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GEHEILT - WAS DANN?

Die Nachwirkungen der Krebsbehandlung kénnen die
Lebensqualitat der Langzeitiiberlebenden nachhaltig
beeinflussen. Seite V3

KINDERWUNSCH NACH DER THERAPIE
Medical Freezing bietet Frauen Moglichkeiten,
nach Strahlen- oder Chemotherapien schwanger

zu werden. Seite V4

Mit Krebs leben lernen
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Die Diagnose Krebs bedroht die Balance im Leben der Betroffenen. Es bedarf neuer Orientierung, guter medizinischer Betreuung und eines starken sozialen Umfelds.

Der Umgang mit Krankheit
in unserer Gesellschaft

Prazisere diagnostische Verfahren und die Verarbeitung grof3er Datenmengen erhohen die Vorhersagbarkeit von Krankheiten.

esundheit ist ,ein Leben unter

dem Schweigen der Organe”

lautet eine unpritentiose De-

finition  des  franzdsischen

Chirurgen René Leriche. Deut-

lich prosaischer bestimmt
demgegeniiber die stdndige Rechtsprechung
in Deutschland Krankheit als ,regelwidri-
gen Korper- oder Geisteszustand, der eine
Heilbehandlung erforderlich macht oder Ar-
beitsunféhigkeit zur Folge hat“. Man konnte
vor dem Hintergrund dieser beiden Defini-
tionen zu der Schlussfolgerung gelangen:
Gesundheit ist die Abwesenheit von Krank-
heit, und gesund ist der, der nicht krank ist.
Doch wir alle kennen genug Beispiele, die
diese einfache Opposition widerlegen: Da
fiihlt sich einer subjektiv gesund, ist aber —
er weil$ es nur noch nicht - objektiv betrach-
tet schon krank. Der Hypochonder tritt den
Beweis flir die gegenteilige Konstellation
an. SchlieBlich beeindrucken Menschen,
die offensichtlich mit ihren korperlichen
Einschrankungen gut zurechtkommen. Sie
weisen es von sich, als krank oder behindert
deklariert zu werden. Sie bezeichnen sich
gerade deswegen als gesund, weil sie gelernt
haben, mit den eigenen Grenzen selbstbe-
stimmt umgehen zu konnen. Gesundheit
und Krankheit bilden offensichtlich statt
eines einfachen Gegensatzes eine komplexe
Gemengelage. Um darin den Uberblick zu
behalten, hat die englische Sprache allein fiir
das Phdnomen Krankheit drei unterschiedli-
che Begriffe herausgebildet: disease fiir den
biomedizinischen Befund, illness fir das
subjektive Gefiihl und sickness fiir die gesell-
schaftliche Zuschreibung.

Differenzierte Betrachtung
von Krankheit

Egal welcher urspringlichen Absicht die
Unterscheidung im Englischen gedient ha-
ben mag, fir die Deutung und ethische
Bewertung der sogenannten ,Prazisions-
medizin®, einer der groen aktuellen Trans-
formationen der Medizin, ist die englische
Begrifflichkeit iberaus hilfreich: Was vor
einigen Jahren noch wie ein ungedecktes
Werbeversprechen der Pharmaindustrie
wirkte, bekommt angesichts der neuen Mog-
lichkeiten von Big Data, Vernetzung und
Cloud-Computing realistische Konturen:
eine Medizin, die mehr personliche Pradik-
tion und Pravention verspricht, daftir aber
auch mehr Partizipation erfordert: konkret

Das stellt den Einzelnen und die Gesellschaft vor neue Herausforderungen. Von Peter Dabrock

die Bereitschaft, moglichst viele Daten, von
Gentests bis Social-Media-Daten, zur Ver-
fiigung zu stellen. Die Radikalitat der sich
damit anbahnenden Verdnderung im Ver-
standnis von Krankheit und Gesundheit
verdeutlicht die bekannte Geschichte der
Schauspielerin Angelina Jolie. Sie lie§ nach
entsprechenden Gentestergebnissen 2013
ihre Briiste und 2014 auch ihre Eierstdcke
entfernen. Durch diese OPs konnte sie ihr
personliches Risiko, an Brustkrebs zu er-
kranken, deutlich reduzieren, namlich auf
etwa funf Prozent. Nach eigenen Angaben
lag ihr Lebenszeitrisiko dafiir bei zirka 80

,Menschen,
die ein hohes
Risiko haben,
eine schwere

Krankheit
zu entwickeln,
dirfen mit ihrem
psychischen und
sozialen Leid nicht
alleingelassen
werden. Hier muss
unser System
komplett
umsteuern.”

bis 90 Prozent, Experten gingen von 60 bis
70 Prozent aus. Es schloss sich nicht nur der
erwartbare mediale Hype darum an, dass
eine Celebrity es gewagt hatte, das hohe Ri-
siko fiir eine schwere Erkrankung und eine
radikale Manahme zum offentlichen The-
ma zu machen. Vielmehr ermutigte oder
verunsicherte Jolie viele Frauen, ebenfalls
Beratungszentren, aber auch auf fiir diese

komplexen Beratungen unvorbereitete
Arzte aufzusuchen. Viele besorgte Frauen
lieBen sich ohne hinreichende Indikation
genetisch testen, tiberdurchschnittlich viele
auch Briste und Eierstocke entfernen. Man
sprach vom sogenannten ,Jolie-Effekt”. Er
spiegelt die radikale Transformation im
Verstandnis von Krankheit und Gesundheit
und damit verbundene individuelle und ge-
sellschaftliche Unsicherheiten: Einerseits
ist bei Betroffenen noch kein akut patholo-
gischer Befund, also keine Tumorbildung,
diagnostizierbar. Andererseits wird man -
jedenfalls bei etwas Einfiihlungsvermogen —
kaum in Abrede stellen, dass ein derartig
hohes Risiko, an einer so schweren, ver-
mutlich ohne Eingriff tddlich verlaufenden
Krankheit zu erkranken, einen Menschen
im Sinne des oben bezeichneten Krankheits-
verstandnisses von illness schwer belastet.
Deshalb hat sich im englischen Sprachraum
fiir Betroffene mit diesem durch die neuen
diagnostischen pradiktiven Tests geschaffe-
nen Zwischenzustand der Begriff ,healthy
ill* eingebiirgert: einerseits ,offiziell“ noch
gesund, andererseits gefiihlt schon lédngst
schwer krank zu sein.

Steigender Bedarf
an Bildung und Aufklarung

Mit der Zunahme pradiktiver Mdoglichkei-
ten durch komplexe Datenanalysen jenseits
der Ergebnisse genetischer Tests werden
auch die Gruppen von Risiko- und Hoch-
risikopatienten zunehmen. Zynisch konnte
man sagen: Man muss einen Arzt nur lang
genug suchen lassen, dann ist jeder krank.
Der Witz bleibt einer Betroffenen aber im
Halse stecken, wenn wie im Falle Jolie eine
so signifikante Minimierung des Risikos mit
einer psychologisch fiir ihr Selbstbild als
Frau so eingriffstiefen Operation verbunden
ist. Und schlieRlich, das sei nicht verschwie-
gen, kosten engmaschige Vorsorgeregimes
oder gar Operationen eine Menge Geld. Wer
soll dann bezahlen? Mit Hilfe der wieder
hilfreichen englischen Unterscheidungen
gesprochen: Healthy ill ist ein psychologi-
sches Problem, healthy sick ein soziales.
Warum? Bisher weigert sich in Deutschland
das System der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen, aber auch das Beihilfeverfahren,
solch vorsorgliche Operationen wie im Falle
Angelina Jolie standardmafig zu erstatten.
Zugegeben, derzeit finden sich unterhalb der
ordentlichen Regulierung Einzelfalllosun-

gen. Entscheidend ist auch, dass wir lernen
und arztlicherseits besser vermitteln, wie
mit welchem Risiko umzugehen ist. Im In-
ternet leicht bestellbare Gentests, deren Qua-
litditsniveau kaum tber das von maschinell
erzeugten Horoskopen hinausgeht, bringen
zum einen keine niitzlichen Erkenntnisse.
Zum anderen erzeugen sie bei unbedarften
Menschen, und dies diirften die meisten
sein, noch dazu erhebliche Furcht. Letzteres
tun jedoch haufig auch Tests auf schwere
Erkrankungen mit Hochrisikogenen, wobei
diese zumindest aussagekraftigere Resul-
tate erzielen. Im Gendiagnostikgesetz wird
deshalb zu Recht die Pflicht zu Aufklarung
und Beratung fiir solche genetischen Unter-
suchungen eingefordert. Nur so wird ein
verantwortlicher Umgang mit der hohen
pradiktiven, aber fiir Laien schwer verstand-
lichen Kraft genetischer Analysen ermog-
licht. Aber was bringt die Zukunft, wenn
nicht nur aus genomischen Daten, sondern
aus allen moglichen Daten medizinisch re-
levantes Wissen gewonnen werden kann?
Dann wird alles noch schwieriger, und re-
flexartig will man rufen: Es bedarf wohl ei-
ner gewaltigen Bildungsoffensive, um den
Einfluss der Datenflut auf unser Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit niichtern ein-
schatzen und verantwortlich auffangen zu
kénnen.

Solidargemeinschaft steht
vor groB3en Herausforderungen

Doch der Ruf nach Bildung allein geniigt
nicht: Die Chancen wie Nebenfolgen der
Préazisionsmedizin dirfen nicht nur effek-
tiv genutzt, sondern missen auch gerecht
gestaltet werden: Menschen, die ein hohes
Risiko haben, eine schwere Krankheit zu ent-
wickeln, diirfen mit ihrem psychischen und
sozialen Leid nicht alleingelassen werden —
es wirkt sich im Sinne von illness und sick-
ness oft wie eine Krankheit aus. Hier muss
unser System komplett umsteuern. Dazu
milssen wir in schwierigen gesellschaftli-
chen Debatten festlegen, was es heifit, ein
hohes, ein mittleres, ein kleines Risiko flir
eine Erkrankung zu haben — und ab wann
die Solidargemeinschaft den Umgang mit
welchen Risiken erstattet. Klare Grenzen
gibt es von vornherein nicht. Deshalb alles
so zu belassen, also Hochrisikopatienten
mit ihrem Schicksal alleinzulassen (sie bes-
tenfalls vom zufédlligen Wohlwollen einer
erstattungswilligen Krankenkasse abhdn-

gig zu machen), kann nicht der Weg in die
Zukunft sein. Es kann umgekehrt auch nicht
sein, Menschen fiir ihre Gene verantwortlich
zu machen und sie im Sinne der von Juli Zeh
heraufbeschworenen Gesundheitsdiktatur

,Es bedarf einer
gewaltigen Bildungs-
offensive, um den
Einfluss der Datenflut
auf unser Verstandnis
von Gesundheit und
Krankheit niichtern
einschatzen und ver-
antwortlich auffan-
gen zu konnen.”

dann finanziell und moralisch zur Rechen-
schaft ziehen zu wollen.

Wenn aber der Grundgedanke einer so-
lidarischen Versicherung: ,Versorgung und
Erstattung fir jeden nach seinem Bedarf,
Finanzierung nach seinen Fahigkeiten“ so-
wohl finanziell trégt — viel spricht fiir diese
Prognose — als auch mehrheitlich iiberhaupt
weiter gewollt bleibt, dann kann in diesem
Rahmen auch Eigenverantwortung gefor-
dert werden. Es gibt dann keine Pflicht zur
Gesundheit, aber eine Verantwortung ge-
geniliber der Solidargemeinschaft, unnétige
Kosten zu vermeiden. Auch das gehdort zur
Wahrheit der kommenden Medizin: Eigen-
verantwortung im Umgang mit Gesundheit
und Krankheit wird zunehmen. Das muss
nicht per se schlimm sein. Schlimm wiirde
es erst, wenn wir keine reguldren Formen
entwickelten, den Weg in die pradiktive, pra-
ventive, partizipative und personalisierte
Prazisionsmedizin sozial und solidarisch zu
gestalten. Solidaritdt aufzugeben wire dann
bedrohter denn je.

Prof. Dr. theol. Peter Dabrock, Vorsitzender
des Deutschen Ethikrates, Ordinarius fiir
Systematische Theologie, Friedrich-Alexander-
Universitdt Erlangen-Niirnberg

WIRKSAME PRAVENTION
Die HPV-Impfung hilft, Gebdrmutterhalskrebs vorzu-
beugen. Nobelpreistrager Harald zur Hausen spricht
iber Erfolge und Herausforderungen.
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EDITORIAL
Von Anna Seidinger

Krebs gehort zu den grofen Volkskrankhei-
ten. Fast keiner, der nicht in seinem Freun-
des- oder Bekanntenkreis einen Krebspati-
enten kennt. Wird die Diagnose gestellt, ist
das Umfeld meist ebenso tiberfordert wie der
Betroffene selbst. Im normalen Verlauf be-
ginnt rasch im Anschluss eine umfangreiche
medizinische Therapie, die keinen grofen
Raum lasst, sich mit der Krankheit und ihren
moglichen tiefgreifenden Folgen auseinan-
derzusetzen.

Etwa ein Drittel aller Krebspatienten
leidet unter einer psychischen Belastung;
40 Prozent kdmpfen mit sozialen Proble-
men. Sie haben hdufig Schwierigkeiten, den
Wiedereinstieg in den Beruf zu schaffen oder
kénnen ihrer bisherigen Tatigkeit nicht mehr
in vollem Umfang nachgehen. Hinzu kom-
men korperliche Beeintrachtigungen, wie
Midigkeit oder Schmerzen, die Uber viele
Jahre oder sogar lebenslang die Lebensquali-
tdt mindern.

