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Editorial

Licbe Leserinen und tiebe Leser,

Uber akiuelle Projekte des Bundesverbandes Prostata-
krebs Selbsthilfe e.V. (BPS) und Uber zukUnffige Vorhaben
informiert dieses Editorial.

Die ,praferenzbasierte randomisierte Studie beim Niedrig-
Risiko-Prostatakarzinom® kdnnte in diesem Jahr begonnen
werden. Sie soll weitere wissenschaftliche Erkenntnisse zur
Aktiven Uberwachung bei frihen Tumorstadien mit niedri-
gem Malignitatsgrad erbringen. Weiterhin soll die Studie
belegen, welche der Behandlungsmoglichkeiten — Ope-
rafion, Bestrahlung von auBen, Bestrahlung von innen —
den anderen Alternativen Uber- oder unterlegen ist.
Jens-Peter Zacharias und Paul Enders, Mitglieder des BPS-
Vorstandes, vertreten die Interessen der Patienten in der
Studienleitung.

Ab diesem Jahr nehmen BPS-Selbsthilfegruppenleiter als
Auditoren an Rezertifizierungsaudits der Prostatazentren
feil. Hans Lehmann (Selbsthilfegruppe Fulda) und Anfon
Krapf (Selbsthilfegruppe Bietigheim) vertreten die Patien-
teninteressen.

In diesem Jahr ist die erste Aktualisierung der interdiszipli-
naren Leitlinie der Qualitat S3 zur Friherkennung, Diagno-
se und Therapie der verschiedenen Stadien des Prostata-
karzinoms geplant. Paul Enders, Hanns-Jorg Fiebrandt und
Jens-Peter Zacharias werden wie schon bei der Ersterstel-
lung der Leitlinie als Patientenvertreter mitarbeiten.

Der BPS hat im Januar 2011 mit den Selbsthilfeverbdnden
im Haus der Krebs-Selbsthilfe die 99 deutschen Abgeord-
neten des Europdischen Parlaments gebeten eine
Deklaration fur die Koordinierung der Krebsforschung im
Europdischen Parlament zu unterstitzen. Die Deklaration
wurde verfasst von den Abgeordneten: Marisa Matias, Jo
Leinen, Michéle Rivasi, Herbert Reul und Antonyia Parva-
nova. Im Februar wurde die Deklaration mit der Mehrheit
des Europdischen Parlaments angenommen. Eine besse-
re, schnellere und kostengunstigere Krebsforschung durch
koordiniertes Vorgehen in Europa ist das Ziel der Deklara-

fion, mit deren Umsetzung die Kommission beauftragt
wird. Deutsche Abgeordnete, welche die Deklaration
nicht unterstltzt haben, werden wir um eine Erkidrung bit-
fen.

Die koordinierte Prostatakrebsforschung in Deutschland ist
aus Sicht des BPS noch nicht in einem zufrieden stellen-
den Stadium. Diese Bewertung wird von Medizinem und
Wissenschaftlern geteilt. Vor dem Hintergrund der Dekla-
ration des Europdischen Parlaments besteht Hoffnung,
dass der BPS in Zukunft von wirklichen Fortschritten fUr eine
koordinierte Prostatakrebsforschung in  Deutschland
berichten kann.

Die Versorgung von Mdnnerm mit fortgeschrittenem Pros-
tatakrebs ist ein besonderes Anliegen des BPS. Die Struk-
tur eines Medizinischen Kompetenznetzes, wie es fur Uber
20 andere Erkrankungen in Deutschland bereits existiert,
ist unsere Zielvorstellung. In dieser etablierten, vom
Bundesministerium fUr Bildung und Forschung geforder-
ten Organisationsform, kdnnen Behandlungen, inklusive
experimenteller und komplementdarer onkologischer The-
rapien und Forschung in einem Verbund von Kliniken und
Praxen erfolgen. Die hierfur notwendige, zum Ziel fuhren-
de UnterstUtzung haben wir noch nicht gewinnen kon-
nen.

Eine Leitlinie der Qualitat S3 zu ,Psychoonkologische Diag-
nostik, Beratung und Behandlung von Krebspatienten®
befindet sich in der Entstehung. Manfred Olbrich (Selbst-
hilfegruppe Herxheim) vertritt die Patienteninteressen.

Eine Leitlinie der Qualitat S3 zur ,Bisphosphonat-assoziier-
ten Kiefernekrose" wird in diesem Jahr entwickelt. Auch
hier hat der BPS die Moglichkeit, Patienteninteressen zu
vertreten.,

Einen Behandlungsstandard zur Optimierung der Rehabi-

litation nach einer Prostatakrelbstherapie mdéchte der BPS
mit Experten der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
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gesellschaften und Fachkliniken entwickeln. Im Februar
wurde die Arbeit hierzu aufgenommen. Joachim Bock-
mann (Prostatakrebs Selbsthilfegruppe Bad Zwischenahn)
vertiitt die Patienteninteressen.

Das Prostatakrelos-Studienregister  (www.studien.de) hat
sich sehr gut entwickelt. Mit Unterstitzung der Wissen-
schaftichen Medizinischen Fachgesellschaften konnte
die Anzahl der Studien im Register auf ein Mehrfaches
vergréBert werden. Neue Uberlegungen der Deutschen
Gesellschaft fur Urologie e.V. und der begonnene Aufoau
eines Registers fur klinische Studien der Europdischen Arz-
neimittelagentur EMA (https://www.clinicaltrialsregister.eu)
werden uns wahrscheinlich veranlassen, das Register
nicht mehr in der Ihnen bekannten Form weiterhin zu
betreuen.

Die Evidenz basierte Behandlung des Prostatakrebses
durch Umsetzung der S3-Leitlinie bleibt auch in diesem
Jahr eine Aufgabe des BPS. Unserem Eintreten fur Medizin
mit verldsslichstem Wirkungsnachweis haben wir Ausdruck
gegeben durch eine Mitgliedschaft im Deutschen Netz-
werk Evidenz basierte Medizin.

Evidenz basierte Medizin ist kein inhaltsleeres Schlagwort.
Dokumentation und Verdffentlichung der Behandlungser-
gebnisse sind essentielle Inhalte dieses Medizinverstand-
nisses. Dem haben sich die zerfifizierten Prostata- und Pros-
tatakarzinomzentren mit ihrer standardisierten Qualitaissi-
cherung verschrieben. Neben der interdisziplindren und
kooperativen ambulanten/stationdren Behandlung ist sie
das besondere QualitGtsmerkmal der Zentren. Sobald die

Zentren inre Behandlungsergebnisse verdffentiichen, wer-
den sie den Patienten eine informierende Enfscheidung
emmoglichen. Fur diese Chance durch Transparenz setzt
sich der BPS ein. Wir werden in der ndchsten Ausgabe des
BPS-Magazins Uber diese Entwicklung berichten.

Jahr far Jahr ist Prostatakrebs far 12.000 Mdanner in
Deutschland noch immer eine Todesursache. Ihnen
konnte die Evidenz basierte Medizin nicht helfen. Ob es
Chancen gegeben hatte, sie erfolgreicher zu therapieren
mit Miffeln und Methoden, die nur schwache Evidenz
besitzen, wissen wir nicht. Aber wir wissen — Patienten im
fortgeschrittenem Stadium inhrer Erkrankung suchen den
Zugang zu allen ihnen Hoffnung versprechenden Thera-
pien und Therapeuten. Diese Behandlungen zu doku-
mentieren und, falls sinnvoll, in Beobachtungsstudien zu
prufen, solite fur alle Mediziner selbstverstandlich werden.
Diesen Prozess versucht der BPS mit seinem Arbeitskreis
Fortgeschrittener Prostatakrebs in Gang zu setzen.

Unterstltzung fur Manner mit Prostatakrelos und inre Nachs-
fen sind Existenz- und Beweggrunde der Selbsthilfegrup-
pen im BPS. Fur inre Aufgaben bendtigen sie Ihren guten
Rat und gute Taten. Falls Sie eine Moglichkeit haben, den
BPS in seiner Arbeit zu unferstltzen, werden Sie uns sehr
wilkommen sein.

Il
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-Vorsitzender-

Vereinsinterne Ankundigung

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V.
Bundestagung 2011
Mitgliederversammlung
Wrzburg
14.-16. Juni 2011
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Aktuell

Deutsche Krebshilfe Preis 2009 verliehen
Zwei Verireter der Krebs-Selbsthilfe ausgezeichnet

v.l. Hans-Peter KrGmer, Gerhard Englert, Hilde Schulte und Gerd Net-
tekoven bei der Preisverleihung

Erstmals erhielten zwei Verireter der Krebs-Selbsthilfe den
Deutsche Krebshilfe Preis: Hilde Schulte, Ehrenvorsitzende
der Frauenselbsthilfe nach Krebs, und Professor Dr. Ger-
hard Englert, Vorsitzender der Deutschen ILCO, wurden
ausgezeichnet fur inr Engagement in der Patientenvertre-
tung. Hilde Schulte und Professor Gerhard Englert erhal-
tfen den Deutsche Krebshilfe Preis in Anerkennung inhres
Einsatzes fUr Krebs-Patienten, fur die Akzeptanz der Krelbs-
Selbsthilfe im Gesundheitswesen sowie fur ihre Verdienste,
die Patientenbeteiligung im Versorgungssystem umzuset-
zen", sagte Hans-Peter Krdmer, Vorstandsvorsitzender der
Deutschen Krebshilfe, am 13. Dezember 2010 im Rah-
men einer Feierstunde im Haus ,La Redoute® in Bonn-Bad
Godesberg. Die Deutsche Krebshilfe vergab den Preis
zum nunmehr 14, Mall. Er ist mit jeweils 10.000 Euro dotiert.

LSelbsthilfe-Vertreter kdnnen Krebs-Betroffene vom Zeit-
punkt der Diagnose bis hin zur Wiedereingliederung in
den Alitag unterstutzen. Sie tragen dozu bei, Defizite in
der Versorgung zu beseitigen und verfreten die Inferes-
sen von Patienten auf gesundheitspolitischer Ebene”,
sagte Krdmer. Mit der Verleihung des Deutschen Krebs-
hilfe Preises an zwei Selbsthilfe-Vertreter wolle die Deut-
sche Krebshilfe die groRe Bedeutung der Krebs-Selbsthil-
fe im Rahmen der psychosozialen Versorgung von Krebs-
Patienten zum Ausdruck bringen.

Dies wird der Deutschen Krebshilfe auch von Seiten der
Arzteschaft bestdtigt: ,Frau Schulte hat mit inrer Tétigkeit

einen Paradigmenwechsel in der Onkologie angestoBen
und umgesetzt: Selbsthilfevertreter sind in der modernen
Onkologie gleichberechtigte Mitglieder in der onkologi-
schen Partnerschaft — auf Augenhéhe und aktiv mitbe-
stimmend. Dies qgilt fUr die Gesundheitspolitik ebenso wie
fUr die wissenschaftlichen Fachgesellschaften und die kli-
nisch-onkologische Routine®, sagte Professor Dr. Diethelm
Wallwiener in seiner Laudatio. Wallwiener ist Direktor der
Universitats-Frauenklinik Tibingen und Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fur Senologie.

Hilde Schulte engagiert sich seit 1993 in der Frauen-
selbsthilfe nach Krebs. Von 2003 bis 2009 war sie Bundes-
vorsitzende der Organisation. Die Preistragerin ist unter
anderem Mitglied im Wissenschaftlichen Beirat der Deut-
schen Gesellschaft fur Senologie und im Patientenbeirat
der Deutschen Krebshilfe. Sie arbeitet mit im Gemeinsa-
men Bundesausschuss, bei der Erstellung von Leitlinien im
Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie, beim
Nationalen Krebsplan und in der Zerfifizierungskommis-
sion Brustzentren der Deutschen Krebsgesellschaft. ,Frau
Schulte ist eine Personlichkeit, die allein in der Geschich-
te schon dadurch ihren Platz gefunden hat, in dem sie
Bricken gebaut hat — nicht nur zwischen gestemn, heute
und morgen, sondern auch zwischen den klinischen und
wissenschaftichen Onkologen, den Qualitafssicherem
und den Ratfsuchenden sowie Betroffenen®, so Wallwie-
ner.

Professor Dr. Gerhard Englert ist seit 1975 Vorsitzender
der Deutschen ILCO, einer Selbsthilfevereinigung far
Menschen mit einem kunstlichen Darm- oder Blasenaus-
gang oder mit Darmkrebs. Er war viele Jahre Mitglied im
Vorstand des Deutschen ParitGtischen Wohlfahrisverban-
des und der Bundesarbeitsgemeinschaft ,Hilfe fur Behin-
derte®. Zudem ist er Vorsitzender des Patientenbeirates
der Deutschen Krebshilfe. Englert arbeitet auBerdem in
Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses und
des Nationalen Krebsplans mit und ist bereits vielfach mit
Preisen ausgezeichnet worden.

.Durch die Wurdigung dieses Engagements wird eine
Personlichkeit geehrt, die ganz entscheidend zu dem
groRen Ansehen der Krebs-Selbsthilfe beigefragen und
ihr Selbstverstdndnis wesentlich gepragt hat. Englerts
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Engagement, sein Kbnnen und seine Weitsicht haben
ihm eine bundesweite Reputation verschafft und ihn zu
einem der renommiertesten Vertreter der Krebs-Selbsthil-
fe gemacht®, sagte Jeannette Arenz in ihrer Laudatio.
Arenz ist Leiterin der Abteilung Rehabilitation und
Gesundheit beim Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsver-
band. ,Professor Englert hat sehr fruh erkannt, welch
wichtigen Beitrag die Krebs-Selbsthilfe bei der Behand-
lung krebskranker Patienten leistet, und er hat Personlich-
keiten wie Mildred Scheel von den Anliegen der Krebs-
Selbsthilfe Uberzeugt®, so Arenz.

Der Deutsche Krebshilfe Preis geht zurlck auf eine Erbo-
schaft, welche die Deutsche Krebshilfe im Jahr 1996
erhielt. Diese Erbschaft war verbunden mit der Aufloge,
den Erés zinsbringend anzulegen und aus den Ertrdgen
einen jahrlichen Preis fur herausragende Arbeiten in der
Onkologie zu vergeben. Mit der Verleinung des Deutsche
Krebshilfe Preises kommt die in Bonn ansassige Organi-
sation dem letzten Wunsch der Familie Dr. Wilhelm Hoff-
mann nach.

Pressemitteilung der Deutschen Krebshilfe e.V.,
Dezember 2010

Berufsverband der Deutschen Urologen

BDU-Prasident Dr. Axel Schroeder

im Interview

Red. (mk): Dr. Axel Schroeder wurde im Rahmen des 62.
Kongresses der Deutschen Gesellschaft fur Urologie e.V.
zum Prasidenten des Berufsverbandes der Deutschen
Urologen e.V. (BDU) gewdhlt. Dr. Schroeder ist niederge-
lassener Urologe in Neumunster, Schleswig-Holstein. Er
gab dem Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V.
im Januar 2011 das nachstehende Interview.

Herr Dr. Schroeder, welche Programmschwerpunkie
werden Sie wdhrend Ihrer Présidentschaft verfolgen?
Kollegiale Zuwendung, Mitsprache und Information der
niedergelassenen Kollegen an der Basis, transparentes
Handeln in den Organen des BDU und stérkere politische
Durchsetzungskraft durch gezieltes Lobbying in allen Ver-
sorgungsebenen — das sind die Prinzipien, die mich bei
der FUhrung unseres Berufsverbands leiten. Dazu gehé-
ren auBerdem auch Strukturanpassungen (Transparenz)
und neue Prozesse (Kommunikation) im BDU.

Zu den dringlichsten Aufgaben des Berufsverbands der
Deutschen Urologen zdhlt die Sicherung einer qualifizier-
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ten, wohnortnahen und flG-
chendeckenden urologischen
Versorgung mit dem Ziel, regio- :
nale Versorgungsverantwor- 'x"‘*,.

tung durch Praxen und Kiliniken zu Ubemehmen. Dazu
bedarf es der Starkung regionaler urologischer Verbunde
und Netzwerke mit dem Ziel der Verzahnung amibulanter
und stationdrer Urologie sowie infegrierter Versorgung.

Zentrale Herausforderungen sind dartber hinaus die
onkologische Versorgung, Versorgungsforschung und
neue Versorgungsformen wie die sektorlbergreifende
Versorgung.

Bei der Umsetzung des Paragraphen 116 b (Zulassung
der Kliniken zur ambulanten Versorgung in besonderen
Fallen), beim Aufbau Medizinischer Versorgungszentren
und integrierter Versorgung stehe ich fur Kooperation
statt Konfrontation. Voraussetzung daflr ist die gleich-
berechtigte Partnerschaft des ambulanten und statio-
ndren Sektors zwecks Ausgleichs von Versorgungsdefizi-
ten.




Der BDU ist ein Mitgliederverband, der die beruflichen
und berufspolitischen Interessen der Arzte aus Klinik und
Praxis vertritt und somit in der Pflicht steht, neue Versor-
gungsformen zur Verbesserung der Patientenbetreuung
zu entwickeln und zu gestalten.

