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5. ASO Expertenworkshop Supportivtherapie: , Die Lucken schlie3en”

Das zweite Wochenende im Januar entwickelt sich inzwischen zu einer festen Grol3e
in der onkologischen Supportivtherapie: zum nunmehr 5. Mal trafen sich Experten, um
im kleinen Kreis neue Entwicklungen darzustellen und zu diskutieren. Im Focus des
diesjahrigen Meetings stand zudem die in Kiirze bevorstehende Fusion des Arbeits-
kreises Supportive MaBnahmen in der Onkologie (ASO) mit der Arbeitsgemeinschaft

Rehabilitation, Nachsorge und Sozialmedizin der Deutschen Krebsgesellschaft (ARNS).

,Die Lucken schlieRen: Supportivtherapie — Rehabilitation — Palliativtherapie” war das Motto

des diesjahrigen Workshops am Tegernsee und so nutzten die Mitglieder des ASO und der
ARNS das Forum nicht nur, um den State of the Art zu diskutieren oder weiteren For-
schungsbedarf aufzudecken. Vielmehr ging es darum, ein grol3es Ganzes aufzuzeigen und
einen umfassenderen Blick auf den Aufgabenbereich zu gewinnen. Sowohl Unterschiede als
auch Gemeinsamkeiten und Uberschneidungen in Zielsetzung und Praxis sowie mdgliche
Synergien zwischen Supportivtherapie, RehabilitationsmalRnhahmen und Palliativmedizin wur-

den im Laufe des umfassenden Programms deutlich.



Die Vorsitzende des ASO, Petra Feyer, Berlin, und der Vorsitzende der ARNS, Hans-Helge
Bartsch, Freiburg, begruf3ten die Teilnehmer und kiindigten die bevorstehende Fusion von
ASO und ARNS zur neuen Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Krebsgesellschaft ,AG Sup-
portive Maf3nahmen in der Onkologie, Rehabilitation und Sozialmedizin“ (ASORS) an, deren
offizielle Grindung am 23. Februar auf einer gemeinsamen Mitgliederversammlung im Rah-
men des diesjahrigen Deutschen Krebskongress erfolgen wird. Der Zusammenschluss soll
Wahrnehmbarkeit und Vertretung supportiver und rehabilitativer Ziele innerhalb der DKG

starken.

Komplementare Therapiemethoden in der Onkologie: Gefahr und Chance:

Fast die Halfte der Krebspatienten in Deutschland sucht Hilfe in der Alternativtherapie
Ein heute zunehmend wichtigeres Thema stand im Fokus des ersten Programmpunkts:
komplementare und unkonventionelle Behandlungsmethoden in der Onkologie. Patienten
nutzen diese Methoden haufig, ohne oftmals ausreichende und unabhangige Informationen
Uber méglichen Nutzen oder Schaden erhalten zu haben. Forschungsansatze zur Bewertung
von komplementaren Therapien gab das Ubersichtsreferat von Markus Horneber, Nurnberg,
und in der nachfolgenden interdisziplindren Podiumsdiskussion mit Petra Feyer, Berlin, Jutta
Hubner, Kassel, Andreas Libbe, Bad Lippspringe, Hans-Peter-Lipp, Tubingen unter Modera-

tion von Hans-Helge Bartsch wurde das Thema aktiv und teilweise kontrovers diskutiert

Laut Horneber finden im Gegensatz zur Situation in den USA komplementare MalRnahmen in
deutschen onkologischen Fachgesellschaften bisher kaum Beachtung, es mangelt an kon-
trollierten Studien und an evidenzbasierten Empfehlungen im Umgang mit diesen Mal3nah-
men. Am Klinikum Ntrnberg fordert die Deutsche Krebshilfe seit 18 Jahren die Evaluation
von komplementaren Methoden durch die Arbeitsgruppe Biologische Krebstherapie. Horn-
eber, arztlicher Projektleiter der Arbeitsgruppe, lieferte einen Uberblick tiber die Spannweite
der Anwendungshéaufigkeit und die Vielzahl der unter dem Begriff komplementére oder un-
konventionelle Heilverfahren zusammengefassten Therapieansatze: Dabei ging es um die
Vielfalt der Begrifflichkeiten, die von alternativ oder unkonventionell tber biologisch bis
ganzheitlich oder integrativ reichen, die Motive der Patienten und den Umgang der Medien
und Arzte mit dem kontroversen Thema. Entgegen subjektiver Eindriicke scheint die Zahl der
Patienten, die komplementéare Verfahren in Anspruch nehmen, Untersuchungen Hornebers
zu Folge nicht gestiegen zu sein: weltweit suchen etwa 40 % der Krebspatienten auch in
unkonventionellen Verfahren Hilfe. Problematisch ist hierbei nicht nur die unklaren Definitio-
nen und Vielzahl der Verfahren, sondern auch die Unterschiedlichkeit der Motive der Patien-

ten und der unreflektierte Umgang der Medien, die zwischen klassischer Schulmedizin und



den weichen Methoden auf der anderen Seite polarisieren. Die Motivation eines unheilbar
erkrankten Palliativpatienten, der nichts unversucht lassen will, ist nattrlich eine véllig andere
als die einer kurativ behandelten Brustkrebspatientin, die selbst aktiv den Heilungsprozess
unterstiitzen oder Nebenwirkungen der Therapie lindern méchte, was den psychologischen

Aspekt komplementéren Heilmethoden unterstreicht.

Bei deutschen Krebspatienten sehr beliebt und haufig in Selbstmedikation angewendete
Therapeutika sind Vitaminpraparate, die Misteltherapie und Mineralstoffe, allen voran das
Selen. Eine aktuelle Cochrane Analyse zur Misteltherapie in der Onkologie zeigt, dass die
Evidenz flir eine Verbesserung der Lebensqualitat bei dieser in den USA Ubrigens kaum
durchgefuhrten komplementéren Therapie ,auf sehr wackeligen FiRen“ steht, so Horneber,
Erstautor der Analyse. Nur drei der verfiigbaren untersuchten Studien waren verblindet ge-
wesen. Eine randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie und eine vergleichende epide-
miologische Kohortenstudie zum Einsatz der Mistel beim malignen Melanom kommen zu
gegensatzlichen Ergebnissen beziiglich des Einflusses auf den weiteren Krankheitsverlauf,
so dass sich die Frage stellt, welche Methoden zur Erlangung von Evidenz-basierten Ergeb-

nissen valide sind.

Ein weiteres sehr beliebtes Préaparat, dem haufig eine starke Schutzwirkung zugesprochen
wird, ist Selen. Der Grof3teil der Patienten gibt an, sich damit subjektiv besser zu fuhlen
(Schonekaes et al. Forsch Komplementarmed Klass Naturheilkd (2003) 10:304). Eine mogli-
che Linderung von Nebenwirkungen von Chemo- und Strahlentherapie sowie der Operation
untersuchte ebenfalls ein Cochrane Review. Die Untersuchung kam zu dem Schluss, dass
die so haufig postulierte Wirksamkeit einer Nahrungserganzung mit dem Spurenelement
nicht ausreichend belegt ist, ein Missverhéltnis, das auch auf eine Reihe anderer im Internet
haufig angepriesener Mittel wie bestimmte Enzympréaparate zutrifft, so Horneber. In diesem
Zusammenhang warnte Horneber vor einem Umgang mit von den Patienten gewiinschten
komplementéaren Methoden nach dem Motto ,wenn es zwar auch nichts nutzt, schaden kann
es jedenfalls auch nicht* — ein fataler Irrtum, wie Horneber betonte: So reduzierte zwar eine
Nahrungserganzung mit Vitamin E die Nebenwirkungen der Therapie, dafur traten aber mehr
Lokalrezidive und mehr Zweitmalignome auf. In den USA flihrte dies schon friih zum Aufruf

der Vorsicht beim Einsatz von Antioxidanzien bei onkologischen Therapien.

