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INFORMATIONEN FUR BETROFFENE

ASH 2009 - 51. Kongress der
American Society of Hematology
5.-8. Dezember 2009, New Orleans

Der 51. Kongress der Amerikanischen Gesellschaft fur Hamato-
logie wurde vom 5. bis 8. Dezember 2009 in New Orleans abge-
halten. Der ASH ist sicherlich der Hohepunkt der Kongresse zum
Thema Hamatologie. Uber 20‘000 Hamatologen/Onkologen aus
aller Welt trafen sich auch dieses Jahr in den USA.

Zum Thema multiples Myelom und anderen Plasmazell-Erkran-
kungen wurden mehr als 400 Abstracts angenommen.

Wir sind sehr froh, Ihnen nachfolgend einen Kongressbericht von
PD Dr. Kai Neben, Dr. med. Marc-S. Raab und Dr. med. Jens

Hillengass zu présentieren.

Dieses Jahr stand der Kongress ganz
im Fokus des Multiplen Myeloms.
Zeitweise fanden bis zu vier Veran-
staltungen parallel statt, so dass es
manchmal schwierig war, die richtige

Wahl zu treffen. Insgesamt handelt
es sich aber fUr Patienten mit einem
Multiplen Myelom um eine erfreuliche
Entwicklung, da sich zahlreiche viel
versprechende neue Substanzen in

Ruth Bahler
Prasidentin der MKgS

Liebe Leserinnen, liebe Leser

Wieder ist ein neues Jahr ange-
brochen. Dies ist ein Moment, um
innezuhalten und in Gedanken und
Bildern die hinter uns liegenden 12
Monate noch einmal vorbeiziehen
ZuU lassen.

Wir alle haben Zeiten des Gllcks
und der Zufriedenheit erlebt, wenn
es uns gut ging, wenn Therapien
ansprachen und die Lebensquali-
tat gut war. Wir mussten im Laufe
dieses Jahres aber auch mit weni-
ger guten Zeiten zurechtkommen,
wenn uns Schmerzen qualten,
wenn Krankheitssymptome wieder
auftraten, die wir schon Uberwun-
den glaubten. Und wir mussten
Abschied nehmen von Mitbetrof-
fenen, die den Kampf gegen unsere
Krankheit verloren haben.

Glick, Freude und Zufriedenheit
liegen oft nahe bei Schmerz, Angst
und Trauer. Das alles umfasst unser
Leben mit dieser Krankheit.

Die Anteilnahme und das Interesse
fUreinander, die freundschaftliche
Warme, die wir uns gegenseitig
geben, macht es flr uns alle leich-
ter, die Krankheit anzunehmen und
damit — so gut es geht — zu leben,
weiterzuleben. In den Selbsthilfe-
gruppen bemuihen wir uns, dieses
Miteinander fUr Sie alle zu gestalten.
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EDITORIAL

In dieser Ausgabe des Bulletins
haben wir wieder einen bunten Mix
von Themen zusammengestellt. Ei-
nen Bericht vom ASH 2009 in New
Orleans, Informationen zur Mistel-
therapie und zur Bekdmpfung von
Neuropathien. Wir hoffen, Ihren Ge-
schmack getroffen zu haben.

Ich danke lhnen flir Ihre Spenden,
die fur unsere Gruppenarbeit sehr
wichtig sind. Ich danke auch un-
seren Sponsoren, Donatoren und
Helfern die uns unterstitzen und
die Realisierung mancher unserer
Projekte erst moglich machen. Mein
Dank gilt aber auch allen Arztinnen
und Arzten, und allen anderen
Fachleuten aus dem Umfeld un-
serer Krankheit, die uns ihre Zeit
schenken, sei es, um bei unseren
Patientenseminaren oder Gruppen-
treffen als Referentlnnen oder fur
Patientenanfragen zur Verflgung
zu stehen.

Ich winsche lhnen, Ihren Familien
und Freunden ein gltickliches Neues
Jahr mit viel Gesundheit, Lebens-
freude und Zufriedenheit!

