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Komplikationen nach chirurgischer Therapie:
Stumpfinsuffizienz und Pleuraempyem

Postoperative bronchopleurale Fisteln

Nach Resektion eines nichtkleinzelligen Lungenkarzinoms
(NSCLC) entwickeln bis zu 15% der Patienten bronchopleurale
Fisteln. Die Haufigkeit der mit einer hohen Morbiditdt und Mor-
talitdt einhergehenden Komplikationen korreliert mit der Grof3e
des Eingriffs (Pneumonektomie > Manschettenresektion > Lob-
ektomie) und ist bei rechtsseitigen Eingriffen groBer als bei links-
seitigen. Als wichtiger Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
Stumpfinsuffizienz nach Pneumonektomie wurde neben einem
rechtsseitigen Eingriff eine prolongierte postoperative Beatmung
identifiziert [1].

Die Therapie postoperativer bronchopleuraler Fisteln erfolgt in
Abhingigkeit von der GroBe sowie der Entwicklung eines Pleura-
empyems. Kleine Fisteln mit einem Durchmesser < 5 mm ohne
Empyem konnen gegebenenfalls bronchoskopisch mittels Fi-
brinkleber versorgt werden. Diese Vorgehensweise ist unabhéngig
von der Fistelgrofle auch bei allen nicht operablen Patienten eine
Therapieoption. Bei grofleren Fisteln, Pleuraempyem oder Versa-
gen der initialen interventionellen Therapie wird eine Operation
mit Verschluss der bronchopleuralen Fistel, Deckung mit gestielten
Muskellappen (M. Serratus, M. Latissimus dorsi, M. Pectoralis,
Omentum majus), Dekortikation der Lunge und Einlage von
Spiildrainagen empfohlen.

*Alle Autoren haben zu gleichen Teilen zu diesem Artikel beigetragen.
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Post-Pneumonektomie-Pleuraempyem

Die Inzidenz eines Pleuraempyems nach Pneumonektomie liegt

Literaturangaben zufolge zwischen 0,8 und 15%. In einer US-

amerikanischen Studie waren vor allem folgende Faktoren mit

der Entwicklung eines Empyems assoziiert [2]:

— Tumor (p = 0,0001)

— préoperativ eingeschrinkte Einsekundenkapazitit (FEV,)
(p <0,01)

— prioperativ erniedrigte Diffusionskapazitit (DLCO) (p =
0,0001)

— rechtsseitige Pneumonektomie (p = 0,0109)

- Komplettierungspneumonektomie (p < 0,01)

— Bluttransfusionen (p < 0,01)

Die stadiengerechte Therapie des ebenfalls mit einer hohen Mor-

biditdt und Mortalitét assoziierten Pleuraempyems reicht von der

Thoraxdrainage bei einem Frithempyem iiber videoassistierte

Thorakoskopie (VATS) bis hin zur Thorakoplastik (Abb. 1) [3].

Zur Sanierung der infizierten Thoraxhohle kann die Einlage

eines Vacuum Assisted Closure (VAC)-Schwammes oder eines

gestielten Muskellappens notwendig sein.

Nach Strahlentherapie: Pneumonitis und
Zentralnervensystem-Komplikationen

Strahlenpneumonitis

Nach Strahlentherapie eines NSCLC kommt es bei zahlreichen
Patienten zu einer akuten Zytokin-vermittelten Pneumonitis,
zum Teil mit chronischer Lungenfibrose. Die Inzidenz schwerer,
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Abb. 1. Stadienadaptierte Therapie des Pleuraempyems nach Pneumo-
nektomie (modifiziert nach [3]).

symptomatischer Pneumonitiden (Grad = 3), die zu relevanten
Einschriankungen der Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL)
fiihren konnen, betrédgt Literaturangaben zufolge 10-20%. Basie-
rend auf der Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)-Stu-
die 9311 und Daten der Universitdt Washington (n = 324) wurde
ein Nomogramm entwickelt, mit dem das individuelle Pneumoni-
tis-Risiko auf der Basis der Lungendosis (mean lung dose, MLD)
und der Tumorlokalisation abgeschétzt werden kann [4].

