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Langzeitfolgen nach Leukamie- und Lymphombehandlung

Aufbereitung des Vortrags ,Langzeitfolgen® auf dem DLH-Kongress, 8./9. Juni 2013 in Chemnitz. Referent: Prof. Dr. Hans
Helge Bartsch, Arztlicher Direktor und Vorstandssprecher der Klinik fiir Tumorbiologie und Vorsitzender der ,Arbeitsge-
meinschaft Supportive MaRnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und Sozialmedizin® (ASORS) in der Deutschen

Krebsgesellschaft, bartsch@tumorbio.uni-freiburg.de

Die Chemotherapie ist bei Leukamie- und Lymphom-
erkrankungen nach wie vor das Hauptstandbein der
Behandlung. Zunéchst stehen akute Nebenwirkun-
gen, wie Ubelkeit und Haarausfall, im Vordergrund.
Spater im Verlauf kommen subakute Probleme, wie
Infektions- und Blutungsgefahr, und schlief3lich chro-
nische Folgestérungen hinzu. Hierbei handelt es sich
z.B. um Nervenschaden (Polyneuropathie), Schleim-
hautprobleme, Aufmerksamkeits- und Konzentrati-
onsstorungen (sog. ,Chemohirn®), Gelenkbeschwer-
den und Osteoporose. Bei hormonellen Stdérungen
bedarf es der Beratung und Untersuchung mit ent-
sprechender Labordiagnostik durch Endokrinologen.
Vorzeitig einsetzende Wechseljahre und Unfruchtbar-
keit haben, insbesondere bei jingeren Patientinnen
und Patienten, Auswirkungen auf die Familienpla-
nung.

Die Therapiemdglichkeiten bei Leuk&mie- und Lym-
phomerkrankungen haben sich in den letzten Jahren
enorm erweitert. So bereichern inzwischen u.a. Anti-
korper und Tyrosinkinase-Hemmer die Therapie. Die-
se Erweiterung hat zu einer deutlichen Verbesserung
der Behandlungsergebnisse gefiihrt. Aber auch das
Spektrum der mdoglichen Nebenwirkungen hat sich
deutlich erweitert. Einige Nebenwirkungen kannte
man unter der Chemotherapie in dieser Form nicht.

Unter einer Antikdrpertherapie kann es z.B. zu Stoff-
wechselstdorungen mit erhdhten Blutzucker-Werten
kommen. Bei langerfristigem Einsatz kénnen durch
Beeintrachtigung der Immunabwehr haufiger Infekti-
onskomplikationen auftreten. Auch juckender Haut-
ausschlag zahlt zu den nicht seltenen Problemen,
dem man mit bestimmten MafRnahmen vorbeugen
kann. So sollte Hauttrockenheit vermieden werden,
z.B. durch Verwendung von Bade-Duschdl und rick-
fettenden Salben, denn sténdiger Juckreiz kann die
Lebensqualitét erheblich beeintrachtigen. Antihistami-
nika kdnnen hier ebenfalls fur Abhilfe sorgen.

Tyrosinkinase-Hemmer, wie z.B. Imatinib [Glivec®],
spielen vor allem eine Rolle in der Therapie der chro-
nischen myeloischen Leukamie. Aber auch bei den
akuten Leukamien zeichnet sich ein Spektrum wei-
terer solcher Substanzen ab. Als typische Neben-
wirkung kénnen Odeme auftreten, z.B. im Gesicht, an
den Handen und FifRRen oder im Bereich des Lungen-

fells und des Herzbeutels. Auch solche Nebenwir-
kungen koénnen die Lebensqualitat und das Befinden
langfristig beeintrachtigen und missen ernst genom-
men werden.

Polyneuropathie

Die Polyneuropathie, eine Nervenschadigung, die
mit Taubheitsgefihl und Empfindungsstérungen bis
hin zu nadelstichartigen Schmerzen einhergeht,
kann eine sehr beeintrdchtigende Folgestorung sein.

