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Liebe Mitglieder, liebe Leserinnen und Leser,

wer an Krebs erkrankt, befindet sich häufig auf der Suche – der 

Suche nach den richtigen Therapien, den richtigen Ärzten, dem 

richtigen Umgang mit Angehörigen und Freunden, dem rich­

tigen Maß an Selbstfürsorge.

Diese Suche wird für jeden individuell zu sehr unterschiedlichen 

Ergebnissen führen. Denn für das Leben mit einer Krebserkran­

kung gibt es keine Patentlösung, die zu jedem Betroffenen passt. 

Jeder Mensch ist in seinen Vorstellungen und Bedürfnissen 

einzigartig. Daher gibt es auch keine „richtige“ oder „falsche“  

Art der Krankheitsbewältigung. 

Es hat sich jedoch gezeigt, dass es erheblich zu einer guten 

Lebensqualität beiträgt, wenn man davon überzeugt ist, für sich 

selbst den richtigen Weg gewählt zu haben. So kann es gelingen, die Krebserkrankung nicht mehr als 

unabwendbare Katastrophe wahrzunehmen, sondern als Herausforderung. 

Anregungen für einen individuellen Weg der Krankheitsbewältigung gibt es zum Beispiel in den Gruppen 

der Frauenselbsthilfe nach Krebs. Die Gespräche mit Gleichbetroffenen können Halt und Orientierung 

geben und helfen, die Hoffnung zu stärken und sich neue Ziele zu setzen. 

Auch in der „perspektive“ finden sich immer wieder Anregungen für mögliche Wege zum Umgang mit der 

eigenen Erkrankung. So beschreibt in dieser Ausgabe Prof. Raimund Jakesz, Leiter der Universitätsklinik für 

Allgemeinchirurgie in Wien, spirituelle Aspekte der Krankheitsbewältigung. Ein anderer Beitrag beschäf­

tigt sich mit den Möglichkeiten ergänzender Maßnahmen zur unterstützenden Behandlung einer Krebs­

erkrankung. Und der Beitrag zur Veranstaltung „Mitten im Leben“ berichtet darüber, wie Lebensträume 

neu entdeckt und gestaltet werden können.

Ich wünsche Ihnen eine anregende Lektüre. 

Karin Meißler 

Bundesvorsitzende der Frauenselbsthilfe nach Krebs
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Die Wahrnehmung des eigenen Selbst

Krankheitsbewältigung 
wird durch die Schul
medizin nach wie vor 
häufig auf rein körper-
licher Ebene gesehen, da 
energetische Aspekte wie 
Gedanken, Gefühle und 
seelische Komponenten 
schwer zu beschreiben, 
zu messen und zu unter
suchen sind und sich damit 
der schulmedizinischen 
Betrachtung entziehen. Im 
folgenden Beitrag be-
schreibt Prof. Dr. Raimund 
Jakesz, Leiter der Univer-
sitätsklinik für Allgemein
chirurgie in Wien, was er 
unter spiritueller Krank-
heitsbewältigung versteht. 

Über die Ursachen der Entstehung von 
Krebs wissen wir aus schulmedizi­
nischer Sicht relativ wenig. Man spricht 

von Mutationen des Genapparates, von Risiko­
faktoren und Prädispositionen, und dennoch 
bleiben die wahren Ursachen häufig im Dunk­
len. Daher kann nicht ausgeschlossen werden, 
dass es auch Krankheitsauslöser gibt, die sich 
auf emotionalem, mentalem oder spirituellem 
Gebiet befinden – wie Erwin Ringel sagte:  
„Was kränkt, macht krank“. 

Die Meinung, dass schwerwiegenden Krank­
heiten eine energetische (psychosomatische) 
Ursache zugrunde liegt, basiert auf der Über­
legung, dass es durch ein lange andauerndes 
psychisches Trauma oder ein akut einsetzendes 
Schockerlebnis zu einer Änderung der Stoff­
wechselvorgänge in den Zellen und zu Muta­
tionen im Genapparat kommt. Die physische 
Erkrankung hätte demnach eine psychosoma­
tische Ursache. 

Zufall, Chaos, Schicksal?
Bei der Auseinandersetzung mit der Ur­
sache einer Erkrankung gibt es zum einen 
die Möglichkeit, dahinter einfach nur Zufall, 
Chaos, Sinnlosigkeit, Projektion, Schicksal zu 
sehen. Es kann jedoch auch die Überzeugung 
geben, dass Krankheit eine nicht schuldhafte 
Ursache in uns selbst besitzt. Unter spiritueller 
Krankheitsbewältigung wird die Aufdeckung 
dieser Ursache verstanden. Wer diesen Weg des 
Umgangs mit der eigenen Erkrankung wählt, 
muss sich mit der „Wahrnehmung“ des eigenen 
Selbst befassen. 

Was bedeutet „Wahrnehmung“? Wir können 
bewusst wahrnehmen, indem wir zum Beispiel 
unsere Augen auf einen Gegenstand richten 
oder mit unseren Ohren gezielt zuhören. Durch 
die Aktivierung dieser beiden Sinne kommt es 
zu einem prozessartigen Ablauf in uns selbst. 
Die Wahrnehmung wird mit Gedanken, mit 

Eine Perspektive zur spirituellen    Krankheitsbewältigung

Gefühlen oder Emotionen verbunden, die 
subjektiv sind und die schließlich zu einem 
bestimmten Ergebnis führen. Wahrnehmung ist 
abhängig vom Bewusstsein, von Schulung, von 
Erfahrung und dem Zulassen von Intuition und 
Inspiration. 

Wahrnehmung schärfen
Für die spirituelle Krankheitsbewältigung gilt 
es, die Wahrnehmung der eigenen Ressourcen 
und der Art der Gedanken, Gefühle, Emotionen 
und seelischen Zustände zu schärfen. Durch 
Aufmerksamkeit, Achtsamkeit, Hingabe, Inten­
tion, Leichtigkeit und Demut kann es gelingen, 
die Qualität der eigenen Wahrnehmung zu 
beeinflussen. 

Die Übung von meditativen Zuständen erlaubt 
den Zugang zu inspirativer und intuitiver Wahr­
nehmung und kann die Beantwortung folgender 
beispielhafter Fragen ermöglichen: Was kann 
ich mir Gutes tun? Wie kann ich für mich sorgen? 
Wodurch komme ich zu Lebensfreude? Wo habe 
ich meinen Mut verloren? Welche Aspekte meiner 

fotolia.com · © srnicholl
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Lebensführung, meiner Glaubenssätze, meiner 
Muster soll ich an mir beobachten und welche 
davon benötigen Heilung? 