Das Leben der Menschen, die eine Krebs-
erkrankung tberwunden haben, ist ein
anderes als das vorher. Jetzt ist es wichtig,
dass das personliche Umfeld die Probleme
erkennen und Unterstiitzung anbieten kann.
Auch unser starkes Sozial- und Gesundheits-
system ist gefordert, sich auf die wachsende
Zahl der Krebsiiberlebenden einzustellen.
Krebs braucht Teilhabe.
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as Leben von Krebspatienten

verdndert sich meistens sehr

grundlegend. Die korperliche

Leistungsfahigkeit der Betrof-

fenen ist oft beeintrachtigt,

manche haben auch mit psy-
chischen Problemen zu kdmpfen. Nach der
Krebstherapie féllt den Patienten die Rick-
kehr in den gewohnten Alltag und in das
Berufsleben in vielen Féllen schwer. Die Ren-
tenversicherung unterstiitzt Menschen mit
Krebserkrankungen auf vielfdltige Weise.
Bereits wahrend der Krebstherapie und be-
sonders im Anschluss geht es darum, wieder
korperlich fit und seelisch stabil zu werden.
Hier steht vor allem die onkologische Reha-
bilitation der Rentenversicherung im Vorder-
grund.

Onkologische Rehabilitation als
ganzheitlicher Ansatz

Wie die Behandlung wéahrend der onko-
logischen Rehabilitation aussieht, héngt
davon ab, wann im Krankheitsverlauf die
Behandlung in einer Rehabilitationsklinik
beginnt. Bei einer frithen Rehabilitation,
wenn die medizinische Behandlung noch
nicht abgeschlossen ist und gesundheit-
liche Einschrdnkungen durch Operation,
Chemo- oder Strahlentherapie die Patienten
besonders belasten, steht der korperliche
Aspekt bei der Behandlung im Vordergrund.
Die Schwerpunkte der Rehabilitation liegen
dann in individuell dosierter Sporttherapie,
Krankengymnastik und Entspannungsver-
fahren, ergdnzt durch eine Erndhrungsbe-
ratung, die besonders auf Krebspatienten
ausgerichtet ist.

Wird die Rehabilitation nach Abschluss
der kérperlichen Behandlung durchgefiihrt,
spielt auch die psychologische Beratung
eine Rolle, denn dann haben die Menschen
Zeit, sich auch inhaltlich damit ausein-
anderzusetzen, was die Krebserkrankung
fiir ihr weiteres Leben bedeutet. Psychoon-
kologische Beratungsangebote helfen in der
Rehabilitationsphase dabei, die Krankheit
auch seelisch so gut wie moglich zu bewdlti-
gen. Nattirlich sind Mischformen mdoglich —
die rehabilitative Behandlung wird immer
auf die individuellen Bediirfnisse abge-
stimmt. 2015 nahmen tber 150000 Men-
schen eine stationdre medizinische Rehabili-
tation nach einer Krebserkrankung, also
eine onkologische Reha, in Anspruch, davon

Wenngleich die Behandlung
von Krebs immer besser ge-
lingt, bleiben fiir Menschen
mit einer Krebserkrankung
Herausforderungen. Vor
allem die finanziellen Sorgen
kommen haufig unerwartet.

VON MARIE ROSLER

ie Chancen, von einer Krebser-
krankung geheilt zu werden oder
viele Jahre mit ihr zu leben, stei-
gen stetig. Das ist fir Betroffene
eine sehr positive Entwicklung. Doch miis-
sen sich Patienten neben den psychischen
und korperlichen Strapazen einer Krebs-
therapie noch auf verschiedene zuséatzliche
Belastungen einstellen: lange Behandlungs-

Die Rolle der Rentenversicherung
fir Menschen mit einer Krebserkrankung

Die Diagnose Krebs ist fiir jeden Betroffenen ein einschneidendes Ereignis. Neben der medizinischen Therapie ist die onkologische und berufliche Rehabilitation wichtig,

N

.

.

57 Prozent Frauen. Bei den Frauen war der
Brustkrebs mit 47 Prozent der Falle die mit
Abstand haufigste Diagnose, bei den Man-
nern der Prostatakrebs mit 33 Prozent.

Dabei muss die onkologische Rehabili-
tation nicht zwangslaufig stationar durch-
gefiihrt werden, vielfach ist auch eine
ambulante Rehabilitation moglich. Die
ambulanten Reha-Einrichtungen arbeiten
meist als Tagesklinik, in die man morgens
zur Behandlung kommt und in der man bis
in den spaten Nachmittag hinein umfassend
betreut wird. In anderen medizinischen
Fachbereichen gibt es die ambulante Rehabi-
litation schon langer, vor allem fir Patienten
mit Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes. 2015 erfolgten knapp 3000 onkologische

e
Fiir viele Krebspatienten bedeutet die Krankheit berufliche und finanzielle EinbuBen. Das starke Netz unseres Sozialsystems fangt viele auf.

Rehabilitationen in der ambulanten Form. In
der ambulanten Rehabilitation waren Man-
ner mit 58 Prozent etwas hdufiger vertreten
als Frauen. Auf Krebs spezialisierte ambu-
lante Einrichtungen stehen allerdings noch
nicht iiberall in Deutschland zur Verfiigung.

Berufliche Rehabilitation fordert die
Riickkehrin das Berufsleben

Fir viele der Betroffenen kommen zusatz-
lich zur onkologischen Rehabilitation weitere
Leistungen der Rentenversicherung in Be-
tracht. Beispielsweise kénnen Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sinnvoll sein. Mog-
lich sind etwa finanzielle (Ausgleichs-)Leis-
tungen an den Arbeitgeber, beispielsweise fiir

Oft unterschatzt:

technische Hilfen und Ausstattung, Leistun-
gen zur beruflichen Bildung und Berufsvorbe-
reitung, wie Umschulungsmafnahmen, oder
Hilfen zum Beispiel fiir den behindertenge-
rechten Umbau eines Fahrzeugs.

Werden im Rahmen der Rehabilitation
die unmittelbaren Verhdltnisse am Arbeits-
platz berticksichtigt, beeinflusst das die
Rickfiihrung in das Erwerbsleben positiv.
Hierzu ist die gute Vernetzung mit Arbeit-
gebern und Betriebsdrzten ein wesentlicher
Forderfaktor. Wenn durch professionelle
Hilfen bei der Wiederaufnahme der berufli-
chen Tétigkeit eine gute Einbindung in das
soziale Geflige am Arbeitsplatz erreicht wird
und durch Mithilfe der Arbeitgeber giinstige
Arbeitsbedingungen geschaffen werden, ist

die finanziellen Folgen einer Krebserkrankung

zeiten, langfristige korperliche Einschréan-
kungen und damit verbundener seelischer
und sozialer Druck. Auch erfahren Betrof-
fene die Wiedereingliederung in den Be-
ruf haufig als schwierig. Die sozialen und
wirtschaftichen Folgen von Krebs fir den
einzelnen Patienten riicken haufig erst im
Verlauf der Erkrankung ins Blickfeld. Ange-
sichts steigender Uberlebensraten nehmen
sie einen immer groferen Stellenwert in der
Krebsberatung ein.

EinbuBen bis hin zur
Erwerbsminderungsrente

Ein Grund fiir den Beratungsbedarf ist der
zunehmende finanzielle Druck, den Pati-
enten oftmals erfahren. Thre Ausgaben
steigen zum einen durch Zuzahlungen zu
Behandlungs- und Fahrtkosten, zum ande-
ren durch die Inanspruchnahme von erfor-
derlichen Dienstleistungen, weil der Alltag
krankheitsbedingt nicht mehr ohne fremde
Hilfe bewéltigt werden kann. Fallt ein Ar-
beitnehmer krankheitsbedingt ldnger als

sechs Wochen aus, zahlen die gesetzlichen
Krankenkassen fir langstens 78 Wochen
Krankengeld. Es betrdgt 70 Prozent des
Bruttoarbeitsentgeltes. Privat krankenver-
sicherte Personen erhalten Krankentage-
geld, sofern sie eine entsprechende Versi-
cherung abgeschlossen haben. Geringfligig
Beschéftigte haben keinen Anspruch auf
Krankengeld. Mit Beginn des Krankengel-
des oder weil krankheitsbedingt ein ge-
ringflgiges Arbeitsverhdltnis nicht mehr
aufrechterhalten werden kann, sinken die
Einnahmen. Verscharft wird die persoén-
liche Situation von Krebspatienten, wenn
aufgrund der Erkrankung oder der Krank-
heitsfolgen eine Wiederaufnahme der be-
ruflichen Tatigkeit nicht oder nur zum Teil
moglich ist. Dann bleibt zur Sicherung des
Lebensunterhalts zundchst nur die Er-
werbsminderungsrente. Laut Bericht zum
Krebsgeschehen in Deutschland von 2016
erfolgt jeder neunte Zugang zur Erwerbs-
minderungsrente aufgrund einer Krebs-
erkrankung. Fir die teilweise sehr jungen
Patienten stellt die Erwerbsminderungs-

rente einen gravierenden Einschnitt in das
personliche Leben und die Teilhabe an der
Gemeinschaft dar. Zum Statusverlust und
dem Verlust an sozialen Kontakten kommen
erhebliche finanzielle Einschnitte von nicht
selten 50 Prozent und mehr. Damit steigt
auch das Armutsrisiko. Die wirtschaftli-
chen Belastungen werden zum Teil dhnlich
bedrohlich erlebt wie das Krankheitsge-
schehen selbst.

Mehr Beratung fiir
uberforderte Patienten

Die gesetzlichen Krankenkassen konnen
weit vor Ablauf des Krankengeldanspruchs
Krebspatienten auffordern, binnen zehn Wo-
chen einen Rehabilitationsantrag zu stellen.
Kann durch eine Rehabilitationsmanahme
die Erwerbsfahigkeit nicht wiederhergestellt
werden, gilt der Rehabilitationsantrag als
Rentenantrag. Patienten werden so aus dem
Krankengeldbezug in die Erwerbsminde-
rungsrente gedrangt und konnen dadurch in
grolRe existentielle Not geraten.

damit die Patienten ihren Weg zurtick ins Leben finden. Es lohnt sich, das Leistungsspektrum zu kennen. Von Gundula Rofsbach
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die Wahrscheinlichkeit fiir eine dauerhafte
Erwerbsfahigkeit hoher.

Erwerbsminderungsrente wegen
einer Krebserkrankung

Wenn eine Rehabilitation die Wiedereinglie-
derung in das Berufsleben nicht ermoglicht
hat, kommt auch die Zahlung einer Erwerbs-
minderungsrente in Betracht. Wird jemand
aufgrund der Krebserkrankung erwerbsun-
fahig, das heift, kann er nicht mehr oder nur
noch eingeschrénkt arbeiten, sichert die soge-
nannte Erwerbsminderungsrente der Deut-
schen Rentenversicherung den Lebensunter-
halt. Fiir diese Erwerbsminderungsrente gibt
es einige Voraussetzungen: versicherungs-

Viele Patienten verstehen die Hinter-
griinde und die mit der Aufforderung zur
Rehabilitation verbundenen Konsequen-
zen nicht. Sie sind damit beschaftigt, den
Schock der Diagnose und die Belastungen
der Erkrankung und Therapie zu verarbei-
ten. Um Krebspatienten vor zusétzlichen
Belastungen zu schiitzen ist es wichtig,
dass sie flichendeckend Zugang zu unab-
hadngigen psychosozialen Beratungsange-
boten in Krankenhdusern und in ambu-
lanten Krebsberatungsstellen erhalten.
Qualifizierte Mitarbeiter helfen dort Pati-
enten und Angehorigen bei ihren zahlrei-
chen Fragen und Belastungen. Im {ibrigen
sollten Renten- und Krankenversicherun-
gen sowie die Politik gemeinsam an einer
besseren Integration von Sozialleistungen
arbeiten — damit Patienten nicht vorzeitig
in die Rente gedrangt werden.

Marie Rosler, Sprecherin der
Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit
in der Onkologie (ASO) der
Deutschen Krebsgesellschaft e. V.

rechtliche und medizinische. Versichert sind
Menschen, die in den fiinf Jahren vor Eintritt
der Erwerbsminderung mindestens drei Jah-
re lang Pflichtbeitrdge gezahlt und die soge-
nannte Wartezeit von fiinf Versicherungsjah-
ren erfiillt haben. Auf der medizinischen Seite
wird geprift, in welchem zeitlichen Umfang
noch auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ge-
arbeitet werden kann. Die medizinischen Vor-
aussetzungen fiir eine Rente wegen Erwerbs-
minderung sind erfillt, wenn ein Mensch
wegen Krankheit oder Behinderung weniger
als sechs Stunden taglich auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt tatig sein kann. Dies wird
anhand arztlicher Unterlagen beziehungswei-
se Gutachten festgestellt. Jihrlich nehmen in
Deutschland etwa 22500 Menschen mit einer
Krebserkrankung eine Erwerbsminderungs-
rente in Anspruch, Frauen und Manner etwa
gleich haufig. Die Zahlen sind in der letzten
Dekade stabil. Etwa die Halfte der Menschen
mit einer Erwerbsminderungsrente wegen
Krebs ist Uber 55 Jahre alt, wobei Frauen et-
was jlinger sind.

