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Mammakarzinom

Implementierung von Lebensqualitat:
Die Einfihrung und Umsetzung einer neuen Versorgungsstrategie

M. Klinkhammer-Schalke *, W. Lorenz ?, M. Koller ?, B. Ernst *, C. Jakob , B. Steinger *, F. Hofstadter *

! Tumorzentrum Regensburg

2 Klinikum der Philipps-Universitat Marburg

Studie zur Lebensqualitat bei
Patientinnen mit Brustkrebs

Das Tumorzentrum Regensburg
verfugt Uber ideale strukturelle
Voraussetzungen, um neue Thera-
piekonzepte in der Breitenversor-
gung flachendeckend umzusetzen.
Neben dem Uberleben ist die Qua-
litat des Uberlebens das zweite
groRe Ziel wvon Tumortherapie.
Daher wird zurzeit am Tumorzent-
rum Regensburg ein Projekt ,,Dia-
gnostik und Therapie der krank-
heitsbezogenen Lebensqualitat bei
Patientinnen  mit  Brustkrebs*
durchgefiihrt (zur Methodik siehe
Beitrag im TUZ-Journal 1/2004).
Dieses Projekt wird im Rahmen der
Gesundheitsinitiative ,,bayern ak-
tiv‘ durch das Bayerische Staats-
ministerium gefordert.

Dank dieser Forderung konnte
am Tumorzentrum Regensburg
eine Studienzentrale fir Lebens-
qualitatsdiagnostik und -therapie
eingerichtet werden, die mit zwei
wissenschaftlichen Mitarbeitern
(Gynékologin, Diplompsychologe)
besetzt ist.

Implementierung

Bevor ein neues Versorgungs-
konzept wirksam werden kann,
muss es implementiert werden.
Implementierung  bedeutet ,,die
schrittweise Einflihrung eines Kon-
zepts durch mehrere, aufeinander
aufbauende Methoden mit dem
Ziel, den Kenntnisstand und das
Verhalten der Adressaten zu verén-
dern®.

Bei der Implementierung des
Konzepts Lebensqualitat (LQ) in
der Regensburger Studie konnen
wir von den Erfahrungen in der
Implementierung von Leitlinien
profitieren.

Bei der Implementierung von
Leitlinien hat sich in der Vergan-
genheit gezeigt, dass die bloRe
Verbreitung der Inhalte durch Pub-
likationen, Vortrage oder Kon-
gresse alleine nicht ausreicht. Die
Leeds-Castle-Konferenz in Eng-
land war ausschliellich dem
Thema Leitlinien-Implementierung
gewidmet und kam zu dem
Schluss, dass ganz generell eine
einzelne MaRnahme unwirksam ist,
sondern dass es einer Strategie von
aufeinander aufbauenden  Mal-
nahmen bedarf. Entsprechend die-
sen Empfehlungen finden in Re-
gensburg folgende Implementie-
rungsverfahren Verwendung:

e Gewinnung und Information der
Meinungsbildner (opinion lea-
der),

o Aufbau eines Qualitétszirkel mit
allen Partnern, die als ,health
care provider”“ an der Versor-
gung von Patientinnen mit
Mammakarzinom beteiligt sind,

e Vorortbesuche bei den koordi-
nierenden Arzten (Hauséarzte,
Gynakologen).

Die Meinungsfuhrer (opinion
leader) wurden durch personliche
Gesprache und Vortrage ausfiihr-
lich Uber das Projekt informiert.
AulRerdem erhielten sie einige Ex-
emplare des EORTC-LQ-Fragebo-
gens, um LQ-Messungen bei den
eigenen Patientinnen durchfihren
zu konnen. Zu den Fragebdgen
erstellte die Studienzentrale LQ-
Profile, die dem Arzt erlautert und
mit ihm diskutiert wurden.

Der Qualitatszirkel zur konti-
nuierlichen und interaktiven Wei-
terbildung wurde im Oktober 2003
gegrindet.
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Daran nehmen alle an der Be-
handlung von Patientinnen mit
Mammakarzinom beteiligten Grup-
pen (z.B. Physiotherapie, Selbsthil-
fegruppen, Patientinnen, Arzte,
Regierung der Oberpfalz) teil. Des
Weiteren erarbeitet der Qualitéts-
zirkel Problemldsungen bei kom-
plizierten Fallen oder bei Versor-
gungsproblemen.

Die an der Versorgung betei-
ligten niedergelassenen Arzte wur-
den bis Anfang 2004 vor Ort be-
sucht. Das Projekt wurde ihnen
personlich erlautert. Zur Einubung
der LQ-Messung bei Mammakar-
zinom-Patientinnen wurden ihnen
EORTC-Bbogen (berlassen. Die
Studienzentrale erstellte auf der
Basis der ausgefiillten Bogen LQ-
Profile. Die Profile samt Befun-
dung wurden den Arzten bei einem
Zweitbesuch personlich erldutert.

Lebensqualitatsgutachten
und Versorgung

In der Implementierungsphase
wurden insgesamt 166 LQ-Gut-
achten erstellt. Dabei zeigte sich,
dass 50% der Patientinnen zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt keine
Hilfe bendtigten. Damit differen-
ziert das LQ-Gutachten individuell:
nicht jeder braucht zum selben
Zeitpunkt eine Reha-Malnahme,
nicht alle Patienten brauchen eine
psychologische Unterstiitzung,
sondern nur 23% (,,nur“ im Ver-
gleich zu unseren ursprunglichen
Erwartungen).

Eine besonders wichtige Frage
an unsere beteiligten Arzte war, ob
sie die ausgesprochenen Therapie-
empfehlungen auch umsetzen kén-
nen, oder ob sie fur eine bestimmte
Therapieoption keine Ldsung in-
nerhalb des Gesundheitssystems
fanden.
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Am meisten war dies fir soziale
Betreuung und Rehabilitation der
Fall und nicht, wie erwartet, fur die
Psychotherapie  (Abbildung 1).
Solche differenzierten Daten liefern
einen wichtigen Beitrag zum
schwierigen Gebiet der Fehlversor-
gung im Gesundheitssystem. Die-
ses Ergebnis wurde im Qualitéts-
zirkel diskutiert, und neue Versor-
gungsstrukturen werden gemein-
sam aufgebaut.

Beginn der prospektiv
randomisierten Studie

Nach Abschluss der Implemen-
tierung hat die randomisierte Studie
begonnen. Die teilnehmenden Pati-
entinnen werden in zwei Gruppen
randomisiert: ein Teil der Patien-
tinnen (Kontrollgruppe) durchlauft
die Behandlungskette in ihrer bis-
herigen Form einschlieRlich LQ-
Messung zu definierten Zeitpunk-
ten (3, 6, 9, 12 Monate).

Keine Losung flr eine bestimmte Therapieoption bei
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Abbildung 1 Darstellung der Bereiche mit Versorgungsdefiziten

Der Qualitatszirkel Lebensqualitat: eine der zahlreichen Sitzungen — hier im Sommer 2004
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Implementierung

prospektive Studie

durch =

Wirksamkeitsnachweis
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Evaluation in der
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Abbildung 2 Lebensqualitats-Diagnostik von der Implementierung in die klinische Routine

In der Testgruppe wird die Dia-
gnostik durch ein LQ-Profil samt
Gutachten ergéanzt, das an den be-
handelnden koordinierenden Arzt
weitergeleitet wird. Der koordinie-
rende Arzt ist fur die Weiterbe-
handlung verantwortlich und fiihrt
diese entweder selbst durch oder
delegiert sie an einen Spezialisten.

Es wird erwartet, dass durch die
LQ-Diagnostik die Behandlungs-
kette gestdrkt wird, weil typische
Probleme, welche die LQ beein-
trachtigen (Schmerzen, Funktions-
einschrankungen, psychische Pro-
bleme), systematisch gemessen und
erkannt werden. Dadurch kann die
Patientin friihzeitig einer addquaten
Therapie zugefiihrt werden. Dies
beschleunigt nicht nur den Wieder-
herstellungsprozess, sondern er-
spart auch Folgekosten durch
Chronifizierung.

Mittel- bis langfristig ist es das
Ziel, dieses neue LQ-basierte Dia-
gnose- und Therapiekonzept in die
Regelversorgung zu (berfihren,
wobei eine begleitende Evaluation
im Sinne von health technology
assessment (HTA) zwingend erfor-
derlich ist. Diese Projektkette wird
in Abbildung 2 verdeutlicht.

Schlussfolgerung

Die erste Phase des LQ-Projekts
am Tumorzentrum Regensburg
wurde erfolgreich  durchgefiihrt.
Die koordinierenden Arzte, meist
niedergelassene Gynakologen und
Hausdrzte, aber auch alle beteilig-
ten Klinikérzte haben das Projekt
ausgezeichnet unterstutzt.

Durch die Kooperation aller
beteiligten Institutionen wurden
Schwachstellen  (Fehlversorgung)
festgestellt, was die Grundvoraus-
setzung fur jede Qualitatsverbesse-
rung ist. In der Tat lassen die bishe-
rigen Ergebnisse eine Steigerung
und Standardisierung der Versor-
gungsqualitdt erwarten. Dabei ist
nicht mit einem Mehr an Kosten zu
rechnen, weil sich die Bedurfnisse
bei den Therapieoptionen nicht
vermehren, sondern gezielt um-
verteilen.

Literatur

Empfehlungen der Projektgruppen.
(2003) Tumorzentrum Regensburg
e.V. 367 p.

M. Klinkhammer-Schalke, M. Koller,
W. Lorenz, C. Jakob, B. Steinger,
B. Ernst, F. Hofstadter (2004) Le-
bensqualitatsdiagnostik und Thera-
pie bei Patientinnen mit Mammakar-
zinom. TUZ-Journal 1/2004:1-3
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Beteiligte

Die Dbeteiligten Krankenhuser
sind:

Caritas-Krankenhaus St. Josef

Hedwigs-Klinik

Evangelisches Krankenhaus

Krankenhaus Barmherzige

Briider

e Klinikum der Universitét
Regensburg

o Klinikum St. Marien Amberg

e St. Anna-Krankenhaus

Sulzbach-Rosenberg

Der Qualitatszirkel besteht aus
30 Personen, die die unterschiedli-
chen Fachdisziplinen in der Betreu-
ung des Mammakarzinoms repra-
sentieren. Insgesamt 40 Arztinnen
und Arzte gehdren der Gruppe der
koordinierenden Arzte an.

Die Leitergruppe des Projekts
besteht aus:

B. Ernst, F. Hofstadter,

M. Klinkhammer-Schalke,
M. Koller und W. Lorenz.

Studienkoordinatoren sind:
C. Jakob (Psychologie) und
B. Steinger (Gynékologie).
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Primare Therapie des frihen Mammakarzinoms
1. Post St. Gallen Meeting Regensburg
H. Stauder !, M. Allgéuer 2, A. Bazzanella-Hofstadter 2,
R. Dengler *, N. Leebmann 2, B. Seelbach-Gébel 3, E.-D. Kreuser *

! Klinik fir Internistische Onkologie und Hamatologie, Krankenhaus Barmherzige Briider
2 Abteilung fiir Strahlentherapie, Krankenhaus Barmherzige Briider
3 Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Klinik St. Hedwig
* Schwerpunktpraxis fiir Hamatologie und Internistische Onkologie

Einleitung

Vom 26.-29. Januar 2005 fand
in St. Gallen der 9. Internationale
Kongress zur primdren Therapie
des fruhen Mammakarzinoms statt.
Dieser Kongress war mit Spannung
erwartet worden, vor allem vor
dem Hintergrund neuer Ergebnisse
zur antihormonellen Therapie und
publizierten Daten zur zytostati-
schen Therapie mit Taxanen. Die
Frage war, ob die aktuellen Daten
nach Meinung der in St. Gallen
anwesenden Experten ausreichend
Validitat besitzen wiirden, um in
die neu zu formulierenden Leitli-
nien aufgenommen zu werden.

Voraussetzung einer neuen und
verbesserten Empfehlung zu einer
risikoadaptierten  Therapie  des
frihen Mammakarzinoms war eine
Reevaluation der bekannten pro-
gnostischen und prédiktiven Fakto-
ren, die einen weiteren Schwer-
punkt der Vortrdge in St. Gallen
darstellten. Bei den Neuentwick-
lungen im Bereich der operativen
Therapie wurden insbesondere die
mamillenschonende Mastektomie
und Sentinel Lymphknotenbiopsie
beim DCIS diskutiert. Im Bereich
der Strahlentherapie wurden erste
Ergebnisse aus Mailand zur Teil-
brustbestrahlung vorgestelit.

Erstmals wurde jetzt im Rah-
men des Brustzentrums Regens-
burg an der Hedwigsklinik unter
Leitung von Frau Prof. Seelbach-
Gobel ein Post St. Gallen Meeting
durchgefiihrt mit dem Ziel, die
Empfehlungen von St. Gallen zu
diskutieren und rasch in der Praxis
umzusetzen. In  Kurzvortrégen
wurden die Ergebnisse der St
Gallen Konferenz présentiert, um
dann im Rahmen eines Experten-
panels zusammen mit dem Audito-
rium unter Moderation von Frau
Prof. Seelbach-Gdobel analysiert zu
werden.

4

Neuentwicklungen im Bereich
der operativen Therapie

Im Rahmen des Themenkom-
plexes ,Innovations in Local
Treatments: Surgery and Radiothe-
rapy“ stellte J.P. Petit seine Daten
zur ,,Nipple Sparing Mastectomy in
Association with Intra Operative
Radiotherapy“ vor. In diese Unter-
suchung wurden tber 301 Patien-
tinnen mit grof3en bzw. multizentri-
schen Tumoren (58% invasive
Karzinome und 42% DCIS) einge-
schlossen, bei denen klinisch und
mammographisch kein Verdacht
auf eine subareolare Infiltration
bestand, was in einer Schnell-
schnittuntersuchung intraoperativ
auch bestétigt wurde. Bei den Pati-
entinnen wurde eine Mastektomie
durchgefiihrt unter Erhalt des
Nipple Areola Complex (NAC). Im
Anschluss erfolgte eine intraopera-
tive Radiatio mit 16 Gy. In der
Folgezeit musste bei 3,5% der
Patientinnen eine sekundédre Exzi-
sion bei Nekrose durchgefiihrt
werden. Ein Jahr post OP waren
uber 80% der Patientinnen zufrie-
den mit dem kosmetischen Ergeb-
nis, 97% der Patientinnen zeigten
Zufriedenheit Uber den Erhalt des
NAC. Im 12-Monate Follow up
fanden sich 2 Lokalrezidive und
eine Fernmetastasierung.

P. Veronesi stellte eine uni-
zentrische Untersuchung aus Mai-
land vor, die sich mit der Frage
nach einer routinemaBigen Sentinel
Lymphknotenbiopsie bei lokali-
sierten DCIS befasste. In nur 9 von
482 Patientinnen (1,9%) wurden
Metastasen im Sentinel Lymph-
knoten (SL) gesehen, davon bei 7
Patientinnen eine Mikrometastasie-
rung. Bei keiner Patientin fand sich
nach Axilladissektion ein weiterer
Lymphknotenbefall. Als Konklu-
sion dieser Untersuchung bleibt
festzuhalten, dass die SL-Biopsie

bei DCIS bislang nicht zu emp-
fehlen ist, zu erwégen bleibt sie bei
diffusem oder plurifokalem Mikro-
kalk.

Zusammenfassend kann beziig-
lich der operativen Therapie fest-
gehalten werden, dass keine Emp-
fehlungen in St. Gallen beschlossen
wurden, die Uber den aktuellen
Standard der S3-Leitlinien hinaus-
gehen.

Neuentwicklungen im Bereich
der Strahlentherapie

Auf der diesjahrigen Brust-
krebskonferenz in St. Gallen gab es
drei Vortrdge zur Strahlentherapie
bei fruthem Mammakarzinom. Zwei
Beitrdge befassten sich mit Neu-
entwicklungen bei der Teilbrustbe-
strahlung, ein Vortrag beschéftigte
sich mit den Standardindikationen
der adjuvanten Brustbestrahlung.

Der Stellenwert der Radiatio
nach brusterhaltender Therapie
bleibt unbestritten. Auch in Sub-
gruppen mit sehr giinstiger Prog-
nose (kleiner Tumor, Rezeptorpo-
sitivitat, postmenopausale Patien-
tin) zeigt die alleinige adjuvante
Therapie mit Tamoxifen und der
Verzicht auf die Bestrahlung ein
signifikant erhohtes Lokalrezidivri-
siko (vgl. NEnglJMed 2004; 351:
963-70). Eine Studie der CALGB
(vgl. NEnglJMed 2004; 351: 971-
7) zeigte auch bei tber 70-jahrigen
Patientinnen mit o0.g. Konstellation
noch einen, wenn auch geringen
additiven Effekt der Bestrahlung
zusatzlich zu einer Therapie mit
Tamoxifen. Einschrankend muss
allerdings erwéhnt werden, dass die
Nachbeobachtungszeit dieser Stu-
die erst 5 Jahre betragt. In der erst-
genannten Studie zeigte sich jedoch
bei den nur antihormonell behan-
delten Patientinnen nochmals ein
deutlicher Anstieg der Lokalre-
zidivrate nach 7-10 Jahren Ver-
laufsbeobachtung.

TUZ Journal - Aktuelles aus der Onkologie 1/2005
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Fir eine adjuvante Bestrahlung
auch bei ber 70-jhrigen Patien-
tinnen spricht zudem die statistisch
gesehen noch lange Lebenserwar-
tung von mehr als 10 Jahren bei
einer ansonst gesunden Frau in
diesem Alter. Ein weiterer Grund
fur eine Radiatio stellt das geringe
Nebenwirkungsspektrum einer sol-
chen Therapie dar. Ob sich bei re-
zeptorpositiven Patientinnen durch
den Einsatz der Aromatasehemmer
eine Anderung der Datenlage er-
gibt, bleibt abzuwarten.

Bezilglich der adjuvanten The-
rapie nach Mastektomie ergaben
sich auf der diesjahrigen Konferenz
keine  Anderungen.  Ungeklart
bleibt weiterhin, ob eine Radiothe-
rapie bei 1-3 positiven Lymphkno-
ten angeboten werden sollte.

Da offensichtlich auf eine adju-
vante Bestrahlung nach BET nicht
verzichtet werden kann, gibt es
zunehmend Bestrebungen, nur ei-
nen Teil der Brust zu bestrahlen.

Grundsatzlich kann hier zwi-
schen intraoperativen Verfahren
(Elektronenbestrahlung, Ro&ntgen-
tiefentherapie) und postoperativen
Methoden (interstitielles Afterloa-
ding, konformale perkutane Teil-
brustbestrahlung) unterschieden
werden. Vorteile der Teilbrustbe-
strahlung sind u. a. eine Verkleine-
rung des Bestrahlungsvolumens

und die Verkirzung der Bestrah-
lungsdauer. All diese Verfahren
werden derzeit in Studien (ber-
prift. Die Teilbrustbestrahlung
stellt derzeit noch kein Standard-
verfahren dar.

Prospektive und pradiktive
Faktoren

Nahezu alle Vortrdge der St.
Gallener Konferenz beschaftigten
sich direkt oder indirekt mit dem
Ziel einer ,tailored therapy“, d.h.
einer Therapie, die flr die indivi-
duelle Patientin mit ihrem jeweili-
gen Tumorleiden mafgeschneidert
ist.

Voraussetzung fiir eine solche
individualisierte Therapie ist eine
Kenntnis der prospektiven und pra-
diktiven Faktoren des Mammakar-
zinoms. Wahrend die prospektiven
Faktoren eine Aussage Uber die
Prognose der Patientin machen,
geben prédiktive Faktoren Aus-
kunft Uber den (Miss-) Erfolg einer
Therapie. Die aktuellen Empfeh-
lungen zu den wichtigsten pro-
spektiven bzw. pradiktiven Fakto-
ren beim Mammakarzinom zeigt
Tabelle 1. Die hervorgehobenen
Risikofaktoren waren Grundlage
fur die neue Einteilung der Patien-
tinnen in 3 Risikogruppen (Tabelle
2), wobei bei der intermediate und
high risk Gruppe jeweils unterteilt

wird in endokrine Responder (ER+
u./o. PR+) und Non-responder (ER-
u. PR-). Neu aufgenommen als
relevante Risikofaktoren wurden
dabei die GefaRinvasion (V1), der
Her-2-neu-Status und die Anzahl
der befallenen Lymphknoten.

Als prédiktive Faktoren wurden
insbesondere der Progesteronre-
zeptorstatus und der Her-2-neu-
Status diskutiert, da in zahlreichen
Untersuchungen, allerdings retro-
spektiv, gezeigt werden konnte,
dass PR-negative bzw. Her-2-neu-
positive Tumore eher auf Aromata-
seinhibitor (Al) ansprechen als auf
Tamoxifen. Nicht berticksichtigt
als eigenstandiger prognostischer
Faktor wurde die Konstellation der
ER+PR- Tumore, da hierzu keine
validen prospektiv erhobenen Da-
ten existieren. PAI-1 und uPA
wurden aufgrund methodologischer
Probleme nicht zur Einteilung der
Risikogruppen herangezogen.
Ebenso stellt der Nachweis von
Mikrometastasen bzw. singularen
Tumorzellen keinen eigenstandigen
prognostischen Faktor dar. Die
Validitat von Gen-Assays zur Be-
stimmung tumorbiologischer prog-
nostischer bzw. préadiktiver Fakto-
ren ist Gegenstand laufender Stu-
dien.

