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Empfohlen in den EAU- und ESMO-Leitlinien

Javior

Lie erste zugelassene Chemotherapie beirn
fortgeschrittenen oder metastasierenden Urothelkarzinom
nach Versagen einer platinhaltigen Behandlurng

JAVLOR® Wirkstoff: VVinflunin; Verschreibungspflichtig. Zusammensetzung: 1 ml JAVLOR® 25 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung enthdlt 25 mg Vinflunin (als
Bis[(R,R)-tartrat]). Eine 2 ml Durchstechflasche enthdlt 50 mg Vinflunin (als Bis[(R,R)-tartrat]); eine 10 mI Durchstechflasche enthdlt 250 mg Vinflunin (als Bis[(R,R)-tartrat]). Sonstige
Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Zur Monotherapie bei fortgeschrittenem oder metastasierendem Ubergangszellkarzinom des Urothels bei erwach-
senen Patienten, nach Versagen einer platinhaltigen Behandlung. Die Wirksamkeit und Sicherheit von Vinflunin in Patienten mit einem Performance Status = 2 wurden nicht untersucht.
AUSSCHLIESSLICH zur intravendsen Anwendung, nach Verdiinnung; bei intrathekaler Gabe tddlich. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder andere Vinca-
Alkaloide. Kiirzlich aufgetretene (in den letzten 2 Wochen) oder akute schwere Infektionen. ANC-Ausgangswert < 1.500/mm? bei der ersten Anwendung, ANC-Ausgangswert < 1.000/
mm? bei nachfolgenden Anwendungen. Thrombozytenzahl < 100.000/mm?. Stillzeit. Nebenwirkungen: (sehr hiufig): Neutropenie, Leukopenie, Anéimie, Thrombozytopenie, Hypo-
natridmie, Anorexie, Obstipation, Schmerzen im Abdomen, Erbrechen, Ubelkeit, Stomatitis, Diarrhoe, Alopezie, Myalgie, Asthenie/Miidigkeit, Reaktionen am Applikationsort, Pyrexie,
Abnahme des Korpergewichts; (héufig): Neutropenische Infektion, Infektionen (viral, bakteriell, Pilze), febrile Neutropenie, Uberempfindlichkeit, Dehydratation, Insomnie, periphere sen-
sorische Neuropathie, Synkope, Kopfschmerzen, Benommenheit, Neuralgie, Dysgeusie, Neuropathie, Ohrenschmerzen, Tachykardie, Hypertension, Venenthrombose, Phlebitis, Hypo-
tension, Dyspnoe, Husten, lleus, Dysphagie, bukkale Erkrankungen, Dyspepsie, Hautausschlag, Urtikaria, Pruritus, Hyperhydrosis, Muskelschwiche, Arthralgie, Rickenschmerzen, Kiefer-
schmerzen, Extremitdtenschmerz, Knochenschmerzen, muskuloskeletale Schmerzen, Brustschmerzen, Schiittelfrost, Schmerzen, Odeme; (Gelegentlich): Neutropenische Sepsis,
periphere motorische Neuropathie, Sehstérungen, Schwindel, Tinnitus, Myokardischaemie, Myokardinfarkt, akutes respiratorisches Distresssyndrom, pharyngolaryngeale Schmerzen,
Odynophagie, Magenbeschwerden, Oesophagitis, Zahnfleischerkrankungen, trockene Haut, Erythem, Nierenversagen, Extravasation, erhhte Transaminasen, Zunahme des Korperge-
wichts; Syndrom der inadéquaten ADH-Sekretion (SIADH), (nicht bekannt): Tumorschmerzen. Bei Patienten mit Ubergangszellkarzinom des Urothels und bei Patienten mit anderen
nicht-indikationsbezogenen Erkrankungen, sowie potentiell schwere Nebenwirkungen und Klasseneffekte der Vinca-Alkaloide: lleus Grad 3/4, reversibel unter medizinischer Behand-
lung; seltene Fdlle von posteriorem reversiblem Enzephalopathie-Syndrom; kardiovaskuldre Erkrankungen (Myokardinfarkt, Myokardischdmien; in wenigen Fdllen Verldngerung des
QT-Intervalls); Bronchospasmus (bei einem Patienten, der wegen einer nicht-indikationsbezogenen Erkrankung mit Vinflunin behandelt wurde); ins-

gesamt 7 Patienten starben an Infektionen, die als Komplikationen im Rahmen einer Neutropenie auftraten; ein Patient starb nach einem Myokard- a

infarkt, ein Patient an Herzstillstand. Zytotoxisch. Arzneimittel fiir Kinder unzugiinglich aufbewahren. Hinweise der Fachinforma- “

tion beachten. Stand Juni 2013. Pierre Fabre
PIERRE FABRE PHARMA GmbH, Jechtinger Strafe 13, D-79111 Freiburg Pharma
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Editorial

Prof. Dr. Jiirgen E. Gschwend
Prof. Dr. Volkmar Niissler

Liebe Leserin, lieber Leser,

wenn Sie diese Ausgabe in Hianden halten, ist das Ende des Arbeits-
jahres 2013 fiir Sie, wenn vielleicht auch noch nicht gekommen, so
doch zumindest absehbar. Wir wiinschen Thnen Gelegenheit, ein wenig
innezuhalten, auszuruhen, ausgiebig zu geniefSen und Kraft zu tanken
fiir die Herausforderungen der nichsten zwolf Monate.

Was ist im Tumorzentrum Miinchen in 2013 Bemerkenswertes
geschehen? Wir haben unter anderem die Struktur unseres Zentrums
angepasst und damit neue Kooperationsmdglichkeiten fiir Kliniken
und Praxen geschaffen, in denen onkologisch titige Arzte arbeiten.
Wir haben zu den Themen Ernidhrung und Krebs sowie Komplemen-
tdrmedizin zwei neue Arbeitsgruppen ins Leben gerufen, die sich mit
Themen beschiftigen, die fiir uns als Arzte wichtig sind, weil unsere
Patienten dazu eindeutige Positionierungen einfordern. Und wir
haben die erfolgreiche Arbeit der Projektgruppen sowie die Koopera-
tion mit unserem Tumorregister fortgesetzt und intensiviert.

All diese Aktivititen verdanken wir letztlich Threm Engagement;

denn naturgemif kann ein Tumorzentrum nur das leisten, was seine
Mitglieder tun. Fiir Ihre Unterstiitzung danken wir deshalb an dieser
Stelle ganz ausdriicklich auch den Projekt- und Arbeitsgruppenleitern
sowie den Autoren der Blauen Manuale und der TZM-News.

Wir wiinschen Thnen allen erholsame Feiertage und versprechen auch
fiir das nichste Jahr spannende Beitrige und Fortbildungsveranstal-
tungen im Tumorzentrum Miinchen. Vielleicht sehen wir uns ja schon
am Samstag, den 8. Februar anldsslich des TZM-Jahreskongresses 2014
im Klinikum rechts der Isar. Zwei der dort prisentierten Beitrige fin-
den Sie iibrigens als Vorabdruck in diesem Heft.

Herzlichst Thre

Zibr

Jirgen E. Gschwend Volkmar Niissler

Schwerpunkt 4
Metastasiertes kastrationsresistentes
Prostatakarzinom

M. M. Heck, M. Retz, J. E. Gschwend, H. Kiibler

Seit 2011 gibt es fiir Docetaxel-vorbehandelte Pa-
teinten mit CRPC vier neue Medikamente mit liber-
lebensverldngernder Wirkung. Vorabdruck aus dem
TZM-Jahrbuch 2014
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Schwerpunkt |

Neue Substanzen in der Therapie des
metastasierten kastrationsresistenten Prostatakarzinoms

M. M. Heck, M. Retz, J. E. Gschwend, H. Kiibler

Das Prostatakarzinom ist mit 26 Prozent die haufigste solide
Krebserkrankung des Mannes und hat europaweit eine stei-
gende Inzidenz mit aktuell 214/1000 Mé4nnern. Bei Diagnose-
stellung weisen etwa 9 Prozent der Patienten Metastasen auf
und 27 bis 54 Prozent erleben ein Rezidiv nach kurativer
Therapie [9]. Wihrend bei Lokalrezidiven ein erneuter kurati-
ver Behandlungsversuch méglich ist, benétigen Patienten mit
einer metastasierten Erkrankung eine Androgendeprivations-
therapie (Abb. 1). Von einem kastrationsresistenten Prostata-
karzinom (CRPC) spricht man, wenn es unter Androgen-
deprivationstherapie zu einer Tumorprogression trotz
Testosteronwerten im Kastrationsbereich kommt [9].

Die Erstlinienbehandlung mit Docetaxel stellt seit 2004 die
Standardtherapie beim kastrationsresistenten Prostatakarzi-
nom dar. In zwei unabhingigen randomisierten Phase-III-
Studien (TAX 327, SWOG S9916) konnte damals die Effekti-
vitdt einer Docetaxel-basierten Chemotherapie mit einem
statistisch signifikanten Uberlebensvorteil von etwa 3 Monaten
im Vergleich zur Kontrollgruppe mit Mitoxantron plus Pred-
nison nachgewiesen werden [12, 17]. Seit 2011 stehen neue
Substanzen zur Verfiigung, die das Uberleben vor und nach
Erstlinienchemotherapie mit Docetaxel verlingern. Der fol-
gende Artikel beschreibt die neuesten Entwicklungen in der
Therapie des CRPC.

Dies ist einer von 20 Beitrdgen aus
dem im Februar 2014 erscheinenden
Jahrbuch 2014 des Tumorzentrums
Miinchen. Als Teilnehmer der
TZM Essentials 2014 (sieche Seite 18)
erhalten Sie das Jahrbuch am
8. Februar kostenlos ausgehandigt.
Im Buchhandel wird es fiir
29,50 Euro verfligbar sein.

Was ist ein CRPC?
Ein CRPC ist gekennzeichnet durch:

B Testosteronspiegel auf Kastrationsniveau
(Testosteron <50 ng/dl oder <1,7 nmol/l).

B Drei konsekutive PSA-Anstiege mit einem Abstand von
mindestens einer Woche mit zweimaligem Anstieg um
mehr als 50 Prozent iiber einen Nadir >2 ng/ml.

B Entzug von Antiandrogen mindestens vier Wochen nach
Absetzen von Flutamid oder mindestens sechs Wochen
nach Absetzen von Bicalutamid.

B PSA-Progression trotz konsekutiver Hormonmanipulation.

Therapie des Docetaxel-
vorbehandelten CRPC

Bei Patienten mit einem guten Therapieansprechen und

einer guten Vertriglichkeit unter Erstlinienchemotherapie
mit Docetaxel besteht die Moglichkeit einer erneuten
Docetaxel-Chemotherapie im Sinne einer Reinduktion.

In einer prospektiven Phase-II-Studie wurde eine Docetaxel-
Reinduktion in einer Dosierung von 75 mg/kg Korpergewicht
q3w bei CRPC-Patienten durchgefiihrt, die auf die Docetaxel-
Erstlinienchemotherapie mit einer PSA-Reduktion = 50 Pro-
zent oder =< 1 ng/ml angesprochen hatten [4].

Der primire Endpunkt einer erneuten PSA-Reduktion = 50
Prozent bei Reinduktion wurde bei 11 von 45 (25 Prozent)
eingeschlossenen Patienten erreicht. Die mediane Zeit bis zur
PSA-Progression betrug fiinf Monate und das mediane Gesamt-
iiberleben 13 Monate unter Docetaxel-Reinduktion. Die Neben-



wirkungen einer erneuten Docetaxel-Chemotherapie waren
moderat. Als hiufigste Grad-1/2-Toxizitdten wurden Neutro-
penien bei 18 (40 Prozent), Thrombozytopenien bei 11 (24,5
Prozent), Erbrechen bei 8 (17,8 Prozent) und periphere Neu-
ropathien bei 6 (13,3 Prozent) Patienten beobachtet.

Im Rahmen einer retrospektiven Untersuchung an der Tech-
nischen Universitit Miinchen konnte eine PSA-Reduktion

= 50 Prozent bei Erstlinienchemotherapie als geeigneter Indi-
kator fiir ein Therapieansprechen bei Docetaxel-Reinduktion
bestitigt werden [7]. In die Auswertung wurden 44 CRPC-
Patienten eingeschlossen, die bei Erstlinientherapie und Rein-
duktion mit Docetaxel im dreiwdchigen Abstand (75 mg/kg)
behandelt worden waren. Von den unterschiedlichen unter-
suchten Definitionen ftr ein PSA-Ansprechen korrelierte nur
eine PSA-Reduktion =50 Prozent bei Erstlinienchemothera-
pie mit einem signifikant besseren PSA-progressionsfreien
Uberleben (5,8 vs. 4,5 Monate; p= 0,01) und Gesamtiiberle-
ben (22,1 vs. 7,2 Monate; p=0,03) bei Docetaxel-Reinduktion.