Urologinnen und Urologen in Klink und Praxis sind die
qualifizierten Versorger u. . von Prostataerkrankungen, uro-
logischen Krebserkrankungen und Leiden des unteren und
des oberen Hamtrakts. Dies gilt es zukunftig noch deut-
licher in der Gesellschaft darzustellen. Wir sehen die Ver-
sorgungsverantwortung schon bei unserer Facharztgruppe
und diesen Anspruch wollen wir erflllen — mehr denn je.

Gibt es flr die Behandlung des Prostatakarzinoms eine
spezielle Qualifikation niedergelassener Urologen, und
woran kann der Patient diese Arzte erkennen?
Sie erkennen diese Urologinnen und Urologen an der
Gebietsbezeichnung ,Urologie®. Jeder Facharzt fur Urolo-
gie hat im Rahmen seiner Facharztausbildung gemal
der Weiterbildungsordnung das gesamte Spekirum der
urologischen Krebserkrankungen durchlaufen. Prostata-
krebserkrankungen stehen da an erster Stelle. Hier sind
die Qualifikationen durch Leitlinienorientierung gestutzt.
Zusatzqualifikationen mit den anerkannten Zusatzbe-
zeichnungen wie ,Spezieller Urologischer Chirurgie® und
der ,Medikamentdsen Tumortherapie® sind ein weiterer
Nachweis. Dozu gehort auch die Zulassung als onkolo-
gisch bevollmdachtigter Vertragsarzt im Rahmen der
Zusatzvereinbarung ,Onkologie" der kassendrztlichen Ver-
sorgung.

Wie wird der BDU die Anwendung der $3-Leitlinien fir
das Prostatakarzinom sicherstellen und prifen?

Der BDU hat im Jahre 2010 im Rohmen der Fortbildung
umfassende Seminare zu den S3-Leitlinien des Prostata-
karzinoms in Deutschland abgehalten und setzt diese
Forfbildungsreine auch in 2011 fort.

Ferner ist gerade diese Leitlinie aufgrund des hohen
Versorgungsbedarfs standiges Thema in der Fort- und
Weiterbildung. Gepruft werden Richtlinien letztendlich
durch Patientenzufriedenheit, Ergebnisqualitat und Ver-
sorgungsforschung, wie z. B. die HAROW-Studie, die der
BDU mit initiiert hat und begleitet.

Dazu gehdrt auch die Beteiligung an der neuen prafe-
renzbasierten randomisierten Studie beim Niedrig-Risiko-
Prostatakarzinom.

Welche Griinde sprechen flr die Kooperation nieder-
gelassener Urologen mit Prostatakarzinomzentren bzw.
Prostatazentren?

Das Prostatakarzinom ist mit Gber 60.000 Neuerkrankun-
gen pro Jahr der haufigste Krebs beim Mann.

Eine flichendeckende, wohnortnahe und qualifizierte
Versorgung wird nur durch die ambulante Versorgung
niedergelassener Urologinnen und Urologen und statio-
ndr durch die Urologischen Kliniken gewdhrleistet.

Der Facharzt fur Urologie ist nicht nur der Lofse in
Sachen Prostatakrebs, sondermn der Fihrende und Ver-
antwortliche in Diagnostik und Therapie des Prostatakarzi-
noms. Der niedergelassene Urologe erflllt hier die Rolle
eines Primararztes in Kooperation mit der stationdren Ver-
sorgung, auch fachgruppenubergreifend.

Steuernd und fuhrend in Kooperation mit den beteilig-
ten Fachgebieten ambulant und stationdr sind in diesem
Prostatanetzwerk auch Prostatazentren und Prostatakarzi-
nomzentren ergdnzend eingebunden.

FUr die Primdarversorgung sind Zenfren im Sinne einer
flachendeckenden und wohnortnahen Versorgung
ungeeignet.

In der Sekunddrversorgung, insbesondere bei fortge-
schrittenen Krebserkrankungen, bedarf es dieser Zentren
als infegralem Bestandteil einer qualifizierten Versorgung
im regionalen Kompetenznetz .

Gibt es notwendige therapeutische MaBnahmen, die
von den Krankenkassen nicht vergiitet werden?

Ja, die gibt es immer noch und immer wieder:

Zum Beispiel ist die ambulante Bestrahlung der Prostata
von innen, die sogenannte Brachytherapie des Prostata-
karzinoms, als ambulante Therapie bis heute nicht
Bestandteil des GKV-Leistungskataloges. Nur als stationd-
re Behandlung wird sie erstattet.

Wdhrend Kliniken innovative Leistungen auch ohne den
medizinischen Nutzennachweis schon stationdr erringen
durfen, wird den Kassenpatienten in der Regel auch
heute noch die ambulante Brachytherapie vorenthalten.

Der Gesetzgeber schreibt in der ambulanten Versor-
gung zunéchst den Nutzennachweis innovativer Diagno-
stik und Therapie vor, bevor es eine Kassenleistung wird —
mit dem Resultaf, dass betroffene Patienten stationdr
behandelt werden mussen, wenn der Kostentrdger eine
KostenUbernahme verweigert. Und das ist heute an der
Tagesordnung.
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Dem Patienten bleibt nichts anderes Ubrig, als die
Kosten fur eine Behandlung, die sich ambulant weltweit
bewdhrt hat, selbst zu tragen.

Dazu gehdrt auch die chemotherapeutische Zweitli-
nientherapie beim fortgeschrittenen Prostatakarzinom
mit Cabazitaxel.

Ahnlich wird es sich mit der Therapie des neuen Anti-
androgen Abiraferone verhalten und nach Abschluss
der Studienphase wohl auch mit dem Impfstoff Pro-
venge (Dendreon).

Sind Sie der Meinung, dass Prostatakrebs zu haufig
diagnostiziert und zu oft therapiert wird?

Nein.

Wir haben heute in der Tat eine rasante Zunahme der
Entdeckungsrate und der Therapie von Prostatakrebs.
Dies ist einer verbesserten Diagnostik und der Demogro-
phie geschuldet, aber auch der Tatsache, dass eine
breite Behandlungspalette von Aktiver Uberwachung
Uber Brachytherapie, hoch fokussiertem Ultraschall und
Operation unter kurativer Zielsetzung zur VerfUgung steht.
So macht Friherkennung Sinn und fuhrt unweigerlich zu
hdheren Entdeckungs- und Behandlungsraten, mit dem

Unterschied zu fruher, dass die Rate der fortgeschritte-
nen Prostatakarzinome deutlich gesunken ist. Dies wird
sich kunftig in einer Zunahme der Uberlebensrate und
Abnahme der Todesrate beim Prostatakarzinom zeigen.

Welche Erfahrungen haben Sie mit der Prostatakrebs-
Selbsthilfe und welche Bedeutung sollte sie im
Gesundheitswesen haben?

Gute Erfahrungen.

In Schleswig-Holstein haben wir eine enge Zusammen-
arbeit mit den lokalen und regionalen Selbsthilfegrup-
pen. Insbesondere regionale urologische Netzwerke
pflegen einen regen Austausch. Hier hat das NordOst-
see-Prostatanetz eine beispielhafte Vorreiterrolle.

Im kunftigen Dialog und Wandel des Gesundheitssy-
stems mussen Hilfe zur Selbsthilfe und Eigenverantwortung
einen hohen Stellenwert haben. Wir Arzte winschen uns
den mundigen Burger, gerade in Zeiten, in denen das
Gesundheitssystem seine  Leistungsbereitschaft an der
Einnahmenseite orientiert und nicht am Notwendigen.

LArzt und Patient — Hand in Hand" ist fur mich als Prési-
dent des BDU daher der Leitgedanke!

Stiftung Mannergesundheit/HAROW

Das schwache starke Geschlecht
Erster Deutscher Mannergesundheitsbericht veroffentlicht

Von Professor Dr. Doris Bardehle, Stiftung Mannergesundheit

Praventionsangebote und medizinische Versorgung
mussen besser an den unterschiedlichen Bedurfnissen
von Mdnnem und Frauen ausgerichtet sein. Das ist ein
Ergebnis des Ersten Deutschen Mdnnergesundheitsbe-
richts, der im Okfober 2010 von der Stiftung Mannerge-
sundheit und der Deutschen Gesellschaft fur Mann und
Gesundheit e V. mit UnterstUtzung der DKV Deutsche
Krankenversicherung AG verdffentlicht wurde.

Der Bericht fasst erstmals die gesundheitliche Lage,
die Gesundheitsversorgung und das Gesundheitsverhal-
fen von Mdannermn in Deutschlond zusammen. Er zeigt

o BPS-Magazin 1/2011

Defizite der Gesundheitsforderung und der medizini-
schen Versorgung auf, gibt Handlungsempfehlungen
und liefert Impulse fur weitergehende Forschungen. Ein
hochrangiges Autorenteam um die Herausgeber Profes-
sor Doris Bardehle und Dr. Matthias Stiehler beleuchtet in
dem Bericht verschiedene Bereiche der Mannergesund-
heit: Die einzelnen Beitrdge gehen u. a. auf historische
Sichtweisen, die Gesundheit von Jungen und des altem-
den Mannes, die haufig unterversorgten psychischen
Erkrankungen, das mannliche Risikoverhalten sowie die
sozialen Lebensumstdnde von Ménnem ein.



Arbeitsauftrag an die Politik

Der Mdnnergesundheitsbericht stellt fest, dass Mdanner
das weitgehend vernachldssigte Geschlecht sind: Allzu
lange waren Wissenschaft, Politk und Krankenkassen
zbgerlich, mannliche Gesundheitsprobleme zu akzeptie-
ren und zielgerichtet zu beheben. So fehlte bisher auch
ein Mannergesundheitsbericht, wdhrend ein Frauenge-
sundheitsbericht bereits seit 2001 vorliegt. Mit dem jetzi-
gen Pilotbericht ist damit zugleich der Auffrag an die
Politik verbunden, einen offiziellen staatlichen Mdnnerge-
sundheitsbericht auszuarbeiten. Bundesfamilienministerin
Dr. Kristina Schroder verwies bei der Vorstellung des
Berichts darauf, dass die Bundesregierung erstmals
ausdricklich eine Jungen- und Mdannerpolitik be-
freibt und im Jahr 2011 ein staatflicher Mdannerge-
sundheitsbericht des Robert-Koch-Instituts erscheinen
wird.

Urologie ein Schwerpunkt des Berichts

Ein umfassendes Kapitel von Professor Lothar WeiBlbach
und Professor Frank Sommer widmet sich den urologisch-
andrologischen Erkrankungen. Dazu gehdren vor allem

Krankheiten der Prostata und insbbesondere das Prostata-
karzinom. Die Zahl der Prostatakrels-Erkrankungen nimmt
weiterhin zu, gegenwartig werden in Deutschland jahrlich
etwa 64.000 Neuerkrankungen festgestellt. In der Statistik
krebsbedingter Todesursachen liegt dieser Tumor hinter
Lungen- und Darmkrebs an drtter Stelle. Weiterhin
betrachten die beiden Autoren sexuelle Funktionsstorun-
gen wie Erektile Dysfunktion oder Ejaculatio preacox und
die zunehmende Zeugungsunfahigkeit bei Mannern. Sie
weisen in ihrem Beitrag darauf hin, dass noch immer ein
offentlich wahmehmbarer Unterschied zwischen Frauen-
und Mdannerkrankheiten gemacht wird.

Trofzdem pladieren WeiBbach und Sommer daflr,
Mannerkrankheiten nicht nur auf die Prostata zu reduzie-
ren. Die VerknUpfung der vielfdltigen Aspekte der Man-
nergesundheit macht schlieBlich auch die Bedeutung
des Ersten Deutschen Mdnnergesundheitsberichts aus:
.Der Mannergesundheitsbericht wird den Mannern nicht
nur zu medizinischer, sondern vor allem auch zu mehr
gesellschaftlicher Aufmerksamkeit verhelfen®, hofft die
Mitherausgeberin Professor Dr. Doris Bardehle von der Stif-
tfung Mdnnergesundheit.

Der Mdnnergesundheitsbericht ist zum Preis von je 29,90 €
(plus 3,95 Euro Versandkosten) bei der Stiftung Mdnnerge-
sundheit per Telefax 030 | 27 87 56 73 zu beziehen.
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HAROW-Studie soll die Prostatakrebs-
Versorgung in Russland verbessern

Stiftung Mannergesundheit unterstitzt Aufbau von

Prostata-Kompetenzzentren

Von Professor Dr. Lothar Weilbach, Stiftung Mannergesundheit

HARQ\)D\E

Die von der Stiftung Mannergesundheit initiierte HAROW-
Studie zur Behandlung des lokal begrenzten Prostatakar-
zinoms lauft noch bis ins Jahr 2013. Bereits jetzt treiot die
gemeinnutzige und unabhdngige Stifftung in Zusam-
menarbeit mit der Forderin der Studie, der GAZPROM
Germania GmbH, auch die &rztliche Fortbildung in Russ-
land voran.

Erkrankt ein russischer Mann an Prostatakrebs, gibt es
fur ihn derzeit keine groBe Auswahl an Therapiemadglich-
keiten. Mit hoher Wahrscheinlichkeit wird er durch die
Entfernung der Hoden kastriert. Dies ist ein drastischer Ein-
schnift in die Lebensqualitat des Betroffenen. Seltenere
Behandlungsmethoden sind die operative Entfernung
der Prostata, die Bestrahlung oder die medikamentdse
Hormonentzugstherapie. Uber nicht-invasive Strategien
wie Active Surveillance (Aktive Uberwachung) oder
Watchful Waiting (Beobachtendes Abwarten) ist hinge-
gen nur wenig bekannt und sie werden daher praktisch
nicht angewandt. Haufig fehlen hierflr bereits die grund-
legenden Voraussetzungen einer umfangreichen Aufkla-
rung des Betroffenen und einer eindeutigen Zuordnung
des Tumors in Risikogruppen.

.Die GréRe des Landes, das russische Gesundheitssys-
fem und ein anderes Gesundheitsbewusstsein sind eine
besondere Herausforderung®, so Professor Lothar Weil-
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bach, Wissenschaftlicher Vorstand der Stifftung Mé&nner-
gesundheit und zugleich Wissenschaftlicher Leiter der
HAROW-Studiie. ,Es gibt so gut wie keine Krebsfruherken-
nung. Offentliche Informationen beispielsweise zur PSA-
Unfersuchung fehlen meist vollig. Zudem mangelt es
haufig bereits an medizinischem Material fUr die PSA-
Bestimmung oder an Biopsiegerdten und -nadeln. Im
Vergleich zu unserem deutschen Gesundheitswesen sind
die an der Diagnostik und Therapie beteiligten Fachdiszi-
plinen in Russland streng getrennt. Ein fachubergreifen-
des Arbeiten findet nur selten statt”, so WeiBbach weiter.

Ziel der Stiftung Mdannergesundheit ist es daher, den
Aufbau interdisziplindrer Prostata-Kompetenzzentren in
Russland anzustoBen. Grundlage hierfur sind fachuber-
greifende WeiterbildungsmalBnahmen fur Urologen,
Strahlentherapeuten und Pathologen. Bereits beim
ersten Fortbildungssymposium im November 2009 in St.
Petersburg kamen 110 interessierte Arzte zusammen. Im
September 2010 wurde die begonnene Zusammenar-
beit in Moskau mit einem weiteren Symposium fortge-
setzt. Eine weitere Veranstaltung soll im Herbst dieses
Jahres emeut in St. Petersburg folgen.

Zuvor besuchten russische Urologen, Strahlenthera-
peuten und Pathologen im Februar ein zertifiziertes Pros-
tatazentrum in Erlangen und lieRen sich dessen Struktur
und Arbeitsweise ndher erklaren. Zusatzlich schlossen die
Stifftung Mdnnergesundheit sowie inr Partner, der Dach-
verband der Prostatazentren Deutschlands e.V. (DVPZ),
gemeinsam mit inren russischen Partnermn eine Koopera-
fionsvereinbarung zum Aufbau eines Prostata-Kompe-
tenzzentrums in Nordrussland, das letztlich auch mit den
Erkenntnissen aus der deutschen HAROW-Studie nach-
haltige Strahlkraft auf die medizinische Versorgung in
ganz Russland entwickeln soll.



Diagnose und Therapie

Neue PSA-Form verspricht Fortschritt
in der Prostatakarzinomdiagnostik:

[-2]pro-PSA

Von Professor Dr. Axel Semjonow

Klinik und Poliklinik fiir Urologie, Universitédtsklinikum Miinster

Seit der Entdeckung des prostataspezifischen Antigens
(PSA) wird nach zusdtzlichen Parametern gesucht mit
dem Ziel, die Aussagekraft des PSA zu erhdhen, um
dadurch die Anzahl unnétig entnommener Prostatabiop-
sien senken zu kdnnen und mMoglichst wenige Prostata-
karzinome zu Ubersehen. Das Anfang der 90er Jahre ent-
deckte freie PSA (F-PSA) erlaubt in Kombination mit dem
Gesamt-PSA (T-PSA) eine bessere Identifizierung von Man-
nemn mit einem Prostatakarzinom. Von der zusdizlichen
Bestimmung von F-PSA profitieren aber nur die Méanner,
die einen sehr hohen (es liegt eher kein Prostatakarzinom
vor) oder einen sehr niedrigen (es kann ein Prostatakarzi-
nom oder eine Prostataentzindung vorliegen) Anteil des
F-PSA am T-PSA aufweisen.