Tabelle 1 Auswahl der derzeit wichtigsten prognostischen und pradiktiven Faktoren
(Al=Aromataseinhibitor, Tam=Tamoxifen, Anthraz=Anthrazykline, Tax=Taxane)

GefaRinvasion

T

N (1-3Lk/>3Lk)

M

G1/G2-3

Alter (>< 35J)

Single tumor cell / Mikrometase
ER

PR-

Her2+++

Her2+++ (postmenopausal)

uPa (PAI-1)

KI67>20

P53 Mutation

Multi gene expression assay (N-)

- (fur Ansprechen auf endokrine Therapie)

? (in Adjuvans, laufende Studien mit Herceptin)

+ (fUr Einsatz von Herceptin in der Palliativsituation)

? (fur Einsatz von Anthraz/Tax)

Prognostischer Pradiktiver
Faktor Faktor

+

+

+

+

+

+

+ +

+ + (Al eher als Tam)
+

+ + (Al eher als Tam)
2

2

2
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Tumorzentrum Regensburg e.V.

Mammakarzinom

Tabelle 2 Neue Risikogruppierung (nach St. Gallen 2005)

Low Risk Intermediate risk High risk
ER+ u./0.PR+ ER-PR- ER+ u./0.PR+ ER-PR-
T1 u. NO und N2/3 (>3Lk)
Gl u. pT>1 u./o.
NO u. G2-3 u./o. oder
ER+ u. Alter<35J
Her2neg jedes N
oder mit V1 oder
Her2+++
N1 (1-3Lk)

Adjuvante antihormonelle
Therapie/Aromatasehemmer

Zentrales Thema des diesjahri-
gen Treffens in St. Gallen war der
Stellenwert der antihormonellen

Therapie mit Aromatasehemmern
in der Adjuvans.

Zu diesem Thema wurden in
jungster Zeit die Ergebnisse von 5
Studien mit mehreren tausend Pa-
tientinnen présentiert (Abb. 1), die

nahezu durchgehend einen Vorteil
fur die Aromatasehemmer im Ver-
gleich zu einer alleinigen Therapie
mit Tamoxifen zeigen.

Abbildung 1 Design der groRen Studien zu Aromatasehemmern in der Adjuvans

Leirozol 5.J
—_— st T
R —
n=2010
TS E T Lewwrol 3
ATAC B
MA-17 Letrozol 5J
n=5187 Placeho 5J
DUV
n=3224 Letrozol 3-2J
IE= 031
n=4742 ‘Aromasin 2-3J
I I
a1 1ar1
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Die Ergebnisse der publizierten
Daten lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen:

e Bezlglich des rezidivfreien
Uberlebens zeigt
- Anastrozol einen Vorteil ge-

geniiber Tamoxifen in der
frihen adjuvanten Therapie,

- Exemestan einen Vorteil ge-
geniiber Tamoxifen in der se-
quentiellen Therapie,

- Letrozol einen Vorteil in der
erweiterten Adjuvans gegen-
Uber Placebo (bei N+ Patien-
tinnen).

e Ein Vorteil im Gesamtuberle-
ben konnte bislang nicht sicher
nachgewiesen werden bei zu
kurzer Nachbeobachtung.

Bei insgesamt glinstigem Ne-
benwirkungsprofil (Abbildung 2)
stellen die Aromatasehemmer ei-
nen wesentlichen Fortschritt in der
adjuvanten Behandlung des frithen
Mammakarzinoms dar, dies wurde
in St. Gallen 2005 durchgehend
betont. Abzuwarten bleiben die
Daten zum Langzeitiiberleben von
Patientinnen mit Aromatasehem-
mern im Vergleich zu Tamoxifen.

Tumorzentrum Regensburg e.V.

Mammakarzinom lll

Folgende Empfehlungen zur antihormonellen Therapie wurden in
St. Gallen 2005 gegeben:

In der Pré/Perimenopause ist die Therapie mit Tamoxifen weiterhin
Standard (Aromatasehemmer sollten nur in Zusammenhang mit
GnRH-Analoga gegeben werden. Diese Kombination wird z.Zt. in
Studien untersucht.)

In der Postmenopause ist Tamoxifen bei fehlender Kontraindikation

durchaus noch Therapie der ersten Wahl, ein Therapiewechsel nach
2-3 Jahren sollte mit den Patientinnen diskutiert werden, da von der

switch-Therapie alle Patientinnen zu profitieren scheinen.

Anzuraten ist eine up front-Therapie mit Aromatasehemmern bei
Her-2-neu+++ Tumoren bzw. bei ER+PR- Tumoren, da insbesondere
fur diese Patienten ein entscheidender Vorteil gegenuber einer
Therapie mit Tamoxifen gesehen wurde.

Von Al als up front-Therapie profitieren vor allem Patientinnen mit
niedrigerem Risiko, die keine adjuvante Chemotherapie erhalten
haben.

Der Einsatz des jeweiligen Aromataseinhibitors sollte nach
~Studiendesign“ erfolgen, d.h.:

- Up front: Anastrozol (ATAC-Studie)
- Switch: Exemestan (IES-Studie) oder Anastrozol (ITA-Studie)
- Erweiterte Adiuvans: Letrozol (MA-17-Studie)

Abbildung 2 Nutzen-Risiko-Profil von Aromatasehemmern

Aromatasechemmer - Nutzen-Risiko Profil

Thrombosen |
Endemetrium Cal
Gynikolog. NW |
Hitzewallungen |
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Kognitive Leistungs-

fahigkeit
Lipid-Profil Muskel-Gelenk-
(Letrozol 1) Beschwerden T
Frakturen T

Kardiale Ereignisse
(Letrozol, Exemestan |)
Lebensqualitét

Minus
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Tumorzentrum Regensburg e.V.

Mammakarzinom

Tabelle 3 Vorschlage zur risikoadaptierten adjuvanten Therapie
CT = Chemotherapie, Tam = Tamoxifen, Al = Aromataseinhibitor Tax = Taxan,
pramp = pramenopausal, postmp = postmenopausal, OS = Ovarialsuppression, ?? = Stellenwert noch unklar

Risk ER+ u./0.PR+ ER- u. PR- ER?PR?
Low pramp Tam - Tam or nil
Low postmp TAM or Al or nil - TAM or Al or nil
Intermediate pramp Tam+/-OS or CT CT— Tam+/-OS or
CT—Tam+/-OS or CTor
(AI+OS??) CT—(AI+0S??)
Intermediate postmp Tam or Al CT CT—>Tam or
CT—Tam or CT—-Al
CT—-AI
High pramp CT—Tam+/-OS or CT (AC or CAF or
CT—(AI+0S??) CEF or FEC)+Tax
High postmp CT—Tam or CT (AC or CAF or
CT—-AI CEF or FEC)+Tax
Adjuvante Chemotherapie des diese Empfehlung keineswegs ein- Fazit

frithen Mammakarzinoms -
Therapieempfehlungen

Nach wie vor unbestritten und
Standard ist die Bedeutung der
Chemotherapie bei den hormonin-
sensitiven Tumoren (ER-/PR-),
sowohl pré- als auch postmenopau-
sal, sowohl nodalnegativ als auch
nodalpositiv. Das Panelboard legte
sich auch diesmal nicht beziglich
einer Standardtherapie fest. Den-
noch war die Mehrheit der Exper-
ten der Meinung, dass eine Anthra-
zyklin-basierte Chemotherapie den
meisten Patientinnen angeboten
werden sollte, wobei offen blieb,
ob einer 5-FU-haltigen Dreierkom-
bination (FAC oder FEC) der Vor-
zug gegenuber AC oder EC gege-
ben werden sollte. Uberrascht hat
das Abstimmungsverhalten der
Experten bei der Frage nach einer
allgemeinen  Empfehlung einer
Taxan-haltigen Chemotherapie bei
nodalpositiven Tumoren, dies vor
allem auf dem Hintergrund jiingst
publizierter Daten der BCIRG-01
bzw. PACS 01 Studien: Nur 25%
der Experten waren hier der Mei-
nung, dass die Chemotherapie bei
dieser Patientengruppe generell ein
Taxan enthalten sollte. Allein die
Gruppe der hormoninsensitiven
high risk Patientinnen sollte in je-
dem Fall eine Taxan-haltige Che-
motherapie erhalten, wobei auch

heitlich getroffen wurde. Nach wie
vor bleibt festzuhalten, dass der
Vorteil einer anthrazyklinbasierten
Dreierkombination gegeniber
CMF (Bonnadonna, d.h. Tagl+8
sowie Cyclophosphamid 14 Tage
oral) in Einzelstudien nur flr die
nodalpositiven Tumore nachgewie-
sen ist.

Die Therapieempfehlungen
wurden in St. Gallen fir 3 Gruppen
von Tumoren gegeben (siehe Ta-
belle 3), die hormonsensitiven
(ER+ u./o. PR+), die hormoninsen-
sitiven (ER- u. PR-), sowie fur die
Gruppe von Patientinnen, bei de-
nen der Rezeptorstatus unbekannt
ist (ER?PR?).

Generell sollten alle Patientin-
nen mit hormonsensitiven Tumoren
eine sequentielle adjuvante Thera-
pie erhalten, d.h. zuerst Chemothe-
rapie, dann antihormonelle Thera-
pie. Die Strahlentherapie sollte
stets nach der Chemotherapie ap-
pliziert werden. Ob prdmenopau-
sale Patientinnen, die durch die
Chemotherapie nur vortibergehend
amenorrhoisch wurden und dann
wieder menstruieren, additiv eine
GnRH-Therapie erhalten sollen, ist
umstritten, da durch randomisierte
Studien nicht belegt.

Insgesamt lassen die hier vorge-
stellten Therapieempfehlungen viel
Raum fur eine individuelle Thera-
piefiihrung.

Auch St. Gallen 2005 war eine
Veranstaltung, die viele Fragen
versucht hat zu klaren, aber auch
viele Fragen offen gelassen hat,
was auch ersichtlich ist an der Tat-
sache, dass die wenigsten Emp-
fehlungen von einer einheitlichen
Zustimmung des St. Gallener Pa-
nelkomitees getragen waren. Dies
wurde auch nochmals deutlich in
der Diskussion der St. Gallener
Ergebnisse auf dem 1. Post. St.
Gallen Meeting in der Hedwigskli-
nik Regensburg. Bezuglich des
Evidenzniveaus der St. Gallen-
Empfehlungen handelt es sich um
Expertenmeinungen. Die anste-
hende Publikation der (berarbeite-
ten Empfehlungen bleibt abzuwar-
ten.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Heribert Stauder

Klinik fir Internistische Onkologie
und Hamatologie

Krankenhaus Barmherzige Briider
Prifeninger Str. 86

93049 Regensburg

TUZ Journal - Aktuelles aus der Onkologie 1/2005




Hormontherapie

Konsensusempfehlungen zur Hormontherapie
im Klimakterium und in der Postmenopause

Im Auftrag des Vorstands der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe und im Konsens mit dem
Berufsverband der Frauenarzte, Konsensustreffen 20.12.02, Hamburg, aktualisierte Version 05.05.2004
Die Empfehlungen ergeben sich aus der Einschatzung des derzeitigen wissenschaftlichen Kenntnisstands durch die Mitglieder des
Konsensuskomitees. Basierend auf neuen Erkenntnissen werden sie regelmaRig aktualisiert.

Teilnehmer:
Prof. Dr. Matthias W. Beckmann
Prof. Dr. Wilhelm Braendle
Prof. Dr. Cosima Brucker

_ Die Hormontherapie (HT) mit
Ostrogenen und Gestagenen im
Klimakterium und in der Postme-
nopause gehort zu den am hau-
figsten eingesetzten medikamento-
sen Behandlungsverfahren in der
gynékologischen Praxis. Der Nut-
zen der HT zur Behandlung vaso-
motorischer Symptome ist unum-
stritten. Sowohl zu weiteren Indi-
kationen als auch zu den Risiken
der HT liegt eine grofRe Anzahl von
Studien vor. Bei dem Uberwiegen-
den Anteil handelt es sich um Beo-
bachtungsstudien. In den letzten
Jahren wurden prospektive, rando-
misierte, plazebokontrollierte Stu-
dien (randomized controlled trials,
RCTs) durchgefiihrt. Letztere ha-
ben Zweifel an einigen praventiven
Wirkungen einer langfristigen HT
aufkommen lassen aber auch posi-
tive und préventive Effekte besté-
tigt bzw. erstmals gezeigt. Anlass
fur diesen Konsensus gaben die
erstmals im Juli 2002 publizierten
Daten aus der Women’'s Health
Initiative (WHI), der bisher um-
fangreichsten plazebokontrollierten
Studie, sowie weitere Studien der
jingeren Vergangenheit. In der
WHI-Studie wurden Plazebo und
0,6 mg konjugierte equine Ostro-
gene kombiniert mit 2,5 mg
Medroxyprogesteronacetat  (Ostro
gen-Gestagen-Arm; kombiniert
kontinuierliche Anwendung) ver-
glichen sowie Plazebo und 0,6 mg
konjugierte equine Ostrogene (Os-
trogen- Arm). Der Sinn dieses
Konsensus besteht in einer kurzen
Darstellung des derzeitigen Kennt-
nisstandes sowie der Formulierung
von Empfehlungen fiir den prakti-
schen Umgang mit der HT und die
Beratung von Frauen in diesem
Lebensabschnitt.

Prof. Dr. Olaf Ortmann (Koordination)

Prof. Dr. Martina Déren
Prof. Dr. Glnter Emons
Prof. Dr. Franz Geisthdvel
Prof. Dr. Ludwig Kiesel

Das klimakterische Syndrom

Randomisierte kontrollierte kli-
nische Studien haben gezeigt, dass
Ostrogene vasomotorische Sym-
ptome wie Hitzewallungen und
SchweiBausbriche reduzieren kon-
nen. Dieser Effekt wird durch orale
Ostrogengaben (konjugierte Ostro-
gene, Ostradiolvalerat, mikroni-
siertes Ostradiol) sowie durch
transdermal, intranasal oder intra-
vaginal appliziertes Ostradiol er-
reicht. Gestagene (20 mg Medro-
xyprogesteronacetat, 20 mg Me-
gestrolacetat jeweils per o0s pro
Tag) konnen Hitzewallungen redu-
zieren, wenn auch in geringerem
Masse als Ostrogene. Ostrogene
kdnnen zu einer Verbesserung von
kognitiven Funktionen wie Erinne-
rungsvermogen und Vigilanz flih-
ren, allerdings nur bei Frauen, die
klimakterische Symptome aufwei-
sen.

Urogenitalatrophie

Die orale, transdermale sowie
lokale Applikation von Ostrogenen
fihrt zu einer Minderung der Uro-
genitalatrophie und ihrer Sym-
ptome wie beispielsweise Dyspa-
reunien, Trockenheit der Scheide
und Juckreiz. Die vaginale Appli-
kation scheint besser wirksam zu
sein als die orale oder parenterale.
Eine Verbesserung der Harninkon-
tinenz durch Gabe einer HT ist
nicht belegt.

Osteoporose

In RCTs konnte gezeigt werden,
dass die HT in der Lage ist, den
Knochenmasseverlust  postmeno-
pausaler Frauen zu reduzieren. Be-
reits niedrige Dosen (0,3 mg kon-
jugierte Ostrogene; 0,5 mg oral
oder 25 pg transdermal appliziertes
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Dr. Klaus Konig
Irmgard NaR-Griegoleit
Prof. Dr. Thomas Rabe

Prof. Dr. Eberhard Windler

17-beta-Ostradiol) sind wirksam. In
einer grolRen Anzahl von epide-
miologischen Studien konnte eine
Reduktion der  Frakturinzidenz
durch eine HT gezeigt werden.

Die WHI-Studie ist die erste
RCT, die gezeigt hat, dass eine HT
in der Primérprévention zur Re-
duktion von Schenkelhalsfrakturen
fuhrt [Ostrogen-Gestagen-Arm:
Hazard Ratio (HR) 0,66; 95% KI
0,45- 0,98; entsprechend 10 (Hor-
mongruppe) versus 15 Frakturen
(Plazebogruppe) / 10.000 Frauen /
Anwendungsjahr;  Ostrogen-Arm:
HR 0,61; 95% KI 0,41- 0,91; ent-
sprechend 11 (Hormongruppe) ver-
sus 17 Frakturen (Plazebogruppe) /
10.000 Frauen / Anwendungsjahr].
Die Reduktion fir Wirbelkorper-
frakturen lag in_der gleichen Gro-
Renordnung  (Ostrogen-Gestagen-
Arm: 9 versus 15 Frakturen in der
Hormon- bzw. Plazebogruppe; Os-
trogen-Arm: 11 versus 17 Fraktu-
ren in der Hormon- bzw. Plaze-
bogruppe). In der Heart Estrogen /
Progestin  Replacement  Study
(HERS) konnte keine Frakturre-
duktion gezeigt werden.

Kardiovaskulare Erkrankungen

Zahlreiche umfangreiche und
langjéhrige  Beobachtungsstudien
haben gezeigt, dass HTAnwende-
rinnen sowohl in der Priméar- als
auch Sekundérpravention eine ge-
ringere Rate koronarer Ereignisse
haben. Diese Studien zeigten aber
auch, dass Frauen, die Hormone
anwendeten, sich deutlich von de-
nen ohne HT hinsichtlich kardio-
vaskularer Risikofaktoren, medizi-
nischer, demografischer und sozio-
6konomischer  Variablen unter-
schieden. Im Gegensatz zu friheren
Metaanalysen ohne Adjustierung
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Hormontherapie

konnte bei Beriicksichtigung der
0.a. Faktoren kein protektiver Ef-
fekt einer HT nachgewiesen wer-
den. Als RCTs konnten weder die
WHI-Studie noch die HERS einen
protektiven Effekt auf die koronare
Herzkrankheit nachweisen. Im Os-
trogen-Gestagen-Arm der WHI-
Studie fand sich ein erhohtes Ri-
siko fir koronare Herzerkrankun-
gen [HR 1,29; 95% KI 1,02-1,63;
entsprechend 37 (Hormongruppe)
versus 30 Ereignisse (Plaze-
bogruppe) / 10.000 Frauen / An-
wendungsjahr]. In einer weiteren
Auswertung wurde die fehlende
Protektion bestatigt und auf ein
moglicherweise erhéhtes Risiko
hingewiesen. Im Ostrogen-Arm der
WHI wurde nach einer medianen
Beobachtungszeit von 6,8 Jahren
keine Beeinflussung des kardio-
vaskuldren Risikos gefunden [HR
0,91; 95% KI 0,75-1,12; entspre-
chend 49 (Hormongruppe) versus
54 Ereignisse (Plazebogruppe) /
10.000 Frauen / Anwendungsjahr].
Die durch koronare Herzerkran-
kungen bedingte Mortalitat war bei
den HT-Anwenderinnen nicht er-
hoht. Die HERS sowie die
ESPRIT-Studie (Monotherapie mit
Ostradiolvalerat) haben gezeigt,
dass die HT nicht zur Sekundar-
pravention kardiovaskularer Ereig-
nisse geeignet ist.

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Im Ostrogen-Gestagen-Arm der
WHI ergab sich kein Einfluss der
HT auf die periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit.

Zerebrale Insulte

Eine Metaanalyse von Beo-
bachtungsstudien zeigte einen sig-
nifikanten Anstieg von zerebralen
Insulten bei Anwenderinnen einer
HT. Dies war unabhdngig davon,
ob die HT gegenwaértig oder zu ei-
nem friheren Zeitpunkt einge-
nommen wurde. In der WHI-Studie
fand sich ein erhohtes Risiko fir
zerebrale Insulte bei HT-Anwende-
rinnen [HR 1,41; 95% KI 1,07-
1,85; entsprechend 29 (Hormon-
gruppe) versus 21 Ereignisse (Pla-
zebogruppe) / 10.000 Frauen / An-
wendungsjahr], die meisten Insulte
waren ischdmischen Ursprungs. Es
zeigte sich keine statistisch signifi-
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kante Erhohung der Insulte mit
todlichem Ausgang. Auch in dem
Ostrogen-Arm  der  WHI-Studie
fand sich ein dem Ostrogen-Gesta-
gen-Arm entsprechend erhohtes
Risiko [HR 1,39; 95% KI 1,10-
1,77; entsprechend 44 (Hormon-
gruppe) versus 32 Ereignisse (Pla-
zebogruppe) / 10.000 Frauen / An-
wendungsjahr]. In der HERS war
kein signifikant erhohtes Risiko fur
Schlaganfalle  vorhanden. Eine
plazebokontrollierte ~ Studie  bei
spatpostmenopausalen Frauen zur
Sekundérpravention zeigte nach
einer medianen Beobachtungszeit
von 2,8 Jahren keinen Unterschied
in der H&aufigkeit von Schlaganfal-
len zwischen der Hormon- (Estra-
diol oral 1 mg / Tag) und der Pla-
zebogruppe.

