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MAMMAKARZINOM

Die Betroffenen wollen mehr
Nachsorge - vor allem apparativ

H.-J. Stemmler?, P. Stieber?, I. Bauerfeind3, S. Kahlert3,
U. Goldmann-Posch4, V. Hoffmann?!, V. Heinemann?

Die Nachsorge von Patientinnen mit Mammakarzinom orien-
tiert sich an den derzeit giiltigen internationalen und nationa-
len Leitlinien der Fachgesellschaften. Diese Leitlinien sprechen
sich fiir eine rein symptomorientierte Nachsorge beim Mamma-
karzinom aus. Diese Praxis stof3t bei den Betroffenen aber im-
mer wieder auf Unverstindnis. Dieser Beitrag fasst die Ergeb-
nisse einer von der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen
und der Selbsthilfeorganisation Mamazone e.V. initiierten Um-
frage unter in Selbsthilfegruppen organisierten Patientinnen

zusammen.

Die meisten neu aufgetretenen Me-
tastasen bei Patientinnen mit Mam-
makarzinom werden zwischen den re-
guldren Nachsorgeterminen diagnos-
tiziert. Dariiber hinaus haben altere
klinische Studien gezeigt, dass ein
erweitertes, intensiviertes Nachsor-
geprogramm mit Réntgendiagnostik
der Lunge, Knochenszintigramm,
Oberbauchsonographie oder Compu-
tertomographie bei asymptomatischen
Patientinnen keinen Uberlebensvor-
teil erbringt. Deshalb sollte nicht rou-
tinemaRig nach Fernmetastasen ge-
sucht werden, solange die Patientin-
nen symptomfrei sind.

Im Statement 50 der nationalen S3-
Leitlinie wird daher empfohlen: ,La-
bor- und apparative Diagnostik sind
nur bei anamnestischem oder klini-
schem Verdacht auf Rezidiv und/oder
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Metastasen einzusetzen (level of evi-
dence 1a, Empfehlungsgrad B).”

Die Fakten

Die iiberwiegende Mehrheit der Rezi-
dive wird innerhalb der ersten zehn
Jahre nach einer kurativ behandelten
Mammakarzinomerkrankung diagnos-
tiziert, wobei innerhalb dieses lan-
gen Zeitraumes die meisten Rezidive
zwischen dem zweiten und fiinften
Jahr klinisch manifest werden (1-4).
Neben den bislang in der S3-Leitlinie
klar niedergelegten Empfehlungen zur
Nachsorge wurde immer wieder dis-
kutiert, ob eine intensivierte Nach-
sorge (Labor und erweiterte Bildge-
bung) mit der moglichen friihzeiti-
geren Diagnose eines systemischen
Rezidivs nicht doch eine Prognose-
verbesserung mit sich bringt. Hierzu
sind zwei grol3e, randomisierte Stu-
dien sowie ein Cochrane-Review er-
schienen, die aber allesamt keinen
Vorteil zugunsten einer intensiveren,
apparativen Nachsorge zeigen konn-
ten (5-7).

Allerdings gaben 70% der sowohl in
den Beobachtungsarm als auch in den
Nachsorgearm randomisierten Pa-
tientinnen an, dass sie auch bei vol-
liger Beschwerdefreiheit in regelma-

Rigen Abstdnden von ihrem betreu-
enden Arzt gesehen werden wollen.

In einer Kostenanalyse, die eine mi-
nimalistische Nachsorge mit einer in-
tensivierten Nachsorge iiber einen
Zeitraum von fiinf Jahren verglich,
belief sich der finanzielle Aufwand
fiir eine intensivierte Nachsorge auf
5.735 US $ und war damit mehr als
fiinffach hoher als eine minimalisti-
sche Nachsorge (1.025 US $). Unter
rein volkswirtschaftlichen Gesichts-
punkten gesehen spart diese mini-
malistische Nachsorge in den USA 821
Millionen US $ pro Jahr (8).

Die Umfrage bei
Patientinnen nach Therapie

In einem strukturierten Fragebogen
(29 Fragen, 58 Variablen) wurden 658
Patientinnen mit einem anamnestisch
bekannten Mammakarzinom zum The-
ma Nachsorge schriftlich befragt. Der
gesamte Fragebogen ist im Internet
unter http://med3.klinikum.uni-
muenchen.de/ycms/Studien_80.htm
abrufbar. Die Umfrage wurde in Ko-
operation mit der Selbsthilfeorgani-
sation Mamazone e.V. durchgefiihrt.