Rehabilitation wirkt bei Krebspatienten

2015 wurde in einer Befragung die onkologi-
sche Rehabilitation der Rentenversicherung
von denen, die sie miterlebt haben, als sehr
positiv beurteilt: Die Behandlung und die Be-
treuung durch arztliches, pflegerisches oder
psychologisches Personal erhielten wie die
Rehabilitation insgesamt durchweg Noten
zwischen eins und zwei. Von rund 14000
Befragten beurteilten iiber 80 Prozent die Re-
habilitation fiir sich als erfolgreich. Auch an-
sonsten ist die onkologische Rehabilitation
eine Erfolgsgeschichte. Von den Menschen
im Berufsleben, die im Jahr 2013 an einer
medizinischen Rehabilitation nach Krebs
teilgenommen haben, waren 56 Prozent zwei
Jahre nach der Rehabilitation in der Lage,
lickenlos Beitrdge zur Sozialversicherung
zu zahlen, das heildt, sie hatten ein Erwerbs-
einkommen. Weitere 15 Prozent zahlten li-
ckenhaft Beitrage. Nur 13 Prozent brauchten
nach der Rehabilitation eine Erwerbsminde-
rungsrente. In den restlichen Fallen wurde
unter anderem eine Altersrente bewilligt.
Damit leistet die Deutsche Rentenversiche-
rung eine wichtige Unterstiitzung fiir Men-
schen mit Krebserkrankungen.

Gundula Rofsbach, Prdsidentin der
Deutschen Rentenversicherung Bund

ANGEBOTE KREBSBERATUNG

Infonetz-Krebs: Informations- und Beratungs-
dienst der Deutschen Krebshilfe und der
Deutschen Krebsgesellschaft, Telefon: 0800
80708877 (kostenfrei), Mo. bis Fr. 8 =17 Uhr,
E-Mail: krebshilfe@infonetz-krebs.de

Landeskrebsgesellschaften: Eine Hauptauf-
gabe der 16 Landeskrebsgesellschaften ist
die psychosoziale Hilfe und Beratung in den
128 Beratungsstellen. Hier wurden allein im
Jahr 2015 mehr als 61.000 Beratungen durch-
geflihrt. Adressen und Telefonnummern der
Landeskrebsgesellschaften finden Sie unter
www.krebsgesellschaft.de/
landeskrebsgesellschaften.html

Weitere Informationen flr Krebspatienten
und ihre Angehorigen

Stiftung Deutsche Krebshilfe: Telefon: 02 28
729900, deutsche@krebshilfe.de,
www.krebshilfe.de

Deutsche Krebsgesellschaft: Telefon: 030
32293290, service@krebsgesellschaft.de,
www.krebsgesellschaft.de
Krebsinformationsdienst am Deutschen
Krebsforschungszentrum:

Telefon: 08004203040,

E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de

STATIONARE MEDIZINISCHE REHABILITATION 2014: KRANKHEITSSPEKTRUM'

5% Neurologie

21 % Psychische Erkrankungen**

20 % Neubildungen***

2 % Sucht *

Frauen

**  ohne Sucht

11 % Sonstige Diagnosen

6 % Neurologie

8 % Sucht *

34 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe
3 % Stoffwechsel/Verdauung
‘— 4 % Herz/Kreislauf***

! ohne Falle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist *

13 % Psychische Erkrankungen**

15 % Neubildungen***

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

12 % Sonstige Diagnosen

31 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe

11 % Herz/Kreislauf***

-

4 % Stoffwechsel/Verdauung

Entwodhnungsbehandlung wird als eigene MaBnahmeart dokumentiert und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen nicht tiber die ICD-Diagnosen definiert

QUELLE: STATISTIK DER DEUTSCHEN RENTENVERSICHERUNG ,,REHABILITATION” 2014
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oderne  Krebstherapien
greifen heute auf innova-
tive und wirksame Medi-
kamente zuriick, setzen
auf ein routinemaRiges
und geplantes Zusam-
menspiel aller an der Behandlung einer Tu-
morerkrankung beteiligten Fachspezialisten
und kombinieren die zur Verfiigung stehen-
den Verfahren bestmdglich. Damit kann
mehr als die Halfte aller Krebspatienten
dauerhaft geheilt werden; sie werden auch
im deutschen Sprachraum zunehmend mit
dem anglo-amerikanischen Begriff ,Cancer
Survivors® bezeichnet. Die Diagnose Krebs
hat im Vergleich zum Jahr 1980 an Geféhr-
lichkeit verloren. Damals verstarben mehr
als zwei Drittel der Menschen, bei denen eine
bosartige Erkrankung diagnostiziert wurde.

Viele der Langzeitiiberlebenden haben
jedoch auch Jahre nach ihrer Erkrankung
und Behandlung noch mit korperlichen,
psychischen oder sozialen Folgeerschei-
nungen zu kdmpfen. Einige Studien geben
sogar an, dass alle befragten Patienten auch
noch nach zehn Jahren unter mindestens ei-
nem erkrankungs- oder therapieassoziierten
Problem leiden. Gesundheitliche Beschwer-
den und nichtmedizinische Probleme halten
sich dabei ziemlich genau die Waage.

In der Tat sind die als geheilt geltenden
Patienten alles andere als gesund: Innerhalb
des ersten Jahres nach Abschluss der initi-
alen Therapie geben knapp 80 Prozent der
Krebspatienten  Gesundheitsbeschwerden
an. Diese Zahl nimmt tiber den krankheits-
freien Verlauf von einem Jahrzehnt nur mar-
ginal ab: Noch immer klagen 70 Prozent iiber
Spatfolgen der Krebserkrankung oder den
Nachwirkungen der Krebsbehandlung. Als
Folge suchen Cancer Survivors deutlich hdu-
figer ihren Hausarzt oder auch Fachdrzte auf
als die gesunde Bevolkerung.

Zahlreiche koérperliche Spatfolgen

In medizinischer Hinsicht ist festzuhalten,
dass prinzipiell jedes Organ und jedes Korper-
system durch die Therapien Schaden nehmen
kann: Herz, GefaRsystem, Knochen, Lunge,
Haut, Magen-Darm-Trakt, Hormon- oder Ner-
vensystem. Daraus resultieren mannigfache
Folgekomplikationen fiir den betroffenen Pa-
tienten, wie beispielsweise Herzschwéche,
Bluthochdruck, Atemnot, Missempfindungen
und Gefiihlsstérungen, ungewollte Gewichts-
zunahme oder -abnahme und unterschied-
lichste Verdauungsbeschwerden. Manche
dieser sogenannten Langzeittoxizitdten treten
dabei als ,echte” Spatfolgen erst Jahre nach
Abschluss der Behandlung in Erscheinung:
Hierzu gehort beispielsweise die Unfruchtbar-
keit. AuBerdem steigt das Risiko, an weiteren,
durch die Therapie bedingten Tumoren oder
an Blutkrebs zu erkranken, oder auch einen
Herzinfarkt zu erleiden.

N &
Geheilte Krebspatienten konnen noch Jahrzehnte spater unter den Folgen der Therapie leiden. Die Mudigkeit ist eine davon.

- b =

An vorderer Stelle der korperlichen Sym-
ptome, die den Alltag der ehemaligen Patien-
ten auch Jahre nach der Therapie beeinflus-
sen und die Lebensqualitdt mindern, stehen
Symptome wie Schmerzen und das soge-
nannte Fatigue-Syndrom, was chronische Mu-
digkeit und Erschopfung beschreibt. Ferner
gehéren dazu polyneuropathische Nerven-
schadigungen, wie Kribbeln oder Taubheitsge-
fiihle an Fullsohlen und Handinnenflichen,
Schlafbeschwerden, Einschrdnkungen der
Merkfahigkeit und Multitaskingfahigkeit so-
wie sexuelle Probleme, {iber die gleicher-
mafen bei beiden Geschlechtern berichtet
wird. Fiir die mit diesen Symptomen kon-
frontierten Cancer Survivors gibt es keine
schnellen, einfachen Therapieoptionen. Vie-
le dieser Spétfolgen lassen sich nur durch
eine kontinuierliche langfristige Therapie
und durch multiprofessionelle Unterstiit-
zung, etwa durch Physio-, Ergo-, Sport- und
Psychotherapeuten verbessern.

Psyche und Belastbarkeit

Physische Schaden sind wiederum haufige Ur-
sache fiir psychische und auch soziale Folgen:

Geheilt, was dann?
Die spaten Folgen einer Krebsbehandlung

Uber 3,2 Millionen Menschen haben in Deutschland eine Krebserkrankung tiberstanden — Tendenz steigend. Wenngleich diese Langzeitiiberlebenden formal als geheilt gelten,
leiden viele von ihnen unter den Folgeerscheinungen ihrer Krebserkrankung oder ihrer Krebstherapie. Darauf gilt es, Antworten zu finden. Von Georgia Schilling

A

Ein doppelt so hoher Bedarf an Antidepressiva
und angstlosenden Medikamenten noch zehn
Jahre nach einer Krebsdiagnose im Vergleich
zur gesunden Bevolkerung zeigt die hohe und
dauerhaft anhaltende psychische Belastung
von Krebspatienten. Dabei spielt die Angst
vor einem Riickfall der Erkrankung eine gro-
e Rolle. Kiirzlich verdffentlichte Daten einer
Kohortenstudie aus Norwegen {iber die Suizid-
gefahrdung von jungen Patienten, die vor ih-
rem 25. Lebensjahr eine Tumordiagnose erhal-
ten hatten, zeigen ein mehr als doppelt so hohes
Suizidrisiko gegeniiber der altersmafig ver-
gleichbaren Normalbevélkerung. Moglicher-
weise ergibt sich dies aus den Belastungen der
Langzeitnebenwirkungen von beispielsweise
psychischem Distress oder vermehrter Fatigue.

Verminderte korperliche Belastbarkeit
und/oder kognitive Einschrdnkungen ma-
chen eine Riickkehr ins Berufsleben schwer
oder unmoglich. Eine Analyse mehrerer
Studien konnte zeigen, dass zwar fast zwei
Drittel der ehemaligen Krebspatienten im
erwerbsfahigen Alter einen Wiedereinstieg
in den Beruf schaffen, aber bis zu 50 Prozent
ihre Arbeit innerhalb von sechs Jahren nach
der Diagnose aufgeben.

Sozialer Status als Faktor
eben einer Krebserkrankung

fiir das Uber

Bildung und Einkommen
spielen eine entscheidende
Rolle fiir die Lebens-
erwartung: Menschen aus
gehobenen sozialen
Schichten haben bessere
Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen. Zudem verhalten
sie sich gestiinder und
nehmen das gesundheitliche
Versorgungssystem frither
in Anspruch.

VON OLAF V. D. KNESEBECK

er Ende 2016 erschienene Bericht

zum Krebsgeschehen in Deutsch-

land hat verdeutlicht, dass an

Krebs erkrankte Menschen heute
etwa vier Jahre langer leben als noch im
Jahr 1980. Das Uberleben von Krebspatien-
ten hdngt dabei von medizinischen Aspek-
ten wie Krebsart oder Diagnosezeitpunkt
ab. In vielen Fillen ist es aber auch mit
sozio6konomischen Faktoren wie Bildung,
Einkommen oder beruflicher Position ver-
bunden. In Deutschland leben Menschen
mit einem niedrigen Einkommen bis zu
elf Jahre kiirzer als Menschen mit einem
hohen Einkommen. Inwieweit solche Un-
gleichheiten in der Lebenserwartung auch
flir Krebspatienten gelten, wurde bislang

in Deutschland nur wenig systematisch un-
tersucht.

Internationale Studien aus Skandinavien,
England und den Vereinigten Staaten zeigen
aber, dass tber alle Krebsarten hinweg
Patienten mit einem niedrigen Einkommen,
niedriger Bildung und einer niedrigen beruf-
lichen Position kiirzer leben als bessergestell-
te Patienten. Eine der wenigen Studien aus
Deutschland dokumentierte bei 25 verschie-
denen Krebsarten die relative Uberlebens-
rate nach finf Jahren in Abhédngigkeit vom
sozialen Status der Erkrankten. Es zeigte sich
ein Unterschied von sieben Prozent zwischen
der hochsten und der niedrigsten Statusgrup-
pe. Dabei folgten die Ungleichheiten haufig
einem sozialen Gradienten. Das bedeutet, je
hoher der soziodkonomische Status, desto
besser die Uberlebensprognose. Die Unter-
schiede sind demnach nicht auf die niedrigs-
te und die hochste Statusgruppe begrenzt,
sondern betreffen das gesamte Spektrum der
sozialen Schichten. Auch bei den haufigsten
Krebsarten wie Brust-, Lungen-, Darm- oder
Prostatakrebs zeigt sich dieses Muster.

Was macht den Unterschied?

Wie solche Ungleichheiten im Uberleben
nach der Krebsdiagnose entstehen, ist bis-
lang nicht hinreichend geklért. Es wird ver-
mutet, dass verschiedene Faktoren eine Rolle
spielen: Zum einen sind dies erkrankungsbe-
zogene Aspekte wie das Tumorstadium zum
Zeitpunkt der Diagnose. Auch patienten-
bezogene Faktoren wie das eigene Gesund-
heitsverhalten, der Umgang mit der Krebser-
krankung oder Begleiterkrankungen fallen
ins Gewicht. Schlieflich ist auch die medizi-
nische Versorgung relevant. Daraus ergeben
sich Unterschiede in der Art der Behandlung

oder bei der Inanspruchnahme beispiels-
weise von Fritherkennungsuntersuchungen.
Laut einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr
2015 sind soziodkonomische Unterschiede
im Uberleben bei Prostatakrebs vor allem
darauf zuriickzufithren, dass benachteilig-
te Patienten ihre Diagnose spater erhalten,
haufiger von Begleiterkrankungen betroffen
sind und seltener operiert werden als Pati-
enten mit einem hohen sozialen Status. Es
ist davon auszugehen, dass die Bedeutung
solcher erkrankungs-, patienten- und ver-
sorgungsbezogenen Erkldrungsfaktoren von
der Krebsart und vom untersuchten Land
abhdngen.

