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Diabetes in der Psychosomatik
M. Rudolph, Bad Salzig

Auf der evidenzbasierten Leitlinie der Deutschen Diabetesgesellschaft geht hervor, dass fir die
Therapie und langfristige Prognose des Diabetes mellitus somatische und psychosoziale
Faktoren gleichermalen von grofRer Bedeutung sind. Nach vorsichtigen Schatzungen liegen bei
ca. 30% der Diabetiker relevante psychische Erkrankungen vor, die den Krankheitsverlauf des
Diabetes negativ beeinflussen kénnen. Zu den wichtigsten psychosozialen (Einfluss-)Faktoren in
der langfristigen Behandlung des Diabetes mellitus gehdren:
e Erwerb von Wissen und Fertigkeiten zur Selbstbehandlung und deren Umsetzung im
Alltag.
e Emotionale und kognitive Akzeptanz des Diabetes.
e Bewaltigung des Diabetes und seine moglichen Konsequenzen in allen Lebensbereichen
und Krankheitsstadien.
¢ |dentifikation und Modifikation von Verhaltensweisen, die einer erfolgreichen
Selbstbehandlung entgegenstehen.
e Erfolgreicher Umgang mit Krisen und/oder Problemen im Zusammenhang mit der
Erkrankung (u. a. Depressionen, Angste, Essstérungen etc.).
Die sowohl fir die Lebensqualitat als auch fur die Entwicklung von Folgestérungen sicher
relevanteste psychische Komorbiditat bei Diabetes ist die Depression. Gesichert ist u. a. eine
ungunstigere Stoffwechseleinstellung, ein deutlich erhéhtes Risiko fir die Entwicklung von
Folgekomplikationen und eine geringere Lebenserwartung, eine erhebliche Beeintrachtigung der
Lebensqualitat, eine erhebliche Sterblichkeit (Suizid !), erhéhte funktionelle Einschrankungen im
Alltag und vieles andere mehr. In der psychosozialen Betreuung von Diabetikern, bei denen
gleichzeitig eine Depression vorliegt, ist zu beobachten, dass diese in geringerem Umfang die
therapeutisch-medizinischen Empfehlungen befolgen, insbesondere beim
Ernahrungsmanagement. Ubergewichtige Typ 2-Diabetiker brechen
Gewichtsreduktionsprogramme beim Auftreten einer Depression ab. Depressive Diabetiker
rauchen vermehrt und im Rahmen der so genannten ,Cortison-Stress-Hypothese“ muss die
Depression neben dem Diabetes als eigenstandiger Risikofaktor fur kardiovaskulare Ereignisse
eingeschatzt werden. So beeinflusst eine komorbid vorliegende Depression u. a. die



Uberlebensrate nach akutem Myocardinfarkt. Die Kosten fiir medizinische Versorgung liegen im
Vergleich zu Diabetikern ohne komorbide Depression deutlich héher. Das Risiko an
Depressionen zu erkranken steigt flr den Diabetiker mit der Entwicklung und der Anzahl von
diabetischen Spatkomplikationen. Erwahnenswert sind auch die negativen Folgen im Rahmen
einer depressiven Minderung des Antriebs mit Inaktivitdt und Bewegungsmangel.
Aufgrund der teilweisen Uberlappung von depressiven Symptomen und Symptomen einer
schlechten Blutzuckereinstellung ist die Gefahr, bei einem Diabetiker eine depressive Storung zu
Ubersehen besonders grof3. So berichten Diabetiker haufig von folgenden Symptomen, ohne an
eine Depression zu denken:

e Appetitminderung oder Appetitsteigerung

e Insomnie oder Hypersomnie

e Energieverlust und Mudigkeit

e geringes Selbstvertrauen

e schlechte Konzentrations- und Entscheidungsfahigkeit

e das Gefuhl der Hoffnungslosigkeit

e fehlenden Antrieb zum Bewaltigung des Diabetesmanagements

Beim Vorliegen einer Depression aus relevanter, behandlungsbeduirftiger Komorbiditat, missen
diese Patienten sowohl diabetologisch/internistisch als auch psychotherapeutisch behandelt
werden. Wichtig sind hier besonders gute und enge Absprachen zwischen den Behandlern.
Spezielle Rehabilitationsziele bei Patienten mit Diabetes mellitus sind u. a. folgende:

¢ Die Patienten sollen den Diabetes mellitus bestmdglich in das eigene Leben integrieren

e Informationsvermittiung zur Depression und bei Wechselwirkungen bezogen auf die

Stoffwechseleinstellung

e akute oder langfristige Konsequenzen des Diabetes vermeiden

e Lebensqualitat auf hohem Niveau erhalten

e Steigerung der korperlichen und psychischen Leistungsfahigkeiten

e Folgeschaden und Risikofaktoren erfassen und behandeln

e Blutzuckereinstellung nachhaltig verbessern
Es gibt mittlerweile spezialisierte stationare Rehabilitationseinrichtungen, in denen sowohl
diabetologische als auch psychotherapeutische Kompetenzen vereint sind. Insbesondere bei
Patienten die Probleme bei der optimalen Einstellung ihres Blutzuckers haben und deren
Erwerbsfahigkeit dadurch gefahrdet ist, besteht die Indikation zu einer stationdren medizinischen
Reha in einer spezialisierten Einheit. Durch eine gezielte psychosomatische Behandlung lassen
sich die enormen Folgekosten deutlich reduzieren. Psychosoziale Faktoren beeinflussen
maRgeblich den Krankheitsverlauf, insofern ist der Diabetes mellitus mehr als eine reine
Stoffwechselerkrankung. Deshalb reichen ausschlieRlich kérpermedizinisch orientierte
Behandlungen oft nicht aus. Zumal Patienten mit Diabetes mellitus eine besondere Risikogruppe
fur die Entwicklung einer Depression darstellen. Wenn eine depressive Stérung beim Diabetiker
gesichert ist, muss diese auch behandelt werden, da ansonsten eine erfolgreiche
Diabetesbehandlung kaum mdglich ist. Eine groRe Herausforderung stellt die differentielle
Indikationsstellung im Vorfeld der Rehamafinahme dar, welcher Diabetiker von einem Aufenthalt
in einer spezialisierten Einheit besonders profitiert.



Cardiodiabetes Rehaspezifische Angebote
M. Keck, Bad Minster am Stein-Ebernburg

Diabetes mellitus und metabolisches Syndrom sind eine weltweit zunehmende Problematik, die sich
neben medikamentdser Interventionen vor allem durch eine Lebensstilanderung deutlich verbessern
lasst. Der Anteil von Diabetespatienten bei chronischer Herzerkrankung liegt aktuell bei 31 %. 75 %
aller Diabetes II-Patienten versterben an einem Herz-Kreislaufereignis. Das Risiko zu versterben ist
bei Patienten mit KHK und Herzinfarkt gegeniber nicht-diabetischen KHK-Patienten doppelt so
hoch. Wahrend der Rehabilitation ergeben sich zahlreiche interventionelle Mdglichkeiten. Neben
diatetischer Fihrung kommt vor allem der Bewegungstherapie eine herausragende Bedeutung zu.
Entscheidend ist, dass wahrend eines Heilverfahrens bereits die Motivation gestarkt und konkrete
MaRnahmen zur Umsetzung der Bewegungstherapie initiiert werden. Uber ein konkretes evaluiertes
Motivations- sowie Volitionsprogramm informiert der Vortrag. Die Intima-Media-Dicke gilt als guter
prognostischer Marker flir das Auftreten spaterer GefalRkomplikationen und sollte Standard bei
Risikopatienten wahrend stationarer oder ganztags ambulanter Rehabilitation sein. Weiter wird im
Vortrag auf die spezielle Problematik von Schlafapnoepatienten eingegangen, fiir die ein besonders
hohes Diabetesrisiko besteht und das sich haufig erst nach adaquater Therapie (z. B. nCPAP)
bezlglich ihrer Glykamie stabilisieren Iasst.

Wer behandelt den Diabetiker in der Reha?
U. Altes, Ingelheim

Die weltweite Zunahme der Diabetespravalenz hat zusammen mit einer verbesserten
Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten dazu gefiihrt, dass viele
Patienten mit Diabetes mellitus die Folgeerkrankung der diabetischen Nephropathie entwickeln.
Damit verbunden ist eine Zunahme der Inzidenz von Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz
auf dem Boden der diabetischen Nephropathie, was die nationalen Dialyseregister in den USA
und auch in Deutschland deutlich zeigen. Da durch die Nierenersatztherapie die
Gesundheitssysteme durch immense Kosten belastet werden, kommt der Primar- und
Sekundarpravention der diabetischen Nephropathie eine grosse Bedeutung zu.

Obwohl die Verbesserung der Diabetesbehandlung in den vergangenen Jahrzehnten zu einer
niedrigeren Inzidenz der diabetischen Nephropathie flhrte (und sogar in Deutschland eine leichte
Abflachung der Inzidenz des Diabetes als Ursache des terminalen Nierenversagens zu
beobachten ist), ist der Anteil an dialysepflichtigen Diabetikern nach wie vor hoch. Aufgrund des
ausgepragt hohen kardiovaskularen Risikos dieses Patientenkollektivs, selbst bei geringgradiger
Nierenfunktionseinschrankung, sind intensive therapeutische Interventionen zur Reduktion von
Morbiditat und Mortalitat gerechtfertigt.

Gekennzeichnet ist die diabetische Nephropathie durch das Auftreten einer Albuminurie und
einer glomerularen Hyperfiltration im Initialstadium. Bei unbehandelter Erkrankung kommt es
schliesslich nach Jahren zum Ubergang der Mikroalbuminurie in eine sog. Makroalbuminurie und
zunehmender Einschrankung der Nierenfunktion. Histopathologisch ist neben einer diffusen
Glomerulosklerose insbesondere bei Typ 1-Diabetes eine nodulare Glomerulosklerose typisch.

Genetische Ursachen fiir die Entwicklung der diabetischen Nephropathie kénnen sowohl fir Typ
1 - als auch fir Typ 2-Diabetes vermutet werden. Die Bedeutung dieser genetischen Faktoren fur
die klinische Praxis ist noch nicht hinreichend geklart.

Die pathophysiologischen Vorgange bei der Entstehung der diabetischen Nephropathie sind
komplex. Neben hdmodynamischen Veranderungen sind hyperglykdmie-assoziierte Vorgange



entscheidend, bei denen u.a. Angiotensin Il, Cytokine, AGEs und, auf der Ebene der Podozyten,
Nephrin eine Rolle spielen.

Aus pathogenetischer Sicht ware eine Verhinderung des Diabetes mellitus Typ 2 und somit eine
Vermeidung der diabetischen Nephropathie wiinschenswert. Realistischerweise kommt jedoch
der Sekundarpravention i.S. einer Verhinderung des Ubergangs von Mikroalbuminurie in eine
Makroalbuminurie bzw. einer Progressionshemmung der diabetischen Nephropathie in der Praxis
die grosste Bedeutung zu. Prinzipiell besteht die Therapie der diabetischen Nephropathie in einer
Reduktion bekannter Risikofaktoren. Hier ist neben einer nahe-normoglyk&mischen
Blutzuckerkontrolle eine strenge Blutdruckkontrolle anzustreben, insbesondere bei Vorliegen
einer Proteinurie. Die Hemmung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems durch ACE-Hemmer
oder AT-1-Antagonisten sollte dabei wegen der pathophysiologischen Bedeutung von
Angiotensin Il in der Entstehung der Nephropathie Bestandteil der Medikation sein. Zur
adaquaten Blutdruckkontrolle ist haufig die Kombination mit weiteren Antihypertensiva notwendig.
Bei den Calciumantagonisten wurden antiproteinurische und nephroprotektive Effekte fiir
Verapamil und bei 3-Blockern fir Carvedilol gezeigt. Fir die Kombination aus ACE-H und AT-1-
A. liegen teilweise Daten vor, welche fiir eine Doppelblockade sprechen. Neuere Analysen
grosserer Studien zeigen allerdings keine Vorteile einer Kombinationstherapie.

Eine weitere interessante Therapieoption besteht im Einsatz von Spironolacton; hierbei ist jedoch
besonders bei eingeschrankter Nierenfunktion das Hyperkalidamierisiko zu bertcksichtigen.

Auch fir Glitazone konnten nephroprotektive Effekte nachgewiesen werden. Giinstige Effekte
scheinen auch durch eine Therapie der Dyslipidamie mit Statinen zu erzielen sein.

Bei der antidiabetischen Behandlung sind die pharmakokinetischen Besonderheiten sowie die
Kontraindikationen oraler Antidiabetika zu berlicksichtigen. Bei héhergradiger
Nierenfunktionseinschréankung sollte der Insulintherapie grundsatzlich der Vorzug gegeben
werden. Im Rahmen der Ernahrungsschulung bei Diabetes sollte eine Eiweissreduktion betont
werden.

Die Behandlung der Patienten mit Frihstadien der diabetischen Nephropathie sowie bei
fortgeschrittener diabetischer Nephropathie mit Nierenfunktionseinschrankung erfolgt ambulant.
Hierbei kommt der Zusammenarbeit von Hausarzten, Diabetologen und Nephrologen zur
Umsetzung des komplexen Therapiekonzeptes die entscheidende Bedeutung zu. Zur
Vermeidung niereninsuffizienzbedingter Folgeerkrankungen muss rechtzeitig eine nephrologische
Mitbetreuung erfolgen. Besondere Beachtung findet dabei die Therapie der
niereninsuffizienzbedingten Veranderungen im Calcium-Phosphat-Stoffwechsel, des Saure-Base-
Haushaltes sowie der renalen Anamie. Dartberhinaus bestehen Besonderheiten beim Auftreten
eines nephrotischen Syndroms und bei Elektrolytveranderungen.

Im Terminalstadium der Niereninsuffizienz bei diabetischer Nephropathie sind die
Nierenersatzverfahren Hamodialyse, Peritonealdialyse und Nierentransplantation méglich, wobei
die Transplantation die beste Rehabilitationsform fiir die betroffenen Patienten darstellt.
Samtliche extrakorporalen Therapieverfahren werden i.d.R. unter ambulanten Bedingungen
durchgefihrt.

Rehabilitationsmassnahmen kommen bei der Uberwindung Diabetes-assoziierter oder Dialyse-
assoziierter Folgeerkrankungen in Betracht, sofern unter ambulanten Bedingungen eine
adaquate Therapie nicht moglich ist.



Diabetes in der Gastroenterologie
H. Fischer, Bad Driburg

Auch wenn die Uberlebensprognose bei Diabetes mellitus in erster Linie von
kardiovascularen Komplikationen bestimmt ist, bestehen sehr enge Beziehungen zwischen
Gastroenterologie und Diabetologie, die fir eine korrekte Diagnose und Behandlung des
Diabetes von grof3er Bedeutung sind.

So haben Patienten mit Diabetes mellitus gehauft gastrointestinale Symptome, die einer
sorgfaltigen Diagnostik bedlrfen. Neben der eher seltenen diab. Gastroparese kommen
andere Ursachen wie reversible Funktionsstérungen des Gastrointestinaltraktes durch
Blutzuckererhdhung, aber auch Nebenwirkungen von oralen Antidiabetika oder
Zuckeraustauschstoffen in Betracht. Die Behandlung der diab. Gastroparese erfolgt
einerseits mit Prokinetika, andererseits ist eine subtile Blutzuckerbehandlung nétig.

Auch die Wechselwirkungen zwischen Diabetes und Lebererkrankungen sind komplex. Die
nicht alkoholische Steatohepatitis (NASH) als Folge des metabolischen Syndroms kann zur
Leberzirrhose fiihren. Umgekehrt sind Diabetes oder gestorte Glukosetoleranz bei
Leberzirrhose haufig. Viele orale Antidiabetika sind bei Leberzirrhose kontraindiziert. Eine
Hamochromatose als gleichzeitige Ursache von Lebererkrankung und Diabetes sollte nicht
Ubersehen werden.

Auch beim pankreopriven Diabetes sind Gastroenterologe und Diabetologe gefordert.
Sowohl die exokrine als auch die endokrine Insuffizienz bediirfen einer fachgerechten
Therapie.

Weitere Uberschneidungspunkte zwischen Diabetologie und Gastroenterologie betreffen die
Themen Zdliakie, Inkontinenz, bakterielle Fehlbesiedlung des Diinndarms sowie diabetische
Diarrhoe und Obstipation. GLP1-basierte Therapieoptionen nutzen eine Wechselbeziehung
zwischen GE-Trakt und Diabetes und stellen eine neue interessante Therapieoption bei Typ
2-Diabetes dar.

Insgesamt stellt die ,Gastro-Diabetologie” ein wichtiges und vielseitiges Tatigkeitsgebiet dar.

Migranten in der Ernahrungsberatung
Vorsitz: F. Huth, Bad Neuenahr
K. Barwich, Bad Driburg

15.30 — 15.55 Beratung von Migranten ,nur* ein Sprachproblem ?
F. Huth, Bad Neuenahr

16:30 — 16.55 Diabetikerschulung fur Patienten mit tirkischer Abstammung an der Eleonoren-Klinik
D. Yildirim, Lindenfels Winterkasten

17:00 — 17.25 Erndhrungsberatung fur Menschen mit russischer Abstammung
L. Nissanova, KoIn



Beratung von Migranten — ,,nur* ein Sprachproblem?
F. Huth, Bad Neuenahr

Deutschland gilt als Einwanderungsland. Im Jahr 2007 lebten fast 6.750.000 Auslander in
Deutschland. Nicht jeder Auslander ist ein Migrant im engeren Sinne, jeder flinfte Mensch in
Deutschland kommt aus einer Familie mit Migrationshintergrund oder Migrationserfahrung.

Wird ein ,Migrant“ zur Ernahrungsberatung eingeladen, bringt er meist zusatzliches und uns
fremdes ,Gepack” mit. Das Essen nimmt bei den meisten Menschen einen wichtigen Stellenwert
ein und kann in der Migrationsgeschichte des Einzelnen eine besondere Rolle spielen. Mit den
Essgewohnheiten aus dem Herkunftsland werden Erinnerungen, Traditionen und Synergien
mitgebracht, die bei der Bewahrung der Identitat und Heimatverbundenheit wichtig sein kdnnen.
Kommt zu einer Erkrankung die Notwendigkeit hinzu, diese Gewohnheiten dem
Gesundheitszustand anzupassen, kann die Lebensqualitat mehr beeintrachtigt sein als bei
Einheimischen. Erschwerend sind Kommunikationsprobleme durch Sprachbarrieren.
Hinzugezogene ,Hilfsdolmetscher* stammen meist aus dem Verwandten- oder Bekanntenkreis
des Patienten, sind ,parteiisch“ und nehmen (unabsichtlich) starken Einfluss auf den
Gesprachsverlauf. Es darf nicht erwartet werden, dass solche Beratungsgesprache zu einer
gesundheitsforderlichen Verhaltensanderung fiihren. Bikulturelle Berater und Therapeuten
werden im Gesundheitssystem unserer multikulturellen Gesellschaft immer wichtiger.

