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Das Original ist
blau.

NMP22° BladderChek® Test

Seit 10 Jahren Qualitatsmal3stab der Blasenkrebsfriiherkennung

Alere NMP22® BladderChek® Test ist ein schneller und schmerzfreier Urintest, der
gemeinsam mit herkdmmlichen Diagnoseverfahren die Erkennung und Uberwachung von
Blasenkrebserkrankungen unterstitzt.

Vorsorge - Jahrliche Testung von Risikopatienten
Nachsorge - Frihzeitiges Aufsplren von Tumor-Rezidiven
Sicherheit - Optimale Ergdnzung der Zystoskopie

Sprechen Sie mit lhrem Arzt. Eine frihzeitige Diagnose und ein engmaschiges Monitoring
sichern lhre Lebensqualitdt und Gesundheit.

Alere GmbH - Am Wassermann 28 - D-50829 Kdéln
Tel.0221-27143-0-Fax 0221 -2 7143 -400 - serviceDE@alere.com - www.alere.de
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davon, dass auch Sie diese mit Inhalt fil-
len. Haben Sie einen Hinweis flr unsere

Leserinnen und Leser? Was verbindet
Sie besonders mit dem Selbsthilfe-Bund
Blasenkrebs e.V.? Oder mochten Sie Lob

oder Kritik auftern? Es gibt vieles, das uns
und die Leserinnen und Leser interessiert.
Also teilen Sie es uns mit!
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Vom Mensch zum Patient — und zuruck

Steve Jobs, Kylie Minogue, Lance Armstrong, Christoph Schlingensief, Ed-
ward Kennedy, Michael Douglas, Oscar Lafontaine, Rod Stewart — Namen,
die jedem von uns ein Begriff sind.

Bauchspeicheldriisenkrebs, Brustkrebs, Hodenkrebs, Lungenkrebs,
Gehirntumor, Kehlkopfkrebs, Prostatakrebs, Schilddriisenkrebs — Begriffe,
zu denen einem manchmal ein Name einfilit.

Herr Miiller mit Darmkrebs, Frau Meier mit Leukamie, Tobias Schick mit
Lymphdriisenkrebs und unzihlige andere Menschen sind und waren vor
allem bis zum Zeitpunkt ihrer Diagnose eines: Menschen mit einem eigenen
Leben, einer eigenen Biographie mit Beruf, Familie, Freunden, Sorgen und
Eigenheiten ... und ab dem Zeitpunkt ihrer Diagnose? Ab dem Zeitpunkt ih-
rer Diagnose und insbesondere ab dem Zeitpunkt, an dem das so genannte
Gesundheitssystem in ihr Leben tritt, sind sie alle eines: Patienten.

Wie wird man Patient? Wer macht einen dazu? Und ist man ab dem Zeit-
punkt nicht mehr Mensch? Wieso nicht? Und kann man wieder Mensch
werden, wenn man kein Patient mehr ist? Und wie? Oder kann man Mensch
UND Patient sein oder Patient sein und Mensch bleiben? Der folgende, von
einer Patientin mit einer seltenen Bluterkrankung, geschriebene Brief be-
schreibt den Weg vom Menschen zum Patient (und zuriick) sehr eindriick-
lich und wird — mit ausdriicklicher Einwilligung der Patientin - in Ausziigen
wiedergegeben (den vollstindigen Brief konnen Sie auf der Webseite www.

Dr. med. Andrea
Petermann-Meyer

Dr. med.
Jens Panse

lebenmitkrebs-aachen.de herunterladen).

Brief von Frau B.

Wir alle sind als Kinder mal krank. Dann
bringt Mutti uns zum Arzt oder der Arzt
kommt sogar und dann untersucht er uns
und dann verschreibt er uns eine Arznei,
und dann mussen wir das einnehmen,
auch wenn es uns nicht gefallt. Aber
wir halten das aus, denn der Arzt hat es
gesagt. Und wenn er das sagt, sind wir
hoffentlich bald wieder gesund. Uns ist
klar, Arzt sein, das ist nicht irgendein Be-
ruf, das ist eine andere Kategorie von
Mensch. ... Ein bisschen wie Zauberei,
diese Medizin. Was wirden wir blof3 ohne
den Arzt machen?

Ein Arzt ist auch heute noch gesellschaft-
lich eine Autoritatsperson ... Mir ging es
lange Zeit auch so. Ich hatte unglaub-
liche Ehrfurcht vor jedem Arzt. Ich habe
getan, was die Arzte sagten; alles in der
Hoffnung, dass ich wieder gesund werde.
Widersprochen habe ich nie, das tut man
ja wohl bei Arzten nicht.

Nie, bis ich merkte, dass ich nicht gesund
werde und dabei auch verloren gehe. Ich
bin verschwunden, einfach weg war ich...
jedenfalls als Mensch. Ich war nur Pati-
ent. Ein braver Patient. ...

Ich sal} brav von morgens bis abends je-
den zweiten oder dritten Tag in der Uni-
klinik... Mein Studium und mein Leben
waren vorbei. Ich war hauptberuflich Pa-
tient und abhangig von den Beurteilungen
anderer, ja von den Werten, die sie mir
mit ihrer knappen Zeit von meinem Blut
ablasen. ...

Meine Angst war auf jeden Fall unvorstell-
bar. Angst vor Schmerzen, Angst vor Tod,
Angst vor irgendwas Unvorstellbarem.
Ich war quasi korperlich eingefroren vor
Angst und manchmal fiihle ich mich heu-
te noch so. Und so fing ich an, Arzte ein
bisschen zu vergéttern. Denn nur sie
konnten mich heilen. Weshalb es keiner
tat? Ich dachte, es misse an mir liegen.
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... Ich war de facto abhéngig - und zwar
nicht nur vom Wissen der Arzte, sondern
auch von ihren Launen, von ihrem Wohl-
wollen. Genauso wie von den Schwestern
und Pflegern. ... Alle meine erworbenen
Lebenskompetenzen brachten mich in
dieser Situation nicht weiter. Wie sollte
ich da Verantwortung fiir meine Krank-
heit Gbernehmen. Also machte ich wei-
ter alles mit und iiberlieR den Arzten die
Verantwortung und war sehr brav. ... Ich
habe auf das Aufrufen meines Namens in
Fluren und Wartezimmern gewartet, bis
ich das Gefuhl hatte, mein Leben gleicht
einer Bushaltestelle. Ich bin zur genann-
ten Zeit an genanntem Ort gewesen,
habe mir den Oberkérper vor Studenten
frei gemacht, habe auf Fluren in Kranken-
hausern liegend gewartet, bis auf einmal
mein Bett von Geisterhand von A nach B
geschoben wurde. ... So viel Vertrauen
hat ein Patient.

Mein Weg zuriick vom Patienten zum
Menschen begann dennoch schon recht
frih, aber in winzigen Schritten. Ich fing
namlich an, die langen Wartezeiten sinn-
voll zu nutzen, indem ich selber mein Blut
ins Labor brachte, Blutkonserven flir mich
abholte und auch sonst den einen oder
anderen Gang ubernahm, den eigent-
lich andere fir mich gemacht hatten. So
konnte ich mich sinnvoll und als wirksam
erleben. Ich fing an, mich mit Krankheits-
bewaltigung zu beschaftigen ... Die nachs-
te Arztin war super. Sie war die erste Arz-
tin, die sagte: ,Ich bin mir nicht ganz si-
cher, aber ich werde mich noch mal bei
Kollegen erkundigen.“ Sie uberlegte ge-
meinsam mit mir, dass ich noch mal zu
einer Zweitmeinung in eine andere Kli-
nik gehen sollte. ... Der nachste Arzt war
kompetent, aber lief3 sich auch nicht gern
reinreden. Ich konnte mit ihm aber an-
fangen, Absprachen zu treffen, und lber

Planungen bezlglich meines Lebens und
der Behandlung sprechen, um mir mehr
Freiraum zu geben.

Allen diesen Arzten war relativ gemein-
sam, dass sie eine berufliche Fassade
zeigten, hinter die ich nicht sehen konnte.
... Warum hatte ich das Gefiihl, dass es
Arzten besonders schwerfallt, zu sagen,
dass auch ihr Hirn begrenzt ist? Hatte der
Beruf dann an Zauber verloren? ... Fir
mich war jedenfalls der Zauber einfach
vorbei, denn ich fing an zu begreifen, dass
Arzte nichts weiter als Menschen sind. ...
Mein Wunsch nach einem Arzt, der mich
ernst nimmt, wurde gréRer. Ich wollte als
Mensch wahrgenommen werden und
nicht nur als Krankheit. Eine Arzt-Patient-
Beziehung, so wurde mir klar, braucht
-mindestens bei langerfristigen Erkran-
kungen - eine richtige Begegnung von
Mensch zu Mensch: eine Partnerschaft
und ein Bindnis im Kampf gegen eine
Krankheit, einen Menschen mit Wissen
Uber eine Erkrankung und einen Men-
schen mit Wissen liber seinen Kérper und
seine Bediirfnisse, zwei Menschen, die
beide Respekt verdienen und die beide
Grenzen haben dirfen, auf die Riicksicht
genommen werden muss.

Damit mir dies klar wurde, musste ich
aber noch Arzte erleben, die ihre Mensch-
lichkeit nicht versteckten, Arzte, die selber
Beschwerden, Schmerzen oder Gefiihle
hatten. ...

Heute traue ich mich schon eher, mich
auch mal zu beschweren. Allerdings
habe ich es aufgegeben, zu hoffen, dass
alle Schwestern beim Blutabnehmen auf
meine Wiinsche bzgl. des Einstichortes
eingehen. Wenn sie allerdings nicht mal
,Guten Tag”“ sagen kdnnen und mir nicht
ins Gesicht sehen, dann sage ich was. Ich
bin eben auch nur ein Mensch!

Die Harnblase 2/2012



Dieser Bericht verdeutlich aus unserer
Sicht einige der wichtigsten Elemente,
die man bendtigt, um als Patient (und
als Arzt!) Mensch zu sein und dies zu
bleiben. Mensch-Patient und Mensch-
Arzt sind durch die Erkrankung des
Patienten und die Therapie des Arztes
verbunden. Um allerdings dieses Bund-
nis zu einem echten Biindnis werden
zu lassen, bei dem die Ziele sich nicht
unterscheiden und Wege gemeinsam
gegangen werden, bedarf es einer
Partnerschaft, die nur erreicht werden
kann, wenn sich beide auf gleicher Au-
genhdhe begegnen. Dabei spielen viele
Faktoren und vor allen Dingen das Ver-
standnis fur den jeweiligen Gegenuber
eine Rolle.

Es bedarf zur Planung von therapeu-
tischen oder diagnostischen Schritten ei-
ner Art ,Entscheidungs-Partnerschaft,
die von Dingen wie gegenseitigem Ver-
standnis, Respekt und Vertrauen ge-
pragt sind. Dabei muss vor allem der
Arzt in der Lage sein, die Fahigkeiten
des Patienten im Hinblick auf Informa-
tionsverarbeitung und Entscheidungs-
bzw. Mitbestimmungswunsch einzu-
schatzen. Manche Patienten mochten
gerne von |hrem Arzt vertrauensvoll
geleitet werden, ohne Details verste-
hen zu mussen, und andere mdchten
in jede Therapieentscheidung durch
ausfihrliche Information Gber Pro und
Contra mit einbezogen werden. Die Art
der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung wird als ,shared-decision-making*
bezeichnet. Diese zweite Gruppe ist —
das zeigen Umfragen — heute eindeutig
in der Uberzahl und mit dem Resultat
deutlich zufriedener. Ziel ist der min-
dige Patient, der selbst entscheiden
kann, wie viel er an Verantwortung und
Mitbestimmung Ubernehmen mdchte.
Diese Mitbestimmung bzw. die Verein-
barung zum Grad der gemeinsamen
Entscheidungsfindung bedeutet auch,
dass der Patient einen Teil seiner Auto-
ritat behalt, damit auch seine Identitat,
und letztlich nicht mehr nur Patient ist,
sondern Mensch bleibt.

Was bleibt einem Patienten aber vom
Mensch-Sein, wenn er einmal als Pati-
ent in einem grof3en Krankenhaus oder
in einer grof’en Praxis in die ,Muhlen
der Maschinerie* geraten ist? Wenn er
auf Station einer von vielen ist, wenn
Untersuchungen, Therapien und Ne-
benwirkungen den Tagesablauf und das
Sein bestimmen?

In unserer Veranstaltung ,leben mit
krebs“ berichten uns Patienten von ih-
ren Erfahrungen, Ideen und Versuchen,
auch innerhalb des Medizinbetriebs
Mensch zu bleiben. Beispiele sind: ,ei-
genes Bettzeug mitbringen®, ,Kranken-
zimmer mit persdénlichen Dingen aus-
statten®, ,selbst am Betrieb teilnehmen,
indem man beispielsweise sein Blut
selbst ins Labor bringt‘, ,andere Pati-
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enten trsten/begleiten”, ,Erfahrungen
weitergeben®, ,Winsche aufllern,
sprich, die Personlichkeit, wo es geht,
in den Vordergrund zu stellen und sich
nicht aller Routine unterzuordnen (Sie
finden diese Vorschlage auch in dem
oben wiedergegebenen Brief von Frau
B.). Sie werden (berrascht sein, wie
sehr auch Pfleger, Schwestern und
Arzte davon profitieren und sogar dank-
bar sind fir eigene Initiativen, die mogli-
cherweise eine Arbeitserleichterung mit
sich bringen.