Behandlung mit Cabazitaxel

Bei Cabazitaxel handelt es sich um ein Taxan-Derivat der
zweiten Generation. Es hemmt die Depolymerisation von
Mikrotubuli und somit die Zellteilung. Cabazitaxel wird in
einer Dosierung von 25 mg/m’* Korperoberfliche i. v. im drei-
wochigen Abstand verabreicht. Im Rahmen der Zulassungs-
studie von Cabazitaxel wurden 755 Patienten in einem Be-
handlungsarm mit Cabazitaxel plus Prednison (378 Patien-
ten) und einem Vergleichsarm mit Mitoxantron plus Predni-
son (377 Patienten) randomisiert behandelt (TROPIC-Stu-
die, Tab. 1, [2]). Hierbei zeigte sich ein Uberlebensvorteil von
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Abbildung 1: Therapie beim metastasierten Prostatakarzinom: Stufen-
diagramm der hormonablativen Therapie. Schema in Anlehnung an die
Leitlinie der Europdischen Gesellschaft fiir Urologie. Modifiziert nach

9.
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2,4 Monaten zugunsten des Cabazitaxel-Arms (15,1 Monate
im Cabazitaxel-Arm vs. 12,7 Monate im Mitoxantron-Arm).
Die hiufigsten Grad-3/4-Toxizititen waren im Cabazitaxel-
Arm Neutropenie mit einer Haufigkeit von 82 Prozent gefolgt
von Diarrh6 mit 6 Prozent. Hervorzuheben war die febrile
Neutropenie-Rate von 8 Prozent im Cabazitaxel-Arm.

Wegen der erhhten Nebenwirkungsrate von Cabazitaxel

in der bisherigen Standarddosierung von 25 mg/m* wird der-
zeit eine Nichtunterlegenheitsstudie durchgefiihrt, bei der
Cabazitaxel in einer Dosierung von bei 20 mg/m* mit der
Standarddosierung verglichen wird (Proselica-Studie, Tab. 2).
Primires Ziel dieser Studie ist das Gesamtiiberleben. Ins-
gesamt sollen 1.200 Patienten in einen der beiden Arme
randomisiert werden.

B Cabazitaxel ist das einzige verfiigbare Zytostatikum, das
die Moglichkeit einer Chemotherapie mit nachgewiesenem
Uberlebensvorteil nach vorangehender Docetaxel-Chemo-
therapie bietet. Wegen der erh6hten Neutropenierate beste-
hen allerdings Einschrankungen der Anwendbarkeit bei
vorbestehender Knochenmarkinsuffizienz. Bei gefihrdeten
Patienten, z. B. mit intermittierender Neutropenie unter
vorangehender Docetaxel-Chemotherapie, konnen Wachs-
tumsfaktoren (Granulocyte-Colony Stimulating Factor,
G-CSF) prophylaktisch gegeben werden.

Behandlung mit Abirateron
Abirateron ist ein steroidaler Androgen-Biosynthese-Inhibi-
tor, der selektiv die CYP-17-Enzyme (Steroid-17-Hydroxy-

Tabelle 1: Ubersicht zu randomisierten Phase-lII-Studien mit neuen

Substanzen bei Docetaxel-vorbehandelten Patienten mit CRPC

TROPIC
Studienmedikation Cabazitaxel plus Prednison

vs. Mitoxantron plus Prednison

Patientenanzahl
Uberlebensvorteil
Reduktion des
Mortalitdtsrisikos

COU-AA-301
Studienmedikation

Patientenanzahl
Uberlebensvorteil
Reduktion des
Mortalitdtsrisikos

AFFIRM
Studienmedikation
Patientenanzahl
Uberlebensvorteil
Reduktion des
Mortalitdtsrisikos

ALSYMPCA
Studienmedikation

Patientenanzahl
Uberlebensvorteil
Reduktion des
Mortalitdtsrisikos

378vs. 377
2,7 Monate (15,1 vs. 12,4 Monate)

30 Prozent (p<0,0001)

Abirateron plus Prednison vs.
Plazebo plus Prednison

797 vs. 398

4,6 Monate (15,8 vs. 11,2 Monate)

26 Prozent (p<0,0001)

Enzalutamid (MDV3100) vs. Plazebo
800 vs. 399

4,8 Monate (18,4 vs. 13,6 Monate)
37 Prozent (p<0,001)

Alpharadin (Radium-223-Dichlorid)
vs. Plazebo

615vs. 307

2,8 Monate (14,0 vs. 11,2 Monate)

30 Prozent (p=0,00185)



XOFIGOP® ist ein Alpha-Strahlung freisetzendes Radiopharmazeutikum
zur Behandlung von Erwachsenen mit kastrationsresistentem

Prostatakarzinom, symptomatischen Knochenmetastasen ohne
bekannte viszerale Metastasen.*

Xofigo® bei mCRPC

Knochenmetastasen bekampfen.
Leben verlangern.

* 3,6 Monate langeres Gesamtiiberleben*
(14,9 Monate vs. 11,3 Monate;
HR = 0,695; 95% Cl: 0,581-0,832)2

* 5,8 Monate langer bis zum ersten
symptomatischen skelettalen Ereignis*
(15,6 Monate vs. 9,8 Monate;

HR = 0,66; 95% Cl: 0,52-0,83)

* Geringere Gesamtinzidenz an
unerwiinschten Ereignissen als Placebo

Erfahren Sie mehr unter www.xofigo.de

Der erste Wirkstoff gegen Knochenmetastasen, der bei mCRPC durch seinen
gezielten Wirkmechanismus das Gesamtiiberleben verlangern kann'?

* Median
1. Xofigo® Fachinformation, Stand November 2013 2. Parker C et al. N Engl) Med 2013; 369(3): 213-223 V¥ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung.

Xofigo® 1000 kBq/ml Injektionslosung (Vor Verschreibung bitte Fachinformation beachten.) Zusammensetzung: Wirkstoff: Jeder ml Losung enthalt 1000kBq (*’Ra) Radiumchlorid
(Radium-223-dichlorid), entsprechend 0,53ng Radium-223 am Referenzdatum. Jede Durchstechflasche enthdlt 6ml Losung (6,0 MBg Radium-223-dichlorid am Referenzdatum).
Sonstige Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke, Natriumcitrat, Natriumchlorid, Salzsdure 10%. Anwendungsgebiet: Behandlung von Erwachsenen mit kastrationsresistentem
Prostatakarzinom, symptomatischen Knochenmetastasen ohne bekannte viszerale Metastasen. Xofigo® darf nurvon Personen, die fiirden Umgang mit radioaktiven Arzneimitteln autorisiert
sind, in einem dafiir vorgesehenen klinischen Bereich angewendet werden. Gegenanzeigen: Es sind keine Kontraindikationen zur Anwendung von Xofigo® bekannt. Warnhinweise und
Vorsichtsma3nahmen: Knochenmarksuppression, insb. Thrombozytopenie, Neutropenie, Leukopenie und Panzytopenie, wurde berichtet. Zu Behandlungsbeginn und vor jeder Dosisgabe
ist eine hamatologische Untersuchung der Patienten durchzufiihren. Vor der ersten Anwendung sollten die absolute Neutrophilenzahl 21,5 x 10°/1, die Thrombozytenzahl =100 x 10°/1
und die Himoglobinkonzentration = 10,0 g/dl betragen. Vor den nachfolgenden Anwendungen sollten die absolute Neutrophilenzahl = 1,0 x 10°/l und die Thrombozytenzahl =50 x 10°/1
betragen. Falls sich diese Werte trotz angemessener Behandlung entsprechend dem Therapiestandard nicht innerhalb von 6 Wochen nach der letzten Anwendung von Xofigo® wieder
erholen, darf die Behandlung mit Xofigo® nur nach einer sorgféltigen Nutzen-Risiko-Abwédgung fortgesetzt werden. Patienten mit nachweislich eingeschrankter Knochenmarkreserve z. B.
nach einer vorherigen zytotoxischen Chemotherapie und/oder externer Strahlentherapie (EBRT) oder Patienten mit fortgeschrittener diffuser Infiltration des Knochens (extent of disease
4, EOD4; “Superscan”), sind mit Vorsicht zu behandeln, da eine erhdhte Inzidenz hdmatologischer Nebenwirkungen wie z.B. Neutropenie und Thrombozytopenie beobachtet wurde.
Begrenzt verfiighare Daten zeigen, dass Patienten, die eine Chemotherapie nach einer Behandlung mit Xofigo® erhielten, ein dhnliches hamatologisches Profil aufwiesen wie Patienten,
die eine Chemotherapie nach einer Behandlung mit Placebo erhielten. Aufgrund der Ausscheidung von Xofigo® tiber den Stuhl kann die radioaktive Strahlung bei Patienten mit Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa zu einer Verschlimmerung akut entziindlicher Darmerkrankungen fiihren, daher sollte eine sorgféltige Nutzen-Risiko-Bewertung durchgefiihrt werden. Bei
Patienten mit unbehandelter drohender oder bestehender Riickenmarkkompression ist die Behandlung gemaf dem klinisch indizierten Therapiestandard abzuschlieen, bevor die
Behandlung mit Xofigo® begonnen oder wieder aufgenommen wird. Bei Patienten mit Knochenfrakturen mussen die Frakturen orthopadisch stabilisiert werden, bevor die Behandlung
mit Xofigo® begonnen oder wieder aufgenommen wird. Bei Patienten, die mit Bisphosphonaten und Xofigo® behandelt werden, kann ein erhéhtes Risiko fiir die Entwicklung einer
Osteonekrose des Kiefers nicht ausgeschlossen werden. In der Phase 11l Studie wurden Félle von Osteonekrose des Kiefers bei 0,67 % der Patienten (4/600) im Xofigo®-Arm verglichen
mit 0,33 % der Patienten (1/301) im Placebo-Arm berichtet. Allerdings waren alle Patienten mit Osteonekrose des Kiefers vorher oder gleichzeitig mit Bisphosphonaten und vorheriger
Chemotherapie behandelt worden. Xofigo® tragt zur langfristigen kumulativen Gesamtstrahlenexposition eines Patienten bei und kann daher mit einem erhghten Risiko fiir Krebs und
Erbgutdefekte verbunden sein. In klinischen Studien wurden bei Nachbeobachtungsphasen von bis zu 3 Jahren bisher keine Falle einer Xofigo® bedingten Krebserkrankung berichtet.
Je nach appliziertem Volumen kann dieses Arzneimittel bis zu 2,35 mmol (54 mg) Natrium pro Dosis enthalten. Nebenwirkungen: Sehr hdufig: Thrombozytopenie, Diarrhd, Erbrechen,
Ubelkeit; Héufig: Neutropenie, Panzytopenie, Leukopenie, Reaktionen an der Injektionsstelle; Gelegentlich: Lymphopenie. Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer:
Bayer Pharma AG. 13342 Berlin. Deutschland. Stand: FI/1, 12/2013. L.DE.SM.11.2013.2087

Xofigo

Radlium-223-dichlorid




lase und C17,20-Lyase) hemmt, die fiir die Androgensynthese
essenziell sind. Die Hemmung dieser Enzyme fiihrt zu einer
Unterdriickung der Androgensynthese sowohl im Hoden-
gewebe, in der Nebennierenrinde als auch im Tumorgewebe
selbst.

Abirateron wird in einer Dosierung von 1000 mg taglich
unter Substitution von Prednison 10 mg tiglich oral verab-
reicht. Im Rahmen der Zulassungsstudie von Abirateron wur-
den 1195 Patienten in einen Behandlungsarm mit Abirateron
plus Prednison (797 Patienten) und in einen Vergleichsarm
mit Plazebo plus Prednison (398 Patienten) als Doppelblind-
studie randomisiert (COU-AA-301-Studie, Tab. 1 [3, 12, 17]).

Die Studie wurde bereits nach 12,8 Monaten medianer Nach-
beobachtung aufgrund von Ergebnissen einer Zwischenana-
lyse entblindet, da die geplanten Endpunkte vorzeitig erreicht
wurden. Im Abirateron-Arm zeigte sich im Vergleich zur
Plazebogruppe eine Verbesserung der Gesamtiiberlebensrate
im Median um 3,9 Monate und eine 35-prozentige Reduktion
des Mortalitétsrisikos. In einer finalen Studienauswertung
zeigte sich im Abirateron-Arm sogar eine Verlingerung des
Uberlebensvorteils auf 4,6 Monate [5, 9]. Alle sekundiren
Studienendpunkte fielen ebenfalls zugunsten des Abirateron-
Arms aus. Es gab nachweisliche Vorteile hinsichtlich

B der Zeit bis zur PSA-Progression
(8,5 vs. 6,6 Monate, p<0,0001),

B der PSA-Reduktionsrate >50 Prozent im gesamten Be-
handlungszeitraum (29 Prozent vs. 6 Prozent, p<0,0001)
sowie

B des bildmorphologischen progressionsfreien Uberlebens
(5,6 vs. 3,6 Monate; p<0,0001).

Das Toxizitdtsprofil im Abirateron-Arm war moderat. Es tra-
ten gehduft mineralokortikoide Nebenwirkungen wie Fliissig-
keitsretention und Odembildung (31 Prozent), Bluthochdruck
(10 Prozent) und Hypokalidmie (17 Prozent) auf.

In einer vorangehenden Phase-II-Studie gab es Hinweise auf
eine geminderte Wirksambkeit einer Abiraterontherapie bei
Patienten, die mit Ketokonazol vorbehandelt wurden [1].
Ketokonazol ist ein Antimykotikum, das als Nebenwirkung die
Androgensynthese in der Nebennierenrinde hemmt und zur
sekunddren Hormonmanipulation beim CRPC eingesetzt
wird. In der Studie wurde eine PSA-Reduktion >50 Prozent
bei 45,1 Prozent Ketokonazol-naiven vs. 25,9 Prozent Ketoko-
nazol-vorbehandelten Patienten erreicht. Obwohl der Unter-
schied statistisch nicht signifikant war, wurden Ketokonazol-
vorbehandelte Patienten daraufhin nicht in die Abirateron-
Zulassungsstudie aufgenommen. Nach Datenlage der Autoren
konnte ein negativer Einfluss einer vorangehenden Ketokona-
zol-Behandlung auf die Effektivitit einer nachfolgenden Abi-
raterontherapie somit bisher nicht nachgewiesen werden und
auch im eigenen Kollektiv zeigte sich hierfiir kein Hinweis [6].
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B Abirateron bietet eine nebenwirkungsarme, oral verfiig-
bare Therapiemoglichkeit bei Docetaxel-vorbehandelten
Patienten. Einschrinkungen bei der Anwendbarkeit betreffen
vor allem eine vorbestehende Leberinsuffizienz und eine
akute Hypokalidmie.

