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»,Das Leben besteht in der Bewegung*“

Liebe Leserin, lieber Leser,

mogen Sie Aphorismen? Sie werden auch in dieser Ausgabe wie-
der einige geistvolle Formulierungen aus unserer Sammlung
finden.

Wenn sie von IThnen mit einem Licheln, einem Nicken oder viel-
leicht sogar weiterfiihrenden Gedanken angenommen werden,
wenn Sie Spafd daran haben, dann freut uns das. Dann haben sie
ihren Zweck erfillt. Und wir sammeln fiir Sie weiter.

Aristoteles sagte: ,Das Leben besteht in der Bewegung*.

Wir wiinschen uns, dass Sie sich auch weiterhin bewegen - geistig, korperlich, in
Threm sozialen Umfeld. Wir wollen, dass Sie neugierig bleiben - dass auch wir Sie mit
unseren Nachrichten wissender machen. Sie sollen erkennen, dass Sie mit mehr Wissen
etwas bewegen konnen - nicht zuletzt fiir sich selbst und gegen den Krebs.

Als wir begonnen haben, Sie mit unseren ,Aktuellen Gesundheitsnachrichten® tiber
die Integrative Krebstherapie zu informieren, war uns klar, sie wird sich durchset
zen. Die interdisziplinire Zusammenarbeit der Mediziner in allen relevanten Fach-
bereichen ist in Bewegung. Fiir den betroffenen Patienten ist das zweifellos von
groRRem Vorteil. Uber diese Entwicklung werden wir auch weiterhin aus méglichst
vielen Blickrichtungen fiir Sie berichten.

Fiir diese Ausgabe erhielten wir zwei Beitrige zum Thema Prostatakrebs, von
Prof. Dr. med. Kurt Miller, Berlin und von Prof. Dr. med. Marcus Schuermann aus
Brunnen/ Schweiz. Uber die nuklearmedizinische Diagnostik bei Krebserkrankun-
gen lesen Sie im Beitrag von Dr. Friedericke von Miiller, Dipl. Ing. Christian Happel
und Prof. Dr. Frank Griinwald. Die Sportwissenschaftlerin Anke von Popowski, Berlin,
informiert Sie tiber Sport und Bewegung bei Krebs.

Wie immer freuen wir uns, wenn Sie uns schreiben, mailen, faxen. Danke fiir Ihr
anhaltendes Interesse. Halten Sie uns auch weiterhin damit in Bewegung,.

Thre 3&/74% /(W(MMU Redaktionsleitung
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IN EIGENER SACHE

Allianz gegen Krebs

Liebe Leserin, lieber Leser, Sie haben uns tiberrascht.
Naturlich haben wir mit Ihrem Interesse, Ihrer Zustim-
mung und Ihren Hinweisen gerechnet, aber dass es so
viele werden, das hatten wir nicht erwartet. Danke fiir
Ihre Briefe, Ihre Mails, Faxe und auch Ihre Anrufe aus
dem gesamten deutschsprachigen Raum. Inzwischen
werden wir in Deutschland, der Schweiz, Osterreich,
Stud-Tirol, Liechtenstein und Luxemburg gelesen. Wie
erhofft, haben sich besonders viele Selbsthilfegruppen

und Betroffene bei uns gemeldet.

Wie Sie wissen, werden die ,Aktuellen Gesundheitsnachrichten dank der For-
derung durch die Guinter und Regine Kelm Stiftung fiir Sie kostenlos versandt.
Wir haben Sie iiber die Stiftung im Heft 5 bereits ausfiihrlich informiert. Die
Stiftung hat sich der umfassenden Forderung der Integrativen Krebstherapie
verschrieben.

Die Integrative Krebstherapie verbindet schulmedizinische Methoden der Krebs-
therapie mit Naturheilverfahren. Grundlage dieser Behandlung ist die individuali-
sierte Therapieplanung. Zur Integrativen Krebstherapie gehoren neben der ope-
rativen Tumorbeseitigung, der Chemo-, Strahlen- und Hormontherapie vor allem
eine rechtzeitige intensive Stiitzung des Immunsystems, die Normalisierung des
Zellstoffwechsels, die Stabilisierung der Psyche auch die korperliche Aktivierung.
Ebenso werden die Umstellung der Ernihrung sowie die Erginzung fehlender,
lebensnotwendiger Vitalstoffe in das Behandlungskonzept einbezogen.

Ihr Informationsbediirfnis und Ihre Erwartungen werden auch zukiinftig un-
sere redaktionelle Arbeit bestimmen. Dazu gehort fiir uns, dass wir in unseren
Broschiiren mit den Beitrigen ausgewiesener Experten eine Allianz zwischen
konventioneller Onkologie und komplementirer Krebstherapie herstellen
wollen.

Bitte lassen Sie uns auch weiterhin wieder Ihre Meinung, Ihre Wiinsche und Hin-
weise wissen. Schon jetzt dafiir: ein herzliches Danke.  Ihr Dr. Wasylewski



Thema heute: Prostatakarzinom

In der Offentlichkeit wird heute iiber die Friiherkennung von Prostatakrebs
viel diskutiert. Eine Vielzahl von Meinungen und Informationen verwirren oft,
sind keine Hilfe. Das muss nicht sein. Betroffene Minner konnen sich heute auf
vielfiltige Weise sach- und fachkundig informieren. Printmedien und Online-
Portale stehen mit iiberpriiftem Experten-Wissen zur Verfiigung. Sie informie-
ren Uber Risikofaktoren, Fritherkennung, die Entstehung von Prostatakrebs,
Untersuchungsmethoden mit ihren Vor- und Nachteilen und tber Behand-
lungsempfehlungen.

Im klinischen Alltag wird Diagnose und Therapie auf der Basis der S3-Leitlinie
durchgefiihrt. Die S3-Leitlinie ist eine systematische Recherche, transparente Aus-
wahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege (Evidenz) fiir die praxisorientierte,
medizinische Versorgungsqualitit. Leitlinien sind nicht bindend. Der Arzt entschei-
det immer individuell nach Patientenlage. (siche auch www.awmf.org)

Lieber Leser, liebe Leserin, Sie werden Verstindnis haben, dass unsere
Broschiire nicht das komplette Thema Prostatakrebs behandeln kann.
Deshalb geben wir Ihnen Informationshilfen. Wir wollen Sie, immer
im Kontext mit der Integrativen Krebstherapie, mit den aktuellen und
kompetenten Erkenntnissen und Erfahrungen von Arzten und Wissen-
schaftlern mit internationalem Spitzenniveau vertraut machen.

Im Juni dieses Jahres stand in einer der Sonntagsvorlesungen der Berliner
Charité das Thema ,Minnerkrankheit Prostatakrebs“ im Focus des Interesses.
Prof. Dr. med. Kurt Miller, Direktor der Klinik fiir Urologie, der Charité-Universi-
titsmedizin Berlin, hielt diese Vorlesung. Er sprach iiber aktuelle Erkenntnisse aus
Diagnostik, moderne Therapiemethoden, Operation und Bestrahlung sowie medi-
kamentose Behandlungsformen wie die Hormon- und Chemotherapie. Wir waren
fiir Sie dabei. Professor Miller hat uns fiir Sie seinen Vortrag zur Verfiigung gestellt.
Uber die Erfahrungen mit der Phytotherapie beim fortgeschrittenen, metastasie-
renden Prostatakarzinom informiert Prof. Dr. med. Marcus Schuermann, Leiter
Onkologie der Aeskulap-Klinik Brunnen (Schweiz) in seinem Beitrag. ->
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THEMA HEUTE

Mannerkrankheit Prostatakarzinom

Prof. Dr. med. Kurt Miller,
Direktor der Klinik fiir Urologie,
der Charite-Universitdtsmedizin Berlin

Hiufigkeit

Prostatakrebs ist in Deutschland unter Miannern die hiufigste Krebserkrankung,
Pro Jahr werden hier nach Angaben des Robert Koch-Instituts etwa 64.000 Neu-
erkrankungen diagnostiziert. Etwa 11.000 Minner sterben jedes Jahr an Prostata-
krebs. Damit steht das Prostatakarzinom(PCA) an dritter Stelle bei den zum Tode
fihrenden Krebserkrankungen.

Die Hiufigkeit von Prostatakrebs nimmt seit fast drei Jahrzehnten stetig zu. Das
wird unter anderem damit erklirt, dass die Zahl dlterer Menschen steigt. Auf3er-
dem werden durch den Einsatz neuer Methoden zur Fritherkennung (z.B. PSA-
Bestimmung) mehr Prostatakarzinome, vor allem im Frithstadium, entdeckt.

Friherkennung

Die Symptome von Prostatakrebs sind unspezifisch und treten oft erst in ei-
nem fortgeschrittenen Stadium auf. Die Fritherkennung besteht aus dem PSA
Test (Messung des Tumormarkers PSA im Blut) und dem Abtasten der Prostata.

Die PSA gestiitzte Fritherkennung ist nicht unumstritten, da der PSA Wert kei-
ne sichere Diagnose sondern nur eine Risiko Abschitzung ermdoglicht. Bei ei-
ner erheblichen Anzahl von Minnern ist der PSA Wert erhoht, ohne dass Pros-
tatakrebs vorliegt. Weiterhin sind nicht alle durch Fritherkennung entdeckten



Krebs ist eine Erkrankung
vorwiegend des hoheren
Lebensalters, so heiBt

es in zahlreichen
einschldagigen Veroffent-
lichungen und statisti-
schen Erhebungen. Die
Krankenkassen liber-
nehmen in Deutschland
jahrliche Routineunter-
suchungen zur Friih-
erkennung von Krebs-
erkrankungen.

In der Statistik fiihrt
Prostatakrebs in der
Haufigkeit der
Krebserkrankungen
bei Mannern.

Die Sterberate bei
Mannern wird von
Lungenkrebs und
Darmkrebs angefiihrt.
Erst dann folgt
Prostatakrebs.
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Prostatakarzinome behandlungsbediirftig (siehe: Aktive Uberwachung), da
sie sehr langsam wachsen und eine geringe Tendenz haben, sich im Korper
auszubreiten. Die Fritherkennung mit der Bewertung des PSA Wertes sollte in
der Hand des Urologen liegen.

In den deutschen Prostatakarzinom Leitlinien wird empfohlen - bei entspre-
chender Information des Mannes iiber Vor- und Nachteil - den PSA Test ab
einem Alter von 40 Jahren durchfiihren zu lassen.

Vorsorgeuntersuchung - (cnams. wrorcce
Friiherkennung

Prostata
Spezifisches
Antigen

Das prostataspezifische Antigen (PSA) wird in der Blutuntersuchung nachgewiesen.
Das ist ein Korpereiweif3, das ausschlieBlich die Vorsteherdriise bildet.
Wenn ein Tumor (Prostatakrebs/PCA) vorliegt, produziert die Prostata erhohte Werte.

m‘ et /cnnrlti UROLOGIE
PSA-Spiegel und PCA-Haufigkeit PCA - Inzidenz und Mortalitét
o M
PSAng/ml | PCA% | Aggressiv % | =
0-1 11 1 = Inzidanz
1-2 20 3 ™3
23 26 6 .l
3-4 30 9 *
—=; 5 = G T Martalitat

Statistische Bundesamt




WISSENSWERT:

Die Friiherkennung von
Prostatakrebs (PCA)
spielt eine entscheiden-
de Rolle.

Manner ab 45 Jahre
haben einen Anspruch
auf eine Tastuntersu-
chung von Prostata
und der duBeren
Geschlechtsorgane.

Nur 18 Prozent der
anspruchsberechtigten
Manner nehmen

die Moglichkeit der
Vorsorge PSA und DRU
(Digitale rektale Unter-
suchung) wabhr.

Der PSA-Test muss in
Deutschland gegen-
wartig vom Patienten
selbst bezahlt werden.

Bei einer Vielzahl
von Méannern kann
dieser Wert erh6ht
sein, ohne dass sie an
Prostatakrebs
erkrankt sind.

Obwohl die Haufigkeit
der Erkrankung
zunimmt, ist die Sterb-
lichkeitsrate seit eini-
gen Jahren riicklaufig.
Ein Effekt, der im
Wesentlichen auf

den Einsatz des
PSA-Testes zur Friih-
erkennung und auf
verbesserte Therapie-
verfahren zuriickge-
fiihrt werden kann.

Level of Evidence
1++

Emplehlungsgrad

A

Level of Evidence

Emplehlungsgrad

A

Level of Evidence

4

Empfehlung:grad

A

Level of Evidence

2+, 4

PSA und DRU in Friiherkennung/Screening

Statement

Der Anteil von nach Prostatak Ist
Screeninggruppen verglichen mit Beobachtungsgruppen.
Durch das Screening werden auch zahlreiche Karzinome entdeckt, die keiner
Behandlung bediirfen.

Die p
gesenkt oder nicht slgniﬂkant beelnﬂusst
Ein Einfluss auf die Ges

Literatur: [$4-59]

Gesamtabstimmung: 80 %

Empfehlung

Minner, die mindestens 40 Jahre alt sind und eine
von mehr als 10 Jahren haben, sollen iber die Moglichkeit einer Frullerkennung
informiert werden.

Die Minner sollen dber die Vor- und hteile der Friherh Bnah auf-
geklaﬂ werden. b dber die A von p und i
falls dber weltere wie die

P

| charhté vroLociE

modifiziert 2011

héher in

he wird durch das Screening entweder

ist nicht nach

modifiziert 2011

Biopsie der Prostata sowie die Behandlungsoptionen und deren Risiken.

Expertenkonsens auf der Grundlage von: [60]

Cetamuabstimmung: 82 %

Empfehlung modifiziert 2011
Ein erhéhter PSA-Wert soll unter Beriicksich von Einflussfak kontrolliert
werden.

Expertenkonsens

Gesamtabstimmung: 97 %

Empfehlung

Ein PSA-Wert von < 2 ng/ml sollte in einem Intervall von 2 Jahren oder individuell in
einem langeren Intervall kontrolliert werden. Bei dariiberliegenden Werten (> 2
ng/ml) sollte ein Untersuchungsintervall von einem Jahr oder individuell auch kiirzer
eingehalten werden.

Literatur:
Grenzwert (2+): [60; 67; 63]
“):

modifiziert 2011

Gesamtabstimmung: 92 %

Empfehlung modifiziert 2011
fiehl d Im Rah der Frilherk g soll eine psie bel Vorliegen von
A i einem der fols len Kriterien fohlen werden:

Level of Evidence

2+

2. kar jach Erget belder I kral untersuchung‘
3. auffalliger PSA-Anstieg tohne Wechsel des Bestimmungsverfahrens)
Literatur: [61]

Expertenkonsens

Gesameabstimmung: 83 %

kontrollierter PSA-Wert von = 4 ng/ml bei der erstmaligen Friiherkennungs-

unter Beriicksichtigung von




Gewebeentnahme (Biopsie)

Die Biopsie kann Gewissheit bringen, ob Prostatakrebs vorliegt oder nicht. Bei
dieser Untersuchung werden unter Ultraschallkontrolle tiber den Darm meh-
rere Gewebeproben aus der Prostata mit einer diinnen Nadel entnommen. Das
gewonnene Gewebe wird anschlieend von einem speziell dafiir ausgebilde-
ten Arzt, dem Pathologen, unter dem Mikroskop auf Krebszellen untersucht
(histologische Untersuchung).

Die Biopsie ist ein ungefihrli-

Transrektale sonographisch Chari uhciosis
kontrollierte Prostatastanzbiopsie ches Untersuchungsverfahren.
mindestens 10 Gewebeproben

Eine Gefahr der Streuung von
Tumorzellen besteht dabei
nicht. Die Entnahme des Ge-
webes kann ohne Narkose in
ortlicher Betiubung vorgenom-
men werden. Ein Krankenhaus-
aufenthalt ist nicht erforder-

lich. Die mikroskopische Un-

tersuchung der Gewebeproben

gibt innerhalb weniger Tage
Aufschluss dariiber, ob ein Prostatakarzinom vorliegt oder nicht. Der Pathologe
kann zudem gegebenenfalls feststellen, wie aggressiv ein bosartiger Tumor ist.

Lokale Therapie

Unter lokaler Therapie versteht man die Behandlung des Tumors in der Prostata
durch Operation oder Bestrahlung (Standardtherapien). Dabei wird immer die ge-
samte Prostata behandelt. Teilbehandlungen der Prostata befinden sich derzeit
im klinisch experimentellen Stadium. Die lokalen Therapieverfahren haben
das Ziel, den Prostatakrebs komplett zu vernichten und damit den Betroffenen
zu heilen. Je nach genauem Stadium der Erkrankung gelingt dies in der Mehr-
zahl der Fille.

