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fur Prostatakrebserkrankte und Angehorige

ErklGrung zur Zusammenarbeit

Wir stellen unsere Erfahrung zur Verfigung
zum Nuizen schwer befroffener Prostatakrebspatienten.

Unser Zusammenwirken soll die Therapie
des forigeschriltenen Prosialakrebs verbessermn.

wir kopperieren in einem Medizinischen Kompetenzneiz.
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Editorial

Licbe Leserimen wnd lobe Leser,

das theoretische Fundament moralischer Verantwortung

der Arzte sind die Normierungen der Ethik unserer Gesell-

schaft und im Besonderen die Werte der Medizinethik. Mit

dem Genfer Arztegeldbnis ist eine zeitgemae Version

des Eids des Hippokrates entstanden. Es enthdlt diese

Kermnelemente:

* der Menschlichkeit dienen

* mit Gewissenhaftigkeit und Wurde den Beruf ausuben

* Gesundheit der Patienten ist das oberste Gebot

* dlle anvertrauten Geheimnisse wahren

¢ dlle Patienten gleich behandeln

* Kolleginnen und Kollegen sollen Schwester und Brider
sein.

Inre Akzeptanz ethischer Werte sollen Arzte erkennbar

machen durch:

 Aktive Prozesse des Mitgefuhls bei der Fursorge und Hil-
feleistung fur Patienten

* AufklGrung Uber Wirkung und Nebenwirkung einer The-
rapie und Uber die Prognose der Krankheit in laienver-
st@ndlicher Form

* Gemeinsame Entscheidungen von Arzt und Patient
und Respekt vor der Autonomie des Patienten

* Verantwortungsvolle Ressourcennutzung.

In der 6ffentlichen Wahrnehmung wird Moral bedrangt
durch eine Handlungsorientierung zum Wettbewerb —
besser, schneller, groRer, biliger als andere. Mogliche
Verformungen der Moral kdnnen auch an der Kom-
plexitat der Wertorientierung liegen, die eine kompeten-
te Auseinandersetzung mit Wert- und Normsystemen
erschweren. Moralisches Handeln, zu dem die Uneigen-
nutzigkeit gehort, st anspruchsvoll und an  Erkenntnis
gebunden. ,Der einzige Grund, uneigennutzig zu han-
deln, ist die Erkenntnis des Eigenen im Anderen — das ist
Mitempfinden." (Schopenhauer)

Kann das Genfer Arztegelébnis konkreter gefasst, bes-
ser verstdndlich werden?

Ich meine ja. Zu guter Medizin mussen evidenzbasierte
Therapien und Prafung ihrer Ergebnisse gehdren. Obwohl
Arzte nicht ausdriicklich klagen Uber zu wenig Dokumen-

tation, sind ihre Mittel und Methoden der Qualitatssiche-
rung begrenzt. In der Vergangenheit haben Organe der
Selbstverwaltung und andere Akteure im Gesundheits-
system die Bedeutung der Qualitdtssicherung unterbe-
wertet. Dies scheint sich zu dndern, und ich verstehe das
als einen verantworlicheren und moralischeren Umgang
mit Patienten und Mitteln des Gesundheitswesens.

Gehoért zur moralischen Verantwortung des Arztes die
Beteiligung an der Forschung?

Beteiligung an der Forschung mit Willen zur Kooperation
und zur schnellen Ubertragung ihrer Ergebnisse in die Pra-
Xis gehodren fUr mich zur arztlichen Ethik und Moral. Den
Willen zu guter, Patienten relevanter Forschung unterstel-
le ich, aber seine Umsetzung ist noch nicht ausreichend
erkennbar. Deshalb haben der BPS und seine Partnerver-
bdnde im Haus der Krebs-Selbsthilfe die deutschen
Abgeordneten des Europaparlaments angeschrieben
und sie um ihre Unterstutzung einer Deklaration fur die
koordinierte Krebsforschung gebeten. Im Februar wurde
die Deklaration von einer Mehrheit des Europdischen Par-
laments gezeichnet. Die Umsetzung der Deklaration wird
zu kostengunstiger schnellerer und besserer Forschungs-
ergebnisse fuhren.

Welche Verantwortung haben Arzte fiir psychosoziale
Aspekte der Therapie?

* Was macht Innen die gréBten Sorgen?

* Haben Sie ausreichende Informationen Uber lhre

Erkrankung?

* Bendtigen Sie Informationen Uber Sport, Erndhrung und

Psyche?

Diese Fragen zu stellen und zu helfen, ist fUr mich Teil
der Medizinethik. Unmoralisch ware es, wenn Arzte
Gesprdche mit Patienten so fUhrten, dass sie Unver-
sténdnis erzeugen und auf Desinteresse an den psycho-
sozialen Begleitfaktoren einer Erkrankung schlieBen las-
sen. Eine gufe Arzt-Patienten Beziehung hat Einfluss auf
Gesundungswillen und Behandlungserfolg, weil der
Patient kooperiert, arztliche Ratschldge befolgt, und der
Arzt wichtige Informationen von seinem Patienten erhait.
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Gleichheit und Gerechtigkeit in der Behandlung der
Patienten
Die Entscheidung, ob eine Behandlung wegen ihrer
Kosten in Betracht kommmit, solite ein Arzt nicht fallen. Es
mussen Indikation, Wirkung, Nebenwirkung der Behand-
lung und die Entscheidung des Patienten den Ausschlag
geben. Auch ein Konzil mehrerer Arzte sollte keine ande-
re Entscheidungsgrundliage wdahlen, so lange die Priori-
sierung kein gultiger, ethisch gesicherter Prozess im deut-
schen Gesundheitswesen ist. Die Priorisierungs- und
Rationierungsdebatte ist in anderen Landern weiter
fortgeschritten als in Deutschland. Das schwedische Par-
lament z.B. hat 1997 Richtlinien zur Priorisierung verab-
schiedet. Darin sind drei ethische Prinzipien fur alle kunfti-
gen Priorisierungsentscheidungen festgelegt worden:
* Alle Menschen seien gleich an Wert und Wurde
* Ressourcen sollen nach Bedarf und Solidaritat verteilt
werden
* Die Kosteneffizienz aller MaBnahmen ist zu bertcksich-
figen.
In Schweden stand diese Diskussion nicht unter dem Ver-
dacht der ungerechten Rationierung per Gesetz. Die Ein-

grenzungen wurden eher als Teil neuer Leitlinien flr die
Behandlung bestimmter Krankheiten aufgefasst. Das
bedeutet, alle Burger in Schweden sind betroffen, wah-
rend in der deutschen Diskussion vor allem von gesetz-
lich Versicherten die Rede ist, deren Kosten begrenzt wer-
den mussen.

Fazit

Die Aufgaben des Arztes sind gut definierbar im Sinne
seiner ethischen und moralischen Verantwortung. Der Eid
des Hippokrates und das Genfer Arztegeldbnis sind tro-
gende Fundamente. Unsere Gesellschaft besitzt Prozes-
se fur die Zusammenarbeit von Arzten und Patienten. Sie
zu nufzen und weiterzuentwickeln ist wichtig im Kontext
der Normierungen arztlicher Ethik und Moral.

Ihr

;(fé,@ 7@,75 Qi

-Vorsitzender-

Der Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe bedankt sich
herzlich fir ein weiteres Jahr guter Zusammenarbeit
und wunscht Ihnen far das neue Jahr
Gelingen und Gluck in allen Bereichen und Lebenslagen.
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Medizinisches Kompetenznetz fortgeschrittenes
Prostatakarzinom - Moglichkeiten zukunftsorientierter
Gesundheitsforschung

Von Professor Dr. med. Axel Heidenreich
Direktor der Klinik fiir Urologie, Universitétsklinikum Aachen

Das Prostatakarzinom (PCA) ist in Deutschland mit ca.
65.000 Neuerkrankungen pro Jahr der haufigste bodsar-
fige Tumor des Mannes.

Diagnostik und Therapie organbegrenzter und auch
lokal fortgeschrittener, nicht systemisch metastasierter PCA
sind mittels zunehmender Anwendung der deutschen und
europdischen Leitlinien relativ standardisiert. Beim fortge-
schrittenen metastasierten und kastrationsresistenten PCA
ist die Anwendung leitliniengerechter diagnostischer und
therapeutischer Verfahren weniger haufig feststelloar. Die
11 Krebsregister der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID) zeigen, es existiert
keine belastbare Datenlage zur bildgelbenden Diagnostik
sowie zur medikamentdsen, systemischen Erst- und Zweitli-
nientherapie des forigeschrittenen PCA. Uber die thero-
peutischen Primdarverfahren, Alternativmethoden, ihrer
Haufigkeit, Sequenz und Ergebnisse sind keine Daten ver-
fUglar. Aber gerade hier ware eine Datenerfassung und
darauf basierende Forschung von groBer medizinischer
Bedeutung, um die Praxis drztlicher Versorgung (z.B. Cho-
lin-PET/CT Diagnostik, metronomische Chemotherapie,
efc.) zu werten und Patienten wissenschaftlich albgesicher-
te Empfehlungen geben zu kdnnen.

Die Behandlung des fortgeschrittenen, kastrationsresis-
tenten PCA ist heute noch eine schwere Herausforderung.
Es gibt keine kurativen Therapieoptionen und Behandlun-
gen, die nicht von einer hohen Nebenwirkungsfrequenz

begleitet werden kénnten. Trotz therapeutischer Bemu-
hungen versterben janrlich ca. 10.000 Manner am PCA.

Medizinische Kompetenznetze
Effiziente Gesundheitsforschung auf hohem Qualitats-
niveau ist eine der wesentlichen Voraussetzungen fur Fort-
schritte in der medizinischen Versorgung. Die nicht zufrie-
den stellende Datenlage fur das fortgeschrittene PCA ist
ein wesentlicher Grund fur unzureichende Behandlungs-
fortschritte. Das Bundesministerium fur Bildung und For-
schung (BMBF) hatte in den Jahren 1999 — 2007 die Bil-
dung so genannter Medizinischer Kompetenznetze mit
225 Millionen € geférdert. In den Jahren 2008 — 2020 ist
eine Fordersumme von weiteren 300 Mio. € vorgesehen.
Medizinische Kompetenznetze sollen auf Erkrankungen
fokussiert sein, die durch hohe Haufigkeit, hohe Sterblich-
keit und fUr die Gesellschaft hohen Kosten gekennzeich-
net sind. Zielsetzung der medizinischen Kompetenznetze
ist die innovative, multidisziplindre, vertikale und horizonta-
le Gesundheitsforschung. In ihnen sollen Arzte unter-
schiedlicher Fachrichtungen in Klinikken und Praxen,
Grundlagenwissenschaftler und Patientenselbsthilfeorga-
nisationen gemeinsam, koordiniert und kooperativ. an
der Verbesserung der Patientenversorgung arbeiten.

Mit dem Willen die Versorgung der Patienten mit fortge-
schriftenem PCA zu verbessern, trafen sich am 16. Sep-
tember 2011 Verreter urologischer Universitaisklinika und
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Vertreter des Bundesverbands Prostatakrebs Selosthilfe
e.V. (BPS) im Rahmen des Jahreskongress der Deutschen
Gesellschaft fur Urologie, um den Aufbau eines medizini-
schen Kompetenznetzes zu besprechen. Einvernehmlich
wurde verabredet die Einrichtung eines medizinischen
Kompetenznetzes durch Bundelung personeller, materiel-
ler und forscherisch-technischer Ressourcen bis zum
Jahre 2013 aktiv, zielgerichtet, institutstbergreifend und
inferdisziplinér voran zu treiben. Dieser Konsensus wurde
durch die Teilnehmer des Initierungstreffens schriftlich
dokumentiert (Titelseite) und enthdlt folgende Elemente
der Zusammenarbeit:
* Wir stellen unsere Erfahrung zum Nutzen schwer
betroffener Prostatakrebspatienten zur Verfliigung.
* Unser Zusammenwirken soll die Therapie des fortge-
schrittenen Prostatakrebs verbessern.
* Wir kooperieren in einem Medizinischen Kompetenz-
netz.

Zu grundlegenden Elementen medizinischer Kompe-
tenznetze gehdren Untersuchungen offener klinischer Fra-
gestellungen durch institutstbergreifende Datenbanken
an moglichst homogenen Patientenkollektiven mit geziel-
ten Fragestellungen und einheitlicher Dokumentation der
Krankheitsverldufe. Ein weiteres wesentliches Element
medizinischer Kompetenznetze sind klinische Studien zur
Bewertung und Empfehlung neuer diagnostischer und
therapeutischer Verfahren. Eine klinikUbergreifende
Grundlagenforschung soll verschiedene Verfahren und
Techniken bundeln und zu zielgerichteter Forschung an
den molekularen Ursachen der Entstenung, Progression
und Prognose des PCA beitragen.

Um die Grundlage fur die BMBF-Forderung eines medi-
zinischen Kompetenznetzes zu schaffen, sollen die fol-
genden wissenschaftlichen Zwischenschritte realisiert wer-
den:

a) Versorgungsforschung etablierter und alternativer
Therapieoptionen
Die derzeitige Behandlung der Patienten mit fortgeschrit-
tfenem PCA ist nicht nur in der Urologie sondern auch in
der Onkologie limitiert durch die zumeist angewendete
klassische Abfolge der Therapien — hormonelle Monothe-
rapie, hormonelle Kombinationstherapie, Chemothera-
pie. Alternative Behandlungsoptionen werden groBten-
feils aus Unsicherheit nicht angeboten bzw. nicht befur-
wortet. Dies geschieht nahezu immer mit dem Hinweis, in
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der Literatur gebe es zu wenige Daten aus grol ange-
legten klinischen Studien oder breit angelegten Fall-Kon-
froll-Studien.

Die klinische Erfahrung zeigt jedoch, derzeit kann eine
Vielzahl von Therapieverfahren effekfiv sein (Ketokona-
zol/Hydrokortison oder  Sandostatin/Dexamethason,
Cyclophosphamid/Etoposid/Estramustinphosphat).  Sie
werden aufgrund der geringen Datenmenge nicht aner-
kannt und von den Krankenkassen nicht finanziert.

Demzufolge solite im ersten Schritt eine Studie der Ver-
sorgungsforschung realisiert werden, in der die aktuellen
Standardverfahren und die angewendeten altemativen
Verfahren bezuglich ihrer onkologischen Effektivitat im
Falle einer Progression der Erkrankung erfasst werden. Zur
Realisierung des Projektes wird ein Dritftmittelantrag gestellt
werden, dessen erste Fassung bereits vorliegt. Der Titel des
Projektes konnte lauten ,Haufigkeit, Effektivitdt und Phar-
makodkonomie altemnativer medikamentdser Therapie-
verfahren bei Patienten mit einem fortgeschrittenen Pros-
tatakarzinom nach Versagen primdarer Hormontherapie™.,
Dieser Ansatz schliet dezidiert alle Patienten ein, die
nach irgendeiner Form der Hormontherapie (LHRH-Analo-
ga, LHRH-Antagonisten, Antiandrogene) einen PSA-Pro-
gress erleiden.