Dass die Linderung von Therapienebenwirkungen auf Kosten der Wirksamkeit gehen kann,
wird auch bei verschiedenen Phytopharmaka deutlich: Hepatische Wechselwirkungen kon-

nen zu erniedrigten Serum- und Plasmaspiegeln bestimmter Zytostatika fihren, so dass es



in der Konsequenz zwar zu geringeren Nebenwirkungen, aber eben auch zu einer Verminde-
rung der Effektivitat der Therapie kommt. Abschlie3end sprach sich Horneber dafir aus, dem
Patienten und seinen Wiinschen offen gegeniiber zu treten, die verschiedenen komplemen-
téaren MalRnahmen individuell und vorurteilsfrei zu beurteilen und die komplementéren The-
rapiemal3nahmen als eine Moglichkeit zu sehen, sowohl die konventionelle Behandlung als

auch die Arzt-Patienten-Beziehung zu verbessern.

In der nachfolgenden Diskussion wurde deutlich, dass es angesichts der grof3en Zahl onko-
logischer Patienten, die komplementére Therapieformen nutzen oder nutzen méchten, ge-
fahrlich ist, die Patienten nicht aktiv danach zu fragen, und damit die Beratung und Durchfiih-
rung solcher Therapien Heilpraktikern oder anderen Nicht-Medizinern zu Gberlassen. Dem
Patienten misse auch klar gemacht werden, dass die Einstellung ,es ist ja nur Natur* u.U.
falsch sei und moglicherweise schadliche Folgen haben kdnne. Onkologen seien aufgefor-
dert, diesbeziiglich Fachwissen zu erwerben. Vor diesem Hintergrund ist es auch wichtig,
komplementare Therapiemal3inahmen systematisch zu erforschen. Gleichwohl der psycholo-
gische Aspekt komplementarer BehandlungsmafRhahmen von verschiedenen ASO-
Mitgliedern immer wieder betont wurde, dirfe an der wissenschaftlichen Wahrheitsfindung
allerdings kein Weg vorbei gehen, meinte Rudolf Schréck, Scheidegg. Zusammenfassend
wurde deutlich, dass Phase-llI-Studien und QualitdtssicherungsmalRnahmen zur Evaluierung
der verschiedenen Mal3nahmen notig sind, man sich aber trotzdem dartber im Klaren sein
musse, dass solche evidenzbasierten Ergebnisse nicht notwendigerweise das Verhalten der

Patienten beeinflussen werden.

Interventionsmoglichkeiten bei therapierefraktarer Emesis

Noch immer gibt es Non-responder trotz optimaler Antiemese

Obwohl fur die Prophylaxe von Tumortherapie-induzierter Ubelkeit und Erbrechen inzwi-
schen hocheffektive Therapeutika wie 5-HT;-Rezeptorantagonisten und NK1-Antagonisten
zur Verfligung stehen, gibt es immer wieder Patienten, die trotz leitliniengerechter antiemeti-
scher Prophylaxe nicht auf die Standardmedikation ansprechen oder bei denen sich im Ver-
lauf der Therapie die Ubelkeit immer weiter verschlechtert und eine Rescue-Medikation oder
eine Therapieumstellung notwendig wird. Mit den Behandlungsmdglichkeiten bei diesen
Problempatienten beschaftigte sich Hans-Peter Lipp, TUbingen. Da die Nausea schwerer
messbar ist als das eigentliche Erbrechen, ergeben sich in Studien gro3e Spannbreiten hin-
sichtlich der Inzidenz. Prinzipiell ist es wichtig, das Risiko des Patienten anhand der individu-
ellen Risikofaktoren abzuschatzen und zudem pharmakokinetische Uberlegungen anzustel-

len: Wann ist das emetogene Potential der verabreichten Chemotherapie am gréf3ten und



welche Therapie kann dieses Episode am besten abdecken? Wie lange ist mit der vorwie-
gend Serotonin-vermittelten akuten Phase zu rechnen, wann setzt die eher durch Substanz-
P gesteuerte verzogerte Reaktion ein? Bendtigt man aufgrund des Emesisverlaufs der jewei-
ligen Chemotherapie eine Abdeckung Uber 24 Stunden mit einem Setron, so kommt eine
Substanz mit langerer Halbwertszeit wie Palonosetron oder Granisetron in Frage. Zur Pro-
phylaxe der verzégerten Emesis und Nausea uber die 24 Stunden hinaus, seien Setrone
nicht geeignet, so Lipp. Auch die Wirksamkeit von Metoclopramid in dieser Situation ist nicht
belegt. Berticksichtigt werden muss bei Therapieversagen oder Uberreaktion auch die mogli-
che individuelle Pharmakogenomik, die z.B. auf das Vorhandensein oder den Mangel an
bestimmten Cytochrom P450-Isoenzymen zuriickzufihren sind: Ein zu schnelles Verstoff-
wechseln der Antiemetika flihrt zu Durchbruchserbrechen, wahrend ein zu langsames die
Nebenwirkungen verstarken kann. Unter den zentral wirksamen Dopamin-Antagonisten be-
zeichnete Lipp Olanzapin als viel versprechenden Kandidaten fir eine Add-on Therapie.
Dieses atypische Neuroleptikum fiihrt zu einer Appetitsteigerung bei den Patienten, was bei
einigen onkologischen Patienten ein positiver Nebeneffekt sein kann, in anderen Fallen, bei-
spielsweise bei der adjuvanten Therapie von Mammakarzinompatientinnen, zu einer uner-

wiinschten Gewichtszunahme und damit zu einem erhdhten Rezidivrisiko fiihren kann.

Eine in den USA seit mehreren Jahren unter dem Handelsnamen Marinol® zugelassene
Substanz zur Therapie therapierefraktéarer Ubelkeit und Erbrechen bei Tumorpatienten und
zur Behandlung der HIV-assoziierten Kachexie ist das Cannabinoid Dronabinol. In Deutsch-
land steht Dronabinol nur als Rezeptursubstanz mit einem Herstellungsset zur Verfigung,
aus der in der Apotheke Kapseln oder 6lige Tropfen hergestellt werden kdnnen. Dronabinol
ist der internationale Freiname fiir ein Stereoisomer des pharmakologisch wirksamsten psy-
chotropen Inhaltsstoffs der Cannabispflanze. Aufgrund ihrer Nebenwirkungen sind Cannabi-
noide nicht ganz unproblematisch, durch gleichzeitige Nahrungsaufnahme wird beispielswei-
se die Absorptionsquote erhéht. Lipp wies auch auf mogliche Wechselwirkungen mit anderen
Substanzen und die potentiellen Cyp3A4-inhibierenden Eigenschaften von Dronabinol hin.
Zur Evaluierung des genauen Stellenwerts der Cannabinoide bei der Vermeidung von Che-
motherapie-induzierter Ubelkeit und Erbrechen forderte Lipp weitere Studien und bezeichne-
te Dronabinol als Reservemedikation bei Patienten mit Therapie-refraktarer Chemotherapie-

assoziierter Nausea und Emesis, die auch auf ausgewahlte Neuroleptika nicht ansprechen.

