung), dass die Er-
hebung eines vorde«nierten Datensatzes in allen Zentren erfordert. Die 
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P-03: IKNOW II: Onlinegestütze Beratung zu Risikofaktoren und 
Lebensstiländerungen bei BRCA1/2-Mutationsträgerinnen

Friederike Kendel*1, Dorothee Speiser2, Caren Hilger1, Gudrun Rauwof3,  
Laura Besch1, Markus Feufel3

1Charité – Universitätsmedizin Berlin, Institut für Medizinische Psychologie, 
Berlin, Deutschland; 2Charité – Universitätsmedizin Berlin, Zentrum für 
Familiären Brust- und Eierstockkrebs, Berlin, Deutschland; 3Technische 
Universität Berlin, Fachbereich Psychologie und Arbeitswissenschaft, Berlin, 
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Hintergrund: Frauen mit einer BRCA1/2 Genmutation haben ein deutlich 
erhöhtes Risiko einer Brust- oder Eierstockkrebserkrankung. Das Wissen 
um die Genmutation ist häu«g mit einer großen Krankheitsunsicherheit 
und Angst verbunden. Nach der Mitteilung des positiven Gentestbefun-
des steht zunächst das Verständnis der Erkrankungsrisiken und der pro-
phylaktischen Maßnahmen im Vordergrund. Langfristig suchen Ratsu-
chende dann verstärkt nach Informationen zu Lebensstiländerungen und 
Möglichkeiten, ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität zu verbessern.
Mit iKNOW wird ein online-gestütztes Beratungstool entwickelt, das zu-
sätzlich zu Risikoinformationen evidenzbasierte Informationen zu Le-
bensstiländerungen und psychosozialen ¯emenbereichen vermittelt. 
Das Beratungstool soll die Selbstre�ektion anregen und sich dem Risiko-
pro«l und dem Informationsbedürfnis der Ratsuchenden anpassen. Me-
thoden: Mit Fokusgruppeninterviews und Online-Befragungen von Ex-
perten (BRCA1/2-Mutationsträgerinnen sowie Fachärzt*innen) wurde der 
Bedarf an weiterführenden Informationen ermittelt.
Ergebnisse: Weiterführende und besonders relevante ¯emenbereiche 
umfassten u. a. Rauchen, körperliche Aktivität, Ernährung, Stressmanage-
ment, Partnerscha�, Familienplanung und Informationen zu sozialrecht-
lichen Fragestellungen.
Diskussion: Die ermittelten ¯emenbereiche werden interaktiv auµerei-
tet: zum einen soll die Ratsuchende auf Wunsch ein Feedback zu ihren 
Risikofaktoren bekommen, zum anderen sollen die Empfehlungen an das 
Risikopro«l und das Informationsbedürfnis angepasst werden. Alle Infor-
mationen, die zur Verfügung gestellt werden, orientieren sich an der aktu-
ellen verfügbaren Evidenz.
Fazit: Das Beratungstool iKNOW soll zukün�ig die ärztliche Beratung von 
Frauen mit BRCA1/2-Genmutation unterstützen. Erstens sollen Inhalte 
des Beratungsgesprächs auch nach der Beratung noch zur Verfügung ste-
hen. Zweitens soll die Beratung um Inhalte ergänzt werden, die zunächst 
weniger relevant erscheinen, jedoch im Verlauf der Anpassung an die neue 
Situation relevant werden.

P-04: Online-Unterstützungsangebot für Patienten unter 
Chemotherapie (OPACT)

Miriam Grapp1, Andreas Ihrig*2, Imad Maatouk3

1Universitätsklinik Heidelberg, Klinik für Allgemeine Innere Medizin und 
Psychosomatik, Sektion Psychoonkologie, NCT, Heidelberg, Deutschland; 
2Universitätsklinik Heidelberg, Sektion Psychoonkologie, NCT, Klinik 
für Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik, Heidelberg, 
Deutschland; 3Klinik für Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik, 
Universitatsklinikum Heidelberg, Heidelberg, Deutschland

Hintergrund: Internetbasierte Interventionen in der Psychoonkologie sol-
len bestehende Versorgungslücken schließen und Patienten erreichen, die 
aufgrund von Scham, körperlichen Einschränkungen oder eingeschränk-
ter Mobilität psychoonkologische Face-to-Face Angebote nicht in An-
spruch nehmen. Supportive Angebote für Krebspatienten in einem frühen 
Erkrankungsstadium existieren bisher allerdings kaum. Ziel der vorliegen-
den Studie ist daher die Entwicklung und Evaluation eines Online-Unter-
stützungsangebots für Patienten unter Chemotherapie (OPaCT).
Methoden: Von Januar bis Juni 2018 wurden n = 41 Patienten, die in den 
Tageskliniken am Nationalen Centrum für Tumorerkrankungen in Hei-
delberg (NCT) eine ambulante Chemotherapie erhalten, in die Studie ein-
geschlossen. Die Studienteilnahme war unabhängig von Tumorentität und 
-stadium. Die Bearbeitungsdauer für OPaCT beträgt 4 bis 8 Wochen. Im 

P-02: Implementation of an ehealth support system in outpatient 
cancer therapy: an evaluation
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Background: With the enhanced use of oral therapies in oncology care, 
both patients and healthcare professionals (HCPs) face enormous chal-
lenges during therapy. Patients bene«t 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 e�ects may arise. 
EHealth support aiming at improved care and therapy management con-
stitutes a reasonable answer to such problems. While current eHealth solu-
tions o�en 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. ¯ey are 
for example asked to discuss the symptoms with their physician or to vis-
it them immediately. ¯e PROs are shared in real-time with the treating 
team, and thus help in noticing events with only minimal daily documen-
tation e�ort and assist in reacting to patients’ needs. ̄ is 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: ̄ ree independent use cases represented by three di�erent data 
collections were conducted «rst to evaluate patients’ opinion on eHealth, 
and second, to evaluate the eHealth platform CANKADO. Several entities 
and two di�erent 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, a�er a de«ned 
time of actively using CANKADO, patients were provided with an online 
questionnaire which evaluates their user behavior.
Results: ̄ e results of the «rst 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. ¯e 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-e�ects.
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 «rst use to assist 
them in integrating eHealth support into their daily lives, and thus, bene«t 
from this additional support.
Conclusion: ̄ e implementation of the PRO-React feature in CANKADO 
ensures better care in an outpatient setting due to improved interaction 
between patients and HCPs. ̄ e 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.



Forum 1 · 2019 103

der Versicherungsstatus der Patienten zeigen sich nicht als signi«kante 
Prädiktoren für die Nutzung psychoonkologischer Beratung.
Diskussion: Die Ergebnisse bestätigen zunächst 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 Ergebnisvalidität auf die Unterrepräsentanz Strahlentherapierter in der 
Stichprobe im Vergleich zu Patienten mit RPE hinzuweisen.
Fazit: Das Risikopro«l des Patienten, die Behandlungsart und der Lehr-
status des Zentrums konnten als Prädiktoren für die Varianz bei der In-
anspruchnahme von psychoonkologischen Angeboten in Prostatakrebs-
zentren identi«ziert werden, sollten jedoch unter Rücksichtnahme der 
genannten Limitationen interpretiert werden. In zukün�igen Untersu-
chungen gilt es demzufolge, den Ursachen der Unterschiede zwischen 
den Behandlungsarten auf den Grund zu gehen; inwieweit diese auf die 
Behandlungse�ekte oder auf die geringe Studienteilnahme in der Strah-
lentherapie zurückzuführen sind. Ferner sollte zukün�ig thematisiert 
werden, inwieweit die systematisch unterschiedliche psychoonkologische 
Inanspruchnahme zwischen akademischen Lehrkrankenhäusern und 
Universitätskliniken aus der unterschiedlichen Nutzung des psychoon-
kologischen Screenings resultiert.

P-06: Die psychosoziale Versorgungssituation von Krebspatienten 
im jungen Erwachsenenalter (AYA): Unterstützungsbedürfnisse 
und Inanspruchnahme

Annekathrin Sender*1, Michael Friedrich1, Katja Leuteritz1, Erik Nowe1,  
Kristina Geue2

1Universitätsmedizin Leipzig, Department für Psychische Gesundheit, 
Leipzig, Deutschland; 2Universitätsmedizin Leipzig, Department für 
Psychische Gesundheit, Leipzig, Deutschland

Hintergrund: Junge erwachsene Krebspatienten sind u. a. aufgrund ihrer 
hohen Überlebensrate, aber auch einer erhöhten psychischen Belastung 
in den letzten Jahren vermehrt in den wissenscha�lichen Fokus gerückt. 
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 Unterstützungsbedürfnisse (SCNS-
SF34-G, Skala von 0 bis 100) sowie die psychosoziale Versorgungssituation 
(Information, Inanspruchnahme und Zufriedenheit) mit selbstentwickel-
ten Items. Assoziationen zwischen den Unterstützungsbedürfnissen 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. Bedürfnisse nach psychologischer Unterstüt-
zung (N = 384, M = 32,1, SD = 27,5) und Informationen (N = 343, M = 29,0, 
SD = 29,7) waren am häu«gsten unerfüllt. Ein höherer Bedarf an Unter-
stützung war in allen 5 SCNS-SF34-Domänen mit einem höheren Auf-
wand der Krankheitsbewältigung (PACIS) assoziiert. 54 % (N = 279) ga-
ben an, dass psychologische und 45 % (N = 229) sozial-rechtliche Beratung 
zur Verfügung standen. Das weibliche Geschlecht und erhöhte Ängstlich-
keitswerte waren mit einer erhöhten Inanspruchnahme psychologischer 
Beratung verbunden.
Diskussion: Junge Erwachsene Krebspatienten berichteten vor allem psy-
chologischen und informativen Unterstützungsbedarf. Dabei nimmt die 
erlebte Mühe zur Bewältigung der Erkrankung eine Schlüsselposition ein. 
Da nur etwa jeder zweite Befragte sich der psychologischen und sozialen 
Versorgungsangebote bewusst ist, muss oder sollte die Sichtbarkeit psy-
choonkologischer Nachsorgemöglichkeiten verstärkt werden.
Fazit: Die Vermittlung von adaptiven Coping Strategien zur Bewältigung 
der Erkrankung sollte sich vermehrt in der Umsetzung von alters- und 
bedarfsspezi«schen Angeboten für junge Erwachsene mit Krebs wieder-
«nden.

Rahmen von halbstrukturierten Befragungen wurden zu Beginn (T1) und 
nach Abschluss der Intervention (T2) qualitative und quantitative Daten 
erhoben, die die Machbarkeit, Durchführbarkeit 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 häu«gsten 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 üb-
rigen n = 17 (41,5 %) be«nden sich noch in der aktiven Bearbeitung. Die 
ersten Ergebnisse zum Nutzerverhalten zeigen einen hohen Grad an Ad-
härenz 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 Durchführbarkeit von OPaCT im Rahmen dieser Studie wei-
ter bestätigen, wird im Anschluss daran der Ein�uss von OPaCT auf die 
psychische Belastung und die Selbstwirksamkeit der Patienten im Rahmen 
eines RCTs überprü�.
Fazit: Die hier vorgestellte Intervention ist für Patienten unter Chemothe-
rapie geeignet, da sie sich verschiedenen psychosozialen ̄ emen widmet, 
die gerade in einem frühen Stadium der Erkrankung relevant sind (z. B. 
Umgang mit der Krebsdiagnose, krankheitsspezi«sche Stresssituationen, 
Nebenwirkungen der Chemotherapie).

P-05: Zusammenhänge zwischen Patienten- sowie 
Zentrumsmerkmalen und der Inanspruchnahme 
psychoonkologischer Beratung in Prostatakrebszentren: 
Eine Mehrebenenanalyse

Clara Breidenbach*1, Sebastian Dieng2, Simone Wesselmann1, Alisa Oesterle2, 
Ernst-Günther Carl3, Günter Feick4, Christoph Kowalski1
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e. V., Bonn, Deutschland; 4Förderverein Hilfe bei Prostatakrebs, Bonn, 
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Hintergrund: Krebsbetro�ene sind aufgrund krankheitsbedingter Symp-
tome und Behandlungsnebenwirkungen starken psychischen Belastun-
gen ausgesetzt, die negative Auswirkungen auf die Lebensqualität und 
das Überleben haben können. Somit stellen psychoonkologische Ange-
bote wichtige Instrumente der Krebsversorgung dar und das psychoon-
kologische Screening ist in von der Deutschen Krebsgesellscha� e. V. 
zerti«zierten Zentren für jeden Patienten obligatorisch. Auch bei vielen 
Prostatakrebspatienten, die häu«g von beeinträchtigter sexueller Funk-
tionsfähigkeit und Inkontinenz nach chirurgischen und hormonellen 
Eingri�en betro�en sind, gibt es psychoonkologischen Beratungsbedarf. 
Allerdings zeigt sich, dass die psychoonkologische Inanspruchnahme zwi-
schen Prostatakrebszentren stark variiert. Es gilt herauszu«nden, inwie-
weit strukturelle Zentrumsmerkmale und patientenindividuelle Eigen-
scha�en diese Unterschiede zwischen den Prostatakrebszentren erklären 
können.
Methoden: Für einen risikoadjustieren Vergleich der Prostatakrebszent-
ren wurde eine Mehrebenenanalyse durchgeführt. Dazu wurden die Daten 
von n = 2766 Prostatakrebspatienten aus 43 zerti«zierten 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 
signi«kant häu«ger 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 Universitätskliniken systematisch 
niedriger ist als in akademischen Lehrkrankenhäusern. Der Bildungs- und 
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P-09: Zusammenhänge zwischen von Brustkrebspatientinnen 
wahrgenommener sozialer Unterstützung durch Pflegekräfte und 
der Bewertung der Ablauforganisation in Brustzentren

Johanna Lubasch*1, Holger Pfaff2, Susan Lee3, Lena Ansmann4

1Carl von Ossietzky Universität Oldenburg, Abteilung 
Organisationsbezogene Versorgungforschung, Fakultät für Medizin 
und Gesundheitswissenschaften, Oldenburg, Deutschland; 2Institut für 
Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft 
(IMVR), Humanwissenschaftliche Fakultät und Medizinische Fakultät 
der Universität zu Köln, Zentrum für Versorgungsforschung Köln, Köln, 
Deutschland; 3Institut für Medizinsoziologie, Versorgungsforschung 
und Rehabilitationswissenschaft, Humanwissenschaftliche 
Fakultät und Medizinische Fakultät der Universität zu Köln, Köln, 
Deutschland; 4Carl von Ossietzky Universität Oldenburg, Abteilung 
Organisationsbezogene Versorgungsforschung, Fakultät für Medizin und 
Gesundheitswissenschaften, Oldenburg, Deutschland

Hintergrund: Soziale Unterstützung hat einen Ein�uss auf die Gesundheit 
und unterschiedliche Gesundheitsoutcomes [1]. Besonders Krebspatien-
ten haben einen Bedarf an sozialer Unterstützung durch Verwandte, Ärz-
te und P�egekrä�e [2]. Inwieweit Patienten soziale Unterstützung durch 
Gesundheitsfachkrä�e erfahren, hängt von diversen Faktoren ab [3]. Stu-
dien zu organisationalen Ein�ussfaktoren zeigen, dass Aspekte der Ar-
beitsorganisation in Krankenhäusern in einem Zusammenhang mit der 
Patient-Arzt-Interaktion stehen [4]. Da die Interaktion von Patienten und 
P�egekrä�en bisher weitgehend unbeachtet blieb, wird im Folgenden der 
Zusammenhang von durch Patientinnen wahrgenommener sozialer Un-
terstützung und der Ablauforganisation (z. B. Aufnahmeprozesse, Warte-
zeiten, Absprachen) in Brustzentren untersucht. Um weitere Studien in 
diesem ̄ emenfeld durchführen zu können, wird außerdem die Skala zur 
Erfassung der sozialen Unterstützung durch P�egekrä�e validiert.
Methoden: Als Datengrundlage dient die Patientinnenbefragung in Brust-
zentren Nordrhein-Westfalens aus 2013, da in diesem Jahr für die Vali-
dierung der Skala geeignete Konstrukte eingesetzt wurden. An der Befra-
gung nahmen 4155 Patientinnen aus 50 Brustzentren teil (Rücklaufquote 
74 %). Der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und der Ab-
lauforganisation wird mit einer hierarchischen Regressionsanalyse unter-
sucht. Die Skalenvalidierung erfolgt über die Aufstellung eines Struktur-
gleichungsmodells (Inhalts-, konvergente und divergente Validität).
Ergebnisse: Die Ergebnisse der Analysen werden zum Kongress vorliegen. 
Bezüglich der ersten Analyse wird ein Zusammenhang zwischen sozialer 
Unterstützung und der Ablauforganisation in der Brustkrebsversorgung 
erwartet. Außerdem soll die Skala zur Erhebung sozialer Unterstützung 
als validierte Skala vorliegen.
Diskussion: Ein Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und der 
Ablauforganisation würde darauf hinweisen, dass organisierte Abläufe die 
Basis für eine unterstützende Beziehung zwischen Brustkrebspatientin-
nen und P�egekrä�en bilden. Die validierte Skala könnte zukün�ig für 
Untersuchungen der Patient-P�egekra�-Interaktion genutzt werden, um 
die Datenlage dieses Bereichs zu erhöhen. Außerdem könnte die Skala im 
Bereich der Evaluation von Interventionen zur Erhöhung sozialer Unter-
stützung von Patienten durch P�egekrä�e im stationären Sektor Anwen-
dung «nden.
Fazit: Soziale Unterstützung durch P�egekrä�e kann in einem Zusammen-
hang mit der Ablauforganisation von Brustzentren stehen. Dies würde die 
Bedeutung von organisierten Abläufen in Versorgungseinrichtungen in ei-
nen besonderen Fokus rücken.
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P-08: Zufriedenheit von erwerbstätigen Brustkrebspatientinnen 
mit der onkologischen Rehabilitation