Das Motto dabei ist: ,Gemeinsam gegen
den Krebs®. Viele Menschen (Patienten)
erleben auch die Mitarbeit in Selbsthil-
fegruppen und den dort stattfindenden
Austausch als belebend und sehen in
der Mdglichkeit, anderen Patienten mit
ahnlichen Schicksalen zu helfen und sie
zu beraten, einen Weg, ihre Personlich-
keit zu erhalten oder wiederzuerlangen.

Denn Sie haben Rechte als Patient! Die-
se sind z.B. Selbstbestimmungsrecht
(d.h. das Recht auf freie Arztwahl, auf
Durchfihrung/Ablehnung medizinischer
MaBnahmen), Recht auf Aufklarung,
Recht auf Einsicht in Ihre Krankenun-
terlagen, Recht auf Behandlung unter
Wahrung der Menschenwdrde und Ach-
tung der Personlichkeit sowie auf so ge-
nannte Zweitmeinungen. Das bedeutet,
dass Sie sich als Patient eine zweite
Meinung von einem anderen Arzt oder
anderen Krebszentrum zur Mdoglichkeit
der Diagnostik und Therapie einholen
durfen, bevor Sie sich flr eine Thera-
pie oder einen diagnostischen Eingriff
entscheiden. Auch das wird von verant-
wortungsvollen Arzten generell nicht als
Vertrauensbruch, sondern als Unterstuit-
zung einer gemeinsamen Therapieent-
scheidung angesehen werden. Scheu-
en Sie sich nicht davor, Sie werden
ihren behandelnden Arzt dadurch nicht
enttduschen, wenn Sie offen mit ihm da-
riber sprechen!

Was aber, wenn ich die Diagnose Krebs
und die damit verbundene Therapie hin-
ter mir habe? Viele Patienten berichten,
dass im Laufe der Erkrankung (auch
nach Heilung oder Abschluss einer The-
rapie oder wenn die Erkrankung nur zu-
ruckgedrangt oder voribergehend zum
Stillstand gebracht wurde) Fragen wie
Wer bin ich?“, ,Was will ich?“, ,Wozu
lebe ich?* auftauchen.

Was tun, wenn das Krankheitsgesche-
hen an sich oder die korperliche Er-
fahrung der Tumorerkrankung  zur
Veranderung von Personlichkeit und
Charakter fuhren oder ich merke, dass
ich mich durch die Erkrankung veran-
dere? Wie also komme ich aus dem
Dasein als Patient wieder zurlick zum
Mensch sein (auch wenn ich vielleicht
ein anderer Mensch als vor der Krank-
heit bin)? Dieser Weg oder diese Rei-
se von der anfanglich, mit der nieder-

schmetternden Diagnose verbundenen
Orientierungslosigkeit, Konfusion, Uber-
forderung, Verwirrung und Unsicherheit
Uber die Krankheitserfahrung und damit
verbundene Selbsterfahrung und ,Hin-
wendung zum Ich* fuhrende (Um-)Ori-
entierung fuhrt letztlich zum Leben nach
oder mit dem Krebs, dem Motto unserer
Veranstaltung, und fir viele Patienten
damit zurtick zum Menschen.

Nur selten im Leben gibt es Situationen,
die durch die empfundene Bedrohlich-
keit so sehr einladen zur Selbstreflexion,
zum Bilanzieren des bisherigen Lebens,
zur Definition des eigentlich Wesent-
lichen im Leben und die einem so viel
.Narrenfreiheit® zur Veranderung — in-
nerlich und auferlich — geben wie eine
Krebserkrankung !

Menschen, die eigentlich schon lange
beschlossen hatten, etwas in ihrem Le-
ben zu verandern, finden haufig in dieser
Situation die Kraft dazu. Eine Krebser-
krankung fuhrt nicht selten dazu, sich
den als wichtig und wesentlich empfun-
denen Lebensbereichen (meistens den
personlichen Beziehungen) zuzuwen-
den und sich manchmal sogar mehr als
Mensch und Individuum zu spiren als
vor der Erkrankung.

So koénnte die Antwort auf den Titel:
,Vom Mensch zum Patient — und zuriick"
auch lauten: ,Ja, jetzt erst recht!”

Dr. med. A. Petermann-Meyer,

Leiterin Sektion Psychoonkologie,
Universitatsklinikum Aachen
Euregionales comprehensive Cancer
Center Aachen (ECCA)

Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen

Dr. med. J. Panse

Leitender Oberarzt, Klinik fir Onkologie,
Hamatologie und Stammzelltransplanta-
tion

Medizinischer  Leiter,  Euregionales
comprehensive Cancer Center Aachen
(ECCA)

Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen

Hinweis und Korrektur

In der Ausgabe Mai 2012 hatten wir
Uber eine TV-Aufzeichnung mit dem
Titel ,Mutige Manner“ berichtet. Dieser
Beitrag wird am 3.12.12 um 8:25 Uhr,
am 4.12.12 um 13 Uhrund am 5.12.12
um 16:30 Uhr auf ARTE X:enius ge-
sendet.

Einen Namen haben wir in diesem Bei-
trag falsch geschrieben. Wir bitten um
Entschuldigung. Es muss heil3en: ...
Magdalena Ossenbriiggen.




Die medikamentose Therapie des
fortgeschrittenen und metastasierten
Urothelkarzinoms der Harnblase

Das Harnblasenkarzinom ist die 5.haufigste bodsartige Tumorart
bei Mann und Frau, wobei zwei Drittel der Patienten mannlich
und ein Drittel weiblich sind. Ca. 70% der Harnblasenkarzinome
sind zum Zeitpunkt der Diagnose oberflachlich organbegrenzt
und konnen durch endoskopische MaBRnahmen (Operationen mithilfe
des optischen Instruments ,Endoskop) therapiert werden. Ein Drittel der
Tumoren ist bereits in die Muskulatur oder dariiber hinaus infiltriert
und wird standardmaBig durch eine radikale Operationstechnik
mit Entfernung der Harnblase und Bildung einer Darmersatzblase
behandelt. Der Nachweis von Metastasen in den postoperativen (nach
der Operation) Nachsorgeuntersuchungen macht die Einleitung einer

Chemotherapie notwendig.

Im Folgenden soll auf die Besonderheiten der postoperativen
Nachsorge, die Grundziige der systemischen Chemotherapie, die
Indikation(Grund)zurEinleitungeinersystemischenChemotherapie,die
behandlungstypischen VorsichtsmaRhahmen und Nebenwirkungen
sowie innovative Behandlungsmethoden eingegangen werden.

Nachsorgeuntersuchungen

Nach radikaler Zystektomie (chirur-
gische Entfernung der Harnblase) mit
adaquater, extendierter pelviner
Lymphadenektomie  (angemessene,
ausgedehnte Entfernung von Lymph-
knoten im kleinen Becken) betragt die
mittlere rezidivfreie (ohne Wiederauf-
treten eines Tumors) 5-Jahrestliberle-
benszeit zwischen 48% und 58%, so
dass bei ca. 50% der Patienten nach
dem operativen Eingriff mit einem er-
neuten Auftreten der Erkrankung zu
rechnen ist. In der Uberwiegenden
Mehrzahl der Patienten entwickeln
sich hier systemische Metastasen
(Tochtertumoren), d.h. Metastasen
aulerhalb des kleinen Beckens, be-
vorzugt in den Lymphknoten des hin-
teren Bauchraumes (Retroperitone-
um), der Lunge, der Leber und in dem
Skelettsystem. Das Risiko von Rezi-
diven (Wiederauftreten von Tumoren)
innerhalb des kleinen Beckens wird
mit 5-15% beschrieben. Die uber-
wiegende Mehrzahl der Metastasen
entwickelt sich innerhalb der ersten
24 Monate nach radikaler Zystekto-
mie, jedoch werden auch sogenannte
Spatrezidive nach einem Nachsorge-
intervall von 5 Jahren in knapp 5%
der Patienten beschrieben.

Basierend auf diesen Ergebnissen
wird empfohlen zumindest wahrend

der ersten beiden Jahre nach radi-
kaler Zystektomie eine engmaschige
Nachsorgeuntersuchung mittels einer
Computertomografie (spezielle Ront-
genuntersuchung) des Bauchraumes
und des kleinen Beckens sowie einer
Rontgenaufnahme des Brustkorbes
durchzuflhren. Eine Skelettszinti-
grafie (bildgebendes Verfahren zur Un-
tersuchung von Knochen bei Verdacht
auf Metastasen) zur Erfassung von
Knochenmetastasen ist nur bei aus-
gedehnter Organmetastasierung, Kkli-
nischen Symptomen wie neu aufgetre-
tenen Knochenschmerzen oder einer
Erhdhung der alkalischen Phospha-
tase (Enzym, das im Energiestoffwechsel
der Korperzellen gebraucht wird) im Blut
notwendig. Auch wenn die aktuellen
Leitlinien eine intensivierte Nachsorge
auch Uber das Zeitintervall von 2 Jah-
ren hinaus beschreiben, werden die
adaquaten Untersuchungsintervalle
derzeit kontrovers diskutiert. Wahrend
manche Autoren einen deutlichen
Uberlebensvorteil bei engmaschiger
Nachsorge mit routinemafig durch-
gefuhrter radiologischer Kontrolle des
Brustkorbes und des Bauchraumes
darstellen konnten, kommen ande-
re Autoren zu einem gegenteiligen
Ergebnis. Es erscheint sinnvoll, die
Nachsorgeintervalle und die Nachsor-
gemethoden an das individuelle Re-
zidivrisiko anzupassen: Patienten mit
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einem organbegrenzten, lymphkno-
tennegativen  Harnblasenkarzinom
(pT1G3, < pT2bpNO0) (Bezeichnung im
Pathologiebericht) bedurfen aufgrund
des minimalen Metastasierungsrisi-
kos einer sehr eingeschrankten Nach-
sorge, wahrend diese intensiviert
Uber einen Zeitraum von 5 Jahren bei
Hochrisikokonstellationen  erfolgen
sollte (=pT3a, positive Lymphknoten).

Systemische Chemotherapie

Bei der systemischen Chemotherapie
(Behandlung mittels Infusion und Tablet-
ten, die das Zellwachstum hemmen) wird
zwischen der induktiven, adjuvanten
und neoadjuvanten Chemotherapie
unterschieden.

Die induktive Chemotherapie be-
schreibt den Einsatz der Behandlung
bei Nachweis von Organmetastasen,
die primar aufgrund der Lokalisation
und/oder Anzahl nicht operativ oder
strahlentherapeutisch entfernt werden
kénnen. Ziel der induktiven Chemo-
therapie ist die komplette oder partielle
(teilweise) Verkleinerung der Metasta-
sen, um diese ggfs. zu einem spa-
teren Zeitpunkt durch eine zusatzliche
lokale Therapie komplett eliminieren
(entfernen / ausléschen) zu kdnnen.

Die adjuvante Chemotherapie be-
schreibt den Einsatz der medika-
mentdsen Therapie nach erfolgter
radikaler Zystektomie bei Patienten
mit einem hohen Risiko der Entwick-
lung von Metastasen. Hier werden
insbesondere Patienten mit einem or-
ganuberschreitenden Karzinom oder
Lymphknotenmetastasen erfasst. Hin-
tergrund der Indikation zur adjuvanten
Chemotherapie ist das Vorhandensein
von Mikrometastasen, die bei minima-
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lem Tumorvolumen mit hdherer Hei-
lungsrate therapiert werden kdnnen
als bei bildgebend sichtbaren, grof3en
Metastasen.

Die neoadjuvante Chemotherapie
hingegen beschreibt den Einsatz der
medikamentdsen Tumortherapie vor
Durchfiihrung operativer Malf3nah-
men, mit dem Ziel bereits zum Zeit-
punkt der Operation vorliegende Mi-
krometastasen zu eliminieren und bei
organuberschreitendem Blasenkarzi-
nom die radikale Zystektomie durch
Verkleinerung der Tumormasse und
das Vermeiden sogenannter positiver
Schnittrander am Praparat therapeu-
tisch effektiver zu machen.

Grundziige der Chemotherapie
beim Blasenkarzinom

Die Behandlung urologischer Tumo-
rerkrankungen unterscheidet sich
prinzipiell nicht von der anderer Tu-
morentitdten (Tumorvorkommen) in
der Notwendigkeit eines multidiszi-
plinaren (fachubergreifend / vielseitig)
therapeutischen Konzeptes. So hat
die konsequente Integration (Inein-
andergreifen / Zusammenwirken) von
chirurgischen und chemotherapeu-
tischen Behandlungen zu beachtli-
chen Fortschritten bei der Therapie
von urologischen Tumoren geflhrt.
Im Gegensatz zur chirurgischen In-
tervention (Behandlung / Eingreifen),
die sich vornehmlich auf die lokale
Tumorkontrolle konzentriert, haben
chemotherapeutische und biologi-
sche Therapieansatze im Allgemei-
nen die systemische Behandlung
zum Ziel.