Um bei Patienten mit NSCLC die Pneumonitis-Rate auf
< 20% zu reduzieren, sollte bei der definitiven Bestrahlung das
Lungenvolumen, das eine Dosis = 20 Gy erhilt (Vy), auf < 30—
35% und die MLD auf < 20-23 Gy (bei konventioneller Fraktio-
nierung) begrenzt werden. Sollte nach Pneumonektomie eine
Strahlentherapie vorgesehen werden, sollten das V, auf < 4-10%,
das Vs auf < 60% und die MLD auf < 8 Gy begrenzt werden [5].

Die therapeutischen Optionen bei Strahlenpneumonitis sind
begrenzt. Im Vordergrund steht die Gabe von Steroiden (Predni-
son = 50-100 mg/d, 1-2 Wochen, danach ausschleichend), bei res-
piratorischer Insuffizienz ist die Gabe von Sauerstoff erforderlich
[6]. Der therapeutische Stellenwert von Antibiotika ist vom Ein-
zelfall abhéngig.

Zentralnervensystem-Komplikationen
Patienten mit NSCLC im Stadium II-IIIB haben ein hohes Ri-
siko fiir Hirnmetastasen, die durch eine adjuvante Chemothera-
pie nicht wesentlich verhindert werden konnen. Wihrend bei
multiplen Hirnmetastasen eine Ganzhirnbestrahlung indiziert ist,
konnen singuldre Hirnmetastasen radiochirurgisch oder operativ
behandelt werden. Ob eine adjuvante Ganzhirnbestrahlung un-
mittelbar angeschlossen werden sollte, ist insbesondere nach ste-
reotaktischer Bestrahlung Gegenstand der Debatte.

In einer Studie der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC), in der nach stereotaktischer Ra-
diochirurgie sequenziell eine Ganzhirnbestrahlung durchgefiihrt
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wurde (vs. keine weitere Strahlentherapie), verringerte die adju-
vante Ganzhirnbestrahlung zwar das Risiko einer intrakraniellen
Progression, die zusétzliche Ganzhirnbestrahlung beeintréchtigte
allerdings auch physische und kognitive Funktionen [7].

Bestitigt wurden diese Daten durch die Ergebnisse einer ran-
domisierten Studie bei Patienten mit 1-3 neu diagnostizierten
Hirnmetastasen (n = 58) und bereits bei Studienbeginn einge-
schrinkten neurokognitiven Funktionen. Bei Patienten, bei denen
nach stereotaktischer Radiochirurgie anschlieBend eine Ganz-
hirnbestrahlung durchgefiihrt wurde, wurde nach 4 Monaten eine
deutlich stiarkere Abnahme kognitiver Leistungen beobachtet als
bei Patienten mit alleiniger Radiochirurgie (52% vs.24%) [8].

Ob sich strahlenbedingte neurokognitive Defizite durch
selektive Schonung neuronaler Stammzellbereiche vermeiden
lassen, wird in ersten Machbarkeitsstudien untersucht [9]. Eine
Therapie radiogener Komplikationen muss individuell optimiert
werden; neben Steroiden (Dexamethason) werden in Einzelfillen
auch weitere anti-0dematds wirksame Substanzen eingesetzt.
Symptomatische Nekrosen nach Radiochirurgie konnen einen
operativen Eingriff notwendig machen. Bei Patienten mit demen-
ziellem Syndrom konnen in Einzelféllen Anticholinergika indi-
ziert sein.

Chemotherapie: Nebenwirkungen an Niere,
Knochenmark, Lunge und peripherem Nervensystem

Nebenwirkungen einer Chemotherapie manifestieren sich in den
meisten Fillen wihrend der Behandlung, konnen wie periphere
Neuropathien (PNP) durch Vinca-Alkaloide, Platinderivate oder
Taxane aber auch erst einige Wochen oder Monate nach Behand-
lungsende auftreten bzw. sich verstédrken.

Renale Nebenwirkungen

Ein héufig unterschitztes Problem bei der Chemotherapie der
iberwiegend dlteren Tumorpatienten ist die Nephrotoxizitit der
verabreichten Substanzen, die durch weitere Schadigungsmecha-
nismen verstarkt werden kann. Neben einem intravasalen Volu-
menmangel (Wasserverlust oder Verlust in andere Komparti-
mente z.B. bei Aszites, Pleuraerguss) stellen vor allem die Toxizi-
tit der Begleitmedikation (z.B. Aminoglykoside, Analgesie mit
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR), Kontrastmittelgabe im
Rahmen von Staging-Untersuchungen) und primére Nierener-
krankungen ein erhohtes Nephrotoxizitatsrisiko dar.