Sowohl Operation als auch Bestrahlung haben in den letzten Jahren erheb-
liche Verbesserungen erfahren. Die Operation kann offen oder minimal-invasiv
(auch Roboter unterstiitzt) schonend und exakt durchgefiihrt werden.
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Dadurch haben sich Nebenwirkungen wie Inkontinenz und Impotenz redu-
ziert. Voraussetzung ist, dass die Operation in einem Zentrum von einem erfah-
renen Operateur durchgefiithrt wird.

Bei der Strahlentherapie wurde durch technische Verbesserung (IMRT, intensitits-
modulierte Radiotherapie) die Zielgenauigkeit erhoht und damit Nebenwirkungen
wie Strahlenentziindung von Enddarm und Harnblase ebenfalls reduziert.

Aktive Uberwachung s
Bei Patienten mit kleinen, wenig bosar- | Alter versus Lebenserwartung

tigen Tumoren, die bestimmte Kriterien 070 13,25
erfillen, besteht die Moglichkeit, zu- o75 10,15
nichst keine Therapie durchzufiihren o076 9,59

und abzuwarten, ob der Tumor uber- o 80 7,51

haupt wiichst. o 85 5,40

Diese Strategie der Aktiven Uberwa-

chung umfasst regelmiflige Messungen Darstellung der Lebenserwartung
des PSA-Wertes, Abtasten der Prostata bei lokalen Therapieanwendungen.

und die Entnahme von Gewebeprobe aus der Prostata (Biopsie). Bei einem Fort-
schreiten des Tumors wird dann je nach Ausgangssituation eine geeignete Therapie
eingeleitet.

Systemische Therapie

Lisst sich der Tumor durch eine Operation oder Bestrahlung nicht mehr entfer-
nen bzw. zerstoren oder haben sich bereits Fernmetastasen gebildet, kommen
Behandlungsformen zum Einsatz, die im ganzen Korper wirksam sind. Die Hor-
montherapie steht hier beim Prostatakarzinom im Vordergrund.

Das Hauptziel der Hormontherapie besteht darin, die Bildung bzw. die Wirkung
des minnlichen Geschlechtshormons Testosteron zu hemmen, da dieses den
Prostatatumor zum Wachstum anregt. In den meisten Fillen ldsst sich durch die
Hormonbehandlung das Tumorwachstum fiir einige Zeit - oft sogar fiir Jahre -
zum Stillstand bringen.

Gesundheit und Verstand, das sind die beiden Lebensgiiter.”  (Menander)




Grundsitzlich lassen sich drei Formen der Hormontherapie unterscheiden:

> Die Bildung des minnlichen Geschlechtshormons Testosteron
wird unterdriickt.

> Die Wirkung von Testosteron an den Tumorzellen wird durch so
genannte Anti-Androgene blockiert.

- Die Testosteronproduktion in der Tumorzelle wird durch

Hemmung bestimmter Enzyme blockiert.

Zu Beginn der Behandlung werden meist die erste oder zweite Form der Hormon-
therapie eingesetzt, in spiteren Stadien die dritte. In spiteren Stadien kann auch
eine Chemotherapie zum Einsatz kommen.

Im Bereich der Antiandrogene, der intrazelluliren Enzymblockade und weiterer
innovativer Wirkungsmechanismen ergeben sich derzeit nach langjihriger klini-
scher Forschung viele Neuerungen:

-> Ein neuer Blocker des CYP-17 Enzyms hat in spiten Stadien der
Erkrankung (nach Chemotherapie) und nach neuesten Erkennt-
nissen auch vor Chemotherapie eine lebensverlingernde und
symptomlindernde Wirkung gezeigt. Weitere Medikamente des-
selben Wirktyps sind in der Entwicklung.

-> Ein neues Antiandrogen (Enzalutamid) hat auch in spéteren
Stadien der Erkrankung, in denen auch die Chemotherapie nicht
mehr wirksam war, Effektivitit im Sinne der Uberlebensver-
lingerung und Symptomlinderung gezeigt.

-> Ein Radionukleid (,,Strahlung abgebende Partikel) reichert sich
im Knochen an und hat bei Patienten mit Knochenmetastasen
symptomlindernde und lebensverlingernde Wirkung gezeigt.

-> Weitere Medikamente mit anderen Wirkmechanismen und viel
versprechenden Ergebnissen in der frithen klinischen
Forschung sind in der Entwicklung.

Fazit aus arztlicher Sicht

Die Heilungschancen beim frithen Prostatakarzinom sind sehr gut, ein Teil der
Patienten muss sogar nicht direkt behandelt sondern kann aktiv iiberwacht wer-
den. Bei spiteren, fortgeschrittenen Stadien ergeben sich bereits jetzt und noch
mehr in den kommenden Jahren zahlreiche neue Therapiemoglichkeiten. H
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» ««. in fiinf Jabren werden wir Prostatakrebs schon ganz anders behandeln . ..“
mit diesen Worten beendete Prof- Miller seinen Vortrag.
Nach wie vor gilt das Interdisziplindire Prostatazentrum (IPZ) der Berliner Charité
als eines der grifsten nationalen Zentren.
Die Maxime der Charité: Forschen, Heilen, Lehren auf internationalem
Spitzenniveau ist bier Realitdi.

Unter folgenden Links kdnnen Sie sich informieren:

www.prostatakrebs-bps.de =» Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. (BPS)
www.urologenportal.de/patienten =» Deutsche Gesellschaft fir Urologie (DGU)
www.myprostate.eu =» Erfahrungen von Patienten im Dialog
www.leben-mit-proststakrebs.de =» Diskussionsforum fir Patienten und ihre Angehdrige
www.impotenz-selbsthilfe.de =» Selbsthilfegruppen helfen

www.dvpz.de =» Dachverband der Prostatazentren

Weitere Informationen erhalten Sie auch direkt bei der Deutschen Krebshilfe e.V. oder Uiber
www.krebshilfe.de/patientenleitlinien

Prof. Dr. med. Kurt Miller (geb. 1952)

1971-1977 Studium der Medizin an der Ruprecht-Karl Universitat Heidelberg, 1977 Promotion,
Thema: Nachuntersuchungen von Schultereckgelenkssprengungen. Orthopadische Klinik Universitat
Heidelberg (Prof. Cotta), 1977 Approbation, 1978-1979 Wehrdienst als wehrpflichtiger Stabsarzt in
Stadtoldendorf, 1979-1981 Assistenzzeit Chirurgie, Chirurgische Klinik Biirgerhospital, 1981 Chirurgie
Stuttgart (Prof. Scheibe), 1981-1985 Assistenzzeit Urologie, Urologische Klinik Katharinenhospital
Stuttgart (Prof. Eisenberger), 1985-1987 Assistenzzeit Urologische Universitatsklinik Ulm (Prof.
Hautmann), 1985 Gebietshezeichung Arzt fiir Urologie, 1987 Oberarzt Urologische Universitatsklinik
Ulm, 1989 Ltd. Oberarzt Urologische Universitatsklinik Ulm, 1991 Hochschuldozent Universitat
Ulm, 1994 Hochschulprofessor Freie Universitat Berlin (jetzt: Charité Hochschulmedizin Berlin),
1999-2004 Sprecher Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie, 2002-2004 Gutachter Urologie
Deutsche Forschungsgemeinschaft, 2004-2008 Vorstandsmitglied Deutsche Krebsgesellschaft
(DKG), seit 2007 Direktor Urologische Klinik, Charité-Universitdtsmedizin Berlin, seit 2011 Sprecher
Arbeitskreis Onkologie. Deutsche Gesellschaft fiir Urologie.

Weitere Informationen auch unter: www.urologie.charite.de
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THEMA HEUTE

Phytotherapie beim Prostatakarzinom

Ostrogen-Phytoéstrogen Kombination wirksam in der
Behandlung des hormonrefraktiren Prostatakarzinoms

Autor:

Prof. Dr. med. Marcus Schuermann,
Stv. CA und Leiter Onkologie,
Aeskulap-Klinik, Brunnen (Schweiz)

Eine Kombination von Phytodstrogenen und
synthetischem Ostrogen als Magistralrezeptur
scheint wirksam in der Behandlung des hor-
monrefraktiren Prostatakarzinoms. Die retro-
spektive Auswertung von uiber 50 Fillen zeigt,
dass das Priparat in etwa 60% eine PSA-Reduktion auf >50% des Aus-
gangswertes bewirkt, verbunden mit einem klinischen Ansprechen.
Die mittlere erzielte Behandlungszeit liegt bei iiber 12 Monaten. Durch
intensives Patientenmonitoring und prophylaktische Mafnahmen
lassen sich die anfangs gefiirchteten Nebenwirkungen synthetischer
Ostrogene weitgehend vermeiden. Die Behandlungsform stellt zudem
eine kostengiinstige Alternative dar.

Das Prostatakarzinom ist die hidufigste bosartige Erkrankung des Mannes. Neben
den heutigen vorhandenen Mdoglichkeiten der operativen Entfernung oder strah-
lentherapeutischen Behandlung stellt die Systembehandlung beim lokal fortge-
schrittenen bzw. metastasierten Prostatakarzinom die Methode der Wahl dar.

In erster Linie angewandt werden hier Testosteron senkende Therapien auf der
Basis von Gegenspielern des Testosterons selbst oder der Blockade der iiber-
geordneten hormonbildenden Zentren in der Hirnanhangdriise. Leider ist die
hierdurch erzielte Tumorkontrolle im Mittel nur 10-18 Monate anhaltend. Danach
ist das Karzinom in der Regel auf diese medikamentdse Unterdriickung unemp-
findlich geworden. Es besteht dann ein sogenanntes hormonrefraktires Stadium
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(engl. castrate-resistant prostate cancer = CRPC). Eine Zweitlinienbehandlung mit
anderen Medikamenten (z.B. mit Flutamid, kombiniertem Einsatz von Bicalutamid
und GnRH-Analogon = Doppelblockade, Einsatz von Ketokonazol) ist moglich, je-
doch oft nur von kurzer Erfolgsdauer. Meist folgt bei weiterer Ausbreitung allein
nur noch die Moglichkeit der chemotherapeutischen Behandlung.

Sind Phytoostrogene hilfreich beim Prostatakarzinom?

Phytoostrogenpriparationen sind in der Behandlung des Prostatakarzinoms bereits
vielfach verwendet worden. Phytosterole besitzen durch ihre chemische Verwandt-
schaft (Steroidstruktur) hormonihnliche Eigenschaften. Ihre molekulare Wirkung
ist vielfiltig. Insbesondere Ostrogenihnliche Wirkungen sind belegt, so z.B. fiir die
Substanzen p-Sitosterol und Campesterol, aber auch fiir Genistein (Inhaltsstoff von
Sojabohnen), Tectorigenin (Inhaltsstoff der Leopardenblume). Wirkungsort in der
Zelle ist dabei weniger der klassische ostrogenbindende Rezeptor als vielmehr der
erst kiirzlich entdeckte verwandte Ostrogenrezeptor (sog. Typ p-Ostrogenrezeptor).
Von vielen Phytosterolextrakten (z.B. dem Extrakt aus der Sigepalme) ist zudem
bekannt, dass sie auch direkt hemmend auf testosteronabhingige Stoffwechsel-
wege einwirken, insbesondere auf den Androgenrezeptor, den Bindungsort des
Testosterons. Konstitutionelle Aktivitit des Androgenrezeptors wiederum wird als
Schliisselfaktor in der Ausbildung des hormonresistenten Prostatakarzinoms ange-
sehen. Eine weitere Wirkung besteht in der Hemmung des Enzyms 5-alpha-Reduk-
tase und damit in der Umwandlung von Testosteron in Dihydrotestosteron (DHT).
DHT besitzt eine stirkere androgene Wirkung als Testosteron und spielt neben der
Ausbildung der benignen Prostatahyperplasie auch beim Prostatakarzinom eine
fihrende Rolle. Schliesslich hemmen Phytosterole auch die Prostaglandinbildung
in der Prostata und wirken daher auch lokal entztindungshemmend. Sie konnen in
der Vorbeugung bzw. in der Frithphase des Prostatakarzinoms sinnvoll eingesetzt
werden, indem sie die Entstehung bzw. weitere Ausbreitung unterdriicken.

Kombination von Phytoostrogenen und synthetischem Ostrogen wirk-
sam in der Behandlung hormonrefraktirer Prostatakarzinome

Eine interessante Episode um die Jahrtausendwende stellte das Praparat PC-SPES
dar, welches als Nahrungserginzungsmittel in den USA frei verfiigbar war und von
hunderten Patienten als Alternative zur konventionellen Behandlung eingenom-
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men wurde. Eine vom NCI begonnene Studie belegte den
Erfolg, wurde aber, nachdem eine Beimengung synthe-
tischer Ostrogene in den verwendeten Chargen nach-
weisbar war, eingestellt.
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kannte in der Behandlung von Prostataerkrankungen
gebriuchliche pflanzliche Extrakte (Serenoa repens, Scutellaria baicalensis,
Urtica dioica). Zugesetzt wird diesem Priparat 1mg Didsthylstilbostrol pro Kap-
sel zur Wirkungsverstirkung.

Seit Mai 2008 wurde diese Kombinationstherapie Minnern mit hormonre-
fraktirem lokalem oder fortgeschrittenem Prostatakarzinom nach Aufklirung
iber Wirkungsweise und Nebenwirkungsspektrum angeboten. Mehrheitlich
haben sich insbesondere Minner fiir dieses Priparat entschieden, bei denen
trotz antihormoneller
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die Moglichkeit einer
frithzeitigen Weiterbehandlung der ansonsten in naher Zukunft anstehenden
Chemotherapie vor. Patientendaten, Laborbefunde, Bildgebung soweit erforder-
lich, wurden in einer laufenden elektronisch basierten Krankenakte erfasst.

Eine Auswertung der Daten von etwa 50 Patienten zeigte ein Ansprechen des
Serum-PSA in etwa 60% (Reduktion um >50% des Ausgangswerts), in etwa 20%
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eine Stabilisierung und in etwa 20% ein progressives Fortschreiten der Erkran-
kung (PSA >25% Ausgangswert). Mittlere Behandlungszeiten lagen bei >12 Mo-
naten fiir 60% der Minner, in 20 % bei 5-12 Monaten und nur in 20% wurde die
Behandlung friithzeitig aufgegeben. Griinde hierfiir waren fehlende Wirksam-
keit, Nichtvertriaglichkeit der Medikation und therapieassoziierte Komplika-
tionen.

Nebenwirkungsprofil lisst sich eingrenzen

Eine systematische Auswertung von etwa 35 Fillen ergab einen engen Dosis-
und zeitabhingigen Zusammenhang mit der Einnahme des synthetischen Pri-
parats Diithylstilbostrol. So zeigten sich insbesondere Spannung und Beriih-
rungsempfindlichkeit der Brustwarzen, Vergrosserung der minnlichen Brust,
Wadenkrimpfe, Magenbrennen, Appetitlosigkeit, Durchfille, Hitzewallungen,
verminderte grobe Kraft, in Einzelfillen auch Konzentrationsstorungen und de-
pressive Verstimmung. In 3 Fillen kam es zu Thrombosen der tiefen Beinvenen,
in 2 Fillen davon in diesem Zusammenhang auch zu einer Lungenembolie.

Unter dem Eindruck des doch erheblichen an- Zwischenzeitlich wurden
finglichen Thromboserisikos wird zwischenzeit- etwa 150 Manner mit Sitosterol
lich allen Patienten die vorsorgliche Gabe von He-  comp. behandelt.
parinspritzen in niedriger Dosierung empfohlen.