Herzlich, Ihre

Kongressbericht vom ASH 2009 aus New Orleans

der klinischen Entwicklung befinden.
Phase lll Studien:

Als einer der ,Best Abtracts” wurde
der Beitrag von Frau Mateos et al.
(Abstract #3) ausgewahlt. Im Rah-
men der VISTA-Studie konnte bereits
letztes Jahr die Uberlegenheit einer
Therapie mit Bortezomib/Melphalan/
Prednison (VMP; ,V* steht fur Velcade
=Bortezomib) gegenlber Melphalan/
Prednison (MP) gezeigt werden. Frau
Mateos berichtete nun Uber eine
Phase-lll-Studie der spanischen Mye-
lom-Gruppe, die der Frage nachging,
mit welchen Kombinationspartnern
Bortezomib die besten Ergebnisse
erbringt: einem Alkylanz (Melphalan)
oder einem Immunmodulator (Thali-
domid). In der randomisierten Studie
wurde das schon in der VISTA-Studie
angewandte Therapieschema VMP
(s.0.) mit der Kombination Bortezo-
mib/Thalidomid/Prednison (VTP) ver-
glichen. Eingeschlossen wurden 260
Patienten mit Multiplen Myelom. Bei
Studieneinschluss mussten die Pa-
tienten élter als 65 Jahre sein und
durften keine Vortherapien erhalten
haben. Nach 6 Zyklen einer Therapie
VMP bzw. VTP erfolgte eine zweite
Randomisierung und es wurde bis
zu 3 Jahre lang eine Erhaltungsthe-
rapie mit Bortezomib/Prednison (VP)
bzw. Bortezomib/Thalidomid (VT) be-
gonnen. Das beste Ergebnis wurde
erzielt, wenn die Patienten zunachst
mit 6 Zyklen VMP gefolgt von einer
Erhaltungstherapie mit VT behandelt
wurden. Diese Patienten erzielten eine
hohe Rate an kompletten Remissi-
onen von 40%. Die Therapie stellte
sich als gut vertraglich heraus, die
Rate an Polyneuropathien (Nerven-
schaden) vom Grad 3 und 4 war mit
<10% tolerierbar, was darauf zurtick
gefUhrt wurde, dass die Patienten im
Gegensatz zur VISTA-Studie nurim 1.
Zyklus VMP mit Bortezomib 2 x wo-
chentlich behandelt wurden (Zyklus
2-6: Bortezomib 1 x wdchentlich).
Eine langere Nachbeobachtungszeit
muss klaren, ob das GesamtUberle-
ben durch eine Therapie mit 6 x MPV
und anschliessender Erhaltungsthera-
pie mit VT signifikant gebessert wird

bevor es als neuer Standard betrach-
tet werden kann.

Herr Palumbo aus Italien stellte die Er-
gebnisse einer zweiten grossen Phase
Il Studie vor (MM 015 Studie mit 459
Patienten), in der der Stellenwert der
Lenalidomid-haltigen Primartherapie
Melphalan/Prednison/Lenalidomid
(MPR; ,R* steht fur Revlimid = Lena-
lidomid) bei Patienten in einem Alter
von =65 Jahren untersucht wurde
(Abstract #613). Es handelt sich um
eine 3-armige Studie (MP mit Pla-
zebo-Erhaltungstherapie vs. MPR mit
Plazebo-Erhaltungstherapie vs. MPR
mit Lenalidomid-Erhaltungstherapie).
Es stellte sich heraus, dass die MPR-
Therapie gut und sicher durchzufih-
ren ist. Als bester Behandlungsarm
stellte sich MPR gefolgt von einer
Lenalidomid-Erhaltungstherapie he-
raus (progressionsfreies Uberleben:
13 Monate, Rate an kompletten
Remissionen: 13%, bezlglich des
Gesamtlberlebens gibt es in den 3
Behandlungsarmen noch keine Unter-
schiede). Es bleibt zu hoffen, dass die
Studie nach einem langeren Follow-
up zu einer Zulassung von Lenalido-
mid in der Primartherapie fuhren wird,
um &lteren Patienten neben MPT oder
MPV eine weitere Therapieoption an-
bieten zu kénnen.

Stammzelltransplantation

Herr San-Miguel hat in seinem Uber-
sichtvortrag auf die nach wie vor
zentrale Bedeutung der Hochdosis-
Chemotherapie mit Melphalan gefolgt
von einer autologen Blutstammzell-
transplantation fUr jungere Patienten
hingewiesen. Allerdings wird heut-
zutage kontrovers diskutiert, ob eine
solche Transplantation Bestandtell
einer Primartherapie sein muss oder
ob durch eine spatere Transplantation
im 1. Rezidiv mdglicherweise genauso
gute Ergebnisse zu erzielen sind. Herr
Kumar aus der Mayo Kiinik zeigte an-
hand einer retrospektiven Auswer-
tung, dass nach einer Primartherapie
mit Lenalidomid kein Unterschied in
Hinblick auf das GesamtUberleben
nach einer frhen (im Rahmen der
Primértherapie) im Vergleich zu einer



spaten (im 1. Rezidiv) nachzuweisen
ist (Abstract #956).