Die Symptomatik kann mit der hochdosierten Che-
motherapie im Rahmen der Leukadmie- bzw. Lym-
phombehandlung zusammenhangen. Es gibt aber
auch eine Fulle anderer Ursachen, wie z.B. ein un-
abhangig von der Tumorerkrankung bestehender
Bandscheibenschaden oder eine gestorte Gefal-
durchblutung, die zu Nervenschaden fiihren. Es ist
daher wichtig, eine sorgfaltige Diagnostik zu veran-
lassen.

Stehen Schmerzen im Vordergrund der Symptoma-
tik, haben medikamentése Behandlungen oft guten
Erfolg. Die Taubheit als Ausdruck der Schadigung
der Nervenenden ist schwer zu beeinflussen. Die
geschadigten Nerven bendtigen viel Zeit, um sich zu
erholen. In manchen Féllen bleiben auch langfristig
Einschrankungen zurtick. Auch wenn kein Patentre-
zept existiert, lohnt es sich durchaus, auch unkon-
ventionelle Verfahren wie Akupunktur, Hautpeelings
oder elektrophysikalische Bader (2- oder 4-Zellen-
bad) zu versuchen. Bedenklich ist die Polyneuro-
pathie vor allem dann, wenn grofl3e Areale, wie z.B.
die ganze FuRRsohle, betroffen sind. Das ist nicht nur
unangenehm, sondern auch geféhrlich, denn die Pa-
tienten haben ein erhohtes Sturzrisiko. Mit gezielten
Trainingsmaflinahmen lasst sich dieses Risiko redu-
zZieren.

Schleimhautprobleme

Gerade nach Behandlung einer Leukdmie oder ei-
nes Lymphoms ist der Magen-Darm-Trakt akut und
oftmals auch chronisch beeintrachtigt. Manche Pati-
enten haben z.B. auch langfristig zweimal am Tag
Durchfall. Dies kann ein Ausdruck dafir sein, dass
noch eine Schleimhautschadigung und somit Beein-
trAchtigung der Aufnahme von Nahrungsbestandtei-
len vorhanden ist. Dadurch kann es zu Mangeler-
scheinungen kommen. Es ist notwendig, in den Ge-
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sprachen mit den Arzten, z.B. in der Leukamie- oder
Transplantationsambulanz, genau zu kléaren, welche
Beeintrachtigungen bestehen. Diese werden von den
Patienten oftmals nicht aktiv angesprochen, weil sie
sich daran gewoéhnt haben und Uberzeugt sind, dass
man solche Beeintrachtigungen in Kauf nehmen
muss. Man sollte bestehende Beschwerden jedoch
unbedingt ansprechen, denn gegen einige gibt es
sinnvolle und hilfreiche Unterstlitzungsmafnahmen.
Entscheidend ist der enge Kontakt mit den betreuen-
den Arzten unter Hinzuziehung von Fachkraften, wie
z.B. Erndhrungsberaterinnen.

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen
(,,Chemohirn®)

Viele Patienten stellen nach der Tumorbehandlung
fest, dass insbhesondere das Kurzzeitgedachtnis im
Alltag durch die intensive Behandlung gelitten hat.
Auch wenn man sich keiner Chemotherapie unter-
ziehen musste, passiert es gelegentlich, dass einem
ein Name nicht einfallt. Das muss noch nicht auffallig
sein. Die Betroffenen merken aber, dass es ihnen
schwerer fallt, sich zu konzentrieren. Es fallt ihnen
z.B. beim Lesen eines Buches schwer, sich an den
Inhalt der vorangegangenen Seite zu erinnern. Diese
Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsdefizite sind sub-
jektiv fur viele Patienten ein groRes Problem. Betrof-
fene sollten mit den behandelnden Arzten dariiber
sprechen, denn es gibt zahlreiche Mdglichkeiten, die
Beschwerden durch gezielte Aktivitdten zu bessern.
Im Alltag haben sich einfache Gedachtnistrainings,
wie z.B. Kreuzwortratsel oder Scrabble, bewéhrt. Im
Rahmen einer onkologischen Rehabilitation kann
man intensiver auf diese Probleme eingehen, diag-
nostisch und natdrlich therapeutisch, was oft auch als
ein Gruppen-Training angeboten wird. Zudem kom-
men spezielle Computer-gestiitzte Trainingsprogram-
me mit gutem Erfolg zum Einsatz.