Auseinandersetzung mit  
grundsätzlichen Fragen
Auch die Auseinandersetzung mit grundsätz­
licheren Fragestellungen kann bei entspre­
chender Übung in Meditation erfolgen: Worin 
besteht meine Lebensaufgabe? Welche Aspekte 
stehen meiner persönlichen Entwicklung im 
Wege? Höre ich auf die Stimme meiner Seele? 
Wohin will ich mich entwickeln? 

Aspekte der Wahrnehmung des eigenen Selbst 
betreffen auch die Wahrnehmung des Ver­
haltens der eigenen Person gegenüber: Nehme 
ich mir genug Zeit für mich? Welche Rolle spiele 
ich in meinem eigenen Leben? Bin ich für mich 
heilsam? Was enttäuscht mich an mir? Schaffe 
ich ausreichend Raum für mich? Kann ich mir 
vergeben? Bin ich mit mir versöhnt? Ist mein 
Verhalten mir gegenüber gütig, mitfühlend, 
nachsichtig, liebevoll, klar? 

Schließlich geht es um die Wahrnehmung 
meines Verhaltens anderen gegenüber: 
Begegne ich anderen friedfertig? Welchen Platz 
gewähre ich anderen in meinem energetischen 
Raum? Wie ist mein Verhältnis zwischen Geben 
und Empfangen? 

Ein weiterer Punkt der Wahrnehmung des 
eigenen Selbst betrifft die Intention und Motiva­
tion: Handle ich liebevoll, absichtslos, rücksichts­
voll, einfühlsam, barmherzig, oder agiere ich aus 
Instinkt, Selbstverleugnung, Selbstdarstellung, 
Gier, Eifersucht, Angst oder Trauer? 

Krankheitsverursachende Aspekte
Wir sind zutiefst verbunden mit dem, was 
wir erleben. Das bedeutet nicht, dass wir aus 
Schuld krank werden, aus Sünde oder Rache 
des Schicksals, sondern es heißt, dass es krank­
heitsverursachende Aspekte geben kann, deren 
Bedeutung uns nicht bewusst sind und deren 
Konsequenzen wir nicht abschätzen können. 
Aus diesem Grund sollte die Selbstwahrneh­
mung eine zentrale Rolle in unserem Leben 
spielen, sodass wir erkennen, wie wir sind, wie 
wir uns verhalten und aus welchen Motiven 
wir bestimmte Dinge tun. Und so gilt es wahr­
zunehmen: 

Übernehme ich Verantwortung für mich selbst, 
oder mache ich mich von anderen, deren 
Meinung und deren Einfluss auf mich selbst 
abhängig? 

Lebe ich Selbstvertrauen, Selbstverständnis, 
Wissen um den großen Zusammenhang, Ent­
scheidungsfreiheit und Unterscheidungsfreude? 
Oder lebe ich Unsicherheit, Orientierungslosig­
keit, Mangel an Selbstliebe, Kontrollzwang? 

Was muss ich an meinem Leben ändern, um in 
eine Eigenverantwortung zu gelangen? 

Nehme ich heilende Aspekte in mir selbst wahr, 
wie Maßhalten, Mitgefühl zeigen, sich entspan­
nen, versöhnen, vergeben, ausgeglichen sein, 
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authentisch sein, reifen lassen, demütig sein, oder 
gibt es in manchen dieser Aspekte Handlungs­
bedarf? 

Bei der Selbstwahrnehmung 
neutral bleiben
Für die Selbstwahrnehmung ist wichtig, dass 
wir dabei möglichst neutral bleiben und keine 
vorgefasste Meinung über uns selbst haben. 
Es ist wichtig, dass wir nicht schönreden, wie 
wir sind, und uns nicht scheuen, mit uns selbst 
vorübergehend in Konflikt zu geraten, um 
Schattenseiten an uns selbst aufzudecken. 

Glaube ich an mich, an meine Heilung, an die 
Weisheit der Schöpfung? Fühle ich mich in 
meinem Leben geborgen? Glaube ich an die 
Liebe in dieser Welt, um ein gutes und sicheres 
Fundament zu haben? Glaube ich an den Sinn 
in allem, sodass ich weise und maßvoll vorgehen 
kann? Glaube ich an Selbstentscheidung, um das 
Steuerrad meines Lebens fest und doch leicht in 
meinen Händen zu halten? 

Im Rahmen einer körperlichen Erkrankung 
oder bei Krankheitssymptomen gilt es den 
persönlichen Umgang mit dem eigenen Körper 
wahrzunehmen: 

Welche Bedeutung besitzt mein Körper für 
mich? Nehme ich meinen Körper als Teil meiner 
untrennbaren Ganzheit wahr? Bin ich also mein 
Körper oder habe ich einen Körper? Nehme ich 
wahr, dass mein Geist meinen Körper beeinflusst 
und dass ich mit meinem Körper in einem fort­
währenden Dialog sein kann, um seine Botschaf­
ten auch tatsächlich aufzunehmen? 

Ein weiteres Wahrnehmungsthema ist die Art 
der eigenen Gedanken: 

Wie denke ich: integriert, fokussiert, konzentriert, 
vertrauensvoll, zusammenführend, oder von 
Zweifel durchsetzt? Zerrede ich alles, zersetze 
ich und lasse es laufen, ohne zu einer wirklichen 
Haltung zu gelangen? 

Gefühle im Herzen wahrnehmen
Die Wahrnehmung geht weiter mit der Wahr­
nehmung der Gefühle im Herzen: 

Liebe ich mich, so wie ich bin? Lasse ich mein 
Herz bei meinen Entscheidungen mitsprechen? 
Gehe ich in jedes offene Problem mit einer 
Haltung des Friedens und der Demut? Komme 
ich mir mit Offenheit und Klarheit entgegen? 
Befinde ich mich auf einem Lebenspfad, der sich 
entwickelt? Glaube ich an den unbedingten Sinn 
meines Lebens und an die Sinnhaftigkeit aller 
Erlebnisse und Ereignisse? Vertraue ich meiner 
eigenen Schöpferkraft, der alles offensteht? 