Informationen Uber die Therapieverfahren sollen fur alle
teilnehmenden Patienten und Arzte online-basiert in der
Plattform ,www.fokus-mensch.net" (Benufzerkennung:
ukaachen, Passwort: onkotv) dokumentiert werden. Unter-
schiedliche Therapieformen konnten dann in geeigneter
Zuordnung, gleicher oder dhnlicher Therapieprinzipien,
hinsichtlich therapeutischer Effektivitat (PSA-Abfall, Wirk-
dauer, Ruckbildung von Metastasen, Schmerzreduktion,
Verbesserung der Lebensqualitat, Auftreten von Neben-
wirkungen, etc.) gebundelt und ausgewertet werden. In
die Auswertung flieBen auch alle Therapien vorangegan-
gener Behandlungen (medikamentdse Therapie, Prosto-
tektomie, Strahlentherapie, etc.) ein, als auch die Biopsie-
befunde.

b) Studie zu Prognosefaktoren der Therapiemethoden

Im Rahmen dieser Studie sollte versucht werden, durch
synchrone und koordinierte Forschung molekulare Marker
zu identifizieren, die mit dem Ansprechen oder auch feh-
lendem Ansprechen auf die in Schritt 1 ausgewerteten
Therapieformen vergesellschaftet sind. Hier wdren ent-
sprechende Analysen von Biomaterialien (Serum, Urin,



Gewelbe) sinnvoll, die nach einheitlichen Standards asser-
viert werden mussen. Es waren zudem Marker der neu-
roendokrinen und kleinzelligen Differenzierung des Prosta-
takarzinoms zu analysieren. Die Gewebeuntersuchungen
kédnnten durch Tissue MicroArrays und GeneChips erfol-
gen. Hierzu sollten die verschiedenen Methoden der
Grundlagenforschung der teiinehmenden Kliniken erfasst
werden, um einen Uberblick Uber die angewendeten
Methoden zu erhalten.

c) prospektive klinische Studien

Sind auf dem Boden der beiden oben genannten Schrit-
te, sinnvolle, klinisch anwendbare Prognosemarker identi-
fiziert, ist es Ziel der Arbeitsgruppe mit der Industrie und
den Versicherungen in Kontakt zu freten, um klinische Stu-
dien auf den Weg zu bringen. In Abhdngigkeit von den
erzielten Ergebnissen unter Punkt ,a" konnten medika-
mentose Therapieansdtze mit dem potentiell groBten
Nutzen identifiziert werden.

d) Versorgungsforschung zur bildgebenden Diagnostik
nach lokaler kurativer Therapie

In der Diagnostik der PSA-Progression nach lokaler Primar-
therapie mit kurativer Intention (radikale Prostatektomie,
Brachytherapie, externe Strahlentherapie) werden derzeit
eine Vielzanhl von bildgebenden Untersuchungsverfahren
angewendet, ohne dass die Zielsetzung und der Nutzen
der Diagnostik in Bezug auf Therapieplanung und thera-
peutisches Ergebnis bekannt sind. Mit einer Erfassungsstu-
die sollen moglichst viele Informationen Uber die von Uro-
logen in Klinik und Praxis angewendeten Verfahren hin-
sichtlich diagnostischen und therapeutischen Nuitzens
gesammelt werden. Diese Studie in einen Drittmittelan-
frag einbringen und fur alle Teinehmer einreichen wird
das Uniklinikum Aachen.

e) Harmonisierung der Grundlagenforschung

An teiinehmenden Kliniken und Institutionen verflUgbare
Techniken der Grundlagenforschung sollen aufeinander
abgestimmt werden. Hierzu wurde ein Schema an alle
Projektteilnehmer versendet, welches die Kemelemente
und Kerntechniken erfasst. Mit der Kenntnis der insgesamt
verfugbaren Techniken kann eine Forschung zielgerichtet,
zeitgleich und kostensparend redlisiert werden.

f) Workshop der teilnehmenden Zentren

In Klrze ist ein eintGgiger Workshop geplant, in dem die
wesentlichen offenen klinischen und basiswissenschaft-
lichen Fragestellungen des fortgeschrittenen sowie des
kastrationsresistenten PCA definiert werden sollen. Zudem
sollen einheitliche Verfahrensanweisungen fur die Asser-
vierung von Biomaterialien (Serum, Urin, Gewebe) im Kon-
sens verabschiedet werden, um eine saubere Biomateri-
dlienbank zu etablieren, die fur eine einheitliche instituts-
Ubergreifende Forschung genutzt werden kann.

g) Bildung eines Kompetenznetzes

Mit der Bearbeitung der Punkte a bis f sollen Forschungs-
anfrdge definiert werden und der Anfrag fUr die Forde-
rung eines Kompetenznetzes fortgeschrittenes PCA beim
Bundesministerium fur Bildung und Forschung bis zum
Januar 2013 gestellt werden.

Zusammenfassung und Perspektive

Die beteiligten Kliniken und der BPS haben sich ein groBes,
und in dieser Form in Deutschland noch nicht redlisiertes
Ziel der patienten- und krankheitsorientierten Forschung
gesetzt. Wir hoffen, dass die wahrend des Initiierungstref-
fens am 16. September 2011 spurbare Motivation und
der Enthusiasmus auch in der arbeitsintensiven Phase der
Projekirealisierung tragen wird.

Schon jetzt werden alle Mitglieder des BPS gebeten, das
im Absatz a beschriebene Projekt der online-basierten
Versorgungsforschung durch Ankiindigungen in den loko-
len, regionalen und nationalen Selbsthilfegruppetreffen
nach besten Kraften zu unterstUtzen. Teilnehmer auBer-
halb Deutschlands kbnnen ebenfalls inre Daten mitteilen.

Korrespondenzadresse

Professor Dr. med. Axel Heidenreich

Direktor der Kilinik far Urologie

European Board of Urology Certified Training Centre
DVPZ zertifiziertes EURO Prostatazentrum Aachen
Akkreditiertes Zweitmeinungszentrum Keimzelltumoren
Universitatsklinikum Aachen

Pauwelsstr. 30

52074 Aachen
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Patienten fragen — Mediziner antworten

Neue Rubrik im BPS-Magazin

Red. (mk): Ab dieser Ausgabe des BPS-Magazins beantworten Arzte Fragen von Patienten zur Diagnose und
Therapie des Prostatakrebses. Inhre Fragen konnen Sie per Brief oder Fax an die BPS-Geschdftsstelle in Gehrden
senden, oder per E-Mail an Frau Kuhlechner: marlene.kuehlechner@prostatakrebs-bps.de.

Patient: Sollte ich eine neue Therapie jetzt beginnen
und welche Therapieform sollte es sein?

Befund meiner Voruntersuchung. Prostatakarzinom pT2a,
Nx, Mx, G3, RO, L1, VO, Gleason-Wert 4+4=8

Therapie: Radikale, perinealen beiderseits nervschonen-
de Prostatovesikulektomie. Nach 4-wdchiger Rehabilita-
fion PSA-Wert etwas Uber T ng/ml. Entfernung der Lymph-
knoten. Ergebnis: kein Befall. Durchfihrung einer Strah-
lentherapie mit gleichzeitiger zweimaliger Hormonbe-
handlung. Neuer PSA-Wert 0,004 ng/ml, danach anstei-
gender Wert auf 3,3 ng/ml. Teiinahme einer Studie mit
modifizietem Citruspektin in der Tumorbiologie Klinik,
Freiburg im Breisgau. Nach PSA-Anstieg auf 4,7 ng/ml,
Rontgenuntersuchung in Nuklear Medizinischen Praxis.
Ergebnis: noch kein Nachweis eines makroskopischen
Tumorwachstums.

Aus unserem Expertengre-
mium antwortet dieses mal
Prof. Dr. med. Axel Heiden-
reich, Direktor Klinik und Poli-
klinik far Urologie, Universi-
tatsklinikum der RWTH
Aachen:
Aufgrund der vorliegenden
Befunde zeigt sich bei lhnen ein
kontinuierlicher Anstieg des PSA-
Wertes auf 4,7 ng/ml. Eine aktive Therapie im Sinne einer
Hormontherapie oder einer anderen Behandlung erfolgt
derzeit nicht. Der steigende PSA-Wert ist trotz des fehlen-
den Bild gebenden (ich nehme an, dass ein Cholin-
PET/CT durchgefuhrt wurde) Nachweises von Metastasen
als verdachtig fur das Vorliegen von so genannten Mikro-
metastasen zu sehen.

Unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass bei Ihnen
zum Zeitpunkt der Operation ein entdifferenziertes Prosta-
takarzinom vorlag und der PSA-Wert nach der Operation
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nicht in den Bereich von 0 ng/ml abgesunken ist, sollte
Uber eine medikamentdse Therapie zum jetzigen Zeit-
punkt nachgedacht werden.

Aktuelle Studien zeigen, dass bei Patienten mit einem
Gleason Wert von 8-10 und/oder einer PSA-Verdop-
plungszeit < 12 Monate eine frihzeitige Hormontherapie
bei PSA-Werten von 4-5 mit einer deutlichen Verldnge-
rung der Zeit bis zur Entwicklung von Metastasen verbun-
den ist.

Als Therapie kann bei |hnen zum einen die Stan-
dardtherapie im Sinne der Gabe von LHRH Analoga
(3-Monatsdepotspritzen) eingeleitet werden. Die erste
Bestimmung des PSA- und des Testosteronwertes sollten
vier Wochen nach Beginn der Therapie erfolgen. Die The-
rapie sollte zundchst Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten fortgesetzt werden. Abhdngig von der Hohe
des PSA-Wertes kann dann Uber eine intermittierende
oder eine kontinuierliche Hormontherapie entschieden
werden. Zum anderen kdnnten Sie an einer bei uns
durchgefuhrten prospektiven Studie mit dem neuen Hor-
monprdparat MDV-3100 teilnehmen, das in Tabletten-
form eingenommen wird.

Informationsbroschuren

Der Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe hailt
ein reichhaltiges Angebot an Patientenbroschuren
vor. Diese erhalten Sie kostenlos uber die
Geschdftsstellen Bonn und Gehrden.




Was hab‘ich?

Medizinstudenten helfen Patienten online

Von Johannes Bittner

Wer kennt das nicht: Man ist beim Arzt, bekommt sei-
nen Befund mitgeteilt und versteht kaum, worum es
eigentlich geht. Das Intemet-Portal ,Was hab' ich?"
(https://washabich.de) schafft Abhilfe: hier werden seit
dem 15. Januar 2011 medizinische Befunde in eine fur
Laien leicht verstandliche Sprache ,Ubersetzt™,

Die Funkfionsweise des Portals, das von zwei Dresdner
Medizinstudenten und einem Trierer Software-Entwickler
gegrundet wurde, ist simpel: Nutzer laden unter der Web-
Adresse https://washabich.de ihren medizinischen Be-
fund anonym hoch oder senden ihn per Fax ein. Die
Ubersetzung wird innerhalb weniger Tage von einem
Team aus 280 Medizinstudenten hoherer Semester
erstellt. Bei komplexen Befunden stehen den Studenten
ein 42-kopfiges Arzteteam sowie zwei Psychologen bera-
tend zur Seite. Der Nutzer kann die Ubersetzung meist
innerhallb weniger Tage passwortgeschutzt online abru-
fen. So kdnnen Patienten den arztlichen Befund und die
sich daraus ergebenden Folgen besser einschatzen —
und das teilen sie auch mit: ,Jetzt ist es mir moglich, die
Sprache der Arzte besser zu verstehen und durchdachte
Entscheidungen fur mich zu treffen®, schreibt ein Nutzer in
seinem Feedback.

.Die ldee zum Projekt basiert auf der Tatsache, dass
Patienten immer mundiger werden und sich an drzt-
lichen Entscheidungen beteiligen wollen®, erkiart Ideen-
geberin Anja Kersten, ,viele Menschen suchen im Inter-
net nach Hilfe und sind durch die Flut an Gesundheits-
informationen oft vollig uberfordert.”

Mit ,Was hab' ich?" soll dem Nutzer eine individuelle und
qudlitativ hochwertige Hilfestellung gegeben werden, die
natlrlich keinen Arztbesuch ersetzt, aber eine gute Grund-
lage fur zukunftige arztliche Gespréche darstellt.

Der Clou: ,Was hab' ich?" ist und bleibt fur alle Nutzer
kostenlos, denn die Mediziner arbeiten ehrenamtlich fur

das Projekt und bereiten sich damit engagiert und pra-
xisnah auf ihr Berufsleben vor. Wer einen medizinisch
komplexen Sachverhalt verstandlich erkidren kann, der
hat ihn auch selbst verstanden. Mit Hilfe der Befund-Uber-
setzungen lemen sogar einige unserer Studenten fur ihr
Staatsexamen®, so Johannes Bittner, selbst Medizinstu-
dent und Mitgrinder des Portals.

Das Mediziner-Team konnte bereits mehr als 3.300
Patienten weiterhelfen. Inzwischen werden bei ,\Was hab'
ich?" wochentlich 150 medizinische Dokumente in aus-
fUhrlicher Weise und mit hoher Qualitat Ubersetzt. Ansgar
Jonietz, Informatiker und technischer Leiter des Projekts,
weil Uber die Wichtigkeit des Datenschutzes: Wir erhe-
ben bei Einsendung des Befundes nur die wirklich not-
wendigen Daten. Die Ubertragung erfolgt natirlich Gber
eine sichere Verbindung." Seitens der Patienten ist die
Nachfrage so groB, dass zeitweise ein virtuelles Warte-
zimmer fUr die Pufferung der Einsendungen sorgen muss.

FUr den nachhaltigen Fortbestand des Projekts soll
zukdnftig unter anderem ein Forderverein sorgen. Aber
auch freiwilige Spenden an die jeweiligen Ubersetzer
sind eine Anerkennung fur die ehrenamtlichen Helfer:
Fast jeder Dritte nutzt diese Moglichkeit und unterstreicht
damit die Wichtigkeit einer patientenfreundlichen Kom-
munikation.

Korrespondenzadresse
Johannes Bifttner
washabich.de
Netzmanufaktur GmbH
Gilbertstrake 21

54290 Trier

Telefon: 0351 418890-13
Telefax: 0351 418890-19
E-Mail: j.bittner@washabich.de
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BDU startet Versorgungsforschung Urologie

Von Dr. med. Axel Schroeder
Prisident des Berufsverbandes der Deutschen Urologen e.V.

Anlgsslich des 2. Urologischen Sommerforums in Kam-
pen/Sylt lud der Bund der Urologen e.G. (BUND) in
Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Deut-
schen Urologen e.V. (BDU) zu einer Kick-off Veranstaltung
Mersorgungsforschung® ein.

Der Veranstalter des Urologischen Sommerforums/Syit,
der BUND e.G., wird kiinftig schwerpunktmdaRig seine Ver-
anstaltung der urologischen Versorgungsforschung wid-
men.

Neben Zweck und Zielen urologischer Versorgungsfor-
schung waren die Definition des Begriffes sowie eine
Bestandsaufnahme Themen dieses Treffens. Vertreter
verschiedener Verbdnde wie des Dachverbands der
Prostatazentren e.V. (DVPZ), der Interessenvereinigung
Qualitat in der Uro-Onkologie e.V. (IQUO), der Stiftung
Mdannergesundheit, des Netzwerks Urologischer Kliniken
e.V. (NUK), des Urologischen Cenfrums Munchen AG
(UCM), dem Bund der Urologen und des Berufsverbands
der Deutschen Urologen mit dem Ausschussvorsitzenden
Dr. Bernt Gockel-Beining (Ausschuss fUr Evidenzbasierte
Medizin) steliten ihre Positionen und bisherigen AkfivitGten
zu diesem Thema vor.

Ziel der Versorgungsforschung in der Urologie ist es, die
Realitat der Versorgungssituation in Praxis und Klinik abzu-
bilden, um daraus Erkenntnisse in Qualitat, Leistung und
Finanzbedarf zu gewinnen sowie daraus Verbesserungs-
potentiale zu formulieren und mit diesen auf harten
Daten basierenden Fakten u.a. berechtigte Forderungen
an Politik und Kostentr&ger zu erheben. Daraus ergibt sich
die Stérkung der Bedeutung unseres Fachgebiets und ein
wesentlicher Beitrag zur Zukunftssicherung.

Der BUND wird dieses Projekt unter Moderation des BDU
und Steuerung durch die Initiativgruppe entwickeln und
appelliert schon jetzt an alle Kolleginnen und Kollegen,
sich daran aktiv zu beteiligen, um darzustellen, was die
deutsche Urologie in Wahrheit zur medizinischen Versor-
gung beitrdgt und damit entsprechend datenbasierte
Forderungen an Politik und Kostentrager stellen. Der BDU
und der BUND wollen damit ein Feld besetzen, das bis-
her von dem Fachgebiet Urologie noch nicht bearbeitet
wurde.
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Gesundheitspolitik

Felder

Durch Projekte, die Daten aus Klini-
ken und Praxen miteinander verbin- -
den, sollen belastbare Erkenntnisse der Versorgungsrea-
litdt gewonnen werden, wobei die Kliniken Daten des
stationdren Verlaufs erheben, die Praxen als indikations-
spezifische Nachsorge dokumentieren. Als Diagnosen
sollten zuerst der haufigste Tumor des Mannes, das Pros-
tatakarzinom und das Urothelkarzinom der Blase (als
geschlechtsunabhdngiger Tumor) bearbeitet werden.
Als weitere Handlungsfelder bieten sich der Nierentumor,
fUr den belastbare Nachsorgedaten fehlen, und auch
die gutartige ProstatavergréBerung sowie die Harninkon-
finenz an. Diese lassen sich Uber gezielte Untersuchun-
gen von Abldufen in Praxis und Klinik abbilden.
Motivation

Die Motfivation liegt im Erkenntnisgewinn und den da-
raus folgenden Fragen: Was sind die Quadlitatsparame-
ter? Folgt die Vergutung diesen Parametern? Sind die
Qualitatsparameter verbindlich? Zudem wird eine aner-
kannte Leistungsdarstellung urologischer Kompetenz der
beste Garant fUr Verhandlungen zu einer angemesse-
nen Vergutung sein.

Eine so zielorientierte Versorgungsforschung sollte als
ein monodisziplindres Projekt in der Hand der Urologen
liegen.

Erkenntnisgewinn

Der Wert der Ergebnisse wird hoch eingeschdatzt, da die
Verldufe der verschiedenen Krankheits-/Tumorkategorien
variabel und weitgehend unbekannt sind. Die einfache
Leistungsdokumentation udber Behandlungspfade wird
noch nicht vollsténdig die Versorgungsqualitét abbilden,
ist aber eine Grundstruktur, auf der kiinftig integrierte Ver-
sorgungswege aufbauen.

Dokumentation

Echtzeit-Online-Dokumentation ist die einzige professio-
nelle Losung. Sinnvoll zur praktischen Anwendung wird
die Entwicklung einer fur die teiinehmenden Institutionen
aus Klinik und Praxis kompatiblen Software sein. Der BUND
verfugt Uber entsprechende Datenbanken und kann
hier UnterstUtzung bieten.




Vergutung

Wie kann Versorgungsforschung bezahlt werden? Ein

zusaizlicher Leistungsaufwand muss honoriert werden.

Geplant ist eine unabhdngige finanzielle Forderung

durch Institutionen wie Bundesministerium fur Forschung

und Bildung, Deutsche Krebshilfe, Deutsche Forschungs-
gesellschaft (etc.), wobei dazu Lebensqualitétsernebun-
gen mit den einschldgigen Methoden und sozio-
logischen Grundvoraussetzungen sowie Daten zum

Arzt-Patienten-Verhdltnis als Basis empfohlen werden. Bis

zur Ausschuttung dieser Forderungen stellt der Dokumen-

tationsaufwand seitens der teiinehmenden Akfeure eine
eigene Investition in die Zukunft dar.