Herr Goldschmidt aus Heidelberg
stellte die Ergebnisse einer retro-
spektiven Analyse vor, in der die Be-
deutung des Remissionsstatus un-
mittelbar vor der 1. Stammzelltrans-
plantation bzw. 150 Tage nach der 1.
Stammzelltransplantation in Hinblick
auf das progressionsfreie Uberleben
und Gesamtlberleben untersucht
wurde (Abstract #3400). In die Un-
tersuchung gingen 994 Patienten ein,
die zwischen Juni 1992 und Februar
2009 in Heidelberg autolog transplan-
tiert worden waren. FUr das gesamte
Patientenkollektiv betrug das progres-
sionsfreie Uberleben 2,2 Jahre und
das GesamtUberleben 5,7 Jahre (von
der Transplantation aus gerechnet).
Es konnte gezeigt werden, dass Pati-
enten mit einer kompletten Remission
nach der 1. Stammzelltransplantation
ein um 35% besseres Gesamtiiberle-
ben haben. Eine besonders gute Pro-
gnose haben die Patienten, bei denen
die komplette Remission mindestens
3 Jahre erhalten bleibt. Patienten, die
innerhalb der ersten 3 Jahre nach
Transplantation ein Rezidiv aus kom-
pletter Remission entwickeln, haben
eine besonders schlechte Prognose.
Die Prognose dieser Patienten ist
schlechter als die von den Patienten,
die nie eine komplette Remission er-
reichen. Diese Ergebnisse legen nahe,
dass Anschlusskonzepte wie eine
Konsolidierungs- oder Erhaltungsthe-
rapie erforderlich sind, um die Pro-
gnose von Patienten nach Stammzell-
transplantation weiter zu verbessern.

Herr Attal stellte die Ergebnisse der
franzdsischen IFM 2005-02 Stu-
die vor, in der der Stellenwert einer
Lenalidomid-Erhaltungstherapie nach
autologer Stammzelltransplantation
geprUft wurde (Abstract #529). Die
Patienten erhielten nach der Stamm-
zelltransplantation zundchst 2 Zyklen
einer normal dosierten Lenalidomid-

Therapie (25 mg taglich fir 21 Tage,
anschliessend 7 Tage Pause) im Rah-
men einer Konsolidierungstherapie.
Anschliessend wurde Lenalidomid
in einer niedrigeren Dosis von 10-15

mg taglich als Erhaltungstherapie bis
zum Progress verabreicht. Durch die
Konsolidierungs- und Erhaltungsthe-
rapie konnten 15% aller Patienten
ihren nach der Stammzelltransplan-
tation erreichten Remissionsstatus
verbessern. Dies wird sich langfristig
moglicherweise in einem verbesserten
Gesamtuberleben niederschlagen.

Zytogenetik:

Herr Avet Loiseau aus Frankreich un-
tersuchte innerhalb der IFM 2005-01
Studie den Stellenwert einer Bortezo-
mib-haltigen Induktionstherapie in Ab-
hangigkeit von zytogenetischen Aber-
rationen (Verdnderungen), die mittels
Fluoreszenz in situ Hybridisierung
(FISH) untersucht wurden (Abstract
#957). Seit einigen Jahren ist bekannt,
dass Patienten mit einer Transloka-
tion t(4;14) oder Deletion 17p eine
schlechtere Prognose haben, wenn
sie mit konventioneller Chemothera-
pie und Hochdosis-Chemotherapie
behandelt werden. Im Rahmen der
franzsischen Studie erhielt die eine
Halfte der Patienten eine Induktions-
therapie mit VAD (Vincristin/Adria-
mycin/Dexamethason), wahrend die
andere Hélfte mit 4 Zyklen Bortezomib
und Dexamethason behandelt wurde.
Anschliessend erhielten alle Patienten
unabhangig von der Vortherapie 2 Zy-
klen einer Hochdosis-Chemotherapie
mit Melphalan gefolgt von einer au-
tologen Blutstammezelltransplantation.
Es stellte sich heraus, dass Bortezo-
mib zu einem Teil in der Lage ist, die
Prognose von Patienten mit einer
1(4;14) zu verbessern, nicht aber die
Prognose fur Patienten mit einer De-
letion 17p. Diese Beobachtung steht
im Gegensatz zu den ersten Ergeb-
nissen der VISTA-Studie, in der das
progressionsfreie Uberleben und das
Gesamtiberleben unabhangig von
zytogenetischen Hochrisikoaberrati-
onen war. Es wurde daher diskutiert,
ob Patienten mit einer Translokation
t(4;14) bzw. Deletion 17p mit mehr
als nur 4 Zyklen Bortezomib-haltiger
Primartherapie behandelt werden
sollten.