Thromboembolische
Erkrankungen

Die Anwendung einer HT fihrt
zu einem gesteigerten Risiko fur
thromboembolische Ereignisse.
Das Risiko ist am hoéchsten im ers-
ten Jahr der Anwendung. Diese
Aussage stitzt sich sowohl auf
Metaanalysen (berwiegend von
Beobachtungsstudien als auch die
Daten der WHI-Studie und der
HERS. Das relative Risiko (RR)
steigt um den Faktor 2 bis 3. In der
WHI-Studie  (Ostrogen-Gestagen-
Arm) war die HR 2,11 (95% KI
1,58 - 2,82), entsprechend 34
(Hormongruppe) versus 16 Ereig-
nisse (Plazebogruppe) / 10.000
Frauen / Anwendungsjahr. Im Os-
trogen-Arm der WHI-Studie war
die HR 1,33 (95% KI 0,99-1,79),
entsprechend 28 (Hormongruppe)
versus 21 Ereignisse (Plaze-
bogruppe) / 10.000 Frauen / An-
wendungsjahr.  Bei  genetischer
Disposition erreicht das relative
Risiko ein Vielfaches.

Gallenblasen- und
Gallenwegserkrankungen

Eine Reihe von Beobachtungs-
studien konnte ein erhohtes Risiko
fur die Cholezystitis bei HT-An-
wenderinnen nachweisen. In der
HERS wurde eine erhohte Rate an
operativen Eingriffen wegen Gal-
lenwegserkrankungen bei HT-An-
wenderinnen gefunden. Angaben
aus der WHIStudie liegen derzeit
nicht vor.

Mammakarzinom

Verschiedene Metaanalysen von
Beobachtungsstudien ergaben un-
terschiedliche Ergebnisse. Eine Re-
Analyse der bis 1997 verfligbaren
Studien zeigte, dass die jahrliche
Erhéhung des RR fir die Diagnose
eines Mammakarzinoms bei
Frauen, die eine HT durchfiihrten
oder 1 — 4 Jahre zuvor beendet
hatten, 1,023 betrug (95% KiI
1,011-1,036). Das RR war bei den
Frauen, die gegenwaértig fir min-
destens 5 Jahre, im Mittel 11 Jahre,
eine HT angewendet hatten 1,35
(95% KI 1,21-1,49). Die Re-Ana-
lyse bezog ganz Uberwiegend Stu-
dien mit konjugierten equinen Os-
trogenen als Monotherapie (ohne
Gestagen) und im Mittel 2-jahriger
Anwendungsdauer ein. Seit 1997
publizierte Fall-Kontroll- und Ko-
hortenstudien zeigten, dass die
zusétzliche Gabe von Gestagenen
im Rahmen einer HT das Mamma-
karzinomrisiko_ stérker erhoht als
die alleinige Ostrogentherapie. In
der ,,Million Women Study* (pro-
spektive Kohortenstudie) war die
Brustkrebsinzidenz bei Anwendung
von Ostrogen-Gestagen- Kombina-
tionen mit einem relativen Risiko
(RR) von 2,0 (KI 1,88-2,12) ent-
sprechend 6 Falle je 1.000 Frauen
in 5 Jahren, bei Ostrogenmonothe-
rapie mit einem RR von 1,30 (KI
1,21-1,40) entsprechend 1,5 Falle
je 1.000 Frauen in 5 Jahren und bei
Tibolon mit einem RR von 1,45
(KI 1,25-1,68) erhoht. Die Risiko-
erhéhung war weitgehend unab-
hdngig von den angewendeten
Ostrogen, der Applikationsform
oder dem Anwendungsschema. Der
Typ des Gestagens (Medroxypro-
gesteronacetat, Norethisteron,
Levonorgestrel) beeinflusste das
Risiko nicht unterschiedlich. Im
Ostrogen-Gestagen-Arm der WHI-
Studie fand sich eine HR von 1,26
nach im Mittel 5,2-jahriger Ein-
nahmezeit der HT [95% KI 1,00-
1,59; 38 (Hormongruppe) versus
30 Ereignisse (Plazebogruppe) /
10.000 Frauen / Anwendungsjahr].
In der HERS-Studie wurde eine
nichtsignifikante  Erhdhung  des
Risikos nach im Mittel 4,1- jahriger
Therapie gefunden. Im Ostrogen-
Arm der WHI-Studie wurde kein
signifikan-
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ter Effekt nach medianer Beo-
bachtungszeit von 6,8 Jahren ge-
funden [HR 0,77; 95% KI 0,59-
1,01; 26 (Hormongruppe) versus
33 Ereignisse (Plazebogruppe) /
10.000 Frauen / Anwendungsjahr].
Im Ostrogen-Gestagen-Arm  der
WHI-Studie wurden im Vergleich
zur Plazebogruppe fortgeschritte-
nere Tumorstadien gefunden. An-
gaben aus dem Ostrogen-Arm lie-
gen diesbeziiglich nicht vor. In den
meisten Beobachtungsstudien war
dies nicht der Fall und die brust-
krebsbedingte Mortalitat war unbe-
einflusst oder erniedrigt. Die spezi-
fische Letalitat war in der ,,Million
Women Study* mit einem RR von
1,22 (KI 1,00-1,48) erhoht. In der
WHI fanden sich diesbeziglich
keine Unterschiede zwischen Hor-
mon- und Plazebogruppe.

Endometriumkarzinom

Die alleinige Ostrogengabe
fuhrt zu einem deutlich erhohten
Risiko fur Endometriumkarzinome.
Das Risiko ist abhéngig von der
Dauer der Therapie. Nach Lang-
zeiteinnahme (>10 Jahre) steigt das
Risiko auf das 8-10-fache. Bei
einer sequentiellen Ostrogen-Ge-
stagengabe sollte daher mindestens
fur 10 Tage pro Behandlungsmo-
nat, besser 12 - 14 Tage, ein Gesta-
gen angewendet werden. Selbst bei
einer regelmaRigen, monatlichen,
bis zu 16-tagigen Gestagenanwen-
dung zusatzlich zur Ostrogenthera-
pie kann eine geringe Erhohung
des RR bei Langzeithormonthera-
pie nach der derzeitigen Datenlage
nicht vollig ausgeschlossen wer-
den. Die kombiniert kontinuierliche
Gabe von Ostrogenen und Gesta-
genen flhrt weder zu einem er-
hohten noch zu einem geringeren
Risiko fir das Endometriumkarzi-
nom. Sowohl im Ostrogen-Gesta-
gen-Arm der WHI-Studie als auch
in der HERS, in denen jeweils die
gleiche kombiniert kontinuierliche
HT angewendet wurde, blieb das
Endometriumkarzinomrisiko unbe-
einflusst [WHI: HR 0,83, 95% KI
0,47-1,47; 5 (Hormongruppe) bzw.
6 Ereignisse (Plazebogruppe) /
10.000 Frauen / Anwendungsjahr].

Kolorektale Karzinome
Anwenderinnen einer HT hatten

Hormontherapie

in etlichen Beobachtungsstudien
ein reduziertes Risiko, an einem
Kolonkarzinom zu erkranken. Der
Effekt konnte auch im Ostrogen-
Gestagen-Arm der WHI-Studie mit
einem &hnlichen Ausmal} der Risi-
koreduktion gezeigt werden [HR
fir kolorektale Karzinome 0,63; Kl
0,43-0,92, 10 (Hormongruppe)
versus 16 Ereignisse (Plaze-
bogruppe) / 10.000 Frauen / An-
wendungsjahr]. Die Karzinome in
der HT-Gruppe waren allerdings
signifikant haufiger in einem fort-
geschritteneren Stadium als in der
Kontrollgruppe. Im Ostrogen-Arm
fand sich jedoch bei den Hormo-
nanwenderinnen im Vergleich zur
Placebogruppe kein Effekt auf die
Inzidenz kolorektaler Karzinome
[HR 1,08; 95% KI 0,75-1,55; 17
(Hormongruppe) versus 16 Ereig-
nisse (Placebogruppe) / 10.000
Frauen / Anwendungsjahr].

Ovarialkarzinom

Daten aus Beobachtungsstudien
erbrachten unterschiedliche Resul-
tate zur Wirkung der HT auf das
Ovarialkarzinomrisiko. Jungere
Kohortenstudien zeigten ein er-
hohtes Risiko flr ein Ovarialkarzi-
nom bei mehr als 10-j&hriger An-
wendung einer Ostrogentherapie.
In der WHIStudie (Ostrogen-Ge-
stagen-Arm) wurde kein signifi-
kanter Effekt auf das Ovarialkarzi-
nomrisiko gefunden (HR :1,58 ,
95% KI 0,77-3,24 ;4,2 Ereignisse

HT-Gruppe bzw.2,7 Ereignisse
Plazebogruppe /10.000
Frauen/Jahr).

Alzheimer Erkrankung/
Kognitive Funktionen

Die ganz uberwiegende Mehr-
heit der Beobachtungsstudien legt
eine Reduktion der Alzheimer
Erkrankung nahe. Die Qualitat der
Studien ist nicht ausreichend, um
zum jetzigen Zeitpunkt eine ein-
deutige Aussage zu treffen. In der
Women's Health Initiative Me-
mory Study zeigte sich ein Anstieg
der Diagnose ,,mogliche Demenz*
(HR 2,05; KI 1,21-3,48) in der
Hormongruppe. Sowohl im Ostro-
gen-Gestagen-Arm der WHI als
auch in der HERS konnten keine
positiven Effekte auf kognitive
Partialfunktionen gezeigt werden.
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Sonstiges

Die Wirksamkeit einer HT zur
Verlangsamung oder Vermeidung
verschiedener  naturlicher  Alte-
rungsprozesse ist durch RCTs nicht
gesichert.

Empfehlungen fur die
Anwendung der HT

Eine HT im Klimakterium und
in der Postmenopause soll nur bei
bestehender Indikation eingesetzt
werden.

Eine Nutzen-Risiko-Abwéagung
und Entscheidung zur Therapie
muss gemeinsam mit der ratsu-
chenden Frau erfolgen. Diese muss
regelméRig tberprift werden.

Die HT ist die wirksamste me-
dikamentdse Behandlungsform
vasomotorischer Symptome. Damit
assoziierte  klimakterische Sym-
ptome konnen verbessert werden.

Die vaginale, orale oder paren-
terale Gabe von Ostrogenen ist zur
Therapie und Prophylaxe der Uro-
genitalatrophie geeignet.

Bei nichthysterektomierten
Frauen muss die systemische Os-
trogentherapie mit einer ausrei-
chend langen Gabe von Gestagenen
(mind. 10 Tage pro Monat) in suf-
fizienter Dosierung kombiniert
werden.

Hysterektomierte Frauen sollten
nur eine Monotherapie mit Ostro-
genen erhalten.

Die Ostrogend05|s sollte so
niedrig wie moglich gewahlt wer-
den.

Derzeit besteht keine ausrei-
chende Evidenz fir die Bevorzu-
gung bestimmter fur die HT zuge-
lassener Ostrogene oder Gestagene
bzw. ihrer  unterschiedlichen
Darreichungsformen.

Die HT ist zur Prévention der
Osteoporose und osteoporosebe-
dingter Frakturen geeignet. Dazu
ware allerdings eine Langzeitan-
wendung erforderlich, die mit po-
tentiellen Risiken verbunden ist.

Die HT ist nicht zur Primar-
bzw. Sekundarpréavention der koro-
naren Herzkrankheit und des
Schlaganfalls geeignet.

Die o.a. Empfehlungen bezie-
hen sich nicht auf Frauen mit einer
pramaturen Menopause.
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ZNS-Tumore

Chemotherapie bei malignen Gliomen — ein Update

P. Hau und U. Bogdahn

Klinik und Poliklinik fir Neurologie der Universitat Regensburg am Bezirksklinikum

Einleitung

Tumoren des zentralen Nerven-
systems (ZNS) sind beim Erwach-
senen fir 2-3% aller krebsbeding-
ten  Todesfalle  verantwortlich
(Kleihues 2002). Maligne Gliome
(WHO Grad Il oder 1V) kénnen
bisher weder chemotherapeutisch
noch multimodal kurativ behandelt
werden. Erfreulicherweise gelingt
es aber unter Chemotherapie, den
Prozentsatz der Patienten, die lan-
ger als 18 Monate Uberleben, auf
ca. 20-30% zu erhthen (z.B. Wal-
ker 1978; Hau 2003 und 2004).

Primarbestandteil der Therapie
ist die makroskopisch mdglichst
vollstdndige Resektion des Tumors
zur Zytoreduktion und Klinischen
Verbesserung. Die Radiotherapie
primarer Hirntumoren stellt die lo-
kal wirksamste Behandlungsmo-
dalitat dar.

Griinde fir das schlechte An-
sprechen maligner Gliome auf
Chemotherapie liegen unter ande-
rem in ihrem infiltrativen Wachs-
tum in das gesunde Hirnparen-
chym. Neben den Mutationen am
EGF-Rezeptor findet sich eine
ganze Reihe von weiteren Mecha-
nismen, die Gliomen eine hohe Re-
sistenz gegen therapeutische Inter-
ventionen ermdglichen.  Hierzu
zéhlen neben weiteren Mutationen
von Onkogenen oder Tumor-
suppressorgenen eine Uberexpres-

sion der Multiresistenzgene mdr-1
(p-Glykoprotein) und MRP. Zu
diesen zellularen Resistenzmecha-
nismen treten die pharmakokineti-
schen Besonderheiten der Bluthirn-
schrankenfunktion.

Priméartherapie

Procarbazin als Monotherapie
oder die Kombination aus Procar-
bazin, CCNU und Vincristin (PCV)
wird international hdufig eingesetzt
(Kappelle 2001). Im Gegensatz zur
géngigen Praxis erbrachte eine
kurzlich publizierte randomisierte
Studie aus GroR3britannien (Medi-
cal Research Counsil 2001) er-
schreckend schlechte Ergebnisse
mit einem medianen Uberleben von
lediglich 9 Monaten bei Patienten
mit Glioblastom. Etliche methodi-
sche Mangel der Studie zeigen,
dass ein differenziertes Patienten-
management einen wohl mitent-
scheidenden Einfluss auf die Prog-
nose dieser Patienten hat.

Nitrosoharnstoffe ermdglichen
bei Patienten mit malignen Glio-
men eine Verlangerung der media-
nen Uberlebenszeit nach vorausge-
gangener Operation und Bestrah-
lung. Haufig wird ACNU in Kom-
bination mit VM26 eingesetzt. Eine
kurzlich veroffentlichte Studie der
NOA erbrachte beim Glioblastom
Uberlebenszeiten von tber 17 Mo-
naten (Weller 2003). Insbesondere
beeindruckt der Vergleich der Da-

ten zur ,recursive partitioning
analysis“ der RTOG (Curran
1993), bei dem die Patienten der
NOA-Studie in den mittleren Prog-
nose-Klassen Il bis V signifikant
besser abschnitten als Patienten aus
der RTOG-Datenbank. Patienten
mit Grad Il und IV-Tumoren er-
reichen dabei eine mediane Uber-
lebenszeit von Gber 60 Monaten.

Temozolomid ist im Hinblick
auf die Vertréglichkeit den anderen
Schemata Uberlegen. Hauptneben-
wirkung ist eine Panzytopenie, die
etwa 5-10% der Patienten betrifft.
Eine randomisierte Studie am Gli-
oblastom, in der die adjuvante
Strahlentherapie im Vergleich zu
einer kombinierten Strahlen-Che-
motherapie begleitend zur Strah-
lentherapie und anschlieRend Gber
hdchstens 6 Zyklen oder bis zum
Tumorprogress untersucht wurde
(EORTC 26981/22981) ist inzwi-
schen ausgewertet und zeigt im
Kombinationsarm dahnliche Uberle-
benszeiten wie die zitierte NOA-
Studie. Im Vergleich zur adjuvan-
ten Strahlentherapie ist die kombi-
nierte Strahlen-Chemotherapie sta-
tistisch signifikant tberlegen. Da-
mit konnte erstmals beim Gli-
oblastom eine Wirksamkeit der
Chemotherapie in der Ersttherapie
zweifelsfrei belegt werden (Stupp
ASCO 2004).

Tabelle 1 Gangige Therapieschemata in der Ersttherapie hoch maligner Gliome
Experimentelle Schemata haben sich trotz teils ermutigender Ergebnisse bisher nicht durchgesetzt.
Temozolomid wird - vor allem auf der Basis der Ergebnisse einer EORTC-Studie (ASCO 2004) - bereits in der
Ersttherapie eingesetzt, ist aber fur die Indikation in Deutschland nicht zugelassen.

ACNU/VM26 ACNU 90 mg/m2 Tag 1
VM26 60 mg/m2 Tag 1-3
alle 6 Wochen
T™Z Temozolomid 75 mg/m2 abTag1
téaglich begleitend zur Strahlentherapie
200 mg/m2 Tag 1-5
alle 4 Wochen ab 4. Woche nach Strahlentherapie
PCV Procarbazin 60 mg/m2 Tag 8-21
CCNU 110 mg/m2 Tag 1
Vincristin 1,5 mg/m2 Tag 8+29

alle 6 Wochen
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Bei Patienten mit WHO Grad
I1I-Tumoren wird auferhalb klini-
scher Studien eine Chemotherapie
zusétzlich zu Operation und Be-
strahlung angestrebt, sofern der
Patient einen Karnofsky-Index von
mindestens 70 aufweist und keine
Vorerkrankungen vorliegen, die
eine  Chemotherapie  verbieten.
Allerdings ist bisher unklar, ob die
adjuvante Chemotherapie in der
Primartherapie  begleitend  zur
Strahlentherapie oder erst im Rezi-
div durchgefiihrt werden sollte.
Aufgrund der unklaren Datenlage
werden Patienten mit Grad Ill-
Gliomen zentrumsabhdngig unter-
schiedlich behandelt, was bis zum
Vorliegen weiterer Studienergeb-
nisse, wie sie zum Beispiel mo-
mentan im Rahmen der NOA-04
Studie erhoben werden, vertretbar
ist. Allerdings sollten alle Patienten
mit glinstigen Ausgangskriterien
(selbstversorgend, keine therapie-
limitierenden Vorerkrankungen,

guter kognitiver Zustand des Pati-
enten und motivierter Patient) zu-
mindest einmal im Laufe ihrer
Erkrankung eine Chemotherapie
erhalten.

Fur oligodendrogliale Tumoren
konnte gezeigt werden, dass Muta-
tionen in den Chromosomen 1p
bzw. 19q prognostisch glnstig
beziiglich einer deutlichen Verlan-
gerung der Uberlebenszeit durch
besseres Ansprechen auf Chemo-
therapie sind (Ino 2001). Diese
Patienten konnen deshalb neoadju-
vant chemotherapeutisch behandelt
werden. Bezliglich einer prognosti-
schen Einschatzung dieser Tumo-
ren und in naher Zukunft potentiell
auch als differentialtherapeutisches
Kriterium ist die Bestimmung von
Mutationen der Chromosomen 1p
und 19q, die inzwischen in groRe-
ren neuropathologischen Zentren
durchgefiihrt wird, bereits zum
jetzigen Zeitpunkt sinnvoll.

Rezidivtherapie

Je nach klinischem Zustand des
Patienten und biologischem Ver-
halten des Rezidivtumors besteht
die Indikation zur Reoperation,
erneuten Strahlentherapie und/oder
erstmaligen oder Rezidiv-Chemo-
therapie. Die lebensverldngernde
Wirkung einer sekunddren Che-
motherapie ist in randomisierten
klinischen Studien zumindest fir
Temozolomid belegt (Yung 2000).
Inzwischen wird zudem immer
mehr deutlich, dass bei einem Teil
der Patienten mit WHO Grad IlI-
Tumoren und vermutlich auch mit
Glioblastom bei entsprechendem
therapeutischen Vorgehen (serielle
multimodale Therapieinterventio-
nen) auch im Rezidiv noch Lang-
zeitiiberleben von mehreren Jahren
zu erreichen ist (Hau 2003 und
2004).

In einer randomisierten Studie
mit 225 Patienten mit Rezidiv eines

Tabelle 2 Auswahl kirzlich publizierter klinischer Studien bei Rezidiven hoch maligner Gliome
Es werden nur chemotherapiebasierte Schemata vorgestellt. Studien mit ausschlief3lich oligodendroglialen

Tumoren werden nicht gezeigt.