Die Einnahme von Aspirin kann alternativ erfolgen, gilt aber als weniger zuver-
lissig. Die hochste Thrombosebereitschaft besteht bei Personen in den ersten
drei Monaten der Eingewohnung sowie bei Patienten mit hoher Tumorlast. Be-
achtet werden miissen auch sonstige thrombosebegiinstigende familiire oder
erworbene Risikofaktoren infolge von Vorerkrankungen. Nebenwirkungen
auf den Magen-Darmtrakt (Magenbrennen, Appetitlosigkeit, Durchfille) lassen
sich durch vorsichtig dosierte Eingewohnung lindern. Wihrend anfingliche
Spannungen im Brustwarzenbereich fast die Regel sind, ist ein fortschreiten-
des Wachstum der Brust seltener. Eine vorsorgliche Bestrahlung der Brustwar-
zen ist hier zu empfehlen. Sie ist infolge der nicht hochdosierten und kurzfristi-
gen Bestrahlungszeit fast nebenwirkungsfrei. Eine frithzeitige Aufklirung tiber
die genannten zu erwartenden Nebenwirkungen und Moglichkeiten zu ihrer
Vermeidung ist in jedem Fall erforderlich und wird in der Aeskulap-Klinik vor
Therapiebeginn geleistet.
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Weitergehende Beobachtungsstudie zur Therapieoptimierung

Seit 2,5 Jahren erfolgt eine systematische Erfassung aller Neupatienten in
Bezug auf Behandlung mit dem Priparat Sitosterol comp. Neben allgemei-
nen tumorbezogenen Daten durchliuft ein Patient quartalsbezogen eine
strukturierte klinische Visite mit Erfassung aller Nebenwirkungen, festge-
legten Laboranalysen, Veranlassung einer dem Tumorstadium angepassten
Bildgebung (urologischer Ultraschall, und MRT-Untersuchungen, Skeletts-
zintigramm) alle 6-12 Monate.

Weitere Einsatzgebiete werden geprift

Hauptfokus bleibt der Einsatz von Sitosterol comp. im Stadium des hormon-
resistenten Prostatakarzinoms. Daneben findet auch im Einzelfall ein Einsatz
bei Unvertriglichkeit der klassischen antihormonellen Therapie statt, zumal
dann, wenn Nebenwirkungen des Testosteronentzugs den Alltag zu sehr be-
lasten (Monate anhaltende Hitzewallungen, Depression, Miidigkeit). Ein wei-
teres Einsatzfeld bei fortgeschrittenen Tumoren ist der Simultaneinsatz mit
Taxan-haltiger Chemotherapie mit der dann nachfolgende Erhaltungsthera-
pie mit Sitosterol comp. Auf diese Weise lisst sich die Zeitdauer der Chemo-
therapie auf ein noch giinstiges Zeitintervall verkiirzen. Bei Wiederanstieg
des PSA oder zunehmender Ausbreitung des Karzinoms kann dann die Che-
motherapie als Intervalltherapie wieder aufgenommen werden.

Zusammenfassend erweist sich die Magistralrezeptur Sitosterol comp.
schon heute als eine wirksame Alternative in der Behandlung des fort-
geschrittenen, insbesondere hormonrefraktiren Prostatakarzinoms.
Je friiher die Priparation eingesetzt wird (insbesondere bei PSA <10 ng/ml),
desto langfristiger ist der klinische Benefit. B

Gesundbeit ist mebr, als die Abwesenbeit von Krankheit.“ (schweiz)
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FRUHERKENNUNG - EINE GROSSE CHANCE

Wie bei fast allen Krebserkrankungen, kann man auch beim Prostatakarzinom durch eigene MaBnahmen zur Friiherken-
nung beitragen. Friiherkennung bietet nach wie vor, die groten Chancen auf Heilung.

Wir haben fiir Sie einen Test auf einem Fragebogen, den Sie selbst durchfiihren konnen. Bitte erheben Sie alle vier Wochen
Ihren Status auf folgendem Fragebogen. Vergleichen Sie die Werte und werten Sie lhren Test gemeinsam mit Ihrem Urolo-
gen aus. Dieser Test wurde nach dem International Prostata Symptom Score der WHO entwickelt.

Alle Angaben beziehen sich auf
die letxten 4 Wachen

1. Wie oft hatien Sie das
Gelfithl, dass thre Blase nach
dem Waosserlassen nicht gonz
enlleert wor?

2. Wie oft mussten Sie
innarhalb von 2 Stunden ein
weiteres Mal Waosser lassen?

3. Wie oft mussten Sie beim
Woasserlassen mehrmals
outhren und wieder neu
beginnen? [Harnstotlern)

4. Wie oft hatten Sie
Schwierigkeilen, das
AL, 1 ki = L-]

5. Wie oft hatten Sie einen
schwachen Sirohl beim
Wasserlassen?

6. Wie oft mussten Sie pressen
oder sich ansireagen, um mit
dem Wasserassen zu
beginnen?

7. Wie oft sind Sie im
Durchschaitt nochts aufgestan-
den, um Wosser zu lossen?
MaBgebend ist der Zeilraum
vom Zubeittgehen bis zum
Aufstehen am Maorgen,

Lebensqualifat (L)

8. Wie wiirden Sie sich
fithlen, wenn sich lhre
jetzigen Symplome beim
Wasserlassen kinftig nichi
mehr dndern wiirden?
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UND HIER DIE TESTAUFLOSUNG:
20 - 35 Punkte — Ihre Prostataerkrankung beeintrachtigt Sie sehr stark. Bitte besprechen Sie das Testergebnis umgehend mit lhrem Arzt.
14 - 19 Punkte — Ihre Prostataerkrankung beeintrachtigt Sie relativ stark. Bitte besprechen das Testergebnis mit lhrem Arzt.
Priifen Sie in vier Wochen, ob dieser Zustand so geblieben ist oder ob sich lhre Punktzahl veréndert hat.
8 — 13 Punkte - Ihre Probleme mit der Prostata konnen maBig beurteilt werden. Es besteht kein Grund zu besonderer Besorgnis.
Sie sollten Ihren Arzt aber bitte iiber das Testergebnis informieren.
1- 7 Punkte - lhre Prostataprobleme sind eher leichter Art. Sprechen Sie mit Ihrem Arzt tiber lhre Probleme,

wiederholen Sie den Test nach vier Wochen.

(Quelle: www.prostata-check.sandoz.de)
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THEMA HEUTE

Prostatakrebs - Klassifikation des
Krankheitsstadiums

Sie wollen die Krankheit verstehen; deshalb auch in dieser Ausgabe die spezifi-
schen Kriterien zu Ihrer Information. Zur Planung der Behandlung muss das Pros-
tatakarzinom einem Krankheitsstadium zugeordnet werden. Diese Klassifizierung,
auch Staging genannt, erfolgt nach dem TNM-System.

TNM-Klassifikation

Zur Einteilung in die Krankheitsstadien sind drei Kriterien maf3geblich:
. Grofie und Ausdehnung des Tumors (T)

. Beteiligung der Lymphknoten (N)

. Vorhandensein von Metastasen (M)

TNM-Klassifikation des Prostatakrebses
Fir T (Tumor) gibt es folgende Bezeichnungen:

o TO = kein Anhalt fir Primdrtumor
. T1 = der Tumor ist klein und nicht erkennbar
. T2 = der Tumor ist auf die Prostata beschrinkt

und hat die Prostatakapsel nicht durchbrochen
. T3 = der Tumor breitet sich iiber die Prostatakapsel aus
. T4 = der Tumor erfasst benachbarte Strukturen
(z.B. Blase, Darm, Beckenwand)
Die Bezeichnungen zu N (Nodi = Knoten) lauten:

. NO = keine benachbarten Lymphknoten befallen

. N1 = Befall benachbarter Lymphknoten

Fir M (Metastasen) gibt es folgende Einteilung:

. MO = kein klinischer Nachweis von Tochtergeschwiilsten
(Fernmetastasen)

. M1 = Fernmetastasen nachweisbar

Die Ziffern hinter den Buchstaben geben Hinweise auf die Ausdehnung des Tu-
mors (T1 - 4), Zahl und Lage der befallenen Lymphknoten (NO und N1) und das
Vorhandensein oder Fehlen von entfernten Metastasen (MO und M1).

Beispiel: T2NOMO = der Tumor ist also tastbar bzw. lisst sich nicht erkennen und
es handelt sich um einen auf die Prostata begrenzten Tumor ohne Lymphknotenbe-
fall und ohne Metastasen. H (Quelle: DKG)
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|AKTUELLES]  AUS DER KREBSFORSCHUNG

Prostatakarzinom

Der Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. und die DGU haben gemeinsam eine
Studie initiiert, die die transrektale Ultraschalluntersuchung der Prostata bewerten
soll. Bei dieser Untersuchung des Mannes kommt in der urologischen Praxis eine in den
Enddarm eingefihrte Ultraschallsonde zum Einsatz. In den letzten Jahren wurde diese
Methode durch bessere Sonden mit je zwei Ultraschallképfen zur dreidimensionalen
Untersuchung weiterentwickelt. Die Bewertung der Zuverlassigkeit in der Analyse von
Ultraschall-Rohdaten bei Prostatakrebs wird deutschlandweit in zehn Zentren durch-
geflhrt. (Quelle: Oncotherm)

Dickdarmkrebs

Eine der wesentlichen Probleme in der Krebstherapie besteht darin, das Tumorge-
webe gezielt zu treffen, ohne dabei das gesunde Gewebe zu schadigen. An der Uni-
versitat Erlangen-Nirnberg geht Prof. Jirgen Behrens mit seinem Team davon aus,
die molekularen Unterschiede zwischen gesunden und Tumorzellen zu nutzen. Es ist
den Forschern gelungen, ein in Dickdarmkrebs verandertes Eiweif3, das APC zielge-
richtet auszuschalten. Das Wachstum der Tumorzellen kam dadurch zum Stillstand.
Durch die genaue Bestimmung des spezifischen Hemmstoffes bleiben die gesunden
Zellen unangetastet. (Quelle: Wilhelm Sander Stiftung)

Krebs — Worterbuch

Trotz unserer Bemiihungen, fiir Sie kompetente, verstandliche Texte zu veréffentlichen,
werden Sie sicher immer wieder auf Worter, Begriffe, Beitrage in unseren Aktuellen
Gesundheitsnachrichten treffen, wo Sie Definitionshilfen benétigen.

Die Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Onkologie e.V. (DGHO) hat seit Feb-
ruar 2012 ein Wissensportal fiir Krebspatienten in laienverstandlicher Sprache initiiert.
Die eingestellten Patientenleitlinien sind auf www.mein-onkopedia.de abrufbar.
Sie sind inhaltlich identisch mit wissenschaftlich fundierten Leitlinien fir Arzte und
werden laufend aktualisiert. (Quelle: DGHO)

Das Deutsche Krebsforschungszentrum (DKFZ) und die Deutsche Krebshilfe bieten dazu
kompetente Hilfe im Telefon-Direktkontakt, als Publikation oder Online-Worterbuch an.

Hotline des DKF: 0800-420 30 40
E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de auch deutsche@krebshilfe.de
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Moderne nuklearmedizinische Diagnostik
bei Krebserkrankungen

Dr. med. Friederike von Miiller,

Dipl. Ing. Christian Happel,

Prof. Dr. med. Frank Griinwald,

Klinikum der Goethe Universitdit Frankfurt /Main;
Klinik fiir Nuklearmedizin

Einleitung

Staging und Therapiekontrolle bei Krebserkrankungen sind
zentrale Einsatzgebiete nuklearmedizinischer Diagnostik.
Durch die inzwischen flichendeckende Verfligbarkeit der Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) ist dieses Verfahren zum klinischen Standard in den meisten
Bereichen der Onkologie geworden. Neben dem wichtigsten Tracer Fluordesoxyglu-
kose (FDG), der in den meisten Tumoren vermehrt gespeichert wird, wurden in den
letzten Jahren zahlreiche neue Tracer entwickelt, die spezifische Tumoreigenschaf-
ten (z.B. Rezeptorbesatz) darstellen kdnnen. Aber auch die seit Jahrzehnten bewihr-
ten Verfahren wie die Skelettszintigraphie haben nach wie vor einen festen Platz in
modernen diagnostischen Algorithmen. Im folgenden Beitrag werden sowohl etab-
lierte als auch innovative Verfahren fiir die klinische Diagnostik vorgestellt.

Physikalischer Hintergrund der Diagnostik

Bei der nuklearmedizinischen Diagnostik handelt es sich, im Gegensatz zu den
primir morphologisch orientierten bildgebenden Verfahren der Radiologie (CT,
MRT), um Methoden zur Lokalisations- respektive Funktionsdiagnostik. Um die
Organfunktion darzustellen, werden an Trigermolekiile gekoppelte, offene radio-
aktive Stoffe (Radiotracer) in den Korper des Patienten eingebracht. Diese Radio-
tracer reichern sich gezielt in bestimmten Organen bzw. Tumoren an und zerfallen
dort unter Aussendung von Positronen beziehungsweise Gammastrahlung, wel-
che mit geeigneten Messsystemen (Gammakamera; PET/CT) von auBen detektiert
werden konnen. Die in der nuklearmedizinischen Diagnostik eingesetzten Radio-
nuklide verbleiben aufgrund ihrer vergleichweise kurzen Halbwertszeiten (Tech-
netium-99m: 6 Stunden; Fluor-18: 110 Minuten) und der biologischen Ausscheidung
nur eine kurze Zeit im Korper des Patienten.
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Gammakamera

Die Gammakamera ermoglicht die Darstellung der riumlichen Verteilung von
Radiotracern im Patienten und ihres zeitlichen Verlaufs. Die Gammakamera be-
steht aus einem austauschbaren Kollimator (zur Richtungsselektion der Gam-
maquanten), einem Natriumjodidkristall und dem Lichtleiter, dem mehrere
Photomultiplier nachgeschaltet sind. Bei der Absorption eines Gammaquants
im Natriumjodidkristall wird die Energie des Gammaquants in sichtbares Licht
umgewandelt (Szintillation), welches mit den Photomultipliern erfasst und zu
einem elektrischen Impuls weiterverarbeitet wird. Aus der Helligkeit des Lichts
in benachbarten Photomultipliern kann der Ort der Szintillation sehr genau be-
stimmt werden. Neben dieser Ortsanalyse findet eine Energiediskriminierung
statt, ein Impulshohenanalysator eliminiert Impulse, welche auflerhalb eines
einstellbaren Energiebereiches liegen. Auf diese Weise wird die niederenerge-
tische Streustrahlung im Bild unterdriickt.

Single-Photon-Emissions-Computertomographie (SPECT)

Bei der SPECT handelt es sich um ein nuklearmedizinisches Verfahren zur
Schnittbilddarstellung. Im Gegensatz zur (in der radiologischen Diagnostik ver-
wendeten) Transmissions-Computertomographie, welche die Schwichung von
Rontgenstrahlung bei dem Durchstrahlen eines Objektes misst, wird bei der
SPECT die aus dem Korper des Patienten emittierte Gammastrahlung zur Bild-
darstellung genutzt. SPECT-Aufnahmen werden mit rotierenden Gammakamera-
Systemen durchgefiihrt, indem sich ein oder mehrere Detektorkopfe kreisformig
oder auf elliptischen Bahnen um den Patienten bewegen und dabei immer auf
die Patientenachse ausrichten. Ein Vorteil ist die Vergleichbarkeit mit anderen
Schnittbildverfahren. Hier ist ein Zusammenfiihren in ein Bild, bzw. in einem
Satz von Bildern moglich (Image Fusion).

Positronen-Emissions-Tomographie (PET)

Bei der PET kommen Positronen emittierende Radionuklide (hauptsichlich
Fluor-18) zum Einsatz. Die Positronen haben im Korper des Patienten nur eine
geringe Reichweite und wechselwirken nach kurzer Laufzeit mit einem Umge-
bungselektron. Bei dieser Rekombination werden zwei hochenergetische Pho-
tonen im Winkel von 180° zueinander ausgesandt und tiber einen Ringdetektor
aufgezeichnet. Durch die gleichzeitige Wahrnehmung der beiden Photonen ist es
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moglich, den Zerfallsort des Radionuklids im Korper des Patienten zu bestimmen
und so Schichtbilder des gesamten Korpers mit einer sehr hohen Auflosung zu re-
konstruieren. Die PET/CT ist eine Kombination aus einem Computertomographen
(CT)und einem PET. In einem einzigen Gerit durchliuft der Patient zunichst eine
CT Untersuchung und im direkten Anschluss (ohne Umlagerung) eine PET Unter-
suchung. So werden die jeweiligen Vorteile optimal ausgenutzt und es resultieren
hochaufgeldste Schnittbilder von stoffwechselaktiven Regionen im Korper (z.B.
Tumoren) mit der entsprechenden morphologischen Korrelation.

Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
8F -FDG-PET/CT
Allgemeines:

Die FDG-PET/CT stellt eine sehr sensitive Methode fiir die Erkennung, das
Staging und Re-Staging von Tumorerkrankungen, sowie die Beurteilung des
Ansprechens auf Therapien bei vielen Tumorerkrankungen dar. Verglichen
mit den herkdmmlichen radiologischen Untersuchungsmethoden wie Ront-
gen, Computertomographie und MRT (Kernspintomographie) unterscheidet
sich die PET vor allem dadurch, dass hierbei auch der Stoffwechsel der Gewe-
be beriicksichtigt wird. Bosartige Tumore zeichnen sich im Vergleich zu ge-
sundem Gewebe unter anderem durch einen erhohten Glukosestoffwechsel
aus, was bereits im Jahre 1930 der Nobelpreistriger Otto Warburg erkannte.
Deshalb werden die meisten PET/CT-Untersuchungen mit "®F-Fluordeoxyglu-
kose (*F-FDG) durchgefiihrt, einer Verbindung aus dem radioaktiven Isotop
BFluor und Glukose. ®F-FDG ist ein Glukoseanalgon, wobei an einer Stelle
des Molekiils das Radionuklid F eine Hydroxygruppe ersetzt. ¥F-FDG wird
wie Glukose von der Zelle aufgenommen, kann jedoch nach der Phosphorylie-
rung nicht weiter verstoffwechselt werden. Somit findet eine Anreicherung
in den Zellen statt und das Radionuklid kann dann aufgrund seines radioakti-
ven Zerfalls im Korper detektiert werden.

Auswertung:

Die gewonnenen PET Daten und die CT-Bilder werden anschlieBend verkniipft
und es entstehen rekonstruierte Schnittbilder. Fiir eine Ubersichtdarstellung
wird ein sogenanntes MIP-Bild (Maximum Intensity Projection) erstellt. Die
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Quantifizierung in den Schnittbildern von Regio-
nen mit gesteigertem Radionuklid-Uptake erfolgt
uber den so genannten Standardized Uptake Value,
kurz SUV. Dabei wird der SUV-Wert unter Beriick-
sichtigung von Nuklidzerfall, verabreichter Dosis
und Patientengewicht berechnet.

Bronchialkarzinome:

Der Durchbruch der PET/CT-Diagnostik z.B.
beim Bronchialkarzinom ist zahlreichen Stu-
dien zu verdanken. Zum Beispiel wurde in der
PLUS Studie die PET/CT Diagnostik zum priope-

rativen Staging eingesetzt. Dadurch konnten un-
nétige operative Eingriffe aufgrund eines mittels Abbildung 1:

PET/CT ermittelten, fortgeschrittenen Tumorsta- . . .
MIP-Darstellung eines nichtklein-

zelligen Lungentumors pulmonal

ten die besonderen Sensitivititen der PET/CT bei  rechts hilar mittels FDG-PET/CT.

NSCLC von ca. 95% bereits bei einer Tumorgrofe Kranial davon gelegen Darstellung

von 0,53 cm aufzeigen. Auch der Lymphknoten- &ines hochsuspekten Lymphknotens
. . . ebenfalls rechts hilar.

Status kann mittels PET/CT sensitiver beurteilt

werden im Vergleich zur reinen CT-Diagnostik. Die gesetzliche Krankenkasse

iibernimmt seit 2007 die Kosten einer PET-Untersuchung fiir die Diagnostik des

diums verhindert werden. Weitere Studien konn-

nichtkleinzelligen (NSCLC) sowie des kleinzelligen Lungenkarzinoms und fiir
unklare Rundherde bei Risikopatienten.

Lymphome:

In der Diagnostik der Lymphome spielt die PET/CT eine wichtige Rolle. Sowohl
bei Non-Hodgkin- als auch bei Hodgkin-Lymphomen wird sie insbesondere zum
frithen Nachweis eines Therapieansprechens eingesetzt. In einer aktuellen
Studie konnte gezeigt werden, dass die Sensitivitit im Restaging von agressiven
B-Zell Non-Hodgkin-Lymphomen mittels PET/CT bei ca. 80-90 % liegt, verglichen
mit einer Sensitivitit von ca. 40-50% in der alleinigen CT-Diagnostik. Seit Oktober
2010 werden unter bestimmten Bedingungen (Interimsstaging nach 2-4 Zyklen
Chemotherapie bei Hodgkin- und agressiven Non-Hodgkin-Lymphomen zur Beur-
teilung der Therapiefortsetzung) die Kosten fiir die PET-Diagnostik iibernommen.

23



Abbildung 2a und 2b:

Jeweils MIP-Darstellungen mittels
FDG-PET/CT. 2 a zeigt die Ausgangssi-
tuation eines Patienten mit M. Hodgkin
rechts supraclaviculdr, mediastinal und
pulmonal vor Chemotherapie. 2 b zeigt
denselben Patienten nach erfolgter
Chemotherapie und gutem Ansprechen
auf die Therapie somit nur noch resi-
duelle Weichteilgewebsvermehrungen
in den ehemaligen Lymphommanifes-
tationen, jedoch ohne Nachweis von
vitalem Restgewebe.

Weitere Tumorentititen:

Aber auch in anderen Tumorentititen wie z.B. dem Mammakarzinom, dem ma-
lignen Melanom, den Gastrointestinalentumoren sowie den Kopf-Hals-Tumoren
weist die PET-CT hohe Sensitivititen und Spezifititen zwischen 80-92 % auf. Die
Sensitivitdt ist abhingig von mehreren Faktoren, wie z.B. vom histologischen Typ
(v.a. beim Mammakarzinom), der Grof3e (v.a. bei pulmonalen Rundherden), oder
ob es zur Primir- oder Rezidivdiagnostik (v.a. beim malignen Melanom) dient.
Ein weiterer klarer Vorteil der PET-CT bei diesen Tumorentititen liegt in der fri-
hen Diagnostik des Ansprechens einer Chemotherapie.

CUP-Syndrom:

CUP-Syndrome sind maligne Erkrankungen bei denen der Primarius trotz
ausgedehnter Diagnostik nicht identifiziert werden kann. Hier konnte in ei-
ner aktuellen Studie gezeigt werden, dass die PET/CT-Diagnostik eine Sensi-
tivitat bis zu 92 % aufweist und diskutiert werden sollte, diese als First-Line
Methode bei der Suche nach dem Primarius einzusetzen.

18F -Cholin-PET/CT:

Das 8F -Cholin-PET wird v.a. bei Prostatakarzinomen eingesetzt. Es ist bekannt,
dass Tumorzellen u.a. einen erhohten Cholinbedarf besitzen, dabei wird das
Cholin fiir die Biosynthese von Zellwinden bendtigt und in der Zelle phospho-
ryliert und als Phosphorylcholin in Phospholipide eingebaut. Hauptsichlich
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wird das "¥F-Cholin-PET/CT fiir das Restaging nach
erfolgter Therapie, meist radikale Prostatektomie
oder lokale Bestrahlung, bei PSA-Anstieg (Prostata-
spezifisches Antigen) in der Verlaufskontrolle einge-
setzt. Cholin-PET/CT ist eine sehr sensitive und frith
einsetzbare Methode zum Nachweis von Rezidiven
bzw. Metastasen und spielt eine entscheidende Rolle
im Therapiemanagement. Zum Primirstaging von
Lymphknoten zeigt das '®F-Cholin-PET/CT Sensitivi-
titen von nur 56 -72 %, in der gleichen Studie konn-
te gezeigt werden, dass ossire Metastasen entdeckt

werden, die sonst im Primairstaging unentdeckt ge-

blieben wiren. Abbildung 3:

¢8Ga-DOTANOC-PET/CT: MIP-Bild einer Cholin-PET/CT

. R ) bei einem Patienten mit Prostata-
Das Gallium-68 markierte Somatostatin-Analo-

karzinom und ansteigendem

gon DOTANOC wird hauptsichlich fir die Diag-  psa-wert. Darstellung von
nostik bei neuroendokrinen Karzinomen (NET), Lymphknotenmetastasen
welche Untergruppen von Somatostatinrezep- abdominal bzw. parailiakal sowie
toren exprimieren, eingesetzt. NET weisen sich paraaortal.
hiufig durch eine frithzeitige hepatische Metas-
tasierung aus und werden erst dadurch klinisch auffillig und diagnostiziert.
Dabei ist es oft schwierig, den Primarius, der sich tiber den gesamten Gastro-
intestinaltrakt erstrecken kann, zu finden. Hierbei spielt die DOTANOC-PET/
CT eine wichtige Rolle und zeigt hohe Sensitivititen. Zudem bietet sich durch
die ®*Ga-DOTANOC-PET/CT die Moglichkeit, die Therapieplanung der NET
zu optimieren, indem durch sie die Expression der Somatostatinrezeptoren
bestimmt wird und anzeigt, ob eine Sandostatin und/oder DOTATOC-Radio-

peptid-Therapie sinnvoll ist.
8F -DOPA-PET/CT:

In der Diagnostik von sowohl neuroendokrinen Tumoren (medullires Schild-
drisen-Karzinom, Insulinome, Synonym Karzinoide) als auch von Phiochro-
mozytomen kann die ¥F -DOPA -PET/CT (Dihydroxyphenylalanin) eingesetzt
werden, da o.g. Tumore das *F-DOPA vermehrt speichern. Fiir die Diagnostik
von Karzinoiden hat die ®F-DOPA-PET/CT eine Sensitivitit von 97-100%.
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®F-Natrium-Fluorid-PET/CT:

Das radioaktiv markierte Natrium-Fluorid »
kann den Knochenstoffwechsel und damit
Knochenlisionen mit erhohtem Stoffwechsel
wie z.B. Metastasen aber auch Entziindungen
und Frakturen darstellen. Vorteil gegentiber
der herkdmmlichen Skelettszintigraphie mit
99mTc-DPD sind u.a. eine hdhere Sensitivitit
als auch eine bessere Bildqualitiit.

8F -FET-PET/CT:

BE-Fluorethyltyrosin (FET) ist eine radioaktiv

markierte Aminosiure und hat sich in zahl-

reichen Studien als sehr effizient in der Diag- Abbildung 4

nostik von Hirntumoren (Gliomen) erwiesen. .
MIP-Darstellung mittels Ga-68

Dabei Splelt FET eine WlChtlgC Rolle zur Dar- DOTANOC-PET/CT bei einem Patien-
stellung der Lokalisation und Ausdehnung des ten mit bekannten Lebermetastasen
und Suche nach weiteren Herden.
Dabei Detektion von NET-Lasionen
thorakal, abdominell in Lymph-
gischen Eingriffs und einer Bestrahlung sehr knoten sowie vereinzelt in Darm-
schlingen.

soliden Gliomgewebes und kann somit bei
der Planung einer Biopsie, eines neurochirur-

hilfreich sein. Weiterhin kann sie mit hoher
Spezifitit Tumorrezidive von posttherapeutischen Verinderungen differenzie-
ren oder auch friihzeitige Therapieeffekte aufzeigen.

Skelettmetastasierung

Skelettszintigraphie

Zur Skelettszintigraphie werden Tc-99m-markierte Phosphonate verwendet. Die
spezifische Anreicherung im Knochen erfolgt durch Adsorption, die Speicherung
wird durch die Osteoblastenaktivitit bestimmt. Szintigraphisch stellt sich der
Randsaum der durch Zytokine aktivierten Mineralisationssteigerung dar, welcher
grofder als die Tumorzellmasse ist. Dies bedeutet, dass Metastasen szintigraphisch
deutlich frither als rontgenologisch zu detektieren sind. Der Metabolismus ist
in osteoblastischen Metastasen etwa 20-fach, bei osteolytischen Metastasen etwa
3-fach hoher. Daher sind osteoblastische Metastasen besonders sensitiv in der Szin-

26



tigraphie nachzuweisen, dagegen weisen osteolytische Metastasen in der FDG-PET
eine hohe Detektionsrate auf. Beim Prostatakarzinom dominieren osteoblastische
Metastasen, daher ist die Skelettszintigraphie hier besonders sensitiv. Beim Mam-
makarzinom, Pankreaskarzinom und Magenkarzinom sind osteoblastische und
-lytische Metastasen etwa gleich hiufig, bei allen anderen Tumoren existieren tiber-
wiegend osteolytische Metastasen. Beim Prostatakarzinom ist die Wahrscheinlich-
keit einer Skelettmetastasierung vom PSA-Wert abhingig. Bei einem PSA <1 ng/ml
liegt die Wahrscheinlichkeit unter 1%, bei PSA-
Werten von >100 ng/ml tiber 50%. Die Skelettszinti-
graphie wird von der Deutschen Gesellschaft
(DG) fiir Urologie ab einem PSA-Wert von tiber

10 ng/ml empfohlen, die DG fiir Radioonkologie
empfiehlt die Szintigraphie vor der Strahlen-
therapie des Mammakarzinoms. Beim nicht-
kleinzelligen Bronchialkarzinom soll die Ske-
lettszintigraphie prioperativ erfolgen (DG fiir
Thoraxchirurgie). Bei ossiren Malignomen er-
folgt die Skelettszintigraphie in Dreiphasentech-
nik, um neben dem Osteometabolismus auch
Perfusion und Blood-Pool darzustellen, die unter

Therapie entscheidende Hinweise auf Prognose o

und Therapieansprechen liefern konnen. Wei- Abbildung 5:
terhin lassen sich szintigraphisch hochsensitiv ~ Skelettszintigramm bei einem Patienten

Fernmetastasen nachweisen mit ossar metastasiertem Prostatakarzi-
nom. Dabei zeigen sich Metastasen im

Brustbein, in der Wirbelsdule sowie im
Knochenmarkszintigraphie Beckenskelett und den Extremitéten.

Zur Darstellung des Knochenmarks werden Tc-99m-markierte Anti-Granu-
lozytenantikorper, verwendet, die ansonsten auch zur Entztindungsszintigra-
phie eingesetzt werden. In der Knochenmarkszintigraphie konnen insbeson-
dere osteolytische oder nur im Markraum lokalisierte Metastasen dargestellt
werden, z.B. bei Mammakarzinomen oder malignen Lymphomen. Es lassen sich
sowohl eine reaktive Markexpansion in die Extremititen als auch eine diffuse
oder multifokale Markdestruktion nachweisen, z.B. nach Chemotherapie. Bei dif-
fuser Metastasierung (,Super-Scan®), eignet sich die Knochenmarkszintigraphie
deutlich besser zur Therapiekontrolle als die Skelettszintigraphie.
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Schilddrisentumoren

Schilddriisenszintigraphie

Jeder Schilddriisenknoten ab einem Zentimeter Durchmesser muss szintigraphisch
abgeklirt werden, weiterhin ist die Szintigraphie bei erniedrigten TSH-Werten in-
diziert. Ganz tiberwiegend wird Tc-99m-Pertechnetat verwendet. Die Sensitivitit
der Szintigraphie beziiglich kalten Knoten hingt von Grofie und Lage der Knoten
ab. Bei Verdacht auf dystopes Gewebe (z.B. Zungengrundstruma), in welchem auch
Malignome vorkommen konnen, und bei Verdacht auf Metastasen eines differen-
zierten Schilddriisenkarzinoms werden Jodisotope statt Tc-99m eingesetzt.

MIBI-Szintigraphie

Hexakis (2-methoxyisobutylisonitril) 99mTc (I) (MIBI) wurde urspriinglich fiir
die Myokarddiagnostik entwickelt, kann aber auch zum Nachweis maligner Tu-
moren eingesetzt werden. Der MIBI-Uptake wird durch Mitochondrienpotenti-
al, Durchblutung und metabolischen Bedarf bestimmt. Die MIBI-Szintigraphie
eignet sich im Rahmen der Risikostratifizierung suspekter Knoten und kann bei
kalten Knoten eingesetzt werden, um tiber eine mogliche Operation mit histolo-
gischer Abklirung zu entscheiden. Kalte Knoten haben ein etwa 7-fach hoheres
Risiko fiir Bosartigkeit, wenn sie in der MIBI-Szintigraphie mehrspeichernd sind.
In der Nachsorge kann MIBI ggf. eingesetzt werden, um radiojodnegatives Gewe-
be nachzuweisen, wenn kein FDG-PET (welches eine deutlich hohere Sensitivi-
tit besitzt) zur Verfiigung steht.