Der therapeutische Nutzen einer
Chemotherapie ergibt sich aus der
unterschiedlichen toxischen (gif-
tig) Wirkung der meist kombinier-
ten Medikamente auf normale und
maligne (boésartig) Zellen. Die meis-
ten Chemotherapeutika (chemische
Wirkstoffe unterschiedlicher Art) wirken
toxisch auf teilungsaktive Zellen.
Schnell wachsende Tumore sind
daher relativ chemosensibel (emp-
findlich gegeniber den chem. Mitteln)
und langsam wachsende bdsartige
Tumore wie z.B. Prostatakarzino-
me und Nierenzellkarzinome sind
relativ chemoresistent (widerstands-
fahig gegenuber den chem. Mitteln).
Das typische Nebenwirkungsprofil,
bestehend aus Schleimhautentzin-
dungen, Haarausfall und Verande-
rungen des Blutbildes (Abfall der
weillen Blutkoérperchen, der Blut-

Die Harnblase 2/2012

plattchen und des Hamoglobinwer-
tes), erklart sich durch die Toxizitat
der Zytostatika (Medikamente, die das
Wachstum von Krebszellen hemmen)
auf sich rasch regenerierende (sich
erholend / sich erneuernd) gutartige
Zellen, wie z.B. Schleimhautzellen
des Magen-Darm-Traktes, Haar-
follikel und Stammzellen des blut-
bildenden Knochenmarks. Bei der
Behandlung bdsartiger Tumore von
Niere, Harnblase und Prostata kén-
nen zusatzliche Nebenwirkungen
wie Nierenfunktionsschaden (Me-
thotrexat, Cisplatin), Nervenschadi-
gungen (Cisplatin, Taxane), Lungen-
(Bleomycin) und Herzschadigungen
(Anthrazykline) auftreten. Vor allem
bei alteren Patienten mit deutlichen
Begleiterkrankungen kdnnen Ne-
benwirkungen die protokollgerechte
Anwendung der Chemotherapie ver-
hindern. Beispielsweise geht man
davon aus, dass etwa die Halfte
aller Patienten mit einem Harnbla-
senkarzinom fir Cisplatin-haltige
Chemotherapieprotokolle aus Alters-
grinden, einem schlechten Allge-
meinzustand oder der altersbeding-
ten Beeintrachtigung der Funktionen
von Herz und Niere ungeeignet sind.

Chemotherapie des Blasenkarzi-
noms

Bis vor wenigen Jahren galt die
Chemotherapie nach dem M-VAC
(Methotrexat, Vinblastin, Adriamy-
cin, Cisplatin) Schema als Stan-
dardtherapie fliir das metastasierte
Urothelkarzinom. Allerdings war die
Therapie mit einer sehr hohen Ne-
benwirkungsrate am blutbildenden
Knochenmark, der Nierenfunktion
und den Schleimhauten des Magen-
Darm-Traktes vergesellschaftet. Die
Toxizitdt am Knochenmark beding-
te einen Abfall der weiflen Blutkor-
perchen (Leukopenie) bis hin zur
Entwicklung lebensbedrohlicher In-
fektionen, die in bis zu 10% der Pa-
tienten zum Tod fiihrten. Zudem kam
es zu einem deutlichen Absinken
des Wertes des roten Blutfarbstoffes
(Hamoglobin) und der Blutplattchen
(Thrombozyten), die in einer Viel-
zahl von Patienten durch Blutkon-
serven oder Thrombozytenkonzent-
rate ausgeglichen werden mussten,
um Herz-Kreislaufnebenwirkungen
und Blutungen zu vermeiden. Die
Nebenwirkungen an den Schleim-
hauten flhrten zu ausgedehnter
Aphthenbildung (kleine Geschwiire) in

der Mundhdhle sowie ausgepragten
Durchféllen. Die Ansprechraten der
Metastasen wurden in den ersten
klinischen Studien mit bis zu 67 %
angegeben. Hierunter ist eine Sta-
bilisierung bzw. eine partielle oder
komplette Elimination der Metasta-
sen zu verstehen. Das sogenannte
mittlere Uberleben der Patienten be-
trug 14.8 Monate mit einer grof3en
Schwankungsbreite in Abhangigkeit
der Lokalisation (Stelle / Standort) und
des Ausmales der Metastasen so-
wie des Allgemeinzustandes und der
Begleiterkrankungen des Patienten.
Aufgrund der ausgepragten Neben-
wirkungen wurde nach alternativen
Behandlungsprotokollen  geforscht
und es konnte eine grof3e prospek-
tiv (vorher wird festgelegt, welche med.
Wirksamkeit Uberprift werden soll) ran-
domisierte (statistisches Verfahren zur
Durchfiihrung von Studien in der med.
Forschung) klinische Phase-Ill Studie
initiilert (in die Wege leiten) werden,
in der die therapeutische Effektivi-
tat (Behandlungserfolg) von M-VAC
gegenluber der Kombination von
Gemcitabin und Cisplatin untersucht
wurde. In dieser Studie konnte ge-
zeigt werden, dass eine Chemothe-
rapie mit Gemcitabin und Cisplatin
gleichwertig zum M-VAC Schema im
Hinblick auf das Uberleben ist. In der
Studie lag das mittlere Uberleben
bei 14 Monaten im Behandlungsarm
mit Gemcitabin und Cisplatin (Gem/
Cis) und bei 15.2 Monaten im M-
VAC Arm. Diese Unterschiede waren
entsprechend der statistischen Ana-
lyse nicht signifikant (bedeutsam). Al-
lerdings fand sich im Gem/Cis Arm
eine erheblich niedrigere Nebenwir-
kungsrate und eine deutlich niedri-
gere therapiebedingte Sterberate,
so dass sich die Kombination mit
Gemcitabin und Cisplatin als Stan-
dardtherapie durchgesetzt hat.

Die Kombinationstherapie aus Gem-
citabin und Cisplatin wird in einem
21-Tage-Zyklus Uber 4-6 Zyklen
verabreicht. Gemcitabin wird in ei-
ner Dosis von 1000mg/m?, Cisplatin
in einer Dosis von 70 mg/m? Kor-
peroberflache als Infusion an den
Tagen 1 und 8 bzw. 2 des 21 Tage-
Zyklus appliziert (gegeben). Unab-
dingbare Voraussetzung fir die ad-
aquate Berechnung der individuellen
Behandlungsdosis von Cisplatin ist
die Kenntnis der Nierenfunktion, die
mit Hilfe der sogenannten Kreatinin-
Clearance berechnet werden kann.



Hierzu werden die Konzentrationen
des Nierenfunktionswertes Kreatinin
im Blut und im Urin (Aus dem Ver-
haltnis wird die Kreatinin-Clearance als
Marker der Nierenfunktion berechnet.)
im 24-Stundensammelurin ins Ver-
haltnis gesetzt. In Abhangigkeit der
Kreatinin-Clearance muss die Do-
sis des Cisplatin reduziert werden,
ab einer Clearance von < 50ml/min
sollte Cisplatin gar nicht mehr einge-
setzt werden. Zudem muss vor einer
jeweiligen Gabe der Chemotherapie
und nach Applikation (Verabreichung)
der Medikamente das Blutbild kon-
trolliert werden, um niedrige Werte
der weilRen Blutkdrperchen frih er-
kennen und therapieren zu kénnen.

Es sollte nach je 2 Zyklen eine rént-
genologische Kontrolluntersuchung
der Tochtergeschwulste mit einer
Computertomografie erfolgen, um
das Ansprechen auf die verabreich-
te Chemotherapie beurteilen zu kén-
nen.

Neoadjuvante Chemotherapie

Der Einsatz der neoadjuvanten
Chemotherapie vor radikaler Zys-
tektomie beim muskelinvasiven (in
das Muskelgewebe der Harnblase ein-
gedrungene Krebszellen) Urothelkar-
zinom der Harnblase wird derzeit
immer noch kontrovers diskutiert,
obwohl eine Analyse aller bisher
verfigbarer Studien einen Vorteil
des Gesamtuberlebens von 5% ge-
genuber der Chemotherapie nach
Operation zeigen konnte. Allerdings
ist bei dieser Studienanalyse zu be-
ricksichtigen, dass die Qualitat der
Operation oftmals nicht gewahrleis-
tet war, eine ausreichende Lymph-
adenektomie nur selten erfolgte
und eine ungewodhnlich hohe Rate
positiver Absetzungsrander in den
Zystektomiepraparaten (Gewebeteile,
die bei der Blasenentfernung entstehen)
zu verzeichnen war. Aktuell kénnte
man sich auf den Kompromiss eini-
gen, Patienten mit organuberschrei-
tendem Blasenkarzinom und solche
mit dem Verdacht auf Lymphknoten-
metastasen im kleinen Becken ei-
ner neoadjuvanten Chemotherapie
zuzufihren. In aller Regel werden 4
Zyklen der Chemotherapie gegeben,
die Operation erfolgt ca. 2-4 Wochen
nach Abschluss der Chemotherapie;
es besteht keine erhdhte Komplikati-
onsrate in Bezug auf die Operation.

Adjuvante Chemotherapie

Auch fir den adjuvanten Einsatz
der Chemotherapie beim Urothel-
karzinom der Harnblase wurde eine
umfassende und detaillierte Unter-
suchung aller bisher durchgefiuhrten
klinischen Studien durchgefihrt. Die
Ergebnisse der insgesamt 9 einge-
schlossenen klinischen Studien zei-
gen einen Uberlebensvorteil fiir die
Chemotherapie und einen 9 %igen
absoluten Nutzen nach 3 Jahren.
Auch bei der adjuvanten Therapie
zeigen Kombinationstherapien mit
Cisplatin einen Vorteil gegeniber
Monotherapien. So kann bei Einsatz
von Cisplatin der Benefit (Nutzen)
nach 3 Jahren auf 12 % bei einer
Hazard-Ratio (Risiko-Verhaltnis) von
0,68 gesteigert werden. Dennoch
gilt die Datenlage zur adjuvanten
Therapie als zu schwach, als dass
eine allgemeine Empfehlung zur ad-
juvanten Chemotherapie gegeben
werden koénnte. Derzeit werden Pa-
tienten mit positiven Lymphknoten
in die adjuvanten Therapieprotokolle
eingeschlossen, fiir alle anderen Pa-
tienten besteht derzeit kein wissen-
schaftlich nachgewiesener Vorteil
gegeniber der verzdgerten Chemo-
therapie zum Zeitpunkt einer bildge-
bend sichtbaren Metastasierung.

Metastasenresektionen (operative
Entfernung von Tochtertumoren) nach
Chemotherapie

von bereits behandelten Patienten
mit metastasiertem Urothelkarzi-
nom haben zeigen kdnnen, dass
sich Rezidive nach abgeschlossener
Chemotherapie tiberwiegend am Ort
der primaren Tochtergeschwulste
erneut entwickeln. Dieses Wachs-
tumsmuster wird als Hinweis auf das
Uberleben von Krebszellen in den
urspringlichen Metastasen gese-
hen, die unabhangig vom bildgeben-
den Ansprechen anscheinend nicht
komplett eliminiert werden kénnen.
Schon friihzeitig haben sich ver-
schiedene Arbeitsgruppen deshalb
mit der Option der postchemothe-
rapeutischen Metastasenresektion
und dem potentiellen Einfluss die-
ses chirurgischen Vorgehens auf die
weitergehende Prognose befasst.
Aktuell liegen Ergebnisse der retro-
spektiven Analyse von 274 Patienten
vor, die eine Verbesserung des mitt-
leren Uberlebens von 14 bis 16 Mo-
naten bei alleiniger Chemotherapie
auf 31 bis 41 Monate dokumentie-

ren. Die Arbeitsgemeinschaft Urolo-
gische Onkologie (AUO) analysierte
die onkologischen und chirurgischen
Ergebnisse der operativen Entfer-
nung von Restmetastasen nach
abgeschlossener  Chemotherapie
von 41 Patienten mit metastasier-
tem Urothelkarzinom in einem oder
mehreren Organen, die mindestens
ein partielles Ansprechen nach M-
VAC oder Gem/Cis Chemotherapie
aufwiesen. Unter einer partiellen Re-
mission (Verkleinerung der urspriingli-
chen Metastase) versteht man die ra-
diologisch messbare Reduktion des
Metastasendurchmessers in zwei
Ebenen um mindestens 25%, wah-
rend eine komplette Remission das
komplette Verschwinden von Metas-
tasen in der Bildgebung beschreibt.
Das mittlere Gesamtiuberleben ab
der Erstdiagnose des metastasier-
ten Urothelkarzinoms und der Meta-
stasenresektion lag bei 38 bzw. 34
Monaten mit einer 5-Jahrensiber-
lebensrate von 28% bzw. 29%. Das
mittlere tumorspezifische Uberleben
lag bei 46 bzw. 41 Monaten, wah-
rend das rezidivfreie Uberleben mit
20 bzw. 19 Monaten anzugeben ist.
Derzeit kann die Indikation zur post-
chemotherapeutischen Metastasen-
resektion bei Patienten in einem gu-
ten Allgemeinzustand, mindestens
25%iger Verkleinerung der Metasta-
se, isoliertem Nachweis von retrope-
ritonealen (hinter dem Bauchfell gele-
gen) Lymphknotenmetastasen oder
Lungenmetastasen gestellt werden.
Wichtigste Voraussetzung fur den
operativen Eingriff ist die komplette
Entfernbarkeit der Metastasen. Bei
Metastasen anderer Lokalisation
sind die chirurgischen Ergebnisse
bei einem sehr kurzen Zeitintervall
ohne erneutes Tumorwachstum
nicht sehr vielversprechend, so dass
von der Metastasenchirurgie Ab-
stand genommen werden sollte.