Zum Thema ,Chemohirn“ gibt es inzwischen eine
ganze Reihe von sehr guten Studien. Aus diesen Stu-
dien kann man u.a. ableiten, dass sich die Beschwer-
den in vielen Fallen von selbst bessern, nicht zuletzt
weil man im Alltag jeden Tag geistig gefordert ist. Be-
troffene kénnen diesen Prozess aber durchaus be-
schleunigen, indem sie wie oben dargestellt an einem
intensivierten Gedéachtnistraining teilnehmen. Neuere
kernspintomografische Untersuchungen bei Patienten
vor und nach Chemotherapien deuten darauf hin,
dass bestimmte Hirnareale und Vernetzungsstruktu-
ren tatséchlich sichtbar geschadigt sein kdnnen.

In der Klinik fur Tumorbiologie in Freiburg wurde eine
Studie bei Brustkrebspatientinnen durchgefiuihrt, in
der ein Intensivtraining mit Ublichen Unterstitzungs-
malinahmen verglichen wurde. Die Patientinnen wur-
den nach 6 und 12 Monaten nachuntersucht. Das er-
staunliche Ergebnis war, dass sich die Beschwerden
in beiden Gruppen — also unabhéangig davon, ob ein
Intensivtraining durchgefiihrt wurde oder nicht — ge-
bessert hatten. Zudem gab es in beiden Gruppen ei-
nige wenige Patientinnen, die nach dem Training und
der Nachbeobachtungszeit immer noch Einschran-
kungen hatten. Dies deutet darauf hin, dass bei man-
chen Patienten auch andere Ursachen mit beteiligt
sein kdnnen. Es gibt z.B. bestimmte Gefal3prozesse

im Gehirn, die eine organische Verédnderung hervor-
rufen und ebenfalls zu Einschrankungen der Auf-
merksamkeit und des Gedachtnisses fihren kénnen
— bis hin zu Demenzerkrankungen. Dagegen kann
man mit Training allein nicht viel ausrichten.

Gelenkbeschwerden

Gelenkbeschwerden als Folge einer Chemotherapie
setzen meist relativ akut ein. Es handelt sich in der
Regel um bewegungsabhdngige Beschwerden. Zum
Teil treten auch Muskelbeschwerden auf. Die Symp-
tome hangen mit dem Sekretflissigkeitsgehalt in
den Gelenken zusammen, der durch die Therapie
verandert sein kann. Es kommt noch hinzu, dass oft
bereits gewisse Vorschaden an den Gelenken vor-
handen sind (belastungs-, arbeits- und altersbe-
dingt). Diese konnen durch die Therapie weiter ver-
starkt werden. Die Behandlung erfolgt symptoma-
tisch, d.h. mit dem Ziel, die Beschwerden zu lindern.

Osteoporose

Der Osteoporose (,Knochenschwund®) liegt eine
chronische Verminderung des Kalksalzgehaltes in
den Knochen zugrunde. Es handelt sich um eine
héufige Folgestorung, die u.a. durch eine langerfris-
tige Kortisongabe mit bedingt sein kann. Wenn nach
der akuten Therapiephase auf der einen Seite mehr
korperliche Belastung gewiinscht ist, aber auf der
anderen Seite die Festigkeit des Knochens durch
den verminderten Kalksalzgehalt beeintrachtigt ist,
kann es zu Knochenbrichen kommen. Diese kon-
nen so unscheinbar sein, dass sie nur Schmerzen
verursachen und im Réntgenbild lediglich durch fei-
ne ,Haarrisse* auffallen. In manchen Fallen zeigt
das normale Rontgenbild keine Auffalligkeiten. So-
gar die Knochendichtemessung kann unauffallig
sein. Der Patient spurt allerdings, dass etwas nicht
in Ordnung ist, dass er z.B. nicht richtig laufen kann.
In solchen Fallen muss eine weitergehende Diag-
nostik, z.B. durch CT oder Kernspin, veranlasst wer-
den.

