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Editorial

Prof. Dr. Reiner Gradinger
Prof. Dr. Volkmar Niissler

Liebe Leserin, lieber Leser,

auch von dieser Stelle aus gratulieren wir Harald zur
Hausen im Namen des gesamten Tumorzentrums Miin-
chen zur Verleihung des Nobelpreises fiir Medizin 2008.
Seine Entdeckung der humanen Papillomaviren als Aus-
loser des Zervixkarzinoms zeigen, dass exakte wissen-
schaftliche Arbeit gepaart mit Beharrlichkeit und der
Sorge um das Patientenwohl fiir den Erfolg in der Medi-
zin unabdingbar ist.

Im Tumorzentrum Miinchen, in dem universitire und
aufleruniversitdre klinisch-wissenschaftliche Einrichtun-
gen kooperieren, versuchen wir ebenfalls dieses Ideal zu
leben. Die daraus resultierenden Ergebnisse unserer Ar-
beit werden wir kiinftig in einem jahrlichen Symposium
fiir alle onkologisch interessierten Arzte vorstellen, erst-
mals am 30. und 31. Januar 2009. Diese TZM-Essentials
(www.tzm-essentials.de) sind mehr als ein reiner Update-
Kongress. Unsere Referenten selektieren und kommen-
tieren immer aus zwei Perspektiven, nimlich aus der
Sicht der Himato-Onkologie und der jeweiligen organ-
spezifischen Disziplin. Wir laden Sie heute schon ein,

an dieser spannenden Veranstaltung teilzunehmen.

Die reine Begeisterung fiir medizinisch-naturwissen-
schaftliche Fortschritte verstellt zuweilen den Blick fiir
das, was Patienten wiinschen und benétigen. Einen ein-
drucksvollen Beleg dafiir, wie Medizin durch Interdiszi-
plinaritdt einerseits und die einftihlsame Beachtung von
Patientenbediirfnissen andererseits erfolgreich sein kann,
bietet Thnen der Schwerpunkt dieser Ausgabe. Thomas
Beinert und seine Kollegen portritieren das noch junge
Fachgebiet der Geriatrischen Onkologie. Wir wiinschen
Thnen eine anregende Lektiire
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Wer sich mit der Geriatrie im Allgemeinen

und der geriatrischen Onkologie im
Besonderen beschaftigt, stoBt friiher oder
spater auf zwei Fragen. Estens: Wann ist
ein (Krebs-)Patient alt oder gar geriatrisch?
Und zweitens: Ist eine Krebserkrankung

bei Alteren per se anders zu bewerten

als bei jiingeren Patienten, anders ausge-

driickt: Gibt es einen Alterskrebs?

Korrespondenzadresse:

PD Th. Beinert - Klinik Wartenberg,
Abteilung m.S. Onkologie, Palliativmedizin
und Schmerztherapie

85456 Wartenberg - BadstralBe 43
t.beinert@klinik-wartenberg.de

K. Spiekermann?, C. Sieber*

T. Beinert', S. Rupp’, C. Buske ?, E. Buttenhauser'*, W. Schneider?,

1 Klinik Wartenberg, Schwerpunkt Himatologie, Onkologie, Palliativmedizin; 2 Klinikum GroBhadern, Me-
dizinische Klinik I1I; 3 Klinik Wartenberg, Geriatrie; 4 Klinikum Niirnberg, Medizinische Klinik Il (Geriatrie)

Die zweite der beiden Fragen lisst sich
relativ klar beantworten: Der sogenann-
te Alterskrebs ohne wesentliche biolo-
gische Aggressivitit existiert in dieser
Form nicht. Jedoch kénnen sich maligne
Erkrankungen im Alter biologisch diffe-
rent verhalten.

Beim nicht kleinzelligen Bronchial-
karzinom (NSCLC) und beim Mamma-
karzinom beispielsweise finden sich im
Alter vermehrt indolente Tumoren.
Dies konnte Folge einer unterschied-
lichen Proliferationsrate der Tumoren
sein: Wachsen zum Zeitpunkt x gleich-
zeitig ein aggressiver und ein indolenter
Tumor, so wird der aggressive friither
apparent als der indolente (Abb. 1).
Gegenldufig sind Effekte, die aus der
Interaktion des idlteren Korpers mit
dem Tumor resultieren. Hierzu gehort
die frithere Metastasierung, begiinstigt
durch eine abnehmende Immunkom-
petenz. Weiteren Einfluss auf die Inter-
aktion mag der steigende Serumspiegel
unter anderem von IL-2, IL-6, IFN-
gamma und D-Dimeren haben. Altern
wird in diesem Zusammenhang auch
als ,subklinischer Entziindungsprozess
bezeichnet [30]. Die klinische Erfahrung
zeigt, dass Krebserkrankungen bei Alte-
ren hiufig aggressiver verlaufen als bei
Jungeren [2].

Wann ist ein Patient alt
oder geriatrisch?

Die Frage nach der Einordnung eines
Patienten in die Kategorien ,alt“ oder
»geriatrisch® ist komplexerer Natur.

,,Mit sechgig
beginnt man
jung zu werden,

und dann ist
es gu spiit*

Pablo Picasso

Nach den Kriterien der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) ist jeder
Mensch ab dem 65. Lebensjahr ,,alt*
Alter per se ist aber keine Krankheit,
und man spricht gerne vom normal
aging oder successful aging. Mit den
Jahren steigt mit der Multimorbiditat
zugleich das Risiko alterstypischer Funk-
tionsstérungen. Die zugrunde liegenden
Leiden sind meist chronischer Natur,
ihre Progression kann bestenfalls auf-
gehalten werden. Auch auflerhalb der
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Der im Alter zunehmenden Inzidenz
maligner Erkrankungen kénnten folgende
Ursachen zugrunde liegen:

W Kanzerogenese ist ein linger
andauernder Prozess, die maligne
Erkrankung als ihr Ergebnis ist im
Alter wahrscheinlicher als in der
Jugend [2].

¥ Der AlterungsprozeB geht mit einer
Reihe molekularer Veranderungen
einher, die der Kanzerogenese dhneln.
Unter der Exposition von Karzinogenen
neigen diese gealterten Zellen ver-
mehrt zur Entartung [2].

W Altern geht mit einer Inmunkompro-
mittierung einher, die Tumorwachstum
beglinstigen kann.

" Eine verminderte Replikationsfahigkeit
der Stromazellen fiihrt unter anderem
zu einer vermehrten Produktion von
Wachstumsfaktoren und Metallo-
proteinasen. Dies beeintréchtigt die
Integritat des Tumorstromas und be-
giinstigt die Metastasierung [2].

Onkologie besteht das Primat der Geria-
trie deshalb in der Kompression der
Morbiditit, sprich darin, die Selbst-
standigkeit zu erhalten und eine hohe
Lebensqualitit zu sichern.

Mit dem Alter steigt auch die Inzidenz
der meisten malignen Erkrankungen
(siehe auch Kasten ,,Krebshaufigkeit und
Alter”). Im Raum Miinchen sind mehr
als 40 Prozent der Patienten bei Erst-
diagnose bereits dlter als 70 Jahre

(AbD. 2). Bei vielen dieser ,,alten“ Krebs-
patienten ist die Therapiefahigkeit zu-
nehmend eingeschrinkt; denn der vor-
anschreitende Abbau funktioneller
Organreserven, die steigende Privalenz
von Komorbidititen und das Schwinden
sozialer sowie 6konomischer Ressourcen
fithren zu einer gegentiber jiingeren
onkologischen Patienten verminderten
Stresstoleranz [2, 14, 12, 32, 33].

Die Geriatrische Onkologie versucht
bei diesen Betroffenen im Sinne eines

Abbildung 1:

Maagliche Erkldrung, warum bei dlteren
Patienten vermehrt indolente Tumore
auftreten kénnen (nach Balducci 2006)

Abbildung 2:

Altersverteilung der Tumorpatienten
im Raum Miinchen zwischen 1998
und 2005
(www.tumorregister-muenchen.de)

ganzheitlichen Zugangs ethisch vertret-
bare diagnostische und therapeutische
Strategien anzubieten. Hierbei sieht sie
sich einem sehr heterogenen Kollektiv
gegeniiber, das mit zunehmenden alters-
typischen Defiziten ein immer starker
individualisiertes therapeutisches Vor-
gehen verlangt. Gleichzeitig fehlen fiir
diese Patienten verbindliche, daten-
basierte therapeutische Vorgaben; denn
nach wie vor sind Daten aus prospektiv
randomisierten Studien fiir tiber 65-
Jahrige kaum und fiir tiber 80-Jdhrige
so gut wie gar nicht vorhanden. ™
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Schwerpunktbeitrag |

Altere Krebspatienten kdnnen nur

dann erfolgversprechend behandelt
werden, wenn die Therapie angepasst
wird auf die vorhandenen oder noch
zu mobilisierenden Ressourcen dieser
Patienten. Ein seit Jahrzehnten in der
Geriatrie bewahrtes Instrument ist
das Geriatrische Assessment (GA),
mit dem sich funktionsorientierte
korperliche und geistige
Kompetenzen eines Patienten

bestimmen lassen [2, 12, 16, 29].

In der geriatrischen Onkologie kann
das GA die Frage beantworten, ob der
Patient wahrscheinlich mit seinem
Tumor — letztlich also an einer anderen
Erkrankung — oder aufgrund seiner
Tumorerkrankung sterben wird. Da-
riiber hinaus gibt das GA Hinweise da-
rauf, von welchen Therapien der geria-
trische Patient profitieren kann [33].