Sekundare Chemotherapie

Wie bereits oben erwahnt betragt
das mittlere progressionsfreie In-
tervall trotz gutem Ansprechen auf
die Chemotherapie mit Gemcitabin
und Cisplatin nur 7-8 Monate, so
dass in der uUberwiegenden Mehr-
zahl der Patienten eine weiterge-
hende systemische Tumortherapie
bei nachgewiesenem Rezidiv not-
wendig wird. Die Kombination aus
Gemcitabin und Paclitaxel (Gem/
Pac) wurde in klinischen Studien
sowohl in der Erstlinien- als auch in
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der Zweitlinientherapie nach Gemci-
tabin/Cisplatin untersucht. Geeignet
ist diese Kombination vor allem fir
Patienten, die fur eine Cisplatin-ba-
sierte Chemotherapie aufgrund von
bereits vorbestehenden Einschran-
kungen der Nieren- und/oder Kno-
chenmarksfunktion nicht in Frage
kommen. Mit dieser Kombination
Idsst sich ein objektives Anspre-
chen, d.h. eine Verkleinerung der
Metastasen in den bildgebenden
Kontrolluntersuchungen bei bis zu
64 % der Patienten beobachten. Das
mittlere progressionsfreie Uberleben
lag in dieser Phase-ll Studie mit 28
Patienten bei 19.1 Monaten. In ei-
ner weiteren Phase-Il Studie lag die
Ansprechrate in der Patientengrup-
pe mit Erstlinientherapie bei 40 %,
wahrend in der Patientengruppe mit
Zweitlinientherapie bei 33 % der Pa-
tienten ein objektives Ansprechen
beobachtet wurde. Die Therapie
bestand in beiden Studien aus ei-
ner 2-wochentlichen Erhaltungsthe-
rapie mit 150 mg/m? Paclitaxel und
3000 mg/m? Gemcitabin. In beiden
Studien war die Knochenmarkstoxi-
zitat die dosislimitierende (die Dosis
bestimmende / begrenzende) Neben-
wirkung, weshalb bei nahezu zwei
Dritteln der Patienten eine Dosisre-
duktion (Verringerung der Dosis) erfol-
gen muss. Hier bedarf es intensiver
Blutbildkontrollen durch einen onko-
logisch erfahrenen Urologen.

Eine weitere Alternative als Zweit-
linientherapie besteht in der Appli-
kation (Verabreichung) des dosisin-
tensivierten M-VAC Schemas,
bei dem die Medikation nicht wie
in dem urspringlichen Protokoll in
3-wochentlichen, sondern in 14-ta-
gigen Abstdnden appliziert wird.
Die wesentliche Nebenwirkung der
Therapie besteht in der Hemmung
der Blutbildung, die sich durch einen
Abfall der weilen und roten Blut-
kdrperchen sowie der Blutplattchen
bemerkbar machen kann. Aufgrund
des hohen Risikos des Abfalls der
weilden Blutkérperchen mit erhdhter
Infektionsgefahr wird unmittelbar im
Anschluss an die Chemotherapie
ein  Wachstumsfaktor (G-CSF) mit
einer dreiwdchigen Depotwirkung
einmalig in das Unterhautfettgewe-
be gespritzt, um das Knochenmark
zur Bildung von weilRen Blutzellen
zu stimulieren und den deutlichen
Abfall zu verhindern. Diese dosisin-
tensivierte M-VAC Therapie sollte
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aufgrund der hohen Nebenwirkungs-
raten und der intensiven Kontroll-
untersuchungen nur in erfahrenen
Zentren angewendet werden.

Die Therapie mit Vinflunin, einer die
Zellteilung hemmende und den na-
tirlichen Zelltod induzierende (her-
vorrufend / bewirkend) Substanz ist
als Monosubstanz in der Zweitlini-
entherapie des metastasierten Uro-
thelkarzinoms in klinischen Phase-I|
Studien als auch in einer prospektiv
randomisierten, placebo-kontrollier-
ten klinischen Phase-lll Studie unter-
sucht worden. In den Phase-Il Studi-
en zeigte sich bei einer Dosierung
von 320 mg/m? in 3-wdchentlichen
Intervallen eine Ansprechrate von
8-10% bei einem progressionsfreien
Uberleben von 3 Monaten und einem
Gesamtuberleben von 6.6 — 8 Mona-
ten. In der nachfolgenden prospekti-
ven Phase-Ill Studie wurde Vinflunin
gegenuber einer Placebogabe in ei-
nem Kollektiv von 370 Patienten mit
fortschreitender  Tumorerkrankung
trotz vorausgegangener cisplatinhal-
tiger Erstlinientherapie untersucht.
Primarer Studienendpunkt war das
Gesamtuberleben, sekundare Ziel-
kriterien waren Ansprechrate, pro-
gressionsfreies Uberleben sowie
Nebenwirkungen der Therapie. Die
mittlere Behandlungsdauer betrug
in beiden Gruppen 9.5 Wochen, die
mittlere Nachbeobachtungszeit lag
in beiden Gruppen zwischen 21 und
22 Monaten. Das mittlere Uberleben
war in der Vinfluningruppe mit 6.9
Monaten statistisch signifikant 1an-
ger als in der Kontrollgruppe mit 4.6
Monaten (p < 0.0001). Das mediane
progressionsfreie Uberleben lag mit
3.0 Monaten in der Vinfluningruppe
ebenfalls statistisch signifikant ho-
her als in der Kontrollgruppe mit 1.5
Monaten. Im Rahmen der klinischen
Studie wurden zusatzlich Lebens-
qualitatsuntersuchungen durchge-
fuhrt, die jedoch keinen signifikanten
Unterschied in den beiden Behand-
lungsgruppen nachweisen konn-
ten. Auch in der Entwicklung der
Schmerzskala konnte ein Vorteil im
Vinfluninarm erst nach 18 Wochen
Therapie erzielt werden. Bei einer
mittleren Behandlungsdauer von 9.5
(0.7-66) Wochen hat die Mehrzahl
der Patienten nicht von dem an-
algetischen (schmerzlindernd) Effekt
der Therapie profitiert. Schwerwie-
gende Nebenwirkungen traten unter
Vinflunin in nahezu zwei Dritteln der

behandelten Patienten auf, so dass
hier eine strenge Abwagung der Vor-
und Nachteile vor Einleitung der
Therapie zu treffen ist.

Innovative Therapieansatze

Wie aus den obigen Ausfiihrungen
ersichtlich wird, ist die Wirksamkeit
der klassischen Chemotherapie
beim metastasierten Blasenkrebs
zeitlich limitiert. Der Prozess des
Tumorwachstums trotz initialem (an-
fanglichem) Ansprechen auf die Che-
motherapie wird durch eine Vielzahl
von molekularen Veranderungen in
den Tumorzellen hervorgerufen, die
eine Unempfindlichkeit (Resistenz)
oder eine Abschottung gegeniber
den toxischen Medikamenten er-
mdglichen. In den letzten Jahren hat
das Verstandnis um die molekularen
Ereignisse deutlich zugenommen,
so dass eine Vielzahl von Antikor-
per-basierten klinischen Studien in
der Therapie realisiert werden konn-
ten. Der Einsatz von Antikérpern
gegenlber den eine tumorbeding-
te Blutgefallneubildung férdernden
Botenstoffen (Bevacizumab), der
Einsatz gegenuber Wachstumspro-
teinen (FGFR-3, HER-2/neu), die
Bestimmung zirkulierender Tumor-
zellen und die Kenntnis von Eiweil3-
substanzen, die eine primare Resis-
tenz gegeniiber der Chemotherapie
verursachen (ECCR-1), werden in
der Zukunft eine optimierte Therapie
fur die Patienten mit metastasiertem
Blasenkarzinom erméglichen. Der-
zeit kbnnen diese Substanzen aller-
dings nur im Rahmen klinischer Stu-
dien gepruft und appliziert werden.
Hierzu sollte sich ein jeder Patient
mit den in Wohnortnahe befindlichen
Studienkliniken in Verbindung set-
zen.
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Nachlese

zum amerikanischen Onkologiekongress 2012 (ASCO)

Dr. Stefanos Papadoukakis und Prof. Dr. Michael Truf}

Die Jahrestagung der American Society for Clinical Oncology (ASCO) ist der wichtigste On-
kologiekongress weltweit. Der diesjahrige Kongress fand vom 01. bis 05. Juni 2012 in Chica-
go statt. Hierzu wurden im Vorfeld tausende Anmeldungen eingereicht und bewertet. Insge-
samt wurden letztlich rund 2.700 Abstracts (Kurzreferate) zum Thema Krebs (u.a. Brustkrebs,
gastrointestinale Tumore, urologische Tumore, Leukamien etc.) angenommen. 57 Abstracts
befassten sich mit dem Urothelkarzinom. Wir prasentieren die wichtigsten Beitrage in der fol-
genden Zusammenfassung:

e In einer Sekundaranalyse der Pro-
gnosefaktoren (Angaben, die den
moglichen Verlauf einer Krankheit
vorhersagen) bei Patienten mit fort-
geschrittenem Urothelkarzinom
nach systemischer Chemothera-
pie (planmaRige Behandlung mit Zy-
tostatika, also mit Zellgiften, die auf
die Tumorzellen einwirken sollen)
wurden die Daten von elf Phase Il
Studien zusammengefasst (Pond
et al.) (Name des Autors und ande-
re). Insgesamt wurden die Daten
von Uber 700 Patienten analy-
siert. Ein gutes Ansprechen zu
Beginn der Therapie korrelierte (in
Wechselbeziehung stehen) hierbei
mit einem verbesserten Langzeit-
Uberleben. Im Gegensatz hierzu
ist ein Nichtansprechen oder ein
Progress (Fortschreiten) wahrend
der ersten 3 Monate mit einem
extrem schlechten Ausgang korre-
liert. Offenbar handelt es sich bei
der sogenannten TFPC (time from
prior chemotherapy) (Zeitraum fri-
herer Chemotherapien) um einen
unabhangigen Prognosefaktor.
Die Autoren folgern deshalb, dass
die TFPC zur Therapiestratifizie-
rung (Abschatzen des Risikos, mit
dem eine Krankheit fortschreitet) mit
einbezogen werden sollte. Eine
Zweitlinientherapie bei Patienten
mit frihem Progress nach Erstlini-
entherapie wird kritisch gesehen.

Eine randomisierte (erforscht und in
einer Statistik festgehalten) Phase-II-
Studie untersuchte, ob die Hinzu-
nahme von Cetuximab zu Gemci-
tabine/Cisplatin bei Patienten mit
fortgeschrittenem Urothelkarzi-
nom einen zusatzlichen therapeu-
tischen Nutzen bringt (Grivas et
al.). Cetuximab ist ein aktiver Anti-
korper, der bereits bei anderen Tu-
morerkrankungen eingesetzt wird.
Sowohl das mediane (mittelwertig)
progressionsfreie Uberleben als
auch das Gesamtiberleben waren
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statistisch nicht signifikant unter-
schiedlich, jedoch wurden uner-
wunschte Nebenwirkungen in der
Cetuximabgruppe haufiger beob-
achtet. Aus diesem Grunde kann
die Hinzunahme von Cetuximab
zu dem Standardregime Gemci-
tabine/Cisplatin nicht empfohlen
werden.

In einer weiteren retrospektiven
Analyse wurden Prognosefakto-
ren bei Patienten mit metastasier-
tem Urothelkarzinom untersucht,
die sich von 1997 bis 2011 einer
Cisplatin-basierten Chemothe-
rapie innerhalb einer Phase Il
oder Phase Il Studie unterzogen
haben (Galsky et al.). Als prog-
nostisch bedeutsame Parameter
(Einflussfaktor) wurde ein ECOG
Performancestatus  (gesundheitli-
cher Ausgangszustand des Patienten,
abzulesen in der ECOG-Tabelle) Uber
1, viszerale Metastasen (Lunge,
Leber, Knochen) sowie die Leuko-
zytenzahl identifiziert (feststellen).
Dieses Prognosemodell koénnte
demnach in der Zukunft flr die
Patientenberatung sowie Studi-
endesigns (Vorgehensweise im Rah-
men einer Studie) hilfreich sein.