Prostatakarzinomzellen produzieren weniger PSA als
gutartige Prostatazellen, geben aber meist (nicht
immer) mehr PSA in das Blut ab, in dem PSA dann in
erhdhter Konzentrafion gemessen werden kann. Die
PSA-Unterformen, die von bdsartigen Zellen gebildet
werden, unterscheiden sich in ihrer Konzentrationsver-
teilung von denjenigen PSA-Unterformen, die von gut-
artigen Zellen gebildet werden. Zu den Fakforen, die
die Aussagekraft des PSA einschrdnken konnen, geho-
ren Konzentrationsunterschiede bei wiederholten Mes-
sungen, da der PSA-Wert biologischen und messtech-
nischen Schwankungen unterliegt. Wahrend die biolo-
gischen Schwankungen bis zu 20% betragen kénnen,
verursachen messtechnische Schwankungen bei Ver-
wendung desselben Messinstrumentes meist nur
Abweichungen bis etwa 5%'. Noch deutlich schwieri-
ger wird die Interpretation der Messergebnisse aber,
wenn mit Messinstrumenten verschiedener Hersteller
gemessen wird, hier kdnnen die Unterschiede Uber
20% betragen.

Freies PSA

Seit 1991 kann zusdtzlich zum T-PSA der Quotient aus
F-PSA und T-PSA (F/T-PSA) bestimmt werden, um Mdanner
mit leicht erhdhten T-PSA-Werten zu erkennen, die bei
hohem F/T-PSA wahrscheinlich kein Prostatakarzinom
(PCa) haben®. F/T-PSA kann zu einer Verminderung unno-
figer Prostatabiopsien beitragen, jedoch ist der Anteil an
Mdannem, die einen hierfur ausreichend hohen F/T-PSA
Quotienten aufweisen, relativ gering.

Weitere Forschungsbemuhungen haben weitere Vor-
lAuferformen (siche Abb. 1) des F-PSA charakterisiert,
ohne jedoch zundchst einen zusaizlichen klinischen Nut-
zen nachweisen zu kénnen®,

Die Aussagekraft von [-2]pro-PSA ist klinisch hilfreich

Im Jahr 2000 zeigten Mikolajczyk et al.*, dass eine dieser
F-PSA Vorlauferformen, das [-2]pro-PSA, im Prostatakarzi-
nom-Gewebe in erhdhter Konzentration vorliegt. Ein Jahr
spdter konnte dieser Unterschied auch im Serum nach-
gewiesen werden® und der Quotient aus [-2]pro-PSA und
F-PSA zeigte sich sowohl dem T-PSA als auch dem F/T-PSA
Uberlegen. Mittlerweile gibt es erste Hinweise darauf,
dass der Quotient aus [-2]pro-PSA und F-PSA (je hoher,
um so verdachtiger fur ein Prostatakarzinom) nicht nur
eine bessere Identifizierung von Mannern mit Prostatakar-
zinom erlaubt®, sondern zusatzlich auch bei der Erken-
nung aggressiver Karzinome hilfreich sein kénnte und
damit moglicherweise die Behandlungsnotwendigkeit in

8-10

"Aktiven Beobachtungsstudien® vorhersagen kann™ .

Kombination von drei PSA-Parameter im ,Prostate
Health Index“ (phi)

Um die Interpretation der drei einzeln bestimmten PSA-
Formen (T-, F- und [-2]pro-PSA) zu vereinfachen, kdnnen
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Abbildung:
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F-PSA besteht aus verschiedenen molekularen Vorlduferformen. Eine dieser Vorlduferformen, [-2]pro-PSA, scheint
bislang unter den Serummarkem die hdchste Vorhersagekraft fUr ein Prostatakarzinom zu haben und kann mog-
licherweise auch Hinweise auf die Aggressivitat des Karzinoms geben.
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Die Arbeitsgruppe um Steve Mikolajczyk und Harry
Rittenhouse verdffentlichte die ersten klinischen
Studien, mehrere andere Studien folgten und besta-
figten fast ausschlieRBlich die Ergebnisse.

sie in einem Wert zusammengefasst werden. Dieser so-
genannte Prostate Health Index ,phi* entsteht durch
eine mathematische Verknupfung der drei Parameter
(phi = ([-2]pro-PSA/F-PSA)*V(T-PSA)). phi wurde bislang bei
Mdannern mit T-PSA-Werten im Bereich von 2 bis 10 ng/ml
(bzw. bei WHO-Standardisierung von 1,6 bis 7,8 ng/ml)
validiert und zeigte in den meisten Studien eine Verbes-
serung der Aussagekraft. AuRBerhalb dieser Konzentra-
fionsbereiche darf eine Interpretation der Ergebnisse nur
unter Vorbehalt erfolgen.

[-2]pro/F-PSA ist in den meisten bereits vorliegenden
Studien den herkdbmmlichen PSA-Parametern (T-PSA und
F/T-PSA) signifikant Uberlegen. Bisher erschien nur eine
Studie in der keine Uberlegenheit gegentiber F/T-PSA
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gezeigt wurde''. Es ist bemerkenswert, dass [-2]pro/F-PSA
auch in der besonders schwierigen Situation der Ent-
scheidung fur oder gegen eine Wiederholungsbiopsie
besser abschneidet als T-PSA und F/T-PSA. Bei Mdnnern
mit bereits vorangegangenen Biopsien erlaubt der neue
Parameter [-2]pro/F-PSA eine gegenuber T- und F/T-PSA
verbesserte Aussage zum voraussichflichen Ergebnis
einer erneuten Biopsie.

Allerdings ist der phi-Index kein Beweis fur das Vorliegen
oder die Abwesenheit eines Prostatakarzinoms. Voraus-
setzung fUr die Diagnose eines Prostatakarzinoms ist eine
Prostatabiopsie. Je niedriger die Krebswahrscheinlichkeit
bei einem Mann ist, um so eher kann jedoch Uberlegt
werden zundchst auf eine Biopsie zu verzichten. Fur



diese individuelle Enftscheidung soliten auch andere Kkli-
nisch bedeutsame Faktoren wie der PSA-Verlauf Gber die
Zeit, der digitale rektale Tastbefund, das fransrektal-sono-
graphisch bestimmte Prostatavolumen, ethnische Zuge-
horigkeit sowie evtl. vorliegende Prostatakrebsfalle bei
Blutsverwandten berucksichtigt werden.

Was kann von [-2]pro-PSA erwartet werden?

Es ist sehr schwierig die Aussagekraft eines diagnosti-
schen Tests fur eine Vielzahl sehr unterschiedlicher
Befundkonstellationen zu beschreiben. Fur wissenschaft-
liche Zwecke wird hierfUr meist ein spezielles Verfahren
genutzt, die so genannte ROC-Analyse. Nutzt man diese
Art der Analyse, dann kann etwas vereinfachend fur die
verschiedenen PSA-Parameter gesagt werden: in einer
Risikogruppe von Mdnnern mit leicht erhdhtem T-PSA,
wird durch T-PSA etwa 55%, F/T-PSA etwa 65% und phi
etwa 75% an diagnostischer Aussagekraft erreicht.

Was sollte bei [-2]pro-PSA-Messungen berlcksichtigt
werden?

Seit Sommer 2010 steht ein automatisiertes Messverfah-
ren fur [-2]pro-PSA fUr die klinische Routine zur VerfUgung
(Access p2PSA). Fur die Anwendung von [-2]pro-PSA im
Alltag ist es wichtig zu wissen, dass die Behandlung der
Blutprobe zwischen Blutentnahme und Messung einen
relevanten Einfluss auf das Messergebnis halben kann.
Anders als bei F-PSA (die F-PSA Konzentration sinkt mit
zunehmender Zeitdauer zwischen Blutentnahme und
Weiterverarbeitung der Probe und macht daher den
F/T-PSA Quotienten umso ,karzinom-verdachtiger"), steigt
[-2]pro-PSA nach Blutentnahme mit zunehmender Zeit
und macht somit das Messergebnis ebenfalls ,karzinom-
verddchtiger®. Um eine korrekte Interpretation des
Ergebnisses von [-2]pro-PSA zu ermdglichen, muss das
Vollblut innerhalb von drei Stunden zentrifugiert werden
und sollte gefroren in das Labor geschickt werden'?,

Die Kosten fur eine [-2]pro-PSA-Bestimmung betragen
derzeit noch ein Mehrfaches einer T- oder F-PSA Mes-
sung. Es ist aber zu erwarten, dass die Kosten bei breiter
Anwendung sinken werden. Eine magliche Ubernahme
der Kosten durch Krankenkassen wird derzeit geklart.

Zusammenfassung:
* Die Bestimmung des phi-Index und des Quotienten
F/T-PSA ist nur innerhalb eines Gesamt-PSA Bereiches

von: 2,0 — 10 ng/ml (Hybritech-Kalibrierung) oder 1,6 -
7,8 ng/ml (WHO-Standardisierung) validiert. AuRerhalb
dieses Konzentrationsbereiches ist die Aussagekraft
von phi und F/T-PSA eingeschrdnkt und die Ergebnisse
durfen nur unter Vorbehalt interpretiert werden.

e Auch der phi-Index ist kein Beweis fUr das Vorliegen
oder die Abwesenheit eines Prostatakarzinoms. Vor-
aussetzung fur die Diagnose eines Prostatakarzinoms
ist eine Prostatabiopsie.

* Die Bestimmung des phi-Index und des F/T-PSA nach
Therapie eines Prostatakarzinoms ist nach derzeitigem
Kenntnisstand nicht sinnvoll. Der Einfluss einer Prosto-
taentzindung oder einer vorangegangenen Opera-
fion einer gutartigen ProstatavergroBerung auf den
phi-Index wurde bisher nicht ausreichend untersucht.

* Die gefrorene Serumprobe muss innerhalb von 24
Stunden im Labor eintreffen, die Versendung erfolgt in
einem Kuhlcontainer.

Solange [-2]pro-PSA Messungen noch nicht in den meis-

fen Routinelabors durchgefuhrt werden, kénnen Urolo-

gen fur inre Patienten die Messungen im Universitatsklini-
kum Munster durchfUhren lassen (Anforderungsformular
unter Tel.: 0251-8347449 oder e-mail semjono@uni-
muenster.de). Die Kosten fur die Messungen von T-PSA,

F-PSA und [-2]pro-PSA werden dem Urologen (nicht dem

Patienten) vom Universitatsklinikum Munster in Rechnung

gestellt. Die gesetzlichen Krankenkassen ubernehmen

die Kosten fur [-2]pro-PSA Messungen bisher noch nicht.
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Prostatakrebs: Gestern — Heute - Morgen

Die Redaktion dankt Wolfhard D. Frost, Leiter der Selosthilfegruppe Prostatakrebs Bielefeld, fur seine Zusammenfas-
sung der Vortrage von Professor Dr. Hartwig Huland und PD Dr. Thomas Steuber (beide Martini-Klinik am UKE Hamburg-
Eppendorf), gehalten wahrend der Jubildumstagung des Bundesverbandes Prostatakrelos Selosthilfe e.V. in Magde-
burg.

Einleitend  stellte  Professor
Huland klar: Wir alle wissen,
dass das Prostatakarzinom bei
derzeit 60.000 Neuerkrankun-
gen pro Jahr der mit Abstand
haufigste und bdsartigste Tumor
des Mannes ist und verantwort-
lich fur rd. zehn Prozent aller
Krebstodesfdlle des Mannes,
eine gewaltige Zahl. Diese HAu-
figkeit ist nicht dem PSA geschuldet. Ein Teil der Zunah-
me des Prostatakarzinoms der letzten Jahre resultiert aus
den demografischen Faktoren. In der Altersklasse 55 bis
75 steigt die Zahl der Manner, die potentiell fUr die Diag-
nose Prostatakarzinom infrage kommen, bis 2024 auf elf
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PCa - Gestern und Heute

* Jeder Patient mit einem PCa, der 1980 vor uns stand,
war ein Ratsel.

*  Wir sind heute nicht mehr auf dem Stand von 1980, wo
Erkennung und Versorgung von PCa grauenhaft war.

* Das damalige anatomische Bild der Prostata war falsch.

* Mit den heutigen drei MeBwerten 1. PSA, 2. Gleason-
Grad und 3. Tastbefund/klinisches Stadium kdnnen wir
unglaublich viel berechnen.

Mio. an. Das sind 73% mehr als in den frihen neunziger
Jahren. Mehr auch wegen der Anwendung des PSA,
wobei noch vor funf Jahren gerade mal jeder 5. Mann
seinen PSA-Wert kannte. Heute sind wir bei Zahlen zwi-
schen 40 und 50%."



Zum PSA/Screeningstudie

e PSA ist immer in der Kritik gewesen

e Mit den beiden Screeningstudien in den USA und
Europa ging ein Donnerhall los, die Studien wur-
den nun endlich beweisen, dass PSA Unsinn sei
und ,...alle negativen Adjektive, die man sich so
vorstellen kann, prasselten auf uns Urologen nie-
der.”

Biologie
Im ersten Teil seines Vortrages nutzte Professor Huland die
Gelegenheit, darauf hinzuweisen, ,...was wir schon
geleistet haben in den letzten Jahren! Wir sind nicht mehr
auf dem Stand von 1980, wo rdckblickend die Erken-
nung und Versorgung von Prostatakrebs unzureichend
und das damalige anatomische Bild der Prostata falsch
war." Und ruckblickend: ,Noch vor 20 bis 30 Jahren
wurde davon ausgegangen, Prostatakrebs ist ein total
unberechenbarer Tumor, die Urologen wussten nicht,
wann ist er lokal, wann ist er nicht lokal. Jeder Patient, der
mit Prostatakrelos vor uns stand, war ein Ratsel.™

Erst Uber Autopsieserien von McNeal, Uber die Bestim-
mung des Volumens von Prostatakarzinomen von 60 bis
70-jahrigen Mdnnem sei erkennbar geworden, ,....kleine
Tumoren sind nicht sehr bose, grolke sind sehr bdse.™ Der
Tumor sei mittels PSA-Wert, Tastbefund/klinisches Stadium
und den Gleason-Grad in der Biopsie berechenbar
geworden. ,Mit diesen drei Messwerten konnen wir
unglaublich viel berechnen.® Professor Huland verdeutlich-
te, als was er sich selbst bezeichnete Vertreter der Prosta-
tektomie® anhand von Beispielen, wie in seiner Klinik gear-
beitet wird, welche Werte abgefragt werden, um danach
das weitere Vorgehen auszurichten: Mit welcher Wanhr-
scheinlichkeit sind die Lymphknoten betroffen? Oder ist die
Kapsel penetriert? Letzteres ein entscheidender Faktor, ob
eine nervschonende Behandlung noch maéglich ist und
ob der Patient durch die Operation geheilt werden kann.

Jch brauche bei sehr frih entdeckten Tumoren mit
einem PSA-Wert unter zehn und niedrigem Gleason-Grad
kein Knochenszinti, auch kein CT. Die Bildgebung verlasst
uns da. Wir benutzen dieses nomografische Staging
(Anmerkung: Rechenmodell zur Vorhersage), um den
Tumor einzuschdatzen und um individuell richtig zu ope-
rieren, individuell richtig zu behandeln.™

PSA und Ubertherapie

So schlecht wie in den Medien gemacht, sei PSA denn
nun auch wieder nicht, wenngleich der PSA immer schon
in der Kiritik gewesen sei. Professor Huland: ,Die vielzitierte
amerikanische Studie, die den Wert des PSA im Screening
Uberpruft hat und keinen Vorteil bei denen findet, die im
Sreening-Arm waren, st wertlos. Von den uber 76.000 ein-
geschlossenen Patienten hatten 40% schon vorher ihren
PSA-Wert gekannt, im Screening-Arm hatten nur 85% ihren
PSA-Wert regelmdBig bestimmen lassen, im Kontrollarm,
wo keiner seinen PSA kennen solife, doch 52%.

Die qualitativ bessere europdische Studie mit 156.000
Mdénnern sei auch nicht ideal. Man schdatzt, dass etwa
10% vorher inren PSA-Wert kannten und, dass auch nur
82% im Screening-Arm ihren PSA-Wert haben bestimmen
lassen.

