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Bericht iiber ein Pressegesprich in der Universititsfrauenklinik

In meinem Mail-Postfach landet so einiges fiir die Redaktion und dank meines Wohnsitzes
in Berlin gibt es die Moglichkeit, solche Termine mal wahrzunehmen. Bei Veranstaltungen der
griinen Bundestagsfraktionen zu gesundheitlichen Themen wechseln wir Berlinerinnen uns
ab, vier jetzt fiinf Lachesis-‘Funktiondrinnen’ sitzen in Berlin: Regionalstelle Ost, Geschifts-
stelle, Offentlichkeitsarbeit und die Redaktion nun sogar zu Zweien.

Interesse weckt bei mir ein Pressegespriach an der Charité, also der universitiren Medizin in
Berlin, iiber ,,Highlights aus der Onkologischen Forschung: Berichte vom 46. Kongress der
American Society of Clinical Oncology (ASCO)”.

Noch vor meiner Wiederwahl als Redaktions-
leitung melde ich mich an. Dann sitze ich mit
Erinnerungen an unsere Tagung in der U-Bahn,
blattere in den Unterlagen. Dann sitze ich vor
wohldrapierten Klarsichtmappen mit Fotoko-
pien und CDs, auf die als Sponsor der Name
eines Pharmaunternehmens gedruckt ist. Vorn
ein langer Tisch mit Namenschildern, nur ganz
auflen warten schon zwei Frauen hinter ihren
— die einzigen ohne akademischen Titel. Mit
reichlich , akademischer” Viertelstunde Verspa-
tung erscheinen die Herren Arzte, mehrheitlich
Professoren. Die Moderatorin stellt alle vor, die
beiden Frauen sind , Patientenvertreter” [!]. Die
eine ist die Vertreterin einer Stiftung, wird aber

im Laufe der Veranstaltung nur angesprochen
mit ,,Sie als Patientin”.

In seinen begriifienden Worten spricht der
Chefarzt von ,Tumorentitaten”. Entitat? Da-
Sein im Gegensatz zum So-Sein? Dass ich hier
an mein Philosophie-Studium vor 20 Jahren er-
innert werde, hatte ich nicht erwartet.

Dann geht es los mit dem Thema Brustkrebs.
Ein Arzt berichtet von einer neuen Studie
iiber die Sentinel-Methode. Bei dieser Opera-
tionstechnik werden erst mal nur die Wachter-
lymphknoten in der Achsel entfernt, d.h. die
wenigen, wo alle Lymphe zuerst durchflief3t.
Bei Nichtbefall sei davon auszugehen, dass
auch der Rest der Lymphknoten in der Achsel
frei von Metastasen sei. Bisher sei Standard, bei
negativem Befund (d.h. alles gut) die axilldaren
Lymphknoten zu belassen, nur bei befallenen
Lymphknoten die gesamte Achsel von Lymph-
knoten auszuraumen, was nicht selten zu einem
Lymphodem am Arm und Sensibitdtsstorungen
innen am Oberarm fiihren konne.
Uberraschenderweise habe die Studie gezeigt,
wenn trotz befallener Wachterlymphknoten
die anderen Lymphknoten verblieben, sei die
Uberlebensrate nicht verschlechtert. Die Wéch-
ter seien nur diagnostisch entfernt worden,
um dann die adjuvante Therapie individuell
zu planen, also z.B. die Chemo nach der OP.
Es sdhe so aus, als ob Mikrometastasen kei-
nen Einfluss auf die Prognose hitten. Es wur-
de betont, die Uberlebensraten seien nicht bes-
ser — was auch nicht zu hoffen ware, aber sie
waren gleich gut bei wesentlich schonenderer
Therapie.



All das wird referiert abwechselnd in einem Fachkauder-
welsch (ob die Kolleginnen von der Presse alle wissen, was
eine Axilladissektion ist?), dann wieder total banal geplap-
pert, was angesichts der Tatsache, dass der Arzt offenkun-
dig nicht muttersprachlich ist, noch zu peinlicher Erhei-
terung fiihrt: ,Wir miissen die Frau schonen [!], nicht alles
kaputt machen!” Die Umlaute im Deutschen sind tiickisch.
Ich denke an so manche Frau, die ihre Brustrekonstruktion
bereut hat: Da wurde nicht geschont, sondern nur geschont
bzw. das versucht.

Als Lymphtherapeutin erinnere ich mich an Patientinnen am
Anfang meiner Berufslaufbahn und heute. Vor {iber zehn Jah-
ren wurden grundsatzlich alle zu findenden Achsellymph-
knoten und die Brust meist komplett entfernt. Damals habe
ich Arme gelympht, also mit Manueller Lymphdrainage be-
handelt. Dann wurde zunehmend brusterhaltend operiert,
die Odeme verlagerten sich in die Brust. Jetzt behandele ich
meist Patientinnen, die Brust erhaltend operiert sind und nur
die (tumorfreien) Wachterlymphknoten entfernt bekommen
haben. Lymphdrainage brauchen sie trotzdem: nicht fiir den
Arm, sondern fiir die Flanke seitlich der Brust.