Ernahrungsberatung fir Menschen mit russischer Abstammung
L. Nissanova, Koln

Das statistische Bundesamt benennt im Mikrozensus 2005 insgesamt 15,3 Millionen Auslander
und deutsche Blrger mit Migrationshintergrund in Deutschland. Bezlglich der Russisch
sprechenden Migranten sind kaum genaue statistische Angaben veroffentlicht. Zitat: "Ein
Zuwanderer aus der Russischen Foderation im Jahr 2004 kann beispielsweise als
Spataussiedler, Asylbewerber, Student oder auch im Rahmen des Familiennachzugs eingereist
sein, ohne dass dies aus den Zuzugsstatistiken des Statistischen Bundesamts ersichtlich wird".
Zahlt man dazu judische Kontingentfliichtlinge, russischsprachige "Heiratsmigranten” und
politische Flichtlinge aus den 15 Nachfolgestaaten der friiheren Sowjetunion als Gruppe der
»Russischsprachigen" zusammen, bildet diese mit geschéatzten 3,5 bis 4,3 Millionen Personen die
gréflte Migrantengruppe in Deutschland.

Eine nennenswerte Gemeinsamkeit dieser Menschen besteht darin, dass sie aus einem
sozialistischen System, in dem Planwirtschaft herrschte, in ein demokratisch gepragtes Umfeld
mit Marktwirtschaft und ohne den fir sie gewohnten Mangel an Produkten auswanderten. Dies
fuhrt zu einer negativen Entwicklung im Konsumverhalten, da sie unaufgeklart iber den Umgang
mit der reichhaltigen Auswahl konfrontiert sind.

Die Heterogenitat der russischsprechenden Migranten ist von gro3er Bedeutung, denn es handelt
sich nicht um eine ,Nationalitat®, sondern um mehrere, die aber dieselbe Sprache sprechen und
von einer einheitlichen Staatsstruktur gepragt sind.

Aus welcher Republik der ehemaligen UdSSR der zu Beratende stammit, ist fur das
Erndhrungsverhalten ein wichtiger Aspekt, da es sich hierbei um sehr unterschiedliche Vorlieben,
eine landesspezifische Lebensmittelauswahl und -zubereitung handelt.

Eine Erndhrungsberatung stellt in den Heimatladndern dieser Migranten einen Hauptbestandteil
der Behandlung bei jedem Facharzt/Hausarzt dar und vom Patienten wird dort verlangt, ernsthaft
mitzuwirken. Als Ernadhrungsberater sollte man sich fragen, zu welchem Modell
(Zwiebelmodell...) der zu beratende Migrant gehdrt. Sprache & Kommunikationsebene, Glauben



und Kultur, Bildung, Sozialstatus, Psychologischer Status, personliche Motivation spielen eine
wichtige Rolle.

Nach der Statusfestlegung spielt die Verbraucherberatung die bedeutendste Rolle bei der
Ernahrungsberatung von Migranten. Unterschiede zwischen Werbung und rechtlich geschutzten
Angaben Uber Nahrwertgehalt und der Zutatenliste auf dem Etikett bzw. Verpackungen, zwischen
MHD und Verfallsdatum mussen geklart werden. Das mentalitdtsbedingte Verhalten gegeniiber
dem Vertrauen einfléRenden ,Made in Germany* soll der Regel ,Kritisch bleiben und sich
informieren® weichen.

Auch die mentalitatsbedingte Leichtglaubigkeit bezlglich der ,standig staatlich kontrollierten®
Lebensmittelherstellung, mit Verlass auf die Aufsichtsbehdrde, den Staat, usw. muss besprochen
werden. Der Patient muss zur Ubernahme der Verantwortung beim Einkaufen und zur
Eigeninitiative bei der Informationssuche aufgerufen werden.

Pauschale Empfehlungen wie z. B. ,fettarm essen® oder ,Zucker weglassen® usw. werden nicht
akzeptiert, da diese als ,allgemeingiltig“ und deshalb ,nicht iberzeugend” eingestuft werden.
Visuelle Darstellungen sind besonders hilfreich beim Thema ,versteckter Fett- und Zuckergehalt*
und der Grofie von Portionen. Attrappen, Waagen, Plakate, die 3- Dimensionale Pyramide der
DGE sowie eine Einkaufsflihrung als Ersatz einer Sitzung sind ebenso hilfreich.

Eine bewusste, gesunde Erndhrung ist fir Migranten ebenso wichtig wie fir Deutsche, jedoch
zeigt die Praxis, dass die Ernahrungsberatung fir Migranten komplexer und aufwandiger ist.
Ernahrungsberatungen sind eine Praventivmalinahme zu aufwandigen und kostspieligen
Behandlungen von Folgekrankheiten und missen allen Menschen, Migranten sowie Deutschen,
zugangig gemacht werden. Die Erndhrungsberater/innen missen durch Organisationen und
Netzwerke in ihrer Arbeit unterstutzt werden.



Vorsitz: R. DolBmann, Bad Mergentheim

09.45 -10.30 Themenubergreifender Vortrag
Krebs und Psyche
A. Werner, Mainz

Update Lebererkrankungen

Vorsitz: P. Galle, Mainz
C. Reichel, Bad Briickenau

11.00 — 11.20 Update Virushepatitis
M. Schuchmann, Mainz

11.25 - 11.45 Update Lebertransplantation
H. Lang, Mainz

11.45 - 12.05 Rehabilitation nach Lebertransplantation
G. Oehler, MélIn

12.05 - 12.25 Leitlinie zur sozialmedizinischen Beurteilung bei Lebererkrankungen
M. Rohwetter, Berlin

Krebs und Psyche
A. Werner, Mainz

Arztinnen und Arzte kennen viele Menschen, die an Krebs erkrankten. Schicksale von Alten und
von Jungen, von Vatern oder Mattern, Ehepartnern oder Eltern sind prasent. Das Erschrecken
und das Entsetzen dieser Menschen und ihrer Angehorigen bei der Diagnosemitteilung, die Wut
und die Verzweiflung, den Schmerz und die Ohnmacht wird nicht selten miterlebt und miterlitten.
Immer wieder stellen diese Betroffenen aber auch deren Angehorige die Frage nach dem
Warum, die Schuldfrage?

Es beginnt ein schmerzlicher Prozess der Suche nach den krankheitsauslésenden Griinden.
Jeder Patient hat eine Vorstellung Uber das Entstehen von Krankheiten, auch das Entstehen von
Krebs. Dieser Versuch einer Erklarung fir das Unfassbare ist ein wesentlicher Teil der
Krankheitsverarbeitung. Diese ,Subjektive Krankheitstheorie“ zu erkennen und ernst zu nehmen
ist ein wichtiger Faktor bei der Zusammenarbeit des Patienten mit seinen Behandlern.

In den letzten Jahrzehnten haben sich zahlreiche Forschungen mit dem Thema psychischer
Faktoren bei der Entstehung von Krebs beschaftigt. Es wurden Personlichkeitsprofile
beschrieben, bei deren Vorliegen sich eine Krebserkrankung entwickeln kann. Eindeutige
Ergebnisse lielen und lassen sich daraus nicht ableiten.

Dafur gibt es keinen Zweifel mehr Gber den Nutzen und die Notwendigkeit einer
psychoonkologischen Versorgung mit dem Beginn der Erkrankung. Die neueren Forschungser-
gebnisse konnten nachweisen, dass durch psychoonkologische Unterstiitzung Verzweiflung,
Depression und Angst reduziert, dass Lebensmut, Lebensqualitat und Bewaltigungsstrategien
verbessert bzw. aufgebaut werden. Zusatzlich lassen diese Ergebnisse die Vermutung zu, dass
durch gezielte psychoonkologische Interventionen das kérperliche Befinden und die
Immunkompetenz verbessert werden.

Dadurch ist der Ruf nach psychoonkologischer Betreuung von Tumorpatienten in den letzten
Jahren mehr und mehr in das Blickfeld gertickt worden: durch die Wiinsche der Betroffenen



selbst, ihrer Angehoérigen und der Selbsthilfegruppen, aber auch verstarkt durch das Interesse
der Behandler.

Die psychoonkologische Versorgung setzt in der konkreten Belastungssituation des Patienten
ein. Das sind die Phasen der Diagnostik und Therapie, der Rehabilitation und der ambulanten
wohnortnahen Behandlung.

Die Aufgaben der psychoonkologischen Versorgung bestehen im Erkennen und Behandeln von
Notlagen bei Betroffenen und deren Umfeld. Ein wichtiges Ziel der psychoonkologischen
Betreuung besteht darin, dass der betroffene Patient wieder selbststandig und handlungsfahig
wird, um die Auswirkungen der Erkrankung selbstverantwortlich und in Kooperation mit seinen
Behandlern zu meistern.

Fir eine effiziente psychoonkologische Versorgung bedarf es einer gut vernetzten Struktur.
Glucklicher Weise ist es den Rehabilitationskliniken gelungen, ein von den Patienten hoch
geschatztes Angebot psychoonkologischer Unterstiitzung zu etablieren. Dies gilt in einigen
Bundeslandern, wie in Rheinland-Pfalz, auch fir die ambulanten Beratungsstellen. Zunehmend
werden auch psychosoziale Versorgungsmoglichkeiten an Akutkliniken geschaffen, da sie als
Zertifizierungsvoraussetzungen fir Organkrebszentren gefordert sind, um den Betroffenen
rechtzeitig und unkompliziert den Zugang zur psychosozialen Unterstlitzung zu ermdglichen.
Um dieses differenzierte Angebot auf allen Behandlungsebenen zu gewahrleisten, ist eine
angemessene Fort- und Weiterbildung aller Behandler kontinuierlich anzubieten bzw.
auszubauen. Die Fahigkeit zur Selbstreflexion und Gesprachsfihrung, Vertrautheit mit den
Phasen der Krankheitsverarbeitung, Erfahrung mit Symptomen der Angst und Depressivitat,
Uberblick tber die Maglichkeiten psychotherapeutischer Intervention gilt es aufzufrischen und zu
vertiefen.

Der Mensch in der Krise braucht Hilfe. Ein wichtiger Faktor ist ein Netzwerk multiprofessioneller
Unterstiitzung. Psychoonkologische Arbeit kann nur ein Teil des Netzwerkes sein, eine
Erweiterung, je nach den Bedlrfnissen und Problemstellungen des einzelnen Patienten.

Rehabilitation nach Lebertransplantation
G. Oehler, Mélin

In Deutschland werden jahrlich Gber 500 Lebertransplantationen durchgefihrt. Die wichtigsten
Indikationen sind die Folgen der chronischen B- bzw. C-Hepatitis, die cholostatischen Erkrankungen
(priméar biliare Zirrhose bzw. primar sklerosierende Cholangitis), sowie Gefallkkomplikationen (Budd-
Chiari-Syndrom). Zunehmend wird auch beim Patienten mit toxischer Leberzirrhose die Indikation zur
Transplantation gestellt.

Insbesondere durch technische Entwicklungen und durch Fortschritte in der immunsuppressiven
Behandlung haben sich die Uberlebenszeiten transplantierter Patienten erheblich verbessert.
Zunehmend werden daher auch nichtspezialisierte Arzte bzw. medizinische Einrichtungen in die
Langzeitbetreuung dieser Patienten eingeschaltet.

Der Erfolg der Lebertransplantation wird durch zahlreiche Komplikationen gefahrdet. 70 % der akuten
Organabstollungen und 50 % der schweren Infektionen ereignen sich in den ersten drei postoperativen
Wochen. In der Rehabilitationsphase, d.h. etwa ab der 5. postoperativen Woche werden die Folgen der
HBV- bzw. HCV-Reinfektionen, oder die unerwinschten Wirkungen der Immunsuppressiva
(Nephrotoxiditat, Hypertonie, Diabetes mellitus) erst Uberschaubar. Mittels Sonographie unter Einschluss
der farbkodierten Duplex-Methode lassen sich Serome, Hamatome und GefalRkomplikationen beurteilen.
Die haufig notwendigen Interventionen (z.B. Entlastung eines Seroms) sind heute mit Hilfe der
bildgebenden Verfahren auch unabhangig vom Transplantationszentrum durchflhrbar.



Spezielle therapeutische Interventionen (wie z.B. die Beseitigung der Gallenwegstrikturen) erfordern
meistens die Uberweisung in das Transplantationszentrum.

Blutspiegelbestimmungen des Cyclosporins bzw. Tacrolimus miissen sichergestellt sein. Die Behandler
mussen mit der Erkennung der Rejektion, der Reinfektion und auch der Infektion mit opportunistischen
Erregern vertraut sein. Im Falle einer AbstoRungsreaktion missen BasismalRnahmen (Leberpunktionen,
hochdosierte Kortikoidanwendung) auch auf3erhalb des Transplantationszentrums méglich sein.

Neben der sozialen Reintegration steht wahrend der Rehabilitationsphase die physische Konditionierung
durch ein individuell abgestimmte Trainingsprogramm im Vordergrund.

Dem grof3en Informationsbedirfnis der Patienten muss Rechnung getragen werden, z.B. durch
Informationsbroschiiren, Vortrage und Einzelgesprache. Die notwendigen Anderungen in der
Lebensflihrung nach Transplantation werden wesentlich besser akzeptiert, wenn sie verstandlich
begriindet werden. Ernahrung, Kérperhygiene, Umgang mit Haustieren, Auslandsreisen, Impfungen,
Sexualitat, Kinderwunsch, Immunsuppression, und die Angst vor AbstoRung stehen im Mittelpunkt des
Informationsangebotes.

Leitlinie zur sozialmedizinischen Beurteilung bei Lebererkrankungen
M. Rohwetter, Berlin

Chronische Lebererkrankungen sind weit verbreitet, sie weisen lange Arbeitsunfahigkeitszeiten sowie
hohe Krankheitskosten auf und lassen eine Erwerbsminderungsrente relativ haufig unumganglich
werden. Dartber hinaus gehen Leberkrankheiten regelhaft mit uncharakteristischen und schwer zu
beurteilenden Beschwerden und Symptomen einher. Zur verbesserten Transparenz und
Nachvollziehbarkeit der sozialmedizinischen Begutachtung hat die Deutsche Rentenversicherung
Leitlinien erstellt. Zur Begutachtung bei chronischen Leberkrankheiten liegen Leitlinien zur Beurteilung
der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben und zum Rehabilitationszugang vor.

Im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung werden qualitative Einschrankungen der
Leistungsfahigkeit auf der Basis subjektiver Angaben und objektivierbarer Befunde erfasst, um
anschlieend einen Vergleich von Fahigkeiten des Versicherten und Anforderungen der beruflichen
Tatigkeit vornehmen zu kénnen. Danach wird die Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben
auf unter drei, auf drei bis unter sechs oder sechs bzw. mehr als sechs Stunden/Tag festgelegt. Fir die
Beurteilung des Rehabilitationszugangs ist neben der Rehabilitationsbedurftigkeit die
Rehabilitationsfahigkeit zu beurteilen und die Prognose der Rehabilitation einzuschatzen.

Zukinftig werden die Leitlinien zur sozialmedizinischen Begutachtung der Deutschen
Rentenversicherung einem erweiterten Abstimmungsprozess unterworfen, um einen héheren Grad der
Evidenzbasierung zu erreichen.

Die sozialmedizinische Bedeutung von chronischen nicht-malignen Leberkrankheiten wird durch die
Darstellung der Haufigkeit von Erwerbsminderungsrenten sowie von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation in der Zeit von 2000 bis 2006 untermauert. Angaben zum sozialmedizinischen 2-Jahres-
Verlauf bei chronischen Leberkrankheiten weisen auf die ungtinstige Prognose dieser
Krankheitsgruppe hin.
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Vorsitz: A. Werner, Mainz
R. Buschmann-Steinhage, Berlin

11.00 — 11.20 Psychoonkologische Interventionsformen
A. Hornetz, Ludwigshafen

11.25 - 11.45 Umgang mit dem Rezidiv
K. Zander, Mainz

11.45 - 12.05 Angehoérigen - Betreuung
G. Schoneful’, Mainz

12.05 - 12.25 Medikamentése Therapie der reaktiven Depression
C. Derra, Bad Mergentheim

Psychoonkologische Interventionsformen
A. Hornetz, Ludwigshafen

Psychoonkologische Interventionen zielen auf eine Verbesserung der
Krankheitsverarbeitung und der psychischen Befindlichkeit. Durch die Orientierung an
individuellen Belastungen des Patienten bei gleichzeitiger Forderung der personalen und
sozialen Ressourcen, soll die subjektive Lebensqualitat des Patienten erhalten und nach
Méglichkeit verbessert werden. Spezifische Ziele einer Intervention ergeben sich aus der
Situation und den Bedurfnissen des Patienten und reichen von der Erarbeitung von
Lebenszielen bis zur Auseinandersetzung mit Sterben und Tod. Hierzu kénnen edukative
und symptomorientierte MalRnahmen sowie psychotherapeutische Verfahren zum Einsatz
kommen. Neben Einzelgesprachen haben auch Gruppenangebote durch ihre spezifischen
Wirkfaktoren einen hohen Stellenwert in der Psychoonkologie.

Angehorigen-Betreuung
G. Schoneful, Universitatsfrauenklinik Mainz

Eine onkologische Erkrankung trifft nicht nur die Patienten selbst, sondern erschittert
ebenso die sozialen Systeme, in die die Patienten eingebunden sind. Die Rollen im System
kénnen von den Patienten — zumindest vortibergehend — nicht mehr bzw. nicht mehr wie
sonst erfullt werden. Eine Umverteilung der Aufgaben im System, manchmal sogar eine
Neudefinition ist kurzfristig erforderlich. Fiir eine erfolgreiche Anderung ist eine gute
Kommunikation zwischen allen Beteiligten sehr wichtig, um negative Auswirkungen auf das
Selbstwertgefiihl und Uberlastungen zu minimieren.

