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VORWORT

Liebe Mitglieder, liebe Leserin,
lieber Leser,

,Die hat ja einen Sprung in der Schiissel!“ Kennen Sie das?
Haben Sie diesen Gedanken auch schon mal gedacht, vielleicht
sogar ausgesprochen? (Ubrigens auch auf ménnliche Wesen an-
wendbar!) Ich fiir mein Teil kann mich davon nicht freisprechen.
Wir begegnen in unserem Ehrenamt vielen unterschiedlichen
Menschen, Persénlichkeiten mit vielféltigen Eigenschaften,
Talenten, Kompetenzen — aber auch ,Macken®, die mal leichter,
u.U. aber fiir uns auch kaum zu akzeptieren und auszuhalten
sind.

Zu diesem Thema ist mir eine Geschichte begegnet

(den Verfasser/die Verfasserin habe ich leider nicht ermitteln
kénnen), die ich gerne mit lhnen teilen méchte:

Es war einmal eine alte Chinesin, die zwei grofRe Schiisseln hatte, die von den Enden einer Stange hingen,
die sie (iber ihren Schultern trug. Fine der Schiisseln hatte einen Sprung, wéhrend die andere makellos
war und stets eine volle Portion Wasser fasste. Am Ende der langen Wanderung vom Fluss zum Haus der
alten Frau war die andere Schiissel jedoch immer nur noch halb voll.

Dies geschah tdglich: Die alte Frau brachte immer nur anderthalb Schiisseln Wasser mit nach Hause. Die
makellose Schiissel war natdirlich sehr stolz auf ihre Leistung, aber die arme Schiissel mit dem Sprung
schdmte sich wegen ihres Makels und war betriibt, dass sie nur die Hdlfte dessen verrichten konnte, wofiir
sie gemacht worden war.

Nach zwei Jahren, die ihr wie ein endloses Versagen vorkamen, sprach die Schiissel zu der alten Frau:

,Ich schdme mich so wegen meines Sprungs, aus dem wiéhrend des ganzen Weges zu deinem Haus immer
Wasser Iduft.” Die alte Frau Idchelte. ,Ist dir aufgefallen, dass auf deiner Seite des Weges Blumen bliihen,
aber auf der Seite der anderen Schiissel nicht?— ,Ich habe auf deiner Seite des Pfades Blumensamen
gesdt, weil ich mir deines Fehlers bewusst war. Nun giel3t du sie jeden Tag, wenn wir nach Hause laufen.
Zwei Jahre lang konnte ich diese wunderschénen Blumen pfilicken und den Tisch damit schmdicken. Wenn
du nicht genauso wairst wie du bist, wiirde diese Schonheit nicht existieren und unser Haus beehren.”

Diese Erzdhlung Idsst ahnen, dass nicht die Makellosigkeit unser Leben interessant, bunt und lohnens-
wert macht, sondern eher die Macken und Fehler, die Unzuldinglichkeiten, die jede/r von uns aufzu-
weisen hat.

Also, liebe Leserin, lieber Leser, an alle, die einen ,,Sprung in der Schiissel” haben: Haben Sie eine
wundervolle Zeit und vergessen Sie nicht, sich téglich an der Pracht und dem Duft der Blumen auf Ihrer
Seite des Pfades zu erfreuen!

Mit herzlichen GriilSen, Ihre

E Upbeck- Sl e

Brigitte Overbeck-Schulte
Bundesvorsitzende der Frauenselbsthilfe nach Krebs




+ | TITELTHEMA

~Zwei Jahre ist es jetzt schon
her. Eigentlich habe ich ja
alles hinter mir, die Operation
ist gut verlaufen, meine Haare
sind ausgefallen und wieder
gewachsen, die Narbe ist

gut verheilt, und auch die
Bestrahlungen habe ich iiber-
standen. Alles ist eigentlich
gut. Man konnte meinen, das
Leben hat mich wieder —
aber ich habe das Leben
nicht, spiire es nicht, spiire
mich nicht, weild nicht, was
mit mir los ist. Ich fiihle mich
so alleine.”

Psychosoziale Unterstiitzung —

Selbsthilfe hilft

Fiir immer anders ...

olche oder dhnliche Aussagen stehen
S haufig am Anfang eines Gespraches, in

dem an Krebs erkrankte Frauen Hilfe und
Unterstlitzung suchen, wenn sie nach langen
Monaten der strapaziosen Therapien und der
damit einhergehenden Fremdbestimmung
wieder ins ,normale” Leben eintauchen wollen
und dabei schmerzlich erfahren miissen, dass
dies schwerlich bis gar nicht gelingen will. Die
Betroffenen fiihlen sich bei ihren Bemiihungen
oft ,unfdhig*, ,schuldig” oder ,verriickt“ und
(ver)zweifeln an sich selbst. In diesem Artikel
biindeln wir die Erfahrungen und Erlebnisse
unzahliger an Krebs erkrankter Frauen, wie wir
sie sowohl im Selbsthilfealltag als auch in der
psychotherapeutischen Praxis kennen gelernt
haben, und bringen sie in den Erzahlungen
einer fiktiven Betroffenen zum Ausdruck. Mit
diesen personlichen Erfahrungen wollen wir die
,Behandler” dafiir sensibilisieren, dass Frauen
gerade in dieser Phase konkrete Hinweise
auf psychosoziale Unterstiitzung und Geleit
brauchen. Gleichzeitig wollen wir Betroffenen
aufzeigen, dass es durchaus ,normal“ ist, sich
Jver-riickt” zu fihlen, denn nichts steht mehr
an seiner alten Stelle. Alles ist ver-riickt: Ein-
stellungen, Sicherheiten, Beziehungen, Pldne,
Moglichkeiten bis hin zur eigenen ,Unsterblich-
keitsillusion“. Nichts ist mehr wie es einst war.
Normalitat, wie sie zuvor empfunden wurde,
gibt es nicht mehr, sondern muss neu definiert
werden. ,Alles ist fir immer anders!“

Ich funktioniere nicht.

,Ich hatte mich lange zuriickgezogen, mich ver-
borgen, jetzt versuche ich mich langsam wieder
einzufinden. Ich arbeite wieder, gehe ins Kino,
besuche Konzerte, werde eingeladen, treffe
mich mit Freundinnen und Bekannten. Alle, die
Familie, die Freunde, die Kollegen, aber auch
ich selbst — gehen davon aus, dass ich wieder
so bin wie friiher, wie vor der Diagnose Krebs

— aber das will mir tatséchlich nicht gelingen.
Ich ertappe mich dabei, wie meine Gedanken

immer wieder abschweifen, sich von dem ent-
fernen, was ich gerade tue, sei es die alltdgliche
Hausarbeit, die Biiroarbeit oder bei Gespréichen
mit Freunden.

Ich bemiihe mich, alles, was mir vorher wichtig
war, wieder wichtig werden zu lassen, aber es
funktioniert nicht — ich funktioniere nicht. Ich
stehe mit dem Putzeimer vor dem Fenster, das
ich gerade, so wie sonst, saubermachen will,
und plétzlich laufen mir die Tréinen (iber mein
Gesicht. Was friiher so wichtig schien und auch
selbstverstcndlich war, kommt mir plétzlich so
sinnlos vor. Ich verstehe mich in diesem Moment
nicht und schon gar nicht meine Trénen.

Tage spditer zerbricht mir eines der wertvollen
Weingldser, die ich immer so sorgsam von Hand
gesplilt hatte. Ich bin erschrocken, wie unbe-
réihrt mich die Scherben lassen. Im Biiro stelle
ich erstaunt fest, dass ich morgens nicht mehr
die Erste und abends nicht mehr die Letzte am
Arbeitsplatz bin. Zudem fiihle ich mich immer
irgendwie schuldig. Zuhause werden Klagen
laut, dass ich meinem Mann, meinen Kindern
nicht richtig zuhére und gedanklich abwesend
erscheine. Ja, ich bin abwesend, obwohl ich
doch anwesend bin. Wo bin ich eigentlich?

Die Diagnose Krebs hat mein
Leben zerteilt.

Schuldbewusst, erfasst von Unverstédndnis,
Erschrecken und Staunen stehe ich mir selbst
gegentiber. Ich weil3 nicht, was los ist mit mir.
Es will mir einfach nicht gelingen, in mein ,altes
Leben“ zuriickzufinden und die zu sein, die ich
einmal war. Ich dachte, mit dem ganzen Ge-
birge, das ich hinter mich gebracht habe — wie
Operationen, Chemotherapie, Bestrahlungen,
die Reha und alles was mit der Behandlung
zusammenhing — wdre es geschafft und ich
kénnte wieder wie gewohnt weiter machen.
Aber das Gelédnde, das sich vor mir auftut, ist
mir unbekannt und fremd und wirft viele Fra-
gen auf: Was tue ich? Warum reagiere ich so?



Was will ich? Was ist mir wichtig?

Was mochte ich mit meinem restlichen Leben
anfangen? Wer bin ich eigentlich? Ich bin mir
selber zu einer einzigen gro8en Frage gewor-
den. Ich splire: Ich bin nicht mehr die, die ich
einst war. Egal, wie sehr ich mich anstrenge und
es versuche. Die Krankheit hat mich verdndert.
Und das wird mir erst jetzt so richtig klar.

Ich habe den Krebs iiberlebt. Ich bin eine Uber-
lebende. Und ich bin allein mit der ganzen Unsi-
cherheit, den diffusen Gedanken, den unklaren
Wichtigkeiten und den sich aufdringenden
Fragen. Die Diagnose Krebs hat mein Leben zer-
teilt, in ein Davor und ein Danach, in ein friiheres
Leben und in ein neues Leben, von dem ich noch
nicht weils, wie es eigentlich aussieht, wie es aus-
sehen soll. Von dem ich aber weil3, dass es ein
endliches ist, weil ich eine Sterbliche bin. Von den
Menschen um mich herum kann ich keine Ant-
wort erwarten, sie wollen mich in vielem haben
wie ich friiher war: Mit den gleichen Gedanken,
Interessen, Eigenschaften und Prioritditen. Aber
vieles langweilt mich jetzt, fiillt mich nicht mehr
aus, ist mir nicht mehr wichtig. Ich fange an,
mich neu zu ordnen und zu orientieren. Das ver-
stdrkt die Unsicherheit, die Angst, sowohl die der
anderen als auch meine eigene. Ich fiihle mich so
alleine, entfremdet von den Menschen um mich
herum, entfremdet von mir selbst.

Das Leben hat mich wieder und
ich habe das Leben wieder.

Es hat sich so vieles verdndert. Auch meine Be-
ziehungen zu freunden und Bekannten. Ohne,
dass ich es bewusst steuere, denke ich immer
wieder an die kostbaren Begegnungen mit den
ebenfalls an Krebs erkrankten Menschen in der
Reha, die genau wie ich versuchen, sich in dem
unbekannten Geldnde des Danach zurecht-
zufinden. Ich merke, wie gut es mir tut, mit
Menschen zusammenzukommen, die ebenfalls
auf der Suche nach sich sind oder es waren. Das
ist vielleicht der Schliissel. Ich brauche Men-
schen, die Ahnliches erlebt und erlitten haben

»Die Miifien dex Berge haben wir
vox uns liegen die'WMiiken der Elienen 3. Brechy

Foto: Gerrit Meil3ler

und mich auf eine ganz eigene Weise verstehen.
So bin ich nach tiber zwei Jahren zur Selbsthil-
fegruppe gekommen. Vielleicht habe ich diesen
langen Weg gebraucht, vielleicht hditte ich
diesen Schritt auch eher tun sollen, ich weil8 es
nicht. Sicher weil8 ich jedoch, dass die Selbst-
hilfegruppe mir zu einer wichtigen Begleitung
durch die ,miihevollen Ebenen“ geworden ist.
Die Frauen in der Gruppe kénnen mir keine
endgliltigen Antworten auf meine Fragen
geben, aber ich weil3, dass sie mit Ghnlichen
Fragen beschdftigt sind. Und allein das hilft mir,
mich nicht Iinger verriickt oder als Sonderling
zu ftihlen. Mit ihnen schédme ich mich nicht,
dass ich nicht mehr bin, wie friiher, fihle ich
mich nicht schuldig mit meinem Andersge-
wordensein, beginne mich selber besser zu
verstehen, erschrecke nicht mehr vor meinen
eigenen, mir oft fremden Reaktionen und auch
das Staunen ist ein anderes geworden. Das
Leben hat mich wieder und ich habe das Leben
wieder. Ich weils nicht genau, ob mein Leben
nun ein schlechteres oder ein besseres ist. Ich
weil3 aber, dass es auf jeden Fall ,fiir immer
anders” ist, und dieses Wissen hilft mir, mein
Leben bewusst in die Hand zu nehmen.”
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Psychosoziale Unterstiitzung —