Ansprechrate (%)

Jahrder  Anzahl WHO mTTP  PFS(6)

Autoren Publikation Patienten Grad Substanz (si:;i::frglrg; (Wochen) (%)
Yung WK et al. 1999 162 Il Temozolomid 61 24 46
Burch PA et al. 2000 33 1ll/IV Topotecan n.r.* 14.9 n.r.
Fine HA et al. 2000 39 III/IV Thalidomid 45 n.r. n.r.
Rosenthal MA et al. 2000 20 IV Taxol / Estramustin 44 6 n.r.
Sanson M et al. 2000 14  1I/IV Docetaxel 14 7 n.r.
Yung WK et al. 2000 225 IV Temozolomid n.r. 12.4 21
Ashby LS et al. 2001 25 1l/IV Cisplatin / Etoposide 40 18 n.r.
Brada M et al. 2001 138 IV Temozolomid 51 n.r. 18
Short SC et al. 2001 18 1llI/IV Thalidomid 16 n.r. n.r.
Cloughesy TF et al. 2002 14 1I/IV Irinotecan 28 6 n.r.
Groves MD et al. 2002 44 IV Temozolomid / Marimastat n.r. 17 39
Robins Hl et al. 2002 45 IV Carboplatin / Thymidin 26.8 8 n.r.
Prados MD et al. 2003 122 IlI/IV Carboplatin / RMP-7 n.r. 9.7 n.r.
Jaeckle KA et al. 2003 88  Il/IV Temozolomid / 13-cis-Retinsaure n.r. 19 43
Fazeny-Dorner Betal. 2003 31 IV Dacarbacin / Fotemustin 55 17 n.r.
Newlands ES et al. 2003 28  1lI/IV Temozolomid / Procarbacin 36 n.r. n.r.
Hau P et al. 2004 40 IV PEG-Doxorubicin 40 17 15

mTTP = mediane Zeit bis zur Progression (in Wochen); PFS(6) = progressionsfreies Uberleben 6 Monate nach Beginn der
Rezidivtherapie (in %). *Patienten mit stabiler Tumorerkrankung wurden nicht berichtet, deshalb kann die Gesamt-
Ansprechrate nicht angegeben werden; n.r. = nicht berichtet; i.a. = intraarteriell; i.t. = intratumoral.
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Glioblastoms wurde Temozolomid
(150-200 mg/m* Uber fiinf Tage
alle 4 Wochen) gegen einer Be-
handlung mit Procarbazin (125-150
mg/m? {ber 28 Tage im 56-Tage-
Zyklus) verglichen. Dabei ergab
sich im Hinblick auf die mediane
Gesamtuberlebenszeit ein statis-
tisch signifikanter Vorteil in der
Temozolomid-Gruppe. Die 6-Mo-
nats-progressionsfreie Uberlebens-
rate betrug 21% unter Temozolo-
mid und 9% unter Procarbazin, die
Lebensqualitdt war im Vergleich
deutlich besser (Yung et al. 2000).

In einer weiteren Multicenter-
Studie wurden 111 Patienten mit
anaplastischen Astrozytomen und
anaplastischen  Oligodendroglio-
men mit Temozolomid in einer
Dosierung von 150-200mg/m? tiber
5 Tage alle 4 Wochen behandelt.
Darunter kam es zu einer Gesamt-
ansprechrate von 35% (8% kom-
plette Remissionen, 27% partielle
Remissionen), bei den chemothera-
peutisch  nicht  vorbehandelten
Patienten sogar von 43%. Die me-
diane Uberlebenszeit betrug 14,5
Monate (Yung et al. 1999). Eine
Reihe von neueren Substanzen
wurde hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit in klinischen Studien (ber-
praft.

Ausblick

Maligne Gliome zeigen eine
ausgepragte Heterogenitat mit ver-
schiedenen Subpopulationen. Es ist
daher sehr wahrscheinlich, dass ein
Durchbruch in der Therapie nur
durch eine individuell angepasste,
moglicherweise kombinierte The-
rapie zu erreichen ist. Maogliche
Ansatze sind Immunmodulation,
Substitution von Tumorsuppressor-
genen bzw. Inaktivierung von Tu-
moronkogenen,  Induktion  von
Apoptosegenen,  Induktion  von
Zelldifferenzierung, zellzyklusmo-
dulierende Ansatze, Hemmung der
lokalen Tumorinvasion oder Hem-
mung der Tumorangiogenese.

Madglicherweise stellen Ansatze
zur Immunmodulation einen gang
baren Weg zu einer prognosever-
bessernden Therapie bei hoch ma-
lignen Gliomen dar. Durch Anti-
sense-Strategien, beispielsweise
Blockade der TGF-R-Expression

ZNS-Tumore

im Tumor, soll der durch die
Gliomzellen verursachten lokalen
Immunsuppression entgegenge-
wirkt werden (Bogdahn ASCO
2004). Verbesserte neuropathologi-
sche und molekularbiologische
Klassifikationskriterien, die eine
Zuteilung der Tumoren zu einer
bestimmten Zellgruppe ermogli-
chen, werden von besonderer
Wichtigkeit flr die weitere Thera-
pieplanung und Prognoseabschat-
zung sein. Erst dadurch wird es
moglich werden, Patientengruppen
effektiv zu selektionieren und einer
moglichst  wirksamen  Therapie
zuzufihren.

Anschrift der Autoren
Dr. med. Peter Hau
Prof. Dr. med. Ulrich Bogdahn

Klinik und Poliklinik fur
Neurologie der Universitat
Regensburg am Bezirksklinikum

Universitatsstr. 84
93053 Regensburg

Homepage: www.braintumor.de
e-mail: neuroonkologie@medbo.de
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ZNS-Tumore

Neuroonkologische Fallkonferenzen — Report 2003/2004

der Projektgruppe ZNS-Tumore am Tumorzentrum Regensburg e.V.

M. Allgéuer *, P. Hau 2, O.-W. Ullrich 3, W. Berberich , U. Bogdahn ?

! Abteilung fiir Strahlentherapie, Krankenhaus Barmherzige Briider Regensburg

2 Klinik und Poliklinik fiir Neurologie der Universitat Regensburg am Bezirksklinikum
¥ Klinik und Poliklinik fur Neurochirurgie der Universitat Regensburg
* Klinik fur Strahlentherapie, Klinikum St. Marien Amberg

Im Juni 2003 fand die erste
Neuroonkologische Fallkonferenz
statt, initiiert von der Projektgruppe
ZNS-Tumore am Tumorzentrum
Regensburg. Seitdem wird in Re-
gensburg die interdisziplindre Fall-
besprechung fur Hirntumore re-
gelméRig am ersten Dienstag eines
Semestermonats um 17:30 abwech-
selnd ausgerichtet von der Klinik
und Poliklinik fir Neurologie der
Universitait am Bezirksklinikum,
von der Klinik und Poliklinik fir
Neurochirurgie am Universitatskli-
nikum, von der Abteilung fir
Strahlentherapie am Krankenhaus
Barmherzige Brider und ab 2005

zusétzlich von der Klinik und Poli-
klinik fir Strahlentherapie am Uni-
versitatsklinikum.

Die Falldiskussionen werden
von Arztinnen und Arzten aus den
Fachbereichen der Neurochirurgie,
Neurologie, Onkologie, Strahlen-
therapie, Radiologie und Patholo-
gie gefiihrt — im Durchschnitt mit
12 bis 13 Teilnehmern. Genutzt
werden hierbei die von den radio-
logischen Abteilungen zur Verfi-
gung gestellten Demonstrations-
raume, die mit ihrer technischen
Ausstattung die optimale Darstel-
lung der radiologischen Befunde
ermoglichen.

Die vorstellenden Abteilungen
sind zu etwa gleichen Teilen die
Klinik und Poliklinik fur Neurolo-
gie der Universitat am Bezirkskli-
nikum, die Klinik und Poliklinik
fur Neurochirurgie der Universitt,
sowie die Abteilungen und Kilini-
ken fur Strahlentherapie, Onkolo-
gie, Neurochirurgie und P&diatri-
sche Onkologie am Krankenhaus
Barmherzige Brider (Abbildung 1
— die Darstellungen beruhen auf
den im Voraus angemeldeten Pati-
enten, ausgeschlossen sind kurz-
fristig vorgestellte Falle).

Neuroonkologische Fallkonferenzen Juni 2003 - Dezember 2004
Verteilung der Félle auf vorstellende Kliniken/Abteilungen (38 Félle)
Uni=Universitatsklinikum, BB=KH Barmherzige Bruder, BKR=Bezirksklinikum

BB Neurochirurgie
7,9%

BB Onkologie
13,2%

BB Strahlentherapie

15,8%
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BB P&ad-Onko
2,6%

Uni Neurologie BKR
31,6%

Uni Neurochirurgie

28,9%
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Besprochen  werden

zwei bis vier Patienten, deren Dia-

pfaden - Uber die Leitlinien hinaus
- die Patientenversorgung verbes-
sert. Dartiber hinaus ermdglichen

jeweils  in der Situation einer Progression
oder eines Rezidives, aber auch mit

Fragen zur Differentialdiagnostik

gnosen haufige und seltene histolo-
gische Typen umfassen (Abbildung
2), zumeist mit der Fragestellung
nach primaren und postoperativ
zusatzlichen chemo- und radiothe-
rapeutischen Behandlungsmoglich-
keiten, gefolgt von Fragestellungen

(Abbildung 3).

Mit den Neuroonkologischen
Fallkonferenzen wurde ein Forum
geschaffen, das zum einen durch
frihe und zeitnahe interdisziplinare
Abstimmung von Entscheidungs-

die regelmaBigen renz
allen Teilnehmern eine kontinuier-

Konferenzen

liche Information und Diskussion

uber laufende Therapiestudien und
experimentelle Therapiestrategien.

. Z Organisation:
Arztinnen und Arzte, welche einen

Neuroonkologische Fallkonferenzen Juni 2003 - Dezember 2004
Falldiagnosen (38 Félle)

Sarkom 2,6%

Clivuschordom 2,6%
Ependymom 2,6%

PNET 2,6%

Gliom 2,6%

Hamangioblastom 2,6%

Pinealistumor 2,6%
Melanozytom 2,6%

Glioblastom 23,7%

Meningeom 2,6%
PCNSL 2,6%

Oligoastrozytom 2,6%

Anaplastisches
Astrozytom 7,9%

Opticusgliom 2,6%
Tumor Foramen Monroi

2,6% Astrozytom 7,9%

Oligodendrogliom 5,3%

Metastase 5,3%
Pinealozytom 5,3%

ZNS-Lymphom 5,3%
Medulloblastom 5,3%

Neuroonkologische Fallkonferenzen Juni 2003 - Dezember 2004
Fragestellungen (38 Falle)

Differentialdiagnose
7,9%

Therapie Rezidiv
28,9%

Therapie
primér/adjuvant
47,4%

Therapie Progression
15,8%

und aktuelle Berichte aus dem
neuroonkologischen  Fachbereich
im Rahmen des Verteilers zu

mit entsprechenden Angaben, Fra-
gestellungen und Bildmaterialien

Patienten  vorstellen  mdchten,
richten ihre Meldungen an die in
den Einladungen genannten An-
sprechpartner. Auch Arzte, die
nicht personlich teilnehmen, kon-
nen Falle schriftlich zur Diskussion

vorstellen.

Das Tumorzentrum bietet zu-
dem die Mdglichkeit, gemeinsam
mit den monatlichen Einladungen
Informationsmaterial und Beitréage,
z.B. Uber Studien, Veranstaltungen

TUZ Journal- Aktuelles aus der Onkologie 1/2005

versenden. Diese — wie auch Win-
sche zur Aufnahme in den Verteiler
- sind einzureichen an das Tumor-
zentrum Regensburg e.V.
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Onkologische Versorqung

Verbesserung onkologischer Versorgung durch digitale Datenerfassung,
interdisziplinare Internetvernetzung und Benchmarking innerhalb eines
flachendeckenden regionalen Tumorzentrums: Beispiele aus dem

Tumorzentrum Regensburg

M. Klinkhammer-Schalke *, K.-W. Jauch 2, J. Tyrra ',

M. Mohr 3, F. Hofstadter *

! Tumorzentrum Regensburg e.V.,

2 Chirurgische Universitatsklinik, Minchen

* Internationales Zentrum fiir Telemedizin, Regensburg

Einleitung

In den meisten gesundheitspoli-
tischen und fachspezifischen Dis-
kussionen zur realen, alltdglichen
Verbesserung onkologischer Ver-
sorgung in Deutschland geht es
noch immer darum, welche Struk-
turen, Netzwerke oder Spezialein-
richtungen zu dieser Verbesserung
beitragen.

In den achtziger und neunziger
Jahren des vorigen Jahrhunderts
wurden hierfir besonders Tumor-
zentren vom Bundesministerium
fur Gesundheit und der Deutschen
Krebshilfe nachhaltig gefordert.
Jetzt erfolgte die Evaluation der 41
Tumorzentren in  Deutschland
durch einen externen Gutachter.
Sie ergab zwei Arten von Tumor-
zentren, 1. die eher klinikbezoge-
nen, heute zunehmend als Compre-
hensive Cancer Center bezeichne-
ten Tumorzentren und 2. die regio-
nal ausgerichteten flachendecken-
den Tumorzentren, die die gesamte
Versorgung einer Region erfassen
und abbilden sollen.

Bei der Frage nach neugeschaf-
fenen Strukturen, nach Verbesse-
rungen, nach Erfolg, klinischer und
therapeutischer Konsequenz, ste-
hen drei Fragen der Qualitatssiche-
rung und Effizienz im Vorder-
grund: 1. Funktioniert das? 2. Hat
es zu Anderungen gefuhrt? 3. Ha-
ben diese Anderungen zu einem
besseren Ergebnis beigetragen?
(Loop, Lusted 1978, Lorenz 1989).

18

Struktur und Prozessqualitéts-
verdnderungen sollen im Tumor-
zentrum Regensburg an 3 Beispie-
len dargestellt werden.

Struktur des flachendeckenden
regionalen Tumorzentrum
Regensburg

Seit 1991 werden im Tumor-
zentrum Regensburg (2,1 Mio
Einwohner), drittelparitatisch _be-
stehend aus niedergelassenen Arz-
ten (ca. 1.500) und regionalen
Krankenhdusern aus der Oberpfalz,
Teilen Niederbayerns und Ober-
bayerns (43), verlaufsbegleitend
und flachendeckend mittlerweile
66.000 Patienten mit bdsartigen
Tumorerkrankungen systematisch
erfasst und dokumentiert.

Bei der Erfassung der wichtigs-
ten Tumorentitaten ist die vollzah-
lige Erfassung flachendeckend
schon erreicht. Dies ist ein Ergeb-
nis der 2mal jahrlichen Ruckmel-
dung der Behandlungsdaten an alle
meldenden Arzte und der Arbeit
mit den Daten in den interdiszipli-
nar besetzten 13 Projektgruppen.

Aufgrund der deshalb grofien
Anzahl von Diagnostik- und Be-
handlungsdaten  kdnnen genaue
Aussagen zum Versorgungsstand
der betroffenen Patienten in den
jeweiligen Regionen zu einzelnen
Tumorentitdten gemacht werden.
Diese werden zusammengefasst,
analysiert und als Resultate an die
behandelnden Arzte zuriickgemel-
det.

Ubermittelt werden diese Daten
von niedergelassenen Arzten mit-
tels Dokumentationsbégen, von
Krankenhausabteilungen  mittels
Arztbriefen.

Plausibilitatskontrollen, Prifung
der Vollstandigkeit, Fehlerbeseiti-
gung, Versorgungsanalysen nach
speziellen klinischen Fragestellun-
gen, differenzierte Ergebnisdar-
stellung, Rickmeldung und
Implementation in den klinischen
Alltag stellen den Ablauf der Pro-
zessqualitét dar.

1/3 der Meldungen kommen aus
dem niedergelassenen Bereich, 2/3
aus den Kliniken, so dass die ge-
samte Diagnostik und Therapie im
stationaren und ambulanten Be-
reich erfasst und dargestellt wird.

Die Aufgaben des Tumorzent-
rums dienen vor allem der fun-
dierten Qualitatssicherung und -
verbesserung ( Aussagen z.B. zu
Inzidenzen, Uberlebensraten, aber
auch Diagnose-, Therapie-, und
Nachsorgestandards werden auf
ihre regionaler Umsetzung ge-
pruft), der besseren interdis-
ziplindren  Zusammenarbeit, der
Vernetzung aller an der Therapie
beteiligten Einrichtungen via Te-
lemedizin, Fort- und Weiterbildun-
gen, fachlbergreifenden Fallbe-
sprechungen, dem gemeinsamen
Aufbau zertifizierter Einrichtungen,
z.B. von Brustzentren, Projeki-
gruppen flr spezifische Tumoren-
titdten, sowie Durchfiihrung von
Studien.

TUZ Journal - Aktuelles aus der Onkologie 1/2005
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1. Interdisziplinare
Internetvernetzung im Rahmen
des Brustzentrums Regensburg
im Tumorzentrum Regensburg

Nach Vorbereitungen der Pro-
jektgruppe Mammakarzinom des
Tumorzentrums Regensburg e.V.
wurde im September 2003 das
Brustzentrum Regensburg (BZR)
e.V., Vorstand: Prof. O. Ortmann,
Dr. R. Dengler, gegrundet und steht
jetzt kurz vor der Zertifizierung
durch die Deutsche Krebsgesell-
schaft. Es soll den stetig steigenden
Anforderungen von Patientinnen,
Arzten, Krankenkassen sowie der
Gesundheitspolitik an eine spezia-
lisierte, qualitatsgesicherte und
interdisziplindre Versorgung von
Patientinnen mit Krankheiten der
Brust entsprechen. Unter dem Dach
des Tumorzentrums Regensburg
sind das Brustzentrum Eggenfelden
(Dr. Siebert) und Amberg (Prof.
Scharl) bereits zertifiziert.

Das Brustzentrum Regensburg
integriert in seinem mehrhdusigen

¥ [Interd. Panel Board v. 1.3

Nr Histologie-Nr.

419 HOF-H1642/05
47 IIM-HO3238/05
416 ZIM-HO1161/05
415 HOF-H2450/05
414 HOF-H2408/05
413 HOF-H2270/05
41 ZIM-HO2660/05
410 ZIM-H52281/04

Systeminformation 2

i Willkommen
Administrator
im Bereich Brustzentrum

Derzeit befinden sich 352
Falle im Brustzentrum

Hauptmenii

Abmalden 409  7IM-HOBO32
F_HONRE,

Obersicht 408  HOF-H208505

- e 407  HOF-H2266/05

gl Bechiy 406 HOF-H711/05

Fall neu anlegen 405 HOF-H1008/05

Suehen 404  HOF-H2514/05

402  HOF-H2883/05

401 HOF-H25516/04

EZwischenspeicher 400 HOF-H1495/05

Inhalt: 5 Fall/Falle 399  HOF-H26489/04

== Twischenspeicher 391 HOF-H14187/04

hier offnen 390 HOF-H1494/05

389  HOF-H1656/05

Sonstiges 388 HOF-H1883M05

(;j Hilfe aufrufen

a
“é‘ Legende/Farben _/ Ubersicht (20)

Aufbau unter dem Dach des Tu-
morzentrums verschiedenste Insti-
tutionen aus dem stationaren und
ambulanten Bereich, aus Universi-
tatsklinik, kommunalen Kranken-
hdusern und  niedergelassenen
Arzten, und entspricht damit der
Versorgungsrealitait des Raumes
Regensburg.

Die Kommunikation der einzel-
nen Fachdrzte und die damit zu-
sammenhéngende  fachubergrei-
fende Betreuung der Patientin
durch alle relevanten Spezialisten
werden u.a. durch ein Internetba-
siertes sog. virtuelles Tumorboard
sowie eine regelméBige Fallkonfe-
renz am Tumorzentrum sicherge-
stellt. Dies dient auch der nétigen
Datendokumentation.

Uber einen passwortgeschiitzen
Eingang in das virtuelle Tumorbo-
ard des Brustzentrums (ber die
Homepage des Tumorzentrums
werden alle neuerkrankten Mam-
makarzinompatientinnen aus betei-
ligten Hausern nach Histologie-
nummer verschliisselt vom Gyna-
kologen in eine Maske eingegeben,

Meldender Arzt Pb.  Gyn
Dr. Strik

Dr. Schneider
Dr. Schneider
Dr. Strik

Dr. Emst

Dr. Strik

Dr. Schneider } x|
Dr. Schneider
Dr. Schneider
Dr. Strik i
Dr. Strik
Dr. Strik £
Dr. Strik

Dr. Strik

Dr. Seelbach-Gobel
Dr. Strik

Dr. Strik

Dr. Strik

Dr. Strik

Dr. Strk

Dr. Strik

Dr. Strik

pDoDDEDREDB
FIEIEIRIRIR

JRARNBERRNERI]

PEDEDEDEDE

RAMNAMMNAMNREEE

REREK

\:EE’ Ansicht drucken!
Die Gesamtzahl aller Falle betragt: 352 / Hier angezeigte Falle: 20/

Interd. Panel Board v. 1.3 Dieses Produld ist lizenzied fur: Tumorzentrum Regensburg eV,

Path. Onko. Rad. Stra. Tuz. Allg. Nuk. Q.m. Chir

VAMNNMRAEBRD
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Tumorzentrum Regensburg e.V.

eine Therapieempfehlung abgeben,
und in das virtuelle Board gestellt.
Alle beteiligten  Kooperations-
partner des Brustzentrums aus den
Bereichen Gynakologie Hama-
toonkologie, Pathologie, Radiolo-
gie, Strahlentherapie und Allge-
meinmedizin, gehen zeitunabhan-
gig passwortgeschutzt in dieses
Board und geben ihre Stellung-
nahme zu der spezifisch vorge-
schlagenen Therapie ab. In der
Ubersicht sind die Meinungen der
einzelnen  Fachgebiete  sichtbar
(grin = Einverstdndnis, blau =
gesehen, orange = muss diskutiert
werden, siehe Abbildung 1).