Oft sind Angehérige durch Angstgefihle, Schlaflosigkeit, innere Unruhe oder Reizbarkeit
starker belastet als Betroffene. Sorgen um die Angehérigen sind wiederum eine starke
Belastungsquelle fiir Betroffene! Die Kommunikation in vielen sozialen Systemen ist
suboptimal, Ressourcen fiir eine Neu- oder Umverteilung von Aufgaben sind womaoglich
limitiert.

Deshalb ist es sehr wichtig, schon sehr friih auch den Angehdrigen Krebskranker
Unterstltzung anzubieten, aktiv nach deren Belastungen zu fragen, ihnen konkrete
Hilfsangebote zu machen, ihre kommunikative Kompetenz zu starken, ihren Umgang mit
Gefuhlen zu férdern und ihr Verstandnis im Umgang mit der Erkrankung zu wecken.
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So kénnen Angehdrige dabei unterstiitzt werden, sich im Krankheitsverlauf vom
Mitbetroffenen zum Partner im therapeutischen Setting zu entwickeln.

Nicht zu vernachlassigen sind aber auch Trainingsangebote fiir Arzte, um deren
kommunikative Kompetenz im Umgang mit Betroffenen und Angehdérigen zu erhéhen, um
bereits im arztlichen Gesprach noch besser entlasten zu kénnen.

Medikamentose Therapie der reaktiven Depression
C. Derra, Bad Mergentheim

Depressive Stérungen sind regelmafige Begleiterscheinungen maligner Erkrankungen. Die
Pravalenz einer schweren depressiven Stérung liegt bei onkologischen Patienten zwischen 14
und 16% und ist damit 2 bis 3 mal hdher als in der allgemeinen Bevdlkerung. Die
Gesamthaufigkeit behandlungsbedirftiger Depressivitat bei stationdaren onkologischen Patienten
liegt bei ca. 30% (Hauser 2008).

Neuere Metaanalysen zur Wirksamkeit von Antidepressiva sowie Nebenwirkungsstudien haben
besonders in den letzten Monaten zu einer Verunsicherung von Arzten und Therapeuten gefiihrt.
Dazu kommt, dass sich in deutschen onkologischen Leitlinien keine Aussagen zu einer
psychopharmakologischen Therapie von psychischen Stérungen bzw. psychosomatischer
Symptome finden (AWMF 2008). Eine amerikanische Leitlinie zur Behandlung depressiver
Stoérungen bei Krebspatienten kommt zu der Einschatzung, dass die Evidenz der Wirksamkeit
medikamentdser und psychotherapeutischer Behandlungen schwach ist (Williams et al 2006). Es
gibt keine Evidenz firr die Uberlegenheit einer Antidepressivaklasse, bei der Therapie sind vor
allem potenzielle Nebenwirkungen und unterschiedlichste Arzneimittelinteraktionen zu
bertcksichtigen.

Bei der Indikation wird man sich vor allem an der klinischen Zielsymptomatik orientieren
(antriebssteigernd vs. sedierend, Stimmungsschwankungen, Morgentief, Angste etc.) und dabei
insbesondere auch die Personlichkeitsstruktur des Betroffenen (z.B. Kontrollbediirfnis)
bertcksichtigen (Derra u. Egle 2003). Die Suizidrate von onkologischen Patienten ist bei
adaquater Betreuung nicht nennenswert erhdht (Meerwein et al 1998), so dass die Problematik
antriebssteigernder Medikamente nicht zu sehr ins Gewicht fallt.

Die medikamentdse Behandlung reaktiver Depressionen wird bei guter Einbettung in eine stabile
Arzt-Patient-Beziehung dem Betroffenen eine wertvolle Hilfe sein. Dabei geht es um eine
Verbesserung von Lebensqualitdt und Compliance in der Zusammenarbeit. Zu beachten ist
jedoch, dass eine undifferenzierte zu breit angelegte Indikationsstellung die Gefahr birgt, dass
notwendige Trauerprozesse ubersehen werden und vorschnell mit Antidepressiva zugedeckt
werden.
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Therapie des kolorektalen Karzinoms

Vorsitz: A. Brechensbauer, Speyer
U. Géartner, Bad Gandersheim

14.00 — 14.20 Adjuvante Therapie des kolorektalen Karzinoms
R.D. Hofheinz, Mainz

14.20 — 14.40 Palliative Therapien des kolorektalen Karzinoms
J. Siebler, Mainz

14.40 — 15.00 Supportive Therapien des kolorektalen Karzinoms
H. Link, Kaiserslautern

15.00 — 15.20 Kosten der Antitumor - Therapie in der Rehabilitation
D. Berger, Bochum

Adjuvante Therapie des kolorektalen Karzinoms

D. Hofheinz, Mannheim

Voraussetzung fiir eine adjuvante Therapie ist die R0-Resektion des Primartumors. Zur
Festlegung eines pNO-Status sollen 12 oder mehr regionare Lymphknoten untersucht werden.
Fir Patienten mit einem kurativ resezierten Kolonkarzinom im Stadium | ist eine adjuvante
Chemotherapie nicht angezeigt.

Allgemeine Kontraindikationen gegen die Durchfiihrung einer adjuvanten Therapie sind:
Allgemeinzustand schlechter als WHO 2, unkontrollierte Infektion, Leberzirrhose Child B und C,
schwere koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz NYHA Il und IV, (pra)terminale
Niereninsuffizienz, eingeschrankte Knochenmarksfunktion, andere, die Lebenserwartung
bestimmende Komorbiditaten, Unvermégen, an regelmafigen Kontrolluntersuchungen
teilzunehmen.

(i) VICC-Stadium I

Bei Patienten in diesem Stadium ist ein adjuvante Chemotherapie indiziert.

Die Chemotherapie sollte Oxaliplatin-basiert sein. Empfohlene Schemata: FOLFOX oder FLOX.
Die MOSAIC-Studie (2.246 Patienten) verglich eine adjuvante Chemotherapie bestehend aus 5-
FU/Folinsdure (LV5FU2) mit dem FOLFOX-4 Schema (LV5FU2 + Oxaliplatin 85 mg/gm? alle 2
Wochen tber 12 Zyklen) im Stadium Il und Ill. Die FOLFOX-4 Chemotherapie fihrte zu einer
signifikanten Verbesserung des krankheitsfreien Uberlebens gegeniiber der LV5FU2-
Chemotherapie (73,3 vs 67,4%, p=0,003). Betrachtet man das Stadium lll, ergibt sich fir die
FOLFOX-4 Chemotherapie ein Unterschied im krankheitsfreien Uberleben um 7,5%
Prozentpunkte. Auch das Gesamtiberleben wird im Stadium Il durch die FOLFOX4
Chemotherapie um 4,4% Prozent signifikant verbessert (p=0,029). In einer zweiten Studie
(NSABP-Studie C-07) wurden 2407 Patienten im Stadium Il (28,6%) oder im Ill eingeschlossen
und erhielten entweder das Roswell-Park-Schema mit wochentlicher 5-FU/Folinsdure Bolusgabe
(3 Zyklen a jeweils 8 Wochen) oder das gleiche 5- FU/ Folinsaure-Schema mit Oxaliplatin

85mg/m? in Woche 1, 3 und 5 im achtwdchentlichen Rhythmus (FLOX-Schema). Auch in dieser

13



Studie konnte das krankheitsfreie Uberleben nach 4 Jahren verbessert werden (73,2% fir die
FLOX-Gruppe und 67,0 % fir Patientengruppe, die lediglich mit 5-FU/Folinsaure behandelt
wurde).

Bei Kontraindikationen gegen Oxaliplatin-haltige Regime soll eine Monotherapie mit
Fluoropyrimidinen durchgefiihrt werden. Dabei werden orale Fluoropyrimidine wie Capecitabin
den infusionalen Schemata vorgezogen.

Bolusregime sollen wegen der héheren Toxizitat nicht mehr verwendet werden.

(i) UICC-Stadium 11

Bei Patienten mit einem kurativ resezierten Kolonkarzinom im Stadium Il kann eine adjuvante
Chemotherapie durchgeflihrt werden. Der absolute Nutzen einer adjuvanten Therapie im
Stadium Il ohne Risikofaktoren liegt absolut zwischen 2 und 5%. Die Analyse von 7
randomisierten Studien, die eine adjuvante Chemotherapie mit einer alleinigen Operation
verglichen, zeigte eine signifikante Verbesserung fiir das 5-Jahres krankheitsfreie Uberleben
(DFS) (72 versus 76%; p=0,049), aber nicht fur das 5-Jahres Gesamtuberleben (80 versus 81%;
n.s).

Die britische QUASAR-Studie ist die fur diese Fragestellung grof3te Einzelstudie. Hier war das
Relative Risiko fur einen Tod jedweder Ursache in der Therapiegruppe signifikant geringer als in
der Beobachtungsgruppe. Der absolute Uberlebensvorteil entsprach in etwa 2%. Die Studie wird
jedoch wegen des Einschlusses von Kolon- und Rektumkarzinomen sowie wegen der
Behandlung von 9% Patienten, die nicht ins Stadium Il fielen, kritisiert. Hinsichtlich der Bedeutung
dieser Studie fir die so definierte "Hochrisikosituation" (z.B. T4-Tumoren, Notfalloperation etc.)
kann keine Empfehlung abgeleitet werden, da lediglich fiir ca. 20% der Patienten Daten fiir die T-
Kategorie und/oder eine vaskulare Invasion vorliegen.

Sollte bei Patienten mit Stadium II-Tumoren eine adjuvante Chemotherapie durchgefiihrt werden,
kénnen Fluoropyrimidine als Monotherapie eingesetzt werden.

Fir den Einsatz von Oxaliplatin im Stadium Il liegen keine Giberzeugenden Daten vor. In der oben
bereits erwahnten Mosaic-Studie wurde fir die Untergruppe der Dukes B Patienten weder eine
signifikante Verbesserung des krankheitsfreien Uberlebens noch ein Uberlebensvorteil fiir die
zusatzlich mit Oxaliplatin behandelten Patienten belegt.

Zusammenfassend lasst ich damit ein obligater Einsatz der adjuvanten Chemotherapie im
Stadium Il nicht ableiten. Aufgrund der positiven Ergebnisse der QUASAR Studie kann jedoch —
unter Berlicksichtigung der methodischen Mangel der Studie — der Nutzen einer adjuvanten
Therapie im Stadium Dukes B ohne Risikofaktoren nicht ausgeschlossen werden. Deshalb sollte
eine Therapie in diesem Stadium zumindest in Betracht gezogen werden bzw. das Fir und Wider

einer solchen Therapie mit dem Patienten erortert werden.
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Palliative Therapien des kolorektalen Karzinoms
J. Siebler, Mainz

Die Therapieoptionen in der palliativen Situation des metastasierten kolorektalen Karzinoms
haben sich in den letzten zehn Jahren durch neue Chemotherapeutika wie Irinotecan und
Oxaliplatin als auch durch zielgerichtete Substanzen wie Bevacizumab und Cetuximab erhoht.
Dies fiihrte zu einer Verbesserung des progressionsfreien Uberlebens und des
Gesamttiberlebens.

Aufgrund der gestiegenen Optionen stellt sich die Frage nach der sinnvollen Aggressivitat der
Erstlinientherapie. Diese Frage muss vor dem Hintergrund verschiedener Faktoren beantwortet
werden: Option einer sekundaren Resektabilitdt, Allgemeinzustand des Patienten, Biologie des
Tumors. Liegen potentiell resektable Lebermetastasen bei ausreichendem Allgemeinzustand vor,
sollte primar eine Kombinationstherapie erfolgen. Koopman und Mitarbeiter verglichen eine
Kombinationstherapie aus Capecitabin und Irinotecan (Arm B) gegen eine Monotherapie mit
Capecitabine (Arm A) als Erstlinientherapie (1). Bei Therapieversagen wurde Capecitabin durch
Irinotecan, in der Kombinationstherapie wurde Irinotecan durch Oxaliplatin ersetzt. Sowohl
hinsichtlich des progressionsfreien Uberlebens als auch im Bezug auf das Gesamtiiberleben
zeigte sich kein Unterschied zwischen den beiden Therapiearmen bei verringerter Toxizitat der
Monotherapie in der Erstlinie. Anzumerken ist, dass ca. 90% der Patienten einen guten bis sehr
guten Allgemeinzustand aufwiesen (PS 0-1). Eine von Goldberg et al. im Rahmen der ASCO
2007 vorgestellte retrospektive Analyse mehrerer Phase Ill-Studien legte dar, dass Patienten in
reduziertem Allgemeinzustand (ECOG 2) von einer primadren Kombinationstherapie profitieren
(2). Vergleichbare Daten zur CAIRO- Studie hinsichtlich des medianen Uberlebens lieferte der
FOCUS-TRAIL, bei dem ebenfalls eine Sequenz aus Monotherapie und bei Progress
Kombinationstherapie mit einer Kombinationstherapie bereits in der Erstlinie verglichen wurde
(3). Aus diesen Studien kann abgeleitet werden, dass nicht in jedem Fall eine
Kombinationstherapie in der Erstlinie angewendet werden muss, insbesondere wenn keine
Aussicht auf sekundare Resektabilitat besteht.

Aufgrund der steigenden Therapieoptionen kommt es zu einer Zunahme der verabreichten
Therapiezyklen und der damit verbundenen Nebenwirkungen. Aus diesem Grund riickt
zunehmend die Frage nach einer Deeskalation oder einer Therapiepause in den Vordergrund.
Die 2006 publizierte OPTIMOX-1 Studie konnte zeigen, dass eine geplante Deeskalation eines
FOFLOX4-Schemas auf ein 5-FU/LV Schema mit anschlieRender erneuter
Therapieintensivierung einer kontinuierlichen FOLFOX4-Therapie nicht unterlegen ist (4). In der
Folgestudie OPTIMOX-2 wurde nach einer dreimonatigen FOLFOX-7-Induktionschemotherapie
eine Therapiepause bis zum Progress mit anschlieRender Reinduktionstherapie durchgefiihrt und
mit dem OPTIMOX-1 Schema verglichen (5). Patienten, bei denen die geplante Therapiepause
durchgefiihrt wurde, wiesen im Median ein um sieben Monate geringeres Uberleben als die
Patienten auf, bei denen eine Erhaltungstherapie durchgefiihrt worden war (OPTIMOX-1 Arm).
Die Frage einer Therapiedeeskalation untersuchte ebenfalls der auf der ASCO 2008 vorgestellte
CONcePT-TRIAL (6). Hier wurde analysiert, ob Patienten mit einem intermittierenden Oxaliplatin-
haltigen Schema (FOLFOX-Bevacizumab, Arm A) langer therapiert werden kénnen als mit einer
Oxaliplatin-haltigen Therapie (Am B) bis zum Progress. Unerwlinschte Nebenwirkungen waren
die haufigste Ursache fir ein Therapieversagen, signifikant haufiger im Arm B. Zudem war die
Zeit bis zum Therapieversagen im Arm A um 7 Wochen statistisch signifikant langer als im Arm
B.

Die Ergebnisse dieser Studien legen nahe, dass eine Deeskalation einer Oxaliplatin-haltigen
Therapie moglich ist, eine Therapiepause wie sie im OPTIMOX-2 Schema durchgefihrt wurde,
derzeit aber nicht empfohlen werden kann.
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Der Einsatz sogenannter zielgerichteter Substanzen kann zu einer Verbesserung der Therapie
des metastasierten kolorektalen Karzinoms fiihren, ist jedoch mit Nebenwirkungen verbunden
und fihrt zu einer deutlichen Kostensteigerung. Vor diesem Hintergrund gewinnen pradiktive
Marker, die ein Therapieansprechen vorhersagen kdnnen, zunehmend an Bedeutung. Aus
mehreren kleineren Studien war bereits bekannt, dass der Mutationstatus des K-ras-Gens fiir den
Erfolg einer gegen den EGF-Rezeptor gerichteten Therapie von Bedeutung ist. Die Analyse der
OPUS-Studie (Phase Il, FOLFOX+/-Cetuximab) und der CRYSTAL-Studie (Phase Ill, FOLFIRI+/-
Cetuximab) belegen ein signifikant besseres progressionsfreies Uberleben fiir Patienten, bei
denen keine K-ras Mutation vorliegt (8, 9). Cetuximab erhielt deshalb von der EMEA im Juni 2008
die Zulassung fir die Erstlinientherapie des kolorektalen Karzinoms bei Patienten, bei denen ein
K-ras Wildtyp-Status vorliegt. Die Analyse des Mutationsstatus ist also wie bereits fiir die
Therapie mit dem humanisierten Anti-EGFR-Antikdrper Panitumumab Voraussetzung vor
mdglichem Therapiebeginn.

Supportivtherapie bei onkologischer Therapie
H. Link, Kaiserslautern

Antiemetische Prophylaxe

Ubelkeit und Erbrechen zu vermeiden, die durch Chemotherapie oder Strahlentherapie
hervorgerufen werden, ist eine essentielle supportive MaRnahme in der Onkologie. Die American
Society of Clinical Oncology (ASCO) und die Multinational Association of Supportive Care in
Cancer (MASCC), haben Leitlinien zur Pravention und Kontrolle von Ubelkeit und Erbrechen
entwickelt.

Zuerst muss das emetogene Potential der Chemotherapie bestimmt werden. Das Zytostatikum
mit dem héchsten emetogenen Potential zahlt, es gibt keinen keinen additiven Effekt durch
weitere Zytostatika.

Febrile Neutropenie, Infektionen bei Neutropenie

Wichtigster Hinweis auf eine Infektion bei neutropenischen Patienten ist das Auftreten von Fieber
(febrile Neutropenie: FN). Eine febrile Neutropenie ist n folgendermalien definiert: Durch eine
erhohte orale Temperatur (238°C) bei gleichzeitig erniedrigter Granulozyten- Konzentration
(<500/pl bzw. <1000/ul, wenn ein Absinken auf Werte unter 500/ul in den folgenden 48 Stunden
absehbar ist). Fieber im Rahmen einer chemotherapie-assoziierten Neutropenie ist in Uber 95%
der Falle auf eine Infektion zurtickzufuhren. Dennoch Iasst sich bei 50—70% der Patienten kein
Erreger nachweisen. Der sofortige Einsatz von Breitspektrum-Antibiotika ist daher erforderlich,
um der Weiterentwicklung zu einer einer potenziell lebensbedrohlichen Infektion vorzubeugen
bzw. sofort und effektiv zu behandeln.

