rebserkrankungen sind schick-
I( salhafte Einschnitte im Leben

einer Frau mit zumeist weit
reichenden Verdnderungen - so-
wohl fiir die Betroffenen selbst als
auch fiir Personen ihrer direkten
Umgebung. Die individuelle Lebens-
planung, zuvor gefasste Lebensent-
scheidungen und der Sinn des Le-
bens werden infrage gestellt, die Zu-
kunft als unsicher und nicht mehr
berechenbar empfunden.

Der Verlauf der Karzinomer-
krankung gliedert sich in fiinf Pha-
sen (Tab. 1), die sich teilweise iiber-
lappen. Die Zeitdauer dieser einzel-
nen Phasen ist sehr variabel und
hdngt von verschiedensten Faktoren
ab, insbesondere aber vom Alter,
dem primdren Tumorstadium und
der primdren Behandlung. Die An-
zahl der Frauen, die sich in den ein-
zelnen Phasen der Karzinomerkran-
kung befinden, ist sehr unterschied-
lich, wobei sich der hochste Anteil
der Frauen in der Phase III, der
Phase der Nachsorge und Rehabili-
tation, befindet.

Exakte Informationen iiber die
Anzahl der primdr erkrankten
Frauen, der Frauen in aktueller The-
rapie oder der Frauen mit Metasta-
sen/Rezidiv bzw. der karzinom-
bedingten Todesfdlle stehen nicht
zur Verfiigung. Fiir gesundheitspoli-
tische Kosten-Nutzen-Analysen sind
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Nachsorge fiir die Frau mit Mammakarzinom
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Das strukturierte Nachsorge-Konzept nach einer potenziell kurativen Primdrtherapie ist kli-
nisch orientiert. Mit einem informativen Aufkldrungsgesprdch, einer ausfiihrlichen Anamne-
seerhebung und einer klinischen, symptomorientierten Untersuchung ist es individuell ausge-
richtet. Nur bei klinischem Hinweis, Symptomen oder zum Nachweis von Lokalrezidiven ist es

notwendig, eine apparative Diagnostik einzusetzen. In den Vordergrund tritt vielmehr die

~Sprechende Medizin“ mit persénlicher Betreuung der Betroffenen. Die Tumornachsorge glie-
dert sich daher in einen allgemeinen und einen speziellen Teil, wobei Letzterer organspezifi-
sche Symptome, Untersuchungsfrequenzen und Inhalte umfasst.

diese Zahlen aber unabdingbare
Vorraussetzungen. Basierend auf
den Informationen aus verschiede-
nen Krebsregistern lebten in
Deutschland im Jahr 2003 schat-
zungsweise 360 000 Frauen in der
Lebensphase nach primdrem Mam-
makarzinom, teilweise mit adjuvan-
ter Hormontherapie. 55 000 Frauen
waren an einem Mammakarzinom-
Rezidiv oder an -Metastasen er-
krankt.

B Unklare Datenlage

Waihrend die Datenlage beziig-
lich Diagnose und Therapie von
gyndkologischen Malignomerst-
erkrankungen als zufrieden stellend
gelten kann und prospektiv rando-
misierte klinische Studien beziiglich
der Rezidivtherapie verfiigbar sind,
ist die Strategie fiir die Zeit dazwi-
schen - also die Zeit nach der
Primdrtherapie, das so genannte
»Follow up“ bzw. die Nachsorge - bis
heute noch nicht standardisiert (1).