Lena Röbbel, Siegfried Geyer, Dorothee Noeres*
Medizinische Hochschule Hannover, Medizinische Soziologie, Hannover, 
Deutschland

Hintergrund: Eigene Analysen zeigen, dass eine problematische Situati-
on bzw. Kon�ikte am Arbeitsplatz maßgeblich zu einer Reha-Teilnahme 
nach primärer Brustkrebsoperation beitragen. Unklar ist bislang jedoch, 
ob Brustkrebspatientinnen entsprechende Angebote in der Reha wert-
schätzen und sich wertvolle Anregungen für die beru�iche 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 primären 
Brustkrebsoperation den medizinisch beru�ich orientierten Maßnahmen 
zu und inwiefern «nden sie Eingang in die Gesamtbewertung der Reha-
Maßnahme?
Methoden: Im Rahmen der von der DRV Bund geförderten, langzeitlich 
angelegten multizentrischen Studie „Rückkehr zur Erwerbsarbeit nach 
Brustkrebs“ werden erwerbstätige Patientinnen schri�lich befragt, die zwi-
schen Dezember 2016 und Oktober 2018 in elf zerti«zierten Brustzentren 
Niedersachsens an primärem Brustkrebs operiert wurden. Die vorliegen-
de Teilstudie basiert auf standardisierten Fragen zur Soziodemogra«e, der 
MBOR-P-Skala, sowie auf einer leicht gekürzten Version der Rehabilitan-
denbefragung zur stationären 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 �ossen sowohl vollständige 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). Für die Gesamtbewertung der onkologi-
schen Rehabilitation spielten vor allem die Verbesserung der Gesundheit 
und Leistungsfähigkeit (p < 0,001, OR = 6,4) die p�egerische Betreuung 
(p < 0,001, OR = 3,8) und die Nützlichkeit 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 beru�ichen Alltag entstehen könnten“ einen 
nachweisbar signi«kanten Eingang in die Gesamtbewertung (p = 0,02, 
OR = 1,6). Keinen signi«kanten Eingang hingegen fanden beispielsweise 
die ärztliche oder psychologische Betreuung (p = 0,125, OR = 0,75).
Diskussion: Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass im Gegensatz zu 
anderen Zielgruppen der Rehabilitation [1], für Reha-Teilnehmerinnen 
nach Brustkrebs nur einzelne Teilbereiche maßgeblich für eine sehr gute 
Gesamtbewertung der Rehabilitation sind.
Fazit: Auch wenn den Reha-Teilnehmerinnen mit Brustkrebs die ¯ema-
tisierung von Problem im beru�ichen Alltag wichtig erscheint, bleibt der 
Stellenwert der berufsbezogenen Angebote in der Reha insgesamt unklar.
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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 Universität Dresden, Professur für 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 de«nition of the term nor 
a standardized development and implementation approach. ̄ erefore, an 
online survey examining the understanding of oncological PPs as well as 
national PP practices was conducted.
Method: ¯e 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. ̄ e «nal questionnaire com-
prised multiple choice and open questions to evaluate PP characteristics 
and a de«nition (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). ¯e 
proposed de«nition of PPs was broadly supported by the survey partici-
pants (89%). A PP is de«ned 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 de«nes 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 con«rmed 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 bene«cial environment for PP uti-
lization, e. g. by providing seamless quality care across all involved units 
within a CCCN, by o�ering good example input for PP development, or 
by providing technological and methodological support.
Discussion: ̄ e heterogeneous use of terms makes it diÁcult to clearly dis-
tinguish the PP concept from similar pathway terms. ̄ e proposed de«ni-
tion accepted by the majority of survey participants functions as a starting 
point for clari«cation. ̄ e 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: ¯e survey «ndings 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 con«rmed. ¯e provision of standardized meth-
odological support for PP development and implementation could reduce 
complexity and exploit potentials.

 4. Ansmann L, Wirtz M, Kowalski C, 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 96:352–360

P-10: Früherkennung psychosozialer Krisen als Chance zur 
Suizidprävention bei onkologischen Patientinnen

Bianca Senf1, Christiane Gog2, Paula Maiwurm*3, Jens Fettel4

1Universitätsklinikum Frankfurt, Universitäres Centrum für 
Tumorerkrankungen (Uct), Psychoonkologie, Frankfurt, Deutschland; 
2Sana Klinikum Offenbach GmbH, Klinik für Anästhesiologie, 
Intensivmedizin, Schmerztherapie und Palliativmedizin, Offenbach, 
Deutschland; 3Universitätsklinikum Frankfurt/Main, Universitäres Centrum 
für Tumorerkrankungen, Psychoonkologie, Frankfurt, Deutschland; 
4Universitätsklinik Frankfurt, Abt. Psychoonkologie, Haus 14. 2. Og, Frankfurt 
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Hintergrund: In allen Phasen der Behandlung onkologischer PatientInnen 
kann es zu Krisen kommen, die unerkannt zu einem Suizid führen kön-
nen. Suizidalität in der Onkologie ist ein bisher wenig beachtetes Phäno-
men. Im Rahmen einer qualitativ hochwertigen und an Leitlinien orien-
tierten Krebsbehandlung ist es jedoch unabdingbar, für diese dramatische 
Entwicklung zu sensibilisieren. Nur so können Maßnahmen zur Erken-
nung und dem Umgang mit suizidalen PatientInnen etabliert werden. Vor 
dem Hintergrund, dass allen an der Behandlung Beteiligten, insbesondere 
den Ärzten, eine zentrale Rolle zukommt, war ein Ziel der Online-Studie 
zu ermitteln, wie häu«g BehandlerInnen mit suizidalen PatientInnen kon-
frontiert sind. Des Weiteren war von Interesse mehr über den Wissens-
stand von BehandlerInnen zum ̄ ema Suizidalität zu erfahren, aber auch 
die Belastung im Umgang mit suizidalen Patienten und den Wunsch nach 
Fortbildung zur ¯ematik 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 
Häuser 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 Fragebögen ausgewertet werden. Die Stich-
probe setzt sich zusammen aus: PsychologInnen, ÄrztInnen, Psycholo-
gischen PsychotherapeutInnen und P�egepersonal. Mindestens einmal 
jährlich mit suizidalen PatientInnen konfrontiert sind 295 (83 %) der Be-
fragten. Der persönliche Kenntnisstand zur ̄ ematik wird bei 178 (50 %) 
als „eher gut“ bis „sehr gut“ eingeschätzt. Im Gespräch über Suizidgedan-
ken fühlen sich 195 (55 %) „eher sicher“, 60 (17 %) „sehr sicher“. Besonde-
re Belastungen im Umgang mit suizidalen PatientInnen sehen 315 (89 %) 
in: der Unsicherheit bezüglich der Einschätzung der akuten Situation oder 
der eigenen Fähigkeit, strukturellen Hürden, der Verantwortung und der 
Furcht vor juristischen Folgen. Eine Fortbildung mit Schwerpunkten auf 
den Umgang mit Suizidalität, den gesetzlichen Regelungen, u. a., konzi-
piert von PsychoonkologInnen, ÄrztInnen, PsychologInnen, SeelsorgerIn-
nen und JuristInnen wünschen 287 (81 %) der Befragten.
Schlussfolgerung: Die Konfrontation mit Suizidalität in der Onkologie ist 
häu«g. Wissen und Sicherheit im Gespräch wird von ca. der Häl�e als gut 
bis sehr gut eingeschätzt, dennoch besteht ein deutlicher Wunsch nach 
Fortbildungen, die ein weites ̄ emenspektrum beinhalten und von einem 
Expertenteam realisiert werden sollten. Die Unsicherheit in der (akuten) 
Situation stellt eine der größten Belastungen dar. Die Ergebnisse deuten 
an, dass sowohl die Expertise als auch die Ohnmacht zur ¯ematik Raum 
braucht und durch gezielte Fortbildungen das Wissen und der Umgang 
mit Suizidalität ausgebaut werden sollte. Die Sensibilisierung für das ¯e-
ma und der Auµau von spezi«schem Wissen könnte einen entscheiden-
den Beitrag zur Suizidprävention leisten.
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V-03: Die Qualität der Melanombehandlung darf keine Frage des 
Wohnortes sein!

Maike Bergmann*1, Josephine Mathiebe2, Marina Lindauer3, Jochen Schmitt2, 
Friedegund Meier1

1Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Hauttumorzentrum am 
Universitätskrebszentrum, Klinik und Poliklinik für Dermatologie, Dresden, 
Deutschland; 2Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Zentrum für 
Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV), Dresden, Deutschland; 
3Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Dermatologie, Hauttumorzentrum, 
Dresden, Deutschland

Hintergrund: Ostdeutschland weist im Vergleich zu Westdeutschland 
eine signi«kant höhere Fallzahl an fortgeschrittenen Tumorstadien des 
malignen Melanoms auf. Um regionale Behandlungs- und Versorgungs-
unterschiede der Patienten zu vermeiden, wird der Bedarf eines inter-
disziplinären Netzwerkes erforscht. Eine enge Zusammenarbeit von nie-
dergelassenen Ärzten und Klinikärzten der Dermatologie und Onkologie 
ist erforderlich, um �ächendeckend eine optimale und leitliniengerechte 
Versorgung für 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 mögliche Barrieren als auch Ressour-
cen für die Umsetzung des Netzwerkes zu identi«zieren.
Methoden: Die Studienregion bezog sich auf Ostsachsen einschließlich 
der kreisfreien Stadt Dresden. Die Perspektive der unterschiedlichen In-
teressengruppen wurde anhand anerkannter qualitativer Verfahren erfasst. 
Die Datenerhebung erfolgte in separaten Gruppen anhand eines Ärzte-
Workshops mit Dermatologen und Hämatoonkologen aus der ambulan-
ten und stationären Versorgung, durch Fokusgruppendiskussionen mit 
Melanom-Patienten/Angehörigen sowie qualitative Einzelinterviews mit 
Krankenkassenvertretern. Alle Erhebungen wurden mit vorab entwickel-
ten Leitfäden geführt 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 für den Auµau eines Versor-
gungsnetzwerkes für 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 
ländlichen strukturschwachen Regionen eine leitliniengerechte Behand-
lung zukommen zu lassen.
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V-02: Multimodale Intervention bei Patienten mit einem 
kolorektalen Karzinom im Rahmen eines optimierten 
Versorgungsmanagements – Eine deskriptive Studie zur 
Versorgungsforschung

Margarete Reiter*1, Michael Gerken2, Gudrun Liebig-Hörl3, Alois Fürst4,  
Inge Eberl5, Sabine Bartholomeyczik6
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Hintergrund: In Deutschland ist das kolorektale Karzinom die zweithäu-
«gste Krebserkrankung. Patienten in den Tumorstadien III und IV entwi-
ckeln häu«g einen Gewichtsverlust und leiden während einer adjuvanten 
und palliativen ¯erapie an diversen Nebenwirkungen. In den onkologi-
schen Versorgungsstrukturen bestehen bei der Überleitung vom statio-
nären in den ambulanten Sektor De«zite in der ambulanten Ernährungs-
beratung, im Nebenwirkungsmanagement und bei der Bewältigung der 
Krankheit im Alltag.
Methoden: Bei der Studie handelte es sich um ein exploratives deskripti-
ves Forschungsdesign in einer quantitativen Prä-Post-Test Studie mit einer 
Kontroll- und einer Interventionsgruppe.
Der Patienteneinschluss erfolgte auf zwei chirurgischen Allgemeinstatio-
nen in einem zerti«zierten Darmkrebszentrum. Die Datenerhebung er-
folgte mit einem standardisierten Fragebogen in der Vergleichsgruppe vor 
der Einführung der onkologischen P�egeambulanz (n = 75) und in der 
Interventionsgruppe zur Untersuchung der multimodalen Intervention 
(n = 114). Die Patienten erhielten von einer Diätassistentin eine stationä-
re Ernährungsberatung und nach Bedarf zwei bis drei ambulante Ernäh-
rungsberatungen zur Stabilisierung des Gewichts sowie zu verträglichen 
Nahrungsangeboten und deren Zubereitung. Außerdem erhielten sie eine 
stationäre onkologische P�egefachberatung zur Vorbereitung auf die Ent-
lassung. Während einer adjuvanten Chemotherapie wurden die Patienten 
von einer onkologischen P�egefachperson zu allen Kombinationen und 
Intensitäten von Nebenwirkungen beraten und zur körperlichen Aktivität 
angehalten. Ergebnisse: Die Patienten in der Interventionsgruppe erhielten 
signi«kant mehr Informationen zur Ernährung und zu ̄ erapienebenwir-
kungen. Diejenigen die eine ambulante Ernährungsberatung in Anspruch 
nahmen, konnten ihre Ernährung besser auf die Erkrankung und ̄ erapie 
einstellen und ihr Gewicht stabilisieren. Patienten, die eine ambulante on-
kologische P�egefachberatung erhielten, konnten besser mit allgemeinen 
und gastrointestinalen ¯erapienebenwirkungen umgehen, fühlten sich 
mit ihren Bedürfnissen individuell wahrgenommen und hatten bis zum 
¯erapieende einen vertrauensvollen Ansprechpartner.
Diskussion: Patienten mit einem kolorektalen Karzinom benötigen wäh-
rend der gesamten ¯erapie professionelle Hilfestellung zur Optimierung 
ihres Selbstmanagements. Diese Untersuchung zeigte, dass sowohl das sta-
tionäre als auch das ambulante Unterstützungsangebot im Rahmen eines 
p�egegeleiteten, strukturierten Beratungskonzeptes zu deutlichen Verbes-
serungen in den Bereichen Nebenwirkungsmanagement, Ernährung so-
wie Umgang mit der Krankheit und ¯erapie im Alltag führte.
Fazit: Die onkologische P�egeambulanz wurde mit geregelter Finanzie-
rung und einer hohen Patientenzufriedenheit vollständig in die Praxis um-
gesetzt, um poststationäre Versorgungsde«zite zu reduzieren.
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V-05: Projekt ISPO/„Integrierte, Sektorenübergreifende Psycho-
Onkologie“

Michael Kusch*
Universitätsklinikum Köln, Klinik I für Innere Medizin, Bereich: Klinische 
Psychoonkologie, Uniklinik Köln, Köln, Deutschland

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-
terstützen. Das Projekt isPO zielt darauf, Ängste und Depressionen von 
Krebspatienten im stationären und ambulanten Sektor zu verringern, de-
ren psychosoziale Situation zu verbessern und die Selbsthilfe zu fördern. 
Das Projekt wird aus Mitteln des Innovationsfonds für vier Jahre mit ca. 
9,1 Mio. € gefördert. Es soll die Forderung des Nationalen Krebsplans um-
setzen, die „onkologischen Versorgungsstrukturen und die Qualitätssiche-
rung“ weiter zu entwickeln. Projektstart war der 1. Oktober 2017.
Methoden: Arztpraxen und Krankenhäuser arbeiten mit psychoonko-
logischen Fachkrä�en in Versorgungsnetzwerken an vier Standorten in 
Nordrhein-Westfalen zusammen. Es werden ein IT-gestütztes, gestu�es 
Vorgehen der bedarfsgerechten Versorgung entwickelt und Maßnahmen 
zur Qualitätssicherung eingeführt.
Quasi-experimentelles Design mit Kontroll- und Interventionsgruppe auf 
Basis des „regression discontinuity design“. Fallzahl: N = 3484. Primärer 
Endpunkt: Klinisch signi«kante Reduktion von Angst und Depression 
nach 12 Monaten, Patienten mit gestu�er psychoonkologisch-psychothe-
rapeutischer Versorgung (Interventionsgruppe) vs. mit gestu�er psycho-
sozialer Versorgung (Kontrollgruppe). Zuweisungskriterium und primä-
res relevantes Outcome: Angst und Depression. Sekundäre Endpunkte: 
Versorgungsqualität 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 Qualität, Wirksamkeit und Wirt-
scha�lichkeit des psychoonkologischen Versorgungsprogrammes.
Fazit: Im Erfolgsfall kann das Programm bundesweit angeboten werden.