Wie gut ist die Versorgung?

Die Versorgungsaqualitat I&sst sich durch Analysen zur Uber-

und Unterversorgung bewerten. Qualitdtsparameter in der

ambulanten und stationdren Versorgung fehlen bisher.

Leistungsdarstellung

Wie gut ist die Versorgungsqualitat?™ Die Leistungen wer-

den unter Allfagsbedingungen ab Zeitpunkt des prima-

ren Therapieabschlusses erfasst und dargestellt.

Durchfiihrung

1. Identfifizierung von bestimmten in der Urologie haufig
auftretenden Indikator-Prozeduren (z.B. Prostatakar-
zinom, Urothelkarzinom, Nierenzellkarzinom, Beningnes
Prostata-Syndrom, Inkontinenz: Diagnostik, Therapie,
Nachsorge).

2. Darstellung der spezifischen Gesamtabldufe auch
unter Einbindung der in QM-Systemen vorhandenen
Verfahrensabldufe.

3. Beurteilung der Abldufe im Gesundheitssystem durch
Betroffene (Stichworte: Wohnortnahe Versorgung, Versi-

cherungswesen, Arzt/Patienten-Verhdltnis, Behand-
lungsergebnisse).

4. |denfifizierung von Qualitatsparametern aus Sicht
a. der Patienten
b. der Arzte
C. der Versicherer.

5, Uberprifung der Qualitétsparameter in der Versor-
gungswirklichkeit (Therapie und Verlauf).

6. Das Vorgehen z.B. in der Nachsorge ist uniform: Tritt ein
Rezidiv auf (und erst dann !) werden sein Zeitpunkt der
Erstbehandlung sowie die TNM-Formel und die Histolo-
gie des Erstbefundes dokumentiert (auch der bioche-
mische Progress bei PCA qilt als Rezidiv). Ab dem Zeit-
punkt RT werden die in der Routine durchgefUhrten
LokalisationsmaBnahmen und der Ort des Rezidivs
erfasst. Die Ersterhebung wdre damit abbgeschlossen,
und so wichtige Erkenntnisse fur die Versorgungsfor-
schung gewonnen.

7. In einem zweiten Teil kdnnen dann Therapie und Ver-
lauf dokumentiert werden.

Hypothese

Zeitpunkt und Lokalisation eines Rezidivs kdénnen in

Abhdngigkeit von der Ausgangssituation erfasst werden.

Darauf lassen sich sinnvolle, systematische Nachsorge-

empfehlungen aufobauen und bisherige zumeist Uberfur-

sorgliche Aktionismen vermeiden.

Ausblick

Die genannten Prozesse lassen sich durch indikations-

spezifische Behandlungspfade in integrierten Versor-

gungsvertradgen zwischen Kliniken/Praxen und Kostentra-
gern abbilden und angemessen finanzieren.

Amtsubergabe bei der Deutschen Gesellschaft fur Urologie

Red. (mk): Mit der traditionellen Prasidentschaftstber-
gabe endete der DGU-Kongress 2011: Professor Dr.
med. Joachim Steffens Ubergab das Amt des DGU-Pra-
sidenten fur die Amtsperiode 2011/2012 turnusgemai
an den bisherigen DGU-Vize-Prasidenten, Professor Dr.
med. Dr. h.c. Stefan C. Mdller, Direktor der Klinik und Poli-
klinik fur Urologie, Universitatsklinikum Bonn. Damit rGckt
Prof. Dr. med. Michael Stockle, Direktor der Klinik far Uro-
logie und Kinderurologie, Universitatsklinikum des Saar-

Vize-Prasidenten der medizinischen
Fachgesellschaft auf.

Als neuer DGU-Prasident Uber-
nimmt Professor Dr. med. Dr. h.c. Ste-
fan C. Muller zugleich die Leitung der
64. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Urologie e.V. vom 26.
bis 29. September 2012 in Leipzig.

landes zum 1.
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Von Professor Dr. Oliver Hakenberg

Seit dem 1. Oktober 2009 gibt es die sogenannte Onko-
logievereinbarung zwischen der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Es handelt sich
um eine vertragliche Regelung, die analog zu den
Regelungen fur die Behandlung von Krebspatienten im
stationdren Bereich, Vorgaben fur die Qualifikation der
Therapeuten und Einrichtungen und fur die Mindestbe-
handlungszahlen in der ambulanten Therapie macht.

Diese Onkologievereinbarung stellt fest, dass die
Behandlung von Krebspatienten nur durch spezidlisierte
Arzte, némlich Hamato-Onkologen oder andere Fachdrz-
tfe mit der Sperzidlisierung (Zusatzweiterbildung) .Medika-
mentése Tumortherapie® erfolgen durfe. Zu Mindestbe-
handlungszahlen wurde festgelegt, dass diese bei 120
Patienten/Quartal fur Hadmato-Onkologen und bei 80 Patien-
fen/Quartal bei anderen Fachdrzten mit Medikamentdser
Tumortherapie zu liegen habe. Ein regelmdBiges Unter-
schreiten dieser Mindestmengen wlrde nach den Vorgo-
ben der Onkologievereinbarung dazu fuhren, dass der
jewellige Arzt diese Behandiung dann nicht mehr zu Lasten
der gesetzichen Krankenversicherung durchfuhren drfe.

Der Flaschenhals bei diesen Mindestmengen liegt
dabei bei der infravendsen Chemotherapie; diese wurde
fUr die Hadmato-Onkologen mit 30 Patienten/Quartal (von
120 insgesamt) und fur die Urologen mit 20 Patien-
ten/Quartal (von 80 insgesamt) berziffert. Ausdrucklich
sieht bereits die Onkologie-Vereinbarung vor, dass regio-
nale Abweichungen statthaft seien, um die Versorgung
dunn besiedelter Gebiete nicht zu gefdhrden.

Diese Onkologievereinbarung ist ein Rohmenvertrag
zwischen den Spitzenverbdnden. Die Umsetzung erfolgt
auf der Ebene der regionalen Kassendarztlichen Vereini-
gungen, wobei hier zu einem sehr grolen Teil abwei-
chende Regelungen und Ubergangsregelungen festge-
legt wurden. Von einer fldchendeckenden Umsefzung
der Onkologievereinbarung in dieser Form kann deshalo
nicht gesprochen werden.
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Umsetzung der Onkologie-Vereinbarung

Generalsekretdr der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie
Direktor der Urologischen Universititsklinik Rostock

Auch gab und gibt es sehr viel Kritik an der Onkologie-
vereinbarung, besonders von Seiten der Urologen.

Vorgeblich soll die Onkologievereinbarung einer Siche-
rung der Qualitdt der Behandlung dienen. Die wesent-
liche Kiritik bezieht sich darauf, dass zum einen eine
Qualitatsverbesserung durch dieses Instrument nicht
unbedingt zu erreichen ist und dass es im Wesentlichen
zur berufspolitischen Steuerung eingesetzt wird.

Mindestmengen sind eindeutig ein wichtiger Faktor bei
Qualitdt von Operationen. Fur groBere Operationen ist
ein Zusammenhang zwischen der jahrlichen Anzahl die-
ser Eingriffe in einem Krankenhaus und der Zahl der
Komplikationen nachgewiesen: je Ofter ein Eingriff
gemacht wird, desto niedriger ist die Zahl der schwer-
wiegenden Komplikationen nachgewiesen. Dieser
Zusammenhang leuchtet jedem ein. Aber das etwas
plausibel erscheint, bedeutet nicht immer, dass es auch
stimmt. Es ist notwendig, auch nachzuweisen, dass ein
Zusammenhang zwischen Mindestmengen und Qualitat
tatsdchlich besteht und sich statistisch darstellen 1asst. In
den Zeiten der Evidenz-basierten Medizin ist es unver-
zichtbar, diesen Nachweis zu fordern, bevor strukturpoliti-
sche Eingriffe vorgenommen werden.

Im Gegensatz zur operativen Medizin verhdlt es sich
bei Mindestmengen in der medikamentdsen Krebsthe-
rapie vollig anders. Es gibt keinerlei Nachweise, dass die
Qualitat der Chemotherapie davon abhdngig ist, wie
viele Patienten vom jeweiligen Arzt pro Quartal behan-
delt werden. Bei zahlreichen Untersuchungen wurde ein
solcher Zusammenhang nie gezeigt. Nun hat man aber
in der Onkologievereinbarung allein aufgrund eines ver-
muteten — und eben vallig unbewiesenen — Zusammen-
hangs zwischen Menge und Qualitat strukturpolitische
Regelungen getroffen. Dies ist eigentlich unzuldssig und
geht an der Sache vorbei.

Der zweite Kiitikpunkt folgt dem ersten direkt nach:
wenn trotz fehlenden Nachweises, dass Mindestmengen
etwas mit Qualitdt zu fun haben, diese eingesetzt wer-



den, dann werden wahrscheinlich andere Ziele verfolgt.
Die Onkologievereinbarung zielt darauf ab, die Krelbs-
therapie bei den Hamato-Onkologen zu konzentrieren
und andere Fachrichtungen daraus zu verdrdngen.

Diese Vermutung stufzt sich auch darauf, dass man
die Mindestmengen fUr andere Fachdrzte sehr dicht an
die der Hadmato-Onkologen herangefuhrt hat. Nun
macht ein Hdmato-Onkologe nichts anderes als Krebs-
therapie und dies bei zahlreichen, vallig verschiedenen
Krebserkrankungen, von der Leukdmie Uber das Bron-
chialkarzinom bis zum Melanom. Der Urologe dagegen
behandelt bestenfalls funf verschiedene Tumorerkran-
kungen, bei denen er aber der Spezialist ist. An solch
verschiedene Fachgruppen sehr dhnliche Mindestmen-
genanforderungen zu stellen, ist sachlich nicht zu recht-
fertigen.

Ein dritter Kritikpunkt ist der, dass bei stringenter Umset-
zuung der Onkologievereinbarung eine wohnortnahe
Versorgung nicht nur in dinn besiedelten, sondermn in
zahlreichen Gebieten nicht zu gewdahrleisten ware.

Es bleibt aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fur
Urologie und des Berufsverbands der Deutschen
Urologen dabei, dass eine Umsetzung der Onko-
logievereinbarung in dieser Form nicht sinnvoll ist.
Im Kern bleiben zwei Argumente wesentlich: Erstens,
es gibt keine rationale Basis fur Mindestmengen in
der Chemotherapie, und zweitens, fur die Behandlung
urogenitaler Krebserkrankungen, insbesondere das
Prostatakarzinom, ist es wichtig, dafur Spezialist zu
sein und nicht moglichst viele Chemotherapien bei
moglichst  vielen verschiedenen Tumorarten zu
machen.

Interdisziplinarer Arbeitskreis Prostatakarzinom gegrundet

Vertreter des BPS sind beteiligt

Red. (mk): Die Deutsche Gesellschaft fur Hdmatologie
und Onkologie (DGHO) hat im August 2011 einen
Arbeitskreis Prostatakarzinom gegrindet. Auf Inifiative
des Bonner Urologen Dr. Reinhold Schaefer arbeiten
gleichberechtigt Intemisten, Urologen, Genetiker aus Kii-
nik und Praxis und betroffene Patienten eng zusammen.

.Das Ziel des Arbeitskreises ist die Verbesserung der
Zusammenarbeit von allen Medizinern, die mit dem
Prostatakarzinom befasst sind unter Einbeziehung des
Bundesverbands Prostatakrebs Selbsthilfe. Onkologie ist
ein wichtiges berufspolitisches Thema vor dem Hinter-
grund des neuen Gesetzes zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung,
das alle onkologisch Tatigen nur gemeinsam angehen
kénnen. Die bisherigen politischen Bemuhungen reichen
da bei Weitem noch nicht aus, deshallb mussen alle an
einen Tisch®, betonte Schaefer.

Prof. Dr. Ulrich Kaiser, Hdmatoonkologe aus Hildesheim,
der als zweiter Vorsitzender dem Arbeitskreis angehort,
stellte heraus, ,Die Interdisziplinaritdt beim Prostatakarzi-
nom ist schon lange erforderlich und wird mancherorts
auch gelebt. Allerdings mussen Praxis, Klinik und alle
Onkologen noch weiter zusammenwachsen und

zusammenarbeiten. Hierzu soll auch eine interdiszipling-
re Fortbildung dienen.”

Neben dem Ziel der besseren Kooperation will der
Arbeitskreis konkrete Qualitdtsindikatoren erarbeiten, um
die Versorgung der Patienten zu verbessern. Eine einheit-
liche, elektronische Tumordokumentation soll noch mehr
zur Transparenz beitragen. Dies ist vor dem Hintergrund
der dringend notwendigen Versorgungsforschung zu
sehen, um verl@ssliche Krankheitsdaten zu generieren.
Dies kann die Einrichtung einheitlicher Prostatakrelos- und
Onkologie-Zentren erleichtern und beschleunigen. Auch
die schnellere Akfualisierung der Prostatakrebs-Leitlinie
will der Arbeitskreis verbessern helfen. Die Forderung
nach einem jahrlichen Mdnnergesundheitsbericht der
Bundesregierung wird im Konsens mit der Selbsthilfe-
gruppe genauso unterstutzt, wie ein jahrliches Prosta-
tfamanagementgesprach mit Medizinern, Krankenkas-
sen, Versicherungen, dem Ministerium fUr Gesundheit
und dem Ministerium fur Bildung und Forschung.

Im Marz 2012 sollen auf der Fruhjahrstagung der
DGHO erste Ergebnisse vorgestellt werden.

Quelle: Uro GmbH Nachrichten, Ausgabe 111/2011
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15 Jahre Nationale VersorgungslLeitlinien® in
Deutschland - Viel erreicht aber auch

noch viel zu tun

Von Dr. PH Sylvia Sianger

Informationen, die den aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse beinhalten, sind nicht nur
fir Arzte wichtig. Sie werden auch dringend fiir die
Beratungsarbeit der Selbsthilfe bendtigt.

Ein Beispiel fur solche evidenzbasierten Informationen
sind so genannte Nationale VersorgungsLeitlinien® (NVL).
Sie werden von Vertretern wissenschaftlich medizinischer
Fachgesellschaften, der darztlichen Selbstverwaltung,
verschiedener Organisationen und der Patientenselost-
hilfe erarbeitet. 710 Personen haben sich seit 2002 an
der Entwicklung von Nationalen VersorgungsLeitiinien®
beteiligt.

Warum Leitlinien fir die Selbsthilfe so wichtig sind
Damit das hochwertige medizinische Wissen in den vor-
nehmlich an Arztinnen und Arzte gerichteten NVL's auch
flr Patientinnen und Patienten zugdnglich wird, gibt es zu
jeder arztlichen Leitlinie auch eine Patientenversion. Sie
enthdlt allgemein verstdndlich die wissenschaftlich
begrundeten Empfehlungen zum guten medizinischen
Vorgehen und zusatzlich wichtige Hinweise, die auf den
Erfahrungen von Betroffenen beruhen. Moglich wird das,
weil Patientenleitlinien gemeinsam mit Veriretern der
Patientenselbsthilfe erstellt werden [1,2]. Ani&sslich eines
Symposiums des Arztlichen Zentrums fur Qualitét in der
Medizin zum Thema ,, 15 Jahre Leitlinien in Deutschland -
Anspruch und Wirklichkeit®, das im Mdarz 2011 in Berlin
staftffand, stelife Jens-Peter Zacharias vom Bundesver-
band Prostatakrelos Selbsthilfe e.V. und Patientenvertreter
im Onkologischen Leitlinienprogramm  fest, dass sich
durch die Einbeziehung von Patienten in die Leitlinienar-
beit eine vollig neue Kultur entwickelt hat. ,Patientenleitli-
nien werden stark nachgefragt”. Zacharias empfiehlt, im
Rahmen der arztlichen Weiterbildung auch Patientenleit-
linien einzusetzen. ,Dass unsere Patientenleitlinien immer
auf dem neuesten Stand sind, ist doch auch eine Hilfe
fUr die Arzteschaft, besonders wenn es darum geht, die
zweigeteilte Verantwortlichkeit von Arzt und Patient umzu-
setzen.®

@ BPS-Magazin 3/2011

Was in 15 Jahren Leitlinienarbeit
erreicht wurde

Als einen Meilenstein der vergangenen 15 Jahre sieht
der Leiter des AZQ, Prof. Gunter Ollenschléiger, das Cle-
aringverfanren fur Leitlinien, an dem auf freiwilliger Basis
die Gesetzliche und Private Krankenversicherung sowie
die Rentenversicherung beteiligt waren. Dieses Clearing-
verfahren hatte zum Ziel, die Qualitét von Leitlinien zum
gleichen Thema zu ermitteln und damit die Vorausset-
zung zur Festlegung von QualitGtsanforderungen fur Leit-
linien [3] zu schaffen. Wir haben viel erreicht®, fasst
Ollenschlager zusammen. ,Dazu gehdren die Entwick-
lung von Methoden fUr Leitlinien, Qualitdtsindikatoren
und Patientenleitiinien, die nationale und internationale
Vernetzung, die Produkte die wir gemeinsam mit unse-
ren Partnemn erarbeitet haben wie die Nationalen Versor-
gungsleitinien®, Patientenleitlinien, QualitGtschecklisten
und vieles mehr."