Ansitze zur Gleichstellung

Zugleich legen die Erklarungsfaktoren Mog-
lichkeiten nahe, die Uberlebenschancen an-
zugleichen. Dazu gehéren MaRnahmen, die
Patienten besser iiber die Erkrankung, tiber
Symptome und Behandlungsmaoglichkeiten
aufzukldren. Zusatzliche Angebote sollten
insbesondere benachteiligte Patienten im
Umgang mit der Erkrankung besser unter-
stiitzen. Auch der erleichterte Zugang zu be-
stimmten therapeutischen Leistungen kann
dazu beitragen, Ungleichheiten zu reduzieren.

Dass es sich lohnt, eine Gleichstellung
von Krebspatienten zu férdern, konnte eine
britische Studie eindrucksvoll zeigen: Wiirde
es gelingen, den Einfluss soziodkonomischer
Faktoren auf das Uberleben nach Krebs zu
eliminieren, konnten etwa zehn Prozent al-
ler krebsbedingten Todesfalle nach drei Jah-
ren verhindert werden.

Professor Dr. Olaf v. d. Knesebeck,
Direktor Institut fiir Medizinische Soziologie,
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Verbesserte Risikoabschatzung

Mittels moderner molekularbiologischer dia-
gnostischer Verfahren lassen sich genetische
Verdnderungen und Muster detektieren. So
lassen sich heute bereits fiir einige Lang-

d
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zeitnebenwirkungen von Therapien erhéhte
Risiken fiir bestimmte Patienten vorhersa-
gen, beispielsweise fiir mogliche Herzscha-
den oder das Auftreten einer hohergradigen
Polyneuropathie. Doch was bringt dieses
Wissen zurzeit den Patienten, wenn keine

Deutschlands grofite
wissenschaftiich.onkologische
Fachgeselischaft
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therapeutische Alternativen zur Verfiigung
stehen und demzufolge auch in Kenntnis des
bestehenden Risikos das potentiell schad-
liche Medikament in unverdnderter Dosis
verabreicht werden muss, um die Heilungs-
chancen zu wahren?

Die zielgerichteten neuen Medikamente in
der Krebsbehandlung, die das therapeutische
Portfolio in den vergangenen Jahren berei-
chert haben und zum Begriff der personali-
sierten oder individualisierten Medizin ge-
fithrt haben, sind hinsichtlich des mdoglichen
Auftretens von Spatfolgen — Jahre oder Jahr-
zehnte nach der Verabreichung — bislang auf-
grund ihres noch zu kurzen Einsatzes noch
nicht abschliefend beurteilbar. Da eine Reihe
von Akutnebenwirkungen denen der klassi-
schen Chemotherapien dhneln und sie in glei-
chem Mafe die verschiedensten Organsyste-
me betreffen, ist jedoch davon auszugehen,
dass auch hier Langzeitschdden vergleichbar
und nicht vermeidbar sein diirften.

Die Wahrnehmung und Thematisierung
der Langzeiteffekte und Spatkomplikationen
durch das eigene soziale, aber auch professio-
nelle Umfeld ist leider oft unzureichend. Die
weitverbreitete Erwartungshaltung ist, dass
ein geheilter Patient auch wieder vollstindig
funktionieren und seinen Alltag bewéltigen
kénnen soll. Die Herausforderungen fiir unser
Gesundheitssystem im Hinblick auf die rasch
wachsende Gruppe der Cancer Survivors wer-
den in den nachsten Jahren vielfaltiger Natur
sein: Es gilt, Patienten nachhaltig, weit {iber
die gesetzliche Nachsorge hinausgehend, zu
betreuen, flichendeckend Anlaufstellen mit
Hilfs- und Interventionsangeboten zu schaf-
fen und insgesamt das Wissen iiber Spétfol-
gen und deren Pravention und Behandlung zu
erweitern — bei den Patienten und uns Thera-
peuten gleichermalSen.

Priv.-Doz. Dr. med. Georgia Schilling,

Geschdftsfiihrerin
Hamburger Krebsgesellschaft e. V.
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erbesserte Krebstherapien ha-

ben in den vergangenen zwei

Jahrzehnten die Uberlebens-

rate von Patienten mit Krebs-

erkrankungen  signifikant

gesteigert. Allein in Deutsch-
land erkranken jahrlich 1800 Kinder und
Jugendliche unter 15 Jahren an Krebs, deren
Fiinfjahresiiberlebensrate etwa 74 Prozent
betrdgt. Dartiber hinaus erhalten jedes Jahr
um die 30000 Frauen und Médnner im frucht-
baren Alter bis 45 Jahre die Diagnose Krebs.
Rund die Haélfte der Erkrankten aller Alters-
gruppen iiberleben die Krankheit.

Diese positive Entwicklung veranlasst
Patienten, sich vermehrt fiir die Langzeit-
folgen einer onkologischen Behandlung und
deren Auswirkungen auf die Lebensqualitat
zu interessieren. Gerade junge Krebspatien-
tinnen haben die Sorge, ob der Wunsch nach
eigenen Kindern mit der Therapie vereinbar
ist. Denn eine Chemo- oder Strahlenthera-
pie kann wahrend der Krebsbehandlung
die Eierstécke und Eizellen schidigen. Arzte
sollten ihre Patientinnen dartiiber aufkléren,
wie sich die Therapie auf die Familienpla-
nung auswirken kann. Ob eine Frau nach der
Therapie noch ein Kind bekommen kann,
héngt vom jeweiligen Medikament und dem
Alter der Frau zu Beginn der Behandlung ab.
Selbst wenn mit einem anhaltenden Verlust
der Fruchtbarkeit zu rechnen ist, miissen
Frauen aber nicht mehr unbedingt auf Kin-
der verzichten. Je nach Erkrankung und
notwendiger Therapie stehen durch Medical
Freezing verschiedene Mafnahmen zur Ver-
fligung.

Konservierung von Eizellen

Bei Patientinnen mit einem hormonunab-
hangigen Tumor kann das Einfrieren von
Eizellen vor Beginn der Krebstherapie die
Fruchtbarkeit bewahren. Die Patientin
erhdlt Hormonspritzen, damit mehrere
Eizellen gleichzeitig heranreifen. Die-
se werden entnommen und eingefroren.
Die Eizellen behalten dadurch ihre Vita-
litdt und konnen nach dem Auftauen ihre
Funktion erneut aufnehmen. Weltweit hat
sich diese Methode etabliert und gilt als
Standard zur Aufbewahrung von Eizellen
im Rahmen der kiinstlichen Befruchtung.
1986 wurde erstmals in Deutschland ein
Kind geboren, das sich aus einer zuvor
tiefgefrorenen FEizelle entwickelt hatte.
Die Wahrscheinlichkeit, mit dieser Me-

Kinderwunsch nach Chemotherapie —
Chancen durch Medical Freezing

Chemo- und Strahlentherapien werden in der modernen Krebstherapie haufig und erfolgreich eingesetzt. Obwohl die Strahlenbelastung fir die Patienten
heute vielfach geringer ist, kann die Fruchtbarkeit, insbesondere der Eizellen, beeintrachtigt werden oder Krebspatienten konnen sogar unfruchtbar werden. Das Einfrieren von Eizellen
oder Eierstockgewebe bietet Frauen Moglichkeiten, dennoch schwanger zu werden. Von Gohar Rahimi und Peter Mallmann.

Eizellen sind ein begrenztes Gut. Mittels Gefrierkonservierung kénnen sie flir spatere Zeitpunkte tiberdauern.

thode schwanger zu werden, liegt je nach
Alter der Patientin zum Zeitpunkt der
Aufbewahrung bei 25 bis 30 Prozent. Als
schonende Alternative bietet sich eine Ge-
winnung von Eizellen ohne vorherige Hor-
mongabe an, wobei jedoch mit niedrigeren
Schwangerschaftsraten zu rechnen ist.
Eine hormonelle Stimulation zur Ge-
winnung von Eizellen ist bei allen gebarfa-
higen Frauen bis zu einem Alter von etwa
40 Jahren moglich. Unbefruchtete Eizellen
iberleben das Einfrieren und Auftauen
dank moderner Einfriermethoden fast so
gut wie befruchtete Eizellen. Unabhdngig
davon, ob die Eizellen unbefruchtet oder
befruchtet eingefroren werden, bendtigt
man etwa zwei Wochen fiir Stimulation
und Eizellentnahme. Dies kann zu einer

Verzogerung der onkologischen Therapie
fihren und ist entscheidend fiir die Wahl
dieser Methode.

Durchschnittlich kénnen etwa 15 Eizel-
len gewonnen werden, die nach der Kryo-
konservierung spater fir eine kinstliche
Befruchtung zur Verfliigung stehen. Um die
Eizellen vor dem Einfrieren kiinstlich zu
befruchten, ist es erforderlich, dass die Frau
zum Zeitpunkt der Behandlung bereits ei-
nen Partner hat. Es ist zu beachten, dass so
befruchtete Eizellen bei spiterem Kinder-
wunsch nur innerhalb dieser Partnerschaft
und Einwilligung von beiden Partnern
eingesetzt werden diirfen. Trennt sich das
Paar oder verstirbt ein Partner, darf auf die
befruchteten Eizellen nicht zuriickgegriffen
werden.

Bewegung gegen Krebserkrankungen
und die Spatfolgen

Viele Krebspatienten lei-
den unter den Spatfolgen
ihrer Therapie. Effiziente
und regelmafige Bewe-
gungsprogramme konnen
die Nebenwirkungen einer
Behandlung wie auch das
Rickfallrisiko verringern.

VON STEPHANIE OTTO

ach Angaben des Robert Koch-

Instituts leben in Deutschland

etwa vier Millionen Menschen, die

jemals in ihrem Leben an Krebs er-
krankt sind. Bei der Halfte liegt die Diagnose
iiber zehn Jahre zuriick. Die nicht unerheb-
lichen Spétfolgen einer Krebstherapie diirfen
jedoch nicht vergessen oder gar iibersehen
werden. Viele Tumorpatienten erreichen
wieder eine Lebensqualitdt, welche mit der
der Normalbevdlkerung vergleichbar ist. Ein
Teil der Patienten leidet allerdings an lang-
fristigen Folgestorungen, die eine Teilnahme
am Alltag erschweren oder sogar verhindern
konnen.

Mehr Sportin Behandlung und
Nachsorgeintegrieren

Das deutsche Gesundheitssystem ist unge-
niigend vorbereitet, bei langfristigen Folge-
schaden so zu unterstiitzen, dass ein zufrie-
denstellendes Leben moglich ist. Spezielle
Nachsorgeprogramme bieten zwar in weni-
gen onkologischen Zentren eine ldngerfristi-
ge und umfassende Betreuung fiir Patienten
an, eine flichendeckende Versorgung ist je-
doch derzeit noch nicht realisiert.

Das Thema Sport erlangte in der moder-
nen Krebsbehandlung und Nachsorge tber
die vergangenen Jahre eine steigende Auf-

merksamkeit. So zielen korperliche Aktivi-
taten auf den Abbau von physischen, psy-
chischen und sozialen Beeintrachtigungen,
die infolge einer Tumorerkrankung auch
chronisch auftreten kénnen. Dabei ist es fiir
langfristige Erfolge entscheidend, die Er-
wartungen und Bediirfnisse der Patienten
zu beriicksichtigen; die Sportangebote soll-
ten auf eine bessere korperliche Fitness und
mehr Freude an der Bewegung angelegt sein.
GroRe internationale Studien empfehlen ide-
alerweise die Betreuung der Patienten durch
qualifiziertes Fachpersonal.

Konzepte helfen Patienten
einzusteigen und dranzubleiben

Die biologischen Wirkmechanismen sind
vielseitig, bedingen und beeinflussen sich
gegenseitig und sind noch weitgehend un-
geklart. Jedoch konnten zahlreiche wissen-
schaftliche Untersuchungen zeigen, dass
regelmafige Bewegung die Krebstherapie
unterstiitzt und das Riickfallrisiko fiir Brust-,
Darm- und Prostatakrebs reduziert. Um das
Gesundheitsverhalten nachhaltig zu dndern,
ist der Zeitpunkt der Diagnose ideal fir eine
Lebensumstellung. Uberleitungsprogramme
in die Sportvereine helfen den Patienten, ein
gesundheitsorientiertes Leben zu fiihren und
langfristige Nachsorgeeffekte zu erreichen.
Um dem Alltag sowohl eine klare Struktur
wie auch Abwechslung zu geben, sind feste
Trainingstermine ratsam. Auferdem ist in
der Einstiegsphase eine spezifische Beratung
ausschlaggebend, da die individuelle Situa-
tion der Patienten sehr unterschiedlich ist.
In Kooperation mit groen onkologischen
Zentren bietet unter anderem die Sektion fir
Sport- und Rehabilitationsmedizin der Ulmer
Universitatsklinik spezielle sportmedizinische
Untersuchungen und eine umfassende indivi-
duelle Trainingsberatung an.

Investition in Bewegungstherapie
lohntsich

Nicht alle Patienten haben die Mdglichkeit,
auf die Angebote von onkologischen Fach-

zentren zurlckzugreifen. Welche Alter-
nativen gibt es, und wer Ubernimmt bei
Krebspatienten die Kosten? Nach Vorlage
eines arztlichen Rehasport-Rezepts betei-
ligen sich die gesetzlichen Krankenkas-
sen zumindest zeitweilig an den Kosten
in der Krebsnachsorge. Des weiteren sind
die Préventionsangebote der gesetzlichen
Krankenkassen empfehlenswert. Sport re-
duziert vermutlich nicht nur das Riickfall-
risiko, sondern beugt auch der Entstehung
von verschiedenen chronischen Krankhei-
ten vor.