Radiogene Nephrotoxizitéat — irreversibel und haufig progredient
Uber durch Strahlentherapie induzierte Nephrotoxizitat sprach Wolfgang Dérr, Dresden. Bei

der radiogenen Nephropathie spielen Gefal3verdnderungen die zentrale Rolle. Nach einer



Hochdosis-Strahlentherapie kommt die Nierenfunktion im bestrahlten Bereich zum Erliegen,
dies muss sich allerdings nicht klinisch auswirken, da die unbehandelten Anteile der Niere
den Schaden kompensieren kénnen. Bei der Nephrotoxizitat besteht sowohl ein ausgeprag-
ter Volumen- als auch Fraktionierungseffekt, so dass sich Uber die Gro3e des Bestrahlungs-
feldes und Uber die verabreichte Dosis pro Fraktion die Niere schonen lasst. Mit Fraktionen
unter 2 Gy lasst sich jedoch keine weitere Schonung der Niere mehr erreichen, so Dorr. Im
Gegensatz zur Langzeiterholung von Schaden im ZNS erholt sich das geschadigte Nieren-
gewebe nicht, es kommt vielmehr zu einer immer weiter fortschreitenden Progression des
Schadens, der allerdings subklinisch bleiben kann. Auch weist eine vorbestrahlte Niere eine
verminderte Chemotherapietoleranz auf. Andere Ansatze neben der Bestrahlungsplanung
zur Prophylaxe der Nephropathie befinden sich noch in der experimentellen Phase. Es gibt
keine kausale oder spezifische Therapie, die Behandlung erfolgt nach internistischen

Grundsatzen.

Zur Schadigung der Nieren durch Zytostatika ergénzte Hans-Peter Lipp in einem kurzen
Uberblick die MaRnahmen zur Begrenzung einer potenziellen Nephrotoxizitat. Vor Beginn
der Chemotherapie sollte eine Evaluation der renalen Funktion erfolgen, um ggf. einen ein-
geschrénkte Kreatinin-Clearance festzustellen und nachfolgend eine korrekte Dosisanpas-
sung der gewdahlten Zytostatika vornehmen zu kdnnen. Risikofaktoren des einzelnen Patien-
ten wie Alter, Komorbiditaten mussen bericksichtigt werden und das nephrotoxische Poten-

tial der gewahlten Zytostatika sollte kritisch betrachtet werden.

Anthrazyklin-induzierte Kardiotoxizitat — irreversible Schaden vermeiden

Die Anthrazyklin-induzierte Kardiotoxizitat war Thema der Ausfihrungen von Karin Oechsle,
Hamburg. Vor allem die Spatform stellt eine haufig unterschéatzte, aber besonders tiickische
chronische Nebenwirkung einer Chemotherapie dar: Bei jungen, mit Anthrazyklin-haltigen
Schemata kurativ behandelten Mammakarzinompatientinnen zeigen sich —oft erst nach Jah-
ren - irreversible Schaden am Myokard, es kommt zu Herzinsuffizienz und zu Arrhythmien.
38 % der mit Anthrazyklinen therapierten Patienten haben nach 10 Jahren oder mehr einen
auffalligen Echokardiographiebefund und eine Verschlechterung der Herzfunktion. Neben
einer engmaschigen Echokardiographie-Uberwachung wahrend der Anthrazyklin-haltigen
Chemotherapie und der Kenntnis der verschiedenen Risikofaktoren flr Anthrazyklin-
induzierte Kardiotoxizitat — u.a. hohe kumulative Anthrazyklindosis, hohe Einzeldosen und
kurze Infusionsdauer oder Bolusgaben, gleichzeitige oder vorangegangene Mediastinal-
bestrahlung, weibliches Geschlecht, hohes oder sehr junges Alter — diskutierten die anwe-

senden Experten verschiedene Strategien, um die Kardiotoxizitat zu minimieren.



Eine Mdglichkeit zur Kardioprotektion ist der Einsatz liposomaler Anthrazykline. Auch eine
generelle Gabe der Anthrazykline als Langzeitinfusion scheint sinnvoll, jedoch konnte bisher
nicht gezeigt werden, dass diese MaRnahmen alleine zu einer Minimierung des Risikos fuhrt.
Eine andere Mdglichkeit der Kardioprotektion steht mit Dexrazoxane (Cardioxane®) in
Deutschland seit 2007 zur Verfigung. Die zur Vorbeugung von chronischer kumulativer Kar-
diotoxizitat durch Verwendung von Doxorubicin oder Epirubicin bei Patienten mit fortgeschrit-
tener und/oder metastasierter Krebserkrankung nach vorheriger Anthrayzklin-haltiger Thera-
pie zugelassene Substanz beeintrachtigt das Ansprechen auf die Therapie nicht, wie Studien
bei Mammakarzinompatientinnen zeigen konnten. Die ASCO empfiehlt Dexrazoxane jedoch
nicht allgemein fur die Hochdosis-Anthrazyklintherapie, nicht fur andere Indikationen als das
Mammakarzinom und nicht allgemein fiir Patienten, die die klassischen Risikofaktoren auf-
weisen. Es kommt damit nur bei einem eingeschrankten Patientenkollektiv zum Einsatz, der

endgultige Stellenwert der Substanz ist noch nicht geklart.

Haut- und Schleimhautpflege unter Strahlentherapie

Uber radiogene Veranderungen an Haut und vor allem Schleimhaut berichtete Wolfgang
Dorr, Dresden. Schwerpunkt des Vortrags war die Umsetzung der im Herbst 2007 tberarbei-
teten ASO - sowie der DEGRO - Leitlinien in die Praxis. Zur Prophylaxe von Hautschaden
betonte Dorr, sei neben der Reduktion weiterer Belastungen der Haut und einer sorgfaltigen
Bestrahlungsplanung die Aufhebung des friiher postulierten Waschverbots wahrend der
Strahlentherapie zu nennen. Vielmehr sei eine gute Korperhygiene wichtig und das Waschen
mit klarem Wasser oder mit seifenfreien milden Waschlotionen zu empfehlen. Die Hautareale
sollten vorsichtig getrocknet oder trocken getupft, gegebenenfalls (nicht heil3) geféhnt wer-
den. Bei der Pflege der Haut konnten keine Unterschiede zwischen Puder oder Creme ge-
zeigt werden, so dass man hier den Patientenwunsch entscheiden lassen sollte. Bei der Be-
ckenbestrahlung sollte darauf geachtet werden, dass keine kommerziellen Feuchttlicher zur

Reinigung des Analbereichs benutzt werden, da diese Produkte Alkohol enthalten.