Zu den wichtigsten Determinanten des FN-Risikos gehéren der Chemotherapie-Typ sowie die
Dosisintensitat. Kombinations-Chemotherapien erhéhen das Risiko im Vergleich zu
Monotherapien, ebenso die Therapie mit stark myelotoxischen oder schleimhauttoxischen
Zytostatika. Als signifikante Pradiktoren flr schwere bzw. febrile Neutropenien wurden
hochdosiertes Cyclophosphamid sowie hoch dosierte Anthrazykline (beim frihen
Mammakarzinom) beschrieben.

Die aktuellen NCCN-, ASCO- bzw. EORTC-Leitlininen empfehlen, G-CSF bereits bei einem
Risiko der febrilen Neutropenie 220% einzusetzen, basierend auf randomisierten Studien.
Diese Studien zeigen hinsichtlich der Rate febriler Neutropenien, dass Patienten mit einem FN-
Risiko zwischen 20% und 40% von G-CSF signifikant profitieren.
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Wird eine Chemotherapie geplant, die ein moderates FN-Risiko (10—-20%) induziert, empfehlen
NCCN, ASCO und EORTC, vor jedem Chemotherapie-Zyklus das individuelle FN-Gesamtrisiko
zu beurteilen und dabei patienten- bzw. tumorbezogene Risikofaktoren zu bertcksichtigen.
Anéamie

Patienten mit bésartiger Erkrankung leiden haufig an Blutarmut, die klinische Symptome
hervorrufen kann[3]. Ursachen kdnnen sowohl in der Tumorkrankheit als auch in der
Tumortherapie liegen. Die Anamiewahrscheinlichkeit betragt je nach Tumortyp und -stadium
bereits bei Diagnose solider Tumoren ca. 50%[3]. Anamien treten bei 70,8%der Patientinnen mit
Mammakarzinom im Laufe der Chemotherapie auf [4].

Die haufigste Anamieform, nach der Eisenmangelanamie, ist die durch Aktivierung des
Immunsystems ausgel6ste Anamie bei chronischen Erkrankungen (ACD, anemia of chronic
disease)[5]. Als Ursachen der ACD kommen neben akuten oder chronischen Infektionen,
Autoimmunopathien, Entziindungen im Rahmen chronischer Nierenerkrankungen, insbesondere
Tumorerkrankungen (sowohl hdmatologische Neoplasien als auch solide Tumoren) in Betracht.
Chemo- bzw. Strahlentherapien induzieren Anamien infolge ihres myelosuppressiven

Effekts, platinhaltige Chemotherapien moglicherweise zusatzlich tber eine Nierenschadigung.
Dosisintensivierte bzw. dosisdichte Therapien sind mit einem héheren Anamierisiko assoziiert als
konventionelle Therapien.

Therapie: Erythrozytenkonzentrate bei Anamiesymptomatik, gegebenfalls Erythropoese-
stimulierende Faktoren (Darbepoetin oder Erythropoetin).

Fir die aufgefiihrten SupportivmalRnahmen gibt es ausflihrliche Leitlinien internationaler und
nationaler Fachgesellschaften, wie z.B. von der Deutschen Krebsgesellschaft mit der
Arbeitsgemeinschaft Supportive Malkhahmen in der Onkologie, Sozialmedizin und Rehabilitation
— ASORS (www.asors.de). Die Supportivtherapie ist ein essentieller und unverzichtbarer
Bestandteil der Onkologie, der auch in den Budgets von Kliniken und Praxen berlcksichtigt
werden muss.

Der adipdse Mensch im Arbeitsleben

Vorsitz: B. Kluthe, Freudenstadt
T. Tuschhoff, Bad Mergentheim

14.00 — 14.20 Der adipdse Mensch auf dem Arbeitsmarkt
R. Tillmann, Mainz

14.20 — 14.40 Adipositas - Therapie wahrend der Berufsférderung
T. Wronski, Vallendar

14.40 — 15.00 Adipositas - Therapie im jugendlichen Alter
J. Oepen, Bad Kreuznach

15.00 — 15.20 Sozialmedizinische Aspekte der Adipositas
I. Ueberschar, Leipzig

Der adipose Mensch auf dem Arbeitsmarkt
R. Tillmann, Mainz

Adipositas ist ein international interessierendes Krankheitsbild mit Auswirkungen auf berufliche
Perspektiven und Karrierechancen.
Welche Einfliisse wirken auf das Ubergewicht und seine Auswirkungen auf den Beruf?

o 2 Beispiele
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e In den 90er Jahren wurden Stoffwechselstérungen und Adipositas nicht gesondert
ausgewertet.
2003 waren 1,6% der bundesweiten Erstdiagnosen Stoffwechselstérungen und Adipositas
2007 1,5% der Erstdiagnosen Adipositas und Stoffwechselstérungen
Vom Gefiihl her sind in den letzten 3 Jahren wesentlich mehr extrem adipdse Kunden hinsichtlich
der generellen Frage Erwerbsfahigkeit zu begutachten.
Fraher alle Waagen bis 150kg, jetzt neu beschaffte Waagen in der Regel bis 180/ 200 kg
Leider sind die EinfluBmaglichkeiten eher gering, im wesentlichen Anbahnung von Kontakten zu
Beratungsstellen u.a.

Adipositas-Therapie wiahrend der Berufsforderung
T. Wronski, Vallendar

Berufsforderungswerke sind gem. § 35 SGB IX neben den Berufsbildungswerken die
spezifischen Anbieter im Rahmen der beruflichen Rehabilitation fiir Menschen, die aus
gesundheitlichen Griinden ihrer bisherigen Tatigkeit nicht mehr nachgehen kdénnen, oder bei
denen dies zu erwarten ist (Teilhabe am Arbeitsleben). Sie bieten umfassende
Dienstleistungen an, die neben der Rehabilitation zunehmend auch die Pravention und die
nachgelagerte Integration in den Arbeitsmarkt einschliellen. Im Rahmen der Rehaplanung
findet Ublicherweise ein Assessment statt, das die beruflichen Mdglichkeiten des Einzelnen,
seine Chancen und eventuell vorhandene Defizite bzw. potentielle Vermittlungshemmnisse
abklart. Dabei werden auch konkrete Empfehlungen zur gezielten Forderung der Klienten
erarbeitet. Die Adipositas hat gegenwartig als Diagnose bei der Klientel des CJD
Berufsforderungswerkes Koblenz einen Anteil von 24 % (BMI > 30). Werden sonstige
Ubergewichtige mit einbezogen, so steigt der Anteil auf 60 % (BMI > 25).

Das Vorliegen einer Adipositas muss als potentielles Integrationshemmnis gesehen werden
und beeintrachtigt daher unmittelbar das Ziel der beruflichen RehamalRnahme. An die kaum
zu verbergende Wahrnehmung der Adipositas sind bei der Suche nach einer konkreten
Arbeitsstelle seitens der Arbeitgeber Vermutungen tber geminderte Leistungsfahigkeit und
ein zu erwartendes erhohtes Krankheitsrisiko gekntipft. Diese Annahmen werden durch
objektive Untersuchungen gestiitzt. Das Problem massenhaften Ubergewichts und der
Adipositas wird wegen seiner weitreichenden volkswirtschaftlichen Konsequenzen
permanent offentlich diskutiert, wodurch die Betroffenen immer starker unter Druck geraten.
Die Bundesregierung hat wegen der groRen Bedeutung des Ubergewichts und gar der
Adipositas bereits einen ,Nationalen Aktionsplan®in Arbeit. 37 Millionen Erwachsene und 2
Millionen Kinder und Jugendliche sind betroffen. Damit belegt Deutschland innerhalb der EU
den traurigen Spitzenplatz.

Im Zweifel wird sich ein Arbeitgeber bei entsprechendem Arbeitskrafteangebot unter sonst
gleichen Bedingungen fur einen Bewerber entscheiden, der augenscheinlich das Problem
Adipositas nicht hat. Im CJD Berufsférderungswerk Koblenz wollten wir der Problematik mit
einem interdisziplinaren Férderprogramm begegnen. Seit Februar 2008 |auft das Pilotprojekt
,Multimodale Adipositastherapie” (M-ATP). Die Adipositasproblematik wird idealerweise
bereits im Assessment, einem komplexen Verfahren zur beruflichen Eignungsfeststellung,
frihzeitig als Vermittlungshemmnis mit den Betroffenen thematisiert und es erfolgt im Vorfeld
der eigentlichen RehamafRnahme die konkrete Zuweisung zum M-ATP in Form einer
Zielvereinbarung. Soweit freie Platze vorhanden sind, konnen fakultativ auch Personen ab
BMI 25 teilnehmen.
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In das Programm werden nur Personen aufgenommen, die eine zweijahrige Ausbildung
durchlaufen, so dass eine wirkliche Langzeitbegleitung moglich ist. Hierin sehen wir die
besondere Chance: Eine veranderte Lebensweise kann sukzessive und mit realistischen
Teilzielen angestrebt werden. Nicht die massive Gewichtsreduktion, sondern der Aufbau
~guter Gewohnheiten® steht im Vordergrund (etwa regelmaRige Bewegung im Alltag,
explizites Bewegungstraining, Stimuluskontrolle, Aufbau belohnender und tréstender
Alternativen, ,Verschriftlichung®, Reflektion vor Aktion usw.).

Das Programm umfasst eine 10-wdchige Intensivphase und eine sich Uber die Gesamtdauer
der Qualifizierung hinstreckende Langzeitphase. Die Betreuung erfolgt durch Fachleute aus
den Bereichen Erndhrungsberatung, Kiiche, Physiotherapie, Sozialdienst, Psychologie,
Medizin.

Nachdem die erste Gruppe ihre Intensivphase durchlaufen hat, liegen ermutigende
Ergebnisse vor, soweit die Gewichtsreduktion hier als Kriterium herangezogen wird. Acht von
elf Teilnehmern war es mdglich abzunehmen. Die bisherigen Erkenntnisse deuten darauf
hin, dass im Modul Bewegungstraining ein starkerer Grad der Verbindlichkeit erreicht werden
muss, damit die Angebote im notwendigen Umfang genutzt werden. In der Pilotgruppe sind
zudem Teilnehmer, mit denen nur zu einem geringen Teil bereits Uber das Assessment eine
Zielvereinbarung abgeschlossen werden konnte und die bereits im Ausbildungsprozess
waren, als sie angesprochen und fir das Programm empfohlen wurden. Dies hat sich
unseren Eindricken nach auf die Motivation zur Mitarbeit eher negativ ausgewirkt. Allerdings
liegen dazu noch keine Vergleichswerte vor. Viele Teilnehmer fiihlen sich unter Druck
gesetzt und es ist daher zur Vermeidung starken Widerstandes wichtig, deutlich vor allem die
Vorteile einer Gewichtsreduktion herauszuarbeiten, nicht die Nachteile der Adipositas.

Adipositastherapie mit Jugendlichen
J. Oepen, Bad Kreuznach

Adipositas bei Jugendlichen ist neben organischen Komorbiditaten (Asthma bronchiale, Typ
2 Diabetes mellitus, orthopadische Uberlastungsfolgen, obstruktive Schlafapnoe u. a.)
gekennzeichnet durch die hohe psychosoziale Belastung. Im Bedingungsgefiige spielt eine
zunehmende Inaktivitat mit Rickzugsverhalten und Immobilitat als Startfaktoren aber vor
allem als aufrechterhaltende Aspekte im Krankheitsgeschehen eine herausragende Rolle.
Angebote zur Minderung der Adipositas und ihrer Folgerisiken missen berlicksichtigen, flr
welche Anderungen die Jugendlichen eher zu gewinnen sind (oder sogar Begabungen und
Ressourcen mitbringen).
Partizipation in Form von Mitsprache, Mitwirkung, Mitbestimmung /Vertretung erfolgt bei
Kindern und Jugendlichen oft bzw. Uberwiegend Uber Mittler (Erziehungsberechtigte).
Teilhabe und Aktivitdten bei Kindern und Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind in
besonderem Malde immer auch gekennzeichnet durch den Entwicklungsaspekt und sozialen
Kontext, also Stadt/Dorf, Migrationsfamilie, soziale Schicht, Bildung(sangebote) u. a.. Dabei
sind auch die teilweise gegensatzlichen Bedurfnisse der Kinder bzw. Jugendlichen/jungen
Erwachsenen einzubeziehen — mit der Unterscheidung, dass ,Bedtirfnis* nicht
gleichzusetzen ist mir aktuellem Einfall/ Impuls des Moments oder ,objektivem* Bedarf. Wir
orientieren uns hier gemaf der folgenden Aufzahlung:

1. Physiologische Bediirfnisse (Nahrung, Schlaf usw.) — Aufschub lernen

2. Bindung und Stabilitét der sozialen Umwelt erfahren und verinnerlichen,

3. Orientierung erhalten — und aufnehmen lernen
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4. Autarkie und Integration erlernen, (sind z.T. in sich widersprichliche Ziele)

5. Lernen als Lebenswelt

6. Unterstitzung im familiaren Umfeld, Peers, libergeordnete Gruppen

7.Beeintrachtigung durch Beschwerden mindern
In der stationaren Rehabilitation nach § 31 SGB VI oder § 40 SGB V werden in einer
Verhaltensbeobachtung in einem alltagsahnlichen Setting (vor mit allem Gruppenaktivitaten)
diese Aspekte individuell herausgearbeitet und eine Planung erarbeitet, die eigene
Aktivitaten, Therapien und andere Hilfen fir die nachsten Monate in einer Hypothese zur
weiteren Entwicklungsférderung zusammenfasst. Ein gemeinsames Rahmenkonzept von
GKV und DRV wurde 2008 von der BAR als Herausgeber in einer aktualisierten Fassung als
Grundlage der Rehabilitationsplanung und Durchfiihrung publiziert. Die Deutsche
Gesellschaft fur padiatrische Rehabilitation und Pravention hat indikationsbezogene
Leitlinien publiziert, die die konkrete arztlich geleitete Rehabilitationsarbeit darstellen.

Im Viktoriastift Bad Kreuznach haben wir 2008 begonnen, mit einem Zusatzmodul, das die
bevorstehende oder begonnene Berufsfindungsphase zum Inhalt hat, da die beruflichen
Einschrankungen und Grenzen sich bei den Betroffenen eher starker auswirken als bei
anderen nicht mit Entwicklungsbehinderungen betroffenen Jugendlichen, dieser Aspekt aber
in den klassischen Adipositasschulungsprogrammen (z. B. n. Warschburger et al.) nicht so
deutlich fokussiert wird.

,Spiel das Leben!* ist die deutsche Ubersetzung des kanadischen Spiels ,The Real Game".
Schulerinnen und Schiler probieren darin spielerisch aus, was in der Arbeitswelt und im
Erwachsenenleben auf sie zukommen kann und wie sie an wichtige Entscheidungen am
besten herangehen. ,The Real Game*® wird seit 1990 in zehn Staaten erprobt. Gemeinsam
mit der Bundesagentur flr Arbeit hat die Agentur P:S-W Partner:Schule-Wirtschaft ,The Real
Game*“ lbersetzt und flr Deutschland optimiert. ,Spiel das Leben!” wird seit 2005 an Schulen
in Berlin erprobt und soll bundesweit eingesetzt werden. Das Viktoriastift hat eine erste
Adaptation an das Reha-Setting begonnen.

Bisher sind 6 Durchgange erfolgt (aktuell lauft der 7.) mit 89 Teilnehmenden (in Gruppen von
ca. 15 Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen). Es ergab sich eine sehr gute bis gute
Resonanz: 88% in den zwei Kategorien ,empfehlenswert® und ,teilweise empfehlenswert"
Als besonders hilfreich werden besonders 2 Themen bewertet: Der ,,Realitatscheck‘: Ein
Abgleich zwischen eigenen Wunschvorstellungen und tatsachlichen realen finanziellen
Mitteln / Moglichkeiten (gemessen an der jeweils zugelosten Berufsrolle) und die
,Bewerbungsgesprache®, bei denen jeder Teilnehmende direkte Rlickmeldung zu
Auftreten, Verhalten etc. im Anschluss an ein Rollenspiel erhalt.

Genau diese zwei Themen erfordern aber auch ein erhéhtes Ausmal an Hilfestellung,
weshalb sich bei uns in diesen Einheiten eine Doppelbesetzung der Schulenden bewahrt
hat, um in den Kleingruppen praktische Unterstlitzung geben zu kdnnen.

Eine weitere Vertiefung der praktischen Ubung ist von uns angedacht: (Bewerbung und
Verfassung eines Lebenslaufes), auRerdem Referenten aus Wirtschaftsbranchen
einzuladen (evtl. aus dem Stiftungsrat der Klini), um die Thematik moglichst realitdtsnah zu
gestalten. (,Fragen an den Firmenchef*/ ,Fragen an den Personalchef®).
Schlussfolgerungen zur Gruppenzusammensetzung: Das urspriingliche Vorhaben einer
»inhomogenen Gruppe“ wurde wegen zu grofder Diskrepanzen der kognitiven
Leistungsfahigkeit zugunsten einer einheitlicheren ,Leistungsgruppe® aufgegeben.

Damit bleiben aktuell Férderschuler noch unberiicksichtigt: Auch hier werden im Austausch
mit unseren Leitungstragern gepruft inwiefern es angebracht ist in diesen Bereichen noch
weitere Leistungen zur Férderung der Teilhabe adipdser Kinder, Jugendlicher und junger
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Erwachsener zu entwickeln. Insgesamt stellt siech die Perspektive bei den (subjektiv
besonders wichtigen) psychosozialen Aspekten aber positiver dar als bei der
Gewichtsprognose selbst.

Sozialmedizinische Aspekte der Adipositas
I. Ueberschar, Leipzig

Ubergewicht und Adipositas sind heute in vielen Industrielandern, so auch in der
Bundesrepublik Deutschland, pandemisch. Sie sind Ursache bzw. Risikofaktor fiir eine
Vielzahl chronischer Erkrankungen und Organstérungen, so z.B. fir das metabolische
Syndrom, fiir Erkrankungen des Stitz- und Bewegungssystems bis hin zu psychosozialen
Stérungen.

Die Adipositas ist schon heute eines der haufigsten Gesundheitsprobleme in Deutschland,
mehr als 50 % der Erwachsenen sind Ubergewichtig, jeder flnfte ist adipds. Die damit
verbundenen direkten und indirekten Krankheitskosten und Krankheitsfolgekosten sind
immens und belasten neben den Sozialversicherungskassen den Wirtschaftstandort
Deutschland.