Sowohl die Chemotherapie als auch die langerfristi-
ge Gabe von Medikamenten wie Kortison kdénnen
den Knochenstoffwechsel erheblich beeintréchtigen.
Es kommen weitere Faktoren hinzu, wie z.B. das Al-
ter und hormonelle Veranderungen. Im Hinblick auf
die therapeutischen Konsequenzen spielt es aller-
dings keine groRe Rolle, welche Ursache der Osteo-
porose zugrunde liegt.

Mit kérperlichem Training kann man einer Osteopo-
rose gut vorbeugen. Liegt bereits eine Osteoporose
vor, wird als medikamentése Behandlung zunéchst
eine Kombination aus Kalzium und Vitamin D em-
pfohlen. Ob zuséatzlich ein Medikament aus der
Gruppe der Bisphosphonate oder andere Substan-
zen eingesetzt werden mdussen, hangt vom Verlauf
(z.B. Auftreten von Knochenbriichen) und der Ver-
besserung des Befundes ab.

Der Knochenstoffwechsel ist ein langsamer Prozess,
sodass sich Veranderungen nur Gber einen langeren
Zeitraum zeigen. Es macht also keinen Sinn, die
Knochendichte-Messung in relativ kurzen Abstan-
den, z.B. nach drei oder sechs Monaten, zu wieder-
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holen. Es ist aber wichtig, die Osteoporose-Behand-
lung konsequent fortzusetzen.

Ubelkeit

Bei manchen Patienten kann sich ein Langzeitge-
dachtnis an Episoden mit Ubelkeit ausbilden. Dies
kann zur Konsequenz haben, dass einem Patienten
bereits tbel wird, wenn er z.B. lediglich an eine Infu-
sion denkt oder in die Stral3e einbiegt, in der die Pra-
xis oder Klinik liegt, in der die Therapie durchgefuhrt
wurde. Damit sich ein solches Langzeitgedachtnis fur
Ubelkeit gar nicht erst ausbildet, ist es extrem wichtig
zu verhindern, dass es unter der Chemotherapie zu
Ubelkeit kommt. Die Neigung eines Patienten, unter
einer Chemotherapie Ubelkeit zu entwickeln, ist un-
terschiedlich [siehe Tab. 1].

Art und Dosierung der Medikamente

Haufigkeit der Verabreichung

Mono- oder Kombinationstherapie

Tabletten- oder Infusionstherapie

Alter (Jungere Menschen neigen eher zu Ubelkeit)

Geschlecht
(Frauen neigen eher zu Ubelkeit als Ménner)

Generelle Neigung zu Ubelkeit

Anfalligkeit fir Reiselbelkeit

Bei Frauen: Ubelkeit in der Schwangerschatft

Innere Einstellung zur Chemotherapie
(Abwehrhaltung, Angst, Nervositat erhdhen das Ri-
siko)

Tab. 1 Faktoren, die einen Einfluss auf das Risiko fur die
Entwicklung von Ubelkeit unter Chemotherapie haben.

Abhangig von den Tumormedikamenten, die gege-
ben werden, sollten bestimmte Substanzen zur Vor-
beugung gegen Ubelkeit zum Einsatz kommen. Dazu
gibt es evidenzbasierte Empfehlungen, an der auch
die ,Arbeitsgemeinschaft Supportive MalRnahmen in
der Onkologie, Rehabilitation und Sozialmedizin®
(ASORYS) intensiv mitgearbeitet hat.

Wenn sich erst einmal ein Langzeitgedachtnis fur
Ubelkeit ausgebildet hat, ist die Behandlung schwie-
rig. Es kommt zu Vermeidungsstrategien von allem,
was die Ubelkeit wieder ins Gedachtnis rufen kénnte.
Kurzfristig kénnen Beruhigungsmittel helfen. Als lang-
fristige Strategie bietet sich eine Unterstiitzung durch
psychosoziale Fachleute mit dem Erlernen von Be-
waltigungsstrategien und Entspannungstechniken an.