Eine Mukositis belastet den Patienten massiv, so dass eine konsequente Prophylaxe von
zentraler Bedeutung ist, auch hinsichtlich der Vermeidung der Therapiekosten zur Reduktio
von Folgezustanden der Mukositis. Dorr verwies auf die Erfolge des taglichen Mundpflege-
programms fiir alle Radiotherapiepatienten am Universitatsklinikum Dresden. Essentiell ist
hierbei die tagliche Beurteilung und das haufige Mundspulen, wobei Wasser zu ebenso gu-
ten Ergebnissen fuhrt wie Dexpanthenol. Auch das tagliche Gesprach mit den Patienten, die

Aufklarung und Wiederholung der wichtigen Punkte anhand von Merkblattern sowie die wie-



derholte Motivation der Patienten spieln beim grol3en Erfolg des Programms eine wichtige
Rolle. Therapieunterbrechungen aufgrund von Mundschleimhautentziindungen wirden in
Dresden kaum noch gesehen, so Dorr. Vor Beginn der Strahlentherapie sollten bestimmte
zahnarztliche MalRnahmen durchgefihrt werden wie Zahnsteinentfernung, ggf. Sanierung
oder Extraktion einzelner Zahne, bei der Bestrahlung sollte das Volumen moglichst klein
gehalten und bei Patienten mit Metallimplantaten Plastikschienen als Abstandshalter einge-
setzt werden. Bei der Therapiehaben sich neben lokaler oder systemischer Schmerzstillung,
lokalen Antibiotika und Antimykotika nach Dorrs Erfahrung auch das Lutschen von leicht an-
getauten und abgerundeten Eiswuirfeln aus Wasser oder Salbeitee bewahrt. Gewichtsverlus-

te der Patienten aufgrund der Mukositis sollten in jedem Fall vermieden werden.

Kiefernekrosen - Aufklarung und interdisziplindre Zusammenarbeit sind essentiell
Kiefernekrosen treten fast ausschlie3lich als Folge einer Bisphosphonat- oder Strahlenthera-
pie auf, ansonsten seien sie eine absolute Raritat, betonte Knut A. Grotz, Wiesbaden. 2003
wurden die ersten Falle von Kieferosteonekrosen (osteonecrosis of the jaw = ONJ) unter
Bisphosphonat (BP)- Therapie beschrieben. Die Pathogenese ist noch unklar, vermutet wird
wie bei der Osteoradionekrose ein multifaktorielles Geschehen. Warum aber ist nur der Kie-
fer betroffen, warum kommt es nicht generell zu Osteonekrosen? Grotz nannte hier margina-
le oder apikale, dentogene Infektionen und die Tatsache der Sekundarheilung von Weichteil-
Knochen-Wunden im Mund z.B. nach Zahnextraktion. AuRerdem liegen haufig unbekannte
Weichteil-Knochen-Wunden vor wie Aphten oder Prothesendruckstellen. Die ONJ tritt aller-
dings nicht unter allen BPs gleichh&ufig auf. Ein relevantes Risiko fur eine BP-ONJ scheint
bei Patienten zu bestehen, die wegen einer malignen Grunderkrankung das BP uber einen

langeren Zeitraum in einer hoheren Dosis intravenos erhalten.

Das Behandlungskonzept umfasst die Prophylaxe vor, die Pravention und Friiherkennung
wahrend und nach einer BP-Therapie sowie die Behandlung der manifesten ONJ. Von zent-
raler Bedeutung ist die Aufklarung der Patienten vor Beginn der BP-Therapie und vor allem
die Evaluation des individuellen Risikoprofils des einzelnen Patienten, das von der jeweiligen
BP-Medikation, der Applikationsart, Dosierung und Behandlungsdauer sowie der Grunder-
krankung und etwaiger Kofaktoren wie gleichzeitiger Strahlentherapie abhéngt. Zentral fur
die Pravention ist auch die Beurteilung und ggf. Sanierung des Zahnstatus des Patienten vor
Therapiebeginn. Risikofaktoren sind beispielsweise die erwahnte dentogene enossale Keim-
kontamination durch Parodontitis, Weichteilknochenwunden nach Operationen oder Prothe-

sendruckstellen sowie vorliegende Kiefermetastasen.



Zur Therapie der manifesten BP-ONJ sollte zunachst eine schonende, aber vollstandige
Nekrosen-Entfernung und eine sichere plastische Deckung erfolgen. Das OP-Gebiet sollte
mechanisch geschont und der Patient an die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Gberwiesen
werden, so Grétz. Wahrend und nach der Therapie sollte sich der Patient regelmafiig zur
Kontrolle des Zahnhalteapparates vorstellen und regelméfRiige allgemeine zahnarztliche Kon-
trollen einhalten. Da bei 3 bis<10 % der onkologischen Patienten eine BP-assoziierte ONJ
auftritt, stellte Gotz einen patientenbezogenen Laufzettel ,Uberweisung/Konzil vor
Bisphosphonattherapie® vor. Die notwendigen Prophylaxe- und Betreuungsmaflnahmen in
der Mundhdohle zur Vermeidung lokaler Ausloser der BP-ONJ missen sich hierbei am indivi-
duellen Risikoprofil orientieren, um Uber- und Untertherapien zu vermeiden. Wichtig ist hier-
bei die Verbesserung der Kommunikation zwischen den BP-verordnenden Onkologen, den
Zahnarzten und MKG-Chirurgen, um eine langfristige peritherapeutische Betreuung zu ge-

wabhrleisten.

Chemotherapie-induzierte Polyneuropathie ist ein zunehmendes Problem

Die Chemotherapie-induzierte Polyneuropathie (CIPN) stellt einen Dosis-limitierenden Fak-
tor bei der Chemotherapie dar, insbesondere bei Persistenz schrankt diese Nebenwirkung
die Lebensqualitéat der Patienten stark ein. Dennoch werden heute viele neurotoxische Kom-
binationsschemata gebraucht und auch Dosiseskalationen sind aufgrund der Méglichkeit der
Chemoprotektion immer haufiger moglich. Uber mégliche Strategien zur Prophylaxe und
Therapie bei CIPN sprach Susanne Koeppen, Essen, die zunachst auf die Wichtigkeit der
adaquaten Erfassung subjektiver Beschwerden und neuropathischer Symptome durch Be-
fragung und klinische Untersuchungen hinwies. Der Total Neuropathy Score (TNS) stellt in
der kombinierten klinischen und neurophysiologischen Version wie auch in der klinischen

Version ein validiertes Instrument zur quantitativen Erfassung der CIPN dar.

Die Therapie sollte auf adaquaten klinischen Studien beruhen, eine Neuroprotektion muss
ohne Beeintrachtigung des Antitumoreffekts der Therapie erfolgen. Zur Therapie werden in
Kirze VEGF-Wachstumsfaktoren zur Verfiigung stehen, die im Tiermodell vor Paclitaxel-
Injektionen die Verschlechterung der Nervenfunktion komplett verhinderten und nach einer
Paclitaxel-Therapie die Leitfahigkeit der sensorischen Nerven signifikant verbesserten
(Kirchmair et al. Molecular Therapy 2007). Naturlich ist diese potentielle Therapieoption aus
onkologischer Sicht als sehr kritisch anzusehen. Das Antikonvulsivum Gabapentin erwies
sich schmerztherapeutisch bei de CIPN als unwirksam. Somit stellt heute die Auswahl bzw.
Modifikation des Chemotherapieschemas noch immer das wichtigste Instrument zur Vermin-

derung oder Prophylaxe der CIPN dar, resimierte Koeppen. Eine symptomatische Therapie



neuropathischer Schmerzen und Parasthesien sei trotz Mangels an verlasslichen Studienda-

ten allerdings mdoglich.