Selbsthilfe hilft

Die Auseinandersetzung mit der
Endlichkeit

Krebs befallt nicht nur den Korper, sondern er
tberfallt auch die Seele des Menschen. Geht

es zunachst nur um das physische Uberleben,
werden die psychischen Begleiterscheinungen
und Folgen der Erkrankung oft erst spater spiir-
bar. Die Abhéngigkeit, die Fremdbestimmung,
die vorgegebene, eng fiihrende Struktur der
Behandlung stellen so viele Anforderungen

an die betroffene Frau, dass Seele und Herz
kaum Zeit und Raum haben, die entstan-
denen psychischen Verdnderungen tiberhaupt
wahrzunehmen und mit ihnen umzugehen. So
verandern sich unbemerkt die eigenen Bed(irf-
nishierarchien, bisher Wichtiges wird unwich-
tig, friiher unhinterfragter Sinn wird in Frage
gestellt, die Identitat der Betroffenen verandert
sich durch die Erfahrung der eigenen Sterblich-
keit. Nach Sigmund Freud ist der eigene Tod
fiir das Unbewusste nicht vorstellbar. Es gibt
zwar das kognitive Wissen bei Erwachsenen,
dass sie sterben werden, da jedoch der Gedan-
ke daran dngstigt und zutiefst verunsichert,
wird er bewusst und unbewusst immer wieder
verdrangt. Die Diagnose Krebs wird erfahren
wie die Vertreibung aus dem Paradies des
unschuldigen Unsterblichkeitsgedankens, den
wir Menschen wider besseres Wissens unbe-
wausst in uns tragen. Krebs ist eine lebensbe-
drohliche Erkrankung. Mit der Diagnose erfahrt
die Betroffene, dass ihr Leben in Gefahr ist und
sie daran sterben konnte. ,Der Tod hat auf
mich ein Auge geworfen®, so formuliert es Rose
Auslander in ihrem Gedicht ,Blindlings”. Das

bisherige Denkwissen wandelt sich in ein Erfah-

rungswissen. Die Betroffene erfahrt durch die
Erkrankung Krebs das bisher abstrakt gebliebe-
ne Sterblichkeitswissen und diese ERFAHRUNG
erschiittert alles und stellt zundchst das ganze
bisher geflihrte Leben in Frage. Da dies nicht
freiwillig, sondern notgedrungen durch die

Krankheit geschieht, ist der Versuch, wieder in
das Leben vor der Erkrankung zuriickfinden zu
wollen, verstandlich und nachvollziehbar.

Die Kostbarkeit Leben neu
entdecken

Aber die Erschiitterung ist zu grof3, der Krebs
und die damit verbundenen Erfahrungen haben
die Betroffene verdndert. Daher wird die tief
greifende seelische Krise, die eine Neudefinition
der eigenen Identitat und dessen, was wichtig
und wertvoll ist im Leben, oft erst nach Jahren
sptirbar, namlich dann, wenn die Krankheit
nach aullen hin Giberstanden scheint. Fiir die
anderen (Familie, Freunde, Kollegen) geht das
Leben oft weiter wie bisher, fiir die Betroffenen,
die Uberlebenden ist dies haufig unméglich.
Sie, die ihren Weg bislang alleine oder mit
Unterstiitzung ihres Umfeldes gegangen sind,
wiinschen sich zu diesem Zeitpunkt oft psycho-
soziale, psychoonkologische oder psychothera-
peutische Hilfe. Dies erklart, warum betroffene
Frauen oft erst nach einer langen Zeitspanne
aulRerhalb ihres privaten Umfeldes Hilfe und
Unterstltzung suchen. Es ist nicht nur man-
gelnde Information, sondern es ist das bewusste
Wahrnehmen der Grundwahrheit, dass alles
,FUR IMMER ANDERS" ist. Im oftmals mii-
hevollen Durchschreiten und Erschlie3en der
unbekannten Ebenen — allein oder mit Hilfe der
Frauen aus der Selbsthilfegruppe — konnen Le-
bensfriichte eingesammelt werden, die in einer
neu durchdachten Lebensfiihrung und -gestal-
tung zum Ausdruck kommen, oder durch einen
neuen Blick die Kostbarkeit Leben aufleuchten
lassen.

Dr. phil. Sylvia Brathuhn, Dipl.-Péddagogin
Landesvorstand der Frauenselbsthilfe nach Krebs
Rheinland-Pfalz/Saarland

Thorsten Adelt, Dipl.-Psychologe, Psycho-
logischer Psychotherapeut, Bonn
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Termine 2010

(soweit bei Redaktionsschluss bekannt)

Marz

03.-05.03.

09.-11.03.
13.-14.03.

20.03.

22.-24.03.

April
10.04.

16. - 18.04.

16. - 18.04.

17.04.

23.-25.04.

24.04.

24.04.

Mai

07. - 08.05.

08.05.
07.- 09.05.
12.-16.05.

28.-30.05.

29.05.

Workshop Qualifizierung der Landesvorstande in Kassel, Quali Il
LV Mecklenburg-Vorpommern: Landestagung in Dierhagen

LV Niedersachsen: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung
in Goslar, Block 5 und Block 6

LV NRW: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung in Dortmund,
Block 1

Nachschulung Qualifizierung der Landesvorstdande in Fulda,
Quali |

LV Hamburg/Schleswig-Holstein: Qualifizierung der Selbsthilfe-
beratung in Hamburg, Block 3

LV Bayern: Landestagung in Lichtenfels mit Qualifizierung der
Selbsthilfeberatung, Block 1

LV Berlin/Brandenburg: Landestagung in Berlin
Patientenkongress in Marburg
LV Hessen: Landestagung in Homberg/Ohm

LV Rheinland-Pfalz/Saarland: Qualifizierung der Selbsthilfe-
beratung in Alzey, Block 1

LV Sachsen-Anhalt: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung in
Halberstadt, Block 1

LV Baden-Wiirttemberg: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung in
Reichenau, Block 4 und Block 5

Patientenkongress in Chemnitz

LV Sachsen: Landestagung in Schoneck
Okumenischer Kirchentag in Miinchen

LV Niedersachsen: Landestagung in Sarstedt

LV NRW: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung in Dortmund,
Block 5

| <
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Brustkrebs ist die haufigste
Krebsart bei Frauen in
Deutschland: Jede zehnte
Frau ist im Laufe ihres
Lebens davon betroffen.

In fiinf bis zehn Prozent der
Falle wird die Erkrankung
vererbt. Meist sind dafiir
Veranderungen in den
Brustkrebsgenen BRCA1
oder BRCA2 die Ursache.
Bei Tragerinnen solcher
Genveranderungen besteht
neben einem deutlich
erhohten Erkrankungs-
risiko auBerdem die
Gefahr, dass sich im Laufe
der Zeit auch in der ande-
ren Brust ein bosartiger
Tumor entwickelt. Dies
fiihrt dazu, dass sich viele
betroffene Frauen bereits
nach der Erstdiagnose
beide Briiste entfernen
lassen. Mit Unterstiitzung
der Deutschen Krebshilfe
hat das Deutsche Konsor-
tium fiir Familiaren Brust-
und Eierstockkrebs nun die
weltweit groRte Studie zum
Zweiterkrankungsrisiko
vorgelegt. Die Ergebnisse
ermoglichen erstmals eine
individuelle Risiko-Abschat-
zung bei den Betroffenen.
Die Deutsche Krebshilfe
hat diese Studie mit rund
1,6 Millionen Euro gefor-
dert.

Grolte Studie zum Zweiterkrankungsrisiko

bei Familicirem Brustkrebs

Vorsorgliche Brustentfernung nicht immer notig

ei jeder 25. Frau, die an Brustkrebs
B erkrankt, ist eines der Hochrisiko-Gene

BRCAT oder BRCA2 verandert. Das
Risiko fiir Brustkrebs liegt bei Tragerinnen
dieser Genveranderungen (Mutationen) bei
70 bis 80 Prozent. ,Bisherige Untersuchungen
beziffern die Gefahr, dass im Laufe der Zeit auch
die andere Brust betroffen sein wird, auf rund
30 bis 40 Prozent in zehn Jahren®, erklart Profes-
sor Dr. Rita Schmutzler, Universitatsfrauenklinik
Koln, Koordinatorin des Deutschen Konsor-
tiums fiir Familiaren Brust- und Eierstockkrebs
und Leiterin der Studie. ,Vor diesem Hinter-
grund entscheiden sich viele Frauen dafir, die
gesunde Brust vorsorglich entfernen zu lassen,
um das Wiedererkrankungsrisiko zu mindern
und nicht erneut eine Krebstherapie tiber sich
ergehen lassen zu miissen.

Die Studie des Deutschen Konsortiums fiir
Familidren Brust- und Eierstockkrebs zeigt nun
erstmals, dass das Risiko, erneut an Brustkrebs
zu erkranken, nicht pauschal benannt werden
kann. Im Rahmen der Studie wurden (iber
1.000 Frauen untersucht, die eine Mutation in

einem der Hochrisiko-Gene tragen und bereits
Brustkrebs hatten. ,Unsere Ergebnisse belegen,
dass das Wiedererkrankungsrisiko signifikant
vom betroffenen Gen und vom Alter der Frau
abhangen, in dem zum ersten Mal Brustkrebs
festgestellt wurde*, erlautert Schmutzler. Bei
einer Frau, die aufgrund einer Mutation im
BRCAT1-Gen vor dem 40. Lebensjahr erkrankt,
besteht beispielsweise ein Risiko von rund 43
Prozent, dass sich in den ndchsten 15 Jahren
auch ein Tumor in der anderen Brust entwickelt.
Fiir eine BRCA2-Mutationstragerin, die nach
dem 50. Lebensjahr erstmalig betroffen ist,
liegt das Zweiterkrankungsrisiko dagegen nur
bei rund 18 Prozent und ist somit nicht hoher
als fiir Frauen mit sporadischem Brustkrebs.
,Diese Daten sind von groRer Bedeutung fiir die
Beratung der betroffenen Frauen.

Denn unsere Ergebnisse ermoglichen nun
erstmals eine individuellere Risiko-Kalkula-
tion, erklart Schmutzler. Diese diene als Basis,
um sich fiir oder gegen eine vorsorgliche
Entfernung der Brustdriise zu entscheiden.
,Die Untersuchung belegt am Beispiel des
Familidren Brustkrebses, wie wichtig es ist,




Krebs-Patienten in ausgewiesenen Zentren zu
betreuen und die klinischen Daten systematisch
zu erfassen und auszuwerten®, betont Gerd
Nettekoven, Hauptgeschéftsfiihrer der Deut-
schen Krebshilfe. Die gemeinniitzige Organi-
sation hat den Aufbau einer solchen zentralen
Datenbank fiir Familiaren Brust- und Eierstock-
krebs gefordert. ,Die Experten der Zentren sind
zuversichtlich, mit Hilfe dieser Datenbank in
Zukunft weitere dringliche Fragen zur Praventi-
on, Friitherkennung und Therapie von erblichem
Brustkrebs beantworten zu kdnnen, denn der
erbliche Brustkrebs verhalt sich anders als der
sporadische Brustkrebs®, so Nettekoven. Die
Ergebnisse kommen den betroffenen Frauen
unmittelbar zu Gute.

EHRUNGEN

Das Konsortium fiir erblichen Brust- und Eier-
stockkrebs besteht aus 12 universitaren Zentren,
die eng zusammenarbeiten und deren Arbeit
seit tiber einem Jahrzehnt von der Deutschen
Krebshilfe gefordert wird. In diesen Zentren
werden Betroffene mit erblichem Brust- und
Eierstockkrebs umfassend beraten und sowohl
medizinisch als auch psychologisch betreut.

Pressemitteilung der Deutsche Krebshilfe

Schon im September 2009 erhielt Doris Koch, Kassiererin des Landesverbandes Berlin/
Brandenburg, die Auszeichnung des Ministerprasidenten als ,Ehrenamtlerin des Monats

September des Landes Brandenburg".

Dalina Wirges-Oepen (Gruppenleiterin Grevenbroich) wurde im Dezember 2009 von der
Neuss-Grevenbroicher-Zeitung in Kooperation mit dem RWE zur ,Heldin im Alltag“ ernannt.

Aicha Gogollok, Gruppenleiterin Ludwigshafen, wurde die Biirgerschaftsmedaille der Stadt
Ludwigshafen fiir ihr ehrenamtliches Engagement verliehen.

Die Leiterin der Gruppe Herford, Erika Gieselmann, erhielt vom Blrgermeister der Stadt
eine Urkunde fir ihr vorbildliches Engagement im Ehrenamt.