Gute Versorgungsqualitdt und -kontinui-
tat konnen auf Dauer im Gesundheitssystem
Kosten senken. Dabei unterstiitzen qualitativ
hochwertige Bewegungstherapien, wenn sie
Patienten frithzeitig und individuell angebo-
ten werden. Die Diskrepanz zwischen dem
derzeitigen Kenntnisstand und der Versor-
gungsrealitat ist jedoch zu grof. Es besteht
Handlungsbedarf, denn Defizite in der Ver-
sorgung verursachen unnétiges Leid und
vermeidbare Kosten.

Stephanie Otto, Sportwissenschaftliche

Leiterin Sektion Sport- und Rehabilitations-
medizin, Universitdtsklinikum Ulm

By

Rechtliche Grauzone: die adrztliche Nutzung von personlich
erfassten Vitaldaten.

Entnahme von Eierstockgewebe

Eine vielversprechende Methode, die Frucht-
barkeit von Frauen, aber auch von jungen
Médchen vor der Pubertdt zu erhalten,
stellen die Entnahme und das Einfrieren
von Eierstockgewebe dar. Dabei bleibt der
Verbund unreifer Eizellen im Eierstockge-
webe bestehen. Die Gewinnung des ova-
riellen Gewebes kann minimalinvasiv im
Rahmen einer Bauchspiegelung oder durch
eine operative Entnahme erfolgen. Wie viel
Gewebe der Arzt entnimmt, hdngt davon ab,
wie sehr die Eizellen durch die Krebsthera-
pie in ihrer Funktion gefahrdet sind. Wenn
sich eine Frau nach eingehender Beratung
mit dem Onkologen und Reproduktionsme-
diziner dazu entscheidet, Eierstockgewe-
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be operativ entnehmen und einfrieren zu
lassen, ist dies in der Regel sehr kurzfristig
innerhalb von ein bis zwei Tagen durchfiihr-
bar. Diese Methode eignet sich besonders
flir Frauen, die ihre Chemotherapie nicht
verschieben koénnen und denen somit nicht
geniigend Zeit fiir die Entnahme und Kryo-
konservierung von Eizellen bleibt. Nach der
Entnahme wird das Gewebe direkt einge-
froren oder in speziellen Transportbehdl-
tern in ein Zentrum mit angeschlossener
Kryobank {iiberfithrt. Sind die Eierstdcke
nach der Krebstherapie tatsdchlich zu sehr
geschadigt, wird das entnommene Gewebe
eingesetzt. Der weibliche Korper kann da-
raufhin die eigene Hormonproduktion und
Fruchtbarkeit wiedererlangen. Eine solche
Retransplantation von  Eierstockgewebe

sollte die Patientin mit ihrem behandelnden
Onkologen allerdings friihestens zwei Jahre
nach Abschluss der Therapie planen. Es ist
moglich, das Eierstockgewebe entweder an
den Ort der Entnahme oder an einer anderen
Korperstelle einzusetzen. Bei der Transplan-
tation an den Entnahmeort konnen Frauen
ihre normale Zyklen mit Eisprung bekom-
men. Bereits vielfach konnte das eingesetz-
te Gewebe die Hormonproduktion wieder-
aufnehmen. Weltweit gibt es sogar mehrere
Geburten nach einer Retransplantation von
kryokonserviertem Eierstockgewebe.

In der Regel begutachtet ein Pathologe
eine Probe des entnommenen Eierstock-
gewebes. Er stellt fest, ob der Eierstock frei
von Verdnderungen ist, um keine bdsartigen
Zellen mit einzusetzen. Allerdings gibt die
Untersuchung dieser einzelnen Probe keine
vollkommene Sicherheit, dass das tibrige
Eierstockgewebe frei von Krebszellen ist.

Verschiedene Optionen -
individuelle Beratung

Krebs verdndert stets das Leben der Betrof-
fenen. Eine Familie zu griinden schlief3t die
Diagnose heute nicht mehr aus. Der behan-
delnde Arzt sollte Frauen mit einer Krebser-
krankung und bestehendem Kinderwunsch
eingehend dariiber informieren, welche der
fruchtbarkeitserhaltenden Optionen vor ei-
ner Chemotherapie, Bestrahlung oder ope-
rativen Tumorentfernung zeitlich und me-
dizinisch moglich ist. Gegebenenfalls kann
die Kryokonservierung unbefruchteter oder
befruchteter Eizellen auch mit der Entnah-
me und Aufbewahrung von Ovarialgewebe
kombiniert werden. Fiir die Abwégung der
verschiedenen Methoden ist eine individuel-
le Beratung erforderlich, in der die Chancen
der Patientin sowie das Risiko einer spateren
Schwangerschaft fiir Mutter und Kind indivi-
duell abzuwégen sind. Zudem ist es wichtig,
iber die medizinischen Zusammenhange ein-
gehend und differenziert aufzuklaren, damit
die Patientin ihre Erfolgsaussichten realis-
tisch einschétzen kann und keiner ungerecht-
fertigten Erwartungshaltung erliegt.

Professor Dr. med. Peter Mallmann, Direktor
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe.

Professor Dr. med. Gohar Rahimi, Leiterin
des Bereichs Reproduktionsmedizin, Klinik
und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Universitdtsklinik Koln.

Digitale Versorgung: Wann wachsen Internet
und Medizin zusammen?

Mit digitalen Angeboten ist
ein neuer Gesundheitsmarkt
entstanden. Die neuen An-
sdtze bieten grof3e Potentiale
und verdienen eine bessere
Einbindung in das bestehen-
de Gesundheitssystem.

VON ALEXANDER SCHACHINGER

iele Dinge unseres Lebens erledigen

wir mittlerweile digital, vom tagli-

chen Austausch miteinander tber

den Einkauf bis zur Partnersuche.
Fithrende Soziologen sprechen schon seit Jah-
ren von der digitalen Gesellschaft. Aber wie
steht es um die digitale Medizin? Der direkte
Zugang zur eigenen Patientenakte und online
verflighare Therapieunterstiitzung - tech-
nisch ist dies moglich. Die digitalen Anwen-
dungen finden aber erst langsam einen Weg
in die derzeitige Gesundheitsversorgung.

r
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Patienten zwischen zwei Welten

Das deutsche Gesundheitssystem ist streng
reguliert und geschiitzt. Dies bietet ei-
nerseits Sicherheit, lasst jedoch wenig
Raum fir innovative Entwicklungen. Der-
zeit finden Patienten zwei Welten vor, die
kaum miteinander verbunden sind: die
Versorgung durch Arzte, Apotheken und
Kliniken des bekannten Gesundheitssys-
tems auf der einen Seite und Tausende
von Websites, Foren und Apps zum Thema
Krankheit und Gesundheit in der Online-
Welt. 40 Millionen Deutsche nutzen den
internetbasierten Gesundheitsmarkt. Sie
suchen nach Informationen und Apps,
die sie zu ihrer Krankheit beraten oder an
ihre Medikamenteneinnahme erinnern.
Sprechen die Patienten ihren Arzt dazu
an, kann er sie hdufig nicht ausreichend
beraten, weil das Gesundheitssystem die-
ses digitale Angebot bisher ausblendet.
Die Ergebnisse des jahrlich stattfinden-
den EPatient Surveys zeigen, dass sich
Patienten eine App oder einen Online-Tipp
von ihrem behandelnden Arzt empfohlen
wiinschen. Das Internet bietet zu viele In-
formationen, von denen der Patient nicht
abschitzen kann, welche fiir ihn rele-
vant sind. Jedoch lassen Arztekammern
und das Gesundheitssystem die Arzte bei
diesem Thema weitestgehend allein. Die
Digitalisierung im  Gesundheitswesen
wird seit Jahren von seinen Selbstverwal-
tungsstrukturen erfolgreich unterbunden.
Deshalb entsteht um das System herum
wahrenddessen ein Markt mit Patienten-
losungen, die schneller, besser und kosten-
giinstiger im Vergleich zu den herkdmmli-
chen IT-Strukturen sind.

Hiirden fiirinnovative Start-ups

Zahlreiche Start-ups im Gesundheitsbe-
reich entwickeln digitale Angebote, die Pa-
tienten und auch Arzten bei der Diagnose
und im individuellen Alltag des Patienten
helfen sollen. Der Einsatz solcher Apps
kann die Therapie und Heilung messbar

unterstiitzen. Im Zuge dieser Entwicklung
entsteht auch ein global wachsender For-
schungsbereich, der die Unterstiitzung von
webbasierten Diensten fir Patienten kli-
nisch analysiert. Hunderte von Start-ups
versuchen seit kurzem im deutschspra-
chigen Raum das Gesundheitssystem zu
digitalisieren, aber sie scheitern am starren
Gesundheitssystem. Nur wenige Neugriin-
dungen iberleben das erste Jahr, unter
anderem, weil Krankenversicherungen
zu lange brauchen, um einen Vertrag mit
einem Start-up flr eine neuartige Versor-
gungslosung abzuschlieBen. Viele dieser
Firmen verlassen deshalb Deutschland und
suchen sich andere Lander und Mérkte.

Digitale Angebote besser integrieren

Konzepte von Krankenkassen, Medizinpro-
dukteherstellern und Pharmaunternehmen
zu online-basierten Diensten fiir Patienten
sind zu begrifen, reichen aber nicht aus.
Zudem werden sie zu langsam in die Ver-
sorgung integriert und sind haufig nicht mit
anderen existierenden IT-Lésungen kom-
patibel. Der Druck wird weiter zunehmen:
Patienten lernen schnell, Internet und Apps
fiur sich zu nutzen, Start-ups entwickeln
standig effizientere und neuerdings kli-
nisch geprifte digitale Therapieldsungen.
Wahrend das digitalisierte Gesundheitssys-
tem in Nachbarldndern wéchst, ist sich die
deutsche Politik der Bedeutung dieser Be-
wegung noch nicht bewusst.

Bis ausreichend qualitdtsgeprifte Inter-
netangebote in das deutsche Gesundheits-
system eingebunden sind, bleibt dem Pati-
enten nur, weiterhin die Quellen im Internet
zu priifen und auf Seriositdt der Anbieter
zu achten. Auch sollte er die analoge Welt
nicht vergessen. Das Gesprach mit dem Arzt,
telefonische Beratungsangebote von Patien-
tenorganisationen und Krankenversiche-
rungen sowie Familie und Freunde bleiben
essentiell.

Dr. Alexander Schachinger,
Geschdftsfiihrer EPatient RSD GmbH, Berlin
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Herr Prof. Baumann, seit November 2016
sind Sie wissenschaftlicher Vorstand des
Deutschen Krebsforschungszentrums, der
grofiten onkologischen Forschungseinrich-
tung in Deutschland. Wie gut ist Deutsch-
land in der onkologischen Grundlagenfor-
schung aufgestellt?
Michael Baumann: Deutschland braucht
sich vor der internationalen Konkurrenz
nicht zu verstecken, ganz im Gegenteil: Das
Deutsche Krebsforschungszentrum gehort
zu den fiihrenden internationalen Krebs-
forschungseinrichtungen und kann insbe-
sondere auch mit den Zentren in den USA
konkurrieren. Auch Universitdten, Universi-
tatskliniken und die Industrie z&hlen einige
Forschergruppen mit hoher internationaler
Reputation. Das gilt sowohl in der Grundla-
gen- als auch in der klinischen Forschung.
Ein wichtiger Punkt ist die sehr gute Kultur
der Zusammenarbeit, die wir in Deutschland
haben und die in vielen anderen Landern in
dieser Form nicht besteht. Klinische Studi-
engruppen haben in Deutschland eine lan-
ge Tradition und sehr hohes internationales
Ansehen.

Die molekulare Tumorbiologie bringt
fortlaufend spezifischere Erkenntnisse fiir
das Verstandnis von Tumorzellen. Welche
Auswirkungen hat dies auf die Therapie?
Baumann: Wir haben gelernt, dass sich die
etwa 250 Tumorarten, die wir heute kennen,
zwischen den einzelnen Patienten deutlich
biologisch unterscheiden. Wahrend in ei-
nem Patienten ein bestimmter Tumor mit
der heutigen Therapie geheilt werden kann,

Kiirzere Wege von der Forschung
in die Anwendung

In der Onkologie riicken Forschung und klinische Anwendung immer naher zusammen. Michael Baumann, Vorstand des Deutschen Krebsforschungszentrums
und damit Chef von iber 1300 Wissenschaftlern, und Peter Albers, Prasident der Krebsgesellschaft und Direktor der Klinik fiir Urologie am Universitatsklinikum Disseldorf,
sprechen tber Fortschritte der Krebsmedizin und Herausforderungen auf dem Weg zum Patienten. Das Interview fiihrte Anna Seidinger.

reagiert ein nach klinischen Kriterien ver-
meintlich identischer Tumor in einem ande-
ren Patienten iberhaupt nicht auf die gleiche
Therapie. Solche Unterschiede kénnen wir
mehr und mehr biologisch erkldren. Daraus
lassen sich sowohl fiir den einzelnen Pati-
enten die jeweils optimale Therapie ableiten
als auch neue zielgerichtete diagnostische
Methoden und Therapien entwickeln. Letzt-
endlich werden die Erkenntnisse auch dazu
beitragen, dass wir neue Moglichkeiten der
Pravention und der Fritherkennung, die auf
biologischen Grundlagen beruhen, erfor-
schen und etablieren konnen.