In einer franzosischen Beobachtungsstudie, in der die Daten
von iiber 4600 Patienten mit soliden Tumoren ausgewertet wur-
den, hatten zwar nur 7,2% der Patienten erhohte Serumkrea-
tininwerte, der Anteil der Patienten mit Einschriankungen der
Kreatinin-Clearance (Cockcroft-Gault CrCl < 90 ml/min) lag
aber iiber 50%. In der Subgruppe der Patienten mit Lungenkar-
zinom (n = 445) betrug der Anteil der Patienten mit einer Kreati-
nin-Clearance < 90 ml/min 62% (Tab. 1) [10].

Hinweise zur individuellen Dosierung von Zytostatika und an-
deren Arzneimitteln bei Patienten mit eingeschrankter Nieren-
funktion sowie Daten zu unerwiinschten Ereignissen (UAW) an
Nieren und Harnwegen und den bei niereninsuffizienten Patien-
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Tab. 1. Nierenfunktion von Patienten mit Lungenkarzinom (n = 445)

Cockcroft-Gault CrCl, ml/min n %
=90 138 31,0
89-60 172 38,6
59-30 95 21,4
29-15 9 2,0
<15 0 0
Nicht bestimmt 31 7,0
Modifiziert nach [10].

ten beobachteten UAW werden in einer vom Universitdtsklini-
kum Heidelberg erstellten und kontinuierlich aktualisierten Da-
tenbank zur Verfiigung gestellt [11].

Andmie

Chemotherapie-induzierte Andmien werden auch bei Patienten
mit Lungenkarzinom relativ hdufig beobachtet. Nach Ausschluss
bzw. Korrektur anderer Ursachen einer Anémie, wie Blutungen,
Eisenmangel, Himolyse, Nierenfunktionsstorungen oder himato-
logischen Systemerkrankungen, konnen symptomatische Patien-
ten mit Himoglobin (Hb)-Werten zwischen 9 und 11 g/dl bis zu
einem Zielwert von 12 g/dl Erythropoese stimulierende Agenzien
(ESA) wie Erythropoetin-o. oder -p bzw. Darbepoetin erhalten.
Die Vor- und Nachteile (Thrombosen, verkiirzte Lebensdauer)
sollten gegen eine Transfusion abgewogen werden. Es wird emp-
fohlen, die ESA-Therapie nach Beendigung der Chemo- bzw.
Strahlentherapie nicht fortzusetzen [12].

Pulmonale Toxizititen
Der Nachweis Chemotherapie-induzierter pulmonaler Toxizitidten
kann sich bei Lungenkarzinom-Patienten schwierig gestalten, da es
sich hierbei meist um unspezifische, nach unterschiedlichem Muster
ablaufende Parenchymverdnderungen handelt. Erschwerend kommt
hinzu, dass viele Patienten Vorerkrankungen wie chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankungen (COPD) oder Emphyseme aufweisen
und auch der Tumor selbst die Lungenfunktion verschlechtern kann.
Neben einer vorbestehenden interstitiellen Lungenerkrankung, ho-
herem Alter, Nikotinkonsum, renaler Dysfunktion und Sauerstoff-
therapie wurde vor allem die kumulative Dosis des applizierten
Chemotherapeutikums als Risikofaktor beschrieben. Eine beglei-
tende Strahlentherapie kann die Beschwerden verstirken [13].
Angaben zur Art und Héufigkeit Arzneimittel-induzierter
Lungentoxizititen finden sich in einer von der franzosischen
GEPPI (Groupe d’Etudes de la Pathologie Pulmonaire Iatro-
gene) erstellten Datenbank [14].

Periphere Neuropathie

Die Inzidenz der Chemotherapie-induzierten peripheren Neuropa-
thie (CIPN) wird bei einer neurotoxischen Monotherapie auf 3-7%
geschitzt und kann bei Kombinationschemotherapien bis zu 38%
betragen. Da die Nervenschddigungen nur langsam bzw. teilweise
nicht vollstindig reversibel sind und bisher keine Standardtherapie
verfiigbar ist, wurden zur Prophylaxe und Therapie der CIPN auch

Nachsorge und Komplikationen bei der
Therapie des Lungenkarzinoms

verschiedene komplementdrmedizinische Therapieansitze unter-
sucht. Eine neuroprotektive Wirkung von Calcium-/Magnesium-In-
fusionen, Glutamin/Glutathion, L-Carnitin, Akupunktur und Vita-
min E konnte bisher allerdings nur in kleineren Studien gezeigt
werden, wobei die Ergebnisse teilweise widerspriichlich waren.