Nicht auf den Erfolgen ausruhen
LLeitlinien werden in der ,Szene’ wahrgenommen, aber
zu wenig in der Wissenschaft und auch in der Offentlich-
keit", berichtet Prof. Ollenschldger. Es musse noch viel fur
ihre Verbreitung getan werden. Ollenschidger bedauert,
dass sich nicht alle Beteiligten mit den NVL identifizieren,
die sie selbst mit erarbeitet haben. Als Beispiel fuhrt er
an, dass es auf vielen Internetseiten von Organisationen
und Institutionen, die im Programm fUr Nationale Versor-
gungsLeitlinien® mitarbeiten, noch immer keinen Verweis
auf die Domain www.versorgungsleitlinien.de gdbe.
Unter dieser Internetadresse sind nicht nur alle Leitlinien
und Patientenleitlinien verfugbar, sondem auch viele
zus@tzliche Materialien und Ressourcen, die im drzt-
lichen Praxisalltag aber auch im Beratungsalltag der
Selbsthilfeorganisationen genutzt werden kdnnen.
Ollenschlager sieht als zukunftige Schwerpunkte
neben der Verbreitung auch die Evaluation der Leitlinien,
die nachhaltige Finanzierung des Leitlinienprogramms
und die Verfugbarkeit von Leitlinien am Arbeitsplatz.
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Was ist eigentlich...

Medizinische Leitlinien richten sich vorrangig an Arztinnen und Arzte. Sie stellen den aktuellen Stand des For-
schungswissens und der Erfahrung fur ein bestimmtes Erkrankungsbild und dessen Behandlung zusammen und
dienen als Orientierung in der Patientenversorgung. Das Dach fur alle medizinischen Fachgesellschaften, die Leit-
linien erarbeiten, ist die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaffen AWMF
(http://www.awmf.org/). Es gibt Leitlinien unterschiedlicher Qualitat. Die starkste Aussagekraft haben Leitlinien, die
nach einer streng festgelegten Vorgehensweise entwickelt werden und den aktuellen Stand der Forschung bein-
halten. Sie werden als S3-Leitlinien bezeichnet. Wenn eine solche evidenzbasierte Leitlinie nicht nur auf ein Krank-
heitsbild fokussiert, sondern die gesamte Versorgungskette fur diese Erkrankung beschreibt und zwar Gber alle
Fachbereichs- und Strukturgrenzen hinweg, spricht man von einer Nationalen VersorgungsLeitlinie®.

Eine Gesundheitsinformation wird dann als ,PatientenLeitlinie® bezeichnet, wenn sie auf einer wissenschaftlich
begrindeten (evidenzbasierten) arztlichen Leitlinie beruht. PatientenLeitlinien enthalten die evidenzbasierten Em-
pfehlungen der arztlichen Leitlinie, Hintergrundinformationen zum Erkrankungsbild, ErkiGrungen zur sekforenuber-
greifenden Versorgung, Hinweise zum Selbstmanagement der Erkrankung, Informationen Uber weiterfUhrende Hil-
fen und Elemente zur UnterstUtzung der Arzi-Patienten-Kommunikation im Prozess der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung. Die Erarbeitung von Patientenleitlinien erfolgt immer mit Beteiligung von Vertretern der Selbsthilfe.
AuBerdem mussen ebenso strenge QualitGtsanforderungen eingehalten werden, wie bei der Erarbeitung von

Leitlinien fir Arztinnen und Arzte.

Nach: http://www.leitlinien.de/leitlinienmethodik/leitlinien-glossar/glossar

Prof. Jorg-Dietrich Hoppe, der ehemalige Prasident der
Bundesarztekammer sieht hier auch die arztliche Selbst-
verwaltung in der Pflicht: ,Arzte suchen nicht von sich aus
nach Leitlinien. Wir mussen sie aktfiv verbreiten.” Das
bestatigt auch Dr. Franziska Diel, die Vertreterin der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung: Wir mussen versu-
chen, Leitlinien durch verschiedene Ansdize zu verbrei-
ten, zum Beispiel Uber die Qualitatszirkelarbeit oder die
Integration von Leitlinien in die Praxissoftware.™

Ein wichtiger Partner zur Implementierung von Leitlinien
und Patientenleitlinien ist die Selbsthilfe. lhre Beteiligung
am Leitlinienprogramm beinhaltet nicht nur die Mitarbeit
an der Erstellung von Leitlinien und Patientenleitlinien son-
dern auch die Unterstltzung Ihrer praktischen Implemen-
fierung [1]. Gerade im Beratungsalltag der Selbsthilfe
kdnnen die wissenschafflich begrindeten Empfehlun-
gen der NVL und ihrer zugehdrigen Patientenleitlinien gut
eingesetzt werden.

Wer hinter dem Programm steht

Das Arztliche Zentum fur Qualitét in der Medizin (AZQ)
koordiniert im Auftrag seiner Trager Bundesdrztekammer
und Kassendrztlicher Bundesvereinigung das Programm
fUr Nationale Versorgungsleitinien, an dem aulBerdem
die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften beteiligt ist. Die Patientenbe-

teiligung wird in Kooperation mit der Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung
und chronischer Erkrankung und ihren Angehérigen e.V.
umgesetzt [4].

Derzeit existieren Nationale VersorgungsLeitlinien® zu den
Themen Asthma, COPD, unipolare Depression, Typ-2-Dia-
betes (Nephropathie, Netzhautkomplikationen und Ful-
komplikationen), Herzinsuffizienz, Koronare Herzkrankheit
und Kreuzschmerz. Zu den Themen Diabetische Neuro-
pathie, Schulung bei Typ-2-Diabetes, Therapieplanung
bei Typ-2-Diabetes, Demenz und Hypertonie sind NVL in
Arbeit.

Die Nationalen VersorgungsLeitlinien®, PatientenLeitlinien®
und viel ergdnzendes Material im Internet unter:
www.versorgungsleitlinien.de. Patientenleitlinien fur
Menschen mit einer Krelbserkrankung sind unter
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/OL/patien-
tenleitlinien.html frei verfugbar.

[1] Arztliches Zentrum fir Qualitét in der Medizin (AZQ).
Handbuch Patientenbeteiligung. Beteiigung am  Pro-
gramm fir Nationale Versorgungsleitinien®.Berlin: AZQ;
2008; ISBN 978-394021-809-4, verfugbar unter: www.
aezqg.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreine/schriftenreihe33.
pdf (aufgesucht am 16.08.2011)
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[2] Arztliches Zentrum fUr Qualitat in der Medizin (AZQ).
Methodenreport Patientenbeteiligung; 2007; Verfugbar
unter:  www.versorgungsleitlinien.de/methodik/pdf/nvl_
pat_methode.pdf (aufgesucht am 16.08.2011)

[3] Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgeselischaften, Arztliches Zentrum fir Quao-
litat in der Medizin (Hrsg.). Das Deutsche Leitlinien-Bewer-
fungsinstrument DELBI. verfUgbar unter: www.delbi.de
(aufgesucht am 16.08.2011)

[4] Arztliches Zentrum fUr Qualitét in der Medizin (AZQ).
Methoden-Report des NVL-Programms. 4. Auflage,
Version 1.0, Juli 2010; verfUgbar unter:

www.versorgungsleitinien.de/methodik/pdf/nvi_methode
_4.aufl.pdf (aufgesucht am 16.08.2011)
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Dr. PH Sylvia Sanger
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07751 Jena

Telefon: 03641 471972

Fax: 03641 471973

E-Mail: sylvia.saenger@t-online.de

Quelle: NAKOS INFO 106, September 2011

Diagnose und Therapie

Therapie des fortgeschrittenen kastrationsresistenten

Prostatakarzinoms (CRPCaq)

Zusammenfassung des von Professor Axel Heidenreich gehaltenen Vortrags vor Mitgliedern des Bundesverbands
Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. in Wiirzburg 2011 von Wolfhard D. Frost, PSA Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Biele-

feld.

Professor Heidenreich: .In den letz-
ten Monaten und insbesondere im
letzten Jahr haben sich viele neue
Therapieoptionen ergeben. Wir
stehen derzeit vor dem Problem,
die beste von mehreren modg-
lichen Therapien zu bestimmen,
die dem Patient helfen kann und
gleichzeitig dafur zu sorgen, dass
er sie auch tatsdchlich erhdlt.
Wenn wir uns aktuelle Zahlen aus
Deutschland anschauen, dann ist
das beileibe nicht so: Ca. 30%
aller Patienten, die fur eine Che-

Post — Chemotherapie

= Docetaxel Rechallenge
= Cabazitaxel (Jevtana®)
= Abirateron (Zytiga®)

- MDV3100

= TAK-700 (Orteronel)

(Abb. 1)

motherapie bei einem kastrationsrestistenten Prostata-
karzinom infrage kommen, erhalten diese Chemothe-
rapie nicht."

Professor Heidenreich: ,Wenn Docetaxel als Chemo-
therapie gegeben wurde und es zu einem erneuten
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Anstieg des PSA-Wertes kommt, also ein Rezidiv vorliegt,
dann haben wir funf verschiedene Therapieoptionen
(Abb. 1).

Die erste Option besteht darin Docetaxel noch einmal
zu geben. Das kann ein durchaus effektives Therapie-



schema sein, wenn der Patient auf die erste Docetaxel-
gabe gut reagiert hat. Eine gute Reaktion, ein gutes
Ansprechen ist, wenn der PSA-Wert um mindestens 30%
nach Ende der Chemotherapie abfdllt und das auch

aber noch keine Chemotherapie erhalten haben,
durchgefuhrt. (Abb. 3)

Im Unterschied zu z.B. Abiraterone wird nur die 17.20-

Repetitive Chemotherapie

Lyase gehemmt aber nicht die

(Abb. 2)
17-Hydroxylase, so dass die Pro-

PSA Verdopplungszeit 3-4 Monate

Intermittierende Chemotherapie bei Progress?

3

duktion von Kortikosteroiden und
Aldosteron in der Nebenniere
nicht unterdrickt werden. Mogli-
cherweise kann man bei dieser
Therapie auf Kortison verzichten;

> Docetaxel 35 mg/m? Woche 1 -3 3 Wdhig., besonders wichtig hinsichtlich

. PSAlU= Fortsetzung . S

> Pause Woche 4 bis PSA Nadir der Nebenwirkungen bei Patien-
ten, die zusatzlich zum Prostata-

N PSA PSAUZ50% | PSAN PFS UL karzinom noch eine begleitende

35 | 45(29-367) | 23(65%) | 7(28%) | 6.2Mon | 15.3 Mon Zuckererkrankung oder Herzer-
krankung haben

Pfister & Heidenreich
DKK 2010

acht Wochen nach Ende der Docetaxeltherapie noch
anhdlt. (Abb. 2). In dieser Situation sprechen ca. 60%
der Patienten noch einmal auf die Docetaxelgabe
an.”

TAK-700 (Ortonerel)

TAK-700 bzw. Orteronel ist vom Wirkprinzip dhnlich dem
Abiraterone. Es ist eine besondere Art der hormonellen
Therapie, die in der Nebenniere das Enzym 17,20-Lyase
hemmt und dadurch zu einer verminderten Bildung von
DHEA, Androstendion, Testosteron, Ostron und Ostradiol
fuhrt. Bisherige Ergeb-

MEDIZINISCHE FAKULTA

MDV-3100

Prof. Heidenreich: ,Das MDV-
3100 ist salopp gesagt ein auf-
gepepptes Bicalutamid, eine Substanz, welche die
Bindung von Testosteron an den Rezeptoren der Krebs-
zellen als kompletter Rezeptorantagonist hemmt, was
letztich dazu fUhrt, dass diese Prostatakarzinomzellen
absterben kénnen. Zudem verhindert MDV-3100, dass
der Komplex aus Testosteron und Androgenrezeptor in
den Zellkern einwandert, und es wird die Synthese von
testosteronabhdngigen Eiweilsubstanzen in den Tumor-
zellen blockiert, so dass eine Dreifachwirkung durch
MDV-3100 vorliegt.” Eine erste Studie an 140 Patienten

AACHEN

nisse stammen qAus
kombinierten Phase
I/ll Studien und zeigen
ein therapeutisches
Ansprechen von ca.
50-60%. Derzeit wer- -
den zwei Phase 3
Studien mit jeweils
ca. 1.500 Patienten
mit Metastasen und
kastrationsresistentem
Prostatakarzinom bzw.
Patienten, die sich in [
einer Progression der
Krankheit befinden,

ORTERONEL:

50%

PHASE 2-STUDIE (TAK-700_201)

Zusammenfassung der Daten

PSA-Wert fiel bei 23 (74%) von 31 Patienten unter der
ORTERONEL-Therapie mit = 300 mg tber = 3 Zyklen

= 16 (52%) Patienten hatten einen PSA Abfall von >

= 9 Patienten hatten einen PSA-Abfall von = 90%
“Sehr giunstiges Nebenwirkungsprofil”

= u.a. Flussigk@itsretention, Hypokaliamie, Hochdruck

(Abb. 3)
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mit metastasiertem kastrationsresistentem Prostatakarzi-
nom und einem raschen PSA-Anstieg zeigte bei unge-
fahr 60% der Patienten einen PSA-Abfall von mehr als der
Halfte, bei s der Patienten war ein stabiler Verlauf
erkennbar. Das sei bei der klassischen Chemotherapie
nur in geringerem Mae der Fall, meint Prof. Heidenreich

perchen bei ca. '/s der Patienfen. Laut Prof. Heidenreich
gehoért diese Therapie in erfahrene Hande, d.h. in Klini-
ken mit entsprechender Erfahrung! In erfahrenen HAnN-
den zeigen sich aber keine signifikanten Verdnderungen
der Nebenwirkungsraten, wie wir sie von Docetaxel ken-
nen. Eine aktuelle Auswertung von 114 Patienten unter

und fagt hinzu: ., ...eine sehr
wirksame  Substanz  mit
einem minimalen Neben-
wirkungsprofil. Ich gehe
davon aus, dass mogli-
cherweise bis gegen Ende
dieses Jahres fur das MDV-
3100 eine Zulassung erfol-
gen kann." Aktuell wurden
die Ergebnisse der AFFIRM-
Studie verdffentlicht, wel-
che die Wirksamkeit von
MDV-3100 bei Patienten mit

Proportion 100 -
of OS (%)

80 A

60 -

40 -

20 -

0

(Abb. 4)
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TROPIC Studie

MP  CBZP
Median OS (months) 12.7 15.1
Hazard Ratio 0.70
95% Cl 0.59-0.83
P-value <.0001

\\ﬂ
\H\_‘—-_

einem kastrationsresisten-
ten Prostatakarzinom nach

0 months

6 months

12 months 18 months 24 months 30 months

Chemotherapie analysier-
te. Das mittlere Uberleben

MEDIZINISCHE FAKULTAT

AACHEN

war unter MDV-3100 mit 18.4 Monaten signifikant I&Gnger
als in der Placebogruppe mit 13.4 Monaten.
Cabazitaxel

Eine weitere Therapie, wenn die Docetaxeltherapie ver-
sagt, ist Cabazitaoxel — ein Taxanderivat. Es entspricht
dem Docetaxel, wird jedoch synthetfisch hergestellt.
Cabazitaxel wurde in einer prospektiv randomisierten kli-
nischen Phase 3 Studie mit 755 Patienten analysiert, die
entweder Cabazitaxel oder Mitoxantron erhielten. Prof,
Heidenreich: ,Es ist erkennbar, diese neue Form der Che-
motherapie bringt deutlich gunstigere Behandlungsraten
mit sich, als wir far Mitoxantron kennen. Wenn man sich in
der Situation nach Docetaxel fur eine Chemotherapie
entscheidet, k&nnte man entweder die ermeute Gabe
von Docetaxel oder die Gabe von Cabazitaxel empfeh-
len." Das mittlere Gesamtuberleben (Abb. 4) verldngert
sich Studiendaten zufolge von 12,7 Monaten unter Mit-
oxantron (MP) auf 15,1 Monate unter Cabazitaxel (CBZP).
Cabazitaxel ist eine Infusionstherapie, die man einmal
drei Wochen erhdlt, wobei deutlich erhdhte Nebenwir-
kungen auftreten konnen, wie ausgepragte Storungen
der Leberfunktion, aber auch ausgepragte Storungen
der Blutbildung, ein kraftiger Abfall der weiBen Blutkor-
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Cabazitaxel zeigt, die Rate eines schwerwiegenden
Abfalls der weilen Blutkdrperchen liegt bei ca. 10%.
Schwere, behandlungsbedurftige Durchfdlle treten gar
nur bei 2% der Patienten auf. (Abb. 4)

Abiraterone

Professor Heidenreich: ,Das Besondere des Abiraterone
ist zum einen die Unterdrickung des Testosteron Stoff-
wechsels. Bestimmte Enzyme (17,20-Lyase, 17-Hydroxy-
lase) in der Nebenniere, im Hoden und in den Tumorzel-
len selbst, werden in ihrer Aktivitat gehemmt. Durch Blo-
ckierung dieser Enzyme wird gewdhrleistet, Testosteron,
Vorstufen des Testosterons, weibliche Geschlechtshormo-
ne wie Progesteron und Ostrogen kénnen im Inneren der
Tumorzellen nicht mehr wirken. Die Tumorzelle stirfot ab
oder wird in ihrem Stoffwechsel so nieder reguliert, dass
kein Wachstum nachweisbar ist.”