Liebe Leserinnen und Leser, viele Aspekte der 
Wahrnehmung des eigenen Selbst habe ich 
in diesem Beitrag nur umrissen und Ihnen 
dazu Fragen an die Hand gegeben. Deren 
Beantwortung wird wohl so manche Stunde in 
Anspruch nehmen. Der Lohn ist jedoch groß. 
Es ist bekannt, dass körperliche Entspannungs­
methoden, Achtsamkeitsmeditation, innere 
Heilung von psychischen Verwundungen wie 
Enttäuschung, Demütigung, Lieblosigkeit, 
Verlustangst, Trauer und vieles mehr zu einer 
signifikanten Verbesserung der Lebensqualität 
führen. 

Die Wahrnehmung des eigenen Selbst erlaubt 
meiner Ansicht nach Änderung und damit auch 
Heilung. 

Prof. Dr. Raimund Jakesz,
Leiter Universitäts-Klinik für 
Allgemeinchirurgie 
der Medizinische Universität 
Wien

Autor dieses  
Beitrags

Die Wahrnehmung des eigenen Selbst: 
Eine Perspektive zur spirituellen Krankheitsbewältigung



Krebsdiäten – keine Hilfe gegen Krebs

Was für eine schöne Vorstellung für 
Menschen, die an einer Krebs
erkrankung leiden: Einfach die 

passende Diät einhalten und schon ist der 
Tumor weg. Gibt es das tatsächlich: Krebs-
diäten, die in der Lage sind, einen Tumor 
auszuhungern? Der folgende Beitrag stellt 
verschiedene heute propagierte „Krebs-
diäten“ vor und gibt Auskunft über deren 
wissenschaftliche Belegbarkeit.

Tatsache ist, dass die Ernährung während der 
Therapie einer Krebserkrankung eine wichtige 
Rolle spielt. Für Tumorpatienten gelten dabei die 
gleichen „Regeln“ einer vollwertigen gesun­
den Ernährung (siehe S. 9) wie für gesunde 
Menschen. Das bedeutet, man kann im Familien- 
und Freundeskreis auch mit einer Krebsdiagnose 
die gleichen Speisen genießen wie die Anderen.

Bei einigen Tumorarten oder während der 
Therapie vertragen jedoch viele Patienten nicht 
alle Speisen. Eine Ernährungsberatung kann 
hier unterstützen, die richtigen Nahrungsmittel 
zu wählen und einer Mangelernährung vor­
zubeugen.

Von dieser vollwertigen gesunden Ernährung 
müssen sogenannte „Krebsdiäten“ deutlich 
unterschieden werden. In den Beschreibungen 
dieser Diäten finden Patienten unterschiedliche, 
teilweise sehr detaillierte Ernährungsempfeh­
lungen. Viele dieser Krebsdiäten bauen auf 
einfachen Erklärungen der Tumorentstehung 
auf, die für den Laien zunächst verständlich und 
logisch erscheinen; den Krebs „auszuhungern“ 
ist dabei eine häufig formulierte Zielvorstellung. 

Um es gleich vorweg zu schicken: Keine der 
uns bekannten, als „Krebsdiäten“ bezeichneten 
Ernährungsformen baut auf gesicherten wissen­
schaftlichen Erkenntnissen auf – im Gegenteil: 
Sie können erheblichen Schaden anrichten! 
Patienten sollten diese Diäten unbedingt mei­
den und bei Fragen zur Ernährung ihren Arzt 
gezielt ansprechen und ggf. eine Ernährungs­
beratung aufsuchen.

Die am häufigsten in Deutschland 
genannten „Krebsdiäten“ 

Breuß „Krebskur–Total“
Rudolf Breuß entwickelte eine Saftkur, mit 
welcher der Krebs ausgehungert werden soll. 
An 42 aufeinander folgenden Tagen soll nur 
Gemüsesaft und Tee getrunken werden. Durch 
diese „Ernährung“ soll es nach Breuß zu einem 
Absterben des Krebses und einer Giftausschei­
dung kommen. Diese Ernährungstherapie 
führt angeblich allein zur Heilung. Von einer 
schulmedizinischen Therapie wird ausdrücklich 
abgeraten. 

Tatsache ist, dass bei Patienten innerhalb kurzer 
Zeit eine Gewichtsabnahme einsetzt. Dadurch 
fehlen dem Körper essentielle Nährstoffe. 
Dies kann einen negativen Effekt haben. Viele 
Studien haben gezeigt, dass Patienten mit 
Gewichtsverlust einen schlechteren Krankheits­
verlauf haben. 

Öl-Eiweiß-Kost nach Budwig
Dr. Johanna Budwig (1908-2003) war Chemi­
kerin und Apothekerin. Laut Budwig entsteht 
Krebs durch ein Übermaß an gesättigten und 
einem Mangel an ungesättigten Fettsäuren 
(Omega-3-Fettsäuren). In der von ihr propa­
gierten Diät werden Proteine und ungesättigte 
Fettsäuren vermehrt verzehrt und Kohlen­
hydrate reduziert. 

Der für diese Diät von Budwig empfohle­
ne Quark wird als Budwig-Quark in vielen 
Reformhäusern vertrieben. Er besteht aus Leinöl 
und Quark und kann auf verschiedene Weise 
geschmacklich verfeinert werden. Als Zwischen­
mahlzeit ist er wegen seiner hohen Kalorien­
dichte und gesunden Zusammensetzung für 
Patienten, die stark an Gewicht verloren haben, 
empfehlenswert. Allerdings ist er nicht als 
Ersatz für die normale Ernährung sondern nur 
als Zusatz sinnvoll. 
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Omega-3-Fettsäuren können der normalen 
Ernährung zugesetzt werden, indem man 
z.B. vermehrt pflanzliche Öle verwendet. 
Als Zusatz zur Ernährung werden diese von 
den wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
empfohlen. 

Kohlenhydratarme Krebsdiät nach 
Dr. J. Coy und ketogene Kost
Tumorzellen gewinnen Energie bevorzugt aus 
der Verbrennung von Kohlenhydraten, konkret 
Zucker (Glucose). Da Tumorzellen rasch wach­
sen und sich teilen, brauchen sie besonders 
viele Kohlenhydrate. Allerdings ist diese Stoff­
wechselveränderung nicht, wie immer wieder 
behauptet wird, die Ursache der Tumorentste­
hung sondern eine ihrer Auswirkungen. Die 
ketogene Kost beruht auf der Hypothese, dass 
die Möglichkeit besteht, den Tumor „auszuhun­
gern“, indem ihm keine Kohlenhydrate zur Ener­
gieversorgung zur Verfügung gestellt werden. 