V-06: Adhärenz von Therapieempfehlungen aus 
Multidisziplinären Tumorkonferenzen – eine Untersuchung in 
unterschiedlichen Versorgungsorganisationen
Julia Roeper*1, Lena Ansmann2, Frank Griesinger3

1Bremen, Deutschland; 2Carl von Ossietzky Universität Oldenburg, Abteilung 
Organisationsbezogene Versorgungsforschung, Fakultät für Medizin und 
Gesundheitswissenschaften, Oldenburg, Deutschland; 3Pius-Hospital 
Oldenburg, Pius-Hospital Oldenburg, University Hospital, Department of 
Hematology and Oncology, Oldenburg, Deutschland

Hintergrund: Cancer Center haben den Au�rag, 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 multidisziplinäre Exper-
tise eines Cancer Centers zu erhalten, können auch niedergelassene Pra-
xen ihre PatientInnen in multidisziplinären Tumorkonferenzen (MTK) 
vorstellen. In den MTK wird gemeinsam ein leitlinienbasierter, individu-
ell angepasster Behandlungsplan diskutiert und entwickelt. Die Frage, in 
wieweit die Adhärenz von MTK-Empfehlungen in den unterschiedlichen 
Versorgungsorganisationen gesichert ist, bleibt bisher weitgehend unbe-
antwortet. Daher ist das primäre Ziel dieser Studie: Wie werden die ̄ era-
pieempfehlungen aus den MTK umgesetzt. Zudem soll untersucht werden: 
1.) welche Gründe es für Abweichungen von MTK-Empfehlungen es gibt 
und 2.) wie der Zusammenhang zwischen dem Grad der Adhärenz (voll-
ständig, partiell, fehlend) von MTK-Empfehlungen und dem Outcome-
Parameter Gesamtüberleben der PatientInnen ist.
Methoden: In dieser explorativen retrospektiven Beobachtungsstudie wer-
den 4500 primär diagnostizierte Krebsfälle und ihre Behandlungsverläufe 
zwischen 2013 und 2017 aus dem Cancer Center des Pius Hospitals un-

V-04: Tumorassoziiertes Fatigue Syndrom – Barrieren gegen und 
Motivation für eine Bewegungstherapie

Johanna Sophia Frikkel*1, Melanie Guyot2, Stefan Kasper-Virchow2,  
Martin Metzenmacher2, Mingo Beckmann2, Jörg Hense2, Martin Teufel3, 
Martin Schuler2, Mitra Tewes4

1Essen, Deutschland; 2Westdeutsches Tumorzentrum, Innere Klinik 
(Tumorforschung), Universitätsklinikum Essen, Universität Duisburg-
Essen, Essen, Deutschland; 3Klinik für Psychosomatik und Psychotherapie, 
Universitätsklinikum Essen, Universität Duisburg-Essen, Essen, Deutschland; 
4Westdeutsches Tumorzentrum, Innere Klinik (Tumorforschung), 
Universitätsklinikum Essen, Universität Duisburg-Essen, Essen, Deutschland

Hintergrund: Tumorassoziiertes Fatigue Syndrom (TFS) ist ein häu«ges 
Symptom von Tumorpatienten (ca. 60 %). Studien belegen, dass eine Be-
wegungstherapie (BT) TFS mindern und die Lebensqualität (QoL) verbes-
sern kann [1]. Trotz dieser Evidenz sind nur wenige Patienten (Pt) körper-
lich aktiv. Derzeit gibt es wenige Informationen über Barrieren gegen und 
Motivation für eine BT. Diese prospektive Studie fragt die Motivation und 
mögliche Hindernisse für eine BT bei Pt mit Müdigkeit (M) und Schwäche 
(S) über den Zeitraum eines Jahres ab.
Methoden: Zwischen Mai 2017 und August 2018 wurden konsekutive Pt 
einer universitären 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-
gra«schen Daten, Fatigue-Score (FS) mittels FACT-F, Depressions-Score 
(DS) mittels PHQ8, Motivation für BT, sowie physische und soziale Hin-
dernisse wurden zum Start und nach 3, 6 und 12 Monaten (Mo) analysiert.
Ergebnisse: Insgesamt erfüllten 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 ausgeprägten FS (29; 4–48) und einen niedrigen 
DS (7; 0–19). Es bestand eine starke Korrelation zwischen ausgeprägter 
Fatigue (niedriger FS) und Depression (hoher DS) (p < 0,001; r = –0,689). 
Die meisten Pt gaben an, dass BT einen positiven Ein�uss auf die QoL 
(93; 63 %) und den Verlauf der Krebserkrankung (96; 65 %) haben könn-
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 regelmäßig zu bewegen, während 48 % der Pt (74) keine oder wenig 
Motivation für 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 häu«gsten Hindernisse für BT. Die Motivation für 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 signi«kant verändert. Der Anteil der Pt ohne 
Bewegungsmotivation war signi«kant zunehmend (56; 69 %; p = 0,008), 
während die Teilnahme an BT nicht signi«kant sank (16; 20 %; p = 0,49). 
Die Auswertungen der Mo 6 und 12 dauern an und werden präsentiert.
Diskussion: Unsere Ergebnisse zeigen eine starke Korrelation von Fatigue 
und Depression, bei einer guten AuÄlärung der Pt über den positiven Ef-
fekt einer BT. Die Pt sind jedoch wenig motiviert eine BT durchzuführen. 
Dies begründen sie mit M, S und der Tumortherapie. Es zeigt sich eine 
signi«kante 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 über TFS und BT, sowie 
niederschwellige, ansprechende Bewegungsangebote könnten langfristig 
TFS verringern.
Fazit: Pt mit TFS zeigen wenig Motivation zur BT, obwohl sich viele über 
den möglichen positiven E�ekt von BT bewusst sind. Die Tumortherapie 
ist für Pt der Haupthinderungsgrund. FS und DS scheinen Ein�uss auf die 
Ausprägung der Motivation zu nehmen.
Literatur 
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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 Fälle mit Mamma-, Bronchial-, 
Prostata-, Pankreas- und kolorektalem Karzinom sowie gynäkologischen, 
Kopf-Hals-, und neuroonkologischen Tumoren im Zeitraum 2008–2017 
analysiert. Überlebensraten (30 Tage bis 5 Jahre) und weitere entitätsspe-
zi«sche Outcomes werden mittels Survival- und Mehrebenenanalysen un-
ter Berücksichtigung von Zeitpunkt der Zerti«zierung (gemäß Deutscher 
Krebsgesellscha� und andere) sowie Fallzahl und Ausstattung der Klinik 
(Strukturierte Qualitätsberichte) untersucht.
Ergebnisse: Für 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 für Krebsarten mit hoher Inzidenz vor. 
Hochgerechnet wurden für die Daten des WIdO im Zeitraum 2008–2014 
ca. 145.000 inzidente Fälle für das Kolon- und Rektumkarzinom und ca. 
36.000 inzidente Fälle für das Pankreaskarzinom. Primär werden Unter-
schiede zwischen der Überlebensverteilung, den 1- und 5-Jahres-Überle-
bensraten sowie der 30-Tage Mortalität ab der initialen Behandlung, bei-
spielsweise der ersten OP, in zerti«zierten Zentren im Vergleich zu nicht 
zerti«zierten 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 Größe, Komplexität und Datenbasis einmalig für Deutschland. Die 
Breite der Datenbasis, die methodischen Stärken von Routinedatenana-
lysen und die Verknüpfung von AOK-Routinedaten mit umfangreichen 
Daten Klinischer Krebsregister lassen jedoch belastbare neue Evidenz zur 
medizinischen Versorgung von Tumorerkrankungen erwarten. Weiterhin 
wird die Studie Aufschluss über zahlreiche weitere Fragen der onkolo-
gischen Versorgungsforschung bieten. Beispiele hierfür sind die Imple-
mentierung von Paradigmenwechseln und Innovationen in der Praxis der 
Tumorversorgung sowohl in zerti«zierten Zentren als auch in nicht zerti-
«zierten Kliniken. Somit dient WiZen als eine Grundlage, um kün�ig evi-
denzgeleitete Anreize zur Verbesserung der Zerti«zierung zu setzen und 
damit zur Umsetzung des Nationalen Krebsplans beizutragen.

V-08: Strukturanalyse Radioonkologien im Zertifizierungssystem

Jumana Mensah*1, Julia Bauer2, Simone Wesselmann1

1Deutsche Krebsgesellschaft e. V., Berlin, Deutschland, 2OnkoZert GmbH, 
Neu-Ulm, Deutschland

Hintergrund: Die Strahlentherapie ist ein fester Bestandteil onkologischer 
Behandlungskonzepte, und daher ein unverzichtbarer Partner in den 
DKG-zerti«zierten Behandlungsnetzwerken. Um die praktische Umset-
zung der Zerti«zierungsvorgaben für die Strahlentherapien zu vereinfa-
chen, werden diese zentral in einem organübergreifenden Erhebungsbo-
gen dargestellt. In dem Erhebungsbogen werden auch Strukturdaten zu 
den radioonkologischen Standorten erfasst. Die in zerti«zierte Zentren 
eingebundenen Strahlentherapien legen diese jährlich dar, ebenso wie 
ihre Behandlungsqualität, die mit organspezi«schen Kennzahlen doku-
mentiert wird (zum Beispiel leitliniengerechte ¯erapiedurchführung).
Es gibt gegenwärtig keine Datenquellen, die einen quantitativen Überblick 
über alle radioonkologischen Leistungserbringer ermöglichen. Damit bie-
ten die dargestellten Auswertungen der Daten des Zerti«zierungssystems 
in dem ca. 50 % aller Neuerkrankungen behandelt werden, wichtige und 
neue Informationen über Prozesse und Strukturen in der Radioonkolo-
gie. Methoden: Es erfolgte eine Struktur- und Prozessanalyse anhand der 
durch die radioonkologischen Standorte vorgelegten Erhebungsbögen. Bei 
der Angabe der Organisationsform der Standorte (Klinikabteilung ver-
sus Praxis/MVZ versus Klinikabteilung/MVZ) waren Doppelnennungen 
möglich. Zum Erhebungszeitpunkt (Stand: 31.10.2018) gab es in Deutsch-
land 296 Radioonkologien im Zerti«zierungsnetzwerk. Für 260 Standor-
te lagen auswertbare Daten vor. Ausgeschlossen wurden Erhebungsbögen 
mit inkongruenten Angaben (z. B. Angabe „Systemtherapie ausschließlich 

tersucht. Die Daten werden mittels Überlebenszeitanalysen und multiva-
riaten Regressionsmodellen analysiert.
Ergebnisse: Da die Datenerhebung erst Anfang 2020 abgeschlossen sein 
wird, können derzeit nur vorläu«ge Ergebnisse deskriptiver Art präsentiert 
werden. Vergleichende Analysen, insbesondere zur Adhärenz von ¯era-
pieempfehlung, wären zum aktuellen Zeitpunkt verfrüht und ließen keine 
validen statistischen Schlussfolgerungen zu. Die bisherige Datensamm-
lung umfasst 757 PatientInnen mit NSCLC IV. Davon sind 489 Patienten 
männlich (65 %) und 268 weiblich (35 %). Das mittlere Alter der Patien-
tInnen liegt bei 66 Jahren. Vorläu«ge 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 Gründen 
(frühzeitiger Tod, Ablehnung der ¯erapie, zu schlechter Allgemeinzu-
stand) keine ¯erapie erhalten.
Diskussion: Studien belegen einen Überlebensvorteil für PatientInnen, die 
nach den MTK-Empfehlungen behandelt werden. Dennoch fehlen Da-
ten in wieweit die Adhärenz 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 Adhärenz (vollständig, 
partiell, fehlend) von MTK-Empfehlungen gibt. Im März 2019 können 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 Adhärenz der MTK-Empfehlungen 
in der onkologischen Versorgung verbessern.
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V-07: Verbessert die Zertifizierung onkologischer Zentren 
das Outcome der dort behandelten Patienten? – Das vom 
Innovationsfonds geförderte Projekt WIZEN – Wirksamkeit der 
Versorgung in onkologischen Zentren
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Hintergrund: Tumorerkrankungen stellen in Deutschland die zweithäu-
«gste Todesursache dar; die Zahl der Erkrankten steigt bei gleichzeitiger 
Zunahme innovativer ¯erapiemöglichkeiten. Der nationale Krebsplan 
sieht zur Qualitätssicherung eine einheitliche Zerti«zierung von Krebs-
zentren vor, um eine hohe Struktur- und Prozessqualität zu gewährleis-
ten. Bisher wurden die E�ekte von Behandlungen in zerti«zierten Zentren 
nicht �ächendeckend untersucht. In Studien zu Brust- und Darmkrebs 
konnten Assoziationen bezüglich einer verbesserten Überlebensrate der 
in zerti«zierten Häusern behandelten Patienten gezeigt werden. Im Pro-
jekt „Wirksamkeit der Versorgung in onkologischen Zentren“ (WiZen) 
soll überprü� werden, ob die Versorgung in onkologischen Zentren auch 
bundesweit und für weitere Krebsentitäten hinsichtlich ausgewählter Er-
gebnisparameter überlegen ist.

https://doi.org/10.1016/j.pec.2014.07.016


Forum 1 · 2019 109

ractioned radiotherapy image-guided radiotherapy via cone beam CT is 
used on a regular base.
Conclusion: ¯is 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 für 
Patientinnen und Patienten mit metastasiertem Lungenkrebs zur 
Verbesserung des kommunikativen Umfeldes, der Lebensqualität 
und der frühen Integration von Palliative Care
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3Universitätsklinikum Heidelberg, Abteilung für Allgemeinmedizin und 
Versorgungsforschung, Heidelberg, Deutschland

Hintergrund: Das „Heidelberger-Meilenstein-Kommunikationskonzept 
(HeiMeKOM)“ ist ein strukturiertes und vorausschauendes Kommunika-
tionskonzept, mit dem Lungenkrebspatienten und ihre Angehörigen über 
den Krankheitsverlauf begleitet werden. Dabei führen Ärzte und P�ege-
krä�e zentrale Patientengespräche gemeinsam und werden dafür auch ge-
meinsam geschult. Dieser interprofessionelle Handlungsansatz trägt zu ei-
ner vorausschauenden Versorgungsplanung und frühen Integration von 
Palliative Care, zur Verbesserung von Lebensqualität, Entscheidungen zu 
¯erapiemaßnahmen im Sinne der Präferenzen und Prioritäten der Be-
tro�enen und realistischen Einschätzung der eigenen Krankheitssituation 
bei. Im Gesundheitswesen spielen darüber hinaus auch gesundheitsöko-
nomische Aspekte eine wichtige Rolle. Die Entscheidung für oder gegen 
die Einführung einer komplexen Intervention wird in den meisten Ein-
richtungen aufgrund von Kostenüberlegungen entschieden. Um Kosten 
abzuschätzen, sind Vergleichszahlen einer Intervention sinnvoll.
Methoden: Kostenanalyse der komplexen Intervention mit Ermittlung der 
Kostensätze und Darstellung der Kosten. Dabei werden Kosten, die durch 
die Einführung und Umsetzung der Intervention, und durch Behandlung 
von Nebenwirkungen entstehen als direkte Kosten gewertet. Bei indirekten 
Kosten werden mittelbar entstehende Kosten berücksichtigt. Zusätzlich 
werden intangible Kosten (die aus einer Erkrankung resultierenden Ein-
schränkungen wie Schmerz, Depressionen oder verminderte Lebensqua-
lität), die durch Anwendung von Maßnahmen der Intervention entstehen, 
erhoben. Diesen Kosten wird der gemessene Nutzen gegenübergestellt.
Ergebnisse: Erste Ergebnisse zu den Kosten der Interventionsschulung wie 
Kosten für Trainer, Räume, Material und Opportunitätskosten der Schu-
lungsteilnehmenden werden dargestellt. Die Implementierungskosten be-
inhalten Besprechungen zur Vorbereitung der Implementierung, Kosten 
für Prozessbegleitung und Supervision. Darüber 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 Ressourcenverbräuche geplant werden müssen. 
Die gesundheitsökonomische Evaluation ist ein weiterer wichtiger Beitrag, 

durch Kooperationspartner“ in Kombination mit Angabe „Anzahl durch-
geführte Radiochemotherapien am Standort“).
Ergebnisse: ¯üringen, Bremen, Schleswig-Holstein und Saarland haben 
die höchste 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 für 1 Standort gemeldet. An 60 % der Standorte ist Bra-
chytherapie verfügbar. Die Systemtherapie in radiochemotherapeutischen 
¯erapiekonzepten wird in 78 % durch die Organ- oder Hämato-Onko-
logen oder in Kooperation zwischen Strahlentherapeut und Onkologen 
durchgeführt; nur 22 % der Radioonkologien führen Radiochemothera-
pien komplett selbstständig durch. 39 % dieser Standorte (n = 24) erfüllen 
die quantitativen Vorgaben für die Radiochemotherapie nicht. Davon sind 
21 (88 %) eigenständige Klinikabteilungen oder an diese angeschlossen.
Diskussion: Die durchgeführte Strukturanalyse stellt erstmals einen Über-
blick über die radioonkologische Versorgungslandscha� in Deutschland 
dar. Betrachtet wurden ausschließlich in zerti«zierten Netzwerken einge-
bundene Standorte, aufgrund der �ächendeckender Verteilung lässt sich 
damit aber ein repräsentatives Bild der deutschen Versorgungslandscha� 
ableiten.
Fazit: Mit den DKG-zerti«zierten radioonkologischen Standorten ist eine 
�ächendeckende Versorgung in Deutschland im Sinne des Nationalen 
Krebsplans realisiert. Für die Durchführung von Radiochemotherapien 
emp«ehlt sich der interdisziplinäre Schulterschluss.

V-09: Hypfractionated radiotherapy in cancer treatment: clinical, 
quality and economical evaluation in a real-life setting

Oliver Micke*1, Jens Büntzel2, Ulrich Schäfer3, Ralph Mücke4

1Franziskus Hospital, Klinik für Strahlentherapie und Radioonkologie, 
Bielefeld, Germany; 2Südharzklinikum, Hno-Klinik, Nordhausen, Germany; 
3Klinikum Lippe, Strahlentherapie, Lemgo, Germany; 4Strahlentherapie 
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: ¯e aim of this study is to evaluate clinical outcomes, treatment 
quality and cost of hypofractionated radiotherapy and compare with con-
ventional radiotherapy. ̄ e 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. ̄ e costs of the treatment could be reduced by more 
the 50%. ¯is 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. ¯e 
shortened treatment time improves the patient’s satisfaction and quality 
of life. ¯e 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-
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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*1, Olaf Ortmann2, Michael Gerken3,  
Monika Klinkhammer-Schalke4, Oliver Kölbl5, Elisabeth C. Inwald2

1Kinderklinik Dritter Orden Passau, Passau, Germany; 2Klinik für 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Lehrstuhl der Universität Regensburg 
am Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg, Germany; 3Universität 
Regensburg, Tumorzentrum Regensburg, Institut für Qualitätssicherung 
und Versorgungsforschung, Regensburg, Germany; 4Arbeitsgemeinschaft 
Deutscher Tumorzentren e. V., Tumorzentrum Regensburg, Regensburg, 
Germany; 5Universitätsklinikum, Klinik für Strahlentherapie, 
Universitätsklinikum Regensburg, Regensburg, Germany

Background: According to German S3-guidelines, radiotherapy (RT) is in-
dicated in patients with invasive breast cancer a�er breast conserving ther-
apy (BCT). ¯e aim of this analysis was to assess adherence to guidelines, 
long-term survival, recurrence rates, and recurrence free survival a�er ad-
juvant RT in patients with BCT in daily clinical practice.
Methods: ̄ is 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, III who were treated in certi«ed 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 con«rmed 
for the RT group (HR 0.64, 95%-CI 0.46–0.88, p = 0.007). ¯e 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 RFS was 80.5% 
vs. 36.0% (p < 0.001). ¯is di�erence persisted a�er adjusting in multivar-
iable analysis (HR 0.20, 95%-CI 0.16–0.26, p < 0.001).
Discussion: ̄ e study con«rms the bene«t 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 eÁcacy of recommended therapies in real-life 
situation.
Conclusions: ¯is population-based analysis showed that the implemen-
tation of German guidelines in clinical routine was successful and guide-
line concordant adjuvant radiotherapy a�er 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 länderübergreifenden Analyse am Beispiel eines 
Qualitätsindikators

Elisabeth Inwald*1, Christoph Kowalski2, Simone Wesselmann3, Julia Ferencz4, 
Olaf Ortmann5

1Universität Regensburg, Lehrstuhl für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 
Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg, Deutschland; 2Deutsche 
Krebsgesellschaft e. V., Bereich Zertifizierung, Berlin, Deutschland; 3Deutsche 
Krebsgesellschaft e. V., Berlin, Deutschland; 4Neu-Ulm, Deutschland; 5Klinik 
für Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universität Regensburg am 
Caritas KH St. Josef, University Medical Center Regensburg, Regensburg, 
Deutschland

Hintergrund: In Deutschland werden derzeit ca. 75 % der Patientinnen 
mit primärem Mammakarzinom in von der Deutschen Krebsgesellscha� 
(DKG) zerti«zierten Brustkrebszentren behandelt. Der zur Zerti«zierung 

um die Integration einer neuen Versorgungsform in die Regelversorgung 
zu ermöglichen.