Herr Professor Albers, welche Auswir-
kungen haben die Erkenntnisse in der
Tumorbiologie auf die Versorgung von
Krebspatienten?
Peter Albers: Ich sehe hier viele Bereiche,
wo die moderne Gendiagnostik eine Rolle
bei der Therapieauswahl spielt. Nehmen Sie
die Tumorboards: Dort kommen derzeit die
verschiedenen an der Behandlung eines Pa-
tienten beteiligten Spezialisten, also Kliniker,
Chirurgen, Strahlentherapeuten, Radiologen,
Nuklearmediziner, Pathologen und Psycho-
onkologen, zusammen, um die Befunde zu
diskutieren und fiir jeden vorgestellten Patien-
ten eine individuelle Therapie-Empfehlung
auszusprechen. Moglicherweise brauchen
wir hier in Zukunft vermehrt die Unterstiit-
zung durch molekulare Befunde und Exper-
ten, die bei der Interpretation genetischer
Daten helfen. Es werden sich aber nicht nur
Behandlungsabldufe dndern. Unser Gesund-
heitssystem muss auch sicherstellen, dass
Innovationen, die sich als sinnvoll erweisen,
tatsdchlich bei den Patienten ankommen.

Skeptiker beklagen, dass der entschei-

dende Durchbruch zur Heilung von Krebs

trotz vielversprechender Konzepte um die

personalisierte Behandlung bislang nicht

gelungen ist. Was sagen Sie dazu?
Baumann: Krebs ist ein sehr ernstzuneh-
mender Gegner. Allein schon die enorme
Vielzahl unterschiedlicher Krebserkran-
kungen und deren grofe individuelle biolo-
gische Heterogenitét zeigen die Dimension
der Herausforderung. Deshalb ist ,DER"
schnelle Durchbruch gegen Krebserkran-
kungen leider sehr unwahrscheinlich. Es
bedarf erheblicher weiterer Anstrengungen
in der Krebsforschung.

Es muss aber auch klar gesagt werden,
dass wir kontinuierliche Fortschritte er-

zielen. Mehr als 60 Prozent der Patienten,
die heute eine Krebsdiagnose erhalten,
uberleben bei optimaler Therapie ldnger
als funf Jahre ohne Tumorriickfall und
Metastasen und haben eine echte Hei-
lungschance. Auch die Vertréaglichkeit der
Krebsbehandlungen hat sich stark verbes-
sert. Zu den jlingsten grofen Fortschrit-
ten zahlt die Immuntherapie. Diese neu-
en Wirkstoffe erméglichen heute bereits
manchen Patienten mit metastasierten
Tumoren, die vor wenigen Jahren noch in
kurzer Zeit zum Tode gefiithrt haben, ein
langes Uberleben.

Aus Threr Erfahrung im Klinikalltag, wie
viel Innovation kommt bei den Patienten
tatsachlich an? Sind alle zugelassenen
Arzneimittel in Deutschland auch erhalt-
lich?
Albers: Grundsétzlich gehort Deutschland
zu den Landern in Europa, in dem zugelas-
sene Medikamente am schnellsten zur Ver-
fugung stehen. Doch die folgende Hiirde der
frihen Nutzenbewertung, die die Grundla-
ge fir die Preisverhandlung zwischen Her-
steller und Krankenkassen bildet, liefert
immer wieder Anlass fir Diskussionen.
Erst kiirzlich hat ein Hersteller ein vielver-
sprechendes Lungenkrebsmedikament in
Deutschland vom Markt genommen: Weil
der direkte Vergleich mit der derzeitigen
Standardtherapie fehlte, erhielt das Medi-
kament das Label ,ohne Zusatznutzen®, die
Preisverhandlungen scheiterten. Ande-
rerseits gibt es Zugang zu Verfahren, wie
der minimal-invasiven roboterassistierten
Entfernung der Prostata, obwohl wir nicht
genau wissen, wie diese Verfahren im Ver-
gleich zum etablierten Standard abschnei-
den. Das ist paradox.

Wo sehen Sie Barrieren?

Albers: In Deutschland fehlt es an einem
Innovationskorridor, in dem es méglich ist,
eine vielversprechende Neuerung an der
Schwelle zur Regelversorgung unter kon-
trollierten Bedingungen im Versorgungs-
alltag zu testen und herauszufinden, ob
sie tatsdchlich besser ist als der etablierte
Standard. Da wadre eine Probezeit unter
Studienbedingungen sinnvoll, in der neue
Verfahren unter kontrollierten Bedingun-
gen geprift werden. Am Ende héatten wir
wesentlich solidere Daten, um tber die Auf-
nahme einer Innovation in die Regelversor-
gung zu entscheiden.

Apps in der Onkologie:
Zwischen Wunsch und Wirklichkeit

Uber hunderttausend Apps
mit Gesundheitsbezug gibt
es auf dem Markt. Betrachtet
man die Bereiche Krebs-
pravention, Fritherkennung
und Therapie, zeigen sich
grof3e Unterschiede.

VON URSULA KRAMER

mmer dabei, rund um die Uhr einsatz-
bereit: Das macht das Smartphone
auch fir das Gesundheitswesen hochst
interessant. Schon heute nutzt jeder
Dritte eine Gesundheits-App vor allem in
der Hoffnung, die eigene Gesundheit und
Fitness besser in den Griff zu bekommen.
Da das eigene Verhalten einen grofen Ein-
fluss auf die Anzahl gesunder Lebensjahre
hat, sehen gesundheitspolitisch Verant-
wortliche in der digitalen Selbstvermessung
grofe Chancen: Die Belastungen durch die
alternde Gesellschaft und der Vormarsch
zivilisationsbedingter Erkrankungen konn-
ten durch digitale Helfer in Pravention und
Gesundheitsversorgung gemindert werden,
die Folgen verhaltensbedingter Risikofakto-
ren kénnten dank kontinuierlich messender
Wearables frithzeitiger festgestellt werden.
Statt zu behandeln, wenn es bereits zu spat
ist, kénnte gehandelt werden, solange sich
eine Krankheit noch verhindern ldsst. Di-
gitale Prdventionsansdtze konnten mogli-
cherweise auch die hdufigsten Krebserkran-
kungen reduzieren, fiir die Ubergewicht,
Alkohol-, Tabak- und Fleischkonsum als
lebensstilbedingte Risikofaktoren gesichert
sind. Bisher sind das Hoffnungen, der wis-
senschaftliche Nachweis, dass langfristige
Lebensstilveranderungen auf diesem Weg
besser erreichbar sind, dass mehr Men-
schen frither als bisher von digitalen Préa-
ventionskonzepten profitieren, steht aus.

Situation spezieller Krebs-Apps

Die Analyse des derzeitigen Angebotes, auf
das Menschen in App-Stores treffen, wenn
sie nach Apps zur Krebsfritherkennung, zur
Unterstiitzung wahrend einer Chemothera-
pie oder nach einer iiberstandenen Krebs-
erkrankung suchen, ist tiberschaubar: Von
den weltweit verfligbaren mehr als 100000
Gesundheits-Apps verbleiben lediglich 20

Arzten fehlt die recht-
liche Grundlage,
um Apps sicher emp-
fehlen zu konnen
oder die von Patienten
auf eigene Faust in
Tagebiichern erfassten
Daten in Patienten-
akten zu tibernehmen
und systematisch
auszuwerten.

Apps, die in deutscher Sprache und kosten-
los genutzt werden konnen. Diese 20 ,Krebs-
Apps” sind in langen Trefferlisten von mehr
als 1000 Apps verborgen, mehrheitlich
Fehltreffer — in fremden Sprachen, ohne
Bezug zum Thema Krebs oder ausschlief3-
lich fiir medizinische Fachkreise. Suchende
bendtigen viel Geduld. Vielleicht ist das ein
Grund fir die geringe Nutzung: Insgesamt
lassen sich lediglich 260000 Downloads ver-
zeichnen, was wenig erscheint bei deutsch-
landweit mehr als vier Millionen, die in ih-
rem Leben einmal an Krebs erkrankt sind.
Die Analyse zeigt, dass sich 96 Prozent der
Downloads auf nur fiinf Apps verteilen, al-

lesamt Vorsorge-Apps, die sich an gesunde
Nutzer richten. Im Gegensatz dazu ist die
Nutzung von Apps, die sich explizit an be-
reits Erkrankte richten, gering. Aus Studien
zur partnerschaftlichen  Arzt-Patienten-
Beziehung ist bekannt, dass Patienten mit
zunehmender Schwere ihrer Erkrankung
aus dem Gefiihl der Uberforderung und Un-
sicherheit hdufig Entscheidungen an den
Arzt ihres Vertrauens abgeben. Gesunde
Menschen trauen sich offensichtlich eher
zu, ihre Vorsorge in die eigene Hand zu neh-
men, und nutzen dazu auch Vorsorge-Apps.
Eine App auf eigene Faust in den Stores zu
suchen und zu nutzen, scheint fiir Krebspa-
tienten hingegen eher unwahrscheinlich.
Aber gerade das ist fiir Patienten derzeit der
einzige Weg.

Hiirden erschweren die Nutzung

Arzten fehlt die rechtliche Grundlage, um Apps
sicher empfehlen zu kénnen, oder die von Pati-
enten auf eigene Faust in Tagebtichern erfass-
ten Daten in Patientenakten zu libernehmen
und systematisch auszuwerten. Dafir sind die
erforderlichen Voraussetzungen erst noch zu
schaffen. Welche Anforderungen sind an Si-
cherheit und Qualitat der Apps zu stellen, wie
konnen dabei Datenschutz- und Patientenrech-
te gewahrt werden? Pilotprojekte untersuchen
derzeit gangbare Wege. Wissenschaftler der
Versorgungsforschung arbeiten an Methoden,
um den Nutzen von Apps zu bewerten, um
sie dann als Bausteine in die Regelversorgung
empfehlen zu kénnen. Der krankheitsbeding-
te Hilfebedarf von Patienten variiert stark,
abhédngig von Alter, Bildungsgrad, Gesund-
heits- und Medienkompetenz sind auch die
Moglichkeiten und Préferenzen von Patienten
sehr verschieden. Ob Apps sich als neue Opti-
onen zur Krankheitsbewaltigung individuell
einpassen und ob sie die Kommunikation mit
dem Arzt des Vertrauens zukinftig unterstiit-
zen konnen, sollte daher weiterhin in der Ent-
scheidung des Patienten bleiben.

Dr. Ursula Kramer,
Geschdftsfiihrerin HealthON, Freiburg

Wie konnen diese Hiirden kiinftig
genommen werden?

Baumann: Ein ganz wesentlicher Schritt
war die Einrichtung von Organkrebszen-
tren, onkologischen Zentren und von Com-
prehensive Cancer Centers. Da diese Zentren
kontinuierlich in ihrer Qualitdt Uberpriift
werden, verbessert das nicht nur die Versor-
gung krebskranker Patienten in Deutschland,
sondern schafft auch eine gute Grundlage fiir
die Einfiihrung von Innovationen innerhalb
von klinischen Studien. Fiir die Translation
neuer Erkenntnisse aus dem Labor in die ers-
ten klinischen Studien sehe ich ein deutliches
Zukunftspotential. Solche innovativen Stu-
dien sind besonders schwierig und brauchen
erhebliche Expertise und ein translationales
Forschungsumfeld. Das DKFZ hat in den letz-
ten Jahren entsprechende Strukturen — mit
dem Nationalen Centrum fir Tumorerkran-
kungen (NCT) und dem Deutschen Konsortium
fur Translationale Krebsforschung DKTK —
deutschlandweit etabliert. Solche translatio-
nalen Zentren und Plattformen miissen weiter
ausgebaut werden, um eine schnelle, sichere
und wissenschaftlich fundierte Einfiilhrung
neuer Methoden zum Nutzen der Patienten
zu garantieren. Die ndchste Generation von
Krebsforschern und Arzten, darunter auch
sogenannte Clinician Scientists, also Arzte als
Grenzganger zwischen Klinik und Forschung,
muss ausgebildet und durch entsprechende
Positionen in den Kliniken und Forschungs-
zentren unterstiitzt werden. Letztendlich sind
auch mehr Mittel erforderlich fur akademisch
vorangetriebene klinische Studien, die sehr
teuer sind.

Albers: Bei der Schaffung eines Innovations-
korridors konnten translationale Zentren
oder Netzwerke in der Tat eine wichtige Rol-
le spielen. Entscheidend ist, dass sie sich zur
Transparenz beziiglich der Behandlungs-
daten verpflichten, zum Beispiel, indem sie
qualitativ hochwertige Studien durchfithren

und publizieren. Patienten, die innovative
Leistungen auflerhalb der Regelversorgung
in Anspruch nehmen mdochten, mussen da-
fur ein solches Netzwerk aufsuchen. Dieser
Aspekt ist wichtig, um aussagekraftige Stu-
dien durchfiihren zu kénnen. Denn es ist
schwer, Patienten zur Teilnahme an einer
vergleichenden randomisierten Studie zu be-
wegen, wenn sie die fragliche Leistung in der
Nachbarklinik auch ohne Studienteilnahme
bekommen kénnen.

Stichwort Innovationsfonds — dort geht es
unter anderem um die Férderung innova-
tiver Versorgungsformen, die gemeinsam
von Krankenkassen und Versorgungsfor-
schern untersucht werden sollen. Geht
dieser Weg in die richtige Richtung?
Albers: Klinische Studien untersuchen me-
dizinische Interventionen an ausgewahlten
Patienten und unter kontrollierten Bedingun-
gen. Die Versorgungsforschung befasst sich
dagegen mit der Komplexitidt der Kranken-
versorgung unter Alltagsbedingungen. Lan-
ge Zeit wurde dieser Aspekt in Deutschland
vernachlassigt, deshalb finde ich es gut, wenn
er durch den Innovationsfonds stdrker in
den Mittelpunkt riickt. Der Priifstein fiir den
Fonds ist allerdings die Frage, ob und wie die
Projekte, die nachweislich fiir den Patienten
niitzlich und sinnvoll sind, spéter in die Re-
gelversorgung gelangen. Da hdtte ich mir ein
transparenteres Konzept gewiinscht.