Onkologische Rehabilitation —individuell an die Diaghose anpassen

Rehabilitation nach Multiplem Myelom

Am zweiten Tag des Workshops stand zunéchst die onkologische Rehabilitation im Mittel-
punkt. Aufgrund der intensiveren und erfolgreicheren Therapie des Multiplen Myeloms (MM)
und der damit verbundenen verbesserten Uberlebenszeiten ist diese Erkrankung zunehmend
zu einer chronischen Erkrankung geworden, so dass der Rehabilitationsbedarf nach Thera-
piemalRnahmen wie Hochdosischemotherapie und autologen Transplantationen in den letz-
ten Jahren steigt, so Hans-Helge Bartsch, Freiburg. An der dortigen Klinik fir Tumorbiologie
waren 2006 etwa 90 Patienten mit Multiplem Myelom zur Rehabilitation. Die speziell fir MM-
Patienten abgestimmten Rehabilitationsmaflinahmen umfassen eine Beurteilung der indivi-
duellen kérperlichen Leistungsfahigkeit und Therapieplanung, edukativ-informative Bestand-
teile und die fachorthopéadische Beurteilung in Form einer onkologisch-orthopadischen Kon-
ferenz. Die Wirksamkeit eines stationaren Rehabilitationsprogramms, das auf diesen Saulen
basiert, wurde in einer kleinen Studie bei 52 Patienten mit unkontrolliertem Ein-Gruppen-
Design anhand einer pra-post-Messung mit abschlielender Beurteilung nach 6 Monaten und
prozessbegleitender Evaluation untersucht. Hauptzielkriterien waren die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt und das Funktionsniveau im Alltag. Aus Sicht der Patienten waren die
wichtigsten Ziele der RehabilitationsmalRnahmen Selbstandigkeit im Alltag, Informationen zu
ihrer Erkrankung und die Verbesserung der kdrperlichen Beeintréachtigungen. Anhand des
eingesetzte EORTC QoL 30 zeigte sich eine signifikante Verbesserung aller Funktionsberei-
che sowie eine signifikante und fur die Patienten sehr wichtige Verbesserung von Fatigue
und Schmerzen wéhrend der Rehabilitation. Die Patienten wurden im Rahmen des Quali-
tatssicherungsprogramms der gesetzlichen Rentenversicherung mit einem Fragebogen zur
Beurteilung der Rehabilitation gebeten. Die Patientenzufriedenheit erwies sich als hoch,

62,7 % der Patienten waren mit den RehabilitationsmalRnahmen sehr zufrieden.

Rehabilitation nach Bronchialkarzinom

Evidenzbasierte Rehabilitation nach Bronchialkarzinom war Thema von Andreas Lubbe, Bad
Lippspringe, der seine prospektive, nicht randomisierte Studie zu Pradiktoren und Outcome
stationarer Rehabilitation bei Lungenkrebspatienten vorstellte. Zu Beginn und Ende der Re-
habilitation wurden zwei unverbundene Stichproben auf signifikante Unterschiede hinsichtlich
verschiedener funktioneller Daten, Fremdeinschatzungen beispielsweise des WHO-Status

und Selbsteinschatzung beispielsweise der Lebensqualitat durchgefihrt. Die Patienten
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mussten ein Intervalltraining an 6 Tagn pro Woche absolvieren. Am Ende der Untersuchung
hatten sich die Streckenlange beim Gehtest signifikant verlangert und die Ruheherzfrequenz
signifikant reduziert, die Atemnot in Ruhe oder unter verschiedenen Belastungen und Husten
waren signifikant verbessert. Insgesamt fiel auf, dass gut motivierte Patienten eine hoéhere
Zunahme an korperlicher Leistungsfahigkeit aufwiesen, am Ende der Rehabilitation eine
bessere Lebensqualitat hatten und weniger unten Fatigue litten. Libbe fasste zusammen,
dass stationar durchgefiihrte onkologische Rehabilitationsverfahren empfehlenswert sind,
um Lebensqualitat und aerobe Ausdauer nach Priméartherapie zu verbessern. Dabei sollten
die durch die BAER-Richtlinien vorgegebenen Struktur-, Prozess- und Ergebnismerkmale
bertcksichtigt werden und eine ausreichende und dokumentierte Erfahrung in der Rehabilita-
tion von Lungenkrebspatienten vorliegen. Die Rehabilitationsdauer sollte flexibel auf den
Einzelfall bezogen sein und sich an den mit dem Patienten gemeinsam besprochenen The-
rapiezielen orientieren. Auch ambulante Rehabilitationsverfahren kommen in Frage, wenn
diese Einrichtungen vergleichbar hohe Anforderungen erfiillen, pneumologische Fachkompe-
tenz besitzen und spezielle Programme flir Lungenkrebspatienten anbieten. Der primér be-

handelnde Arzt sollte bei der Auswahl der geeigneten Klinik beteiligt sein.

Rehabilitation nach Mammakarzinom

Rudolf Schrock, Scheidegg, fasste zusammen, welche Rehabilitationsmalinahmen nach ei-
nem Mammakarzinom wirksam zur Anwendung kommen kénnen und betonte zunachst die
Bedeutung der Interdisziplinaritat der Mal3nahmen. Zu den Krankheits- und Therapiefolgen
beim Mammakarzinom gehoren vielfaltige Themen wie Funktionsdefizite im Schulter-Arm-
Bereich, Serome und Lymphddeme am Arm, Einschrankungen bei Alltagsfunktionen, Fatigue
und Polyneuropathien, das Menopausensyndrom und Verhitungsfragen, die Veranderung
des Korperbildes, vor allem aber auch die Angst vor einem Rezidiv oder der Krankheitspro-
gression, Depressionen oder sozialer Riickzug. Es gehe bei der Reha also nicht nur um die
Reduktion von Defiziten, sondern fur die Patientinnen ist die Sinnsuche meist ein zentrales
Thema, so Schréck. So sollten die Nachsorgeempfehlungen auch tber Hinweise auf die re-
gelmafigen Nachsorgetermine hinausgehen. Die Evaluation spezieller Rehabilitationspro-
gramme konnte einen Zusammenhang zwischen der Ernahrung und der Rezidivhaufigkeit
zeigen: Bei einer streng fettreduzierten Erndhrung - wenn sie mit einer Gewichtsreduktion
verbunden ist — kommt es zu weniger Krankheitsriickfallen. Auch kérperliches Ausdauertrai-
ning wird im deutschen Rehabilitationssystem unterstitzt. Beziglich der Bedeutung von kor-
perlichem Training waren sich 2007 auch die Experten in St. Gallen zu 100 % einig. Ab-
schlieend betonte Schrock wie seine Vorredner, dass evidenzbasierte Rehabilitation aus

informativen, edukativen und therapeutischen MaRnahmen bestehen muss.
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Herausforderungen an eine moderne und optimierte Supportivtherapie - machbar und
bezahlbar?

Uber DRGs (Diagnosis Related Groups) in der Supportivtherapie, einer neuen Herausforde-
rung fiir onkologisch tatige Arzte, sprach Helmut Ostermann, Miinchen. Nur etwa 12 % der
Kliniken in Deutschland liefern die Kalkulationsdaten, die leider oft von schlechter Qualitat
sind und therapeutische Innovationen nicht abbilden. Die Krankenh&user kénnen auch nicht
tber Jahre die Kosten fir innovative Substanzen vorfinanzieren. Anhand eigener Zahlen
konnte Ostermann aufzeigen, dass an seinem Klinikum die Kosten der Supportiva in etwa
den Kosten von 50 angestellten Arzte entsprechen. Bei der Kalkulation von Entgelten miis-
sen Innovationen prospektiv mit berticksichtigt werden, damit nicht in den Folgejahren eine
Licke im Budget entsteht, wenn die au3erbudgetare Finanzierung fir ,Neue Untersuchungs-

und Behandlungsmethoden® (NUBS) nicht mehr zum Tragen kommt.