Session R – Routine- und Registerdaten: 29.03.2019, 
11.20–12.20 Uhr

R-01: Aufbau eines klinischen Krebsregisters in Niedersachsen

Sven Meyer*, Eva Töke, Jana Pertz, Isabell Nowak, Luba Klaus,  
Ingeborg Ritter, Tobias Hartz
Klinisches Krebsregister Niedersachsen, Hannover, Deutschland

Hintergrund: Mit dem Krebsfrüherkennungs- und Registergesetz (KFRG) 
wurden die Bundesländer verp�ichtet, Klinische Krebsregister einzurich-
ten. Diese sollen eine umfassende Erfassung zu Diagnose, ¯erapie und 
Verläufen von allen bösartigen Erkrankungen einschließlich ihrer Früh-
formen sowie den gutartigen Hirntumoren bei Patienten über 18 Jahren 
gewährleisten.
Methoden: In Niedersachsen wurde ab 2015 in einer hierfür eingerichte-
ten Projektgruppe der Auµau eines Klinischen Krebsregisters vorbereitet, 
die methodischen Grundlagen für die Krebsregistrierung erarbeitet und 
die IT-Voraussetzungen für eine webbasierte elektronische Meldungser-
fassung gescha�en. Bis zum 25.09.2017 lief das Gesetzgebungsverfahren 
in Niedersachsen für eine Beschreibung und Übertragung der Aufgaben 
an das neu zu gründende Klinische Krebsregister Niedersachsen (KKN).
Ergebnisse: Zum 01.12.2017 erfolgte die Gründung des KKN als eine Kör-
perscha� ö�entlichen Rechts unter der Trägerscha� 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 Ärzte und Zahnärz-
te, die in Niedersachsen einen Patienten mit einer bösartigen Erkrankung 
einschließlich ihrer Frühformen und mit gutartigen Hirntumoren behan-
deln, meldep�ichtig. 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 Verfügung, über das 
eine manuelle Meldungserfassung sowie eine Meldung über 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 über das Melderportal 
und gaben 36.631 Meldungen zu meldep�ichtigen und meldeberechtig-
ten Anlässen ab.
Diskussion: Dem Auµau Klinischer Krebsregister kommt in den Bun-
desländern eine zentrale Bedeutung bei der Umsetzung des Nationalen 
Krebsplanes zu. Wesentliches Ziel der Krebsregistrierung ist die Verbesse-
rung der Qualität der onkologischen Behandlung. Durch die bundesweit 
einheitliche Krebsregistrierung auf der Grundlage des ADT/GEKID-Ba-
sisdatensatzes und seiner organspezi«schen Zusatzmodule wird ein regis-
terübergreifender Datenaustausch ermöglicht und somit kün�ig eine Syn-
chronisierung von Wohnort- und Behandlungsortregistern gewährleistet. 
In Niedersachsen konnte durch die Einrichtung einer gemeinsamen Daten-
annahmestelle von KKN und EKN und dem gemeinsamen Melderportal 
eine wesentliche Vereinfachung der Meldewege für die meldep�ichtigen 
Ärzte und Zahnärzte erreicht werden. Trotz eines sehr kurzen Probebe-
triebes in der Gründungsphase 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 Gründung und dem Auµau des KKN wird eine Lücke in 
der �ächendeckenden Krebsregistrierung geschlossen. Schwerpunkt der 
Tätigkeit in den ersten Jahren wird die Erreichung einer hohen Vollzählig-
keit in Bezug auf Melder und Meldungen, der Einhaltung der Meldefris-
ten und der Auµau eines Berichtswesens für die Melder sein. Der Nutzen 
in Bezug auf die Verbesserung der Ergebnisqualität wird der Gegenstand 
kün�iger Untersuchungen sein.
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signi«kante Prognosefaktoren für das Gesamtüberleben dar. Der prog-
nostische Vorteil nach durchgeführter Lymphknotenentnahme konnte 
im multivariablen Cox-Regressionsmodell bestätigt werden (HR = 0,55; 
95 %-KI = 0,35–0,86; p = 0,009). Weiterhin wurde der E�ekt einer postope-
rativen adjuvanten Chemotherapie ermittelt: für FIGO I- und II-Patien-
tinnen konnte ein Überlebensvorteil durch eine adjuvante Chemothera-
pie nicht bestätigt werden. Patientinnen im FIGO Stadium III pro«tierten 
von einer adjuvanten Chemotherapie (35,8 % für OP + Chemo vs. 5,6 % 
für OP; p < 0,001). Zusätzlich wurde für FIGO IIIC die Wirksamkeit ver-
schiedener Zytostatika untersucht. Die besten Überlebenschancen wurde 
bei Kombinationsgabe von Platin und Taxan erreicht (5Y-OS 42,1 % vgl. 
mit 10,8 % für Platin als Monotherapie; p < 0,001). Die Überlegenheit der 
adjuvante Chemotherapie, als auch der Vorteil von Cis/Carboplatin + Ta-
xan gegenüber anderen Chemoprotokollen, insbesondere Cis/Carbopla-
tin als Monotherapie konnte in multivariablen Cox-Regressions-Modellen 
bestätigt werden: HR = 0,18 (95 %-KI = 0,10–0,32; p < 0,001) für OP + Che-
mo vs. OP und HR = 0,31 (95 %-KI = 0,18–0,53; p < 0,001) für Cis/Carbo-
platin + Taxan vs. Cis/Carboplatin.
Diskussion: Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen, dass Frauen mit Ova-
rialkarzinom von einer leitliniengerechten ¯erapie pro«tieren. In der 
Realität werden die Empfehlungen der Leitlinie leider nicht konsequent 
durchgeführt.
Fazit: Hervorzuhebende wichtige Teilschritte der ¯erapie von Patientin-
nen mit Ovarialkarzinom stellen unter anderem die Lymphadenektomie, 
welche einen signi«kanten Überlebensvorteil sowohl beim frühen, als 
auch beim späten Ovarialkarzinom mit sich bringt, sowie die Wahl von 
Platin und Taxan bei Gabe einer adjuvanten Chemotherapie als prognos-
tisch günstigste Medikamentenkombination, dar.

R-05: Benefit adjuvanter chemotherapie beim Kolonkarzinom im 
UICC-Stadium II T4N0M0

Ina Hohenthanner*1, Alois Fürst2, Michael Gerken3, Andreas Teufel4,  
Monika Klinkhammer-Schalke5

1Klinikum Stuttgart, Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie, Stuttgart, 
Deutschland; 2Caritas-Krankenhaus St. Josef, Darmkrebszentrum, 
Regensburg, Deutschland; 3Universität Regensburg, Tumorzentrum 
Regensburg, Institut für Qualitätssicherung und Versorgungsforschung, 
Regensburg, Deutschland; 4Universitätsmedizin Mannheim, II. Medizinische 
Klinik, Mannheim, Deutschland; 5Arbeitsgemeinschaft Deutscher 
Tumorzentren e. V., Tumorzentrum Regensburg, Regensburg, Deutschland

Hintergrund: Der Bene«t 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 für das UICC-Stadium II. Es bleibt jedoch kontrovers diskutiert, ob 
eine adjuvante Chemotherapie in bestimmten Hochrisikosituationen im 
UICC-Stadium II erwogen werden könnte. 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 bevölkerungsbezogenen, multizentrischen 
Kohortenstudie wurde der Ein�uss einer adjuvanten Chemotherapie auf 
Überlebens- und Rezidivraten im UICC-Stadium II in der Hochrisikositu-
ation T4N0M0 untersucht. Die retrospektive Studie basiert auf einem ano-
nymisierten bundesweiten Datensatz der Arbeitsgemeinscha� 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 identi«ziert, von denen 34,3 % (1215 
Patienten) eine adjuvante Chemotherapie erhielten und 65,7 % (2329 Pa-
tienten) keine.
Ergebnisse: Das mediane Gesamtüberleben verlängerte sich hochsigni«-
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 für Ein�ussfaktoren in einer multi-
variablen Cox-Regressionsanalyse blieb der signi«kante Bene«t der ad-

erforderliche Nachweis der leitliniengerechten ¯erapie erfolgt unter an-
derem über die Dokumentation von Qualitätsindikatoren (QI) mit ent-
sprechenden Sollvorgaben. Die Ergebnisse der QIs werden in jährlichen 
Audits vor Ort von Fachexperten überprü�. Bei Nichterreichen der Soll-
vorgaben muss eine Begründung 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 über 1 Jahr bei HER-2 positivem Befund“ sollen 
die jeweiligen Begründungen dargestellt werden.
Methoden: Ausgewertet wurden die Kennzahlenbögen und Auditberichte 
der 274 zerti«zierten Standorte (N = 5700 Patientinnen mit HER2-positivem 
Mammakarzinom). Dargestellt wird die Zahl der Zentren, die die Sollvor-
gabe nicht erreicht haben. Die Ursachen für 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 für eine Trastuzumab-¯erapie. Insge-
samt wurden 450 Begründungen geliefert (Mehrfachnennungen möglich). 
Die Begründung der Zentren ließen sich in 19 Kategorien unterteilen. Am 
häu«gsten genannt wurden Multi- oder Komorbidität (45,5 %, n = 156), 
Alter (31,2 %, n = 107) und kleine Karzinome <10 mm (12,5 %, n = 43). 
Lediglich in 2,3 % (n = 8) wurde keine Begründung gegeben.
Diskussion: Es zeigt sich, dass die Abweichungen plausibel begründet wer-
den konnten. Allerdings muss kritisch angemerkt werden, dass vielfach 
(46,2 %) die fehlende Trastuzumab-¯erapie auf Multi-/Komorbidität zu-
rückgeführt wurde, ohne dies näher zu spezi«zieren.
Fazit: Die Analysen ergaben, dass keine echten Qualitätsmängel vorlagen, 
die zu einer fehlenden Verabreichung von Trastuzumab führten und so-
mit eine sehr hohe Behandlungsqualität in zerti«zierten Brustkrebszent-
ren vorliegt.

R-04: Therapie, Überleben und Rezidivhäuÿgkeit beim 
primären Ovarialkarzinom – Eine populationsbezogene 
Untersuchung in Ostbayern
Sina Totzauer*1, Olaf Ortmann2, Michael Gerken3, Elisabeth C. Inwald2,  
Monika Klinkhammer-Schalke4

1Universität Regensburg, Medizinische Fakultät, Regensburg, Deutschland; 
2Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Lehrstuhl der Universität 
Regensburg am Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg, Deutschland; 
3Universität Regensburg, Tumorzentrum Regensburg, Institut für 
Qualitätssicherung und Versorgungsforschung, Regensburg, Deutschland; 
4Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V., Tumorzentrum 
Regensburg, Regensburg, Deutschland

Hintergrund: Die vorliegende Studie soll einen Beitrag zur Qualitätssiche-
rung der Behandlung von Patientinnen mit Ovarialkarzinom liefern. Hier-
für wurde die ¯erapie, das Überleben und die Rezidivhäu«gkeit beim 
primären 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 Bösartige Neu-
bildung des Ovars gestellt bekamen, wurden erfasst, auµereitet und analy-
siert. Als Endpunkte wurde das Überleben, sowie das rezidivfreies Überle-
ben und Rezidivraten in Abhängigkeit verschiedener Parameter wie Alter, 
FIGO, Grading, ̄ erapie de«niert, welche mittels Kaplan-Meier-Analysen 
und multivariable Cox-Regressionsanalysen geschätzt wurden. Die Ergeb-
nisse dieser Arbeit wurden außerdem mit den Qualitätsindikatoren der ak-
tuell gültigen S3-Leitlinie „Diagnostik, ¯erapie und Nachsorge maligner 
Ovarialtumoren“ abgeglichen.
Ergebnisse: Für das Patientenkollektiv von 619 Patientinnen ergab sich 
ein 5-Jahres-Gesamtüberleben (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 
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the open procedure. It should be considered as an at least equivalent ap-
proach and de«nitely deserves further clinical study.

R-08: Nutzung des Hautkrebs-Screenings in Deutschland 2017 aus 
der Sicht von ambulanten Abrechnungsdaten

Ursula Schlanstedt-Jahn*1, Anke Holthenrich1, Christian Gallowitz1,  
Bernhard Tenckhoff1

1Kassenärztliche Bundesvereinigung, Stabsbereich Isi, Berlin, Deutschland

Hintergrund: Das ambulante Hautkrebs-Screening wurde 2008 bundes-
weit eingeführt und kann alle zwei Jahre von Personen über 35 Jahren in 
Anspruch genommen werden [1]. Ziel ist die Früherkennung von Ma-
lignen Melanomen (C43) und anderen Hautkrebserkrankungen (C44), 
die im Vergleich zum Malignen Melanom meistens wesentlich weniger 
bedrohlich sind, jedoch häu«g vorkommen. Aus diesen Gründen ist es 
schwierig, die E�ektivität des Hautkrebs-Screenings nachzuweisen [2].
Methoden: Die Auswertungen basieren auf ambulanten Abrechnungsda-
ten der kollektivvertraglich tätigen Ärzte und Psychotherapeuten, in de-
nen quartalsweise abgerechnete Leistungen und kodierte Diagnosen vor-
liegen. Herausgesucht wurden zunächst alle Versicherten, bei denen 2017 
mindestens eine der vier GOP-Zi�ern 01745, 01746, 10343 und 10344 
abgerechnet wurde. – Zusätzlich werden getrennt für 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 
Männer 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 männli-
chen Teilnehmer. 55 % der Teilnehmer wurden ausschließlich von Haus-
ärzten untersucht, etwa 5 % der Teilnehmer wurden zur weiteren Abklä-
rung an Hautärzte überwiesen, und 40 % der Teilnehmer suchten primär 
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 Einschränkungen auch die Anzahl 
von Neuerkrankungen durch und parallel zum Hautkrebs-Screening ab-
schätzen. Diese Betrachtungen können auch für Teilgruppen durchgeführt 
werden, wie z. B. retrospektiv für Personen mit in Bezug auf das Screening 
relevanten Neuerkrankungen bzw. prospektiv für Personen mit für das 
Screening relevanten Vorerkrankungen.
Fazit: Ambulante Abrechnungsdaten können wichtige Hinweise zur Nut-
zung und zur E�ektivität 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

juvanten Chemotherapie für das Gesamtüberleben 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) für chemotherapierte Patienten. Es zeigte sich weiterhin eine 
hochsigni«kante Verbesserung der rezidivfreien Überlebenszeit durch 
Chemotherapie (HR = 0,634; 95 %-KI 0,555–0,725; p < 0,001).
Diskussion: In der repräsentativen Studie konnte ein signi«kanter Vorteil 
einer adjuvanten Chemotherapie für Kolonkarzinompatienten im UICC-
Stadium II mit einem T4-Tumor in Bezug auf Gesamtüberleben, Rezidiv-
rate und rezidivfreies Überleben nachgewiesen werden. Dies ist eine der 
bisher umfangreichsten Untersuchungen zu dieser Fragestellung. Einem 
möglichen indication bias wurde durch den Einsatz multivariabler Ana-
lysemethoden zur Risikoadjustierung begegnet.
Fazit: Auf der Basis dieser Ergebnisse wird eine adjuvante Chemotherapie 
für die Hochrisikosituation T4N0M0 bei Patienten mit Kolonkarzinom 
empfohlen. Weitere prospektive Studien werden benötigt, um den Ein-
�uss unter Berücksichtigung weiterer Ein�ussvariablen besser zu quan-
ti«zieren.

