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Eine erfolgreiche Therapie ist nicht alleine von wissen-
schaftlichen Einsichten abhängig, sondern auch von
ihrer konsequenten Anwendung bei jedem Patienten.
Um das zu gewährleisten, muss eine Ergebniskontrolle
der Therapie aktuell und kontinuierlich erfolgen. Ist dieser
Prozess zuverlässig etabliert, ist eine wichtige Vorausset-
zung für das Erreichen bestmöglicher Behandlungser-
gebnisse erfüllt. Auch die Medizin muss Management-
prozesse anwenden, welche für andere, komplizierte
Systeme längst unverzichtbar geworden sind.
Hierzu gehören auch die Festlegung von Qualitätsindi-
katoren und die Dokumentation der durch sie gemesse-
nen Therapieergebnisse. Beide Schritte zusammen las-
sen Behandlungsqualität messbar und sichtbar werden.
Erst so kann eine Analyse der Behandlungsergebnisse
erfolgen. So wird es möglich, die Faktoren zu isolieren,
deren Veränderung zu verbesserten Behandlungsergeb-
nissen führen werden. Eine zuverlässige, fortlaufende
Anwendung dieser Systematik verbessert zwangsläufig
Therapiequalität und somit auch die Behandlungser-
gebnisse der Prostatakrebstherapie.

Von der Theorie in die Praxis kommend, ist zu fragen,
wie erfolgt aktuell Qualitätssicherung bei der Prostata-
krebsbehandlung? Gibt es Qualitätsstandards und wer-
den Behandlungsergebnisse bekannt gemacht? Die
Antworten sind nein, es gibt keine Qualitätsstandards
und es gibt keine Transparenz der Behandlungsergeb-
nisse. Woran liegt das? Fehlen die Institutionen, die sol-
che Managementsysteme für die Medizin entwickeln
und einführen könnten? Nein, viele Organisationen bie-
ten diese Systeme für nahezu jeden Arbeitsbereich an
und können sie auch für die Medizin entwickeln. An die-
ser Stelle sollen lediglich das Ärztliche Zentrum für Quali-
tätssicherung (ÄZQ) und die Bundesgeschäftsstelle Qua-
litätssicherung (BQS) genannt werden. Sie können es, sie
machen das.

Wie kann also Qualitätssicherung und Ergebnistranspa-
renz in die Behandlung des Prostatakrebses kommen?
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Wir alle zusammen müssen es wollen – Mediziner und
Patienten!
Vor allem von Männern, Patienten könnte man erwarten,
dass sie es wollen. Denn von ihnen haben ja nicht weni-
ge Berufserfahrungen in der Steuerung von Systemen
jeglicher Art gemacht. Der Bundesverband Frauen nach
Brustkrebs und Patientinnen waren hier bereits erfolgreich
tätig. Das Ergebnis ist, dass es heute bereits Qualitätsin-
dikatoren in der Behandlung des Brustkrebses gibt. Qua-
litätsindikatoren, welche uns Männern für die Behand-
lung des Prostatakrebses noch fehlen.

Fazit – es gilt, für den Bundesverband Prostatakrebs
Selbsthilfe, genau hinzuschauen, wie es der Bundesver-
band der Frauen nach Brustkrebs erreicht hat.

Die Zeit ist reif für die Organisation einer qualitätsgesi-
cherten Behandlung des Prostatakrebses und einer
transparenten Information der Behandlungsergebnisse.
Prominente Mediziner und bestimmt auch viele ihrer uns
nicht so gut bekannten Berufskolleginnen und Kollegen
denken so und wünschen Veränderungen. Die Zeit ist
auch gut für Veränderungen. Denn die neue S3 Behand-
lungsleitlinie für das Prostatakarzinom ist in der Ent-
wicklung, und sie kann im kommenden Jahr abge-
schlossen werden. Die Vertreter des BPS in der Leitlinien-
kommission, Paul Enders, Hanns-Jörg Fiebrandt und
Jens-Peter Zacharias bemühen sich, damit Qualitätsindi-
katoren in die Leitlinie geschrieben werden, auf deren
Basis Behandlungsqualität gemessen, berichtet und ver-
bessert werden kann.

Für die Dokumentation der Behandlungsergebnisse
wird ein Berichtssystem benötigt, welches der Patient
leicht einsehen und verstehen kann. Hierfür notwendige
Schritte könnten bereits jetzt vorbereitet werden, z. B. mit
Hilfe des ÄZQ und des BQS. Dabei wäre auch zu klären:

– Sollten Kliniken eine externe Qualitätssicherung
haben?

– Sollten Qualitätsindikatoren zu Standards werden?

Qualitätssicherung und TransparenzQualitätssicherung und Transparenz
bei der Behandlung des Prostatakrebsbei der Behandlung des Prostatakrebs

von Günter Feick und Jens-Peter Zacharias,

Vorstandsmitglieder BPS e. V.

EditorialEditorial

G. Feick J.-P. Zacharias
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Antworten auf diese Fragen müssen gefunden werden,
wenn die Ergebnisqualität der Prostatakrebstherapie ver-
bessert und öffentlich einsehbar werden soll. Jedenfalls
sind Qualitätskontrolle und Ergebnisberichte hervorra-
gende Möglichkeiten für die Guten zu glänzen und für
die Ambitionierten, sich weiter zu entwickeln. Dass damit
die Leistungen deutscher Mediziner und Kliniken interna-
tional hervorragend dargestellt werden, ist ein weiterer,
positiver Aspekt. Dem Gesundheitssystem wird es eben-
falls gut tun. Denn mit diesem Managementsystem
erreichte Ergebnisverbesserungen gehen einher mit
Kostenreduzierungen bzw. mit Gewinnung von Mitteln für
solche Bereiche, die bisher nicht ausreichend finanziert
werden konnten.

Für Patienten bedeuten Qualitätssicherung und Ergeb-
nistransparenz bessere Gesundheit und mehr Lebens-
qualität. Der BPS wird an diesem Ziel arbeiten und lässt

auch für sich und seine Arbeit Qualitätskontrolle und
Transparenz als wichtiges Steuerungselements gelten.
Wir halten Sie auf dem Laufenden und werden zu die-
sem Thema wieder berichten.

An Ihrer Meinung und Ihren Vorschlägen zur Qualitätssi-
cherung und Qualitätsverbesserung der Prostatakrebs-
behandlung sind wir interessiert. Wir sind für jeden guten
Rat und Unterstützung dankbar, im Interesse unserer
gemeinsamen Sache.
Schreiben Sie uns, rufen Sie uns an.*

Günter Feick Jens-Peter Zacharias
-Vorsitzender- Mitglied Ressort „Gesundheitspolitik“

* Kontakt über die Geschäftsstelle, Tel. 05108 926646

Bericht vom SymposiumBericht vom Symposium
„Verstärkung der Prostatakrebs Forschung“„Verstärkung der Prostatakrebs Forschung“
von Günter Feick, Vorsitzender BPS e. V.

Bessere Forschung = bessere Therapien. Wie ein-
leuchtend diese Formel auch sein mag, so anspruchs-
voll und mühsam ist ihre Umsetzung. Das war den Selbst-
hilfegruppen des Bundesverbandes Prostatakrebs Selbst-
hilfe bewusst, als sie sich am 26. September auf den
Weg nach Stuttgart zum Symposium zur Verstärkung der
Prostatakrebs Forschung machten, im Rahmen des 60.
Kongress der Deutschen Gesellschaft für Urologie e. V.
(DGU). Dort wollten sie zur Verstärkung der Prostatakrebs
Forschung aufrufen – jetzt! Weite Wege haben sie nicht
gehindert, dem Leitgedanken der Selbsthilfe – informie-
ren, helfen, Einfluss nehmen – solidarisch zu folgen. Mit
ihrem Engagement und durch die Unterstützung der
DGU, der wir an dieser Stelle herzlich danken, war das
Symposium „Verstärkung der Prostatakrebs Forschung“
überhaupt erst möglich geworden.

Bereits vor dem Kongress hatte Professor Dr. Horsch
(DGU Präsident 2006 – September 2008) signalisiert, dass
die Vorstellungen der Selbsthilfe zur Verstärkung der For-
schung grundsätzlich akzeptiert werden und im Einklang
mit den Zielen der DGU sein würden.

Er hatte hierzu formuliert: „Fortschritte bei der Behand-
lung urologischer Krankheiten werden wir nur dann
erzielen können, wenn wir die Grundlagenforschung
verstärken, den Genetiker, den Molekularbiologen und
auch die angrenzenden Fachspezialisten als Teamar-
beiter gewinnen können. Sehr zu begrüßen und
zukunftweisend sind deshalb Kooperationen mit hoch-
rangigen Forschungseinrichtungen wie dem Deut-
schen Krebsforschungszentrum (DKFZ) mit Unterstützung
des Bundesministerium für Bildung und Forschung
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AktuellesAktuelles

(BMBF), zum Beispiel zur Forschung auf dem Gebiet des
Prostatakarzinoms“.

Die Diskussion während des Symposiums bestätigte
und verstärkte die von Professor Dr. Horsch skizzierten Leit-
gedanken.

Als Voraussetzung für erfolgreiche Forschung, wie auch
für Zusagen von Forschungsmitteln, wurde von den Teil-
nehmern die Organisation von Forschungsverbänden als
unabdingbar notwendig bezeichnet. Übereinstimmend
erklärten die teilnehmenden Ärzte und Wissenschaftler,
Professor Dr. Wullich, Professor Dr. Reichle, Professor Dr.
Unteregger, PD Dr. Sültmann, Dr. Schlomm und Dr. Kohl-
huber, dass sie diese Form der Prostatakrebs Forschung
wünschen und im Rahmen ihrer Möglichkeiten persönlich
unterstützen. Für ihre Zusagen und ihre Bereitschaft zur
Teilnahme an der Veranstaltung danken ihnen die Prosta-
takrebs Patienten und Selbsthilfegruppen des BPS.

Ein kräftiges Dankeschön geht auch an Sie, liebe Teil-
nehmer aus der Prostatakrebs Selbsthilfe. Sie waren groß-
artig in ihrem Handeln. Sie hatten zum Teil lange Anrei-
sewege zu bewältigen. Sie haben mitgeholfen, die Inte-
ressen der an Prostatakrebs erkrankten Männer zu vertre-

ten und die Prostatakrebs Forschung auf einen vorderen
Rang der Tagesordnung zu heben.

Die Aufgabe des BPS ist nun, mitzuhelfen, um von der
Proklamation in die Aktion zu kommen. Wir haben uns
vorgenommen, in regelmäßigen Abständen nachzufra-
gen. Wir möchten wissen, welche konkreten Fortschritte
die DGU in Kooperation mit ihren angrenzenden Fach-
gebieten und den Grundlagenwissenschaftlern sowie
bei der Organisation einer verbesserten Prostatakrebs
Forschung gemacht hat. Wir möchten erfahren, wo und
in welchem Umfang Patienten in die Forschung einge-
bunden werden. Wir möchten mithelfen, dass gute Pros-
tatakrebsforschung auch gut finanziert werden wird.

Sie, liebe Leser, möchten wir über Fortschritte in der
Forschungsorganisation informieren. Sie können uns
auch gerne schreiben oder uns anrufen, wenn Sie Fra-
gen oder Vorschläge haben und gerne auch, wenn Sie
uns helfen wollen. Lassen Sie uns zusammenarbeiten –
für eine bessere Forschung.

Neue Wege werden erschlossen, in dem man sie geht.

Erstes gemeinsames SymposiumErstes gemeinsames Symposium
von DGU und BPS auf demvon DGU und BPS auf dem
60. Urologen-Kongress60. Urologen-Kongress
in Stuttgartin Stuttgart

Ein Zeichen neuer Kooperation und ein wichtiger
Schritt zur langfristigen Optimierung der Versorgung von Prostatakrebspatienten

Der Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e. V. (BPS)
veranstaltete zusammen mit der Deutschen Gesell-
schaft für Urologie e. V. (DGU) im Rahmen ihrer 60. Jah-
restagung in Stuttgart ein gemeinsames Symposium zur
Förderung der Prostatakrebsforschung in Deutschland.

Gemeinsam mit Urologen und Naturwissenschaftlern,
die im Bereich der Prostatakarzinomforschung in
Deutschland tätig sind, wurde der jetzige Status der Pros-

tatakrebsforschung sowie Strategien zu deren Verstär-
kung diskutiert. Unter den rund 250 Zuhörern waren
Patienten, Mitglieder von Prostatakrebs-Selbsthilfegrup-
pen sowie Besucher des DGU-Kongresses.

Sie kamen von nah und fern in den Plenarsaal des
Internationalen Congresscenters Stuttgart (ICS). Die zahl-
reichen Besucher des öffentlichen Symposiums von DGU
und BPS am 26. September 2008 unterstrichen mit ihrem

G. Feick, BPS Prof. R. Horsch, DGU
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Kommen die Bedeutung dieser Veranstaltung als Zei-
chen einer neuen Kooperation von Patienten und Urolo-
gen, und sie verliehen ihrer Forderung nach mehr Pros-
tatakrebsforschung Gewicht. Verstärkte Forschung ist, wie
BPS-Vorsitzender Günter Feick in seiner Begrüßung noch
einmal deutlich machte,
Voraussetzung für neue The-
rapien, auf die viele Patien-
ten voller Hoffnung warten.

Auch Tagungspräsident
Professor Dr. Reinhold
Horsch betonte in seinem
Grußwort an die Teilnehmer
des Symposiums die Not-
wendigkeit vermehrter For-
schungsanstrengungen.
„Ich bin erstaunt, wie zahl-
reich Sie hier erschienen
sind, und natürlich wissen wir Urologen, dass Forschung
nie genug sein kann und dass ihre Forderung nach mehr
Prostatakrebsforschung durchaus gerechtfertigt ist.
Solange noch 15.000 Männer pro Jahr am Prostatakrebs
sterben, sind wir mit der Forschung noch nicht soweit,
dass wir uns zurücklehnen können. Was wir brauchen ist
interdisziplinäre Forschung, um dem Krebs wirklich auf
die Spur zu kommen, beziehungsweise die Ursachen des
Krebses erkennen und den Verlauf beurteilen zu können.
Sie können sicher sein, wir als Deutsche Gesellschaft für
Urologie werden der Forderung nach mehr Forschung
nachkommen so gut es auch nach unseren finanziellen
Möglichkeiten machbar ist“, so der Offenburger Urologe.

Hochkarätige Wissenschaftler verschiedener Diszipli-
nen referierten und diskutierten zum Thema. Namentlich
waren das: Professor Dr. Gerhard Unteregger, Universi-
tätsklinikum Homburg/Saar, Experimentelle Urologie;
Dr. Thorsten Schlomm, Urologe an der Universitätsklinik
Hamburg-Eppendorf; PD Dr. rer. nat. Holger Sültmann,
Diplom-Biochemiker am Deutschen Krebsforschungs-
zentrum Heidelberg; Professor Dr. Albrecht Reichle,
Onkologe, Universitätsklinikum Regensburg, sowie Profes-

sor Dr. Bernd Wullich, Urologe, Friedrich-Alexander Univer-
sität Erlangen-Nürnberg und Leiter des Ressorts For-
schungsförderung der Deutschen Gesellschaft für Urolo-
gie e. V.. Mit dabei war Herr Dr. Franz Kohlhuber als
Vertreter der Deutschen Krebshilfe e. V..

Die Vorträge und anschlie-
ßende Diskussionsrunde
resümiert für die Deutsche
Gesellschaft für Urologie e. V.
Professor Dr. Bernd Wullich:
„Konsens der Teilnehmer war
die Notwendigkeit, verstärkt
Forschungsverbünde zu eta-
blieren und interdisziplinäre
Kooperationen zu organi-
sieren. Dazu sollen die Inten-
sität der Kommunikation
zwischen den beteiligten

Partnern durch die DGU verstärkt und Forschungsziele
klar definiert werden. Herr Dr. Kohlhuber von der Deut-
schen Krebshilfe bestätigte das Interesse der Krebshilfe
an kompetenter Prostatakrebsforschung und den grund-
sätzlichen Willen zur materiellen Förderung derselben“.

Wichtige Schritte zur Stärkung der urologischen For-
schung sind seitens der DGU mit dem neu geschaffenen
Forschungsressort und der Einrichtung der Arbeitsgruppe
Urologische Forschung (AuF) bereits getan. Des Weiteren
bildete der Bereich Forschung einen Schwerpunkt des
diesjährigen DGU-Kongresses und war unter anderem
mit Plenarsitzungen wie „Medizinische Forschung in
Deutschland“ und Foren wie „Neue Technologien -
Nanotechnologie/Notes – derzeitiger Stand“ und „Urolo-
gische Forschungsnetzwerke in Deutschland“ vertreten.
Beides wird Signalwirkung haben und darf Patienten
sowie Angehörigen von Betroffenen Mut machen, denn
diese Anstrengungen gelten eben auch der langfristigen
Verbesserung der Versorgung von Prostatakrebs-
patienten.