Eine detaillierte Fallkonferenz
entscheidet dann die zu diskutie-
renden Therapieempfehlungen.

Ziel dieses Internetboard ist es,
auch im Bereich eines mehrh&usi-
gen Brustzentrums zeitnah jede
neuerkrankte Mammakarzinompa-
tientin von und durch alle Fach-
disziplinen zu besprechen.

Es ist erfolgreich implementiert
und wird von allen Mitgliedern des
Brustzentrums genutzt.

v )| ]

" <] ]
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%
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Abbildung 1 Interdisziplinéres Tumorboard
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Onkologische Versorqung

2. Qualitatives Benchmarking,

Ruckmeldung und Intervention fir

alle meldenden Institutionen im
ambulanten und stationaren
Bereich des Tumorzentrums

Zur Verbesserung onkologi-
scher Versorgung ist es notwendig,
den Versorgungsstand im Bereich
einzelner Tumorentitdten darzu-
stellen, nicht nur Benchmarking,
sondern qualitatives Benchmarking
zu machen (Ollenschlager, 2003),
sowohl fur das gesamte Erfas-
sungsgebiet eines flachenbezoge-
nen regionalen Tumorzentrums
populationsbezogen zu machen, als
auch fur die einzelnen meldenden
Institutionen. Dies erfolgt im Rah-
men von Riuckmeldungen (s.o.:
Kapitel ,,Struktur des Tumorzent-
rums®).

Ziel dieser Rickmeldungen ist
es auch, die Umsetzung von For-
schungsergebnissen, sowie die Pri-
fung der Umsetzung bestehender
leitliniengerechter Standardthe-
rapien einer bestimmten Tumoren-
titdt anhand und in Bezug zu einer
festgelegten Population in die Re-
gelversorgung zu beschleunigen
und somit eine gezielte Verbesse-
rung der Patientenversorgung zu
erreichen (Ziel populationsbhezoge-
ner Versorgungsforschung, "Imple-
menting Clinical Practice Guide-
lines" 1994).

Am Beispiel der leitliniengefor-
derten Gabe von 5-FU und Folin-
saure beim Kolonkarzinom Sta-
dium 111 werden die Auswirkungen
der Arbeit von Projektgruppen und
die Notwendigkeit von Benchmar-
king, Rickmeldung und daraus
folgenden Interventionen, durchge-
fihrt von den behandelnden Arzten
selbst gemeinsam mit und im Tu-
morzentrum, deutlich.

Moertel et al formulierten nach
Durchflihrung einer randomisierten
Studie mit 1.296 operierten Kolon-
karzinompatienten die auch heute
noch geltende Standardtherapie,
dass Kolonkarzinompatienten im
Stadium 111 mit 5-FU und Levami-
sol behandelt werden sollen, da ein
besseres Uberleben nach dieser
Therapie resultiert, sowie das Re-
zidivrisiko in diesem Kollektiv um
41% gesenkt werden konnte (Beob-
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achtungszeitraum war 1-3 Jahre,
Moertel CG et al 1990).

Die Implementation  dieser
Empfehlung wurde anhand der
Verlaufsdokumentation des Tu-
morzentrums Regensburg detail-
liert abgefragt, die Validitat ge-
prift, die Ergebnisse der einzelnen
Krankenhduser und Therapieein-
richtungen zuriickgemeldet an die
dokumentierenden Arzte in der
Oberpfalz, sowie eine jahrliche
Redatenanalyse vollzogen.

Die erste Analyse der Daten des
Tumorzentrum Regensburg fir die
Projektgruppe Kolorektales Karzi-
nom 1998 ergab bei der Prifung
der Leitlinienumsetzung Chemo-
therapie im Stadium 111 Kolonkar-
zinom in der Oberpfalz von 1993-
bis Mitte 1997 ein Prozentsatz von
55% nicht erhalten zu 45% erhalte-
ner.

Diese Daten wurden an die be-
handelnden Arzte mittels Rick-
meldung weitergegeben, in der
Projektgruppe diskutiert und dar-
uber hinaus veroffentlicht. 1999
(fur die Jahre 1997/98) wurde
nochmals  eine  Kontrollunter-
suchung durchgefihrt, und die
Gabe der empfohlenen Therapie
war von 45% auf 62% angestiegen,
im Jahr 2000 (fur das Jahr 1999)

auf 71% und lag bei der letzten
Analyse bei 82% (fur das Jahr
2001, siehe Abbildung 2).

Die Analyse der Umsetzung der
adjuvanten Standardtherapie beim
Kolonkarzinom wurde zum Ver-
gleich 1998 in Deutschland mit
Hilfe einer multizentrischen Do-
kumentation der Behandlungsalgo-
rithmen von insgesamt 1001 Pati-
enten in 74 verschiedenen Instituti-
onen (23 Unikliniken, 23 Kranken-
hduser  mit/ohne  onkologische
Fachabteilung, 2 Reha-Kliniken, 7
niedergelassene internistische On-
kologen) durchgefiihrt. Ergebnis
war, dass altersabhangig im Mittel
nur 50% der Patienten die Chemo-
therapie erhielten (Grothey, A.,
Buechele, 2000). Die Rate der
Chemotherapiegabe verénderte sich
nicht Uber die Jahre, sondern blieb
konstant, da keine interventionsbe-
zogene Rickmeldung, Analyse,
und Durchdringung aller Schnitt-
stellen im ambulanten und stationa-
ren Bereich erfolgte.

Qualitatives Benchmarking,

spezifische Intervention und immer
wieder Rickmeldung an alle Be-
handelnden erzielt eine klare Ver-
besserung in der Versorgung von
Tumorpatienten.

otherapie Kolonkarzinom (Stadium I11)

1993-2001
-

100%

80%

i

keine adjuvante
Chemotherapie

adjuvante
Chemotherapie

Abbildung 2 Gabe adjuvanter Chemotherapie beim
Kolonkarzinom Stadium Il
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3. Gemeinsame
fachubergreifende zertifizierte
digitale Dokumentation im Bereich
des Mammakarzinoms

Ein neues Projekt, das aus der
Zusammenarbeit zwischen Tumor-
zentrum Regensburg und ICT Re-
gensburg entstand, ist das digitale
Tumordokumentationssystem On-
koSuite. Nur unter Verwendung
eines einheitlichen Dokumentati-
onssystems ist es moglich, die
dramatisch gestiegenen quantitati-
ven und qualitativen Anforderun-
gen an eine stringente Dokumenta-
tion (z. B. Diagnosis Related
Groups [DRG], Disease Manage-
ment, Bundesqualitatssicherung
BQS, epidemiologisches Krebsre-
gister KRG, Kklinisches Register,
Arztbrief) zu erfiillen. Zudem ist
der zeitliche Aufwand der bisher in
Papierform erhaltenen Daten in
eine digitale Form zeitlich nur mit
zum Teil groBerer Verzdgerung zu
erreichen.

Unter der Pramisse eine quali-
tativ hochwertige Dokumentation
aller Verlaufsdaten eines Tumor-
patienten auch unter den gesetzli-

W UnkoSisle Professional - [Hellmann Angelika {05, 10.1950}]

chen anderen Dokumentationsnot-
wendigkeiten zu erhalten und sogar
eine Vollstandigkeit in mdglichst
allen Tumorbereichen zu erreichen,
wurde dieses digitale Dokumenta-
tionsprogramm entwickelt.

Der Arzt muss einmal alle auch
bisher erfassten und geschriebenen
Daten in die digitale Maske eintra-
gen, dann via Knopfdruck die be-
reits erfassten Daten in die anderen
Systeme DMP, BQS und in den
Arztbrief automatisch verschieben,
ausdrucken oder weitersenden an
die einzelnen Institutionen. An das
Tumorzentrum wird der gesamte
Datensatz geschickt.

Wiahrend die Datenstellen der
anderen Institutionen nur das fir
die Institutionen geeignete Material
erhalten, werden im TUZ die ein-
zelnen Datensatze in einer Art
,Online-Container” gesammelt und
von dort aus weiteren Routine- und
Plausibilitatskontrollen unterzogen,
um eine saubere Datenbasis zu er-
halten.

Korrigierte Datenséatze werden
direkt an die Einsender zuriick ge-
schickt, ein zentraler Server (ber-
nimmt zudem eine Vorhalte-

Tumorzentrum Regensburg e.V.

funktion, aus der die dazu berech-
tigten Arzte die entsprechenden im
Laufe der Zeit immer wieder aktu-
alisierten Informationen in den ei-
genen Datenpool rekrutieren und —
wenn erlaubt und technisch még-
lich — ins eigene Patienteninforma-
tionssystem reintegrieren konnen.

Auf Wunsch konnen sowohl
vom Tumorzentrum Regensburg
selbst wie auch vom Einsender alle
Daten per Knopfdruck im Adobe
Portable Format (PDF) oder im
PostScript-Format  (PS)  ausge-
druckt werden.

Die neu entwickelte Software
OnkoSuite ist Betriebssystem-un-
abhangig (Microsoft  Windows,
durch Borland Kylix® auch fir
UNIces verwendbar, Mac OS X®),
standalone lauffdhig und — alterna-
tiv auf Wunsch des Nutzers — mit
gleicher Oberflache auch als Web-
Applikationsservice realisierbar.

Diverse Implementierungs- und
Lizensierungsmodelle ermdglichen
einen sehr individuellen Betrieb
(pro Person, pro Praxis, pro Abtei-
lung oder pro Klinik/Krankenhaus).
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Vorteile des Dokumentationsprogramms OnkoSuite
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Zeitersparnis fur dokumentierenden Arzt

Hohe Qualitat der Datensatze durch Verwendung langjahriger
Erfassungserfahrung durch ein Tumorzentrum

Qualifiziertes Benchmarking in hoher Differenziertheit

Sicheres Versenden der Daten Ubers Internet (virtuelles
Intranet) Uber Software-VPN oder Router oder beide
Konstruktionen in Kombination

Kompatibel mit SafeNet der KVB

Bedienen unterschiedlicher Dokumentationssysteme durch
einmalige Eingabe.

Die Datensatze werden exakt und plausibilitatskontrolliert an
unterschiedliche Datenstellen (DMP, BQS und TUZ) versandt

Elektronischer Arztbrief auf XML-Basis

Einlesen aller notwendigen Daten in das virtuelle Tumorboard
des Brustzentrums Regensburg

Zertifiziert fur die Disease management Dokumentation
durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung
(Prufnummer: G0409931)
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Abbildung 4 Extrahierte Daten in gesetzlich notwendiger DMP-
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Onkologische Versorqung

OnkoSuite stellt sicher, dass der
Transport Personen bezogener me-
dizinischer Daten nach neuesten
Erkenntnissen der Kryptologie und
im Einklang mit datenschutzrecht-
lichen Anforderungen uber das In-
ternet in Form eines virtuellen Int-
ranets moglich wird (siehe folgen-
den Beitrag).

Zusammenfassung

Seit der Novellierung des SGB
V hat die Umsetzung medizinischer
Standardtherapien einen neuen ge-
sundheitspolitischen  Stellenwert.
Nach 8§ 137e SGB V soll der Koor-
dinierungsausschuss  auf  der
Grundlage evidenzbasierter Leitli-
nien Kriterien fur alle &rztlichen
Leistungserbringer,  Kostentrager
und Krankenhéuser beschlieRen,
die unmittelbar verbindlich sind.

Verbesserung medizinischer
Versorgung im onkologischen Be-
reich kann nur nach klaren Kri-
terien und gemeinsam mit allen
behandelnden Arzten auf der
Grundlage valider verlaufsbeglei-
tender, populationsbezogener Da-
ten, durch gemeinsame Projekte
zur Qualitatssteigerung und vor
allem durch Ruckmeldung spezifi-
scher Analysen und gemeinsame
Intervention erreicht werden.
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Tumorzentrum Regensburg e.V.

OnkoSuite® - die umfassende Tumor-Dokumentationssoftware
am Tumorzentrum Regensburg

M. Mohr, D. Graf, A. Tarasov, M. Klinkhammer-Schalke

Anforderungen durch das
Tumorzentrum Regensburg

Seit 1991 werden im Tumor-
zentrum Regensburg, bestehend
aus niedergelassenen Arzten (ca.
1.500) und regionalen Krankenh&u-
sern aus der Oberpfalz, Teilen
Niederbayerns und Oberbayerns
(43), verlaufsbegleitend und fla-
chendeckend mittlerweile mehr als
66.000 Patienten mit malignen
Tumorerkrankungen systematisch
erfasst und dokumentiert.

Aufgrund der deshalb grofien
Anzahl von Diagnostik- und Be-
handlungsdaten kann die onkologi-
sche Versorgung der betroffenen
Patienten in den jeweiligen Regio-
nen zu einzelnen Tumorentitaten
dargestellt werden. Diese wird
zusammengefasst, analysiert und
als Resultat an die behandelnden
Arzte zweimal jahrlich zuriickge-
meldet. Dargestellt und untersucht
wird neben den rein epidemiologi-
schen Daten die Implementation
nationaler  und internationaler
Richt- und Leitlinien fiir die Be-
handlung einzelner Tumorentitéten.

Die Erarbeitung und Uberpri-
fung Leitlinien-gerechter ~ Stan-
dardtherapien werden von den
einzelnen Projektgruppen, die in-
terdisziplinar aus allen behandeln-
den Arzten einer einzelnen Tumor-
entitat bestehen, durchgefiihrt. Bei
deren  Nichteinhaltung  werden
Interventionen veranlasst, die zum
Ziel haben, die Einfiihrung und die
kontinuierliche Verwendung dieser
Standardtherapien zu koordinieren,
zu prifen und damit eine akkredi-
tierte  Qualitatssicherung  und
-verbesserung hinsichtlich  Dia-
gnostik und Therapie fur das ent-
sprechende Tumorleiden zu garan-
tieren.

Vor dem Hintergrund der bis-
lang Uberwiegend in Papierform
eingereichten standardisierten on-
kologischen Arztbriefe und dem
durch die notwendige manuelle
Ubertragung der Briefinhalte in

Tumorzentrum Regensburg e.V.

Datenbanken verbundenen enor-
men Dokumentationsaufwand wur-
de 2003 der Beschluss gefasst,
diesen Dokumentationsprozess
plausibilitatsgesteuert weitgehend
zu automatisieren. Das bedeutete
aber die Schaffung und konse-
quente Verwendung einer Soft-
ware, die nicht nur in der Lage ist,
Daten elektronisch an das Tumor-
zentrum Regensburg e. V. zu sen-
den, sondern auch Uuberall dort
eingesetzt werden zu konnen, von
wo aus dokumentiert wird. Zudem
sollte die Software alle géangigen
Dokumentationsentititen ~ (DMP,
BQS, Krebsregister, Arztbrief etc.)
beinhalten, einfach zu handhaben,
zu erweitern und zu modifizieren
sein und zu einer signifikanten
Zeit- und Aufwandsersparnis auf
der Seite der Dokumentation fiih-
ren.

Umsetzung

Folgende Grundkonzepte waren
fur die Erstellung von OnkoSuite®
im ersten Schritt wichtig:

o Betriebssystem-Unabhangigkeit
(Microsoft Windows©, UNIces,
Mac OS X®)

o Einfachste Dateneingabe

e Konzept ,FOST*: ,Fill Once,
Shoot Thrice!*, d.h. Daten ms-
sen flr unterschiedliche Aufga-
ben nur einmal eingegeben wer-
den

e Sicheres Versenden der Daten
uber das Internet (virtuelles Intra-
net) Uber Software-VPN, Router,
Proxy-Server und Firewalls

e ,.Bedienen unterschiedlicher Her-
ren“: Datensitze missen exakt
und plausibilitatskontrolliert an
unterschiedliche Datenstellen
(DMP, BQS und Tumorzentrum)
elektronisch  versandt werden
kdnnen

o Elektronischer  Arztbrief auf
XML-Basis unter Bericksichti-
gung unterschiedlicher Cl-kon-
former Layout-Wunsche

o Client-Server-Architektur
Client - Application Server)

(Thin
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Nach der im Oktober 2004 ab-
geschlossenen KBV-Zertifizierung
(G0409931) wurden im weiteren
Verlauf Import- und Export-Mo-
dule (ASCIIl, CSV, SQL, HL7,
CDA, SCIPHOX) realisiert, um
Datenkonformitdt zumindest auf
der Ebene der Stammdaten zu vie-
len Praxis- und Klinik-Informati-
onssystemen  herzustellen.  Der
Anschluss an ein krankenhauswei-
tes PACS (Picture Archiving and
Communication System) mit zum
Handling  Diagnose-beweisender
DICOM-Bilder wird fur den Som-
mer 2005 geplant.

Die erste Softwareversion dieser
digitalen Dokumentationsmoglich-
keit wurde noch im gleichen Jahr in
einer groRen Regensburger Arzt-
praxis installiert. Aufgrund der
Notwendigkeit, ein ordentliches,
zukunftorientiert ~ selbstragendes
Verwertungskonzept zu generieren,
wurde die Firma MedCom
HealthNet GmbH beauftragt, alle
mit Marketing und Vertrieb von
OnkoSuite® verbundenen Aufga-
ben zu Gbernehmen. Auf der Web-
seite  www.onkosuite.de  sind
immer die aktuellsten Informatio-
nen nachlesbar. Eine bis auf die
bloke Simulation des elektroni-
schen Versendeprozesses uneinge-
schréankte Demo-Version steht nach
Ausfillen eines Formulars zum
Download zur Verfligung.

Weder hardware- noch soft-
wareseitig sind besondere Anforde-
rungen vonnoéten: Handelsibliche
Rechnerarchitekturen (Pentium 11l
— IV) sind vollkommen ausrei-
chend flr einen effizienten Betrieb
der Software. Bei Verwendung der
Software in einem Tumorzentrum
sollte jedoch auf einen schnellen
Rechner mit ausreichend Arbeits-
speicher (1 - 2 GByte) sowie eine
groRe Festplattenkapazitat (> 250
GByte) insbesondere dann geachtet
werden, wenn das Modul des Bild-
transfers (z. B. PACS, DICOM-
Format) Einsatz findet.
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RegelmaRige Backups aller
Daten sollten software-unabhéngig
grundsétzlich  und  regelmaRig
durchgefiihrt werden.

Durch  die  implementierte
Client-Server-Architektur (alle
relevanten Daten und Dateien be-
finden sich auf einem oder mehre-
ren Servern) minimiert sich der
Konfigurations- und Handhabungs-
aufwand fur die Administratoren
von Krankenhdusern oder grofien
Arztpraxen auf ein Minimum, da
die Client lediglich auf die Daten
des Servers ,,verlinkt” werden mus-
sen.

Séamtliche Benutzerrechte sind
tber den UserManager bis ins
kleinste Detail definierbar: Lokale
(Intranet) wie ferne (Internet Gber
Virtuelle Private Netzwerke) Be-
nutzer kénnen nach dem Prinzip
des ,koordinierenden  Arztes"
(AOK) an der Dokumentation in
aktiver, d. h. zur Verdnderung be-
rechtigter, wie passiver, d. h. nur
mit  Leserechten ausgestatteter
,,Gestalt” unterschieden werden.

Bis heute (Stand: Januar 2005,
zwei Monate seit erstmaliger In-
stallation) sind grof3e 7 Arztpraxen
(lberwiegend Gynakologie) und 6
Krankenhduser mit OnkoSuite®
ausgestattet.

Eine Portierung auf Linux und
Mac OS X® ist fur Ende 2006
geplant.

Implementierungs- &
Lizensierungsmodelle

OnkoSuite® liegt in drei Vari-
anten vor:

OnkoSUITE Standard Edition
(SE)

OnkoSUITE Professional Edition
(PE)

OnkoSUITE Enterprise Edition
(EE)

Die OnkoSUITE Standard Edi-
tion dokumentiert nur die fur die
DMP-Datenstellen wichtigen Daten
und ist in der Lage, diese entweder
elektronisch dorthin zu versenden
oder auf ein Speichermedium (z. B.
Diskette / CD-ROM) zum postali-
schen Versand zu erportieren.

24
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Alle damit verbundenen Kom-
forts wie z. B. die automatische
Erinnerung an ein fristgerechtes
Versenden der DMP-Dokumentati-
onsbdgen oder eine detaillierte
Logging-Funktion (wer hat wann
welche Anderungen gemacht?)
sind ebenso enthalten wie grund-
sétzliche Informationen zum DMP.