Lymphszintigraphie/Sentinel-Lymphknoten (SLN)-Diagnostik

Der SLN ist als der Lymphknoten definiert, tiber den ein maligner Tumor als erstes
iiber die Lymphwege drainiert wird. Durch dessen exakte histologische Aufarbei-
tung lassen sich entscheidende Informationen iiber eine regionale Metastasierung
und tiber die Risiken einer weiteren Ausbreitung gewinnen. Durch gezielte Lymph-
adenektomie ist eine wesentlich genauere histologische Aufarbeitung moglich. Die
SLN-Diagnostik wird regelhaft beim malignen Melanom und beim Mammakarzi-
nom eingesetzt, weiterhin beim Prostatakarzinom, bei Kopf-Hals-Tumoren, beim
Peniskarzinom und beim Vulvakarzinom. Wichtig ist, dass keine regionalen Ma-
krometastasen bestehen. Eingesetzt werden Tc-99m-markierte Kolloide mit einer
Grofse von ca. 20 bis 100 nm, welche intradermal, subdermal, peritumoral oder
intratumoral appliziert werden. Die Lymphabfluwege in der Umgebung des Tu-
mors werden szintigraphisch dargestellt, intraoperativ kann der SLN mittels Son-
de detektiert werden.
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MIBG-Szintigraphie

Metaiodobenzylguanidin (MIBG) wird in chromaffinen Granula des sympa-
thischen Nervengewebes gespeichert. Mit diesem Tracer lassen sich neuro-
ektodermale Tumoren wie Neuroblastome, Karzinoide, medullire Schild-
drisenkarzinome, Phiochromozytome und Paragangliome nachweisen. Zur
Diagnostik wird der mit [-123 markierte Tracer zum Staging sowie zur Thera-
pie- und Verlaufskontrolle eingesetzt.

Neuroendokrine Tumoren

Mit der Octreotid-Szintigraphie lassen sich Somatostatin-Rezeptor-positive Tumore
darstellen, die Radiopharmaka haben vor allem zum Subtyp II eine hohe Affinitit.
Insbesondere Karzinoide, Neuroblastome, Paragangliome und Phiochromozy-
tome lassen sich mit hoher Sensitivitit mit der Somatostatinrezeptor-Szintigraphie
nachweisen. Auflerdem ist die Szintigraphie dazu geeignet, Therapieoptionen
(Radiopeptidtherapie, kalte somatostatinrezeptoraffine Substanzen) zu evaluieren.

Lungen-Perfusionsszintigraphie/Ventilationsszintigraphie

Vor resektiven pulmonalen Eingriffen muss das Risiko einer postoperativen re-
spiratorischen Insuffizienz evaluiert werden. Das postoperative FEV1 wird aus
dem prioperativen FEV1 und dem prozentualen Anteil des zu verbleibenden
Lungenanteils an der Gesamtfunktion ermittelt. Zur Ermittlung des funktionel-
len Anteils des verbleibenden Lungenrestes konnen die Perfusions- und die Ven-
tilationsszintigraphie mit semiquantitativer Auswertung eingesetzt werden. Fiir
die Ventilationsszintigraphie werden meist Tc-99m-markierte verdampfte Kohle-
partikel oder Aerosolen eingesetzt, fiir die Perfusionsszintigraphie Tc-99m-mar-
kierte makroaggregierte Albumine. ll

Die Literaturlibersicht ist in der Redaktion einsehbar.
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Bonn, 1986 Promotion zum Dr. med., Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Klinik und Poliklinik fir Nuk-
learmedizin der Universitat Bonn, 1990 Facharzt fir Nuklearmedizin, 1992 Habilitation fir das Gebiet
.Nuklearmedizin” und Ernennung zum Privatdozenten, 1992 Oberarzt an der Klinik und Poliklinik fiir
Nuklearmedizin Bonn, 1994 Leitender Oberarzt der Klinik und Poliklinik fir Nuklearmedizin Bonn,
1997 Ernennung zum auBerplanméBigen Professor, 1999 Direktor der Klinik flir Nuklearmedizin, Lehrstuhl
fir Nuklearmedizin, Universitat Frankfurt.

Informationen auch unter: www.nuklearmedizin-unifrankfurt.de
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TABELLE: Indikationen fiir nuklearmedizinische Diagnostik

Harnblasenkarzinome

Hirntumore

Hodentumore

Kolorektale Karzinome
Kopf-Halstumore
Lebertumore

Lungentumore
Lymphome

Magenkarzinome
Maligne Melanome

Mammakarzinome

Neuroendokrine Tumore

Nierenzellkarzinome
Pankreaskarzinome

Prostatakarzinome
Osophaguskarzinome
Ovarialkarzinome

Schilddriisenkarzinome

Uterusmalignome

Knochen- und Weichteiltumore

Skelettszintigraphie, FDG-PET

FET-PET, FDG-PET, DOTANOC-PET
Methyltyrosin-SPECT

(Szintigraphie mit anderen tumoraffinen Tracern)
(Octreotidszintigraphie)

FDG-PET, Skelettszintigraphie
Skelettszintigraphie, FDG-PET

FDG-PET, Skelettszintigraphie
SLN-Detektion, FDG-PET, Skelettszintigraphie
FDG-PET, DOTANOC-PET

FDG-PET, Lungen-Perfusionsszintigraphie und
-Ventilationsszintigraphie, Skelettszintigraphie

FDG-PET, Skelettszintigraphie,
Knochenmarkszintigraphie

FDG-PET, Skelettszintigraphie
SLN-Detektion, FDG-PET, Skelettszintigraphie

SLN-Detektion, FDG-PET, (Skelettszintigraphie)
Knochenmarkszintigraphie

DOTANOC-PET, DOPA-PET, MIBG-Szintigraphie
Octreotid-Szintigraphie, (Skelettszintigraphie),
(FDG-PET)

Cholin-PET, FDG-PET, Nierenclearance
Skelettszintigraphie

FDG-PET, DOTANOC-PET, DOPA-PET
Skelettszintigraphie

Cholin-PET, Skelettszintigraphie, SLN-Detektion
FDG-PET, Skelettszintigraphie
FDG-PET, Skelettszintigraphie

Schilddriisenszintigraphie, Radioiodszintigraphie,
FDG-PET, Szintigraphie mit tumoraffinen Tracern
Skelettszintigraphie (Octreotidszintigraphie)

FDG-PET, Skelettszintigraphie
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|AKTUELLES]  AUS DER KREBSFORSCHUNG

Zuverlassige Diagnose von Knochenmetastasen

Das Helmholtz-Zentrum Dresden-Rossendorf hat die erste deutsche Zulassung fir ein
radioaktives Arzneimittel mit dem Wirkstoff Natrium(Fluor-18)fluorid erhalten. Damit
kénnen sehr zuverlassig Knochenmetastasen diagnostiziert werden. Der Arzneimittel-
name: NaFRos. Die heute gangige Methode, Knochenmetastasen nachzuweisen, ist die
Skelettszintigraphie. Fiir Knochenmetastasen werden Ublicherweise Radiopharmaka
verwendet, die mit dem Radionuklid Technetium (Tc-99m) markiert sind, einem kiinst-
lichen radioaktiven Metall. Radiopharmaka fir die Knochenszintigraphie dienen zum
Nachweis von Knochenarealen mit erhéhtem Knochenstoffwechsel und reichern sich
in Knochenmetastasen oder verletztem Knochengewebe drei bis zehn Mal mehr an als
im normalen Knochengewebe. NaFRos Ubertrifft mit seiner absoluten Anreicherung
im Knochengewebe sogar Radiopharmaka auf Technetium-99-Basis um ca. das Dop-
pelte. Dr. Frank Flchtner, der zustandige Leiter fiir die Herstellung von radioaktiven
Arzneimitteln im HZDR, sagt: ,Mit unserem zugelassenen Radiopharmakon NaFRos
werden sowohl Nachweis wie auch Aussagen zur Lokalisation von Knochenmetastasen
verbessert...". (Quelle: Helmholtz-Zentrum Dresden)

Diagnostik

Ein streuender Tumor kann bis zu fiinf genetisch unterschiedliche Zellsorten ins Blut ab-
geben. Zu dieser Erkenntnis kamen US-amerikanische Wissenschaftler in einer jetzt ver-
offentlichten Studie, in deren Rahmen Brustkrebspatientinnen untersucht wurden. Der
Leiter der Laborpraxis, Dr. Pachmann am Transfusionsmedizinischen Zentrum Bayreuth
(TZB) informiert dazu in einer Verdffentlichung Uber die Erfahrungen seines Instituts.
Die Forschungsergebnisse der amerikanischen Kollegen untermauern die Erkenntnis,
dass streuende Tumoren mehr genetisch unterschiedliche Sorten an Tumorzellen in
den Blutkreislauf von Patienten abgeben und sich zudem im Hinblick auf ihre Aktivitat
unterscheiden. Das bedeutet fiir die Chemotherapie, dass oftmals durch die Standard-
Chemotherapie nicht alle bosartigen Zellen attackiert werden. Jeder Tumor verhalt
sich individuell und besteht aus unterschiedlichen Zellen. Das bedeutet: jeder Patient
ist einzigartig und braucht seinen persénlichen Therapieplan! Die Charakterisierung der
ins Patientenblut abgegebenen Tumorzellen vor der Therapieentscheidung ist heute
Pflicht. Sie gibt Aufschluss liber den Erfolg oder Misserfolg einer Behandlung.

(Quelle: TZB, secureimap.t-online)
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J QKTUE[[ES AUS DER KREBSFORSCHUNG

Brustkrebs

Viele Brustkrebspatientinnen erhalten eine Chemotherapie, ohne gesundheitlichen
Nutzen. Fachexperten zweifeln inzwischen nicht mehr daran, dass Gentests sich als die
entscheidenden Ratgeber fir die individuelle, personalisierte Therapie durchsetzen
werden. Gerade in friihen Krebsstadien ware es deutlich aufschlussreicher, ins Tumor-
gen zu schauen, als den Pathologiebefund ausschlieBlich zu bewerten.

.Die Leitlinien in Deutschland bedurfen einer zeitgemaBen Anpassung, denn die Ein-
zigartigkeit jedes Individuums und seiner Krebserkrankung erfordert einen individu-
ell auf den Patienten zugeschnittenen Therapieansatz”, sagte PD Dr. med. Katharina
Pachmann, Onkologin am Universitats-Klinikum Jena. Auch wenn die Gentests den
strengsten ValidierungsmafBstaben noch nicht geniigen, haben sich sowohl US-ameri-
kanische Spezialisten der ASCO und NCCN sowie weitere hochrangige gynakologische
Onkologen, unter anderem auf der St. Gallener Brustkrebskonferenz, fir den Einsatz
der Tests in der Krebsdiagnostik ausgesprochen.

(Quelle: SIMFO Spezielle Inmunologie Forschung + Entwicklung)

Brustkrebs

Schock mit Folgen? Das Risiko, dass Frauen nach falsch-positiven Mammografie-
befunden schlieBlich doch an Brustkrebs erkranken, ist Gber lange Jahre erhéht. An
der Universitat Kopenhagen wurden Daten des 1991 implementierten Programms zum
zweijahrigen Mammografie-Screening bei den Frauen untersucht, deren Verdachts-
diagnose auf Krebs sich bioptisch als falsch erwiesen hatte.

Das Analyse-Ergebnis lag bei einem 67%igen héheren Erkrankungsrisiko. Unklar ist,
ob die Risikosteigerung nach falsch-positiven Resultaten auf eine grundséatzlich héhe-
re Karzinomgefdhrdung betroffener Frauen zurtickgeht. Ebenso denkbar ware, dass
Mammakarzinome auch nach weiterer Abklarung unerkannt geblieben sind und spa-
ter zur richtig-positiven Diagnose geflihrt haben. Das sinkende Risiko mit steigendem
technischem Standard deutet auf frihere Fehldiagnosen. Dass die Gefahr, an Brust-
krebs zu erkranken, offenbar Uber einen langen Zeitraum erhéht bleibt, lasst eine star-
kere biologische Empfanglichkeit dieser Frauen vermuten.

Letztendlich bleibt trotz des Schocks die Notwendigkeit einer weiteren Teilnahme an
der Friherkennung. (Quelle: Euler-Chelpin M et al. J Natl Cancer Inst. 2012)

WFiinf Minuten Hilfe ist besser als zehn Tage Mitleid.” (Rumdnien)
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Bewegung und Sport bei Krebs

Dipl. Sportwissenschaftlerin Anke von Popowski
Freie Mitarbeiterin im Zentrum fiir
Sportmedizin, Sporigesundheit e.V. Berlin

Bereits in den 80er Jahren wurden von Prof. Dr. K. Schiile
in Koln die ersten Sportgruppen fiir Patientinnen in der
Krebsnachsorge initiiert. Vermutungen fiir eine klare
Dosis-Wirkungsbeziehung von Bewegung und Wohlbe-

finden haben sich in einer Vielzahl von Untersuchungen
bestitigt. Bis heute beobachten die Experten, dass bei Be-
troffenen aus Unsicherheit und Angst Bewegung und Sport eher vermieden werden.
Das ist ein fataler Irrtum. Zahlreiche Studien u.a. an der Deutschen Sporthochschule
Koln konnten nachweisen, Bewegung und Sport haben nicht nur in der Nachsorge
einen positiven therapeutischen Wert. Bereits im Rahmen der stationiren Behandlun-
gen, der Strahlen- oder Chemotherapie hat sich eine wohl dosierte Bewegung stabili-
sierend auf den Gesundheitszustand betroffener Krebspatienten ausgewirkt.

Mit den folgenden Ausfiihrungen zur risikomindernden Wirkung von Bewegung
und Sport in der Nachsorge sollen zum einen all diejenigen angesprochen werden,
die erst vor kurzem erkrankt sind. Zum anderen sollen aber auch bereits seit linge-
rem in der Rekonvaleszenz befindliche Menschen und ihre Angehorigen ermutigt
werden, sich zu bewegen, sich fiir einen aktiven Umgang mit der Krankheit zu 6ff-
nen. Gar nichts zu tun aus Angst, sich zu iiberfordern, birgt Risiken, die langfristig
zu einer zunehmenden Verschlechterung des Allgemeinzustandes fithren konnen.

Die Diagnose mit all den Fragen und Unsicherhei- Sport ist Mord - oder vielleicht
ten, die sie beim Betroffenen aufwirft, kann zu doch eher das Gegenteil? Die
Niedergeschlagenheit und mangelndem An- Folgen von Bewegungsmangel
trieb fiihren. Mit Beginn der Behandlung kénnen ~ bei einer Tumorerkrankung.
Nebenwirkungen, wie eingeschrinkte Be-

weglichkeit als Folge einer Operation, Schmerzen oder ein geschwichtes Im-
munsystem der Grund dafiir sein, sich eher zuriickzuziehen, sich ,blof§ nicht zu

viel zuzumuten®. Die Folgen liegen auf der Hand: Herz-Kreislauf- und Atmungssys-

tem werden in Mitleidenschaft gezogen, eine lingerfristige Unterversorgung mit
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[ Stationtire Sauerstoff der Muskelzellen verschlechtert
{ Behonding |

e | deren Funktion und es dauert nicht lange,
bis der Betroffene seine alltiglichen Verrich-

[Tmmobilitat losigheit oder
F Unsicherheit

[Soziale Tsolation] tungen nur noch mit Miihe bewiltigen kann.

Vet o Ld;,,,um et Das Auftreten groler Erschopfung (sog.
dhigheit und weitere o — . .

negative Folgen \_<:_// LFatigue-Syndrom®) bei der Mehrzahl der

an Krebs Erkrankten begtinstigt das Hinein-
gleiten in den Teufelskreis zusitzlich. Die Folge konnen Riickzug und wachsende
Isolation sein. Wenn es dennoch gelingt, positiv besetzte, gering bis mifig dosierte
Bewegungserlebnisse bereits in den stationiren Alltag zu integrieren und den Er-
krankten in den unterschiedlichen Phasen der Rehabilitation und schliefllich auch
in seinem Wohnumfeld mit entsprechenden Angeboten zu begleiten, ist ein grofder
Schritt zum Durchbrechen dieses Teufelskreises getan.

Positive Effekte von Bewegung Bereits kleine Einheiten z.B. auf dem Fahrradergo-
vor, wihrend und nach der Krebs- meter konnen dazu beitragen, dass sich die all-
therapie - Effekte von Sportund  gemeine Fitness verbessert. Das HerzKreislauf-
Bewegung auf den Korper System und die Lungenkapazitit erhalten einen
positiven Entwicklungsanreiz. Ein regelmifiiges
Herz-Kreislauftraining, z.B. in Form von Walking oder Nordic Walking (2-3x/Wo.,
anfangs wenige Minuten, spiter gesteigert auf 30-45min) kann den Ruhe- und Be-
lastungspuls verringern, die Diastole verlingern und somit zu einer Normalisierung
des Blutdrucks beitragen. In mehreren Untersuchungen (vgl. Dimeo, Wiskemann,
Baumann u.a.) konnten die positiven Auswirkungen eines Ausdauertrainings im sta-
tiondren Kontext auf die Dauer des Aufenthaltes in der Akutklinik belegt werden.