Quelle: DGU/BDU-Pressestelle
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Bonn (ct) – Um die Versorgung krebskranker Menschen in
der Akuttherapie zu verbessern und eine ganzheitliche
Betreuung der Betroffenen zu gewährleisten, ist die Ein-
bindung der Selbsthilfe in die onkologischen Versor-
gungsprozesse und -strukturen eine zwingende Voraus-
setzung. Denn: Die „Betroffenenkompetenz“ ergänzt die
Leistungen des professionellen Versorgungssystems und
ist dadurch unverzichtbar für die Patienten. Das ist das
Fazit des diesjährigen Tages der Krebs-Selbsthilfe. Die
Deutsche Krebshilfe hat den Tag gemeinsam mit allen
von ihr geförderten Krebs-Selbsthilfeorganisationen zum
nunmehr vierten Mal ausgerichtet. Ziel der Veranstaltung
war es, der Selbsthilfe in der medizinischen Akut-Versor-
gung von Krebs-Patienten noch mehr Akzeptanz zu
verschaffen. Rund 200 Vertreter der Selbsthilfe, Ärzte,
Experten aus der Pflege, der Psychoonkologie, der
Gesundheitspolitik und von den Krankenkassen diskutier-
ten am 5. November 2008 in Bonn-Bad Godesberg
über Erfolge und Chancen der Zusammenarbeit.

Selbsthilfegruppen stärken die Patientenkompetenz,
unterstützen Krebs-Patienten bei der Krankheitsbewälti-
gung und tragen somit zur Verbesserung der psychoso-
zialen Versorgung bei. Diese Unterstützung kann zu je-
dem Zeitpunkt der Erkrankung wertvoll sein: Direkt nach
der Diagnose, während der oft langwierigen und neben-
wirkungsreichen Therapie und in der Nachsorge, wenn
die Angst besteht, wieder zu erkranken. Die Teilnehmer
des Tages der Krebs-Selbsthilfe waren sich einig, dass
insbesondere Patienten in der Akutphase psychosoziale
Unterstützung durch Gleichbetroffene benötigen: „Wäh-
rend der Behandlung hat der Patient viele Fragen. Er ist
verunsichert, braucht Informationen und Rat – besonders
zu Fragen des Lebens mit der Krankheit und einer mög-
lichen Behinderung. Der Hinweis auf eine Selbsthilfe-
gruppe, die ihm den Austausch mit Betroffenen ermög-
licht, ihm Mut macht und zusätzlich Orientierungshilfe
bietet, kann zu diesem Zeitpunkt für ihn sehr hilfreich sein
und Ängste reduzieren“, sagte Frau Professor Dr. Dagmar
Schipanski, Präsidentin der Deutschen Krebshilfe, beim
„Tag der Krebs-Selbsthilfe“ in Bonn.

So arbeiten Krebs-Selbsthilfeorganisationen vielerorts
eng mit Kliniken und niedergelassenen Onkologen

zusammen. Dennoch herrsche auf vielen Ebenen gro-
ßer Handlungsbedarf.

Neben der unmittelbaren psychosozialen Unterstüt-
zung von Patienten bringen Vertreter der Selbsthilfe die
Patienteninteressen auch in medizinischen und poli-
tischen Gremien ein und wirken bei der Neugestaltung
von Strukturen mit. Die Selbsthilfevertreter fordern daher
ihre konsequente Verankerung in den neu entstehenden
onkologischen Zentren. Die Selbsthilfe müsse zu einer
akzeptierten, festen Größe in der Versorgung werden, da
Betroffene bestimmte Bereiche hilfreich und sinnvoll mit
abdecken können.

Die Einbindung der Selbsthilfe ist ein Kriterium für die
Förderung eines Onkologischen Spitzenzentrums durch
die Deutsche Krebshilfe. „Wir sehen uns maßgeblich in
der Pflicht, dafür zu sorgen, dass die Zusammenarbeit
mit Vertretern der Krebs-Selbsthilfe kein Lippenbekenntnis
bleibt“, sagte Gerd Nettekoven, Hauptgeschäftsführer
der Deutschen Krebshilfe, in Bonn. Die ersten vier von der
Deutschen Krebshilfe geförderten Spitzenzentren würden
in Kürze evaluiert und insbesondere auf die Umsetzung
der Kriterien hin überprüft. „In der nun anstehenden
Begutachtungsphase für die Förderung und Etablierung
weiterer sechs Zentren gehen wir noch einen Schritt wei-
ter: Wir haben unser internationales Gutachterteam
auch mit einem Selbsthilfevertreter besetzt“, berichtete
Nettekoven. Damit will die Deutsche Krebshilfe einmal
mehr der unverzichtbaren Rolle der Selbsthilfe in der Ver-
sorgung von Krebs-Patienten Rechnung tragen.

Quelle: Deutsche Krebshilfe, November 2008

Krebs-Selbsthilfe: unverzichtbar in der TherapieKrebs-Selbsthilfe: unverzichtbar in der Therapie

4. „Tag der Krebs-Selbsthilfe“ in Bonn mit konkreten Forderungen
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Warum wir ein zentralesWarum wir ein zentrales
Prostatakarzinom-Register brauchenProstatakarzinom-Register brauchen
von Professor Dr. Peter Alken

Das Prostatakarzinom ist in jeder Hinsicht – epidemiolo-
gisch, wissenschaftlich, klinisch, ökonomisch – eine
wesentliche Erkrankung, die der Urologie Grundlagen
bietet, von der die wissenschaftliche, gesellschaftliche
und gesundheitspolitische Bedeutung des Fachs lebt.
Ein hohes Gut, das im besten Sinn verantwortungsbe-
wusst gehandhabt werden muss.

Das wird nur möglich, wenn die Urologie als Fach die
Daten hat, die erlauben, den Ist-Zustand dieser Erkran-
kung in Deutschland kontinuierlich erfassen, Änderungen
erkennen und wissenschaftliche und klinische Arbeiten in
die Zukunft planen und sinnvoll steuern zu können. Erschei-
nungsbild und Verlauf von Erkrankungen ändern sich mit
unseren diagnostischen und therapeutischen Möglichkei-
ten. Für das Prostatakarzinom gilt, dass auch in Deutsch-
land nach der Phase der zu spät erkannten vorwiegend
unheilbaren Tumoren über die Phase der rechtzeitigen
Erfassung der heilbaren Stadien die Ära der Entdeckung
auch nicht behandlungsbedürftiger Tumore erreicht ist.
SEER-Programm
Solche Veränderung werden in Versorgungsstudien und
Registern erfasst wie zum Beispiel dem SEER (Surveillan-
ce, Epidemiology, and End Results) Programm
(http://seer.cancer.gov/about) in den USA. Seit 1973 regis-
triert es Krebshäufigkeit und -überleben in ausgewählten

Regionen, in denen 26 Prozent der
amerikanischen Bevölkerung leben. Sozioökonomisch
bildet dieses Viertel die Gesamtbevölkerung der USA ab.
Die SEER-Daten bieten dadurch einen repräsentativen
Querschnitt für die gesamten USA. Wir wissen, dass die
Verhältnisse aus anderen Ländern nicht auf die Situation
in Deutschland übertragen werden können.
Fremde Daten
Aber weil uns gute eigene epidemiologische Daten aus
Deutschland fehlen, müssen wir zur Planung oder zum
Reagieren auf fremde Daten zurückgreifen, laufen der
Entwicklung hinterher oder verzichten gezwungenerma-
ßen auf Steuerung. Auch Schweden kann uns Vorbild
sein. Dort gibt es seit 1987 ein Nationales Prostatakarzi-
nomregister (NPCR), das 97 Prozent der Fälle in Schwe-
den erfasst. Die Steuerungsgremien des staatlich geför-
derten Registers bestehen mehrheitlich aus Urologen.
Wenn man den letzten Bericht (Scand. J. Urol. Nephrol.,
2007; 41: 456 - 477) liest, versteht man, dass man mit
solchen Daten Politik machen oder zum Politikum wer-
den kann. Wir sollten die Datenhoheit gewinnen, um
Strategien für unsere Patienten und unser Fach entwick-
eln zu können.

Quelle: Urologische Nachrichten, Okt. 2008

SHG Rhein-Neckar ernennt ProfessorSHG Rhein-Neckar ernennt Professor
Alken zum EhrenmitgliedAlken zum Ehrenmitglied
Red. (mk): Die SHG Prostatakrebs Rhein-Neckar hat Professor
Dr. Peter Alken anlässlich seiner Pensionierung die Ehrenmit-
gliedschaft während seines Abschiedsvortrages in der Selbst-
hilfegruppe verliehen. Damit wurde sein Engagement als
Freund, Mentor und Förderer der Gruppe und der Selbsthilfe
gewürdigt. Professor Alken setzte sich dafür ein, dass die
Gruppe zu den regelmäßigen Treffen des Uro-onkologischen
Arbeitskreises in Mannheim eingeladen wurde. Als Präsident
der DGU veranlasste er 2003 erstmals die Teilnahme von
Selbsthilfevertretern und des BPS auf dem Urologenkongress
in Hamburg. Mit seiner Unterstützung konnte der BPS mit dem
Aufbau eines Studienregisters zum Prostatakrebs beginnen.
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Red. (gf): Der PSA-Test ist nachweislich die einzige, evi-
denzbasierte Methode zur Früherkennung eines Prosta-
takarzinoms.
Mit dieser Feststellung begegnet der Bundesverband
Prostatakrebs Selbsthilfe e. V. (BPS) unpräzisen und feh-
lerhaften Veröffentlichungen in der jüngsten Vergangen-
heit. Der BPS rät weiterhin Männern mit familiären Prosta-
ta- oder Brustkrebs zur regelmäßigen Feststellung des
Prostata Spezifischen Antigens (PSA) durch eine einfache
Blutuntersuchung ab dem 40. Lebensjahr, Männern
ohne familiären Prostata- oder Brustkrebs rät der BPS zur
regelmäßigen PSA-Testung ab dem 45. Lebensjahr. Nur
so lässt sich Prostatakrebs im Frühstadium entdecken
und hat dadurch bessere Heilungschancen.

Ungeachtet dieser Tatsache nutzen nur 18% der Män-
ner die kassenfinanzierte Prostatakrebs Vorsorgeuntersu-
chung. Gerade in dieser Situation ist die Wirkung unprä-
ziser und unrichtiger, öffentlicher Verlautbarungen zum
Wert des PSA-Tests umso unverantwortlicher. Damit wird
eine von allen gewollte, positive Wirkung der Vorsorge für
den Erhalt der Männergesundheit negativ beeinträch-
tigt. Denn allen Verantwortlichen im Gesundheitssystem
ist die unzureichende Qualität der digitalen, rektalen
Untersuchung (DRU) der Prostata als Prostatakrebs Frü-
herkennung bekannt, auch wenn diese kassenfinanziert
ist. Denn die DRU erkennt einen Prostatakrebs zu spät
und birgt Gefahrenpotential für den Patienten, das
durch eine frühere Erkennung mit Hilfe des PSA-Testes
vermieden werden kann.

Viel wichtiger jedoch als die überholte Diskussion über
den unbestreitbaren Wert des PSA-Testes ist sachgerech-
ter Umgang mit den Ergebnissen des Testes. Hierzu
müssen Patienten wissen, dass PSA generell von Prosta-

Stellungnahme des BPS zum PSA-TestStellungnahme des BPS zum PSA-Test

tazellen produziert wird und sowohl die gutartige Prosta-
tavergrößerung als auch eine Entzündung der Prostata
(Prostatitis) zu erhöhten PSA-Werten führen! Notwendig ist
deshalb eine fachmännische Differentialdiagnostik,
zumal Prostatakrebs auch bei niedrigen PSA-Werten vor-
kommen kann. Zur Vermeidung von Fehldiagnosen
empfiehlt der BPS daher vor einer Biopsie (Entnahme von
Gewebeproben) die Ermittlung und Vergleich mehrerer
PSA-Messwerte und eine daraus abgeleitete Beobach-
tung der PSA-Anstiegsgeschwindigkeit. Das ist aussage-
fähiger als eine einzige PSA-Messung.

Kritiker begründen ihre Ablehnung des PSA-Tests mit
dem Hinweis auf unnötige Diagnosen und Therapien
nicht behandlungsbedürftiger Prostatakrebserkrankun-
gen. Diese Sichtweise entbehrt jeglicher Logik. Ist es
doch gerade die sachgemäße Handhabung des PSA-
Tests, die wesentlich beiträgt zur Unterscheidung gefähr-
licher Prostatakrebse von nicht oder noch nicht behand-
lungsbedürftigen Formen der Erkrankung oder im besse-
ren Fall einen Ausschluss von Prostatakrebs nahe legt.
Jeder verantwortliche Arzt wird diese erst durch den PSA-
Test möglich gewordenen Eingrenzungen zum Wohle
seiner Patienten nutzen. So werden Biopsien und
Behandlungen vermieden oder auf einen Zeitpunkt ter-
miniert zu dem weiterer Handlungsbedarf existiert. Das ist
nicht nur gut für die Lebensqualität der Männer, damit
werden auch die Kosten im Gesundheitssystem positiv
beeinflusst. Wenn das in Zukunft auch die Krankenkassen
erkennen könnten, würden sie dem kassenfinanzierten
PSA-Test nicht mehr im Wege stehen.

Auch die Deutsche Gesellschaft für Urologie befürwor-
tet den PSA-Test, wenn dieser eingebettet ist in ausführli-
che Beratung, Diagnostik und Abwägungsprozesse.
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Hauptziel medizinischer Leitlinien ist es, unter Berücksich-
tigung der vorhandenen Ressourcen gute klinische Pra-
xis zu fördern und zu unterstützen und die Öffentlichkeit
darüber zu informieren. Leitlinien dienen zur Sicherung
und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der
Bevölkerung, der Motivation zu wissenschaftlich begrün-
deter und ökonomisch angemessener ärztlicher Vorge-
hensweise unter Berücksichtigung der Bedürfnisse und
Einstellungen der Patienten, der Vermeidung unnötiger
und überholter medizinischer Maßnahmen und unnöti-
ger Kosten.

Die Empfehlungen der Leitlinien können nicht unter
allen Umständen angemessen genutzt werden. Die Ent-
scheidung darüber, ob einer bestimmten Empfehlung
gefolgt werden soll, muss vom Arzt unter Berücksichti-
gung der beim individuellen Patienten vorliegenden
Gegebenheiten und der verfügbaren Ressourcen
getroffen werden. Man unterscheidet drei Stufen der
Leitlinien-Entwicklung, wobei S3 die höchste Stufe dar-
stellt (mit allen Elementen einer systematischen Entwick-
lung).

Bei der S3-Leitlinie zum Prostatakarzinom handelt es
sich um eine evidenz- und konsensbasierte Leitlinie. Mul-
tidisziplinäre Expertengruppen suchen den Konsens zu
bestimmten Vorgehensweisen in der Medizin unter
Berücksichtigung der besten verfügbaren Evidenz.

Grundlage dieses Konsens ist die systematische
Recherche und Analyse der wissenschaftlichen Evidenz
aus Klinik und Praxis. Im Gegensatz zu verbindlichen
Richtlinien (z. B. von Arbeitsanweisungen in klinischen
Bereichen oder von Richtlinien der Bundesausschüsse
der Ärzte und Krankenkassen im vertragsärztlichen
Bereich) sind diese Leitlinien als Handlungskorridore zu
verstehen, die auf dem Prinzip der Freiwilligkeit beruhen
und als Entscheidungsunterstützung zu verstehen sind.

Die Entwicklung der S3-Leitlinie (Upgrade) läuft bereits
seit 2005 und soll bis Juni 2009 abgeschlossen werden.
Hauptbeteiligte sind Deutsche Gesellschaft für Urologie,
(DGU), die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medi-
zinischer Fachgesellschaften (AWMF) und das Ärztliche

Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ). Nach Literatur-
recherchen und deren Bewertung fand 9/2007 eine
erste Konsensuskonferenz statt. Zu den Themen gehörten
Früherkennung/Screening/Biopsie, Rehabilitation, Le-
bensqualität und Nachsorge/Verlaufskontrolle. Zwischen-
zeitlich haben zwei weitere Konsensusrunden statt-
gefunden. Im Januar 2009 wird das nächste Treffen
stattfinden, die Abschlusskonferenz wird im Juni 2009
erfolgen.

In drei Arbeitsgruppen werden folgende Themenberei-
che behandelt:
Themengruppe 1
(Patientenvertreter: Paul Enders)
• Harnstauungsniere/Testosteronsubstitution
• Stadieneinteilung/Diagnostik
• Pathomorphologische Diagnostik
Themengruppe 2
(Patientenvertreter: Hanns-Jörg Fiebrandt)
• Lymphadenektomie
• (neo-)adjuvante Therapie
• Prävention/Risikofaktoren
• Chemoprävention
Themengruppe 3
(Patientenvertreter: Jens-Peter Zacharias)
• Perkutane Strahlentherapie
• LDR-Brachytherapie
• HDR-Brachytherapie

Alle drei Vertreter des BPS empfinden die Zusammen-
arbeit in den Arbeitsgruppen als angenehm und die
Akzeptanz der Patientenvertreter durch die anderen Mit-
glieder der Konferenz als sehr positiv.

Informationen oder Fragen zur Aktualisierung der Leitli-
nie werden gerne entgegengenommen:
BPS e. V.
Alte Str. 4
30989 Gehrden
Tel.: 05108 92 66 46
Fax: 05108 92 66 47
E-Mail: info@prostatakrebs-bps.de

S3-Leitlinien zum ProstatakarzinomS3-Leitlinien zum Prostatakarzinom
von Paul Enders, Patientenvertreter BPS e. V.
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AktuellesAktuelles –– kurz gefasstkurz gefasst
Ambulante Krebsbehandlung geregelt
Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) zur ambulanten Behandlung von Krebserkrankun-
gen in Krankenhäusern ist nach Veröffentlichung im Bun-
desanzeiger in Kraft getreten.