Die in regelméRigen Abstanden
aktualisierten und zum Download
angebotenen Referenzdatenbanken
sind dieselben, die auch fir den

»groBen  Bruder*  OnkoSUITE
Professional Edition verwendet
werden.

Im Gegensatz zur Einzelplatz-
anwendung OnkoSUITE Standard
Edition bietet OnkoSUITE Profes-
sional Edition zuséatzlich:

o Netzwerkfahigkeit

e BQS-Daten  (Bundesgeschafts-
stelle  for  Qualitatssicherung
gGmbH)

e Klinische und epidemiologische
Daten (analog Tumorregister)

o Integration Empirie- und Evi-
denz-basierter Daten

o Beliebig langes Follow-Up der
Patienten

e Multiple Tumorentitdten kénnen
pro Patient verarbeitet werden

o Verlaufsprotokolle

o Kooperationsmoglichkeit mit
Tumorzentren in Deutschland

¢ Versorgungsforschung

e Internes und externes Benchmar-
king sowie

e statistische
OnkoSTAT

o Ubergabe der Daten an das elekt-

Analysen  durch

ronische Diskussionsforum
OnkoPB

e Automatisierbarer Daten-Import
und -Export

e Uu.vV.m.

Die OnkoSUITE Enterprise
Edition verfugt tber alle Qualitaten
und Instrumentarien, die eine Ad-
ministration nicht nur in heteroge-
nen Netzwerken, sondern (ber

Krankenhdauser hinweg ermdgli-
chen.
Lizenziert wird OnkoSuite®

Uber ein zentrales Authentifikati-
onsmodul im UserManager, wel-

ches vom Server aus oder Uber
Fernwartung alle  notwendigen
Einstellungen vornehmen kann.
Dariiber werden samtliche Berech-
tigungsstufen und Lizensierungs-
modelle eingestellt, die dann fir
den entsprechenden Benutzer gel-
ten.

Zusammenfassung

OnkoSuite® ist Betriebssystem-
unabhdngig, in einer Client-Server-
Architektur eingebettet und mit
einer internen statistischen Aus-
wertung (internes und externes
benchmarking) versehen. Diverse
Implementierungs- und Lizensie-
rungsmodelle ermdglichen einen
sehr individuellen Betrieb.

OnkoSuite® stellt sicher, dass
der Transport personenbezogener
medizinischer Daten im Einklang
mit datenschutzrechtlichen Anfor-
derungen Uber das Internet (virtu-
elles Intranet) moglich ist.

Durch den weit verbreiteten
Einsatz von OnkoSuite® ist es
moglich, die Tumordokumentation
nach klaren, strukturierten Krite-
rien zu standardisieren, wesentlich
zu vereinfachen, sowie iber eine
vollstdndigere  und  zeitnahere
Datenweitergabe, sowohl fiir den
weiterbehandelnden Arzt als auch
fir die verschiedenen Datenstellen
und nicht zuletzt das Tumorzent-
rum, zur verfiigen.

Um die Umsetzung dieser digi-
talen Gesamtdokumentation auch
fir alle andern Tumorentitiaten zu
ermoglichen, wird dieser Ausbau
vom Bayerischen Staatsministe-
rium fur Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen unter Federfiih-
rung von Herrn Ministerialdirigent
Dr. Gerhard Knorr unterstiitzt.

Dr. med. Markus T. J. Mohr,

Dr. med. dent. David Graf,

Dipl. inf. Alexey Tarasov,

Dr. med. Monika Klinkhammer-
Schalke

Tumorzentrum Regensburg e. V.
Josef-Engert Str. 9/ 11 - Bio Park
93053 Regensburg

Tel:  +49 941943 1548

Fax: +499419431701

email: markus.mohr@mazimoi.de
www.tumorzentrum-regensburg.de
www.onkosuite.de
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Raucherentwdhnung

Vorbildliche Kooperation - Regensburger Modellprojekt
zur professionellen und wissenschaftlichen Raucherentwdhnung

Ein ungewohnliches und bundesweit bislang einmaliges Projekt, um Raucher professionell zu entwdhnen, l1auft seit
Juli 2004 in Regensburg. Speziell ausgebildete und zertifizierte Arzte sollen etwa 1000 Raucher auf dem Weg zur
Tabakabstinenz begleiten. Die Beobachtungsstudie ist Gber drei Jahre angelegt und wird unterstiitzt vom Kranken-
haus Barmherzige Bruder aus Regensburg, dem Krankenhaus Donaustauf, der Kassenarztlichen Vereinigung
Bayerns (KVB) und dem Tumorzentrum Regensburg e.V.

Herr Michael Anschiitz (KVB) hat in einem Interview mit

Professor Dr. Ernst-Dietrich Kreuser (Krankenhaus Barmherzige Briider Regensburg),
Professor Dr. Michael Pfeifer (Krankenhaus Donaustauf),
Professor Dr. Ferdinand Hofstadter (Tumorzentrum Regensburg e.V.) und

Uber das Projekt gesprochen.

Schon seit dem Sommer lauft
die Studie zur Raucherentwéhnung.
Herr Professor Kreuser, konnen
Sie unseren Lesern mitteilen, was
die Intention dieses Projekts ist?

Professor Dr. Kreuser: Uber die
gravierenden Folgen des chroni-
schen Rauchens liegen umfangrei-
che Kenntnisse vor: Jéhrlich ster-
ben zehn Millionen Menschen
durch das Rauchen, also jede drei
Sekunden ein Raucher. Nach 20
Jahren Tabakkonsum kommt jeder
vierte Raucher zu Tode. Experten
gehen davon aus, dass in wenigen
Jahren die Tabakabhangigkeit die
haufigste Krankheits- und Todesur-
sache weltweit sein wird. Auch die
deutschen Zahlen sind erschre-
ckend: Jahrlich sterben 140 000
Menschen an den Folgen des Rau-
chens und 40 000 Menschen an
Lungenkrebs.

Das Schlimme: Die Tabakab-
hangigkeit beginnt heute schon im
Schulalter. Fast ein Drittel der
rauchenden Schuiler wird bereits als
chronische Raucher eingestuft. Die
Kosten der Folgeerkrankungen des
Rauchens fur unser Gesundheits-
wesen sind mit geschdtzten 32
Milliarden Euro pro Jahr immens.

Angesichts dieser ernlichtern-
den Fakten stellt sich die Frage,
warum nicht mehr Menschen schon
von sich aus mit dem Rauchen
aufhoren.

Dr. Gert Rogenhofer (KVB)

Wie konnen Arzte sie dabei
unterstitzen?

Professor Dr. Kreuser: Der
Wille ist bei vielen Rauchern vor-
handen: Etwa 70 Prozent wollen
mit dem Rauchen aufhéren, gut 40
Prozent versuchen es jéhrlich und
mehr als 70 Prozent suchen deswe-
gen jedes Jahr entsprechende Kon-
taktstellen im Gesundheitswesen
auf. Was aber in Deutschland fehlt,
ist eine flachendeckende professio-
nelle Raucherentwohnung durch
die Arzteschaft.

Deshalb wurden in unserem
Modellprojekt der Arbeitsgruppe
»Arzte gegen das Rauchen* des
Tumorzentrums Regensburg 100
Arzte zertifiziert. Jeder Arzt soll
uber drei Jahre hinweg mindestens
zehn dokumentierte und wissen-
schaftlich analysierbare Raucher-
entwohnungen an Patienten durch-
fuhren.

Vom Ergebnis dieser Untersu-
chung versprechen wir uns vor
allem eine Signalwirkung flr Pati-
enten und Arzte, aber auch fir
Kassen und Politiker, um die stan-
dardisierte Raucherentwohnung
bundesweit einzufiihren.

Die Schulung der teilnehmen-
den Arzte abgeschlossen, welche
spezifischen Schulungsinhalte wur-
den den Arzten vermittelt, damit sie
die Patienten erfolgreich zur
Tabakabstinenz fiihren?
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Professor Dr. Pfeifer: Fir die
Schulung haben wir mit dem re-
nommierten Minchner Institut fir
Raucherberatung und Tabakent-
wohnung unter Leitung von Dr. Pal
L. Bolcskei zusammengearbeitet.
Die Referenten haben den Semi-
narteilnehmern aktuelles Wissen
zur medikament6sen und psycho-
logisch  unterstutzten  Raucher-
beratung und -entwohnung in der
Theorie und anhand praktischer
Ubungen beigebracht. Sie wurden
informiert Gber die strukturierte
Raucheranamnese, die die Entwoh-
nungsmalnahmen an den Grad
einer Nikotinabhdngigkeit und an
die Erwartung und Motivation des
Rauchers anpassen soll. Des Weite-
ren erfuhren die Seminarteilnehmer
den hohen Stellenwert einer weite-
ren arztlichen Begleitung des ent-
wohnten Rauchers zur besseren
Motivation und Erfolgsstabilisie-
rung.

Wann kénnen wir mit ersten Er-
gebnissen der Studie rechnen? Ist
schon absehbar, was nach der
Laufzeit dieses Projektes ge-
schient? Wird die Studie ausge-
weitet oder noch in anderen Ver-
gleichsregionen durchgefihrt?

Professor Dr. Pfeifer: Zuerst
wird die Anzahl der erfolgreichen
Entwohnungen  festgestellt.  Mit
einem ersten Zwischenergebnis
kann man sicherlich nach etwa
einem halben Jahr rechnen.
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Raucherentwdhnung

Uns interessiert dartiber hinaus
natirlich auch, von welchen Ein-
flussgréRen - und das betrifft nicht
nur die eingesetzten Therapiemal-
nahmen - der Erfolg einer Raucher-
entwohnung abhéngt. Dies zu er-
grinden, bedarf differenzierterer
Analysen (ber die allgemeine Er-
folgsrate hinaus und wird seine
Zeit brauchen. Sobald dazu aber
Ergebnisse vorliegen, werden wir
die Offentlichkeit entsprechend
informieren.

Dr. Rogenhofer: Was die Aus-
weitung betrifft, stehen wir schon
in konkretem Kontakt mit Polen
und Osterreich. In gleicher Form
wird dieses Projekt am polnischen
Gesundheitszentrum Bialystok
durchgefiihrt. Eine geplante Zu-
sammenarbeit mit der Universitat
Innsbruck lasst hoffen, dass wir die
Ergebnisse in einem groReren
Rahmen und auf einer breiteren
europdischen Basis darstellen kon-
nen.

Das Modellprojekt soll die be-
reits angesprochene Signalwirkung
bei allen Beteiligten im Gesund-
heitswesen und in der Politik er-
zielen. Wir sind Uberzeugt, dass
eine strukturierte drztliche Rau-
cherentwohnung auf breiter Basis
effizient und kostengiinstig im
Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung durchgefihrt werden
kann. Es lohnt sich also, diese ,,ge-
sellschaftliche” Aufgabe in den
Kliniken und Praxen zu verankern.

Das Projekt ist auch ein Bei-
spiel fur die gute Zusammenarbeit
zwischen stationdrem und ambu-
lantem Bereich sowie dem For-
schungsbereich im Gesundheitswe-
sen.

Welchen Nutzen haben die
Projektbeteiligten von dieser Ko-
operation?

Professor Dr. Kreuser: Den
Nutzen sieht man bereits an der
groRen Resonanz der Arzteschaft
auf das Seminarangebot und der
Maoglichkeit, an solch einem Pro-
jekt gemeinschaftlich mitzuarbei-
ten.
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Unter den Teilnehmern sind
gleichermaBen  Krankenhausérzte
aus dem onkologischen und pneu-
mologischen Bereich wie nieder-
gelassene Haus- und Facharzte
vertreten. Das Interesse und die
Motivation der Arzte, die Raucher-
entwohnung als festen Bestandteil
in die Behandlung und Versorgung
ihrer Patienten zu etablieren, sind
deutlich zu erkennen.

Professor ~ Dr.  Hofstadter:
Ebenso effizient ist die Einbindung
von Wissenschaftlern der Univer-
sitat Regensburg, die sich mit
suchtmedizinischen Fragen wie
dem Zusammenspiel von Depres-
sion und Nikotinabhangigkeit be-
schaftigen. Bei der grof3en Proban-
denzahl in diesem Projekt hat na-
tirlich die Berucksichtigung sol-
cher Fragestellungen einen hohen
wissenschaftlichen Wert.

Das Tumorzentrum Regensburg
koordiniert die Studie. Was ist
eigentlich das Tumorzentrum und
welche Aufgaben hat es?

Professor Dr. Hofstédter: Das
Tumorzentrum Regensburg ist seit
seiner Grundung 1991 ein gleich-
berechtigter Zusammenschluss des
Universitatsklinikums Regensburg,
der Krankenhauser und der nieder-
gelassenen Arzte der Oberpfalz,
vertreten durch die KVB. Die Zu-
sammenarbeit von niedergelasse-
nen Arzten und Krankenhausérzten
funktioniert von Anfang an rei-
bungslos und ist mittlerweile Vor-
bild fiir viele andere Tumorzentren.
Die  erfolgreiche  Kooperation
spiegelt sich in allen wichtigen
Aufgaben des Tumorzentrums
wider: in der flachendeckenden und
versorgungsbegleitenden  Tumor-
dokumentation, bei der Projekt-
gruppenarbeit, bei Studien und
Projekten zur integrierten Versor-
gung und im Bereich der onkologi-
schen Fortbildung.

Die KVB kooperiert mit dem
Regensburger Tumorzentrum. Wie
sieht die Zusammenarbeit aus?
Welche Vorteile versprechen sich
die niedergelassenen Arzte davon?

Dr. Rogenhofer: Fast ein Drittel
der mittlerweile 66 000 gemeldeten
Krebsdiagnosen basieren auf den
Mitteilungen durch niedergelassene
Arzte. Das grole Engagement der
niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen wird belohnt, weil das
Tumorzentrum entsprechende Da-
ten auch wieder an die teilnehmen-
den Arzte zuriickgibt: So erhalten
alle meldenden Arzte regelmaRig
praxis- bzw. klinikbezogene Infor-
mationen sowie Auswertungen zu
Diagnosen, Therapien und den
Verldufen aus der Tumordoku-
mentation. Jeder Arzt kann also die
Versorgung ,,seiner Patienten mit
der Versorgung aller Patienten in
der Region vergleichen, was Qua-
litatssicherung par excellence be-
deutet. Zusétzlich kann sich jeder
Arzt auch mit einer individuellen
Anfrage direkt an das Tumorzent-
rum wenden.

Professor Dr. Hofstadter: Das
Tumorzentrum fordert generell die
Zusammenarbeit in den verschie-
denen Projektgruppen, wo die nie-
dergelassenen Arzte genauso ver-
treten sind wie in den vom Tumor-
zentrum geforderten und unter-
stitzten Projekten und Einrichtun-
gen. Eine lange Tradition besteht
aulBerdem bei der gemeinsamen
Organisation und Durchfuhrung
von  Fortbildungsveranstaltungen
im Rahmen onkologischer Quali-
tatszirkel und Fallkonferenzen, bei
denen praxisnahes Wissen zu Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge
von Krebserkrankungen den teil-
nehmenden Arzten vermittelt wird.
Sie sehen, in Sachen Kooperation
sind die Regensburger Vorbild.

Vielen Dank fur das Gespréach.

Die Fragen stellte Michael
Anschiitz (KVB) - Abdruck mit
freundlicher Genehmigung des
Bayerischen Arzteblattes.
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Onkologie und Internet

Analyse der medizinischen Informationen tGber Darmkrebs im Internet -
Universitatskliniken und Gesundheitsportale

J. Swol-Ben, N. Erhard, H.-J. Schlitt, A. First

Klinik und Poliklinik fir Chirurgie, Universitatsklinikum Regensburg

Neben den klassischen Medien
wie Presse, Rundfunk und Fernse-
hen kommt auch dem Internet im
medizinischen Bereich wachsende
Bedeutung zu. Da Darmerkrankun-
gen zudem fur viele Menschen ein
Tabuthema darstellen, ist das Inter-
net auf diesem Gebiet als Informa-
tionenquelle geradezu préadestiniert.
Das Informationsangebot im Netz
zum Thema Darmerkrankungen
wurde auf der Grundlage von Be-
wertungskriterien analysiert und
ein Ranking der Anbieter erstellt.
Aullerdem wurden die WWW-
Auftritte der deutschen Universi-
tatskliniken mit Gesundheitsporta-
len verglichen.

Auswahl der Internetseiten

Die Suche im Netz nach Infor-
mationen zum Thema Darmkrebs
bringt eine uniberschaubare An-
zahl von Informationen auf den
Bildschirm. Die Einbeziehung der
jeweils ersten 20 Treffer in unsere
Studie, die die géngigen Suchma-
schinen zu den definierten Krank-
heitsbegriffen zum Untersuchungs-
zeitpunkt anbieten, stellt bereits
einen wesentlich grdlReren Daten-
zugriff dar, als dies dem realen
Surfverhalten bei der Suche nach
medizinischen Informationen ent-
spricht. Geht man davon aus, dass
Patienten, die im Internet zu Darm-
krebs Recherchen durchfihren, der
mittleren bis &lteren Altergruppe
angehoren, so rufen diese im
Durchschnitt lediglich 4 Seiten auf.

Eine weitere Mdglichkeit ist die
Eingabe einer konkreten Adressen,
was jedoch die Kenntnis der ent-
sprechenden Internetadresse - in
unserem Fall der Gesundheitspor-
tale und der chirurgischen Abtei-
lungen der Universitatskliniken -
voraussetzt, wobei hier meist den
erstgenannten Links gefolgt wird.
Wie das Suchergebnis unserer Ar-
beit zeigt, treten 29 der 35 Hoch-
schulkliniken auf dem Weg Uber
Suchmaschinen bei Eingabe der
definierten Suchbegriffe gar nicht

in Erscheinung und von den aufge-
fuhrten 6 Kliniken kann aufgrund
der formulierten Einschlusskrite-
rien (Tabelle 1) lediglich eine in
der Analyse berucksichtigt werden.
Die Seiten der drei anderen Uni-
versitdten wurden durch direkte
Eingabe der Adresse gefunden.

Tabelle 1
Einschlusskriterien fur
untersuchte Internetseiten

Sprache: Deutsch
Herkunftsland: Deutschland
Auffindbarkeit:

- nach Eingabe der festgelegten
Begriffe Gber die Suchmaschi-
nen Altavista, Fireball, Lycos,
Excite, Web.de, Google und
Yahoo

- Uber gangige medizinische
Portale

- Uber die Seiten der chirurgi-
schen Universitatskliniken

Inhalt: Medizinische Informationen

zu Darmkrebs, Mastdarmkrebs
und Dickdarmkrebs fiir Patienten
und deren Angehdrige

Ausschluss: Seiten im Aufbau

Die im Rahmen dieser Arbeit
ermittelten Daten zum Krankheits-
bild Darmkrebs sind wesentlich
umfangreicher, als die, die ein sur-
fender Laie durchschnittlich nutzt.
Sie basieren auch im Vergleich zu
den Studien der Stiftung Warentest
zu Brustkrebs und Prostatakarzi-
nom, wo jeweils lediglich die ers-
ten 10 Treffer bei der Eingabe in
die Suchmaschinen bertcksichtigt
wurden, auf einer groReren Daten-
menge.

Die Eingabe der drei definierten
Suchbegriffe (Darmkrebs, Dick-
darmkrebs und Mastdarmkrebs) in
die sieben bekanntesten Suchma-
schinen (Altavista, Fireball, Lycos,
Excite, Web.de, Google und Ya-
hoo) fordert mehr als 90000 Treffer
zu Tage, wobei auf “Darmkrebs”
circa 78% entfallen.
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Am ehesten wird der User bei
web.de und google.de fiindig mit
jeweils mehr als 24000 Treffern.
Aulerst dirftig ist das Ergebnis
von excite.com mit 80 Eintragen.

Die Auswertung der jeweils
ersten 20 gefundenen Eintragen
ergibt, dass 39mal die chirurgische
Abteilung einer Universitatsklinik
genannt wird, 89mal ein Gesund-
heitsportal und immerhin 62mal
auf Organisationen verwiesen wird.
Selbsthilfegruppen dagegen werden
nicht aufgefuhrt. Nur Homepages,
die alle 5 Einschlusskriterien er-
fullen, flieRen in die Analyse ein
(Tabelle 2).