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*1, Alois Fürst2, Michael Gerken3, Stefan Rolf Benz4, 
Monika Klinkhammer-Schalke5

1Universität Regensburg, Medizinische Fakultät, Regensburg, Germany; 
2Caritas-Krankenhaus St. Josef, Darmkrebszentrum, Regensburg, Germany; 
3Universität Regensburg, Tumorzentrum Regensburg, Institut für 
Qualitätssicherung und Versorgungsforschung, Regensburg, Germany; 
4Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie, Klinikum Sindelfingen-
Böblingen, Kliniken Böblingen, Böblingen, Germany; 5Arbeitsgemeinschaft 
Deutscher Tumorzentren e. V., Tumorzentrum Regensburg, Regensburg, 
Germany

Background: Rectal cancer is a frequent carcinoma in Germany as well as 
in Europe and the US. ̄ ere 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: ¯e 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 a�ected 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). ¯e 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). ¯e 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 suÁcient 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 e�ect 
on patients’ survival induced by comorbidities, but might do so partly.
Conclusion: Laparoscopic surgery for rectal cancer can be performed safely 
and o�ers similar, partly even better, oncological outcome compared with 

https://www.krebsinformationsdienst.de/tumorarten/hautkrebs/frueherkennung.php
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an allen HTZs sehr hoch. Unterschiede zwischen den Zentren (Anteil Stu-
dienpatienten, operative Leistungen) erklären sich durch Spezialisierun-
gen. Es zeigt sich eine sehr unterschiedliche Erfassung der Lebensquali-
tät an den HTZs, was die Frage aufwir�, ob nicht die Entwicklung einer 
konsentierten Empfehlung im Sinne der patientenzentrierten Versorgung 
wäre. Die «nale Analyse aller Parameter und Darstellung in Unterstadi-
en sowie der Vergleich zur MelaniE1 ist für 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

Rudolf Weide*1, Stefan Feiten2, Geothy Chakupurakal1, Vera Friesenhahn2, 
Kristina Kleboth2, Hubert Köppler1, Julia Lutschkin2, Jörg Thomalla1,  
Christoph van Roye1, Jochen Heymanns1

1Praxisklinik für Hämatologie und Onkologie, Koblenz, Germany; 2Institut für 
Versorgungsforschung in der Onkologie, Koblenz, Germany

Background: ̄ e treatment of patients with multiple myeloma has evolved, 
improved, and signi«cantly changed in the past decade through the intro-
duction of several new drugs. ̄ e 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 «les 
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 III: 48%. 82% of all patients needed ther-
apy. ̄ erapy included high-dose melphalan with autologous stem cell sup-
port in 21%. Patients received a median of 3 therapy lines (1–15). ̄ erapy 
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, car«lzomib, panobinostat, elotuzumab, daratumumab). 
Overall 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 signi«cant 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 a�er 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: ¯e introduction of new drugs led to an improved survival. 
¯is highlights the in�uence of evidence-based medicine on treatment 
strategies in routine care. ̄ e impact of this change in practice with respect 
to outcome needs to be further analyzed in the future. ¯erefore 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.

R-09: MELANIE2 (Melanoma In Expert Centers) – Erste Analyse zur 
Versorgungsrealität an deutschen Hauttumorzentren (HTZS) von 
Patienten mit malignem Melanom im Stadium III und IV

Felix Kiecker*1, Thomas Eigentler2, Anja Gesierich3, Sebastian Haferkamp4, 
Frank Meiß5, Markus Meissner6, Max Schlaak7, Jens Ulrich8, Jochen Utikal9, 
Ralf Gutzmer10
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Hautkrebszentrum, Würzburg, Deutschland; 4Universitätsklinikum 
Regensburg, Klinik Ukr, Klinik und Poliklinik für Dermatologie, 
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Freibrg, Deutschland; 6Universitätsklinikum Frankfurt, Klinik für 
Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Hautkrebszentrum, Frankfurt 
am Main, Deutschland; 7Städtische Klinik Thalkirchner Straße, Klinik für 
Dermatologie und Allergologie, München, Deutschland; 8Harzklinikum 
Dorothea Christiane Erxleben, Department of Dermatology, Quedlinburg, 
Deutschland; 9Universitätsmedizin Mannheim, Universitätsklinikum 
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Hintergrund: Die retrospektive Datenerhebung MelaniE2 ist eine Folgeer-
hebung der 2014 durchgeführten MelaniE1. Ziel beider Erhebungen war 
es ein möglichst genaues Bild des Melanom-Kollektivs und der Behand-
lungsrealität an deutschen Hauttumorzentren (HTZs) zu erhalten sowie 
die Umsetzung der S3-Leitlinie in den HTZs einschätzen zu können. Im 
Fokus stehen hierbei besonders diejenigen Bereiche der Leitlinie ohne ein-
deutige Empfehlung, die einen Handlungsspielraum geben.
Methoden: Zwölf HTZs erfassen retrospektiv Daten zu Diagnostik, ¯e-
rapie und Nachsorge von ca. 1200 Melanompatienten (Stadium III/IV) in 
einem vierwöchigen Zeitraum im März 2017, die nach der der damals gül-
tigen S3-Leitlinie (Version 2 von 2016) behandelt wurden.
Ergebnisse: Zur jetzigen Auswertung lagen 408 auswertbare Datensätze 
von 5 HTZs vor. Es befanden sich 59 % der Patienten im Stadium IV und 
41 % im Stadium III (IIIA 10 %/IIIB 16 %/IIIC 15 %). Das Durchschnitts-
alter lag bei 62 Jahren (22–92 Jahre). Der Anteil der Männer überwog mit 
62 %. Hauptsächlich (zu 96 %) handelte es sich um Wiedervorstellungen 
zur medikamentösen ̄ erapie oder Nachsorge verbunden mit einer inten-
siven Beratung. Dabei wurden 90 % der Patienten ausschließlich 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 über 90 %, im Stadium IIIB/C 
um die 60 % und im Stadium IIIA bei 28 %. Eine BRAF-V600 Mutation 
wurde bei 57 % der Patienten nachgewiesen. Die Lebensqualität wurde an 
den HTZs mit unterschiedlichen Fragebögen oder nur durch globale Fra-
gen erfasst. Die Häu«gkeit der Erfassung di�erierte.
Diskussion: Der Ein�uss der Lebensqualität (LQ) auf die Compliance, kon-
sequente ̄ erapiedurchführung assoziiert möglicherweise mit einem bes-
seren Krankheitsverlauf (rezidivfreies Überleben). Deshalb fordert die S3-
Leitlinie zwar grundlegend eine gezielte, spezi«sche Erfassung der LQ, da 
hierdurch eine adaptierte ¯erapie möglich wird und damit verbundene 
Symptombesserungen erfassbar werden. Es gibt aber keine konsentierte 
Empfehlung zur Handhabung, weder zur Häu«gkeit der Abfrage noch zu 
Instrumenten/Fragebogen. Nach der S3-Leitlinie sollte ab dem Stadium 
IIIB auf eine BRAF-Mutation getestet werden. Dies wurde von den HTZs 
überwiegend erfüllt. Laut Leitlinie sollen Patienten ausführliche und an-
gemessene Informationen zu Diagnostik, ¯erapie, 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 
über alle HTZs unabhängig von ihrer Größe gleichmäßig dar, ebenso die 
Nachweisrate einer BRAF-Mutation. Insgesamt war die Beratungsleistung 
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L-02: Lebensqualität bei Frauen mit einem duktalen Carcinoma in 
situ

Bettina Braun*1, Marc-André Kurosinski1, Laura Khil2, Andrea Fuhs1, Joke Tio3, 
Barbara Krause-Bergmann4, Oliver Heidinger2, Hans-Werner Hense1,2

1Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin der Universität Münster, 
2Landeskrebsregister NRW, Bochum, 3Universitätsklinikum Münster, 
Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Münster, 4St. 
Franziskus-Hospital, Klinik für Brusterkrankungen, Münster

Hintergrund: In der Diskussion des Mammographie-Screening-Pro-
gramms (MSP) stehen vor allem die duktalen in-situ Karzinome (DCIS) 
hinsichtlich einer Überdiagnose und daraus folgender Übertherapie im 
Fokus. Aufgrund im Allgemeinen noch fehlender klinischer Symptome 
wird der weit überwiegende Anteil der DCIS erst bei einer Mammogra-
phie entdeckt und dann nach den Leitlinien operativ, radio-therapeutisch 
und eventuell medikamentös behandelt. Die vorliegende Arbeit beschäf-
tigt sich mit der Frage, wie sich dies in der Lebensqualität im Vergleich zu 
Frauen aus einer Allgemeinbevölkerung ohne Brustkrebs und zu Frauen 
mit invasivem Brustkrebs äußert.
Methoden: In zwei zerti«zierten Brustzentren in Münster wurden von 
2006 bis 2012 insgesamt (inklusive in-situ) 1534 neu diagnostizierte Mam-
makarzinome (MK) bei 50–69jährigen 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, Komorbidität und Brustkrebserkrankung auch Fragen zur globa-
len Lebensqualität (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 ¯erapie wurden aus den klinischen Krebsregistern ergänzt. Nor-
mative Referenzdaten der deutschen Allgemeinbevölkerung 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 für globale Lebensqualität, die 
verschiedenen Funktionsskalen der EORTC und von Ängstlichkeit oder 
Depression. Der Vergleich mit den deutschen Referenzdaten zeigte, dass 
sich alle Scores im Bereich der Allgemeinbevölkerung bewegten. Die Be-
rücksichtigung weiterer Faktoren in multivariaten Analysen änderte das 
Ergebnis nicht.
Diskussion: Im Vergleich mit Normwerten aus der Allgemeinbevölkerung 
[1, 2] wiesen Frauen mit einem DCIS oder einem invasiven MK meh-
rere Jahre nach der Diagnose keine klinisch relevanten Unterschiede in 
den Scores für LQ, EORTC-FB und HADS auf. ¯erapeutische Modali-
täten der Tumorbehandlungen und Komorbiditäten beein�ussten dieses 
Resultat nicht.
Fazit: Die Untersuchung zeigt, dass die (Über-)Diagnose von DCIS und in-
vasivem Mammakarzinom sich mittelfristig nicht nachteilig auf verschie-
dene Aspekte der Lebensqualität auszuwirken scheint.

L-03: Psychometrische Validierung der deutschen Übersetzung 
des EPIC-26 zur Erfassung von PROS bei Patienten mit 
Prostatakarzinom

Nora Tabea Sibert*1, Sebastian Dieng2, Alisa Oesterle3, Ernst-Günther Carl4, 
Günter Feick5, Simone Wesselmann1, Christoph Kowalski6

1Deutsche Krebsgesellschaft e. V., Berlin, Deutschland; 2Onkozert GmbH, 
Datenmanagement, Neu-Ulm, Deutschland; 3Onkozert GmbH, Neu-Ulm, 
Deutschland; 4BPS e. V., Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Pinneberg, 
Ehrenamtlich, Tornesch, Deutschland; 5Bundesverband Prostatakrebs 
Selbsthilfe e. V., Haus der Krebs-Selbsthilfe, Bonn, Deutschland; 6Deutsche 
Krebsgesellschaft e. V., Bereich Zertifizierung, Berlin, Deutschland

Session L – Lebensqualität und Patient Reported 
Outcomes: 29.03.2019, 11.20–12.20 Uhr

L-01: Multizentrische Programme zur Erfassung von 
Patient-Reported Outcomes in der Routineversorgung von 
Krebspatientinnen und -Patienten in Europa – Ein systematischer 
Review

Madlen Scheibe*1, Jochen Schmitt1, Christoph Kowalski2

1Zentrum für Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV), 
Universitätsklinikum und Medizinische Fakultät Carl Gustav Carus an der TU 
Dresden Dresden, Dresden, Deutschland; 2Deutsche Krebsgesellschaft e. V., 
Bereich Zertifizierung, Berlin, Deutschland

Hintergrund: Von Patienten berichtete Ergebnisqualität (Patient-Reported 
Outcomes/PROs) gewinnt für die klinische Entscheidungs«ndung und 
Qualitätssicherung immer weiter an Bedeutung. Mittlerweile gibt es zahl-
reiche Studien, die den Nutzen von PROs zur Reduktion von Symptomen 
und Nebenwirkungen von Krankheit und ̄ erapie und auf das Überleben 
zeigen. In klinischen Studien sind PROs mittlerweile etabliert, in der Rou-
tineversorgung jedoch nicht. Um beide Kernziele der PRO-Anwendung 
– die Verbesserung der individuellen Lebensqualität (Monitoring) und 
den Vergleich von Versorgern zur Ableitung von Qualitätsverbesserungs-
maßnahmen (Benchmarking) zu erreichen, bedarf es versorgerübergrei-
fender, einheitlicher Erfassungsprogramme. Wir führen einen systemati-
schen Review zur Identi«kation entsprechender Programme durch und 
beschreiben Hemmnisse und Gelingensfaktoren ihrer Implementierung. 
Die Arbeit ist Teil der von der Europäischen Kommission geförderten Joint 
Action „Innovative Partnership for Action Against Cancer“ (iPAAC) (För-
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-
geführt 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 nächsten Schritt Empfehlungen für PRO-Programme ab-
zuleiten, die in Krebszentren in Europa umgesetzt werden sollen, wird der 
Einschluss auf Programme aus Europa beschränkt. Die Suche erfolgt in 
den Datenbanken Medline und Embase mit einer Begrenzung auf Studi-
en der letzten 15 Jahre. Zusätzlich werden die Literaturverzeichnisse der 
eingeschlossenen Arbeiten auf weitere themenrelevante Arbeiten geprü�. 
Entsprechend dem im Rahmen von systematischen Reviews üblichen Vor-
gehen werden die Suchtre�er unabhängig durch zwei Autoren sukzessive 
systematisch gesichtet, um die den Ein- und Ausschlusskriterien genügen-
den Arbeiten zu identi«zieren. Ergänzend werden die iPAAC-Partner der 
24 teilnehmenden Länder gebeten, Programme hinzuzufügen, die von un-
serer Suchzeichenfolge nicht identi«ziert werden, zum Beispiel, weil zum 
Zeitpunkt der Suche noch keine Zeitschri�enverö�entlichung vorlag, das 
Programm jedoch bereits lief.
Ergebnisse: Die initiale Tre�erzahl für 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 können und welche 
Hemmnisse und Gelingensfaktoren hier existieren. Zudem zeigt Sie die 
Relevanz des ¯emas 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 Maßnahmen sind ein wesentlicher Schritt 
für eine noch stärkere Patientenzentrierung in der Versorgung. Die Mög-
lichkeiten der digitalen Vernetzung bieten hierfür eine wichtige Voraus-
setzung.
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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: ¯e 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 «ve 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 signi«cantly 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: ̄ e 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 a�ected 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
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Klinik und Poliklinik I, Universitäts Krebscentrum (Ucc), Dresden, 
Deutschland; 10 Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Medizinische Klinik 
I, Dresden, Deutschland; 11Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, 
Zentrum für Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV), Dresden, 
Deutschland; 12Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Medizinische Klinik 
und Poliklinik 1, Dresden, Deutschland

Hintergrund: Sarkome stellen die Diagnostik, Behandlung und Forschung 
vor anhaltende Herausforderungen. Sie gehören mit rund 5000 Neuer-
krankungen pro Jahr in Deutschland zu den seltenen Erkrankungen, wel-
che zusätzlich noch eine Vielzahl verschiedener Unterkategorien und Lo-
kalisationen umfasst. Sarkomerkrankungen erfordern häu«g komplexe 
Behandlungsroutinen und bringen im Krankheits- wie Behandlungsver-

Hintergrund: Das Prostatakarzinom (PKa) ist die häu«gste Tumoren-
tität des Mannes in Deutschland. Da dabei die Mortalität gering ist bei 
steigenden Überlebensrate, die jedoch zum Teil mit schweren Sympto-
men und Funktionseinschränkungen 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 krankheitsspezi«-
schen Symptomen und Funktionen – wesentlicher Bestandteil der klini-
schen Ergebnisqualitätsmessung sein. Aktuelle Studien heben hervor, dass 
allein die Erhebung von PROs das allgemeine Überleben nach einer on-
kologischen Erkrankung verbessern kann. Es ist also von großer Bedeu-
tung, dass zuverlässige und validierte psychometrische Instrumente für die 
Messung von PROs zur Verfügung stehen, die PKa-spezi«sche 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 fünf für das PKa wesentlichen 
Domänen der Ergebnisqualität (irritative/obstrukive, Inkotinenz-, gast-
rointestinale, sexuelle und hormonelle Symptomatik), wurde von uns in 
seiner deutschen Übersetzung psychometrisch validiert.
Methoden: Eine deutsche Übersetzung des originär im amerikanischen 
Englisch entwickelten Fragebogens wurde von 3094 Patienten mit loka-
lisiertem oder lokal fortgeschrittenem PKa (M0) prätherapeutischen für 
die „Prostate Cancer Outcome“-Studie beantwortet. 503 dieser Patienten 
bearbeiteten den Fragebogen zusätzlich posttherapeutisch 12 Monate spä-
ter. Innere Konsistenz, Sensitivität und Konstruktvalidität des deutschen 
EPIC-26 wurden untersucht und mit den Validierungsdaten des origina-
len EPIC-26 und anderen Übersetzungen verglichen.
Ergebnisse: Die innere Konsistenz aller Domänen war zufriedenstellend 
(Cronbachs Alpha zwischen 0,64 und 0,93). Die KorrelationskoeÁzien-
ten zwischen Items und Domänen zeigten akzeptable Zusammenhänge 
zwischen den Items und den ihnen zugeordneten Domänen (alle > 0,30), 
wobei die niedrigsten Werte für die Items „blutiger Stuhlgang“ (r = 0,37) 
and „Brustprobleme“ (r = 0,32) gefunden wurden. Eine kon«rmatorische 
Faktorenanalyse bestätigte die fünf postulierten Domänen als latente Va-
riablen des EPIC-26 (CFI = 0,95). Signi«kante Unterschiede zwischen prä- 
und posttherapeutischen EPIC-26 Werten (p < 0,001) wurden in den bei-
den urologischen und der sexuellen Domäne gefunden.
Diskussion: Unsere Ergebnisse stimmen mit den psychometrischen Mes-
sungen des originalen EPIC-26, als auch mit anderen Übersetzungen 
überein. Die Resultate der Sensitivitätsanalyse sind vor dem Hintergrund 
des Patientenkollektivs (2608 Patienten ausschließlich durch eine radika-
le Prostatektomie versus 221 Patienten ausschließlich durch Bestrahlung 
behandelt) plausibel.
Fazit: Die psychometrischen Auswertungen legen nahe, dass die deutsche 
Übersetzung des EPIC-26 ein gut konstruiertes Instrument zur Messung 
von patientenberichteter, gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Pa-
tienten mit PKa darstellt. Wir unterstützen deshalb die Empfehlung des 
ICHOM, den EPIC-26 klinisch, als auch für 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*1, Sebastian Dieng2, Alisa Oesterle2, Günter Feick3, Cünther 
Carl4, Simone Wesselmann,5, Christoph Kowalski,6