Es gibt verschiedene Formen kohlenhydrat­
armer Ernährung. Bei ihnen sind Proteine und 
Fette die vorwiegenden Energielieferanten. 
Nicht nur Süßigkeiten, sondern auch andere 
kohlenhydratreiche Lebensmittel wie Brot, 
Nudeln, Reis, Kartoffeln sowie die meisten Obst­
sorten sind laut der ketogenen Kost verboten. 
Kohlenhydrate und insbesondere die genannten 
Lebensmittel sind jedoch wichtige Energieträger 
für gesunde Körperzellen und den ganzen 
Körper, außerdem enthalten sie viele Vitamine 
und Mineralstoffe. 

In der Onkologie gibt es noch keine wissen­
schaftlichen Studien mit Patienten zur kohlen­
hydratarmen Ernährung, die eine Aussage zur 
Wirksamkeit belegen. Experimente an Tumor­
zellen und Tierversuche zeigen, dass Tumore 
mit zuckerarmer Nährstofflösung zunächst 
langsamer wachsen. Allerdings kommt es nach 
einiger Zeit zu einer Anpassung der Tumor­
größe. Sie wachsen dann schneller als vorher. 

Ernährungsexperten raten deshalb von kohlen­
hydratarmer Ernährung dringend ab. Auch die 
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) rät in ihrer 
Stellungnahme vom Februar 2010 von der 
ketogenen Diät außerhalb von Studien ab.

Autoren dieses Beitrags

Clare Abbenhardt,
Abteilung Präventive Onkologie, Nationales 
Centrum für Tumorerkrankungen (NCT),  
Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ)

Dr. med. Jutta Hübner,
Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft  
Prävention und Integrative Onkologie  
der Deutschen Krebsgesellschaft

Prof. Dr. Christian Löser,
Chefarzt der Medizinischen Klinik,  
Rotes Kreuz Krankenhaus, Kassel
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1. Vielseitig essen

Genießen Sie die Lebensmittelvielfalt. Merkmale einer aus­
gewogenen Ernährung sind abwechslungsreiche Auswahl, 
geeignete Kombination und angemessene Menge nährstoff­
reicher und energiearmer Lebensmittel.

2. �Reichlich Getreideprodukte  
und Kartoffeln

Brot, Nudeln, Reis, Getreideflocken, am besten aus Vollkorn, und 
Kartoffeln enthalten kaum Fett, aber reichlich Vitamine, Mine­
ral- und Ballaststoffe sowie sekundäre Pflanzenstoffe. Verzehren 
Sie diese Lebensmittel mit möglichst fettarmen Zutaten. Mindes­
tens 30 Gramm Ballaststoffe, vor allem aus Vollkornprodukten, 
sollten es täglich sein. Eine hohe Zufuhr senkt die Risiken für 
verschiedene ernährungsmitbedingte Krankheiten.

3. �Gemüse und Obst –  
Nimm „Fünf am Tag“ …

Genießen Sie fünf Portionen Gemüse und Obst am Tag, mög­
lichst frisch, nur kurz gegart oder auch als Saft – idealerweise  
zu jeder Hauptmahlzeit und auch als Zwischenmahlzeit.  
Damit werden Sie reichlich mit Vitaminen, Mineralstoffen  
sowie Ballaststoffen und sekundären Pflanzenstoffen  
(z.B. Carotinoiden, Flavonoiden) versorgt.

4. �Täglich Milch und Milchprodukte; ein- 
bis zweimal in der Woche Fisch; Fleisch, 
Wurstwaren und Eier in Maßen

Diese Lebensmittel enthalten wertvolle Nährstoffe, z.B.  
Calcium in Milch; Jod, Selen und Omega-3-Fettsäuren in See­
fisch; Mineralstoffe und Vitamine (B1, B6 und B12) in Fleisch. 
Mehr als 300 – 600 Gramm Fleisch und Wurst pro Woche 
sollten es nicht sein. Bevorzugen Sie fettarme Produkte, vor 
allem bei Fleischerzeugnissen und Milchprodukten.

5. �Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel
Fett liefert lebensnotwendige (essenzielle) Fettsäuren und 
fetthaltige Lebensmittel enthalten auch fettlösliche Vitamine. 

Fett ist besonders energiereich, daher kann zu viel Nahrungsfett 
Übergewicht fördern. Zu viele gesättigte Fettsäuren erhöhen das 
Risiko für Fettstoffwechselstörungen, mit der möglichen Folge 
von Herz-Kreislauf-Krankheiten. Bevorzugen Sie pflanzliche 
Öle und Fette (z.B. Raps- und Sojaöl und daraus hergestellte 
Streichfette). Achten Sie auf unsichtbares Fett, das in Fleisch­
erzeugnissen, Milchprodukten, Gebäck und Süßwaren sowie in 
Fast-Food und Fertigprodukten meist enthalten ist. Insgesamt 
60 – 80 Gramm Fett pro Tag reichen aus.

6. �Zucker und Salz in Maßen
Verzehren Sie nur gelegentlich Zucker und Lebensmittel bzw. 
Getränke, die mit verschiedenen Zuckerarten (z.B. Glucosesirup) 
hergestellt wurden. Würzen Sie kreativ mit Kräutern und Gewür­
zen und wenig Salz. Verwenden Sie Salz mit Jod und Fluorid.

7. Reichlich Flüssigkeit
Wasser ist absolut lebensnotwendig. Trinken Sie rund 1,5 Liter 
Flüssigkeit jeden Tag. Bevorzugen Sie Wasser – ohne oder mit 
Kohlensäure – und andere energiearme Getränke. Alkoholische 
Getränke sollten nur gelegentlich und nur in kleinen Mengen 
konsumiert werden.

8. �Schmackhaft und schonend zubereiten
Garen Sie die jeweiligen Speisen bei möglichst niedrigen Tempe­
raturen, soweit es geht kurz, mit wenig Wasser und wenig Fett 
– das erhält den natürlichen Geschmack, schont die Nährstoffe 
und verhindert die Bildung schädlicher Verbindungen.

9. �Sich Zeit nehmen und genießen
Essen Sie nicht nebenbei! Lassen Sie sich Zeit beim Essen. Das 
fördert Ihr Sättigungsempfinden.

10. �Auf das Gewicht achten und in  
Bewegung bleiben

Ausgewogene Ernährung sowie viel körperliche Bewegung und 
Sport (30 bis 60 Minuten pro Tag) gehören zusammen. Mit dem 
richtigen Körpergewicht fühlen Sie sich wohl und fördern Ihre 
Gesundheit.