Herr Avet-Loiseau stellte stellvertre-
tend flr die International Myeloma
Working Group (IMWG) noch eine wei-
tere Studie vor, in der es um die pro-
gnostische Bedeutung von chromo-
somalen Aberrationen in Abhangigkeit
vom ISS-Score (ISS = International
Staging System: Stadieneinteilung in
Abhangigkeit von Beta2-Mikroglobulin
und Albumin) ging (Abstract #732). Es
wurde ein grosses Patientenkollektiv
von 9857 Patienten untersucht. Die
Daten stammen aus 17 internationa-
len Zentren. Die Ergebnisse zeigen,
dass man das progressionsfreie
Uberleben und Gesamtiiberleben
sehr gut prognostizieren kann, wenn
der ISS-Score mit den beiden zyto-
genetischen Hochrisikoaberrationen
Translokation t(4;14) und Deletion 17p
kombiniert wird. Momentan wird an
einer Risikoklassifikation gearbeitet,
die sich aus diesen Variablen zusam-
mensetzt und in Zukunft eine Verbes-
serung gegenuber dem alleinigen ISS-
Score bedeuten koénnte.

Neue Substanzen:

Thalidomid, Lenalidomid und Borte-
zomib wurden lange Zeit als ,Neue
Substanzen“ bezeichnet, mittlerwei-
len sind sie jedoch bereits zugelassen.
Weiterhin werden sie zunehmend als
etablierter Partner flr Kombinationen
mit den tatsachlich NEUEN Wirk-
stoffen eingesetzt, die nun aus den
Laboratorien in die klinische Prifung
dréngen. Unter diesen, letztgenann-
ten Substanzen fielen dieses Jahr ins-
besondere Ergebnisse zu Carfilzomib,
Pomalidomid, Temsirolimus und Elo-
tuzumab auf.

Carfilzomib, ein neuer Protea-
somen-Inhibitor der 2. Generation,
hatte bereits als Einzelsubstanz und in
Kombination mit Dexamethason eine
bemerkenswerte Wirkung gezeigt.
Nun berichtete Ruben Niesvitzky von
einer Studie des Multiple Myeloma
Research Consortiums (MMRC), die
eine Kombination von Carfilzomib mit
Lenalidomid und niedrig dosiertem
Dexamethason untersuchte (Abstract
#304). Diese Phase-I-Studie sollte zu-
nachst die beste vertragliche Dosie-
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rung herausfinden und erste Eindri-
cke Uber Ansprechraten bei Patienten
mit 1-3 vorherigen unterschiedlichen
Therapien geben. Anhand der ersten
26 auswertbaren Patientenverlaufe
zeigte sich, dass selbst die volle Do-
sierung von Lenalidomid (25mg an 21
von 28 Tagen) zusammen mit 20 mg/
m? Carfilzomib noch keine unakzep-
tablen Nebenwirkungen verursachte.
Entsprechend werden derzeit noch
hohere Dosierungen von Carfilzomib
untersucht. Erfreulicherweise konnte
jedoch bereits mit der bisherigen
Behandlungsform eine eindruckliche
Ansprechrate erzielt werden (minde-
stens PR (PR = partielle Remission):
55%). Im Gegensatz zu Bortezomib
scheint dieser Proteasomen-Inhibitor
keine Nervenschadigungen zu verur-
sachen. Aufgrund der ermutigenden
Ergebnisse ist nun eine grosse Phase-
lll-Studie mit dieser Wirkstoffkombina-
tion geplant, die auch in Deutschland
durchgefuhrt werden wird.