Psychosoziale Folgestérungen

Depressionen und Angstzustande kdnnen Patienten
unter Umstanden noch fur eine lange Zeit verfolgen.
Dies kann mit einer entsprechenden Beeintrachtigung
der Lebensqualitat einhergehen. Auch das Selbst-
wertgefiihl kann erheblich darunter leiden. Es kann
zusétzlich zu Konflikten mit den Angehdrigen kom-
men und auch zu Schwierigkeiten im Berufsleben.

Unruhezustande bis hin zu Panikattacken kénnen mit
den Erlebnissen, die im Verlauf der Erkrankung und
Therapie gemacht wurden, zusammenhangen. Man
spricht in anderen Medizinbereichen von einer sog.
.posttraumatischen Belastungsstorung“. Auch wenn
dieser Begriff bei Tumorpatienten so nicht verwendet
wird, ist die Auspragung doch dieselbe. Diese Sto-
rung sollte im Rahmen einer psychoonkologischen

Unterstitzung bearbeitet werden. Es gibt viele Mdg-
lichkeiten, hier zu Verbesserungen zu kommen, al-
lerdings muss man Geduld aufbringen gegeniber
sich selbst und manchmal auch, um Utberhaupt ei-
nen geeigneten Therapeuten zu finden.

Auch finanzielle Probleme bei Tumorpatienten nach
intensiver Therapie sind ein haufiges Problem. Zum
Gliick bietet das Sozialversicherungssystem in
Deutschland viele Unterstiitzungsmdéglichkeiten, ins-
besondere im Vergleich zu anderen Landern, wie
den USA. Das heif3t aber nicht, dass damit alle Pro-
bleme, z.B. Fahrtkosten, berufliche Wiedereingliede-
rungshilfen, h&usliche Unterstitzung u.v.m., immer
gelost werden kdnnen. Wesentlich ist eine gute In-
formation und Beratung, u.a. in Krebsberatungs-
stellen. Das Netz der Krebsberatungsstellen weist
leider noch Liucken auf, wobei es regionale Unter-
schiede gibt. Das Problem wurde erkannt, und es
wird u.a. im Rahmen des Nationalen Krebsplans an
Verbesserungen gearbeitet.

Unter  https://www.krebsinformationsdienst.de/weg
weiser/adressen/krebsberatungsstellen.php kann
man nachsehen, wo sich die nachstgelegene Krebs-
beratungsstelle befindet.

Langzeitfolgen nach Stammzelltransplantation
Die bisher genannten Folgestdrungen betreffen ins-
besondere auch Patienten, die eine autologe oder
allogene Stammzelltransplantation erhalten haben.
Bei allogen Stammzelltransplantierten kommen be-
stimmte Beschwerden hinzu. Dies sind zum einen
chronische Infektionsprobleme, aber auch immuno-
logische Langzeitwirkungen. So kénnen die Abwehr-
zellen des Stammzellspenders ggf. verbliebene Leu-
kamiezellen als fremd erkennen und bekampfen.
Leider unterscheiden die Abwehrzellen nicht in ,ge-
sund“ und ,krank®, sodass auch normales Gewebe
geschadigt wird. Das sich daraus ergebende Be-
schwerdebild nennt man Transplantat-gegen-Em-
pfanger-Krankheit [Graft-versus-Host-Disease; kurz:
GvHD].

Autologe und allogene Stammzelltransplan-
tation im Vergleich

Bei einer autologen Stammzelltransplantation treten
zwar keine immunologischen Probleme aufgrund ei-
ner GvHD auf. Aber in bestimmten anderen Berei-
chen sind die Folgen der autologen Stammzelltrans-
plantation &hnlich gravierend.