Damit können gesetzlich versicherte Patientinnen und
Patienten, die an einer Krebserkrankung leiden, eine
interdisziplinäre ambulante Behandlung in bestimmten
Krankenhäusern in Anspruch nehmen. Der G-BA hat in
seinem Beschluss festgelegt, welche Anforderungen der
Krankenhäuser dafür nötig sind.

Besonderen Wert legt der G-BA in seinem Beschluss
auf die interdisziplinäre Zusammenarbeit verschiedener
Fachrichtungen.

Wir danken Jens-Peter Zacharias, der sich als Patien-
tenvertreter des BPS im G-BA für dieses Modell eingesetzt
hat. Nähere Informationen finden Sie in Heft 1/2008 des
BPS-Magazins.

Androgenresistenz des Prostatakarzinoms
Von der Pathogenese zu neuen
therapeutischen Targets
Professor Dr. Helmut Bonkhoff, URO-NEWS 9.2008

Nach über 60 Jahren Androgenentzugstherapie weiß
man heute, dass sich hinter der klinischen Androgenre-
sistenz eine multifaktorielle Erkrankung verbirgt. Die
pathogenetischen Faktoren, die an der Entstehung der
Androgenresistenz beteiligt sind, sind z. T. schon zum Zeit-
punkt der primären Diagnose nachweisbar. Dies eröffnet
neue Möglichkeiten der Früherkennung und einer Thera-
pie. In der Früherkennung und Prävention der Androgen-
resistenz liegt möglicherweise ein weitaus größeres
Potenzial als in der Therapie einer end-stage-Erkrankung.
Die Fortschritte, die in den letzten Jahren bezüglich der
biologischen Grundlagen der Androgenresistenz erzielt
wurden, in die Klinik umzusetzen, ist sicher eine der gro-
ßen Herausforderungen für die Zukunft.

SELECT-Studie gestopppt
Das US-National Cancer Institute (NCI) hat bekanntgege-
ben, eine Studie zu Vitamin E und Selen gestoppt zu
haben. Ältere Männer würden durch die Vitamine nicht
vor einem Prostatakarzinom geschützt. Die sogenannte
SELECT-Studie ließ in einer Zwischenauswertung erkennen,

dass unter Gabe von Vitamin E das Risiko von Prostata-
karzinomen sogar tendenziell erhöht war. In der Selen-
Gruppe stieg die Zahl der Diabeteserkrankungen an.

Weder Vitamin E noch Selen oder beide Substanzen in
Kombination konnten das Risiko auf ein Prostatakarzinom
signifikant senken.

Patienten können bei Arzneimittelzuzahlungen sparen
Auf www.deutscheskrankenkassenportal.de können
Patienten erstmals selbst prüfen, ob das vom Arzt ver-
ordnete Medikament zuzahlungsfrei ist oder nicht bzw.
wie viel sie in der Apotheke zuzahlen müssen. Ist für das
verordnete Arzneimittel eine Zuzahlung zu leisten, wer-
den – sofern vorhanden – alternative Präparate der glei-
chen Substanz angezeigt, die zuzahlungsfrei sind. Der
Patient sollte dann mit seinem Arzt oder Apotheker
besprechen, ob eines der zuzahlungsfreien Arzneimittel
für ihn in Frage kommt.

Aktuelle Zahlen aus der HAROW-Studie
Die HAROW-Studie zur Behandlung des lokal begrenzten
Prostatakarzinoms hat ihre aktive Arbeit aufgenommen.
Im Juli 2008 begann die Rekrutierung der Patienten für
den prospektiven Teil, die Rekrutierung für die retrospek-
tiven Befragungen – so auch durch den BPS – läuft
bereits seit dem Frühjahr 2008.

Ende November 2008 waren 250 Patienten in der pro-
spektiven HAROW-Studie eingeschlossen. Bis Ende 2012
sind insgesamt 5.000 Patienten anvisiert. Das ursprüngli-
che Ziel, 250 Studienärzte zu gewinnen, ist hingegen
bereits überschritten. Derzeit haben sich deutschland-
weit 281 Ärzte bei der Stiftung Männergesundheit als Stu-
dienärzte registriert.

Mit ersten Ergebnissen aus den retrospektiven Analysen
zur Lebensqualität bei Therapie des lokal begrenzten
Prostatakarzinoms wird Anfang 2009 gerechnet.
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Diagnose und TherapieDiagnose und Therapie

Neue amerikanische und europäischeNeue amerikanische und europäische
Leitlinien für die BehandlungLeitlinien für die Behandlung
des Prostatakarzinomsdes Prostatakarzinoms
Was ist für die Praxis relevant?

Der Artikel basiert auf einem Vortrag mit gleichnami-
gem Titel, den Frau Julia Heinzelbecker im Rahmen des
uro-onkologischen Qualitätszirkels am 10.7.2008 in
Mannheim gehalten hat. Frau Heinzelbecker war auch
so freundlich, den Artikel zu überarbeiten.

Sowohl die amerikanischen (AUA) als auch die europäi-
schen (EAU) Leitlinien wurden in 2007 aktualisiert. Da wir
auf die Aktualisierung der deutschen S3-Leitlinie noch
etwas warten müssen und die amerikanischen und
europäischen Richtlinien erfahrungsgemäß erheblichen
Einfluss auf die deutschen Leitlinien haben, wollten wir
einen Blick über den Zaun wagen. Außerdem erhoffen
wir uns, manchem Betroffenen eine Entscheidungshilfe
bei der Findung der für ihn individuell besten Diagnostik
und Therapie geben zu können.

In dem Artikel werden wir jedoch nicht auf alle Ein-
zelheiten der Leitlinien eingehen, sondern nur einige
wichtige Festlegungen, Änderungen und Neuerungen
aufzeigen.

Welche Diagnostik ist anzuwenden?
In der Diagnostik hat die DRU (digitale rektale Untersu-
chung) nach wie vor einen wichtigen Stellenwert. Dane-
ben kann das freie und absolute PSA (Prostata Spezifi-
sches Antigen) gemessen werden. Beim PSA wird kein
exakter Grenzwert definiert. Es bleibt bei den vagen
> 4 ng/ml. Zusätzliche, allgemeine Parameter sind der
Quotient aus gesamt PSA und freiem PSA (< 20%) und
die PSA-Anstiegsgeschwindigkeit > 0,75 ng/ml im Jahr.
Bei einem Alter unter 50 Jahren wird empfohlen, die kri-
tische PSA-Höhe bereits auf 2,5 – 3 ng/ml und die PSA-
Anstiegsgeschwindigkeit auf 0,6 ng/ml im Jahr festzule-
gen. Es werden keine Aussagen getroffen, ab welchem
Lebensalter untersucht werden sollte. Es wird auch nicht

auf die familiäre Situation eingegangen, wenn also Bru-
der oder Vater an Prostatakrebs erkrankt sind.

Der TRUS (Transrektale Ultraschall) besitzt in der Tumor-
stadienbestimmung einen untergeordneten Stellenwert,
aber auch bei der Diagnosestellung ist er unscharf. Uner-
setzlich ist er jedoch bei der Biopsie.

Wann sollte eine Biopsie gemacht werden?
Vor einer Prostatabiopsie sollte immer die Indikation sorg-
fältig geprüft und dann eine individuelle Entscheidung
für jeden Patienten getroffen werden. Mit der Biopsie soll-
te zudem eine therapeutische Konsequenz verbunden
sein.

Anlass für eine Biopsie sind eine Auffälligkeit bei der
Tastuntersuchung oder ein „erhöhter“ PSA-Wert, wobei
die Tendenz nicht mehr zu absoluten Werten geht, son-
dern man eher die Anstiegsgeschwindigkeit und den
Trend über die Zeit betrachtet.

Die Biopsie ist nach wie vor das Mittel der Wahl bei der
Diagnosestellung Prostatakrebs. Bisher kann sie nicht
durch ein anderes Verfahren ersetzt werden.

Empfohlen werden 6 – 10 Probeentnahmen in der
Außenzone der Prostata. Bei großen Prostaten können
gegebenenfalls mehr Proben entnommen werden.
Außerdem wird zu einer transrektalen, örtlichen Betäu-
bung geraten. Auch bei negativem Biopsieergebnis
kann eine Wiederholungsbiopsie angebracht sein. Die
Indikation hierfür muss wieder individuell geprüft werden.

Wie sollte die lokale Stadienbestimmung erfolgen?
Die digital rektale Untersuchung kann hier wichtige Hin-
weise liefern. Zudem sollten die Partin-Tabellen als Orien-
tierung herangezogen werden. In Ausnahmefällen und
mit Einschränkung kann ein endorektales MRT (Kernspin-
tomographie) gemacht werden.

Julia Heinzelbecker, Urologische Klinik, Universitätsklinikum Mannheim und
Hansjörg Burger, Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Rhein-Neckar e.V.
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Zur Beurteilung des Lymphknotenstatus (N-Status) steht
an erster Stelle die operative Lymphknotenentfernung
(Lymphadenektomie). Der Nutzen einer Cholin-PET-CT-
Untersuchung ist noch unklar.

Für die Fernmetastasenbestimmung (M-Status) wird
nur bei symptomatischen Patienten oder bei Patienten
mit einem PSA-Wert > 20 ng/ml ein CT und Knochen-
szintigramm empfohlen.

Welche Therapie sollte gewählt werden?
Bei der Wahl der richtigen Therapie, muss vor einer Ent-
scheidung zunächst der Patient als Individuum in den
Mittelpunkt gestellt werden. Anhand des Tumorstadiums,
der Lebenserwartung, des Alters des Patienten und sei-
nem Willen kann dann eine individuelle Entscheidung
von Patient und Arzt gemeinsam getroffen werden.

Bereits beim lokal begrenzten Prostatatumor gibt es
eine Vielzahl unterschiedlicher, möglicher und jeweils
richtiger Therapieoptionen, ohne dass ein einzelnes Ver-
fahren allgemeine Gültigkeit hat. So muss in diesem Sta-
dium der Erkrankung beispielsweise zwischen aktiver
Überwachungsstrategie („Active Surveillance“), einem
verzögerten Therapiebeginn ohne Heilungsnotwendig-
keit („Watchful Waiting“), der radikalen Prostataentfer-
nung oder der Strahlentherapie abgewogen werden.
Prinzipiell ist beim lokal begrenzten Prostatatumor, sofern
dies für den Patienten, z.B. aufgrund seines jungen
Alters, von Relevanz ist, ein heilender Therapieansatz
anzustreben.

Beim fortgeschrittenen Prostatatumor, der bereits in
andere Organe abgesiedelt ist, ist eine Heilung der
Erkrankung nicht mehr möglich. Hier ist das oberste Ziel,
das Tumorwachstum zu bremsen, so lange der Patient
davon einen Nutzen hat. Diese Aufgabe kann vor allem
von der Hormontherapie erfüllt werden.

Wann sollte eine operative Entfernung der Prostata
durchgeführt werden?
Sie wird beim lokal begrenzten Prostatakarzinom (cT1b -
cT2, Nx - N0, M0) und einer Lebenserwartung von > 10
Jahren empfohlen.

Beim lokal fortgeschrittenen Tumor ist eine Operation
aufgrund des erhöhten Komplikationsrisikos eine ausge-
sprochen individuelle Entscheidung. Der Tumor sollte
dann zumindest ≤ cT3a sein, der Gleason Faktor ≤ 8,
der PSA < 20 und die Lebenserwartung > 10 Jahre.

Eine Hormontherapie vor einer Operation (neoadju-
vant) birgt keinen Vorteil fürs Gesamtüberleben und
auch nicht fürs krankheitsfreie Überleben. Eine vorsorgli-
che Hormonblockade nach der Operation (adjuvant)
hat ebenfalls keinen Einfluss auf das Gesamtüberleben.

Die Nerv erhaltende Operation, soweit aufgrund des
Tumorstadiums möglich, ist mittlerweile der Goldstan-
dard beim Prostatakarzinom. Voraussetzungen dafür
sind eine gute Potenz vor der OP und ein niedriges Risiko
für ein Kapsel überschreitendes Wachstum. Das ideale
Stadium ist ein cT1c, Gleason < 7, PSA < 10 ng/ml. Bei
einem cT2a kann wahlweise ein einseitiger Nerverhalt
durchgeführt werden.

Wann ist die Bestrahlung als erste Therapie ange-
bracht?
Sie ist eine anerkannte Alternative zur OP in den Tumor-
stadien des lokal begrenzten Prostatakarzinoms (cT1c -
cT2c, N0 und M0). Eine Strahlentherapie kann auch
beim lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom durchge-
führt werden, hierbei handelt es sich um Entscheidun-
gen, die individuell getroffen werden müssen. Bei Tumo-
ren, die einer Bestrahlung zugeführt werden, bietet eine
zusätzliche Hormontherapie zu der Bestrahlung mitunter
einen Vorteil im Gesamtüberleben.

Wann sollte eine Bestrahlung direkt nach der Opera-
tion erfolgen?
Eine Bestrahlung nach der Operation wird empfohlen,
wenn folgende Risiken für ein späteres Lokalrezidiv vorlie-
gen: positiver Schnittrand (R1), Samenblaseninfiltration
oder Kapseldurchbruch.

Dabei muss abgewogen werden, ob die Bestrahlung
direkt im Anschluss an die Operation erfolgt oder
zunächst ein Anstieg des PSA-Wertes abgewartet wer-
den kann. Eine Bestrahlung sollte, wenn möglich, erst
nach Wiederherstellung der Kontinenz durchgeführt
werden.

Eine verzögerte Bestrahlung sollte idealerweise bei
einem PSA-Wert von < 1,0 ng/ml begonnen werden.

Was gibt es neues bei der Brachytherapie (Iod-Seeds)?
Bei der Brachytherapie bleibt es bei den bekannten
Empfehlungen: cT2 - cT2a, Gleason < 7, PSA ≤ 10. Neu
ist, dass auch ein Gleason 7 (3 + 4) miteinbezogen wer-
den kann.
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Die Prostata sollte nicht größer als 50 ml sein, ein guter
Allgemeinzustand des Patienten wird vorausgesetzt, und
in der Vergangenheit sollte keine TURP erfolgt sein.

Was versteht man unter einem biochemischen Rezidiv?
Ein biochemisches Rezidiv wird wie folgt definiert:
Nach Entfernung der Prostata: ein PSA-Anstieg auf über
0,2 ng/ml
Nach Bestrahlung: ein PSA-Anstieg auf mehr als
2 ng/ml über dem tiefsten PSA-Wert nach der Bestrah-
lung. Verwendet werden weiterhin die bekannten ASTRO-
Kriterien*.

Was kann helfen, zwischen Lokalrezidiv und systemi-
scher Erkrankung zu unterscheiden?
Wenn der PSA-Anstieg mehr als 3 Jahre nach der Ope-
ration erfolgt und die PSA-Verdoppelungszeit bei über
11 Monaten liegt, ist statistisch gesehen in 80% der Fälle
von einem Lokalrezidiv auszugehen. Ein weiterer Hinweis
für ein lokales Rezidiv kann ein positiver Schnittrand bei
der Operation sein.

Von einer systemischen Erkrankung, wenn der Tumor
schon Fernmetastasen im Körper abgesetzt hat, kann mit
80%iger Wahrscheinlichkeit ausgegangen werden, wenn
der PSA-Anstieg bereits innerhalb des ersten Jahres nach
der OP erfolgt und die Verdoppelungszeit nur 4 – 6 Mona-
te beträgt. Ein zusätzliches Indiz für eine systemische
Erkrankung, kann ein N1-Stadium (Lymphknotenbefall) sein.

Welche diagnostischen Maßnahmen stehen zur Rezi-
divlokalisation zur Verfügung?
Ein CT oder Knochenszintigramm hat bei einem PSA-Wert
von unter 20 ng/ml nur geringe Aussagekraft. Jedoch
sollte es gezielt bei jedem Patienten mit Beschwerden
eingesetzt werden.

Das endorektale MR und Cholin-PET-CT wird erst ab
einem PSA-Wert von 1 – 2 ng/ml empfohlen und gehört
nicht zu den Routinemaßnahmen. Die endgültige
Bedeutung dieser Verfahren ist noch nicht geklärt.

Wie kann ein Rezidiv des Prostatakarzinoms behandelt
werden?
Bei einem Lokalrezidiv nach der OP können prinzipiell die
Salvage-Bestrahlung mit 64-66 Gray oder Abwartendes
Beobachten (Watchful Waiting) in Betracht gezogen wer-
den. Ein Lokalrezidiv nach einer Bestrahlung kann unter

Umständen bei ausgesuchten Patienten mit einer Salva-
ge-OP behandelt werden. Allerdings ist die Komplikations-
rate, insbesondere die der Inkontinenz dabei sehr hoch.
Besteht der Verdacht auf eine systemische Erkrankung, ist
bei einem Fortschreiten der Erkrankung prinzipiell eine Hor-
montherapie zu beginnen. Sie kann dem Patienten einen
möglichen Überlebensvorteil verschaffen. Im Falle eines
Rezidivs ist aber immer eine individuelle Entscheidung
über die weitere Therapie notwendig.