Bei der Verteilung der Adipositas in der Gesellschaft gilt: Je niedriger der soziale Status,
desto hoéher das Korpergewicht.

Dies gilt sowohl fur Erwachsene, als auch fur Kinder und Jugendliche. Bei Frauen ist
interessanterweise der Zusammenhang zwischen niedriger Schulbildung und héherem
Kdrpergewicht noch ausgepragter als bei Mannern.

Da die Adipositas gerade auch bei jungen Menschen in den letzten Jahren dramatisch
zugenommen hat, mit weiter steigender Tendenz, wird die Adipositas in Zukunft eine grofl3e
Herausforderung fiir das Gesundheitswesen, die Wirtschaft und insbesondere fiir die
Sozialversicherungssysteme in Deutschland darstellen. Die jetzige junge Generation konnte
erstmalig seit Jahrzehnten eine schlechtere Lebenserwartung als ihre Elterngeneration
aufweisen.Um so mehr (iberrascht es, dass Ubergewicht und Adipositas unter den 20
haufigsten Hauptanliegen, die Anlass fir einen Patienten sind, eine Arztpraxis aufzusuchen,
nicht erscheinen. Oft werden die Krankheitsfolgen behandelt, ohne die eigentliche
Krankheitsursache mit dem Patienten offen anzusprechen und zu minimieren.

Neben einer Kennzeichnung von ungesunden Lebensmitteln, wie sie derzeit in der Politik
diskutiert wird, geht es insbesondere darum, den Menschen die Freude und die
Notwendigkeit an kdrperlicher Bewegung zu vermitteln. Dies muss in der Schule beginnen.
Hier darf nicht durch Negativerlebnisse (schlechte Zensuren im Fach Sport) die Freude an
der korperlichen Bewegung fiir das ganze weitere Leben kaputt gemacht werden. Gerade im
Zeitalter der mentalen Arbeit ist kdrperliche Aktivitat als Kompensation dringend notwendig.
Hier missen primare, sekundéare und tertidre Pravention noch intensiviert werden.
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Therapiefolgen beim kolorektalen Karzinom

Vorsitz: R. Diehl, Frankfurt
C. Kuhn, Bad Kreuznach

16.00 — 16.20 Therapie der arzneimittelinduzierten Polyneuropathie
T. Vogt, Mainz

16.20 — 16.40 Resektion von Lebermetastasen beim kolorektalen Karzinom
C. Wullsteinstein, Frankfurt

16.40 — 17.00 Diagnostik der Inkontinenz nach tiefer anteriorer Rektum- Resektion
H. Allgayer, Bad Mergentheim

17.00 — 17.20 Sozialmedizinische Bedeutung der rektalen Inkontinenz
H. Pollmann, Bad Neuenahr

Behandlung chemotherapie-induzierter Polyneuropathien
T. Vogt, Mainz

Aufgrund einer meist geringen Permeabilitat der Blut Hirn Schranke betrifft die Neurotoxizitat
von Chemotherapeutika in erster Linie das periphere Nervensystem bzw. die Spinalganglien.
Das Risiko eine Polyneuropathie (PNP) zu entwickeln hangt von der Substanz, von der
Behandlungsdauer und von der kumulativen Gesamtdosis ab. Klinisch finden sich zumeist
sensible Neuropathien, teilweise, insbesondere nach Vincristin treten auch motorische
Symptome auf. Pathogenetisch dominieren axonale Stérungen, nach Einnahme von
Taxenen finden sich Neuronopathien, Oxaliplation kann zu einer Hyperexcitabilitat peripherer
Nerven fuhren. Die Inzidenz solcher Neuropathien betragt bis zu 70% der behandelten
Patienten.

Behandlungsstrategien zielen zum einen darauf, das Auftreten von Neuropathien zu
verhindern, bzw. die Dosis-Risiko Kurve nach rechts zu verschieben. Bei manifesten
Neuropathien geht das Bestreben dahin, Reizerscheinungen zu lindern

Zur Pravention wurden mehrere Studien durchgefiihrt, in denen Gaben von Vitamin E bei
Taxanen, Amifostine, Glutathion, und N-Acetylcystein bei Oxaliplatin das Risiko des
Auftretens einer medikamenteninduzierten PNP verringern konnten. Die Studien wurden
allerdings nur zum Teil doppelblind und dann mit relativ geringen Fallzahlen durchgefihrt,
dass eine endgultige Bewertung noch nicht méglich ist und sich diese Ansatze auch noch
nicht in Breite durchgesetzt haben. Keinen Effekt zeigten z.B. Carbamazepin oder der
rekombinante human leukemia inhibitory factor.

Eine symptomatische Therapie ist zum einen bei schmerzhaften Neuropathien und bei
solchen mit Zeichen einer Hyperexcitabilitat indiziert. Hier scheint das Antikonvulsivum
Pragabalin Mittel der Wahl zu sein.

Neben den medikamentésen Ansatzen sind physikalische Behandlungen (Ergotherapie und
Krankengymnastik), sinnvoll, die vor allem auf Bahnungskonzepten durch spezifische
Reizmuster basieren. Auch wenn diese Methoden nicht mit wissenschaftlichen Kriterien
validiert sind, ist ihre Effektivitat empirisch belegt.
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Resektionen von Lebermetastasen beim kolorektalen Karziom
C.Wullstein, C.Gog, W.Bechstein, Frankfurt

Die Inzidenz des kolorektalen Karzinoms liegt bei mehr als 70000 Erkrankungen/Jahr in
Deutschland. Etwa die Halfte der Patienten entwickelt im Krankheitsverlauf
Lebermetastasen. Nach den interdiziplinaren Leitlinien zur Behandlung des kolorektalen
Karzinoms ist die Leberresektion das Verfahren der Wahl fir primar resektable
Lebermetastasen des kolorektalen Karzinoms. Von allen Lebermetastasen sind etwa 15%
primar resektabel. Nach Leberresektion primar resektabler kolorektaler Lebermetastasen
sind heute 5-Jahres-Uberlebenraten von 30-50% erreichbar. Aus chirurgischer Sicht ist die
Leberresektion ein sicheres Verfahren mit einer Letalitat von <4% und einer geringen
operativen Morbiditat. Zur Verbesserung der onkologischen Langzeitergebnisse werden bei
resektablen Lebermetasten neoadjuvant oder adjuvant Chemotherapien, welche
Uberwiegend Oxaliplatin-basiert sind, angeboten. Die Wertigkeit einer perioperativen
Chemotherapie ist jedoch flr primar resektable Lebermetastasen noch nicht sicher belegt.
Kernthema aus heutiger Sicht ist die multimodale Therapie initial nicht resektabler
Lebermetastasen. In diesen Situationen kann durch die neuen, hochpotenten
Chemotherapien eine palliative Situation sekundar potentiell kurativ werden. In Patienten
mit alleiniger Lebermetastasierung kann eine initial nicht-resektable Situation in 10-30% der
Patienten in eine sekundar-resektable Situation Uberfihrt werden. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate betragt fiir diese Patienten etwa 30% und ist damit nur geringfuigig
schlechter als die von primar resektablen Lebermetastasen. Weitere MalRnahmen zum
Erreichen einer sekundar-resektablen Situation im multimodalen Setting sind die
Pfortaderembolisation und die mehrzeitige Leberresektion. Allerdings hangt der Erfolg
multimodaler Therapien ganz wesentlich von der Erfahrung des behandelnden Zentrums ab,
da die Benefit-/Risikoabwagung der verschiedenen Therapieteile individuell schwierig sein
kann, aber von entscheidender Bedeutung flr ein optimales onkologisches Ergebnis ist. Aus
diesem Grunde erscheint es heute notwendig, dass auch initial, aufgrund einer fehlenden
Resektabilitdt von Lebermetastasen, als palliativ eingestufte Patienten fur eine Zweitmeinung
in einem Leberzentrum vorgestellt werden. Besonders bei Ansprechen der Chemotherapie
sollten diese Patienten auch wiederholt in einem Leberzentrum zur Uberpriifung des
Erreichens einer sekundaren Resektabilitat vorgestellt werden.

Diagnostik der Inkontinenz nach tiefer anteriorer Rektumresektion
H. Allgayer, Bad Mergentheim

Nach tiefer Rektumresektion wegen Karzinom besteht bei ca. 30% aller Patienten
postoperativ eine leichte bis maliggradige (inkomplette), bei ca. 10% sogar eine schwere
(komplette) Stuhlinkontinenz. Zur Therapieoptimierung ist eine am individuellen Schweregrad
und an pathophysiologischen Mechanismen orientierte Diagnostik im Rahmen der
Anschlussrehabilitation notwendig. Ausgehend von entsprechenden Studien und eigenen
Untersuchungen an Patienten mit unterschiedlichen Schweregraden der Inkontinenz wird ein
Algorithmus der Diagnostikschritte vorgeschlagen bestehend aus Anamnese, kérperlicher
Untersuchung einschlie8lich digital rektaler Untersuchung, Rektummanometrie, Bestimmung
von Wahrnehmungs-, Stuhl- und Schmerzschwelle sowie Endoskopie und anorektaler
Endosonographie (EUS). Einer strukturierten Anamneseerhebung mittels validierter
Fragebdgen und der EUS kommt dabei besondere Bedeutung zu, insbesondere auch
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hinsichtlich der Kurz- und Langzeitprognose des zu erwartenden individuellen
Therapieerfolges.

Sozialmedizinische Bedeutung der rektalen Inkontinenz
H. Polimann, Bad Neuenahr

Thema des Beitrags sind die psychosozialen Auswirkungen und sozialmedizinischen Folgen
der Stuhlinkontinenz. Hierzu wird ein Uberblick Uber die Symptomatik, die therapeutischen
Optionen und die Hilfsmittelversorgung unter dem Blickwinkel der Auswirkungen auf
Lebensqualitat und Teilhabe gegeben.

Unter Stuhlinkontinenz wird jeder ungewollte Verlust von Stuhl verstanden. Nach der
klinischen Symptomatik wird der Verlust von kleinen Mengen (Stuhlschmieren, Stadium 1),
gréBeren Mengen (Stadium 2, Grobverschmutzung) und der vollstandige Kontrollverlust
(Stadium 3) unterschieden. Die Stérung tangiert Scham- und Tabubereiche, Folgen sind eine
hohe Dunkelziffer, eine lange Latenz zwischen Beginn der Symptomatik und
Diagnosestellung sowie erhebliche psychosoziale Auswirkungen.

Zu bertcksichtigen sind die zugrundeliegenden pathophysiologischen Mechanismen: Ein
Kontraktionskraftverlust des Sphinkter ani externus bei Descending perineum Syndrom oder
eine Verminderung der Reservoirkapazitat des Rektums nach resezierenden Verfahren flhrt
zu einer verklrzten Warnungsperiode und/oder imperativem Stuhldrang. Ein
Sensibilitatsverlust des Rektums verursacht unbemerkten Stuhlverlust, ein solcher des
Anoderms kann zu einer Beeintrachtigung der Diskrimination von Rektuminhalten (,falscher
Freund®) fGhren. Eine unvollstandige Entleerung des Rektums bei Rektozele,
Intussuszeption oder funktioneller outlet-obstruction (sog. Anismus) kann ebenso zu
Stuhlschmieren fliihren wie das geldufigere Hamorrhoidalleiden. Entsprechend der Varianz
der Symptomatik sind die psychosozialen und sozialmedizinischen Auswirkungen vielfaltig.
Vom geringfugig eingeschrankten Aktionsradius (Toilettennahe) bis hin zu volligem Abbruch
von Sozialkontakten und Pflegebediirftigkeit reicht das Spektrum.

Die psychosozialen und sozialmedizinischen Folgen der Stuhlinkontinenz sind zumindest
teilweise vermeidbar. Anamnese (nach der Inkontinenz fragen!) und subtile Diagnostik
(Cave: paradoxe Inkontinenz bei Obstipation) ermdglichen erst therapeutische Optionen.
Eine stadiengerechte und pathophysiologisch begriindete Therapie und
Hilfsmittelversorgung ist hilfreich: Eine bedarfsweise Loperamid-Therapie kann die
Lebensqualitat der Betroffenen Uber eine Erweiterung des physischen und sozialen Radius
erheblich steigern. Eine anale Irrigation kann den Tagesverlauf wieder planbar machen.
Bauliche und organisatorische Mallnahmen (z.B. Toilettenverfigbarkeit) kdnnen die
Berufsfahigkeit wiederherstellen. Ein Wohnmobil mit Chemikalientoilette kann wieder Reisen
ermoglichen. Auch die Anlage eines Colostomas kann in besonderen Situationen
Lebensqualitat verbessern und die Erwerbsfahigkeit erhalten.

Sofern nicht schwerwiegende neurologische Ursachen (z.B. Demenz, Traumen) vorliegen,
ist eine stadiengerechte Therapie moglich und notwendig, um psychosozial und
sozialmedizinisch gravierende Auswirkungen zu vermeiden und Teilhabe zu erhalten.
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Endoskopie / Hygiene

Vorsitz: D. Rosemeyer, Bad Driburg
T. Meybier, Bad Soden-Salmiinster

09.30 — 09.50 Aktuelle Trends in der Endoskopie
R. Kieflich, Mainz

09.50 — 10.10 Hygienevorschriften in der Endoskopie
M. Pietsch, Mainz

10.10 — 10.30 Problemkeime — eine Gefahr fiir Patienten und Kliniken?
H. Hof, Mannheim

Hygienevorschriften in der Endoskopie
M. Pietsch, Mainz

Es ist unstrittig, dass die mangelhafte Aufbereitung von Endoskopen ein hohes Risiko fir die
Ubertragung pathogener Mikroorganismen bedeutet. Hierzu liegen umfangreiche Daten und
Fallberichte vor. In gleicher Weise sind sich die Experten dartber einig, dass die maschinelle
der manuellen Aufbereitung wegen ihrer besseren Standardisierbarkeit prinzipiell
vorzuziehen ist. Es kann zwar bei gutem Qualitdtsmanagement auch die manuelle
Aufbereitung ausreichend effektiv sein. Allerdings ist die Uberpriifung der
Aufbereitungswirksamkeit hierbei grundsatzlich problematisch. Denn wahrend die manuelle
Aufbereitung in jedem Einzelfall ein individueller Vorgang ist, der auch individuell Gberprift
werden musste, ermdglicht die standardisierte maschinelle Aufbereitung bei Einhaltung der
vorgegebenen Maschinenspezifikationen die Durchfiihrung von Stichprobentberprifungen.
Aktuelle Prifverfahren:

Eingefiihrt haben sich fiir die maschinelle Aufbereitung Methoden zur Uberpriifung der
Prozessqualitat und der Ergebnisqualitat. Die Kontrolle der Prozessqualitat orientiert sich in
der Regel an den von der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene 1995
empfohlenen Testungen mit kontaminierten Dummys. Da diese nur von ausgewahlten
Laboratorien durchgefiihrt werden, haben sich alternativ verschiedene Verfahren zur
Uberpriifung der Ergebnisqualitat etabliert, da diese technisch weniger aufwendig sind. In
der 2002 von der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim
Robert-Koch-Institut veréffentlichten diesbeziiglichen Richtlinie wird fur die Uberpriifungen
der Durchspullung von Endoskopkanalen der Vorzug gegeben. Dummy-Testungen sollen
lediglich zur Geratevalidierung — beispielsweise bei der Typprifung — und bei
Veranderungen im Prozessablauf erfolgen. Zur Uberpriifung der hygienischen Sicherheit bei
den Coloskopie-Vorsorgeuntersuchungen haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die
Durchspulmethode vorgeschrieben. Dabei handelt es sich um einen erheblichen Fortschritt
fur die Hygiene in der Endoskopie.

Aussagekraft der Uberpriifungsmethoden:

Im Rahmen einer klinischen Studie wurden Ergebnisse von Dummy-Testungen und
Kanaldurchspulungen verglichen. Dabei waren auch Vergleiche zwischen der Desinfektion
mit Glutaraldehyd bzw. Peressigsaure sowie zwischen den Ergebnissen bei Gastroskopen
bzw. Coloskopen méglich. Es stellte sich heraus, dass die Uberpriifung der Prozessqualitat
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jeweils ausreichende Keimreduktionen der Automaten belegte, wahrend die Ergebnisqualitat
bei einzelnen Endoskopen unzulanglich war. Etwa 5% der Instrumente waren nach
vollstandiger Aufbereitung weiterhin mit Humankeimen kontaminiert, unabhangig vom
Desinfektionsmittel, allerdings haufiger bei Gastroskopen als bei Coloskopen.
Interessanterweise wurde ein Drittel der Kontaminationen bei den Aufbereitungen am selben
Tag nachgewiesen.

Die Studienergebnisse belegen, dass die jeweiligen Prifmethoden lediglich Aussagen zu
Teilaspekten der Aufbereitungswirksamkeit zulassen. Die Dummy-Testung kann zwar die
Automateneffektivitat belegen, Iasst aber keine Aussage Uber die Bedeutung
instrumentenseitiger Einflisse zu. Dazu gehort beispielsweise die Verletzung der
Kanaloberflachen eines permanent eingesetzten Endoskops beim Durchschieben von
Zusatzinstrumenten. Kanaldurchspulungen kénnen nur den aktuellen Kontaminationsgrad
reflektieren. Bei niedriger Belastung eines Endoskops kann auch ein technisch unzureichend
arbeitender Automat scheinbar wirksam sein. Erst bei hoher Ausgangskontamination eines
Endoskops wirde dessen Fehlleistung erfafl3t werden kdnnen. Zudem scheint auch die
Vorbereitung der Instrumente einen wichtigen Einflul auf das Ergebnis zu haben.

Daraus ist insgesamt zu schlieRen, dass die bisherigen Prifmethoden jeweils wichtige
Informationen geben, die allerdings nur in der Gesamtschau Hinweise auf die tatsachliche
Leistungsfahigkeit eines Automaten geben. Insofern ist eine Uberpriifung der Empfehlungen
der RKI-Kommission flr die Automatenprifungen sinnvoll.