Eine krebsbedingte Kachexie verursacht unerwiinschten Gewichtsverlust. In der Fol-
ge kommt es zu einem Verlust an Strukturproteinen, was den Muskelabbau begiins-
tigt. Verlieren die wichtigen Halte- und Bewegungsmuskeln an Kraft, verschlechtert
sich die Gelenkstabilitit. Ein dosiertes Krafttraining (2x/Wo. etwa 30-45min) un-
terstiitzt die Widerstandsfihigkeit der Gewebe (Gelenke, Binder, Muskeln), sorgt
fir mehr Stabilitit durch bessere Gelenkfithrung, kann in der Folge zur Reduk-
tion von Schmerzen und letzten Endes zu einer leichteren Bewiltigung von all-
tiglichen Aufgaben (ADL) beitragen. Mit einer dosierten Ansprache der haltungs-

»Fange nie an aufzuhoren, hore nie auf anzufangen.” (mevbel)
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aufrichtenden/rumpfstabilisierenden Muskeln gewinnt man wieder mehr Sicher-
heit und stirkt seine Unabhingigkeit von fremder Hilfe. Atem-, Mobilisations- und
Dehniibungen konnen helfen, Bewegungseinschrinkungen aufgrund von Binde-
gewebsverklebungen und muskuliren Verkiirzungen auszugleichen.

Nicht zu unterschitzen ist der positive Einfluss von
Koordinations- und Gleichgewichtsiibungen, von
Denken und Bewegung auf die Selbsteinschitzung,
das Wiedererlangen an Zutrauen zu den eigenen Fi-
higkeiten. Als weitere relevante Effekte von Bewe-
gung und Sport auf den Stoffwechsel sind folgende
Punkte zu nennen: eine verbesserte Insulinwir-
kung (priventive Wirkung auf die Entstehung von
Diabetes mellitus IT), ein niedrigerer Gesamtcholes-
terinwert, der Anstieg des HDL (pos.) Cholesterin-
anteils sowie das Absenken des Korperfettanteils.

Besonders nach operativen Eingriffen kann es zu

duRerlich sichtbaren Verinderungen kommen, die Mogliche positive Effekte von
das Selbstbild beeinflussen konnen (zB. Korper- Sportund Bewegung auf
bildverinderungen durch Narben, Haarverlust im das seelische Wohlbefinden
Zuge einer Chemo- oder Strahlentherapie). Bewe-

gung kann einen Beitrag dazu leisten, den eigenen Korper wieder zu entdecken und
neu zu erleben. Das kann Betroffenen helfen, ihren Korper wieder anzunehmen und
nach und nach wieder mehr Selbstvertrauen zu entwickeln.

Unabhingig, ob in geselliger Runde oder allein ausgeiibt, kann Bewe-
gungserleben helfen, Phasen der Niedergeschlagenheit zu iiberwinden
und sich nichtvon der lihmenden Miidigkeit und Antriebslosigkeit iiber-
rollen zu lassen. Sportliche Aktivititen in der Gruppe unterstiitzen Betroffene
dabei, Angste abzubauen. Sie machen Mut, wieder unter Menschen zu gehen und
bewahren so vor sozialer Isolation. Ein ganz wesentlicher Vorteil liegt darin, ei-
nen aktiven Part in der Krankheitsbewiltigung zu tibernehmen und somit den
Genesungsprozef selbst mit beeinflussen zu kénnen, d.h. die Behandlungen
nicht nur tiber sich ergehen zu lassen. Eine physische Aktivitit hat dariiber hi-
naus positive Wirkungen auf das Nervensystem, indem sie auch die cerebrale
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-l Durchblutung und somit die
' Hirnleistungsfihigkeit verbes-

sert. Bewegung, regelmifiig in
den Alltag integriert oder an
ein Erfolgserlebnis gekniipft,
kann wesentlich stimmungs-
aufhellend wirken und Be-
troffene aus einer depressiven
Stimmungslage befreien.

Mogliche positive Effekte von Sport und Bewegung auf sozialer Ebene

Im Rahmen eines therapeutischen Sportangebotes fiir Tumorpatienten kommen
Betroffene meist einmal wochentlich zusammen. Der Erfahrungsaustausch in der
Gruppe, gemeinsam Spaf zu haben, natiirlich auch sich gemeinsam anzustrengen
und Erfolg zu haben, fordert das Zusammengehorigkeitsgefithl. Bewegung und
Entspannung in der Gruppe ausgetibt, tragen dazu bei, dass sich viele Menschen
wohler und sich eher akzeptiert fithlen. Dies hat nachhaltige Auswirkungen auf die
Bewiltigung des Krankheitsgeschehens, die Riickkehr zu einem (relativ) normalen
Leben. Sich in einer Gruppe zuhause zu fithlen, macht es Betroffenen leichter, den
L1inneren Schweinehund“ zu tiberwinden, sich zu motivieren - auch in Zeiten, in
denen Krankheit und/oder Nebenwirkungen einem zu schaffen machen.

Welcher Sport fiir wen?

Die Auswirkungen einer Krebserkrankung sind von Mensch zu Mensch und abhin-
gig von der Tumorlokalisation sehr unterschiedlich. Ein Lungen-Karzinom wird fiir
den Betroffenen andere Konsequenzen haben (z.B. Luftnot), als ein Osteosarkom,
das mit Instabilitit im betroffenen Gebiet oder einer Prothesenversorgung einher-
gehen kann. Aber auch ein und dieselbe Diagnose kann bei zwei Menschen zu sehr
unterschiedlichen Auswirkungen fiihren.

In der Frithrehabilitation wird daher gelegentlich die Einzelbetreuung derjenigen
innerhalb einer Gruppe vorzuziehen sein. Spiter kann es sinnvoll sein, bei der Wahl
einer geeigneten Gruppe zu differenzieren. Generell stellt die individuelle Betreu-
ung auch innerhalb einer (gemischten) Nachsorgegruppe erhohte Anforderungen
an den Therapeuten, der stindig im interdiszipliniren Kontext (Riicksprache mit
behandelnden Arzten und anderen Therapeuten) steht.
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Fiir ein funktionelles Gesundheitstraining in der Gruppe fiir an Krebs
Erkrankte lidsst sich daher schlussfolgern, dass es

-> nach Moglichkeit frithzeitig nach Diagnosestellung wahrgenommen wird

- grundsitzlich einen Kraft-, sowie einen Ausdaueranteil beinhalten sollte
und durch Koordinationsiibungen und Dehnungen erginzt wird

-> Minner und Frauen anspricht; was nicht heifden muss, dass alle Gruppen
gemischt sind

> der korperlichen Belastbarkeit von jedem Einzelnen gerecht wird

- die Ressourcen und Neigungen des Einzelnen fordert

- Betroffene langsam und mit Vorsicht an neue Bewegungsformen und

Sportarten heranfiihrt
- besonders, wenn der Betroffene noch berufstitig ist, Bezug auf seine
alltaglichen Bedtirfnisse nimmt (muss er z.B. viel heben und tragen oder
sitzt er hauptsichlich ?)
moglichst in einer kleinen Gruppe, lieber 8-10, max.15 TN, stattfindet

4

einer sehr guten Qualifikation des Sporttherapeuten bzw. des Ubungs-
leiters, sowie dessen eingehender Auseinandersetzung mit den jeweiligen
Anamnesen und gfs. einer Rucksprache mit dem zuweisenden Arzt o. a.
Therapeuten (Physiotherapie, Logopidie) bedarf

Gibt es Kontraindikationen?

Da wie oben erwihnt, jede Tumorerkrankung individuell verlduft und entspre-
chend die Belastbarkeit sehr unterschiedlich sein kann, werden hier keine pau-
schalen Verbote ausgesprochen. Bei der Wahl der geeigneten Sportart spielen ent-
scheidend personliche Vorlieben eine Rolle - insbesondere beim Gedanken an die
langfristige Bindung. Bewegungsformen mit intensivem Korperkontakt und sol-
che, die einen Wettkampfcharakter haben, bergen mehr Risiken fiir Verletzungen
und Stiirze. Auch statische/isometrische Ubungen sollten wegen der Gefahr der
Pressatmung vermieden werden.

Fir jeden Neu- oder Wiedereinsteiger gilt: Empfehlungen fiir die Teilnahme an
einem bewegungstherapeutischen Angebot sollten drztlicherseits nicht nur aus-
gesprochen, sondern auch gefordert werden. Im Rahmen eines Symposiums in
Koln konnte man anhand mehrerer Posterprisentationen einen Eindruck davon
bekommen, wozu Menschen im Zuge einer aktiven Krankheitsbewiltigung in der
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Lage sind. Nach intensiver Vorbereitung und unter fachkundiger Begleitung gelang

einer Gruppe von Prostatakarzinom-Patienten die Alpeniiberquerung, eine andere
radelte von Ko6ln nach Marseille oder begab sich fiir 6 Wochen auf den Jacobsweg.

Wie stelle ich einen Antrag auf Rehasport?

ANABOLE WIRKUNG
DES SPORTS

=> Verbesserte
Gelenkstabilitat

=>» Schmerzreduktion

=> bessere Bewaltigung
ADL (activities of
daily living)

=>» mehr Eigenstandigkeit

=>» mehr Lebensqualitat

- gegen

KATABOLE WIRKUNG
EINER KACHEXIE
(= Gewichtsverlust)

=> EiweiBmangel

=» Muskelabbau

=>» Kraftverlust

=>» Verlust an
Gelenkstabilitat

=>» Schmerzen mogl.

Sport beeinflusst nicht das
Tumorwachstum. Sport nimmt
jedoch ganz entscheidend
Einfluss auf die Auswirkungen
der Erkrankung und die Neben-
wirkungen der Therapien.

Die erste Anlaufstelle ist der behandelnde Onkologe oder Strah-
lentherapeut. Hier erfolgt die Klirung, welches bewegungsthera-
peutische Angebot fiir den jeweiligen Betroffenen geeignetist. Er
kann eine Verordnung fiir Rehabilitationssport ausstellen, auf die
jeder ein Anrecht hat. Fiir 50 Trainingseinheiten in anderthalb
Jahren ibernimmt die gesetzliche Krankenkasse die Kosten. In-
formationen zu wohnortnahen Nachsorge-Sportgruppen sind
uber die Landesverbinde des BSB (Behindertensportverbandes)
oder die Landessportbiinde zu erfragen.

Zusammenfassung

Man weifd heute, integriert man Bewegung in den Alltag von
Krebskranken, dann beugt das einem Abbau aller lebenswichti-
gen Funktionen vor und erhiilt die Leistungsfihigkeit, bzw. stellt
sie wieder her. Sport hat somit eine wesentliche protektive Wir-
kung und leistet - umfangreicher als jedes Medikament - einen
entscheidenden Beitrag zur Krankheitsbewiltigung.

Nach heutigem Stand der Wissenschaft muss von
einer generellen Schonung mit Empfehlung zur
Ruhe tber einen lingeren Zeitraum abgeraten
werden. Bis heute konnte der Rehabilitationssport
deutschlandweit zu einem Netz von 850 Krebs-
sportgruppen (davon ca. 90 % fiir Brustkrebsbe-
troffene) ausgebaut werden. Noch sind spezielle

Angebote fiir andere Tumorerkrankungen selten. Nach den positiven Ergebnissen in

der Frithrehabilitation ist davon auszugehen, dass das auch Auswirkungen auf die An-

gebotspalette von Vereinen hinsichtlich anderer Krebsarten haben wird.

Weitere Informationen liber: www.sport-gesundheitspark.de
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J ﬂKﬂjEi_[Es AUS DER KREBSFORSCHUNG

Gebarmutterkrebs

Die onkologische Fachpresse und Cancer-Research-UK berichten, dass die Anzahl der
Frauen, die an Gebarmutterkrebs sterben, zunimmt. Es werden heute mehr Erkran-
kungen diagnostiziert. Krebserkrankungen der Gebarmutter gehéren zu den viert-
haufigsten Krebserkrankungen bei Frauen und treten meist eher nach der Menopause
auf. Dank verbesserter Therapien sind die Uberlebenschancen heute besser als je zuvor,
weiB Jonatan Ledermann vom Cancer-Research zu berichten.

Wo liegen die Ursachen fiir die Zunahme dieser Krebserkrankung?
Fachexperten sehen in der Fettsucht eine Ursache. Das gleiche gilt nach Meinung der
Experten auch fir Brust-, Darm-, Speiseréhren-, Bauspeicheldriisen- und Nierenkrebs.
Cancer Research bewertet die aktuellen Sterbezahlen als besorgniserregend. MaBnah-
men zur Vermeidung der Fettsucht, ebenso wie eine gesunde Erndhrung und viel Be-
wegung kénnen dagegen das Krebsrisiko verringern. (Quelle: Journal Onkologie, April 2012)

Eierstockkrebs

Immer wieder trifft man beim Studium der Forschungsergebnisse fir Krebs auf Risiko-
faktoren, die schon oft erwahnt wurden. Ubergewicht und Fettsucht zihlen auch bei
Eierstockkrebs zu den Spitzenreitern unter den Risikofaktoren. Eine Studie der Oxford
University beschreibt ein weiteres Risiko. Besonders groBe und adipdse Frauen, die nie
eine Hormonersatztherapie durchgeflhrt haben, wurden in dieser Studie auffallig.
Den Experten nach spielen beide Faktoren eine wichtige Rolle. ,Wenn wir eine Frau,
die relativ klein ist, mit einer vergleichen, die 1,70 Meter groB ist, gibt es einen relativen
Unterschied bei Eierstockkrebs von 23 Prozent.” Und weiter ,,Ein dhnlicher Unterschied
beim absoluten Risiko zeigt sich bei einer schlanken Frau mit einem BMI von 20 und
einer leicht fettstichtigen Frau mit einem BMI von 30.”  (Quelle: Journal Onkolologie 2012)

Brustkrebs

Die Universitatsfrauenklinik Mlnchen verflgt Giber eine mehr als zehnjahrige Erfah-
rung zur Hyperthermie in der Onkologie in Verbindung mit Chemo- oder Strahlen-
therapie. Patientinnen geben der Hyperthermie eine hohe Zustimmung. Sie ist we-
gen der vergleichsweise schwachen Studienlage von den Kostentragern offiziell nicht
akzeptiert und wird nicht immer von den Kostentrdgern bezahlt. Dieses Defizit soll
geschlossen werden. Hyperthermie ist die kiinstliche Uberwarmung des ganzen Kér-
pers oder einzelner Teilbereiche. Dabei dringt Wéarme relativ gleichmaBig ein, ohne die
Haut zu schadigen. Die Integrative Krebstherapie geht davon aus, dass Chemo- oder
Strahlentherapie in einem Gewebe intensiver wirken, wenn die Durchblutung durch
eine héhere Eigentemperatur gesteigert ist. Die Reparaturfahigkeiten von Krebszellen
nehmen ab, wenn sie erhéhten Temperaturen ausgesetzt sind. (Quelle: Oncotherm)
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Partnerschaft und
Sexualitat beim
Prostatakarzinom

Es kommt vor, dass Patienten
mit Prostatakrebs diese Diagnose
erst einmal verschweigen. Dieses
Schweigen birgt eine tiefe Angst

und Verunsicherung in sich. Bevor
die dringend notige Kommunikati-
on dazu einsetzt, fithlen sich viele Minner, meist schon in hoherem Lebens-
alter, mit ihrer Angst absolut im Abseits. Wissenszuwachs und Kenntnis des
personlichen Therapieplanes helfen den Betroffenen in dieser komplizierten
Phase der Erkrankung; auch in der Beziehung zur Partnerin.

Es ist moglich, dass bei einigen Behandlungsformen des Prostatakarzinoms die
Erektionsfihigkeit beeintrichtigt wird. Das minnliche Selbstverstindnis ist da-
durch zutiefst beschidigt. Prof. Dr. Stefan C. Miiller, Urologe an der Universitit
Bonn, macht Betroffenen Mut. ,Die lange Pause kann dazu fiihren, dass sich
der Penis nicht mehr ausreichend versteift“ - aber ,,..wenn Sie sich IThren Arm
brechen, ist er auch nicht sofort wieder voll einsatzfihig, sobald der Gips ab-
kommt.“ Dieser Satz hilft vermutlich nicht wirklich.