Behandlung mit Enzalutamid (MDV3100)
Enzalutamid (MDV3100) ist ein Androgen-Rezeptor-Antago-
nist, der die Bindung des Androgenrezeptors inhibiert, dessen
Translokation in den Zellkern blockiert und Interaktionen
zwischen Androgenrezeptor und DNA hemmt [7, 14]. Enza-
lutamid wird oral in einer Dosierung von 160 mg taglich ver-
abreicht.

Im Rahmen der Zulassungsstudie von Enzalutamid wurden
1199 Patienten 2:1 in einen Behandlungs-Arm (800 Patien-
ten) und einen Plazebo-Arm (399 Patienten) als Doppel-
blindstudie randomisiert (AFFIRM-Studie, Tab. 1) [2, 15].
Die Studie wurde aufgrund einer Zwischenanalyse nach 520
Todesfillen entblindet, da die Studienendpunkte vorzeitig
erreicht wurden. Im Enzalutamid-Arm verbesserte sich die
Gesamtiiberlebensrate im Median um 4,8 Monate (18,4 vs.
13,6 Monate) und das Mortalititsrisiko reduzierte sich um
37 Prozent (p<0,001). Der Uberlebensvorteil zeigte sich auch
in den Subgruppen und war unabhingig von Alter, geografi-
scher Lage, Schmerzintensitit und Art der Tumorprogression
bei Therapiebeginn. Die Uberlegenheit von Enzalutamid zeig-
te sich ebenfalls hinsichtlich aller sekundiren Endpunkte. Im
Verum-Arm zeigten sich Vorteile in Bezug auf

B PSA-Ansprechrate (54 Prozent vs. 2 Prozent, p<0,001),

B Zeit bis zur PSA-Progression (8,3 vs. 3,0 Monate,
p<0,001),

B Verbesserung der Lebensqualitit (43 Prozent vs. 18 Pro-
zent, p<0,001),

B bildmorphologische Ansprechrate von Weichteilmetasta-
sen (29 Prozent vs. 4 Prozent, p<0,001),

B bildmorphologisches progressionsfreies Uberleben
(8,3 vs. 2,9 Monate, p<0,001),

B Zeit bis zu skelettassoziierten Ereignissen
(16,7 vs. 13,3 Monate, p<0,001).

Hervorzuheben ist in der Enzalutamid-Gruppe eine niedri-
gere Nebenwirkungsrate an Grad-3/4-Toxizitdten (45,3 Pro-
zent vs. 53,11 Prozent). Im Verum-Arm wurde hdufiger tiber
Fatigue, Diarrh6 und Hitzewallungen berichtet. Zusitzlich
traten unter Enzalutamid-Therapie gehduft epileptische An-
fille auf: 5 von 800 Patienten (0,6 Prozent) vs. 0 von 800 Pa-
tienten (0 Prozent).

B  Enzalutamid (MDV3100) bietet eine oral verfiigbare,
nebenwirkungsarme Therapiemoglichkeit nach Erstlinien-
therapie mit Docetaxel. Vorsicht bei dessen Anwendung ist
bei Patienten mit Epilepsien in der Vorgeschichte oder bei

an
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Patienten mit Pradisposition fiir epileptische Anfille
geboten. Zu den Pridispositionen zidhlen Z. n. Schlaganfall,
Vorliegen von Hirnmetastasen, Alkohol-Abusus oder eine
Begleitmedikation, die zu einer herabgesetzten Schwelle fiir
epileptische Anfille fiihrt.

Behandlung mit Alpharadin
(Radium-223-Dichlorid)

Alpharadin (Radium-223-Dichlorid) ist ein hochener-
getischer Alpha-Strahler mit einer geringen Reichweite von
wenigen Millimetern. Wegen ihrer Ahnlichkeit zu Kalzium
wird die Substanz im Knochen eingebaut. Sie lagert sich
bevorzugt in Regionen mit erhhtem Knochenumbau ein,
wie es bei Knochenmetastasen der Fall ist, und kann dort
gezielt ihre Wirkung entfalten.

Im Rahmen der Zulassungsstudie von Alpharadin wurde

das Radiopharmazeutikum bei CRPC-Patienten mit einem
Nachweis von mindestens zwei Knochenmetastasen und dem
Ausschluss von viszeralen Metastasen angewandt (ALSYMP-
CA-Studie, Tab. 1, [10, 11]). Eingeschlossen wurden Patienten
nach Docetaxel-Chemotherapie oder Patienten, die fiir eine
Docetaxel-Chemotherapie nicht geeignet waren bzw. diese
ablehnten. Insgesamt wurden 922 Patienten 2:1 in einen
Verum-Arm (n=615) oder einen Plazebo-Arm (n=307)
randomisiert. Alpharadin wurde sechs Mal jeweils im Ab-
stand von vier Wochen als Infusion in einer Dosierung

50 kBq/kg i. v. verabreicht.

Die Studie wurde im Rahmen einer Zwischenanalyse mit
Auswertung von 809 Patienten vorzeitig entblindet, da die
Endpunkte erreicht waren. Insgesamt wurden 445 von 809
(58 Prozent) ausgewerteten Patienten mit Docetaxel vorbe-
handelt. Zum Zeitpunkt der Entblindung zeigte sich ein
Uberlebensvorteil von 2,8 Monaten in der mit Alpharadin
behandelten Patientengruppe (14,0 vs. 11,2 Monate) mit
einer Reduktion des Mortalititsrisikos von 30 Prozent
(p=0,00185) [11]. In einer aktualisierten Auswertung mit ins-
gesamt 921 Patienten (Radium-223 n=614; Plazebo n=307)
zeigte sich eine Verlingerung des Uberlebensvorteils auf 3,6
Monate (14,9 vs. 11,3 Monate) [10].

Der Vorteil in der Verum-Gruppe zeigte sich auch fiir die se-
kundiren Endpunkte:

B mediane Zeit bis zum ersten skelettalen Ereignis (15,6 vs.
9,8 Monate, HR=0,658, p<0,001) [10],

B Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens (FACT-P-
Summen-Score, p=0,006) [10],

B Verbesserung der Lebensqualitit (EQ-5D-Fragebogen,
p=0,003) [10].

Die myelosuppressiven Nebenwirkungen unter Alpharadin-
therapie waren moderat. Grad-3/4-Neutropenien wurden bei
2,2 Prozent und Grad-3/4-Thrombozytopenien bei 6,3 Pro-
zent der Patienten im Alpharadin-Arm beobachtet.

B Alpharadin ist eine intravends verfiigbare, nebenwir-
kungsarme Therapie mit einem a-Strahler beim CRPC.
Seine Anwendbarkeit ist beschrinkt auf Patienten, bei denen
Knochenmetastasen vorliegen.

Behandlung mit Cabozantinib

Cabozantinib ist ein Inhibitor der Tyrosinkinasen c-MET und
VEGFR?2, die Tumorwachstum, Metastasierung und Angioge-
nese fordern. Beim Jahreskongress der US-amerikanischen
Gesellschaft fir klinische Onkologie (ASCO) wurde 2011 eine
randomisierte Phase-II-Studie mit Cabozantinib vs. Plazebo
bei Patienten mit CRPC vorgestellt [8]. Im Verum-Arm wurde
Cabozantinib in einer Dosierung von 100 mg verabreicht.

Die initial geplante Rekrutierung von 200 Patienten wurde
vorzeitig beendet, nachdem sich bereits nach 168 eingeschlos-
senen Patienten die Wirksamkeit von Cabozantinib nachwei-
sen lief. 47 Prozent der Patienten wurden mit Docetaxel vor-
behandelt. Knochenmetastasen waren bei 78 Prozent und vis-
zerale Metastasen bei 47 Prozent der Patienten vorhanden.
Nach einer sechswochigen Therapiedauer erreichten 56 von
65 Patienten (86 Prozent) mit auswertbarem Knochenszinti-
gramm eine komplette oder partielle Remission der Knochen-
metastasen. Eine stabile Erkrankung hatten 8 Patienten

(12 Prozent), 1 Patient erlitt einen Progress (2 Prozent). Eine
Groflenreduktion der Weichteilmetastasen zeigte sich bei 84
Prozent der Patienten. Von 28 Patienten mit Analgetikathera-
pie reagierten 64 Prozent mit einer Schmerzreduktion. Bei 46
Prozent der Patienten konnte die symptomatische Schmerz-
therapie beendet werden. Die Effekte zeigten sich unabhingig
von einer vorangehenden Docetaxel-Chemotherapie.

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde die Gruppe der Docetaxel-
vorbehandelten Patienten erweitert und deren Daten auf dem
ASCO-Jahreskongress 2012 prisentiert [16]. Von 85 mittels
Knochenszintigramm auswertbaren Patienten hatten 51 (60
Prozent) eine partielle Remission der Knochenmetastasen, 24
(28 Prozent) eine stabile Erkrankung und 5 (6 Prozent) eine
Progression. 21 von 30 (70 Prozent) Patienten zeigten eine
Groflenabnahme von Weichteilmetastasen. Als hdufigste
Grad-3/4-Nebenwirkungen wurden Fatigue (19 Prozent),
Ubelkeit (10 Prozent) und Andmie (10 Prozent) beschrieben.

Aufgrund der vielversprechenden Daten wurde eine randomi-
sierte, doppelblinde Phase-III-Studie mit Cabozantinib in der
Drittlinientherapie nach Chemotherapie mit Docetaxel und
Systemtherapie mit Abirateron oder MDV3100 begonnen
(COMET-1-Studie, Tab. 2).



B Die ersten Phase-II-Daten fiir Cabozantinib, insbesonde-
re fiir den Riickgang einer ossiren Metastasierung, sind viel-
versprechend. Es bleibt abzuwarten, ob sich im Rahmen
einer randomisierten Phase-III-Studie mit Cabozantinib ein
Uberlebensvorteil nachweisen lisst.

Ausblick: Therapie des CRPC vor
Docetaxel-Chemotherapie

Aus den publizierten Phase-III-Studiendaten zu Abirateron
[3], Cabazitaxel [2] und Enzalutamid (MDV3100) [15], die
sich auf die Zweitlinienbehandlung im Anschluss an eine Do-
cetaxel-Erstlinientherapie beschrinkten, ergibt sich die Frage
nach deren Anwendung und Zulassung bei Chemotherapie-
naiven CRPC-Patienten. Wihrend Abirateron vor Chemothe-
rapie bereits im Jahr 2013 zugelassen wurde, bleiben wichtige
Studienergebnisse zur Therapie mit Cabazitaxel (Firstana-
Studie) und Enzalutamid (Prevail-Studie) bei CRPC-Patien-
ten vor Chemotherapie abzuwarten, um eine Aussage iiber
die optimale Position der neuen Substanzen in der Sequenz-
therapie des CRPC treffen zu konnen. Erste Effektivitdtsdaten
zu Enzalutamid wurden 2013 bereits veroffentlicht.

Abirateron bei Chemotherapie-naiven CRPC-Patienten
Abirateron erhielt bereits 2013 die Zulassung bei Chemothe-
rapie-naiven CRPC-Patienten [13]. Insgesamt wurden 1088
Patienten 1:1 in einen Abirateron-Arm (1000 mg Abirateron
+ zweimal 5 mg Prednison) und einen Plazebo-Arm (Plazebo
+ zweimal 5 mg Prednison) randomisiert. Die Studie wurde
aufgrund einer Zwischenanalyse nach 22 Monaten medianem
Follow-up vorzeitig entblindet, da die Auswertung sowohl der
priméren als auch der sekundidren Endpunkte einen Vorteil
im Abirateron-Arm zeigten.

Der primire Endpunkt ,,radiografisches progressionsfreies
Uberleben® war signifikant besser im Abirateron-Arm: 8,3
Monate im Plazebo-Arm vs. medianes radiografisches PFS
noch nicht erreicht im Abirateron-Arm (p< 0,0001), wiahrend
der zweite primire Endpunkt ,,Gesamtiiberleben einen noch
nicht signifikanten, aber deutlichen Trend zugunsten der
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Abirateron-Gruppe zeigte: 27,2 Monate im Plazebo-Arm vs.
medianes Uberleben noch nicht erreicht im Abirateron-Arm
(p=0,0097). In aktualisierten Daten aus dem Jahr 2013 zeigte
sich weiterhin ein nicht-signifikanter Trend zugunsten des
Abirateron-Arms (p=0,0151; 30,1 Monate im Plazebo-Arm
vs. 35,3 Monate im Abirateron-Arm) [18].

Die Uberlegenheit im Abirateron-Arm zeigte sich auch hin-
sichtlich aller sekundédren Endpunkte:

B Mediane Zeit bis zur Opiat-Therapie aufgrund von tumor-
assoziiertem Schmerz: 23,7 Monate im Plazebo-Arm vs.
Endpunkt noch nicht erreicht im Abirateron-Arm
(p=0,0001).

B Mediane Zeit bis zum Chemotherapiebeginn: 16,8 Monate
im Plazebo-Arm vs. 25,2 Monate im Abirateron-Arm
(p<0,0001).

B Mediane Zeit bis zur PSA-Progression: 5,6 Monate im Pla-
zebo-Arm vs. 11,1 Monate im Abirateron-Arm (p<0,0001).

B Mediane Zeit bis zur Verschlechterung des Performance-
Status: 10,9 Monate im Plazebo-Arm vs. 12,3 Monate im
Abirateron-Arm (p=0,0053).