Problemkeime - eine Gefahr fiir Patienten und Kliniken
H. Hof, Mannheim

In der Euphorie der 60er und 70er Jahre Uber die Erfolge der Antibiotikatherapie hat man
spekuliert und gehofft, dass alle infektiologischen Probleme praktisch gelost waren. Heute
gibt es in allen Krankenhdusern —mehr oder weniger- grole Probleme mit MRSA
(multiresistente Staphylococcus aureus), VRE (Vancomycin resistente Enterokokken), ESBL
(Extended Spectrum Betalactamasen produzierende E. coli und Klebsiellen), Makrolid
resistenten Pneumokokken, Chinolon resistenten E. coli und CDAD (Clostridium difficile
associated diarrhoea). Gelegentlich treten diese Erreger schon in richtigen Endemien auf
und fihren zu einer Budgetbelastung, da die Verweildauer der Patienten dadurch erheblich
verlangert wird. Dartiber hinaus zeichnet sich ab, dass es in naher Zukunft noch gréRRere
Probleme mit multiresistenten Pseudomonaden, Acinetobacter, Enterobacter, Citrobacter
und Stenotrophomonas geben wird. Eine regelrechte Katastrophe dirften Carbapenem
resistente Enterobacteriazeen auslosen, wenn sie von aul3en (Griechenland, Spanien,
Kuweit, Bangkok) eingetragen werden, weil dann das therapeutische Repertoire
zusammenschmilzt. Dazu kommen noch virale Epidemien, z.B. bedingt durch Norovirus,
wodurch Patienten wie Personal betroffen sind.

Es gibt zwar einige technische Méglichkeiten der Krankenhaushygiene, die Ubertragung und
Ausbreitung solcher Problemkeime zu erschweren, z.B. Isolierung, Handedesinfektion und
Flachendesinfektion, aber der wichtigste Grund fir die starke Ausbreitung dieser Probleme
ist die Unkenntnis und die Nachlassigkeit vom medizinischen Personal — auch von Arzten.
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Freie Vortréage

Vorsitz: T. Tuschhoff, Bad Mergentheim
H. Pollmann, Bad Neuenahr

09.30 — 10.30 Freie Vortrage

Diabetes und Kolonkarzinom- eine heife Mischung!
H Allgayer ,JM Berster, S Blicker, R Stark, A Crispin, B Goke, K Parhofer,

Einleitung: Diabetiker mit Typ-2 Diabetes (DM-2) haben ein 30-40% erhdhtes Risiko fir
Kolorektale Karzinome. Einige Studien zeigen zudem eine Assoziation zwischen DM-
2/Hyperinsulinismus und dem Risiko fir fortgeschrittene Polypen bzw. sogar Karzinome. Ziel: Wir
untersuchten daher, ob Patienten mit DM-2 bei Diagnosestellung eines kolorektalen Karzinoms
fortgeschrittenere Stadien aufweisen als Nichtdiabetiker. Methodik: N=917 Patienten, die 2004-
2007 in die Rehaklinik Ob der Tauber wegen kolorektalem Karzinom zur AR kamen, wurden
eingeschlossen. Die UICC Stadien (dichotomisiert: nicht metastasierte Stadien UICC1 und 2,
metastasierte Stadien UICC 3 und 4 ) wurden in Bezug auf DM-2 vorhanden/nicht vorhanden
analysiert und multivariat untersucht (SAS 9.1). Ergebnisse: 104 von 561 Pat mit Kolonkarzinom
hatten einen DM-2 (18.5%), 49.7% waren mannlich. DM-2 Patienten waren alter (70.9+/-8.8 vs.
67.9+/-11.6 Jahre), adipéser (BMI 8.7+/-5.07 vs. 26.2+/-4.54 kg/m?) und haufiger Manner (58.0%
vs. 48.5%). 22.1% wurden mit Insulin behandelt. DM-2 wiesen ein geringeres Risiko fir UICC 3
und 4 bei Diagnosestellung auf als Nichtdiabetiker (p=0.029). Nach Korrektur fiir Alter,
Geschlecht und BMI mittels logistischer Regression blieb diese Unterschied bestehen. (OR 1.65;
p=0.046). Im gleichen Modell hatten altere Pat. (OR 0.983/Lebensjahr, p=0.037) und Frauen (OR
0.640, p=0.014) ein geringeres Risiko fiir UICC 3 und 4. Die UICC Stadien waren unabhangig
von BMI und Raucherstatus. Im Gegensatz zu Patienten mit Kolonkarzinom waren bei Patienten
mit Rektumkarzinom keine signifikanten Unterschiede feststellbar. Schlussfolgerung. Pat. mit
DM-2 weisen ein geringeres Risiko flr metastasierte Tumorstadien (UICC 3 und 4 ) auf als
Nichtdiabetiker auch nach Korrektur entsprechender Parameter. Rektumkarzinome scheinen eine
separate Entitat darzustellen, da fiir die diese Ergebnisse nicht zutreffen. Unsere Ergebnisse sind
unerwartet und kdnnten moéglicherweise auf Vorsorgeeffekte und eine regelmaligere arztliche
Betreuung von Diabetikern zurtickzufiihren sein. Dazu sind jedoch weitere, vor allem prospektive
Studien mit gréReren Kollektiven nétig.

Training mit chronischer Herzinsuffizienz
H. Lowis, Bad Miinster am Stein-Ebb.

Die Leitsymptome bei symptomatischen chronisch herzinsuffizienten Patienten sind
muskuldre Ermidung und Kurzatmigkeit bei Belastung. Die Erklarung dafur wird heute
weniger im Bereich der Myokardfunktion sondern vielmehr in der Skelettmuskulatur gesucht:
Ausgehend von einer kardialen Dysfunktion mit erhéhten Fillungsdricken und vermindertem
Herzzeitvolumen kann es durch periphere Minderdurchblutung, verstarkte Aktivierung
neuroendokriner Systeme und Immobilisation seitens des Betroffenen zu einem Umbau der
Skelettmuskulatur kommen. Dieses Myopathie-Syndrom zeichnet sich u.a. durch eine
verringerte aerobe Kapazitat, erhdhte Nachlast und Muskelatrophie aus. Durch gezieltes
koérperliches Training kann man diese unglinstigen Prozesse aufhalten und teilweise wieder
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rickgangig machen, wie viele Studien an herzinsuffizienten Patienten belegen. Die gerade
jetzt erschienene Deutsche Leitlinie zur Rehabilitation von Patienten mit Herz-
Kreislauferkrankungen (Clin Res Cardiol Suppl 2:111/1-111/54, 2007) empfiehlt daher bei
stabiler chronischer Herzinsuffizienz ein angepasstes kérperliches Training
(Empfehlungsstarke |, Evidenzgrad A). Es sollte aus einem aeroben Ausdauertraining
bestehen, erganzt durch ein niedrig dosiertes Krafttraining. Im Vortrag soll
schwerpunktmafig die Durchfiihrung der beiden Trainingsarten dargestellt werden, wobei
der Focus auf die Belastungssteuerungsmadglichkeiten und deren Fallstricke in der Praxis
gelegt werden soll.

Klinische und elektrophysiologische Charakterisierung Chemotherapie-induzierter
Neuropathien
C. Geber, T.Vogt, C. Egenolf, B.Burbach, F. Birklein, J. Kérber , Mainz

Hintergrund: Die chemotherapie-induzierte Polyneuropathie (CINP) ist eine haufige
Nebenwirkung der antineoplastischen Therapie verschiedener Malignomerkrankungen, die
die Patienten im Alltag haufig beeintrachtigt. Da bislang keine kausalen Therapieansatze
existieren, stehen symptomorientierte rehabilitative Malinahmen bei diesen Patienten im
Vordergrund. Im Rahmen eines stationaren Reha-Aufenthaltes wurden Patienten mit CINP
umfassend klinisch-neurologisch und elektrophysiolgisch vor und nach einer multimodalen
physikalischen Therapie charakterisiert.

Methoden: 165 Patienten (w: 110, m: 55) zwischen 26-70 (Mittel: 56) Jahren mit malignen
soliden und nicht-soliden Tumoren unterschiedlicher Atiologie und klinischen Zeichen einer
Polyneuropathie wurden zu Beginn und nach (+14d) einer stationaren Rehabilitation
untersucht. Zusatzlich zur klinisch-neurologischen Untersuchung wurde eine motorische und
sensible Elektroneurographie, sowie eine quantitative sensorische Testung (QST)
durchgeflhrt, bei der thermische und mechanische Detektions- und Schmerzschwellen
bestimmt und sensible Minus- als auch Pluszeichen (z. B. thermische und mechanische
Hyperalgesie) erfasst werden.

Ergebnisse: Die Diagnose CINP konnte bei 84% der Patienten elektroneurographisch
objektiviert werden und war im Verlauf leicht rucklaufig (81%). In der QST-Untersuchung
waren bei diesen Patienten Beeintrachtigungen der thermischen und mechanischen
Wahrnehmung nachweisbar. Die Subgruppe der Patienten mit schmerzhafter Neuropathie
war in der QST, nicht aber in der Elektroneurographie starker beeintrachtigt. Durch den
multimodalen Therapieansatz verbesserte sich der neurologische Status der Patienten
signifikant. Die sensiblen Ausfalle waren an oberer und unterer Extremitat ricklaufig.
SchluBfolgerung: Die Chemotherapie-induzierte Neuropathie beeintrachtigt alle
sensorischen Qualitaten. In Anbetracht fehlender kausaler Therapieansatze kommt einem
multimodalen physikalischen Therapieansatz eine besondere Bedeutung zu. Im Rahmen der
Studie konnte eine Verbesserung des neurologischen Staus bei den Patienten erzielt
werden. Die umfassende klinische und elektrophysiologische Charakterisierung der
Patienten soll zukiinftig dazu beitragen, vorhandene Behandlungskonzepte weiter zu
entwickeln und spezifisch einzusetzen.

Unterstltzt durch die "Arbeitsgemeinschaft fiir Krebsbekampfung der Trager der
gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung NRW" und das BMBF (DFN-
Forderkennzeichen 01EM0506).
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Psychische Belastung bei Frauen und Mannern mit Darmkrebs im Vergleich zu einer
gesunden Vergleichsgruppe

-Geschlechtsunterschiedliche Bewaltigungsformen bei Darmkrebs-

S. Gross, J. Korber, S. Murken, Bad Kreuznach

Hintergrund:
Die Belastungen und Anforderungen an Darmkrebspatienten sind je nach Tumorlokalisation,

Tumorstadium und Zeitpunkt im Auseinandersetzungsprozess unterschiedlich. Die
Krebserkrankung ist ein nicht gewolltes, meist unvorhergesehenes kritisches Lebensereignis
mit geringer personlicher Kontrolle iber den Entwicklungsverlauf. Es ergeben sich
Belastungen durch Rezidiv, Metastasierung und Todesangst, aversive Symptome wie
Ubelkeit, Schmerzen und Durchfall, Konfrontation mit invasiven medizinischen
Untersuchungen und Behandlungen, Krankenhausaufenthalten, Konfrontation mit
belastenden Informationen, Autonomieverlust, Schuldgefiihle gegeniiber Angehdrigen
wegen zusatzlicher Belastung durch die Erkrankung, Stigmatisierung (zum Beispiel durch
eine Stomaanlage), Gefahrdung der personlichen Lebensplanung und existentielle
Sinnkrisen (vgl. Faller, 2004; Folkman & Greer, 2000; Murken, 1999 und Taubert, 2003).
Darmkrebs geht einher mit psychischen Beeintrachtigungen wie Angst und, Depressivitat
(Tschuschke, 2006), deshalb ist psychoonkologische Unterstitzung bei der
Krankheitsbewaltigung unabdinglich. Ziel der vorliegenden Studie ist die differenzierte
Erfassung geschlechtsunterschiedlicher Anpassung an die Erkrankung und die Klarung
eines mdglichen Zusammenhangs zwischen dem diagnostizierten Tumorstadium und der
erlebten Beeintrachtigung.

Methodik und Studiendesign:

341 Darmkrebspatientinnen (n=149) und —patienten (n=192) wurden im Rahmen ihres
Aufenthaltes in der Nahetalklinik, einer onkologischen Rehabilitationsklinik in Bad Kreuznach
zwischen Oktober 2006 und August 2007 befragt und mit einer unbelasteten Kontrollgruppe
(n=320) verglichen. Das mittlere Alter der Untersuchungsgruppe betrug 63,98 Jahre (SD=
10,53, Range: 26-88), das mittlere Alter der Kontrollgruppe betrug 65,66 Jahre (SD= 5,78,
Range: 45-86). Die Katamnese erfolgte nach 6 Monaten mit einer Gesamtriicklaufquote von
91,07%. Neben medizinischen Informationen wurde Angst und Depressivitat erhoben
(HADS). Die Messung des korperlichen und psychischen Wohlbefindens erfolgte mit den
krebsspezifischen Instrumenten FACT-C und EORTC.

Fir die Auswertung wurden T-Tests bei unabhangigen, bzw. gepaarten Stichproben und
Mann-Whitney U-Tests gerechnet.

Ergebnisse:

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen die Erkrankten zum ersten Messzeitpunkt deutlich
erhdhte Werte fir Angst und Depression und deutlich niedrigere Werte bei dem allgemeinen
Gesundheitszustand und der Lebensqualitat.

Zwischen den UICC-Stadien gibt es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich erlebter
Angst, Depressivitat, Lebensqualitat und Gesundheitszustand.

Nach 6 Monaten haben die erkrankten Menschen ahnliche Angstwerte wie die Gesunden.
Sie erleben sich jedoch nach wie vor belasteter hinsichtlich ihrer Depressivitat,
Lebensqualitat und ihres Gesundheitszustandes.

Zu beiden Messzeitpunkten zeigen sich erkrankte Frauen signifikant angstlicher und
depressiver als Manner. Manner schatzen sowohl ihr krankheitsspezifisches Wohlbefinden
als auch ihre allgemeine Lebensqualitat und ihren Gesundheitszustand zu beiden
Zeitpunkten signifikant besser ein als Frauen.
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Im Vergleich zu gesunden Frauen erleben sich erkrankte Frauen in allen vier erfassten
Anpassungsmalien belasteter.

Die Manner beider Stichproben unterscheiden sich nicht bezlglich ihrer Angst- und,
Depressivitatswerte. Allerdings erleben sich die Manner der Kontrollgruppe gesitinder und
berichten eine héhere Lebensqualitat als die Manner der Untersuchungsgruppe
Schlussfolgerungen:

Die Untersuchung zeigt, dass die Diagnose Darmkrebs zu einem Anstieg von Depressivitat
und Angst und zu einer EinbulR3e an erlebter Lebensqualitat und Gesundheit fiihrt. Durch
geeignete Interventionen kann sich das Angstniveau der Betroffenen in 6 Monaten dem der
Gesunden angleichen. Da Manner und Frauen sich unterschiedlich belastet erleben, sollten
die individuellen Bedirfnisse der Betroffenen in der psychoonkologischen Versorgung in der
Rehabilitation von Darmkrebspatienten bericksichtigt werden.

Wirksamkeit der onkologischen Rehabilitation bei psychisch besonders belasteten
Krebspatientenunter besonderer Beriicksichtigung von Patienten mit gastrointestinalen
Tumoren

U. Gartner, A. Mehnert,C. Lehmann, C.D.Kegel, M. Biskup, U. Koch

Psychische Belastungen, Angste und depressive Verstimmungen sind haufige Syndrome, die
im Krankheits- und Behandlungsverlauf bei Krebspatienten auftreten und die Lebensqualitat der
Betroffenen erheblich einschranken. Dabei kann es sich um kurzfristigere psychische
Belastungsreaktionen handeln, die sich bei einem Teil der Patienten allerdings bis hin zu
langerfristigen psychischen Stérungen und psychosozialen Krisen entwickeln kénnen. In der
ambulanten onkologischen Versorgung wird gegenwartig nur ein Teil dieser Belastungen
erkannt und behandelt. Die onkologische Rehabilitation nimmt deshalb einen wichtigen
Stellenwert in der Identifikation und Behandlung psychischer Komorbiditat bei Krebspatienten
ein. Zielsetzung der hier berichteten Studie (geférdert durch die Arbeitsgemeinschaft fiir
Krebsbekampfung in Nordrhein-Westfalen und die Paracelsus-Kliniken Deutschland GmbH) ist
die Evaluation der onkologischen Rehabilitation und spezifischer psychoonkologischer
Rehabilitationsangebote flr psychisch stark belastete Krebspatienten hinsichtlich medizinischer,
psychosozialer und sozialmedizinischer Erfolgsparameter.

Die prospektive Verlaufsstudie umfasst drei Messzeitpunkte: Beginn, Ende sowie ein Jahr nach
Rehabilitation und schlief3t vier onkologische Rehabilitationskliniken ein. Zwei Kliniken halten
spezifische psychoonkologische Behandlungsangebote vor, die inhaltlich unterschiedliche
Ansatze verfolgen. Zwei Kliniken dienen als Vergleichskliniken. Einbezogen wurden
Krebspatienten, die zwischen 18 bis einschlieRlich 60 Jahre alt und potenziell erwerbsfahig
waren. Insgesamt wurde eine Stichprobe von 1193 Patienten unterschiedlicher
Tumordiagnosegruppen erreicht (72% Teilnahmequote). Die haufigsten Diagnosegruppe war
Brustkrebs, n = 54 Patienten waren an Tumoren des Gastrointestinalbereichs erkrankt. Die
eingesetzten Instrumente setzten sich aus validierten Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebogen
zusammen.

Die Patienten weisen zu Beginn der Rehabilitation ein breites Spektrum an kdrperlichen
Beschwerden und Funktionseinschrankungen auf. Die haufigsten Funktionseinschrankungen
bei Patienten mit Darm-/Rektumkrebs sind Diarrhoe (20%), erektile Dysfunktion (17%),
Stuhlinkontinenz (7%), Urge-Inkontinenz (6%) und Stress-Inkontinenz (4%). 13% der Patienten
haben ein Stoma. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass die Mehrzahl der Patienten psychisch
auffallig belastet ist. Bei etwas mehr als einem Viertel liegt in der Fremdbeurteilung eine
psychische Stérung entsprechend der ICD-10 vor. In der Selbstbeurteilung schatzen sich 87%
als psychisch belastet ein. Bezliglich des Erfolgs der Rehabilitation in Bezug auf Schmerzen,
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korperliche Beschwerden und Funktionseinschrankungen zeigen sich in der Uberwiegenden
Anzahl der erfassten Parameter am Ende der Rehabilitation signifikante und substanzielle
Verbesserungen. Dies gilt auch fiir die Verbesserung in psychosozialen Parametern wie
psychische Belastung und Lebensqualitat. Ein Jahr nach der Rehabilitation haben 67% der
Patienten ihre Berufstatigkeit wieder aufgenommen.