Pomalidomid, eine sog. immunmo-
dulatorische Substanz (wie z.B. Tha-
lidomid und Lenalidomid), hat bereits
seine Wirksamkeit in Kombination mit
Dexamethason bei rezidivierten Pati-
enten bewiesen (Lacy M. et al, JCO
2009). Aktuell prasentierte die Gruppe
der Mayo Clinic eine neue Studie (Ab-
stract #429), die ausschliesslich Pa-
tienten enthielt, die zuvor auf Lena-
lidomid nicht mehr angesprochen
hatten. Trotz dieser anspruchsvollen
Vorbedingungen konnte in 79% der
Patienten zumindest eine Stabilisie-
rung des Krankheitsverlaufes erzielt
werden, in 26% aller Patienten sogar
eine partielle Remission. Die Neben-
wirkungen waren Uberwiegend ahn-
lich zu Lenalidomid mit Knochen-
marksuppression und einem geringen
Anteil an Nervenschaden.

Temsirolimus ist eine Substanz aus
der Gruppe der sog. mTOR-Inhibi-
toren, die in letzter Zeit insbesondere
bei bestimmten Formen des Non-
Hodgkin-Lymphoms fur gute Behand-
lungsergebnisse sorgen. Die klinische
Untersuchung bei Patienten mit Mul-
tiplen Myelom, unter Leitung der Mit-
arbeiter des Dana-Farber Cancer In-

stitutes in Boston, umfasst derzeit 19
Patienten mit ausgepragter Vorthera-
pie von durchschnittlich 4 Therapien.
In dieser stark vorbehandelten Pati-
entengruppe konnte ein zumindest
leichter Riickgang der Krankheitsakti-
vitat bei 15 (79%) Studienteiinehmem
und eine PR bei knapp der Halfte
(49%) aller Patienten erzielt werden.
Bzgl. der Nebenwirkungen stand die
h&matologische Toxizitat im Vorder-
grund mit Blutarmut und Leukopenie
sowie Thrombozytopenie.

Mit Elotuzumab, einem humanisier-
ten Antikdrper gegen CS-1, stellt sich
nun auch eine immuntherapeutische
Substanz der Evaluation beim Mul-
tiplen Myelom. Dieser Antikdrper ist
gegen das Oberflachenmolekul CS-1
gerichtet, das auf Myelomzellen in
grosser Menge vorhanden ist und in
anderen Gewebetypen kaum oder
Uberhaupt nicht zu finden ist. Ahn-
lich dem bei B-Zellerkrankungen sehr
erfolgreichen Rituximab wird es wo-
chentlich als Infusion verabreicht. Herr
Lonial aus Atlanta berichtete Uber die
ersten Ergebnisse von Elotuzumab in
Kombination mit Lenalidomid und De-
xamethason in einer Phase-I-Studie
mit Patienten nach durchschnittlich
3 vorangegangenen Therapielinien
(Abstract #432). Diese Kombination
konnte in dieser Patientengruppe mit
intensiv vorbehandelter Erkrankung
eine ausserst beeindruckende Rate
an (mindestens) partiellen Remissi-
onen von Uber 80% erreichen. Die
Nebenwirkungen Uber die gesamte
Behandlung hinweg erscheinen Uber-
wiegend durch Lenalidomid bedingt,
wahrend akute Komplikation wahrend
der Infusion des Antikdrpers Elotu-
zumab durch vorbeugende Gabe von
Begleitmedikamenten beherrschbar
erschienen. Aufbauend auf diese viel-
versprechenden Daten ist nun eine
Phase-II-Studie kurz vor der Eroff-
nung, die auch an wenigen Zentren in
Deutschland aktiv sein wird.