Patientinnen wiinschen mehr
Apparate-Diagnostik

Von insgesamt 658 angeschriebenen
Patientinnen antworteten 349 (53%)
und wurden daher in die Auswertung
der Umfrage aufgenommen. Samtli-
che Befragten gehorten einer Selbst-
hilfegruppe an, das Alter betrug zwi-
schen 25 und 79 Jahren (Median: 52
Jahre). Ungefdhr drei Viertel der be-
fragten Patientinnen waren zum Be-
fragungszeitpunkt krankheitsfrei
(75,8%). Knapp 60% der Befragten
fiihren die Nachsorge bei einem Arzt
durch, aber immerhin 32% suchen
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Abb. 1: Die iiberwdltigende Mehrheit der
befragten Patientinnen halt eine Nachsorge
fiir notwendig.

zwei und 6% sogar drei Arzte auf. Mit
einer Zustimmung von 95,3% lieRen
die befragten Patientinnen an der
Notwendigkeit einer Nachsorge kei-
nen Zweifel (s. Abb. 1).

Auf die Frage, welche Untersuchun-
gen bisher im Rahmen der Nachsor-
ge regelmaRig durchgefiihrt wurden,
zeigte sich folgendes Bild (s. Tab. 1):

Auf die Frage, ob der bisherige medi-
zinisch-apparative Aufwand der Si-
tuation gerecht wird, antworten 51,3%
der Befragten, dass sie die Nachsor-
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Abb. 2: Etwas mehr als die Halfte der Be-
fragten empfindet die Nachsorge als zu we-
nig apparateorientiert.

ge als zu wenig apparateorientiert
empfinden, 46,7% sind mit den bis-
her durchgefiihrten Untersuchungen
zufrieden. Als {iberfliissig oder zu hau-
fig wurde die Nachsorge nur in Ein-
zelfdllen befunden (s. Abb. 2).

Knapp drei Viertel der Patientinnen
(74,2%) empfinden die zeitlichen Ab-
stande der bislang durchgefiihrten
Nachsorge als angemessen, und ein
Viertel der Befragten (25,2%) wiinscht
sich eine engmaschigere Uberwa-
chung. Dabei wiirde eine Mehrheit der
befragten Patientinnen an einer Nach-

Untersuchungen im Rahmen der Nachsorge

n=349 n %

drztliches Gesprach/Anamnese 347 99,4
korperliche Untersuchung 305 87,4
Mammographie 339 97,1
Laboruntersuchungen (aufRer Tumormarker) 320 91,7
Tumormarker 313 89,7
Rontgen der Lunge 244 69,8
Ultraschall 335 96,0
Skelettszintigraphie 231 66,2
Computertomographie 127 36,4
Positronenemissionstomographie 41 11,7

Tab. 1: Bisher im Rahmen der Nachsorge regelmaRig durchgefiihrte Untersuchungen. Unter-
legt: offiziell empfohlene Nachsorgeuntersuchungen bei asymptomatischen Patientinnen.

sorgestudie teilnehmen (91,2%), wo-
bei der GroRteil nicht bereit ware,
sich im Rahmen einer solchen Unter-
suchung randomisieren zu lassen. Die
Mehrzahl der Befragten wiirde daher
nur an einer einarmigen, also nicht
randomisierten Studie teilnehmen
(66,1%) (s. Abb. 3 auf S. 918).

Intensivierte Nachsorge wiirde
Patientinnen beruhigen

Hierbei ist die Erwartung an diese in-
tensivierte Nachsorge grof3. Die Mehr-
heit der befragten Patientinnen
(88,8%) empfindet bei dem Gedan-
ken an eine intensivere Nachsorge
nicht das Gefiihl der Unruhe oder
Angst, sondern vielmehr ein Gefiihl
der Beruhigung und ein Gefiihl der
Sicherheit (s. Abb. 4 auf S. 918).

Dariiber hinaus halten 97,1% der be-
fragten Patientinnen die Nachsorge
auch deshalb fiir wichtig, da sie zu
einer sinnvollen Auseinandersetzung
mit der Krankheit fiihrt. Von einem
Rezidiv mochte die iiberwiegende
Mehrheit lieber friihzeitig erfahren,
wenn eine solche friihere Diagnose in
der weiteren Behandlung hilfreich wa-
re (98,9% der krankheitsfreien und
97,2% der metastasierten Patientin-
nen). Dass eine friihzeitige Diagnose
eines Rezidivs das Uberleben giinstig
beeinflusst, glauben 96,5% der krank-
heitsfreien und 85,7% der metasta-
sierten Patientinnen.

Minimal-Nachsorge gemaR}
Leitlinien nicht ausreichend?

AuRerhalb einer rein symptomatischen
Nachsorge, die um drztliches Gesprach
und Untersuchung sowie um regel-
maRige Mammographien erweitert
wird, gibt es keine klaren Empfeh-
lungen fiir eine erweiterte Diagnostik
in der Nachsorge von Mammakarzi-
nompatientinnen. Verschiedene ran-
domisierte Studien und ein Cochrane
Review haben gezeigt, dass eine in-
tensivierte Nachsorge zwar Rezidive
bei asymptomatischen Frauen friiher
entdecken kann, sich diese Friiher-
kennung aber nicht in einem Uberle-
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Abb. 3: 91,2% der Patientinnen waren zur
Teilnahme an einer Nachsorgestudie bereit.