Tabelle 2
Untersuchte Internetseiten
Gesundheitsportale :
www.com4medis.de
www.g-netz.de
www.gesundheit.de
www.gesundheit-web.de
www.gesundheitscout24.de
www.m-ww.de
www.kolo-proktologie.de
www.krebsinformation.de
www.medizinfo.de
www.netdoktor.de
www.patientenleitlinien.de
www.qualimedic.de
www.wegrich-web.de
www.yavivo.de
Universitatskliniken :
www.medizin.fu-berlin.de/
chi/chialt/index.htm
www.charite.de/
ch/chir/chir/chir.htm
www.Klinik.uni-mainz.de/
Allgemchir/index1.html
www.chirurgie.uni-wuerzburg.de/
html/allgemeinchirurgie.html

Am haufigsten wird auf krebsin-
formation.de verwiesen, gefolgt
von netdoktor.de. Die Portale kolo-
proktologie.de und g-netz.de wer-
den jeweils nur einmal als Infor-
mationsquelle aufgefihrt.
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Lediglich 6 von 35 deutschen
Universitatskliniken werden nach
Eingabe der Suchbegriffe in die
Suchmaschinen genannt, némlich
die Universitiaten Duisseldorf, Gies-
sen, Bonn und Erlangen, die Cha-
rité Berlin und die TU Miinchen.
Einzig die Charité verfligt Uber ein
entsprechendes Informationsange-
bot zu Darmkarzinom und flief3t
somit zusammen mit den Univer-
sitatskliniken Mainz und Wirzburg
und der FU Berlin, die durch di-
rekte Eingabe der Internetadressen
der jeweiligen Universitat gefun-
den werden, in die Studie ein. Der
Untersuchungszeitraum umfasst
eine erste Internetrecherche von
Mérz-April 2002 und eine zweite
Internetrecherche im Juli 2003.

Untersuchungskriterien

Die aufgefundenen Seiten wur-
den mit der Fragestellung nach der
technischen Umsetzung und des
medizinischen Informationsgehal-
tes analysiert (Tabelle 3). Fur jeden
Bereich wurde die Qualitat in Pro-
zent einer maximal erreichbaren
Punktzahl (= 100%) beurteilt.

Qualitat des medizinischen

Informationsangebotes im Internet

Technische Umsetzung

Den geforderten Anforderungen
an Veroffentlichungen von medizi-
nischen Informationen im Internet
entsprechen die Seiten mit einem
durchschnittlichen Ergebnis von
60%. Vier Gesundheitsportale und
die Charité schneiden mit 80
bis100% sehr gut ab. Die Home-
pages der 3 dbrigen Universitats-
kliniken erreichen eine durch-
schnittliche Bewertung, wobei sie
bei differenzierter Betrachtung
Parallelen aufweisen. So ist bei
allen das Datum der letzten Ande-
rung nicht erkennbar und es fehlt
jeweils ein Hinweis zur Finanzie-
rungsquelle, was auch bei 60% der
Portale der Fall ist. Dagegen kon-
nen 7 Portale entsprechende Da-
tumsangaben aufweisen und 4 ge-
ben zumindest an, wann die Start-
oder Impressumseite erstellt wurde.
Zwei Drittel der Web-Sites bein-
halten komplette Angaben (ber
Ansprechpartner  mit  Adresse,
Email, Online-Formular und Tele-
fon / Fax.
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Tabelle 3
Untersuchungskriterien

Allgemeine Anforderungen:

1. Hinweise auf Autoren
(Institutionen, Verbande,
Selbsthilfegruppen)

2. Veroffentlichung der Quelle der
Finanzierung des Projekts

3. Differenzierung zwischen
Infomationen fur Patienten
und Arzte

4. Ansprechpartner mit Adresse,
Email, Online-Formular, Telefon
/ Fax genannt

5. Informationen eindeutig mit
Datum der letzten Anderung
versehen

Benutzerfreundlichkeit:

6. Verhaltnis Graphik —Text

7. ansprechende Farbauswahl

8. lesbare TextgréRRe

9. gut lesbare Textfarbe auf
Hintergrund

10. Gliederung

11. verschiedene Sprachauswahl
fir auslandische Mitbirger

12. Counter

13. intuitive Navigation

14. funktionsfahige Animationen

15. schnelle Ladezeiten durch
angepasste Datenmenge

16. suffiziente Angaben Uber
Webmaster (Name, Q/A,
technische Probleme)

17. Diskussionsforen

18. Chatroom

19. Newsletterangebot

Beurteilungskriterien der

medizinischen Information:

1. Definition des Krankheitsbildes

2. Ursachen der Erkrankung,
Risikofaktoren

3. Erklarung der klinischen
Symptome

4. Diagnosestellung u. -sicherung

5. Therapiemdglichkeiten
(auch alternative Therapien)

6. Krankheitsverlauf
(postoperativer Verlauf)

7. Beeinflussung der
Lebensqualitat

8. Angaben Uber andere
Informationsquellen (Links)

9. Medizinisches Glossar,
~haufige Fragen*

Ein Hinweis auf die Autoren
wird in allen Féllen gegeben, wenn
auch teilweise ungenau. Die Unter-
scheidung zwischen Informationen
fur Patienten und fiir Arzte treffen
die Universitdten eindeutig, wah-
rend die Uberwiegende Zahl (12)
der Gesundheitsportale in dieser
Frage nicht differenziert.

Bezlglich der Benutzerfreund-
lichkeit fallt das Resultat insgesamt
unterdurchschnittlich aus, wobei
die vorhandene Streuung bei den
verschiedenen Anbietern von 17 —
bis 70% reicht. Auffallend oft
existieren einzelne Kriterien Uber-
haupt nicht oder kénnen mangels
Qualitat nicht gewertet werden.
Vor allem Kriterien, die den Be-
reich Service betreffen, werden
auRerst mangelhaft erfullt. So exis-
tiert bei keiner der 18 Seiten eine
Sprachauswahl fur auslandische
Mitbirger und nur 2 Portale sowie
die Charité verfligen Uber einen
Counter. Besonders negativ fallen
die universitaren Seiten im Service-
und Kommunikationsbereich auf;
sie verfugen weder Uber ein Dis-
kussionsforum oder einen
Chatroom noch tber ein Newslette-
rangebot. Im Gegensatz dazu kon-
nen Interessierte bei 5 der 14 Ge-
sundheitsportale zumindest ihre
Anliegen diskutieren und bei einem
Drittel der Anbieter werden die
User mit aktuellen Informationen
versorgt. In das Bild des mangeln-
den Service passt auch, dass weder
die Universitaten noch die Portale
eine funktionsfahige Animation
aufweisen, d.h. die Maoglichkeit,
Texte durch entsprechend animierte
Bilder und Filmen zu veranschauli-
chen, wird bei keinem der 18 Web-
Auftritte genutzt. In 50% der Falle
sind keine Angaben (ber den
Webmaster, der etwa bei techni-
schen Problemen kontaktiert wer-
den konnte, vorhanden. Relativ gut
fallt die Bewertung der Recherche
in den rein technischen Punkten
aus. Das Verhaltnis von Text und
Graphik, die Farbauswahl, die
Textgrofle und der Texthintergrund
werden von fast allen gut bis sehr
gut gelost. Die Inhalte sind relativ
gut strukturiert und ermdglichen
dem Benutzer in den meisten Fal-
len eine bequeme Navigation.
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Medizinische Information

Im Durchschnitt entsprechen die
einbezogenen Websites beziiglich
ihres  Informationsgehaltes zum
Thema Darmkrebs zu 47% den
Untersuchungskriterien (Tabelle 4).

Die Schwerpunkte liegen dabei
sowohl beziglich der Quantitét als
auch bezuglich der Qualitat der
angebotenen Informationen ein-
deutig in der Vermittlung von rei-
nem Faktenwissen. So werden die
Definition des Krankheitsbildes,
die Ursachen der Erkrankung, die
Erklarung der Symptome und die
Diagnose- und Therapiemdglich-
keiten im Durchschnitt wesentlich
umfangreicher und aussagekrafti-
ger behandelt als Kriterien, die den

psychischen Bereich ansprechen
und dem Erkrankten oder seinen
Angehorigen eine Hilfestellung
bieten konnten. Ausfuhrungen zum
Krankheitsverlauf und zur mogli-
chen Beeinflussung der Lebens-
qualitat fehlen bei vielen Anbietern
ganz oder sind von mangelhafter
Qualitat. Diese Defizite zeigen sich
konkret bei den Untersuchungskri-
terien 7, 8 und 9. So werden die
Websites der psychologischen
Problematik der Krankheit durch-
schnittlich nur zu 33% gerecht.
Einen Verweis auf weitere Infor-
mationsquellen gibt es bei 7 von 18
Adressen nicht. Ein ahnlich dirfti-
ges Resultat zeigt sich bei der Be-
wertung des medizinischen Glos-
sars; 6 Homepages entsprechen

Tumorzentrum Regensburg e.V.

nicht den Mindestanforderungen
und kein Auftritt erreicht die ma-
ximale Bewertung. Die besten No-
ten beziglich des Informationsan-
gebotes zu Darmkrebs erhélt das
Portal krebsinformation.de, das in 8
von 9 Untersuchungskriterien sehr
gute Daten liefert. Auch die Inter-
netseiten von yavivo.de konnen
durchaus positiv beurteilt werden.
Das Angebot der néchstplatzierten
7 Portale und das der Charité ent-
sprechen zu zwei Drittel den defi-
nierten Forderungen und konnen
als durchschnittlich eingestuft wer-
den. Die lbrigen Portale und Uni-
versitidten stellen nur mangelnde
bis vollig ungeniigende Informati-
onen Uber Darmkrebs in das Netz.

Tabelle 4 Gesamtergebnis fur das Qualitatsmerkmal ,, Medizinische Information® und
Ranking der untersuchten Internetseiten zu Darmkrebs

Internetseite

Medizinische Information:
Untersuchungskriterien

information

1. Definition des
Krankheitsbildes

2. Ursachen der Erkrankung,
Risikofaktoren

3. Erklarung der klinischen
Symptome

4 Diagnosestellung,
Diagnosesicherung

5. Therapiemdglichkeiten
(alternative Therapien)

netdoktor
gesundheit

of= o o »
sl2sl s | £ |85l Sl |8 | 2|5 |E
sIES| E| g |sEclz=elsgl el 5| & | E
215 S |lojes|SN[se s || 2| =%
S| S| 2|88 2|g°| 5| 8|z|&8
sl 53 w e ;g, 9 1] S S
0 0 0 1 1 0 0 3
2 2 0.1 2 0 3
2 0 0 2 1 1 0 3

6. Krankheitsverlauf
(postoperativer Verlauf )

7. Beeinflussung der
Lebensqualitat

8. Angaben uber andere
Informationsquellen (Links)

9. Medizinisches Glossar, 2|1|1|ol2|12|l2]2]|o|l1|l2]o|lofof2]|2]21]0]3
zhaufige Fragen

Summe aller Punkte 26 (221191181819 |19|19(16 |17 |11 8 | 5 | 2 (12| 7 | 5| 2 |27

Ranking der untersuchten Internetseiten zu Darmkrebs

Rang

Medizinische Information 1123|7733 |3]10|9|12|13 (15|17 ]|11]|14]| 15|17

F;ang_ 7114|121 1|10f[13|13[9 |12(5|10]|7 |6 |18|16]|16]13
echnische Umsetzung

Endplatzierung 11113 |(3|3|6|7]|7]|7(10({10]12|12(14 1515|1718
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Vergleich Gesundheitsportale -
Universitatskliniken

Die vergleichende Qualitats-
analyse beschrankt sich auf den
medizinischen Informationsgehalt
der Websites zu Darmkrebs. Es
zeigt sich, dass die Klinikseiten -
mit Ausnahme der Charité - we-
sentlich schlechter abschneiden als
die analysierten Portale. Eine Defi-
nition des Krankheitsbildes, wofir
die Gesundheitsportale eine durch-
schnittliche Bewertung von 1,71
Punkten von 3 mdglichen erhalten,
fehlt auf 3 universitdren Seiten
vollig. Ebenso wenig wird hier
Uber den Krankheitsverlauf ausge-
sagt, zu dem immerhin 9 von 14
Portalen Aussagen treffen, wenn
auch mit unterschiedlicher Qualitéat.
Informationen tiber mégliche Ursa-
chen der Krankheit, Uber Risiko-
faktoren und Friherkennungskrite-
rien haben bei den Portalen einen
gewichtigen Anteil, wahrend die
Universitdten Mainz und Wirzburg
hierzu keinen Beitrag leisten. Den
relativ prégnanten Aussagen von
Seiten der Portale zu den Klini-
schen Symptomen, zur Diagnose-
stellung und -sicherung und zu den
Therapiemdglichkeiten, steht in der
Gesamtbetrachtung ein nur mittel-
maliges Angebot der Universitaten
gegentiber. Dabei liefern die beiden
Berliner Seiten sehr gute bzw. be-
friedigende Ausfiihrungen, wah-
rend die Universitdten Mainz und
Wirzburg diese Kiriterien vollig
unzureichend behandeln. Beachtli-
che 71% der Portale bieten gute bis
sehr gute Informationen zum
Bereich Therapie. Im Gegensatz
dazu fallt das Angebot der Hoch-
schulseiten, abgesehen wvon der
Charité sehr durftig aus. Das defi-
zitére Ergebnis bezuglich der psy-
chologischen  Problematik  der
Krankheit, das auch auf den Seiten
der Portale gravierend ist, wird von
den Universitaten noch (iberboten
und ist kaum mehr bewertbar. Ein
Verweis auf weitere Informations-
quellen fehlt bei 36% der Portale,
bei den Hochschulen liegt dieser
Werte bei 50%. Medizinisches
Glossar existiert bei keiner der 4
Hochschulseiten; bei den Portalen
fehlt es lediglich auf 2 von 14
Web-Sites.

30

Ranking der untersuchten
Internetseiten

Die Studie uber die im Internet
vorhandenen Informationen zu
Darmkrebs zeigt, dass die resultie-
rende Gesamtrangordnung der aus-
gewahlten WWW-Seiten (Tabelle
4) durchaus Aussagekraft hat. Ein
Internetsurfer, der gezielt Informa-
tionen zum Thema sucht, kann da-
von ausgehen, dass er bei den Ad-
ressen, die insgesamt gut abschnei-
den, némlich krebsinfoinforma-
tion.de, yavivo.de und m-ww.de
entsprechend gute Informationen
zu seinem speziellen Problem er-
halt, oder dass diese Seiten bezlig-
lich ihrer technischen Umsetzung
und Navigation einem gehobenen
Standard entsprechen. Das Portal
netdoktor.de und die Seiten der
Charite” konnen sich aufgrund ei-
ner ansprechend und benutzer-
freundlich gestalteten Homepage in
der Gesamtrangordnung auf Platz 3
positionieren, obwohl die Qualitit
ihrer Informationen zum Thema
Darmkrebs nur durchschnittlich ist.
Die Gesamtplatzierung von @-
netz.de, wegerich.de und gesund-
heit.de, die durchaus ein gutes In-
formationsangebot bieten, wird an-
dererseits durch eine mittelméRige
technische  Aufbereitung beein-
trachtigt. Die Seiten auf den letzten
Rangen (Uni  Mainz, medzi-
ninfo.de, gesundheitweb.de und
com4medis.de) weisen sowohl aus
technischer als auch aus medizini-
scher Sicht ganz erhebliche Mangel
auf. Aber auch die Qualitat der
Websites, die das Mittelfeld bilden,
l&sst vor allem beziiglich ihres me-
dizinischen Inhalts zu winschen
ubrig.

Bei differenzierter Betrachtung
zeigt sich, dass ein Patient, der
Auskunfte zu Darmkrebs im Inter-
net sucht, in den meisten Fallen
nicht davon ausgehen kann, umfas-
send informiert zu werden. Auch
bei gut beurteilten Seiten musste er
vielmehr bezuglich der einzelnen
Kriterien zwischen den einzelnen
WWW-Projekten wahlen, da ein
Portal zum Beispiel eine gute Er-
klarung der Krankheitssymptome
anbietet, ein anderes die Therapie-
moglichkeiten bei Darmkarzinom
ausfuhrlicher beschreibt und ein

Drittes wiederum eine groRere An-
zahl weiterer Informationsquellen
anbietet. Berlcksichtigt der User
nun all diese Aspekte, so ist noch
lange nicht gesagt, dass er auf den
so gewdhlten Seiten auch beziglich
Layout oder Benutzerfreundlichkeit
gut bedient wird. Zusatzlich zeigt
die Untersuchung, dass eine op-
tisch gute Aufmachung, eine kom-
fortable Bedienungsfuhrung und
guter Service nicht unbedingt mit
entsprechend guter medizinischer
Information korrelieren.
Bemerkenswert ist, dass sich
das Ergebnis vom Stand Mérz 2002
bis Juli 2003 nicht nennenswert
veréndert hat. Der (berwiegende
Teil der Portale und Universitéts-
abteilungen hat keinerlei Verdnde-
rungen in ihrer Homepage betref-
fend Darmkrebs vorgenommen.
Die erfolgte Uberarbeitung bei le-
diglich 4 Adressen wirkte sich in
der Beurteilung nicht aus. Die ein-
zige wesentliche gravierende Ver-
anderung Dbetrifft die chirurgische
Abteilung der Charité, die zum
Zeitpunkt Juli 2003 neue gute me-
dizinische  Informationen  zum
Thema Darmkrebs anbietet. In den
Auswertungen dieser Arbeit sind
diese Daten bereits verarbeitet.

Schlussfolgerungen —
Fazit fur die Praxis

Die bestplatzierten Adressen in
Bezug auf ihren medizinischen In-
formationsgehalt sind  durchaus
geeignet, von é&rztlicher Seite als
zusatzliche Informationsquelle fir
Patienten sowohl als Vor- auch als
Nachbereitung zum personlichen
arztlichen Gesprach empfohlen zu
werden. Die Untersuchung ver-
deutlicht jedoch auch, dass das
Suchergebnis oft von Zufallsfakto-
ren abhéngt und die Chancen des
Mediums Internet zur Vermittlung
von medizinischen Informationen
in den meisten Féllen noch nicht in
vollem Umfang von Anbietern ge-
nutzt werden. Es enttauscht ange-
sichts der Aktualitdt des Themas
Darmkrebs das Ergebnis der 2.
Studie, die aufzeigt, dass innerhalb
eines Zeitraumes von 14 Monaten
lediglich 4 von 18 Adressen Ver-
besserungen bzw. Ergdnzungen
vorgenommen haben.
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Onkologie und Internet

So bleibt in der Gesamtbe-
trachtung festzuhalten, dass die
erheblichen Defizite und die teils
mangelnde Qualitdt der Internet-
Informationen zu Darmkrebs drin-
gend eine Verbesserung des Daten-
angebots erfordern. Der interes-
sierte Surfer und betroffene Patient
muss sich darauf verlassen kénnen,
dass er aktuell und umfassend in-
formiert wird, dass die Informatio-
nen verstédndlich und von nachge-
wiesener Qualitat sind.

Auch dlteren und ungelbten
Usern sollte der Zugang zu den
entsprechenden Seiten unproble-
matischer und vor allem nach ei-
nem einheitlichen Schema ermdg-
licht werden. Des Weiteren diirfen
sich gerade in dieser Thematik die
Ausfiihrungen nicht auf rein for-
male und fachspezifische Daten
beschranken; es mussen vielmehr
zusétzlich  entsprechende Hilfe-
stellung und Kommunikations-
maoglichkeiten angeboten werden.

Der Aspekt des Datenschutzes
muss ebenso geklart werden wie
die Offenlegung etwaiger kommer-
zieller Interessen einzelner Anbie-
ter — beides Kriterien, die nicht Be-
standteil dieser Arbeit sind, ebenso
wenig wie die Effizienz bereits
existierender Beurteilungskriterien,
die oft alternative Wege gehen,
teils unvollstdndig entwickelt sind
und meist unterschiedliche Aspekte
analysieren. Ein einheitliches deut-
sches Gutesiegel fir die Internet-
prasentation von medizinischen
Informationen konnte ein wesentli-
cher Schritt in Richtung Qualitats-
verbesserung und Transparenz sein.
Diese Forderung nach Zertifizie-
rung ist nicht neu, sondern wird
lediglich durch die vorliegende
Untersuchung bestétigt.

Die zunehmende Inanspruch-
nahme des Mediums Internet bei
der Beschaffung von medizini-
schen Informationen durch Laien
bekréftigt die Forderung nach

Seminar Palliativmedizin

Sommersemester 2005

attraktiv gestalteten, interaktiven,
mit Qualitatssiegel ausgezeichneten
und regelméBig  aktualisierten
WWW- Seiten. Nur derart konzi-
pierte Projekte werden den berech-
tigten Erwartungen von Patienten
gerecht, koénnen ihre Mundigkeit
und die Eigenverantwortlichkeit
starken und dadurch auch die Arzt -
Patientenbeziehung durchaus posi-
tiv beeinflussen; den unmittelbaren
Arztkontakt konnen sie jedoch kei-
nesfalls ersetzen.

Anschrift der Autoren

Dr. med. Justyna Swol-Ben
cand. med. dent. N. Erhard
Prof. Dr. med. H.-J. Schlitt
Priv.-Doz. Dr. med. A. First

Klinik und Poliklinik fiir Chirurgie,
Universitatsklinikum Regensburg
Franz-Josef-Strau3-Allee 11

93053 Regensburg

Ort: Universitatsklinikum Regensburg, Mikroskopiersaal des Pathologischen Institutes

Termine 2005
Donnerstag

12.05.
02.06.

16.06.

Zeit: 19:00 h —20:30 h

Thema

Prinzipien der Palliativmedizin
1. Teil Symptomkontrolle: Allgemeine Einfihrung

2. Teil Symptomkontrolle: Schmerz, Atemnot,

Praktische Ubungen

30.06.