Wann wird die Hormontherapie beim Prostatakarzi-
nom empfohlen?
Prinzipiell sind ein fortgeschrittenes Prostatakarzinom und
die systemische Ausbreitung der Erkrankung die Indika-
tion für den Einsatz der Hormontherapie. Angezeigt ist sie
bei Patienten mit Fernmetastasen (M1), mit oder ohne
Symptome. Auch bei Lymphknotenbefall (N+) und beim
lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom ohne Fernmetas-
tasen kann sie angewendet werden.
Bei Fernmetastasen kann sie den Fortschritt der Erkran-
kung verzögern, schwere Komplikationen verhindern,
sowie Beschwerden mindern.

Beim lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom ohne Fern-
metastasen und gegebenenfalls bei Lymphknotenbefall
kann die Hormontheapie einen Überlebensvorteil bieten.
Ziel einer Hormontherapie ist die Testosteronsenkung.
Diese kann mit folgenden Maßnahmen erzielt werden:

– Orchiektomie (Ausschälung des Hodengewebes
aus den Hodenhüllen)

– Östrogentherapie
– LHRH-Agonisten
– LHRH-Antagonisten.

Mit allen genannten Maßnahmen kann ein vergleichba-
rer, therapeutischer Effekt erzielt werden.

Daneben können Antiandrogene zur Hormontherapie
eingesetzt werden. Man unterscheidet dabei zwischen:

– steroidalen (wie Cyproteronacetat, Megasterolacetat)
und

– nicht-steroidalen (wie Nilutamid, Flutamid, Bicalut
mid) Antiandrogenen.

Hierbei stellen die nicht-steroidalen Antiandrogene eine
effektive Alternative zu den erstgenannten Therapiefor-
men dar.

Die Monotherapie zu Beginn der Hormontherapie ist
der Goldstandard in der Therapie des fortgeschrittenen
Prostatakarzinoms!
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Die maximale Androgenblockade (MAB), bei der ein
Antiandrogen nach primärer Monotherapie zu den LHRH-
Hemmern hinzugenommen wird, bringt einen geringen
Vorteil im Gesamtüberleben, verursacht dabei aber
mehr Komplikationen und dadurch eine Einschränkung
der Lebensqualität bei gleichzeitig höheren Kosten.

Was versteht man unter einem hormonrefraktären Pros-
tatakarzinom (HRPCA) und welche Behandlungsmög-
lichkeiten gibt es?
Per Definition spricht man von einem hormonrefraktären
Prostatakrebs, wenn das Testosteron im Bereich von
<0,20 – 0,50 ng/ml liegt und drei aufeinander folgende
PSA-Anstiege im Abstand von 2 Wochen vorliegen, von
denen 2 x ein Anstieg von über 50% über dem Nadir zu
verzeichnen ist. Ein Antiandrogenentzug von mindestens
4 Wochen und ein PSA-Progress trotz sekundärer Hor-
monmanipulation müssen dem vorausgegangen sein.

Bei einem PSA-Anstieg beim hormonrefraktären Prosta-
takarzinom sollte die Antiandrogentherapie beendet
werden. LHRH-Analoga werden weitergegeben.
Die Chemotherapie mit Docetaxel ist derzeit der Gold-
standard beim metastasierenden HRPCA. Es werden
75 mg/m2 alle 3 Wochen verabreicht. Ein Überlebens-
vorteil von im Mittel 2 – 3 Monaten konnte in großen Stu-
dien übereinstimmend erhoben werden.

Immer wieder diskutiert wird der optimale Zeitpunkt für
den Beginn einer Chemotherapie, ohne dass dazu bis-
her eine Aussage möglich ist. In jedem Fall muss der
Patient umfassend über Nutzen und Nebenwirkungen
aufgeklärt werden. Um einen Therapieerfolg beurteilen
zu können, sollten vor Beginn einer Chemotherapie zwei
aufeinander folgende PSA-Anstiege vorliegen und der
PSA-Wert bei > 5 ng/ml liegen.

Wir hoffen, dass wir Ihnen mit diesem kurzen Einblick in
die aktuellen Leitlinien der EAU und AUA eine Hilfestellung
beim Umgang mit dem Krankheitsbild Prostatatumor
geben konnten.

An dieser Stelle soll nochmals ausdrücklich darauf hin-
gewiesen werden, dass Leitlinien nur Richtlinien und
keine Gesetzmäßigkeiten darstellen. Es liegt immer in
der engen Kommunikation des Patienten mit seinem
behandelnden Arzt, den für ihn individuell richtigen Weg
gemeinsam zu finden.

Eine Vertrauensbasis zwischen Arzt und Patient ist dafür
die grundlegende Voraussetzung.

* Das biochemische Lokalrezidiv ist definiert nach den Kriterien der Ameri-
kanischen Gesellschaft für Therapeutische Radiology und Onkologie
(ASTRO), d.h. wenn der Patient einen 3-maligen PSA-Anstieg nach Erreichen
des PSA Nadirs nach Primärtherapie erleidet.

Kombinierte anti-inflammatorische/angiostatische/Kombinierte anti-inflammatorische/angiostatische/
immunmodulatorische Therapie beimimmunmodulatorische Therapie beim
hormonrefraktären Prostatakarzinomhormonrefraktären Prostatakarzinom
Anlässlich der Magdeburger Prostatakrebs Ge-
spräche 2008 stellte Professor Dr. Albrecht Reichle,
Universitätsklinikum Regensburg, Abt. Hämatolo-
gie und Onkologie, eine aktuelle Studie zur Thera-
pie des hormon-refraktären Prostatakarzinoms vor.
Wolfhard D. Frost, PSA Selbsthilfegruppe Bielefeld
hat die hier vorliegende Zusammenfassung zur
Verfügung gestellt.

Prof. Reichle stellt nicht nur die Therapie vor, die von
Regensburg aus entwickelt wurde, sondern spricht
zunächst auch allgemein über die Situation der Thera-
pien bei hormonrefraktärem Prostatakrebs:

„Wir haben es beim hormonre-
fraktärem Prostatakarzinom nicht
nur mit der Tatsache zu tun, dass
die Antiandrogene nicht mehr wir-
ken, sondern biologisch hat sich
bis dahin im Tumor, in der Tumor-
zelle, sehr viel getan. Wir haben es
beim hormonrefraktären Prostata-
karzinom mit einer komplexen Situation zu tun. Als The-
rapeuten wissen wir im Grunde genommen nicht,
welche genetisch bedingten Fehlfunktionen (Aberra-
tion) vorliegen. Das ist für uns wie eine Art black-box-
Denken.“
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(Anmerkung: In einem mir vorliegenden Fachbeitrag
erklärt Prof. Reichle den Tumor mit seinen fehlregulierten
Wundheilungsmechanismen, Angiogenese, Inflamma-
tion, geändertem Proliferationsverhalten usw. auch als
„never healing wound“ (niemals heilende Wunde). Tumor-
zellen würden ganze Kaskaden von Zellfunktionen aus
dem normalen Gewebe nutzen, um eine Infrastruktur zu
ihrer Vermehrung aufzubauen. Eine solche Systembiolo-
gie könne nicht „monokausal“ erfasst und erklärt werden.)

Die bisherigen klassischen Therapieprinzipien würden
auf Zerstörung der Tumorzellen abzielen:
Die Strahlentherapie sei kritisch zu sehen. Man müsse die
Entscheidung zu bestrahlen gut überlegen. Nur in 50 %
der Fälle zeige sich eine Verbesserung ähnlich wie das
Ergebnis des PSA-Abfalls unter Taxotere. Das bedeute
weder Verbesserung noch Verschlechterung. Prof. Reich-
le: „Das ist nicht des Rätsels Lösung. M.E. wird im Durch-
schnitt viel zu viel bestrahlt. Mit der Bestrahlung nimmt
die Knochenmarksreserve ab. Und diese Patienten
können wir dann relativ schlecht systemisch therapie-
ren.“

Mit der Radionuklid-Therapie, in der Regel eine kno-
chenmark-toxische Therapie, würde versucht, radioakti-
ve Substanzen vor allem in das Knochenmark zu brin-
gen, um dort die Tumorzellen zu zerstören. Prof. Reichle:
„In meinen Augen – ein Nuklearmediziner würde mir da
widersprechen – ist das eine Therapie, die in letzter Linie
durchgeführt werden sollte.“ Es gäbe eine neue Studie
mit Doxorubicin und einem Radionuklid. „Ich denke,
auch das ist keine richtige Lösung! Beide Medikamente
sind relativ toxisch.“

Die Bisphosphonate seien eine wichtige Therapieop-
tion bei Skelettmetastasierungen, sie würden jedoch
beim hormonrefraktären Prostatakarzinom überbewer-
tet. Prof. Reichle: „Es gibt genau eine große Studie, die
zeigt, dass Zoledronat, was die Skelettereignisse
angeht, Patienten einen Vorteil bringt gegenüber einer
Placebogruppe. Das ist im Grunde sehr wenig.“

Die Standard-Chemotherapie mit Docetaxel sei der-
zeit das zentrale Element im hormonrefraktärem Sta-
dium. Diese Therapie bedeute sowohl für den Arzt wie
den Patienten einen Bruch, weil es im zunächst hormon-
sensiblen Stadium mit relativ einfachen Mitteln möglich
gewesen sei, den Tumor zu kontrollieren. In der dann
nachfolgenden klassischen Chemotherapie entstehe
jedoch das Problem, dass der Arzt, allein schon wegen

der Nebenwirkungen, sehr vertraut im Umgang mit die-
ser Therapie sein muss.

Prof. Reichle: „Wir sollten beim hormonrefraktären Prosta-
takarzinom nicht immer weiter mit dem Kopf gegen die
Wand rennen. Wir kommen mit den derzeit zur Verfügung
stehenden Chemotherapien nicht weiter. Wir müssen
nach anderen Lösungsmöglichkeiten suchen. Denn wir
haben es im hormonrefraktären Stadium mit einem wenig
chemoempfindlichen Tumor zu tun. Es ist keine breite
Lösung aufzusatteln, d.h. Medikamente, die bei anderen
Tumorarten wirken, zusätzlich beim HRPCa einzusetzen.“

Es sei jahrzehntelange mühsame Arbeit von amerika-
nischen Forschern gewesen, ins Blickfeld zu bringen,
dass der Tumor eine Infrastruktur braucht, um wachsen
zu können. Der Tumor brauche Gefäße, um wachsen zu
können. Das Prinzip der Hemmung der Gefäßbildung
habe in der Zwischenzeit Eingang in die internistische
Onkologie gefunden.

Prof. Reichle gibt einen kurzen Überblick von weltweit
aktuell laufenden aber noch nicht abgeschlossenen Stu-
dien zum Thema zielgerichtete Therapien beim hor-
mon-refraktären Prostatakarzinom, u.a. mit Bevacizu-
mab in Verbindung mit Docetaxel und Prednison. Tyro-
sinkinase-Inhibitoren z.B. das Sorafenib oder das Imati-
nib würden zunehmend eingesetzt. „Das sind kleine
Moleküle.“ Es gäbe auch Studien zur Vaccinierung, in
welchen man über immunstimulierende Prozesse eine
Immunattacke gegen die Tumorzellen richtet. In ande-
ren Studien wErden Moleküle auf der Transkriptionsba-
sis gehemmt, um Genfunktionen ausschalten zu kön-
nen. Das, so Prof. Reichle, sei gar nicht so neu, denn mit
diesen Therapien attackiere man sozusagen „auch nur“
die Tumorzelle.

Prof. Reichle: „Die Frage sei: Kann man diese Molekü-
le/Antikörper einsetzen wie z.B. Zytostatika? Ich wage
das zu bezweifeln. Wir sind da noch nicht sehr weit
gekommen.“ Es stelle sich jedoch die Frage, wie man
diese Medikamente technisch geschickt plazieren
könne, um ihnen eine Wirkbasis zu geben.
Das therapeutische Ziel beim Androgen-unabhängi-

gen Prostatakarzinom vor dem Hintergrund eines
Paradigmenwechsels

Das eigentliche Thema sei die Überlegung, wie man
die Funktion der Tumorzelle stören könne, ausgehend
von der Überlegung, dass der Tumor von einer Infrastruk-
tur von Gefäßen und Stromazellen umgeben ist. Prof.
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Reichle: „Wir wissen heute anhand vieler Daten, dass
wichtige Prognoseparameter auch in Stromazellen zu
finden sind, denn diese vermeintlich normalen Zellen
sind durch den Tumor in ihrer Funktion stark verändert
worden. Diese Zellen können pro-angiogenetisch wir-
ken, d.h. das Gefäßwachstum stimulieren. Sie können
aber auch anti-angiogenetisch wirken.“ Der neue the-
rapeutische Angriffspunkt sei nicht nur die Tumorzelle,
sondern auch die Stromafunktion.

Prof. Reichle: „Mit fortgeschrittener Tumorerkrankung
steigen Entzündungsparameter stark an. Man muss sich
das so vorstellen: Wenn man eine Wunde hat, entsteht
eine Entzündung und Gefäße sprossen zur Wundheilung
in die Verletzung ein. Den Tumor kann man sich in die-
sem Sinne auch als eine ständige Entzündung vorstellen,
ohne dass irgendwo ein Riegel eingebaut ist, damit die
Entzündung (Tumorassoziierte Inflammation) zum Still-
stand kommt. Angiogenese und Inflammation gehen
sozusagen Hand in Hand.“

Anschaulich dargestellt würden diese entzündlichen
Prozesse und Wundheilungsmechanismen einerseits
Tumorwachstum und Tumorprogression auslösen, ande-
rerseits würden die entzündlichen Prozesse auf immun-
biologischer Ebene dem Tumorwachstum auch ent-
gegenwirken können.

Prof. Reichle: „Unsere Fragen waren: Können wir einzel-
ne mit dem Tumorgeschehen verbundene (tumorassozi-
ierte) Krankheitsbilder (z.B. die mit der Entzündung ver-
bundene Gewichtsabnahme, Müdigkeit) therapieren und
schauen, was dann der Tumor macht? Können wir den
Tumor von akut nach chronisch umschalten (switchen)?“
Weitere Fragen seien, wie man in das Tumor-/ Stromage-
füge eingreifen könne oder wie man die Barriere der
Komplexität durchbrechen könne oder Signalwege blok-
kieren könne und wie man systembiologisch vorgehen
könne, um an verschiedenen Stellen regulatorisch zu wir-
ken. Und nochmal Prof. Reichle: „Mit dem Regulatori-
schen kommen wir dann in einen Bereich, wo nicht mehr
maximal tolerable Dosen wie bei der Chemotherapie ver-
abreicht werden müssen, sondern wir kommen unter
Umständen mit relativ geringen Medikamentendosen hin,
um eine Regulation im System zu erreichen.“

Bei stromagerichteten Therapien sei das Bevazicu-
mab, ein Antikörper gegen ein Zytokin, welches die
Angiogenese fördert, eingesetzt worden. Dann seien da
noch die Tyrosinkinase-Inhibitoren und die metrono-

me Chemotherapie. Bei letzterer wird Tag für Tag ganz
wenig Zytostatikum gegeben. Prof. Reichle: „Das ist keine
zytotoxische Therapie mehr.“ Zur metronomen Therapie
gäbe es eine Studie aus 2003. Der PSA-Response habe
bei über 50% der Fälle gelegen. Die Entzündung und
die damit verbundene COX-2 Expression wurde mit
einem nichtsteroidalen Antiphlogistika gehemmt.

Prof. Reichle: „Als therapeutischen Bestandteil haben
wir die PPAR-alpha/gamma Agonisten (Actos) dabei.
Diese Substanzen sind Regulatoren von Rezeptoren, die
sehr tief eingreifen, nämlich ganze Genkaskaden regu-
lieren, und dabei u.a. die Insulinempfindlichkeit verbes-
sern. Da passiert sozusagen etwas im Hintergrund, im
Bereich der Genregulation, gleichzeitig in den Tumor- als
auch in den Stromazellen. Und hier greifen wir medika-
mentös ein. Die Wirkung ist entzündungshemmend,
gefäßbildungshemmend und die Zellteilung von Tumor-
zellen kann gehemmt werden. Die PPA-Rezeptoren-
alpha/gamma sind die Zielmoleküle für das Actos, das
wir auch zur Therapie des hormonrefraktären Prostata-
karzinoms einsetzen, welches aber eigentlich als Anti-
diabetikum verordnet wird. Die wesentliche Wirkung bei
Actos liegt aber darin, dass die Insulinresistenz gemin-
dert wird. Und die Insulinresistenz ist nichts anderes als
Inflammation beim Diabetiker. Und deshalb profitiert der
Diabetiker so sehr von dem Actos.“

Das „provokativ Andere“ sei laut Prof. Reichle, dass
man in den Regensburger Studien Medikamente einset-
ze, die keine oder nur geringe Monoaktivität hätten.
(Anmerkung: das heißt, sie haben jedes für sich allein nur
eine geringe oder sogar keine Dosis-Wirkung-Beziehung
in der Therapie); die einzelnen Substanzen würden
jedoch gemeinsam wie Teamplayer wirken, d.h. in der
Kombination zeigten sie hohe Effektivität. Prof. Reichle:
„Capecitabine (Anmerkung: Ein bei der metronomen
Chemotherapie eingesetztes Medikament), das wir in
unserer ersten Pilotstudie eingesetzt hatten, hat kaum
Monoaktivitäten, das Antidiabetikum Pioglitazon verlän-
gert nicht die progressionsfreie Zeit nach der Prosta-
taentfernung, hat also auch keine Monoaktivitäten, der
COX-2 Hemmer alleine ermöglicht Schmerzkontrolle
und Dexamethason, führt allein gerade mal bei unge-
fähr 10% der Fälle zu einem PSA-Abfall.“

Es wurden Medikamente kombiniert, von denen keine
Substanz einzeln eine direkte Wirkung auf das Tumorge-
schen hat. Dennoch sei erkennbar, dass Patienten von
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diesen Medikamenten enorm profitiert hätten. D.h. ver-
antwortlich für den Therapieerfolg ist der kombinierte
therapeutische Einsatz.