B Abirateron ist auch bei Chemotherapie-naiven
Patienten wirksam. In der Sequenztherapie des CRPC wird
es daher vermutlich seine Zukunft in der Anwendung vor
einer toxischen Chemotherapie haben.

Enzalutamid (MDV3100) bei Chemotherapie-naiven
CRPC-Patienten

In einer Pressemitteilung wurden 2013 erste Daten der Phase-
III-Prevail-Studie zu Enzalutamid in der Therapie des Che-
motherapie-naiven CRPC vorgestellt (http://investors.medi-
vation.com/releasedetail.cfm?ReleaseID=798880).

Insgesamt wurden tiber 1700 Patienten in einen Enzalutamid-
Arm (160 mg Enzalutamid) oder einen Plazebo-Arm rando-
misiert. Die Studie wurde aufgrund einer Zwischenanalyse
nach 516 Todesfillen vorzeitig entblindet, da die Auswertung
der primiren Endpunkte einen Vorteil im Enzalutamid-Arm
ergab.

Tabelle 2: Im Jahr 2014 sind folgende randomisierte Phase-Ill-Studien an der Klinik und Poliklinik fiir Urologie der Technischen Universitat Miinchen

zum CRPC verfiigbar (www.mriu.de)

Therapie-Stadium Studienbezeichnung
Curevac CV-9104-004 1-11
Bayer 15396 1}
Novartis Ib
Janssen-Cilag 1

Chemotherapie-naiv

Firstana EFC11784 I}
Tasquinimod 1l

Erstlinientherapie

Zweitlinientherapie Bayer 16507 1l

Proselica EFC11785 1}
Drittlinientherapie nach Docetaxel =~ Comet-1 XL184-307 LI}
und Abirateron oder Enzalutamid

Studienphase

Beschreibung

RNA-basierter Impfstoff CV9104 vs. Plazebo
Alpharadin + Abirateron vs. Plazebo + Abirateron
Abirateron + BEZ235 oder Abirateron + BKM120
Abirateron vs. Abirateron + Enzalutamid

Docetaxel 75 mg/m? vs. Cabazitaxel 25 mg/m? vs. Cabazitaxel 20 mg/m>
Tasquinimod vs. Plazebo bei Therapieansprechen
nach mind. 6 Zyklen Docetaxel 75 mg/m?

Alpharadin 50 kBq/kg vs. 80 kBqg/kg vs. 50 kBq/kg Dosiseskalation
Cabazitaxel 25 mg/m? vs. Cabazitaxel 20 mg/m?

Cabozantinib vs. Plazebo
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Enzalutamid erwies sich in Bezug auf das Gesamtiiberleben
mit 32,4 Monaten vs. 30, Monaten (Plazebo) iiberlegen. Das
Mortalitétsrisiko wurde um 30 Prozent gesenkt (p<0,0001).
Im zweiten primdren Endpunkt radiografisches progressions-
freies Uberleben ergab sich ebenfalls ein Vorteil fiir den Enza-
lutamid-Arm: 3,9 Monate im Plazebo-Arm vs. medianes
radiografisches PFS noch nicht erreicht (Enzalutamid). Das
Risiko fiir das Eintreten eines radiografisch nachweisbaren
Progresses oder das Sterberisiko wurden durch Enzalutamid
damit um 81 Prozent gesenkt (p<0,0001). Daten zu den
sekundiren Endpunkten und zur Toxizitit werden fiir 2014
erwartet.

B Enzalutamid zeigt seine Wirksamkeit auch bei Chemo-
therapie-naiven Patienten. In der Sequenztherapie des CRPC
wird es daher neben Abirateron vermutlich seine Zukunft in
der Anwendung vor einer toxischen Chemotherapie haben.

Immuntherapie mit CV9104

Als neuer Therapieansatz richtet sich der RNA-basierte Impf-
stoff CV9104 gegen sechs verschiedene Prostatakarzinom-as-
soziierte Antigene (MUCI, PAP, PSA, PSCA, PSMA, STEAP).
Durch eine intradermale Injektion mit CV9104 soll das
Immunsystem des Korpers zu einer anhaltenden Immunreak-
tion gegen die Prostatakrebszellen angeregt werden. Dessen
Wirksambkeit und Sicherheit soll in einer doppelblinden,
randomisierten Phase-I/II-Studie mit 200 Patienten tiber-
priift werden. In dieser Studie werden Chemotherapie-naive
Patienten mit asymptomatischem oder minimal symptoma-
tischem CRPC aufgenommen und in einen Verum-Arm oder
einen Plazebo-Arm 2:1 randomisiert. Die Studie ist 2014 auch

Alle
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an der Technischen Universitit Miinchen im Klinikum rechts
der Isar verfiigbar (CV-9104-004-Studie, Tab. 2).

B Die Immuntherapie mit CV9104 bietet die Moglichkeit
einer Impfung gegen Prostatakarzinomzellen. Es bleibt abzu-
warten, ob dessen Anwendung bei Chemotherapie-naiven
CRPC-Patienten zu einem klinisch nachweisbaren Tumor-
ansprechen fiihrt.

Die Erstlinienbehandlung mit Docetaxel stellt seit 2004
die Standardtherapie beim metastasierten kastrations-
resistenten Prostatakarzinom (CRPC) dar. Seit 2011 gibt
es fiir Docetaxel-vorbehandelte Patienten mit CRPC vier
neue Medikamente mit iiberlebensverlingernder Wir-
kung, die durch die Europiische Arzneimittel-Agentur
(EMA) in Europa zugelassen wurden: Abirateron, Alpha-
radin (Radium-223-Chlorid), Enzalutamid (MDV3100)
und Cabazitaxel. Des Weiteren wurden 2012 vielverspre-
chende klinische Phase-II-Daten fiir den Tyrosinkinase-
Inhibitor Cabozantinib publiziert.

Wihrend Abirateron bereits fiir die Therapie des Chemo-
therapie-naiven CRPC zugelassen wurde und Alpharadin
auch bei Patienten angewendet werden kann, welche nicht
fiir eine Chemotherapie infrage kommen, sind wichtige
Ergebnisse fiir Enzalutamid und Cabazitaxel in dieser
Therapielinie noch ausstehend. Die vorab veréffentlichten
Daten fiir Enzalutamid zeigen jedoch ebenfalls eine gute
Effektivitit bei CRPC-Patienten vor Chemotherapie.

Literaturverzeichnis auf Anfrage: TZM-News@Lukon.de
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Radiologie
Miinchen
Zentrum

Radiologische Facharztpraxis
fiir Onkologische Bildgebung
Sonnenstr. 17

Wir bieten lhnen umfassende und hochsensitive Tumorbildgebung auf dem neuesten Stand der Technik

Ganzkorper-Magnetresonanztomographie

Mit unserem 1.5 Tesla-Hochleistungs-MRT der neuesten Generation kénnen onkologische Fragestellungen mit brillanter
Bildqualitat und hohem Untersuchungskomfort abgeklart werden.

« Multiplanare, hochauflosende Bildgebung unterschiedlichster Organsysteme zum Primarstaging und Metastasensuche

« Moderne Diffusions- und Perfusionsbildgebung zur Analyse des biologischen Tumorverhaltens, insbesondere bei
Lebertumoren, Brusttumoren oder Prostatatumoren

« Kontrastmittelverstarkte Ganzkorperbildgebung zur Tumorsuche

Niedrigdosis-64-Zeilen-Computertomographie

Erlaubt eine schnelle Bildakquisition bei besonders geringer Strahlendosis (-40%) und exzellenter diagnostischer Bildqualitat.

« Ganzkorper-Tumorstaging und Therapiekontrolle

« Fokussierte Mehrphasen-Kontrastmitteluntersuchungen zur Lasions-Charakterisierung, z.B. bei unklaren Leberherden/
Lebertumoren

« Responseevaluation nach interventionellen Verfahren, z.B. Tumorembolisation oder Radiotherapie von Lebermetastasen

+ Umfassende Knochendiagnostik von hamatologischen Erkrankungen (z.B. Multiples Myelom, Lymphom)

« Volumenrekonstruktionen zur praoperativen Planung und raumlichen Darstellung onkologischer Pathologien

Nuklearmedizinische Verfahren
|hre Ansprechpartner:
Wir bieten im onkologischen Bereich etablierte szintigrafische P P
Verfahren, speziell der Schilddriise sowie auch die Ganzkorper-
Knochenszintigrafie zum Knochenmarkscreening.

Multi-Modale Nachbearbeitung und Datenauswertung

Unsere onkologische Datenauswertungs-Software erlaubt komplexe
qualitative und quantitative Datenanalysen im Rahmen onkologischer
Fragestellungen

» Tumortracking zur schnellen Erfassung von Primartumoren und
Metastasen im zeitlichen Verlauf unter Therapie

« Volumetrie und 2D-Ausmessung von Lasionen nach WHO und Dr. med Tobias Rother PD Dr. Gerwin Schmidt
RECIST-Kriterien

Facharzt fiir Radiologie Facharzt fiir Radiologie

« Fokussierte Perfusions- und Diffusionsparameter-Analysen

Sonnenstrabe 17

80331 Miinchen

T:089 /5151470

F: 089 / 51 51 47 222
info@radiologie-muc.de
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Interview mit Professor Hans Hauner

,Das kontrastiert

drastisch mit der Realita

in der Medizin*

)

‘12

Im Gesprach mit Professor Hans Hauner,
Ordinarius fiir Erndhrungsmedizin an der

TU Miinchen und Direktor des Else Kroner-
Fresenius-Zentrums fiir Erndhrungsmedizin.
Der Erndhrungsexperte leitet zusammen mit
PD Dr. med. Marc E. Martignoni die TZM-
Arbeitsgruppe ,Ernahrung und Krebs”

Erndhrung und Krebs: Das Thema dringt immer mehr ins Bewusstsein von Fachleuten und
Offentlichkeit. Die wachsende Einsicht kontrastiert in drastischer Weise mit der Situation in

der Ausbildung und in der medizinischen Versorgung, wie Professor Hans Hauner, einer von
deutschlandweit nur drei Lehrstuhlinhabern fiir Erndhrungsmedizin, im Gesprach mit den
TZM-News darlegt. AuBerdem macht er klar, was er zusammen mit der vor einem Jahr
gegriindeten TZM-Arbeitsgruppe ,.Erndhrung und Krebs" im Jahr 2014 erreichen mdchte.

Herr Professor Hauner, was genau ist
eigentlich Erndhrungsmedizin?

Das Fach beschiiftigt sich letztlich mit
dem Zusammenhang von Erndhrung
und Gesundheit, und das immer auf zwei
Sdulen. Im Sinne der Privention fragen
wir: Wie muss man sich ernihren, um
moglichst gesund zu bleiben und Krank-
heiten zu vermeiden. Im Sinne der The-
rapie geht es darum, welche Erndhrungs-
Interventionen den Verlauf von — in der
Regel chronischen — Krankheiten giinstig
beeinflussen. In unserem Gesundheits-
system geben wir zwei Drittel des Geldes
fiir chronische Krankheiten aus; dazu ge-
horen Adipositas, Typ-2-Diabetes, Herz-
kreislauf-Erkrankungen und eben auch
Krebs. Und gerade bei diesen Krankhei-
ten spielt die Erndhrung eine sehr grofle
Rolle. Die richtige Erndhrung, sprich die
Umsetzung erndhrungsmedizinischer
Erkenntnisse in die Praxis, konnte also
durchaus kostenddmpfend beziehungs-
weise kostenvermeidend wirken.

Muss erndahrungsmedizinisches Fachwis-
sen angesichts der von Ihnen genannten
Krankheitsbilder nicht in der gesamten
Inneren Medizin genutzt werden?

Vollig richtig. Erndhrungsmedizin ist ein
Querschnittsfach. Wir benotigen keine
eigenen Krankenhausbetten fiir die Be-
handlung. Wir brauchen aber — und das
moglichst an jeder Klinik — eine kompe-
tente Einrichtung, die ihre Expertise auf
Nachfrage allen Abteilungen zur Verfii-
gung stellt. Ein praktisches Beispiel: Fin
Patient in der HNO-Klinik hat gerade
eine Halsoperation hinter sich und kann
nicht mehr schlucken. Der zum Konsil
bestellte Erndhrungsmediziner hat dann
die Aufgabe dafiir zu sorgen, dass dieser
Patient nicht in eine Mangelerndhrung
abrutscht. Ein Patient in der kardiologi-
schen Klinik leidet vielleicht an einem
metabolischen Syndrom und benétigt fir

seinen Alltag eine auf seine Bediirfnisse
angepasste Beratung im Rahmen eines
umfassenden Therapiekonzepts.

Und wie sdhe eine Betreuung bei Krebs-
patienten aus?

Das kommt natiirlich ganz auf den Ein-
zelfall an, denn Krebs ist nicht gleich
Krebs. Nehmen Sie beispielsweise eine
Brustkrebspatientin mit einem hormon-
sensitiven Mammakarzinom. Die Pro-
gnose ist recht ginstig — immerhin tiber-
leben 85 Prozent aller Brustkrebspatien-
tinnen die ersten finf Jahre nach der
Diagnose. Ernahrungsmedizinisch sollte
die Patientin aber wissen, dass ihre indi-
viduelle Prognose hinsichtlich Lebenszeit
und Rezidivrisiko von ihrem Lebensstil
und damit auch von ihrem Erndhrungs-
verhalten abhingt. Die Patientin sollte
moglichst nicht zunehmen; ob bei Dia-
gnose tibergewichtige Patientinnen von
einer Gewichtsreduktion profitieren,
wissen wir derzeit nicht genau, priifen

es aber in der weltweit ersten Studie zu
diesem Thema.