1IMSB – Uniklinik Köln, Cologne, Germany; 2Onkozert GmbH, Neu-Ulm, 
Germany; 3BPS e. V., Bonn, Germany; 4FHbP, Bonn, Germany; 5Deutsche 
Krebsgesellschaft e. V., Berlin, Germany; 6Deutsche 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 de«nitive 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. ¯is contribution describes the association of 
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darstellt, für die viele Aspekte, Komponenten und Beteiligte berücksich-
tigt werden müssen, ist dafür ein wissenscha�lich fundiertes, sorgfältig 
geplantes und strukturiertes Vorgehen notwendig.
Im Rahmen dieses Projektes soll die Implementierung der EDV-gestützten 
Erfassung von HRQOL pilotha� nach wissenscha�lichen Standards (MRC 
Framework 2013, EORTC Manual 2016) durchgeführt und evaluiert wer-
den. Basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen soll ein Leitfaden für 
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 abteilungsspezi«-
schen Förderfaktoren/Barrieren; 2. Auswahl der Erfassungsinstrumente 
und Entwicklung von Behandlungspfaden; 3. Entwicklung und Durchfüh-
rung interdisziplinärer Personalschulungen (Präsenztermine 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 gegenüber der Im-
plementierung wurden limitierte Zeit- und Personalressourcen als größte 
Barrieren identi«ziert. Folgende Erfassungszeitpunkte und -instrumente 
wurden im interdisziplinären Konsens festgelegt: Screening zu ¯erapie-
beginn und -ende mittels EORTC QLQ-C30 ergänzt durch Organmodule; 
Symptommonitoring täglich (Station) bzw. wöchentlich (Ambulanz) mit-
tels EORTC Einzelitems. Mit Unterstützung der beteiligten Berufsgruppen 
wurden leitlinienbasierte Behandlungspfade entwickelt, um ein standar-
disiertes interdisziplinäres Vorgehen zu gewährleisten. Die interdiszipli-
nären Präsenzschulungen fokussieren auf folgende ¯emen: Notwendig-
keit von HRQOL Screening und Symptommonitoring, Interpretation der 
Ergebnisse, Behandlungspfade, entsprechende Kommunikation mit Pa-
tienten, Anwendung der So�ware. Um die Nachhaltigkeit zu gewährleis-
ten, werden die Schulungen durch e-learning Module ergänzt, die auch 
Videobeispiele enthalten. Bis Frühjahr 2019 sollten die ersten Daten zur 
Evaluation der Implementierung vorliegen, einschl. des benötigten perso-
nellen/zeitlichen Aufwands.
Diskussion und Fazit: Mit dieser pilotha�en Implementierung soll ein 
strukturiertes Vorgehen entwickelt und getestet werden. Bereits jetzt zeigt 
sich die Notwendigkeit einer sorgfältigen Planung und der möglichst früh-
zeitigen Einbeziehung aller Beteiligten, einschl. der klinischen EDV-Ab-
teilung. Im Rahmen der Prozessevaluation werden Erkenntnisse zu Set-
ting-spezi«schen Förderfaktoren und Barrieren der Implementierung 
elektronischer Erfassung von HRQOL erwartet, die als Grundlage für die 
Erstellung des Leitfadens zur Einführung in andere klinisch-onkologische 
Settings dienen sollen. Der Leitfaden sollte im Rahmen einer folgenden 
multizentrischen Studie getestet werden, um die Verallgemeinerbarkeit 
zu verbessern.

lauf häu«g eine schwere Symptomlast mit sich. In Deutschland fehlt es so-
wohl an Längsschnittuntersuchungen zur Lebensqualität und anderen pa-
tientenrelevanten Endpunkten als auch an einem bundesweiten Netzwerk, 
das die verschiedenen Stakeholder und Aktivitäten koordiniert.
Methoden: Auµau eines bundesweiten Rekrutierungsnetzwerkes von 
Sarkom behandelnden Kliniken und Praxen. Durchführung einer pro-
spektiven Kohortenstudie innerhalb des Netzwerkes.1124 Patienten, ca. 
400 davon in palliativer ¯erapiesituation, 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 Fragebögen erfasst. Auf Ebene der 
Kliniken werden Qualitäts- und Strukturdaten erfragt, auf Ebene der Pa-
tienten Soziodemographie, Lebensstil, Krankheit- und Behandlungsver-
lauf sowie patientenberichtete Angaben wie Lebensqualität und psychi-
sche Belastung. Die Datenerhebung wird mittels der Datenbank REDCap 
durchgeführt.
Ergebnisse: Das Rekrutierungsnetzwerk konnte in 2017 und 2018 erfolg-
reich aufgebaut werden. Dazu gehören 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 Fachgesellscha�en 
und Patientenorganisationen vertreten sind. Ziel der Patientenbefragung 
ist die Untersuchung möglicher Zusammenhänge zwischen Krankheits-, 
Struktur- und Behandlungsparametern auf der einen Seite und patienten-
berichteter Angaben auf der anderen Seite mit einem Fokus auf der Iden-
ti«kation veränderbarer 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-
sätzen 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 größten histologischen Subgruppen bildeten undi�erenzierte/
unklassi«zierte Sarkome und Liposarkome mit je 17 % und glattmusku-
läre 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 Lebensqualität, zu Versorgungswegen 
und -qualität können dazu beitragen, die medizinische Versorgung zu ver-
bessern. Die Kenntnis der Patientenperspektiven hil� dabei translationale 
Forschung zu entwickeln, die relevant für die Patienten ist.

L-06: Die elektronische Erfassung von patientenberichteter 
Lebensqualität auf einer radioonkologischen Station – Pilothafte 
Implementierung und Prozessevaluation

Thomas Nordhausen*1, Haifa Kathrin Al-Ali2, Gabriele Meyer3,  
Dirk Vordermark4, Heike Schmidt5

1Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Institut für Gesundheits- und 
Pflegewissenschaft, Medizinische Fakultät, Halle (Saale), Deutschland; 
2Universitätsklinikum Halle (Saale), Universitätsklinik und Poliklinik für 
Innere Medizin IV, Krukenberg-Krebszentrum, Halle (Saale), Deutschland; 
3Martin-Luther-University Halle-Wittenberg, Medical Faculty, Institute 
of Health and Nursing Science, Halle, Deutschland; 4Universitätsklinik 
und Poliklinik für Strahlentherapie Haus I, Universitätsklinikum Halle 
(Saale), Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie, Halle/S., Deutschland; 
5Universitätsklinikum Halle (Saale), Martin Luther Universität Halle 
Wittenberg, Medizinische Fakultät, Institut für Gesundheits- und 
Pflegewissenschaft, Halle (Saale), Deutschland

Hintergrund: Die Erfassung von patientenberichteter gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualität (HRQOL) und von patient-reported outcomes liefert 
relevante Informationen darüber, wie Krebspatient*innen ihre Krankheit 
und ¯erapie erleben und welche Belastungen für sie damit einhergehen. 
Da die Einbindung in die klinische Routine eine komplexe Intervention 
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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 speci«c detriments compared to cancer-free 
population controls. Especially PC survivors up to age 69 years su�er from 
persistent speci«c detriments of HRQoL. Our data suggest that these det-
riments do not improve with increasing time since diagnosis. ¯erefore, 
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 Komorbidität bei uroonkologischen 
Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden

Desiree Louise Dräger*1, Maxi Madlen Müller2, Eva-Maria Fritz2, Karoline 
Kernig2, Oliver Hakenberg2

1Universitätsmedizin Rostock, Klinik und Poliklinik für Urologie, 
Universitätsmedizin Rostock, Rostock, Deutschland; 2Universitätsmedizin 
Rostock, Rostock, Deutschland

Hintergrund: Tumorassoziierte Fatigue (CrF) ist eine häu«ge Begleiter-
scheinung bei Tumorpatienten (78–96 %), die durch Erschöpfung, Ab-
geschlagenheit, Müdigkeit, Kra�losigkeit und verminderte Leistungs-
fähigkeit charakterisiert ist. Sie wird von Patienten als stark belastend 
empfunden. Die genaue Ätiopathogenese ist nicht bekannt, jedoch ist 
von einem multifaktoriellen Geschehen auszugehen. In allen Abschnitten 
der Tumorbehandlung (Diagnostik, ¯erapie, Nachsorge und Palliation) 
kommt der Fatigue eine für 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 lokoregionären und/oder Fernmetastasen, die sich einer 
ambulanten oder stationären systemischen ¯erapie unterzogen. Evalu-
iert wurde das Patientenkollektiv mit einem standardisierten Fragebogen 
zur Beurteilung von körperlichen und funktionellen Aspekten der CrF 
(FACT-F). Es wurden Aussagen über Fatigue, das Behandlungsmanage-
ments sowie Anamnese, Ausmaß weiterer Symptome (Schmerz, Übelkeit/
Erbrechen, Depression, Dyspnoe, Inappetenz/Gewichtsverlust), Funkti-
onsfähigkeit und globale Lebensqualität.
Ergebnisse: Fatigue wurde in 58 % der Fälle beschrieben (Range „etwas 
bis sehr betro�en“). Von Schmerzen oder Übelkeit/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 Lebensqualität, Depression, Dyspnoe, 
Gewichtsverlust, Inappetenz und Analgetikagebrauch.
Diskussion: Die tumorassoziierte Fatigue in der Uroonkologie ist eine 
ernst zu nehmende Be«ndungsstörung mit belastenden physischen, psy-
chischen und sozialen Auswirkungen. Symptome der CrF sind mit kür-
zeren Überlebenszeiten und erhöhter Sterblichkeit assoziiert. Sie korre-
liert mit einer verminderten Lebensqualität sowie einer herabgesetzten 
¯erapieadhärenz.
Fazit: Beschwerden der CrF im klinischen Alltag werden kaum systema-
tisch erfragt, was zu einer unzureichenden Wahrnehmung der Belastung 
und vor allem der Behandlungsbedür�igkeit führt. Gründe für eine un-
zureichende Kommunikation über CrF «nden sich sowohl bei den Patien-
ten als auch bei den Behandlern und umfassen Untertreibung, die Vorstel-
lung, dass CrF notwendiger Bestandteil der Erkrankung und ̄ erapie sei, 
Zeitmangel sowie fehlende Kenntnisse zu Diagnostik und Behandlungs-
möglichkeiten.

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

Salome Adam*1, Daniela Doege2, Lena Koch-Gallenkamp3, Melissa Thong4, 
Heike Bertram5, Andrea Eberle6, Bernd Holleczek7, Ron Pritzkuleit8,  
Mechthild Waldeyer-Sauerland9, Annika Waldmann10, Sylke Zeissig11,  
Lina Jansen12, Sabine Rohrmann13, Hermann Brenner14, Volker Arndt15

1Epidemiology, Biostatistics and Prevention Institute, Zürich, Switzerland; 
2Unit of Cancer Survivorship, Division of Clinical Epidemiology and 
Aging Research, German Cancer Research Center (Dkfz), Deutsches 
Krebsforschungszentrum (DKFZ), Cancer Survivorship (C071), Heidelberg, 
Germany; 3Division of Clinical Epidemiology and Aging Research, German 
Cancer Research Center (Dkfz), Deutsches Krebsforschungszentrum, 
Klinische Epidemiologie und Alternsforschung, Heidelberg, Germany; 
4Unit of Cancer Survivorship, Division of Clinical Epidemiology and Aging 
Research, German Cancer Research Center (Dkfz), Heidelberg, Germany; 
5Cancer Registry of North Rhine-Westphalia, Bochum, Germany; 6Bremen 
Cancer Registry, Leibniz Institute for Prevention Research and Epidemiology 
– BIPS, Bremen, Germany; 7Krebsregister Saarland, Saarland, Germany; 
8Schleswig-Holstein Cancer Registry, Krebsregister Schleswig-Holstein, 
Lübeck, Germany; 9Hamburgisches Krebsregister, Hamburg, Germany; 
10Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg, Hamburgisches 
Krebsregister, Hamburg, Germany; 11Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH, 
Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH, Mainz, Germany; 12Division of 
Clinical Epidemiology and Aging Research, German Cancer Research Center 
(Dkfz), Heidelberg, Germany; 13Division of Chronic Disease Epidemiology, 
Epidemiology, Biostatistics and Prevention Institute (Ebpi), University of 
Zurich, Zurich, Switzerland; 14Dkfz – Abteilung Klinische Epidemiologie 
und Alternsforschung, Deutsches Krebsforschungszentrum, Klinische 
Epidemiologie und Alternsforschung, Heidelberg, Germany; 15Deutsches 
Krebsforschungszentrum, Cancer Survivorship, Heidelberg, Germany

Background: Prostate cancer (PC) and its treatment may potentially a�ect 
PC survivors’ health-related quality of life (HRQoL) over years. Although 
it has been shown that HRQoL is age-speci«c, so far, only one study has 
assessed age-speci«c 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 de«cits of PC survivors vary by 
age and time since diagnosis.
Methods: ̄ e study sample included 1975 disease-free PC survivors (5–16 
years a�er 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. Di�erences 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 signi«cantly poor-
er social functioning and higher burden for diarrhoea and constipation. 
In age-strati«ed 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. Strati«cation by time since diagnosis revealed little di�erence be-
tween the subgroups.
Discussion: ¯e 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 «nding might be that 
long-term PC survivors continue to su�er from problems such as urinary 
incontinence or diarrhoea even a�er treatment, which might limit PC sur-
vivors’ ability to join social activities. ̄ e 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 ≥70 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, 



Forum 1 · 2019118

Abstracts

Studien Erfolgsraten zwischen 56 und 67 %, wobei di�erente Erfolgskri-
terien zugrunde lagen.
Methoden: Seit Oktober 2015 erhielten 80/100 Mammakarzinom-Patien-
tinnen in der Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe des AGAPLESION 
Markus Krankenhauses ihre (neo-) adjuvante oder palliative Chemothera-
pie simultan zur KopÊautkühlung mittels DigniCap®. Am häu«gsten wur-
den Anthrazyklin- und Taxan-basierte Chemotherapie-Regime, teils in 
Kombination mit den Antikörpern Trastuzumab, Pertuzumab und Beva-
cizumab, appliziert. Weitere Behandlungsoptionen waren unter anderem 
Carboplatin/Paclitaxel, nab-Paclitaxel Mono, Eribulin Mono. Mithilfe 
von standardisierten Fragebögen und einer Fotodokumentation erfolgte 
die Evaluation der E�ektivität und der Nebenwirkungen von DigniCap®. 
Ausgewertet wurden sowohl die subjektive Einschätzung der Patientin-
nen hinsichtlich Verträglichkeit sowie ausbleibender Alopezie nach Dean 
Grad, als auch die objektive Fotodokumentation. Als Erfolg wurde ein 
maximaler Haarverlust <25 % (entsprechend Dean Grade ≤1) de«niert.
Zielsetzung der Studie: Ziel der prospektiven, unizentrischen Kohorten-
Studie ist es, die E�ektivität 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 Fällen wurde lediglich ein Haarverlust <25 % dokumentiert (66,7 %). 
35/80 Patientinnen beschrieben Nebenwirkungen des DigniCap® Systems, 
wie kühlungsbedingter 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 % e�ektiv reduzie-
ren kann.