So leiden Patienten, die autolog transplantiert wur-
den, nach 6, 12 und 24 Monaten in etwa genauso
haufig an einem Fatigue-Syndrom (siehe nachfol-
gender Abschnitt) wie allogen Stammzelltransplan-
tierte. Ahnliches gilt fir Gelenkbeschwerden und
sexuelle Schwierigkeiten. Auch finanzielle Probleme
treten in beiden Gruppen in etwa gleich haufig auf
[siehe Seite 4, Tab. 2].

Fatigue

Das Fatigue-Syndrom [fatigue (franz.) = Mudigkeit]
ist eine Form der Erschopfung, die au3ergewdhnlich
ist. Wenn man sich korperlich angestrengt hat, ist es
normal, dass man erschopft und mude ist. Man er-
holt sich, und am nachsten Tag hat man wieder die
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Autolog Allogen
Zeit nach HSCT 6 Monate 12 Monate 24 Monate 6 Monate 12 Monate 24 Monate
Zahl der Patienten 93 69 35 112 79 45
Fatigue % 42 30 35 44 35 33
Gelenkbeschwerden % 17 12 11 12 14 20
Sexuelle Schwierigkeiten % | 23 17 11 25 27 22
Finanzielle Probleme % 24 29 37 21 29 36

Tab. 2 Folgeprobleme nach autologer und allogener Stammzelltransplantation im Vergleich; HSCT = Hematopoietic Stem Cell Trans-
plantation (Quelle: Lee et al., Journal of Clinical Oncology 2001, 242-252)

gleiche Energie wie vorher. Das ist beim Fatigue-
Syndrom nicht der Fall. Die bleierne Schwere in den
Knochen bleibt und lasst sich auch durch Erholung
nicht bessern. Es gibt gerade bei stammzelltrans-
plantierten Patienten Daten, die belegen, dass es
sich um ein relevantes Problem handelt. Die Haufig-
keitsangaben schwanken je nach Erhebungszeit-
punkt [siehe Tab.2]. Aber auch viele nicht stammzell-
transplantierte Leukamie- oder Lymphom-Patienten
sind von einem Fatigue-Syndrom betroffen.

In der Klinik fur Tumorbiologie in Freiburg wurden
verschiedene Studien zum Fatigue-Syndrom durch-
gefuhrt. Dabei zeigte sich zum einen, dass Patienten
nach Stammzelltransplantation im Vergleich zur Nor-
malbevdlkerung deutlich starker unter Fatigue leiden.
Zum anderen zeigte sich, dass das Fatigue-Syndrom
auch langfristig bestehen bleiben kann. Tendenziell
waren Langzeittransplantierte sogar noch etwas star-
ker betroffen als akut Transplantierte.

Behandlung des Fatigue-Syndroms

Eine wesentliche Rolle bei der Behandlung des Fa-
tigue-Syndroms spielt — neben Aufklarung, Beratung
und Entspannungstherapie — korperliches Training.
Im Rahmen eines individuell angepassten, intensi-
vierten Trainingsprogramms kann bei stammzell-
transplantierten Patienten eine deutliche Verbesse-
rung der korperlichen Leistungsfahigkeit erreicht wer-
den. Allerdings liegen die Patienten weiterhin deutlich
unter dem Durchschnitt der Normalbevélkerung. Es
lassen sich verschiedene Teilbereiche der Fatigue er-
fassen (generelle Fatigue, korperliche Fatigue, An-
triebsminderung, Motivationsverlust, psychische Er-
schopfung). Die Besserung durch ein Trainingspro-
gramm zeigte sich fur alle Teilbereiche. Da bei Tu-
morpatienten oftmals eine Blutarmut und/oder Stoff-
wechselstdrungen bestehen, die die ausgepragte Er-
schopfung zumindest teilweise erklaren mdgen, kom-
men als Therapie Medikamente zur Behandlung die-
ser Storungen in Betracht. Ein weiterer medikamen-
toser Ansatz ist Methylphenidat [Handelsname: Rita-
lin® u.a.]. Bekannt ist das Medikament vor allem aus
der Behandlung des ADHS-Syndroms (Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitdts-Syndrom) bei Kindern. Es
handelt sich um eine Substanz, die im Rahmen von
kontrollierten Studien auch bei onkologischen Patien-
ten mit Fatigue-Syndrom untersucht wurde. Es zeigte
sich, dass ein Teil der Patienten davon profitiert und
leistungsfahiger wird. Methylphenidat ist bisher in die-
sem Anwendungsgebiet jedoch nicht zugelassen.
Aber in bestimmten Ausnahmesituationen, wenn an-
dere Mdoglichkeiten nicht zum Erfolg gefuihrt haben,
ist ein Therapieversuch mit Methylphenidat unter
engmaschiger arztlicher Kontrolle gerechtfertigt.