Wir gratulieren den Geehrten ganz herzlich und danken fiir den

auferordentlichen Einsatz!

INFO
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Der uPA/PAI-1 Test (auch
Femtelle-Test genannt)

ist ein in den Leitlinien

der Arbeitsgemeinschaft
Gynakologische Onkologie
(AGO) empfohlener Test,
der v.a. bei NO G2 Tumoren
fiir die Entscheidung, ob
eine adjuvante Chemo-
therapie notwendig ist,
entscheidend ist. Auf dem
ASCO Kongress 2009 stellte
Frau Prof. Nadia Harbeck
aus der ersten Studie zu
diesem Thema 10-Jahres-
daten vor. Diese Daten
untermauern die Sicherheit
des Testergebnisses auch
fiir einen solch langen Zeit-
raum. Frau Prof. Harbeck
u.a. erlautern im Folgenden
genau, was dieser Test ist,
welche Chancen er bietet,
aber auch welche Grenzen
beachtet werden miissen.

Chemotherapie - ja oder nein ?

Wissen iiber Tumorbiologie hilft Chemotherapie

warum und wann der uPA/PAI-1 Test beim frithen

Warum eine vorbeugende
(adjuvante) Chemotherapie
bei Brustkrebs notwendig ist

Bei etwa 55 - 60 000 Frauen wird jahrlich in
Deutschland die Diagnose Brustkrebs gestellt.
Dank des bundesweiten Mammographie-
Screenings und eines steigenden Brust-
bewusstseins werden immer mehr dieser
Brustkrebserkrankungen in einem Frithstadium
diagnostiziert. Und hier gilt — je friher erkannt,
desto hoher die Heilungschancen. Insgesamt
ist Brustkrebs heute in der Mehrzahl der Falle
eine heilbare Erkrankung, vorausgesetzt zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung liegen noch
keine Absiedelungen in anderen Organen vor.
Auch wenn die bildgebenden Untersuchungen
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung noch
keine Organmetastasen feststellen konnten,
konnen bereits einzelne Tumorzellen in den
Korper gestreut haben. Daher besteht die
Standard-Behandlung bei frithem Brustkrebs
heute aus der Operation der Brust und Achsel-
hohle, ggf. einer Nachbestrahlung sowie in der
Regel zusatzlich aus einer vorbeugenden (adju-
vanten) medikamentdsen Therapie. Bei dieser
medikamentosen Therapie, die die verstreuten
Tumorzellen abtdten soll, bevor sie im Korper
Unheil anrichten kénnen, kommen je nach
Hormonrezeptorstatus und HER2-Status die
antihormonelle (endokrine) Therapie, Antikor-
pertherapie und ggf. auch eine Chemotherapie
zum Einsatz.

Die Indikationsstellung fiir eine vorbeugende
Chemotherapie richtet sich heute nach dem
Rickfallrisiko der einzelnen Patientin. Dieses
Riickfallrisiko ist umso hoher, je mehr Achsel-
lymphknoten mit Tumorzellen befallen sind.

Bei Lymphknotenbefall wird heute in der Regel
eine adjuvante Chemotherapie empfohlen. Bei
der Mehrzahl der Patientinnen liegt jedoch eine
nodal-negative Erkrankung ohne Lymphknoten-
befall vor. Hier kann man davon ausgehen, dass

mindestens zwei Drittel dieser Frauen durch die
alleinige Operation (ggf. + Bestrahlung) geheilt
sind; nur in etwa einem Drittel der Falle kommt
es zu einem Wiederauftreten der Erkrankung
mit Organmetastasen. Dieses Drittel der
Patientinnen kann jedoch anhand der heute
verfligharen Untersuchungen, die der Patho-
loge routinemalRig am OP-Prdparat vornimmt
(z.B. histologischer Typ, TumorgréRe, Grading,
Hormonrezeptoren), nicht sicher identifiziert
werden. Daher erhalten viele nodal-negative
Patientinnen vorsichtshalber die Empfehlung
zu einer vorbeugenden Chemotherapie, obwohl
die meisten dieser Patientinnen nie einen Riick-
fall erleiden wiirden. Diese unnotige Uberthera-
pie kann heute durch die bessere Beschreibung
der Tumorbiologie groftenteils vermieden
werden. Viele Forscher arbeiten international
und national daran, Figenschaften des Tumor-
gewebes, sogenannte Prognosefaktoren, zu
identifizieren, die eine genauere Beschreibung
des individuellen Riickfallrisikos erlauben. Der
einzige derzeit in Deutschland zu diesem Zweck
in den Leitlinien empfohlene Prognosefaktor ist
der uPA/PAI-1 Test (Abbildung 1).

uPA/PAI-1 Test —
Wie er entwickelt wurde

uPA (Plasminogenaktivator vom Urokinasetyp)
und sein Inhibitor PAI-1 (Plasminogenaktivator
Inhibitor Typ 1) spielen eine wesentliche Rolle
beim Eindringen von Tumorzellen in das umge-
bende Gewebe und der daran anschlieRenden
Metastasierung. Ende der 80er Jahre gab es
die ersten Forschungsergebnisse, dass erhohte
Mengen von uPA und auch PAI-1 im Tumorge-
webe mit einer aggressiven Brustkrebserkran-
kung und einem hohen Riickfallrisiko einher-
gehen. Diese ersten Ergebnisse wurden 2002
in einer Auswertung der EORTC RBG (Receptor
and Biomarker Study Group, European Organi-
zation for Research and Treatment of Cancer)
mit den Daten von Uber 8.000 Patientinnen
aus ganz Europa bestatigt (Look et al, 2002):



TITELTHEMA

—

einzusparen —

Mammakarzinom sinnvoll ist

Prognosefaktoren und prddiktive Faktoren

Prognosefaktoren

Folgende Faktoren sind fiir die Abschdtzung der Heilungsaussichten notwendig:
TumorgroRe

Lymphknotenbefund in der Achselhohle

Tumoransiedlungen im Korper

feingeweblicher Typ des Tumors

Zellteilungsverhalten (Grading)

Alter der Patientin

feingeweblicher Tumorzellnachweis in Blut-/LymphgefaRen der Brust
Hilfreich: uPA/PAI-1-Gehalt (zur Frage Chemotherapie bei Ny-Situation; Bestimmung am
Frischgewebe notwendig)

Zusatzliche Entscheidungshilfen zur Abschatzung des Krankheitsverlaufes

® Computer-/Internet-basierte Entscheidungshilfen (www.adjuvantonline.com) Abbildung 1:
® Molekulargenetische Zusatzuntersuchungen zur Frage Chemotherapie moglichst nur im Prognostische und prédiktive
Rahmen von Studien, da der Nutzen nicht zweifelsfrei bewiesen ist. Faktoren - Patientenleitlinie 2009
1. Mammaprint™ der AGO Kommission Mamma,
2. Oncotype DX™ Arbeitsgemeinschaft Gyndko-
3. Alle weiteren Tests haben keine sichere nachgewiesene Bedeutung fiir die Therapie- logische Onkologie (www.ago-
entscheidung. online.de), mit Erlaubnis der AGO
Kommission.
Brustkrebspatientinnen mit hohen uPA und / die anhand der routinemaf3ig vom Pathologen
oder PAI-1 Werten in ihrem Tumorgewebe ha- mitgeteilten Faktoren (TumorgroRe, Grading,
ben im Vergleich zu Patientinnen mit niedrigen ~ Hormonrezeptor- und HER2 Status) gebildet
Werten beider Faktoren ein deutlich erhhtes werden. Jedoch ist der Nutzen im klinischen
Riickfallrisiko und auch damit einhergehende Alltag nur fiir eine Niedrigrisiko-Patientin
schlechtere Uberlebenschancen. Durch diese gegeben, deren Riickfallrisiko so niedrig (< 10%
Daten sowie die Zwischenergebnisse der ersten  (iber 10 Jahre) ist, dass auf eine adjuvante
klinischen Studie, Chemo NO (Janicke et al, Chemotherapie verzichtet werden kann. Daher
2001), erreichte der uPA/PAI-1 Test das hochste  wird derzeit die Testung bei nodal-negativer
Evidenzniveau (Level of evidence I) und wurde Erkrankung nur bei Patientinnen iiber 35
in die AGO Empfehlungen (www.ago-online. Jahre mit G2 und HER2 negativem Tumor

de) und die US-amerikanischen ASCO (Ame-  empfohlen. In allen anderen Patientengruppen
rican Socienty of Clinical Oncology) Empfeh-  kann der Test selbstverstandlich auch Zusatz-

lungen (Harris et al, 2007) aufgenommen. informationen liefern — ob das Testergebnis hier
Die prognostische Bedeutung von uPA/PAI-1 jedoch therapierelevant ist, muss im Einzelfall
ist unabhdngig von klinisch-pathologischen entschieden werden.

Parametern, d.h. uPA/PAI-1 kdnnen Risiko auch
innerhalb von Patientengruppen erkennen,
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Wissen iiber Tumorbiologie hilft Chemotherapie

warum und wann der uPA/PAI-1 Test beim frithen

uPA/PAI-1 Test — Welche klinischen
Studien es gibt

uPA/PAI-1 ist der einzige Prognosefaktor, fiir
den es bisher Ergebnisse aus prospektiven
klinischen Therapiestudien gibt — die klinischen
Studien fiir weitere Prognosefaktoren, wie z.B.
die Multigenanalysen, laufen derzeit noch.

Von 1993-1998 wurde die Chemo NO Studie
(Studienleiter: Prof. Janicke) an 12 Zentren

(11 in Deutschland, 1 in Slowenien) durchge-
fihrt. Die uPA/PAI-1 Testung erfolgte in fiinf
Einsendelabors, die Qualitatskontrolle wurde
durch Prof. Fred Sweep in Nijmegen, Nieder-
lande durchgefiihrt. In dieser Studie wurde bei
allen nodal-negativen Brustkrebspatientinnen
(n=647) uPA/PAI-1 im Tumorgewebe bestimmt;

Patientinnen mit niedrigen Werten wurden im
Verlauf beobachtet, Patientinnen mit hohen
Werten wurden randomisiert zwischen sechs
Zyklen CMF-Chemotherapie bzw. Beobach-
tung, da in den 90er Jahren eine vorbeugende
Chemotherapie bei nodal-negativer Erkrankung
nicht allgemein empfohlen wurde. Auf dem
ASCO Kongress 2009 (www.asco.org: Harbeck
et al, Abstract #511) in Orlando, USA wurden
die 10-Jahres-Nachbeobachtungsergebnisse
(median 113 Monate) dieser Studie erstmals
vorgestellt, die die Verldsslichkeit des Tester-
gebnisses auch fiir einen so langen Zeitraum
untermauern.

Der uPA/PAI-1 Test ist hiermit der einzige neue
Prognosefaktor bei Brustkrebs, flir den solche
prospektiv erhobenen Langzeitdaten vorliegen.
Anhand der 10-Jahresdaten zeigte sich, dass
die Beurteilung der Tumorbiologie mittels des
uPA/PAI-1 Tests eine genauere Risikoabschat-
zung zuldsst als das heute vielfach eingesetzte
Computer-Rechenmodell AdjuvantOnline!
(www.adjuvantonline.com). Die 10-Jahresdaten
zeigten, dass Patientinnen mit niedrigem uPA
und PAI-1 im Tumorgewebe eine exzellente
Prognose mit einer 10-Jahres-Gesamtiiber-
lebenswahrscheinlichkeit von nahezu 90%

ohne jegliche vorbeugende medikamentdse
Therapie hatten. Man kann annehmen, dass
die Heilungsaussichten von Patientinnen mit
niedrigem uPA/PAI-1 und den heute empfoh-
lenen antihormonellen Therapien noch besser
sind. Der Nutzen einer vorbeugenden Chemo-
therapie ist fiir diese Niedrigrisiko-Patientinnen
mit niedrigem uPA/PAI-1 daher nicht groRer
als die evtl. in 1-2% zu befiirchtenden schweren
Nebenwirkungen einer Chemotherapie (z.B.
schwere Infektionen, dauerhafte Herzschadi-
gungen etc.). Hingegen profitieren Patientinnen
mit hohem uPA/PAI-1 deutlich von einer
adjuvanten Chemotherapie. In der Chemo NO
Studie konnte das Riickfallrisiko durch die CMF-
Chemotherapie in etwa halbiert werden. Auch
die oben erwdhnte EORTC Analyse (n> 8.000)
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bestétigte, dass Patientinnen mit hohem uPA/
PAI-1 einen (iberproportional groRen Nutzen
von einer adjuvanten Chemotherapie haben.
Insgesamt ist jedoch in der Chemo NO Studie
die 10-Jahresriickfallrate bei nodal-negativen
Patientinnen mit hohem uPA/PAI-1 nach 6 Zy-
klen CMF Chemotherapie mit etwa 80% immer
noch hoch — hier kénnen die Ergebnisse der
NNBG3 Studie helfen, die optimale Chemothe-
rapie flr diese Risiko-Patientinnen zu finden.