Neue Therapien — neue Nebenwirkungen

Ebenfalls neue Anforderungen an die Supportivtherapie stellt die Fille von Targeted Thera-
pies dar, die neu auf den Markt kommen und ein anderes Nebenwirkungsspektrum wie die
klassische Chemotherapien aufweisen. Erika Kettner, Magdeburg, stellte aktuelle Erkennt-
nisse zum Nebenwirkungsmanagement bei diesen neuen Substanzen vor. 2007 wurden
neue Substanzen zur Therapie des metastasierten Nierenzellkarzinoms eingeftihrt. Der Mul-
tikinaseinhibitor Sunitinib flihrt zu einer Reihe von Nebenwirkungen wie Fatigue, Anorexie,
Verdauungs- und Geschmacksstdrungen. Besonders auffallig sind Hautveranderungen, wo-
bei sich hier die Hautqualitat komplett &nderte und die Haut wachsartig und gelblich wird.
Auch das Hand-Fuf3-Syndrom tritt wie bei fast allen small molecules relativ haufig auf. Suni-
tinib fuhrt in den Therapiephasen auch haufig zu einer Haardepigmentierung, sodass nach
einigen Therapiezyklen ein regelrechter Zebraeffekt sichtbar wird. Wie bei anderen small
molecules kommt es unter Sunitinib recht haufig zu Bluthochdruck, der aber keinen Grund
zum Therapieabbruch darstellt, sondern mit Calciumantagonisten maglichst frih therapiert
werden sollte, so Kettner. Haufiger als unter Sorafenib entsteht unter Sunitinib eine Hypothy-
reose, ndmlich bei fast der Hélfte der Patienten. Die Nebenwirkungen am Gastrointesti-
naltrakt scheinen bei Sunitinib tendenziell eher auf den oberen Gastrointestinaltrakt bezogen
aufzutreten. Unter Sorafenib scheint eher der untere Bereich mit z.T. auch blutiger Diarrh6
im Vordergrund zu stehen.

Ein weiter an Bedeutung gewinnendes Thema ist die Kardiotoxizitat von zielgerichteten The-
rapien. Wie Trastuzumab kdnnten auch Sunitinib, Dasatinib, Nilotinib, Imatinib und Sorafenib

kardiotoxisch wirken (Geier, Der Kardiologe 3/2007). Bei Patienten mit GIST wurden unter
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der Therapie mit Sunitinib kardiologisce Komplikationen entdeckt, die in den Zulassungs-
studien nicht beobachtet worden waren, die aber keineswegs selten zu sein scheinen, so
Kettner. Besonderes Augenmerk muss auch auf méglichen Kombinationen mit dem beim
Mammakarzinom hoch wirksamen Medikament liegen. Lapatinib, das die Zulassung fur den
Einsatz beim metastasierten Mammakarzinom zusammen mit Capecitabin erhalten wird, hat
kaum kardiotoxische Wirkung und verursacht nur wenig und nur gering gradige palmar-
plantare Erythrodyséasthesie (PPE). Allerdings zeigt dieses small molecule eine Reihe von
Interaktionen mit Substanzen, die Uber das Cytochrom P450-System verstoffwechselt wer-

den.

Paravasate missen nicht sein — Therapieguidelines in der Entwicklung

Paravasate sind eine heute zwar selten auftretende aber umso unangenehmere Komplikati-
on bei der Infusion von Zytostatika, so Maike de Wit, Berlin. Substanzabhangig kann es zu
schwer wiegenden Ulzerationen bis hin zur Gelenksteifigkeit kommen. Leider gibt es bisher
wegen des Mangels an evidenzbasierten Studien keine Guidelines, diese werden gerade

von einer Arbeitsgruppe innerhalb des ASO erstellt.

Zunachst verursacht ein Paravasat unspezifische Symptome wie Schmerzen, Odem und
Erythem. Sobald der Verdacht auf ein Paravasat vorliegt bzw. die Diagnose eindeutig fest-
steht, mussen substanzspezifische Malinahmen ergriffen werden. Selbst wenn das Parava-
sat friihzeitig entdeckt wird, wird das Ausmal3 der Schadigung jedoch oft unterschatzt, so
dass ein MRT im Zweifelsfall die sinnvollste Malinahme zur Beurteilung des Schadens ist.
Ein hohes ulzeratives Risiko haben neben Mitoxantron, Amsacrin, Mitomycin C, Dactinomy-
cin, den Vinca-Alkaloiden und Cisplatin in Konzentrationen tber 0,4 mg/ml vor allem die kon-

ventionelle Anthrazykline Doxorubicin, Epirubicin und Idarubicin.

Eine sichere Mdglichkeit zur Diagnose bei Anthrazyklin-Paravasaten bietet die Fluoreszenz-
mikroskopie. Anthrazyklin-Paravasate sind eine schwere und gefurchtete Komplikation, die
zu einer fortschreitenden Zerstérung von Strukturen sowie Nerven-, Gefal3-, Sehnen- und
Muskelschaden fiihren. Haufig ist eine Operation mit Hauttransplantation und Hospitalisie-
rung erforderlich sowie eine Unterbrechung der Chemotherapie. Neben der Operation und
der alleinigen konservativen Behandlung steht heute mit der Gabe von Dexrazoxane (Save-
ne®) auch eine pharmakologische Therapiemethode zur Verfigung. Die Substanz sollte so
schnell wie mdglich, spatestens 6 h nach Extravasation als Infusion an drei aufeinander fol-
genden Tagen gegeben werden. Die Erfolgsrate liegt bei 98 %, Verzégerungen der Chemo-

therapie sind kaum noch notwendig. ,Savene® hat uns bei den Anthrazyklin-Paravasaten
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doch sehr viel weiter gebracht”, fasste e Wit zusammen. In der anschlief3enden Diskussion,
ob auch das billigere Cardioxane® eingesetzt werden kénne, wies de Wit darauf hin, dass
die Galenik der beiden Dexazroxane-haltigen Prérarate unterschiedlich sei, dass nur Save-
ne® gegen Anthrazyklin-bedingte Paravaste zugelassen ist und ein selbst verschuldeter

Kunstfehler nicht off-label behandelt werden sollte.