An Studiendaten aus den USA war erkennbar, von 58
mit Abiraterone + Kortison behandelten Patienten haben
mindesten zwei Drittel mit einem PSA-Abfall von mindes-
tens 30 % reagiert. Bei der Halfte der Patienten halbierte
sich der PSA-Wert unter der Therapie. Prof. Heidenreich:
LDer PSA-Abfall halt durchschnittlich ein Dreivierteljahr an,
dann steigt das PSA wieder langsam an. Die Wirkzeit ist



um ca. 30% kurzer, wenn die Patienten vorher mit Keto-
konazol behandelt wurden.”

Wichtigste Erkenntnis, Patienten schon mit einer Hor-
montherapie und einer Chemotherapie vorbehandel,
wurden von dieser Therapie profitieren. Prof. Heiden-
reich zeigte die Wirksamkeit der Abiraterone Therapie
am Beispiel einer feingeweblich gesicherten Leberme-
fastase und einer Knochenmetastase eines Patienten,
die nach zwdélfwdchiger Abiraterone Therapie nahezu
nicht mehr existent waren. Selbst auf Metastasen
ungewohnlicher Lokalisation spricht die Therapie sehr
gut an.

Intervalle der Chemotherapie mussen immer an die
Reserve des Knochenmarks angepasst werden.

FUr Patienten die fur eine emeute Gabe von Doce-
taxel nicht infrage kommen, ist die Chemotherapie mit
Cabazitaxel eine Alternative; insbesondere fur die
Patienten, deren PSA-Wert sehr frtuh nach Docetaxel wie-
der ansteigen. Hier ist eine besondere Erfahrung des
Therapeuten notwendig. Die Therapie mit Cabazitaxel
kann mit ausgepragten Storungen der Leberfunktionen,
aber auch mit ausgeprdgten Storungen der Blutbildung
einhergehen. Der Abfall von weilRen Blutkdrperchen
oder Infekfionen durch zu niedrige weile Blutkdrperchen

Eine aktuelle Studie, die
nur Patienten mit Rezidiven
nach Chemotherapie ein-
schloss, verdeutlichte eine
Verldngerung des Gesamt- .
Uberlebens unter Abiratero-
ne+Kortison von rund 3,9
Monaten gegenuber dem
Placeboarm. Eine Akfuali- e
sierung der Daten (US .
Krebskongress 201 1) brach- .
fe eine Korrektur der Zeit bis
zur  PSA-Progression  auf
knapp 5 Monate gegen-
Uber der zuvor publizierten
knapp 4 Monate.

Professor  Heidenreich:

Zusammenfassung

Repetitive Chemotherapie
repetitive Docetaxelgabe bei guter Response nach I1rst — Line

« CAVE: ausreichende Knochenmarksreserve

2nd-line Chemotherapie mit Cabazitaxel
Non-Responder oder frithes Rezidiv nach Docetaxel
mittleres Uberleben 15 Monate

CAVE: Leberfunktion, Hamatotoxizit4t

Ly9ge/Inhibitoren bzw. MDV3011
= hohe therapeutische Effektivitit
sehr geringes NW - Profil

@

Therapie

(Abb. 5)
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.Nach der primdren Chemotherapie steht mit Abiratero-
ne eine effektive Substanz zur Verflgung, in Tabletften-
form fUr Patienten einfach einzunehmen und mit einem
sehr geringen Nebenwirkungsprofil. Die sonst bei einer
Chemotherapie bekannten Nebenwirkungen treten bei
Abiraterone nicht auf.”

Nach der US Gesundheitsbehérde FDA gab im Sep-
tember 2011 die Europdische Arzneimittelagentur (EMA)
in einem beschleunigten Verfahren grunes Licht fUr das
Medikament mit dem Handelsnamen Zytiga.
Zusammenfassung:

Professor Heidenreich: ,Man muss aufpassen, die se-
kunddren Chemotherapien nicht zu freigiebig zu ver-
ordnen (Abb. 5) und muss berucksichtigen, nach Erstli-
nientherapie mit Docetaxel kann das Knochenmark
eine Schadigung erfahren haben. Dosierung und die

kommen durchaus bei bis zu einem Drittel der Patienten
VOr.

Und dann gibt es noch als dritte Therapieoption die
vorgenannte Abiraterone, MDV-3100 und TAK 700
Medikation. Hier sind bei den bisherigen Studien ein
sehr hoher Therapieeffekt bei etwa zwei Drittel der
Patienten, und ein sehr gunstiges Nebenwirkungsprofil
sichtbar.

FUr die Zukunft kdnnte ich mir vorstellen, dass bei Ver-
sagen der Therapie nach Docetaxel eine Sequenzthera-
pie angefugt wird, wo zundchst mit den wenig neben-
wirkungsreichen Medikamenten begonnen, und wenn
diese Medikamente in ihrer Wirksamkeit nachlassen auf
die beiden Formen der Chemotherapie ausgewichen
wird, bzw. versucht wird, Patienten in Studien mit neuen
Medikamenten zu integrieren.™
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Anschlieend ausgewdhlte Fragen aus dem Publikum
und die Antworten von Professor Heidenreich:

Frage 1: Kénnen die Krankenkassen die Kostenliber-
nahme fiur Abiraterone ablehnen unter Hinweis auf die
maogliche Zweitlinien-Chemotherapie mit Cabazitaxel?
Antwort: Beide Therapien haben ungefdhr das gleiche
Ansprechen, unterscheiden sich jedoch ganz erheblich
bzgl. der Nebenwirkungen und damit auch der poten-
fiellen Kosten zur Behandlung der Nebenwirkungen. The-
rapeutisch sind wir Arzte gehalten, das effektivste aber
auch das nebenwirkungsdrmste Praparat im Sinne des
Patienten einzusetzen.

Frage 2: Besteht eine Moglichkeit Abiraterone vor einer
Chemotherapie zu bekormmen?

Antwort: Derzeit kann man das Abiraterone vor einer Che-
motherapie nicht rezeptieren und einsetzen. Es gibt eine
vor einem Jahr abgeschlossene Studie, wo Abiraterone vor
der Chemotherapie eingesetfzt wurde. Es ist unklar, wann
die Ergebnisse der Studie auf den Markt kommen.

Frage 3: MDV-3100 bindet an den Androgenrezeptor.
Wie steht es um die Wirkung von MDV-3100, wenn ein
Patient diese Androgenrezeptoren nicht mehr hat?
Antwort: Der Wirkmechanismus ist deutlich komplexer,
als wir ihn von Bicalutamid kennen. Das MDV-3100 bin-
det nicht nur die Androgenrezeptoren an der duleren
Oberflache der Zelle, sondem bewirkt auch im Innern
des Zellkems eine Blockade der hormonell unabhdngi-
gen Stoffwechselwege. Deshalb wird MDV-3100 auch
dann noch funktionieren, wenn kein oder nur ein gerin-
ger Besatz von Androgenrezeptoren vorhanden ist oder
der Patient schon mal Bicalutamid erhalten hatte.

Frage 4: Ist es méglich vor einer Medikation mit Abiratero-
he zu erkennen, ob der Einzelne darauf ansprechen wird?
Antwort: Die bisherigen Prognosefaktoren erlauben eine
solche Aussage fur einen einzelnen Patienten derzeit
nicht. Wir haben noch keine validen Faktoren an der
Hand, um sagen zu kdnnen, wer auf eine Therapie
anspricht und wer nicht. Wir sind dabei, an den zirkulie-
renden Tumorzellen bestimmte VerGnderungen an der
Erbinformation zu bestimmen zwecks Vorhersage, wie
der Patient auf die nachfolgende Therapie reagiert. Das
ist aber noch experimentell.
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Frage 5: Warum macht mein PSA-Wert wéhrend der
Therapie mit Abiraterone eine Berg- und Talfahrt?
Antwort: Solche schwankenden Verldufe sind ein Phéno-
men der Therapie mit Abiraterone. Das hangt mit grolBer
Wahrscheinlichkeit zusammen mit der Zerstorung unter-
schiedlich groBer Mengen von Tumorzellen, die zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten der Therapie zerstort werden
und unterschiedlich groRe Mengen PSA in das Blut frei-
gegeben. Die PSA-Anstiege unter der Abirateronethera-
pie stehen nicht im Zusammenhang mit einem wach-
senden Tumor, sondern mit der Zerstérung desselben,
dhnlich dem PSA-Anstieg Phdnomen nach der Strahlen-
therapie.

Frage 6: Ist der PSA-Wert unter der Therapie mit Abira-
terone unzuverlassig?

Antwort: PSA ist in dieser Situation kein verl&sslicher Mar-
ker. Wir verlassen uns in der Uniklinik Aachen nicht nur auf
den PSA-Wert und bestimmen auBer dem PSA auch Lac-
tatdehydrogenase und C-reaktives Protein. Diese Para-
meter zeigen verldsslicher an, ob eine Progression
vorliegt oder ob die PSA-Schwankungen durch Tumor-
zellzerfall entstehen.

Frage 7: Gibt es Uberlegungen fir eine Vorverlegung
der Chemotherapie z.B. mit einer geringen Dosierung
zwecks erfraglicherer Nebenwirkungen und Zurdckdrén-
gens der Entstehung von Metastasen?

Antwort: Es gibt Uberlegungen und Ansdtze Uber adju-
vante Chemotherapie bei Hochrisikopatienten. Es gibt
Ansatze mit niedrig dosierter und auch kombinierter
Chemotherapie, die sich in Deutschland in der Situation
nach Docetaxel etabliert haben. Hier sieht man, dass
durch die kontinuierliche Chemotherapie sehr lange
und sehr gunstige Verldufe hervorgerufen werden koén-
nen. In der Uniklinik Regensburg gibt es Protokolle einer
metronomischen Chemotherapie, die mit durchaus
nicht klassischen Therapeutika beim Prostatakarzinom
einen positiven Effekt erzielen.,

Frage 8: Wenn wegen Vorerkrankungen eine Doce-
taxeltherapie nicht méglich ist, ohne welche die neuen
Medikamente nicht verabreicht werden kdnnen, was
kann man da tun?

Antwort: In der Situation kbnnte man versuchen, wegen
fehlender Therapiealternativen mit der Krankenkasse



eine individuelle Reglung fur eine Abiraterone Therapie
auszuhandeln oder versuchen in Wohnortndhe ein klini-
sches Studienzentrum zu finden, wo z.B. nicht chemo-
therapeutische Praparate getestet werden — in erster
Linie Anfikdrper, die man einsetzen kann gerade bei
Patienten mit knochenmetastasierter Erkrankung.

Frage 9: Welches der neuen Medikamente sollte unter
dem Gesichtspunkt Lebensqualitat bevorzugt werden?
Antwort: Wenn Lebensqualitdt im Vordergrund steht, soll-
te man grundsdétzlich Abiraterone empfehlen. Abiratero-
ne hat deutlich weniger Nebenwirkungen. Es gibt wenig
schwerwiegende Nebenwirkungen. Worauf man achten
muss, ist einmal der Kaliumhaushalt, einfach behandel-
bar mit einigen Dragees, und dann moglicherweise FlUs-
sigkeitseinlagerungen, die mit harnfreioenden Mediko-
menten kompensiert werden kdnnen.

Bei Cabazitaxel sieht man doch erhebliche Nebenwir-
kungen, insbesondere Auswirkungen auf das Knochen-
mark, mogliche Infekfionsraten und ausgepragte Durch-
fallerkrankungen.

Frage 10: Wie hoch sind die Kosten fur die neuen Medi-
kamente?

Antwort: Die Kosten fUr die neuen, jetzt auf den Markt
kommenden Medikamente sind zugegebenermalen
sehr hoch. Es muss in Zukunft genau Uberlegt werden,
welche Therapie flUr welchen Patienten sinnvoll ist, wer
spricht auf welche Therapie an, um Patienten moglichst
effizient behandeln zu kdnnen.

Frage 11: Gibt es Erkenntnisse zu komplementaren The-
rapien als ,,Beiwerk” unterstitzend zur Chemothera-
pie?

Antwort: Es gibt nur ganz wenige Daten. Es fehlen
belostbare Studien, die nachweisen, welche Formen
komplementdrer Medikation sinnvoll oder weniger sinn-
voll sind. Bei uns in Aachen wird sehr engmaschig mit
dem Lehrstuhl far Naturheilkunde zusammengearbeitet
und da kam heraus, dass nur zwei/drei Praparate wah-
rend der Chemotherapie empfehlenswert sind. Das sind
in erster Linie Praparate, welche Nebenwirkungen redu-
zieren. Alles andere, was angeboten wird und die Che-
motherapie verbessem soll, hat keine gultige Grundlo-

ge.

Frage 12: Unter dem Eindruck der neuen Medikamente
stellt sich die Frage: Welche Hormontherapie ist zu wel-
chem Zeitpunkt angezeigt u.a. auch mit Bezug auf die
dreifache Hormonblockade?

Antwort: Das ist abhdngig von der individuellen Situation
des Patienten. Wir wissen, mit einer kompletten Andro-
genblockade (LHRH Agonist/Antagonist plus Antiandro-
gen wird gegenuber einfacher Hormontherapie mit
einem LHRH modulierenden Praparat nach zehn Jahren
nur fUr 1% der Patienten ein Benefit erreicht. Wenn man
Patienten vor sich hat mit einer ausgedehnten Metasta-
senlast, dann ist es sinnvoll, mit einer ausgedehnten,
kombinierten Hormontherapie von Anfang an zu begin-
nen, um bestimmte Wachstumsmuster dieses Karzinoms
zu unterbrechen.

Ich glaube, dass bei der dreifachen Hormonblockade
durch die konfinuierliche Fortsetzung zun&chst mit Pros-
car (Finasterid) jetzt mit Avodart (Dutasterid) bestimmte
Enzyme in den Krebszellen gehemmt werden, die dann
eine fruhe Proliferation der Krebszellen verhindemn. Ich
glaube, dass ist das Geheimnis der Dreifachen Hormon-
blockade und nicht unbedingt die kurzzeitige Mediko-
fion in den ersten dreizehn Monaten.

Frage 13: Ist es vertretoar bei fortgeschrittener Krank-
heit in Studien Placebo einzusetzen, weil das doch
einen Nachteil fur den Patienten darstellt?

Antwort: Es kommt auf das klinische Stadium der Erkran-
kung an. In der Phase vor Docetaxel, wo wir uns mit der
Frage befassen, ob Docetaxel oder eine Kombination
mit Docetaxel, zu geben ist, dann halte ich den Place-
boarm fUr nicht gerechtfertigt. In der Situation, Rezidiv
nach einer Chemotherapie, dann kann man durchaus
einen Placeboarm vertreten, vorausgesetzt engmaschi-
ge Kontrollen und eine sehr frihzeitige Entscheidung fur
eine Herausnahme der Patienten aus dem Placeboarm,
deren Krankheit weiter fortschreitet (wenn der PSA-Wert
zwei oder dreimal kontinuierlich angestiegen ist), um sie
mit der tatsachlichen Medikation zu versorgen.

Frage 14: Handeln Sie sich nicht eine schwierige Situa-
fion ein, wenn Sie den forigeschrittenen Kranken im BPS
bei der Entwicklung eines Kompetenznetzes helfen?

Antwort: Das mag durchaus so sein, aber man muss in
bestimmten Situationen dardber nachdenken, was ist fur
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die entsprechende Patientengruppe hilfreich, was ist fur
die AufkiGrung der fortschreitenden Krankheit hilfreich,
und wie geht man da vor? Man darf sich dabei nicht
immer von politischen Sachlagen leiten lassen. Mir per-
sonlich ist der Fortfgang der Sache wichtig und nicht die
damit zusammenhdngende politische Fragestellung.

Frage 15: Die S3-Leitlinie gibt kaum einen Anhalt flr die
Behandlung eines weit fortgeschrittenen Prostatakarzi-
noms. Wie kann man es angehen, dass hier eine Ver-
besserung erfolgt?

Antwort: Ein solches Problem muss man mehrgleisig
angehen. Bei der Versorgung der weit Fortgeschrittenen
sind auch die Selbsthilfegruppen gefragt. Da muss Qua-
litét hinterfragt werden. Wir sind in Aachen als Prostata-
zentrum zertifiziert und arbeiten mit 20 niedergelassenen
Urologen und funf Onkologen mittels eines einmal in der
Woche stattfindenden Tumorboards zusammen, eben-
so mit zwei etwas entfemnter liegenden Kliniken. Das ist
meiner Meinung nach der einzige Weg, die etablierten
Standards durchzusetzen.

Anmerkung von Wolfhard D. Frost: Die vorstehenden
Fragen der Befroffenen und Antworttexte des Experten
sind meine persdnlichen Aufzeichnungen. Garantieren
kann ich weder Vollstandigkeit noch Richtigkeif. Auch
kann es sein, dass ich Sachverhalte mdéglicherweise nicht

Frage 16: Wird die Schaffung eines Kompetenznetzes
durch Studien unterstutzt?

Antwort: Die eine Zielsetzung ist, zu erfassen, welche
Therapien abseits der so genannten Standards durch-
gefuhrt werden und mit welchem Erfolg. Eine Therapie
mit Ketokonazol wdre schon so eine Therapie abseits
des Standards. Es kommen sicherlich eine ganze Reihe
anderer Therapieformen hinzu. Dann muss man eine
moglichst groBe Patientengruppe evaluieren, welche
mit alternativen Therapien behandelt wurden und die
Rationale in einer klinischen Studie Uberprufen.