Deutliche Kiitik UGt Professor Huland an der Studien-
dauer von nur sieben Jahren. Prostatakrebs, der Uber ein
PSA-Screening entdeckf wurde, wachst so langsam, dass
nach sieben Jahren (wie in der USA Studie) oder nach
neun Jahren (wie in der europdischen Studie) kein Vorteil
der PSA entdeckten Karzinome erkennbar sein kann.® 15
Jahre seien bei Prostatakrebs erforderlich. ,Dennoch
betrug in der europdischen Studie im Vergleich derjeni-
gen, die den PSA kontrolliert haben, zu denen, die den
PSA-Wert nicht kontrolliert hatten, bereits nach neun Jah-
ren der Unterschied 30% bzgl. des prostataspezifischen
Uberlebens. Und bei denjenigen, die Metastasen hatten,
zu denen, die keine Metastasen hatten, betrug der Unter-
schied sogar 40%."

In der Summe Uberwiegen die Vorteile des PSA-Wertes
dessen Nachteile, denn PSA habe die Diagnostik und
Prognoseeinschatzung revolutioniert. PSA ist ein hervorra-
gender Marker zur fruhen Erkennung des Prostatakarzi-
noms.

.lch mdchte nicht Urologe sein in einer Pra-PSA-Ara.
Frher haben wir hdchsten 10 Prozent in einem heilbaren
Stadium entdeckt, heute sind es 70 bis 80%." Naturlich,

Ubertherapie
Ein 60jahriger Mann hat das Risiko
ein Prostatakarzinom zu haben 40%
am Prostatakarzinom zu erkranken 8-9%
am Prostatakarzinom zu versterben 2,9%
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SO raumt Professor Huland ein, habe der PSA-Wert Pro-
bleme, denn er ist kein tumorspezifischer Marker. ,Wenn
der PSA erhdnt ist, habe ich die grausame Situation, dass
in meiner Sprechstunde von zehn Mdnnermn mit erhdh-
tem PSA nur zwei bis drei Prostatakrebs haben.™ Mit Hilfe
weiterer Daten wie Kinetik des PSA, freies PSA und Fami-
lienhistorie kbnne man jedoch die Diagnose einengen.
Das Fehlen eines eindeutigen Normalwertes wie z. B.
beim Kreatinin sei ein echtes Problem.™ Bei MaGnnern mit
einem PSA unter 4 hatten ndmlich 15% Prostatakrebs
und 15% davon hatten immerhin Gleason 7."

Bei Untersuchungen in seiner Klinik an 133 Mannem im
Alter von 64 bis 68 Jahren, deren Prostata ohne krank-
haften Prostatabefund im Rahmen einer Blasenentfer-
nung bei Blasenkrebs mit entfernt wurden, und die somit
reprasentativ fur eine normale Bevolkerung in diesem
Alter sind, habe man bei 58 Mannern (40%) Prostatakar-
zinome gefunden. Das seien ,Uberwiegend winzige Kar-
zinominseln gewesen, kleiner als 0,5 ccm®. Die bei der
OP entnommenen Organe wurden dann nachtraglich
Lauf dem Tisch" bioposiert. Dabei wurden nur noch 4 von
den vorher bekannten 47 Karzihomen entdeckt. ,Da
haben wir bei den ganz kleinen Tumoren zum GIlUck vor-
beigestochen.” Sonst hatte dies ja bedeutet, dass man
buchstdblich bei jedem zweiten Mann in diesem Alter
Prostatakrebs entdecken wurde, was unweigerlich zu
einer exzessiven Ubertherapie flhren wirde. Diese winzi-
gen ubersehenen Tumore werden i. A. nicht lebensbe-
drohend und werden ja auch insignifikante Tumore
genannt. Bei den wegen Prostatakrelbs operierten
Patienten finden sich auch nur selten solche insignifikan-
ten, kleine Tumore ,...unserer Wirklichkeit, ndmlich den
von uns operierten Patienten® hatten 6-8% einen insigni-
fikanten Tumor gehalbt. Professor Huland: ,Die hatte man
eigentlich nicht behandeln mussen.™

Es gdbe zwei Instrumente, wie man das Overtreat-
ment, die Ubertherapie, einddmmen kénne. Wir versu-
chen vor der Operation, die Tumore zu identifizieren, die
insignifikant sind, d. h. unter 0,5 ccm, noch in der Kap-
sel, kein Gleason 4, PSA-Dichte unter 0,15." Man kdnne
mit einer solchen Tumorselektion eine Ubertherapie
allenfalls um 10% reduzieren. Tumorselektion sei ineffek-
fiv und nicht zu 100% verldsslich, denn ... frotz aller
guten Berechenbarkeit des Prostatakarzinoms findet sich
bei jedem dritten Operierten dann doch ein aggressiver
Tumor.”
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Viel besser sei eine Patientenselektion, ndmlich die
Patienten zu erkennen und behandeln, die von einem
Karzinom tatséchlich bedroht sind. Das sind wegen des
langsamen Wachstums des PSA entdeckten Prostata-
krebses Mdnner, die eine Lebenserwartung von mindes-
tens 10 oder 15 Jahren haben ,Das wird schon lange
bei uns in der Klinik und in den urologischen Praxen so
gehandhabt."

Radikale Prostatektomie
Mit Daten von derzeit 2000 Operationen pro Jahr
demonstriert Professor Huland in einem ausgezeichnet
gemachten Hochglanzprospekt die Vorzige und Fort-
schritte bei der operativen Behandlung in der eigenen
Klinik, rGdumt zugleich aber auch die qualitativen Fort-
schritte der 3D konformalen Bestrahlung ein. ,Ein Viertel
meiner Patienten in meiner Sprechstunde schicke ich zur
Bestrahlung und nur Dreiviertel in den operativen Weg."
In Homburg habe man Liegezeiten von nur noch sechs
Tagen. Der Bauchschnitt betragt in der Marini-Klinik nur
noch sechs bis acht cm. Riesenfortschritfte habe es bei

Alter der PCa-Patienten

Hamburger Datenlbank
n=1605 Jan.07 bis Feb. 08
Radikale Prostatektomie
miftl. Alter 63,5 (37 — 73)
9,3% > 70 Jahre
0.2% > 75 Jahre
HDR-Brachytherapie mittl. Alter 72,5 Jahre (51-83)

55,6% > 70 Jahre

der perioperativen Belastung (Belastung durch die Ope-
ration) im Vergleich der Jahre Mitte 1990 zu Mitte 2000
gegeben. Die perioperative Mortalitdt (relatives Risiko
durch die OP zu sterben) sei im Promillebereich, also
praktisch bei Null. Die Ublichen Rektum- und Hamleiterver-
letzungen seien alle fast um den Faktor 10 herunterge-
gangen. Professor Huland: ,Man kann sagen: Die Prosta-
tektomie ist heute ein standardisiertes schonendes
Verfahren geworden, friher war das eine grauenhafte
Operation.”

Wie sieht es mit der funktionellen Seite nach der OP
aus? Rd. 96% seien komplett trocken, die restlichen 4 bis
5% hatten im Allgemeinen minimale Probleme, tragen
z. B. nur beim Sport eine Vorlage. Ein weiterer Fortschritt
unserer den SchlieBmuskel schonenden OP-Technik ist
die Fruhkontinenz. Ca. 61% unserer Patienten bendtigen



bereits beim Ziehen des Katheters keine oder nur eine
Vorlage zur Sicherheit. Eine komplette Inkontinenz solite
nach der Operation heute nicht mehr auftreten.”

96% der Jungeren Uber 55jdhrigen mit beiderseits
nervschonender Operation seien wieder potent, 70%
kommen ohne Viagra aus. Bei 65jdhrigen mit nervscho-
nender Operation waren 80% potent, aber ein Drittel
bendtigen Viagra oder dhnliche Medikamente. Das sei
vor 20 und mehr Jahren noch undenkbar gewesen. Ganz
ordentliche Ergebnisse, stellt Professor Huland zufrieden
fest, allerdings nur, wenn die Potenz vorher intakt ist.

Forschung

Die vorerwdhnte in 1991 begonnene Datenbank sei
eine wichtige Basis fur neue Erkenntnisse. Erfasst sind der-
zeit 11.500 in der Martini-Klinik operierte Patienten, die
Nacherfassungsquote erfolgt per Fragebogen. Die
Rucklaufquote betragt 86%.

Professor Huland: ,Eines der Ergebnisse ist ein Paradig-
menwechsel (= eine neue Lehrmeinung setzt sich
durch). Noch vor zehn Jahren waren wir der Ansicht, T3
Tumoren mit PSA Uber 20 heilen wir nicht. Uber 20% die-
ser Patienten, das ist eine neue Erkenntnis, kdnnen
geheilt werden. Das gilt auch fur die fruhere Annahme,
wir kommmen mit der OP zu spdt, wenn in der Biopsie ein
Gleason 4+4 oder 4+5 enthalten ist. Das stimmt nicht.”
Ein gewisser Prozentsafz habe auch da eine Heilungs-
chance durch die lokale Therapie, auch in wenigen Fal-
len bei Tumoren, die andere Organe infiltriert haben. Wir
haben jetzt Daten, wo wir erfolgreich die Prostata trotz
Lymphknotenbefall entnommen haben und die Patien-
ten noch ein Benefit hatten.™

Das fortgeschrittene Prostatakarzinom

Mit einem vorsichtigen Ja beantwortete Dr. Steuber die Frage, ob es in den letzten zwei Jahren
neue Perspektiven gegeben habe fur Patienten mit einem fortgeschrittenen Prostatakarzinom.

Hormontherapie

bzw. was ist zu tun, wenn die Standardhormontherapie
nicht mehr greift, wenn ein Tumor trotz Hormonthera-
pie fortschreitet ?

Den Fortschritt der letzten Jahre ké&nne man daran
erkennen,

- dass der Prostatakrebs im Gegensatz zu fruher jetzt ein
berechenbarer Tumor geworden ist

- dass PSA frotz der Probleme ein sehr guter Friherken-
nungsmarker ist

- dass die Heilungsrate bei lokalem Tumor bei 70%
liegt, und sogar bei 80%, rechnet man hinzu, dass
man die Hdlfte der Rezidive durch Nachbestrahlen
heilen konne. ,Das gab es vor dreiBig, vierzig Jahren
nicht.*

- dass die fruher sehr groBe Morbiditat (Inkontfinenz,

Impotenz) heute eher gering ist.

Dennoch seien da noch viele Probleme, das Prostato-
karzinom ist untererforscht, da sind Defizite: ,Wir wissen
nicht genug Uber die Athiologie (Ursachen). Fir mich
schreit das Prostatakarzinom danach, dass man forscht,
ob eine Infektion die Ursache von Prostatakrebs ist. Wir
brauchen sperzifischere Marker, die wirklich nur beim
Prostatakarzinom erhoht sind. Auch wenn die diagnosti-
sche Bildgebung besser geworden, ist sie noch in den
Kinderschuhen. Wir brauchen eine bessere Klassifizie-
rung der Aggressivitdt, um den einzelnen Patienten bes-
ser beraten zu kénnen. Und wir brauchen Therapien fur
das hormonrefraktare Prostatakarzinom.™

Professor Huland ist in Bezug auf die Zukunft optimis-
fisch, denn die Martini-Klinik ist mit dabei, wenn unter
der Federfuhrung des Deutschen Krebsforschungszen-
frums Arzte und Molekularbiologen damit starten, die
genetischen Ursachen von Prostatakrebs im  Fruhsta-
dium zu erforschen ... letztlich, weil wir diese Daten-
bank haben!™

Es qibt viele Varianten der Hormontherapie, wenn ein
Tumor metastasiert ist, nicht mehr operiert wird und nicht
mehr bestrahlt werden kann. Man kann sowohl mit
einem Antiandrogen oder einem LHRH eine Monothera-
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pie beginnen. Kommt es im weiteren Verlauf zu einem
weiteren Anstieg des PSA und einer Unempfindlichkeit
gegenuber dieser Therapie, kombiniert man oder inten-
siviert man die Hormontherapie durch zusatzliche Gabe
des jeweils anderen Praparates. Des Weiteren besteht
die Moglichkeit die Tabletten wieder abzusetzen. Es ent-
steht ein sogenanntes antiandrogenes Entzugssyndrom.

Wenn keines der vorgenannten Medikamente mehr
anspricht und es trofzdem zu einem Fortschreiten des
Tumorwachstums kommt durch Anstieg des PSA,
Wachstum von Metastasen, dann spricht man von
einem hormonrefrakt@ren oder aber von einem kastra-
fionsresistenten Tumor.

Es gibt unterschiedliche Theorien, wie sich der Tumor
den Therapiemechanismen entziehen kann, u. a. kann
der Androgenrezeptor nicht von dem Antiandrogenen
besetzt werden, weil er seine Struktur verdndert oder aber
die Dichte der Androgenrezeptoren an der Prostata-
krebszelle wird um ein hunderfaches hochreguliert.

Neben den bisherigen Quellen der Hormonproduktion,
den Hoden (gonadale Achse) und den Nebennieren
entwickelt sich eine intrakrine Testosteronproduktion. Das
heidt nichts anderes, als dass die Prostatakrebszelle
Testosteron innerhalb der Tumorzelle bildet, unabhdngig
wird. Sie versorgt sich selbst mit dem fur die Tumorzelle
lebensnotwendigen Testosteron und kann dann hormon-
unabhdngig bzw. kastrationsunabhdngig weiter pro-
liferieren (wachsen). Mit den derzeit gdngigen Mediko-
menten kann die intrakrine Testosteronproduktion nicht
unterounden werden. ,Die klassische Hormontherapie
geht hier nicht ran!®

Hier setzen jetzt neue Medikamente an, die berechtigt,
sehr viel Hoffnung wecken: Abiraterone von Cougar und
TAK700 von Takeda sind Prdparate, die die Androgen-
synthese durch Unterdrickung von Schllsselenzymen
hemmt, das Endprodukt Testosteron wird nicht mehr
gebildet. Das heilt, sowohl im Hoden als auch in der
Nebenniere und auch intrazelluldr bleibt die Hormonpro-
duktfion aus.

Klinischen Studien zu Abiraterone, und zwar sowohl far
Patienten nach Chemotherapie als auch vor einer
Chemo, jedoch hormonrefraktér und metastasiert, sind
mit Uber 1000 Patienten in jeder Studie sehr weit fortge-
schritten. Beim ASCO in den USA werden 2011 die Daten
erwartet. Bereits jetzt ist schon bekannt, dass die ersten
Metaanalysen sehr positiv ausfallen. Anhand einer Kasu-
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istik veranschaulichte Dr. Steuber die Wirkung von Abira-
terone.

Das TAK700, ein Analogon, wird jetzt aktuell weltweit mit
2 Studien bei hormonrefraki@ren und metastasierten
Patienten vor und nach einer Chemotherapie untersucht
werden. In der Martini-Klinik ist Studienbeginn in 2011.

Ein weiteres Medikament, das derzeit in Deutschland
Uberpruft wlrde, sei das ZD 4054, was bei asymptomati-
schen metastasierten Patienten untersucht wird.

MDV3100 ist ein sogenannter sekunddrer Androgenre-
zeptorblocker, soll letztendlich dann angewandt werden,
um, wenn die klassische Hormontherapie nicht mehr
funktioniert, die mutfierfen und hochregulierten Andro-
genrezeptoren der hormonrefraktdren Tumorzelle doch
noch zu besetzen. Auch da ist die Hamburger Klinik an
einer internationalen plazebokontrollierten Studie fur
Patienten mit metastasiertem Tumor nach einer Chemo-
therapie beteiligt. Eine weitere Studie fur Patienten vor
einer Chemotherapie soll in 2011 aufgelegt werden. Dr.
Steuber berichtet von vorldufigen Daten aus der Phase I
Studie, die bei 60% der Patienten mit einem nicht-che-
motherapierten, hormonrefraktdren und metastasierten
Tumor zu einer Halbierung des PSA-Wertes gefuhrt hatben.
Dr. Steuber. ,Schaut man sich die Patienten mit Metasta-
sen an, so zeigten 36% ein teilweises Ansprechen durch
eine Verkleinerung der Metastasen und eine Stabili-
sierung der Erkrankung bei 44%, d. h. rd. 80% der Weich-
teilmetastasen wurden kleiner. Bei Patfienten mit Kno-
chenmetastasierung war bei 63% eine Stabilisierung zu
beobachten, d. h. kein weiteres Fortschreiten der Kno-
chenmetastasen.”

Therapie von Knochenmetastasen

Lange Zeit galt die Behandlung mit dem Bisphosphonat
Zometa zur Vorbeugung von Schmerzen und Frakturen
als Goldstandard. Hier scheint es einen Mitstreiter zu
geben, das Denozumab.