Empfehlen Sie eine spezielle Diat?
Bei Brustkrebspatientinnen mit guter
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Prognose werden unsere Empfehlungen
sich nahe an den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung
bewegen, also viel Ballaststoffe, wenig tie-
risches Fett. Wichtig ist aber immer die
Besprechung im Einzelfall, und zwar
nicht nur einmalig, sondern je nach Situ-
ation wiederholt, um den Erfolg der
empfohlenen Mafinahmen zu stabilisie-
ren. Dazu gehort dann nicht nur die An-
passung der Erndhrung, sondern auch
die korperliche Aktivitit. Auch da sind
wie bei der Erndhrung die Erfolgsaus-
sichten am grofiten, wenn es gelingt, die
Aktivitdten in den Alltag zu integrieren.
Man muss mit den Patientinnen reden
und das fiir sie Passende finden.

Was ist mit Brustkrebs-Patientinnen, die
sich einer Chemotherapie unterziehen
miissen?

Da geschieht etwas, was man zunéchst
gar nicht glauben mochte: Etwa 60 Pro-
zent der Frauen, die sich einer brust-
krebstypischen Chemotherapie unter-
ziehen miissen, nehmen nicht ab, son-
dern sie nehmen im ersten Jahr nach
der Diagnose zu. Diese Gewichtszu-
nahme ist langfristig nicht von Vorteil;
deshalb empfehlen wir solchen Patien-
tinnen auch, moderat zu essen und eine
Gewichtszunahme mdglichst gering zu
halten oder ganz zu vermeiden.

Nehmen wir ein anderes Beispiel: Ein
Patient mit fortgeschrittenem Darm-
krebs.

Bei diesen Patienten liegt haufig ein
chemo- oder strahlentherapiebedingter
Gewichtsverlust vor. Die Patienten haben
keinen Appetit, fiihlen sich schlapp, und
das Tumorleiden kann auch den Energie-
verbrauch erhohen, sodass die Patienten
schliefflich in ein Energiedefizit geraten.
Gefihrlich wird es, wenn ein Patient
innerhalb von drei Monaten mehr als

5 Prozent seines Ausgangsgewichts ver-
loren hat. Dann gilt es, schnell gegen-
zusteuern, sonst drohen beispielsweise
Sekundirinfekte, die den Patienten
weiter schwichen.

Was ist in einem solchen Fall zu tun?
Wenn die Gewichtsabnahme durch nor-
males Essen nicht aufzuhalten ist, kann
man zusitzlich hochkalorische und
eiweiflreiche Trinknahrung verordnen.
Fiir diese Intervention gibt es eine sehr
gute Evidenz. Wenn auch das nicht aus-
reicht, muss enteral unterstiitzt werden,
beispielsweise durch Anlage einer PEG-
Sonde. Wir legen Wert darauf, dass auch
diese Patienten weiterhin oral Nahrung
zufiihren, aber die PEG-Sonde benétigen
sie zur Unterstiitzung. Wenn diese sup-
portive enterale Erndhrung ebenfalls
nicht ausreicht, dann muss der Patient
parenteral erndhrt werden. Allerdings ist
zu beachten, dass die Darmschleimhaut
aufgrund ihrer hohen Umbaurate ohne
Nahrungsbrei bereits nach wenigen
Tagen atrophiert. Diese Atrophie ist zwar
prinzipiell reversibel. Aber die damit ein-
hergehenden Risiken — mehr Infektionen
wegen durchldssiger werdender Darm-
wand — muss man kennen.

Vielen Dank fiir diesen Einblick in die
Praxis. Sie sind nun seit etwa zehn
Jahren Ordinarius fiir Erndhrungs-
medizin. Werden Krebs- oder auch
andere Patienten ernahrungsmedizi-
nisch befriedigend versorgt?

Das ist nicht einfach zu beantworten,
weil ich natiirlich nicht die Lage an allen
Kliniken der Region kenne. Aber die Si-
tuation ist zumindest schwierig. Mein
Lehrstuhl hier in Miinchen ist der einzige
in Bayern und nur einer von dreien
deutschlandweit. Erndhrungsmedizin ist
also in Forschung, Lehre und Kranken-
versorgung vollig unzureichend etabliert.
Drastischer formuliert konnte man
sagen, moderne Erndhrungsmedizin fin-
det in der deutschen Medizin kaum statt.

Was miisste sich konkret dndern?

Da konnte man einiges verbessern, ange-
fangen von der Ausbildung bis hin zu
den Strukturen im Gesundheitssystem.
Wir brauchten an jeder grofleren Klinik
eine definierte Finrichtung, in der Ernéh-
rungsmedizin kompetent betrieben wird.
Es reicht nicht, einfach nur eine Diit-
assistentin einzustellen — bei allem guten
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Willen wird damit keine optimale ernih-
rungsmedizinische Versorgung moglich
sein. Das Erndhrungswissen muss mit
medizinischem Sachverstand kombi-
niert werden. Gerade bei Krebspatienten
ist die richtige Erndhrungstherapie von
grofer, auch prognoseentscheidender
Bedeutung. Gut betreute Patienten tiber-
stehen die Chemotherapie viel besser,
berichten iiber eine verbesserte Lebens-
qualitdt und leben auch langer.

Wie haben Sie das im Klinikum rechts
der Isar umgesetzt?

Wir haben zu Anfang meiner Tatigkeit
dort regelmif3ig erndhrungsmedizinische
Konsile durchgefiihrt, die drztlichen
Kolleginnen und Kollegen unterstiitzt
und natiirlich auch Patienten direkt bera-
ten. Allerdings ist das unter den heutigen
Rahmenbedingungen nicht wirtschaft-
lich zu machen. Fiir ein Konsil erhalten
Sie 20 bis 30 Euro; davon lisst sich aber
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y2Ernahrungsmedizin
ist in Forschung,

Lehre und Kranken-

versorgung vollig
unzureichend
etabliert.”

keine Abteilung finanzieren. Letzten
Endes war das der Grund, warum meine
Abteilung davon nicht leben konnte.
Nach dem Umzug unserer Abteilung in
die Rdumlichkeiten der Fakultit fiir
Sport- und Gesundheitswissenschaft
beschiftigen wir uns vorwiegend mit
Themen der Priavention. Die klassische
erndhrungsmedizinische Tatigkeit, die

in den meisten europdischen Lindern
durchaus gut etabliert ist, ist im deut-
schen Gesundheitssystem nicht existent
und unter den aktuellen Bedingungen
leider nicht finanzierbar.

an
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Aber das ist doch kaum zu verstehen.
Erndhrung, Bewegung, Entspannung —
also Lebensstilmedizin ist doch in aller
Munde.

Sie haben Recht. All das hat einen hohen
Aufmerksamkeitswert in der Offentlich-
keit und in den Medien. Das kontrastiert
aber drastisch mit der Realitét in der Me-
dizin. Man kann mit Erndhrungsmedizin
im bestehenden System nicht existieren,
da sich keine ausreichenden Einnahmen
generieren lassen und auch von Seiten
der Kliniken keine Grundfinanzierung
bereitgestellt wird. Das ist ein echtes Di-
lemma, das wahrscheinlich erst dann 16s-
bar wird, wenn faire und zeitgemifle
Strukturen geschaffen werden, mit einer
zentralen Verwaltungsorganisation und
einem breitgeficherten kompetenten
Konsildienst wie zum Beispiel in den
USA ldngst bewihrt. Aulerdem miifite
vom Gemeinsamen Bundesausschuss
sichergestellt werden, dass ambulante
erndhrungsmedizinische Leistungen,

die gerade in der ambulanten Betreuung
von Krebspatienten so wichtig wiren,
von den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen angemessen bezahlt werden.

Sie haben vorhin selbst gesagt, dass
zwei Drittel des Geldes im System fiir
chronische Krankheiten ausgegeben
werden, die mit einer Erndhrungsum-
stellung oder -anpassung angehbar
wadren, vorausgesetzt der Patient macht
mit. Warum passiert trotzdem nichts in
diese Richtung?

Welil es so viel einfacher ist, die entschei-
denden Gremien vom Nutzwert einer
Prothese oder eines Herzkatheters zu
iberzeugen, die fir teures Geld einge-
kauft werden und den Patienten sozusa-
gen kurzfristig reparieren. Erndhrungs-
Interventionen dagegen sind langwierig,
werden als anstrengend empfunden und
ihr Erfolg ist nicht immer sofort, sondern
oft erst nach vergleichsweise langer Zeit
messbar. Die Reparatur-Medizin mag
teuer sein, aber Arzte, Therapeuten und
auch Patienten empfinden sie als beque-
mer: Es wird ohne viel eigenes Zutun
durch den Patienten etwas instandge-
setzt, der Patient kann so weiter machen

wie bisher, muss keine echte Verantwor-
tung fiir sein Handeln iibernehmen. Aber
auch Kostentrager wie Politiker bevorzu-
gen schnelle Erfolge, weil sich damit die
eigene Leistungsfihigkeit leichter doku-
mentieren ldsst.

Ist das nicht ein wenig liberzeichnet?

Nein, es beschreibt nach meiner Ansicht
die tatsichlichen Zustinde, die im deut-
schen Gesundheitssystem natiirlich auch
historisch gewachsen sind, obwohl gera-
de hierzulande viele grundlegende Er-

kenntnisse der Erndhrungsmedizin erar-
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bewegt. Die Einsicht scheint zu wachsen,
dass Erndhrungsmedizin sowohl fiir die
Privention als auch fur die Behandlung
dieser Krankheiten einen wertvollen Bei-
trag leisten konnte. Noch aber sind die
Beriihrungsiangste sehr grofl und keine
Anpassung der herkommlichen Struktu-
ren in der Medizin absehbar. Ein durch-
greifender Wandel ist ohne eine adiquate
Neuausrichtung einschlief3lich der Fi-
nanzierung nicht zu erwarten. Hier sind
auch die Kostentrager und die Gesund-
heitspolitik gefordert.

,Mein Lehrstuhl
schafft die seltene Verbindung zwischen

Erndhrungswissenschaft und
Medizin.”

beitet wurden. Oder schauen Sie sich das
Thema Privention an: es wird im deut-
schen Gesundheitssystem striflich ver-
nachléssigt, obwohl Gesundheitsgkono-
men aus rein wirtschaftlichen Uberle-
gungen seit Jahren dort mehr Investitio-
nen fordern. Auch die Politik hat es ge-
schafft, ein seit vielen Jahren gefordertes
Priventionsgesetz zu verabschieden.

Es gibt aber auch hausgemachte Proble-
me: die Erndhrungswissenschaft hat sich
vor etwa 50 Jahren von der Medizin ab-
gekoppelt und ist in andere Fakultiten
abgewandert. Auch hier an der TU ist die
Erndhrungswissenschaft mit einem
eigenen Studiengang am Life Sciences
Campus in Weihenstephan vertreten.
Mein Lehrstuhl fiir Erndhrungsmedizin
bringt aber viele medizinische Themen
und Perspektiven in die Lehre ein und
schafft somit eine seltene Verbindung
zwischen Erndhrungswissenschaft und
Medizin.

Glauben Sie, es bleibt bei diesen offen-
sichtlich verhdrteten Fronten?

Ich habe zumindest den Eindruck, dass
sich bei Krankenkassen, Arzten und Er-
nihrungswissenschaftlern angesichts der
wachsenden Bedeutung erndhrungsmit-
bedingter Krankheiten durchaus etwas

Kann die Arbeitsgruppe ,,Erndhrung und
Krebs“ am Tumorzentrum Miinchen dazu
beitragen, diese Beriihrungsangste zu
tiberwinden?

Das versuchen wir von Anfang an. Unser
Ziel und Anspruch sind, im Einzugsbe-
reich des Tumorzentrums Miinchen in
enger Zusammenarbeit zwischen Medizi-
nern und Ernihrungsfachkriften mog-
lichst viel praxisrelevantes und evidenz-
basiertes Wissen handlungsorientiert zu
verbreiten.

In der AG arbeiten erstaunlich viele
Didtassistentinnen und Arzte mit. Ist die
Situation der Erndhrungsmedizin in der
Onkologie vielleicht doch nicht ganz so
schlimm?

Ich wiirde sagen, die rege Teilnahme aus
beiden Disziplinen spiegelt auch einen
hohen Bedarf nach Austausch und In-
formation wider. Aber es ist auch so,
dass die Onkologie besonderen Bedarf
an erndhrungsmedizinischen Leistungen
hat und damit fiir Erndhrungsfachkrifte
beste Beschiftigungsmoglichkeiten
bietet. Denn bei Tumorpatienten, die

als Folge ihrer Erkrankung und von
Therapiemafinahmen unter Umstidnden
schnell abnehmen, ist die Notwendigkeit
einer Erndhrungstherapie sehr

an
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Das Leben verlangern.
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= Progressionsrisiko senken (HR 0,49)"
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Stivarga® — die Therapie, die Perspektive schafft.