Fassen Sie Mut und sprechen Einige Therapieformen verursachen zu-

Sie mit Ihrem Urologen, er siatzlich voriibergehend oder auch dauer-

kann erklidren und Behandlungs haft Inkontinenz. Ohne Zweifel schrinkt
moglichkeiten besprechen. das die Lebensqualitit spiirbar ein.

Was vielen Patienten Angst macht, kann sowohl durch Kenntnis der Vorginge
im eigenen Korper als auch durch Gespriche mit dem Arzt und der Partnerin
gemifligt werden. Der Grund fiir die Impotenz ist entweder die Entfernung der
Erektionsnerven oder eine Schidigung der entsprechenden Nerven oder Blut-
gefifle. Es ist absolut denkbar, dass Impotenz in einigen Fillen zeitlich begrenzt
ist. Dennoch bleiben Empfindungen, Lust und Orgasmusfihigkeit erhalten. Ein
enger und vertrauensvoller Umgang mit der Partnerin kann dem betroffenen
Patienten den ,Erfolgsdruck® nehmen. Trotz funktioneller Einschrinkungen
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kann es bei korperlicher Nihe von Mann und Frau zu einer befriedigenden
Partnerschaft kommen. Es gibt zudem mit Hilfe des behandelnden Arztes medi-
kamentose und technische Hilfen. Alle diese Begleitumstinde erfordern trotz
intimer Emotionalitit vertrauensvolle Begleitung.

Eine amerikanische Studie fand einen Zusammenhang von subjektiv empfun-
dener Lebensqualitit und sexueller Zufriedenheit. Die Forscher untersuchten
bei Frauen drei Altersgruppen: 60-69 Jahre, 70-79 Jahre und 80-89 Jahre. Wie
nicht anders zu erwarten, nahmen die sexuelle Aktivitit und das sexuelle Ver-
mogen ab. Alle drei Gruppen trafen aber eine Aussage: 60% der Frauen waren
mit ihrem Liebesleben zufrieden.

Wesley K. Thompson von der University of California in San Diego kam zu dem
Ergebnis, dass die Zufriedenheit mit dem Liebesleben eng mit der gene-
rellen Lebenszufriedenheit im Alter zusammenhingt.

Wir sehen in diesem Ergebnis eine wichtige Information fiir den betroffenen
Lebenspartner mit der Diagnose Prostatakarzinom. Zusammengehorigkeit
durch korperliche Nihe und der Austausch von Zirtlichkeiten konnen die
Lebensqualitit in hohem Maf3e beeinflussen. Nicht zu ersetzen ist und bleibt
allerdings das vertrauensvolle Gesprich zwischen Mann und Frau tber die
Wiinsche und Erwartungen des Partners. H

AUS DER KREBSFORSCHUNG
Prostatakarzinom

Zirkulierende Tumorzellen im Blut: vielversprechender Marker beim
Prostatakarzinom

Der Nachweis einzelner im peripheren Blut von Tumorpatienten zirkulierender

Tumorzellen (CTCs) kann als Parameter fir das Gesamtiberleben beim Prostatakar-
zinom verwendet werden.
Die Analyse dieser Krebszellen soll Aussagen zum Krankheitsverlauf und zur Effek-
tivitdt verschiedener Behandlungsoptionen treffen kénnen und damit individuellere
Therapien fir die Patienten moglich machen. Die Schwierigkeit, einzelne Tumorzel-
len aus dem Blut zu isolieren und zu charakterisieren, konnte von Prof. Klaus Pantel
und seinem Team, Hamburg, Gberwunden werden. Die Veranderung der CTC-Zahl
in der Therapie kann als Indikator fur das individuelle Ansprechen der Patienten
verwendet werden, wodurch eine zeitnahe Therapieverlaufskontrolle moglich ist.

(Quelle: Presseworkshop Novartis Oncology)
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Ein besonderer Platz in Berlin

Wann haben Sie zum letzten Mal gesagt ,Ach, ist das schoon.“? Sie waren ent-

spannt, konnten den Alltag fir eine kurze Zeit an einen ihm gebiihrenden
Platz verweisen und einfach nur geniefen? Lange her? - Dann mochte ich ITh-
nen einen Ort verraten, an dem sich dieses Gefiihl von Entspanntsein, von
LoslassenkOnnen, mit groer Wahrscheinlichkeit einstellen wird.

An diesem Ort trifft man Menschen aus aller Welt. Viele mit einem Fotoappa-
rat. Sie wollen die Bilderwelt, in die sie geraten sind, festhalten. Der, der sie
erschaffen hat, ist der fiir immer bewunderte, berithmte und bekannte Maler:
Max Liebermann!

Der von mir so geliebte Platz ist die Liebermann Villa am Wannsee in Ber-
lin. Er nannte sie ,Mein Schloss am See*. 1909 lieR er seine Villa bauen. Hier
entstanden mehr als 200 Gemilde, viele Motive seines fast 7000 Quadratme-
ter groflen Gartens. Der Architekt Paul Otto Baumgarten verliech dem Haus
eine klassizistische Prigung. Der bis heute mit viel Liebe gepflegte Garten
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entstand mit Hilfe des begeisterten Gartenreformers und Direktors der Ham-
burger Kunsthalle, Alfred Lichtwark. Dieser Garten ist vom Frithjahr bis in
den Herbst hinein ein blithendes Kunstwerk.

Die Villa ist heute ein Museum und
fiir die Besucher geoffnet. Sie haben
die einmalige Gelegenheit, Lieber-
manns Bilder an dem Ort zu sehen,
an dem sie entstanden sind. Von der
Terrasse aus konnen Sie den Blick
des Meisters auf seinen Garten und
den Wannsee nacherleben.

Der Max-Liebermann-Gesellschaft
Berlin eV. ist es zu danken, dass Be-

trieb und Erhaltung dieses einzigar-
tigen Refugiums durch grof3ziigige Spenden, Stiftungen und Privatpersonen sowie
das ehrenamtliche Engagement der Mitglieder der Gesellschaft erhalten wird.

Uber das Leben und die Kunst von Max Liebermann (1847 - 1935) informiert
die Villa in ihren stimmungsvollen Ausstellungsriumen. Sein Werk und seine
kunstpolitische Titigkeit als einer der wichtigsten Wegbereiter der moder-
nen Malerei werden hier eindrucksstark prisentiert.

Die Summe all dieser Eindriicke wird Sie auf unvergessliche Weise ansprechen.
Besinnlich - nachdenklich - begliickend - geniefiend, so wird IThnen der Besuch
an diesem besonderen Ort in Berlin in Erinnerung bleiben. Die Geschichte
des Ortes und die eigene, ganz personliche Gegenwart gehen eine Symbio-
se ein, die den Aufenthalt unvergesslich macht. Ich sage das deshalb so viel-
versprechend, weil eigenes Empfinden und die Beobachtung sowie auch die
zwanglosen Gespriche mit Besuchern vor Ort, mir das verraten haben. l

Dagmar Moldenhauer

., Das Geheimnis der Kunst liegt darin, dafs man nicht sucht,
sondern findet. “ (Pablo Picasso)
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Mit Hoffnung gegen die Angst ...

Erfahrungen aus der Begleitung
meiner krebskranken Mutter, von R.M.

Mitte der 90er Jahre wurde bei meiner Mutter,
kurz nach dem Krebstod meines Stiefvaters, chro-
nische lymphatische Leukidmie diagnostiziert.
Was jetzt tun? Wer kann helfen? Muss sie sterben?
All diese Fragen stellten sich ein. Bei uns allen.
Angst wurde zu einem beherrschenden Gefiihl.
Wir wussten so wenig iiber diese Krankheit.

Meine Mutter, Jahrgang 1920, lebte in einer kleinen Stadt in Mecklenburg-Vorpom-
mern. Ich lebte in Berlin. Damals fanden wir vor Ort keinen Spezialisten und so be-
gann die Suche. Eine Arztin, Freundin aus Kinderzeiten, half uns mit der Vermitt-
lung zu einem Himatologen in Berlin. Und nach griindlicher Diagnose begann dann
die Therapie in Berlin. Damit war der Weg erst einmal organisiert. Die Hausirztin
betreute meine Mutter in sehr fiirsorglicher und umfassender Weise weiterhin.

Natiirlich war meine Mutter mit dieser Diagnose und dem noch zu verarbeitenden
Tod meines Vaters in einen Schockzustand gefallen, der sich mit der Herausforde-
rung der Krankheit und einer therapeutischen Betreuung in Berlin erst langsam zu
losen begann. In dieser Zeit und auch noch spiter habe ich die Stirke meiner Mutter
bewundert. Sie wollte es schaffen Wir hatten viele Gespriche, viel inniger und tie-
fer als je zuvor. Wir mussten doch in eine neue Normalitit finden. So bekam meine
Mutter in der ersten Phase ihrer Erkrankung eine medikamentdse Therapie, musste
Tabletten nehmen, die ihre Lebensqualitit vorerst nicht einschrinkten. Die Blutwer-
te, die alle vier Wochen neu ermittelt wurden, waren ein stindiges Auf und Ab. Thre
Bahnreisen zu jedem Therapietermin schwichten sie zusehend.

Nachdem die Tabletten nicht mehr den Erfolg brachten, kam die Chemo mit Infusi-
onen. Ich holte sie jedes Mal am Bahnhof ab, fuhr mit ihr mit dem Auto zur Klinik
im Norden von Berlin, wartete dort, bis die Infusion durch war. Dann ging’s zuriick
zum Bahnhof und sie fuhr in ihr Mecklenburg zuriick. Die Arztgespriche waren
kurz, gaben ihr aber immer wieder neue Hoffnung. Viel Zeit hatte ihr Arzt nicht,
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war doch sein Wartezimmer mehr als voll - lange Warte-
zeiten waren trotz Terminvereinbarung normal.

In dieser Phase der Erkrankung meiner Mutter hatte
ich ein Ziel. Ich wollte ihr helfen, trotz dieser schweren
Etappe ihres Lebens, gliicklich zu sein. Da sie noch so
viele Triume hatte, gern reisen wollte, haben wir unse-
re Dreigenerationen-Reisen geplant und sind gestartet.
Grofimutter - Mutter und meine Tochter reisten nach
Florida zu Freunden, nach Rom, Venedig. In Florida
zeigten sich bei meiner Mutter schon weitere Sympto-
me - eine Ohrspeicheldriisenschwellung machte ihr zu
schaffen. Niemand hatte sie und uns auf derartiges vor-
bereitet. Wir waren hilflos.

Das ging so uber 3-4 Jahre. Dann waren die Bahnreisen
nicht mehr moglich. Meine Mutter schaffte es nicht mehr

- die Verschlechterung ihrer Blutwerte und ihres Gesamt-
zustandes waren alarmierend. Wir mussten etwas indern.

Thre Hausirztin hatte im Heimatort meiner Mutter einen Arzt gefunden. Der Chef-
arzt des dortigen Krankenhauses in Mecklenburg hatte sich bereit erklirt, meine
Mutter in den Phasen der Therapie stationir zu behandeln. Diesen Arzt habe ich
unglaublich bewundert und geschitzt. Seine Kompetenz, seine Gradlinigkeit, seine
Fihigkeiten, sich meiner Mutter trotz absolutem Krankenhausstress zuzuwenden,
konsequent, mitfithlend und gleichzeitig distanziert - eine starke Personlichkeit.
Er hat sie immer wieder aufgebaut. Noch heute glaube ich, dass meine Mutter ohne
sein Engagement nicht so lange tiberlebt hiitte.

Wenn man heute von interdisziplinirer Arbeit in Tumorzentren, von leitlinienge-
rechter Versorgung, von Tumorkonferenzen liest und hort, - dann war das in dieser
Zeit (2000-2003) in Mecklenburg-Vorpommern jenseits jedes Vorstellungsvermo-
gens. Der Arzt meiner Mutter war Einzelkimpfer, sicher mit einem Stab engagierter
Fachkollegen, aber weit entfernt von der angestrebten interdiszipliniren Versor-
gung heute. Keine Rede von unterstiitzenden Moglichkeiten durch Psychoonkolo-
gie, von Stirkung des Immunsystems, von Bewegungstherapie und gesunder Er-
nihrung. So war das damals in Mecklenburg.
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Meiner Mutter ging es zunehmend schlechter. Nach der Pflegestufe I folgte bald die
Einstufung in IT und III. Der ambulante Pflegedienst betreute meine Mutter tiglich
mit sehr viel personlicher Zuwendung. Ich war wochentlich zwischen drei bis fiinf
Tagen vor Ort. Die Leiterin der Pflegestation war meiner Mutter schon als Kind be-
kannt. Ein junger Pflegedienstleister kam ebenso zu meiner Mutter - er hatte sie wohl
zu seiner Grofsmutter erkoren und konnte seinen ganzen Liebeskummer bei ihr abla-
den. Das gefiel ihr - bis dann die Schmerzen kamen; ausgelost durch eine Glirtelrose,
die nie gekannte Schmerzen verursachte. Die unstillbare Angst bei meiner Mutter
nahm zu. Oft irrational - waren wir nicht in der Lage, damit umzugehen. Dann stellte
sich Hautkrebs ein. Bestrahlungen, wieder in einem anderen Ort in Mecklenburg,
folgten. Gegen die Schmerzen bekam sie jetzt dreimal tiglich Spritzen.

Ihr behandelnder Arzt fand eine damals neue Therapie - die Antikorpertherapie.
Sein Antrag auf die Kostentibernahme durch die Kasse wurde befiirwortet. Diese
Therapie ging zwar mit schrecklichen Nebenwirkungen einher, brachte aber doch
wieder neue Hoffnungen. Ich organisierte eine hiusliche Physiotherapie, besorgte
Aloe-Vera Saft und gesunde Kost und wir vertieften in schmerzfreien Momenten
unsere Familiengespriche. Irgendwann wiirde ich meine Mutter nicht mehr fragen
konnen - Abschiedsgedanken stellten sich ein, immer Ofter.

Aber damit nicht genug, es folgen Darmverschluss, Milzentfernung - I'TS mit Durch-
gangssyndrom, was uns erschreckte. Auch das hat sie iiberstanden. Dennoch wur-
de meine Mutter schwicher, mutloser und immer stiller. Der Gewichtsverlust wur-
de sichtbarer. Wo sollten neue Hoffnungen her kommen?

Es ging ihr rapide schlechter. Sie sagte damals, vor dem Sterben habe sie keine
Angst - nur der Weg dahin, der wire so verdammt schwer. Im Winter 2003, kurz
vor ihrem 83. Geburtstag ist sie dann gestorben. Ganze neun Jahre hat sie gegen
die Leukdmie gekdmpft.