Ganz konkret bildet das GA die folgen-
den Domaénen ab: funktional, kognitiv,
emotional, sozial. Aus einer Vielzahl von
Instrumenten werden bei &lteren Krebs-
patienten zumeist die auf Seite 7 aufge-
fithrten eingesetzt. Das GA ist auch ein
wichtiges Korrelat der Lebensqualitit fur
iltere Patienten; denn Lebensqualitit ist
ein multidimensionales Konstrukt, das
bestimmt wird durch das korperliche
Befinden, die Funktionsfihigkeit im
Alltag, das psychische Befinden und die
soziale Eingebundenheit. Der QLQ-C30
der EORTC ist der meist benutzte Le-
bensqualitit-Fragebogen in der Onkolo-
gie. Er wurde fiir dltere Tumorpatienten
adaptiert, aulerhalb von Studien findet
er allerdings kaum Einsatz. Wir plddie-
ren deshalb fiir den Einsatz des GA, das
mit Messung der Selbstbestimmtheit
und Mobilitit zentrale Punkte der
Lebensqualitdt im Alter abbildet.

Klinische Relevanz des GA

In der klinischen Praxis wird das GA
bislang kaum eingesetzt, obwohl es vom
National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) und auch von der International
Society of Geriatric Oncology (SIOG) bei
iiber 70-jahrigen Tumorpatienten emp-

fohlen wird. Das GA deckt geriatrie-
spezifische Funktionsdefizite auf, die
wesentlichen Einfluss auf Therapieent-
scheidungen haben [22], einer tiblichen
Anamnese und korperlichen Untersu-
chung jedoch entgehen [29, 32]. Der
Performancestatus nach Karnofsky oder
ECOG zeigt bei dlteren Patienten zwar
eine Schnittmenge mit dem GA, letzteres
stellt alterstypische Einschrinkungen
jedoch detaillierter dar [12, 22]. Somit
konnte das GA die Basis eines individu-
alisierten Therapieplans sein, der eine
bessere Therapietoleranz [19] und die
Verbesserung funktioneller Defizite
gewihrleistet [2, 15, 21].

Zu den wichtigsten mobilisierbaren Res-
sourcen alterer Tumorpatienten gehort die
angepasste Erndhrung. Denn Erndhrungs-
storungen mit Gewichtsverlust und Man-
gelerndhrung gehdren zu den haufigsten
Komplikationen in dieser Patientengruppe.
Man unterscheidet quantitative und qua-
litative Mangelzusténde, bei denen der
Bedarf an Protein, Vitaminen, Mineral-
stoffen, Spurenelementen und anderen
Nahrstoffen nicht gedeckt wird. Fehl- oder
mangelerndhrt sind bis zu 60 Prozent aller
stationdr versorgten Tumorpatienten.

Folgen der Malnutrition sind unter ande-
rem erhohte Infektanfalligkeit, schlechte-
re Toleranz von toxischen Therapien, ver-
zogerte Wundheilung und erhdhte Mor-
talitat. Der Body Mass Index (BMI) sollte bei
dlteren Patienten grundsitzlich hoher
liegen als bei Jiingeren, da der relative
Fettanteil im Alter steigt, und die Muskel-
masse abnimmt [6, 7].
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dDas. gA ordnet .alj[e Patienten in meist I\;Iignug:n vercgll.eilc:{hsw.eise la;ufwirfl.('i}ilg Inetramentaries
rei Gruppen ein: [29]. egen die outine-Durc thrung Geriatrischen Assessments
des GA Dbei allen ilteren Krebspatienten
Patienten ohne erkennl.)are Fin- spricht zude.m, das.s V1.ele d1'eser Pat1.en- et et A
schrankung (fit, go-go, junge Alte) ten noch keine geriatrietypischen Ein- Therapeuten beurteilen, inwieweit
Patienten mit geriatrietypischen schrinkungen aufweisen [22, 27, 32]. Patienten die Aktivitdten des tdglichen
Defiziten (vulnerable, slow-go, at-risk, ~ Dennoch wird in aller Regel empfohlen, Lebens selbststédndig bewadltigen kdnnen:
prefrail, eingeschrinkt), und das GA in die Beurteilung von Tumor- Essen, Waschen, Transfer, Gehen,
. . . . e . Treppensteigen, An- und Auskleiden,
Patienten mit wesentlichen Abhingig-  response, Toxizitit, Uberlebenszeit und Stuhl- und Urinkontinenz
keiten (unfit, frail, no-go, hinfillig). Lebensqualitdt zu integrieren [12]. '
Instrumental Activities of

In der Literatur herrscht Ubereinstim- Um diesem Dilemma zu begegnen, . Daily L ing. IAD.L. " .

] ] ) . Die erweiterten Aktivitaten des tdglichen
mung, dass Patienten der ersten Gruppe  wurde wiederholt ein Screeningtest ge- Lebens fragen Funktionen wie Telefonie-
grundsitzlich wie Jiingere zu behandeln  fordert, der Patienten mit funktionellen ren, Einkaufen, Kochen, Haushaltsfiihrung,
sind, Patienten der zweiten Gruppe Einschrinkungen detektiert und einem Wische, Nutzung von Transportmitteln,
vermehrt begleitende Therapiemaf- vollstindigen GA zufiihrt [8, 22, 24]. Umgang mit Medikamenten und Geld ab.
nahmen benotigen und mit angepassten  Geeignet erscheinen manchen Autoren Minimal Mental Status Test, MMST
Schemata zu behandeln sind. Patienten dazu Kurzformen des GA, bestehend aus Gepriift werden zeitliche und ortliche
der dritten Gruppe sollten pflegerisch, GDS, ADL, IADL und MMST [26]. Orientierung, das Kurzzeitgedachtnis,
gegebenenfalls auch palliativ versorgt Andere ziehen die Uberpriifung nur S.Prgch\{erstand.ms, emfacht? Rechen-

. . . fahigkeit und einfache grafische Vor-
werden. der funktionalen Doméinen in Form
) stellungskraft.
von ADL und IADL vor [28], die funk- o _

Es besteht jedoch nur eine ungefihre tionell eingeschrinkte Patienten mit adaliils Deetion Sl G0
Ubereinsti Iche P Sensitiviti d Spezifitit identi Emotionale Befindlichkeiten werden

er?mstlmmur.lg, welche Parameter guFer ens.1t1V1tat un pen. 1tat 1 ?ntl— positiv (2.B.: ,Finden Sie es wunderbar,
zur Einordnung in welche Gruppe fith-  fizieren. Bislang fand allerdings keines jetzt zu leben?") wie negativ (z.B.: ,Fiihlen
ren. So gilt nach Balducci eine Ein- dieser Instrumente Eingang in die Sie sich wertlos?") abgefragt.
scl'lréinkung im IA'D'L bei begleuendg klinische Routine. el Aot e
mittlerer Komorbiditit bereits als Hin- Depression Scale, HADS
weis auf Vulnerabilitit [2], wihrend bei  IN-GHO und TO-GHO Der Test zur Selbsteinschitzung bestimmt
anderen Autoren Patienten beispiels- das MaB von Angst und Depression.
weise auch bei Abhidngigkeiten im ADL ~ Um mehr Erfahrung mit der Durchfiih- Timed Up and Go
noch dieser Gruppe zugeordnet werden  rung des GA bei dlteren Krebspatienten Gemessen werden die bendtigten Sekun-
[12, 13]. Kritisch muss angemerkt wer- zu sammeln, erstellt die ,,Initiative Geri- den, um aus einem Stuhl aufzustehen,
den, dass keines dieser Kriterien bislang  atrische Himatologie und Onkologie®, 3 m zu gehen, zuriickzugehen und sich
prospektiv gepriift wurde. Auch fiir die ~ IN-GHO, derzeit ein Register élterer 2u setzen.
Gruppe der hinfélligen Patienten existie- Krebspatienten, in dem klinischer Ver- Charlson-Komorbiditéts-Index

Die (Multi-)Komorbiditat ist geriatrie-
typisch. Bei dlteren Tumorpatienten
reduziert sie die Lebenserwartung wie die
Toleranz gegeniiber Chemotherapie (CTx)

ren keine eindeutigen Eingangskriterien. lauf und GA dokumentiert werden.
So stellte Biganzoli noch 2007 fest, dass ~ Interessierte Kolleginnen und Kollegen
es weiterhin keinen Konsens zum Begriff ~koénnen sich unter www.in-gho.de an-

frailty, also zur Vulnerabilitit, gebe [8]. melden und dazu beitragen, die Daten- [17]. Ohne ein eigentlich geriatrisches
basis zu verbreitern. Im Tumorzentrum Tool zu sein, findet der Charlson-Komor-

Einsatz in der Routine nicht Miinchen wird dariiber hinaus dem- biditats-Index Eingang in das GA. In der

unproblematisch néchst eine Studie zur Therapieoptimie- ST SIS BT 2 G oaTs-

T . erwartung abgeschétzt werden [2].
rung bei geriatrischen hdmatologischen e 12

Ganz offenbar fehlen nach wie vor kon-  und onkologischen Patienten, TO-GHO, Cumulative lliness Rating Scale,
krete Vorgaben zur Umsetzung und zur  starten, die ebenfalls das GA bei dlteren CIRS__G ) i

. . . . . . Als qualitativ hochwertiges und auf-
Interpretation des GA in der Onkologie. ~ Tumorpatienten mit erfasst. Weitere In- e e
Dartiber hinaus ist seine Durchfithrung  formationen dazu sind beim Erstautor es primar in Studien eingesetzt.

mit einem Zeitaufwand von 20 bis 40 der Schwerpunktbeitrige verfiigbar.