Weiterfiihrende Sfivarga®

Informationen

finden Sie her. Regorafenib

*Stivarga® ist angezeigt zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit metastasiertem Kolorektalkarzinom (mCRC), die zuvor mit verfligbaren Therapien behandelt wurden
oder die fur diese nicht geeignet sind. Diese Therapien umfassen Fluoropyrimidin-basierte Chemotherapie, eine Anti-VEGF-Therapie und eine Anti-EGFR-Therapie.
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der Verschr. bei Pat. mit KRas mutierten Tumoren wird Arzten empf., Nutzen und Risiken sorgf. abzuwagen. Blutbild und Gerinnungsparameter sollten bei Pat. mit Merkmalen, die eine Blutung beglinstigen sowie bei solchen,
die mit Antikoagulanzien oder anderen gleichzeitig angewendeten Arzneimitteln, die das Blutungsrisiko erhohen, behandelt werden, kontrolliert werden. Im Falle einer schweren Blutung, sollte ein endg. Absetzen von Stivarga
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jedem einzelnen Pat. beruhen. Stivarga sollte endg. abgesetzt werden, wenn die Beschwerden nicht abklingen. Tritt PRES bei Pat. auf, werden das Absetzen von Stivarga zusammen mit einer Beh. der Hypertonie und die un-
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umfassen. Eine Verringerung der Dosis und/oder ein voriibergehendes Aussetzen von Stivarga oder, in schweren oder anhaltenden Fallen, ein endg. Absetzen von Stivarga sollte in Erwdgung gezogen werden. Es wird emp-
fohlen, die biochem. und metab. Parameter wahrend der Beh. mit Stivarga zu iiberwachen und, falls erforderlich, eine geeignete Ersatztherapie einzuleiten. Eine Unterbrechung oder eine Verringerung der Dosis oder ein endg.
Absetzen von Stivarga sollten im Falle einer anhaltenden oder wiederkehrenden signifikanten Abweichung in Betracht gezogen werden. Jede Tagesdosis von 160 mg enthalt 2,427 mmol (oder 558 mg) Natrium und 1,68 mg
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offenkundig. Viele Arzte alleine sind
iiberfordert, sehen aber den Bedarf. In-
zwischen hat sich erfreulicherweise nach
und nach eine Gruppe herauskristalli-
siert, die sich gemeinsam um diese Pro-
bleme kitmmern will.

Wenn aber das Gesundheitssystem nicht
geniigend Mittel zur Verfiigung stellt,
wie werden dann diese Leute finanziert?
Viele Ernidhrungsfachkrifte sind sinnvol-
lerweise direkt bei Kliniken angestellt,
insbesondere auch in onkologischen
Nachsorgekliniken. Daneben gibt es aber
auch mehrere Firmen, die Erndhrungs-
teams finanzieren; in erster Linie sind das
Anbieter von Nihrlosungen, die dariiber
natiirlich auch ihre Produkte verkaufen
wollen, was nicht unbedingt die ideale
Losung ist. Mit der kiinstlichen Ernéh-
rung werden in Deutschland jihrlich
Milliarden umgesetzt.

Und wer bezahlt diese Nahrlésungen?
Die Krankenkassen der Versicherten
tibernehmen die Kosten fiir Standardlo-
sungen oder individuell zubereitete
Nihrlosungen fiir die enterale und die
parenterale Ernahrung. Da wurden vor
Jahrzehnten Preise mit den Kosten-
tragern ausgehandelt, die offenbar recht
attraktiv sind.

Und diese Fachleute gehen auch zu
Patienten nach Hause?

Sie sprechen damit die speziellen Home-
Care-Teams an, die im Prinzip sehr
sinnvoll sind, in Deutschland aber iiber-
wiegend an der Medizin vorbeigehen
und weitgehend von Firmen betrieben
werden. Diese Teams gehen nach Verord-
nung durch den Arzt zum Patienten nach
Hause und sorgen fiir eine fachgerechte
Erndhrungstherapie unter hiuslichen Be-
dingungen. Diese Arbeit ist wichtig und
wird in aller Regel gut gemacht. Das ent-
stehende Vertrauensverhiltnis nutzen die
Anbieter aber nicht selten, um die eige-
nen Produkte zu vermarkten. Der Haus-
arzt des Patienten ist zwar fiir die Verord-
nung der benotigten Produkte verant-
wortlich, aber fachlich oft iiberfordert.
Hier wire sicher mehr Transparenz und

unabhiingiger ernihrungsmedizinischer
Sachverstand wiinschenswert. Auch die
Kostentrdger konnten hier aktiver sein.

Auch niedergelassene Onkologen bieten
ja hdufig eine Erndhrungsberatung an.
Das zeigt, dass der Bedarf dort erkannt
wurde, und das ist sehr begriienswert.
Nach meinem Eindruck handelt es sich
dabei hdufig um firmengesponsorte
Stellen. Wir wissen bisher nicht, welche
Art und Qualitdt von supportiver Ernah-
rungstherapie dort geleistet wird und
wollen als AG Hilfestellung anbieten, um
eine moglichst qualititsgesicherte und
evidenzbasierte Erndhrungstherapie zu
unterstiitzen.

,Wir werden
peinlich genau
darauf achten, dass
die AG industrie-
unabhangig
bleibt und maximal
transparent ist.”

Zuriick zur Arbeitsgruppe. Meinen Sie,
dass dort viele Experten mitarbeiten,
die letztlich von der Industrie finanziert
werden?

Das kann ich zum heutigen Zeitpunkt
nicht genau sagen. Aber zunichst einmal
schadet es ja nichts, wenn diese Leute
mitarbeiten. Wichtig ist aber, dass die
moglicherweise resultierenden Interes-
senskonflikte offengelegt werden. Zum
AG-Programm des nichsten Jahres ge-
hort unter anderem die Erstellung von
pragmatischen Erndhrungstherapie-
Standards. Wenn dort jemand mitarbei-
tet, wird er oder sie auch angeben miis-
sen, ob und wenn ja, welche Verbindun-
gen zu Firmen bestehen. Das werden wir
dann auch auf unserer Website veroffent-
lichen. Gerade auf diesem Gebiet werden
wir peinlich genau darauf achten, dass
die AG industrieunabhingig bleibt und
maximal transparent ist.

.

Stichwort Jahresprogramm: Was wollen
Sie mit der Arbeitsgruppe erreichen?
Wir sind jetzt gerade dabei, unsere Web-
site mit grundlegenden, aber dennoch
schnell lesbaren Infos zu bestiicken. Mit
der Freischaltung rechne ich im ersten
Quartal 2014. Wir werden uns danach an
die Erstellung der schon erwihnten Pra-
xisstandards fiir die Erndhrungstherapie
machen. Dabei geht es darum, die exis-
tierenden evidenzbasierten Leitlinien fiir
den Einzelnen so herunterzubrechen,
dass sie in der Praxis umsetzbar sind.
Unser drittes grofleres Projekt schlief3lich
ist die Schaffung eines Netzwerks von
qualifizierten erndhrungsmedizinischen
Beratungsstellen im Bereich des Tumor-
zentrums Miinchen, das die regionale
Versorgung verbessern soll.

Erndhrungsmedizin hat ja auch eine in-
stitutionelle Dimension, will sagen:
Sehen Sie eigentlich eine Moglichkeit,
die Qualitat des Krankenhaus-Essens zu
verbessern?

Auf der operativen Ebene ist das zu-
nichst einmal nicht mein Metier; aber als
Arbeitsgruppe liegt uns natirlich daran,
die Verhiltnisse in den einzelnen Klini-
ken diesbeziiglich zu verbessern. Wir
werden unseren Teil dazu beitragen,
indem wir praktische Hilfestellung fuir
eine bessere Verkostigung von Patienten
anbieten. Aber auch hier mangelt es oft
an der Bereitschaft der Krankenhaus-
trager. Von einem Tagesbudget in Hohe
von maximal 11 Euro und Patient kén-
nen Sie keine Wunder bei der Verpfle-
gung erwarten. Was tatsachlich sinnvoll
wire, das wollen wir im nichsten Jahr im
Rahmen eines Modellprojektes unter-
suchen. Allerdings ist es noch zu friih,
dazu Konkreteres zu sagen.

Dann werden wir in absehbarer Zeit
noch einmal nachfragen. Haben Sie
herzlichen Dank fiir das Gesprach

Herr Professor Hauner.



ITOC1

Erste Konferenz zur
Immuntherapie von Krebs

12. bis 14. M3rz 2014 in Miinchen
Anmeldungen unter www.ecco-org.eu/ITOC1

Das Tumorzentrum Miinchen ist Gastgeber der

Ist Immunotherapy of Cancer Conference, kurz ITOC1
im Friithjahr kommenden Jahres. Dieses erste europa-
ische Treffen richtet sich an praklinisch und klinisch
forschende Wissenschaftler, die sich auf die Immun-
therapie spezialisiert haben. Immunmodulatorische
Medikamente, Krebs-Impfungen und der Einsatz von
monoklonalen Antikérpern bilden einen thematischen
Schwerpunkt der Veranstaltung.

Als Vertreter des TZM ist Volkmar Nissler einer von
drei Konferenzprisidenten. Zwei weitere Miinchner
Wissenschaftler, Stefan Endres und Dolores Schendel,
sind Mitglied im wissenschaftlichen Beirat der Konfe-
renz. Stefan Endres ist Forschungsdekan an der Medizi-
nischen Fakultit der LMU und leitet die Abteilung fiir
klinische Pharmakologie an der Medizinischen Klinik
und Poliklinik IV am Klinikum der Universitit Miin-
chen. Dolores Schendel beschiiftigt sich mit ihrer Ar-
beitsgruppe am Institut fir Molekulare Immunologie
am Helmholtz-Zentrum Miinchen mit der Interaktion
von dendritischen Zellen und T-Zellen.

‘ Das Tumorzentrum Miinchen iibernimmt fiir

eine begrenzte Anzahl von TZM-Mitgliedern die
Tagungsgebiihren, vorzugsweise dann, wenn Projekt-
gruppenmitglieder auch Abstracts einreichen.

Interessierte Bewerber werden gebeten, ihren Antrag

an TZMuenchen@med.uni-muenchen.de zu richten.
Detaillierte Infos zur Konferenz insgesamt finden sich
unter www.ecco-org.eu/ITOC1

Patiententag 2014

Erndhrung und Komplementarmedizin
fiir krebskranke Menschen

Am Samstag, den 12. April 2014 laden Tumorzentrum
Miinchen (TZM) und Bayerische Krebsgesellschaft e.V.
(BKG) zu ihrem mittlerweile dritten Patiententag ins
Klinikum rechts der Isar ein. Im Horsaal A geht es von
10.00 Uhr bis 13.00 Uhr um zwei Themen, die Patientinnen
und Patienten auf den Nageln brennen: Wie erndhre ich
mich als Betroffene(r) richtig? und Darf ich auch zusdtzlich
etwas tun und dabei Methoden der Komplementdrmedizin
nutzen? Experten des TZM und der BKG stehen nicht nur
Rede und Antwort, sondern zeigen auch ganz praktisch,
was moglich ist und was nicht.

Der Eintritt ist kostenlos, um Anmeldung wird gebeten unter
tzmuenchen@med.uni-muenchen.de.

Programm

10:00 Uhr

10:10 Uhr

10:10 Uhr

10:35 Uhr

10:55 Uhr

11:15 Uhr

11:45 Uhr

11:45 Uhr

12:00 Uhr

12.30 Uhr

13:00 Uhr

BegriiBung
Volkmar Niissler, Tumorzentrum Miinchen
Markus Besseler, Bayerische Krebsgesellschaft e.V.

Erndhrungsmedizin
Moderation: Hans Hauner

Was tun bei Ubergewicht?
Hans Hauner, Lehrstuhl fiir Erndhrungsmedizin
der TU Miinchen

Was tun bei Untergewicht?
Astrid Baumeister, Praxis fiir Erndhrungstherapie
und Naturheilkunde

Diskussion und Fragen aus dem Publikum
alle Referenten

Kaffeepause mit Gelegenheit zur personlichen
Diskussion mit den Referenten und Besuch der
Ausstellung

Komplementarmedizin
Moderation: Dieter Melchart

Nebenwirkungen der Chemotherapie -

Was kann die Komplementarmedizin leisten?
Dieter Melchart mit Team, Kompetenzzentrum
fiir Komplementarmedizin und Naturheilkunde
(KoKoNat), Klinikum rechts der Isar

Diskussion und Demonstration praktischer
Anwendungen
Dieter Melchart mit Team

Was ist Qi-Gong?

Heide Perzimaier, Psychosoziale Beratungsstelle
der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.
Praktische Qi Gong Ubungen

Yanging Wellenhofer-Li, Zentrum fiir naturheil-
kundliche Forschung (ZNF), Klinikum rechts der
Isar

Bekanntgabe der Kochkursteilnehmer
bei Hans Haas
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Jahreskongress am 8. Februar 2014

Anmeldungen unter
www.tzm-essentials.de

Die Reihe der Jahreskongresse des Tumorzentrums Miinchen
geht in ihr sechstes Jahr und erfreut sich ungebrochener
Beliebtheit. An einem Tag die essentiellen Erkenntnisse der
vergangenen zwolf Monate zu prédsentieren: diesem Anspruch
wird die Veranstaltung auch im kommenden Jahr wieder
gerecht werden.

Anmeldungen sind online mdglich unter www.tzm-essentials.de.
Im Teilnehmerbeitrag von 30 Euro ist das TZM-Jahrbuch 2014
enthalten, das die wichtigsten Vortrage dieses Kongresses
dokumentiert.