Djaladat et al. untersuchten die
Prognosefaktoren Serum Albumin
sowie praoperativer ASA Score
(Maly fur die Schwere von Beglei-
terkrankungen) bei Patienten, die
sich einer radikalen Cystektomie
unterziechen mussten. Hierbei
zeigte sich, dass ein niedriges
Serum Albumin sowie ein hoher
ASA Score unabhangige Progno-
sefaktoren fir das postoperative
Gesamtuberleben darstellen. Die-
se Parameter konnten demnach
in Nomogramme (mathematische
Berechnungen) zur Prognoseein-
schatzung eingehen.

e Daneshmand et al. entwickelten

ein Modell zur Abschatzung eines

pathologischen Upstagings. Hier-
bei wurden die Daten von 1964
Patienten retrospektiv ausgewer-
tet. Es konnten die Faktoren Alter,
lymphovaskuléare Invasion (Befall
der LymphgefaRe) , Multifokalitat
(mehrere Karzinomherde), tiefe Mus-
kelinvasion, Muster des Tumor-
wachstums sowie Nachweis ei-
ner Hydronephrose (Harnstau) als
negative Faktoren sowohl fiir ein
Upstaging als auch fir das post-
operative Gesamtuberleben iden-
tifiziert werden.

In einer weiteren Studie wurde der
Einfluss der Lymphknotenentfer-
nung im Rahmen einer radikalen
Cystektomie (Entfernung der Harn-
blase) untersucht (Holder et al.).
Es konnte gezeigt werden, dass
eine erweiterte Lymphadenekto-
mie (Lymphknotenentfernung) einen
positiven Effekt auf das Gesamt-
Uberleben hat, allerdings nur bei
Patienten, die nicht chemothera-
piert werden mussten.

diStasi et al randomisierten ( er-
forschen und daraus eine Statistik
erstellen) 212 Patienten mit nicht-
muskelinvasivem Urothelkarzinom
der Hochrisikogruppe zu entweder
einer BCG Instillationstherapie fir
sechs Wochen oder BCG Instilla-
tionstherapie fir zwei Wochen mit
nachfolgender ~elektromotiver*
Mitomycininstillation  (kombinierte
Therapie aus innerer Erwdrmung der
Blase und Einspilung von Mitomycin)
(EMDA: electromotive drug admi-
nistration) fur drei Wochen. Hier-
bei zeigte sich ein Vorteil fur die
Kombinationstherapie bezlglich
der Remissionsraten (Nachlassen
der Krankheitszeichen) und Remis-
sionszeiten.

Tyrosinkinase-Inhibitoren (TKI)
(neuartige Medikamenten-Wirkstoffe)
haben bei verschiedenen Tumo-
rerkrankungen, u. a. beim Nie-
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renzellkarzinom, die onkologische
Therapie in den letzten Jahren
revolutioniert. In einer Phase Il
Studie von Balar et al. wurde die
neoadjuvante Gabe (also vor Cys-
tektomie/ Harnblasenentfernung)
von Gemcitabine/Cisplatin versus
(im Gegensatz zu) Gemcitabine/
Cisplatin plus dem TKI Sunitinib
bei Patienten mit muskelinvasi-
vem Urothelkarzinom getestet.
Die Analyse der feingeweblichen
Untersuchungen lassen allerdings
nicht auf eine Wirksamkeit von
Sunitinib schlieRen.

e In einer Phase II-Studie wurde die
Substanz Tamoxifen bei Patienten
mit Progress (Fortschreiten) nach
Chemotherapie untersucht (Lerner
et al.). 22 % der Patienten waren
nach 4 Monaten progressionsfrei,
bei einem Patient wurde eine ge-
ringe Tumorregression (Riickkehr

des Krebses) bei recht guter Ver-
traglichkeit gesehen. Diese sehr
vorlaufigen Ergebnisse rechtferti-
gen weitere Untersuchungen mit
der Substanz Tamoxifen.

Das fortgeschrittene und metasta-
sierte Urothelkarzinom bleibt wei-
terhin eine groRRe klinische Heraus-
forderung. Anders als bei anderen
Tumorerkrankungen (z. B. Nieren-
zellkarzinom, Prostatakarzinom,
Hodenkarzinom) sind in den letzten
Jahren keine wesentlichen Fort-
schritte zu verzeichnen gewesen.
Aus diesem Grunde nimmt auch
weiterhin die engmaschige Kontrol-
le insbesondere von Patienten mit
oberflachlichen high grade-Tumoren
und somit hohem Risiko fir die Ent-
wicklung eines lokal fortgeschritte-
nen oder metastasierenden Tumor-
leidens einen besonders groflien
Stellenwert ein.

Korrospondenz
Professor Dr.
Michael C. TruR

Klin kdirektor

Urologische Klinik

Klin kum Dortmund

gGmbH

Munsterstr. 240

44145 Dortmund

Tel.: 0231 953 18700

Fax: 0231 953 18790
michael.truss@klinikumdo.de

Selbsthilfe-Bund
Blasenkrebs e. V.

Medizinische Fachtagung 2013
mit Delegiertenversammliung

AkademischesLehrkrankenhaus
der Philipps-Universitat Marburg

Freitag, 15. bis Sonntag, 17. Marz 2013
Klinikum Fulda gAG, Pacilliallee 4, 36043 Fulda

PROGRAMM
Freitag, 15.03.2013

16:00 Uhr BegriiBung bei Kaffee und Kuchen

Wir laden Sie herzlich ein

17 - 18 Uhr Erfahrungsaustausch unter Betrof-

fenen

e zur ShB-Delegiertenversammlung 2013

19:15 Uhr gemeinsames Abendessen

Samstag, 16.03.2013

09:00 Uhr Eroffnung der Fachausstellung
09:30 Uhr Medizinisches Symposium
5 Vortrage mit Diskussion zu den Themen
Medizinische Leitlinien, Harnablei-
tungen, Nachsorgeuntersuchung bei
Blasentumor, Tumorentstehung nach

e zu Gesprachen und zum gegenseitigen
Kennenlernen

Harnableitung, Organspende
14:00 Uhr Delegiertenversammiung ShB 2013

e zur Teilnahme an der Medizinischen Fachtagung
ins Klinikum Fulda

e in die geographische Mitte Deutschlands

e in die Barock- und Bischofsstadt Fulda

Alle Mitglieder erhalten eine personliche Einladung.
Nichtmitglieder sind herzlich willkommen.

Haben Sie Fragen? Telefon: 0228 33889150

19:30 Uhr gemeinsames Abendessen

Sonntag, 17.03.2013

09:30 Uhr gefiihrter Stadtrundgang Fulda
12:00 Uhr gemeinsames Mittagessen
14:00 Uhr Ende der Fachtagung

Hinweis an die ShB-Mitglieder

Im Rahmen der Delegiertenversammlung in Fulda am
16.03.2013 ist ein Tagesordnungspunkt die Wahl der Vor-
standsmitglieder ShB.

Wenn Sie sich Uber die Aufgaben des Vorstandes infor-
mieren wollen, wenn Sie fir die Wahl zum Vorstandsmit-
glied kandidieren wollen, sprechen Sie bitte die Vor-
standsmitglieder des ShB an.

Die Harnblase 2/2012
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D Axtuelles
5. ShB-Fachtagung 2012

fur Leiterinnen und Leiter der Selbsthilfegruppen Blasenkrebs
am 22. und 23.0ktober 2012 in Schwerte

Seit 2008 veranstaltet der ShB jahrlich die Fachtagungen fiir die Leiterinnen und Leiter der
Selbsthilfegruppen Blasenkrebs. Auf der 5. ShB-Fachtagung am 22. und 23.10.2012 in Schwer-
te begriiBte der Vorstand 27 Teilnehmer/innen aus den verschiedenen Selbsthilfegruppen des ShB.
InderSatzungdes ShBistdie Versammlungder Leiter/innen der Selbsthilfegruppen als ein Organ des Ver-
eins benannt. In § 11 ist Folgendes festgelegt: Um sich liber die Arbeit der Selbsthilfegruppen zu informie-
renundsichzuProblemenderSelbsthilfegruppenberatenzulassen,ladtderVorstand die Leiter/innender
Selbsthilfegruppen einmal jahrlich zu einer Versammlung ein. Diese Versammlung dient auch dem Erfah-
rungsaustausch der Leiter/innen untereinander. Die Versammlung kann Antrage an den Vorstand stellen.

In der Regel haben diese Fachta- Indiesem Jahr winsch-
gungen 3 Themenschwerpunkte: ten die Teilnehmer/in-
Auf jeder Fachtagung berichten Nen. den Zeitrahmen
die Vorstandsmitglieder (iber ,Ak- [ur die nachste Fachta-
tuelles vom ShB“. Die anderen g[;)ung auszuweiten.

; eshalb wird die 6.
pglden Themenschwerpu.nlft(_e Va-  ghB-Fachtagung einen
riieren. So werden medizinische etwas gréReren Zeit-
Themen (z. B. 2008: aktueller Stand der  ymfang haben.
Diagnostik ,Photodynamische Diagnos- Sie findet statt:
tik), rechtliche Themen (z. B. 2010: Do., 17. Okt. 2013
Rechte fiir Selbsthilfegruppen) und ak- ~ Beginn 10 Uhr bis
tuelle Themen (z. B. 2011: Selbsthife-  FT-, 18. Okt. 2013
freundlichkeit als Qualitdtsmerkmal einer ~ Ende 14 Uhr
patientenorientierten Gesundheitsversor- in der Kath. Akademie
gung) bearbeitet. in Schwerte
Schwerpunkte der diesjahrigen Gruppenarbeit mit der Referentin Frau Dr. Dr. Roskothen
Fachtagung waren der Erfah-
rungsaustausch der Leiter/innen
zum Thema ,Leiten von Selbsthil-
fegruppen — Was und wie machen
wir es?“ und das Thema ,Gute Erfahrungsaustausch
Kommunikation fiir ein respektvol- zu diesem Thema
les Miteinander. — Konfliktsteue-
rung und wertschatzende Balance
in der Selbsthilfe®.

Von besonderer Bedeutung bei
diesen Fachtagungen sind vor
allem auch das personliche Ken-
nenlernen der Leiter/innen unter-
einander und der personliche Er-
fahrungsaustausch.

Am Ende der Fachtagung geben
die Teilnehmer/innen Hinweise,
Anregungen und Themenvor-
schlage fur die nachste Fachta-
gung an den Vorstand.

12 Die Harnblase 2/2012



Deutsche schatzen ihr Gesundheitssystem —

auch wenn sie es zu teuer finden

»Das deutsche Gesundheitswesen ist eines der leistungsfihigsten
der Welt.“ Eine liberraschende Aussage angesichts der nicht en-
den wollenden Diskussion iiber unser Gesundheitssystem und sei-
nem immer wieder nur mittelmaBigen Abschneiden in internationa-
len Vergleichen. Allerdings: 86 Prozent der Bundesbiirger sind der
Ansicht, dass das deutsche Gesundheitswesen zu den leistungs-
fahigsten der Welt zahlt, 90 Prozent beurteilen die medizinische
Versorgung positiv und 82 Prozent empfinden Behandlungen als
wirkungsvoll. Dies sind Ergebnisse der reprasentativen Bevoélke-
rungsbefragung ,,Continentale-Studie 2012“. Entsprechend verwun-
dert es nicht, dass die Uiberwaltigende Mehrheit der Deutschen aus
medizinischer Sicht nur in Deutschland behandelt werden mochte.

Es steht immer wieder in der Kiritik:
Nicht leistungsfahig genug sei das
deutsche Gesundheitswesen, zu teu-
er, nicht effektiv. Gestutzt werden die-
se Thesen durch Untersuchungen, die
das deutsche System als mittelmaRig
bezeichnen. So sah jingst der euro-
paische Gesundheitskonsumentenin-
dex Deutschland nur auf Rang 12 in
Europa — hinter England und knapp
vor Kroatien. Das sieht die deutsche
Bevdlkerung allerdings vollig anders.
Sie schatzt ihr Gesundheitswesen.
Die medizinische Versorgung wird als
erstklassig und wirkungsvoll beurteilt,
wie die ,Continentale-Studie 2012"
belegt. ,Noch entscheidender ist aber
die Frage, in welchem Land man aus
medizinischen Griinden selbst behan-
delt werden méchte. Und hier nennen
95 Prozent der Bevolkerung Deutsch-
land — ein extrem einhelliges Votum.
Man kann also zusammenfassend sa-
gen, dass unser Gesundheitswesen
als sehr gut empfunden wird. Es pau-
schal schlechtzureden, bildet nicht die
Wahrnehmung und Einschatzung der
Menschen ab“, ist Helmut Posch, Vor-
standsvorsitzender des Continentale
Versicherungsverbundes auf Gegen-
seitigkeit, Uberzeugt.