 IMNews3/2o08(10)g)—— Geriatrische Onkologie

Dass eine Chemotherapie auch beim

alteren Patienten grundsétzlich
wirkt, ist heute unstrittig

[2, 11,13, 14, 18, 23, 25, 271].
Voraussetzung ist allerdings die
sorgfaltige Abwdgung von indivi-
duellem Nutzen und Risiko dieser
Therapie. Konkret lautet die Frage,
ob eine adaquate Dosis in aus-
reichender Dosisdichte gegeben
werden kann. Bei der Beurteilung
spielt die verminderte funktionelle
Reserve des alten Patienten ebenso
eine Rolle wie die altersbedingten
Veranderungen in Pharmakokinetik

und Pharmakodynamik [11].

Schwerpunktbeitrag I

e

Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik

Die Pharmakokinetik im Alter wird
beeinflusst durch Verdnderungen in Ab-
sorption, Metabolismus, Verteilung im
Korper sowie Ausscheidung (Tabelle 1
Seite 12). Die genauen Auswirkungen
dieser Verinderungen auf die Krebs-
therapie sind bislang nicht systematisch
untersucht worden [3].

Die grofite klinische Relevanz besitzt
die mit dem Alter abnehmende glome-
rulire Filtrationsrate (GFR), die eine
Dosierungsangleichung der Zytostatika
empfehlenswert macht [15, 21]. Noch
wenige Informationen gibt es tiber die
Metabolisierung von Zytostatika bei
verminderter Stoffwechselleistung der
Leber im Alter. Unklar ist auch, ob neu-
ere orale Substanzen wie Tyrosinkinase-
inhibitoren bei tiber 70-Jdhrigen mit
alterstypisch verminderter Resorption
eine ausreichende Bioverfiigbarkeit
erreichen.

Pharmakodynamische Verdnderungen
im Alter sind insbesondere das Ergebnis
einer erhohten Vulnerabilitit gegentiber
Zellschiden und oxidativem Stress [19].
Die resultierende verstarkte Toxizitdt der
Chemotherapie duf8ert sich klinisch im
vermehrten Auftreten und schwerwie-
genderen Verldufen von Mukositiden
und Knochenmarksuppression [3].

Daneben wird eine vermehrte Kardio-
toxizitit insbesondere unter Anthra-
zyklinen [2] und unter Trastuzumab
beobachtet.

Anamie, Knochenmark-
suppression und Neurotoxizitat

Privalenz und Inzidenz der Andmie
nehmen mit dem Alter zu [34], wobei

in etwa 80 Prozent der Fille ein Eisen-
mangel oder eine zunehmende Resistenz
gegeniiber Erythropoietin bei zugleich
verminderter Syntheseleistung gefunden
wird. Weitere die Andmie begiinstigende
Faktoren sind Malnutrition und chro-
nisch renale Insuffizienz [7]. Mit dem
Alter steigende Spiegel inflammatori-
scher Zytokine wie IL-6 und IL-2, Inter-
feron-gamma und TNF hemmen die
Erythropoese zusitzlich [4]. Auch die
Suszeptibilitit der haimatopoetischen
Stammzelle gegeniiber einer Chemothe-
rapie ist erhoht, die therapieassoziierte
Anidmie nimmt deshalb mit dem Alter
zu [3] und fiihrt zu einer erhéhten
Komplikationsrate [4]. Die Substitution
von Erythropoietin wird unterschiedlich
bewertet [4, 9, 10, 31], die in der Litera-
tur empfohlenen Hb-Spiegel von 12 g/dl
werden im klinischen Alltag kaum er-
reicht.

Die Knochenmarksuppression mit Neu-
tropenie stellt fur dltere Tumorpatienten
ein lebensbedrohliches Risiko dar, zum
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Tabelle 1:
Pharmakokinetische Verdnderungen im Alter
(nach Balducci 2005)

einen bedingt durch das drohende
neutropenische Fieber zum anderen
durch die Notwendigkeit, die zyto-
reduktive Therapie in der Dosis zu
reduzieren oder zeitlich hinauszu-
zogern. In der Kosten-Nutzen-Analyse
werden Wachstumsfaktoren empfoh-
len, wenn das therapiebedingte
Neutropenie-Risiko bei mehr als

10 Prozent liegt [3]. Die Gefahr einer
Neutropenie steigt mit dem Ausmaf3
der Komorbiditit und den Abhingig-
keiten im Geriatrischen Assessment

[3].

Auch die Neurotoxizitit nimmt mit
dem Alter zu. Polyneuropathien,
induziert etwa durch platinhaltige
Regime oder Taxane, fithren zu einer
Verschlechterung der Feinmotorik
und spiegeln sich durch vermehrte
funktionelle Abhidngigkeiten im
Geriatrischen Assessment wider [2].

Empfehlungen von NCCN
und SIOG

Das National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) in den USA hat
2005 folgende Richtlinien fiir die Be-
handlung élterer Krebspatienten her-
ausgegeben [1, modifiziert nach 2]:

10

Pathophysiologie der Pharmakokinetik im Alter

vermindert durch

resultierend in

Absorption

Metabolisierung

e verminderte Magensekretion

® verlangsamte Magenentleerung

e verminderte Resorptionsflache

e verminderte Durchblutung im
Splanchnikusbereich

e verminderte Lebermasse

® verminderte Leberdurchblutung
e verminderte Nahrstoffaufnahme
e verminderte Cytochrom P450

e verminderte Aufnahme von
Proteinen, Vitaminen und
Medikamenten

e verminderte Proteinsynthese

e verminderte Aktivierung/Deakti-
vierung von Medikamenten und
Kanzerogenen

Enzymaktivitat
Verteilung

® Andmie

Ausscheidung e verminderte GFR

e verminderte tubuldre Funktion
(bilidre Ausscheidung erhalten)

Wenn eine Chemotherapie geplant
ist, sollte bei Patienten iiber 70 Jahren
ein Geriatrisches Assessment erhoben
werden.

Die Dosis sollte ab dem 65. Lebens-
jahr an die GFR angepasst werden.

Wenn keine Toxizitit auftritt, sollte
bei den folgenden Gaben die Dosis

wieder erhéht werden.

Die prophylaktische Gabe von GCS-F
sollte ab dem 65. Lebensjahr bei Regi-
men erfolgen, die in ihrer Toxizit4t

etwa dem CHOP-Schema entsprechen.

Hb-Spiegel sollten bei 12 g/dl (oder
hoher) gehalten werden.

Anstelle von 5-FU Doxorubicin
sollten nach Moglichkeit Capecita-
bine und liposomal verkapseltes
Doxorubicin gegeben werden.

e verminderte Korperfliissigkeit
e vermindertes Serumalbumin

e reduziertes Verteilungsvolumen
wasserloslicher Stoffe

e vermehrtes Verteilungsvolumen
fettloslicher Stoffe

e verminderte renale Ausschei-
dung von Medikamenten und
deren Metaboliten

2007 gab auch die International Society
of Geriatric Oncology (SIOG) Hinweise
zur Chemotherapie bei édlteren Tumor-
patienten heraus [21]. Die Experten-
gruppe betont, dass es sich lediglich

um Empfehlungen handle, da zu dieser
Altersgruppe keine validen Daten vor-
ldgen [21]. Empfohlen werden von die-
sen und anderen Autoren [8, 13, 14, 27]
grundsitzlich eine Dosisangleichung der
Zytostatika an die GFR, die Bevorzu-
gung von Monotherapien gegeniiber
Polytherapien, wie beispielsweise platin-
basierten Regimen, und die Erwagung
von wochentlichen anstelle von drei-
wochentlichen Gaben (Taxane).

Neuere Therapieansitze mit small
molecules wie etwa Tyrosinkinase-
inhibitoren erscheinen gerade auch
fiir dltere, eingeschrinkte Tumor-
patienten hoffnungsvoll.



Das Lymphom als grundsatzlich gut
behandelbare maligne Erkrankung des
zumeist dlteren Patienten steht seit
vielen Jahren im Zentrum des Interesses
der Geriatrischen Himato-Onkologie [2].
Exemplarisch wird an diesem Krankheits-
bild die neuere Entwicklung in der
Studienlandschaft dargestellt. Ahnliche
Entwicklungen finden sich auch bei
anderen Entitdten, etwa der akuten

myeloischen Leukdmie (AML).

Die Inzidenz der Lymphome steigt mit
zunehmendem Alter steil an. Die Zahl
dieser Patienten wird in den néchsten
Jahrzehnten dramatisch zunehmen.
Derzeit existieren fur dltere Lymphom-
patienten mit relevanten funktionellen
Einschriankungen nur wenige klinische
Studienkonzepte. Ziel muss es deshalb
sein, in einer gemeinsamen Anstrengung
von Hiamatologen/Onkologen und
Geriatern klinische Studien fiir diese
Patienten mit Multi-Morbiditdt und
eingeschrankten Ressourcen zu ent-
wickeln, wobei neuere Antikorper-
therapien durch ihr giinstiges Neben-
wirkungsprofil vielversprechend er-
scheinen.

bei alteren Patienten mit
follikularem Lymphom

In der aktuellen Studienlandschaft wird
die Frage, welcher éltere Lymphom-
patient alt sei, unterschiedlich beant-
wortet: Die laufende Transplantations-
studie der ,,Deutschen Studiengruppe
Niedrig maligne Lymphome® (GLSG)
definiert einen Patienten bereits ab

60 Jahren als ,,alter", in der Nachfolge-
studie ist die Altersgrenze auf 65 Jahre
angehoben.

Untersuchungen der GLSG konnten fiir
die Entitit des fortgeschrittenen folliku-
liren Lymphoms zeigen, dass R-CHOP
bei dlteren, medically fit Patienten ab 60
Jahren im Vergleich zu Jiingeren keine
erhohte Nebenwirkungsrate bei identi-
schem Ansprechen zeigte. Die intensi-
vierte Therapie mit R-CHOP versus
CHOP verbesserte signifikant das Uber-
leben: voraussichtliche 4-Jahre Gesamt-
iiberlebensrate liegt bei 90 versus 81
Prozent (p=0,039). Therapieassoziierte

Schwerpunktbeitrag llI
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Nebenwirkungen waren in beiden The-
rapiearmen dhnlich und bestanden
iiberwiegend in einer Myelosuppression.