Programmvorschau TZM Essentials 2014

Mammakarzinom

B Nadia Harbeck: Aktuelle Prinzipien in der systemischen
Therapie des Mammakarzinoms

Brustzentrum der Universitat Miinchen

Frauenkliniken Grohadern und Maistrafle — Innenstadt

B Stefan Paepke: Aktuelle Prinzipien in der lokalen
Therapie des Mammakarzinoms
Klinikum rechts der Isar der TUM, Frauenklinik und Poliklinik

B Heike Scheithauer:

Hypofraktionierung und integrierter Boost

Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus Innenstadt, Klinik
und Poliklinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie

Gynikologische Tumoren

B Barbara Schmalfeldt:
Aktuelles zur Therapie von Ovarialtumoren
Klinikum rechts der Isar der TUM, Frauenklinik und Poliklinik

B Christian Dannecker:

Aktuelles zur Therapie von Zervixkarzinomen

Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus Grof3hadern,
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Leukdamien und Lymphome

B Karsten Spiekermann:

Therapie der Akuten Myeloischen Leukdamie

Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus Grof3hadern,
Medizinische Klinik und Poliklinik I

B Martin Dreyling:

Therapie der B-Zell-Non-Hodgkin-Lymphome
Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus Grof3hadern,
Medizinische Klinik und Poliklinik Il

B Marcus Hentrich:

Therapie der T-Zell-Non-Hodgkin-Lymphome

Stadtisches Klinikum Miinchen GmbH, Klinikum Harlaching,
Klinik fiir Himatologie, Onkologie und Palliativmedizin

Aktuelles aus dem Tumorregister

B Jutta Engel: Das neue Krebsregistergesetz —

eine Chance fiir Tumorzentren?

Tumorregister Miinchen, Institut fiir Medizinische
Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie,
Munchen-GroBhadern

Maligne Hauttumoren

B Carola Berking: Aktuelles zur Melanom-Therapie
Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus Innenstadt,
Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

Lungentumoren und Kopf-Hals-Tumoren

B Rainer M. Huber:

Lungentumoren - palliative systemische Therapie
Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus Innenstadt,
Medizinische Klinik, Fachbereich Pneumologie

B Claus Belka:

Molekulare Stratifizierung bei Kopf-Hals-Tumoren
Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus Grofhadern,
Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie

Urogenitale Tumoren

B Michael Staehler: Therapie des Nierenkarzinoms
Klinikum der Universitat Miinchen, Campus Grof3hadern,
Interdisziplinares Zentrum fiir Nierentumoren (IZN)

B Hubert Kiibler: Therapie des Prostatakarzinoms
Klinikum rechts der Isar der TUM, Urologische Klinik
und Poliklinik

Supportive Therapie,
Palliativmedizin & Psychoonkologie

B Christian Thaler: Fertilititsprophylaxe bei
Tumorpatienten — Was ist wann sinnvoll?

Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus Grofhadern,
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B Johanna Anneser:

Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht

Klinikum rechts der Isar der TUM, Klinik und Poliklinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

B Bernd Feddersen: Ambulante Palliativversorgung
Universitat Miinchen, Ambulantes Palliative Care Team

B Alexander Wiinsch: Kommunikation zwischen Patient
und Arzt im klinischen Alltag

Klinik rechts der Isar der TUM, Klinik und Poliklinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Gastrointestinale Tumoren

B Jorg Kleef: Grenzwertig resektable Pankreaskarzinome:
Welche neuen multimodalen Optionen gibt es?

Klinikum rechts der Isar der TUM, Chirurgische Klinik

und Poliklinik

B Volker Heinemann:

Zielgerichtete Therapie des Kolonkarzinoms

Klinikum der Universitat Miinchen, Campus Grof3hadern,
Medizinische Klinik und Poliklinik 111
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] Kommunikation

zwischen Patient und Arzt

Arzte fithren in einer 40-jihrigen Berufstitigkeit bis zu
200.000 Gespriche mit Patienten und deren Bezugspersonen
[10]. Allerdings spielt bisher das Erlernen kommunikativer
Fertigkeiten einer guten édrztlichen Gespréchsfithrung in der
Ausbildung von Arzten eine untergeordnete Rolle. Fallow-
field et al. betonen, dass nicht Erfahrung kommunikative
Fertigkeiten verandert, sondern effektives Training [9].
Durch Metaanalysen [4] ist belegt, dass kommunikative
Fertigkeiten lehr- und lernbar sind. In diesem Beitrag werden
die Grundlagen gelingender Kommunikation zwischen
Patient und Arzt in der Onkologie dargestellt. Die Lektiire
des Beitrags ersetzt nicht die Teilnahme an einem Kommu-
nikationstraining.

Die Bedeutung kommunikativer Fertigkeiten wird auch im
Nationalen Krebsplan der Bundesregierung hervorgehoben
[6]. Im Handlungsfeld IV wird die Stirkung der Patienten-
orientierung und die Notwendigkeit kommunikativer Fihig-
keiten verschiedener Berufsgruppen im Umgang mit Krebspa-
tienten unterstrichen. ,,Ziel 12a: Alle in der onkologischen
Versorgung titigen Leistungserbringer verfiigen tiber die not-
wendigen kommunikativen Fahigkeiten zu einem addquaten
Umgang mit Krebspatienten und ihren Angehéorigen:

B In der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheits-
berufe wird die Vermittlung addquater Kommunikations-
kompetenzen verbessert.

B Die Kommunikationsfihigkeiten werden im Rahmen
der Qualititssicherung laufend tiberpriift und trainiert.“

Ebenso empfehlen verschiedene Fachorganisationen wie
z. B. die European Society for Medical Oncology (ESMO)
oder die American Society of Clinical Oncology (ASCO),
kommunikative Fertigkeiten in das Curriculum fiir onko-
logisch titige Arzte aufzunehmen [1, 8].

A. Wiinsch, P. Herschbach

in der Onkologie

Dies ist einer von 20 Beitrdgen aus
dem im Februar 2014 erscheinenden
Jahrbuch 2014 des Tumorzentrums
Miinchen. Als Teilnehmer der
TZM Essentials 2014 (siehe Seite 18)
erhalten Sie das Jahrbuch am
8. Februar kostenlos ausgehandigt.
Im Buchhandel wird es fiir
29,50 Euro verfiigbar sein.

Nun stellt sich die Frage, wie kommunikative Fertigkeiten
erlernt werden kénnen. In einem Konsens européischer
Experten im Bereich Patientenkommunikation wurden Eck-
punkte festgehalten, wie kommunikative Fertigkeiten am
besten vermittelt und erlernt werden kénnen [10, 17].

Kommunikationstraining

Kommunikative Fertigkeiten konnen nicht theoretisch ver-
mittelt werden, sondern miissen durch konkretes Uben er-
lernt werden [4, 17]. In Kommunikationsworkshops, die laut
Empfehlung [4, 17] ca. zwei Tage dauern sollten, wird die
meiste Zeit darauf verwendet, mit in der Regel standardisier-
ten Patienten konkrete Ubungen durchzufiihren. Standardi-
sierte Patienten sind Schauspieler, die geschult wurden, die
Rolle von Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern
zu spielen. Im Rollenspiel mit den zu trainierenden Arzten
gehen die Schauspieler flexibel auf das von den Arzten gezeig-
te Verhalten ein. Viele Kommunikationstrainings bauen auf
diesem Konzept auf [5, 7, 10, 11, 13, 16, 20].

Kommunikative Fertigkeiten miissen praktisch und
im Handeln erlernt, geiibt und optimiert werden.

Die teilnehmenden Arzte {iben zusammen mit den standardi-
sierten Patienten die als schwierig empfundenen Situationen
aus dem Klinikalltag. Dies konnen Situationen sein, die emo-
tional herausfordernd sind, z. B. die Mitteilung verinderter
Behandlungsziele, wie dies beim Ubergang von kurativer zu
palliativer Behandlung der Fall ist [11]. Es konnen auch Situa-
tionen sein, in denen komplexe Informationen patienten-
gerecht mitgeteilt werden sollen, wie dies bei der Aufkldrung
iiber klinische Studien der Fall ist [11].
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Nach jeder Ubungssequenz erhalten die Teilnehmer ein
Feedback von den anderen Teilnehmern, dem Trainer und ins-
besondere von dem standardisierten Patienten. Dieses Feed-
back sollte moglichst konstruktiv und verhaltensorientiert sein,
um dem Ubenden die Méglichkeit zu geben, das kommunika-
tive Verhalten konkret zu optimieren. In einem zweiten Durch-
gang konnen dann die ,neuen® Fertigkeiten, die in der Feed-
backrunde diskutiert wurden, ausprobiert und eingetibt wer-
den. Nach einem Kommunikationsworkshop helfen Konsoli-
dierungsworkshops bzw. Booster-Termine, das Erlernte in den
klinischen Alltag zu iibertragen [16]. Den theoretischen Rah-
men fiir diese Kommunikationstrainings kann das SPIKES-
Modell liefern [3].

Das SPIKES-Modell

Walter Baile [3] entwickelte im Jahr 2000 das SPIKES-Modell
als eine Moglichkeit, Gespriche mit onkologischen Patienten
und deren Angehorigen gut zu strukturieren und fasste hierfiir
zielfiihrende kommunikative Techniken in Kapiteliiberschrif-
ten zusammen. Dieses Modell wurde zunichst fiir die Uber-
bringung schlechter Nachrichten konzipiert und im Studenten-
unterricht eingesetzt. Das SPIKES-Modell (Tab. 1) ist jedoch
flexibel und kann bei einer Vielzahl kommunikativer Aufgaben
hilfreich sein [11, 20]. SPIKES ist ein Akronym und steht fiir:

W S = Setting

W P = Patient Perception
B 1 = Information need

B K = Knowledge

B E = Emotion ¢ Empathy
B S = Summary

Setting — Geschiitzte Umgebung schaffen

Vor Beginn des eigentlichen Gesprichs sollte eine moglichst
ruhige und ungestorte Atmosphire geschaffen werden. Dabei
ist es wichtig, fiir das Gesprich geniigend Zeit einzuplanen.
Dies gilt insbesondere bei der Uberbringung schlechter
Nachrichten, z. B. die Diagnosemitteilung einer nicht heil-
baren Krebserkrankung. Der Zeitrahmen sollte zu Beginn
des Gesprichs mit dem Patienten geklart werden, damit er
sich darauf einstellen kann.

Es empfiehlt sich, auf eine gute rdumliche Positionierung zu
achten, z. B. gleichwertige Sitzmobel, um auf Augenhohe mit
dem Patienten und den Angehorigen sprechen zu konnen. Im
Gesprich ist es wichtig, den Blickkontakt zu halten, sowohl mit
dem Patienten als auch mit den Angehdrigen. Ebenso sollte der
Zeitpunkt des Gesprichs mit Bedacht gewihlt werden. Gespri-
che am Abend oder kurz vor dem Wochenende sind ungiinstig,
wenn es fiir den Patienten keine Moglichkeit gibt, Dinge nach-
zufragen oder wenn keine emotionale Unterstiitzung fiir den
Patienten vorhanden ist.

TZM News 4 [ 2013 (15 Jg.)

Patient Perception — Patientenwahrnehmung einschitzen
Unter Patient Perception versteht man, das Situationsverstidnd-
nis des Patienten zu erfragen, z. B. iiber zielgerichtete Fragen:
»Wovon gehen Sie aus?“ oder ,,Was wissen Sie bereits iiber die
Therapieoptionen? Dies kann zum einen dazu dienen, vor-
handenes Wissen abzurufen, zum anderen Informationen nicht
erneut mitzuteilen sowie Missverstindnisse auszurdumen.
Ebenso kann es sinnvoll sein, Patienten zu fragen, ob sie zum
aktuellen Zeitpunkt bereit sind, das Gesprich zu fithren. Falls
dem nicht so ist, kann es sein, dass Informationen Patienten
erneut zu einem anderen Zeitpunkt mitgeteilt werden miissen,
da der Patient nicht aufnahmebereit war. Dann werden wich-
tige Dinge vergessen oder nicht verstanden.

Information Need — Informationsbediirfnis kldren

In Information Need wird auf das Informationsbediirfnis des
Patienten fokussiert. So wollen einige Patienten sehr detailliert
und genau aufgeklirt werden, wihrend andere eher einen all-
gemeinen Uberblick wiinschen. Es gibt natiirlich auch Patien-
ten, die bestimmte Informationen gar nicht héren wollen.
Konkrete Fragen wie z. B. ,,Wie detailliert mochten Sie infor-
miert werden?“ helfen herauszufinden, wie viel Information
der Patient aktuell haben méchte.

21

Knowledge — Komplexe Infos verstindlich kommunizieren
In Gesprichen miissen Arzte hiufig sehr komplexe Informa-

tionen mitteilen. Patienten miissen Therapieschemata verstehen aN

Tabelle 1: Das SPIKES-Modell

S Setting

P Perception

Ruhige, private und
angemessene Atmosphare
schaffen

Situationsverstandnis
des Patienten erfragen

I Information Need Informationsbediirfnis

des Patienten kliren

K Knowledge _

. B Buchtitel
Informationen gut B Inhaltsverzeichnis
strukturiert, mit Pausen, B CEinzelne Kapitel
verstandlich vermitteln. B Kapiteliiberschrift
Strukturierung mittels B Text
Buchmetapher:

E Emotion & Empathy ® N aming
Einflihlsam auf die emotio- B U nderstanding
nalen Reaktionen des Pa- B R espect
tienten eingehen; Operatio- B S upport
nalisierung empathischen B E xplore

Verhaltens iiber:

S Summary

Flexible und patienten-
orientierte Strukturierung
und Zusammenfassung,
weitere Maglichkeiten fiir
den Patienten erldutern
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und miissen z.T. abwigen, welche Therapieoptionen sie auf
sich nehmen wollen. In diesem Zusammenhang ist es wichtig,
die Informationen so prizise und patientengerecht wie mog-
lich zu tibermitteln. Dabei kann es helfen, die Informationen
zu dosieren und zu strukturieren. Im Allgemeinen ist es sinn-
voll, dem Patienten maximal drei Informationseinheiten
mitzuteilen, danach sollte unbedingt eine Pause

eingehalten werden.