Der dritte Aspekt, der mit diesem Kompetenznetz ver-
folgt werden soll, ist der Versuch asserviertes Gewebe
der Patienten zu erhalten, die in das Kompetenznetz
integriert sind, um dann entsprechende molekulare For-
schungen durchzufuhren und wieder einen Schritt in
Richtung individualisierte Therapie gehen zu kénnen.

richtig verstanden habe. Vielleicht
habe ich eine oder andere Termino-
logie nicht oder nur annéhernd in
den richtigen Zusammenhang ge-
bracht. Ich bin medizinischer Laie.

Beratungshotline

Der Bundesverband Prostatakrelos Selbsthilfe (BPS) e.V. bietet eine telefonische Beratungshotline an.
Die Berater sind zu erreichen dienstags, mittwochs und donnerstags (auer an bundeseinheit-
lichen Feiertagen) in der Zeit von 15 Uhr bis 18 Uhr unter der gebbUhrenfreien Service-Rufnummer

0800-7080123

FUr Anrufe aus dem Ausland und aus Mobilfunknetzen wurde die Rufnummer +49(0)228-
28645645 eingerichtet. Hierbei fallen dieselben Gesprachsgebuhren an wie fur einen Anruf an
eine Festnetznummer in Deutschland.

Unsere Beratung erfolgt absolut unabhdngig und ohne Einflussnahme durch Kliniken, Arzte oder
Firmen und verfolgt keinerlei finanzielle Interessen.

Der Beratung liegt die , Interdisziplindre Leitlinie der Qualitat S3 zur Fruherkennung, Diagnose und
Therapie der verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms" der Deutschen Gesellschaft fur Uro-
logie (DGU) zugrunde.
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Aktuelle Studien beim hormonrefraktaren

Prostatakarzinom

Aus der Studie in den Behandlungsalltag

Von Dr. Susan Feyerabend
Leitung der Studienpraxis Urologie, Niirtingen

Leitung des Studienzentrums der Universitétsklinik fiir Urologie, Tiibingen

Im Jahre 2004 wurde mit dem Chemotherapeutikum
Docetaxel das erste Medikament in der Situation des
ansteigenden PSA-Wertes unter komplettem Androgen-
enfzug in Deutschland zugelassen. Obwohl mit der Che-
motherapie im metastasierten Stadium Krankheitsstabi-
litdt oder Teilansprechen erzielt werden kann, schreitet
die Krankheit nach Abschluss der Therapie in der Regel
innerhalb von sieben Monaten voran.

Daher steht die Behandlung des hormonrefraktaren
Prostatakarzinoms weiterhin im Fokus der pharmazeutischen
Industrie und der onkologisch engagierten Urologen, um
neue Therapieansdize und Medikamente zu entwickeln.

Die Prafung neuer Substanzen auf Wirksamkeit findet
innerhalb klinischer Studien staft, die an ausgewiesenen
Studienzentren durchgefuhrt werden. Die Teilnahme an
Therapiestudien kommt nicht nur der Evaluierung der
Pharmaka und ihrem Prozess auf dem Wege zur Zulos-
sung zugute, sonderm ermaoglicht dem Patienten auch die
Chance auf eine Behandiung mit vielversprechenden
Medikamenten vor inrer Zulassung unter streng regulierter
Aufsicht eines ausgebildeten Prufarztes.

Innerhallb des lefzten Jahres  hatben einige, vielverspre-
chende Therapeutika mit unterschiedlichen Wirkweisen Thera-
pieansprechen demonstriert und vier Medikamente wurden
von der amerikanischen Behdrde (FDA) zugelassen (Cabazit-
axel, SipuleucelT, Denosumalb und Abiraterone Acetat).

In Deutschland wurden Cabazitaxel als Zweitlinienche-
motherapeutikum sowie Abiraterone Acetat nach Versa-
gen einer Behandlung mit Docetaxel zugelassen.

Leider existieren noch keine zugelassenen Behand-
lungsmoglichkeiten von Patienten im  metastasierten,
hormonrefraktdren Stadium, denen noch nicht zu einer
Chemotherapie geraten wird.

Allerdings befindet sich derzeit eine Vielzahl von Medi-
kamente fUr dieses Krankheitsstadium in der klinischen
Studie. Eine Teilnahme steht jedem Betroffenen offen,
soweit er die Ein- bzw. Ausschlusskriterien erfdllt. Vier Stu-
dien werden im Anschluss vorgestellt,

1. Phase Il, randomisierte, doppel-blinde Plazebo-
kontrollierte Studie zur Evaluierung zweier Dosen eines
Antikérpers gegen Integrin cw (EMD525797) bei
Patienten mit asymptomatischen Knochenmetasta-
sen eines hormonrefraktéren Prostatakarzinoms
Studienmedikament:

Integrine sind eine Gruppe von Rezeptorproteinen, die
die GefdBneubildung und Zellteilung vermitteln. Sie
befinden sich auf akfivieten GeféB-, Knochen- und
Tumorzellen. EMD5259797 ist ein Antikdrper, der spezi-
fisch an aw Infegrine bindet und dadurch GefdRneu-
bildung, Tumorwachstum, Tumorzellauswanderung und
-metastasierung blockiert.

Nebenwirkungen:

Bisher keine spezifischen Nebenwirkungen lbekannt.
Studienablauf:

Das Studienmedikament wird Patienten alle drei Wochen
infravends in zwei Dosierungen oder Plazebo in doppel-
blinder Weise (Arzt und Patient wissen nicht, ob es sich bei
dem Medikament um das Verum oder ein Scheinmedi-
kament handelt) bis zum Forfschreiten der Erkrankung
gegeben. AnschlieBend konnen die Patienten aus der Plo-
zebogruppe, die noch keine weiteren Anfitumortherapien
erhalten, EMD 525797 in der héheren Dosierung erhalten.
Einschlusskriterien:

* In den Knochen metastasiertes Prostatakarzinom

* Anstieg des PSA-Wertes trotz Hormonentzug

* Laufende Therapie mit Zoledronsdure

* Keine Morphinbedurftigen Knochenschmerzen

2. Phase lll, randomisierte, doppel-blinde Plazebo-
kontrollierte Studie mit Tasquinimod bei Patienten mit
asymptomatischem, metastasierten hormonrefrakia-
ren Prostatakarzinom

Studienmedikament:_

Tasquinimod (TASQ, ABR-215050) ist ein neuartiges Tar-
getmolekll aus der Reihe der zielgerichteten Therapien.
Diese Therapien unterdricken auf molekularbiologischer
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Ebene chemische Reakfionen, die die Tumorzellen im
Gegensatz zu den gesunden Zellen ausuben und die die
rasche Teilung, das lange Uberleben und die Versorgung
durch eigens gebildete TumorgefdlRe veranlassen.

Die Phase Il Studie hat beim knochenmetastasierten
Patienten mit Prostatakarzinom ein bis zu 7 Monate ver-
lAngertes Intervall gegenuber der Plazebobehandlung
bis zum Fortschreiten der Erkrankung gezeigt. Aufgrund
dieser Ergebnisse rekrutiert die aktuelle Phase Il Studie nur
Patienten mit Knochenmetastasen ohne oder mit milden
Symptomen.

Nebenwirkungen:

Gelenk- und Muskelschmerzen sowie Ubelkeit in milder
Auspragung

Einschlusskriterien:

* In den Knochen metastasiertes Prostatakarzinom

* Keine Morphinbedurftigen Knochenschmerzen

* PSA-Anstieg oder Zunahme der Metastasenlast in der

Bildgebung
Ausschlusskriterien:

» Staftgefundene Chemottherapie mit Taxotere, Estro-
mustin efc.

* Marcumarbehandiung

* Herzinfarkt, Schlaganfall, Lungenembolie im letzen Jahr

Studienumfang:

1400 Patienten

Studienablauf:

e Tasquinimod wird einmal taglich als Tablette einge-
nommen

* Die Randomisation erfolgt im Verhditnis 2 : 1 (TASQ:

Plazebo)

* 2-4-wbdchentliche Visiten bis Woche 13, anschlielend
12-wéchentliche Visiten.

Ndhere Informationen Uber: 0170 3809223
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3. Phase lll, randomisierte, doppel-blinde Studie mit
TAK-700 + Prednisolon versus Plazebo + Prednisolon
bei chemotherapie-naiven Patienten mit metastasier-
tem, hormonrefrakidren Prostatakarzinom

4. Phase lll, randomisierte, doppel-blinde Studie mit
TAK-700 + Prednisolon versus Plazebo + Prednisolon
bei Patienten nach einer Taxotere-Chemotherapie mit
metastasiertem, hormonrefrakidren Prostatakarzinom
Nachfolgende Informationen sind flUr beide Studien
zutreffend soweit nicht anders gekennzeichnet:
Studienmedikament:

TAK-700 hemmt, wie das kurzlich zugelassene Abiraterone,
die Testosteronbildung in der Nebenniere, die durch die
Dreimonatsdepotspritzen nicht unterdrickt wird, Da die Bil-
dung vom lebenswichtigen Hormon Cortison im Gegen-
safz zum Abiraterone nicht unferdrickt wird, werden weni-
ger Nebenwirkungen erwartet, Da das Abiraterone nur fur
Patienten nach einer Chemotherapie zugelassen ist, wird
den Patienten mit der Studie eine weitere Behandlungs-
option vor der Chemotherapie angeboten.

Nebenwirkungen:
Ubelkeit, Mudigkeit, Kopfschmerzen, Bluthochdruck

Einschlusskriterien (beide Studien):
* Metastasiertes, hormonrefraktdres Prostatakarzinom
* PSA Anstieg oder Zunanme der Metastasenlast in der

Bildgebung

* Keine regelmdassige Opiateinnahme

e Zustand nach einer Taxotere-Chemotherapie
(nur Studie 4)

Ausschlusskriterien:

o Staftgefundene Therapie mit Ketokonazol, Arbiratero-
ne, Cabazitaxel

e Staftgefundene Chemotherapie mit Taxotere oder
anderen Zystostatika (nur Studie 3)

Studienumfang:

Studie 1 schlieBt 1454 Patienten weltweit ein

Studie 2 schlie®t 1082 Patienten weltweit ein, 10 Studien-

zentren in Deutschland

Studienablauf:

* TAK-700 wird zweimal taglich als Tablette eingenommen

* Die Randomisation erfolgt im Verhdiltnis 2 : 1 (TAK-700
. Plazebo)

* 6 monatliche Visiten gefolgt von vierteljghrlichen Visi-
ten am Studienzentrum

* Auch beim Fortschreiten der Erkrankung (PSA oder in
der Bildgebung) kann der Patient TAK-700 weiter ein-
nehmen




Spendenaufruf

Vorhersage eines klinisch gutartigen Verlaufs durch die DNA-Bildzytometrie bei
Niedrigrisikopatienten mit Mikrokarzinomen der Prostata

Der Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. bittet
um Unterstutzung der Studie mit einer Spende auf
das Spendenkonto des Bundesverbands Prostata-
krebs Selbsthilfe e V. 70 20 621 Sparkasse Hannover,
BLZ 250 501 80.

Bitte geben Sie als Verwendungszweck ,DNA-Zytometrie®
an. Der BPS wird eine Spendenquittung ausstellen.*

Hintergrund: Die Entscheidung zu einer Aktiven Uberwa-
chungsstrategie bei Vorliegen eines so genannten klinisch
unbedeutenden Mikrokarzinoms der Prostata berunt auf
der Ausbreitung des Tumors, dem PSA-Wert im Blut und ent-
scheidend auf der subjektiven, histopathologischen Malig-
nitatsgradierung durch Bestimmung des Gleason Wertes.
Ziel der Studie: Gepruft werden soll, ob mit Hilfe der DNA-
Bildzytometrie zusdtzlich zum Gleason-Wert eine objekti-
vere und prognostisch bedeutende Aussage gemacht
werden kann zur besseren Identifizierung der Patienten,
die von einer Aktiven Uberwachung mehr profitieren als
von einer sofortigen Operation, Bestrahlung oder Hor-
montherapie.

PREFERE

Praferenzbasierte randomisierte Studie zur Evaluation der Behand-
lungsmodalitaten bei Prostatakarzinom mit niedrigem/frihem

intermediaren Risiko

Bericht Uber die aktuellen Vorbereitungen zur PREFERE Studie

Von Jens-Peter Zacharias

Gesundbheitspolitischer Sprecher des Bundesverbandes Prostatakrebs Selbsthilfe e.V.

Studienleiter
* Prof. Dr. Michael Stoéckle, Urologische UniversitGtsklinik
Homburg/Saar. — Vertreter Prof. Dr. Peter Albers, Urolo-
gische Universitatsklinik Dusseldorf
e Prof. Dr. Thomas Wiegel, Klinik fur Strahlentherapie und
Radioonkologie der Universitat Um
Vertreter: Prof. Dr. Heinz Schmidoerger, Kiinik fir Radioon-
kologie und Strahlentherapie der Universitat Mainz.
Nach dem ersten Beitrag Uber die PREFERE Studie im BPS
Magazin 3/2010 soll an dieser Stelle wieder der Studien-
leiter, Prof. Stockle, zu Wort kommen.

Studientyp: Prospektive, validierende Kohorten-Studie mit
gutem Referenz-Standard

Leiter der Studie: Professor Dr. Stefan Biesterfeld, Leiter
des Schwerpunktes Cytopathologie, Heinrich-Heine Uni-
versitat Dusseldorf, fur das Fach Pathologie

Professor Dr. Lothar WeiBbach, Wissenschaftlicher Vor-
stand der Stiftung Mdnnergesundheit, Berlin, fur das Fach
Urologie

Details der Studie sind einsehbar in der BPS Home-
page unter:
http://www.prostatakrebs-bps.de/DNA-Zytometrie

Gerne steht Ihnen fur weitere AuskUnfte und Hilfen Josef
Dietz, Leiter der Selbsthilfegruppe Bretten und Mitglied im
Vorstand des Landesverbandes Baden-Wurttemberg zur
Verfugung.

Seine Kontaktdaten sind: Josef Dietz, Max-Reger-Str. 10,
75015 Bretten Tel. 07252 5800 156, Fax 07252 5800 157,
E-mail info@prostata-shg-bretften.de.

*Bis zum 8. Dezember 2011 wurden 10.075 € gespendet.

.Da man in der Niedrigrisiko-Gruppe sicherlich die
héchste Rate an Ubertherapie zu erwarten hat, sind wir
unseren heufigen und unseren zukunftigen Prostata-
krebs-Patienten schuldig, jede Anstrengung zu untemeh-
men, offene Fragen auf evidenzbasierter Grundlage zu
erklaren. Gerade weil heute keine gesicherte Empfeh-
lung bezlglich der besten Therapieoption moglich ist,
stellt die Randomisierung beziehungsweise Teilrandomi-
sierung dabei einen legitimen und hochgradig ethi-
schen Weg dar, um Wissenslucken zu schlieBen. Erst
dann werden wir nachweislich verlassliche Behandlungs-
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empfehlungen geben kbnnen. Damit unsere Patienten
nicht ldnger vor der schwierigen Entscheidung zwischen
den vier als geeignet geltenden Therapieoptionen ste-
hen."

In der PREFERE Studie werden vier Therapiemoglichkeiten
(Radikale Prostatektomie, Perkutane  Strahlentherapie mit
Photonen, Interstitielle niedrig dosierte Brachytherapie mit
permanenter Seed-Implantation und Aktive Uberwachung)
verglichen. Der Patient hat die Moglichkeit sich fur zwei The-
rapieformen zu entscheiden und zwei andere Therapiefor-
men abzulehnen. Einer der beiden gewdhlten Therapiefor-
men wird er sodann nach dem Zufallsprinzip zugeordnet
(randomisiert). Unter BerUcksichtigung aller denkibaren Pra-
ferenzen ergeben sich elf Wahimdglichkeiten/Teilstudien.
Lediglich Patienten, die nur eine bestimmte Therapiemdg-
lichkeit akzeptieren, kdnnen nicht an der Studie teinehmen.

HIFU-Anwendungsbeobachtung

bundesweit angelaufen

Von PD Dr. Andreas Blana, Fiirth und
Professor Dr. Martin Schostak, Magdeburg

Die Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU) hat in ihrer
S3-Leitlinie von 2009 zur Behandlung von Prostatakrelos
mehr und vergleichbare Daten zur HIFU-Therapie gefor-
dert,

Es gibt zwar bereits viele Verdffentlichungen zur HIFU-
Therapie bei Prostatakrebs mit dem Gerdt Ablatherm,
aber die sind haufig nicht miteinander vergleichbar,
weil die Daten unterschiedlich erhoben oder ausge-
wertet wurden. Um wissenschaftlich fundiert nachwei-
sen zu kénnen, wie hoch die Erfolgsquote der HIFU und
wie hoch das Risiko von Nebenwirkungen ist, braucht
man eine groBe Anzahl von Daten, die nach den glei-
chen Kriterien erhoben wurden. Damit soll zukunftigen
Patienten geholfen werden, die sich fur oder gegen
eine Therapie entscheiden mussen.

Dr. Andreas Blana, Chefarzt der Klinik fur Urologie in
Farth, und Prof. Martin Schostak, Direktor der Urologi-
schen Klinik der Universitat Magdeburg, haben deshalb
eine HIFU-Anwendungsbeobachtung initiiert, die
zundchst drei Jahre laufen soll. Inr Ziel ist es, moglichst
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Das Studienkonzept wurde von einer Expertengruppe
fUr gut befunden und die Finanzierungszusagen werden
zum Jahresende erwartet, Im Herbst 2012 soll mit dem
Patienten-Einschluss begonnen werden.