Strategien beim Tumorlysesysndrom

Uber die Herausforderungen bei einem ebenfalls weniger haufigen, jedoch lebensgefahrli-
chen Syndrom, dem Tumorlysesyndrom, referierte Matthdus Krych, Minchen. Zunéchst gilt
es, das individuelle Risiko des Patienten, ein klinisch manifestes Tumorlysesyndrom im Un-
terschied zur alleinigen Labor-Tumorlyse zu entwickeln, einzuschéatzen, wobei Art und Stadi-
um der Neoplasie, Komorbiditdten und Therapieart beriicksichtigt werden missen. Die Diag-
nose sollte moéglichst friih gestellt werden, der Patient dann intensiv Gberwacht und adaquat
behandelt werden. Das umfasst zunachst supportive Malnahmen zur Schonung der Nieren,
eine forcierte Diurese und engmaschige Laborkontrollen. Das dem Menschen fehlende En-
zym Uratoxidase, das den Abbau der Harnséure zu Allantoin ermdglicht, steht heute mit der
gentechnisch hergestellten Rasburicase zur Verflgung. Rasburicase sollte eingesetzt wer-
den bei Patienten mit hamatologischen Neoplasien, soliden chemosensitiven Tumoren mit
hoher Tumorlast, vorbestehender Nieren- oder Herzinsuffizienz oder nach Nierentransplanta-
tionen. Zur Frage, ob eine Einmaldosis Rasburicase genlge, verwies Krych auf die beiden
maoglichen Sekretionsprofile bei der Tumorlyse. Wahrend etwa 80 % der Patienten nach zwei
bis drei Tagen die Hauptmenge Allantoin ausgeschieden haben, erfolgt bei etwa 20 % die
Ausscheidung verzdgert. Bei ihnen liegt ein langerer Anstieg der Tumorlyse vor mit lang an-
haltendem Zellzerfall, so dass der Peak bei der Allantoin-Ausscheidung erst an Tag 5 erfolgt.
Bei diesen Patienten ist eine Einmalgabe von Rasburicase nicht ausreichend. Eine alkalisie-
rende Therapie birgt das Risiko einer Kalziumphosphatausfullung und kann zu Nierenversa-
gen fuhren, so Krych. Zum Vergleich Rasburicase - Allopurinol gibt es leider keine randomi-
sierten Studien, nur Publikationen auf Einzelfallniveau. Zur Einschatzung der Kosten von
Rasburicase pladierte Krych fiir eine Evaluation im Sinne der Versorgungsforschung, wie sie

an seiner Klinik bereits mit Erfolg durchgefihrt wird.

Aktuelle Therapieempfehlungen in onkologischer Rehabilitation

und Supportivtherapie

Fur eine ganze Reihe von supportiven und rehabilitativen MaRnahmen existieren inzwischen
Therapieempfehlungen oder Leitlinien. In Kiirze wird die Deutsche Krebsgesellschaft ein

Buch mit kurzgefassten Leitlinien herausgeben, die auch ein umfassendes Kapitel mit sup-
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portiven MalRnahmen enthélt, das von SO—Experten erarbeitet wurde. Besonders wichtig fur
die tagliche onkologische Praxis ist die tatsdchliche Umsetzung dieser evidenzbasierten
Empfehlungen. Die aktuellen Empfehlungen zu den verschiedenen Themen, die auf dem
Expertenworkshop vorgestellt wurden, finden sich im pdf-Format auf der Webseite des ASO
unter www.onkosupport.de.

Andreas Libbe stellte die Empfehlungen zur onkologischen Rehabilitation bei verschiedenen
Tumorentitaten vor. Aktuelle Therapieempfehlungen zum Einsatz von G-CSF gab Hartmut
Link, Kaiserslautern. Angesichts der kurzfristigen (Infektionen) und langfristigen (Dosisreduk-
tionen, Zyklusverschiebungen und eingeschrénkte Wirksamkeit der Therapie) Auswirkungen
der febrilen Neutropenie (FN) auf den Krankheitsverlauf und einer Mortalitat von 9,5 % nach
FN-bedingter Krankheitseinweisung verwies Link auf die abgesenkte Schwelle fiir die Pri-
marprophylaxe mit G-CSF. Das heil3t, es sollte eine Prophylaxe mit G-CSF erfolgen, wenn
das Risiko einer febrilen Neutropenie 20 % oder mehr betragt. Dieses Risiko sollte bei jedem
Patienten priméar eingeschatzt werden. Nicht empfohlen wird G-CSF bei afebriler Neutrope-

nie und als zusatzliche Routinetherapie bei Antbiotikatherapie.

Link nahm auch Stellung zu den aktuellen Therapieempfehlungen zu Anamie bei Krebser-
krankungen. 20-60 % der Krebspatienten sind bei Diagnose andmisch, sowohl die Erkran-
kung selbst als auch BehandlungsmalRnahmen kénnen die Inzidenz der Anamie erhéhen.
Link wies darauf hin, dass eine Erhéhung des Hamoglobin-Werts tGiber den Normwert von 12
g/dl durch zusatzliche Komplikationen mit einem schlechterem Uberleben verbunden ist, wie
Studien zeigten. Das Ziel bei der Korrektur des Hb-Werts sollte bei 12 g/dl liegen, denn keine
Studie zeigte negative Effekte, wenn der Hb-Wert nicht Gber 12 g/dl angehoben wurde. Auch
die S3-Leitlinie der deutschen Krebsgesellschaft wird sich an dieser Empfehlung des Ziel Hb-
Werts von 12 g/dl orientieren und beinhaltet den Hinweis, dass, wenn Erythropoese stimulie-
rende Faktoren aul3erhalb der zugelassenen Indikationen verwendet werden und der Ziel-
hamoglobinwert Uberschritten wird, klinische Probleme bei bestimmten Patientengruppen

auftreten kdnnen.

Karin Jordan, Halle, stellte das Update der aktuellen Therapieempfehlungen aus 2007 von
MASCC und ASCO und NCCN zur Antiemese vor. Insgesamt hat sich im Vergleich zum Vor-
jahr nichts Wesentliches gedndert. Nach wie vor wird je nach Emesis-Risiko, Art der Chemo-
therapie und individuellen Risikofaktoren eine antiemetische Prophylaxe bestehend aus 5-
HT3-Antagonist, Dexamethason und zeitweise NK1-Antagonist empfohlen. Die Frage, ob in
der verzogerten Phase der Chemotherapie-induzierten Ubelkeit und Erbrechen die Gabe

eines 5-HT3z-Rezeptorantagonisten sinnvoll ist, beantwortete sie mit einem Nein, da diese in
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dieser Phase nicht wirksam seien. Eine Metaanalyse von funf Studien hatte gezeigt, dass es
keine klinischen Daten gibt, die den Einsatz von 5-HTz;-Rezeptorantagonisten nach 24 h
nach Chemotherapiegabe rechtfertigen. Metoclopramid ist in den aktuellen Leitlinien nicht
mehr bertcksichtigt. Bei persistierendem Erbrechen empfehlen MASCC und NCCN das aty-
pische Neuroleptikum Olanzapin in einer Dosierung von 2,5-5 mg. Auch Karin Jordan
schloss mit einem Appell zur Umsetzung der inzwischen klar formulierten Leitlinien im klini-

schen Alltag.

In seinem Update der aktuellen Empfehlungen zur Bisphosphonattherapie wies Ingo J. Diel,
Mannheim, darauf hin, dass es keine Studie gibt, die zeigen konnte, dass ein Bisphosphonat
tatséchlich besser ist als ein anderes hinsichtlich der Vermeidung skelettaler Komplikationen.
Da Bisphosphonate insbesondere in der palliativen Situation eingesetzt werden, steht eine
optimale Vertraglichkeit im Vordergrund. Das Toxizitatsspektrum der einzelnen Substanzen
ist unterschiedlich, wobei die oft postulierten gastrointestinalen Nebenwirkungen der oralen
Bisphosphonate keineswegs so haufig seien wie angenommen, so Diel. Er wies auch darauf
hin, dass die schwere und gefiirchtete Komplikation der Kieferosteonekrosen nicht unter al-
len Substanzen gleich haufig auftreten, Ibandronat beispielsweise ist kaum mit dieser Toxizi-
tat assoziiert. Auch ist sie extremst selten unter oralen Bisphosphonaten. Anfang Januar
2008 hat die amerikanische Gesundheitsbehdrde FDA vor der Moglichkeit schwerer musko-
loskelettaler Schmerzen gewarnt. Die Von Diel vorgestellten Empfehlungen wurden von der
Kommisssion Mamma der AGO erarbeitet und sind unter www.ago-mamma.de online abruf-

bar.