Blicken wir neben den sehr kostenin-
tensiven Bereichen Forschung, Therapie
und Versorgung auf das Gesamtbild.
Wire es dann nicht besser, Erkrankungen
wie Krebs moglichst zu vermeiden? Wie
konnte die Gesellschaft mehr in Krebspra-
vention investieren?
Baumann: ,Vorbeugen ist die beste Me-
dizin®, das gilt sicher ganz besonders fiir
Krebs. Die Internationale Agentur fiir Krebs-

forschung IARC schatzt, dass sich durch ge-
sundheitsbewusstes Verhalten, Friitherken-
nungsmafnahmen und Impfungen bis zu
40 Prozent aller Krebserkrankungen welt-
weit vermeiden lieSen. Beim Rauchen, dem
Krebsrisikofaktor Nummer eins, sind wir
schon ein gutes Stiick vorangekommen: Heu-
te rauchen nur noch zwdlf Prozent der Ju-
gendlichen, vor 15 Jahren waren es doppelt
so viele. Dennoch mussen wir weiter ,dran-
bleiben” und zum Beispiel ein umfassendes
Werbeverbot fiir Tabakerzeugnisse endlich
auch fur Deutschland erreichen.

Ferner missten schon Kinder zu mehr
Bewegung, einer gesunden Erndhrung und
dem Schutz vor Sonneneinstrahlung mit
Sonnencreme und angemessener Bekleidung
angeregt werden, drei Faktoren, die nach-
weislich das Krebsrisiko senken. Hier ist die
Gesellschaft gefragt, in die Gesundheit der
nachsten Generation zu investieren, durch
bessere Aufkldrung, Schulkantinen und
mehr Sport- und Bewegungsprogramme fiir
Kinder und Jugendliche.
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Unter den gynékologischen
Krebserkrankungen nimmt
Gebarmutterhalskrebs Platz
drei ein. Dabei kann eine
Impfung gegen die auslosen-
den Humanen Papillomviren
(HPV) helfen, dieser Krebs-
erkrankung vorzubeugen.
Ein Modellprojekt an hessi-
schen Schulen zeigt, wie die
Impfraten gesteigert werden
konnen.

VON CATHARINA
MAULBECKER-ARMSTRONG

rotz der hohen Prévalenz von Ge-

barmutterhalskrebs wird die vor-

beugende HPV-Impfung in der Be-

volkerung nicht gut angenommen.
Die Zahlen aus der Praxis sind erniich-
ternd: lediglich 39 Prozent der Impfberech-
tigten haben im Bundesdurchschnitt die
HPV-Impfung wahrgenommen. Die Stdn-
dige Impfkommission (STIKO) des Robert
Koch-Instituts (RKI) empfiehlt die Impfung
als Standardimpfung fir Méadchen und
junge Frauen im Alter zwischen neun und
vierzehn Jahren, noch vor dem ersten Ge-
schlechtsverkehr. Die Kosten dafiir tragen
die gesetzlichen Krankenkassen.

Gezielte Initiative fiir
Madchen und Jugendliche

Um fiir das Thema zu sensibilisieren, wur-
de im Sommer 2015 das Modellprojekt
,Freiwillige HPV-Schulimpfung® an sechs
Pilotschulen von der Initiative Pravention
in der Metropolregion Rhein-Neckar initi-
iert. Durch eine grundlegende Aufkldarung
der Eltern sowie der Schaffung eines nie-
derschwelligen Impfangebots an Grund-
schulen in Zusammenarbeit mit nieder-
gelassenen impfberechtigten Arzten, wie
Kinder- und Jugendérzten, Frauendrzten —
und unterstiitzt durch den offentlichen Ge-
sundheitsdienst — wird das Ziel verfolgt, die
Impfquote deutlich zu erhéhen. ,Das Pro-
jekt entstand am Deutschen Krebskongress
2014, um moglichst vielen jungen Madchen
den Schutz vor der Gebarmutterhalskrebs-

anstelle zu behandeln.”

Seit zehn Jahren gibt es eine Impfung gegen die von humanen Papillom-Viren ausgeldsten Krebsentitaten,
allen voran den Gebarmutterhalskrebs von Frauen. Harald zur Hausen, der fir seine Arbeiten auf diesem Gebiet mit dem Nobelpreis ausgezeichnet wurde,

spricht iber die erreichten Erfolge und den bestehenden Handlungsbedarf. Das Interview ftihrte Anna Seidinger.

Herr Professor zur Hausen, auf Ihren For-
schungsgebieten haben Sie als Mediziner
die groften Erfolge errungen und sind
dafir mit den hochsten Auszeichnungen
geehrt worden. Wie sah Thr Weg in die
Forschung aus?
Harald zur Hausen: Mein Interesse galt
von Kindheit an den Krankheiten des
Menschen. Ich wollte herausfinden, was
ursdchlich dahintersteckt. Schon als Jun-
ge habe ich die Biographien von Robert
Koch und Louis Pasteur verschlungen und
wusste, dass ich in diesem Bereich arbei-
ten mochte. Allein die Frage, ob es nun
die Biologie, die Chemie oder die Medizin
wird, war zeitweilig offen. Die Entschei-
dung fiir die Medizin bedaure ich bis heute
nicht, denn die Medizin eroffnet einem in
besonderer Weise den Zugang zu Krank-
heiten und deren Heilung.

Gibt es einen gemeinsamen Nenner fiir

Thre zahlreichen Forschungsprojekte?
Ich habe mit meinen Forschungsgruppen
immer anwendungsorientierte Grundlagen-
forschung betrieben. Diese Arbeiten haben
es mal mehr, wie am Beispiel der humanen
Papillom-Viren, mal weniger in die Anwen-
dung geschafft, wie die meine frithen Ar-
beiten, die sich mit dem Epstein-Barr-Virus
beschaftigten. Die zentrale Frage, die mich
bis heute beschéftigt, lautet, wie Infektions-
krankheiten zu Krebs und anderen chroni-
schen Erkrankungen beitragen kénnen.

Thre Arbeiten iiber die humanen Papillom-
Viren (HPV), fiir die Sie mit dem Nobel-
preis ausgezeichnet worden sind, fithrten
Sie von der Grundlagenforschung
bis zur Anwendung. Wie verlief diese
Entwicklung?
Bereits vor 1960 konnte in einigen Fallen ein
Zusammenhang von Viren und der Entste-
hung von Krebs bei Tieren, zum Beispiel bei

Wie die HPV-Impfung
mehr Zuspruch erfahrt

erkrankung durch die HPV-Impfung in der
Schule zu erméglichen®, erkldrt Jiirgen Rie-
mann, Vorsitzender des Kuratoriums der
Deutschen Krebsstiftung und Vorstands-
vorsitzender der Stiftung LebensBlicke. Die
Aufklarung durch die am Projekt beteilig-
ten Impfarzte findet im Rahmen von re-
guldren Elternabenden statt. Hier kénnen
die Eltern Fragen beziiglich Wirksamkeit
und moglichen Nebenwirkungen der Imp-
fung stellen. Im Nachgang werden an den
Schulen Impftage angeboten, an welchen
die Méadchen geimpft und deren Impfstatus
iberprift werden konnen. Da eine frithe
Impfung zu einem besseren Schutz fihrt,
sollte die Impfung schon in der Grundschu-
le ab einem Alter von neun Jahren durchge-
fihrt werden.

Bewertung belegt den Erfolg

Mit dem Deutschen Krebsforschungszen-
trum gemeinsam wurde eine Evaluation
fir die ,Freiwillige HPV-Schulimpfung®
begonnen. Dazu werden die projektteil-
nehmenden Schulen, Arzte sowie Eltern
befragt. Die Daten geben Aufschluss iiber
die Impfbereitschaft und Durchfiihrung
der Impfung. Die Ergebnisse der Befragung
sind durchweg positiv. So gaben rund 80
Prozent der befragten Eltern an, dass sie
ihr Kind im Rahmen des Projektes ,Frei-
willige HPV-Schulimpfung® in der Schule
oder in einer niedergelassenen Arztpraxis
haben impfen lassen. Die deutliche Steige-
rung der Impfhaufigkeit der HPV-Impfung
belegen auch Daten der Kassendrztlichen
Vereinigung Hessen: Die Hdufigkeiten der
HPV-Impfungen bei neun- und zehnjahri-
gen Madchen im Kreis Bergstraf8e sind im
Jahr 2015 deutlich gestiegen, vor allem im
vierten Quartal 2015 sind signifikant hohe-
re Impfraten zu verzeichnen. Zum Vergleich
wurde ein von der Einwohnerzahl etwa
gleich groRer Landkreis in Hessen herange-
zogen, in dem keine solche Kampagne statt-
gefunden hat. In diesem Landkreis konnte
innerhalb der betrachteten Periode keine
Steigerung der Impfhaufigkeiten in den Al-
tersgruppen erkannt werden.

Derzeit wird das Projekt an elf Schulen
im siidhessischen Kreis Bergstrafe durch-
geflihrt. Diese werden von insgesamt sechs
Impfarzten betreut. Die durchweg guten
Ergebnisse und die positive Resonanz geben
Ausschlag dafiir, dass das Projekt iiber die
Pilotierung hinaus weiter fortgefithrt wird.
Deshalb sollen nun im néchsten Schritt wei-
tere Regionen und Metropolen in den Bun-
desldandern Hessen, Baden-Wiirttemberg
und Rheinland-Pfalz folgen.

Hthnern, Kaninchen und Mdusen, nachge-
wiesen werden. Nachdem ich selbst belegen
konnte, dass die DNA von eingeschleusten
Epstein-Barr-Viren in Zellen iberdauern,
spontan induziert werden und reaktiviert
werden kann, suchte ich nach anderen
Krebsarten fiir die Anwendung.

Gebarmutterhalskrebs stand bereits
lange als infektionsbedingter Krebs in Ver-
dacht. Die Bemithungen, Herpes simplex Typ
2 als Ausléser nachzuweisen, scheiterten.
Doch die jahrelangen Forschungsarbeiten
mit HPV brachten nach anfanglichen Riick-
schldagen schlieflich Erfolge: 1979 konnten
wir HPV-6 aus einer Genitalwarze charakte-
risieren. Dies fiihrte uns zu HPV-11, das wir
erstmals in einem Gebdrmutterhalskrebs
nachweisen konnten und schlielich zu HPV-
16 und HPV-18. Damit gelang ein deutlicher
Durchbruch, denn in iiber 70 Prozent der
Gebarmutterhalskrebsarten ist eines dieser
Viren-Genome enthalten. Es folgten noch
weitere Isolierungen neuer Typen aus Ge-
barmutterhalskrebs und dessen Vorstufen.
Heute konnen in 99,7 Prozent aller Gebér-
mutterhalskrebsarten und dariiber hinaus
in verschiedenen Krebsarten, die im After-
Bereich und in der Mundhohle auftreten, ei-
nes oder mehrere dieser HPV-Genome nach-
gewiesen werden.

Damit dirfte der Schritt zum Impfstoff

nicht mehr grofl gewesen sein?
Wir dachten in der Tat, dass mit diesen Er-
gebnissen eine gute Basis fir Praventions-
mafRnahmen geschaffen sei. Doch es bedurf-
te jahrelanger Bemithungen, bis sich endlich
zwei amerikanische Pharmaunternehmen
nachhaltig fur die Entwicklung eines Impf-
stoffes engagierten. Gut ein weiteres Jahr-
zehnt dauerte es, bis 2006 die ersten beiden
Impfstoffe zugelassen wurden und fiir die
Anwendung zur Verfiigung standen. Seit
2016 ist erstmals ein Neunfach-Impfstoff

Jungen -die wichtige, doch
vernachlassigte Zielgruppe

Ein weiteres wichtiges Ziel bei der Impfpra-
vention gegen die HP-Viren ist die Zulassung
der Impfung auch fir Jungen. Denn die
Viren konnen durch Jungen und Ménner
iibertragen werden. Aulerdem konnen auch
Ménner von HPV-assoziierten Krebserkran-
kungen betroffen sein. Somit kann eine hohe
Durchimpfungsrate und eine damit einher-
gehende Bekdmpfung von HPV nur erreicht
werden, wenn die Jungen ebenfalls geimpft
werden. Vorreiter in diesem Falle sind die
Vereinigten Staaten und Kanada; hier wurde
eine Impfempfehlung auch fiir Jungen aus-
gesprochen. Auch in der Schweiz wird die
Impfung seit 2015 Jungen und jungen Méan-
nern im Alter zwischen elf und 26 Jahren als
Ergdnzungsimpfung empfohlen.

Jungen sollten — im Sinne eines besseren
Schutzes vor HPV-assoziierten Krebserkran-
kungen bei Ménnern und zur Senkung der
Infektionsrate in der Allgemeinbevolkerung —
ebenfalls in die Impfkampagne eingeschlos-
sen werden. Darum haben sich die Bundes-
lander Hessen und Sachsen dafiir eingesetzt,
dass die Impfung gegen HPV auch bei Jungen
im Alter zwischen neun und 14 Jahren sei-
tens der Bundeslander und dem Bundesge-
sundheitsministerium zur Zulassung emp-
fohlen wird. Die STIKO wird dariiber hinaus
gebeten, die Impfung fiir Jungen als empfoh-
lene Standardimpfung zu ermdglichen. Als
erste Krankenkasse hat sich die IKK Stidwest
diesen Forderungen angeschlossen und un-
terstiitzt das Projekt aktiv. Die Einbindung
weiterer Krankenkassen ist gewiinscht, da
diese als wichtige Multiplikatoren fungieren.