Das Überleben habe in der Studiengruppe 14,4
Monate betragen, in der Taxoteregruppe 17,5. Dabei
sei allerdings zu bedenken, das 40% der Teilnehmer
schon bis zu fünf Vortherapien absolviert hätten, Prof.
Reichle: „Da sind die 14,4 Monate ein sehr überra-
schendes Ergebnis.“ Die Toxizität bei dieser Therapie sei
sehr gering. Grad 3 Toxizität käme sehr selten vor,
anders als beim Taxotere, wo das die Regel sei.

Im Gegensatz zur konventionellen Chemotherapie sei
ein langsames und verzögertes Tumoransprechen zu
beobachten. Prof. Reichle: „Daraus ist für uns erkennbar:
Wir greifen tatsächlich in das Gleichgewicht Stroma- und
Tumorzelle ein und erst nach einiger Zeit kippt das
Ganze.“ Hinzu komme ein organspezifisches Ansprechen,
weil das Actos ganz speziell die Osteoblastentätigkeit
hemmt. Prof. Reichle: „Wenn wir Actos geben, sinkt meis-
tens dramatisch und schnell die alkalische Phospha-
tase, d.h. wir können die Metastasierung abbremsen.

In der aktuell laufenden Studie wurde das Imatinib
hinzugenommen:
Dexamethason 0.5 bis 1 mg täglich
Pioglitazone 60 mg täglich
Etoricoxib 60 mg täglich
Imatinib 400 mg täglich
Treosulfan 250 mg zweimal täglich

Prof. Reichle: „Wir setzen in dem Regensburger Studien-
konzept diesen regulatorischen Cocktail noch vor Taxo-
tere ein. D.h. es darf keine Taxoteretherapie im Vorfeld
stattgefunden haben.

Weil wir aber immer mehr Nachfragen von Patienten
haben, die schon Chemotherapie erhielten, überlegen
wir als Option im nächsten Jahr eine Studie „nach Taxo-
tere“ beginnen zu können; die gleichen Therapieansät-
ze, jedoch ohne das Imatinib. Es gibt dazu derzeit noch
keine Studie, wir wissen aber aus unserer Vorstudie, dass
das gut gehen kann.

Glossar
Actos Ein Arzneistoff, Antidiabetikum
Alkalische Phosphatase Die Erhöhung des Laborwertes Alkalische Phosphatase signalisiert eine Gallen- oder

Leberkrankheit und ist auch ein Hinweis auf Knochenmetastasen
Angiogenese Bildung von Blutgefäßen
angiostatisch Gefäßbildend im Gegensatz zu anti-angiostatisch
Anti-angiogenetisch Verhindern des Gefäßwachstums
Anti-inflammatorisch antientzündlich
Antikörper Im Immunsystem aktive Proteine (Eiweiße), Antikörper sind die Reaktion des Immunsystems auf

Antigene. Wird vom Organismus ein Antigen als fremd erkannt, löst das als Abwehrreaktiobn die
Bildung von Antikörpern oder Lymphozyten aus (Immunreaktion)

Antiphlogistikum Entzündungshemmender Arzneiwirkstoff
Bisphosphonat Das sind Salze der Phosphorsäure. Durch Bisphosphonate kann die Entstehung und Ausbreitung

von Knochenmetastasen verringert werden
Capecitabine Ein Zytostatikum bei Brustkrebs
COX-2 Expression Enzündungsenzym, gehemmt durch COX-2 Medikamente
COX-2-Hemmer Hemmer=Inhibitor; Arcoxia, Medikament gegen Arthrose; ein entzündungshemmendes

Medikament
Dexamethason Ein Kortisonpräparat, welches entzündungshemmend und dämpfend auf das Immunsystem

wirkt
Docetaxel Chemotherapeutikum bei Brustkrebs u. hormonrefraktärem Prostatakarzinom
Etoricoxib Entzündungshemmer, Schmerzmittel zur Behandlung der Arthrose
Genfunktionen Beispiel: Wenn eine Zelle Milchzucker als Nahrungsquelle erhält, wird sie den Milchzucker abbau-

en, um daraus die Energie zum Überleben zu gewinnen. Um den Zucker abbauen zu können,
braucht sie spezielle Enzyme. Diese Proteine kann nun die Zelle herstellen, indem sie die Gen-
funktionen nutzt, nämlich die nötige Erbinformation abruft, d.h. das entsprechende Gen im Zell-
kern in RNA überschreibt, die RNA ins Cytoplasma transportiert und dort in Protein übersetzt.



17BPS-Magazin 3/2008

Grad 3 Toxizität Eine Messzahl, wie schwerwiegend die Nebenwirkungen einer Therapie sind; Grad 3 WHO
bedeutet z.B. der nächste Therapiezyklus kann nach Abklingen der Nebenwirkungssymptome mit
75% der ursprünglichen Dosis erfolgen

HRPCa Hormonrefraktäres Prostatakarzinom
Immunattacke Das Immunsystem attackiert ganz gezielt den Tumor
immunmodulatorisch Das Immunsystem beeinflussend
Immunstimulierende Aktivierung des Immunsystems zur Förderung der Abwehrmechanismen (Immunabwehr)
Prozesse
Inflammation Entzündung
Knochenmarksreserve Wenn die Anzahl Leukozyten und Throbozyten ausreichend ist
Metronome Chemotherapie Eine niedrigdosierte Chemotherapie über einen längeren Zeitraum
Monoaktivität Therapie mit einem Medikament, das eine ganz bestimmte Wirkung hat
nichtsteroidal Ohne Kortison; enthält kein Kortison
Osteoblasten Den Knochen aufbauende Zellen
Paradigmenwechsel Radikale Änderung des bisherigen Blickwinkels
Pioglitazon Actos; ein Medikament bei Diabetes
PPAR-alpha/gamma Agonist Regeln auf Proteinbasis vielfältige Prozesse im menschlichen Körper, u.a. Entzündung,

Gefäßbildung, Zellteilung, Blutzucker
Prednison Hormon, das u.a. entzündungshemmend wirkt
Pro-angiogenetisch Fördern des Gefäßwachstums
Prognoseparameter Größen, welche die Dauer der Wirksamkeit einer Therapie vorhersagen
PSA-Response Das Antwortverhalten (Reaktion) vom PSA-Wert auf Therapie
Radionuklid-Therapie Arzneimittel, dessen radioaktive Strahlung für die Therapie genutzt wird
Regulatoren Medikamente, die das „Ein-“ oder „Aus-“ schalten von Genen kontrollieren
Regulatorischer Cocktail Scherzhaft auch Reichle-Cocktail genannt, das sind die in der Regensburger Studie

eingesetzten Medikamente
Stroma Stütz- und Bindegewebe
Stromafunktion Aufgaben des Binde- und Stützgewebes
Stromazellen Einzelne Zellen des Stütz- und Bindegewebes
Transkription Wenn die Erbinformation, welche ein Gen enthält, von der Zelle gebraucht wird, dann wird das

Gen kopiert (abgeschrieben)
Transkriptionsbasis Das ist der Bereich, wo das Übertragen der Erbinformation/genetischen Information auf

körpereigene Proteine (Eiweiße) erfolgt
Treosulfan Ein Zytostatikum. Verbindet sich in der Zelle mit der Erbsubstanz. Die Stränge der DNA werden

dabei eng miteinander vernetzt oder brechen auseinander mit der Folge, dass die Erbinforma-
tion nicht mehr weitergegeben werden kann. Die Zelle kann sich nicht mehr teilen und stirbt ab

tumorassoziiert Tumorbedingt (vom Tumor ausgelöste; mit dem Tumor in Verbindung stehende, mit dem Tumor
vergesellschaftete…)

Tumorassoziierte Zusammenhang zwischen Tumor und der von ihm ausgelösten Entzündung
Inflammation
Tyrosinkinasen Das sind zentrale Schalter an den Zellmembranen, die andere Proteine aktivieren können oder

auch ausschalten können
Tyrosinkinase-Inhibitoren Neuartige Wirkstoffe, welche ein ganz bestimmtes Spektrum der ca. 500 verschiedenen

Tyrosinkinasen in einer Zelle hemmen
Vaccinierung Tumorimpfung
Zoledronat Das ist ein Bisphosphonat; Markenname ZOMETA
Zytokin Zytokine sorgen als Botenstoffe für den Informationsaustausch zwischen den Zellen
Zytostatika Sammelbegriff für Arzneien, welche Tumorzellen zum Absterben bringen (Chemotherapie)
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Ein neues Biopsie- und Therapieverfahren wurde von Pro-
fessor Dr. H.-U. Eickenberg und Dr. Lumiani entwickelt. Es
wird in der ALTA Klinik Gütersloh (www.alta-klinik.de) ange-
wandt.

Kein Ausziehen, kein Anfassen, kein rektaler Eingriff
Die Untersuchung der Prostata und der benachbarten
Organe wird mit einem Kernspintomographen (MRT)
durchgeführt, welcher ohne ionisierende Strahlung arbei-
tet. Die Untersuchung dauert 20 Minuten. Eine Vorberei-
tung ist nicht notwendig. Der Mann bleibt vollkommen
bekleidet. Durch diese in der Klinik entwickelte MRT-Metho-
de entfällt in der ALTA Klinik komplett der rektale Eingriff
durch den Darm. Informationen, welche Teile der Prosta-
ta verdächtige Areale aufweisen und wie groß ihre Aus-
maße sind, können dennoch präzise gewonnen werden.

Die nicht-rektale Einmalbiopsie ist eine „saubere“
Lösung
Das verdächtige Areal in der Prostata wird dreidimensio-
nal MRT-gesteuert mit einem einzigen Einstich ambulant
in örtlicher Betäubung durch die Haut biopsiert. Dieses
Verfahren ist deswegen schonend, weil es nicht durch
den Enddarm gemacht wird. Die verdächtigen Stellen
werden gezielt getroffen und das gewonnene Gewebe
vom Pathologen feingeweblich untersucht. Hiermit wer-
den kleinste Tumoren festgestellt. Das weitere Vorgehen
wird von der Aggressivität des Tumors bestimmt.

Die MRT-gestützte Biopsie kostet zirka 700 Euro in der
ALTA Klinik Gütersloh. Hinzu kommen weitere Kosten für

die MRT-Aufnahmen und für die evtl. mikrochirurgische
Therapie. Ob diese Untersuchung von einer Krankenkas-
se bezahlt werden würde, ist im Einzelfall zu klären.

Prostatakrebs – trotzdem Lebensqualität
Bei einem Tumor der kleiner als 0,5 cm3 ist – gemessen
im MRT – und wenig aggressive Gewebeanteile ent-
hält, kann es bis zu 20 Jahren dauern, ehe sich daraus
ein klinisch relevanter Prostatakrebs entwickelt. Mit den
gewonnenen Informationen kann eine geeignete
Behandlungsstrategie gefunden werden, die sein
kann:

Aktive Überwachung (active surveillance): Hierbei wird
der Patient mit einem wenig aggressiven Tumor
zunächst in regelmäßigen Intervallen beobachtet.
Behandelt wird erst wenn die Erkrankung fortschreitet
oder der Patient eine Therapie wünscht.

Operation und Bestrahlung: Wenn eine konventionelle
Behandlung notwendig werden sollte.

Experimentelle, lokale die Prostata schonende Behand-
lung: Eine auf die tumorösen Areale beschränkte Ent-
nahme von Gewebe, welche durch den Damm mittels
einer Hohlnadel in lokaler Betäubung durchgeführt wird.
Inkontinenz wird vermieden und Impotenz minimiert, da
nicht die ganze Prostata entfernt wird.

Informationen hierzu sind erhältlich in der ALTA Klinik.

„Saubere“ Biopsie und gezielte„Saubere“ Biopsie und gezielte
organerhaltende Behandlung nachorganerhaltende Behandlung nach
Befund ProstatakrebsBefund Prostatakrebs
von Wolfhard Frost, Selbsthilfegruppe Bielefeld
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Im BPS-Magazin 1/2008 angekündigt und jetzt veröffent-
licht – der Bericht über eine gemeinsame Aktion von
sechs an Prostatakrebs erkrankten Männern. Sie unter-
zogen sich einer Feinnadelaspirationsbiopsie (FNAB),
durchgeführt von Dr. Herbert Bliemeister, Urologe. Biop-
siert wurde mit jeweils 3 oder auch 4 Einstichen und
fächerförmiger Punktatgewinnung. Die FNAB verlief bei
allen Patienten nahezu schmerzlos und ohne Komplika-
tionen. Sofort nach der Biopsie prüfte Professor Dr. Alfred
Böcking, Direktor des Instituts für Zytopathologie der Uni-
versitätsklinik Düsseldorf, ob ausreichende Gewebe-
menge für eine später durchzuführende DNA-Analyse
entnommen wurde. Hierzu war Prof. Böcking mit einem
Mini-Labor angereist. Mit Hilfe der DNA-Zytometrischen
Untersuchung der Proben sollte die Ploidie der Zellen und
so die Malignität der Karzinome bestimmt werden.

Leider galt es einen Wermutstropfen zu verschmerzen.
Einer von uns, Paul-Peter, der die ganze Aktion überhaupt
erst möglich gemacht hatte, durch seine Kontakte zu
Professor Böcking und Dr. Bliemeister und mit seiner groß-
zügigen Unterstützung, wurde aus medizinischen Grün-
den nicht biopsiert. Einen erneuten Termin für eine FNAB
fasste Paul-Peter deshalb für den Herbst 2009 ins Auge.
Für die anderen Teilnehmer gestaltete sich die Entnah-
me der Proben zügig aber ohne Hektik. Hiefür war die
freundliche und ruhige Art beider Ärzte verantwortlich.
Ein gemeinsames Abendessen, zu dem Paul-Peter uns
alle eingeladen hatte, tat ein Übriges, um den Gemein-
schaftsgeist und die Harmonie während unseres Treffens
zu verstärken.

Danach hieß es für uns, geduldig daheim auszuhar-
ren, bis die von Prof. Böcking zu erstellenden Befundbe-
richte eintreffen würden. Knut, der nach Hormonblocka-
de und späterer Protonenbestrahlung ohnehin einen
günstigen Kontrollbefund erwartete, erhielt tatsächlich
schon bald die Bestätigung eines tumorzellfreien Prosta-
ta-Punktates.

Am 5. März 2008 überraschte mich Prof. Böcking mit
einem Telefonanruf und der sehr erfreulichen Nachricht,
dass auch mein Prostata-Punktat tumorzellfrei sei. Da
auch die spektroskopische MRT bei zwei Untersuchun-
gen nur 2 winzige, verdächtige aber nicht maligne
Lymphknoten gezeigt hatten, und das PSA Anfang Mai
2008 bei 0.39 ng/ml lag, könnte man vorläufig fast so
etwas wie eine Entwarnung geben.

Auch Schorschel, der seinen Krebs mit der
Auto(homologen) Immuntherapie bislang erfolgreich in
Schach gehalten hatte, bekam den beruhigenden Hin-
weis auf ein tumorzellfreies Prostata-Punktat.

Konrad berichtete: "Eigentlich konnte ich es nie leiden,
wenn man in mir rumfummelt. Aber die FNAB bei Dr. Blie-
meister war für mich kaum spürbar. Meine Krebszellen im
Binocular sahen gar nicht so erschreckend aus.“ Wie wird
sich 3 Jahre nach aPSA 740 ng/ml und nur Hormon-
blockade plus Immunstimulierung der Tumor verändert
haben? Das war jedoch die zu beantwortende Frage.
Konrad war der Meinung, dass sein niedriger PSA-Wert
von 14.71 ng/ml, bei sehr großem Krebsvolumen, ohne
Medikation und sonstigen, ordentlichen Blutwerten in kei-
ner Relation zur Malignität GS 4+4 (Helpap) stehen
würde.