In Kiirze wird die GLSG in Zusammen-
arbeit mit der ,,Ostdeutschen Studien-
gruppe Hamatologie und Onkologie®
(OSHO) und der ,,Studiengruppe indo-
lente Lymphome* (StiL) eine Therapie-
studie speziell fur vulnerable Patienten
initiieren. Vor Einschluss der Patienten
werden Scores wie der CIRS-G oder der
IADL prospektiv erhoben, ohne diese
fiir eine Therapieentscheidung heran-
zuziehen. Die retrospektive Analyse der
Scores soll zukiinftig prospektiv die
Therapietoleranz von Patienten mit
follikulirem Lymphom einzuschitzen
helfen.

Fiir gebrechliche Patienten mit erheb-
lichen Abhdngigkeiten (frail) ist eine
Beobachtungsstudie geplant, in der eine
orale Chemotherapie mit Trofosphamid
unter Monitoring der Lebensqualitit an-
geboten wird. Ahnliche Studien sind fiir
dltere komorbide Patienten mit aggressi-
ven Lymphomen in Planung. ™

11
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Dem demographischen Wandel folgend
wird die Zahl élterer Krebspatienten
iiber die néchsten Jahre stetig zuneh-
men. Therapieempfehlungen fiir diese
Patienten bestehen nur vereinzelt, valide
Daten fehlen bislang. Die Zusammen-
arbeit zwischen Geriatrie und Onkolo-
gie bei diesen Patienten ist notwendig
und vielversprechend. Noch zu kliren
sein wird, wie das interdisziplinire
Design mit Einbezug des Geriatrischen
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Erwachsenen mit rezidivierendem und/oder metastasiertem DFSP, die fiir eine chirurgische Behandlung nicht in Frage kommen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegentiber dem Wirkstoff oder einem der
sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft und Stillzeit. Vorsicht bei Leberfunktionsstérung und schwerer Niereninsuffizienz. Nebenwirkungen: Sehr hédufig: Neutropenie, Thrombozytopenie, Andmie,
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Dyspepsie, Abdominalschmerzen, periorbitale Odeme, Dermatitis/Ekzem/Hautausschlag, Muskelspasmen und Muskelkrampfe, Muskel- und Skelettschmerzen
einschl. Myalgie, Arthralgie, Knochenschmerzen, Flussigkeitsretention und periphere Odeme, Midigkeit, Gewichtszunahme. Haufig: Panzytopenie, fiebrige Neutropenie, Anorexie, Schwindel, Geschmacks-
stérungen, Parasthesie, Hypéasthesie, Schlaflosigkeit, Konjunktivitis, vermehrter Tranenfluss, verschwommenes Sehen, trockene Augen, Augenlidédem, Bindehautblutung, plétzliche Hautrétung (,Flushing®),
Hamorrhagie, Epistaxis, Dyspnoe, Husten, geblahter Bauch, Flatulenz, Verstopfung, Magen- und Speiserdhrenreflux, Mundtrockenheit, Gastritis, erhchte Leberenzyme, Gesichtsddem, Pruritus, Erythem,
trockene Haut, Lichtempfindlichkeitsreaktionen, Alopezie, nachtliches Schwitzen, Anschwellen der Gelenke, Fieberzustand, Schwéache, Schiittelfrost, generalisierte Odeme des Unterhautgewebes (Anasarka),
Kéltegefuhl, Gewichtsverlust. Gelegentlich: Sepsis, Pneumonie, Herpes simplex, Herpes zoster, Infektionen der oberen Atemwege, Gastroenteritis, Nasopharyngitis, Sinusitis, Hautinfektion, Influenza,
Harnwegsinfektionen, Knochenmarkdepression, Thrombozythamie, Lymphozytopenie, Eosinophilie, Lymphadenopathie, Dehydration, Hyperurikdmie, Hypokalidmie, Hyperkalzamie, Hyperglykamie,
Hyponatriamie, verstarkter oder verminderter Appetit, Gicht, Hypophosphatamie, Depression, Angstzustande, verminderte Libido, Synkope, periphere Neuropathie, Schlafrigkeit, Migrane, Gedachtnisschwache,
Ischiasbeschwerden, ,Restless Leg Syndrom®, Tremor, Hirnblutung, Augenreizung, Augenschmerzen, Augenhohlenédem, Glaskdrperhamorrhagie, Retinablutungen, Blepharitis, Makuladdem, Schwindel,
Tinnitus, Horverlust, Stauungsherzinsuffizienz, Lungenddem, Palpitationen, Tachykardie, Hamatom, Hypertonie, Hypotonie, peripheres Kaltegefuhl, Raynaud-Syndrom, Pleuraerguss, Rachen- und
Kehlkopfschmerzen, Pharyngitis, Gl-Blutungen, Melana, Aszites, Magengeschwiir, Stomatitis, Mundulzera, Osophagitis, Himatemesis, Lippenentziindung, Dysphagie, AufstoBen, Pankreatitis, Gelbsucht,
Hepatitis, Hyperbilirubinamie, pustuléser Hautausschlag, Hautblutungen, vermehrte Tendenz zu blauen Flecken, Follikulitis, Petechien, Kontusion, vermehrtes Schwitzen, Urtikaria, Briichigwerden der Nagel,
Purpura, Hypotrichose, Hyper- und Hypopigmentation der Haut, Psoriasis, exfoliative Dermatitis, bulléser Hautausschlag, Gelenk- und Muskelsteifigkeit, akutes Nierenversagen, Nierenschmerzen, erhéhte
Miktionsfrequenz, Hamaturie, Gynakomastie, BrustvergroBerung, Skrotumddem, Menorrhagie, Schmerzen der Brustwarzen, Stérungen der Sexualfunktion, erektile Dysfunktion, unregelm. Menstruation,
Brustschmerzen, allgem. Krankheitsgefiihl, erhdhte Werte fur alkalische Phosphatase, Kreatinin, Kreatinphosphokinase und Laktatdehydrogenase im Blut. Selten: Pilzinfektionen, hamolytische Anamie,
Hyperkaliamie, Hypomagnesiamie, Verwirrung, Sehnervenentziindung, erhohter intrakranieller Druck, Konvulsionen, Papillenédem, Katarakt, Glaukom, Perikarderguss, Arrhythmie, Vorhofflimmern,
Herzstillstand, Myokardinfarkt, Angina pectoris, Rippenfellschmerzen, pulmonale Hypertonie, Lungenblutung, Lungenfibrose, Kolitis, lleus, Darmentziindung, Leberversagen, Lebernekrose, Verfarbung der
Né&gel, angioneurotisches Odem, Erythema multiforme, leukozytoklastische Vaskulitis, blaschenférmiges Exanthem, Stevens-Johnson-Syndrom, Sweet-Syndrom, Muskelschwéache, Arthritis, erhéhte Amylase-
Werte im Blut. Nicht bekannt: Tumorblutungen/Tumornekrosen, anaphylaktischer Schock, Perikarditis, Herztamponade, Hirnddem, Glaskdrperhamorrhagie, akute respiratorische Insuffizienz, interstitielle
Lungenerkrankung, llleus/Darmobstruktion, gastrointestinale Perforation, Divertikulitis, lichenoide Keratose, Lichen planus, toxische epidermale Nekrolyse, avaskuldre Nekrose/Nekrose des Huftknochens,
Thrombose/Embolie. Weitere Angaben siehe Fachinformation. Verschreibungspflichtig. Darreichungsform und PackungsgréoBen: 100 mg Filmtabletten: Packungen mit 20 (N1) und 60 (N2) Sttck; 400 mg
Filmtabletten: Packungen mit 30 (N1) und 90 (N3) Sttick. Klinikpackung. Stand: April 2008 (MS 04/8.11). Novartis Pharma GmbH, 90327 Nirnberg. Tel.: (09 11) 273-0, Fax.: (09 11) 273-12 653, www.novartis.de
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Psycho-onkologische

Versorgung

Bedarf, Versorgungsangebote und

Eine Studie des Tumorzentrums Miinchen

Im Einzugsbereich des Miinchner
Krebsregisters, das vom Tumorregister
des Tumorzentrums Miinchen (TZM)
gefithrt wird, leben derzeit etwa 4,4
Millionen Einwohner. Zwei Fragen
stehen im Mittelpunkt einer Studie,
die von der Psycho-Onkologie der
Medizinischen Klinik III (Klinikum
Grofthadern) und der Sektion Psycho-
soziale Onkologie der Klinik und Poli-
Kklinik fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (Klinikum rechts
der Isar) in Kooperation mit dem
Tumorregister Miinchen (TRM)
durchgefiihrt wird:

Deckt das aktuelle Angebot psycho-
sozialer Unterstiitzung - bestehend aus
Beratungsstellen, Psychotherapeuten,
Selbsthilfegruppen u. a. - den Bedarf
von Patienten mit kolorektalen Tumor-
erkrankungen?

Von welchen Faktoren hdngen der
Betreuungsbedarf und die Akzeptanz
von Betreuungsangeboten ab?