Von 2002 - 2009 wurde die zweite klinische
Studie NNBG3-Europe Studie (Node-Negative
Breast Cancer) (Studienleitung: Prof. Thomssen,
Prof. Harbeck) durchgefiihrt. Ziel dieser Studie
war zum einen der Vergleich zwischen der Ri-
sikoeinschdtzung durch klinisch-pathologische
Faktoren wie Grading, Tumorgréf3e etc. und der
durch uPA/PAI-1. Zum anderen untersuchte die
NNBG3 Studie die Frage, ob nodal-negative Pa-
tientinnen mit hohem Rickfallrisiko von einer
Anthrazyklin-Taxan-haltigen (3XFEG3xDOC) im
Vergleich zur rein Anthrazyklin-haltigen (6xFEC)
Chemotherapie profitieren. Die Studie wurde
im Januar 2009 mit der Rekrutierung von 4.150
Patientinnen beendet und ist damit derzeit die
weltweit groRte abgeschlossene Therapiestudie
bei nodal-negativem Brustkrebs. Durch die
uPA/PAI-1 Testung konnte in dieser Studie etwa
40% der Patientinnen (iber 35 Jahre mit pNO
G2 Tumor eine Chemotherapie erspart werden.
Erste Ergebnisse der NNBG3 Studie werden
voraussichtlich auf den grol3en internationalen
Krebskongressen (ASCO, SABCS) in diesem Jahr
gezeigt werden konnen.

In der derzeit deutschlandweit an etwa 100 Zen-
tren seit 2009 laufenden WSG Plan B Studie
(Studienleitung: Prof. Nitz, Prof. Harbeck) (www.
wsg-online.com) wird bei frithem Brustkrebs der
Stellenwert des uPA/PAI-1 Tests mit dem in den
USA entwickelten Multigentest Oncotype DX
verglichen — auflerhalb von Studien sollten Mul-
tigenanalysen noch nicht zur Entscheidungsun-
terstiitzung in der Klinik eingesetzt werden.

Mammakarzinom sinnvoll ist

uPA/PAI-1 Test — Wie wird er
in der Klinik eingesetzt

Der Einsatz des uPA/PAI-1 Tests (mit Handelsna-
men: Femtelle®) kann laut AGO Empfehlungen
bei der Therapieentscheidung beim nodal-
negativen Brustkrebs helfen:

© Bei Patientinnen (iber 35 Jahre mit einem
pNO G2 kann bei niedrigem uPA und PAI-T im
Tumorgewebe auf eine vorbeugende (adju-
vante) Chemotherapie verzichtet werden.

© Der Test kann an Tumorgewebe der Stanzbi-
opsie oder des OP-Praparates durchgefiihrt
werden (Thomssen et al, 2009).

© Nur frisches oder schockgefrorenes Tumor-
gewebe ist fiir die Testung geeignet, nicht
aber das routinemal3ig vom Pathologen in
Formalin-fixierte Tumorgewebe. Das heil3t,
der Pathologe muss wissen, dass der uPA/
PAI-1 Test vorgesehen ist, damit er ein Stiick
Tumorgewebe dafiir einfriert.

An den Brustzentren der Autoren wird der Test
routinemafSig mit guten Erfahrungen einge-
setzt. Leider wird der Test (noch) nicht an allen
Brustzentren in Deutschland angeboten — nach
den neuesten Daten zu uPA/PAI-1 auf dem
ACSO 2009 sind jedoch immer mehr Zentren
dazu bereit. Auch wenn das behandelnde Brust-
zentrum den uPA/PAI-1 Test nicht routinema-
Rig anbietet, kann das Gewebe der einzelnen
Patientin in einem Einsendelabor getestet
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werden — derzeit bieten etwa 14 Labors bun-
desweit die Testung an — eine Liste der Labors
kann beim Test-Hersteller erfragt werden. Fiir
interessierte Patientinnen bedeutet das, dass
sie sich erkundigen sollten, ob der uPA/PAI-1
Test an ihrem Brustzentrum angeboten wird.
Falls dies nicht der Fall ist, sollten sie vor der
Operation ihrem Arzt mitteilen, dass sie diesen
Test wiinschen, falls er in ihrem Fall klinisch
sinnvoll ist — nur so kann sichergestellt werden,
dass Tumorgewebe fiir den Test eingefroren
wird. Selbstverstandlich kann das Einfrieren
von Tumorgewebe nur dann erfolgen, wenn
der Pathologe genug Gewebe fiir die Diagno-
sestellung und seine Routineuntersuchungen
zuriickbehalten kann.

Mit Kosten von ca. 200 Euro ist der uPA/PAI-

1 Test im Gegensatz zu derzeit kommerziell
angebotenen Multigentests eher kostengtinstig.
Nicht alle Krankenkassen tibernehmen bislang
diese Kosten, so dass die Kostenerstattung fiir
den uPA/PAI-1 Test derzeit in Deutschland
nicht einheitlich geregelt ist. Manche Brust-
zentren bezahlen den Test als Service fiir ihre
Patientinnen von der Pauschale, die sie fir die
Brustkrebsoperation erhalten, andere Zentren
stellen die Kosten den Patientinnen in Rech-
nung. In Anbetracht der Tatsache, dass das Test-
ergebnis in etwa 40% der Falle eine Chemothe-
rapie mit all ihren korperlichen und seelischen
Folgen fiir die Patientinnen sowie den Kosten
und evtl. Folgekosten ersparen kann, wdre eine
generelle Kostenzusage der Krankenkassen fiir
den uPA/PAI-1 Test wiinschenswert.

uPA/PAI-1 Test: Zusammenfassung

Die tumorbiologischen Faktoren uPA und PAI-1
sind nicht nur bei Brustkrebs sondern auch

bei anderen Tumorerkrankungen, wie z.B.
Karzinomen der Lunge, der Eierstocke oder des
Magen-Darmtraktes, mit einem aggressiven
Krankheitsverlauf vergesellschaftet: Hohe
Werte im Tumorgewebe bedeuten ein erhdhtes
Riickfallrisiko. Klinische Konsequenzen aus dem

uPA/PAI-1 Test Ergebnis ergeben sich jedoch
derzeit nur bei Brustkrebs. Bei nodal-negativem
Brustkrebs kann der uPA/PAI-1 Test zur Frage,
ob eine vorbeugende Chemotherapie notwen-
dig ist, entscheidende Informationen liefern.
Bei niedrigem uPA und PAI-1 im Tumorgewebe
bestehen sehr gute Heilungschancen — eine vor-
beugende Chemotherapie ist hier nicht sinnvoll.
Der Test kann nur an frischem oder eingefro-
renem, nicht aber an routinemalig fixiertem
Tumorgewebe durchgefiihrt werden. Patien-
tinnen sollten daher bereits vor der Operation
mit ihrem Arzt besprechen, ob das Ergebnis des
uPA/PAI-1 Tests fiir die Therapieentscheidung
in ihrem Fall wichtig sein kdnnte. Eine Entschei-
dung fiir oder gegen eine adjuvante Chemothe-
rapie sollte heutzutage bei Patientinnen iiber
35 Jahre mit der Brustkrebsdiagnose ,pNO
G2 HER2 negativ” in der Regel nicht mehr
ohne das Ergebnis des uPA/PAI-1 Tests getrof-
fen werden. Der klinische Stellenwert weiterer
Prognosefaktoren, wie der Multigenanalysen,
wird derzeit in klinischen Studien (z.B. Plan B,
MINDACT) diberpriift.

Nadia Harbeck
Brustzentrum der Universitdtsfrauenklinik Kéin

Michael Untch

Frauenklinik, Helios Klinikum Berlin Buch
Fritz Jénicke

Universitdtsfrauenklinik Eppendorf

Christoph Thomssen
Universitdtsfrauenklinik Halle/Saale

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Nadia Harbeck

Brustzentrum, Frauenklinik Universitat zu Koln
Kerpener Str. 34, 50931 Koln

Telefon 0221/478 86545

Telefax 0221/478 97304
brustzentrum@uk-koeln.de



Netzwerk fiir Mdnner mit Brustkrebs

Zwischen allen Stiihlen

gal wohin wir uns nach der Diagnose
E Brustkrebs wenden — wir Manner sind

mit dieser Krankheit eigentlich nie am
richtigen Ort. Das hat ja auch mal seine guten
Seiten —wenn Mann zum Beispiel bei der
stationdren Behandlung in der Frauenklinik
ohne Aufpreis grundsatzlich ein Einzelzimmer
bekommt. Und tiber den iiblichen Aufruf in der
Brustsprechstunde ,Frau xyz bitte, sieht Mann
bald mit einem Lacheln hinweg.

Aber ansonsten fiihlen wir uns mit unserer
Krankheit doch meist recht deplatziert.
Behandelt werden wir durch Frauenarzte und
die kennen fiir uns nur genau die Vorgehens-
weise wie bei Frauen. Besonders verunsichert
uns, dass der mannliche Brustkrebs, der meist
Hormonrezeptoren aufweist, von Gyndkologen
mit Antiostrogenen behandelt wird. Die Neben-
wirkungen auf unseren mannlichen Kérper und
unsere Psyche kdnnen wir dann keineswegs
mit einem Andrologen (Facharzt fiir Manner-
heilkunde) besprechen. Auch hier gilt der
Frauenarzt als Fachmann, obwohl er in seiner
Berufspraxis nur dufSerst selten mit mannlichen
Patienten zu tun hat.

Auch bei der Aufarbeitung unserer Krankheit
sind wir auf uns allein gestellt. Dass Frauen es
bei der Bewaltigung der Erkrankung durch die
rein aulerlichen Folgen der Operation und den
damit verbundenen psychischen Problemen
zusatzlich schwerer haben, liegt auf der Hand.
Hieraus ergibt sich allerdings, dass Manner kei-
nen Zugang zu Brustkrebs-Selbsthilfegruppen
finden und auch das Gefiihl bleibt ,Mann leidet
unter dieser Krankheit ohnehin nicht so stark*.
Dass diese Krankheit fiir einen Mann aber
ebenso bedrohlich, heimttickisch und aufgrund
fehlender Erkenntnisse sogar noch unberechen-
barer ist, tritt dabei in den Hintergrund.

Auch bei der gesundheitspolitischen Interes-
senvertretung gibt es keine Organisation, die
speziell unsere Krankheit vertritt. Selbsthilfe-
organisationen flr Brustkrebs sprechen in der
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Regel nur von und fiir weibliche Betroffene. lhre  Frauen mit Brustkrebs

Interessenvertretung finden von einer seltenen arbeiten in der Frauen-
Erkrankung Betroffene in der Regel bei der selbsthilfe seit tiber
»Allianz Chronischer Seltener Erkrankungen® 30 Jahren daran, das

der Achse eV. — aber der Brustkrebs ist nun mal
keine seltene Krankheit, sondern nur das Vor-
kommen dieser Krankheit beim Mann ist eine
Raritat. So finden wir auch hier keine Plattform.

Thema Brustkrebs aus der
Tabuzone zu holen.
Manner mit Brustkrebs
sind nun fest entschlossen,
Auf allen Feldern sitzen wir also mit unserer diesem Beispiel zu folgen.
Situation und den daraus resultierenden Bediirf-

nissen zwischen den Stiihlen. Wir freuen uns

daher, dass die Frauenselbsthilfe nach Krebs

es sich zur Aufgabe machen will, den wenigen

Mannern mit dieser Diagnose ein Forum zu

bieten, sich auszutauschen und zu informieren

und vielleicht auch in Zukunft Forderungen zu

formulieren, die die Bewaltigung der Krankheit

erleichtern. Wir bitten alle betroffenen Manner,

mit uns in Kontakt zu treten und so die Initiative

der Frauenselbsthilfe nach Krebs eV. zu starken.

P.J., Betroffener (Name der Redaktion bekannt)

Parallelprogramm auf der Bundestagung 2010

Die Frauenselbsthilfe nach Krebs bietet im Rahmen ihrer diesjahrigen
Bundestagung (27.08. —29.08.2010 im Hotel Maritim in Magdeburg) ein
Parallelprogramm fiir Manner an, die an Brustkrebs erkrankt sind oder waren.
Nach einem Fachvortrag mochten wir eine Plattform anbieten fiir personlichen
Austausch und gemeinsam iiberlegen, welche Strukturen geschaffen werden
miissen, um ein Netzwerk fiir die genannte Zielgruppe ins Leben zu rufen.