Session O – Patientinnen- und Patientenorientierung: 
29.03.2019, 11.20–12.20 Uhr

O-01: IKNOW I – Online-gestützte Beratung von BRCA1/2-
Mutationsträgerinnen zu Erkrankungsrisiken und 
prophylaktischen Maßnahmen

Laura Besch*1, Friederike Kendel1, Markus Feufel2, Caren Hilger1,  
Gudrun Rauwof2, Dorothee Speiser3

1Charité – Universitätsmedizin Berlin, Institut für Medizinische 
Psychologie, Berlin, Deutschland; 2Technische Universität Berlin, 
Fachbereich Psychologie und Arbeitswissenschaft, Berlin, Deutschland; 
3Charité – Universitätsmedizin Berlin, Zentrum für Familiären Brust- und 
Eierstockkrebs, Berlin, Deutschland

Hintergrund: Frauen mit einer Mutation in den Hochrisikogenen BRCA1/2 
haben ein erhöhtes Risiko im Laufe ihres Lebens an Brust- und/oder Eier-
stockkrebs zu erkranken. Die Beratung der Betro�enen hinsichtlich ihrer 
Screening- und Präventionsoptionen stellt ÄrztInnen vor Herausforde-
rungen. Mediziner müssen mit der schnell wachsenden Evidenz Schritt 
halten und komplexe Informationen verständlich vermitteln. Ratsuchende 
müssen Risiken und Handlungsoptionen verstehen, um schwerwiegende 
Entscheidungen informiert tre�en zu können. Das online-gestützte Be-
ratungstool – iKNOW – soll ÄrztInnen und ratsuchende Frauen unter-
stützen.
Methoden: Es wird ein online-gestütztes Beratungstool entwickelt, das 
ÄrztInnen in der Beratung strukturell unterstützt und das Verständnis 
der Ratsuchenden verbessern soll. Risiken und Informationen werden in-
dividualisiert und entsprechend der Bedürfnisse der Ratsuchenden dar-
gestellt. Bestehende Leitlinien zum ̄ ema werden in erklärende Gra«ken 
und Illustrationen 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. Primärer Endpunkt ist das Risikoverständnis 

L-09: Effect of stellate ganglion block with procaine on hot flashes 
and sleep disturbance in breast cancer patients

Sven Soecknick*
Lübeck, Germany

Background: Breast cancer survivors taking endocrine therapy (ET) suf-
fer in high rates from side e�ects like hot �ashes and sleep disturbance ac-
companied with sad life quality and therefore also quit ET o�en early and 
reduce their chances to survive. Current guidelines recommend pregab-
alin, SSRI, yoga or acupuncture. ¯e special role of side e�ects related to 
the compliance of taking ET for 5–10 years, determines new and e�ective 
therapies. Stellate ganglion block—SGB—has shown evidence, safety and 
eÁcacy in treatment of hot �ashes and sleep disturbance in patients under-
going ET. SGB also pointed to be more e�ective than pregabalin without 
its systemic side e�ects. But a practical guideline for long term use atten-
dant to ET and an acceptable cost-e�ectiveness ratio is still missing. Our 
idea was to use procaine primarily, while presuming the same e�ectiveness 
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 su�ering from severe hot �ashes and sleep disturbance received 
SGB at the contralateral side of the breast cancer using technique from 
Leriche & Dosch modi«ed by Fischer. Procaine 1% 5 ml was applicated 
per each SGB injection. Daily diaries were used to measure weekly total 
hot �ashes score and weekly sleep quality score from baseline up to 24 
weeks. Reduction of hot �ashes and sleep disturbance was analysed by us-
ing generalised-estimating-equations-models, signi«cance 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 e�ects were seen in all SGB. E�ect was noted by temporary 
Horner’s syndrome. Weekly total hot �ash score was reduced from base-
line by –33.6% (p < 0.01) a�er the «rst month and –58.8% (p < 0.01) a�er 
6 months. Weekly sleep disturbance was reduced from baseline by –22.3% 
(p < 0.01) a�er the «rst month and –50.8% (p < 0.01) a�er 6 months. We’ve 
seen a wavelike reduction over six months, that indicates, as Haest et al. 
found, that single SGB has limited e�ect during continuously taken ET.
Discussion: SGB itself is well known as a very safe and e�ective procedure 
since decades. We found procaine in stellate ganglion block is as e�ective 
as bupivacaine. ¯e 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 signi«cant reduction in hot �ashes and sleep disturbances a�er 
one month and a�er six months to be better than expected with placebo 
as Sloan et al. also considered. We also concluded a limited e�ect 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 �ashes and 
sleep disturbance because of its ability in raising life quality and compli-
ance by reducing side e�ects while taking ET as long as its intended period. 
Due to this and former studies, SGB, done with local anaesthetics, should 
«nd its way to German and international guidelines as the currently most 
value method in treating side e�ects of endocrine therapy.

L-10: Effektivität und Nebenwirkungen des Dignicap Systems zur 
Vermeidung von zytostatika induzierter Alopezie

Lena Traub*, Fariba Khandan, Christiane Brandi, Marc Thill
Agaplesion Markus Krankenhaus, Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Frankfurt am Main, Deutschland

Hintergrund: Die Zytostatika-induzierte Alopezie (ZIA) bedeutet für viele 
Frauen eine psychische Belastung mit Beeinträchtigung des Körper- und 
Selbstwertgefühls. Eine kontrollierte KopÊautkühlung verursacht durch 
lokale Vasokonstriktion eine reduzierte Zytostatika-Aufnahme und Akti-
vität an den Haarwurzeln. Das DigniCap® System (Dignitana™) zeigte in 
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men, signi«kant bessere Ausprägungen 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 anknüpfen und überprüfen, inwie-
fern der Einsatz von EBPI messbare Vorteile bei der AuÄlärung und In-
formation von MP bringt und somit als kostene�ektive Intervention zur 
verbesserten Versorgung von MP beiträgt6.
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O-04: Qualität der Arztgespräche in onkologischen 
Schwerpunktpraxen aus Patientensicht

Kerstin Hermes-Moll*1, Thomas Walawgo1, Franziska Hehl1, Sandra Osburg1, 
Walter Baumann1, Vitali Heidt1

1Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen Hämatologen und 
Onkologen (Winho), Köln, Deutschland

Hintergrund: Die Arzt-Patienten-Kommunikation spielt eine wichtige 
Rolle in der ärztlichen Versorgung, insb. bei lebensbedrohlichen Krank-
heiten wie Krebs. Bei der jährlich statt«ndenden WINHO-Patientenbefra-
gung, die den onkologischen Schwerpunktpraxen als Benchmarking im 
Rahmen der Qualitätssicherung dient, werden Patient/inn/en nach ihren 
Erfahrungen mit verschiedenen Aspekten der Praxisstruktur, Praxisabläu-
fe und Kommunikation mit ihrem/ihrer behandelnden Arzt/Ärztin sowie 
einigen sozio-demogra«schen Merkmalen befragt.
Methoden: Die Patientenbefragung erfolgte papierbasiert und anonym in 
den Räumen der jeweiligen Praxis. Jede Praxis erhielt 60 Fragebögen pro 
Arzt/Ärztin. 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 Hämato-
logen/Onkologen an der Befragung beteiligt. Jeweils mehr als 90 % der 
Patient/inn/en geben an, dass ihr/ e Arzt/Ärztin ihnen immer oder häu«g 
aufmerksam zugehört und Belange und Probleme ernst genommen hat, sie 
sich immer oder häu«g vom Arzt/von der Ärztin verstanden gefühlt ha-
ben, die Möglichkeit hatten, Wichtiges anzusprechen, und die Erklärungen 
des Arztes immer oder häu«g klar und verständlich waren. Jeweils 88 % 
der Befragten geben an, dass sie immer oder häu«g persönliche Dinge 
vertrauensvoll mit ihrem Arzt/ihrer Ärztin besprechen konnten bzw. dass 
der Arzt/die Ärztin die Ergebnisse des Gesprächs zusammengefasst hat. 
Bei der Beurteilung des Arztgesprächs bzgl. der ¯erapieentscheidung 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 ¯ema Heilungsaussichten wird am häu«gsten in den Arzt-
gesprächen thematisiert (66 % der Befragten bestätigen, dass dieses ¯e-
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/Ärztin sich beim letzten Ge-
spräch genug Zeit genommen hat.
Diskussion: Insgesamt deuten die Ergebnisse der Patientenbefragung 2018 
auf eine überwiegend positive Beurteilung der Arzt-Patienten-Kommuni-
kation in onkologischen Schwerpunktpraxen aus Sicht der Krebspatient/
inn/en hin. Verbesserungspotenziale lassen sich insbesondere mit Blick 

der Ratsuchenden. Sekundäre Endpunkte sind Krankheitsangst, gesund-
heitsbezogene Lebensqualität, subjektive Risikowahrnehmung und Inan-
spruchnahme ärztlicher Leistungen. Zusätzlich soll eine Nutzerbewertung 
von ÄrztInnen und Ratsuchenden erfolgen.
Ergebnisse: Die präsentierten Beratungsinhalte sollen nach der Beratungs-
sitzung zugänglich bleiben. Den Ratsuchenden werden zudem Formate 
bereitgestellt, die sie in ihrer Situation und bei Entscheidungsprozessen 
unterstützen. Alle Inhalte sind evidenzbasiert und können kontinuierlich 
an den sich ändernden Wissensstand angepasst werden. Die beratenden 
Ärzte können die Datenauswahl und -eingabe an individuelle Präferenzen 
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 übertragen werden. 
Herkömmliche IT-Lösungen ermöglichen eine ressourcene�ektive Um-
setzung. Bei einer erfolgreichen Evaluation soll das iKNOW-Beratungs-
tool in die Regelversorgung übernommen und die Inhalte an die aktuelle 
Evidenz regelmäßig angepasst werden.

O-03: PAKOME-RCT: Projektskizze für die Evaluation einer 
evidenzbasierten Patienteninformation (EBPI) zum Melanom

Lydia Reinhardt*1, Julia Bruetting1, Maike Bergmann1, Dirk Schadendorf2, 
Carola Berking3, Christiane Weber4, Wolfgang Tilgen5, Friedegund Meier1

1Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Hauttumorzentrum 
am Universitätskrebszentrum, Klinik und Poliklinik für Dermatologie, 
Dresden, Deutschland; 2Universitätsklinikum Essen, Klinik für Dermatologie, 
Lenkungsgruppe, Nationale Versorgungskonferenz Hautkrebs (Nvkh), 
Essen, Deutschland; 3Klinikum der Universität München, Klinik und Poliklinik 
für Dermatologie und Allergologie, Dermato-Onkologie, München, 
Deutschland; 4Dr. Christiane Weber Projektmanagement-Beratung-Training, 
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie (Ado), Saarbrücken, 
Deutschland; 5Emeritus, Lenkungsgruppe, Nationale Versorgungskonferenz 
Hautkrebs (Nvkh), Neckargemünd, Deutschland

Hintergrund: Neben dem steigenden Angebot an Informationen aus dem 
Internet nehmen schri�liche Patienteninformationen in Form von Bro-
schüren nach wie vor einen hohen Stellenwert als Informationsquelle für 
Melanom-Patienten (MP)1 ein. Mehrere qualitative und quantitative Un-
tersuchungen der vergangenen Jahre konnten Ansatzpunkte für die Opti-
mierung der Informationsversorgung von MP aufzeigen1. Zudem wurden 
evidenzbasierte Empfehlungen für die Entwicklung von Gesundheitsin-
formationen systematisch zusammengestellt2. Diese werden derzeit für 
die (Weiter-) Entwicklung von evidenzbasierten Patienteninformationen 
(EBPI) genutzt. Eine der aktuell umfassendsten EBPI für MP in deutscher 
Sprache ist die Patientenleitlinie (PLL); sie basiert auf der S3-Leitlinie und 
wird aktuell überarbeitet3.
Methoden: Im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie soll 
der gezielte Einsatz der PLL im Arzt-Patienten-Gespräch (als Interventi-
on) evaluiert werden. Für die Datenerhebung sollen insgesamt mindestens 
266 MP im fortgeschrittenen Stadium an 3 deutschen Hauttumorzentren 
eingeschlossen und computergestützt im Verhältnis 1:1 in die Interven-
tions- bzw. Kontrollgruppe randomisiert werden. Die Kontrollgruppe er-
hält das übliche Beratungsgespräch, jedoch ohne explizite Aushändigung 
der PLL durch den Arzt. Für die Datenerhebung werden verschiedene va-
lidierte Fragebögen eingesetzt. Primäres Ziel ist es, die potentiellen Aus-
wirkungen des gezielten Einsatzes der PLL auf die Ausprägungen verschie-
dener Patient Reported Outcomes zu messen; im Vordergrund stehen das 
erkrankungsbezogene Wissen der Patienten, die Cancer Health Literacy 
und die Patientenkompetenz. Das sekundäre Ziel besteht darin, die neue 
Version der PLL zu evaluieren und dabei die Präferenzen der Patienten 
zu ermitteln.
Ergebnisse: Der Beginn der Studie ist für Frühjahr 2019 geplant.
Diskussion: Der gezielte Einsatz von Patienteninformationen hat sich be-
reits im Rahmen der Melanomprävention als vorteilha� erwiesen4,5. Nun 
sollen die E�ekte bei MP evaluiert werden. Es wird erwartet, dass MP, wel-
che die PLL mit relevanten Hinweisen des Arztes ausgehändigt bekom-

http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/melanom/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10673966
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Abstracts

im Gesamttherapiekontext stärker berücksichtigt werden, um die Qualität 
der Versorgung onkologischer Patienten weiter zu verbessern.
Literatur
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O-08: Wie patientenorientiert erleben Lungenkrebsbetroffene 
ihre Versorgung?

Hella Fügemann*1, Ute Goerling2, Kathrin Gödde1, Nina Rieckmann1, 
Jacqueline Müller-Nordhorn3, Christine Holmberg4

1Charité – Universitätsmedizin Berlin, Institut für Public Health, Berlin, 
Deutschland; 2Charité – Universitätsmedizin Berlin, Charité Comprehensive 
Cancer Center, Berlin, Deutschland; 3Bayerisches Krebsregister, Bayerisches 
Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, München, 
Deutschland; 4Medizinische Hochschule Brandenburg Theodor Fontane, 
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie, Brandenburg, Deutschland

Hintergrund: Lungenkrebs ist in Deutschland die häu«gste Todesursache 
bei den Krebserkrankungen. Neben körperlichen Einschränkungen und 
psychischen Belastungen sind die Patienten durch die starke Fragmen-
tierung des deutschen Gesundheitssystems o� auch bürokratischen He-
rausforderungen ausgesetzt. Eine patientenorientierte Versorgung sollte 
darauf ausgerichtet sein, Patientenwünsche zu berücksichtigen, adäquate 
Informationen bereitzustellen, physische und emotionale Unterstützung 
zu leisten und neben den Patienten bei Bedarf auch Angehörige 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 o�enes Leitfaden-Interview konzipiert. Bei den Folgeinter-
views handelt es sich um personalisierte semi-strukturierte Interviews. 
Die Interviewdaten werden mithilfe des So�wareprogramms 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 
Behandlungsabläufen, also im institutionellen Bereich, und in der indivi-
duellen Betreuung Schwachstellen und Barrieren existieren. Die Organi-
sation der Behandlung ist o�mals institutionsorientiert und kollidiert mit 
den individuellen Bedürfnissen der Patienten (z. B. lange Wartezeiten auf 
Termine, kurzfristige Untersuchungsabsagen, viele Wege für die Patienten 
bei Beteiligung verschiedener Fachrichtungen für die Behandlung, unkla-
re Zuständigkeiten und mangelnde Absprachen etc.). Hinsichtlich der Be-
treuung berichten die befragten Betro�enen von fehlenden Informationen 
und Ansprechpartnern sowie der mangelnden Einbindung ihrer Angehö-
rigen. Auch bürokratische Hürden werden von den Betro�enen als Barri-
eren im Versorgungsalltag genannt.
Diskussion: Viele von den Betro�enen genannten Barrieren und Schwach-
stellen sind im stark bürokratisch ausgerichteten deutschen Gesundheits-
system selbst verankert und behindern eine am Patienten und seinen Be-
dürfnissen orientierte Versorgung. Auf Betreuungsebene stehen vor allem 
mangelnde Ressourcen (Personal, Zeit) einer am Patienten ausgerichte-
ten Versorgung entgegen, was dazu führt, dass die Betro�enen o�mals 
nicht die von ihnen gewünschten umfassenden Informationen und die 
aus ihrer Sicht nötige psycho-soziale Unterstützung im Versorgungsalltag 
erhalten. Auch hier existieren somit Schwachstellen im Versorgungsge-
schehen, die zu Lasten der Betro�enen und einer patientenorientierten 
Versorgung gehen.
Fazit: Im derzeitigen Versorgungssystem werden Patientenbedürfnisse 
und -wünsche nicht in dem Maße berücksichtigt, wie es für eine patien-
tenorientierte Versorgung erforderlich wäre.

auf das Ansprechen der Auswirkungen der Krebserkrankung auf partner-
scha�liche und familiäre Beziehungen sowie bezüglich der Frage nach den 
Vorstellungen des Patienten/der Patientin bei der ¯erapieentscheidung 
ausmachen. Auch wenn einige ̄ emen nur in geringerem Maße im Arzt-
gespräch angesprochen wurden, bestätigen fast alle Patient/inn/en, dass 
sich ihr Arzt/ihre Ärztin genug Zeit für sie genommen hat.
Fazit: Neben der insgesamt positiven Beurteilung der Arztgespräche aus 
Patientensicht werden auch Bereiche mit Potenzial zur Verbesserung iden-
ti«ziert. Durch die individuellen Rückmeldungen der Ergebnisse der Pa-
tientenbefragung können die Ärzte/Ärztinnen für sie relevante Anhalts-
punkte zur Verbesserung der Arztgespräche ableiten.

O-05: Einschränkungen der Lebensqualität nach Krebs – Welche 
Rehabilitanden sind in besonderem Maße betroffen?