In einer Zeit, in der in der Medizin
einerseits der Kostendruck wachst
und die Integration von Wissen der
evidenzbasierten Medizin (,,evidence
based medicine“; EBM) mit Recht ein-
gefordert wird, steht auf der anderen
Seite die Patientin mit ihren subjekti-
ven Angsten und Wiinschen. Zurzeit
gibt es weder einen ,,systematic re-
view", noch eine ,,Meta-Analyse* oder
eine prospektiv-randomisierte Studie,
die einen Vorteil beziiglich eines ver-
lingerten Uberlebens von Malignom-
patientinnen bei intensiver Nach-
sorge beweist! Doch die evidenzba-
sierte Medizin ist per definitionem
nicht ein starres Festhalten an Daten,
sondern vielmehr die Integration der
aktuellen Datenlage in die eigenen
klinischen Erfahrungen, wobei zu-
gleich die Wiinsche der Patientinnen
berticksichtigt werden miissen. So er-
scheint die Entscheidung, die Pa-
tientin nachzubeobachten - also ,,to
follow-up* - trotz der aktuellen Da-
tenlage nur allzu verstdndlich zu sein.
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Fiinf Phasen der Karzinom-
erkrankung

Phase |
Phase Il
Phase llI
Phase IV
Phase V

von der Diagnose zur Therapieplanung
Durchfiihrung der Therapie
onkologische Nachsorge/Rehabilitation
Rezidiv/Metastasen
Palliation/Lebensende

Die Zusammenstellung von
Nachsorgeschemata st63t aufgrund
der Abwesenheiten eindeutiger Evi-
denz auf Schwierigkeiten und ist
dementsprechend zu einem GroR-
teil auf Expertenmeinungen und auf
den Konsensus von Fachgesellschaf-
ten in Form von Leit- oder Richt-
linien angewiesen. Noch Anfang der
90er Jahre war die Nachsorge nach
einem starren, apparativen und
technisch orientierten Schema aus-
gerichtet. Doch Daten einiger pros-
pektiv-randomisierter Studien be-
legten, dass die Effektivitdt dieser
Untersuchungsschemata und -me-
thoden limitiert ist. Allgemein wird
angenommen, dass die Fritherken-
nung eines moglichen Rezidivs die
Behandlung erleichtert und somit
zu besseren Ergebnissen fiir die Pa-
tientin fiihrt. Dies ist allgemein
nicht bewiesen und fiir die einzel-

[IEELN] strukturiertes Nachsorgekonzept

nen gyndkologischen Tumorentita-
ten differenziert zu betrachten.

Wie sollte die Nachsorge

aussehen?

Eine individuell ausgerichtete,
risiko- und erkrankungsadaptierte
Nachsorge sollte - falls méglich -
immer von ein und demselben Arzt
durchgefiihrt werden, um ein Ver-
trauensverhdltnis aufzubauen und
um die Wiinsche und Priorititen der
Patientin ldngerfristig kennen zu
lernen (Uberlebenszeit versus Le-
bensqualitdt). Dazu muss grund-
sdtzlich immer ein informatives und
personliches Informationsgesprach
und eine ausfiihrliche und gezielte
Anamneseerhebung zdhlen. Beides
sollte individuell auf die Patientin
und auf die Malignomentitdt ausge-
richtet und klinisch-symptomorien-
tiert sein und nur eingeschrankt ap-
parative Diagnostik beinhalten. Eine
gute Dokumentation (z.B. in Form
eines Nachsorgepasses) sollte so-
wohl zum Nutzen der Patientin wie
auch des Arztes selbstverstdandlich
sein. Auch das heute in der Medizin
immer haufiger diskutierte Prinzip
»50 wenig wie moglich, aber so viel
wie notig“ sollte bei der Nachsorge
bertiicksichtigt werden.

Als Konsequenz aus den wenigen
prospektiven Nachsorgestudien und
den aktuellen Einflussfaktoren hat
sich ein klinisch orientiertes struk-
turiertes Nachsorgekonzept nach
potenziell kurativer Primdrtherapie
entwickelt (Abb. 1). Im Vordergrund
steht die individuelle Ausrichtung
mit einem informativen Gesprach,
einer ausfiihrlichen, strukturierten
Erhebung der Anamnese und einer
klinischen, symptomorientierten
Untersuchung. Nur bei klinischem
Hinweis oder Symptomen ist es not-
wendig, die apparative Diagnostik
einzusetzen. Stdrker in den Vorder-
grund tritt der Begriff der ,spre-
chenden Medizin“ mit persénlicher
Betreuung, dies wird als Aspekt der
professionellen drztlichen Tatigkeit
anerkannt. Denn besonders wichtig
bei der Nachsorge sind die Bediirf-
nisse der Patientin. Daraus ergibt
sich die Handlungsmaxime mit ei-
ner Verbesserung der Heilungschan-
cen oder der Lebensverlangerung
und/oder Verbesserung bzw. Erhal-
tung der Lebensqualitat.