Targeted Therapies: Nebenwirkungen und Perspektiven

Inhibitoren des epidermalen Wachstumsfaktorrezeptors (EGFR)
und des vaskuldren endothelialen Wachstumsfaktors (VEGF)
haben die Prognose beim fortgeschrittenen NSCLC deutlich ver-
bessert. Verglichen mit konventionellen Chemotherapeutika fal-
len bei den bisher zugelassenen Substanzen allerdings einige
neue Nebenwirkungen auf, die den Einsatz begrenzen, aber auch
zur Selektion der von diesen Therapieansdtzen voraussichtlich
besonders profitierenden Patienten genutzt werden konnen.

EGFR-Inhibition

Charakteristische Nebenwirkungen der beim fortgeschrittenen
NSCLC zugelassenen EGFR-Tyrosinkinase-Inhibitoren (EGFR-
TKI) Erlotinib (Tarceva®, Roche Pharma AG) und Gefitinib
(Tressa®, Astra Zeneca GmbH) sind Hautreaktionen, vor allem
ein in den ersten Therapiewochen auftretender, iiberwiegend
leichter oder moderater Rash, sowie meist gut kontrollierbare
Diarrhoen. Pulmonale Toxizitdten wurden bei asiatischen Patien-
ten, die mit Gefitinib behandelt wurden, mit einer Inzidenz von
2,6-5,3% beschrieben (IPASS, WJOG) [15, 16]. Bei kaukasischen
Patienten wurden Pneumonitiden mit einer Inzidenz < 1% (Erlo-
tinib: BR.21, SATURN, TRUST) bzw. 1% (Gefitinib: INTE-
REST) dagegen selten gesehen [17-20].

Die Bedeutung eines EGFR-Inhibitor-induzierten papulopus-
tulosen Exanthems fiir das Therapieansprechen zeigte unter an-
derem eine retrospektive Analyse der BR.21-Studie, in der che-
motherapeutisch vorbehandelte Patienten, die unter Erlotinib
Rash Grad > 1 entwickelten, signifikant langer lebten als Patien-
ten ohne diese Hautreaktion (11,1 vs. 3,3 Monate; Hazard Ratio
(HR) 0,29; p < 0,001) [21]. Ein besseres klinisches Outcome bei
Patienten mit Rash Grad = 2 zeigten auch die Ergebnisse der
Phase-IV-Studie TRUST. In der 1-armigen Studie war die pro-
gressionsfreie Uberlebenszeit (PFS) bei Patienten mit Rash Grad
= 2 (n = 2649) mit median 5,5 Monaten etwa doppelt so lang
wie bei Patienten mit Rash Grad 0/1 (n = 3390; medianes PFS
2,6 Monate; HR 0,59; p < 0,0001) [19].

Vor diesem Hintergrund bemerkenswert war die Beobach-
tung, dass im klinischen Alltag Raucher bei Einnahme von Erloti-
nib in der beim Lungenkarzinom zugelassenen Dosierung von
150 mg/d seltener Rash entwickeln als Nichtraucher oder Exrau-
cher. Auf mogliche Wirksamkeitsunterschiede in Abhéngigkeit
vom Raucherstatus deuteten auch die Ergebnisse einer Phase-1/
II-Studie hin, in der chemotherapeutisch vorbehandelte Raucher
(= 10 Zigaretten/Tag, = 1 Jahr) zunichst Erlotinib in eskalieren-
den Dosierungen von téglich 200 bis 350 mg erhielten. Anschlie-
Bend wurden die Pharmakokinetik und Wirksamkeit von Erloti-
nib in der maximal tolerablen Dosis von 300 mg/d und 150 mg/d
prospektiv, randomisiert verglichen [22].
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Abb. 2. Design der Phase-III-Studie CURRENTS.