Beide Fragestellungen werden unter
Berticksichtigung von regional-geogra-
phischen, demographischen und medi-
zinischen Faktoren sowie dem Ausmafd
der subjektiven Belastung bearbeitet.

Fehlende Reprasentativitat
bisheriger Studien

Die psycho-onkologische Forschung in
Deutschland hat sich bereits mehrfach
mit der Frage nach dem bedarfsgerech-
ten Angebot psychosozialer Unterstiit-
zung beschiftigt. Allerdings weisen alle
bisherigen Studien ein relevantes
Manko auf: Es mangelt ihnen an

von Patienten mit kolorektalen
Tumorerkrankungen im Einzugsgebiet des Miinchner Krebsregisters

Reprisentativitit. Denn die meisten
Studien rekrutieren Patienten aus Be-
handlungseinrichtungen. Damit bleiben
Krebspatienten, die sich zum Zeitpunkt
der Studien in keiner institutionellen

Behandlung befinden, zwangsldufig
unberticksichtigt.

Die Zusammenarbeit mit dem Tumor-
register Miinchen bietet nun die Mog-
lichkeit, diesen Mangel zu beheben:
Durch den Abgleich mit den popula-
tionsbezogenen Daten des TRM lasst
sich die Reprisentativitit der befragten
Kohorte iiberpriifen und nach zentralen
Merkmalen gewichten. Um das gesamte
Einzugsgebiet des TRM (siehe Karte)
abzudecken, wurde etwa ein Drittel der
mit dem TRM kooperierenden Kliniken
iiber die Studie informiert, und zwar

iiber alle Landkreise des Einzugsgebietes.

91 Prozent der kontaktierten Kliniken
haben ihre Mitarbeit bereits zugesagt
und werden in den kommenden zwolf
Monaten Patienten in die Studie ein-
schlieflen. Die Diagnose eines kolorek-
talen Karzinoms (Stadium I-IV) muss
gesichert sein, die Patienten sollten
mindestens 18 Jahre alt sein, eine Uber-

Inanspruchnahme

lebenszeit von mindestens 6 Monaten
haben und in der Lage sein, einen Frage-
bogen selbststandig auszufiillen.

Die Laufzeit fiir die Patientenrekrutie-
rung betrigt zwolf Monate. Etwa drei
Monate nach Einschluss in die Studie er-
halten die Patienten einen vierseitigen
Fragebogen, in dem Daten zur psycho-
sozialen Belastung sowie zu Wunsch,
Akzeptanz und Inanspruchnahme
von psychosozialen Betreuungsan-
geboten erhoben werden. Die ersten
Bogen wurden bereits Anfang Okt-
ober 2008 verschickt. Mit ersten Ergeb-
nissen ist Ende 2009 zu rechnen.

Wohnortnahe Betreuungs-
angebote

Parallel zur Fragebogenaktion werden
durch Internet- und Telefonrecherchen
Informationen iiber die psychosozialen
Angebote in den Regionen des Einzugs-
gebietes gesammelt. Dadurch entsteht
eine Aufstellung mit psychoonkolo-
gischen Betreuungsangeboten, die es
ermoglicht, Rat suchenden Studienteil-
nehmern wohnortnahe Anlaufstellen
zu benennen. Die Zusammenarbeit mit
dem TRM, die in dieser Form einmalig
ist, wird erstmals reprasentative Aussa-
gen iiber den Bedarf an und die Inan-
spruchnahme von psychoonkologischen
Betreuungsleistungen einer definierten
Patientengruppe moglich machen. W

|
h

Dr. Pia HeuBner ist
Vorsitzende der Projektgruppe
Psycho-Onkologie.
pia.heussner@med.uni-
muenchen.de

Prof. Peter Herschbach ist
wissenschaftlicher Beirat der
Projektgruppe Psycho-Onkologie.
P.Herschbach@!lrz.tum.de




Harald zur Hausen
mit dem Nobelpreis
fir Medizin geehrt

"Wir sind ungeheuer stolz. Stolz auf
Harald zur Hausen, auf seine groBartige
wissenschaftliche Leistung. Wir sind stolz darauf, dass er mit
den Friichten seiner Arbeit einen wesentlichen Beitrag zur
Krebspravention leisten konnte. Harald zur Hausen hat eine
damals ganz neue Hypothese aufgestellt und sie griindlich
uberpriift und dadurch einen ungeheuren Fortschritt fiir die
Gesundheit der Frauen erreicht"

So reagierte Prof. Dr. Otmar D. Wiestler, Vorstandsvorsitzen-
der des Deutschen Krebsforschungszentrums (dkfz), auf die
Nachricht, dass Harald zur Hausen im Dezember dieses Jahres
mit dem Nobelpreis fiir Medizin ausgezeichnet werden wird.

Der 1936 in Gelsenkirchen geborene langjahrige Leiter des
dkfz wird fiir seine Erkenntnisse zur Atiologie des Zervix-
karzinoms geehrt. Seine Forschung hat es ermoglicht, einen
Impfstoft gegen die dritthaufigste Krebserkrankung bei
Frauen zu entwickeln. Zur Hausen erhilt die eine Hailfte des
Nobelpreises, die andere geht an Frangoise Barré-Sinoussi
und Luc Montagnier fiir die Entdeckung des HI-Virus. W

Neue Manuale des
Tumorzentrums

Im Rahmen ihres Symposiums hat die
Projektgruppe ,,Endokrine Tumoren®
am 16. Juli ihr neues Manual vorgestellt,
das damit in zweiter Auflage erschienen
ist. Das Manual ist im Buchhandel oder direkt beim Zuck-
schwerdt-Verlag erhiltlich (Fax: 089-89 43 49-50). Bis Ende
dieses Jahres beziehungsweise Anfang nichsten Jahres ist
die Fertigstellung von drei weiteren Manualen geplant:
»Urogenitale Tumoren® (12/2008), ,Kopf-Hals-Malignome*
(1/2009), ,, Tumoren der Lunge® (1/2009).

Update Onkologie/Hama-
tologie 2008 erschienen

Gerhard Ehninger et al.: Colloquium Onko-
logie 6 — Update Onkologie/Hdmatologie —

430 Seiten, 39,50 Euro — Im medizinischen Fachbuch-
handel oder direkt beim Verlag unter Faxnummer 089-820
737-17 oder im Internet unter www.lukon.de
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TZM-Essentials -
Der Jahreskongress
des Tumorzentrums
Miinchen

Am 30. Und 31. Januar 2009 ladt
das Tumorzentrum Miinchen ein
zu seinem Jahreskongress TZM
Essentials. Renommierte Experten
werden bei dieser Veranstaltung
wichtige Publikationen und Vor-
trage der vorangegangenen zwolf

Monate vorstellen und bewerten.
Im Mittelpunkt der Tagung stehen die
Themen Targeted Therapy, Mamma- und Ovarial-

karzinom, Kolorektale Karzinome, Bronchialkarzinome

sowie Niedrig maligne Lymphome und Multiple Myelome. 15

Die Referenten werden jedes Thema aus der Perspektive des
klinischen Forschers einerseits und des in der Patientenver-
sorgung titigen Arztes andererseits beleuchten. Zu jeder In-
dikation nehmen sowohl himatologisch-onkologische Ex-
perten als auch die jeweiligen organspezifisch arbeitenden
Arzte Stellung.

Weitere Informationen in der Geschiftsstelle des Tumorzentrums
Miinchen (089-5160-2238), bei der Agileum Gesundheitsakademie
(089-82 07 37 27) oder unter www.tzm-essentials.de. Fiir Mit-

glieder des Tumorzentrums Miinchen gelten Vorzugskonditionen.

Sport und Krebs 2008

Vom 20. bis 22. November diskutieren Wissenschaftler
sowie Arzte aus Klinik und Praxis iiber den Einfluss von
Sport auf die Pravention und Prognose von Krebserkran-
kungen. Veranstaltungsort ist das
Zentrum fiir Pdvention und
Sportmedizin der TU Miinchen,
Standort Olympiapark
(Conollystrafle 32). Am
Samstag den 22. November
findet ein grofler Patienten-
informationstag statt.

Weitere Informationen unter
089-289 244 41 oder unter
www.sportundkrebs08.de
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Kompetenzzentrum zur aseptischen Zubereitung
von Chemotherapeutika eingerichtet

Die Firma Fresenius Kabi Deutschland GmbH hat in
Neufahrn bei Miinchen neue Reinrdume zur aseptischen
Zubereitung von loslichen Chemotherapeutika eingerichtet.
Bislang werden in Neufahrn vornehmlich Losungen zur
parenteralen Erndhrung hergestellt. Mit der Fertigstellung

der neuen Reinrdume kénne man nun fiir den Grofiraum
Miinchen Zytostatika-, Antibiotika- und Analgetikazube-
reitungen anbieten, die individuell nach hochstem Qualitits-
standard produziert wiirden, so Herbert Beer, der Leiter der
neuen Einrichtung.

Die neue Einrichtung soll auch Kompetenzzentrum fiir die
Fertigung von Arzneimittellésungen sein; denn Spezialpro-
dukte wie Zytostatika benétigen Beer zufolge aulergew6hn-
liches Know-How sowohl in der Herstellung als auch im

Prof. Dr. Wolfgang Janni
ist neuer Direktor der
Universitats-Frauenklinik
Diisseldorf

Anfang Oktober dieses Jahres ist der bisherige Leiter der
Projektgruppe Mammakarzinome, Prof. Dr. Wolfgang Janni,
zum Direktor der Universitits-Frauenklinik in Diisseldorf
ernannt worden. Das Tumorzentrum Miinchen, die Projekt-
gruppe und die Redaktion der TZM-News gratulieren
Wolfgang Janni herzlich zur neuen Position.