»Allgemeine* Tumornachsorge

Die Tumornachsorge gliedert
sich in einen ,allgemeinen Teil“, der
die Betreuung der Patientinnen und

allgemeine MaRBnahmen

interaktive ,sprechende*

Ubelkeit, Erbrechen
chronisches Fatigue-Syndrom
Schmerzen

Narben
Lymphodem/sekundére Folgen
korperliche Leistungsfahigkeit
Hormonausfallserscheinungen
Sensibilitdtsstorung
Lokalrezidiv

Metastasen
Zweiterkrankung/-malignom

Therapiemonitoring
Langzeittherapien
Nebenwirkungen
Langzeitfolgen

Medizin

allgemeine Anamnese
spezielle klinische Symptome
personliches Gesprach

~—_ \

Bereiche der
individuellen

Betreuung

t

soziale Hilfestellung

berufliche Reintegration

soziale Reintegration

soziale Kompetenz

Forderung des Selbstbewusstseins
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spezielle MaBnahmen
Kompensation/Selbstversorgung
berufsbezogene Trainingsaktivitdten
Prothetik

psychologische Intervention
depressive Verstimmung,
Angste, Nervositit, Anspannung
Starkung des Selbstwertgefiihls
Krankheitsbewadltigung

Familie, Partnerschaft, Sexualitat
Todesangst

Schulung und Information
Erndhrung und Lebensstil
Risikoreduktion

Prophylaxe von Lymphodem,
Thrombose, Kontrakturen
Stressbewaltigung
komplementare Therapien
familidre Disposition
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Nachsorgeschema ,,Mammakarzinom*

Anamnese (allgemein und tumorspezifisch)

vor allem Arm- oder Knochenschmerzen, Entwicklung eines Lymphddems des Arms, lokale R6tung oder Knotenbildung, Atembeschwer-
den, Husten, Gewichtsverlust, allgemeine Abgeschlagenheit, gastrointestinale/epigastrische Beschwerden,

Therapiespdtfolgen (Abduktionshemmung des Armes, Strahlendermatitis, klimakterische Beschwerden vor allem bei jungen Frauen,
Osteoporose, kardiale Symptome, Hirnleistungsstérung und anderes)

Besonderheiten: zum Beispiel lokoregionares Rezidiv, kontralaterales Mammakarzinom

Selbstuntersuchung der Mamma
lokal (Operationsgebiet), axillar

klinische Untersuchung
Inspektion und Palpation der lokalen und lokoregiondren Situation und der kontralateralen Brust

gyndkologische Untersuchung
Spekulumeinstellung, bimanuelle rektovaginale Untersuchung, Entnahme von Zervixzytologieabstrichen (PAP), Untersuchung der
inguinalen Lymphknoten beidseits, Vaginalultraschall

Mammadiagnostik
Mammografie, Mammasonografie, eventuell MRT

Tumormarker
CEA (karzinoembryonales Antigen) und CA 15-3 (Krebsantigen 15-3) im Serum (Kontrollen nur, falls bei Primardiagnose erhéht oder Ver-
dacht auf Rezidiv)

sonstige bildgebende Untersuchungen
Thoraxréntgen, CT, MRT, Ultraschall (Oberbauch), Skelettszintigrafie