Die Erlotinib-Plasmaspiegel und die Inzidenz an Hauttoxiziti-
ten lagen bei den mit 300 mg/d behandelten Rauchern im selben
Bereich wie dies in fritheren Studien fiir Nichtraucher gezeigt
worden war, die Erlotinib in der beim NSCLC zugelassenen
Dosierung von 150 mg/d erhalten hatten [23]. Da in der Phase-1/
II-Studie das mediane Gesamtiiberleben der Raucher, die mit Er-
lotinib in einer Dosierung von tiglich 250 oder 300 mg behandelt
wurden, deutlich besser war als bei Einnahme in der beim NSCLC
iblichen Dosierung von 150 mg/d (9,6 vs. 5,5 Monate), wurde die
doppelblinde, randomisierte Phase-III-Studie CURRENTS initi-
iert, in der bei Rauchern mit fortgeschrittenem NSCLC und Ver-
sagen einer platinhaltigen Erstlinien-Chemotherapie die Wirk-
samkeit von Erlotinib in zwei Dosierungen (300 vs. 150 mg/d)
untersucht wird (Abb. 2).

VEGF-Inhibition

Charakteristische Nebenwirkungen einer VEGF-Inhibition sind
Hypertonie, Proteinurie, Wundheilungsstorungen und Blutungs-
ereignisse. Klinische oder radiologische Faktoren, die bei der
Erstlinien-Therapie mit Bevacizumab (Avastin®, Roche Pharma
AG) ein erhohtes Risiko fiir pulmonale Blutungen anzeigen,
konnten bisher nicht identifiziert werden. Nach den vorliegenden
Daten sind weder Alter, Geschlecht oder Allgemeinzustand noch
eine vorherige Radiotherapie pradiktiv fiir ein erhohtes pulmo-
nales Blutungsrisiko. Frithere Hinweise auf ein erhohtes Risiko
bei initial bestehender Tumorkaverne wurden durch die Daten
der Phase-IV-Studie ARIES, in der von 1881 Patienten 15 (0,8%)
eine schwere pulmonale Blutung entwickelten, nicht bestétigt
[24].

Die Bedeutung einer Bevacizumab-induzierten Hypertonie
fir die Wirksamkeit des VEGF-Antikorpers ist noch unklar.
Wihrend in der Phase-I1I-Studie ECOG4599 im Bevacizumab-
Arm ein Blutdrucksanstieg unter der Therapie mit einem deut-
lich besseren Gesamtiiberleben assoziiert war (15,9 vs. 11,5 Mo-
nate) [25], zeigte die systematische Analyse von 6 klinischen Stu-
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- 6 Wochen Lohnfortzahlung durch Arbeitgeber

- max. 78 Wochen (abzgl. LF* und UG*) in 3 Jahren
- Aussteuerung aus der Krankenkasse nach 78 Wochen

Kranken- ER
geld EES
- Uberbriickung durch soziale Leistungen bei
langerfristiger Arbeitsunfahigkeit
- bei Erreichen des Rentenalters
IS - vorgezogene Altersrente bei Schwerbehinderung
rente

*LF: Lohnfortzahlung
*0G: Ubergangsgeld

Abb. 3. Finanzielle Absicherung bei Arbeitsunfihigkeit.

dien, in denen die Daten von etwa 5900 Patienten mit unter-
schiedlichen Tumorentititen ausgewertet wurden, keine
Korrelation zwischen der Manifestation einer Hypertonie und
dem PFS oder Gesamtiiberleben [26].