Sie sind betroffen und haben Interesse am Thema, vielleicht sogar den
Wunsch mitzuwirken und/oder an der Veranstaltung teilzunehmen?
Melden Sie sich in der Geschaftsstelle der Frauenselbsthilfe nach Krebs in
53111 Bonn, Thomas-Mann-Str. 40, Telefon: 0228 -33889-400,

Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de. Sie gehen keinerlei Verbindlichkeiten ein
und wir behandeln lhre Daten selbstverstandlich vertraulich.

Wir freuen uns iiber jeden, der die Initiative der bisher engagierten Herren
unterstiitzen mochte!

Bundesvorstand der Frauenselbsthilfe nach Krebs
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Der Charakter einer Brust-
krebserkrankung hat sich
in den vergangenen Jahren
durch die Fortschritte in
der Medizin geandert.
Einerseits konnen viele
Betroffene geheilt werden
oder langer mit der chro-
nisch gewordenen Erkran-
kung leben. Andererseits
ist zu beobachten, dass
die Verweildauer in den
Akutkliniken kontinuier-
lich verkiirzt wird und
MaRnahmen in den ambu-
lanten Sektor oder in den
Bereich der Rehabilitation
verlagert werden.

Reha-Info

Rehabilitation — ein wichtiger

ie Rehabilitation von Brustkrebspatien-
Dtinnen hat ihren Schwerpunkt in den
stationdren Rehabilitationskliniken.

Hier wohnen Patientinnen fiir die Dauer der
Rehabilitation in der Rehabilitationseinrichtung.
Ohne die Belastungen des Alltags kdnnen sie
sich auf sich selbst und die Therapieziele kon-
zentrieren. Bei einer ambulanten Rehabilitation
sind Patientinnen nachts und am Wochenende
zu Hause und suchen von Montag bis Freitag
tagstiber eine Rehabilitationseinrichtung auf.
Die Entscheidung, ob die Patientin eine Reha-
bilitationsmalinahme beansprucht, ob sie eine
stationdre oder ambulante Rehabilitation wahlt,
ist allein ihre individuelle Entscheidung. Sie
hangt von ihrer personlichen Lebenssituation,
von den vorhandenen regionalen Moglichkeiten
und ihren Préferenzen ab. Ambulante sowie teil-
stationdre Rehabilitationsangebote sind nicht
tiberall vorhanden.

Ausschlaggebend fir die Gewahrung einer
Rehabilitationsmalinahme sind neben den
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen

die Rehabilitationsfahigkeit und -beddirftigkeit
der Patientin. Zum einen muss sie reisefahig
und ausreichend belastbar sein, um aktiv

an der Erreichung des Rehabilitationszieles
mitarbeiten zu kdnnen. Zum anderen miissen
die beeintrachtigenden Auswirkungen nach
der Brustkrebserkrankung und -therapie so
stark ausgepragt sein, dass die Patientin einer
Rehabilitation bedarf. Die Beeintrachtigungen
konnen im korperlichen Bereich liegen, sich auf
funktionale Defizite beziehen, den psychischen
sowie den sozialen Bereich betreffen.

Patientinnen, die unter Operationsfolgen oder
geringer Leistungsfahigkeit leiden, die Schmer-
zen oder ein Lymphddem haben profitieren ge-
nau so von einer RehabilitationsmaRnahme wie
Patientinnen, die Funktionseinschrankungen im
Schulter- Armbereich, fatiquebedingte Symp-
tome wie Erschopfung und Antriebslosigkeit
oder kognitive Stérungen haben. Einen grof3en

Stellenwert hat die Rehabilitation auch im psy-
chischen Bereich. Hier kdnnen Angste abgebaut
und Schlafstérungen reduziert werden. Das
veranderte Korperbild kann allmahlich akzep-
tiert und die Krankheitshewaltigung giinstig
beeinflusst werden. Bei Defiziten im sozialen
Bereich stehen haufig die Arbeitsfahigkeit,

die Selbstandigkeit im Alltag, aber auch die
Integration ins gesellige und kulturelle Leben
sowie Hilfen in sozialrechtlichen Belangen im
Vordergrund.

Nicht zu unterschatzen ist das Zur-Verfiigung-
Stellen von Informationen wahrend der Rehabi-
litationsmalinahme z. B. {iber die Erkrankung,
die Therapie oder den Umgang mit prothetischer
Versorgung. Das Erlernen von Strategien zur
Stressbewaltigung und von Entspannungs-
techniken kann ebenso hilfreich sein wie das
sich Aneignen von Kenntnissen (iber gesunde
Erndhrung, Sport in der Krebsnachsorge oder
zur Prophylaxe des Lymphddems. Dariiber
hinaus konnen kreative Angebote wie Kunst-,
Musik- oder Gestaltungstherapie die Stabilitét
und das Selbstbewusstsein der Patientin fordern.
Informationen Gber Selbsthilfegruppen stof3en
den Austausch mit anderen Betroffenen an und
vermitteln vielfaltiges Gesundheitswissen.

Die Griinde fiir eine Rehabilitation kdnnen so
unterschiedlich sein wie deren Ziele. Sie konnen
der Wiedereingliederung ins Erwerbsleben die-
nen, der Verbesserung der Lebensqualitdt oder
der Verhinderung oder Reduzierung von krank-
heits- und therapiebedingten voriibergehenden
oder dauerhaften korperlichen, psychischen
oder sozialen Beeintrachtigungen.

Die Antragstellung kann vom Sozialdienst der
Akutklinik erfolgen, sofern die MaRRnahme als
Anschlussheilbehandlung (AHB) unmittelbar
nach Abschluss der Primarbehandlung durchge-
fiihrt werden soll, oder von dem behandelnden
Arzt, wenn sie zu einem spateren Zeitpunkt
geplant wird.



Bestandteil der Behandlungskette

Die Kosten werden von der gesetzlichen Weitere Informationen kdnnen Sie nachlesen in
Renten- oder Krankenversicherung, der der Broschiire ,Soziale Informationen 2010“ der
Berufsgenossenschaft, der Beihilfe oder dem Frauenselbsthilfe nach Krebs, kostenlos anzufor-
Sozialamt Gibernommen. Dar{iber hinaus gibt dern unter 0228/33889400 oder

es zusatzliche lokale Unterstiitzungsangebote. kontakt@frauenselbsthilfe.de.

Je nach Kostentrager und MaRnahme (ob AHB

oder Reha) sind unterschiedliche Zuzahlungen Bundesvorstand der Frauenselbsthilfe
zu leisten. Verschiedene Rehabilitationskliniken  nach Krebs

halten besondere Angebote fiir Miitter mit

Kindern bereit oder nehmen auch den Partner

mit auf.

KURZINFO |

Soziale Informationen

Die Diagnose Krebs trifft die meisten Menschen vollig unvorbe-

reitet. Unerwartet befinden Sie oder ein naher Angehdriger sich Miiagactb=ti!"e nach Krehs

Bundesverband eV.

in einer Situation, der Sie hilflos, ja ohnmachtig gegentiberste-
hen. Viele Fragen und Probleme tauchen auf, die sich nicht mit
der bisherigen Alltagserfahrung beantworten und I6sen lassen. Sozi . f

oziale Informationen
Sowohl das reine Krankheitsgeschehen wie auch die Welt der 2010
Medizin und das Gesundheitssystem scheinen undurchschaubar
und ratselhaft.

Die Mitglieder der Frauenselbsthilfe nach Krebs kennen die
auftretenden Fragestellungen aus eigenem Erleben. Sie wissen,
welche Informationen notwendig, hilfreich und ermutigend sind,
denn sie sind alle selbst an Krebs erkrankt und haben ihren ganz eigenen Weg der Krank-
heitsbewaltigung gefunden. Dazu hat nicht zuletzt das Wissen iiber die vielfdltigen sozialen
Leistungen, die unser System fiir einen krebsbetroffenen Menschen bereithdlt, beigetragen.

o
.

Wir haben in dieser Broschiire alle Informationen (iber Richtlinien und Verordnungen zusam-
mengestellt, die fiir Menschen mit einer Krebserkrankung von Bedeutung sind und die ihnen
das Leben und den Alltag mit der Erkrankung erleichtern sollen.

Kostenlose Bestellung unter Telefon: 0228 -33889-400, Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de.

Bundesvorstand der Frauenselbsthilfe nach Krebs
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... war das Motto der
Frauenselbsthilfe nach
Krebs im Jahre 2009.
Lebendig ging es auf

der Jubilaumsfeier zum
10-jahrigen Bestehen des
Landesverbandes Ham-
burg/Schleswig-Holstein am
6. November 2009 in den
Raumen der Evangelischen
Akademie im Baseler Hof
auf jeden Fall zu.

Jubildum in der Frauenselbsthilfe nach Krebs

,Bestandig und lebendig” ...

it Saxophonklangen und einem
Glas Sekt wurden die ca. 100
Gaste begriifit. Betroffene, Kranken-

kassenvertreter und Arzte trafen zusammen, um
die Jahre 1999 bis 2009 aus ihrem Blickwinkel
noch einmal Revue passieren zu lassen. Das
Motto des Griindungsjahres ,Hoffnung und
Zuversicht” ist konsequent verfolgt worden und
stellt heute die Basis flir Erkrankte dar, die sich
nach einer Krebserkrankung informieren wollen
und Hilfe suchen. Die Liste der Zielsetzung fiir
unsere Arbeit war und ist lang. Vieles davon
haben wir schon erreicht, manches auf den
Weg gebracht.

Wer hatte z.B. 1999 gedacht, dass Brustzentren
verpflichtet wiirden, Selbsthilfe mit ins Boot zu
nehmen? Diese Kooperationen erméglichen es
den Patientinnen, direkt nach der Diagnose-
stellung oder zu Beginn der Primdrtherapie
ohne zeitraubende Suche Kontakt zu anderen
Betroffenen aufzunehmen und deren Erfah-
rungen schon friih fiir ihren eigenen Weg der
Krankheitsbewdltigung zu nutzen. Dass diese
Uberlegungen nicht nur graue Theorie bleiben,

Prof. Ulrich Kleeberg, Christa Hentschel

daran arbeiten wir taglich mit unseren Koopera-
tionspartnern wie auch noch an vielen anderen

aktuellen Problemstellungen und Versorgungs-

mangeln.

An Erfahrungen gewachsen

Christa Hentschel, Vorsitzende des Landes-
verbandes, eroffnete die Veranstaltung und
begriiBte Mitglieder und Gaste. Sie lieR zehn
Jahre Geschichte des Landesverbandes wieder
erstehen — erste Jahre voller Miihen, voller
Lernen, aber auch Jahre, die viele Erfahrungen
brachten. Erfahrungen, die fiir uns als Berate-
rinnen und Unterstiitzerinnen der Patientinnen
und Patienten wertvoll waren und uns in der
Interessenvertretung krebskranker Menschen
gestarkt haben.

Es wurde viel erreicht fiir die Patienten in
dieser Zeit: Mammascreening, Transparenz

in der Patientenbehandlung durch das DMP,
Einstieg in die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung — um nur einige Stichpunkte zu nennen.
Nicht nur die Versorgungsstrukturen, sondern
auch die Frauenselbsthilfe nach Krebs hat sich
weiterentwickelt. Viele Fortbildungen wurden
durchgefiihrt, die Mitglieder auf die Arbeit im
Verband vorbereitet, Konzepte der Nachfolge-
sicherung entwickelt — alles mit dem Fokus der
Qualifizierung der Selbsthilfe-Beratung. Zum
Schluss dankte Christa Hentschel allen Mitglie-
dern, Freunden und Forderern fiir ihr Engage-
ment in der Frauenselbsthilfe nach Krebs. Nach
GrulRworten, u.a. vom Senat der Stadt Hamburg
und des Bundesvorstandes, vertreten durch
llona Kroger, folgte die Ansprache von Prof.
Schmidt-Rhode. Er wiirdigte die Arbeit des Ver-
bandes, insbesondere den langjahrigen Einsatz
der Landesvorsitzenden.

Prof. Kleeberg, Vorsitzender der Hamburger
Krebsgesellschaft, wies in seiner Ansprache
eindringlich darauf hin, dass die Frauenselbsthil-
fe nach Krebs, so wie eigentlich jede Selbsthil-



feorganisation, stets darauf bedacht sein solle,
unabhéngig zu handeln. Unabhangigkeit sei
das oberste Gebot in der heutigen Zeit, nur so
konne Glaubwiirdigkeit erhalten bleiben.