Molekulares Monitoring
Seit Einflhrung von Bortezomib und

Lenalidomid in die primare Therapie
des Multiplen Myeloms ist das Kon-

zept der Konsolidierung nach Hoch-
dosistherapie mit autologer Stamm-
zelltransplantation wieder in den
Mittelpunkt gertickt. Eine Konsolidie-
rungstherapie ist eine Kombination
von Substanzen die als weiterer Schritt
nach Abschluss der Hochdosisthera-
pie angeschlossen wird. Das Ziel ist,
die durch die vorangegangenen The-
rapieschritte erzielte Remission, wei-
ter zu vertiefen, wenn maéglich jenseits
der bisherigen kompletten Remission.
Dies wird dann als stringente oder
auch molekulare Remission bezeich-
net, abhangig vom Verfahren der Be-
stimmung. Einen solchen Ansatz hat
auch die Gruppe um Herrn Ladetto
aus Turin gewahlt (Abstract #960),
um mit einem PCR-basierten (PCR =
Polymerase-Kettenreaktion) Verfahren
die Grenze der Nachweisbarkeit von
Ubrig gebliebenen Myelomzellen im
Knochenmark weiter zu verfeinern.
Hierdurch konnte er zeigen, dass 4
Zyklen Bortezomib, Thalidomid und
Dexamethason nach mindestens sehr
guter partieller Remission durch eine
vorherige Hochdosistherapie und au-
tologe Transplantation bei 6 von 39
Patienten eine molekulare Remission
ermoglichten. Weiterhin erwies sich
bereits ein Ruckgang des Anteils
von Myelomzellen im Knochenmark
auf sehr niedrige, jedoch noch nach-
weisbare Werte als ein aussagekraf-
tiger prognostischer Parameter fur
ein langes therapiefreies Intervall. Im
Gegensatz hierzu bekamen Patienten
trotz eines sehr guten Ansprechens
auf die Therapie haufig ein frihes
Rezidiv, wenn auf molekularer Ebene
kein ausreichend tiefes Ansprechen
zu verzeichnen war. Insgesamt stellen
diese sensitiven (und aufwandigen)
Methoden einen wertvollen Ansatz zur
Beurteilung der Strategie einer Kon-
solidierung nach Hochdosistherapie
dar. Ein ahnlicher Ansatz wird auch in
der neuen multizentrischen Studie der
GMMG Studiengruppe unter Leitung
von Herrn Goldschmidt verfolgt und
untersucht.

Bildgebung

Das Thema Bildgebung beim Multi-
plen Myelom im weiteren Sinne wurde
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beim zurtickliegenden Kongress nur in
wenigen Beitrdgen behandelt.

Die Studie einer griechischen Ar-
beitsgruppe untersuchte die pro-
gnostische Bedeutung der Verteilung
von Myelomzellen im Knochenmark
nachgewiesen durch Kernspinto-
mographie (Magnetresonanztomo-
graphie = MRT) bei 82 Patienten mit
therapiepflichtigem Multiplem Mye-
lom. Dartiber hinaus wurde die Kor-
relation mit klinischen Parametern,
Markern des Knochenstoffwechsels
und der Blutgefassneubildung (An-
giogenese) im Serum und Befunden
der Knochenmark-Histologie berech-
net. Es zeigten sich erhdhte Marker
der Angiogenese insbesondere bei
Myelompatienten, bei denen sich ein
diffuser Befall des Knochenmarks im
MRT zeigte. Patienten mit Auffallig-
keiten im MRT zeigten erhdhte Marker
des Knochenabbaus. Diffuse und ge-
mischte Infiltrationsmuster waren mit
einer hoheren Plasmazellinfiltration
des Knochenmarks und einem er-
hohten ISS-Stadium vergesellschaf-
tet. Von prognostischer Bedeutung
waren bei der aktuellen Studie nur die
MRT-Muster und der ISS-Score.
Patienten mit unauffalligem MRT-
Befund zeigten die langsten Uberle-
benszeiten. Die Autoren betonten in
ihrer Arbeit die hohe prognostische
Bedeutung der MRT bei Patienten mit
Multiplem Myelom.

Die Autoren

PD Dr. Kai Neben

Facharzt far Innere Medizin mit
Schwerpunkt Hdmatologie und
internistische Onkologie am
Universitétsklinikum Heidelberg

Dr. med. Marc-Steffen Raab
Leiter der ,Innovativen Myelom-
Therapie® am Universitétsklinikum
Heidelberg

Dr. med. Jens Hillengass

Leiter der Arbeitsgruppe ,Bildgebung
beim Multiplen Myelom*am
Universitétsklinikum Heidelberg

Wirkstoffe zur Bekampfung von Neuropathien

Viele Patientinnen und Patienten mit Multiplem Myelom, welche eine Chemo-
therapie erhalten, leiden als Nebenwirkung der Therapie, unter Neuropathien.
Diese sind sehr lastig und die Lebensqualitat leidet.
Nachfolgend finden Sie interessante Informationen zu Wirkstoffen, welche die
Neuropathien bekédmpfen kénnen.
Die folgenden Nahrungserganzungsmittel wurden auf verschiedenen Patientenseminaren der
International Myeloma Foundation empfohlen (2004 Ft. Lauderdale, Florida; 2006 Portland, Ore-

gon; 2009 Minneapolis, Minnesota). Alle sollen zu Mahlzeiten genommen werden. Die Angaben
unterschieden sich bei den Seminaren teilweise geringflgig.