Sozialmedizinische Aspekte

Die soziale Reintegration von Tumorpatienten scheint nicht nur
fiir die Lebensqualitét, sondern auch fiir das Gesamtiiberleben be-
deutsam zu sein. In der Nurses’ Health Study wurde bei 2835
Brustkrebspatientinnen gezeigt, dass sozial nicht oder schlecht in-
tegrierte Frauen (evaluiert mittels Berkman-Syme Social Network
Index) eine 2-fach erhohte Brustkrebsmortalitit aufwiesen [27].
Eine in Schweden bei Patienten mit akuter myeloischer Leukidmie
(AML) und multiplem Myelom (MM) durchgefiihrte Studie
zeigte fiir Gruppen mit unterschiedlichem soziookonomischen
Status signifikante Unterschiede im Gesamtiiberleben. Bei beiden
hidmatologischen Erkrankungen hatten hohere Angestellte eine
statistisch signifikant bessere Prognose als Arbeiter (AML: p =
0,005; MM: p < 0,005) [28]. Da der soziale Status auch von der Ar-
beitsfihigkeit abhingt und tiberlebende Tumorpatienten einer gro-
Ben Metaanalyse zufolge haufiger arbeitslos sind als gleichaltrige
Gesunde (33,8% vs. 25,2%) [29], sollte bereits bei der Therapie-
planung an mogliche Beeintrichtigungen der Arbeitsfiahigkeit ge-
dacht und friihzeitig entsprechende Schritte eingeleitet werden.
Bei Arbeitsunfihigkeit sind versicherungspflichtige Arbeitneh-
mer fiir maximal 78 Wochen durch Krankengeldzahlungen finan-
ziell recht gut abgesichert (Abb. 3); Probleme sind aber immer
dann zu erwarten, wenn die Arbeitsfdhigkeit so weit eingeschriankt
ist, dass der Patient nicht mehr in seinem urspriinglichen Beruf
arbeiten kann. Hier sollte gepriift werden, ob die eingeschriankte
Arbeitsfahigkeit durch Verdnderungen am Arbeitsplatz kompen-
siert werden kann oder eine stufenweise Wiedereingliederung,
beispielsweise nach dem Hamburger Modell, moglich ist.
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Tab. 2. Stufen der

Verhaltensmodifika-
tion nach dem Trans-
theoretischen Modell

Absichtslosigkeit («precontemplation»)
Absichtsbildung («contemplation»)

Vorbereitung («preparation»)
Handlung («action»)
Aufrechterhaltung («maintenance»)
Stabilisierung («termination»)

keine Intention, das problematische Verhalten in nichster Zeit
zu dndern

Erwigung, das problematische Verhalten in den nichsten

6 Monaten zu verdndern

Einleitung erster Schritte zur Verhaltensdanderung

Umsetzung der geplanten Verhaltensidnderung in < 6 Monaten
Beibehaltung des Zielverhaltens fiir > 6 Monate

wie Aufrechterhaltung, jedoch ohne Riickfallgefahr

Modifiziert nach [31].

Falls eine Weiterbeschéftigung im urspriinglichen Beruf aus
gesundheitlichen Griinden nicht mehr méglich ist, sollte auf Basis
der korperlichen Leistungsfahigkeit und unter Beriicksichtigung
der bei Lungenkarzinom-Patienten héufig eingeschriankten Lun-
genfunktion sowie eventuell vorliegender Gefdhrdungs- und Be-
lastungsfaktoren die Eignung fiir alternative Tétigkeiten gepriift
werden. Patienten mit einer anerkannten Schwerbehinderung
konnen hierfiir auf die Hilfe des Integrationsfachdienstes zuriick-
greifen. Fiir alle Patienten stehen Hilfen der Arbeitsagentur und
der Deutschen Rentenversicherung zur Verfligung. Detaillierte
Informationen hierzu konnen Sozialdienste, Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen, Rehabilitationsfachberater und nicht zuletzt
Rehabilitationskliniken vermitteln.

Versicherungspflichtigen, die infolge der krankheitsbedingten
Einschrinkungen tédglich weniger als 3 Stunden in ihrer zuletzt
durchgefiihrten versicherungspflichtigen Tétigkeit und auf dem
«Allgemeinen Arbeitsmarkt» arbeiten konnen, steht eine Er-
werbsunfihigkeitsrente zu, wenn sie zuvor mindestens 5 Jahre
liickenlos Beitrdge in die Deutsche Rentenversicherung gezahlt
haben.

Psychoonkologische Interventionen

Bei der Mehrzahl der Tumorpatienten liegt eine klinisch rele-
vante psychosoziale Belastung vor, die hdufig auch nach Ab-
schluss der Therapie andauert. Jeder 2. bis 4. Patient leidet
unter einer Angststorung oder Depression. In den meisten Fil-
len handelt es sich um behandlungsbediirftige Veranderungen,
die effektiv durch psychoonkologische Interventionen thera-
piert werden konnen. Die Zielbereiche der auch in der interdis-
ziplindren S3-Leitlinie zur Prévention, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Lungenkarzinoms empfohlenen psychoon-
kologischen Interventionen umfassen neben Depression, Angst
und Krankheitsverarbeitung unter anderem den Umgang mit
belastenden Therapienebenwirkungen (z.B. Ubelkeit und Er-
brechen, neurokognitive Beeintrachtigungen), Schmerzen und
Fatigue sowie Verdnderungen in Korperbild und Sexualitét
[30]. Grundlage der 4-stufigen Behandlung, bei der der Psy-
choonkologe in vielen Bereichen mit den priméir behandelnden
Arzten zusammenarbeitet, ist eine offene Kommunikation mit
dem Patienten.