Mit dber 7.000 Teilnehmem und einem Beobach-
tungszeitraum von zehn Jahren stellt die Umsetzung von
PREFERE eine besondere Herausforderung dar und ver-
langt groRtes Engagement aller Beteiligten. Zu ihnen
gehdren auch der BPS und insbesondere Paul Enders
und Jens-Peter Zacharias. Beide arbeiten in der Kom-
munikationsgruppe der Studie und vertreten das Interes-
se der Patienten.

Wir werden Sie wegen der groBen Bedeutung der PRE-
FERE Studie fur unsere Erkrankung regelmdagig dber den
Fortgang unterrichten.

«\

alle in Deutschland stattfindenden HIFU-Behandlungen
in eine Datenbank aufzunehmen.

Was ist HIFU?

HIFU ist die Abkurzung fur ,Hoch Intensiver Fokussierter
Ultraschall®, also gebundelte Ultraschallwellen. Wie bei
einem Brennglas entstenen dabei im Fokuspunkt hohe
Temperaturen von ca. 90° C, die in der Medizin genutzt
werden, um Krebstumore zu zerstdren. HIFU kann als pri-
mdare Behandlung oder bei einem Rezidiv eingesetzt
werden, auch bei Rezidiven nach Bestrahlung.

Es handelt sich dabei um eine minimal invasive Behand-
lung, weil kein Schnift, keine Implantate und keine Bestrah-
lung notwendig sind. Der Patient bendtigt in der Regel keine
Volinarkose, so dass HIFU auch fUr dltere Patienten oder
Patienten mit Begleiterkrankungen geeignet ist.

Was ist eine Anwendungsbeobachtung?

Eine Anwendungsbeobachtung ist eine wissenschaftli-
che Untersuchung, die genauere Erkenntnisse Uber
eine bereits bekannte und etablierte Therapie erbrin-
gen sollen. In diesem Fall geht es um die Erfolgsquote



der HIFU-Therapie, um mogliche Nebenwirkungen
sowie um die Lebensqualitdt der Patienten vor und
nach der Behandlung. Die HIFU-Anwendungsbeobach-
tung ist in fast allen Bundeslanderm bereits angemeldet
und genehmigt worden.

HIFU - eine erprobte Therapie

Die HIFU-Therapie von Prostatakrebs mit dem Gerdt
Ablatherm wird seit 1996 in deutschen Kliniken ange-
wandt. Weltweit wurden bisher ca. 25.000 Patienten
behandelt, in Deutschland bieten ca. 50 Kliniken die
HIFU-Therapie an, deren Kosten von den gesetzlichen
und privaten Krankenkassen Ubernommen werden. Es
gibt eine groBe Anzahl von Studien und Veroffentli-
chungen aus aller Welt, die zeigen, dass die Erfolgs-
quoten vergleichbar mit denen von Bestrahlungen und
Operationen sind, wobei HIFU in der Regel weniger
unerwunschte Nebenwirkungen erzeugt.

Welche Vorteile bringt die Anwendungsbeobachtung
den Teilnehmern?

Alle Teilnehmer an der Anwendungsbeobachtung wer-
den vor und nach der Behandlung nicht nur genau
untersucht, sondem es wird ihnen auch eine Reihe von
Fragen zu inrer Lebenssituation gestellt. Besonders nach
der Behandlung werden die behandelnden Arzte sie auf
die Themen Inkontinenz, erektile Dysfunktion und even-
tuelle Probleme beim Wasserlassen ansprechen.

Die Nachsorgetermine finden bereits kurz nach der
Behandlung und danach in regelmdaBigen Abstanden
statt, so dass der Arzt sofort reagieren kann, wenn der
Patient Probleme hat. Die Patienten werden zu ihren
Terminen eingeladen, damit sie keine Untersuchung
verpassen und so bestmaglich betreut werden.

Alle Teilnehmer tfragen aber vor allem auch dazu bei,
das Wissen um die HIFU-Therapie zu erweitern und zu
vertiefen. Die anonymisierten Ergebnisse werden wis-
senschaftlich ausgewertet und verdffentlicht, so dass
die Erkenntnisse allen Arzten und Interessierten zur Ver-
fugung stehen. Die Teilnenmer helfen damit den vielen
Patienten, die nach ihnen an Prostatakrebs erkranken
und die vor derselben schweren Enfscheidung stehen,
vor der sie selbst auch gestanden haben: Welche The-
rapie ist fur mich die Richtige?

Jeder teiinehmende Patient kann jederzeit seine Ein-
willigung zurickziehen und die Teinahme an der
Anwendungsbeobachtung beenden. Seine Daten wer-
den dann aus der Datenbank geldscht.

Wo werden die Daten gesammelt?

Grundlage der Datenerhebung ist das @-Registry, eine
Datenbank, die es seit 2009 gibt. In ihr werden Anga-
ben zum Patienten, zur Behandlung (Datum, Dauer,
u.d.) und die Ergebnisse der Nachuntersuchungen
dokumentiert. Nur der behandelnde Arzt wei, welche
Daten von welchem Patienten stammen. Anderen Arz-
tfen kdénnen die Daten anonymisiert zur VerfUgung
gestellt werden, wenn sie diese wissenschaftlich aus-
werten wollen.

Das @-Reqistry erfullt héchste Kriterien der Datensi-
cherheit mittels 128-bit-verschlisselter Secure-Service-
Kommunikation.

Seien Sie mit dabei!

Als wissenschaftliche Studienleiter laden wir alle zukunf-
figen HIFU-Patienten ein, Teil der Anwendungsbeob-
achtung zu werden. Nur gemeinsam mit Innen kann sie
ein Erfolg werden!

Sprechen Sie mit Inrem behandelnden Arzt, wenn Sie
Fragen haben, oder schreiben Sie an unsere Studien-
organisation: hifu@think-wired.de. Wir freuen uns, von
lhnen zu hoéren.

Korrespondenzadressen:

Prof. Dr. Martin Schostak

Direktor der Urologischen Universitatsklinik
Urologische Universitatsklinik Magdeburg
Leipziger StraRke 44

39120 Magdeburg

Tel.: 0391 671 5036

Fax: 0391 671 5094

E-Mail: martin.schostak@med.ovgu.de

PD Dr. Andreas Blana

Chefarzt der Klinik fUr Urologie
Klinikum Furth - Klinik far Urologie
Jakob-Henle-StralBe 1

90766 Furth

Tel: 0911 7580 1351

Fax: 0911 7580 1897

E-Mail: urologie@klinikum-fuerth.de

Informationsmaterial zur Anwendungsbeobachtung fur
Patienten und Arzte verschickt die Studienorganisation
(Think Wired!, Telefon 040 380 23 97 60, hifu@think-
wired.de).
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Neue Informationen zum Prostatakrebs
vom Kongress 2011 der Europdischen

Urologischen Gesellschaft

Von Dr. Julia Heinzelbecker

Urologische Klinik, Universitdtsmedizin Mannheim

Hansjorg Burger

Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Rhein-Neckar e.V., Mannheim

1. Einfluss von duBeren Faktoren auf die Entstehung
eines Prostatakarzinoms

Einige Arbeiten, die im Rahmen des Kongresses der
Europdischen Gesellschaft fur Urologie 2011 in Wien vor-
gestellt wurden, beschdaftigten sich mit dem Einfluss von
AuBeren Faktoren auf die Entstehung eines Prostatakarzi-
noms. In diesem Zusammenhang untersuchten De Nun-
zio und Kollegen den Einfluss von Ubergewicht. Hierbei
zeigte sich, dass Ubergewicht kein ethdhtes Risiko fur Pros-
tatakrebs darstellte. Wenn jedoch bereits ein Prostatakar-
zinom vorhanden war, so bestand ein erndhtes Risiko fur
aggressivere Prostatakarzihome mit einem Gleason
Score = 7 (# 311: De Nunzio et al.; Eur Urol Suppl; 2011:
10, 116).

Ebenfalls im Fokus standen Medikamente, die in der
heutigen Gesellschaft hdufig Anwendung finden, exem-
plarisch solche gegen Bluthochdruck und zur Senkung
des Cholesterinspiegels. Kemppainen und Kollegen
zeigten etwa, dass Medikamente gegen Bluthochdruck
keinen Einfluss auf die Entstenung eines Prostatakarzi-
noms hatten.

Cholesterin senkende Medikamente (Statine) konnten,
bei Patienten, die ein Prostatakarzinom haben, das Risi-
ko fUr die Entstehung von Knochenmetastasen sogar
reduzieren. Der zu Grunde liegende Mechanismus
besteht darin, dass sie Prostatakarzinomzellen daran hin-
dern, in das Knochenmark einzuwandern. Ob eine
Medikation mit derartigen Medikamenten jedoch gene-
rell zum Einsatz kommen sollte, kann derzeit nicht beant-
wortet werden.

2. PSA-Screening

Der PSA-Wert hat einen sehr wichtigen Stellenwert, aber
auch andere Symptome, beziehungsweise deren Feh-
len kdnnen Hinweise geben. Frédnlund und Mitarbeiter
fanden heraus, wenn keine Symptome fur eine Erkran-
kung der unteren Harmwege (LUTS) vorlagen, wie bei-
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spielsweise der haufige Gang zur Toilette oder eine
nachtlichen Drangsymptomatik und der PSA-Wert gleich-
zeitig Uber 3ug/l lag, ein emdhtes Risiko fur das Vorhan-
densein von Prostatakrebs bestand (# 23: Frénlund et
al.; Eur Urol Suppl; 2011: 10, 35-36).

Im Rahmen der Diagnostik spielt, wenn sich der Ver-
dacht erhdrtet, die Biopsie zur Diagnosesicherung die
entscheidende Rolle. Bei einigen Patienten findet sich
frofz erhdhten PSA-Wertes kein Prostatakarzinom, so dass
im weiteren Verlauf unter Umstnden eine ermeute Biop-
sie notwendig wird.

Roy und Mitarbeiter zeigten, dass Mehrfachbiopsien
einen negativen Einfluss auf die Potenz nach radikaler
Prostatektormie haben kdnnen.

3. Aktive Uberwachung (Active Surveillance)

Eine Behandlungsmoglichkeit nach der Diagnose eines
Prostatakarzinoms ist die aktive Uberwachung der Erkran-
kung. Man weiR, das Prostatakarzinom ist prinzipiell ein
langsam wachsender Tumor und es kann daher in ganz
speziellen Fallen gerechtfertigt sein, diesen Tumor nicht
primar gezielt zu behandeln, sondern zun&chst nur zu
beobachten. Sollte er sich dann zu einem aggressiven
Tumor entwickeln, ist die Moglichkeit der Behandlung
immer noch gegeben. Wird er nicht aggressiv, wird er
unfer Umstanden fur den Erkrankten niemals von Belang
sein. Allerdings ist es weiterhin schwierig, einen weniger
aggressiven von einem aggressiveren Tumor zu unter-
scheiden.

Fromont und Kollegen zeigten beispielsweise, dass
Patienten unter Aktiver Uberwachung, bei denen also in
einer ersten Biopsie ein niedrig aggressives Prostatakarzi-
nom diagnostiziert worden war, in einer emeuten Biopsie,
in /s der Fdlle jefzt ein aggressives Prostatakarzinom vor-
lag. Somit eigneten sich diese Patienten nicht fur ein Akti-
ves Beobachten. Das Ergebnis einer Erstbiopsie muss
also mit Vorsicht betrachtet werden.



AuBer dem Ergebnis der Biopsie wird nach weiteren
Anhaltspunkten gesucht, welche die Entscheidung zur
Aktiven Uberwachung unterstitzen kdénnen. Hierzu
gehort unter Anderem auch die PSA-Verdopplungszeit.
Axen und Kollegen konnten zeigen, wenn die PSA-Ver-
doppelungszeit > 4 Jahre betragt, die Aktive Uberwa-
chung eine gute Option ist. Wenn sie jedoch unter 4
Jahren liegt, dann sei sie nicht zu empfehlen.

Ebenfalls wurde in diesem Zusammenhang der Stel-
lenwert des PCA3-Tests untersucht. Hierbei zeigte sich
eine starke Korrelation mit einem geringen Tumorvolu-
men und insignifikanten Prostatakarzinomen bei einem
PCA3-Score < 25. Die Durchfuhrung des PCA3-Tests, wie
die Errechnung der PSA-Verdopplungszeit, kbnnte also
von zus@tzlichem Nutzen fur die Eingruppierung zur Akti-
ven Uberwachung sein.

4. Lokal begrenztes Prostatakarzinom und Hormontherapie
Immer wieder gibt es Patienten, die ein lokal begrenztes
Prostatakarzinom haben, sich aber nicht flr eine kurative
Therapie eignen. Studer et al untersuchten nun, ob eine
sofortige Hormontherapie oder eine verzogerte Hormon-
therapie erst beim Einsetzen von Symptomen fur die
Patienten von Vorteil war. Dabei zeigte sich ein geringer
Vorteil fUr das Gesamtuberleben bei den Patienten, die
sofort eine Hormontherapie erhalten hatten, Fur die ent-
scheidende, krankheitsspezifische Sterblichkeit aller-
dings, zeigte sich kein Unterschied. Immerhin 53% der
Patienten hatten nach 10 Jahren noch immer nicht mit
der Hormontherapie begonnen. Somit ist also eine sehr
sorgfdltige Abwagung notwendig, vor Beginn einer Hor-
montherapie.

5. Prostatakarzinom mit hohem Risiko

In einer zurlckblickenden (retrospektiven) Studie wurde
die Frage untersucht, ob bei Patienten mit hohem Risiko
mit einem PSA > 20 ng/ml die radikale Prostataopera-
fion oder die Bestrahlung besser sei. Hierbei zeigte sich
eine deutliche Uberlegenheit im Bezug auf das tumor-
spezifische Uberleben fir die radikale Prostataoperation.

6. Fehlender kompletter Abfall des PSA-Wertes nach
radikaler Prostataoperation

In einer Studie zum biochemischen Rezidiv wurden
Patienten nach radikaler Prostataoperation untersucht,
deren PSA-Werte nach der Operation nie komplett
abgefallen waren. Bei ¥ dieser Patienten stieg der PSA-
Wert innerhallb von zwei Monaten an. Sie hatten ein bio-
chemisches Rezidiv. Risikofaktoren hierfUr waren ein
Gleason Score = 7, ein Tumorstadium von pT°/s und ein
PSA-Wert nach der OP von > 0,2 ng/ml.

Somit kann fur Patienten, die nach der OP keinen
kompletten PSA-Abfall hatten eine Indikation zu einer
adjuvanten (ergdnzenden) Therapie, wie einer Bestranh-
lung, ab einem postoperativen PSA-Wert >0,2ng/ml
abgeleitet werden.

7. Salvage (woértlich: Rettungs) Bestrahlung

In einer Studie von van Poppel und Kollegen wurde die
Salvage Bestrahlung gegen die Strategie beobachten-
des Abwarten bei Patienten nach radikaler Prostataent-
fernung mit einem Stadium pT3 oder einem positiven
Schnitrand (R1) untersucht. Das PSA freie Uberleben bei
einer Bestrahlung war zwar deutlich verldngert, jedoch
ergab sich fUr die entscheidenden Parameter Gesamt-
Uberleben und metastasenfreies Uberleben kein Unter-
schied.

Neue Therapieansdize zur Behandlung des kastrations-
resistenten Prostatakarzinoms wurden ebenfalls vorge-
stellt: Cabazitaxel, Abiraterone und MDV-3100. Nd&here
Informationen finden Sie in der Zusammenfassung des
Vortrags von Prof. Heidenreich ab S. 14.
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Aus dem Bundesverband

«Patientenbeteiligung: Unser gutes Recht!"

Tag der Krebs-Selbsthilfe 2011

Red. (mk): Die Deutsche Krebshilfe und von ihr geférderte
Selbsthilfeorganisationen hatten zum siebten Tag der Krelbs-
Selbsthilfe nach Berlin eingeladen. Vertreter der Selbsthilfe,
der KostentrGger sowie Experten der Gesundheitspolitik,
darunter auch der Patientenbeauftragte der Bundesregie-
rung, Wolfgang Zdller, diskutierfen Uber Nutzen und MOg-
lichkeiten der Patientenbeteiligung in Entscheidungsprozes-
sen des Gesundheitswesens. Selbsthilfe Vertreter verdeut-
lichten, wo inre Mitwirkung wichtig und real existent ist. Sie
sind z.B. beteiligt an der Nutzenbewertung neuer Arzneimit-
tel und damit an der Preisbildung und Kostenubemahme
durch die gesetzlichen Krankenkassen.

FUr den BPS informierte Joachim Bockmann, Leiter der
Prostatakrebs Selbsthilfegruppe Ammerland Uber die Not-

Joachim Béckmann, Prof. Oliver Rick (v.1.)
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wendigkeit eine Leitlinie fur die Rehabilitation nach Prosta-
fakrebs zu entwickeln. Nachdem der BPS den Bedarf
erkannt und mit Rehabilitationsmedizinern diskutiert hatte,
konnte eine Expertengruppe gebildet werden die seit Jah-
resbeginn an der Entwicklung einer Rehabilitationsleitiinie
zusammenarbeitet, zu der auch Joachim B&ckmann
gehdrt. Die Expertengruppe wird koordiniert von Prof, Oliver
Rick, Klinik Reinhardshdhe, Bad Wildungen. Die Leitlinie wird
voraussichtlich im Jahr 2012 ferfigestellt werden.