Juristische Aspekte, Verfugung, Betreuung,

Vormundschaft, Ernédhrung

14.07.

Besuch der Palliativstation, Entlassungsmanagement,

Netz Ambulante Dienste, Betreuung zuhause

28.07.

Sterbeprozess, Sterbebegleitung, Angehdrige, Trauerarbeit

Referentin/Referent

Herr Prof. Grufl}
Frau Dr. Winter

Frau Dr. Lins

Herr Dr. Stauder

Herr Prof. Grufd
Frau Dr. Winter

Forum (Seelsorger, Arzte,
Hospizverein u.a.)

Die Fortbildungsveranstaltungen werden von der Bayerischen Landesarztekammer anerkannt
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Tumorzentrum Regensburg e.V.

Veranstaltungen

Termin

Maéarz 2005
13.-16.03.

17.-18.03

April 2005
02. -06.04.

05.-08.04.

06.-10.04.

16.04.
21.-22.04.

22.-24.04.

30.04.

Mai 2005
13.-17.05.

18.-21.05.

26.-29.05.

26.-29.05.

32

Kongresskalender Onkologie 2005
Quellen: DKG, JCO, NCI/NIH, OncoLink, UICC u.a. (Auswahl)

Ort

Wirzburg

Regensburg

Wiesbaden

Minchen

Aachen

Regensburg

Rostock

Weltenburg,
Kelheim

Regensburg

Orlando,
Florida, USA

Wuppertal

Weltenburg,
Kelheim

Karlsruhe

Titel

13th International AEK / AIO
Cancer Congress

Cellular Therapy 2005 -
Third International Symposium on the
Clinical Use of Cellular Products

111. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fur Innere Medizin

122. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie (DGCh)

Gemeinsame Jahrestagung der
Deutschen und Européischen
Gesellschaft fur Palliativmedizin

Conference: Peritoneal Carcinomatosis —
Justified Hope for Selected Patients?

16. Informationstagung
Tumordokumentation der klinischen und
epidemiologischen Krebsregister

1st German Workshop on TGF-beta -
Basic Sciences and Translational
Research

15. Interaktives Regensburger
Onkologie-Forum: Diagnostik, Therapie
und Betreuung von Patienten mit
Tumoren des Kopf-Hals-Bereichs

ASCO - Annual Meeting

89. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Pathologie

Summer School NeuroOnkologie

DEGRO - 11. Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft fir
Radioonkologie

Information / Kontakt

Organisation: AG Experimentelle
Krebsforschung und AG Internistische
Onkologie der Deutschen Krebsgesellschaft
www.aek-aio-congress.de

Information: Prof. Dr. A. Mackensen,
Abt. fiir Himatologie und Internistische
Onkologie Universitat Regensburg
www.cellular-therapy2005.de

Auskunft: Dt. Ges. f. Innere Medizin,
Geschaftsstelle Humboldtstr. 14,

65189 Wiesbhaden

Tel (0611) 30 79 46 Fax (0611) 37 82 60

Auskunft: DGCh-Geschéftsstelle,
Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

Tel (030) 2887 6290 Fax (030) 2887 6299
www.dgch.de

www.palliativmedizin.ukaachen.de
www.dgpalliativmedizin.de/kongress/
in/index.html

Auskunft: Irmgard Scheriibl
Universitatsklinikum Regensburg -
Klinik und Poliklinik fur Chirurgie

Tel 0941/944-6837 Fax 0941/944-6838

Kontakt: Dr. Udo Altmann

Tel 0641/9941380

email Udo.Altmann@informatik.med.uni-
giessen.de

www.uni-regensburg.de/Fakultaeten
/Medizin/Neurologie/aktuell/news.html

Krankenhaus Barmherzige Briider,
Universitétsklinikum,

Onkologischer Qualitéatszirkel Regensburg,
Tumorzentrum Regensburg und

Arztlicher Kreisverband Regensburg

WWW.asco0.0rg

Auskunft: Geschéftsstelle der DGP,
Hannover, Tel (0511) 5325321

Fax (0511) 532-9842 www.mh-
hannover.de/institute/pathologie/dgp/

www.braintumor.de

Kontakt: Tel 030 84419188
e-mail office@degro.org, www.degro.org
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Veranstaltungen

Termin

Juni 2005
02.-05.06.

08.-11.06

Juli 2005
03.-06.07.

September 2005
03.-08.09

08.-10.09

21.-24.09

23.-24.00.

Oktober 2005
01.-05.10.

30.10.-03.11

Dezember 2005
08.-11.12.

Januar 2006
14.01.

Tumorzentrum Regensburg e.V.

Kongresskalender Onkologie 2005
Quellen: DKG, JCO, NCI/NIH, OncoLink, UICC u.a. (Auswahl)

Ort

Stockholm,
Schweden

Lugano, Schweiz

Barcelona,
Spanien

Paris,
Frankreich

Stuttgart

Dusseldorf

Erlangen

Hannover

Paris,
Frankreich

San Antonio,
Texas, USA

Regensburg

Titel

10th Congress of the European
Hematology Association EHA

9th International Conference on
Malignant Lymphoma

IASLC - 11th World Conference on
Lung Cancer

20th European Congress of Pathology

Gemeinsame Jahrestagung der
Osterreichischen, Schweizerischen und
Deutschen Gesellschaft fur Senologie

57. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Urologie

4. Gemeinsames Brachytherapie
Symposium der DEGRO / OGRO /
SASRO

DGHO - Gemeinsame Jahrestagung der
Deutschen, Osterreichischen und
Schweizerischen Gesellschaften ftir
Hé&matologie und Onkologie 2005

ECCO 13: European Cancer Conference

28th San Antonio Breast Cancer
Symposium

11. Onkologisches Symposium

TUZ Journal- Aktuelles aus der Onkologie 1/2005

Information / Kontakt

Kontakt: Tel +31 20 679 3411
email eha2005@eurocongress.com

Conference Secretariat, Lymphoma
Conference Secretary, Ms Olga Jackson,
viale Cattaneo 23, 6900 Lugano

Tel 41-919-214-561 Fax 41-919-214-561
email lymphcon@dial.eunet.ch

www.2005worldlungcancer.org/2005WLC/

Meeting Organiser
email ecp2005@pathology-congress.com

Auskunft: CTW - Congress Organisation
T. Wiese, Hohenzollerndamm 125,
14199 Berlin, Tel (030) 85 99 62 16

Fax (030) 85 07 98 26

e-mail senologie@ctw-congress.de
www.senologiekongress.de

Auskunft: Prof. Dr. D. Frohneberg,
Urolog. Klinik Stadt. Klinikum Karlsruhe,
Tel (0721) 974-4101 Fax (0721) 974-4149
email dgu2005@klinikum-karlsruhe.de
www.urologenportal.de

Auskunft; Professor Strnad,
email: vratislav.strnad@strahlen.imed.uni-
erlangen.de

Kontakt: www.haematologie-onkologie-
2005.de

Contact: ECCO 13 Secretariat, Federation
of European Cancer Societies, Avenue E.
Mounier 83, B-1200 Brussels, Belgium
Tel 32-0-27-750-201 Fax 32-0-27-750-200
email ECCO13@fecs.be

Contact: Rich Markow, Symposium
Coordinator, 7979 Wurzbach Rd.,

Suite U-531, San Antonio, TX, 78229 USA
Tel 210-616-5912 Fax 210-949-5009

email RMarkow@saci.org

Tumorzentrum Regensburg e.V.
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Tumorzentrum Regensburg e.V.

TUZ-Informationen

Projektgruppen am Tumorzentrum Regensburg

Ziel der am Tumorzentrum be-
stehenden Projektgruppen ist die
Verbesserung der Kooperation und
Kommunikation zwischen den be-
handelnden  Arzten und die
Diskussion von Empfehlungen in
Diagnose, Therapie, Rehabilitation
und Nachsorge auf der Basis beste-
hender Leitlinien und des aktuellen
regionalen Versorgungsstandes in

der Oberpfalz.
Projektgruppe

Bronchialkarzinom

Kolorektales Karzinom

Lymphome

Malignes Melanom

Mammakarzinom

Prostatakarzinom

ZNS-Tumore

Einheitlicher Arztbrief
— digitaler Arztbrief

Ovarialkarzinom

Magenkarzinom

Harnblasenkarzinom

Palliativmedizin

Arzte gegen Rauchen

Padiatrische Onkologie

34

Sprecher

Dr. Friedrich von Biltzingsléwen
Dr. Robert Dengler

Prof. Dr. Hans J. Schlitt

Prof. Dr. Ernst-Dietrich Kreuser
Prof. Dr. Reinhard Andreesen

Priv.-Doz. Dr. Thomas Vogt
Prof. Dr. Andreas Mackensen

Prof. Dr. Olaf Ortmann

Dr. Robert Dengler

Prof. Dr. Wolf Ferdinand Wieland

Dr. Peter Stockmann
Prof. Dr. Ulrich Bogdahn

Prof. Dr. Werner Berberich

Prof. Dr. Ferdinand Hofstadter

Prof. Dr. Birgit Seelbach-Gdbel

Prof. Dr. Johannes Dobroschke

Prof. Dr. Rainer Paul Wirsching

Prof. Dr. Wolf Ferdinand Wieland

Dr. Peter Stockmann

Dr. Elisabeth Albrecht
Prof. Dr. Peter Gruf3

Prof. Dr. Ernst-Dietrich Kreuser
Prof. Dr. Michael Pfeifer

Dr. Friedrich von Biltzingsléwen
PD Dr. Johannes Wolff

Dr. Odo-Winfried Ullrich

Das im Herbst 2003 in Neuauflage erschiene Manual
Tumorzentrum Regensburg - Empfehlungen der Projektgruppen

enthélt eine ausfihrliche Beschreibung der erarbeiteten Diagnose- und
Behandlungsstrategien. Der Text des Manuals ist zusétzlich abrufbar auf
der Homepage des Tumorzentrums www.tumorzentrum-regensburg.de.

Eine Mitarbeit in den Projektgruppen ist jederzeit moglich und will-
kommen. Auskunft erteilen die Sprecher der einzelnen Gruppen und das
Tumorzentrum Regensburg e.V.

Krankenhaus Donaustauf
Schwerpunktpraxis fir Himatologie und
internistische Onkologie, Regensburg

Klinik und Poliklinik fur Chirurgie,
Universitatsklinikum Regensburg

Klinik fir Internistische Onkologie und Hdmatologie,
Krankenhaus Barmherzige Briider, Regensburg

Abteilung fir Himatologie und Internistische
Onkologie, Universitatsklinikum Regensburg

Klinik und Poliklinik fir Dermatologie, Uniklinik
Abteilung fir Hadmatologie und Internistische
Onkologie, Universitatsklinikum Regensburg

Klinik fir Gyndkologie der Universitat am
Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg
Schwerpunktpraxis fir Himatologie und
internistische Onkologie, Regensburg

Klinik ftr Urologie der Universitét,
Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg
Urologe, Regensburg

Klinik und Poliklinik fiir Neurologie der Universitét,
Bezirksklinikum Regensburg

Klinik fir Strahlentherapie,

Klinikum St. Marien Amberg

Institut fur Pathologie,
Universitatsklinikum Regensburg

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Klinik St. Hedwig Regensburg
Allgemeinchirurgie,

Krankenhaus Barmherzige Briider, Regensburg
Abteilung fur Chirurgie,

Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg

Abteilung fur Urologie,
Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg
Urologe, Regensburg

Allgemeinmedizin, Regensburg
Krankenhaus Barmherzige Briider, Regensburg

Krankenhaus Barmherzige Brider, Regensburg
Krankenhaus Donaustauf

Abt. fur Padiatrische Onkologie, Klinik St. Hedwig
Neurochirurgie, Universitatsklinikum Regensburg
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TUZ-Informationen

Onkologisches Colloquium des Tumorzentrums und Fortbildung der Klinik fur
Internistische Onkologie und Hamatologie am Krankenhaus Barmherzige Brider

Im Rahmen des Onkologischen
Colloquiums und der Fortbildungs-
seminare am Krankenhaus Barm-
herzige Briider stellen Fachabtei-
lungen von Krankenhgusern, Uni-
versitatsklinikum und niedergelas-
sene Arzte problematische Einzel-
falle vor, fur die im Rahmen einer
interdisziplindren Diskussion zwi-
schen Chirurgen, Radiologen, On-
kologen, Internisten und Patholo-
gen eine optimale Behandlungs-
strategie empfohlen wird. Weiter-
hin werden Fachvortrage aus dem
onkologischen Themenbereich an-
geboten.

Um auch die Krankenhduser
und Arzte an der Peripherie der
Oberpfalz besser in das Onkologi-
sche Colloquium zu integrieren,
wurde die Telemedizin etabliert.
Aufgrund dieser  Ubertragungs-
moglichkeit koénnen auch nieder-
gelassene Arzte und Krankenhdu-
ser an der Peripherie der Oberpfalz
ihre problematischen Einzelfélle im
Onkologischen Colloguium vor-
stellen und die Fachvortrdge mit-
verfolgen.

Das Onkologische Colloquium
findet im zweiwdchigen Abstand
mittwochs um 17 Uhr statt.

Die Referate werden entweder
vom Horsaal des Instituts fur Pa-
thologie am Universitatsklinikum
Regensburg oder vom Konferenz-
raum B der Klinik flr Internisti-
sche Onkologie und Hamatologie
am Krankenhaus Barmherzige
Briider aus Ubertragen. Die aktuel-
len Termine und Themen finden
Sie auf der homepage des Tumor-
zentrums  (www.tumorzentrum-re-
gensburg.de). Anmeldungen fur
Falle nimmt das Tumorzentrum
unter der Rufnummer 0941 /9 43 —
18 03 entgegen.

Vortrage 2005 *
Mittwoch, 17:00

12.01.2005
Hdrsaal Pathologie
Universitatsklinikum

26.01.2005
Hdrsaal Pathologie
Universitatsklinikum

09.02.2005

KH Barmherzige Briider,
Gartengeschoss, Raum B
23.02.2005

Horsaal Pathologie
Universitatsklinikum

23.03.2005

Horsaal Pathologie
Universitatsklinikum
06.04.2005

KH Barmherzige Briider,
Gartengeschoss, Raum B
04.05.2005

KH Barmherzige Briider,
Gartengeschoss, Raum B

08.06.2005
KH Barmherzige Brider,
Gartengeschoss, Raum B

27.07.2005
Hdrsaal Pathologie
Universitatsklinikum

Thema

Neoadjuvante Therapie beim
Rektumkarzinom

Sinnvolle sequentielle Chemo-
Immuntherapie beim
metastasierten kolorektalen
Karzinom

Fieber in der Neutropenie

Genetik, Beratung und Klinik
des familiaren
Mammakarzinoms

Nutzen und Ziel einer globalen
digitalen onkologischen
Tumordokumentation

Neue Therapieprotokolle bei
Weichteilsarkomen im Kindes-
und Erwachsenenalter

Periphere T-Zell-Lymphome:
Tumorbiologie und
therapeutische Optionen

Metabolische Zustande nach
urologischen Eingriffen

Therapie des
Pleuramesothelioms

Referent/in

Prof. Dr. med. Oliver Kélbl
Institut fur Strahlentherapie

und Radioonkologie,
Universitatsklinikum Regensburg

Prof. Dr. med. Ernst-Dietrich Kreuser

Klinik fur Internistische Onkologie

und Hamatologie,

Krankenhaus Barmherzige Briider Regensburg

Priv.-Doz. Dr. med. Thomas Sudhoff
Medizinische Klinik Il - Onkologie,
Klinikum Passau

Prof. Dr. med. Rita Schmutzler

Abteilung fir molekulare Gynéako-Onkologie,
Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Universitat Koln

Dr. med. Markus Mohr
Tumorzentrum Regensburg e.V.

Priv.-Doz. Dr. med. P. Reichhardt
Robert-Rdssle-Klinik,
Charité Campus Buch, Berlin

Prof. Dr. med. Martin Wilhelm
5. Medizinische Klinik,
Klinikum Nurnberg

Prof. Dr. med. Wolf Ferdinand Wieland
Klinik fir Urologie der Universitat
Regensburg am Caritas-Krankenhaus St. Josef

Prof. Dr. med. Johannes Dobroschke
Abteilung fir Chirurgie

Dr. med. Michael Schenk

Internistische Onkologie und Hamatologie,
Krankenhaus Barmherzige Briider Regensburg

* Bei Redaktionsschluss vorliegende Termine — bitte Aktualisierungen auf der web-site des Tumorzentrums beachten!
Die Fortbildungsveranstaltungen werden von der Bayerischen Landesarztekammer anerkannt
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Onkologische Qualitatszirkel der Oberpfalz

Den Onkologischen Qualitéts-
zirkeln der Oberpfalz, gehoren Gber
500 Arzte an. Jahrlich werden uber

20 Fortbildungsabende zu
onkologischen Themen in den
Qualitatszirkeln veranstaltet.
Qualitatszirkel Datum
Vorsitzende/r 2005
Anschrift (20:00)
Amberg 20. April
Dr. med. Harald Koenig
Egererstralle 32 20. Juli
92224 Amberg
Tel.: 096 21 -3 12 33
Cham 27. April
Dr. med. Helmut Axmann
Marktplatz 10 08. Juni
93413 Cham
Tel.: 099 71 -60 27 28. Sept.
19. Okt.
Neumarkt i. d. Opf. 09. Mérz
Dr. med. Gerfrid Vogel 06. Juli
Pointgasse 5
92318 Neumarkt 05. Okt.
Tel.:09181-261122
Regensburg 02. Mérz
Dr. med. Robert Dengler
Bahnhofstrale 24
93047 Regensburg 30. April
Tel.: 09 41 - 56 63 42
24. Nov.
Schwandorf 22. Juni
Dr. med. Waltraud Pschorn
Ortenburger Str. 8 12. Okt.
92431 Neunburg
Tel.:096 72-914 04
Tirschenreuth 27. April
Dr. med. Wolfgang Ries
Egererstrale 30c 04. Juli
95652 Waldsassen
Tel.: 096 32 — 16 61 21. Sept.
07. Nov.
Weiden 14. April
Dr. med. Wolfgang Rechl
KettelerstralRe 3 14. Juli
92637 Weiden
Tel.: 09 61 -3 3368 27. Okt.
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Zudem wird die Moglichkeit der
Fallvorstellung und -diskussion
geboten. Die Fortbildungsveran-
staltungen werden von der Bayeri-
schen Landesarztekammer und der
AIQ anerkannt.

Thema

Diagnostik, Therapie und
Nachsorge von HNO-Tumoren
Immuntherapie mit Antikérpern
- aktuelle Entwicklungen

Tumore der Leber und
Gallenwege

Diagnostik und Therapie von
Uterustumoren

Immuntherapie mit Antikérpern
- aktuelle Entwicklungen
Rehabilitation in der Onkologie

Tumorschmerztherapie
Aktuelle Therapiestrategien
beim kolorektalen Karzinom
Risiken und Nutzen der
Hormonersatztherapie

Therapiestrategien beim
hormonrefraktaren
Prostatakarzinom

Tumore des Kopf-Hals-
Bereiches

Immuntherapie mit Antikérpern
- aktuelle Entwicklungen

Alternative und komplementare
Methoden in der Onkologie
Hirntumore im Kindesalter —
kurative und palliative Therapie

Hirntumore im Kindesalter —
kurative und palliative Therapie
Ovarialneoplasma — neueste
Therapiestrategien

Tumore der Leber und
Gallenwege

Mammakarzinom — News 2005

Diagnostik und Therapie beim
Schilddrisenkarzinom

Aktuelle Diagnostik und
Therapie des Magenkarzinoms
Immuntherapie mit Antikdrpern
- aktuelle Entwicklungen

In der Broschire 16. Fortbil-
dungsprogramm 2005 erfahren
Sie Naheres Uber die Veranstaltun-
gen — einen Uberblick zeigt der
folgende Kalender:

Referent/in

Prof. Dr. med. Jirgen Strutz u.a.

Prof. Dr. med. Andreas Mackensen

Prof. Dr. med. Rainer Paul Wirsching
Dr. med. Andrea Hofstadter
Prof. Dr. med. Ernst Holler

Dr. med. Jens Kuhfahl

Dr. med. L. Fischer von Weikersthal
Prof. Dr. med. Ernst-Dietrich Kreuser

Prof. Dr. med. Olaf Ortmann

Roundtable — Leitung:

Prof. Dr. med. W. Ferdinand Wieland
Dr. med. Robert Dengler

15. Regensburger Onkologie-Forum

Prof. Dr. med. Andreas Mackensen

Dr. med. Heribert Stauder
Dr.

Dr.

med.
med.

Ove Peters,
Marlene Volz-Fleckenstein

Dr.
Dr.
Dr.

med.
med.
med.

Ove Peters,
Marlene Volz-Fleckenstein
Peter Fasching

Prof. Dr. med. Rainer Paul Wirsching

Prof. Dr. med. Nadia Harbeck
Dr. med. Ayman Agha

Prof. Dr. med. Rainer Paul Wirsching

Priv.-Doz. Dr. med. Stefan Krause
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