Die Vergleiche in Bezug auf die psychologischen Interventionen beruhen im Wesentlichen auf
der Gegenlberstellung von Patientengruppen mit hoher psychischer Gesamtbelastung aus den
beiden Interventionskliniken mit den beiden externen Vergleichskliniken. Erganzt werden die
Analysen durch den Vergleich mit klinikintern gebildeten Vergleichsgruppen. In Korrespondenz
zu den Ergebnissen der Gesamtgruppe zeigt sich bei fast allen Parametern und unter allen
Rahmenbedingungen auch bei diesen Analysen der Veranderung der Kennwerte von Patienten
mit moderater bzw. hoher psychischer Belastung, dass sich die Messwerte im Verlauf der
Behandlung signifikant und substanziell verbessern. Die Annahme, dass sich Patienten der
Interventionsgruppen starker verbessern als vergleichbare Patienten der Vergleichskliniken lief3
sich durch die Analysen nicht bestatigen. Dies gilt auch bei Berticksichtigung der Art der
Rehabilitation (Erst- und WiederholungsmalRnahme). Beziglich der Bedeutung dieser Variablen
fir den Therapieeffekt ist festzustellen, dass die wenigen hier festgestellten Interaktionseffekte
eher bei Patienten mit ErstmaRnahme und hier zum Katamnesezeitpunkt auftreten. Die
Ergebnisse sprechen dafir, dass eine erhebliche Erhdhung der psychoonkologischen
Behandlungsintensitat nicht zwangslaufig gréere oder im zeitlichen Verlauf stabilere
Veranderungen im Sinne eines linearen Zusammenhangs nach sich ziehen muss. Solche
Effekte kdnnen offensichtlich in den Rehabilitationskliniken, bei denen eine hohe Qualitat der
onkologischen Rehabilitation unterstellt werden kann, bereits unter Standardbedingungen
weitgehend erreicht werden.

Stomaversorgung

Vorsitz: H. Versch, Bad Mergentheim

09.30 — 09.50 Stomakomplikationen, was tun?
J. Pages, Hannover

09.50 — 10.10 Stomaanlage bei Darmkrebs — mehr als ein Versorgungsproblem?
F. Schwartz, Goslar

10.10 — 10.30 Irrigation — Indikation - Technik
H. Unseld, Bad Kreuznach

Stomaanlage bei Darmkrebs — mehr als ein Versorgungsproblem
F. Schwartz, Goslar

Menschen mit der Diagnose Darmkrebs werden oft aus dem Gefuhl der Gesundheit mit der
Diagnose Darmkrebs konfrontiert. Die Diagnose Krebs ist fiir die betroffenen Menschen
unausweichlich verbunden mit Begriffen wie Tod, Sterben, Siechtum, Leid und Schmerzen.
Die Todesangst, die entsteht, Iasst es nicht zu, dass die Betroffenen noch so ausfihrliche
Informationen rational verarbeiten kénnen. Nach Diagnostik und Bestimmung des
Tumorstadiums wird dem Betroffenen ein kuratives oder palliatives Behandlungsverfahren
empfohlen und eine schnelle Entscheidung zum Therapiebeginn abverlangt.
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Aus der Sicht des Chirurgen und des Onkologen sind die Behandlungsverfahren tagliche
Routine, deren Behandlungsergebnisse, Komplikationen und Folgen statistisch belegbar
sind.

In einem Aufklarungsgesprach wird das geplante Vorgehen erlautert und mégliche
Komplikationen und Folgen wie Wundheilungs- und Kontinenzstérungen aufgezahit. Diese
Vielfalt der Informationen in kiirzester Zeit wird von dem betroffenen Menschen, der noch am
Anfang seiner Krankheitsbewaltigung steckt, kaum aufgenommen. Eventuell folgende
weitere Gesundheitsstorungen und deren Folgen werden kaum wahrgenommen und kénnen
auch nicht eingeschatzt werden.

Nach operativen Eingriffen am Darm sowie wahrend und nach Radio- und/oder
Chemotherapie treten massive , den Lebensalltag belastende Stérungen fast immer auf.
Das Ausmal und die Dauer der Stérung sind individuell unterschiedlich und hangen
wesentlich von den Therapieverlaufen ab. Die Erhaltung der Lebensqualitat des Betroffenen
wird im Therapieverlauf wenig beachtet und eher mit Worten wie ,, Mit der Zeit wird es schon
besser werden® oder ,Sie werden sich daran gewohnen“ Aufmerksamkeit geschenkt.

Der Leidensdruck erhdht sich vielmehr, weil Lé6sungsmdglichkeiten scheinbar nicht
vorhanden sind.

Mit der Diagnose Krebs und den Therapieverlaufen konfrontiert sind zusatzliche Storfaktoren
eine extreme Zusatzbelastung. Das veranderte Gesundheits- und Wohlbefinden wird nicht
selten langfristig begleitet durch Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Schwache, Fatige,
Schmerzen, Mobilitatseinschrankungen, Verlust der Lebensqualitat, Schadigungen der Haut,
problematische Veranderungen der Ausscheidung und Stoma- sowie
Stomaversorgungskomplikationen. Das Auftreten eines Problems ist ein zusatzlicher
Stressfaktor, der Minderwertigkeitsgeflihle und Schamgefihle hervorrufen, zu
Selbstwertverlusten flihren kann und den Genesungsprozess negativ beeinflusst.
AbschlieRend ist zu sagen, dass beruflich Pflegende es Gberall mit Menschen in
existenziellen Noéten zu tun haben. Oft sind wir die einzigen Ansprechpartner. Professionelle
Beratungsangebote in der Pflege wurden in den vergangenen Jahren eingerichtet , die im
Praxisfeld schulende und beratende Anteile besitzen. Schwerpunkte sind neben der
Wissensvermittlung an den Betroffenen die unterstitzende Begleitung und Koordinierung im
interdisziplindren Team. Professionelle Pflegeberatung auf der Grundlage der Biografie des
Betroffenen und des Assessments kann durch Schulung, Anleitung und Beratung ein
individuelles Beratungsangebot und Hilfestellung fiir die betroffenen Menschen geben und
deren Leidensdruck minimieren. Ein Beratungsangebot in einem Tabubereich wie der
Stomaanlage ermoglicht den Betroffenen, Uber ihr Gesundheitsdefizit, Ihre Angst und Ihr
Problem zu reden und nicht weiter ungesagt leiden zu missen. Individuelle Lésungs- und
Versorgungskonzepte unterstitzen die Krankheitsbewaltigung, sichern die
Alltagskompetenzen, beseitigen Selbstpflegedefizite, férdern Ressourcen und erhéhen
dadurch die Lebensqualitat.

Professionelle Beratungsangebote sind nicht nur fiir den Betroffenen und sein soziales
Umfeld hilfreich und sinnvoll, sondern auch aus volkswirtschaftlicher Sicht notwendig. Die
Minimierung oder Vermeidung unndtiger Kosten im Gesundheitswesen muss angesichts
leerer Kassen zwingend umgesetzt werden.

Lebensqualitat durch Pflege- und Beratungsqualitat in Form von Patienteninformation,
Beratung, Schulung, Anleitung und hoher Versorgungsqualitat — besonders in
Krisensituationen - bedeutet gemeinsam einen Weg zu gehen. Einen Weg gehen, bedeutet
einzelne Schritte auszufiihren bis zu einem gemeinsamen Ziel.
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Irrigation — Indikation — Technik
H. Unseld, Bad Kreuznach

Nachdem der Betroffene mit der Diagnose ,Krebs* konfrontiert wurde, die ganzen
Untersuchungen und Vorbereitungen zur Therapie Uberstanden hat, muss er sich auch mit
der Tatsache, in Zukunft mit einem Stoma zu leben, auseinandersetzen.

Diese Vorstellung, den Rest des Lebens den Stuhl nicht kontrollieren zu kénnen, wird von
Erwachsenen als Katastrophe empfunden. Im friihen Kindesalter werden die Kontrolle der
Ausscheidungen und ihre Rituale erlernt, und diese haben in der Gesellschaft einen hohen
Stellenwert und sind z.T. stark tabuisiert. Ein Nichtbeachten dieser Regeln fuhrt zur
Ausgrenzung, welche die Betroffenen z.T. dann auch selbst aus Scham und Angst vor
peinlichen Situationen wahlen.

Betroffene mit einem Colostoma haben nach Abschluss der Wundheilung und Ausschluss
von Kontraindikationen, welche vom behandelnden Arzt und der betreuenden Pflegefachkraft
beurteilt werden mussen, die Mdglichkeit, die Irrigation zu erlernen. Dies gibt dem
Betroffenen die Mdglichkeit, nach kurzer Anleitung mit einem Zeitaufwand von ca. 1 Stunde
24 — 48 Stunden stuhlfrei und ohne peinliche Darmgerausche zu sein. Ebenfalls entfallt nach
einer Zeit von 1 —2 Monaten das Tragen von Stomabeuteln, welche vorerst zur eigenen
Sicherheit noch verwendet werden, um zu erlernen, bei welchen Nahrungsmitteln oder
Getranken die sonst Ubliche Ausscheidung trotz Irrigation friher beginnt. Danach brauchen
nur noch kleine Versorgungen getragen werden, um die Darmschleimhaut zu schitzen. Dies
wird von den Betroffenen als diskrete Versorgung geschatzt im Alltag, beim Sport,
Schwimmen, Sauna und vor allem auch bei sexuellen Kontakten. Haufig missen zu Beginn
noch Vorbehalte ausgerdumt werden, da die Irrigation mit abflihrenden Malihahmen
gleichgestellt wird mit Abhangigkeit vom Abflihrmittel. Dies kann von der Pflegekraft dann
aber mit Erklaren der Mechanismen des Darms bei der Irrigation ausgerdumt werden. Ein
spateres Absetzten der Irrigation mit einer anschlieliend spontanen Ausscheidung Uber das
Stoma ist jederzeit mdglich.

Die Erfahrung aber zeigt, wer einmal angefangen hat, hért mit der Irrigation nicht mehr auf!!!
Es wird als neues Lebensgefuhl empfunden mit sozialer Rehabilitation ohne grol3e
Einschrankung.

In den letzten Jahren wurde die OP- und Nahttechnik so weiterentwickelt, dass tief vor dem
Anus sitzende Tumore, die friiher zwangslaufig zu einem Stoma geflihrt hatten, heute
anuserhaltend operiert werden kénnen.

Betroffene, die dann bis zum kompletten Abheilen der Darmnaht ein voriibergehendes
Stoma haben, sehnen den Tag der Riickverlegung herbei, um danach wieder normal auf der
Toilette abzuflihren. Fir viele beginnt aber danach die schlimme Zeit, wenn die anfanglich
haufigen Stuhle nicht weniger werden und sich bis 30 x taglich!! iber einen langen Zeitraum
einpendeln. Zu dieser Haufigkeit kommt auch ein massiver Stuhldrang oder Stuhlschmieren,
wobei bei der Entleerung dann nur ganz wenig Stuhl oder Luft abgeht, was viele auch nicht
unterscheiden konnen. Diese Haufigkeit fihrt zu Schlafdefizit, starkem Wundsein, Problemen
bei der Arbeit und privat und sozialer Isolation, da standig eine Toilette in der ndheren
Umgebung sein muss. Der Alltag und das Leben werden vom Darm bestimmt und alle
Aktivitaten werden von dieser Situation beherrscht. Vom behandelnden Arzt wird meist
,Geduld® verordnet mit der Aussicht, in 1 — 2 Jahren kdnne sich das regulieren.

Lange Zeit haben sich die Betroffenen nach einem extremen Leidensdruck mit vielen
Therapieversuchen und Misserfolgen zu einem endguiltigen Stoma durchgerungen, da ein
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Leeren des Beutels oder sogar die spater durchgefiihrte Irrigation als das ,kleinere Ubel*
empfunden wurde, um die Lebensqualitat wieder zu steigern.

Fir diese Menschen ist die rectale Irrigation das Mittel der Wahl! Durch die auf der Toilette
sitzend durchgeflihrte Irrigation durch den After entleeren die Betroffenen innerhalb von ca.
30 Minuten den kompletten Dickdarm und sind fiir 1 — 2 Tage stuhl- und stuhldrangfrei. Dies
wird nach der langen Leidenszeit als groRe Befreiung und ,neu geschenktes Leben”
empfunden. Die anfanglichen Bedenken wegen Abhangigkeit von ,,Abfliihrmitteln® kann in
einem aufklarenden Gesprach ausgeraumt werden und es kann geraten werden, nach
einiger Zeit die rectale Irrigation abzusetzen, um zu sehen, ob sich die Problematik
gebessert hat. Wenn sich die Stuhlfrequenz auf ein flr den einzelnen ertragliches Mal} oder
die Inkontinenz durch Beckenbodentraining zurlickgebildet hat, kann mit der Splilung
jederzeit wieder aufgehort werden.

Diese Methode wird in den letzten Jahren auch bei neurogen bedingten Darmlahmungen
durch Querschnittiihmung, MS und Spina Bifita angewendet. Friher wurde dann mehrmals
wochentlich mit Abfiihrmitteln abgefihrt, wobei der Darm durch den chemischen Reiz tber
mehrere Stunden entleert wurde.

Diese aufwendige und zeitraubende Prozedur wird heute durch die rectale Irrigation ersetzt.
Die Industrie hat sich dieser Problematik angenommen und Materialien entwickelt, die es
den Betroffenen ermoglichen, ohne fremde Hilfe selbst abflihren zu kénnen. Sie bekommen
somit ein groRRes Stiuck an Selbstandigkeit beim Ausscheiden zurlck, was wieder die
Intimsphare schuitzt, die bei jedem Erwachsenen absolut wichtig ist.

Die Irrigation bzw. rectale Irrigation ist die Moglichkeit fur Darmoperierte und neurogen
Geschadigte, mit angemessenem Aufwand ein Leben ohne gravierende Einschrankungen zu
fihren, sozial integriert zu sein und nicht mit stdndiger Angst von ,peinlichen” Situationen
leben zu mussen.
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Update — chronisch entziindliche Darmerkrankung

Vorsitz: G. Oehler, MélIn
H. Allgayer, Bad Mergentheim

11.00 — 11.20 Update — Therapie chronisch entzindlicher Darmerkrankungen
E. F. Stange, Stuttgart

11.20 — 11.40 Begleitphanomene chronisch entziindlicher Darmerkrankungen
A. Schwarting, Bad Kreuznach

11.40 — 12.00 Rehabilitation von Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
C. Reichel, Bad Briickenau

12.00 — 12.20 Sozialmedizinische Beurteilung von Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen
C. Korsukéwitz, Berlin

Colitis ulcerosa und M. Crohn
E.F. Stange, Stuttgart

Die neuen therapeutischen Perspektiven bei CED sind vielfaltig, beruhen allerdings fast alle
auf dem ,alten“ Paradigma einer Dysregulation der mukosalen Immunantwort. Dies gilt
beispielsweise fur die sog. Biologika, d.h. mehr oder weniger humanisierte monoklonale
Antikorper gegen verschiedene Zytokine oder Integrine. Der erste etablierte monoklonale
Antikérper war Infliximab, das weniger als die Halfte der Patienten in Remission bringt und
innerhalb eines Jahres bei der Mehrzahl der Patienten langsam seine Wirkung verliert. Dies
beruht u.a. auf einer Antikérperbildung, die sich allerdings auch durch komplette
Humanisierung neuer Antikérper nicht ganzlich vermeiden lasst. Nachfolgeprodukte, wie
Adalimumab scheinen eine dhnlich begrenzte Effektivitat zu haben. Die Hochdosis-
Immunsuppression, beispielsweise mit Cyclophosphamid, ist bisher nicht in kontrollierten
Studien getestet worden. Das gleiche gilt auch fir die autologe Stammzelltransplantation mit
ihren bekannten Risiken.

Die massive Immunsuppression durch diese Antikorper ist erwartungsgeman assoziiert mit
z.T. tédlichen Nebenwirkungen, wie erhohte Infektanfalligkeit und Sepsis. Andere schwere
Infektionen nach TNF-Antikérpern sind Tuberkulose oder atypische Mycobakteriosen sowie
verschiedene andere opportunistische Erreger. Natalizumab, ein Integrinantikérper, scheint
zu einer progressiven multifokalen Leukoenzephalopathie zu fihren, die durch das s.g. JC-
Virus ausgel6st wird. Ein anderer neuer Ansatz ist die Cytapherese von Granulozyten oder
Lymphozyten bzw. Makrophagen, die ebenfalls in unkontrollierten Studien sowohl bei
Morbus Crohn als auch bei Colitis ulcerosa eine gewisse Wirkung zeigte, bei niedriger
Nebenwirkungsrate.

Ein ganz anderer und méglicherweise weniger nebenwirkungstrachtiger Ansatz kénnte in
Zukunft auf dem ,neuen® Paradigma der Pathogenese entziindlicher Darmerkrankungen
beruhen, namlich einer primaren Barrierestérung. Diese beruht bei M. Crohn am ehesten auf
einer Stérung in der antibakteriellen Defense im Sinne eines Defensindefektes bzw. auf einer
mangelhaften Mukusprotektion bei Colitis ulcerosa. Letztere wird in neuen Ansatzen mit
oberflichenwirksamen Phospholipiden therapiert, hier liegen bereits erste Studien vor. Der
Defensindefekt bei Morbus Crohn wurde in unserer Arbeitsgruppe erstmalig beschrieben,

35



zwischenzeitlich in anderen Kollektiven in Schweden und Japan bestatigt und konnte
ebenfalls einen therapeutischen Ansatz bieten. In diese Richtung gehen Versuche der
Stimulation dieser angeborenen Immunabwehr mit Wurmeiern von Trichuris suis, Probiotika
oder auch die direkte Gabe von Defensinen in verkapselter Form.

Zukunftige kontrollierte Studien missen zeigen, welches der genannten Paradigmen auch
dauerhaft therapeutisch zum Erfolg flhrt. Diese Therapiestudien missen erganzt werden
durch grol3e, durch Patientenregister gestiitzte Beobachtungsstudien in der
Postmarketingphase, da nur diese das ganze Nebenwirkungspotential aufzeigen. Fur
Patienten und uns Arzte hatte die Moglichkeit einer kausalen Therapie natiirlich eine hohe
Attraktivitat.