Vitamin B6 50 mg zweimal pro Tag / 50 mg morgens und 100 mg abends
Vitamin B12 1 mg pro Tag

Vitamin E 600 mg pro Tag / 400 IE pro Tag

Alpha-Liponsdure 800 — 1800 mg pro Tag / 600 — 1000 mg pro Tag

Folséure 1-2mg pro Tag

Acetyl-L-Carnitin 500 mg zweimal pro Tag / maximal 2000 mg pro Tag
L-Glutamin 10 g pro Tag 1 Woche, dann 1 g dreimal pro Tag

Magnesium 250 mg zweimal pro Tag

Kalium 2 Teeldffel Apfelessig, Bananen, Orangen

Tonic Water 1Glas am Abend, weitere bei Krampfen

Capsaicincreme auf Finger, Zehen FUBe einmal taglich auftragen

Kakaobutter betroffene Bereiche zweimal taglich einreiben und leicht einmassieren

Dartiber hinaus kénnen vom Arzt Medikamente wie z.B. Gabapentin verschrieben werden. Bitte
konsultieren Sie Ihren behandelnden Arzt, und fragen Sie ihn auch, ob die angegebenen Mengen
an Zusatzstoffen fur Sie personlich richtig sind.

Quelle: pmm aktuell Dezember 2009; hrg. pmm NRW (Plasmozytom/Multiples Myelom Selbst-

hilfegruppe NRW e.V.)

Grundlagen der Anthroposophischen Medizin und
Mistelbehandlung als prominentes Therapiebeispiel

Kurt Bodenmiiller
Kommunikationsverantwortlicher
Wissenschaftliches Sekretariat,
Krebsliga Schweiz,
kurt.bodenmueller@krebsliga.ch

Komplementarmedizinische Angebo-
te entsprechen einem BedUrfnis vieler
Schweizerinnen und Schweizer. Das
Ergebnis der Volksabstimmung vom
17. Mai 2009 Uber die Komplemen-
tarmedizin mit 67% Ja-Stimmenden
zeigte den Ruckhalt in der Bevolke-
rung eindricklich. Doch was sind
die Grinde, weshalb gerade auch
Patientinnen und Patienten mit Krebs
diese Form der Medizin wiinschen?
In einer Umfrage von 1991 gaben
51% der Befragten an, selber einen
Beitrag zu ihrem Genesungsprozess
leisten zu wollen. Nur 7% fUhrten als
Motivationsgrund auf, von der Schul-
medizin enttauscht zu sein.

Ein Zweig

der Komplementarmedizin

Zu Beginn ihres Referats hielt Dr.
med. Ursula Wolf fest, dass die Kom-
plementarmedizin — im Gegensatz zur
Alternativmedizin — ergénzend zu den
Therapiemdglichkeiten der klassi-
schen Schulmedizin eingesetzt wird.
Ein Grundsatz, den auch die Krebs-
liga vertritt. Ursula Wolf ist studierte
Arztin mit Facharzttitel FMH fur Allge-
meinmedizin und Fahigkeitsausweis
Anthroposophische Medizin  FMH.
Sie ist Dozentin an der Kollegialen
Instanz fur Komplementarmedizin K-
KOM der Universitat Bern, wo sie die
Abteilung Anthroposophische Me-
dizin leitet. Die Anthroposophische
Medizin ist eine komplementarmedi-
zinische Richtung, deren Grundlagen
auf die Arbeiten von Rudolf Steiner
(1861-1925) zurlickgehen. Sie setzt
ein universitares Medizinstudium vo-
raus und folgt einem &hnlichen Vor-
gehen zum Erkenntnisgewinn wie
die Schulmedizin: durch genaues
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Beobachten Gesetzméassigkeiten zu
finden. Anders als die Schulmedi-
zin erweitert die Anthroposophische
Medizin ihre Sicht auf die nicht-ma-
teriellen Bereiche des Menschen: das
Lebendige, das Seelische und das
Geistige.

Die vier Ebenen des Menschen

vielen Jahrzehnten bei Krebskranken
angewendet — allerdings nur adju-
vant, d.h. begleitend zu den schul-
medizinischen Therapien. Grundséatz-
lich ist eine Misteltherapie bei allen
Tumorarten und in allen Stadien der
Krebserkrankung moglich.