75% daller Patienten mit einem metastasierten Karzi-
nom haben osteoblastische (knochenaufoauende) Kno-
chenmetastasen im Gegensafz zu den osteolytischen
Knochenmetastasen anderer Tumorerkrankungen. Was
kann man tun? Bei symptomatischen Metastasen (wenn
man Schmerzen hat) kann bei isolierten Metastasen eine
Bestrahlung helfen. Die Radionukleidtherapie wird ange-
wandt bei Schmerzen von multiplen Knochenmetasta-
sen (wenn die Knochenmetastasen an vielen Stellen des



Skeletts zu finden sind). Wenn eine Destabilisierung des
Knochens zu beflrchten ist, kann eine orthopddische
Stabilisierung erfolgen. Das Ergebnis wird dann konsoli-
diert mit einer Bestrahlung des Operationsgebietes. Und
es besteht die Moglichkeit, Knochenmetastasen mit
Zometa praventiv medikamentds zu behandeln. Durch
die vierwdchentliche infravendse Gabe von Zometa ver-
zOgerte sich das Auftreten sogenannter SRE's (das sind
Knochenschmerzen, Knochenbrlche, die Notwendigkeit
von Bestrahlung oder einer Operation infolge einer Kno-
chenmetastase) im Mittel um Uber funf Monate. Zometa
ist derzeit ein Standardtherapeutikum bei Patienten mit
Knochenmetastasen.

Bei der Therapie mit dem infravends verabreichten
Antikérper Denozumab wird ein Knochenaufbau beob-
achtet, die Knochendichte steigt um 5,7%. Das wirkt sich
positiv aus auf die Rafe der osteoporotisch bedingten
Frakturen. Dieses hat dazu gefuhrt, dass Denozumab zu-
gelassen wird zur Behandlung der Osteoporose bei gesi-
cherten Metastasen unter einer Hormontherapie. Zurzeit
lauft ein Antrag fur die Zulassung von Denozumatb zur
prophylaktischen Behandlung.

Chemotherapie beim hormonrefrakidren, kastrations-
resistenten metastasierten Prostatakarzinom
Insbesondere die Zweitlinientherapie, wenn das Stan-
dardmedikament, das Docetaxel, nicht mehr wirkt.
Docetaxel ist heute das Standardprogramm, nachdem
jahrelang das Prostatakarzinom als resistent gegen eine
Chemotherapie galt. Docetaxel mit 75 mg/m? dreiwd-
chig, bringt im Median einen Uberlebensvorteil von rd.
drei Monaten, bei 45% der Patienten erfolgte ein gesi-
cherter PSA-Abfall und zudem eine deutliche Schmerzre-
duzierung im Vergleich mit den zuvor eingesetzten Che-
motherapeutika. Dr. Steuber: ,Ein Teil der Patienten
spricht auf Docetaxel allein nicht an.™ Gesucht wird nach
Kombinationen, die die Docetaxeltherapie moglicher-
weise verbessern kdnnen wie Docetaxel + Dasatinib,
Docetaxel + ZD 4054, Docetaxel + Canabis. Und man
ist auf der Suche nach sogenannten Zweitlinienthera-
peutika, die dann angewendet werden sollen, wenn ein
Erstlinientherapeutikum wie das Docetaxel nicht mehr
wirkt. Nochmals Dr. Steuber: ,Bisher gab es da gar nichts.”
Vorgestellt wurde vom Referenten das Cabazitaxel,
welches in einer Studie bei Mdnnern mit einem kastra-
fionsresistenten metastasierten PCa nach einer vorange-

gangenen Docetaxeltherapie untersucht wurde im Ver-
gleich zum Mitoxantron, das bisher als Zweitlinienthera-
peutikum angewandt wurde. Dr. Steuber: Hier zeigt sich
ein Uberlebensvorteill* Die Ergebnisse der Zulassungsstu-
die ,TROPIC" fur eine 2nd-line-Therapie mit Cabazitaxel
(Hoandelsname Jeventa) im Vergleich zu Mitoxantron
zeigen eine Risikoverminderung auf den Todesfall um

Knochenmetastasen

* Bei 75% der PCa Patienten

e osteoblastisch (knochenaufbauend)

* Therapie bei symptomatischen Metastasen
- lokale Bestrahlung
- Radionukleidtherapie z. B. Samarium
Operation plus Bestrahlung

* Medikamentds (Zometq)

rd. 30%, d. h. eine Verldngerung des Uberlebens von
12,7 auf 51,1 Monate im Durchschnitt.

Man musse aber auch kritisch genug sein und sich das
Nebenwirkungsspekirum anschauen, insbesondere ist
das die Grad 3 Nebenwirkung, Febrile Neutropenie,
(Unferdrickung des Knochenmarks), was bei 7,5% der
Patienten zu Fieber und bedrohlichen EntzUndungszu-
stdnden fuhren kann. ,Das ist ganz schon viel im Ver-
gleich zu anderen Chemotherapeutika.™ Ebenso hatten
6,2% der Patienten Grad 3 Durchfdlle.

Dr. Steuber: ,Das sind Daten, die man sehr sorgfditig
mit dem Patienten besprechen muss.” Diese Nebenwir-
kungen seien behandelbar, ,aber man solite die Patien-
fen nur dort behandeln, wo sehr viel Erfahrung vorhan-
den ist." Eine Zulassung in den USA durch die FDA sei
bereits erteilt und durfte ,.... fr den deutschen Markt in
greifoarer Nahe sein.”

Zusammenfassend betonte der Referent, Docetaxel ist
derzeit beim hormonrefraktGrem/kastrationsresistenten
Prostatakarzinom beim Fortschreiten der Krankheit die
Standardtherapie. Was dartber hinaus zzt. an Therapien
stattfindet, findet in Studien staft. Solche Phase Il Studien
seien notwendig, um die Effizienz und Evidenz von neuen
Praparaten zu Uberprufen.

In der Martini-Klinik in Hamburg laufen weitere Studien
mit Lenalidomid, mit MDV3100 und eine mit Alpharadin,
das ist ein Alphanuklid, ein Alphastrahler, der bei metas-
fasiertern  Prostatakarzinom Linderung bei Schmerzen
und einen Uberlebensvorteil bringen soll.
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FUr Kontaktaufnahme in Bezug auf Studien hat die
Martini-Klinik eine besondere Sprechstunde unter der
Rufnummer 040.74105 1337 eingerichtet, ebenso eine
Studienambulanz unter Tel. 040.74105 - 1311.

Nachlese zum Vortrag von PD Dr. Steuber

In der Diskussion wurden dann noch Informationen zu
Nebenwirkungen bei Abiraterone und MDV3100 abge-
fragt. Dr. Steuber wies daraufhin, dass Abiraterone in den
Wasser-Salzhaushalt eingreift und deshalb zum Aus-
gleich dieser Nebenwirkung in Kombination mit einer
Gabe von jeweils 5mg Cortison morgens und abends
gegeben wird. Und Kortison hat ebenfalls Nebbenwirkun-
gen. Merkmale der Abirateronetherapie sind der Blut-
hochdruck und ein Absinken des Kalium. Und wenn die
Kaliumwerte zu niedrig sind kdnnen Herz-Rhythmussto-
rungen auffreten. Da muss man Laborwerte bzgl. Blut-
druck und Herzleistung sehr sorgfdltig Uberprufen. Des-
wegen wurden bisher Patienten mit ldnger bestehenden
Herzerkrankungen in die Abirateronestudien nicht aufge-
nommen. Die kardiologische Komponente ist nicht zu
unterschétzen.®

Abiraterone

Auf die Frage, ob in Zukunft moglicherweise Abiraterone
die LHRH-Analoge verdrdngen kénnte, antwortete Dr,
Steuber mit ,Zukunftsmusik, das wird sich letzten Endes
uber das Nebenwirkungsspekirum entscheiden und
natlrlich Uber die Kosten® und man musste dann auch
hormonnaive Patienten in Studien einbeziehen.
MDV3100

Das MDV3100, ein sekunddarer Androgenrezeptorblocker,
... soll auch Wirkung auf die Herzleistung haben.™ Es soll
nicht mit Kortison kombiniert werden. Bei diesem Medi-
kament wird It. Dr. Steuber daran gedacht, es bei hor-
monnaiven Patienten anzuwenden, also bei einer Erstli-
nien-Hormontherapie.

Zometa

Auf die Frage: Was tun Sie prdzise, um den bekannten
Nebenwirkungen bei Zometa vorzubeugen? antwortete
Dr. Steuber: ,Die Calcitriol- und Vitamin D-Gabe in Kom-
bination mit Kalzium, das ist ja der Baustoff, der in den
Knochen mobilisiert durch die Bisphosphonate mobili-
siert werden soll, wird bei der Medikation aufgrund der
Herstellerempfehlung gegeben. Was man machen
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kann ist Pravention, d. h. sanierungsbedurftige Zahnsitua-
fionen vorher in Ordnung bringen. Prothesentrager
haben ganz klar ein erhdhtes Risiko."

Carboplatin

Auf die Frage nach der Wirkung von Platinhaltigen Che-
motherapeutika gegen das Prostatakarzinom verwies Dr.
Steuber auf kleine Studiengruppen, bei denen kein add-
quates Ansprechen beim Einsatz von Carboplatinen zu
sehen gewesen sei.

PCA3-Urintest

.Der PCA3-Test ist noch in den Kinderschuhen. Es ist
immer schwierig, einen kommerziellen Marker aufgrund
seiner klinischen Wertigkeit zu empfehlen oder nicht zu
empfehlen. Beim PSA gibt es mittlerweile Erkenntnisse
von hunderttausenden wenn nicht sogar Millionen von
Untersuchungen, beim PCA3-Test sind es vielleicht gera-
de ein paar hundert, AuRerdem ist der PCA3-Test eine
Wahrscheinlichkeitsrechnung. Bisher gibt es Daten zu
einer Zweitbiopsie, wenn die erste Biopsie negativ war,
aber der Verdacht bestehen bleibt. In der Martini-Klinik
wird in bestimmten Fallen der PCA3-Test zu den ande-
ren Daten wie PSA, zum Alter des Patienten, zum freien
PSA und zum Tastbefund in einem Vorhersagemodell
mitverwendet, hinzugefugt, um die Einschdtzung eines
Risikos fur ein Karzinom in der Zweitbiopsie besser
machen zu kédnnen. Wir erreichen 2 oder 3% mehr
Genauigkeit im Vergleich zu einem Modell, welches
PCA3 nicht beinhaltet. Weitere Fragestellungen zur
klinischen Anwendung des PCA3-Tests werden von uns
derzeit noch untersucht.”

Ketokonazol

.Nizoral hat ein Ansprechen bei 60% der Patienten, der
Langzeitnutzen ist nicht bewiesen. Wir raten derzeit von
einer Nizoraltherapie mit Blick auf die Studien mit
MDV3100 und TAK700 ab. Denn die vorherige Nizoral-
therapie ist haufig ein Ausschlusskriterium fur die Aufnah-
me in solche Studien, weil sich gezeigt hat, dass diese
neuen Medikamente nach vorheriger Nizoraltherapie
nicht mehr so gut wirken."

Chemotherapie und GnRH-Therapie

.Bei einer Chemotherapie raten wir, die GnRH-Therapie
fortzufUhren. Alle Studien sind derzeit so konzipiert, dass
diese GNRH-Medikation auch wdhrend der Studie bei-
behalten wird."



Psychoonkologie

Psychoonkologie

- die vierte SaAule der Krebstherapie

Von Manfred Gaspar M.A., Leitender Psychoonkologe der Hamm-Kliniken, Klinik Nordfriesland,
Fachklinik fiir onkologische Rehabilitation und Anschlussrehabilitation (AHB), St. Peter-Ording

Zertifizierte onkologische Zentren ohne psychoonkologi-
sche Kompetenz sind heute undenkbbar. Damit hat sich
eine vergleichsweise junge Disziplin als 4. Saule der
Krebstherapie — neben Chirurgie, Chemotherapie und
Strahlentherapie — endgultig etabliert. Doch was ist
eigentlich Psychoonkologie, auch Psychosoziale Onkolo-
gie genannt? Sie bezieht sich auf alle wissenschaftlichen
Bestrebungen zur Kidrung der Bedeutsamkeit psychologi-
scher und sozialer Fakforen in der Entwicklung und dem
Verlauf von Krebserkrankungen auf die individuellen und
familiGren Prozesse der Krankheitsverarbeitung sowie auf
die systematische Nutzung dieses Wissens in der Préven-
fion, Diagnose, Behandlung und Rehabilitation von
Krebspatienten, kurzum: Psychoonkologie ist zu verstehen
als die Lehre von den psychosozialen Begleitumstnden
einer Krebserkrankung. Und die sind mannigfaltig. Weit
verbreitet sind in der Bevdlkerung so genannte
JLaientheorien® Uber die Entstehung von Krebs — insbe-
sondere im Hinblick auf (mit)verursachende Faktoren.
Hier leistet wissenschaftlich begrindete Psychoonkologie
eine wichtige Hilfe in der Bewertung und Korrektur solcher
Vorstellungen: Weder psychische Erkrankungen oder
Belastungen, noch der viel zitierte Stress fuhren zu einer
Haufung von Krebs, und auch mit dem Mythos der so
genannten ,Krebspersonlichkeit™ konnte aufgerdumt wer-
den. Allerdings kann die psychische Verfassung eines
Menschen den Krankheitsverlauf und insbesondere die
Lebensqualitdt und Bewdltigung von Krebserkrankungen
beeinflussen.

Die ,normalen® Folgen einer Krebserkrankung sind viel-
faltig. Da gibt es zum einen emotionale Probleme, die
sich in depressiven Stimmungen und Argsten zeigen.
Auch psychosomatische Reaktionen, wie Schlafstérun-
gen und Appetitlosigkeit, sind haufig. Dann gehdrt es
zum Wesen der Diagnose Krebs, dass sie nie nur den
Patienten selost, sondem immer das gesamte soziale
Umfeld betrifft. Kommunikationsprobleme kdnnen ent-
stehen, und in der Regel kommt es — insbesondere beim
Prostatakrelos — zu einer Beeintrdchtigung der sexuellen
Beziehung. Auch Einschrdnkungen in Beruf und Freizeit

sind nicht selten, sei es durch
Leistungsminderung, vorzeitige
Berentung oder durch Vorbe-
halte von Freunden, Kollegen und Vorgesetzten.

Ziele psychoonkologischer Betreuung sind immer res-
sourcenorientiert, Dabei ist es wichtig, an die persdn-
lichen Vorstellungen der Patienten Uber die Krankheit
und deren Behandlung anzuknupfen, die individuellen
Kraftquellen zu ergrinden und diese dann zu starken.
Weitere Hilfestellungen zur Krankheitsverarbeitung sind
die Ermutigung, Gefuhle offen auszudricken, die Reduk-
fion von Angst und Hilflosigkeit sowie eine Verbesserung
der mentalen Einstellungen. Gegebenenfalls ist es auch
sinnvoll, die Kommunikation zwischen Patient, Partner,
Angehdrigen und Behandlem zu optimieren. Nicht selten
wird das Krisenhafte der Krebsdiagnose wortlich genom-
men — im Sinne des griechischen Wortes kiisis®, das
Chance bzw. Neubeginn bedeutet. Ken Wilber hat die-
sen Gedanken in seinem Buch ,Mut und Gnade" brillant
formuliert: ,Da niemand die Ursache fur deinen Krebs
kennt, wusste ich nicht, was du dndern solltest, um zur
Heilung beizutragen. Aber wie ware es damit: Du kGnn-
test den Krebs einfach als Metapher nehmen, als
Ansporn, all die Dinge in deinem Leben zu dndern, die
adu sowieso dndern wolltest. Die Unterdrickung
bestimmter Gefuhle mag an der Entstehung des Kreb-
ses beteiligt gewesen sein oder auch nicht; aber du
wolltest mit dem Unterdricken dieser Gefuhle ja sowie-
so aurfhbéren, also kbnntest du den Krebs einfach als
Anlass dafdr nehmen. Ich weiB, ich habe gut reden,
aber warum nicht, warum nicht den Krebs als die Gele-
genheit nehmen, all das auf deiner Liste zu &Gndern, was
gedndert werden kann? ... Und wenn du was anderst,
dann nicht mit dem Gedanken, dass es die Ursache far
den Krebs war — das macht dir nur Schuldgefahle,
dndere es, weil es sowieso gedndert werden sollte. Du
musst doch nicht vom Krebs gesagt bekommen, was
au zu tun hast, du weiBt es schon".

Um Missverstandnissen vorzubeugen: Die Diagnose
Krebs erfordert nicht notwendigerweise Verdnderungen
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in der Lebensfuhrung. Aber: Vielfach hat sich Grundle-
gendes verdndert. So empfinden Mdnner mit Prostata-
krebs ihre Erkrankung nicht selten als ,Terroranschlag auf
das mannliche Lebensgefuhl®. Daraus kénnen (psychi-
sche) Verdnderungen entstehen:

* verdndertes Selbstbild und Selbstwertgefunl

* groBere Empfindsamkeit, ,Dunnhdutigkeit®

e Stimmungsschwankungen, Wut, Depressionen

e Trauer um Verlust von Gesundheit und korperlicher

Unversehrtheit
» Angste: z. B. vor Kontrolluntersuchungen, Rezidiv, Tod

und Sterben, Schmerzen, Leiden, Verlust der Arbeit/

Leistungsfahigkeit
* Auseinandersetzung mit der Endlichkeit des Lebens
* Unsicherheit im Kontakt mit Familie, Freunden,

Bekannten, Kollegen
 Anderung der Lebensplanung und Lebenseinstellung
* verdnderte Partnerschaft und Sexualitat
* infensiveres, bewusstes Lebben nach eigenen PrioritGten
Generell schatzen sich krebskranke Mdanner deutlich
weniger belastet ein als krebskranke Frauen. (Bei fort-
laufendem Krankheitsverlauf gleichen sich diese
Geschlechtsunterschiede an.)