Begleitphanomene chronisch entziindlicher Darmerkrankungen
A. Schwarting, Bad Kreuznach

Extraintestinale Komplikationen chronisch entziindlicher Darmerkrankungen kénnen nahezu
jedes Organsystem betreffen und Morbiditat und Mortalitat entscheidend beeinflussen. Am
haufigsten finden sich Beteiligungen von Skelettsystem, Haut, Gallenwegen und Augen. Die
Manifestationen am Skelettsystem reichen hierbei von Arthralgien Gber periphere Arthritiden
zu Spondylarthropathien. Insbesondere der Befall des Achsenskeletts (Sacroiliitis,
Spondylitis) deutet auf eine interessante gemeinsame immunologische Pathogenese hin.
Aber auch nicht-immunologische Ursachen mussen differentialdiagnostisch abgegrenzt
werden.

Trotz des Einsatzes der neuen ,Biologicals®, die aufgrund dhnlicher pathophysiologischer
Zytokinsequenzen sowohl bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen als auch bei
chronisch entzindlichen Gelenkserkrankungen wirksam sind, stellt die Therapie der
Begleitphanomene bei M. Crohn und Colitis ulcerosa oftmals eine Gratwanderung zwischen
Wirkung und Nebenwirkung auf die verschiedenen Organsysteme dar.

Rehabilitation von Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
C. Reichel, Bad Briickenau

In § 26 des Sozialgesetzbuches IX sind die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
gesetzlich festgelegt. ,Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung
bedrohter Menschen werden die folgenden Leistungen erbracht, um
1. Behinderungen einschlielllich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen,
zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiten oder
2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu
Uberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen
Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen
zu mindern.*
Bezogen auf den Morbus Crohn bedeutet dies, dass Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation fur eine relativ seltene Erkrankung deutschlandweit angeboten werden. Die
Pravalenz des Morbus Crohn betragt 20 — 40 Falle pro 100.000 Einwohner.
Aus sozialmedizinischer Sicht ist die gastroenterologische Rehabilitation bei Patienten mit
Morbus Crohn von grof3er Bedeutung, da die Erstmanifestation der Erkrankung einen frihen
Haufigkeitsgipfel um das 20. Lebensjahr aufweist. Aufgrund dessen befinden sich eine grofie
Anzahl der erkrankten Patienten im erwerbsfahigen Alter. Zudem verlauft der Uberwiegende
Teil der Erkrankung chronisch, so dass die Erkrankung fur die Betroffenen eine erhebliche
soziale Belastung darstellt. 17 % der Patienten mit Morbus Crohn und 11 % der Partner
dieser Patienten geben in Untersuchungen an, dass sie glauben, dass ihre berufliche
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Karriere durch den Morbus Crohn negativ beeinflusst worden ware. Zudem wurde gezeigt,
dass Erwachsene mit Morbus Crohn signifikant hdufiger krankgeschrieben werden als
gesunde Kontrollen. Ungefahr 50 % der berufstatigen Patienten mit Morbus Crohn geben an,
dass sie innerhalb eines Jahres wegen der Erkrankung mindestens einmal krankgeschrieben
wurden. Diese Belastung flhrt dazu, dass jahrlich bei ungefahr 9% aller deutschen
Beschaftigten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen eine medizinische
Rehabilitation genehmigt wird. Derzeit werden aufgrund der niedrigen Pravalenz der
Erkrankungen kaum spezialisierte ambulante Rehabilitationsangebote fiir Patienten mit
Morbus Crohn vorgehalten. Der weit (iberwiegende Teil der Rehabilitationen bei Morbus
Crohn wird in stationdren Rehabilitationseinrichtungen in spezialisierten Kliniken
durchgefiihrt. Die stationare Rehabilitation ist, wenn sie in spezialisierten Kliniken
durchgeflihrt wird, die einzige Behandlungsmdglichkeit, die der Komplexitat dieser
Erkrankung in ihren verschiedenen Facetten gerecht wird. Zu diesen Facetten gehoért die
leitliniengerechte medikamentése Therapie. Hier gilt es im gemeinsamen Gesprach, aber
auch im Gespréach der Rehabilitanden untereinander, viele Missversténdnisse und Angste
gegenlber den Therapien abzubauen. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die fachgerechte
ernahrungsmedizinische Beratung. So konnten eigene Untersuchungen zeigen, dass
ungefahr ein Drittel der Patienten mit Morbus Crohn in unserer Klinik untergewichtig und ein
weiteres Drittel der Patienten deutlich Gbergewichtig waren. Hier kann ein stationarer
Rehabilitationsaufenthalt mit entsprechend diatetischen Beratungen zu einer
Gewichtsabnahme bzw. Zunahme fliihren. Zudem kommt entsprechend dem oben
aufgeflihrtem gesetzlichem Auftrag der sozialmedizinischen Beratung der Patienten eine
erhebliche Bedeutung zu.

Das Angebot der Sozialarbeiter und Reha-Berater ist speziell auf die Anforderungen der
Rehabilitanden mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen und hier insbesondere des
Morbus Crohn abgestimmt. Im Rahmen des Vortrages wird die derzeitige Datenlage zum
Stand der Evaluation von Rehabilitation bei Patienten mit Morbus Crohn beleuchtet. Zudem
werden die Ergebnisse aus eigenen Studien zur medikamentésen Therapie, Lebensqualitat
und Erkrankungsaktivitat bei Rehabilitanden mit Morbus Crohn vorgestellt. Auf dem Boden
des vorgestellten Standes der Rehabilitationswissenschaft zum Morbus Crohn werden
Perspektiven fir die Weiterentwicklung der Rehabilitation bei Patienten mit Morbus Crohn
entwickelt.
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Sozialmedizinische Beurteilung von Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen
C. Korsukéwitz, Berlin

Chronisch entzundliche Darmerkrankungen (CEDE) weisen eine hohe sozialmedizinische
Bedeutung auf. Vor dem Hintergrund ausgepragter bio-psycho-sozialer Auswirkungen von Crohn-
Krankheit oder Colitis ulcerosa besteht ein erheblicher Bedarf an rehabilitativer Intervention.
CEDE sind durch ein friihes Manifestationsalter und einen therapeutisch nicht immer befriedigend
zu beeinflussenden Verlauf gekennzeichnet. Angaben Uber die durchgeflihrten Leistungen der
Gesetzlichen Rentenversicherung zu Erwerbsminderungsrenten und zur Rehabilitation und
Teilhabe im Verlauf der Jahre 2000 bis 2006 bieten Hinweise auf deren Inanspruchnahme. Daten
zur sozialmedizinischen Prognose im 2-Jahres-Verlauf dokumentieren den Erfolg von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation bei CEDE, auch wenn nicht in jedem Fall ein
Erwerbsminderungs-Rentenbezug verhindert werden kann.

Die Bedeutung von chronisch entzindlichen Darmerkrankungen in der Sozialmedizin wird durch
oft schwierige Begutachtungsfragen untermauert. Haufig nicht zu objektivierende
Beeintrachtigungen und die Beurteilung mit Hilfe indirekter Kriterien stellen fur die Begutachtung
wichtige Herausforderungen dar. Fir Rehabilitationszugang und sozialmedizinische Beurteilung
der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben hat die Deutsche Rentenversicherung Leitlinien fir die
sozialmedizinischen Dienste der Rentenversicherungstrager und alle sozialmedizinisch
Interessierten zur Verfigung gestellt (www.deutsche-rentenversicherung.de / Spezielle Zielgruppe
»S0zialmedizin und Forschung“/ Sozialmedizin / Begutachtung / Leitlinien zur Begutachtung).
Hoéhere Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Begutachtung tragen zur Qualitatssicherung und
Akzeptanz bei den betroffenen Menschen bei.

Zentraler Bestandteil des Vortrags sind die Aspekte, die bei der sozialmedizinischen Beurteilung
der Leistungsfahigkeit herangezogen werden. Erganzt um tatigkeitsbezogene Belastungsfaktoren
kann das qualitative Leistungsvermogen (individuelle Belastbarkeit, positives und negatives
Leistungsbild) und durch den Abgleich mit den Anforderungen beruflicher Tatigkeit das
quantitative Leistungsvermogen abgeleitet werden.
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Welcher Diabetiker braucht wie viel Rehabilitation ?

Vorsitz: P. Neumann, Bad Mergentheim
H.-P. Filz, Lindenfels

11.00 — 11.20 Welche Patienten einer Schwerpunktpraxis Diabetologie bendétigen eine
Rehamalinahme?
S. Maxeiner, Bad Kreuznach

11.20 — 11.40 Integrierte ambulante Versorgung — Mdglichkeiten und Grenzen
P. Schroder, Hannover

11.40 — 12.00 Migranten in der Rehabilitation — welche Programme haben wir?
P. Hibner, Bad Neuenahr

12.00- 12.20 Welche Schulungen brauchen wir heute fir Diabetiker in
Rehabilitationskliniken?
D. TeBmann, Passau

Welche Patienten einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis benétigen eine
RehamaRnahme?
S. Maxeiner, Bosenheim

Der Erfolg der Diabetologischen Schwerpunktpraxen lasst sich u.a. am Niedergang der
stationaren Diabetologie ablesen. War vor 15 Jahren eine Insulinneueinstellung noch eine
klare Indikation fir eine stationare Behandlung werden auch komplexe
Behandlungsschemata mittlerweile ambulant eingeleitet. An die jahrliche Kur vieler Patienten
zur Diabeteseinstellung kdnnen sich nur noch die alteren Kolleginnen/Kollegen erinnern. Die
Indikationen fur eine Rehamalinahme bei Menschen mit Diabetes mellitus haben sich
erheblich verandert. Aus diabetologischer Sicht bilde ich vier Gruppen:
1. Diabetesspezifische Komplikationen wie starke BZ-Schwankungen oder
Hypoglycamiewahrnehmungsstérungen bie Typ-1 Diabetikern.
2. Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall oder Diabetisches Fu3syndrom
3. Vom Diabetes unabhangige Erkrankungen, die die Diabetesbehandlung aus der
Person der Patienten begriindet erschweren wie z.B. fehlende Krankheitsakzeptanz
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen oder psychsiche Stérungen.
Angststérungen und Esstérungen limitieren die diabetologischen
Behandlungsmaglichkeiten erheblich.
4. Erkrankungen bei denen der Diabetes nur als Begleiterkrankung von Bedeutung ist
wie z.B. Neoplasien oder chronisch entziindliche Erkrankungen.
Die Abgrenzung von Krankenhausbehandlung zu RehabilitationsmalRnahme ist oft nicht ganz
einfach. Als Diabetologische Schwerpunktpraxen wiinschen wir uns eine hohe Behandlungs-
qualitat. Dass die Multimobiditat und zunehmende Schwere der Krankheitsbilder die
Rehaeinrichtungen vor wachsende Probleme, z.B. beziglich Zahl und Qualifikation der
Mitarbeiter stellt, ist uns bewuft.
Neben der medizinischen gewinnt die berufliche Rehabilitation bei jungeren Menschen mit
z.B.diabetischem Fullsyndrom oder Erblindung an Bedeutung. Hier gibt es noch erhebliche
Defizite.
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Integrierte ambulante Versorgung - Moglichkeiten und Grenzen
P. Schroder, Hannover

Vor dem Hintergrund einer weltweiten Pandemie bzgl. Ubergewicht/Adipositas,
metabolisches Syndrom und Diabetes mellitus Typ 2 mit absehbaren gigantischen
gesundheitsbkonomischen Konsequenzen, werden zunehmend, aber nicht energisch genug,
Konzepte eingefordert, die nachweisbar eine gesundheitspolitische Katastrophe verhindern
oder doch zumindest abmildern kénnen.

Die in der Gesundheitspolitik viel diskutierten Modelle zur integrierten Versorgung Diabetes
(IV), sollen helfen, die Prozesse und Qualitat der Patientenversorgung zu verbessern. Das
eigentliche Ziel der IV - eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Hausarzten, Fach-
arzten,Psychologen, Krankenhdusern, Pflegediensten, Podologen(Wundmanagement) und
Pflegediensten in der Versorgung teurer Krankheitsbilder zu erreichen - ist bisher aufgrund
der gesetzlichen Kostendegression der einzelnen Leistungserbringer kaum gelungen.
Dabei stehen durch IV fir die Kostentrager kurzfristige Einsparpotentiale durch Reduktion
von Risikofaktoren unter intensiver Betreuung, Vermeidung doppelter oder unnétiger
Untersuchungen, Reduktion des Medikamentenverbrauchs und Vermeidung stationarer
Behandlung (FuRambulanz) neben langfristigen Einsparungen durch intensive Pravention
mit multimodalem Ansatz, durch Vermeidung von Folgekomplikationen wie Amputation,
Dialyse, KHK, Schlaganfall und Erblindung.

Was kann und soll ein IV-Konzept erreichen?

Fir die Leistungsanbieter steht im Focus Qualitat und Wirtschaftlichkeit sowohl in der
curativen als auch in der praventiven Medizin, fir die Leistungsfinanzierer geringere Kosten
und fir die Leistungsempfanger Betreuungskonzepte fur eine optimierte Versorgung.

Eine Evaluation mit einem Kontrollkollektiv aus einer vergleichbaren Region durch die
Charite” Berlin wird voraussichtlich in 2-3 Jahren erste Ergebnisse zur Effizienz dieses IV-
Konzeptes liefern.
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Wundmanagement
Vorsitz: 0. Mecks, Bad Kreuznach

11.00 — 11.20 Fistel und Wundmanagement — die besondere Herausforderung
J. Pages, Hannover

11.20 — 11.40 Patientenedukation — mehr als ein Verbandswechsel
M. Brommling, Gladbeck

11.40 — 12.00 Pflege von Menschen mit chronischen Wunden — der neue Expertenstandard
F. Schwartz, Goslar

Patientenedukation — mehr als ein Verbandswechsel
M. Brémmling, Gladbeck

Unter Patientenedukation versteht man die klientenorientierte Information,
Anleitung/Schulung und Beratung von Menschen in ihrem jeweiligen Lebensumfeld mit dem
Ziel von Pravention, Gesundheitsférderung und Starkung im Selbstmanagement.

Auf Wunsch der Zielperson werden Angehérige oder andere Bezugspersonen, sowie andere
Beteiligte am Rehabilitationsprozess einbezogen.

Zur Patientenedukation gehért die individuelle und auf die jeweiligen Bedlrfnisse des
Betroffenen ausgerichtete Beratung, die zielorientierte, strukturierte und geplante Vermittlung
von Wissen, die Bereitstellung und die Vermittlung des Umgangs mit verschiedenen Medien.
Im Gegensatz z.B. zu den USA, wo dies institutionalisiert und unter pflegerischer Leitung
schon seit Jahren erfolgreich umgesetzt wird, ist die Entwicklung in Deutschland noch im
Anfangsstadium. Gute Ergebnisse zeigt z.B. das mit pflegewissenschaftlicher Begleitung der
Universitat Witten/Herdecke entstandene Patienteninformationszentrum in Lippstadt.

Die Stomatherapie wird nicht zuletzt seit Einfihrung der DRG’s immer starker gefordert,
Konzepte zur Information und Anleitung von Patienten zu erstellen, damit eine sichere
Versorgung und Beratung von Betroffenen mit Stoma, Inkontinenz und/oder Wunde Uber den
klinischen Bereich hinaus sicher gestellt werden kann.

Pflege von Menschen mit chronischen Wunden — der neue Expertenstandard
F. Schwartz, Goslar

Nach dem ersten Nationalen Expertenstandard Decubitusprohpylaxe ist nun der 6.
Expertenstandard erschienen. Er wurde in der Fachoéffentlichkeit mit groRer Spannung
erwartet. Der aktuelle Standard beinhaltet die professionelle Pflege von Menschen mit einem
Decubitus, einem Ulcus cruris venosum, arteriosum, mixtum oder einem Diabetischen
FuRsyndrom. Der Standard berlcksichtigt in seiner Auswahl der Krankheitsbilder die grof3e
Zahl von schatzungsweise 3 — 4 Millionen Menschen, die an diesen Erkrankungen leiden.
Pflegende begegnen in ihrem Berufsalltag diesem Personenkreis in allen Bereichen des
Gesundheitswesen, z. B. im Krankenhaus, in der ambulanten Pflege, in Pflegeheimen, in
Wundzentren und im hauslichen Bereich.

Im Versorgungsprozess beklagen alle Beteiligten eine mangelnde Kommunikation und
Kooperation, fehlende Strukturen, unzureichende Fachkenntnisse und fehlende finanzielle
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sowie personelle Ressourcen. Versorgungsbriiche beim Wechsel der Institutionen fiihren
nicht selten zur Verschlechterung der Erkrankung und der Wundsituation. Der Verlust
wichtiger Informationen und Therapiepfade fiihren u.a. zu Defiziten, die sich negativ auf den
Heilungsverlauf auswirken.

Der Expertenstandard setzt sich aus einer Praambel, dem Standardtext unterteilt in Struktur-,
Prozess- und Ergebnisebene zusammen. Daran schlie3en sich eine ausfihrliche
Kommentierung, die Literaturstudie, ein Glossar, Auditverlauf und Auditinstrumente sowie ein
Anhang an.

Ziel des Expertenstandards ist es, durch Fachexpertise und Versorgungsqualitat die
Lebensqualitat der betroffenen Menschen zu férdern, die Wundheilung zu unterstitzen,
Rezidivbildungen und Neuentstehung von Wunden zu vermeiden.

Der Expertenstandard ist nicht ausschliel3lich fokussiert auf die Krankheit und die Wunde.
Der Expertenstandard stellt das Krankheit, das Erleben der Erkrankung und die Sicherung
der Alltagskompetenzen der Betroffenen ebenso in seinen Mittelpunkt.

Die pflegerische Unterstitzung fir die Menschen un d ihre Angehdrigen in der Edukation —
Information, Schulung, Anleitung und Beratung in alltagsrelevanten MaRnahmen und im
Umgang mit der Wunde stehen ebenso im Fokus des Expertenstandards wie die sach- und
fachgerechte Beurteilung und Versorgung der Wunde.

Der 6. Expertenstandard des DNQP ist der erste Expertenstandard in Deutschland, der
belegt, dass Fachexpertise, lebenslanges Lernen und berufliche Erfahrung im
professionellen Wundmanagement erforderlich sind. Mit anderen Worten: Wundmanagement
ist ein spezielles Fachgebiet, das nur mit Expertenwissen professionell umgesetzt werden
kann.
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