Nach Erhalt von Prof. Böckings Bericht über Konrads
Untersuchung erstellte Schorschel ein Diagramm –
Knut erläuterte uns die DNA-Ploidie-Entwicklung die sich
aus diesem Bericht ergab –

Eine umstrittene prognostische Methode zurEine umstrittene prognostische Methode zur
Therapiefindung?Therapiefindung?
DNA-Zytometrie – Bestimmung der vollständigen Chromosomensätze
(Ploidiegrad)

von Harald Hutschenreuter

v.l. Dr. Bliemeister - Paul-Peter - Prof. Böcking

ErfahrungsberichteErfahrungsberichte



20 BPS-Magazin 3/2008

„Nach interner Kalibrierung mit 53 regelrechten Prosta-
taepithelien und Messung von 313 atypischen Zellen,
zeigt sich eine multiploide DNA-Verteilung mit Stammli-
nien bei 2c, 3, 4c, 7c sowie einzelnen Werten bis 15c.
Damit liegt eine multiploide DNA-Verteilung (Typ D nach
Tribukait) vor. Im Vergleich zu der DNA-Verteilung dessel-
ben Tumors Ende 2004, bei der sich lediglich eine ein-
zelne breite Stammlinie bei 3,7c befand, ist es damit
jetzt zu einer Tumorprogression mit der Ausbildung von
drei DNA-Stammlinien gekommen.“

Dr. Bliemeister bewertete Konrads Erkrankung wie folgt.
„Aus urologisch/therapeutischer Sicht war dieses Karzi-
nom bereits zum Diagnosezeitpunkt einzig palliativ
behandelbar – die Hormontherapie – aus tumorbiologi-
schen Gegebenheiten unsinnig, hat an seiner Progres-
sion keinen Anteil. Eine schulmedizinisch begründete
Therapie wird hier kaum helfen können. M.E. wirken wis-
senschaftlich begründete Cellsymbiose Therapie, Ernäh-
rungsumstellung, Misteltherapie, Nahrungsergänzungs-
mittel (Curcuma/Selen/Vit.C, E/Rocatrol/Omega 3 sowie
Zometa synergistisch. Sie zusammen erklären die Diskre-
panz zwischen völligem, subjektiven Wohlbefinden und
objektiver Tumorausbreitung. Über einen Zeitraum von
3,5 Jahren ist die erstaunliche Wirksamkeit der aktuellen
therapeutischen Polypragmasie eindrucksvoll bewiesen.
Das Karzinom befindet sich seit seiner Diagnose (XII/04)
jenseits aller Kontrolle. Engmaschige Diagnostik macht
nur Sinn, wenn zu erwartende Befunde therapeutisch
genutzt werden können. Erfolgskontrolle heißt in diesem
Fall, Lebensdauer und Lebensqualität – beide sind
offensichtlich."

Konrads Vertrauen in seine mehr oder weni-
ger eigenen Therapiewege ist bewun-
dernswert. Er betont, dass er problemlos
täglich Wanderungen von mehr als 20 Kilo-
metern absolvieren kann. Seine Fitness hat
sicher auch beigetragen, dass der Tumor
noch in Schach gehalten wurde.

Am 19.3.2008 meldete sich auch Rein-
hard – er erwarte ein ähnlich ungünstiges
Ergebnis wie Konrad, sehe dem aber ganz
gefasst entgegen. Er habe schon jetzt
beschlossen, unabhängig vom Befund,
keine neue Therapie zu beginnen sondern
ähnlich wie Konrad sein Hauptaugenmerk
auf die Stärkung des Immunsystems zu

richten. Konrads Wohlbefinden sei keine Selbsttäu-
schung sondern das Ergebnis seiner Therapie-Entschei-
dungen, Therapien zu verweigern, welche das Immun-
system schwächen. Ferner war er der Meinung, dass
eine x-ploide oder multiploide DNA-Verteilung zwar
ungünstig ist, aber Konrad und er noch lange nicht am
Ende ihres Weges sind. Denn auch Tribukait vertritt keine
monokausale These hinsichtlich der Prognose, sondern
beschreibt voneinander unabhängige Überlebenskur-
ven für Ploidie, Stadium und Proliferationsfraktion. Die Ploi-
die allein bestimmt nicht den Krankheitsverlauf. Denn
was hätten antiangiogene Maßnahmen für einen Sinn,
wenn nur die Ploidie schicksalhaft über unsere Krankheit
entscheiden würde?

Was haben wir bis zu dieser Stelle meines Berichtes
schon erfahren können?

Knut: “Auch bei fortgeschrittenem PK gibt uns die DNA-
Ploidie wertvolle Informationen z.B., dass ab einer x-ploi-
den Verteilung eine Hormontherapie unnütz ist und nur
eine Einbuße an Lebensqualität verursacht.“

Am 13. April 2008 stellte Reinhard die nun vorliegende
DNA-Zytometrie-Historie mit seiner eigenen Bewertung,
Auszügen aus dem Gutachten von Prof. Böcking und der
wiederum von Schorschel erstellten Grafik zur Kenntnis-
nahme zur Verfügung:
„Man sieht pluriforme Karzinomzellen. Diese sind meist
stärker dissoziiert und liegen nacktkernig vor. Die Kerne
sind von ganz unterschiedlicher Größe und Form, sie
weisen gelegentlich große Nukleolen auf. Das Zellbild
entspricht einem mischdifferenzierten Prostatakarzinom.
Bei dem geringst differenzierten Anteil handelt es sich
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um ein Adenokarzinom der Prostata Grad III. Nach inter-
ner Kalibrierung und Messung von 312 Tumorzellen zeig-
te sich eine breite DNA-Stammlinie bei 2,6c. Damit liegt
eine sogenannte x-ploide DNA-Verteilung (Typ C nach Tri-
bukait) vor. Im Vergleich zu den DNA-Histogrammen des-
selben Tumors aus dem Jahre 2001 (Typ A-B nach Tribu-
kait) und 2007 (Typ B-C nach Tribukait), ist es jetzt zu
einem Tumor mit absinkender Stammlinie auf 2c
gekommen (Typ C nach Tribukait).“

Reinhard hatte hierzu seine eigene Bewertung abge-
geben: „Die DNA-Analyse hat mich wie ein Todesurteil
mit Aufschub getroffen. Im Mai hatte ich noch eine peri-
tetraploide Einstufung, also eine noch relativ gute Prog-
nose. Durch den Anstieg innerhalb eines Jahres zu
x-ploid, verengen sich die Spielräume therapeutischer
Möglichkeiten, und es besteht eine erhöhte Gefahr der
Streuung und Metastasenbildung. Ich erinnere daran,
dass ich im Jahre 2001 eine peridiploide DNA-Verteilung
hatte (Gleason 2+3), was nach heutigem Wissen sogar
eine Strategie des kontrollierten Abwartens gerechtfertigt

hätte. Damals entschied ich mich für die DHB nach Lei-
bowitz, weil mir dies als die einzige Möglichkeit erschien,
den Risiken und Nebenwirkungen von Prostatektomie

und Bestrahlung aus dem Wege zu gehen. Gern wüsste
ich, ob die Entwicklung meiner DNA ein natürlicher Pro-
zess der Dedifferenzierung war oder durch die Hormon-
therapie hervorgerufen wurde.“

Zur DNA-Zytometrie als Methode schrieb Reinhard:
„Man muss zwischen der sich entwickelnden Dedifferen-
zierung im Verlauf der Erkrankung und des Wachstums
des Krebses unterscheiden. Beide Entwicklungsrichtun-
gen verlaufen nicht unbedingt konform, sie können
sogar weit auseinander gehen. Es ist in jedem Stadium
der Erkrankung deshalb wichtig zu wissen, wo man steht
und was man machen könnte, um die eine oder beide
der Entwicklungsrichtungen zu beeinflussen. Das Ver-
dienst einer kleinen Gruppe von Medizinern und For-
schern war es, diese Entwicklungsprozesse zu analysie-
ren und im Experten-Symposium in der Universität
Bremen im Mai 2005 vorzutragen. Die Gmünder Ersatz-
kasse hat das Symposium publiziert, mit seinen der all-
gemein akzeptierten Diagnose und Therapie der eta-
blierten Urologie teilweise zuwiderlaufenden Vorstellun-

gen. In meinem Fall zeichnet die Höhe des zuletzt
gemessenen PSA-Wertes von 6.9 ng/ml (unter Proscar)
zusammen mit meinem Wohlbefinden ein völlig fal-
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sches Bild von der Ernsthaftigkeit der Situation. Eine Stanz-
biopsie, wie von einigen Pathologen und Urologen
immer wieder zwecks Therapie-Monitoring in die Diskus-
sion gebracht, verbietet sich wegen der Verletzungs- und
Streuungsgefahr, insbesondere bei hoher Malignität. “

Reinhard erwartet nun, dass sich der Dedifferenzie-
rungsprozess bis hin zu multidiploid schon fortgesetzt
haben könnte, wenn er zur nächsten FNAB/DNA-Befun-
dung im kommenden Jahr wieder zu Dr. Bliemeister fah-
ren würde. Es gelte nun abzuwägen, dass sich eine Hor-
montherapie trotz PSA-Abfall, Leben verkürzend auswir-
ken könnte, und eine Bestrahlung nur sinnvoll wäre bei
Organbegrenzung. Dies ließe sich wohl zum gegenwär-
tigen Zeitpunkt am ehesten durch eine Cholin-PET/CT
feststellen.

Reinhard hat sich mit einer von Leibowitz empfohle-
nen, leichter verträglichen Chemotherapie, sowie mit
den von Tribukait erläuterten Überlebenskurven in
Abhängigkeit von Skelettmetastasen beschäftigt,
wonach Patienten mit niedriger Proliferationsrate des Pri-
märtumors ein längeres Überleben zu erwarten haben.

Reinhards Meinung war jedoch: "Angesichts meines
bereits erreichten Alters (76) könnte es für mich auch
eine Option sein, mit das Immunsystem stärkenden, als
auch anti-angiogenen Maßnahmen und gesunder
Lebensführung das Größenwachstum des Tumors zu ver-
langsamen und mittels Bisphosphonaten die Knochen-
metastasenbildung zu verhindern bzw. zu verlangsa-
men.“

Darauf riet ihm Konrad, finanzielle Aufwendungen
doch besser für naturheilkundliche, immunmodulieren-
de Therapien einzusetzen, als für möglicherweise wenig
aussagefähige radiologische Untersuchungen. Er fügte
hinzu, „in bestimmten Tumorstadien erachtete er die
Immunstimulierung als eine bessere Maßnahme als eine
Chemotherapie“.

Reinhard antwortete ihm: „Ich tendiere nach länge-
rem Überlegen auch jetzt nicht zu einer radikalen Maß-
nahme, aus zwei Gründen. Erstens glaube ich meine
Situation dadurch nicht wirklich zu verbessern. Wie Knuts
Statistik ja auch belegt, sind Rezidive bei DNA-Aneuploi-
die sicher zu erwarten, und dann bin ich auf der "Thera-
piekarriere" mit Bestrahlung, Hormontherapie, Chemo-
therapie mit all den Beschwernissen und Ängsten, die
ich nicht will. Es geht mir gut mit gesunder Kost und in der
Gesellschaft lieber Menschen. Zweitens bin ich nicht

bereit, für Diagnostik und Therapien, welche die gesetz-
lichen Kassen nicht übernehmen, Schulden zu machen
oder meinen bescheidenen Besitz für off-label Therapien
zu verkaufen und damit das Erbe für meine Kinder zu
schmälern. Ich habe mich nun 6 Jahre lang seit meiner
Erstdiagnose mit PK beschäftigt und viel gelesen. Meine
Schlussfolgerung ist, ein Prostatakrebspatient ist gut bera-
ten, sich über die von der Urologie routinemäßig ange-
botene Diagnostik und Therapie zuerst einmal gründlich
zu informieren und sich genau zu überlegen, für was
man sich entscheiden sollte.“

An der Gelassenheit oder Gefasstheit unserer Freunde
Konrad und Reinhard haben auch ihre Ehefrauen einen
gehörigen Anteil. Ihnen, Knuts und meiner Frau, die uns
helfen und stützen, sei dieses Bild gewidmet.

Knut berichtete von einem Besuch seines Urologen
über ganz erstaunliche Bemerkungen zur DNA-Ploidie
und FNAB. Sein Arzt stimmte zu, dass für eine Überwa-
chung des Prostatakrebses die schonende FNAB mit
DNA-Ploidiebestimmung geeignet wäre. Wenn man es
jedoch mit aktiver Überwachung wirklich ernst meinte,
dann müsste die FNAB eine Renaissance erfahren. Aller-
dings ergäben sich dabei auch rein praktische Proble-
me. Jüngere Urologen hätten keine Erfahrung mit der
FNAB, und die Sterilisation des FNAB-Bestecks sei nicht
einfach zu gewährleisten. Eine Lösung hierfür wäre die
Entwicklung von Einmalbestecken. Vom selben Arzt
wurde Knut mitgeteilt, dass in Tübingen Prostatakrebspa-
tienten mit kapselbegrenztem Karzinom untersucht wor-
den waren und bei 40 % der Patienten Karzinomzellen
im Knochenmark gefunden wurden. Diese auf einem
Kongress gegebene Information wurde begleitet mit
dem Hinweis, dass ein gutes Immunsystem wichtig ist für
die Kontrolle solcher vagabundierenden Zellen.

Knuts Fazit war: „Ich möchte mit meinen Gedanken
keine Glaubensdiskussion auslösen zur Fähigkeit des

Reinhard + Frau - Knut + Frau - Harald + Frau - Konrad + Frau
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Immunsystems mit aneuploiden Zellen viel schwerer fer-
tig werden zu können als mit peridiploiden oder perite-
traploiden Zellen oder über die Wahrscheinlichkeit, dass
aggressivere Zellen eher und mehr in die Blutbahnen
austreten. Aber Studien haben gezeigt, dass häufigeres
Auftreten eines Rezidivs bei DNA-aneuploider Verteilung
vorkommt. Damit könnte die große Bedeutung der DNA-
Ploidie für eine Therapieentscheidung evident geworden
sein.“

Der Verfasser und alle an der gemeinschaftlichen
Aktion FNAB und DNA-Zytometrie Beteiligten wollten keine
euphorische Erklärung über den Wert der DNA-Zytome-
trie bei Prostatakrebs abgeben. Wir wollten jedoch bei-
spielhaft zeigen, dass die DNA-Ploidie in allen Krankheits-
stadien wichtige Hinweise über die Aggressivität des
Krebses liefert, und diese schonend über die FNAB
gewonnen werden können.

Mir selbst ging es nicht nur um meinen persönlichen
DNA-Befund, der, ähnlich wie bei Knut nach vorange-
gangener Bestrahlung, eigentlich nicht ungünstig hätte
sein dürfen. Ich wollte dazu beitragen, dass der DNA-Plo-

idie und der FNAB als zusätzliche Diagnosemöglichkeit
wieder mehr Beachtung geschenkt wird. Ganz
besonders bei aktiver Überwachung anstatt sofortiger
Therapie, könnte diese Diagnoseform wieder die Bedeu-
tung erlangen, von der ich glaube, dass sie ihr eigentlich
auch gebührt. Wenn das durch unsere ungewöhnliche
Gemeinschaftsaktion letztlich gelingen sollte, wäre jede
Minute, jeder materielle Einsatz gerechtfertigt gewesen.
Dieser Bericht soll auch belegen, was sich aus einer
Selbsthilfe-Organisation, wie sie der BPS darstellt, mit
ihren so unterschiedlich zusammengesetzten, im gan-
zen Land verteilten Selbsthilfegruppen und den von so
unterschiedlichen Interessen geleiteten Mitgliedern, an
Gemeinschaftsgeist entwickeln kann und konnte.

Die Idee zu dieser Gemeinschaftsaktion war über viele
Monate durch gegenseitige Informationen und Rat-
schläge im Forum des BPS gereift. Wenn man für zusätz-
liche, allerdings sehr umfangreiche Informationen emp-
fänglich ist, sollte man diesen Link im Forum des BPS
anwählen: http://forum.prostatakrebs-bps.de/showthread.
php?t=1874

Ethik-KommissionEthik-Kommission
Bericht eines Patientenvertreters

von Martin Buchert, Selbsthilfegruppe Geldern-Kleve

Erst seit einigen Monaten als Patientenvertreter in einer
Ethikkommission tätig, habe ich mich auf Wunsch der
Redaktion bereit erklärt, einmal über die Aufgaben eines
Patientenvertreters zu berichten. Für den Leser, der sich
mit der Thematik beschäftigen möchte, habe ich weite-
re Information am Ende angefügt. Für mich bestand die
Frage zunächst darin, zu klären, welchen Beitrag ein
Patientenvertreter bei der „Aufgabenstellung der Ethik-
Kommission, Forschungsvorhaben am Menschen (d.h.
auch an verstorbenen) und an entnommenem Körper-
material sowie Vorhaben epidemiologischer Forschung
mit personenbezogenen Daten, ethisch und rechtlich zu
beurteilen, und die Verantwortlichen zu „beraten“, leisten
soll. Für die Aufgabenstellung der Person aus dem
Bereich der Patientenvertretungen gibt es weder eine
Ausbildung noch ein eigenständiges Profil.

Die Mindestanforderung an die Ethik-
kommission sind die Mitarbeit von drei
Ärzten (hoch spezialisierte Experten unterschiedlicher
Fachrichtungen) mit Erfahrung in der klinischen Medizin,
ein Jurist (mit der Befähigung zum Richteramt) und eine
Person mit wissenschaftlicher oder beruflicher Erfahrung
auf dem Gebiet der Ethik.

Als Betroffener, SHG-Leiter und im Landesverband NRW
Mitarbeitender, habe ich mich auch vor dem Hinter-
grund meiner langjährigen Tätigkeit als Sozialarbeiter
bereit erklärt, in der Kommission mitzuarbeiten.