Gemeinsam zu neuen Horizonten
aufbrechen

Nach Dankesreden, Vortragen und einer lebhaft
moderierten Podiumsdiskussion darf man
sicher sein, dass nach dem Grundsatz, Auffan-
gen - Informieren - Begleiten” auch die nachsten
Schritte zu einer weiteren Verbesserung der
Versorgungsqualitat Krebsbetroffener in Koo-
peration mit Arzten und Verbanden in Angriff
genommen werden.

Die Schlussworte von Dr. Millerleile (Askle-

pios Klinik Hamburg-Barmbek) und Dr. Lisboa
(Brustzentrum Hamburg-Eppendorf), das Leben

KURZINFO

bestehe nicht nur aus Arbeit, sondern auch

aus Genuss (1) leiteten tber zu akustischen und
sonstigen Freuden: Der Chor,Halbe Lunge* gra-
tulierte auf musikalische Weise mit Gitarre und
Gesang und fand viel ,Anklang“. Mit angeregten
Gesprachen bei leckeren Snacks endete die Jubi-
ldumsfeier, die unser Miteinander im Landesver-
band und auch mit den Kooperationspartnern
gestarkt hat.

So wie die Arbeit der vergangenen 10 Jahre ge-
zeigt hat, dass die Frauenselbsthilfe in Hamburg
und auch bundesweit zu positiven Verande-
rungen im Gesundheitssystem beigetragen

hat, so werden wir ,Bestédndig und lebendig"
“Gemeinsam zu neuen Horizonten aufbrechen®
(Motto 2010)!

Susanne Borck, Gruppenleitung Hamburg-
Eimsbuittel
Els Greve, Gruppenleitung Hamburg-Eilbek

Seminare der Mildred Scheel Akademie, Koln

01.-03. Marz 2010

Die richtige Balance zwischen ,Fiir-Sorge” und , Selbst-Sorge*

Ein Seminar zum Umgang mit Anspriichen und Erwartungen an die Leitungsrolle.

Referent: Hajo Heidemann, Kéln

Zielgruppe: Leiter/innen und/oder deren Stellvertreter/innen von Krebs-Selbsthilfegruppen
(120.— € inklusive Ubernachtung, Friihstiick, Mittagessen, Tagungsgetrinken)

03. - 05. Mai 2010
Worte finden in sprachlosen Zeiten

Seminar fiir diejenigen, die mit sterbenden Menschen oder deren An- und Zugehdrigen in
Beriihrung kommen und ihre Sprachlosigkeit im Umgang mit Sterbenden und Trauernden

Giberwinden mochten.

Referenten: Dr. Sylvia Brathuhn, Neuwied; Torsten Adelt, Bonn
(160,~ € inklusive Ubernachtung, Friihstiick, Mittagessen, Tagungsgetranken)

Das komplette Jahresprogramm der Mildred Scheel Akademie kénnen Sie anfordern unter:
0221-9440490 oder mildred-scheel-akademie@krebshilfe.de
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»Wir brauchen dringend
mehr Transparenz bei der
Veroffentlichung klinischer
Studien. Zu oft werden

die Ergebnisse von der
Pharmaindustrie zu spat
bekanntgegeben oder
tiberhaupt nicht publiziert.
Es ist deshalb richtig und
wichtig, dass sich das Bun-
desgesundheitsministerium
fiir eine schnelle Veroffent-
lichung von Studienergeb-
nissen bei der Arzneimittel-
forschung einsetzen will*,
sagte der Vorsitzende der
Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft
(AkdA), Prof. Dr. Wolf-
Dieter Ludwig, bei einem
Symposium der AkdA im
Rahmen des 34. Interdis-
ziplindren Forums der
Bundesarztekammer in
Berlin. Ludwig warnte in
diesem Zusammenhang
davor, die Informationen
mehr als notig als ver-
traulich einzustufen und
dadurch der Offentlichkeit
vorzuenthalten.

Arzneimittelversorgung

Arzte und Patienten brauchen gesicherte
Informationen iiber Arzneimittel

elbst bei bereits zugelassenen Medika-
S menten ist es fiir Arzte und Patienten

schwierig, verlassliche Informationen zu
erhalten. ,Etwa 80 bis 90 Prozent der Informa-
tionen zu neuen Arzneimitteln erreichen die
Arztinnen iiber die Industrie, berichtete Ludwig
auf dem Symposium, das sich in diesem Jahr
mit dem Thema ,unabhangige Arzneimittelin-
formationen* befasste. Einige Beispiele fiir die
vielfaltigen Aktivitaten der AkdA auf diesem
Gebiet nannte die stellvertretende Vorsitzende
der Arzneimittelkommission, Prof. Dr. Ursula
Gundert-Remy: ,Die AkdA stellt unabhangige In-
formationen uber neu zugelassene Arzneimittel
und tiber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
bereit.“ Seit 2009 habe die Kommission in knapp
50 Flyern unter dem Titel ,Neue Arzneimittel*
tiber Indikation, Bewertung, klinische Studien
und unerwiinschte Wirkungen neu zugelassener
Medikamente sowie tiber deren Anwendung bei
besonderen Patientengruppen informiert. Auf
dem Gebiet der Arzneimittelsicherheit versende
die AkdA regelmiRig aktuelle Risikoinformati-
onen per ,Drug Safety Mail*.

Auch in der breiten Offentlichkeit werden immer
haufiger verldssliche Informationen tiber Me-
dikamente nachgefragt. ,Patienten bendtigen
gesicherte Informationen Uber die Nutzenwahr-
scheinlichkeit und Risiken von Arzneimitteln®,
sagte Prof. Dr. David Klemperer von der Hoch-
schule Regensburg. Wichtigste Informations-
quelle sei nach wie vor der Arzt. Dieser miisse
gewdhrleisten konnen, dass die Informationen
fur die Patienten zuverldssig sind. Wichtig seien
auch Publikationen mit unabhdngigen Informa-
tionen tber Medikamente. Klemperer verwies
in diesem Zusammenhang auf die Zeitschrift
,Gute Pillen — Schlechte Pillen, die von den
deutschen unabhdngigen Arzneimittel-Bulletins
herausgegeben werde und ohne Einfluss der
Pharmaindustrie und ohne Werbung neutrale
Bewertungen von medikamentdsen Behand-
lungsmoglichkeiten liefere. Der Kardiologe und
Mitherausgeber des Informationsblattes ,Der

e’

Arzneimittelbrief”, Prof. Dr. Walter Thimme,
berichtete in seinem Vortrag iiber die ,Interna-
tional Society of Drug Bulletins“ (ISDB), einem
weltweiten Zusammenschluss unabhangiger
und ohne Anzeigen der pharmazeutischen In-
dustrie erscheinender Arzneimittelzeitschriften.
Eine wichtige Zielsetzung der 62 Mitgliedszeit-
schriften sei es, Arzten zu helfen, sich ein unab-
hangiges Urteil iiber Wirksamkeit und Sicherheit
neuer Arzneimittel zu bilden.

Neben der Arzneimittelsicherheit riickt die
Arzneimitteltherapiesicherheit immer starker in
den Blickpunkt der Gesundheitsberufe und der
Offentlichkeit. ,Wechselnde Behandlungsteams
und das hektische Umfeld einer akuten Kranken-
versorgung konnen dazu fiihren, dass ohne ge-
zielte MaRnahmen eine hohe Versorgungsquali-
tat nicht zu gewdhrleisten ist*, erklarte Prof. Dr.
Walter Emil Haefeli vom Universitatsklinikum
Heidelberg. Zundchst missten die aktuelle Ver-
sorgungsqualitat und der Interventionsbedarf
ermittelt werden. Bei der Fehleranalyse hatten
sich in der Vergangenheit elektronische Hilfsmit-
tel bewahrt, mit denen etwa Uberdosierungen
oder unerwiinschte Wechselwirkungen ver-
mieden werden sollen. Diese Systeme miissten
aber zunéchst im Alltag getestet werden, weil
andernfalls durch deren Nutzung neue Fehler
verursacht werden konnten, warnte Haefeli.

Pressemitteilung der Bundescrztekammer



Wissen und Verstehen

Quiz: Friiherkennung

l.

Bei der Vorsorge wird nach Vorstufen von
Erkrankungen gesucht, die dann gezielt
behandelt werden.

[ ] richtig [ ] falsch
2.

Ein ,positives“ Testergebnis bedeutet, dass alles
in Ordnung ist.

[] richtig [ ] falsch

3.

Auch wenn ich ein ,positives” Testergebnis
erhalte, steht noch nicht fest, dass ich wirklich
erkrankt bin.

[ ] richtig [ ] falsch

4.

Es reicht aus, ab und zu zur Friiherkennung zu
gehen, um davon profitieren zu kénnen.

[ ] richtig [ ] falsch

5.

In Deutschland sind alle Biirgerinnen und
Biirger dazu verpflichtet, zu Friiherkennungs-
untersuchungen zu gehen.

[ ] richtig [ ] falsch

6.

Jede Friiherkennungsuntersuchung kann auch
schaden.

[ ] richtig [ ] falsch

/.

Es gibt keinen Anlass, sich tiber Symptome
Gedanken zu machen, wenn bei der letzten
Fritherkennung nichts gefunden wurde.

[] richtig [ ] falsch

Die richtigen Antworten finden Sie mit
ErlGuterungen auf Seite 29.

Kontaktwiinsche

Telefon 07261 -4543

Patientin mit neuroendokrinem Tumor sucht dringend Erfahrungsaustausch mit ebenso
Erkrankten. Kontakt tiber die Gruppe Winsen (Luhe): Telefon 04133-6270

Patientin mit Lungen-, Leber- und Knochenmetastasen nach Brustkrebs sucht Erfahrungs-
austausch mit gleichermalRen Betroffenen. Kontakt tiber die Gruppe Sinsheim:

53jahrige Patientin mit Sarkom in der Brust sucht dringend Gleichbetroffene zum Austausch.
Kontakt tiber die Gruppe Baltmannsweiler: Telefon 07153 - 309699

Patient sucht nach Entfernung der Bauchspeicheldrise, Galle, Milz, Zwolffingerdarm und des
Magens wegen Tumorerkankung Austausch mit gleichermalen oder dhnlich Betroffenen.
Kontakt tiber die Gruppe Winterberg: Telefon 02981 - 2031

INFO

Zahlreiche Kampagnen
fordern uns immer wieder
auf, an unterschiedlichsten
Friitherkennungsprogram-
men fiir die verschie-
densten Erkrankungen teil-
zunehmen. Im Folgenden
konnen Sie Ihr Wissen iiber
Fritherkennungsunter-
suchungen auf die Probe
stellen. Entscheiden Sie,
ob die jeweilige Aussage
richtig oder falsch ist.



TITELTHEMA

Nach der Diagnosestellung
einer Krebserkrankung
drangt sich der Patientin/
dem Patienten als erstes
die Frage auf: Wie und vor
allem wo finde ich die beste
Therapie, welche Experten
konnen mir bei der Krank-
heitsbewaltigung helfen?
Die Mitglieder der Frau-
enselbsthilfe nach Krebs
verweisen Ratsuchende in
der Regel auf zertifizierte
Zentren, da dort mit einer
qualitatsgesicherten, leitli-
niengerechten Behandlung
gerechnet werden darf.

Im folgenden erhalten

Sie einen Uberblick iiber
den Stand der Versorgung
beziiglich zertifizierter Ein-
richtungen in der Bundes-
republik Deutschland.

Versorgungsstrukturen

Wie und wo finde ich die beste

ie Weiterentwicklung der onkolo-
D gischen Versorgungsstrukturen ist seit
der Zertifizierung der ersten Brustkrebs-

zentren und der Ausweitung der Zertifizierung
auf weitere Indikationen einer der zentralen
Beitrage der Deutschen Krebsgesellschaft fiir
eine Orientierung, wo die beste Versorgung bei
einer Krebserkrankung zu finden ist. Die Zerti-
fizierung von Versorgungsstrukturen ist auch
eines der vier Handlungsfelder des Nationalen
Krebsplanes der Bundesregierung. Wesentliche
Grundlage waren dabei die Konzepte und Erfah-
rungen der Krebsgesellschaft. Die Arbeitsgrup-
pe, die mit der Festlegung von einheitlichen
Konzepten und Bezeichnungen fiir die Zertifizie-
rung onkologischer Behandlungseinrichtungen
beauftragt wurde, hat durch die eindeutige De-
finition eines Zentrums einen wesentlichen Bei-
trag geleistet: , Ein Netz von qualifizierten und
gemeinsam zertifizierten, interdisziplinaren und
transsektoralen (Krankenhduser, vertragsarzt-
liche Versorgung, Rehabilitationseinrichtungen),
ggf. standortlibergreifenden Einrichtungen, die
[...] moglichst die gesamte Versorgungskette flr
Betroffene abbilden, bildet ein Zentrum. Die
zertifizierten Einrichtungen gliedern sich in drei
Zertifizierungsstufen:

@ in Organkrebszentrum (C) ist ein auf ein
Organ oder ein Fachgebiet spezialisiertes
Zentrum.