Augenbeschwerden

Eine haufige Langzeitfolge bei stammzelltransplan-
tierten Patienten sind Beschwerden an den Augen
bis hin zu einer chronischen Beeintrachtigung der
Sehkraft. Meist sind es chronisch entziindliche Ver-
anderungen, die die Augenbindehaut, aber auch die
Linse betreffen kénnen.

In der Klinik fir Tumorbiologie werden alle stamm-
zelltransplantierten Patienten, die an den Augen Be-
schwerden haben, in der Universitats-Augenklinik
vorgestellt. Wichtig ist, dass sich die Augenéarzte mit
stammzelltransplantierten  Patienten  auskennen.
Wenn also entsprechende Beschwerden vorliegen,
ist es sinnvoll, Kontakt mit einer Augenklinik aufzu-
nehmen, die in dem Bereich Erfahrung hat. Hier
kann z.B. geprift werden, ob bei sehr ausgepragter
GvHD an den Augen eine Behandlung mit Eigen-
blutserum infrage kommt.

Impfungen nach Stammzelltransplantation

Die Impf-Empfehlungen nach einer Stammzelltrans-
plantation richten sich danach, wie viel Zeit seit der
Stammzelltransplantation vergangen ist und wie
funktionsfahig das Immunsystem wieder ist. Be-
stimmte Impfungen werden nur bei besonderen Ri-
siken in Betracht gezogen. [Siehe Tab. 3 und Tab. 4
(Seite 5); Quelle: www.gvhd.de]

Monate nach Stammzell-

Transplantation (SZT) 6 |7|8| 18

Kombinationsimpfung (Diphtherie,
Tetanus, Kinderlahmung, Keuchhusten, X | x| X X
Haemophilus influenzae Typ B)

Pneumokokken X | X | X X
Hepatitis B X | X | X X
Influenza/Grippe 1 x jéhrlich, Be-
ginn 4-6 Monate

nach SZT

Tab. 3 Impfempfehlungen fiir Erwachsene nach Stammzelltrans-
plantation

Gurtelrose

Das Auftreten einer Gurtelrose (Herpes zoster)
hangt mit einer eingeschrankten Immunabwehr zu-
sammen, z.B. infolge einer Chemo- oder Antikdrper-
therapie. Auch nach einer Stammzelltransplantation,
besonders in der Phase, in der noch langerfristig
Medikamente zur Unterdriickung der kdrpereigenen
Immunantwort zur Kontrolle der Abstol3ungsreaktion
eingenommen werden mussen, kann eine Gurtel-
rose auftreten. Es handelt sich um ein lokales Ab-
wehrproblem. Das Varizella-Zoster-Virus ist bei den
meisten Erwachsenen schon im Koérper vorhanden
(in der Regel aufgrund einer vorangegangenen
Windpocken-Erkrankung [Windpocken = Varizel-
len]).
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| Monatenach SZT | Zahl der Impfdosen

Empfehlungsstéarke

Totimpfstoffe

Hepatitis A 6-12 3+1 (nach 18 Monaten) | Optional bei Risiko

FSME 6-12 3 Optional / in Risikogebie-
ten

Humane Papillomviren 6-12 3 Optional fur 12-17 Jahre

(Pravention Gebarmutterhalskrebs) alte Méadchen

Meningitis 6-12 3 Optional

Lebendimfstoffe

Masern/Mumps/Roteln 224 2 Ja, nur bei immunkompe-
tenten Patienten!