Ein anderer Arzt berichtet {iber neueste Studien zu Eierstock-
Krebs und Cervix-Ca. Beziiglich einer Studie zum Gebarmut-
terhals-Krebs wird erklart, bisher sei fiir die lokale Behand-
lung von ,high risk”-Tumoren eine Radiochemotherapie
Standard. Zeitparallel Chemo und Bestrahlung soll die Zellen
empfindlicher und damit die Behandlung effektiver machen.
Nun aber habe sich gezeigt, dass die Tumorbehandlung so
nicht effektiver sei, wohl aber die Toxizitat. Mit meinen Wor-
ten: Die geballte Giftigkeit vernichtet nicht mehr Tumorzel-
len, macht aber mehr Nebenwirkungen im Rest des Korpers.

Dieser Arzt wirkt allerdings enttduscht tiber die (eigene!) Stu-
die, die ,keinen Benefit beziiglich der Uberlebenszeit, son-
dern nur weniger Nebenwirkungen” gezeigt habe. So ein Er-
gebnis war vom Kollegen noch gelobt worden und der Chef-
arzt hatte auf Nachfrage betont, relevant sei nicht nur Mor-
talitat (Sterblichkeit), sondern auch Morbiditat (chronisch
krank, auch als Folge der Behandlung). Dieser Arzt nun kom-
mentiert kalt: ,Wichtig ist, was bleibt an Nebenwirkungen,
nicht was kommt und wieder geht.”

Ich frage mich, was ist ,Nutzen”? Uberlebensrate? Lebens-
qualitét ist nicht nur wichtig beziiglich Langzeitfolgen, son-
dern auch bei (reversiblen) Nebenwirkungen. Ich bin iiber-
zeugt, der Schock der Diagnose verarbeitet sich umso schwe-
rer, je belastender die Therapie ist. Je weniger Lebensmut da
ist, desto mehr Kraft kostet es, auf Gesundung oder gar Hei-
lung zu hoffen. Was ist unnotige Panikmache, was verzoger-
te Behandlung?

Wahrend ich noch weiter nachdenke, mich erinnere an mei-
ne Berufserfahrungen mit gynakologischen Krebserkran-
kungen, rauscht der schon angesagte Urologe in den Raum:
,Wir in der Urologie haben es ja immer eilig, weil es uns im-
mer so drangt, hahaha.” Der spatmittelalterliche Kollege, der

zu meiner Rechten bisher non stop mit der Kamera hantiert
hat, rutscht auf seinem Stuhl hin und her. Dann klingelt es
links von mir unter dem Tisch. ,Wenn mein Handy klingelt,
klingelt es anders”, sage ich. Der Herr zur Linken kramt, das
Klingeln wird erst lauter, dann stumm. Der gerade iiber Pro-
stata referierende Arzt grinst wie der Doktor aus einer Vor-
abendserie: ,, Kann ich Thnen helfen? Mit Handys kenne ich
mich auch aus!” Was ich noch lerne: Es gibt nicht nur beziig-
lich Frauen menschenverachtende Sprache in der Medizin,
auch die Manner kommen dran — und sie merken sogar selbst
an, , kastrationsresistent” sei schon als Wort nicht schon.

Wie es denn mit dem Fortschritt in der Medizin so sei, war in
der Diskussion gefragt worden. Wie lange es denn dauere, bis
eine Studie in einem , Wald-und-Wiesen-Krankenhaus” ange-
kommen sei. Naja, die Studien miissten erst mal gemacht und
dann publiziert und dann eben auch noch gelesen werden,
kommt es eher kleinlaut. Und bis zu den offiziellen Leitlinien
konne es schon mal finf Jahre dauern und in manch Kran-
kenhaus komme es auch nie an. Der Chefarzt unterbricht und
wird deutlicher: ,30% kommen zu den Kongressen und das
sind immer dieselben, die anderen sehen Sie nie.”

Auf dem Nachhauseweg blattere ich durch die neueste Auf-
lage vom , Klinikleitfaden Gynédkologie”. Das Wort Psycho-
Onkologie ist nicht gefallen, geschweige denn etwas — Ernst-
haftes — zum Thema Kommunikation. Da lese ich plétzlich
,Verhalten in Krisensituationen”. Aber ich hatte mich zu frith
gefreut, die Uberschrift geht weiter ,,... des Arzt-Patient[!]-
Verhiltnisses in Klinik und Praxis”. Es geht darum, wie sich
medizinisches Personal im eigenen Interesse verhalten soll
bei Beschwerden ,iiber einen angeblichen Behandlungsfeh-
ler” oder wenn eine Patientin nicht nur mit Angehorigen,
sondern auch Rechtsbeistand zumal unangemeldet auftaucht
und z.B. Krankenakten verlangt. Sie wird sich kaum dariiber
beklagen wollen, dass sie als , Patient” bezeichnet wird. @
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