@ in Onkologisches Zentrum (CC) erstreckt sich
auf mehrere Organe oder Fachgebiete.

© in Onkologisches Spitzenzentrum (CCC) ist
ein Onkologisches Zentrum mit Forschungs-
schwerpunkten *.

In der Definition wird vor allem der interdiszipli-
nare und transsektorale Netzwerkcharakter der
Zentren betont. In dem Zertifizierungssystem
der Krebsgesellschaft wird dieser durch die
verstarkte Einbeziehung der vertragsarztlichen
Praxen schon seit langerem umgesetzt.
Nachdem zundchst innerhalb der Prostatakar-
zinomzentren mit der eigenstandigen Zertifi-
zierung der urologischen Kooperationspartner-

Praxen begonnen wurde, ist es jetzt auch den
gastroenterologischen Praxen moglich, ihre
Teilnahme in einem Darmkrebszentrum Giber
ein eigenes Zertifikat sichtbar zu machen. Der
in enger Zusammenarbeit zwischen den betei-
ligten Fachgesellschaften und Arbeitsgemein-
schaften, vor allem dem Bund der niedergelas-
senen Gastroenterologen (BNG) entstandene
Erhebungsbogen, bildet die Grundlage fiir die
Begehung vor Ort und betrachtet neben Anfor-
derungen an die Koloskopie (Darmspiegelung
— Red.) vor allem die Zusammenarbeit zwischen
den ambulanten und stationdren Kooperati-
onspartnern. Erhebungsbogen fiir senologische
und gynakologische Praxen sind derzeit in
Bearbeitung und sollen zeitnah im Rahmen
einer Pilotphase evaluiert (ausgewertet/bewer-
tet — Red.) werden.

Module des Zertifizierungssystems

Dartiber hinaus wurde im November 2009 der
Anforderungskatalog fiir die Diagnostik und
Therapie von Pankreaskarzinomen freigegeben.
Die fachlichen Anforderungen wurden auf Basis
der S3-Leitlinie durch die Kommission erarbei-
tet. Die Zertifizierung eines Pankreaskarzinom-
zentrums wird im Rahmen von Darmkrebs-
zentren und Onkologischen Zentren erfolgen.
Die Anforderungskataloge konnen unter www.
krebsgesellschaft.de/zertifizierte_zentren herun-
tergeladen werden.

Analog zu dem Modul Pankreaskarzinom hat
die Kommission Kopf-Hals-Tumore die Zertifizie-
rungsanforderungen fiir Kopf-Hals-Tumor-Zen-
tren definiert. Diese befinden sich zurzeit noch
im abschlieRenden Abstimmungsprozess und
werden nach der endgiiltigen Freigabe die Zerti-
fizierungsgrundlage fiir Kopf-Hals-Tumor-Zentren
als Teil eines Onkologischen Zentrums sein.

Die Weiterentwicklung der Module fiir
Organkrebszentren und Onkologische Zen-
tren erfolgt gegenwartig im Bereich der



Therapie?

Neuroonkologischen Tumoren. Die Kommission
wird sich Anfang 2010 erstmalig treffen und
Anforderungen fiir Neuroonkologische Zentren
erarbeiten.

Grundprinzip der Arbeit aller Kommissionen ist
es, unter Beteiligung aller Interessenvertreter
zur Erarbeitung weitestgehend konsensualer
(Konsens = Ubereinstimmung aller Beteiligten —
Red.) und fachlich hochwertiger Zertifizierungs-
grundlagen zu kommen. Auch die Vertreter der
Selbsthilfe sind intensiv in diesen Erarbeitungs-
prozess eingebunden.

Parallel zu dem beschriebenen Ausbau des
Zertifizierungssystems entwickeln sich die eta-
blierten Organkrebszentren fiir die haufigsten
Tumorentitaten (Krebsarten — Red.) stetig
weiter. Die Pilotphase der Lungenkrebs- und
Hauttumorzentren wurde abgeschlossen und
die Ergebnisse sind in die Uberarbeitung der
Erhebungsbdgen eingeflossen, so dass fiir beide
Tumorentitaten das reguldre Zertifizierungsver-
fahren begonnen hat.

Die Anzahl der Gynakologischen Krebszentren
und Prostatakarzinomzentren hat sich im
Verlauf des letzten Jahres verdoppelt (s. Abb. 1)
und gegenwartig befinden sich 13 bzw. 15
weitere Zentren in verschiedenen Stadien des
Zertifizierungsprozesses.

In den 138 Darmkrebszentren werden mittler-
weile bundesweit 21% aller Patienten mit einem
primdren Kolorektalen Karzinom behandelt,
hinzu kommen die 34 weiteren Zentren, bei
denen die Begehung vor Ort noch aussteht und
in Kiirze erfolgen wird.

Mittlerweile sind 195 Brustkrebszentren
zertifiziert, so dass man mit den 50 Zentren in
Nordrhein-Westfalen, die von der dortigen Arz-
tekammer auditiert (iiberpriift — Red.) werden,
von einer annahernden Flachendeckung bei
der Behandlung von Patientinnen mit einem
Mammakarzinom ausgehen kann.
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Abbildung 1: Zertifizierte Organkrebszentren

Die Definition und Dokumentation der Quer-
und Langsschnittdaten von Patienten, die in
zertifizierten Zentren behandelt werden, stellt
fiir alle Tumorentitdten eine Herausforderung
dar. Fiir eine genaue Evaluation der Situation
wurde 2009 eine Befragung der zertifizierten
Zentren und Klinischen sowie Epidemiolo-
gischen Krebsregister durchgefiihrt. Parallel zu
der Evaluation und dem Ausbau einheitlicher
Datenwege und Kommunikationsinhalte
zwischen Krebsregistern und Zentren, erarbei-
ten die Zertifizierungskommissionen in Koope-
ration mit dem Leitlinienprogramm Onkologie
der DKG (Deutsche Krebsgesellschaft), DKH
(Deutsche Krebshilfe) und AWMF (Arbeits-
gemeinschaft Wissenschaftlich Medizinische
Fachgesellschaften) Qualittsindikatoren fiir die
verschiedenen Tumorentitdten. Die auf Grund-
lage der evidenzbasierten Leitlinien definierten
Qualitatsindikatoren bilden eine wichtige
Schnittstelle zwischen den Anforderungen an
die Zentren und den Inhalten der Leitlinien, die
zum einen die Implementierung (Ubernahme
— Red.) der Leitlinien in den klinischen Alltag
erheblich fordert und zum anderen die Inhalte
der Leitlinien evaluiert.

TITELTHEMA
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Wie und wo finde ich die beste Therapie?

Mit dem freiwilligen Zertifizierungssystem der
Krebsgesellschaft ist ein neues Instrument in
der onkologischen Versorgung in Deutschland
vorhanden, das das Ziel hat, den Patienten und
den zuweisenden Arzten eine Orientierung

zu geben und Versorgungsnetze sichtbar zu
machen, die beste Voraussetzungen fiir eine
gute Behandlungsqualitdt aufweisen. Die
heute bereits vorhandenen Daten aus den
zertifizierten Zentren zeigen im Vergleich, dass
sich der Qualitatsunterschied der zertifizierten
Versorgungsnetze auch belegen lasst. Es bleibt
aber neben dem Ausbau der zertifizierten
Zentren auch eine vergleichbar wichtige Auf-

gabe, die Dokumentation der Behandlungsver-
laufe in Klinischen Krebsregistern umzusetzen.
Damit wird die Aussage beziiglich der Behand-
lungsqualitat, die sich in einer Zertifizierung
zeigt, noch deutlicher.

Weitere Informationen (ber das Zertifizierungs-
system und Zentren, die bereits zertifiziert sind
finden Sie unter www.krebsgesellschaft.de/
zertifizierte_zentren oder www.onkozert.de

Dr. Johannes Bruns,
Dr. Simone Wesselmann
Deutsche Krebsgesellschaft e.V. Berlin

Es sind nicht immer die Lauten stark,
nur weil sie so lautstark sind.

Es gibt so viele,

denen das Leben ganz leise

viel echter gelingt.

Konstantin Wecker




Ausschnitte aus der Arbeit des Bundesvorstands im letzten Quartal

Was hat uns bewegt? — Was haben wir bewegt?

Durchfiihrung von

® drei Vorstandstreffen
® ciner Gesamtvorstandssitzung

® \Vorstellungsgesprachen fiir die Position
einer Pressereferentin des
Bundesvorstands

®  Gesprachsterminen fiir neue Projekte

® Neujahrsempfang der Mitarbeiter der
FSH im Haus der Krebs-Selbsthilfe

Mitwirkung beim

® Deutschen Krebskongress, Berlin
@ Patientinnentag Charite Berlin

® Workshop ,Patientinnen-Leitlinie
Metastasierter Brustkrebs” des
Arztlichen Zentrums fiir Qualitat
in der Medizin (AZQ)

Teilnahme

® am Kongress ,Vernetzte Gesundheit*,
Kiel
am Qualitatszirkel der Universitétsfrauen-
klinik KoIn

® am Brustkrebskongress Kéln und
Niederrhein

® an zwei Workshops zum Projekt
,Wissenserhalt beim Generationen-
wechsel in der Selbsthilfe*

® an einer Telefonkonferenz des AZQ

® andrei Sitzungen des Nationalen
Krebsplans

Sonstiges

® Beitrage flir den Patientinnen-Newsletter
der Deutschen Gesellschaft fiir
Senologie (DGS)

® zwei Infobriefe fiir Mitglieder der FSH

® \Vorbereitung Bundestagung 2010

® Uberarbeitung von drei Broschiiren

® Erstellung der Nachlese zur
Bundestagung 2009

@ Erstellung der Orientierungshilfe

,Krebskranke Frauen und ihre Kinder*

Hoffrung iok nicht die Ubergeuqung,
MMMBMXW,

i, @ Sl lall, B, dhmen, S bl
eﬂ,qffwji«ewmﬂ,eyvt.

Vaclav Havel
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Land Gruppe Griindungsdatum
30 Jahre

Baden-Wiirttemberg Tiibingen 01.01.1980
Baden-Wiirttemberg Waldshut 01.01.1980
Nordrhein-Westfalen Detmold 01.01.1980
Baden-Wiirttemberg Winnenden 29.01.1980
Baden-Wiirttemberg Ravensburg 01.02.1980
Nordrhein-Westfalen Minden 07.02.1980
Bayern Sonthofen 11.03.1980
Nordrhein-Westfalen Diiren 13.03.1980
25 Jahre

Nordrhein-Westfalen Kamen 25.02.1985
20 Jahre

Brandenburg Schwedt/Oder 02.02.1990
Thiiringen Gera 21.02.1990
Sachsen-Anhalt Jessen 01.03.1990
Baden-Wiirttemberg Sinsheim 12.03.1990
10 Jahre

Hamburg Hamburg - 14.02.2000

Junge Menschen




Unser Standpunkt

Kooperationsvertrage im Zwielicht —
Fangprdamie oder erlaubte Zusammenarbeit?

niedergelassenen Arzten, eine sektoren-

tibergreifende Versorgung, ist durchaus
erwiinscht und rechtlich nicht zu beanstanden.
Bei immer kiirzeren Liegezeiten in Kliniken
(siehe auch perspektive November 2009) ist
diese Verzahnung heute dringender denn
je geboten. Bereits vor der Neuregelung der
Integrierten Versorgung im Jahre 2004 gab
es Bestrebungen, stationdre und ambulante
Leistungen zu vernetzen. Heute schlieRen
Kliniken zu Recht mit niedergelassenen Arzten
einerseits sowie einer Krankenkasse anderer-
seits Kooperationsvertrage ab. Arzte erbringen
fir die Klinik bestimmte Leistungen im vor- und
nachstationdren Bereich oder Leistungen,
die eine Abkiirzung der Krankenhausverweil-
dauer ermoglichen. Der Arzt erhalt fir diese
Leistungen im Rahmen des Vertrages eine
besondere Vergiitung.

Eine Kooperation zwischen Kliniken und

Die Vertragsgestaltung trifft nicht immer
saubere Unterscheidungen zwischen den
Leistungen im Rahmen der gewollten Inte-
grierten Versorgung und ,Leistungen, die den
Vertragsarzten Pflichten auferlegen, die ihnen
ohnehin originar obliegen und keine weitere
Bezahlung rechtfertigen, vertraglich aber dann
zu einer Mehrvergiitung flihren. Allein auf-
grund der Einweisung eines Patienten kann der
niedergelassene Arzt keine Vergiitung bean-
spruchen! Andererseits wundert es nicht, dass
Krankenhduser angesichts des harten Wettbe-
werbs und dem Kampf um Patienten versuchen,
niedergelassene Arzte an sich zu binden. Fiir Pa-
tienten wird auf diese Weise erklarbar, warum
sie womoglich in ein ihnen bislang unbekanntes
Krankenhaus eingewiesen werden, das sich
nicht unbedingt in der ndheren Umgebung
befinden muss.