In der Hilfsmittelversorgung werden sich durch die Befteili-
gung von Patienten Verbesserungen ergeben. Fur Inkonti-
nenzvorlagen z.B. erstellen Vertreter des BPS gemeinsam
mit dem Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen
ein akiuadlisiertes den BedUrfnissen der Patienfen ange-
passtes Anforderungsprofil. Eine von der Deutschen ILCO
geforderte Entkoppelung von Beratung und Verkauf der
Hilfsmittel unterstutzt der BPS mit dem Ziel einer eigenstéandi-
gen Vergutung fur unabhdngige Beratung.

Einig waren sich alle Teinehmer des Tages der Krels-
Selbsthilfe, die Finanzierung der Selbsthilfe muss in Zukunft
besser gesichert werden. Die Krankenkassen, Uber das So-
ziolgesetzbuch gesetzlich zur grundlegenden finanziellen
Ausstattung der Selbsthilfe verpflichtet, mussen um mehr
finanzielle Planungssicherheit und Transparenz bemuht sein.



Trauer um Carl-Lotar Kuhne
Mitbegrunder des BPS verstorben

Carl-Lotar Kuhne erhielt 1993 die Diagnose Prostata-
krebs. Wie so viele Betroffene stand er mit seinen Sorgen
und Noten dlleine. Prostatakrebbs war ein Tabuthema.
Erst 1998 kam es mit UnterstUtzung der Informations-
und Kontakistelle far Mitarbeit und Selbsthilfe Worms zu
einem ersten Treffen mit sieben weiteren Mannern und
damit war die Selbsthilfegruppe in Worms entfstanden.
Wahrend seiner jahrelangen Suche nach Aufkliérung
und Unterstufzung war inm klar geworden, dass ein
bundesweites Betreuungsnetz aufgebaut werden
musste. 1999 erfolgte ein erstes Treffen mit Uwe Klas-
kala, ehem. Leiter der SHG Berlin und Christian Ligensa,
SHG Koblenz, um Einzelheiten zur Grindung einer
bundesweiten Vereinigung der Prostatakrebs Selosthilfe

zu besprechen. Als Ergebnis dieses Treffens haben sich
im Februar 2000 Verireter von 16 regionalen Selbsthilfe-
gruppen bei der deutschen Krebsgesellschaft in Frank-
furt getroffen und dort die ,Prostatakrebs Selbsthilfe-
gruppen Arbeitsgemeinschaft (PSA) Deutschland ins
Leben gerufen. Carl-Lotar KUhne wurde zum Sprecher
der Arbeitsgemeinschaft gewdhlt.

Carl-Lotar Kihnes Wunsch, in allen Bundeslandern sol-
len Selbsthilfegruppen Mannem mit Rat und Tat bei der
Erkrankung Prostatakrebs zur Seite stehen, ist auf einem
guten Weg. Aus den 16 Grundungsgruppen sind mehr
als 240 regionale und 8 Uberregionale Selbsthilfegrup-
pen geworden,

Der Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe wird Carl-Lotar Kihne
und die ebenfalls in diesem Jahr verstorbenen Selbsthilfegruppenleiter

Roland Bauer
Detlef Henkelmann
Hans-Jurgen Hofmann
Leo Kuhn
Horst Pestinger
Dieter Ringe
Karl Stracke
Werner Tatsch
Volkmar Wilhelm

in dankbarer Erinnerung behalten.
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Selbsthilfegruppe Dresden
besucht Vogtland-Klinik in
Bad Elster

Von Wolfgang Prager, Selbsthilfegruppe Dresden

Als Hohepunkt im Gruppenleben im Jahre 2011 besuch-
ten Mitglieder der Selbsthilfegruppe .Prostatakrebs” Dres-
den mit inren Partnerinnen am 27.07.2011 im Rahmen
eines Projekifages ,Haminkontinenz® die Fachabteilung
Urologie/Uroonkologie/Nephrologie und das Zentrum fur
Kontinenz und funkfionelle Urologie der Vogtlandklinik in
Bad Elster.

Der Projekitag begann mit einem EinfUhrungsvortrag von
Chefarzt Professor Zermann zum Thema ,Kontfinenz®. Im
Anschluss konnten Fragen zu medizinischen, rechtlichen
und sozialen Sachverhalten der Rehabilitation gestellt wer-
den. Danach erfolgten in zwei Gruppen praktische Ubun-
gen zur Bewdaltigung der Aktivitaten des taglichen Lebens.

men.
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Aus den Selbsthilfegruppen

Sterne des Sports

Selbsthilfegruppe Heidekreis e.V. erneut erfolgreich

Red. (mk): Auch 2011 ereichte die SHG Hei-
dekreis e.V. den 2. Platz bei der Aktion ,Sterme
des Sports". Die 1.000.-- Euro dotierte Auszeich-
nung wurde durch den Deutschen Olympi-
schen Sportbund und die Volks- und Raiffeisen-
banken Uberreicht. Damit wurde erneut die
erfolgreiche Arbeit der REHA-Sportgruppe gewurdigt, die in der Region starken Zulauf hat
und sehr bekannt ist. Darlber hinaus erhielt die REHA-Sportgruppe Sportbekleidung in
Ho6he von 1.000,00 Euro gesponsert.

— :,.

Eine ausgedehnte HausfUhrung durch die Vogtlandklinik
mit Erlduterung der Inhalte der medizinischen Rehabilita-
tion beendete den Projekttag.

Der Projekttag hat unseren betroffenen Gruppenmitglie-
dem Anregungen und Motivation zur Bewdltigung der The-
rapiefolgen gegeben. Fur die gelungene Exkursion und
Veranstaltung sei noch einmal der Leitung und den Mitar-
beitemn/innen der Fachabteilung Urologie der Vogtlandkli-
nik Bad Elster fUr die vorztgliche Betreuung, der IKK Dres-
den fUr die finanzielle Unterstitzung sowie dem Busunter-
nehmen Mobius aus Dresden gedank.

Berliner Seniorenwoche

Red. (mk): Die erstmalige Teiinahme an einer offentlichen Veranstaltung war
fur die Selbsthilfegruppe Mariendorf ein voller Erfolg. Uber sieben Stunden
standen die Mdnner um Wolfgang Slania vielen Betroffenen mit einem stark
genuizten Beratungsangebot zur Verfugung. Die gute Resonanz ist Anspom
genug, auch in Zukunft an solchen Informationsveranstaltungen teilzuneh-



Funf Jahre Prostatakrebs Selbsthilfegruppe

Chemnitz und Umgebung

Von Walter Hendrych, Griindungsmitglied und Ralf Rauh, Vorstandsmitglied

Der Patiententag des
Bundesverbandes Prosta-
takrebs Selbsthilfe e.V. &
(BPS) am 16. Juli 2005 im &
ETM-Forum Chemnitz,
unter dem Motto: ,Man-
nerkrelos erkennen, verste-
hen, behandeln!® gab
den entscheidenden
AnstoR zur Bildung einer
Prostatakrebs Selbsthilfe-
gruppe (SHG) im Bereich
Chemnitz. Bis dato war
Chemnitz fur den BPS auf
der Landkarte der BRD ein

weiBer Fleck. Zahlreiche Walter Hendrych, Helmar Frenzel (v.l.)

vom Prostatakrebs betroffene Anwesende erfuhren, dass
es sinnvoll ist, sich im Kampf gegen den Prostatakrebs
in einer Selbsthilfegruppe zusammenzuschlieBen. Hier-
uber informierten in Vortrdgen und anregenden
Gesprdachen Dr. Dietmar Trautz, Vorsitzender des Urolo-
genvereins Chemnitz und Umgebung, Bernd Knye-
Neczas, SHG-Leiter Jena und Jochen Berger, SHG-Leiter
Leipzig. In ausgelegfen Adresslisten frugen sich 37
betroffene Manner ein, die ihr Interesse an der Mitarbeit
in einer SHG bekundeten.

Das erste Treffen fand am 22.09.2005 mit 20 Teilneh-
mern in der Kontakistelle fur Selbsthilfe (KISS), dem mehr-
jahrigen Domizil der Gruppe, staft. Aller Anfang war
schwer! Viele Fragen standen an: ,Wer sind wir? Was tun
wir? Was wollen wir? Was wollen wir nicht? Wer dbernimmt
die Leitung?" etc. Am 20.10.2005 wurde im Beisein der
Paten Bernd Knye-Neczas und Jochen Berger die Grup-
pe gegrindet und Helmar Frenzel zum Vorsitzenden und
Lothar Weinhold zu seinem Stellvertreter gewdhlt. Von
den 20 Grundungsmitgliedern, damails im Alter von 52

bis 81 Jahren, sind heute
noch 13 Uberwiegend
aktiv; funf Manner hat lei-
der der Krebs besiegtf. Im
aktuellen sechsten Jahr
hat die SHG 48 Mitglieder,
weitere 20 Betroffene wer-
den schrifflich und telefo-
nisch betreut. Peter Scheff-
ler leitet zusammen mit
seinem Stellvertreter Rein-
hard Jahn, dem Schatz-
meister Helmar Frenzel
und Ralf Rauh die Selbshil-

fegruppe.

Im Januar 2007 wurde aus der SHG ein nichtrechtsfa-
higer gemeinnutziger Verein. Zu einem weiteren wichti-
gen Ereignis zdhlte die Aufnahme in die SAchsische
Krelbsgesellschaft.

Mit dem Prostatakarzinomzentrum der Chemnitzer
Zeisigwaldklinik Bethanien besteht seit 2008 eine Koope-
rationsvereinbarung.

Der Patientenkongress des Patientenbeirates der
Deutschen Krebshilfe fand erstmals in Chemnitz statt.
FUr die Themenauswahl, die Auswahl der Referenten
und die Moderation zur Veranstaltung Prostatakrebs
war im Auftrag und in Abstimmung mit dem BPS unse-
re SHG verantwortlich. Die SHG bewarb sich 2010 um
den erstmalig verliehenen Chemnitzer Selbsthilfe Preis.
Unter den 250 in Chemnitz existierenden Selbsthilfe-
gruppen bzw. Vereinen belegte sie einen achtbaren
3. Platz.

Engagiert hat sich die SHG auch fur die Betroffenen im
Vogfland: mit inrer Unterstutzung konnte 2010 die SHG
Vogtland mit ihrer Arbeit beginnen.
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Schluss mit dem Tabu - reden wir daruber

Red. (mk). Im Oktober fand die vierte Abendsprechstun-
de der Borkener Zeitung und des St. Agnes-Hospitals Bor-
ken statt. Rund 400 Besucher wollten sich Uber Erkrankun-
gen der Prostata informieren.

Fragen zur Fruherkennung, zur Diagnose und zu
Behandlungsmaoglichkeiten wurden von Dr. F. Oberpen-
ning, Chefarzt der Klinik fur Urologie am St.-Agnes-Hospi-
tal Bocholt und Dr. Christoph RUssel, niedergelassener
Urologe, beantwortet.

Die Selbsthilfegruppe Borken hatte sich mit einem Infor-
mationsstand beteiligt. Sie setzt sich besonders fur die
von Inkontinenz betroffenen Mdnner ein. Lothar Strauch
nutzte die Veranstaltung, um auf dieses Problem auf-
merksam zu machen: Er bat in diesem Zusammenhang
darum, Hermrentoiletten mit Hygienebehdltern auszustat-
ten, um die Einlagen zu entsorgen.

Neu im BPS

Die SHG Borken unterstutzt akfiv das 2010 von Ludger
Schnorrenberg und Oskar Blum gestartete bundesweite
Projekt der Einbringung von Hygienebehdltern in Herren-
foiletten.

Wir begriRen herzlich die zwischen September und Dezember 2011 im BPS aufgenommenen Gruppen.

Prostatakrebs SHG Idar-Oberstein/Kirn
Wolfgang Fuchs

Rechstr. 72

55743 Idar-Oberstein

Tel: 06784 12 98

Fax: 06784 90 08 43

E-Mail: w.fuchs.nabo@t-online.de

Prostatakrebs SHG Wildeshausen im MGH
Siegfrid Behnfeld

Gisbertzstr. 16

27793 Wildeshausen

Tel: 04431 94 56 55

E-Mail: siegfrid.behnfeld@ewetel.net

Prostatakrebs Selbsthilfe Aachen (PS-AC)
Josef Pagen

Westring 20

52477 Alsdorf

Tel: 02404 21 164

E-Mail: josefpagen@ps-alsdorf
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Prostatakrebs Selbsthilfegruppe Eschweiler
Bernhard Reimer

Postfach 12 27

52232 Eschweiler

Tel: 02404 676363

Mobil: 0171 99 03 378

E-Mail: bemhard.reimer@t-online.de

Mdnnerselbsthilfegruppe - Leben mit Krebs - im Land-
kreis Freudenstadt

Manfred Bokenschmidt

Buchrainweg 5

72250 Freudenstadt- Igelsberg

Tel: 07442 12 10 49

E-Mail: m.boekenschmidt@web.de



Termine 2012

12. Februar Saarbricker Mdnnertag Saarbricken

22. - 25. Februar 30. Deutscher Krebskongress Berlin

25. Februar Krebsaktionstag Berlin

3. Marz 8. Siegener Prostata-Symposium Siegen

17. Marz Patientenkongress des Patientenbeirats der Erlangen
Deutschen Krebshilfe

24. Marz Selbsthilfetag Bad Durrheim

21. April Patientenkongress des Patientenbeirats der Halle/Saale
Deutschen Krebshilfe

15. September Patientenkongress des Patientenbeirats der Mainz

Deutschen Krebshilfe

6.-7. Oktober

Gesundheits- und Vitalmesse

V§-Schwenningen

17. November

Patientenkongress des Patientenbeirats der
Deutschen Krebshilfe

Kiel

Bitte beachten Sie auch die taglich aktualisierte Terminvorschau auf unserer Internetseite

www.prostatakrelbs-bps.de.

Ndhere Angaben entnehmen Sie bitte der értlichen Presse!
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Informationsmaterial Heft 3/2011

O Prostat kanserine karsl — erken teghis icin a
QO Prostatakrebs Patienteninformation — a

Das Therapiespekirum
Q Ich habe Prostatakrebs — Was nun? Q
Q Active Surveillance und Wachtful Waiting

a

Q Patientenratgeber zur S3 Leitlinie

Prostatakrelos | O
Q Patientenratgeber zur S3 Leitlinie

Prostatakrebs I u
Q Prostata-Pass u
Q Kleines Worterbuch far d

Prostatakrebspatienten Q
0 Prostatakrebs — Beratungs-Hotline Q
Q Prostatastanzbiopsie Q
0 Prostatakrebs, Nr. 17 Q
O Radikaloperation der Prostata beim Q

Prostatakarzinom .

O

Strahlentherapie

Brachytherapie

Patienteninformation:
Prostatakrets — HIFU-Behandlung

Prostatakrebs — was kommmt nach der
Hormontherapie?

Patienteninformation zu Symptomen, Diagnostik
und Behandlung von Knochenmetastasen

Krebsschmerzen wirksam bekdmpfen
Krebsschmerz — Was tun?
Krebsworterbuch

Palliativmedizin

Fatigue

Erndhrung bei Krebs

Bewegung und Sport bei Krelos

Hilfen fGr Angehdrige

Wegweiser zu Sozialleistungen

Patientenbroschire — Kompetent als Patient



Gemeinsame Veranstaltung BPS und Stiftung Mannergesundheit
am Krebsaktionstag im Rahmen des Deutschen Krebskongresses

Samstag, 25.02.2012 von 12:15 bis 14:45 Uhr
ICC Lounge, Eingangsebene

Moderation:
Jens-Peter Zacharias, Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. (BPS)
Gunter Feick, Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. (BPS)

Wie wird der Patient einbezogen?

Wissenschaftlich gesicherte Information fur den Patienten in seiner Therapieentscheidung

Dr. Monika Nothacker, AZQ, Corinna Schdfer, AZQ

Medizinische Befundberichte fur Patienten verstandlich?

Johannes Bittner, https://washabich.de/

(Medizinstudenten Ubersefzen kostenlos medizinische Befunde in eine verstandliche Sprache)

Die Unsicherheiten beim friihen Prostatakarzinom

Aus Sicht des Patienten

H.J. Fiebrandt, Viorsitzender der Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Berlin
Aus Sicht des Arztes

Prof. Lothar WeiBbach, Stiftung Md&nnergesundheit, Berlin

Neue Behandlungsméglichkeiten des fortgeschrittenen Prostatakrebs
Prof. Kurt Miller, Direktor der Urologischen Klinik der Charité

Ein Medizinisches Kompetenznetz fiir den fortgeschrittenen Prostatakrebs
GUnter Feick, Bundesverband Prosfatakrebs Selbsthilfe e.V. (BPS)

Botschaften
Prof, Lothar WeiBbach, Stiftung Mdannergesundheit, Berlin

Infernationales Congress Cenfrum ICC Berlin, Messedamm 22, 14055 Berlin.
Haupteingang Neue KantstraBe/Ecke Messedamm.

Eintritt freil

Absender (in Blockbuchstaben):

Name

StralRe / Nr.

PLZ / Ort

Bundesverband
Prostatakrelbs Selbsthilfe e. V.
Alte StraRe 4

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