80 Prozent finden das Gesund-
heitssystem zu teuer

Allerdings, einem oft genannten Kri-
tikpunkt stimmen die Deutschen je-
doch uneingeschrankt zu: Mehr als
80 Prozent halten das Gesundheits-
system fiir zu teuer. Mit Blick auf das
Thema ,Selbst- und Zuzahlungen®
verwundert dies nicht. Denn die ,Con-
tinentale-Studie 2012“ ergab, dass
96 Prozent der befragten deutschen
gesetzlich Krankenversicherten im Al-
ter ab 25 Jahren in den vergangenen
zwoOIf Monaten Leistungen komplett
oder teilweise selbst bezahlt hatten.
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Und das nicht zu knapp: Im Durch-
schnitt bezifferten die Befragten die
geleisteten Zahlungen auf 380 Euro
im Jahr — Uber den eigentlichen Bei-
trag der gesetzlichen Krankenkasse
hinaus. Im Monat sind dies rund 30
Euro und somit das Vierfache der im
vergangenen Jahr von verschiedenen
Krankenkassen erhobenen und oft
kritisierten Zusatzbeitrage.

Dies ist auch vor einem weiteren Er-
gebnis dieser Studie nicht uninteres-
sant. Denn: 76 Prozent der befragten
gesetzlich Versicherten sagen, bei ih-
nen hatte die Héhe der Zuzahlungen
in den vergangenen funf Jahren zuge-
nommen; fast ein Drittel meint sogar,
sie hatten stark zugenommen. Nur
rund ein Funftel sagt, es hatte keine
Veranderung gegeben — dagegen be-
richtet nahezu niemand von rucklau-
figen Tendenzen.

Selbst Geringverdiener zahlen
noch 325 Euro

Schaut man sich genauer an, wer in
Deutschland wie viel privat Uber den
Beitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung hinaus zuzahlt, fallen zwi-
schen den einzelnen Bevolkerungs-
gruppen zum Teil grofde Unterschiede
auf. So zahlen weibliche Befragte im
Schnitt 440 Euro selbst, mannliche
nur 300 Euro. Westdeutsche leisten
395 Euro Zuzahlung, Ostdeutsche le-
diglich 325 Euro. Die Einkommensho-
he spielt zwar eine Rolle, aber auch
Bezieher geringer Einkommen zah-
len erhebliche Summen. Befragte mit
einem Haushaltsnettoeinkommen von
mehr als 2.500 Euro im Monat zahlen
im Schnitt 465 Euro dazu, wer weni-
ger als 2.500 Euro zur Verfigung hat,
tragt 350 Euro selbst. Bei den Ge-
ringverdienern unter den Befragten
(Haushaltsnettoeinkommen von 1.000

Erkentnisse _

bis 1.500 Euro) summieren sich die
Zuzahlungen auf immerhin noch 325
Euro im Jahr.

Den Sinn der Selbst- und Zuzah-
lungen sehen die Deutschen dabei
Ubrigens nicht. Eine Mehrheit spricht
ihnen weder eine Steuerungswirkung
zu, noch einen positiven Einfluss da-
durch, dass sie mehr Geld in das Ge-
sundheitssystem bringen.

Zukunft und Informiertheit: Keine
Trendumkehr erkennbar

Deutlich unerfreulicher ist der Blick
der gesetzlich Krankenversicherten in
die Zukunft, wie die seit 2001 gleich-
lautend in den Continentale-Studien
gestellten Trendfragen belegen. So
sagen — ahnlich wie in den Vorjahren
— 90 Prozent der Deutschen, flir eine
gute medizinische Versorgung misse
man schon heute oder in Zukunft Gber
den Beitrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung hinaus viel Geld be-
zahlen. Und 78 Prozent gehen davon
aus, langfristig nicht mehr vom medi-
zinischen Fortschritt zu profitieren. Die
traditionell schlechte Informiertheit
der gesetzlich Krankenversicherten
zur Leistungsgarantie in gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung
hat sich 2012 sogar noch weiter ver-
schlechtert.

Gesamtzufriedenheit so hoch wie
nie

Aber: In diesem Jahr erreichte die
Unzufriedenheit mit dem Gesund-
heitswesen den geringsten Wert seit
Beginn der Erhebung — nachdem im
vergangenen Jahr ein signifikanter
Anstieg zu verzeichnen war. ,Diese
Entwicklung stlitzt die These, dass
immer dann, wenn die gesetzlich
Krankenversicherten ganz konkret
mehr Geld bezahlen mussten, sie
deutlich unzufriedener sind“, so Hel-
mut Posch. Denn: Im vergangenen
Jahr flihrten verschiedene gesetzliche
Krankenversicherungen Zusatzbeitra-
ge ein und die Unzufriedenheit stieg
— wie schon nach der Einfuhrung der
Praxisgebulhr. In diesem Jahr wurden
die umstrittenen Zusatzbeitrage wie-
der abgeschafft.

Zur Studie:

Die ,Continentale-Studie 2012“ wurde, wie
schon in den vergangenen Jahren, in Zusam-
menarbeit mit dem Meinungsforschungsinstitut
TNS Infratest umgesetzt. Die Studie wird seit
dem Jahr 2000 jahrlich durchgefiihrt und be-
schaftigt sich stets in einem Schwerpunktteil mit
aktuellen Fragen des Gesundheitswesens. Zur
,Continentale-Studie 2012 wurden bundesweit
reprasentativ 1.285 Personen ab 25 Jahren be-
fragt, davon waren 1.118 gesetzlich versichert.
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_ Vereinsangaben

Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e. V.

Der Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e. V. ist eine bundesweit titige
Selbsthilfeorganisation fiir an Harnblasenkrebs erkrankte Perso-
nen und deren Angehorige sowie die Dachorganisation von lokalen
Selbsthilfegruppen. Er wurde am 14.12.2004 in Berlin gegriindet,
um die Offentlichkeit liber die Erkennung sowie die Behandlung
von Blasenkrebs und alle damit zusammenhdngenden Probleme
aufzukldren, den Selbsthilfegedanken bei Betroffenen und ihren
Angehorigen zu fordern sowie deren Interessen zu biindeln und zu
vertreten und sie in ihrer Lebenssituation zu unterstiitzen und zu
beraten. Im ShB haben sich Einzelpersonen und Selbsthilfegrup-
pen zusammengeschlossen.

Der ShB ist ein eingetragener Ver-
ein mit anerkannter Gemeinnutzig-
keit. Die rechtliche Grundlage ist
die Satzung in der Fassung vom
24.04.2009. Sie enthalt wichtige
Bestimmungen und konkrete or-
ganisatorische Regelungen.

Der ShB verfolgt ausschlieflich

besteht aus den von den ordentli-
chen Mitgliedern in den einzelnen
Bundeslandern gewahlten Dele-
gierten. Die Delegiertenversamm-
lung tritt einmal pro Jahr zusam-
men. Der Vorstand besteht aus
dem Vorsitzenden und mindestens
zwei, hochstens vier weiteren Mit-

und unmittelbar gemeinnutzi- gliedern.
ge und mildtatige Zwecke. Er ist
selbstlos tatig und die Mittel diirfen  Finanzen

Durch Spenden, Foérdermittel und
Sponsorengelder finanziert sich
der ShB. Mitgliedsbeitrage werden
nicht erhoben.

nur fir satzungsgemafle Zwecke
verwendet werden.

Die Delegiertenversammlung ist
das oberste Organ des ShB. Sie

Kontakt
Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e. V.

Thomas-Mann-Stral3e 40
53111 Bonn

Telefon: Zentrale ShB 0228 33889 150
Vorstand 0228 33889 151
Fax: 0228 33889 155

E-Mail: info@blasenkrebs-shb.de
Telefon-Hotline: 0208 62 19 60 41

Internet: www.blasenkrebs-shb.de

eingetragen unter

VR 51704 Amtsgericht Duisburg
Steuer-Nr.: 120/5702/1288
Finanzamt Mulheim an der Ruhr

Bankverbindung:

Konto-Nr.: 15339995 . v
Bankleitzahl: 660 908 00 Der ShB wird gefordert von
Kreditinstitut: BBBank

AN
@ Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.
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Kontaktdaten des Vorstands

Karl-Heinz Bockelbrink,
Kommissarischer Vorsitzender
Telefon: 0231 403676

E-Mail:
bockelbrink@blasenkrebs-shb.de

Dr. Manfred Petrik,

stv. Vorsitzender

Telefon: 02304 239860
E-Mail:
petrik@blasenkrebs-shb.de

Alfred Marenbach, Schriftfihrer
Telefon: 02133 45365

E-Mail:
marenbach@blasenkrebs-shb.de

Joachim Weier, Schatzmeister
Telefon: 02302 32196
E-Mail:
weier@blasenkrebs-shb.de

Veranderungen im Vorstand des ShB
Wir informieren Sie dariiber, dass Peter
Schréder am 9.09.2012 sein Amt als Vor-
sitzender des ShB niedergelegt hat.

Wir danken Herrn Schroder fur die lang-
jahrige Arbeit im Amt an der gemeinsa-
men Sache.

Am 17.09.2012 hat der Vorstand einstim-
mig beschlossen, Karl-Heinz Bockelbrink
mit dem Amt des Vorsitzenden kommis-
sarisch zu betrauen. Diese Regelung gilt
bis zur Neuwahl des gesamten Vorstands
auf der nachsten Delegiertenversamm-
lung am 16.03.2013 in Fulda.

Der Vorstand des ShB

Seit April 2009 gehort der ShB zum
HAUS DER KREBS-SELBST-
HILFE in Bonn.

HAUS DER KREBS-SELBSTHILFE
Die Harnblase 2/2012



Mitglied werden _

Gemeinsam sind wir starker — darum:
Mitglied werden im ShB
und Mitglieder werben fiir den ShB!
Jetzt handeln!

Liebe Leserin, lieber Leser, sehr geehrte Damen und Herren,

viele von lhnen wissen es:
Der Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e. V. ist eine bundesweit tatige Vereinigung von an Blasenkrebs erkrank-
ten Menschen und deren Angehérige sowie von Selbsthilfegruppen Blasenkrebs.

Aktuell hat dieser Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e.V. Uber 650 Mitglieder und das missen noch mehr werden,
damit der ShB die Interessen der Blasenkrebserkrankten und deren Angehdrige noch starker vertreten kann.
Nur gemeinsam kdnnen wir die Entscheidungen in der Gesundheitspolitik und bei den Gesundheitsbehdrden
zugunsten von uns Patienten und unseren Angehdrigen beeinflussen. Ferner ist das Harnblasenkarzinom ein
bisschen das vernachlassigte Kind der Forschung. Dies bedeutet, dass in der Grundlagenforschung sowie in
der klinischen Anwendungsforschung beim Harnblasenkarzinom nur wenig geforscht wird. Mit einer grof3en
Mitgliederzahl kénnen wir unseren Wunsch nach intensiverer Forschung nachdrtcklicher aussprechen.

Werden Sie Mitglied im Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e.V. und werben Sie bitte weitere Mitglieder.

Senden Sie bitte die ausgefiillte Beitrittserklarung an:

Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e. V.
Thomas-Mann-StralRe 40
53111 Bonn

Beitrittserklarung
Ja, ich werde Mitglied im Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e.V.
Hiermit beantrage ich meine Mitgliedschaft im Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e.V.

NaAME: e Vo] 40 F= 10 1 1= S PP PRSP
Geb.-Datum: ....coiiiiiiiii
] (= (RTINS
PLZIO: e Bundesland:...... ..o
Telefon: ... e, = PSR
e 1Y = T OO UPPPRTP

[] Ich méchte ordentliches Mitglied des ShB werden.
Ich bin Blasenkrebspatient/in
[ JnachTUR [ ] mitNeo-Blase [ ]mitPouch [] mitUro-Stoma []mit Harnleiter-Hautfistel [ ] Sonstiges

[] Ich méchte ordentliches Mitglied des ShB werden.

[ ] Ich bin Angehorige/r bzw. LEDENSPAMTNEITIN VON .........ccuviiiieee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e et e e aeas ,
der/die Blasenkrebspatient/in ist. Name, Vorname des/r Blasenkrebspatienten/in

[] Ich méchte auRerordentliches (forderndes) Mitglied werden.

[] Ich bin Mitglied der SEIDSNITEGIUPPE .......ccuvieeiuieieete ettt e et e et e e et e e eete e eete e esteeateeteeteeteesteeaseateeaeeeteenseasseseaseeaseaneesreannes

Mitgliedsbeitrage werden nicht erhoben. Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Datum der Annahme Ihres Antrags durch den Vor-
stand des ShB. Sie erhalten vom Vorstand des ShB eine schriftliche Bestatigung lhrer Mitgliedschaft mit der glltigen Satzung. Der
Austritt ist jederzeit méglich und erfolgt durch schriftliche Erklarung gegentber dem Vorstand.