Zeitplan 1.-3. Jahr 4.-5. Jahr 6.-10. Jahr
Untersuchung (Kontrollen: dreimonatlich) (Kontrollen: sechsmonatlich)  (Kontrollen: jéhrlich)
e Anamnese bei jeder Kontrolle bei jeder Kontrolle bei jeder Kontrolle

« Selbstuntersuchung monatlich monatlich monatlich

« klinische Untersuchung der Mamma  bei jeder Kontrolle bei jeder Kontrolle jahrlich

« gynakologische Untersuchung jahrlich jahrlich jahrlich

* Mammadiagnostik

* ipsilaterale Brust mindestens jahrlich jahrlich jahrlich

* kontralaterale Brust jahrlich jahrlich jahrlich

nichtin der Routine
bei klinischem Verdacht

nichtin der Routine
bei klinischem Verdacht

nichtin der Routine
bei klinischem Verdacht

¢ Tumormarker

« sonstige Bildgebung

ihre Information beziiglich Ubelkeit
und Erbrechen, dem chronischen Fa-
tigue-Syndrom, Schmerzen, Narben,
Lymphodem mit den sekunddren
Folgen, Hormonausfallserscheinun-
gen, Sensibilitdtsstorungen und Lo-
kalrezidiv, Metastasen oder Zweit-
erkrankungen/-malignom umfasst.
Schulung und Information betreffen
Erndhrung und Lebensstil, die Mog-
lichkeiten der Risikoreduktion, der
Prophylaxe von Lymphdédemen,
Stressbewdltigung sowie die Bera-
tung iiber komplementdre Thera-
pien und die familidre Disposition.
Soziale Hilfestellungen sollten die
berufliche und soziale Reintegration
und die Férderung der sozialen Kom-

petenz und des Selbstbewusstseins
umfassen. Zentraler Punkt der an den
Patientinnen orientierten gyndkolo-
gisch-onkologischen Nachsorge ist
jedoch die psychologische Interven-
tion. Hierzu zdhlt die Betreuung der
Betroffenen bei depressiver Verstim-
mung, Angsten, Nervositit oder An-
spannung. Dieses kann durch psy-
chologisch-psychotherapeutische In-
terventionen mit einer Starkung des
Selbstwertgefiihls und dem Versuch
der Krankheitsbewadltigung erfolgen.
Auch Aspekte der Familie einschlief3-
lich Partnerschaft und Sexualitdt soll-
ten drin einbezogen werden. Zentra-
les Thema ist die Bewdltigung der Le-
bens- und der Todesangst.

»Spezielle“ Tumornachsorge

Der ,spezielle Teil* der Nach-
sorge umfasst die spezifischen
Symptome der Patientin, die Unter-
suchungsfrequenz und die Untersu-
chungsinhalte. Zusdtzlich wird die
gesetzliche Krebsfritherkennung in-
tegriert, da fiir einige Karzinomarten
ein erhohtes Zweitkarzinomrisiko
besteht.

Das hier vorgestellte Nachsorge-
schema fiir das Mammakarzinom ist
eine Zusammenstellung der Arbeits-
gemeinschaft Gyndkologische Onko-
logie (AGO) sowie erarbeiteten Leit-
linien und Bestandteil der derzeit
publizierten Leitlinien der Deut-
schen Krebsgesellschaft (DKG) bzw.
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der Deutschen Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe
(DGGG) (Tab. 2).

Langzeitfolgen
der Primartherapie
Ziel der Nachsorge ist zudem
auch die Erkennung langerfristiger
Therapie- und Krankheitsfolgen. In
der Nachsorge des Mammakarzi-
noms seien einige besonders er-
wahnt:
* Kardiotoxizitit der Anthrazy-
kline
« gonadale Toxizitdt
* Arthralgien bei Gabe des Aroma-
tasehemmers Anastrozol
* tumorbedingtes Fatigue-Syn-
drom
* Lymphddem.