All das geschieht mit dem Verweis auf Qua-
litatssicherung, Schnittstellenoptimierung,
Kostenersparnis sowie ausdriicklich im Interesse
des Patientenwohls, das in der Praambel der
vertraglichen Regelungen besonders hervorge-
hoben wird.

Oder sind die Vertrage ein Deckmantel fiir
unzuldssige Ein- oder Zuweiserpramien, die

fir das Krankenhaus wettbewerbswidrig sind
und fiir den Arzt einen VerstoRR gegen die
Regelungen der Berufsordnung darstellen? Eine
Geldleistung oder Gegenleistung allein fir die
Einweisung eines Patienten zu erhalten, wird
mit ,,Fangpramie“ bezeichnet — eine Fehlent-
wicklung im System, die nicht gewollt sein kann
und dringend korrigiert werden muss. Denn an
dieser Stelle darf auch nicht Gibersehen werden,
dass durch ein derartiges Vertragsgebaren das
Patientenrecht auf freie Arzt- und damit Klinik-
wahl ausgehebelt wird. Die Rechtsprechung
beschaftigt sich bereits mit zuldssigen und
unzuldssigen Finanzierungssystemen und hat
erste Urteile gesprochen.

Kooperationsvertrdge zur Vernetzung ambu-
lanter und stationdrer Leistungen (= Integrierte
Versorgung) konnen sich niemals in der
Einweisung von Patienten in eine bestimmte
Klinik erschopfen, sondern es sollte vielmehr
ein abgestimmtes Untersuchungs- und Behand-
lungsverhalten zwischen den Leistungserbrin-
gern im Sinne einer qualitativ hochwertigen
und 6konomisch verantwortbaren Versorgung
der Patienten erfolgen. ,,Fangpramien” missa-
chten legitime Beddirfnisse und Wiinsche der
Patienten und stellen einen VerstoR gegen
gesetzliche Regelungen dar!

Bundesvorstand
der Frauenselbsthilfe nach Krebs

FSH INTERN

N
~N




INFO

@5

? Wussten Sie schon, dass ...

knapp ein Drittel der Ausgaben (etwa 50 Mrd. Euro) der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) in die Krankenhausversorgung flieRen?

bei Fluggastkontrollen mit Kérperscannern Terahertz-Strahlen zum Einsatz kommen,
die anders als Rontgenstrahlen keine Zellschaden verursachen konnen?

die Barabhebung an fremden Geldautomaten bis zu 10 Euro kosten kann?
das Kauen von (zuckerfreiem) Kaugummi die Konzentration steigert?

Arztinnen ihre Patienten (bei Herzinsuffizienz) unabhéngig vom Geschlecht gleich
behandeln, wihrend Arzte ihre weiblichen Patienten signifikant seltener und mit geringeren
Dosierungen therapieren?

»Morologie“ die Wissenschaft von der Dummbheit ist?
man sich im Ruhestand auch setzen darf?
weibliche Privatversicherte haufiger den Arzt wechseln als mannliche?

die Kooperationsgemeinschaft Mammographie in einem Aufklarungsfilm tber
Hintergrund und Ablauf des Screenings informiert? (www.mammo-programm.de)

in einer 0,33I-Dose Coca-Cola 9,3 Teeloffel Zucker enthalten sind?
laut einer Studie 60 Jahre heute fiir die meisten Menschen die gefiihlte Lebensmitte ist?
Alpenveilchen, die ,Oma-Blume®, dank neuer Ziichtungen eine Renaissance erlebt?

bei einer Stunde Nordic Walking ca. 500 Kalorien verbraucht werden?



Wissen und Verstehen

Quiz Friiherkennung — Die Antworten

Frage 1: Die Aussage ist richtig.

Viele Menschen verwechseln die Begriffe
JFriherkennung” und ,Vorsorge*®. Friiherken-
nung kann eine Krankheit nur friiher finden,
sie aber nicht verhindern. Von Vorsorge spricht
man jedoch, wenn das Ziel der Untersuchung
darin besteht, vor der Entstehung einer Krank-
heit Risikofaktoren zu erkennen und zu beein-
flussen oder Vorstufen einer Erkrankung zu
suchen und zu behandeln. Ein Beispiel hierfir
ist die Gebarmutterhaltskrebs-Vorsorge, bei der
gezielt Krebsvorstufen erkannt und gegebenen-
falls entfernt werden konnen, die sich vielleicht
spater zu einem Krebs entwickelt hatten.

Frage 2: Die Aussage ist falsch.

Auch wenn das Wort ,,positiv* in diesem
Zusammenhang etwas verwirrend klingen mag:
Ein ,positives* Testergebnis ist zundchst einmal
keine gute Nachricht. Es bedeutet, dass der Test
Hinweise auf auffallige Veranderungen oder
eine Erkrankung gefunden hat.

Frage 3: Die Aussage ist richtig.

Kein medizinischer Test ist perfekt. Jeder Test
kann zwei Fehler machen: Zum einen kann er
Gesunde falschlicherweise als krank einstufen
—in diesem Fall spricht man auch von einem
Jalschpositiven“ Befund. Zum anderen kann er
eine Krankheit (ibersehen — also einen ,falsch
negativen” Befund liefern. Manchmal ist das
Testergebnis auch uneindeutig: Es liegt im
Grenzbereich zwischen einem normalen und
einem auffalligen Befund. Auch wenn ein Test
»positiv ist, sind fast immer weitere Untersu-
chungen nétig, um festzustellen, ob man die
Krankheit wirklich hat.

Frage 4: Die Aussage ist falsch.

Wer sich dafiir entscheidet, an einem Friiher-
kennungsprogramm teilzunehmen, kann nur
dann sicher sein, den in den Studien gezeigten
Nutzen davon haben zu kdnnen, wenn die
Untersuchungstermine in den empfohlenen
Abstdnden wahrgenommen werden.

Frage 5: Die Aussage ist falsch.

Die Teilnahme an Fritherkennungsuntersu-
chungen ist in Deutschland freiwillig: Sie
konnen die Vor- und Nachteile fiir sich person-
lich abwagen und selbst entscheiden, ob Sie
daran teilnehmen mdochten. Allerdings wurde
mit der letzten Gesundheitsreform eine Bera-
tungspflicht flir bestimmte Fritherkennungsun-
tersuchungen eingefiihrt. Damit ist gemeint,
dass man sich von einer Arztin oder einem

Arzt einmalig tiber manche Friiherkennungs-
untersuchungen (Mammographie-Screening,
Darmkrebs-Friiherkennung, PAP-Test) aufkldren
lassen muss. Wer kein Beratungsgesprach wahr-
nimmt (fiir das Gbrigens keine Praxisgebiihr

zu entrichten ist), hat im Falle einer spateren
Erkrankung hohere Kosten zu tragen.

Frage 6: Die Aussage ist richtig.

Alle FriiherkennungsmaRnahmen haben auch
Risiken. Z.B. belastet eine Rontgenuntersuchung
den Korper mit Strahlen und bei einer Darmspie-
gelung kann der Darm verletzt werden. Aber es
besteht auch das Risiko einer Fehldiagnose. So
werden bei vielen gesunden Menschen Auffal-
ligkeiten entdeckt, die sich spater als falscher
Alarm herausstellen. Eine Fehldiagnose kann

zu unnotigen Sorgen flihren und Folgeuntersu-
chungen oder Behandlungen nach sich ziehen,
die mit unerwiinschten Wirkungen verbunden
sein kdnnen.

Frage 7: Die Aussage ist falsch.

Fritherkennungsuntersuchungen bieten keine
hundertprozentige Sicherheit und es ist nicht
ausgeschlossen, dass man in der Zeit zwischen
zwei Untersuchungen erkrankt. AuRerdem
kénnen die Tests bei den Untersuchungen auch

Hfalsch negativ* ausfallen, also die Krankheit Wenn Sie noch ausfiihrlichere
nicht erkennen, obwohl man bereits erkrankt Informationen zum Thema
ist. Daher ist es trotz der Teilnahme an Friih- ,Friiherkennung* lesen mochten,

erkennungsprogrammen wichtig, Warnsignale  finden Sie diese unter
www.gesundheitsinformation.de

des Korpers ernst zu nehmen.
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Frauenselbsthilfe nach Krebs

Bundesgeschaftsstelle:

Frauenselbsthilfe nach Krebs Bundesverband e.V.

Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Strafte 40, 53111 Bonn

Tel.: 0228-33889-400, Fax: 02 28-33889-401
www.frauenselbsthilfe.de, kontakt@frauenselbsthilfe.de

Bundesvorsitzende:
Brigitte Overbeck-Schulte
Karin MeiRler (stellv.)

Vorstandsmitglieder:
Christine Esser

llona Kroger

Barbara Reckers

Die Landesverbande der Frauenselbsthilfe nach Krebs — Hier erfahren Sie die Adressen der Selbsthilfegruppen vor Ort.

Landesverband
Baden-Wiirttemberg e.V.
Schwenninger Str. 24

78652 Deisslingen

Tel. Biiro: 0 74 20-91 02 51

Fax Biiro: 0 74 20-91 02 59
h.doelker@frauenselbsthilfe.de

Angelika Grudke
Tel.: 0 74 20-23 52
a.grudke@
frauenselbsthilfe.de

Landesverband Bayern e.V.
Tel.:0911-377 64 21

Fax: 09 11-377 64 22
r.moelter@frauenselbsthilfe.de

Regine Molter
Hufelandstr. 89
90419 Niirnberg

Landesverband Niedersachsen e.V.

Ursula Behrmann

Nordrhein-Westfalen e.V.
Kirchfeldstr. 149

40215 Diisseldorf

Tel. Biiro: 02 11-34 17 09
Fax Biiro: 02 11-31 87 81

nrw@frauenselbsthilfe.de

Tel.: 04 951-1640 Langeriepe 17
Fax: 04 951-948695 26826 Weener
u.behrmann@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Sigrid Platte

Trapphofstr. 16
44287 Dortmund
Tel.: 02 31-45 66 81
Fax: 02 31-533 57 12

s.platte@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Berlin/Brandenburg e.V.
Tel./Fax: 03 32 03-2 20 56
i.buske@frauenselbsthilfe.de

Dr. Irmgard Buske
Auf der Drift 13a
14532 Kleinmachnow

Landesverband Hamburg/
Schleswig-Holstein e.V.
Riibenkamp 220

22307 Hamburg

Tel. Biiro: 040-18 18 82 12 27
c.hentschel@frauenselbsthilfe.de

Christa Hentschel
Schellingstr. 35

22089 Hamburg
Tel.:040-20079 72
Fax: 040-2097 69 30

Landesverband Hessen e.V.
Tel: 06643-1859

Fax: 06643-9180305
h.haase@frauenselbsthilfe.de

Heidemarie Haase
Rauschbergstr. 7
36369 Lautertal

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Tel.: 03 81-2 54 27

Fax: 03 81-254 19
h.horstmann@frauenselbsthilfe.de

Hannelore Horstmann
Herweghstr. 16
18055 Rostock

Landesverband Rheinland-Pfalz/
Saarland e.V.

Tel.: 02631-35 23 71
s.brathuhn@frauenselbsthilfe.de

Dr. Sylvia Brathuhn
Schweidnitzer Str. 17
56566 Neuwied

Landesverband Sachsen e.V.
Tel./Fax: 0 35 22-6 32 20
c.paulick@frauenselbsthilfe.de

Christa Paulick
Ortsstr. 7 OT Gohra
01561 Ebersbach

Landesverband
Sachsen-Anhalt e.V.

Tel./Fax: 03 53 87-4 31 03
e.naujokat@frauenselbsthilfe.de

Elke Naujokat

Ringstr. 7

06918 Mark Zwuschen /
Stadt Jessen

Landesverband Thiiringen e.V.
Tel.: 036 83-60 05 45

Fax: 036 83-40 74 60
h.mayer@frauenselbsthilfe.de

Hans-Jirgen Mayer
Helenenweg 15 e
98574 Schmalkalden
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Frauenselbsthilfe nach Krebs
Bundesverband e.V.

Bundesgeschdftsstelle

Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40 - 53111 Bonn
Telefon: 0228 - 33 88 9-400

Telefax: 0228 - 33 88 9-401

E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de

Internet: www.frauenselbsthilfe.de
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