Ich bin daruber informiert, dass der Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e.V. zur Erflllung seiner satzungsgemafRen Aufgaben und unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen Vorschriften personenbezogene Daten mit Hilfe von Computern verarbeitet. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.
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Essen -

gesund, therapeutisch, Anti-Krebsdiat

Therapeutisch essen

Im Grunde wissen wir es ja: Gesunde
Erndhrung ist gut fur unseren Orga-
nismus. Wir wissen es, aber wir halten
uns langst nicht immer dran. Betrachtet
man unser Ess-Verhalten rein wissen-
schaftlich, sollte man vielleicht doch
verstarkt zu Gesundem greifen. Nach
aktuellem Kenntnisstand des US-ame-
rikanischen Krebsforschungszentrums
(The National Cancer Institute) sind
ungefahr ein Drittel aller Krebserkran-
kungen auf die falsche Ernahrung zu-
ruckzufihren.

Zwar listen die Studien des Instituts
keine Patent-Mahlzeiten auf, mit der
man Krebs im Keim ersticken konnte,
doch gibt es einige Lebensmittel, die
bei der Vorbeugung von Krebs hilfreich
sind. Die Wissenschaftler konnten in
manchen Lebensmitteln Stoffe iden-
tifizieren, die in der Lage sind, Krebs-
zellen sogar konkret zu vernichten. Be-
sonders gute Eigenschaften haben die
so genannten Phytochemikalien.

Gutes in der Pflanze

Diese Phytochemikalien werden oft
auch als sekundare Pflanzenstoffe
bezeichnet. Es handelt sich dabei um
bestimmte chemische Verbindungen,
die der Pflanze — im Gegensatz zu
den primaren Pflanzenstoffen wie
Kohlenhydrate, Proteine und Fette —
nicht als Nahrstoffe dienen. Manche
Phytochemikalien dienen der Pflanze
als Blutenfarbstoffe, andere als Duft-
stoffe, wieder andere als Abwehrstoffe,
um Fralfeinde abzuwehren und ganz
andere um die Pflanze vor Pilz- oder
Bakterieninfektionen zu schiitzen. Po-
lyphenole im Granatapfel zum Beispiel
konnen den Blutdruck senken, Sulfide
im Knoblauch verhindern etwa Throm-
bosen, Phenolsauren in Frichten toten
Bakterien und Saponine in Hafer und
Hulsenfrichten wirken entziindungs-
hemmend. Lebensmittel, die reich an
Omega-3-Fettsduren sind, gehdren in
jede effektive Anti-Krebs-Diat. Omega-
3-Fettsduren sind besonders in Leinol
und wild gefangenem Kaltwasserfisch
wie zum Beispiel Lachs enthalten.

16

Gesund essen

Wenn es um gesunde Lebensmit-
tel geht, durfen, wie aufgezeigt, die
Omega-3-Fettsduren nicht fehlen. Sie
gelten schon lange als die Stars unter
den Gesundmachern. Hier ein Kklei-
ner Steckbrief. Weil sie urspringlich
Bestandteile von Zellmembranen im
Gehirn und Auge sind, erhalten sie le-
benslang deren Funktionstichtigkeit.
Neben der Starkung der Gehirnleistung
und der Sehkraft (schon in der Schwan-
gerschaft) schutzen die Omega-3-Fett-
sduren auch Herz und Kreislauf. Nun
werden diese Fettsduren auch haufig
genannt, wenn es um die so genannte
Anti-Krebsdiat geht, weil sie bestimmte
Substanzen, die als krebserregend gel-
ten, unschéadlich machen sollen. Leindl
und wild gefangener Kaltwasserfisch
wie zum Beispiel Lachs, aber auch
manche Algen (man spricht hier von
Afa-Algen) gelten als reich an Omega-
3-Fettsduren. Nach einer Studie der
Mayo Clinic wird Menschen mit einer
koronaren Herzerkrankung geraten,
taglich ein Gramm Omega-3-Fettsiu-
ren zu sich zu nehmen. Fir gesunde
Menschen reichen bereits 500 mg am
Tag, heildt es. Patienten, deren Trigly-
zerid-Spiegel erhdht ist, profitieren von
drei bis vier Gramm Omega-3: ,In die-
ser Dosierung kann das Fischdl den
Studien zufolge die Werte um 20 bis 50
Prozent senken®, so einer der Forscher.

Antikrebs-Diat mit Obst und Gemiise
Wenn von Antikrebs-Diat die Rede ist,
geht es meist um Lebensmittel mit so
genannten Antioxidantien. Damit sind
Inhaltstoffe gemeint, die krebserre-
gende Substanzen (Freie Radikale)
vernichten konnen. Traditionelle Lie-
feranten von Antioxidantien sind Obst
und Gemiise. Besonders Avocados,
Brokkoli, Kohl, Blumenkohl, Karotten,
Knoblauch, SuiRkartoffeln, Pilze und
Bohnen sind hier zu nennen. Randvoll
mit Antioxidantien sind Grapefruits,
Feigen, Orangen, Zitronen, Trauben,
Papayas, Himbeeren, Heidelbeeren,
schwarze Johannisbeeren, Kirschen,
Tomaten und Birnen.

Anti-Krebsdiat

Immer haufiger kommt beim Thema
Krebs nicht nur die Frage nach der
Therapie durch Operation oder Che-
motherapie auf — Wissenschaftler be-
fassen sich auch damit, wie wir unser
Leben so gestalten kdnnen, dass dem
Krebs vorgebeugt werden kann. Oder
— wenn er ausgebrochen ist — wie wir
die Therapie unterstlitzen kdnnen. In
den vorigen Abschnitten habe ich Uber
geeignete Lebensmittel geschrieben,
jetzt geht es um Tees und Gewdirze.

Rotbusch, Griiner Tee und Ingwertee
Hilfreich sind Teesorten, die reich an
Antioxidantien sind — an sogenannten
Polyphenolen. Polyphenole verbinden
sich in den Zellen mit freien Radikalen
und verhindern so, dass diese gesunde
Zellen angreifen und — im schlimmsten
Fall — fir die Entstehung von Krebs-
zellen sorgen. Empfehlenswert sind:
Rooibos-Tee (Rotbusch), Gruner Tee
und Ingwertee.

Rotwein ist umstritten

Zum Thema Wein. Auch Rotwein, das
wird immer wieder beschrieben, soll
antioxidative Wirkung haben. Doch hier
ist Vorsicht angezeigt: Regelmafliger
Alkoholkonsum, selbst in kleinen Men-
gen, kann das Krebsrisiko erhdhen.
Besser: Blaue Trauben essen!

Gewiirze wie Ingwer

Auch Gewdlrze gelten als Mittel, um
den Korper so zu stimmen, dass sich
die Zellen nicht ungesund teilen. Auf
der Liste stehen zum Beispiel: Kurku-
ma, Ingwer, Cayenne-Pfeffer (gemah-
lene Chili-Schoten), Zimt, Rosmarin,
Oregano, Petersilie und Salbei.

Ingwer hat ohnehin eine guten Ruf:
Forscher von der University of Sydney
berichten, dass durch Ingwer erhdhte
Blutzuckerwerte gesenkt werden kon-
nen, die gerade bei Diabetes-Langzeit-
patienten Komplikationen hervorrufen

Petra Koruhn, Heilpraktikerin
Fiir Sie gelesen zum Thema
Gesundheit in der WAZ
Westdeutsche Allgemeine
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Mistel, Johanniskraut & Co. — sinnvoll bei Krebs?
Verbundprojekt ,,KOKON* klart Uber alternative Heilmethoden auf

Welche erganzenden oder komplemen-
taren Heilverfahren gibt es? Wie kann
ich selbst meine Behandlung sinnvoll
unterstitzen? Wo finde ich verlassliche
Informationen dazu? Diese Fragen stel-
len sich an Krebs erkrankte Menschen
immer haufiger: Mehr als die Halfte al-
ler Betroffenen greifen im Verlauf der
Therapie auf Komplementarverfahren
zuriick. Das jetzt gestartete ,KOKON*-
Projekt, ein Zusammenschluss meh-
rerer Kliniken und Forschungsinsti-
tutionen, hat das Ziel, verlassliche
und wissenschaftlich ausgewertete
Informationen fiir Patienten und alle in
der Onkologie beschéaftigten Berufs-
gruppen bereitzustellen. Die Deutsche
Krebshilfe fordert das Projekt ber ei-
nen Zeitraum von drei Jahren mit 2,5
Millionen Euro.

In der haufig lebensbedrohlichen Situa-
tion einer Krebserkrankung wollen viele
Betroffene nichts unversucht lassen.
Neben der schulmedizinischen Be-
handlung suchen viele Krebspatienten
nach alternativen und komplemen-
taren Therapieformen. ,Dabei stollen
sie auf ein schier endloses Angebot
an Methoden und Heilmitteln, Philo-
sophien und Ratschlagen®, erklart Dr.
Markus Horneber vom Zentrum fir
Onkologie und Hamatologie am Kilini-
kum NUrnberg. Neben einer Vielzahl an
pflanzlichen Praparaten werden auch
Nahrungserganzungsmittel, spezielle
Entspannungstechniken und korperli-
ches Training sowie Methoden aus der
traditionellen chinesischen Medizin an-
geboten.

,ES ist schwer, sich in dieser Informa-
tionsvielfalt zurechtzufinden. Nicht nur
fur Patienten, sondern auch fir Arzte
und Pflegekrafte”, so Horneber weiter.
Der Mediziner ist Sprecher des wissen-
schaftlichen Verbundprojektes ,Kompe-
tenznetz Komplementarmedizin in der
Onkologie“ der Deutschen Krebshilfe,
kurz ,KOKON". Auch qualitativ decken
Komplementarverfahren eine grofRe
Bandbreite ab: ,Von seridsen Methoden
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bis hin zu gefahrlichem Pfusch ist alles
moglich®, so Horneber weiter. Auch das
am harmlosesten erscheinende Prapa-
rat kdnne beispielsweise die Wirkung
einer Chemotherapie storen.

Ziel des Projektes ist es, das Wis-
sen Uber alternative Methoden in der
Krebstherapie zu sammeln und wis-
senschaftlich zu bewerten. Dazu wer-
den zunachst Krebspatienten und im
Gesundheitswesen Tatige zu ihren In-
formationsbedirfnissen befragt. Diese
Erkenntnisse sollen zukinftig in Form
einer allgemein zuganglichen Informa-
tionsplattform verfiigbar sein. Zudem
wollen die Experten ein Netzwerk von
Beratungsstellen einrichten, an die sich
Interessierte wenden kdnnen. Fort- und
Weiterbildungsangebote fiir Arzte und
Pflegekrafte runden das Programm ab.

,Uns geht es vor allem darum, dieses
Feld der Patientenversorgung zu pro-
fessionalisieren®, erlautert Horneber.
.Bei vielen Betroffenen ist es zudem
nicht notwendig, zu fragen, welche
Therapie in Frage kommt, sondern ob
es Uberhaupt sinnvoll ist, auf komple-
mentare Verfahren zurlickzugreifen.”
Generell gilt: Komplementarmedizi-
nische Methoden sollten immer nur er-
ganzend zu einer professionellen onko-
logischen Behandlung durch Facharzte
angewendet werden. Sie kdnnen aber
die Nebenwirkungen der belastenden
Therapie lindern und Hilfen flr die Aus-
einandersetzung mit der Krankheit bie-
ten.

Gerd Nettekoven, Hauptgeschafts-
fihrer der Deutschen Krebshilfe, be-
tont: ,Mit diesem Kompetenznetzwerk
kommt die Deutsche Krebshilfe dem
Wunsch vieler Patienten nach, verlass-
liche und wissenschaftlich gesicherte
Informationen Uber komplementare
Therapieverfahren bereitzustellen.
Eines der Hauptanliegen der Deut-
schen Krebshilfe ist es, eine qualitats-
gesicherte Informationsplattform zu
schaffen, auf die alle Krebspatienten

zugreifen kdnnen.*

Neben dem Klinikum Nlrnberg ist eine
Reihe weiterer Forschungsinstitutio-
nen an ,KOKON* beteiligt: die Charité
Universitatsmedizin Berlin, die Univer-
sitat Frankfurt am Main, das Klinikum
Firth, die Universitat Greifswald, die
Klinik fir Tumorbiologie Freiburg, die
Universitatsklinik Furth, die Universi-
tatsklinik Hamburg-Eppendorf, das
Hans-Bredow-Institut in Hamburg so-
wie die Universitatsmedizin Rostock.

Hinweis in eigener Sache
Liebe Leserin, lieber Leser,

nach 6 Jahren der leitenden Redak-
tionsarbeit verabschiede ich mich mit
dieser Ausgabe 2/2012 der Zeitschrift
,Die Harnblase“ von Ihnen.

Die Redaktionsarbeit habe ich in den
vergangenen Jahren gerne gemacht.
Ich habe mich bemiiht, lhnen Informa-
tionen Uber unseren ShB zu geben,
Berichte Uber personliche Krankheits-
erfahrungen und Uber Erfahrungen
in Selbsthilfegruppen zu Utbermitteln,
Aufklarung Uber Themen aus dem me-
dizinischen, naturheilkundlichen und
lebenspraktischen Bereich anzubie-
ten, Adressen von Selbsthilfegruppen
und anderen hilfreichen Organisati-
onen zu benennen.