Der Weggang aus Miinchen ist ihm nach eigenem Bekunden
nicht ganz leicht gefallen, aber aus den vielzitierten gew6hn-
lich gut unterrichteten Kreisen wissen wir, dass sich der

neue Ordinarius in Diisseldorf mittlerweile recht wohl fiihlt.
Seine in der Projektgruppe sehr geschitzte Motivationskraft,

Umgang. Einfach eine Air-Flow-Box im Nebenraum einer
Apotheke oder eines Therapieraumes zu betreiben, das sei
nach den heutigen Qualititsanforderungen nicht mehr mog-
lich. In Neufahrn verfiigt Fresenius bereits iiber eine 15-jahrige
Erfahrung in der individuellen aseptischen Fertigung. Deshalb
wird es dort kiinftig auch Informationsveranstaltungen und
Seminare fiir onkologisch titige Apotheker und Arzte geben.

Apothekern aus dem Miinchner Umland bietet Fresenius in
der neuen Anlage kiinftig sozusagen das Outsourcing der asep-
tischen Zubereitung an.
Von Neufahrn aus will
die Firma alle Apotheken
im Umbkreis von etwa

50 Kilometern beliefern,
und das moglichst noch
am Tag der Bestellung.
,Uns ist klar, dass dies
ein ehrgeiziger Plan ist,“
riumt Beer ein, ,,aber
schlieflich soll der verordnende Onkologe die Ware genauso
schnell erhalten, wie zu der Zeit, als der Apotheker um die
Ecke die Zytostatika gemischt hat.“ Die offizielle Inbetrieb-
nahme der Anlage ist fiir Ende dieses Jahres geplant. B

seine Prizision, sein Elan und seine Produktivitit werden
ihm in der neuen Position sicher sehr von Nutzen sein.
Lieber Herr Janni, fiir das jahrelange Engagement hier in
Miinchen dankt Thnen der Vorstand des Tumorzentrums
von ganzem Herzen.

Am 9. Oktober wurde in der Projektgruppe
ein neuer Vorstand gewihlt. Dr. Ingo Bauer-
feind, seit dem 1. Juli Chefarzt der Frauen-
klinik im Klinikum Landshut, ist Leiter der
Projektgruppe, seine Stellvertreter sind

Frau Prof. Dr. Nadia Harbeck, Herr Prof.

Dr. Christoph Salat, Herr Dr. Steffen Kahlert
und Herr Prof. Dr. Volker Heinemann. Der TZM-Vorstand
begliickwiinscht das neue Leitungsteam zu seiner Wahl und
freut sich auf die Fortsetzung der erfolgreichen Projektgrup-
penarbeit. W

Volkmar Niissler



Internationaler Myelomwork-
shop am Starnberger See

Ende September veranstaltete die Argirov Klinik Starnberger
See in Kooperation mit dem TZM einen zweitdgigen Inter-
nationalen Workshop zur Diagnostik und Therapie des Multi-
plen Myeloms (Chairman PD Dr. med. Christian Straka).

Der Auftakt fand im geschichtstrichtigen Alzheimer-Saal der
Psychiatrischen Universititsklinik in der Miinchner Nuss-
baumstrafle statt. Nachmittags trafen sich die Vertreter der
deutschen sowie der dsterreichisch-tschechischen Myelom-
Studiengruppen im Kongresshotel Kaiserin Elisabeth in
Feldafing.

Am Folgetag wurde die Veranstaltung im Buchheim-Museum
in Bernried mit Vortrigen internationaler und nationaler
Referenten fortgesetzt. Diskutiert wurde tiber neue Konzepte
zur Kombinations- beziehungsweise Sequenzbehandlung mit
Thalidomid, Lenalidomid und Bortezomib, dariiber hinaus
auch tiber den aktuellen Stellenwert der Hochdosis-Chemo-
therapie mit autologer Stammzelltransplantation.

Eine angeregte Round-Table-Diskussion und mehrere Vor-
trage tiber Organbeteiligungen, Komplikationen und deren
Behandlung, Nebenwirkungen moderner Therapien und
Daten aus zytogenetischen sowie proteomischen Unter-
suchungen von Myelomzellen rundeten die Veranstaltung ab.
Fazit: Ein intensiver Workshop mit Austauschmoglichkeiten
iiber Lander- und Studiengruppengrenzen hinweg, der bei
allen Teilnehmern grofSen Anklang fand. ]

W eukdmien und MDS

BEndokrine Tumoren
2. Auflage 2008, 224 Seiten, 19,90 € 2. Auflage 2003, 200 Seiten, 25,10 €

ISBN 978-3-88603-940-1 ISBN 978-3-88603-802-2

B Gastrointestinale Tumoren ®Maligne Lymphome
7. Auflage 2007, 288 Seiten, 29,50 € 8. Auflage 2008, 252 Seiten, 19,90 €
ISBN 978-3-88603-872-5 ISBN 978-3-88603-927-2

B Hirntumoren und spinale Tumoren ®WMaligne Melanome
3. Auflage 2007, 228 Seiten, 19,90 € 5. Auflage 2000, 160 Seiten, 25,10 €
ISBN 978-3-88603-923-4 ISBN ISBN 978-3-88603-697-4

BKnochentumoren und Weichteil-  ®Maligne Ovarialtumoren

sarkome 8. Auflage 2007, 124 Seiten, 19,90 €
4. Auflage 2004, 144 Seiten, 25,10 € ISBN 978-3-88603-905-0

ISBN 978-3-88603-855-8 BMammakarzinome

BKopf- und Hals-Malignome 11. Auflage 2007, 334 Seiten, 18,90 €
3. Auflage 2003, 300 Seiten, 38,50 € ISBN 978-3-88603-909-8
ISBN 978-3-88603-793-3

0b am Ufer des Starnberger Sees oder bei den Vortréigen im Konferenz-
raum des Buchheim-Museums in Bernried: Die Teilnehmer fiihlten sich

wohl.

B Multiples Myelom
2. Auflage 2002, 240 Seiten, 25,10 €
ISBN 978-3-88603-785-8

WPsychoonkologie
2. Auflage 2005, 204 Seiten, 24,90 €
ISBN 978-3-88603-870-1

WSupportive MaBnahmen in der
Hématologie und Onkologie

1. Auflage 2001, 360 Seiten, 38,50 €
ISBN 978-3-88603-732-2

vergriffen

BTumoren der Lunge und des
Mediastinums

7. Auflage 2006, 264 Seiten, 19,90 €
ISBN 978-3-88603-878-7

W. Zuckschwerdt Verlag GmbH, IndustriestraBe 1, 82110 Germering

Mail: post@zuckschwerdtverlag.de, Web: www.zuckschwerdtverlag.de

BUrogenitale Tumoren
3. Auflage 2003, 320 Seiten, 25,10 €
ISBN 978-3-88603-820-6

B Malignome des Corpus uteri
3. Auflage 2007, 88 Seiten, 19,90 €
ISBN 978-3-88603-906-7

®Vulvakarzinom
1. Auflage 2001, 60 Seiten, 20,15 €
ISBN 978-3-88603-769-8

B Zervixkarzinom
2. Auflage 2004, 96 Seiten, 25,10 €
ISBN 978-3-88603-839-8

Bestellen Sie bei Ihrer Buchhandlung
oder direkt beim Verlag. Die Manuale
sind auch als PDF abrufbar unter
http://tumorzentrum-muenchen.de
> Arztebereich > Manuale

TZM News 3 /2008 (10 Jg.)



UNTERWEGER UND PARTNER

THER2apie = Herceptin ﬁ Herceptin'

= - trastuzumab
Macht aus iibermorgen Uberleben.

Precision ¢« Power ¢ Promise
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einmal wochentl. bis zum Progress. Brustkrebs im Friihstadium: 3-wdchentl. Anwendung: Initialdosis 8 mg/kg KG, nach 3 Wochen é mg/kg KG alle drei Wochen verabreicht als Infusion {iber ca. 90 Min,, Behandlung

ein Jahr oder bis zum Progress; wdchentliche Anw.: Initialdosis 4 mg/kg, anschl. 2 mg/kg jede Woche {iber ein Jahr. Haltbarkeit: 4 Jahre. Phar her Unterneh : Roche Registration Ltd., 6 Falcon Way,
Welwyn Garden City, AL7 1TW, UK. Verschreibungspfl. Stand: Marz 2007. Weitere Informationen auf Anfrage erhdltlich: Roche Pharma AG, 79630 Grenzach-Wyhlen.
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tl I"Ilb = eine neue

Therapieoption beim HER2-positiven
Mammakarzinom

Dr. Franz Edler von Koch,
Leitender Oberarzt der Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Klinikum der Universitdt Miinchen, Campus GroBhadern

‘ Lapatinib wirkt bei Progress unter Trastuzumab
Fr Patientinnen mit HER2-positivem, metastasiertem Sowohl Trastuzumab als auch Lapatinib unterbrechen die
Mammakarzinom, die bereits mit Anthrazyklinen, Taxanen iiber den HER2-Rezeptor vermittelte Signalkaskade und 19
storen so das weitere Wachstum HER2-positiver Mamma-
karzinome. Eine wichtige klinische Eigenschaft von Lapati-
mit Lapatinib eine neue zielgerichtete Substanz zur nib ist, dass die Substanz in der metastasierten Situation
auch bei Patientinnen wirkt, die unter Trastuzumab pro-
gredient sind. Bei diesen Patientinnen steht damit eine neue,
Capecitabin gegeben wird. In der Zulassungsstudie EGF zweite Substanz zur zielgerichteten Therapie tiber die HER2-

und Trastuzumab vorbehandelt sind, steht seit Juni 2008

Verfiigung, die in Kombination mit dem 5-FU-Prodrug

100151 erreichte die Kombination Lapatinib/Capecitabin Signalkaskade zur Verfligung.
bei bereits mit Anthrazyklinen, Taxanen und Trastuzumab Anders als der Antikorper Trastuzumab gehort Lapatinib
aufgrund seiner geringen Molekiilgré3e zu den sogenannten
small molecules und bindet intrazellulidr direkt an die
metastasiertem HER2-positivem Mammakarzinom signifi- Tyrosinkinasedoméine des ErbB2- und ErbB1-Rezeptors
(Abbildung 1). Trastuzumab blockiert dagegen die extra-
zelluldire Domine durch Bindung an den ErbB2-Rezeptor.