Die zehn Regeln der Deutschen Gesellschaft für Ernährung
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Wie sieht die psychoonkologische    Versorgung in Deutschland aus?

Seit ihren ersten Anfängen in Deutschland 
Anfang der 70er Jahre des 20. Jahrhun­
derts hat die Psychoonkologie inner­

halb der Medizin immer mehr an Akzeptanz 
gewonnen. Sie wurde in den Versorgungsalltag 
integriert und das Betreuungsangebot stark 
ausgedehnt. Patienten und deren Angehörige 
stehen nun zwar deutlich mehr Angebote als 
noch vor einigen Jahren zur Verfügung, doch 
diese sind meist auf Großstädte und onko­
logische Zentren konzentriert und noch nicht 
flächendeckend bzw. bedarfsgerecht verfügbar. 

Da die Psychoonkologie in der heutigen Krebs­
medizin einen unverzichtbaren Bestandteil 
eines integrativen patientenorientierten Be­
handlungsansatzes darstellt, wird von fachlicher 
Seite eine dauerhafte Sicherung und flächende­
ckende Versorgung gefordert. Diese Forderung 
ist auch Bestandteil des Nationalen Krebsplans 
des Bundesministeriums für Gesundheit, der 
sich unter anderem mit der Weiterentwicklung 
und Verbesserung der Versorgung von krebs­
kranken Menschen beschäftigt. 

Entsprechend des Krankheits- bzw. Behand­
lungsverlaufs ist die psychoonkologische Ver­
sorgung in Deutschland in unterschiedlichen 
Versorgungstrukturen und Einrichtungen an­
gesiedelt. Es gibt eine klare Trennung zwischen 
den Sektoren der stationären Behandlung, der 
Rehabilitation und der ambulanten Versorgung. 
Überschneidungen gibt es nur in wenigen Aus­
nahmen, wenn z.B. ein Krankenhaus über eine 
Ambulanzberechtigung verfügt oder im Rah­
men von Integrierten Versorgungsmodellen, in 
denen eine sektorenübergreifende Vernetzung 
angestrebt wird. 

Psychoonkologische Diagnostik 
möglichst frühzeitig 
Patienten, die sich in der Akutbehandlung 
befinden, werden in zertifizierten onkolo­
gischen Zentren – dort ist dies obligatorisch – 

und je nach Ausstattung auch in Akutkranken­
häusern, psychoonkologische Gespräche 
angeboten. Diese sind sehr spezifisch auf das 
psychische Befinden der Patienten vor dem Hin­
tergrund ihres individuellen Krankheits- und Be­
handlungsstatus ausgerichtet. Um das Ausmaß 
an Belastung feststellen und eine adäquate, d.h. 
angemessene Unterstützung anbieten zu kön­
nen, wird möglichst frühzeitig (meist zu Beginn 
des stationären Aufenthalts) eine psychoonko­
logisch Diagnostik auf der Basis eines Gesprächs 
oder Fragebogens durchgeführt. 

Als hilfreiche Angebote werden in dieser Phase 
z.B. Informationen empfunden, die dazu beitra­
gen, die Krankheit und notwendige Therapien 
zu verstehen, sowie supportive (unterstützende) 
Gespräche, symptomorientierte Maßnahmen 
(z.B. bei Schmerzen oder Schlafstörungen), 
krisen- und traumaorientierte Interventionen 
und das Vermitteln von Entspannungs­
verfahren. Bei Bedarf werden auch Paar-, 
Familien- oder Angehörigengespräche geführt 
oder Kommunikationsschwierigkeiten zwischen 
Patienten und Angehörigen moderiert. Gegebe­
nenfalls erfolgt zu diesem Zeitpunkt bereits eine 
Anbahnung geeigneter Hilfen für die Zeit nach 
dem stationären Aufenthalt. Das kann eine 
ambulante Psychotherapie sein, aber auch die 
Vermittlung an eine Selbsthilfegruppe vor Ort. 

Reha: Soziale Funktionsfähig-
keit wieder herstellen
Zur Behandlung von Therapiefolgen und zur 
Verbesserung ihrer Lebensqualität steht den 
meisten Krebspatienten eine Anschlussreha-
bilitation (AR) zu, die sie nach Beendigung der 
Primärtherapie stationär, teilstationär oder auch 
ambulant wahrnehmen können. Das Spektrum 
der Rehabilitationsmaßnahmen umfasst neben 
den medizinischen, physio- und sportthera­
peutischen Maßnahmen auch Angebote aus 
der Psychologie und der Ergotherapie sowie 
künstlerische Therapien. 

Krebskranke Menschen er-
leben ihre Erkrankung und 
die mit ihr verbundenen 
diagnostischen und thera-
peutischen „Maßnahmen“ 
als Trauma, als Verletzung 
des Ichs. Sie verlieren 
häufig das Vertrauen in den 
eigenen Körper. In dieser 
Situation kann psycho
onkologische Unterstüt-
zung sehr hilfreich sein, um 
Diagnose und Therapie so-
wie die damit verbundenen 
Gefühle besser verarbeiten 
zu können. Deshalb hat 
sich die Psychoonkologie 
zum festen Bestandteil 
des onkologischen Ver
sorgungskonzeptes ent
wickelt. 

Im folgenden Beitrag 
erläutert Dr. Ulrike Heckl, 
psychologische Psycho
therapeutin an der Klinik 
für Tumorbiologie Freiburg, 
wie die psychoonkologische 
Versorgung in Deutschland 
zurzeit aussieht.
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Wie sieht die psychoonkologische    Versorgung in Deutschland aus?

Bei diesen Angeboten geht es darum, die 
psychische und soziale Funktionsfähigkeit 
der Betroffenen wieder herzustellen oder 
zu stabilisieren, vorhandene Ressourcen zu 
aktivieren und den Blick für neue zu schärfen 
sowie das Selbstmanagement zu schulen. Auch 
die familiäre und berufliche Situation sind in der 
AR zentrale Themen. So können die Patienten 
Beratung hinsichtlich Partnerschaftsproblemen 
oder Arbeitsplatzverlust erhalten. All diese Maß­
nahmen tragen nicht nur zu einer Verbesserung 
der Lebensqualität bei, sondern auch dazu, dass 
psychische wie auch somatische Folgeprobleme 
weniger häufig auftreten.