Jch habe es angenommen — das arbeite ich platt!®
Diese AuBerung eines Patienten auf die Diagnose Pros-
tatakrebs kann als typisch gelten. Anders als Frauen, die
nach einer Krebsdiagnose zumeist reden wolle, ziehen
es Mdanner oft vor, zu schweigen. Das heilt jedoch nicht,
dass sie keine entsprechenden Angste, Gedanken oder
Gefuhle haben - sie wollen nur nicht darUber sprechen,
sondern sie unter Kontrolle haben. Schaut man nur auf
das Verhalten, werden Mdanner in ihrer inneren Not oft

Ubersehen. Die Diskrepanz zwischen innerem Erleben
und gezeigtem Verhalten ist oft riesig.

Naturlich bedarf nicht jeder von der Diagnose Krebs
betroffene Mensch psychoonkologischer Unterstut-
zung. Jeder solite allerdings wissen, dass es sie gibt —
und dass sie, wie eingangs formuliert, fester und inte-
graler Bestandteil zeitgemdRer Krebstherapie ist. Zu
ihren Grundprinzipien gehoren:

* der Aufoau einer verfrauensvollen und tragfahigen

Beziehung,

* das Akzeptieren eigener Geflhle,

¢ die Vermittlung von Hoffnung sowie

* die Erarbeitung von Lebensperspektiven.

Auf dieser Basis kdnnen u. a. folgende positive Effekte
entstehen:

* Verbesserung der Krankheitsbewaltigung

¢ Verminderung emotionaler Belastungen

* Verbesserung der Lebensqualitat

e Linderung krankheits- und behandlungsibedingter

Beschwerden
* Konftrolle von Risikofaktoren
Erfahrungen aus der onkologischen Nachsorge lehren,
dass insbesondere die Untersttzung bei dem Versuch
einer lebensperspektivischen Neuorientierung eine
wichtfige psychoonkologische Hilfe darstellt. Genauso
wichtig ist allerdings Unterstutzung bei dem Versuch
einer Ruckkehr in die ,normale Wirklichkeit®, Das Spek-
frum psychoonkologischer Angebote hierfur ist breit. Es
reicht von Informationsveranstaltungen uber Einzel- und
Gruppenbetreuung, Kunst-, Musik- und Ergotherapie bis
hin zu sozialrechtlicher Betreuung und den Gesprachen
auf ,gleicher Augenhdhe® in Selbsthilfegruppen.

Ein Krebs und eine Seele
Horbuch-CD

Gerd Unterstenhdfer hat in vielen Referaten und Gesprdchen seinen Weg durch die

,, Ein Krebs und eine Seele

Horbuch von Gerd Unterstenhofer
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Krankheit und insbesondere seinen Zugang zur Psychoonkologie dargestelit und
appelliert, ,der Psyche die Chance zu geben zu helfen und zur Heilung beizutragen.®
Mit seinem Hborbuch LEin Krelbs und eine Seele" will er Mitbetroffenen die Méglich-
keiten der Psychoonkologie vorstellen. Aus seiner Sicht hat jeder die Chance mit der
Hilfe psychoonkologischer Therapien ein Mehr an Lebensqualitdt und evtl. auch
eine Lebensverldngerung zu erreichen.
Die CD ist zu beziehen Uber die Geschdftsstelle des Bundesverbandes Prostata-
krebs Selbsthilfe e.V., Tel.-Nr. 05108.926646.



Angste, Schamgefihle,
depressive Verstimmungen

Das offene Gesprach hilft bei der Krankheitsverarbeitung
Von Diplompsychologe Markus Birmele, Klinik fiir Tumorbiologie Freiburg

Die Diagnose Prostatakrebs und die daraus resultierende
Behandlung 16sen bei den Betroffenen meist massive
psychische Probleme aus. Die psychosozialen Belastun-
gen sind in Abhdngigkeit von der medizinischen
Behandlung und den individuellen Verarbeitungskompe-
tenzen des Einzelnen sehr unterschiedlich. In der Regel
beginnt die psychische Verarbeitung der Erkrankung und
der therapiebedingten Nebenwirkungen nach Albschluss
der Behandlung. Die Auseinandersetzung mit den
maoglichen Auswirkungen, wie Inkontinenz, sexuelle Funk-
tionsstérungen, Depressionen, Angste, Stimmungs-
schwankungen und Verdnderungen des AuBeren
(Gyndkomastie) verlangt von den Behandlem und vor
allem von den Pafienten und ihren Partnerinnen ein
hohes MaR an Geduld und Sensibilitdt.

Insbesondere die nach radikaler Prostatatoperation oft
auftretende Inkontinenz wird von den meisten Mannern
als eine erhebliche Einschrdnkung der Lebensqualitat
empfunden. Das Gefuhl, wieder ,wie ein Kind eine Win-
del tragen® zu mussen, 16st Scham und depressive Ver-
stimmungen aus. In dieser Situation kann der Bewe-
gungsspielraum in der Offentlichkeit erheblich beein-
frachtigt sein. Hinzu kommt oft die Angst, durch die
Inkontinenz als Sexualpartner nicht mehr attraktiv genug
zu sein. Ein gezieltes Kontinenztraining kann zwar helfen,
ein gewisses Mal an Sicherheit zurlck zu erhalten, aber
es geht dabei nicht nur um eine Verbesserung auf der
Symptomebene. Wichtig ist fur den Patienten auch, ein
Stuck verloren gegangener Selbstkontrolle wieder zu

PSYCHOONKOLOGIE

erlangen. Deshalb gehdren
medizinisch-pflegerische Infor-
mationen (zum Beispiel Uber FEREEEEEE
Hilfsmittelversorgung) und die Mdgdlichkeit, anhand von
Miktionsprotokollen den tatsGchlichen Umfang der Inkon-
finenz zu ermitteln, ebenfalls zur Krankheitsverarbeitung.

Oft wird der enge Zusammenhang von Inkontinenz und
sexueller Funktionsstorung unterschdfzt. Viele Behand-
lungsstrategien des Postatakarzinoms haben eine sexuel-
le Dysfunktion (Impotenz, Erektionsstorungen, Libidoverlust)
zur Folge. Die emotionale Belastung durch die Erkrankung
und die Inkontinenz sind verstarkende Faktoren der orgo-
nischen Funktionseinschrdnkungen, es kann also von
einer psychosexuellen Stérung gesprochen werden. Die
Bereitschaft der Behandler zum offenen Umgang mit
dem Thema Sexualitat ist Grundlage fur eine gemeinsa-
me Verarbeitung der psychischen Belastungen.

Zusammenfassend Iasst sich sagen, dass neben einer
sensiblen und umfangreichen Informationsvermittiung
die Vermittlung von Selbstkontrolistrategien, das Anspre-
chen von Angsten, Schamgefihlen sowie von mog-
lichen depressiven Stimmungen, erheblich zu einer Ver-
besserung der subjektiven Befindlichkeit beitragen kann.
Das offene Gesprach Uber die sexuellen Dysfunktionen
sowie die Erarbeitung moglicher VerhaltensGnderungen
sollten Bestandteil in der psychosozialen Betreuung sein.
SchlieRlich gehort die Einbeziehung von Partnerinnen als
substantieller Bestandteil zur psychologischen Berafung
von Patienten mit Prostatakrebs.

Diaghose Krebs — auch die Seele braucht Hilfe
Neuer Ratgeber Psychoonkologie flr Krebskranke und Angehdrige

Erstmals gibt es in Bayern einen kostenlosen Ratgeber zum Thema ,Psychoonkologie® fur Krebskran-
ke Menschen und Angehdrige. Der Ratgeber Psychoonkologie kann kostenlos bei der Bayerischen
Krebsgesellschaft e.V., per Tel. 089-54 88 40-0, E-Mail: info@bayerischekrelbsgesellschaft.de bestellt
oder im Internet unter:  www.lbayerischekrebsgesellschaft.de heruntergeladen werden.
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Leiden Manner anders?

Krankheitsbewdltigung und psychologische Hilfe ist auch fir Manner mit Prostatakrebs ein Thema. Immer mehr
Betroffene fragen nach psychoonkologischen Angeboten. Doch wo finden Mdanner Hilfe und wie missen diese
Angebote aussehen, damit sie auch angenommen werden? Interview mit Markus Birmele, Psychologe an der
Klinik fir Tumorbiologie Freiburg. Die Fragen stellte Barbara Riess.

Leiden Mdanner anders als Frauen?

Mdanner gehen mit belastenden Situationen im Leben
generell anders um als Frauen. Das bedeutet nicht, dass
sie weniger belastet sind oder gar weniger ,leiden®. Sie
verarbeiten anders, suchen akfiv nach Losungen. Sie fra-
gen eher: Was kann ich tun? — und nicht: Wie geht es
mir? Mdanner tendieren stéarker zur Selbstkontrolle. Sie
suchen in der Regel weniger akfiv die Hilfe von aulen
und machen die Dinge lieber mit sich selost aus. Sie nei-
gen auch dazu, belastende Gefuhle zu unterdriicken
und suchen offensiver nach Informationen.

Welche Rolle kann die Selbsthilfegruppe als erste
Anlaufstelle Ubernehmen?

Ein Patient, der den Schritt der Kontaktaufnahme mit
einer Selbsthilfegruppe wagt, braucht dazu manchmal
viel Mut. Es ist ein aktiver Schritf, den es zu wurdigen qilt.
Selbsthilfegruppen kommt eine groRe Bedeutung zu, vor
allem in den Bereichen der Losungs- und Informationssu-
che. Wenn ein verfrauensvoller Kontakt hergestellt wer-
den kann — und das braucht Zeit! —, kann dies auch zum
Austausch Uber die emotionalen Belastungen nach der
Krebsdiagnose genutzt werden. Hierin liegt die Chance
flr die Selbsthilfegruppe. Wichtig ist hierbei jedoch, dass

die sich Leiter und Mitglieder der Gruppe mit ihrem Bera-
tungsangebot nicht selbst Uberfordern. Sie sollten sich
immer auch als Vermittler von professionellen Angebo-
ten verstehen.

Wann sind flr ehrenamtlich tatige Mitarbeiter einer
Selbsthilfegruppe die Grenzen erreicht?

Gruppenleiter und Mitglieder sollten ihre eigenen Befind-
lichkeiten sehr sensibel wahrnehmen und nur solange
beraten und im Gesprdch sein, wie die eigenen Krafte
ausreichen. Sobald ein Gefihl der Uberforderung oder
Hilflosigkeit in einem Gesprdch entsteht, sollten sie dies
mitteilen und den Patienten an entsprechende Stellen
weitervermitteln.

Wo kénnen Mdnner und ihre Partnerinnen in Belas-
tungssituationen professionelle Hilfe einholen?
Zundachst einmal gibt es an den zertifizierten Prostatazen-
fren auch psychoonkologische Hilfsangebote. Darlber
hinaus gibt es eine Reihe von Kompetenzberatungsstellen,
die bundesweit in einem Netzwerk zusammenarbeiten
und von der Deutschen Krebshilfe unterstutzt werden. Die
Liste der einzelnen Beratungsstellen ist im Internet erhattlich
unter http://www.krebshilfe.de/krelosberatungsstellen.html,
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In Freiburg fand unter Beteiligung der dortigen Selbsthil-
fegruppe am 6. November 2010 der sehr gut besuchte
Patiententag unter dem Motto: ,Neue Perspektiven bei
Prostatakrelos" statt. Veranstalter war das Prostata-Zen-
frum-Sudbaden. Erstmals stand auch ein psychoonko-
logisches Thema im Vordergrund. Ein  Highlight der
Veranstaltung war die o&ffentliche ,Interdisziplindre
Sprechstunde”, in der die Experten anhand der Kranken-
geschichte von zwei Patienten eine interdisziplindre und
ganzheitliche Behandlungsstrategie erarbeiteten. Fazit
eines Teilnehmers: ,Nachahmung empfohlen®.



Erfahrungsberichte

Die Angst im Nacken

...und wie ich sie wieder los wurde
Mein Umgang mit Prostatakrebs

Von Hans Schlichting, Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Reutlingen-Tiibingen e.V.

Jahr far Jahr bin ich zu den wichtigen Prostatakrebs Frah-
erkennungsuntersuchungen gegangen, vor acht Jahren
zeigte der Marker plotzlich einen besorgniserregenden
Blutwert an. Mein Urologe wollte zundchst abwiegeln,
sprach von einer Grauzone: ,nur keine Panik®, Bald
wurde der Wert aber bedrohlich und der Arzt Uberwies
mich auf mein Drangen an die Urologie der Uni-Klinik
TUbingen.

Ich hatte inzwischen einige fur Laien verstandliche Bro-
schuren gelesen und dadurch Informationen zum
Thema Prostatakrebs gesammelt. Ich fand viele Paralle-
len zu meiner Situation und meine Stimmung wurde
immer dunkler und deprimierter. Latente Angste
schlichen sich in meine emotionelle Welt ein und
hemmten das rationale Denken. Ich erwartete das
Schlimmste.

In der Klinik wurden die notwendigen Untersuchungen
fUr eine Prostatakrebsdiagnose durchgefuhrt. Ich fahlte
mich von den Arzten kompetent und ehrlich aufgekiart
und beraten. Die Histologie der Gewelbeprobe bestdtig-
te den Verdacht auf Prostatakrebs.

Zundchst einmal empfand ich diesen Befund nicht so
dramatisch, zumal der Herr Professor von einem ,gut-
mutigen® Tumor sprach. Bald stellte sich aber heraus,
dass es sich um eine aggressive Form handelte und der
Tumor bereits Metastasen gebildet hatfte. An eine kuro-
tive Therapie war nicht zu denken.

Negative Diagnose l6ste Angstpsychose aus

Diese neue Sachlage Id6ste dann doch Uber-
lebensdngste aus. Mich qudlten schreckliche Vorstellun-
gen, dann wieder erfasste mich IGhmendes Entsetzen.
Ich geriet in eine richtige Angstpsychose: Neben der
existenziellen Bedrohung furchtete ich den Verlust mei-
ner Mdannlichkeit. Schlagartig hatfte sich die Situation
verschlechtert, ich fuhlte mich der unheimlichen,
heimtlckischen Krankheit hilflos ausgeliefert und unter-
legen.

Halt fand ich bei meiner Frau,
die mich unterstUtzte und mir =
Mut zusprach. Der Satz: ,Gemeinsam schaffen wir das!®,
frostete mich und nahm den destruktiven Gefuhlen ihre
Spitze. In der Nacht aber kamen die Sorgen und bedruck-
enden Gefuhle wieder hoch. Ich war gefangen im Netz
der dusteren Gedanken, Sinnlosigkeit machte sich breit,
ich hatte kaum Hoffnung fur die Zukunft, Alles kreiste um
ein Zentrum: Krebs. Mein Erleben war in dieser Zeit vallig
eingeschrankt, mein Tageslauf bestimmt von dem
niederdrickenden Denken. Immer und uberall war
immer nur dieses: ,Du hast Krebs". Das rationale Denken
wurde Uberschattet von der Angst vor der zerstoreri-
schen, unberechenbaren Krankheit.

Obwonhl ich wdhrend der Therapie keine Leistungsein-
schrdnkungen feststellte und die Schmerzen und
Nebenwirkungen gut folerieren konnte, war das Wech-
selbad der Gefuhle zwischen Hoffen und Bangen,
Euphorie und Resignation allgegenwartig. Als die ersten
Messwerte einen deutlichen Ruckgang des Tumormar-
kers anzeigten, kam Freude und Hochstimmung auf.
Jetzt musste noch die Strahlentherapie den Tumor voll-
ends vernichten, dann wdre das Meiste geschafft und
Lebensfreude wlrde mich aus der Depression fuhren.

Meine Strategien gegen das Krebsgespenst
lch machte mich auf die Suche nach unterstitzenden
alternativen Therapien. Auch im Gebet fand ich Trost
und Hilfe. Durch meine Frau, die schon seit vielen Jahren
an Blutkrebs erkrankt ist, hatte ich schon Erfahrung im
Umgang mit einer bdsartigen Krankheit. Ein Freund riet
mir, mit einer Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Kontakt
aufzunehmen. Hier konnte ich mit anderen Betroffenen
offen sprechen und Erfahrungen austauschen. Der psy-
chische Druck wich und ich gewann neue Zuversicht.

In einer Anschlussheilbehandlung kam ich mit vielen
Betroffenen zusammen und konnte in den Gesprdchen
meine eigene Situation einordnen und bewerten. Die
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beklemmenden Gedanken wichen immer mehr einer
lebensbejahenden Einstellung. So langsam kam auch
das Selbstvertrauen zurick und ich konnte wieder freier
atmen. Ich war mir zwar bewusst, dass der Tumor nicht
besiegt war, aber er bereitete mir im Augenblick keine
Beschwerden.