vorbehandelten Patientinnen mit fortgeschrittenem und

kante Wirksamkeitsvorteile gegentiber der alleinigen

Behandlung mit Capecitabin [1].
Abb. 1: Wirkmechanismus von Lapatinib

Der orale Tyrosinkinaseinhibitor Lapatinib ist nach dem
monoklonalen Antikorper Trastuzumab die zweite zielge-
richtete Substanz, die zur Behandlung von Patientinnen mit
metastasiertem HER2-positivem Mammakarzinom zugelas-
sen ist. 20-25% der Mammakarzinom-Patientinnen haben
einen sog. HER2-positiven Tumor. Diese Tumoren prolife-

rieren besonders schnell und sind daher mit einem erhéhten e Pl
Rezidivrisiko assoziiert. Im klinischen Alltag zeigt sich dies {E ét::?;, = F JEE%,

Extrazellularraul

unter anderem daran, dass viele Patientinnen mit metasta-
siertem HER2-positivem Mammakarzinom trotz erfolgrei- fepasma l l
cher zielgerichteter Standardtherapie mit Trastuzumab be-

reits innerhalb eines Jahres rezidivieren [2; 3].

Fortschreiten
des Zellzyklus
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Durch die intrazelluldre Bindungsstelle von Lapatinib zeigte
die Substanz auch bei Brustkrebszellen mit Mutationen der
extrazelluliren Domine des Rezeptors, die unter anderem fiir
die Trastuzumab-Resistenz verantwortlich gemacht werden,
den erwarteten Effekt [4; 5].

Lapatinib/Capecitabin: signifikante Verbesserung
des progressionsfreien Intervalls

Die Zulassung der Kombination Lapatinib/Capecitabin
basiert auf den Ergebnissen der EGF 100151-Studie, einer
randomisierten Phase-III-Studie bei 399 Patientinnen mit
fortgeschrittenem (96 Prozent metastasiert) HER2-positivem
Mammakarzinom, die bereits intensiv mindestens mit An-
thrazyklinen, Taxanen und Trastuzumab vorbehandelt waren
und im Rahmen der Studie mit Capecitabin *+ Lapatinib
behandelt wurden. Knapp die Hilfte der Patientinnen wies
bereits mindestens drei Metastasenlokalisationen auf. Im
Median waren die Patientinnen 44 (Studienarm) beziehungs-
weise 45 (Standardarm) Wochen mit Trastuzumab behandelt
worden. Primirer Studienendpunkt war die Zeit bis zur
Progression (TTP). Die Kombination Lapatinib/Capecitabin
verldngerte die TTP statistisch signifikant auf 27,1 Wochen
versus 18,6 Wochen unter alleiniger Capecitabin-Behandlung.
(Abbildung 2) [1].

~ Lapatinib [1.250 mg) + Capecitabin (2.000 mg/m)
C ape X)) mg/m

pecitabin aliein (2 50 "

Hazaed ratic (85% Cli 0,57 (0,43-0.77); Log-rank p = 0,00013

Abb. 2. Kaplan-Meier-Kurven zur Zeit bis zur Progression (TTP) unter
Lapatinib/Capecitabin versus Capecitabin allein, nach [1].

Der klare Vorteil fiir die Kombination beziiglich der signifi-
kanten Verlangerung des TTP fiihrte dazu, dass die Studie auf
Anraten des unabhingigen Safety Data Monitoring Committee
vorzeitig entblindet wurde, um allen Patientinnen die Mog-
lichkeit zu geben, die kombinierte Behandlung zu erhalten.
Bei der Zwischenanalyse vom September 2007 zeigte sich
auch beziiglich der medianen Gesamtiiberlebenszeit ein
Trend zugunsten der Kombination (74,0 vs. 65,9 Wochen;

20

p=0,3; Tyverb® Fachinformation, Stand 2008). Aulerdem
erreichte die Kombination Lapatinib/Capecitabin fast eine
Verdopplung der Gesamtansprechrate (23,7% vs. 13,9%;
p=0,017). Trotz intensiver Vorbehandlung und zum Teil weit
fortgeschrittener Tumorerkrankung profitierte insgesamt —
inklusive der Tumorstabilisierungen — ein Drittel der Patien-
tinnen iiber mindestens sechs Monate von der Behandlung
mit Lapatinib/Capecitabin (29,3% vs. 17,4%; p=0,008 )[1].

Neben- und Wechselwirkungen

Die Patientinnen vertrugen die Behandlung mit Lapatinib/
Capecitabin in der Regel gut. Typische Nebenwirkungen sind
mild bis moderat ausgepragte Diarrhden und Hautausschlidge
iiberwiegend von Grad 1 und 2. Die Diarrhéen lassen sich mit
Hydratation und Loperamid als Gegenmafinahme gut behan-
deln [6]. Die fiir Lapatinib typischen Hautausschldge bilden
sich in der Regel spontan zurtick. Nicht immer gehen Haut-
veranderungen auf Lapatinib zuriick. Im Zweifelsfall kann
daher die Zusammenarbeit mit einem Dermatologen ratsam
sein [7].

Leberwerte sollten vor Therapiebeginn und dann monatlich
bzw. wie klinisch indiziert, gemessen werden (Fachinforma-
tion). In der Zulassungsstudie gab es keine Therapieabbriiche
aufgrund eines Abfalls der linksventrikuldren Auswurffrak-
tion [1]. Da Lapatinib tiberwiegend durch CYP3A verstoft-
wechselt wird, sollten wihrend der Behandlung mit Lapatinib
keine starken CYP3A-Inhibitoren beziehungsweise CYP3A-
Induktoren eingenommen werden. Dazu zihlen neben ver-
schiedenen Medikamenten auch Lebensmittel, wie zum Bei-
spiel Grapefruit(saft) sowie Phytotherapeutika wie Johannis-
kraut. Auflerdem sollten Substanzen vermieden werden, die
den pH-Wert des Magens erhohen, da Lapatinib pH-Wert-
abhingig wirkt (Fachinformation). Auf der Basis der gezeig-
ten Daten wird die Behandlung mit Lapatinib/Capecitabin in
den Therapieempfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Gyniko-
logische Onkologie (AGO) und in den S3-Leitlinien der
Deutschen Krebsgesellschaft fiir Patientinnen mit metasta-
siertem HER2-positivem Mammakarzinom und besagter Vor-
behandlung empfohlen [8].

(Neo-)adjuvante Therapieansitze

Das therapeutische Potential von Lapatinib wird in randomi-
sierten Phase-III-Studien weiter untersucht. Im Fokus steht
die Behandlung des frithen HER2-positiven Mamma-
karzinoms. In der vierarmigen ALTTO-Studie (Adjuvant



Lapatinib and/or Trastuzumab Treatment Optimisation)
wird die zielgerichtete Therapie nach adjuvanter Chemo-
therapie eingesetzt. Die Patientinnen erhalten entweder
Lapatinib alleine, Trastuzumab alleine, die Kombination
von Lapatinib und Trastuzumab oder sequentiell Trastu-
zumab gefolgt von Lapatinib.

In der dreiarmigen Neo-ALTTO-Studie (Neoadjuvant
Lapatinib und/oder Trastuzumab Treatment Optimisation)
wird Lapatinib alleine oder in Kombination mit Trastu-
zumab vor beziehungsweise zusitzlich zur neoadjuvanten
Chemotherapie mit Paclitaxel gegeben. Im Kontrollarm
erhalten die Patientinnen Trastuzumab mit Paclitaxel.
Postoperativ folgen drei Zyklen FEC gefolgt von einer
34-wochigen zielgerichteten Therapie mit Lapatinib, Trastu-
zumab beziehungsweise Lapatinib/Trastuzumab — entspre-
chend der neoadjuvanten Behandlung. In einer weiteren
neoadjuvanten Phase-III-Studie, der Gepar-QUINTO wird
Lapatinib prioperativ zusitzlich zu sequentiellen Chemo-
therapie mit Epirubicin/Cyclophosphamid gefolgt von
Docetaxel eingesetzt. Auch hier erhalten die Patientinnen
im Kontrollarm Trastuzumab statt Lapatinib. |

TZM News 3 /2008 (10 Jg.)

Literatur

1. Cameron D, Casey M, Press M et al. A phase Il randomized
comparison of lapatinib plus capecitabine versus capecitabine alone
in women with advanced breast cancer that has progressed on
trastuzumab: updated efficacy and biomarker analyses, Breast
Cancer Res Treat, 2008 Jan 11. (Epub ahead of print)

2. Marty M, Cognetti F, Maraninchi D et al. Randomized phase |
trial of the efficacy and safety of trastuzumab combined with
docetaxel in patients with human epidermal growth factor receptor
2-positive metastatic breast cancer administered as first-line treat-
ment: the M77001 study group. JCO 2005; 23 (19): 4265-74.