Fragen und Nachfragen unterstiitzen den Patienten, Infor-
mationen in seinem Tempo aufzunehmen: ,Wenn Sie etwas
nicht verstehen, fragen Sie bitte sofort nach.“ Die Uber-
priifung des Verstindnisses, wie z. B. ,Ist es fiir Sie verstind-
lich gewesen?*, hilft der Orientierung, ob die wichtigen
Informationen tatsdchlich verstanden wurden. Blickkontakt
zum Patienten ist dabei besonders wichtig.

Um Gespriche mit komplexem Informationsgehalt besser
zu strukturieren, kann die Metapher einer Buchgliederung
helfen. Ein Buch hat einen Buchtitel, ein Inhaltsverzeichnis,
einzelne Kapitel, Kapiteliiberschriften und Text. So kénnen
komplexe Informationen wie z. B. die weitere Therapie-

Tabelle 2: Teilbereich Knowledge aus dem SPIKES-Modell

Knowledge

Strukturierte und patientengerechte Informations-
vermittlung. Die Metapher eines Buches kann helfen,
das Gesprdch besser zu strukturieren; z. B.

Buchtitel «Ich wiirde gerne mit lhnen iber
Therapieoptionen sprechen”

Inhaltsverzeichnis «Es gibt zwei Maglichkeiten, die
wir gemeinsam abwagen sollten”

Einzelne Kapitel «Als erstes gibt es die Mdglich-
keit einer Chemotherapie”

Kapitel- «Bevor wir mit der Chemothera-

tiberschrift pie starten, miissen wir Folgen-

des noch abklaren ..."

Text Wir haben Ulber die Chemo-
therapie gesprochen, haben Sie
dazu noch Fragen? ... Jetzt
mochte ich mit lhnen iiber die
Strahlentherapie sprechen.”
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planung und damit einhergehende Entscheidungen fiir be-
stimmte Therapieoptionen nach diesem Schema eingeleitet
werden (Tab. 2).

Der Buchtitel wire in diesem Fall folgendermafien einzu-
leiten: ,,Ich wiirde gerne mit Ihnen tiber Therapieoptionen
sprechen.” Als néchster Schritt kann das Inhaltverzeichnis
genannt werden: ,,Es gibt zwei Moglichkeiten, die wir gemein-
sam abwigen sollten.“ Dann kann das erste Buchkapitel
folgen: ,Zum einen gibt es die Moglichkeit einer Chemo-
therapie.“ Bei Bedarf kann das Buchkapitel unterteilt werden
mit Kapiteliiberschriften: ,Bevor wir mit der Chemotherapie
starten, miissen wir Folgendes noch abkliren...“ Dann erfolgt
der jeweilige Text, der am Schluss zusammengefasst werden
kann: ,,Wir haben tiber die Chemotherapie gesprochen,
haben Sie dazu noch Fragen? ... Dann mdchte ich mit IThnen
iiber die Moglichkeit einer Strahlentherapie sprechen.

Bei der Ubermittlung komplexer Informationen hat sich die
Methode der Visualisierung als giinstig erwiesen. So kann
beispielsweise ein Therapieschema gezeigt oder aufgezeichnet
werden. Durch das Aufzeichnen wird die Sprechgeschwindig-
keit des Arztes reduziert und die Aufmerksamkeit des Patien-
ten gebiindelt. Weiterhin wird ein anderer Kanal der Infor-
mationsaufnahme genutzt.

Emotion & Empathy — Unterstiitzung addquat ausdriicken
Neben der reinen Informationsvermittlung ist es eine zentrale
Aufgabe, den Patienten addquat psychosozial und emotional
zu unterstiitzen. Dabei besteht nicht der Anspruch, dem Pa-
tienten eine umfangreiche psychoonkologische Behandlung
anzubieten, auch wenn dies fiir die Patienten moglicherweise
sehr wiinschenswert wire. Psychoonkologische Basiskompe-
tenzen sind jedoch notwendig. Das empathische Eingehen auf
den Patienten, den Patienten in seiner emotionalen Not wahr-
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zunehmen und zu unterstiitzen, ist ein besonders wichtiger
Bestandteil des drztlichen Gesprichs. Die psychologischen Be-
diirfnisse der Patienten werden jedoch hiufig vernachlissigt
[18]. Der Arzt soll in einer empathischen Sequenz eines Ge-
spréchs die innere Welt und das Bezugssystem des Klienten
nachvollziehen. Dabei sind insbesondere die Gefiihle, deren
Bedeutungen und Bewertung seitens des Patienten besonders
wichtig. Es soll dabei nicht nur auf das verbal Geduf3erte ge-
achtet werden, sondern auch auf die nonverbale Kommuni-
kation wie Gestik und Mimik. Empathie meint somit die
Fahigkeit, sich unvoreingenommen und wertfrei in den
Gesprichspartner hineinzuversetzen und zu versuchen, die
Welt mit seinen Augen zu sehen.

Empathie gehort zu den grundlegenden Voraussetzungen
gelungener menschlicher Kommunikation. Es gibt nach
Neumann et al. unterschiedliche Moglichkeiten, Empathie
fassbarer und lehrbarer zu machen [14]. Back et al. operatio-
nalisieren Empathie mit dem Akronym NURSE [2].

® N = Naming

® U = Understanding
B R = Respecting

W S = Supporting

B E = Exploring

Naming: Die Emotionen des Patienten werden aufgegriffen
und benannt, z. B. vorsichtig fragend, eventuell im Konjunk-
tiv: ,Ich sehe, das beunruhigt Sie“ oder ,,Ich kénnte mir vor-
stellen, dass das sehr schwierig fiir Sie ist.

Understanding: Ehrliches Verstindnis ausdriicken und den
Patienten in seiner derzeitigen Not wahrnehmen. Dies kann
z. B. folgendermaflen geschehen: ,,Ich kann nachvollziehen,
dass Sie jetzt denken, alles wiirde zusammenbrechen.“
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Respecting: Wertschitzung, die man dem Patienten entgegen-
bringt. So kann man sich vorstellen, dass ein Patient immer
wieder bei therapeutischen Vorschligen nachfragt und Vor-
schlidge zur Sprache bringt, die unter Umstanden fiir die Be-
handlung nicht geeignet sind. Ein Arzt sollte darauf reagieren
und die Wertschitzung ausdriicken, dass sich der Patient sehr
informiert hat. ,,Sie haben sich sehr gut tiber Therapieoptio-
nen kundig gemacht.*

Supporting: Es ist wichtig, Unterstiitzung anzubieten, die
ernst gemeint und machbar ist sowie einen Bezug zu Res-
sourcen herstellt: ,,Viele Patienten sind zunichst erschrocken,
aber wir konnen Sie auf diesem Weg begleiten.“

Exploring: Zielgerichtete und offene Fragen konnen gestellt
werden, um weitere, fiir den Patienten wichtige Belange zu
erfahren: ,, Gibt es weitere Aspekte, die Sie in diesem Zu-
sammenhang emotional beschiftigen?“ Wichtig dabei ist,
Unterstiitzungsangebote nicht zu friith zu verbalisieren.
Werden Unterstiitzungsangebote zu schnell verbalisiert,
wirken diese Angebote hdufig wie Phrasen. Wird hingegen
die Emotion erst benannt und die Moglichkeit gegeben,
die Emotion zu erleben und ins Bewusstsein zu riicken,
konnen mogliche Unterstiitzungsangebote besser auf-
genommen werden.

Tabelle 3: Teilbereich Emotion und Empathie aus dem SPIKES-Modell

Emotion &

Ad3quat psychosozial und emotional Unterstiitzung
ausdriicken:

Emotionen aufgreifen und

Naming
benennen

Ehrliches Verstindnis
ausdriicken

Understanding

Wertschatzung ausdriicken,
z. B. wenn sich der Patient
kundig gemacht hat

Respecting

Ernstgemeinte und machbare
Unterstiitzung anbieten

Supporting

m Wn x C 2

Zielgerichtete und offene Fragen
stellen, um weitere Belange
zu klédren

Exploring
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Emotionen wird in drztlichen Gesprichen haufig wenig
Raum gegeben, meist aus Angst, die emotionale Not des
Patienten wiirde zu viel Raum einnehmen, die dann in der
begrenzten Zeit nicht aufzufangen sei. Erfahrungen in
Kommunikationsworkshops zeigen jedoch, dass Patienten
Emotionen gut steuern konnten, selten dekompensierten
und es sehr schitzten, wenn ein Arzt die emotionale Ebene
ansprach.

Der Arzt kann auch steuern, auf welche Weise er die emotio-
nale Ebene ansprechen mochte. So kann er eine offene Frage
stellen: ,,Wie kommen Sie damit zurecht?“. Er kann Emotio-
nen — seien sie verbal oder nonverbal ausgedriickt — benen-
nen: ,Ich sehe, das beunruhigt Sie.“ Alternativ kann er eine
Hypothese im Konjunktiv stellen: ,,Ich konnte mir vorstellen,

das ist sehr schwierig fiir Sie.“ Oder er kann kurze emotionale

Statements in das Gesprich einfliefen lassen: ,,Ja, ich weif3, es
ist schwierig und kann dann im Gesprich fortfahren.

Summary - Wichtiges zusammenfassen und weiteres
Vorgehen besprechen

Am Ende des Gesprichs sollte eine Zusammenfassung die
wichtigsten Inhalte beinhalten und eine Strategie fiir das
weitere Vorgehen benannt werden: Summary and Strategy.

Es besteht auch die Moglichkeit, den Patienten das Wichtigste
zusammenfassen zu lassen. Dies empfiehlt sich insbesondere
in Situationen, in denen der Arzt sicherstellen mochte, dass
das Relevante auch tatsichlich verstanden wurde: ,,Wir haben
jetzt tiber sehr viele Moglichkeiten gesprochen. Fiir mich ist
es wichtig, dass Sie das auch verstanden haben. Kénnten Sie
mir bitte in Thren Worten noch mal zusammenfassen, was Sie
verstanden haben?* Weiterhin konnen zusitzliche Therapie-

moglichkeiten oder Unterstiitzungsmdoglichkeiten besprochen

werden, sei es fachirztlich, pflegerisch, psychologisch, sozial-
rechtlich oder spirituell.
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Das SPIKES-Modell bildet die ideale Struktur einer guten
Arzt-Patienten-Kommunikation ab. Es ist wichtig, die aufge-
zeigten Moglichkeiten flexibel und patientenorientiert anzu-
wenden. Es bedarf keines strengen Ablaufs, je nach Gesprach
konnen einige Sequenzen anderen vorangestellt werden.

Weitere Entwicklungen

Randomisiert kontrollierte Studien haben den Nachweis er-
bracht, dass kommunikative Fertigkeiten trainier- und erlern-
bar sind. Die Kommunikationsforschung entwickelt sich wei-
ter, um didaktische Konzepte zu optimieren und die bereits
vorhandenen Trainings weiter zu individualisieren. Es muss
jedoch noch der Nachweis erbracht werden, inwieweit Patien-
tenparameter tatsichlich durch gute Kommunikation verdn-
dert werden kénnen [19]. Dies st6f3t in der Kommunikations-
forschung auf viele Herausforderungen, da Kommunikation
sehr individuell, sehr situativ und kontrir ist zu Forschungs-
paradigmen, die standardisiert und replizierbar sein sollen.

Die Forderung des Nationalen Krebsplanes, die kommu-
nikativen Fertigkeiten zu starken, muss in die Realitat
umgesetzt werden.

Der Nationale Krebsplan unterstreicht die Bedeutung kom-
munikativer Fertigkeiten. Die Empfehlungen miissen in ab-
sehbarer Zeit in die Realitdt umgesetzt werden. Verpflichtende
Kommunikationsworkshops, wie sie z. B. in der Schweiz oder
Grofibritannien bereits vorzufinden sind, sollten in die Fach-
arztausbildung integriert werden [15].

Zusammenfassung

Arzte fithren in einer 40-jihrigen Berufstitigkeit bis zu
200.000 Gespriche. Jedoch spielt das Erlernen kommunika-
tiver Fertigkeiten in der Ausbildung eine bisher untergeord-
nete Rolle. Fallowfield et al. betonen, dass nicht Erfahrung
und theoretisches Wissen allein, sondern effektives Training
die kommunikativen Fertigkeiten verbessert. In Kommuni-
kationsworkshops dienen Rollenspiele mit Schauspielpatien-
ten dazu, das kommunikative Verhalten einzuiiben und iiber
gezieltes Feedback zu trainieren [9]. Konkrete, zielfiihrende
kommunikative Techniken sind im SPIKES-Modell zu-
sammengefasst. SPIKES ist ein Akronym und steht fur:
Setting, Patient Perception, Information Need, Knowledge,
Emotion & Empathy sowie Summary. In Setting werden
Aspekte genannt, den Gesprichsrahmen giinstig zu gestalten.
Patient Perception fokussiert auf das Vorwissen und die
Situationswahrnehmung des Patienten. Information Need

zielt auf das Informations- und Wissensbediirfnis des aN
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Patienten ab. Knowledge fasst Techniken
zusammen, wie komplexes Wissen struk-
turiert und vermittelt werden kann.
Emotion & Empathy legt die Bedeutung
einer empathischen Grundhaltung dar
und nennt Moglichkeiten, wie ein Arzt
auf emotionale Inhalte eingehen kann.
Zuletzt sollte das Gespriach mit einer Zu-
sammenfassung und weiterer Planung
enden, was im Punkt Summary beschrie-
ben wird. Die Wirksamkeit von Kommu-
nikationstrainings ist in Meta-Analysen
belegt. Jetzt steht an, diese Trainings in
die jeweiligen Curricula in Studium und
Facharztausbildung zu integrieren.
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