Obwohl sich die Situation in Deutschland etwas gebessert habe, beklagte Hans-Gunther
Mergenthaler, Stuttgart, hierzulande noch immer Defizite in der Tumorschmerztherapie. Die-
ses Defizit I&sst sich auch am deutlich geringeren Opioidverbrauch gegentiber Landern wie
GroR3britannien oder den Skandinavischen Staaten ablesen. Hauptproblem seien noch im-
mer die ungeniigende Kenntnis der Arzte und die mangelnde Implementierung von Leitlinien,

so Mergenthaler.

Perspektiven von Supportivtherapie, Rehabilitation und Palliativmedizin

Konnten nun in diesem Expertenworkshop die Synergien zwischen Supportivtherapie, Reha-
bilitation und Palliativtherapie aufgedeckt und bestehende Liicken geschlossen werden?
Licken sah Petra Feyer in der in Deutschland geteilten Definition und der strengen Trennung
von Supportiv- und Palliativtherapie, sowie der unterschiedlichen Finanzierung von Malf3-

nahmen und unabhangiger Forschung, um evidenzbasierte Medizin zu gewahrleisten. Aktu-
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elle Herausforderungen der Supportivterapie sieht sie zum einem in der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung von Arzt und Patient und beim Management von Nebenwirkungen der

Tumortherapie. Zukunftig wird der Anteil &lterer Patienten starker ansteigen und komplexere
Behandlungsschemata sowie die neuen zielgerichteten Therapien verlangen nach einer im-

mer starker individualisierten Supportivtherapie.

In seinem Ausblick auf die Perspektiven in der Supportivtherapie betonte Hartmut Link, dass
Therapiestandards weiter optimiert, umgesetzt und durch die Erstellung von Leitlinien auch
multipliziert werden muissten. Auch das Feedback auf die verabreichten Ma3nahmen sei von
groRer Bedeutung meinte Link und verwies auf die in Deutschland relativ neue Versorgungs-
forschung. Die Nebenwirkungen der neuen zielgerichteten Medikamenten seien oft nicht
ausreichend untersucht, dies sei aber notwendig, um rechtzeitig eingreifen und diese behan-
deln oder verhindern zu kénnen. Deshalb pladierte Link dafir, in Studien auch die Nebenwir-
kungen wissenschaftlich zu erfassen. Weitere Aufgabe in der Supportivtherapie sei die kon-
tinuierliche Uberpriifung bestehender Standards. Die Aufgaben der neuen Arbeitsgemein-
schaft ASORS sei es weiterhin, Leitlinien zur entwickeln, mit anderen Arbeitsgemeinschaften
und Fachgruppen zu kooperieren, zu publizieren und insgesamt die Effizienz ihrer Arbeit zu

steigern.

Hans-Helge Bartsch richtete seinen Blick in die Zukunft der Rehabilitationsmedizin in
Deutschland und formulierte als wichtigste Ziele die Entwicklung spezifischer Rehabilitati-
onsprogramme im Rahmen wissenschaftlicher Studien, die Weiterentwicklung der Versor-
gungsqualitat, die Verbesserung der Schnittstelle Akutversorgung - Rehabilitation-
Langzeitbetreuung und eine bedarfsangepasste Verbesserung der Rehabilitations-
Infrastruktur. Angesichts der Auftragsforschung von Kostentragern wiinschte sich Bartsch
eine interessenunabh&ngige Forschung. 90 % der Rehabilitationen werden heute stationar
durchgefiihrt, da eine ambulante Rehabilitation in Wohnortnahe und mit Ubernachtung zu
Hause nicht immer verfligbar und fur einige Tumorentitdten auch gar nicht sinnvoll ist. Ein
Vergleich zwischen stationaren und teilstationaren Rehabilitation von Tumorpatienten zeigte,
dass die Erwartungen an und die Bewertungen der Rehabilitationsmalinahmen sowie die

Zielerreichung von beiden Gruppen als gleich hoch angegeben wurden.

Uber Perspektiven der Palliativtherapie sprach Heinrich Fiechtner, Stuttgart, und wies darauf
hin, dass es keine scharfe Trennlinie zischen palliativer tumorspezifischer Therapie und der
Palliativmedizin gibt. Schlief3lich ist die tumorbedingte Symptomkontrolle ein alltagliches

Problem in der Onkologie, das nicht erst aktuell wird, wenn eine tumorspezifische Behand-
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ASO

lung nicht mehr méglich ist. Einige Apekte der Supportivtherapie spielen sicherlich auch
noch in der Palliativmedizin eine gro3e Rolle wie beispielweise die Schmerztherapie, andere
Aspekte haben praktisch keine Bedeutung mehr. Technische Aspekte machen in der Pallia-
tivmedizin nur etwa die Halfte der arztlichen Kunst aus, sogenannte weiche Themen, die sich
der wissenschaftlichen Evidenz weitgehend entziehen, gewinnen an Bedeutung sagte
Fiechtner und betonte die Seelsorgerfunktion des Arztes gegeniiber dem sterbenden Patien-
ten und dessen Familie. Die Betreuung von lebensbedrohlich erkrankten Menschen in der
letzten Lebensphase erfordere zum Grof3teil andere Fahigkeiten als sonst haufig in der Me-
dizin gefordert. Weniger die Krankheit, sondern der Mensch wird behandelt, eine Haltung die

eigentlich jeder Arzt haben sollte, so Fiechtner.

So profitieren sicherlich auch Palliativ- und Rehabilitationsmedizin von Fortschritten und
Neuerungen im Bereich der Supportivmedizin. Dass es letztendlich in der Onkologie immer
darum geht, den schwer kranken Patienten und seine Angehdrigen in einer existentiell be-
drohlichen Situation empathisch und vor allem individuell zu begleiten, das haben die Vortra-
ge aus den verschiedenen Teilbereichen und zu den verschiedenen Themenkreisen deutlich

gemacht.

Die Lucken zwischen den einzelnen Bereichen werden immer kleiner. Dazu wird auch die
Fusion von ASO und ARNS zur neuen Arbeitsgemeinschaft Supportive MalZnahmen in der
Onkologie, Rehabilitation und Sozialmedizin (ASORS) der deutschen Krebsgesellschaft bei-
tragen. Auf dem deutschen Krebskongress 2008 in Berlin wird am 23. Februar in Berlin in die
Grundungsversammlung des ASORS stattfinden. Ziel ist es, eine gemeinsame Dachgesell-
schaft zu bilden, die innerhalb der Deutschen Krebsgesellschaft supportive und rehabilitative

@ ASORS

Arbeitsgemeinschaft Supportive MaBnahmen in der Onkologie,
Rehabilitation und Sozialmedizin der Deutschen Krebsgesellschaft

Themen koordiniert.

Ermoglicht wurde der Expertenworkhop durch die Unterstiitzung der Firmen Roche Pharma
AG, AMGEN GmbH, Bionorica Ethics GmbH, Hikma Pharma GmbH ribosepharm division,
MSD Sharp & Dohme GmbH, Sanofi -Aventis Deutschland GmbH und TopoTarget A/S.
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