3. Slamon DJ, Leyland-Jones B, Shak S et al. Use of chemotherapy
plus a monoclonal antibody against HER2 for metastatic breast
cancer that overexpresses HER2., NEJM 2001; 344 (11): 783-92

4. Wood ER, Truesdale AT, McDonald OB et al. A unique structure
for epidermal growth factor receptor bound to GW572016 (Lapati-
nib): relationships among protein conformation, inhibitor off-rate,
and receptor activity in tumor cells. Cancer Res 2004, 64 (18):
6652-9

5. Scaltriti M, Rojo F, Ocafia A et al. Expression of p95HER2, a
truncated form of the HER2 receptor, and response to anti-HER2
therapies in breast cancer. J Natl Cancer Inst 2007, 99 (8): 628-38

6. Crown JP, Burris HA 3rd, Boyle F et al. Pooled analysis of
diarrhea events in patients with cancer treated with lapatinib.
Breast Cancer Res Treat, 2008

7. Moy B, Goss PE, Lapatinib-associated toxicity and practical
management recommendations. Oncologist 2007, 12 (7): 756-65

8. www.ago-online.de; Kreienberg et al., Miinchen 2008

Endokrine Tumoren
Herr Prof. Dr. B. Goeke

Maligne Lymphome

chen.de Maligne Melanome

Gastrointestinale Tumoren

Frau PD Dr. Ch. Bruns
christiane.bruns@med.uni-muen-
chen.de

chen.de

Maligne Ovarialtumoren
Frau Prof. Dr. B. Schmalfeldt
barbara.schmalfeldt@Irz.tum.de nums

Hirntumoren
Herr Prof. Dr. J.-C. Tonn
joerg.christian.tonn@med.uni-muen-

Mammakarzinome
chen.de

Knochentumoren / Weichteilsarkome
Herr Prof. Dr. R. Issels

rolf.issels@med.uni-muenchen.de Multiples Myelom

Herr Prof. Dr. R. Bartl
reiner.bartl@med.uni-muenchen.de

Kopf-Hals-Malignome
Herr Dr. Dr. Gerson Mast
gerson.mast@med.uni-muenchen.de

Leukdmien und MDS

Herr Prof. Dr. W. Hiddemann
wolfgang.hiddemann@med.uni-muen-
chen.de

Herr Prof. Dr. M. Dreyling
ingrid.lanzendoerfer@med.uni-muen-  martin.dreyling@med.uni-muenchen.de

Herr Prof. Dr. M. Volkenandt
matthias.volkenandt@med.uni-muen-

Herr Dr. Ingo Bauerfeind
frauenklinik@klinikum-landshut.de

Projekt-

Psycho-Onkologie
Frau Dr. P. Heuf3ner
pia.heussner@med.uni-muenchen.de

Supportive MaBnahmen in der
Hédmatologie und Onkologie

Herr Prof. Dr. H. Ostermann
helmut.ostermann@med.uni-muen-
chen.de

Tumoren der Lunge und des Mediasti-

Herr Prof. Dr. R. M. Huber
pneumologie@med.uni-muenchen.de

Urogenitale Tumoren
Herr PD Dr. U. Treiber
u.treiber@lrz.tu-muenchen.de

Uterusmalignome

Herr PD Dr. Ch. Dannecker
christian.dannecker@med.uni-muen-
chen.de




TZM News 3 /2008 (10 Jg.)

B Im Interview der TZM News 2 / 2008
duflerte sich Herr Prof. Dr. med. Wolf-
gang Hiddemann zur Etablierung des
Comprehensive Cancer Center und
Planung eines neuen Kompetenzzen-
trums fir Psycho-Onkologie in Grof3-
hadern. Wir begriiflen es sehr, dass Herr
Prof. Hiddemann in diesem Interview
die grofle Bedeutung herausstreicht, die
der Psycho-Onkologie in der Behand-
lung von Krebspatienten zukommt.
Allerdings erweckt das Interview den
Eindruck, dass die Psycho-Onkologie im
Klinikum Groflhadern ausschlieSlich
von der Medizinischen Klinik III ge-
tragen wird. Als Psycho-Onkologinnen
der Frauenkliniken Campus Grof3-
hadern und Innenstadt mochten wir
diesen Eindruck korrigieren.

99 Gute Zusammenarbeit weiter
ausbauen, alle vorhandene psycho-
onkologische Expertise nutzen ¢

Ausgehend von der Abteilung Psycho-
somatik, bereits vor 20 Jahren aufgebaut
von Prof. Manfred Stauber an der
Frauenklinik in der Maistrafe, hat die
Psycho-Onkologie an beiden Frauenkli-
niken eine lange Tradition. Gegenwirtig
arbeitet ein Team von vier Diplom-
Psychologinnen in der psycho-onkolo-
gischen Versorgung der Krebspatien-
tinnen. Bei der Zertifizierung der beiden
Kliniken als Brustzentrum wurde im
Auditbericht die besonders gute Ein-
bindung der Psycho-Onkologie explizit
hervorgehoben.

An beiden Standorten werden Krisen-
intervention, Psychoedukation, suppor-
tive Therapie, Angehorigengespriche,

Y

»Planung eines neuen Kompetenz-
zentrums fir Pyscho-Onkologie
in GroBhadern®

das Erlernen von Entspannungstech-
niken, lingerfristige ambulante psycho-
onkologische Betreuung sowie Weiter-
vermittlung an niedergelassene Psycho-
therapeuten angeboten.

In Zusammenarbeit der Psychologinnen
mit dem Verein Brustkrebs Miinchen ist
am Standort Gro8hadern die Sprech-
stunde ,,Betroffene beraten Betroffene
entstanden, in der sich Mammakarzi-
nompatientinnen von der Leiterin des
Vereins, Frau Renate Haidinger, beraten
lassen konnen. Forschungsarbeiten zu
den Themen Lebensqualitit, kognitive
Beeintrichtigungen bei Krebskranken
und Shared Decision Making wurden

in hochrangigen internationalen Fach-
zeitschriften publiziert.

Die Psychologinnen der Frauenkliniken
sind eng vernetzt mit Selbsthilfegrup-
pen, Beratungsstellen, niedergelassenen
Psychotherapeuten und den psycho-
onkologisch tatigen Mitarbeitern ande-
rer Kliniken — darunter auch den
Psycho-Onkologen der Medizinischen
Klinik III. Es erscheint wiinschenswert,
die gute Zusammenarbeit weiter aus-
zubauen, und insbesondere auch beim
Aufbau des Kompetenzzentrums fir
Psycho-Onkologie alle an der LMU vor-
handene psycho-onkologische Expertise
zunutzen. W

Dr. Kerstin Hermelink
Dr. Kristin Hartl

Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Campus GroBhadern -
Innenstadt
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Endokrine Tumoren

Die Projektgruppe ,Endokrine Tumoren"
bietet einen Uberblick iiber den aktuel-
len Stand der Dinge bei allen wichtigen
Entitaten.




Fresenius Kabi -

lhr Spezialist fur klinische Ernahrung
und Infusionstherapie

Das Leistungsspektrum von Fresenius Kabi umfasst die Therapie und

Versorgung von kritisch und chronisch kranken Patienten im Kran-

kenhaus und in der ambulanten Folgebetreuung.

nternehmensphilosophie , Caring for Life” haben wir uns die

ensqualitat von Patienten zum Ziel gesetzt.

a Fresenius Kabi Deutschland GmbH Fresen | us
Tov Else-Kréner-Str. 1 .
i 61352 Bad Homburg v.d.H. Kab|

Tel.: +49 (0) 61 72/ 6 86 82 00
www.fresenius-kabi.de Caring for Life



HELIOS
Schlossbergklinik
Oberstaufen

Schlofsstrafse 27+29
87534 Oberstaufen
Telefon: 08386/701-0
Fax: 08386/701-718

www.helios-kliniken.de

Akademisches Lehr-

Kompetenz in MediZin krankenhaus der

Ludwig-Maximilians-

Friiherkennung, Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation Universitit Miinchen
Eine Tumorerkrankung verandert das Leben Die Rehabilitationseinrichtung im selben Haus Prof. Dr. med. Thomas Licht
des Betroffenen und der Angehdrigen. widmet sich auf hchstem Niveau den Folgen Chefarzt Innere

der Tumorbehandlung durch gezielt ausge- Chefarzt Rehabilitation
Die Schlossbergklinik im heilklimatischen wiahlte Programme. Tel. 08386/701635
Kurort Oberstaufen im Allgédu bietet ein
umfassendes Betreuungsspektrum von der Prof. Dr. med. Gerhard Rauthe
Friiherkennung iiber Tumordiagnostik, Be- Anfahrt: Chefarzt Gynidkologie
handlung, Rehabilitation bis hin zur lindernden Arztlicher Direktor
Behandlung. Tel. 08386/701633

Dabei verfolgt sie einen ganzheitlichen Ansatz: Aufnahmesekretariat:
ein auf jeden einzelnen Patienten abgestimmtes Frau Julia Schifle
Behandlungs-Konzept schlieit auch kompe- Augsburg Tel. 08386/701601

tente sozialpadagogische und psychologische
Betreuung ein.

Als akademisches Lehrkrankenhaus der

Ludwig-Maximilian-Universitat Miinchen
verfiigt die Schlossbergklinik tiber moderns-

Ulm
@ O
Memmingen (")
Stockach
te Diagnostik und Behandlungswege (u. a. material erhalten Sie
Hyperthermie und Bestrahlung unter aktuellen unter unserer kostenlosen

wissenschaftlichen Gesichtspunkten). Oberstaufen Hotline: 0800/48624 63

Ausfiihrliches Informations-