Monika Reuss-Borst*
Facharztpraxis für Onkologie und Rheumatologie, Rehabilitations- und 
Präventionszentrum, Bad Bocklet, Deutschland

Hintergrund: Unter individualisierter onkologischer ¯erapie wird heute 
die Berücksichtigung individueller, prognostisch relevanter Biomarker für 
eine maßgeschneiderte ̄ erapie verstanden. Ein individualisierter ̄ era-
pieansatz sollte auch die psychosozialen Aspekte einer Krebserkrankung 
berücksichtigen. Ziel dieser Studie war die Analyse der Lebensqualität ei-
ner großen Stichprobe von Tumorpatienten in Abhängigkeit von Alter, 
Geschlecht, Diagnose und anderen Faktoren sowie im Verlauf einer Re-
habilitation.
Methoden: Bei 1879 Krebspatienten wurde die Lebensqualität (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). Darüber hinaus wurde die Lebensqualität 
in Abhängigkeit von Geschlecht, Alter, Tumorentität, Tumorstadium und 
¯erapie untersucht. Das mittlere Alter der Rehabilitanden war 57 Jahre, 
der Anteil der Frauen betrug 71 %. Mamma-Carcinome waren mit 45 % 
am häu«gsten. Die meisten Rehabilitanden waren kurativ therapiert, bei 
9 % lag eine metastasierte Erkrankung vor.
Ergebnisse: Im Vergleich zur gesunden Referenzpopulation war die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität von Krebspatienten in allen unter-
suchten Domänen erheblich eingeschränkt. Dies betraf die globale LQ 
(M ± SD: 49,20 ± 22,03; Di�erenz zur Normalbevölkerung: 21,60), phy-
sikalische Funktion (M ± SD: 66,71 ± 20,90; Di�erenz: 23,39), emotiona-
le Funktion (M ± SD: 50,36 ± 28,61; Di�erenz: 28,34), kognitive Funktion 
(M ± SD: 65,54 ± 29,40; Di�erenz: 25,66), Rollenfunktion (M ± SD: 51,45 
± 30,92; Di�erenz: 36,55), und soziale Funktion (M ± SD: 58,40 ± 32,04; 
Di�erenz: 32,60). Ein Unterschied von 5 Punkten in der LQ gilt als klinisch 
relevant, von 20 Punkten als hoch relevant (Osaba 2011). Die Lebensquali-
tät war vor allem bei jüngeren Patienten stark eingeschränkt. Frauen hatten 
im Vergleich zu Männern signi«kant schlechtere Werte für die globale als 
auch sämtliche LQ-Dimensionen. Patienten, die eine Radiochemothera-
pie erhalten hatten, hatten ebenfalls signi«kant schlechtere LQ-Scores als 
Patienten unter einer Monotherapie. Das Krankheitsstadium sowie auch 
der zeitliche Abstand zwischen Diagnose und LQ-Erhebung hatten kei-
nen Ein�uss auf die Lebensqualität. Durch eine 3-wöchige Rehabilitation 
wurden die globale Lebensqualität sowie alle untersuchten Dimensionen 
signi«kant gebessert.
Fazit: Trotz großer medizinischer Fortschritte ist die globale Lebensquali-
tät von Tumorpatienten erheblich reduziert. Die deutliche Einschränkung 
der Lebensqualität unseres Reha-Kollektivs zeigt, dass diese Rehabilitan-
den Reha-Bedarf hatten und von der Maßnahme auch sehr gut pro«tier-
ten. Eine systematische Erfassung der Lebensqualität bei allen Tumorpa-
tienten im Sinne eines Screenings würde es erlauben, auf einfache und 
kostengünstige Weise diejenigen Tumorpatienten zu identi«zieren, bei 
denen eine intensive psychosoziale multimodale ¯erapie z. B. onkolo-
gische Rehabilitation indiziert ist. Durch die Erfassung der unterschiedli-
chen LQ-Dimensionen ist zudem eine zielgerechtere Intervention in der 
Reha möglich. Daher sollten die subjektiven Outcome-Parameter (PROs) 
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O-10: Positive und negative Einflussfaktoren auf die 
Lebensqualität geriatrisch-onkologischer Patienten – Eine 
qualitative Subgruppenanalyse

Johannes Niebuhr*1, Sara Lena Schröder1, Nadine Schumann1, Marlene 
Fluch2, Klaus-Peter Litwinenko3, Astrid Fink1, Mathias Richter1

1Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Institut für Medizinische 
Soziologie, Halle (Saale), Deutschland; 2Halle (Saale), Deutschland; 3Klinik für 
Pneumologie, Thoraxchirurgie und Palliativmedizin, Diakoniekrankenhaus, 
Halle (Saale), Deutschland

Hintergrund: 60 % aller neuen Krebserkrankungen und über 70 % der 
krebsbedingten Todesfälle in Deutschland betre�en Patienten im Alter 
von über 65 Jahren. Die Folgen einer Krebserkrankung haben Ein�uss auf 
das körperliche, psychische und soziale Wohlbe«nden und somit auch auf 
die Lebensqualität. Psychoonkologische Interventionen, die der Erhöhung 
der Lebensqualität dienen, werden seltener von geriatrischen Patienten in 
Anspruch genommen. Ein möglicher Grund ist, dass sich diese nicht an 
den Bedürfnissen älterer Patienten orientieren. Das Ziel dieser Studie ist 
es, wichtige Aspekte aus Sicht geriatrisch-onkologischer Patienten auf die 
Lebensqualität explorativ zu untersuchen.
Methoden: Es erfolgte eine inhaltliche Sekundäranalyse von Interviews, 
die im Zeitraum von Mai 2017 bis April 2018 im Rahmen einer Studie 
zu «nanziellen Auswirkungen einer Krebserkrankung, gefördert von der 
Deutschen Krebshilfe, durchgeführt wurden. Ausgewertet wurden die Da-
ten von 10 semistrukturierten Interviews (9 Männer) der Patienten über 
65 Jahren mit den Krebsentitäten Lunge, Pankreas, Brust oder Prostata, 
deren Akutbehandlung abgeschlossen war. Die Datenauswertung erfolgte 
inhaltsanalytisch. Zusätzlich haben die Patienten den SF12 zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität ausgefüllt, 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 führen. Der 
Großteil der Patienten nennt als positive Faktoren die Familie, Natur, Es-
sen und Bewegung. Gerade bei Männern 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 
annähernd „normal“ und „unumgänglich“ de«niert. Als negative Fakto-
ren werden vor allem Komorbidität, Nebenwirkungen der ¯erapie, die 
P�ege von Angehörigen sowie das „zur Last fallen“ angegeben. Weiterhin 
ist die soziale Isolation aufgrund von Wegfall von Freizeitaktivitäten und 
Hobby, bedingt durch die Krebserkrankung und Komorbidität ein bedeu-
tender negativer Faktor. Zudem stellen sexuelle Funktionsstörungen ein 
zentrales ¯ema dar.
Diskussion: Die Befragten berichteten häu«ger positive Faktoren als ne-
gative, was einen guten Ansatz für Interventionen im Sinne der Verbesse-
rung der Lebensqualität darstellt. So können Bewegung, die Natur und das 
Essen, wie es in vereinzelten Studien, unter anderem auch mit nicht-ger-
iatrischen Patienten nachgewiesen werden konnte, einen positiven E�ekt 
auf die Lebensqualität geriatrisch-onkologischer Patienten haben. Sozia-
le Isolation, sexuelle Funktionsstörungen und komorbide Erkrankungen 
können hingegen als negative Faktoren betrachten werden. Diese müssen 
bei geriatrischem Patienten nicht notwendigerweise mit der Krebserkran-
kung assoziiert sein, sollten aber in der psychoonkologischen Versorgung 
mitberücksichtigt werden.
Fazit: Die eruierten Faktoren wie individuelle Lebenserfahrungen, soziale 
Integration, Familie und Hobbys sollten in psychoonkologischen Interven-
tionsangeboten stärker mitberücksichtigt werden, um die Teilnahme für 
geriatrische Patienten zu erhöhen und die Lebensqualität zu verbessern
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Sprecherin: Prof. Dr. Tanja Zimmermann
Medizinische Hochschule Hannover, 
Klinik für Psychosomatik und Psychotherapie
Zimmermann.Tanja@mh-hannover.de

Fördernde Mitglieder 
der Sektion C

 F AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG
 F AMGEN GmbH
 F Astellas Pharma GmbH
 F Astra Zeneca GmbH
 F Bayer Vital GmbH
 F B. Braun TravaCare GmbH
 F Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG 
 F Bristol Myers Squibb GmbH & Co. KGaA
 F Celgene GmbH
 F Daiichi Sankyo Oncology Europe GmbH
 F Deutscher Ärzteverlag GmbH
 F Ferring Arzneimittel GmbH
 F HEXAL AG
 F Ipsen Pharma GmbH
 F Janssen-Cilag GmbH
 F Lilly Deutschland GmbH
 F medac GmbH
 F MERCK Serono GmbH
 F Molecular Health GmbH
 F MSD Sharp & Dohme GmbH
 F Mundipharma Vertriebs-GmbH & Co. KG
 F NOVARTIS Pharma GmbH
 F Oncology Informationsservice
 F Pfi zer Deutschland GmbH
 F Pierre Fabre Pharma GmbH
 F PharmaMar GmbH
 F ribosepharm division GmbH
 F Riemser Pharma GmbH
 F Roche Pharma AG
 F Sanofi -Aventis Deutschland GmbH
 F SERVIER Deutschland GmbH
 F Siemens AG
 F S. Karger Verlag für Medizin und

Naturwissenschaften GmbH
 F Springer Medizin Verlag GmbH
 F Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG
 F TESARO Bio GmbH
 F W. Zuckschwerdt Verlag GmbH
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Dr. Johannes Bruns
Generalsekretär
Tel.: 030 322 9329-50
bruns@krebsgesellschaft.de

Iris Meumann
Assistentin des
Generalsekretärs
Tel.: 030 322 9329-23
meumann@
krebsgesellschaft.de

Janina Henne
Assistentin der 
Geschäfts führung
Tel.: 030 322- 9329-21
henne@krebsgesellschaft.de

Nora Nürnberg
(Elternzeit)

Ana Venegas
Buchhaltung
Tel.: 030 322 9329-81
venegas@krebsgesellschaft.de

Mirjam Einecke-Renz, M. A.
Bereich Gesundheitspolitik
Tel.: 030 322 9329-48
renz@krebsgesellschaft.de

Dr. Katrin Mugele
Presse- und Öffentlich-
keitsarbeit
Tel.: 030 3229 329-60
mugele@krebsgesellschaft.de

Renate Babnik
Referentin  Kommunikation
Tel.: 030 322 9329-25
babnik@krebsgesellschaft.de

Dr. med. Ulrike Helbig, MBA
Bereichsleiterin Sektion A
Tel.: 030 322 9329-70
helbig@krebsgesellschaft.de

Katrin Hackl
Mitgliederverwaltung
Tel.: 030 322 9329-36
mitgliederverwaltung@
krebsgesellschaft.de

Mara Waldherr
Studentische Mitarbeiterin
waldherr@krebsgesellschaft.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

Anett Gaida
Sachbearbeiterin/Sektion A
Tel.: 030 322 9329-53
gaida@krebsgesellschaft.de

Anita Günther
Bereichskoordinatorin 
Sektion B sowie 
Anerkennung im 
Bereich Psychoonkologie 
Tel.: 030 322 9329-80
guenther@krebsgesell-
schaft.de

Angelina Gromes
Pressereferentin
Tel.: 030 322 9329-82
gromes@krebsgesellschaft.de

Cornelia Neugebauer
IT-Beauftragte, Web-
design/ -entwicklung; 
klinische Studien
Tel.: 030 322 9329-35
neugebauer@krebsgesell-
schaft.de

Lena-Sophie Rütters
Studentische Mitarbeiterin 
im Bereich Leitlinien
l.ruetters@krebsgesell-
schaft.de
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Kathrin Drischmann
Geschäftsstelle der Arbeits-
gemeinschaft Internistische 
Onkologie (AIO)
Tel.:  030 322 9329-33
aio@krebsgesellschaft.de

Ellen Grießhammer
Referentin für internationale 
Zertifizierung
Tel.: 030 3229329-42
griesshammer@krebsgesell-
schaft.de

PD Dr. med. Simone 
 Wesselmann, MBA
Bereichsleiterin
Zertifizierung
Tel.: 030 322 9329-90
wesselmann@krebsgesell-
schaft.de

©
 B

ru
ns

: G
eo

rg
 R

oi
th

er
; G

ün
th

er
, M

ai
er

: r
o-

b.
co

m
; D

ris
ch

m
an

n:
 T

ho
m

as
 E

ck
e/

Be
rli

n;
 M

üh
le

: p
riv

at
; a

lle
 a

nd
er

en
: L

uc
a 

Ve
co

li

Clara Breidenbach
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Bereich Zertifizierung
Tel: 030 3229329-45
breidenbach@krebsgesell-
schaft.de

Dr. Christoph Kowalski
Forschungskoordination 
Bereich Zertifizierung
Tel.: 030 322 9329-47
kowalski@krebsgesellschaft.de

Katrin Mühle
Assistentin der 
AIO-Geschäftsstelle
AIO-Mitgliederverwaltung
Tel.: 030 3229329-62
muehle@krebsgesellschaft.de

Elfi Maier
Empfang und administrative 
Unterstützung

Sonja Hansen
Veranstaltungsorganisation 
in der Geschäftsstelle
Tel.: 030 3229329-24
hansen@krebsgesellschaft.de

Sylva Rutschke
Empfang und administrative 
Unterstützung

Jumana Mensah
Ärztliche 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

Manuela Schuur
Empfang und administrative
Unterstützung

Dr. Henning Adam
Ärztlicher Referent
Bereich Zertifizierung
Tel: 030 3229329-28
adam@krebsgesellschaft.de
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Dr. rer. nat. Juliane 
 Pochhammer
Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-57
pochhammer@krebsgesell-
schaft.de

Vera Marquardt
Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-52
marquardt@krebsgesell-
schaft.de
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Dr. Bettina Linke
Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-52
linke@krebsgesellschaft.de

Marie-Jolin Köster
Leiterin Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-51
koester@krebsgesellschaft.de

Jessica Lobitz
Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-57
lobitz@krebsgesellschaft.de

Dr. phil. Ivonne Rudolph
Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-52
rudolph@krebsgesellschaft.de

Jan Stellamanns
Wissenschaftlicher Mitarbeiter 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-57
stellamanns@krebsgesell-
schaft.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

Dana Rütters
Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-52
ruetters@krebsgesellschaft.de

Petra Henning
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-58
henning@krebsgesellschaft.de

Michael Sperer
Wissenschaftlicher Mitarbeiter 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-57
sperer@krebsgesellschaft.de

Maike Schäfer
Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-32
schaefer@krebsgesellschaft.de

Eckart Seilacher
Wissenschaftlicher Mitarbeiter 
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-58
seilacher@krebsgesellschaft.de

Till Rudnick
Studentischer Mitarbeiter 
 Datenbankprojekt
rudnick@krebsgesellschaft.de

Tabea Monga Sindeu
Studentische Mitarbeiterin
Datenbankprojekt
monga@krebsgesell-
schaft.de

Martje Teske
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Datenbankprojekt
Tel.: 030 3229329-27
teske@krebsgesellschaft.de

Rüdiger Schlote
Studentischer Mitarbeiter 
 Datenbankprojekt
schlote@krebsgesellschaft
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Februar 2019
Berlin 21.–22.02.2019
5. Nationale Versorgungskonferenz 
Hautkrebs
Wiss. Leitung: Prof. Matthias Augustin, Prof. 
Eckhard Breitbart, Dr. Rüdiger Greinert, Dr. 
Peter Mohr, Dr. Michael Reusch, Dr. Klaus 
Strömer, Prof. Wolfgang Tilgen
Auskunft: www.nvkh.de

CH-St.Gallen 21.–23.02.2019
29. Ärzte-Fortbildungskurs 
in Klinischer Onkologie
Themen: Mit praxislelevanten Referaten, 
Mini-Symposien und interaktiven 
Wiss. Leitung: Prof. U. Güller (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

März 2019
Kassel 08.–09.03.2019
AGO Zertifi zierungskurs Diagnostik 
und Therapie in der onkologischen 
Gynäkologie
aGO Zertifi zierungskurs
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

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, Österreich,
Fon: +431405138318,
itoc@medacad.org,
http://itoc-conference.eu/itoc6-
conference-2019

Mai 2019
Wiesbaden 04.–07.05.2019
125. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin e. V.
Digitale Medizin – Chancen, Risiken, 
Perspektiven
Themen: Komorbidität/Multimorbidität, 
Internistische Intensivmedizin, Seltene 
Erkrankungen, Nicht-medikamentöse/
nicht-apparative Therapieverfahren, Deut-
sche Zentren für Gesundheitsforschung 
Wiss. Leitung: Prof. Dr. C. F. Vogelmeier
Auskunft: Herr Alexander Roßnagel, 
m:con – mannheim:congress GmbH,
Fon: +49(0)621 / 41 06 – 343,
alexander.rossnagel@mcon-mannheim.de

Kassel 17.–18.05.2019
AGO Zertifi zierungskurs Diagnostik 
und Therapie in der onkologischen 
Gynäkologie
AGO Zertifi zierungskurs
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 Straße 155, 
80687 München,
Fon: 089 548234 11,
k.beinghaus@interplan.de

Leipzig 29.05.–01.06.2019
100. Deutscher Röntgenkongress
Einheit in Vielfalt
Wiss. Leitung: Prof. Dr. Gundula Staatz, 
Prof. Dr. Michael Forsting, Prof. Dr. Walter 
Heindel 
Auskunft: Deutsche Röntgengesell-
schaft e. V., Ernst-Reuter-Platz 10, 
10587 Berlin,
Fon: 030 / 916 070-0,
offi  ce@drg.de,
https://www.roentgenkongress.de/

  Sektion B

 D 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
für approbierte Psychotherapeuten 
(PT- Süd)
Zertifi kat DKG

08.–09.02.2019, Hamburg
Existenzielle Fragestellungen in 
der therapeutischen Arbeit mit 
Krebspatienten (Vertiefungskurs 1)
Leitung: Dr. Frank Schulz-Kindermann

15.–16.03.2019, Bovenden/Göttingen 
Schwere Krisen und Kriseninter-
vention in der Onkologie 
 (Vertiefungskurs 2)
Leitung: Dr. Bärbel Kolbe

05.–06.04.2019, Neu-Ulm 
Das psychoonkologische Gespräch 
(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, Münster 
Körpertherapeutische Inter-
ventionen in der Psychoonkologie 
(Vertiefungskurs 5)
Leitung: Bernhard Kleining 

ab 25. – 26.10.19 Hamburg 
(und 5 Folgetermine)
Weiterbildung Psychosoziale 
 Onkologie für approbierte 
 Psychotherapeuten (PT- Nord)
Zertifi kat DKG

ab 28.03.19 in Münster 
(und 6 Folgetermine)
Weiterbildung Psychosoziale 
Onkologie
Interdisziplinäres Curriculum 
(IC-West)
Zertifi kat DKG

ab 28.11.19 Heppenheim 
(und 6 Folgetermine u.a. 
in Günzburg und Herrenberg)
Weiterbildung Psychosoziale 
Onkologie
Interdisziplinäres Curriculum 
(IC-Süd Zusatzkurs)
Zertifi kat DKG

A
rb

ei
ts

ge
m

ei
ns

ch
af

te
n

2019 

29.–30. März 2019, Wiesbaden
Gyn-Onko-Update 2019
Wissenschaftliche Leiter: 
Prof. Dr. Olaf Ortmann, 
Regensburg
Prof. Dr. Hans-Joachim Lück, 
Hannover
Prof. Dr. Karl Ulrich Petry, 
Wolfsburg
PD Dr. Phillip Harter, Essen

Auskunft für alle Update- Seminare: 
med update GmbH 
Tel.: 0611 - 73 65 80 
Fax: 0611 - 73 65 810 
info@med-update.com
https://onko-update.com/
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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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