In dieser heiteren Stimmung habe ich die Selbsthilfe-
gruppe Prostatakrebs in Reutlingen-Tubingen gegrundet.
Erstaunlich viele Manner kommmen zu den Gruppenstun-
den, kénnen dort Erfahrungen austauschen, ihren Wis-
sensstand erweitern und sich angenommen fuhlen.
Durch dieses ehrenamtliche Engagement habe ich viele
Leidensgenossen kennen gelent und bei Tagungen,
Fortbildungen oder Patiententagen meine medizini-
schen und sozialen Kompetenzen vergroBert.

Wissen Uber Erkrankung hilft bei Bewdltigung
Diese Erkenntnisse und das neu erworbene Wissen haben
mir geholfen, mit der Krankheit umzugehen, sie zu verste-

Partnerschaft und Sexualitat

Von Friedrich Plarre, Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Schleswig

ErfUllte Sexualitat ist ein elementares menschliches
Bedurfnis. Bei der Behandlung des Prostatakrebses rickt
das Bedurfnis nach Sexualitat in der ersten Zeit oft ganz in
den Hintergrund. In dieser Phase, in der die medizinische
Therapie und die Auseinandersetzung mit der Krankheit
alle Krafte beanspruchen, ist der Wunsch nach Zartlich-
keit und Nahe des Partners wichtiger. Mit Fortschreiten des
Heilungsprozesses nimmt das sexuelle Interesse offmals
wieder zu. Mann und Frau mussen nun andere Wege
gehen und ihre Partnerschaft neu definieren.

Mdanner brauchen nicht mehr Machos oder Karriere-
typen sein. Auch die Wahrmehmung des anderen
Geschlechts dndert sich. Mann entwickelt verdnderte
Gefuhle und wird mit seiner Partnerin eine neue, andere
Liebe aufbauen.

FUr den Mann ist das eine gute Nachricht, zu erfanren,
dass es jetzt Wichtigeres gibt als die kurzfristige Erfullung
des Verlangens. Die andere gute Nachricht ist, dass
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hen und anzunehmen. Das Bedrohungspotential und
die Angste sind dadurch deutlich geringer geworden
und mein psychisches Gleichgewicht hat sich stabilisiert.

Verlassliche Informationen und Literaturstudium
haben mir im offensiven Kampf gegen das Krebsge-
spenst geholfen. Nun konnte ich dubiose Heilungsver-
sprechen und plokative Angebote kiitisch beurteilen
und aus eigener Verantwortung bewerten. Ich wurde zu
meinem eigenen Medizinmanager, der Therapieansat-
ze hinterfragt und vom passiven Erdulder zum aktfiven
mundigen Patienten geworden ist. NatUrlich kann Wis-
sen auch Angste schiren, wenn man die eigene Situa-
fion Uberdenkt und mit der Prognose vergleicht. Aber
ich denke: ,Gefanr erkannt — Gefahr gebannt™. Das Ver-
dréngen hilft nicht, sondem wer mutig und unerschro-
cken den eigenen Weg geht, dem offnet sich
bestimmt wieder ein Fenster.

Man kann nicht immer gewinnen, aber wer nicht
kdmpft hat schon verloren!

durch die emotional neu erfahrene Liebe das Liebes-
leben von Beweislasten befreit wird. Das gemeinsame,
mude Einschlafen nach einem vielleicht auch arbeits-
reichen Tag kann ein neues Erlebnis der Intimitat von
Mann und Frau sein. Das bedeutet nichts anderes, als
dass Sex als Beweis der intakten Partnerschaft weniger
wichtig wird. So kann das gemeinsame Gefuhl um sei-
ner selost Willen freier werden und sich anders Guern.

Voraussetzung ist, dass der Mann sich &ffnet und sich
von seiner Krankheit nicht bestimmen I&sst. Indem er fur
gute Lebensqualitat sorgt, schafft er Raum fur Ndhe und
ein gutes Miteinander und damit die Basis fur eine ver-
frauensvolle Partnerschaft.

Erfreue Dich an dem, was Du erreicht hast,
wie auch an Deinen Pldnen fir die Zukunft.
Sei Du selbst!

Starke die Kraft Deines Geistes!



Systematische Diagnostik
— 8 Jahre nach DHB

Von Dieter Voland, Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Pforzheim

Zur Vorgeschichte

Meine erste Diagnose war im Oktober 2000 mit einem
Ausgangs-PSA=6,1 und GS 7 (4+3), Zweitbefund Helpap
bei /3 Stanzen positiv 3 der 6 Stanzen der Biopsie (Uber
den Damm) waren im Fettgewebe neben der Prostata.

Von Marz 2001 bis April 2002 Dreifache Hormon-
blockade (DHB), gefolgt von der Finasterid/Avodart-Erhal-
tfungstherapie.

Der anschlieBende PSA-Verlauf zeigt noch 7 Monate
unmessbaren PSA, danach langsamer PSA-Anstieg bis
auf 4,4 im Marz 2009, dann in einem Jahr PSA-Verdop-
pelung auf 8,7.

Meine systematische Diagnostik

Bereits im Juli 2009 MagnetResonanzlomografie (MRT)
mit zusatzlicher Rektalspule (€MRT). Bei der Kontrastmit-
tel-Untersuchung sichtbar ein auffalliger Bereich in der
Apex von ca. 1 cms3, etwa doppelt so grol wie beim
eMRT vor einem Jahr.

Im Nov. 2009 Histoscanning (auf eigene Rechnung,
ca. 600 €), zeigt einen Bereich in der Apex (untere ,Spit-
ze" der Prostata) und mehrere kleinere Herde in der Mitte
hinten, zusammen ca. 2,5 cm3,

Im Dez. 2009 ultraschallgesteuerte transrektale Biopsie,
25 Stanzen — ohne Befund! Kein Krebs!

Es sind auch keine Krebsvorldufer (HG-PIN) und keine
Entzindungsherde sichtbar in den Stanzen.

Kommentare des biopsierenden Arztes: ,mit hoher
Wahrscheinlichkeit kein Krebs in der Prostata® Empfeh-
lung zum PET/CT (Positronen-Emissions-Tomografie mit
gleichzeitigem CT).

Empfehlung eines weiteren Arztes: ,Sie haben wahr-
scheinlich gar keinen Prostatakrebs, ich empfehle einen
DNA-Vergleich mit den damaligen Biopsiestanzen von
2000 - evtl. wurden die Stanzen damals verwechselt."

Da ich aber den damaligen kontinuierlichen PSA-
Anstieg kenne und auch den neuen schnellen PSA-
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Dieter Voland
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Anstieg sah, und zudem die Ergebnisse des MRT und
Histoscanning vorlagen, war mir klar: da ist Krebs in der
Prostata — und zwar kein harmloser!

Im April 2010 folgte ein PET/CT: Befund: In der Apex
eine starke Cholinanreicherung mit max. 7,0, beidseits
dorsal (= hinten) mit max. 4,2 und 2 Lymphknoten mit
max. 2,4 - ,nicht typisch fur Metastasen®.

Nachdem also eMRT, Histoscanning und PET/CT im
Wesentlichen uUbereinstimmende Befunde ergaben,
wollte ich eine weitere Biopsie machen lassen — eine
perineale Biopsie! (vom Damm her)

In Bergisch Gladbach bekam ich unter Volinarkose via
Template (Lochmaske bei der Brachytherapie) eine peri-
neale Biopsie (wesentlich dickere Nadeln als bei der
fransrektalen Biopsie!), wobei jeweils im gleichen Kanal 2
Stanzen genommen wurden, die erste aus der unteren
Hdlfte, die zweite aus der oberen Halfte der Prostata. Ins-
gesamt wurden so 9 Stanzen genommen, von denen 3
positiv waren, davon eine mit ca. Tcm Lange, GS 9
(445 (10% Anteil)) und zwei kleinere Stanzen mit 2,2 und
0,2 mm mit jeweils GS 8. Bei allen Stanzen war die Kap-
sel infiltriert.

Nach meiner Einschdtzung wurde jedoch der Bereich
in der Apex mit der beim PET/CT héchsten Cholinanrei-
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Perineale Stanzbiopsie, von unten gesehen

Bauchseite = ventral, anterior = vorne
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Dieser Befund I&sst erwarten, dass ich mit
einem zweiten DHB-Zyklus wahrscheinlich nicht
viel erreichen wlrde, was meine Annahmen
bestdtigte. Die Krebszellen haben gelemt. Die

A ... Gund0..5 = Raster
Template Brachytherapie

zweite Therapie muss daher besser sein als die
erstel Ein COX-2-Hemmer wdre eine gezielte

Prostata
{vereinfacht,
von unten)

erste Ziffer = erste Fraktion von apikal
rot = PCa-positiv

cherung nicht getroffen, da die Stanzen weitgehend dor-
sal platziert waren. SO muss ich damit rechnen, dass api-
kal ein nicht entdeckter Krebsherd mit moglicherweise GS
10 sein kénnte. (sehr starke Cholin-Anreicherung!)

Da alle Stanzen von Prof. Bonkhoff befundet wurden,
konnte ich in Abstimmung mit Prof. Bonkhoff und auf
eigene Rechnung weitere biologische Marker bestim-
men lassen:

Status Androgenrezeptoren AR, COX-2, bcl-2 und CGA.

Beim AR zeigte sich eine Mehrfachauspragung (Krebs-
zellen haben mehrere AR!), was auf eine Testosteron-
Uberempfindlichkeit hinweist, d. h. auch kleinste Mengen
Testosteron reichen fUr eine Zellteilung aus, auch dann,
wenn ein Teil der Rezeptoren durch Bicalutamid blockiert
ist, kann einer der Rezeptoren frei sein fur die Testosteron-
Anbindung und zur Zellteilung fuhren.

Ein anderer Teil der Krebszellen hatte keinen AR, was
auf hormonunabhdngigen Krebs hinweist.

Der COX-2-Rezeptor war stark positiv, It. Prof. Bonkhoff ein
Hinweis auf mdgliche Strahlenresistenz (.wenn Strahlen-
therapie, dann gleichzeitig COX-2-Hemmer" — Celebrex,
Arcoxia o. a.). Bcl-2 und CGA waren negativ — das ist gut.

Nach dieser umfangreichen systematischen Diagnose
hatte ich nun einigermalen ein Bild Uber die Ausbreitung
und auch Uber die biologischen Eigenschaffen meines
Krebses. Dies erlaubbt mir jetzt, eine geeignete Therapie
zu wahlen.
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Ergdnzung.

Ware ich nur nach urologischer Standarddiag-
nostik vorgegangen, wusste ich wohl heute
immer noch nicht, was los ist.

Folgerungen und Forderungen

Nach meiner Meinung musste die Diagnostik

beim Prostatakrebs (PK) generell sehr viel diffe-

renzierter erfolgen — auch unter Einschluss sol-

cher biologischen Marker.

Die Diagnostik bei Brustkrebs ist fur uns Vorbild:

Dort werden heute schon solche Marker wie
Ostrogenrezeptor, HER-2-neu u.a. bestimmt und dann
entsprechend gezielte Medikamente eingesetzt. Die
Therapie von Brustkrelbs wurde insbesondere durch den
selektiven Einsatz gezielter Medikamente — und durch
die Kombination mit Operation und Strahlentherapie —
wesentlich verbessert.

Bei der Diagnostik und Therapie von Prostatakrebs hin-
ken wir noch mindestens 10 Jahre hinterher!l Noch
immer unterschatzt man die meist systemische Erkran-
kung und behandelt primar nur lokal.

Hier ist es hdochste Zeit, dass auch beim Prostatakrebs
in Studien unter Einbeziehung biologischer Marker sol-
che Medikamente mit molekularen Antikérpern erprobot
werden, die bei anderen Krebsarten schon léngst als
nachgewiesen wirksam und zugelassen sind.

Auch das PET/CT/MRT sollte bei entsprechenden PSA-
Werten zur Standard-Diagnostik gehdren! Das uberholte
Knochenszintigramm (zeigt Metastasen erst ab ca. 10
bis 12 mm GroBe an!) sowie Lungen-Réntgen und
Becken-CT kann dadurch entfallen, was die Mehrkosten
in Grenzen hdalt.

Eine sinnvolle Therapieentscheidung ist erst dann
moglich, wenn ausreichende Informationen Uber die
Ausbreitung und Uber die biologischen Eigenschaften
des Krebses vorliegen.

Uber meine Therapieentscheidung und den weiteren
Verlauf werde ich spdater berichten.



Aus dem Bundesverband

Gesundheitsstrukturen optimal nutzen

und optimieren

Red. (cs): Mit dieser Devise startet Carolin Stock in ihre
Arbeit als Bundesgeschdftsstellenleiterin des Bundes-
verbands Prostatakrebs Selosthilfe e.V. (BPS), die sie im
Januar dieses Jahres aufgenommen hat. Die 43-jahrige
Diplom-Volkswirtin hat viele Jahre im AOK-Bundesverband
gearbeitet, zuletzt als Leiterin der Stabsstelle Integrierte
Versorgung. Dort konzipierte sie zusammen mit den AOKs
Einzelvertrage mit ausgewdhlten Arzten und Krankenhdu-
sern, um Schnittstellen zwischen den verschiedenen
Fachdisziplinen und Sektoren zu glatten und die Koope-
ration der beteiligten Arzte zu verbessermn. Zur Verbesse-
rung der Versorgung fuhrte sie auRerdem Verhandlungen

Neu im BPS

unter anderem mit der Deut-
schen Krankenhausgesell-
schaft und der Kassendarzt-
lichen Bundesvereinigung und
wirkte an Gesetzgebungsver-
fahren mit. Genau diese bei-
den strategischen Ansditze, bestehende Strukturen opti-
mal zu nutzen und sie im Interesse der Betroffenen zu
optimieren, sieht sie als eine inrer Aufgaben im BPS. Die
Starkung des Verbandes nach auBen und nach innen
und die Unterstifzung der unzdhligen ehrenamilichen
Tatigkeiten werden ihr ein besonderes Anliegen sein.

Die nachstehenden Gruppen wurden im Zeitraum Dezember 2010 bis Mdrz 2011 in den BPS aufgenommen:

SHG Prostatakrebs Adelsheim & Umgebung
Bernd Zettler

Krickerle 14

74740 Adelsheim

Tel.: 06291. 68 82 36

E-Mail: shg-prostatakrebs-adh@online.de

SHG Prostatakrebs Singen
Heinz Hanser

Hegaustr. 33

78224 Singen

Tel.. 07731. 66 600

Prostatakrebs Selbsthilfegruppe Konstanz
Manfred Meyer

Birnauer Str. 12

78464 Konstanz

Tel.; 07531. 93 92 51

E-Mail: pca-shg-konstanz@online.de

Prostatakrebs Selbsthilfegruppe Friedrichshafen
Uwe Stingl

Gallusstr. 6 /1

88046 Friedrichshafen

Tel.: 07541, 26 569

E-Mail: stingl@prostatakrels-selbsthilfe-fn.de
www. prostatakrebs-selbsthilfe-fn.de

Prostatakrebs SHG Bad Miinder und Springe (ProSeBaMSs)
Heinz Flottau

Brandenburger Str. 26

31832 Springe

Tel.. 05041. 62 141

Nachstehende Gruppen haben einen neuen
Ansprechpartner:

Landesverband Prostatakrebs Selbsthilfe Hessen
Carlo Kiopfer

In den Ré&dern 35

64297 Darmstadt

Tel.: 06151. 592 488 - 501

E-Mail: karlheinz_kloepfer@web.de

SHG Prostatakrebs Magdeburg
Wolfgang Becker

Motzstr. 23

39108 Magdeburg

Tel.. 0391. 74 47 084

SHG Prostatakrebs Minchen

Ortwin Thiel

Sollerbauerweg 9

81241 MUnchen

Tel.: 089. 83 47 690

E-Mail: shg-prostatakrebs-muenchen@gmx.de

www: www.prostatakrebs-muenchen.seko-bayern.org/
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Aus den Selbsthilfegruppen

Professor Dr. Reinhold Horsch
— ein Freund und Forderer nimmt Abschied

Von Ludwig Zehnle, Selbsthilfegruppe Manner mit Krebs im Ortenaukreis Schwerpunkt Prostatakrebs

Am 10. und 11. Dezember 2010
verabschiedete  sich  Professor
Horsch im Rahmen eines Arztesym-
posiums aus seinem aktiven Arbeits-
leben. Wahrend seiner Zeit als Chef-
arzt (1986 — 2010) der Klinik fur Uro-
logie und Kinderurologie (Urologie
Zentrum Ortenau) am Ortenau Kiini-
kum Offenburg-Gengenbach hat er
sich immer wieder fur Patientenbe-
lange stark gemacht.