Psychoonkologische Angebote 
im ambulanten Bereich
Patienten, die sich nicht oder nicht mehr in 
stationärer Behandlung befinden, haben die 
Möglichkeit, eine ambulante psychosoziale 
Krebsberatungsstelle aufzusuchen. Hier erhal­
ten sie meist kurzfristig eine psychosoziale oder 
auch sozialrechtliche Beratung. Diese ist derzeit 
meist kostenlos. In manchen Einrichtungen sind 
bestimmte Angebote, wie Entspannungskurse, 
kostenpflichtig. 

Besteht Bedarf an einer weiterführenden 
psychotherapeutischen Begleitung, kann 
eine ambulante Psychotherapie in Anspruch 
genommen werden. Die Kosten dafür werden 
von den gesetzlichen Krankenkassen übernom­
men, wenn bestimmte Voraussetzungen erfüllt 
sind. Zum einen muss eine Indikationsstellung 
entsprechend den Psychotherapie-Richtlinien 
vorliegen. Mögliche Indikationen (Krankheits­
bilder) können diagnose- und behandlungs­
bedingte Folgestörungen der Krebserkrankung 
sein. Diese finden Ausdruck in einer Reihe von 
Symptomen wie Ängsten, Verlusterleben und 
Trauer oder Symptomen einer beginnenden 
Depression wie Antriebslosigkeit, Resignation 
und Hoffnungslosigkeit. 

Psychoonkologische Rehabilitation: Zielsetzungen

l	� Reduktion von Ängsten, Depression, Hilf- und Hoffnungslosigkeit

l	� Verbesserung des Selbstwertgefühls und der mentalen Einstellung zur 
Erkrankung

l	� Vermittlung von Selbstkontrollstrategien

l	� Förderung der kreativen Teilnahme und Mitwirkung an der Behandlung  
bzw. Rehabilitation

l	�H ilfe bei der Klärung lebensbiografischer Konflikte

l	�E ntlastung der Patienten durch Ausdruck negativer Gefühle

l	�E ntwicklung aktiver Verarbeitungsstrategien

l	� Verbesserung der Kommunikation zwischen Patient und Angehörigen

l	� Verbesserung der beruflich-sozialen Integration

l	� Verbesserung einzelner Funktionsbereiche wie Fatigue oder Schlafstörungen

istockphoto.com · © alfonso76 



Wie sieht die psychoonkologische Versorgung  
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Zum anderen muss es sich bei dem wahr­
genommenen Angebot um ein von den Kassen 
anerkanntes Verfahren handeln wie Verhal­
tenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie oder analytische Psychothera­
pie. Die Therapeutin oder der Therapeut muss 
zudem über eine sogenannte Kassenzulassung 
verfügen. 

Geeignete Therapeuten finden
Eine ambulante Psychotherapie kann zu 
jedem Zeitpunkt der Erkrankung, der The­
rapie und auch beim Wiedereinstieg in den 
Alltag und Beruf hilfreich und sinnvoll sein. 
Die Betroffenen können den Erstkontakt zu 
einem ärztlichen oder psychologischen Psycho­
therapeuten selbst herstellen und brauchen 
dazu keinen Überweisungsschein ihres Haus­
arztes. Adressen können u.a. unter folgenden 
Links gefunden werden: 

www.dapo-ev.de

oder 

www.krebsinformationsdienst.de/wegweiser/
adressen/psychoonkologen.php#results. 

Der Therapeut oder die Therapeutin sollte eine 
psychoonkologische Zusatzqualifikation und 
Erfahrung in der Arbeit mit onkologischen Pati­
enten haben. Neben dieser fachlichen Qualifika­
tion sollte aber auch „die Chemie stimmen“. Die 
Krankenkassen sehen daher die ersten vier bis 
fünf Termine als Probesitzungen (probatorische 
Sitzungen) an, die dazu beitragen sollen, dass 
die Patienten einen geeigneten Therapeuten 
oder eine geeignete Therapeutin finden. 
Darum sollten sich Patienten nicht scheuen, 
weitere Therapeuten zu einem Erstgespräch 
aufzusuchen, wenn der erste Kontakt nicht 
überzeugend war. 

Dr. Ulrike Heckl 
Psychologische Psycho­
therapeutin
Klinik für Tumorbiologie  
der Universität Freiburg,  
Psychosoziale Abteilung  

Autorin dieses  
Beitrags

Stand der Versorgung
Kürzere Liegezeiten in den Kliniken verlagern 
den Bedarf an psychoonkologischen Behand­
lungsangeboten immer mehr auf den ambu­
lanten Bereich. Dieser kann die Nachfrage 
jedoch zurzeit kaum decken. Je nach Dichte 
des Versorgungsangebots am Wohnort müssen 
Patienten häufig eine mehrmonatige Wartezeit 
in Kauf nehmen, bevor sie einen Therapieplatz 
erhalten. 

Fazit
Psychologische Unterstützung kann dazu 
beitragen, den Gesundheitszustand von 
Krebspatienten zu stabilisieren sowie ihre 
Lebensqualität und die Überlebenschancen 
zu verbessern. Dafür ist nicht immer eine 
Langzeit-Psychotherapie notwendig. Häufig 
reichen eine Beratung oder einige wenige 
psychoonkologische Einzelgespräche aus, um 
mit einer schwierigen Situation wieder besser 
zurechtzukommen. Schnelle, leicht zugängliche 
und fachlich kompetente Hilfe muss daher ein 
zentrales Ziel bei der Versorgung von Krebs­
patienten sein. 



September
	 06. – 07.09. 	�L V Hessen: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung, Block 2, in Frankfurt/Main

		  13.09.	� Veranstaltung „Angehörige krebskranker Menschen“ in Berlin

	 14. – 15.09.�	�L V Rheinland-Pfalz/Saarland: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung, Block 3, in Ludwigshafen

	 19. – 20.09. 	�L V Sachsen: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung, Block 3, in Chemnitz

	 27. – 28.09. 	�L V Hessen: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung, Block 2, in Frankfurt/Main

	 27. – 28.09. 	L V Thüringen: Landestagung und Mitgliederversammlung in Jena

	 27. – 29.09.	�L V Mecklenburg-Vorpommern: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung, Block 2, und  
Mitgliederversammlung in Waren/Müritz

	 27. – 29.09. 	L V NRW: Landestagung und Mitgliederversammlung in Münster

	 27. – 29.09. 	�L V Bayern: Landestagung und Mitgliederversammlung in Lindau/Bodensee

	