Erstmalig wurde ich konkret durch zwei Teilnehmer im
Rahmen einer Fortbildung angesprochen, die über ihre
Erfahrungen berichteten, die sie als Studienteilnehmer
gewonnen hatten. Beide waren überzeugt, dass sie eine
optimale ärztliche Versorgung und Diagnostik erfahren
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hätten. Man habe sich „sicher, wie in Abrahams Schoß“,
gefühlt. Es bestand ein beständiger Kontakt zum Prüfarzt
und die Möglichkeit, seine Fragen und Befindlichkeiten
mitzuteilen. Sich ernst genommen zu fühlen, und das
ehrliche Gefühl haben zu können, man werde in seinen
Darstellungen verstanden und kann aktiv dazu beitragen
auch anderen helfen zu können, war bei beiden sehr
stark ausgeprägt. Es sei ein fast freundschaftlicher Kon-
takt zum Prüfarzt entstanden, der nicht belastet gewesen
sei durch die Zeitschiene des Klinikalltags. Obwohl ein
unmittelbarer medizinischer Durchbruch in der erhofften
Form nicht eintrat, fühlten sie sich wesentlich gefestigter
in ihrer Befindlichkeit. Die Unsicherheit in der Vergangen-
heit, die Ängste, etwas in der Behandlung falsch
gemacht zu haben, ein Medikament zu spät, zu früh, in
der falschen Dosierung genommen zu haben oder
nicht erhalten zu haben, waren verflogen. Mit einem
hohen Maß an Gelassenheit und Akzeptanz konnten sie
sich der Erkrankung stellen. Diese Berichte hatten nichts
mehr mit dem Bild von Kandidaten zu tun, die als „Ver-
suchskaninchen“ betrachtet wurden, wie wir es unheilvoll
in unserer Geschichte erfahren haben.

Nach meinem Eindruck aus den Anträgen und den
Diskussionen, ist die ärztliche Betreuung der Studienteil-
nehmer in einem hohen Maß gewährleistet und bietet
durchaus die Chance, Hilfe zu erfahren.

Meine Erwartungen, auch in Studien des Prostatakarzi-
noms mitwirken zu können, haben sich nicht erfüllt. Es wird
offensichtlich zu wenig geforscht, obwohl die Fragestellun-
gen für uns Betroffene ganz offensichtlich sind. Dieses
Missverhältnis ist gravierend. Eine Chance dies zu verän-
dern, sehe ich darin, dass wir als Betroffene diesen Bedarf
konkret einfordern, und wir gemeinsam vor Ort mit den Ärz-
ten dieses Arbeitsbündnis eingehen. Wir können die Fra-
gestellungen benennen, die uns als Patienten betreffen.
Eine Hilfe hierbei wäre sicher, wenn wir den Hinweis erhiel-
ten „frage Deinen Arzt nach bestehenden Studien“ oder
„wo kann ich an einer Studie teilnehmen“. Die Nachfrage
wird dazu beitragen, ein Bewusstsein zu schaffen, beste-
hende Fragestellungen durch die Forschung beantworten
zu lassen. Unbestritten ist dies sicher auch eine Frage des
Geldes. Wenn neue Medikamente entwickelt werden, die
sehr teuer sind, werden diese sicher auch unter dem
Gesichtspunkt der Gewinnmaximierung zu sehen sein.

Eine für mich wesentliche Erkenntnis aus der Kommis-
sionsarbeit besteht darin, dass ich sehr viel skeptischer

die vielen Ratgeber sehe, die uns „erklären“ wollen,
warum der Krebs dies und das nicht mag und was uns
weiterhilft. Zu tief ist die Aussage von Paracelsus wohl
noch in uns verwurzelt, nach der „der Herrgott nicht nur
die Krankheiten schicke, sondern auch gegen jede eine
geeignete Arznei wachsen lasse“. Ich wäre ein Stück
sicherer in der Nutzung, wenn alle diese vermeintlichen
Nachweise in Studien erbracht und belegt wären.

Die Studienabfolge wäre folgende
Präklinische Prüfung: In der vorklinischen Phase geht es um
das Bestimmen von physikalischen und chemischen
Eigenschaften einer neuen Substanz, den Nachweis des
Wirkmechanismus dieser Substanz und das Erkennen von
möglichen, gefährlichen Nebenwirkungen und toxischen
Reaktionen. Dafür werden Tests im Reagenzglas, an Zell-
kulturen und im Tierexperiment durchgeführt. Erst bei Erfolg
versprechenden Ergebnissen erfolgt die eigentliche Klini-
sche Prüfung eines Wirkstoffs am Menschen. Die Phase I-
Studie dient der vorläufigen Bewertung der Verträglichkeit
und Unbedenklichkeit (Sicherheit) eines Wirkstoffs. Die Ver-
träglichkeitsprüfung wird an einer kleinen Anzahl gesunder
freiwilliger Probanden oder Patienten (z.B. im Falle von
AIDS- und Tumormedikamenten) durchgeführt. Es wird die
Höhe der maximal möglichen noch sicheren Dosierung
(im Hinblick auf das Auftreten von Nebenwirkungen)
ermittelt. Die Aufnahme des Wirkstoffs im Körper und die
Verstoffwechselung der Substanz werden untersucht.

In der Phase II-Studie wird die Substanz zum ersten Mal
bei einer kleineren Anzahl von Patienten (ca. 30 - 300)
getestet, die die entsprechende Erkrankung haben (im
Falle von Tumorerkrankungen wird der Wirkstoff bei
Patienten mit einer bestimmten Tumorerkrankung, wie
z.B. dem Prostatakarzinom geprüft) und zwar in der
Dosierung, die nach den Ergebnissen der Phase I als
ausreichend sicher eingestuft wird. In dieser Phase geht
es um die erste Einschätzung der Wirksamkeit bei der
entsprechenden Erkrankung, aber auch um die weitere
Einschätzung der Sicherheit der Substanz.

Wenn die Phase II- Studien die Wirksamkeit und relative
Ungefährlichkeit des Wirkstoffs bestätigt haben, erfolgt in
der Phase III-Studie die Anwendung des Wirkstoffs an
einer großen Anzahl von Patienten (mehreren hundert
bis mehreren tausend Studienteilnehmern). Wenn nach
Abschluss der drei Phasen die Verträglichkeit, Wirksam-
keit, Dosierung und Sicherheit des Wirkstoffs geprüft
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wurde und positiv bewertet wird, kann die Zulassung die-
ser Substanz als Arzneimittel bei der zuständigen Behör-
de beantragt werden. Phase IV-Prüfungen werden erst
nach der Zulassung eines Medikamentes durchgeführt.
Sie dienen dem Ziel, sicherzustellen, dass die Sicherheit
des Medikamentes auch bei bestimmten Patienten-
gruppen mit erhöhtem Risiko (wie z.0B. älteren Patienten,
Patienten mit Vorschädigungen der Niere, Patienten mit
mehreren Erkrankungen) gewährleistet ist.

Wie versuche ich nun die Aufgabenstellung eines
Patientenvertreters zu erfüllen?
Die Empfehlungen für Studienteilnehmer besagen u. a.:
• Fragen Sie konsequent nach, wenn Sie etwas nicht

verstanden haben.
• Lassen Sie sich unbekannte Fremdwörter erklären.
• Lassen Sie sich Zeit zu prüfen, ob Ihre Fragen vom Arzt

beantwortet wurden, und Sie die Antwort auch ver-
standen haben.

So notwendig und bedeutsam diese Empfehlungen sind,
so unwirklich erscheinen sie mir in den so genannten
„austherapierten Fällen“. Sowohl für den Arzt, als auch für
den Patienten entsteht hier eine besondere Situation. Der
Wunsch des Arztes zu helfen und die „lebensrettende“
Hoffnung auf Heilung des Patienten bestimmen nachhal-
tig das Geschehen. Vor diesem Hintergrund genügend
Objektivität und Realitätsbewusstsein zu bewahren,
erscheint mir überaus schwierig. Hier sind gesetzliche
Rahmenbedingungen und deren Beachtung eine unver-
zichtbare Hilfe und Orientierung für die Beteiligten. Als
Patientenvertreter versuche ich mich in die Rolle des Pro-
banden zu versetzen, dem das Angebot unterbreitet
wird, an einer Studie teilzunehmen. Die rechtliche Grund-
lage für die Studienteilnahme ist die Einverständniserklä-
rung, in der dem Teilnehmer Rechte zugestanden, aber
auch Verpflichtungen auferlegt werden. Dieses Rechts-
verhältnis wird u. a. in der Patienteninformation vereinbart.
Für mich, sicher aber nicht nur für mich, ist dieser Bereich
von zentraler Bedeutung, mit z.B. den Hinweisen, auf die
Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie, der Information
über deren Risiken und Nebenwirkungen, dem Rücktritts-
recht, der Vertraulichkeit, dem Datenschutz und dem Ver-
sicherungsschutz. Die Kriterien hierfür sind u. a., dass die
Sprache auf einem allgemein verständlichen Niveau
gehalten wird und dass medizinische Fachbegriffe über-
setzt und gegebenenfalls erläutert werden.

Dass die Ziele und die Risiken der Studie so formuliert
werden, dass sie verstanden werden können. Informa-
tion, die über den aktuellen Wissensstand der Behand-
lung gegeben wird und welche konkrete Fragestellung
wissenschaftlich beantwortet werden soll, müssen dar-
gestellt werden. Dies kann auch beinhalten, dass der
Unterschied zur Standardbehandlung ebenfalls erläutert
werden muss. Je besser diese Informationen für den Pro-
banden aufbereitet werden, umso mehr wird der Teil-
nehmer von der Studie profitieren können und die Ziel-
setzung der Studie unterstützen. Von besonderem
Gewicht ist die Frage, welche Risiken und welche
Nebenwirkungen zu erwarten sind und ob hierüber hin-
reichend aufgeklärt wird. Auch die Frage, wie der Pro-
band sich verhalten soll beim Eintritt von Nebenwirkun-
gen, ist zu beantworten, ebenso, welche Auswirkungen
im Alltag (Straßenverkehr, Beruf etc.) eintreten könnten.
Ebenso ist die Freiwilligkeit der Teilnahme und das Rück-
trittsrecht der Probanden auszuweisen. Jederzeit, und
ohne Angabe von Gründen, steht ihm dieses Recht zu.
Dieser Hinweis, und auch die Zusicherung, dass diese Ent-
scheidung keine Auswirkungen auf die weitere Behand-
lung hat und wie diese dann erfolgen wird, ist Bestandteil
der Patienteninformation. Nicht fehlen darf der Hinweis,
dass der einzelne Studienteilnehmer möglicherweise kei-
nen individuellen Nutzen aus der Teilnahme für sich
haben kann, und „dass vielleicht in Zukunft Patienten mit
..xxx. besser behandelt werden können.“ Ob meine Bei-
träge in der Ethikkommission bedeutsam sind, vermag
ich nicht zu beurteilen. Vielleicht liegt die Aufgabe des
Patientenvertreters einfach in der Tatsache begründet,
Fragen zu stellen und Sachverhalte zu hinterfragen, um
ein einvernehmliches Ergebnis mit zu erreichen. Mit
einem Auszug aus dem Heft 60 „Klinische Studien“ von
der Deutschen Krebshilfe möchte ich schließen. „Der mit
Abstand wichtigste Grund ist, dass jede Studie, und damit
auch jeder Teilnehmer an einer solchen Studie dazu bei-
trägt, neue, innovative Therapiemöglichkeiten zu entwik-
keln oder vorhandene Behandlungsmethoden zu verbes-
sern“. Wenn Sie als Patient an einer Studie teilnehmen,
erhalten Sie die beste zurzeit bekannte Therapie. Sie wer-
den besonders intensiv betreut, regelmäßig untersucht,
engmaschig überwacht und nach Methoden behandelt,
die alle Anforderungen der Qualitätssicherung erfüllen.
Wer sich weitergehend mit der Thematik beschäftigen
möchte, dem empfehle ich das Internet und die Seite
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der nächstgelegenen Universität anzuklicken und unter
„Ethik-Kommission“ zu suchen. Hier wird auch die Vielzahl
der gesetzlichen Grundlagen benannt. Der blaue Rat-
geber der Deutschen Krebshilfe, Heft Nr. 60: Klinische

Studie, ist für jeden Studienteilnehmer eine gute Infor-
mationsgrundlage und sollte vor dem Studienantritt
gelesen werden.

Auch Wikipedia stellt eine gute Informationsquelle dar.

Ratgeber-DVD „Krebs und Sport“Ratgeber-DVD „Krebs und Sport“
eine grundlegende, hilfreiche Information für
Selbsthilfegruppen und Tumorpatienten

DVD „Krebs und Sport. Den Jahren mehr Leben geben“
Regie: Lars Tepel
Redaktion: Fernando C. Dimeo, 92 Minuten
Weingärtner Verlag Berlin
Preis 24,50 Euro
ISBN 3-9804810-7-7

Rezension von Rudolf Firsching, Prostatakrebs Selbsthilfegruppe Würzburg

fene, jedoch zupackende Aussage: „Ich habe Krebs –
das schaffe ich schon!“ Dann kommen Rückfälle, Rezi-
dive, Metastasen, schlimme Phasen.

Es folgen Kraftlosigkeit, Schweißausbrüche, Müdigkeit,
Hoffnungslosigkeit und schließlich die resignierende Fest-
stellung, „das schaffe ich nie!“

Am Tiefpunkt angekommen, schafft es Brigitte M., sich
das Ziel zu setzen – „Jetzt erst recht, ich will es schaffen,
möglichst schnell!“ Hiermit gibt sie den Betrachtern der
DVD „Krebs und Sport“; Den Jahren mehr Leben geben“
ein inspirierendes Signal. Jetzt beginnt das Besondere an
ihrer Geschichte, mit der sie anderen Krebspatienten
Mut und Kraft vermitteln möchte.

Und…Sie schaffte es! Mit fachlicher Hilfe der Ärzte, den
vorbildlichen Einrichtungen eines Krankenhauses und
ihrem starken Willen. Ganz langsam, Schritt für Schritt,
wagte sie sich erst aufs Laufband für wenige Minuten.
Dann steigerte sie behutsam das Pensum. Heute trainiert
sie regelmäßig dreimal in der Woche 30 - 45 Minuten.
Und das Beste: Sie hat wieder Lust und Kraft für Unter-

Selbsthilfegruppen und Tumorpatienten suchen konkrete
Hilfen in oft schwierigen Situationen im Laufe einer
schweren Krebserkrankung. Sie wollen aber auch selber
aktiv mithelfen, damit es für viele Mitpatienten und
natürlich auch für sie selbst wieder aufwärts geht. Zu die-
sem „Gehen“ im wörtlichsten Sinn, zu Laufen, gezielter
körperlicher Aktivität, zu Sport allgemein, ermutigen
erfahrene Ärzte, einfühlsame Psychologen, lebensnahe
Praktiker und vor allem eine Betroffene mit ihren ganz
persönlichen ehrlichen Erfahrungen.

Wissenschaftliche, grundlegende und viele praktische
Ratschläge geben PD Dr. Fernando C. Dimeo, der Leiter
der Sportmedizin an der Charité und aktiver Läufer, Prof.
Dr. Lutz Uharek, Hämatologe und Onkologe, erfahren im
täglichen Umgang mit Krebspatienten, Dipl. Psychologin
Kirstin S., Beraterin von Betroffenen und routinierte Walke-
rin und Brigitte M., eine Patientin, die alle Höhen und Tie-
fen einer Krebserkrankung selbst erlitten hat.

Ihre Aussagen und Gefühle sind oft identisch mit Erfah-
rungen vieler Krebspatienten. Zuerst steht da die betrof-

BuchbesprechungenBuchbesprechungen
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Vom Bauchnabel abwärtsVom Bauchnabel abwärts
Das Gesundheitsbuch für den Mann

Dr. André Reitz
192 Seiten
S. Hirzel - Verlag Stuttgart
Preis 24,00 Euro
ISBN 978-3-7776-1460-1

Rezension von Peter Grünhut, Prostatakrebs Selbsthilfegruppe „DELFIN“

Bereits der Titel „Vom Bauchnabel abwärts“ regt zum
Nachdenken an. Gleiches tut die Titelseite: sichtbar sind
3 Männer im besten Alter und, wie es scheint, durchaus
interessiert.

Zwei davon halten einen Bereich mit ihren Händen
bedeckt. Einen Bereich, den es im Fußballspiel im Falle
eines Freistosses zu schützen gilt. Der Dritte ist ein wenig
orientierungslos. Aber alle drei betrachten den Bereich
„Vom Nabel abwärts“, nachdenklich und ein wenig hilf-
los.

Ich blättere das Buch durch und finde weder Bilder
noch Grafiken oder Tabellen. Dennoch fange ich an zu
lesen. Zunächst irgendwo und stelle fest, dass die
Schreibweise des Autors recht locker und humorvoll ist.
Ich entschließe mich, das Buch von Anfang an zu lesen.
Und stelle wiederum fest: dieser Autor weiß, worüber er
schreibt und er schreibt so, dass ich das Buch, ohne es
wegzulegen, weiterlesen möchte.

Der Autor, Privatdozent Dr. med. André Reitz, Facharzt
für Urologie – er lebt und arbeitet in Heidelberg und
Zürich – besitzt die seltene Gabe, Vorgänge so darzu-
stellen, dass ich, als Nicht-Mediziner, aber als Betroffener,
Zusammenhänge und Ursachen glasklar erkennen kann.