Windpocken/Giirtelrose 224 2 Optional nur bei immun-
kompetenten Patienten!

Tab. 4 Optionale Impfungen, d.h. nur fir ausgewahlte Patienten

Nachsorge

Beziglich der Nachsorge sind Patienten auch sel-
ber dazu aufgefordert, aktiv zu werden. Nachsorge
bedeutet nicht nur zu prifen, ob die Laborwerte
und das Rontgenbild in Ordnung sind. Nachsorge
beinhaltet auch das ausfihrliche Gesprach mit
dem behandelnden Arzt tber das derzeitige Befin-
den, bestehende Beschwerden, wie sie oben teil-
weise geschildert wurden, und weitere Probleme,
wie z.B. Schlaflosigkeit, Erndhrungsprobleme
u.v.m.

Patienten sollten ihre Beschwerden und Probleme
deutlich zum Ausdruck bringen und hinterfragen,
ob es einen Zusammenhang mit der Krankheit und
der Therapie gibt und was man dagegen tun kann.

Sozialrechtliche Grundlagen der Rehabili-
tation

Wenn man z.B. eine orthopadische oder neuro-
logische Erkrankung hat, ist bei Patienten, die
nicht mehr erwerbstéatig sind, in der Regel die
Krankenkasse fur die Kosteniibernahme der Re-
habilitation zustandig. Der Anspruch gegeniber
der Rentenversicherung besteht nur dann, wenn
man noch berufstatig ist oder wieder ins Erwerbs-
leben gehen kdnnte. Fir Patienten mit Krebser-
krankungen gilt diese Einschrankung nicht. Das
heif3t, sofern man Beitrage an die Deutsche Ren-
tenversicherung gezahlt hat, ist diese weiterhin zu-
standig und gewahrt entsprechende Malinahmen.
Es muss allerdings ein sogenannter ,Rehabilita-
tionsbedarf bestehen. Wenn der Patient gemein-
sam mit dem betreuenden Arzt definieren kann,
welche Beschwerden nach der Therapie noch vor-
handen sind, worin also genau der Bedarf fur eine
Rehabilitation besteht, und warum durch geeigne-
te Maflnahmen dies wahrscheinlich gebessert
werden kann, dann wird die MaRnahme auch ge-
nehmigt, und zwar unabhangig davon, ob der Pati-
ent noch berufstatig ist oder nicht und wie viele
RehabilitationsmalRnahmen bereits bewilligt wur-
den.

Spezielle Reha-Programme

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) ist zum
Teil regional organisiert, so gibt es z.B. neben der
DRV Bund die DRV des jeweiligen Bundeslandes.
Grundsatzlich werden Kliniken im Einzugsgebiet
des Wohnortes des Patienten bevorzugt belegt.
Viele Rehakliniken haben aber bestimmte Schwer-

punkte. In der Klinik fur Tumorbiologie wird z.B.
zweimal im Jahr ein spezielles Programm flr
Langzeittransplantierte angeboten. In diesem Pro-
gramm geht es um die langfristigen Folgestorun-
gen nach allogener Stammzelltransplantation, und
Patienten aus der gesamten Bundesrepublik neh-
men daran teil. Auch die Angehoérigen werden in
dieses Programm mit einbezogen. Wenn man eine
Rehamalinahme in einer bestimmten Rehaklinik
antreten mochte, weil dort z.B. ein spezielles Pro-
gramm angeboten wird, und der Kostentrager
lehnt die Kosteniibernahme fiir diese Klinik ab, hat
sich eine gewisse Hartnackigkeit bei der Antrag-
stellung bewéahrt. Mit einer Ablehnung sollte man
sich nicht sofort zufrieden geben, sondern den ge-
setzlich zustehenden Widerspruch einlegen.

Siehe auch ,INFO-Blatt: Antrag auf Rehamafnahme:
Voraussetzungen, Kostentrager, Anspruch, Wider-
spruch®
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