Oktober
	          05.10.		L V Hessen: Mitgliederversammlung in Fulda

	 10. – 11.10.		 Workshop „Telefon- und Online-Beratung“ in Kassel

	 11. – 13.10. 	L V Sachsen-Anhalt: Landestagung in Stendal

	 19. – 20.10. 	�L V Berlin/Brandenburg: Qualifizierung der Selbsthilfeberatung, Block 3, in Erkner

	 18. – 20.10. 	�L V Rheinland-Pfalz/Saarland: Landestagung und  Mitgliederversammlung in Boppard

	 24. – 26.10.	 Gesamtvorstandssitzung in Leipzig

November
	 01. – 03.11.		L V Niedersachsen/Bremen: Landestagung in Hannover

	 07. – 10.11.	�	 Workshop „Projekt Meinungsbildung“ in Wuppertal

		  12.11.	 Sitzung des Fachausschusses in Bonn

	 22. – 24.11. 	 Workshop „Virtuelle Selbsthilfe“

	 28. – 29.11.		 Referat 1, Treffen der Referentinnen in Kassel
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Termine 2013 (soweit bei Redaktionsschluss bekannt)

Zusammenkunft ist ein Anfang. 
Zusammenhalt ist ein Fortschritt. 

Zusammenarbeit ist ein Erfolg.
Henry Ford 



Mammakarzinome stellen eine von 
vielen Faktoren abhängige Erkran­
kung dar. Im Jahr 2012 erkrankten 

in Deutschland etwa 74.500 Frauen und 
600 Männer an Brustkrebs sowie rund 7.200 
Frauen an Eierstockkrebs. Nur in ca. zehn 
Prozent der Fälle liegt der Verdacht auf eine 
erbliche Veranlagung vor, die sowohl mit 
einem erhöhten Erkrankungsrisiko als auch mit 
einem durchschnittlich früheren Ersterkran­
kungsbeginn einhergeht. 

Die ersten Genmutationen für erbliche Mam­
ma- und/oder Ovarialkarzinome wurden in den 
Jahren 1994 und 1995 in den Genen BRCA1 
und BRCA2 gefunden. Sie sind aber nur bei 
etwa fünf Prozent der an Brustkrebs erkrankten 
Frauen und ca. 22 Prozent der Familien, bei 
denen eine Wahrscheinlichkeit für familiären 
Brust- und Eierstockkrebs besteht, verändert.

Das Erkrankungsrisiko (auf das gesamte  
Leben verteilt) ist für Frauen, bei denen eine 
Mutation auf den Genen BRCA1 oder BRCA2 
vorliegt, deutlich erhöht. Für BRCA1-Mutations­
trägerinnen beträgt es 60 bis 69 Prozent bei 
Brustkrebs bzw. 40 bis 56 Prozent beim Ovarial­
karzinom; für BRCA2-Mutationsträgerinnen  
50 bis 74 Prozent bei Brustkrebs bzw.  
11 bis 12 Prozent beim Ovarialkarzinom. 
So hohe Erkrankungsrisiken sind nur bei 
diesen Genmutationen nachgewiesen. Sie 
gelten deshalb gegenwärtig als die einzigen 
Hochrisikogene! Nur bei Mutationen in einem 
dieser beiden Gene sind bestimmte operative 
Maßnahmen oder Früherkennungsprogramme 
einzuleiten (siehe Infokasten 1). 

Für wen ist die genetische Testung 
sinnvoll
Eine genetische Testung der „Hochrisikogene“ 
BRCA1 und BRCA2 ist im Rahmen der Regelver­
sorgung möglich, wenn mit über zehnprozen­
tiger Wahrscheinlichkeit eine BRCA1/BRCA2- 

Mutation zu erwarten ist (Einschlusskriterien 
siehe Infokasten 2). Die Häufigkeit, mit der die 
Mutation innerhalb einer Risikofamilie tatsäch­
lich auftritt, ist sehr unterschiedlich. In Familien 
mit genau zwei früh an Brustkrebs erkrankten 
Patientinnen (< 51 Jahre) liegt die Wahrschein­
lichkeit für das Vorliegen einer BRCA1/BRCA2- 
Mutation bei ca. 14 Prozent, bei drei früh an 
Brustkrebs oder an Brust- und Eierstockkrebs er­
krankten Frauen deutlich höher (> 20 Prozent). 

Im Durchschnitt liegen heute in 21 Prozent der 
Familien, die mindestens eines der definierten 
Einschlusskriterien erfüllen, krankheitsverursa­
chende und vererbbare Mutationen in den Ge­
nen BRCA1/BRCA2 vor. Da mit dem Nachweis 
einer Mutation in diesen beiden Genen klare 
klinische Maßnahmen verbunden sind, werden 
heute Techniken angewandt, die eine schnelle 
Untersuchung dieser Gene ermöglichen (ein bis 
zwei Wochen).

Wer blickt da noch durch 

Welche Gene sollen in Zukunft bei   familiärem Brustkrebs getestet werden? 
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Mit der Entdeckung der 
Hochrisikogene BRCA1 
und BRCA2 in den Jahren 
1994/95 schien die Er
forschung des erblichen 
Mamma- und Ovarialkarzi-
noms (Brust- und Eierstock-
krebs) zunächst beendet. 
Nun belegen neuere 
Ergebnisse, dass das erbli-
che Mamma- und Ovarial
karzinom eine extreme 
genetische Heterogenität 
(Vielfalt) aufweist. Was das 
für die weitere Forschung 
und insbesondere für die 
Risikofamilien bedeutet, 
erläutert Prof. Dr. Alfons 
Meindl von der Abteilung 
Gynäkologische Tumor
genetik des Klinikums 
rechts der Isar an der TU 
München.

fotolia.com · © Millisenta



Welche Gene sollen in Zukunft bei   familiärem Brustkrebs getestet werden? 
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Erkrankungsverändernde Faktoren 
in BRCA-positiven Familien 
Die prozentuale Wahrscheinlichkeit, dass Brust- 
oder Eierstockkrebs tatsächlich auftreten, und 
das Erkrankungsalter schwanken in BRCA-posi­
tiven Familien erheblich. Dies ist ein deutlicher 
Beleg dafür, dass zusätzliche, das Risiko verän­
dernde Faktoren existieren, die unabhängig von 
der BRCA1/BRCA2-Mutation sind. 