Konkret geht die Anthroposophische Medizin von einer Vier-Gliederung des Menschen aus. Die
folgenden vier Ebenen stehen in reger Interaktion miteinander und beeinflussen sich gegenseitig:

Ebene Eigenschaften Lokalisation
Physischer Leib Stabilitat, Form im ganzen Organismus verteilt
Lebensleib Regeneration, Fortpflanzung Schwerpunkt in Organen unter
halb des Zwerchfells
und in Gliedmassen
Seelenleib Geflhl, Instinkt, Bewusstsein Schwerpunkt in Organen

innerhalb des Brustkorbs

Ich-Organismus

Sprache, Denken, Ich-Bewusstsein

Schwerpunkt im Kopfbereich

Die Anthroposophische Medizin ver-
sucht, die Symptome eines Patienten
bzw. einer Patientin den einzelnen Ebe-
nen zuzuordnen, um zu verstehen,
wo die Verschiebung des Gleichge-
wichts liegt. Basierend darauf ergibt
sich dann die Therapie: Einerseits mit
Medikamenten pflanzlichen, tierischen
oder mineralischen Ursprungs, die durch
Verdlnnen oder Verschitteln poten-
ziert werden koénnen. Oder anderer-
seits durch Behandlungen wie Musik-
therapie, Malen, Sprachgestaltung,
Plastizieren, Heileurythmie oder &us-
sere Anwendungen (z.B. Massage).

Anwendung der Misteltherapie
bei Krebs

Das bekannteste Arzneimittel der
Anthroposophischen Medizin ist die
Mistel. Die Therapie basiert auf Ex-
trakten der weissberigen Mistel (Vis-
cum album), die zumeist unter die
Haut gespritzt werden. Praparat, Do-
sierung, Anwendungshéaufigkeit und
-dauer werden fur jeden Patienten
individuell bestimmt. Insbesondere
aufgrund ihrer Analogien zu Tumoren
(beides sind ,,Organismen” mit einem
Eigenleben, die einen «Wirt» fUr sich
nutzen) werden Mistelpflanzen seit

Aktuelle Fakten und offene Fragen
Die bisher durchgeflihrten wissen-
schaftlichen Studien zur Wirksamkeit
und Sicherheit von Mistelpréparaten
verleihen kein eindeutiges Bild. Die
wichtigsten Erkenntnisse fasste Ur-
sula Wolf wie folgt zusammen: Miste-
lextrakte k&nnen das Wachstum von
Tumorzellen verlangsamen. Fur eine
Tumorremission reichen die verab-
reichten, sehr niedrigen Konzentra-
tionen jedoch nicht aus. Eine Mistel-
therapie kann helfen, Lebensqualitat,
Allgemeinbefinden und Leistungsfa-
higkeit der Patientinnen und Patien-
ten zu verbessern. Und sie vermag
die Nebenwirkungen von Chemothe-
rapien oder Bestrahlungen zu redu-
zieren. Fur diese beiden Wirkungen,
so Wolf, sei die wissenschaftliche
Evidenz am besten. Mistelextrakte
sind meist gut vertraglich und sicher.
Zu moglichen Nebenwirkungen z&h-
len Malaise, Niedergeschlagenheit,
Kopfschmerzen oder Schlafstérun-
gen. Nicht bewiesen ist bisher, ob die
Misteltherapie die Uberlebenszeit der
Patientinnen und Patienten verlan-
gert. Weiterer Forschungsbedarf ist
also angezeigt.

Die MKgS braucht
Ihre Unterstiitzung

So wie wir fir die Betroffenen da
sind, so sind wir auch auf Ihre Un-
terstitzung angewiesen um die
vielfaltigen Aufgaben der MKgS
zu bewaltigen. Zur Verstarkung im
Vorstand und zur Unterstitzung
in administrativen Belangen sowie
auch bei der Gestaltung unserer
Bulletins, suchen wir eine oder ei-
nen Betroffene/n oder auch einen
engagierten Angehorigen.

Ich gebe |lhnen gerne persdnlich
Auskunft Uber die Aufgaben und
den zu erwartenden Aufwand. Sie
erreichen mich telefonisch unter
061 701 57 19.

Ich freue mich auf Ihren Anruf.

Ihre Ruth Bahler
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