Er informiert „öffentlich-wirksam“, verständlich, kurzwei-
lig, genau und gelegentlich mit einem Augenzwinkern
über alle Fragen der Männergesundheit. Die Fallbeispie-
le, die er bringt, sind hautnah, realistisch und vor allen
Dingen glaubwürdig.

Aber auch der fachliche Bereich kommt keineswegs
zu kurz. Das für und wieder der verschieden Therapie-
möglichkeiten werden einleuchtend und verständlich
erklärt.

Veröffentlicht wurde dieses Buch 2007, im selben Jahr
war bereits eine 2. Auflage erforderlich. Speziell für Män-
ner, die sich nicht nur „Vom Bauchnabel abwärts“ infor-
mieren wollen, sondern sich in qualifizierter Weise über
die Geschehnisse innerhalb und außerhalb der Prostata
weiterbilden möchten, liegt mit diesem Buch eine her-
vorragende Informationsquelle vor.

Ein Männer-Gesundheitsbuch, für alle Männer und für
alle, die Männer lieben.

Dr. Reitz schließt sein empfehlenswertes Buch mit dem
Satz: „Ich möchte Ihnen zum Ende ans Herz legen, auch
für Ihren Körper die Verantwortung zu übernehmen, so
wie Sie es ganz selbstverständlich für Ihre Familie und im
Job tun“.

nehmungen, für Sport, Reisen und die ehrenamtliche
Betreuung von Krebspatienten. Sie möchte mit ihren
Erfahrungen Krebspatienten durch ganz konkrete Tipps
für den Alltag vermitteln. Denn körperliche Aktivität und

Sport können die Leistungsfähigkeit entscheidend ver-
bessern und selbst nach schlimmen Rückfällen kann
damit wieder Vertrauen und Zuversicht zurück gewonnen
werden.
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Aus dem BundesverbandAus dem Bundesverband

MitgliederehrungenMitgliederehrungen

Red. (mk): Auf der Mitgliederversammlung des BPS e. V. am 22. November 2008 konnten 36 Selbsthilfegruppenlei-
ter für ihre langjährige ehrenamtliche Leitung geehrt werden. 11 Selbsthilfegruppenleiter erhielten das Verbandsab-
zeichen in Silber (acht Jahre), 25 Selbsthilfegruppenleiter das Verbandsabzeichen in Bronze (vier bis sechs Jahre).

Verbandsabzeichen in Silber
SHG für Männer mit urologischen Krebskrankheiten Oskar Blum
SHG für Männer nach urologischen Krebserkrankungen Schwarzwald-Baar-Heuberg Hubert Nagel
Prostatakrebs - SHG Wiesbaden und Umgebung Wolfgang Jacob
SHG Prostatakrebs Weilheim i. OBB der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V. Siegfried Gebhard
Prostataselbsthilfe Altona und SHG für Prostatakarzinomkranke Männer Timm Orth
SHG Prostatakrebs Diepholz Erwin Riebe
SHG Prostatakrebs Worms Rolf Erdmann
Prostatakrebs SHG Heidelberg Wolfram Weiss
PSA SHG Prostatakrebs Bielefeld Wolfhard Frost
SHG Prostatakrebs Darmstadt und Umgebung Manfred Seifert
Prostatakrebs SHG Saarbrücken Norbert Kehl

v.l. Günter Feick, Norbert Kehl v.l. Hans Schlichting, Hans-Helmut Meyer-Landgraf, Jochen Berger, Wolfhard Frost,
Rolf Erdmann
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Verbandsabzeichen in Bronze
Prostatakrebs SHG Oberhausen/ Mülheim a.d.Ruhr Kurt Klein
Prostatakrebs Selbsthilfe Essen e.V. Heinz Davidheimann
Prostatakrebs-Selbsthilfe-Gruppe Mainz und Umgebung Gerhard Ringler
Prostatakrebs SHG Geldern-Kleve Manfred Buchert
Prostatakrebs SHG Viersen Ullrich Broich
Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Aalen Martin Blumenschein
Prostatakrebs-Selbsthilfe am Mathias-Spital Rheine Ludger Schnorrenberg
Prostatakrebs SHG Deggendorf Helmut Mader
Prostatakrebs SHG Siegen Lothar Stock
PSA-Prostatakrebs SHG Hagen Karl-Adolf Lix
Prostatakrebs SHG Bochum Hans-Dieter Rutkowski
Prostatakrebs SHG Lippe Gerhard Lappenbusch
Prostatakrebs SHG Celle Rüdiger Beins
Prostatakarzinom SHG Coburg Wolfgang Schüppler
Landesverband Nordrhein-Westfalen Wolfgang König
SHG Prostatakrebs Bramsche Hans-Helmut Meyer-Landgraf
Prostatakrebs-SHG-Landsberg Hans-Jürgen Weth
SHG Prostatakrebs Reutlingen - Tübingen e.V. Heinz Schlichting
Prostatakrebs Selbsthilfe Leipzig Jochen Berger
SHG Prostatakrebs Artern Wilfried Kersching
Prostatakrebs SHG Duisburg Ulrich Kruse
SHG Prostatakrebs Königs Wusterhausen Gerd Hübner
SHG Prostatakrebs Rendsburg Werner Heidel
SHG Prostatakrebs Flensburg August-Wilhelm Petersen
SHG Würzburg VI Prostatakrebs Betroffene Rudolf Firsching

v.l. Gerd Hübner, Manfred Prickel, August-Wilhelm Petersen, Manfred Buchert, Rüdiger Beins, Ulrich Kruse, Wolfgang König, Heinz Davidheimann, Ullrich Broich
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Red. (mk): Bei der diesjährigen Mitgliederversammlung
des BPS wurde die Neuwahl eines Stellvertretenden Vorsit-
zenden und eines neuen Beisitzers notwendig. Die Mitglie-
derversammlung sprachen den seit März 2008 kommis-
sarisch tätigen Männern ihr Vertrauen aus.

Zum Stellvertretenden Vorsitzenden
wurde Paul Enders gewählt. Er ist Vor-
standsmitglied des gemeinnützigen
Vereins Selbsthilfegruppe Prostata-
krebs Rhein-Neckar e. V., der derzeit
über 400 Mitglieder betreut. Seit 2007
arbeitete er als Beisitzer im Vorstand
des BPS. Er ist Mitglied der BPS-Bera-

tungshotline „Patienten beraten Patienten“. Er vertritt den
BPS als Patientenvertreter bei der Erstellung der S3-Leitlinie
Prostatakrebs und im Gemeinsamen Bundesausschuss.

Jens-Peter Zacharias wurde im März
2008 zum kommissarischen Beisitzer
berufen. Er ist Mitglied der SHG Pros-
tatakrebs Berlin. Mit Paul Enders und
Hanns-Jörg Fiebrandt engagiert er
sich als Patientenvertreter bei der S3-
Leitlinie Prostatakrebs. Darüber hin-
aus arbeitet er als Patientenvertreter

im Gemeinsamen Bundesausschuss. Sein besonderes
Interesse gilt den Aufgaben der Gesundheitspolitik.

Neu im VorstandNeu im Vorstand

Kurzberichte aus den SelbsthilfegruppenKurzberichte aus den Selbsthilfegruppen

Seminar des Landesverbandes Schleswig-Holstein
Der Landesverband
Schleswig-Holstein
hatte im September
zu einem Seminar
„Therapiefördernde
Maßnahmen bei
Prostatakrebs“ nach
Sylt eingeladen.
Zu den Themen gehörten die Ernährung bei Prostata-
krebs, die sportliche Betätigung, die Nachsorge sowie
psychosoziale Aspekte.

Engagement der SHG Berlin
Mitglieder der SHG Ber-
lin zeigten ihr besonde-
res Interesse an der Ver-
stärkung der Prostata-
krebs Forschung nicht
nur durch ihre Teilnah-
me an der BPS/DGU-
Veranstaltung in Stuttgart, sondern auch beim Fotoshoo-
ting vor dem Brandenburger Tor.

25 Jahre „Allmendinger Gesundheitstage“
Bei den diesjährigen Gesund-
heitstagen informierte sich die
Bildungsministerin Dr. Anette
Schawan am Informations-
stand der SHG Ulm. Die Ulmer
Selbsthilfegruppe engagiert
sich seit vielen Jahren bei den
Allmendinger Gesundheitstagen.

Präsentation der aktuellen BPS-Flyer
Beim Patiententag im Klinikum Großhadern konnten sich
Besucher bei den Vorträgen
über die Behandlung des Pro-
statakrebs informieren. Ge-
spräche konnten auch am
Infostand der SHG München
geführt werden. Dort wurden
auch die neuen Flyer des BPS
ausgelegt.
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Wir trauern um Franz StadlbauerWir trauern um Franz Stadlbauer

Der Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e. V. trauert
um ein hoch verdientes Vorstandsmitglied.
Franz Stadlbauer hat im Jahre 2000 mit einigen weiteren
sehr engagierten von Prostatakrebs betroffenen Män-
nern den Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V.
aus der Taufe gehoben.
Zuvor hatte er schon die Prostata-Selbsthilfegruppe PRO-
CAS in Regensburg gegründet.
Er hat bis zum Mai 2007 dem BPS ununterbrochen als
Vorstandsmitglied gedient. Aus gesundheitlichen Grün-
den musste er sein Vorstandsamt niederlegen. Als Aner-
kennung für seine Verdienste wurde ihm als erstem BPS-
Mitglied im Mai 2008 die Silberne Ehrennadel verliehen.
Franz Stadlbauer hat trotz seiner immer weiter fortschrei-
tenden Krankheit und trotz seiner mit großen Schmerzen
einhergehenden massiven Beeinträchtigung seiner
Lebensqualität bis zum Ende versucht, seine durch die
Krankheit erworbenen Erfahrungen an die Betroffenen
vieler Selbsthilfegruppen weiterzugeben. Er hat unser
Motto: Hilfe durch Selbsthilfe in konsequenter, bewunde-
rungswürdiger Weise verwirklicht.
Geben und Helfen war für ihn Verpflichtung und prakti-
zierte Nächstenliebe.
Er hat das unvermeidliche, nahende Ende mit Würde
getragen und er hat viel Mut zum Leben bewiesen.
Er war für uns alle ein strahlendes Vorbild.
Seine berufliche Erfahrung hatte ihn gelehrt, gerecht und
verantwortungsvoll mit den Menschen aus seinem
Umfeld umzugehen. Durch seine Loyalität, Aufrichtigkeit
und Ehrlichkeit erwarb er sich Anerkennung und Respekt.
Für uns und für viele Mitbürger aus seinem Lebensbe-
reich haben ihn diese Eigenschaften zu einem verläss-
lichen Familienvater und Freund gemacht.

Franz, der Verband und wir alle danken Dir für Deine
Arbeit. Wir danken Dir, dass Du bei uns warst.
Wir werden Dir ein ehrendes Angedenken bewahren.

Für den Vorstand, die Mitglieder
und die Mitarbeiter des BPS e. V.
Siegfried Gebhard, Freund und Weggefährte
Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Weilheim i. OBB

* 04.08.1942
† 29.09.2008

Es geht ewig zu Ende
und im Ende keimt ewig der Anfang

Peter Rosegger
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Red. (sg): Durch Vermittlung der Bayer. Krebsgesellschaft
kam eine Einladung der HELIOS-Schlossbergklinik Ober-
staufen zustande.

10 Prostata-Selbsthilfegruppenleiter (z.T. mit Frauen)
nahmen an dem zweitägigen Treffen im Oktober teil.

So informierten sie sich über die gesamte Breite der
Sozialgesetzgebung wie z.B. Rentenrecht, Krankengeld,
Schwerbehindertenausweis, Pflegeversicherung, Kran-
kenversicherung, Reha-Maßnahmen, usw., aber auch
über Therapie-Maßnahmen wie z.B. die in der Klinik prak-
tizierte Teilkörper-Hyperthermie, die im unmittelbaren
Zusammenhang mit Strahlen- und Chemo-Therapie
angewendet wird. Das Therapie-Konzept erfolgt unter

Koordination der LMU München, wobei auch die Reha-
Klinik Bad Trissl mit eingebunden ist. Ganz besonders
angetan war die Gruppe von der Darstellung der aktuel-
len OP-Techniken.

In Eigenregie (organisiert durch Joachim Schütt, Augs-
burg), ohne großen bürokratischen, organisatorischen
Aufwand, mit minimalsten Mitteln und akzeptabler
Selbstbeteiligung wurde eine äußerst effektive Art und
Weise gefunden, „vor Ort“ die Dinge anzusehen, und mit
den beteiligten Ärzten und Therapeuten ins Gespräch zu
kommen. Diese Diskussion „auf gleicher Augenhöhe"
schafft Vertrauen und Respekt.

Termine 2009Termine 2009
22. - 25. Januar Gesundheitstage Bielefeld

14. Februar Krebsinformationstag Hannover

14.Februar Patientenkongress, Patientenbeirat
der Deutschen Krebshilfe e.V. Bielefeld

7. - 8. März 8. Thüringer Krebskongress Gera

28.März Patientenkongress, Patientenbeirat
der Deutschen Krebshilfe e.V. Berlin

14. - 16. Mai 3. Nordkongress Urologie Braunschweig

16. Mai Gesundheitstag 2009 Straelen

21. - 23. Mai Jahrestagung der Südwestdeutschen Freiburg
Gesellschaft für Urologie

19. - 20. Juni 35. Gemeinsame Tagung der Österreichischen Salzburg
Gesellschaft für Urologie und Andrologie und
der Bayerischen Urologenvereinigung

16. - 19. September 61. Kongress der Deutschen Gesellschaft Dresden
für Urologie e. V.

17. Oktober Patientenkongress, Patientenbeirat
der Deutschen Krebshilfe e.V. Nürnberg

14. November Aktion Krebswissen Kassel

28. November Patientenkongress, Patientenbeirat
der Deutschen Krebshilfe e.V. Rostock

Bitte beachten Sie auch die täglich aktualisierte Terminvorschau auf unserer Internetseite
www.prostatakrebs-bps.de.

Nähere Angaben entnehmen Sie bitte der örtlichen Presse!



Informationsmaterial Heft 3/2008

✂

❑ Für Früherkennung – gegen Prostatakrebs

❑ Prostat kanserine karsı – erken teshis için

❑ Soll Man(n) oder soll Man(n) nicht?
Informationen zum PSA-Test

❑ Gesunde Prostata: Eine echte
Männersache

❑ Die Prostata, das unbekannte Wesen?
Informationen und Anregungen

❑ Prostatakrebs Patienteninformation –
Das Therapiespektrum

❑ Ich habe Prostatakrebs – Was nun?

❑ Prostata-Pass

❑ Kleines Wörterbuch für
Prostatakrebspatienten

❑ Prostatakrebs – Beratungs-Hotline

❑ Prostatakrebs – Auf den Punkt gebracht.
Informationen für Patienten

❑ Prostatastanzbiopsie

❑ Prostatakrebs – viel häufiger als man denkt

❑ Prostatakrebs, Nr. 17

❑ Leben mit Prostatakarzinom

❑ Radikaloperation der Prostata beim
Prostatakarzinom

❑ Strahlentherapie

❑ Brachytherapie

❑ Patienteninformation: Prostatakrebs –
HIFU-Behandlung

❑ Prostatakrebs – was kommt nach der
Hormontherapie?

❑ Patienteninformation zu Symptomen, Diagnostik
und Behandlung von Knochenmetastasen

❑ Krebsschmerzen wirksam bekämpfen

❑ Krebsschmerz – Was tun?

❑ Palliativmedizin

❑ Fatigue

❑ Ernährung bei Krebs

❑ Gesunden Appetit

❑ Bewegung und Sport bei Krebs

❑ Hilfen für Angehörige

❑ Wegweiser zu Sozialleistungen

, ,

v. l. Ullrich, Broich, Wolfhard Frost, Josef Pagen, Fritz Dauth, Reinhard Schalla,
Andrea Spakowski (Büro Bonn), Hans Lehmann, Eberhard Kreuz, Hansjörg Burger, Peter Panzer,
Paul Enders, Reinhold Linneweber

Das Team der BPS Beratungs-Hotline
Ullrich Broich

Hansjörg Burger
Ralf-Rainer Damm

Fritz Dauth, Koordinator
Paul Enders

Wolfhard D. Frost
Karlo Klöpfer
Hans Lehmann

Reinhold Linneweber
Reinhard Schalla
Rudolf Stratmann
Josef Pagen
Dieter Voland

Die Mitarbeiter sind zu erreichen:
Dienstag bis Donnerstag von 15:00 bis 18:00 Uhr

unter der Telefon-Nummer

0180 528 75 74
Ein Anruf kostet 14 Cent pro Minute aus dem Festnetz der Deutschen Telekom.
Bei anderen Anbietern sowie aus Mobilfunknetzen können die Kosten abweichen.



Diese Ausgabe erscheint mit freundlicher Unterstützung durch:

✂

Bundesverband
Prostatakrebs Selbsthilfe e. V.
Alte Straße 4

30989 Gehrden

Absender (in Blockbuchstaben):

Name

Straße / Nr.

PLZ / Ort

Hinweis: Ihre persönlichen Daten werden nicht gespeichert
oder an Dritte weitergegeben