Das Modellprojekt ,Freiwillige HPV-
Schulimpfung® wird momentan in wei-
teren Landkreisen fir das kommende
Schuljahr geplant und soll kiinftig in ganz
Deutschland dazu beitragen, die Impfra-
ten zu steigern und bestehende Impfliicken
zu schlieBen (bei der Impfpasskontrolle
im Rahmen des Projekts wurden rund 40
Prozent Impfliicken dokumentiert). Die Er-
kenntnisse aus dem Pilotprojekt sollen fer-
ner dazu dienen, einen Handlungsleitfaden
fur interessierte Projekttrager zu erstellen.
Er wird zusammen mit der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung entwickelt
und soll dabei helfen, das Projekt weiter in
Deutschland zu verbreiten und somit die
Durchimpfungsrate zu steigern.

Dr. Catharina Maulbecker-Armstrong,
Referatsleitung Prévention und Gesundheits-
berichterstattung, Hessisches Ministerium
fiir Soziales und Integration, Wiesbaden

verfiigbhar, der den Schutz auf iiber 90 Pro-
zent ausdehnen soll.

Blickt man auf die vom Robert Koch-
Institut ermittelten Impfquoten, so liegen
die aktuell verfligharen Zahlen aus dem
Jahr 2013 deutschlandweit bei deutlich
unter 50 Prozent. Dabei herrschen hohe
Schwankungen zwischen den Bundesldn-
dern. Worauf fiihren Sie dies zurtick?
Es sind verschiedene Faktoren, die hier zu-
sammenspielen. Kurz nach Einfiihrung wur-
de gegen die Impfung Stimmung gemacht,
was die Bereitschaft zur Impfung bei Arzten
und Patienten gemindert hat. Zudem lag das
empfohlene Alter anfangs zu hoch, es wurde
mittlerweile fiir Madchen auf neun bis 14
Jahre angepasst. Noch nicht korrigiert wur-
de der folgenschwere Fehler, dass Jungen
nicht geimpft werden mussen. Sie sind zwar
nicht von Gebdrmutterhalskrebs selbst be-
troffen, erkranken jedoch haufiger an durch
HPV induzierten Krebs im Analbereich oder
in der Mundhdhle. Dariiber hinaus spielen
sie eine wesentliche Rolle in der Ubertra-
gung dieser Infektionen auf ihre Partnerin-
nen und Partner. Nicht nur Australien und
Kanada, auch das Nachbarland Osterreich
ist Deutschland in diesem Punkt voraus — in
diesen Landern werden die Kosten der HPV-
Impfung auch fir Jungen komplett erstattet.
In Deutschland gilt diese immerhin fir das
Bundesland Sachsen.

Was lasst sich zur Verbesserung der

Situation tun?
Es bedarf einer deutlich intensiveren Auf-
klarung von Arzten, Gesundheitsbehdrden,
Lehrern, Familien und vor allem von Kin-
dern und Jugendlichen in der Schule sowie
von Medizinstudenten in der Ausbildung. Es
wissen immer noch zu wenige Betroffene,
dass die Impfung nachweislich vor den Vor-
stufen des Gebarmutterhalskrebses schiit-

Je frither ein bestehender
Darmkrebs diagnostiziert
wird, desto besser sind die
Heilungschancen. Doch die
Darmspiegelung zur Friih-
erkennung hat in Deutsch-
land einen schweren Stand:
Nur 20 Prozent der An-
spruchsberechtigten nehmen
das Angebot an. Es bedarf
weiterer Mallnahmen, diese
Leben schiitzende Praventi-
onsmalinahme zu etablieren.

VON ULRIKE HAUG

n Deutschland erkrankten im Jahr 2013

etwa 62000 Menschen neu an Darm-

krebs. Damit ist Darmkrebs bei Mén-

nern und Frauen die zweithdufigste
Krebsneuerkrankung. Die gute Nachricht:
Seit etwa zehn Jahren sind die altersstan-
dardisierten  Neuerkrankungsraten  fir
Darmkrebs in Deutschland riicklaufig. In
welchem MaRe diese Entwicklung auf die
im Jahr 2002 eingeftihrte Fritherkennungs-
Koloskopie (Darmspiegelung) zuriickzufiih-
ren ist, lasst sich wissenschaftlich nicht ein-
deutig klaren, aber ein Zusammenhang liegt
nahe. Trotz des positiven Trends ist jedoch
festzuhalten, dass das Potential der Darm-
krebsfritherkennung in Deutschland derzeit
noch nicht ausgeschépft ist.

zen kann. Es ist in den verschiedenen
Zielgruppen — auch bei den Arzten
— nicht ausreichend bekannt, dass
die HPV-Impfung Frauen nach-
weislich vor den Krebsvorstufen
schiitzt, die durch sogenannte
Konisationen entfernt werden
missen. Diese Eingriffe wirken
sich auf nachfolgende Schwan-
gerschaften aus, wie Fehlgeburten,
Frithgeburten oder Komplikationen
nach der Geburt.

Die Impfung ist nun seit zehn Jahren
auf dem Markt. Wann wird sich ihre
Wirksamkeit in sinkenden Krebserkran-
kungszahlen zeigen?
Nachgewiesen ist bisher, dass die Impfung
die Krebsvorstufen verhindert werden. Eine
Senkung der Krebsraten ldsst sich heute
noch nicht sehen, da zwischen der Infekti-
on und dem Auftreten von Krebs 15 bis 30
Jahre liegen. Somit werden wir noch gut
zehn Jahre warten miissen, bis dies in Sta-
tistiken sichtbar wird. Jeder der auf dem Ge-
biet arbeitet, ist davon {iberzeugt, dass die-
ses Ereignis eintreten wird. Trotz der groen
Fortschritte in der Therapie und insbeson-
dere in der Immunonkologie, bleibt es ein
wichtiges Ziel, Krebs zu verhindern, anstelle
zu behandeln.

Sie haben sich trotz der grofSen Erfol-
ge auf dem Gebiet der HPV-Forschung
nochmals fiir ein neues Forschungsfeld
begeistert, das unter dem medienwirk-
samen Titel ,Risikofaktor Rindfleisch*
zusammengefasst werden kann. Was
steckt dahinter, und wie weit sind Sie
fortgeschritten?
Nachdem auf dem Gebiet der humanen Pa-
pillom-Viren fiir uns losbare Fragen offen
waren, suchten meine Frau und ich ab dem
Jahr 2000 nach anderen Krebsarten, die

Neue Chancen

Immunologische Stuhltests sind
zuverlassiger

Ein wichtiger Grund hierfir ist die geringe
Inanspruchnahme der Darmkrebsvorsorge.
Zwischen 2003 und 2014 unterzogen sich
nur etwa ein Fiinftel der Anspruchsberech-
tigten einer Fritherkennungs-Koloskopie,
was vor allem an der Art der Untersuchung
liegt. Als Alternative sah das gesetzliche
Programm zur Darmkrebsfritherkennung
in Deutschland bisher den sogenannten
Guajak-Test auf Blut im Stuhl vor, der aber
einige Schwiachen aufweist. Im Oktober 2016
wurde er deshalb durch den quantitativen
immunologischen Test auf Blut im Stuhl ab-
gelost. Durch den neuen Test werden Darm-
krebs und dessen Vorstufen zuverldssiger
erkannt als mit dem Guajak-Test. Zudem geht
der immunologische Test mit hoheren Teil-
nahmeraten einher, was vermutlich auf die
Tatsache zurtickzuftihren ist, dass er keine
Erndhrungseinschrankung erfordert und
die Probensammlung einfacher und hygieni-
scher ist.

Einfacher Zugang
erhohtdie Akzeptanz

In den Niederlanden wurde 2014 ein organi-
siertes Programm zur Darmkrebsfriitherken-
nung eingefiihrt, das auf der Anwendung
des immunologischen Tests auf Blut im Stuhl
im Abstand von zwei Jahren basiert. Dabei
erhalten Anspruchsberechtigte per Post zu-
sammen mit dem Anschreiben unmittelbar
ein Testréhrchen zur Abgabe einer Stuhlpro-
be sowie eine ausfiihrliche schriftliche In-
formation Uber die Vor- und Nachteile einer
Teilnahme. Fiir die Abgabe der Stuhlprobe
geniligt der Gang zum Briefkasten. Fallt der
Test positiv aus, erfolgt eine Terminvergabe
fiir ein Gesprach mit dem Arzt und die Ab-

,ES bleibt ein wichtiges Ziel, Krebs zu verhindern,

sich mit Infektionen in Verbindung bringen
lassen. Tatsachlich lief sich das rote Fleisch
als Risikofaktor identifizieren, insbesonde-
re der Konsum von Milch und den Fleisch-
produkten der einheimischen Milchrinder.
Epidemiologische Studien lassen einen Zu-
sammenhang von dem Verzehr roten Rind-
fleisches unserer Haustierrassen zum Auf-
treten von Darm- und Brustkrebs, aber auch
von multipler Sklerose vermuten.

Wir isolierten eine Reihe von neuen klei-
nen zirkluldren Einzelstrang-DNA-Molekii-
len, deren mogliche Rolle bei Erkrankungen
zurzeit untersucht wird. Sie verhalten sich
auch biologisch anders als die humanen
Papillom-Viren. Bisher konnte noch kein
konkreter Zusammenhang zu Krebs nach-
gewiesen werden. Doch sehr viele Indizien
sprechen bereits jetzt fiir einen Zusammen-
hang zur multiplen Sklerose.

Ich habe hier am Deutschen Krebsfor-
schungszentrum mit meiner Frau eine neue
erfiillende Aufgabe gefunden. Es macht be-
sonders grofe Freude, mit jungen hochmo-
tivierten Wissenschaftlern an diesen wichti-
gen Themen zu arbeiten. Wir sind alle sehr
gespannt, wie es auf diesem Gebiet weiterge-
hen wird.

ILLUSTRATION SPLINE_X/FOTOLIA

fiir die Darmkrebsfritherkennung

klarung des Befunds durch eine Koloskopie.
Das Vorgehen wurde durch Pilotstudien um-
fassend erprobt und zeigt eine hohe Akzep-
tanz in der Bevolkerung, mit regelmagigen
Teilnahmeraten von iiber 60 Prozent.

Auch in Deutschland steht die Einfiih-
rung eines organisierten und qualitdtsge-
sicherten Programms zur Darmkrebsfriih-
erkennung bevor. Der entsprechende
gesetzliche Rahmen wurde 2013 mit dem
Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz
geschaffen. Anders als bisher werden An-
spruchsberechtigte dann ein personliches
Einladungsschreiben erhalten. Ndhere Be-
stimmungen zur Ausgestaltung des Pro-
gramms stehen derzeit noch aus. Sicher ist
jedoch, dass der informierten Entscheidung
fir oder gegen eine Teilnahme ein hoher
Stellenwert zukommen wird. Ob den Perso-
nen, die sich fiir eine Teilnahme entschei-
den, der Zugang zum Programm organisato-
risch &dhnlich einfach und zeitsparend
moglich sein wird wie in den Niederlanden,
bleibt abzuwarten.

Neben dem Einladungsverfahren ist es
wichtig, auch die Umsetzung einer weiteren
zentralen Komponente eines organisierten
Fritherkennungsprogramms rechtzeitig zu
planen, namlich die Evaluation des Pro-
gramms. Nur wenn die hierfiir notwendigen
Daten verfiigbar sind und mit Krebsregister-
daten verkniipft werden konnen, wird man
beurteilen kénnen, ob das Programm lang-
fristig den erhofften Nutzen bringt.

Professor Dr. sc. hum. Ulrike Haug,
Leibniz-Institut fiir Prdventionsforschung
und Epidemiologie — BIPS, Bremen

Die Autorin ist Preistrdgerin des Darmkrebs-
Prdventionspreises 2016 der Deutschen
Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebs-
stiftung und der Stiftung LebensBlicke.
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PATIENTIN IM PROFIL

Sabrina Scherbarth, 47, berichtet eine Lebens- und Krankengeschichte, die einem den Atem stocken
lasst. Mit 34 Jahren erhielt sie erstmals die Diagnose Gebarmutterhalskrebs. Dank ihres behandelnden
Arztes konnte damals ihre Gebarmutter erhalten werden. Doch bereits drei Monate spater war

das krebsauslésende Virus wieder nachweisbar, und es folgten erneut verschiedene Operationen. Ein
Leidensweg, der durch die Uberraschende Schwangerschaft mitihrer heute neunjahrigen Tochter,

die 2007 nach zahlreichen Komplikationen geboren wurde, ein gltickliches Zwischenstadium erfuhr.

2012 beendete ein erneuter Krebsbefund das Glick der jungen Familie jah. Gebarmutter und Eier-
stocke mussten komplett entfernt werden. Es folgten langwierige Strahlen- und Chemotherapien mit
schweren Langzeitfolgen. Weil der Tumor im Kérper nicht ganzlich entfernt werden konnte, sank ihre
Uberlebenswahrscheinlichkeit drastisch. Heute geht sie viermal im Jahr zum Frauenarzt und zusétzlich
zweimal im Jahr zur MRT-Untersuchung. , Die Hoffnung ist da. Dieses Jahr ist das flinfte Jahr — es sieht
gutaus. Gleichzeitig engagiere ich mich fur die HPV-Impfung, damit Menschen vergleichbares Leid

erspart werden kann.”