Die Zertifizierungsstelle der Deut-
schen Krebsgesellschaft e.V., Onko-
zert, zertifizierte im Dezember 2007
zum erstenmal das Prostatakarzi-
nomzentrum Offenburg. Koopero-
fionspartner wurde die SHG Mdanner
mit Krebs im Ortenaukreis (Schwer-
punkt Prostatakrebs).

Dass die Kooperation nicht nur
Makulatur ist, zeigt die gelebte Ein-

Ein Patiententag der besonderen Art

haltung des Kooperationsvertrages.
Die ja@hrliche Teilnahme der SHG an
den vier Qualitatszirkeln, der Besuch
von Klinik-Urologen bei der SHG, die
gegenseitige UntferstUtzung bei Vor-
frdgen z. B. bei Volkshochschulen
und Patiententagen.

FUr den Bundesverband Prostata-
krebs Selbsthilfe e.V. und die Selbst-
hilfegruppen wurde er in seiner
Amtszeit 2007/2008 als Prasident
der Deutschen Gesellschaft fur
Urologie e.V. Freund und Forderer.
Professor Horsch ermdglichte dem
BPS wdahrend seiner Prasidentschaft
Zugang zur Deutschen Gesell-
schaft der Urologie. Mit seiner
UnterstUtzung ist es dem BPS mdg-
lich geworden, das Prostatakrebs-
Studienreqister auf den Weg zu
bringen.

Prostatakrebs - Information, Orientierung,

neue Perspektiven

Von Berthold Isele, Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Freiburg

Uber neue Perspektiven bei Prostatakrebs informierten Ex-
perten des Prostata-Zentrums-Sudioaden am 6. November
2010 im voll besetzten Historischen Kaufhaus in Freiburg.

Auf dem Programm des Patiententages standen die
Brennpunktthemen im Zusammenhang mit einer Prosta-
takrebserkrankung. Die Referenten kamen aus den im
Prostata-Zentrum-Sudbaden zusammengeschlossenen
Freiburger Kliniken, dem Loretto-Krankenhaus, der Klinik
fur Strahlenheilkunde des Universitatsklinikums und der Kili-
nik far Tumorbiologie.
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Erstmals wurde auch der psychischen Belastung,
unter der Betroffene und oft auch ihre Angehorigen
leiden, mit einem eigenen Beitrag Rechnung getra-
gen. Fest integriert in die Veranstaltung war die Prostato-
krebs-Selbsthilfegruppe Freiburg. Unumstrittenes Highlight
war die ,interdisziplindre Sprechstunde®, in der die Exper-
ten fUr die Erkrankung von zwei anwesenden Patienten
eine Behandlungsstrategie erdrterten.

Ziel des Patiententages war es, Betroffenen, Angehori-
gen und Selbsthilfegruppen einen intensiven Dialog mit



den Experten zu ermdglichen. Diagnose Prostatakrebs.
Was heilt das fur mich? Mit einer Antwort auf diese
Frage gab Professor Dr. med. Jurgen Breul, Chefarzt der
Abteilung fur Urologie und urologische Onkologie am
Loretto Krankenhaus Freiburg in seinem Einleitungsvor-
frag Befroffenen eine erste Orientierungshilfe. Ist eine
Operation ratsam? Wie
sieht diese aus? Welche
Nebenwirkungen sind zu
erwarten? Gibt es Alterna-
fiven zur Operation? Dies
sind fur Patienten oft qua-
lende Uberlegungen, auf
die Professor Breul eben-
falls einging. Unter dem
Titel ,Ist die radikale Ope-
ration noch zeitgemal?"
gab er einen Uberblick
Uber die aktuellen Mog-
lichkeiten der Behandlung
von Patienten mit lokal
begrenztem  Prostata-
krebs.

Unter bestimmten Voraussetzungen kann die Strahlen-
therapie eine Altermnative zur Operation des Prostatatumors
sein, so die Position von Professor Dr. med. Anca Ligia
Grosu, Arztliche Direktorin der Kiinik fir Strahlenheilkunde
des Universitatsklinikums Freiburg. Sie skizzierte in ihrem Vor-
frag, wann eine Strahlentherapie Sinn macht und wie die
unterschiedlichen Moglichkeiten der Bestrahlung aus-
sehen. Insbesondere informierte sie Uber die neuen Tech-
niken, die es inzwischen emdglichen, so gezielt und
fokussiert zu bestrahlen, dass die Nebenorgane geschont
werden. Dies kann die Nebenwirkungen der Therapie
deutlich reduzieren und die Heilungschancen erhdhen.

Insbesondere bei der medikamentdsen Vor- und
Nachbehandlung kleinvolumiger Tumoren, die operativ
entfernt werden, sind in den letzten Jahren vielverspre-
chende Therapien entwickelt worden. Fur Patienten,
deren Tumor Metastasen gebildet hat und nicht mehr
auf die Hormontherapie anspricht, gab es bislang
jedoch keine etablierte Therapie. Inzwischen befinden
sich jedoch innovativere Ansatze in der Entwicklung. Da-
riber berichtete Professor Dr. med. Clemens Unger, Arzt-
licher Direktor an der Klinik fur Tumorbiologie Freiburg. Er
ging sowohl auf die so genannten monoklonalen Tar-

Horst Ernst Herr, Stellv. Leiter der SHG PK Freiburg

gettherapien, die monoklonalen Anfikdrper und die
neuen systemischen Therapien ein, als auch auf Hor-
montherapien mit neuartigen Substanzen und auf die
Immuntherapien.

Krankheitsbewdltigung und psychologische Hilfe ist
auch fUr Manner mit Prostatakrebs ein Thema. Immer
mehr Betroffene fragen
¥. nach psychoonkologi-
#* -~ schen Angeboten. Doch
. L wie mussen diese Ange-
’"‘f"l\ bote aussehen, damit sie
" auch angenommen wer-
- den? ,Mdanner leiden
i anders®, lautete der Titel
I T des Vorfrags von Markus
| [ Bimele, Diplompsycholo-

Alge in der Abteiung
4 Psychoonkologie der Klinik
i fur Tumorbiologie Freiburg.
Er konnte aus Erfahrung als
Therapeut berichten, dass
psychosoziale Angebote
inzwischen auch von Mdannern verstarkt nachgefragt wer-
den.

In seinem Vortrag ging er darauf ein, wie Manner mit
emotionalen Belastungen umgehen und informierte
Uber die Moglichkeiten der psychosozialen Unterstut-
zung, mit denen eine Verbesserung der Lebensqualitat
ereicht werden kann. Insbesondere wies er auf die
Psychosozialen Krebsberatungsstellen hin, die inzwi-
schen in mehreren Bundesldndern mit Unterstatzung der
Deutschen Krebshilfe eingerichtet wurden. Lesen Sie
hierzu bifte auch ab Seite ...

Im Anschluss an die Vortrdge wagten die Freiburger
Veranstalter ein Novum, das sich in den Augen der rund
270 Besucher als Highlight des Patiententages entpupp-
te: In Zusammenarbeit mit der Selbsthilfegruppe wurden
im Rahmen einer interdisziplindren Sprechstunde® zwei
authentische Fdlle dargestellt. Dabei konnten die Betrof-
fenen Fragen stellen, die ihnen ,unfer den Nd&geln®
brannten. Im Dialog mit dem Patienten entwickelten die
Experten daraufhin eine Behandlungsstrategie. SO wurde
eindrucksvoll demonstriert, wie eine Therapieempfehlung
aussieht, die auf der Grundlage des interdisziplindren
Austausches zustande kam und flr den Patienten frans-
parent ist,
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Sonstiges

sPaule ist nicht mehr ganz dicht"

Dieses Buch st der
Erlebnisbericht  eines
Betroffenen. Der Autor
Paul Boos schildert
anschaulich, wie er seit
seiner Prostataoperation
vor sieben Jahren mehr als 1.200 Liter Urin unkontrolliert
verloren hat. Humorvoll aber auch schonungslos berich-
tet er Uber seine Erfahrungen mit Inkontfinenz. Er spricht
offen ein Tabuthema an, Uber das Manner Ublicherweise
beharlich schweigen. Wirklichkeitsnah zeigt der Autor
auf, wie mit Offenheit, Selbstbewusstsein und Humor die
uber zehn Millionen betroffenen Menschen, frotzdem ein
(fast) normales Leben fuhren ké&nnen.

Das Buch hat zwei Schwerpunkte: Manner sollen sich
bei Prostataproblemen rechizeitig vorher, insbesonde-

Paul Boos
LPaule ist nicht mehr ganz dicht!*
ISBN: 978-3-86805-602-0, Euro 12,50

Erlebnisse und Erfahrungen mit Inkontinenz und Impotenz

re auch Uber das Drumherum, informieren. Immerhin
bleiben ca. 28% nach Prostatektomie inkontinent.

Der zweite Schwerpunkt richtet sich an alle Mdanner,
welche Probleme mit Inkontinenz und Impotenz haben,
um sie zu ermuntern, ihre Hemmungen Uber Bord zu wer-
fen und sich endlich zu diesen Krankheiten zu bekennen.

Paul Boos gibt, aufgrund seiner eigenen Erlebnisse und
Erfahrungen, sowie unzdhligen Gesprachen mit vielen
betroffenen Mdnnern praktische Tipps, wie der Alltag mit
Inkontinenz bewdaltigt werden kann.

Fazit: Mit dem lockeren Erzdhiton und seinem Uber-
schaubaren Umfang durfte das Buch eine breite Leser-
schaft ereichen und die ,Firewall® Uberwinden, die der
Konsument im Zeitalter allgegenwartiger medialer Sugges-
fion gegen die Informationstberflutung aufgerichtet hat.

Rezension von Christian F. A. Bofzenhardf, Haldenwang

Blauer Ratgeber ,Krebs-Worterbuch" erschienen

Was bedeutet ,Kemspintomographie?* Was versteht man unter ,Endobrachydsopha-
gus?" Und was meint der Arzt, wenn er von einem ,Szintigramm®* spricht? Patienten, bei
denen Krebs diagnostiziert wurde, haben viele Fragen. Um diesen Menschen zu hel-
fen, hat die Deutsche Krebshilfe ein ,Krebs-Worterbuch® herausgegelben. Diese Bro-
schure ist — wie dlle Informationsmaterialien der gemeinnutzigen Organisation —
kostenlos und auch im Intemet verfUgbar.

Im . Krebs-Worterbuch® sind die wichtigsten Fachbegriffe der Krebbsmedizin laienver-
standlich erldutert. Ein AbkUrzungsverzeichnis enthdlt gangige Abkurzungen. ,Wir wol-
len den Betroffenen helfen, als informierte Patienten Partner inres Arztes zu werden®,
sagt Gerd Nettekoven, HauptgeschdaftsfUhrer der Deutschen Krebshilfe. ,Wenn sie wis-
sen, wovon inhr Arzt spricht, ist es fUr sie leichter, ihm gezielt Fragen zu inrer Behandlung
zu stellen®,

Die blawn Ratgeber

e ——————————
ERKLARUNG YON FACHAUSDROCKEN

@ Deutsche Krebshilfe

Ebenfalls kostenlos zu beziehen ist das Kleine Worterbuch flir Prostatakrebs-Patienten des Bundesverbandes
Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. Uber die Geschdftsstelle, Tel.-Nr. 05108.926646.
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G-BA erhoht Transparenz

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Seit dem 1. Marz 2011 versieht der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) seine im Internet verdffentlichte
Tagesordnung fur die monatliche Plenums-Sitzung mit
erlduternden Informationen. Dadurch sollen die meist
komplexen zur Beratung vorgesehenen Sachverhalte
auch fir die interessierte Offentlichkeit besser versténd-
lich werden, als dies bisher der Fall ist. Die erweiterte Ver-
sion der Tagesordnung zur monatlichen Sitzung des

G-BA-Plenums st seit Marz 2011 immer eine Woche vor
dem Termin im Internet verfugbar. Der G-BA méchte da-
mit die Transparenz seiner Arbeit noch weiter erhdhen.
Das Plenum ist das zentrale Enfscheidungsgremium
des G-BA, das alle vier Wochen in &ffentlicher Sitzung
tagt, in der Regel jeweils am dritten Donnerstag des
Monats. Die Zahl der Platze ist begrenzt; deshalb ist es
erforderlich, sich auf elekironischem Wege anzumelden.
Tagesordnung und Anmeldeformular sind von der Start-
seife www.g-ba.de aus zu finden. Zudem wird die Mog-
lichkeit angeboten, die Tagesordnung zur monatlichen
Sitzung per E-Mail-Infodienst zu abonnieren:
http://www.g-ba.de/institution/service/e-mail/

Quelle: Pressemitteilung des G-BA, Februar 2011

Christliche Patientenvorsorge liegt vor

Red. (mk): Die christ-
lichen Kirchen in
Deutschland haben
den Anspruch der Bur-
ger auf ein men-
schenwurdiges  Ster-
ben betont und eine
neue Handreichung
zur christlichen Patien-

{ {15

¥ Christliche = ‘i
Patientenvorsorge |

durch Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung,

Handreichung
und Formular

tenvorsorge  vorge-
stellt.
Mir o hoffen,  damit

einen Weg zwischen
I . ; unzumutbarer Lebens-
verldngerung und nicht verantwortbarer LebensverkUr-
zung aufzuzeigen®, heilt es in der rund 50 Seiten umfas-
senden Broschure.

Die Handreichung gibt Empfehlungen fur den Fall,
dass eine Person in eine lebensbedrohliche Lage gerdt,
in der sie ihre Behandlungswunsche nicht mehr selbst
zum Ausdruck bringen kann.

Arzten und Pflegepersonal soll geholfen werden, den
mutmaBlichen Willen des Sterbenskranken zu erkennen.
Im Unterschied zu zahlreichen anderen Formularen fur
PatientenverfUgungen geht die Broschure der Kirchen

besonders auf die theologisch-ethischen Aspekte des
Umgangs mit dem Tod ein.

Bestellung der Broschure:

Arbeitsgemeinschaft Christlicher Kirchen in Deutschland,
Okumenische Centrale,

LudolfusstraBe 2-4

60487 Frankfurt

Fax: 069.247027-30

E-Mail: info@ack-oec.de

Sie kdnnen die Broschure auch im Intemnet als PDF
herunterladen
http://www.oekumene-ack.de/uploads/media/Christli-
che_Patientenvorsorge-Handreichung.pdf

Auf der Homepage des Bundesverbandes Prostatakrebs
Selbsthilfe e.V. finden Sie eine ausfuhrliche Zusammen-
stellung zu Patientenverfugungen und Vorsorgevoll-
machten.

Zu diesem Thema steht Herr Gerhard Zieseni®, Leiter
der Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Verden, den BPS-
Selbsthilfegruppen auf Anfrage als Referent zur Verfu-
gung.

Bitte wenden Sie sich bei Interesse an die Geschdfts-
stelle des BPS, Tel.-Nr. 05108.926646.
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Termine 2011

30. April Patienten-Informationsveranstaltung

»Prostata-Karzinom - Operation oder...?“ Wiesbaden
7. Mai 2. Gesundheitstag des Kneipp-Vereins Gladbeck Gladbeck
14. Mai 11. Féhrer Krebsforum Wyk auf Féhr
21. Mai Patientenkongress des Patientenbeirats

der Deutschen Krebshilfe Bonn
21. Mai 25. Hannoverscher Selbsthilfetag Hannover
28. Mai Selbsthilfetag Neuss
3. Juli Prostatahocketse Tubingen
8.-9. Juli Patientenseminar Prostatakrebs Dortmund
27. August 19. Tag der Selbsthilfe Burgdorf
14.-17. September 63. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie Hamburg
16.-17. September 13. Bremer Selbsthilfetage Bremen
17. September Patientenkongress des Patientenbeirats

der Deutschen Krebshilfe Dresden
17. September Krebsinformationstag Braunschweig
22. Oktober Gesundheitstag Straelen
12. November Patientenkongress des Patientenbeirats

der Deutschen Krebshilfe Magdeburg
26. November Patiententag Villingen-

Schwenningen

Bitte beachten Sie auch die taglich aktudlisierte Terminvorschau auf unserer Interetseite

www. prostatakrelos-bps.de.

QU

Ndhere Angaben entnehmen Sie bitte der értlichen Presse!
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Prostatakrebs | Prostatakrebs |l

Lokal begrenztes Prostatakarzinom Lokal fortgeschrittenes und

Ein evidenzbasierter Patientenratgeber zur S3-Leitlinie metastasiertes Prostata karZinom
Friherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen

Stadien des Prostatakarzinoms Ein evidenzbasierter Patientenratgeber zur S3-Leitlinie

.Friiherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen
Stadien des Prostatakarzinoms”

Die Patientenratgeber erhalten Sie kostenfrei Uber die Geschdaftsstelle des BPS.

Absender (in Blockbuchstaben):

Name

StraBe / Nr.

PLZ/ Ort

Bundesverband
Prostatakrebs Selbsthilfe e. V.
Alte StraRe 4

Hinweis: Inre persdnlichen Daten werden nicht gespeichert
oder an Dritte weitergegeben 30989 Gehrden