Eine intensivierte
Nachsorge bedeutet...?
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Abb. 4: Eine intensivierte Nachsorge wiirde
der Mehrheit der Patientinnen ein groReres
Sicherheitsgefiihl geben.

benszeitgewinn auswirkt (5-7). Al-
lerdings konnten Cocconi et al. zei-
gen, dass die negativen Ergebnisse
dieser Studien vorhersagbar waren (9).
Hauptkritikpunkte waren der iiber-
wiegend palliative Therapieansatz, das
Fehlen kurativer oder zumindest in-
tensiverer Therapieansitze sowie die
damals eingeschrankten antihormo-
nellen, chemotherapeutischen, aber
auch interventionellen Moglichkeiten.
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Gerade aber in den letzten Jahren wur-
den erhebliche Fortschritte auf dem
Gebiet der chirurgischen und v.a. in-
terventionell radiologischen Verfah-
ren gemacht. So konnten Vlastos et
al. zeigen, dass bei hochselektionier-
ten Patientinnen ein chirurgisches
Vorgehen, z.B. Metastasektomie, ei-
nen Uberlebensgewinn bedeuten kann
(10). Mdglicherweise sind es gerade
diese Patientinnen, die von interdis-
ziplindren, multimodalen Therapiean-
satzen profitieren konnten. Allerdings
sind diese oligometastasierten Pa-
tientinnen meist asymptomatisch und
wiirden daher erst im Rahmen einer
intensivierten Nachsorge auffallen.
Auch ist vollig unklar, ob sich durch
den Einsatz moderner antihormonel-
ler Therapiemdglichkeiten wie der Aro-
matasehemmer zu einem sehr frithen
Zeitpunkt - also zu einem Zeitpunkt,
an dem die Patientinnen meist asymp-
tomatisch sind - méglicherweise doch
ein Uberlebensvorteil ergibt.

Die Ergebnisse dieser nicht reprasen-
tativen Umfrage spiegeln die Sicht-
weise der betroffen Patientinnen wi-
der und kénnen im Wesentlichen in
drei Kategorien gegliedert werden:

M Viele Frauen entwickeln nach Ab-
schluss der Primdrtherapie ein Gefiihl
der Unsicherheit, das u.U. Jahre an-
halten kann. Das Gefiihl, aktiv etwas
beizutragen, hilft vielen Betroffenen
bei der Bewidltigung einer Krebser-
krankung. Es zeigt sich also, dass -
im Gegensatz zur sonst breit ge-
scholtenen Apparatemedizin - in ei-
ner weniger emotional gefiihrten Um-
frage eine intensivierte Nachsorge,
eben unter Ausschopfung dieser Ap-
parate, von den Patientinnen gerade
nicht als zu viel oder zu bedingstigend
empfunden wird, sondern eher das
Gegenteil der Fall ist.

B Offensichtlich gibt es eine Diskre-
panz zwischen den gegenwadrtigen
Fakten und den Erwartungen der be-
troffenen Patientinnen. So hilt die
iberwiegende Mehrheit der befrag-
ten Patientinnen eine Nachsorge nicht
nur flir notwendig (95,3%), sondern

mehr als die Halfte empfindet die
durchgefiihrte Nachsorge sogar als zu
wenig apparativ ausgerichtet (51,3%),
und immerhin wiinschen sich 25,2%
eine engmaschigere Uberwachung.

M Ein letzter Punkt betrifft die arzt-
liche Seite der Nachsorge: Inkonse-
quenterweise wird arztlicherseits ei-
ne Nachsorge angeboten, die weit
tiber das gegenwartig empfohlene Mal}
hinausgeht, wie die Ergebnisse in Ta-
belle 1 (S. 917) zeigen. Dabei sucht
ein Drittel der befragten Patientin-
nen mehrere Arzte fiir eben diese
Nachsorge auf. Das ldsst darauf schlie-
Ren, dass Patientinnen nicht selten
mehrere drztliche Anlaufstellen in An-
spruch nehmen miissen, um die Nach-
sorge zu bekommen, an die sie glau-
ben und die sie sich wiinschen.

Die liberwiegende Mehrheit der be-
fragten Patientinnen ware zur Teil-
nahme an einer Nachsorgestudie be-
reit, allerdings mit einem nicht ran-
domisierten Design. Méglicherweise
ist eine solche neue Nachsorgestudie
aufgrund der gednderten diagnosti-
schen, aber auch therapeutischen
Rahmenbedingungen beim Mamma-
karzinom angebracht. Die Patientin-
nen und wohl auch die Arzte sind da-
zu bereit.
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