Nachsorge und Komplikationen bei der
Therapie des Lungenkarzinoms

Lebensstildnderungen

Ein weiterer Schwerpunkt psychoonkologischer Interventionen
ist die Unterstiitzung des Patienten bei der Anderung gesund-
heitsschadlicher Verhaltensweisen, beispielsweise Rauchen, Al-
koholmissbrauch, Uberernihrung und Bewegungsmangel. Nach
dem Transtheoretischen Modell wird die Verhaltensdnderung als
stufenformig verlaufender Prozess verstanden, wobei jede der
empirisch identifizierten Stufen durch etwa 13 kognitiv-affektive
und verhaltensorientierte Konstrukte definiert ist (Tab. 2) [31].

Sport und Krankheitsbewidltigung

Die bisher vorliegenden Studiendaten [32] deuten darauf hin,
dass Tumorpatienten sowohl wihrend der Therapie als auch nach
Therapieabschluss von systematischer sportlicher Betétigung
profitieren. Zwar streuen die Ergebnisse in Abhéngigkeit von der
Tumorart und Dauer der sportlichen Belastung, doch findet die
Aufnahme von Sport als therapeutischem Mittel zunehmend
Anerkennung. Neben der Unterstiitzung des Heilungsprozesses
durch Verbesserung der Durchblutung, Ventilation und Einfluss
auf verschiedene Biomarker (z.B. Entziindung, Glucose-Insulin-
Stoffwechsel) konnen regelmaBiges Ausdauertraining und Kraft-
training die Fatigue reduzieren, das Selbstbewusstsein der Patien-
ten stidrken und auf diese Weise zur Krankheitsbewiltigung
beitragen. Das Training in einer Gruppe verbessert zudem die
Sozialkontakte und fiihrt den Patienten aus der Passivitit des
Therapieerlebens.

Um das Potenzial sportlicher Aktivitdten auf den Therapie-
erfolg besser einschitzen zu konnen, sind weitere Studien notig,
die konsequenter als bisher die Erkenntnisse der Sportwissen-
schaften in die therapeutischen Strategien einbeziehen. So sind
neben den meist wochentlichen Gruppenkontakten Programme
zu erstellen, die tédgliche Trainingsmodule sowohl im Ausdauer-
als auch im Krafttrainingsbereich beinhalten, orientiert am Prin-
zip der Superkompensation. Eine hohe Trainingsfrequenz von
wenigen Minuten Dauer lédsst auch bei Tumorpatienten grof3ere
Erfolge erwarten.

Nahrungserginzungsmittel

Die systematische Auswertung von 32 Studien bei US-amerikani-
schen erwachsenen Tumorpatienten zeigte, dass 64-81% Mineral-
stoff- oder Vitaminprédparate einnahmen, wobei 14-32% damit
erst nach Diagnosestellung begonnen hatten. Besonders hoch war
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die Rate bei Frauen und Patienten mit hoherem Bildungsniveau
[33]. Als Argumente fiir die Einnahme von Nahrungsergénzungs-
mitteln wurden in verschiedenen Studien unter anderem genannt:
— Empfehlung des medizinischen Personals

— Verbesserung der Befindlichkeit

— Stressbewiltigung

— Stiarkung des Immunsystems

— Erhohung der Heilungschancen

— sichere Abdeckung des Erndhrungsbedarfs

Die zur Wirksamkeit von Nahrungsergidnzungsmitteln bei
Tumorpatienten erhobenen Daten reichen bisher aber nicht aus,
um fundierte Empfehlungen aussprechen zu konnen. Bedenken

gibt es unter anderem beziiglich moglicher Interaktionen zwi-
schen Standardtherapien und Nahrungserginzungsmitteln (z.B.
Johanniskraut) sowie, dass manche Vitaminpriparate (z.B. Fol-
sdure) schddlich sein konnten. Problematisch ist dariiber hinaus,
dass viele Arzte iiber die Einnahme von Nahrungserginzungs-
mitteln nicht informiert sind.
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