Bei meiner Redaktionsarbeit habe ich
Unterstiitzung erfahren durch viele
Autorinnen und Autoren, die Beitrage
und Fotos geliefert haben, durch Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, die mich
bei Gestaltung und Erstellung der Zeit-
schrift beraten haben.

Ich danke allen fir ihre bereitwillige
und ausflhrliche Unterstitzung.

Ich danke allen Férderern, Spendern
und Partnern, die die Herstellung un-
serer Zeitschrift unterstitzen.

Ich danke lhnen, liebe Leserin und lie-
ber Leser, fir lhr Interesse an unserer
ShB-Zeitschrift ,Die Harnblase“.

Ich Ubergebe nun die Redaktionsauf-
gabe an Gisela und Rainer Lemke.
Meinen Nachfolgern wiinsche ich ein
gutes Gelingen.

Karl-Heinz Bockelbrink
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_ Bundesweite Ansprechpartner/innen

Selbsthilfegruppen Harnblasenkrebs

Stand: 10.10.2012

Aachen

SHG Blasenkrebserkrankungen Aachen
Ansprechpartner: Karl-Heinz Bockelbrink
Telefon: 0231 403676

Allgiu

SHG Allgéu fiir Blasenkrebserkrankte
Ansprechpartnerin: Margot Sammet

Telefon: 08370 922620
www.selbsthilfegruppe-fiir-blasenkranke-allgdu.de

Bad Nauheim

Blasenkrebs Selbsthilfegruppe Wetterau
Ansprechpartner: Franz Hagenmaier
Telefon: 06039 931094
Ansprechpartner: Winfried Sowa
Telefon: 0170 9024253

Berlin

SHG Blasenkrebs Berlin

in der Selbsthilfe Harnblasenkrebs e.V.
Ansprechpartner: Detlef Howing
Telefon: 030 7440073

Mobil: 0178 2777132
www.selbsthilfe-harnblasenkrebs.de
Bocholt

SHG Blasenkrebs Bocholt
Ansprechpartner: Peter Schroder
Telefon: 0208 421511
www.stebb-blasenkrebs-bocholt.de.ms

Bonn

SHG Blasenkrebs Bonn
Ansprechpartner: Alfred Marenbach
Telefon: 02133 45365

Darmstadt

Blasenkrebs Selbsthilfegruppe Darmstadt
Ansprechpartner: Franz Hagenmaier
Telefon: 06039 931094
Ansprechpartner: Winfried Sowa
Telefon: 0170 9024253

www.blasenkrebs-shg.de/Darmstadt

Dortmund

SHG Blasenkrebserkrankungen Dortmund
Ansprechpartner: Karl-Heinz Bockelbrink
Telefon: 0231 403676

Ansprechpartner: Walter Gabelmann
Telefon: 0231 251429
www.shg-blasenkrebs-do.de

Duisburg

SHG Blasenkrebs Duisburg
Ansprechpartnerin: Antonia Wessel
Telefon: 02065 76845

Erlangen

SHG Blasenkrebs Erlangen
Ansprechpartner: Peter Schroder
Telefon: 0208 421511

Essen

SHG Harnblasenkrebs Essen
Ansprechpartnerin: Monika Pulfrich
Telefon: 0201 587954
Ansprechpartner: Hans Stephan
Telefon: 0201 264134
Ansprechpartnerin: Elke Anuebunwa
Telefon: 0173 4307862

Frankfurt

Blasenkrebs Selbsthilfegruppe Frankfurt
Ansprechpartner: Franz Hagenmaier
Telefon: 06039 931094
Ansprechpartner: Winfried Sowa
Telefon: 0170 9024253
www.blasenkrebs-sgh.de/Frankfurt
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Gera

SHG Harnblasentumor Gera
Ansprechpartner: Manfred Schénemann
Telefon: 0365 7118585

Halle (Saale)

SHG Erektile Dysfunktion + Blasenkrebs Halle
Ansprechpartner: Fred-Johannes Twarde
Telefon: 03456 858828

Hamburg

SHG Blasenkrebs Hamburg
Ansprechpartnerin: Gisela Lemke
Telefon: 040 27808001
Ansprechpartner: Horst Speetzen
Telefon: 04152 74399

www.shg-blasenkrebs-Hamburg net

Hessen

Selbsthilfegruppe Blasenkrebs Hessen
Ansprechpartner: Franz Hagenmaier
Telefon: 06039 931094
Ansprechpartner: Winfried Sowa
Telefon: 0170 9024253

www.shgbh.de

Karlsruhe

SHG Mainz Pouch Gruppe Karlsruhe
Ansprechpartnerin: Hildegard Verron-Beetz
Telefon: 0721 689118

Karlsruhe

SHG Blasenkrebs Karlsruhe
Ansprechpartner: Rudi Schneider
Telefon: 07247 21839
Ansprechpartner: Josef Dietz
Telefon: 07252 3871

Koln

SHG Blasenkrebs Koln
Ansprechpartner: Friedrich Wauer
Telefon: 02203 9095765
www.shg-blasenkrebs-koeln.de

Koln

SHG Blasenkrebs
Heilig-Geist-Krankenhaus, Kéln-Longerich
Ansprechpartnerin: Gabriele Schweren
Telefon: 0221 7491-8264

Liineburg

SHG Blasenkrebserkrankungen Liineburg
Ansprechpartner: Giinther Burmeister
Telefon: 040 76115400

www. shg-blasenkrebs-lueneburg net

Mannheim

SHG Blasenkrebs Mannheim
Ansprechpartnerin: Ute Kampl

Telefon: 0621 7889314
Ansprechpartnerin: Gundula von Bothmer
Telefon: 0621 735487

Miinchen

SHG Blasenkrebs Miinchen
Ansprechpartner: Kurt Wagenlehner
Telefon: 089 1415145

Niederrhein (Oberhausen)

SHG Blasenkrebs Niederrhein (Oberhausen)
Ansprechpartner: Wolthard Briiggemann
Telefon: 02041 51085

Ansprechpartner: Hans-Peter Jelissen

Tel.: 0203 730187

Niirnberg

SHG Ersatzblase Niirnberg 1

SHG Blasenkrebs Niirnberg 2
Ansprechpartnerin: Helga Rottkamp
Telefon: 0911 6320540

Online - Forum

Online Selbsthilfegruppe Blasenkrebs
Ansprechpartner: Eckhard Petersmann
Telefon: 02331 463547

www forum-blasenkrebs.de

Recklinghausen

SHG Blasenkrebs / Cystektomie Recklinghausen
Ansprechpartner: Franz Pélking

Telefon: 02361 45679

Rhein-Kreis Neuss

SHG Nieren- und Harnblasen—Krebs
Rhein-Kreis Neuss

Ansprechpartner: Manfred Papenheim
Telefon: 02131 541242

Rhein-Main-Gebiet

SHG Manner aktiv gegen Krebs e. V.
Ansprechpartner: Thorsten Fittkau
Telefon: 06182 947676

www maenner-aktiv-gegen-krebs.de

Schwibisch Gmiind

SHG Blasenkrebserkrankungen
Schwibisch-Gmiind
Ansprechpartner: Josef Saxa
Telefon: 07121 84420

Siidbaden

SHG Blasenkrebs Siidbaden (Breisgau)
Ansprechpartnerin: Gaby Stiinzi
Telefon: 07631 73150

Suhl

SHGruppetumor blasenkrebs SUHL
Ansprechpartner: Giinther Birett
Telefon: 03681 879455

Thiiringen

SHG Harnblasentumor Thiiringen (Jena)
Ansprechpartner: Claus Hofmann
Telefon: 03643 500370

www harnblasentumor-thueringen.de

Zwickau

SHG Blase-Prosta-Krebs
Ansprechpartner: Jiirgen Loffler
Telefon: 0375 296455

Griundung neuer
Selbsthilfegruppen
Blasenkrebs

In folgender Region soll eine neue
Selbsthilfegruppe Blasenkrebs ge-
grindet werden:

Bochum, Fulda, GieRen,
Wiesbaden

Haben Sie Interesse? Wollen Sie
mehr wissen?

Fragen Sie in unserem Buro in
Bonn nach.

Telefon: 0228 33889 150
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Deutsche Krebshilfe e.V.

Buschstralte 32, 53113 Bonn

Telefon: 0228 729900

Fax: 0228 7299011

Informations- und Beratungsdienst 0800 4203040
www.krebshilfe.de

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
Kuno-Fischer-Str. 8, 14057 Berlin
Telefon: 030 32293290

Fax: 030 322932966
www.krebsgesellschaft.de

Deutsches Krebsforschungszentrum
Krebsinformationsdienst

Im Neuenheimer Feld 280, 69120 Heidelberg
Telefon: 06221 420

Fax: 06221 422995
Service-Telefon Krebsinformationsdienst
0800 4203040

www.dkfz.de

Gesellschaft fiir Biologische Krebsabwehr e.V.
VoRstrasse 3, 69115 Heidelberg

Telefon: 06221 138020

Fax: 06221 1380220

www.biokrebs.de

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V.
Thomas-Mann-StralRe 40, 53111 Bonn

Telefon: 0228 33889500

Fax: 0228 33889510

Beratungs-Hotline: 0800 7080123
www.prostatakrebs-bps.de

Deutsche ILCO e.V.

(ktnstliche Harnableitung,

kiinstlicher Darmausgang)
Thomas-Mann-Stralte 40, 53111 Bonn
Telefon: 0228 33889450

Fax: 0228 33889475
www.ilco.de

Deutsche Fatigue Gesellschaft e.V.
(tumorbedingte Erschopfung)
Maria-Hilf-Strale 15, 50667 Kdéln
Telefon: 0221 9311596

Fax: 0221 9311597
www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de

Inkontinenz Selbsthilfe e.V.
(ungewollter Verlust von Harn)
Kirchgasse 9, 35305 Griinberg
Telefon: 06401 225350
www.inkontinenz-selbsthilfe.com

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.
Friedrich Ebert-Stralle 124, 34119 Kassel
Telefon: 0561 780604

Fax: 0561 776770
www.kontinenz-gesellschaft.de

Selbsthilfegruppe Erektile Dysfunktion
(Impotenz)
Weiherweg 30A, 82194 Grobenzell
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Adressen hilfreicher Organisationen _

Telefon: 08142 597099
www.impotenz-selbsthilfe.de
ICA-Deutschland e.V.

Forderverein Interstitielle Cystitis
(chronische Entziindung der Blasenwand)
Untere Burg 21, 53881 Euskirchen
Telefon: 0163 9084493

www.ica-ev.de, www.multinationalica.org

Bundesministerium fiir Gesundheit
Rochustr. 1, 53123 Bonn

Telefon: 0228 9944100
www.bmg.bund.de

Beauftragter der Bundesregierung fiir die
Belange der Patientinnen und Patienten
Friedrichstrale 108, 10117 Berlin

Telefon: 030 184413420

Fax: 030 184413422
www.patientenbeauftragte.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA)

Ostmerheimer Straflte 220, 51109 Koéln

Telefon: 0221 89920

www.bzga.de

Unabhingige Patientenberatung Deutschland
UPD gemeinniitzige GmbH

21 Beratungsstellen in Deutschland
Beratungstelefon: 0800 0117722
www.upd-online.de

INKA - Informationsnetz fiir Krebspatienten
und Angehdrige e.V.

Theodor Springmann Stiftung,
Patientenberatungsstelle

ReuchlinstraBe 10 — 11, 10553 Berlin
Patiententelefon: 030 44024079

Fax: 030 44024099

www.inkanet.de

Nakos

Nationale Kontakt- und Informationsstelle
zur Anregung und Unterstltzung

von Selbsthilfegruppen

Wilmersdorfer Stralte 39, 10627 Berlin
Telefon: 030 31018960

Fax: 030 31018970

www.nhakos.de

BAG SELBSTHILFE e.V.
Interessenvertretung behinderter und
chronisch kranker Menschern
Kirchfelderstr. 149, 40215 Disseldorf
Telefon: 0211 310060
www.bag-selbsthilfe.de

Was hab’ ich ? | washabich.de

Medizinstudenten Ubersetzen lhren

medizinischen Befund in eine verstandliche Sprache.
Kostenlos

Netzmanufaktor GmbH

Telefon: 0351 4188900

www.washabich.de

Sie sind krank und Ihre Praxis hat zu?

Telefon: 116 117 (ohne Vorwahl)

Die Nummer hilft! Bundesweit!
Der arztliche Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigungen

19



druckwerk

‘Moderne & Tradition
offset- & digitaldruck - weiterverarbeitung
mailings - satz - bildbearbeitung - grafik

schwanenstraf3e 30
44135 dortmund
t: 0231/5860915
f: 0231/5860921

www.druckwerk.info
druckwerk@versanet.de