Meine Mutter hatte im Krieg und danach tiefe Krisen gemeistert. Ihr Schicksal
ist spiter in einer szenischen Lesung auf die Theaterbiihne gebracht worden. Das
hat sie leider nicht mehr erlebt. Wenn ich heute tiber ihre letzten Jahre nachden-
ke, dann wiinschte ich, sie hitte die heute geltenden Behandlungsansitze, die
ihre Lebensqualitit ertriglicher gemacht hitten, noch erlebt und ihr ein wenig
die Angst vor jedem neuen Tag genommen. Und ich frage mich, wie die Versor-
gungssituation wohl heute au3erhalb der Tumorzentren in den vielen Kranken-
hiusern im Land fiir Krebskranke wirklich aussieht. l
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|AXTUELLES]  AUS DER KREBSFORSCHUNG

Leukamie

Im vergangenen Herbst las man in der New York Times einen Beitrag des National
Cancer Institute, der kurz an eine medizinische Sensation glauben lieB. Es schien, als
hatte man den Durchbruch im Kampf gegen Krebs geschafft. Forscher, die an einer
Krebstherapie mit dem eigenen Immunsystem arbeiteten, mussten dann doch wieder
Rickschlage hinnehmen. Aber es bleibt die Erkenntnis, dass T-Zellen, die per Gentech-
nik ,bewaffnet” werden, Tumorzellen komplett zerstéren kdnnen. Der Beitrag berich-
tete Uber die Geschichte von drei Leukdmie-Patienten, die als austherapiert galten. Sie
erklérten sich fiir einen Versuch einer adoptiven T-Zell-Therapie bereit. Die Arzte ent-
nahmen einem der Patienten rund eine Milliarde T-Zellen, veranderten deren Genom
dermafBen, dass sie sich nun gegen die B-Zellen richteten und gaben sie dem Blutkreis-
lauf zurlck. Sie erhofften ein paar Monate mehr Lebenszeit. Was sie nicht erwarteten,
war eine komplette Remission, ein vollstandiges Verschwinden der Tumorzellen aus
dem Korper fir nun mindestens ein Jahr. Nebenwirkungen wie Schittelfrost, Fieber
und Fatique sowie groBe Schwankungen des Blutdrucks irritierten die Verantwort-
lichen zunachst. Das waren die Symptome fir den wirkungsvollen Kampf der Zellen
gegen Tumoren. Insgesamt mutmachende Ergebnisse, an deren Weiterentwicklung
massiv gearbeitet wird. Gegenwartig laufen zahlreiche Studien, um diesen Therapie-
ansatz weiter zu erproben. Sollten groBe Studien die unerwartet guten Ergebnisse bei
Leukdmiepatienten bestatigen, ware das keine Sensation, aber ein bedeutender Schritt
vorwarts im Kampf gegen den Krebs. (Quelle: secureimap.t-online.de)

Hautkrebs

In Europa entwickelt sich bei einer von 100 Personen im Laufe des Lebens ein Melanom.
Jahrlich wird bei 11 von 100.000 Menschen ein Melanom diagnostiziert; eine Zahl mit
steigender Tendenz in den europaischen Landern. Das Behandlungsangebot fiir das me-
tastasierende Melanom wird als nicht ausreichend bewertet. Wie kann Patienten der Zu-
gang zu neuen Behandlungen im Rahmen klinischer Studien erleichtert werden und wie
kénnen Regelungshiirden und Harden auf der Kostentragerseite Gberwunden werden.
Dieser Fragestellung dienten Treffen multidisziplinadrer Interessengruppen auf zwei Me-
lanom-Konferenzen. Die Teilnehmer, Forscher, Arzte, Pharmaunternehmen, Krebspati-
enten und Patientenvertreter, suchten nach Veranderungen von geltenden Regelungen
und Konsensbildung auf nationaler und europdischer Ebene. Ein Ansatz, der sicher nicht
nur flr Hautkrebs von Bedeutung ist. (Quelle: European Society for Medical Oncology)
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PRAVENTION

Was kann ich essen, um gesund zu bleiben?

Die Weltgesundheitsorganisation stellt nach Studienlage fest: Das Krebsrisiko
lasst sich bis zu 30% durch eine ausgewogene, gesunde Ernihrung reduzieren.
Das gilt sogar fiir 70% der Krebserkrankungen des Magen-Darm-Trakts. Das Er-
halten eines gesunden Korpergewichts tiber das gesamte Leben konnte ein wich-
tiger Schutzmechanismus gegen Krebs sein. Als zweitwichtigster Faktor in der
Krebsprivention gilt der Tabakverzicht.

Die Integrative Krebstherapie berticksichtigt bei allen Behandlungsansitzen
das Immunsystem. Falsche Ernihrung, eine ungesunde Lebensfiihrung oder die
Einnahme bestimmter Arzneimittel schwichen das Immunsystem. Krankheiten
sind die Folge. Das Immunsystem muss gestirkt und seine Abwehrfunktion akti-
viert werden. Dafiir sorgt eine gesunde und ausgewogene Ernihrung mit lebens-
wichtigen Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen. Erwiesen ist heute,
dass in der Erndhrungshaltung priventive Effekte gegen den Krebs wirken.

Es bleibt die Frage: was hilft wirklich im Kampf gegen den Krebs?

Zweifelsfrei wurde die positive Wirkung von Obst und Gemiise nachgewiesen. Hier
wirken z.B. die Flavonoide, die in Tomaten, griiner Paprika und Zitrusfriichten mit
ihrem antioxidativen Einfluss enthalten sind. Heidelberger Forscher sind weiteren
Beweisen fiir den Einfluss von gesunden Lebensmitteln auf die Krebsprivention
auf der Spur.

Mediterrane Kost mit Fisch, Gefliigel, frischem Obst und Gemiise sichern einen
deutlichen Gesundheitsvorteil Unglinstig dagegen: rotes Fleisch, Fett und Salz,
Stufdspeisen und Alkohol.

Letztlich bleibt die Erkenntnis, Privention von Krebserkrankungen ist wichtig;
entscheidend ist das Gesamtkonzept fiir den eigenen Lebensstil.
(Quelle: Onkologe 3/2012, Claudia Daniels)

., Keiner ist so blind wie der, der nicht sehen will.”  (4us Fernost)
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Abnehmen bremst krebsfordernde
Entziindungen

Etwa 25 Prozent aller Krebsfille weltweit gehen nach Ansicht von Epidemiolo-
gen auf das Konto von Ubergewicht und Bewegungsmangel. Krebserkrankun-
gen, bei denen es einen gesicherten Zusammenhang zu Ubergewicht gibt, sind
Brustkrebs, Darmkrebs und Krebs der Speiserdhre. In tiber der Hilfte der Fille
von Krebs der Gebirmutterschleimhaut gilt Ubergewicht als Ursache; ebenso
in mehr als 20 Prozent der Fille von Brustkrebs nach den Wechseljahren.

Dabei sehen die Forscher um Prof. Cornelia Ulrich, Leiterin der Abt. Priventi-
ve Onkologie am DKZ und Direktorin des Nationalen Centrums fiir Tumorer-
krankungen, komplexe physiologische Ursachen. Neben hormonellen Verinde-
rungen gilt vor allem der chronisch-entziindliche Zustand des Fettgewebes bei
Ubergewichtigen als Risikofaktor. Hier werden entziindungsfordernde Boten-
stoffe abgegeben, die die Krebsentstehung begiinstigen. Viele der fir Entziin-
dungen charakteristischen Biomarker steigen mit dem Alter der Frauen und mit
dem Ubergewicht stark an.

Eine Gewichtsreduktion konnte also gerade fiir Frauen,
die nach den Wechseljahren mit einigen Pfunden zuviel
kimpfen, ein Beitrag zur Reduktion des Krebsrisikos
sein. Gemeinsam mit verschiedenen amerikanischen
Forschungseinrichtungen untersucht die Epidemiolo-
gin, ob uiibergewichtige Frauen durch eine Diit, mit Diit
und Sport oder mit Sport allein dem risikoreichen Ent-
ziindungszustand entgegenwirken konnen. Es gilt als er-
wiesen, dass Ubergewichtige mit einer Anderung ihres
Lebensstils viel fir ihre Gesundheit tun konnen und ihr
Krebsrisiko allein durch gesunde, fettarme Ernihrung und Sport senken kon-
nen. Schon 5-10 Prozent Gewichtsreduktion haben drastische Auswirkungen
auf krebsfordernde Faktoren. l

Wir konnen den Tag nicht verlingern, aber wir kinnen ihn
verschonern.“ (W, Lindenberg)
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PRAVENTION

Heilkraft des Ginseng

Mit der Wurzel ,Jen Shen“ hat man in China und
in Korea als ,Ginseng - Wurzel des Lebens* seit
mehr als 5000 Jahren viele positive, gesundheits-
fordernde Erfahrungen gesammelt. Ginseng
wurde in Asien sogar mit Gold aufgewogen.
Panax ginseng, der wissenschaftliche Name,
bedeutet soviel wie Allheilmittel und geht ur-
spriinglich auf die griechische Panakeia, eine
Tochter des griechischen Gottes der Heilkunst,

Askulap zuriick.

Ginseng werden viele Stirken zugeschrieben. So zum Beispiel die Verbesse-
rung der Leistungs- und Konzentrationsfihigkeit. Mit Ginseng nehmen Mii-
digkeit und Schwichegefiihl ab, so hilft die Wurzel, neue Krifte zu sammeln.
Eine Studie der US-amerikanischen Mayo-Klinik ergab, dass Ginseng auch bei
Fatigue, der bleiernen Miidigkeit von Krebspatienten, helfen kann. Ergebnisse
dazu wurden jetzt auf der Jahrestagung der American Society of Clinical On-
cology (ASCO) in Chicago vorgestellt. Die ASCO ist die weltweit fiithrende
onkologische Fachtagung. Sie ist seit Jahren ein Forum fiir neueste Studiener-
gebnisse aus dem Bereich der Schulmedizin. So haben 282 Krebspatienten an
einer randomisierten Studie mit amerikanischem Ginseng (Dosierung: 750 mg,
1000 mg, 2000 mg) oder Placebo teilgenommen. Die Abgeschlagenheit, unter der
bis zu 90% der Tumorpatienten litten, hatte sich nach acht Wochen Therapie bei
einer Dosierung des Priparates von 1000 mg, bei den Fatique-Patienten deutlich
gebessert. Dabei blieben sie unter dieser Therapie vollig frei von Nebenwirkun-
gen wie Nausea (Ubelkeit) oder Schlafproblemen.

Auch die europidische Expertenkommission European Cooperative on Phyto-
therapy (ESCOP) hat befunden, dass Ginseng bei Schwichegefiihl sowie bei
nachlassender Leistungs- und Konzentrationsfihigkeit hilft und die Abwehr-
krifte mobilisiert. In den Wechseljahren stirkt Ginseng Frauen mit nervoser
Erschopfung und wirkt zudem stimmungsaufhellend. Auch bei alten Menschen
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konnte vielfach mehr Gelassenheit und Ausgeglichenheit festgestellt werden.
Diese Wirkung wird vor allem den Ginsenosiden zugeschrieben. Diese Inhalts-
stoffe haben eine dhnliche Grundstruktur wie viele Hormone, was eine mogli-
che Erklirung fiir die Heilkraft der Pflanze darstellt. Weitere Inhaltsstoffe sind
Polyacetylene und Polysaccharide, die das Immunsystem stimulieren.

Ginseng kann zum einen die durch eine Krebserkrankung und Therapien stark
verminderten Korperkrifte verbessern sowie verschiedene Organfunktionen
unterstiitzen. Dartiber hinaus kann Ginseng das Tumorwachstum hemmen und
Tumore in ihrer Hiufigkeit reduzieren, wie weitere Studien belegen.

In Versuchen wurde festgestellt, dass Ginseng die Aktivitit der nattirlichen Killer-
zellen und Makrophagen (Fresszellen) als Teil der unspezifischen Abwehr des
Immunsystems erhoht. Dadurch konnen Krankheitserreger und auch Krebszel-
len verstirkt vernichtet werden. Bei verschiedenen Karzinomen und Sarkomen
wurde eine signifikante Hemmung des Zellwachstums festgestellt.

Durch die Stirkung des Immunsystems, die Stabilisierung von Kreislauf und
Nervensystem und die Anregung der Blutbildung, verbessert Ginseng den All-
gemeinzustand von Patienten und wirkt korperlichen und geistigen Erschop-
fungszustinden entgegen. Er verstirkt die Wirkung von Medikamenten zur
Krebsbekimpfung und verringert deren Nebenwirkungen. Ginseng kann wei-
terhin Schiden in der Folge von Bestrahlungen in der Krebsbehandlung mini-
mieren. Nachgewiesen sind weiterhin stirkende Effekte auf die Zahl von Roten
Blutkorperchen, dariiber hinaus stellen die Ginsenoside die Kontrolle der Im-
munreaktion wieder her.

Ginseng fordert die Entwicklung der Haarfollikelzellen und unterstiitzt somit
den Haarwuchs nach der Chemotherapie. Bei Krebspatientinnen, die auf die
Strahlentherapie mit hohem Fieber reagiert hatten, normalisierte sich nach der
Einnahme von Ginseng die Korpertemperatur, das Blutbild verbesserte sich, die
Anzahl der Leukozyten nahm zu und die Patientinnen bekamen wieder Appetit.

Auf Grund der aktuellen wissenschaftlichen Datenlage kann Krebspatienten
zur Unterstiitzung der Standardtherapie die Einnahme von Ginseng Priparaten
empfohlen werden. M
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Inhaltsstoffe von Brokkoli unterstitzen
Krebstherapie

Mehrere Wissenschaftler
und Forscher haben nach-
weisbar herausgefunden,
dass die Inhaltsstoffe aus
Brokkoli und weiterer
verwandter Gemiisear-
ten das Wachstum von
Krebs hemmen und die
Wirkung der Chemothe-
rapie verstirken konnen.

In mehreren experimentellen Studien konnte Prof. Dr. rer. nat. Ingrid Herr,
Leiterin der Arbeitsgruppe Molekulare OnkoChirurgie vom Universititskli-
nikum Heidelberg, in ihren Untersuchungen vorbeugende und therapeu-
tische Wirkungen von Nahrungsstoffen bzw. sekundiren Pflanzenstoffen
bei Krebserkrankungen nachweisen. Sie entdeckte mit ihrem Team, dass
Inhaltsstoffe des Brokkoli einen bestimmten Signalweg in besonders aggres-
sive Zellen des Bauchspeicheldriisenkrebses blockieren und so deren Resis-
tenz gegen Chemotherapie unterdriicken.

Diese Wirkstoffe Sulforaphan und Quercetin, die auch in Studien kanadischer
Forscher analysiert wurden, konnten auch bei Patienten mit Prostatakarzinom
erfolgreiche Ergebnisse aufzeigen. Bei wochentlichem Verzehr von Brokkoli
oder Blumenkohl reduzierte sich die Streuung des Tumors um 50%.

Inzwischen wies die Forscherin den schiitzenden Effekt auch in weiteren
Obst-und Gemiisesorten nach. Prof. Ingrid Herr wurde 2012 mit dem Sebas-
tian-Kneipp-Preis geehrt. B (Quelle: Universitiitsklinikum Heidelberg)

»Die Natur macht nichts vergeblich.” (Aristoteles)
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AK‘E‘UE”_ES INFORMATIONEN ZU

KONGRESSEN —FOREN -SYMPOSIEN 2012

ROSTOCK 01.09. 2012

6. Fallkonferenz Integrative Medizin - Palliativmedizin

Eine Initiative des Dialogforums Pluralismus — fiir Arzte, Pflegepersonal, Psycho-
therapeuten und Angehdrige von Palliativpatienten. Aspekte der Palliativmedizin,
der Naturheilkunde, der Anthroposophischen Medizin, der stationaren Pflege sowie
Therapieziele und Therapievorschldage der Integrativen Medizin werden diskutiert.
www.charta-zur-betreuung-sterbender.de

Universitat Rostock, Zentrum fiir Innere Medizin, Lehrstuhl fiir Naturheilkunde

Anmeldung Uber: regina.hoenisch@uni-rostock.de

BRUNNEN 13. 09. 2012, Aeskulap Klinik
4. Aeskulap-Forum
Interdisziplinire Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte
JIntegrative Onkologie - komplementadrmedizinische Ansatze
in Verbindung mit klassischer Therapie”

HANNOVER 13.09. - 15. 09. 2012
22. Deutscher Hautkrebs-Kongress

DRESDEN 13. 09. - 15. 09. 2012
ITOCD - 3rd International Thoracic Oncology Congress

FLORENCE 21.09. —22. 09. 2012, Palazzo dei Congressi
5th European Congress for Integrativ Medicin
The Future of Comprehensive Patient Care

LEIPZIG 26.09.-29. 09. 2012
DGU - 64. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie e.V.

STUTTGART 19. 10. - 23. 10. 2012

DGHO - Gemeinsame Jahrestagung der DGHO, OGHO, SGMO und SGH + SSH

ST. GALLEN 25. 10. - 27. 10. 2012, Kantonspital St. Gallen
4. Interdisziplindres Symposium
«Integrative Onkologie und Forschung”

MANCHESTER 25. 10. - 27. 10. 2012
SIOG - 12th Meeting of the International Society of Geriatric Oncology

Weitere Informationen Uber Internationale Krebskongresse: www.kongresse-medizin.de



—— Europiische Akademie

EANWU fur Naturheilverfahren
= e — und Umweltmedizin

Partner fiir einen kompetenten Dialog zur Integrativen Krebstherapie

Die ,Aktuellen Gesundheitsnachrichten” kénnen Sie kostenlos bestellen
oder online nachlesen. Sind Sie an unserem NEWSLETTER interessiert?

Bitte richten Sie lhre Wiinsche an unsere Kontaktadresse:

Européische Akademie fiir Naturheilkunde und Umweltmedizin
Grottkauer StraBe 24, 12621 Berlin
Tel. +49(0)30 - 55 15 82 48, Fax: +49(0)30 - 55 15 82 49

E-Mail: akademie@dr-wasylewski.com; www.eanu.de
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In eigener Sache: Ein Dankeschon des EANU-Teams geht an die Familie
Klaus Haidan in Stockach am Bodensee. Familie Haidan unterstutzt uns bei
unseren Vertriebsaufgaben fiir die Schweiz mit groBem Engagement.
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