Mit steigender Zahl an Patientin-
nen, die im Rahmen eines neoadju-
vanten oder adjuvanten Therapie-
regimes mit Anthrazyklinen behan-
delt werden, werden auch immer
mehr Patientinnen mégliche kardio-
toxische Nebenwirkungen erleben.
Haufig ist dabei die Entwicklung
einer akuten oder chronischen
Kardiomyopathie mit konsekutiver
Herzinsuffizienz. Unterschieden
wird hier zwischen
* einer akuten oder subakuten
dosisunabhdngigen Frithform
« einer chronischen Form, die in-
nerhalb eines Jahres nach Beginn
der Anthrazyklinbehandlung auf-
tritt und

* der ,Late-onset“-Kardiotoxizitdt,
welche Patientinnen betrifft, die
eine Anthrazyklintherapie erhal-
ten haben, die mehr als ein Jahr

zuriickliegt (3).

Die beiden letztgenannten For-
men kénnen in den Zeitraum der
Nachsorge fallen. Somit miissen die
betroffenen Patientinnen - abhidngig
von dem Krankheitsstadium - einer
addquaten kardiologischen Therapie
zugefiihrt werden.

Im Rahmen einer zytostatischen
Chemotherapie kann es bei prame-
nopausalen Patientinnen durch die
toxische Wirkung der Behandlung
auf die Ovarien zu einer vorzeitigen
Induktion der Menopause kommen
(4). Die damit verbundenen Osteo-
poroserisiken und das klimakteri-
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sche Syndrom bediirfen der Bera-
tung und einer Therapieempfeh-
lung. Insbesondere bei primeno-
pausalen Frauen sind diese Punkte
wichtige Bestandteile in der Nach-
sorge des Mammakarzinoms.

Arthralgien bei Einnahme des
Aromatasehemmers Anastrozol sind
eine hdufig geduRerte Neben-
wirkung. Auch hier sind neben der
symptomatischen Therapie mit
nichtsteroidalen Antiphlogistika das
Gesprdch und die Aufkldrung wich-
tig.

Das tumorbedingte Fatigue-Syn-
drom kann auch nach erfolgreicher
Therapie ein bleibendes Problem
sein. Es handelt sich um ein unspezi-
fisches und kaum objektivierbares
Syndrom einer allgemeinen Kraft-
losigkeit, das die Lebensqualitit
erheblich beeinflussen kann. Die
Genese des Fatigue-Syndroms ist in
ihrer Gesamtheit nicht geklart, ent-
sprechend schwierig gestaltet sich
seine Therapie. Neben einer sympto-
matischen Therapie (Weckamine,
Antidepressiva oder Kortisonprapa-
rate, intermittierende Bluttransfu-
sionen oder Gabe von Erythropoe-
tin) sind Information, Aufklirung
und Dialog die wichtigste Hilfe fiir
die Patientin, um so die Krebsdiag-
nose und ihre Folgen - insbesondere
auch das Fatigue-Syndrom - bewdl-
tigen zu kénnen.

Das Armdédem kann primdr oder
sekunddr entstehen. Nach Aus-
schluss eines Rezidives ist eine ein-
gehende Beratung iiber Verhaltens-
mafRnahmen notwendig und je nach
Auspragung die Einleitung von phy-
sikalischen Therapien (z.B. Kom-
pressionsstrumpf, Lymphdrainage
oder Krankengymnastik) zu emp-
fehlen.

Follow-up Care for Women with
Breast Cancer - ,,To follow up or not
to follow up“

The structural programme of follow-
up care for potentially cured women
in the adjuvant setting is clinically
oriented. It encompasses individuali-
sation of care with an informative,
detailed and structured talk and a
clinically directed exam. Only the
detection of clinical signs and symp-
toms leads to further diagnostic
procedures. ‘Talking Care’ is the way

of personal care for the diseased
women. Follow-up care is divided
into a general and a specific part. The
latter summarizes organ-specific
symptoms, frequencies and nature of
exams.

Key Words

follow up - dialogue - physical ex-
amination - diagnostic investigation
- prolonged toxicity — quality of live
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