Solche auch als Niedrigrisikovarianten be­
zeichneten Mutationen verändern das durch­
schnittliche Erkrankungsrisiko eigentlich nur 
geringfügig. Forscher haben jedoch kürzlich 
herausgefunden, dass BRCA2-Mutations­
trägerinnen, die zusätzlich Trägerinnen 
mehrerer bestimmter Niedrigrisikovarianten 
sind, dadurch höhere Erkrankungswahrschein­
lichkeiten haben können. Oder, wenn sie fehlen, 
deutlich niedrigere!

Intensiviertes Früherkennungsprogramm bei familiärem  
Brust- und Eierstockkrebs
BRCA1/2-Mutationsträgerinnen

l	�T astuntersuchung der Brust durch den Arzt alle sechs Monate*

l	� Sonographie der Brust alle sechs Monate*

l	� Mammographie der Brust ab dem 40. Lebensjahr 

l	� MRT der Brust alle zwölf Monate bis zum 70. Lebensjahr*

*ab dem 25. Lebensjahr

Risikofamilien, keine BRCA1/2-Mutationsträgerinnen

l	�T astuntersuchung durch den Arzt alle sechs Monate* 

l	� Sonographie der Brust alle zwölf Monate*

l	� Mammographie der Brust ab dem 40. Lebensjahr

l	� MRT der Brust alle zwölf Monate bis zum 55. Lebensjahr 

* �ab dem 30. Lebensjahr oder fünf Jahre vor der frühesten Erkrankung 
innerhalb der Familie

Hier wurde erstmals eine mögliche Bedeutung 
der Niedrigrisikovarianten für das Management 
der BRCA-Mutationsträgerinnen gezeigt. Die 
Betroffenen profitieren ggf. von der Bestimmung 
dieser Varianten, weil bei ihnen z.B. operative 
Maßnahmen unterlassen werden können. Das 
Deutsche Konsortium „Familiärer Brust- und 
Eierstockkrebs“ (siehe Infokasten 3)  – ein 
Verbundprojekt, das die Deutsche Krebshilfe ins 
Leben gerufen hat – wird nun im Rahmen einer 
Studie für BRCA-Mutationsträgerinnen eine Typi­
sierung dieser Niedrigrisikovarianten anbieten. 

Neue Risikogene für Brust- und 
Eierstockskrebs
Im Jahr 2010 gelang mithilfe des Deutschen 
Konsortiums bereits die Identifizierung eines 
dritten Gens, das in Familien mit Brust- und 
Eierstockkrebs mutiert ist, das RAD51C-Gen. 
In einer Studie wurden 1.100 BRCA-negative 
Familien, in denen Brust- bzw. Brust- und 
Eierstockkrebs gehäuft auftritt, auf mögliche 
Mutationen im RAD51C-Gen untersucht. Dabei 

1



Wer blickt da noch durch
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wurden krankheitsauslösende Mutationen 
in rund einem bis 1,5 Prozent dieser Familien 
nachgewiesen. Eine Reihe von aktuellen Arbei­
ten konnte dies in der Folge auch für andere 
Länder belegen, teilweise mit einer leichten 
Verschiebung des Tumorspektrums in Richtung 
Ovarialkarzinom. 

Im Jahr 2011 wurde von einer englischen 
Arbeitsgruppe RAD51D als weiteres Risikogen 
identifiziert, welches ebenfalls in etwa einem 
Prozent der Risikofamilien auftritt. Die Zentren 
des Deutschen Konsortiums bieten Risikofami­
lien RAD51C/-RAD51D-Analysen im Rahmen 
einer Studie an, um vor allem die prozentuale 
Erkrankungswahrscheinlichkeit bei Brustkrebs 
und das klinische Erscheinungsbild beider Gene 
präziser bestimmen zu können. 

Außerdem identifiziert als Risikogen ist das sog. 
CHEK2-Gen. Erste Daten wiesen darauf hin, 
dass Mutationen mit einem zwei- bis dreifachen 
Erkrankungsrisiko verbunden sind. Später 
ermittelte Daten zeigten, dass bei Vorliegen 
einer familiären Belastung von einem vier- bis 
fünffachen Brustkrebsrisiko ausgegangen 
werden muss. Dies untermauert die Hypothese, 
dass auch die Erkrankungswahrscheinlichkeit 
bei CHEK2-Mutationen in Risikofamilien - wie 
bereits für BRCA2 belegt - durch weitere gene­
tische Veränderungen und/oder Umweltfak­
toren modifiziert wird. 

In der deutschen Bevölkerung ist das CHEK2-
Gen in zwei bis vier Prozent aller familiären 
Brustkrebsfälle mutiert. Von den bis jetzt ca. 
20 bekannten Risikogenen, die bei familiärem 
Brustkrebs verändert sein können, ist CHEK2 
deshalb das Einzige, das gegenwärtig bereits 
in der Routinediagnostik ist, da die Erkran­
kungswahrscheinlichkeit bei Vorliegen meh­
rerer Fälle in einer Familie bis zu 45 Prozent 
betragen kann. Die Gendiagnostik ist aber auch 
deshalb sinnvoll, weil die Tumore eventuell in 
der Primärtherapie anders behandelt werden 
müssen, da sie schlechter auf Anthrazykline 
ansprechen.

Molekulargenetische Diagnostik 
der Zukunft
Durch die zunehmende Etablierung von „Next-
Generation-Sequencing“ (NGS)-Strategien 
wurden und werden ständig weitere Risikogene 
für den erblichen Brust- oder/und Eierstock­
krebs identifiziert (z.B. XRCC2, FANCC, FANCM, 
BLM, PPM1D), die allerdings nur sehr selten 
mutiert vorliegen und deren Nachweis durch 
klinische Studien noch aussteht. Damit ist eine 
Aufnahme in die Routinediagnostik definitiv 
nicht gegeben. 

Im Rahmen der zunehmenden Etablierung 
von NGS-Verfahren wird trotzdem vielfach 
diskutiert, ob neben BRCA1/2, CHEK2 und 
RAD51C weitere sehr selten mutierte Risikogene 
untersucht werden sollten. Die Untersuchung 

Prof. Dr. Alfons Meindl, 
Klinikum rechts der Isar an 
der TU München, Abteilung 
Gynäkologische Tumor­
genetik

Autor dieses  
Beitrags

fotolia.com · © Anastasia Popova
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Kriterien zur Durchführung 
einer molekulargenetischen  
Analyse der Brustkrebsgene 
BRCA1 und BRCA2 
l	� mindestens drei Frauen aus der gleichen 

Linie einer Familie sind an Brustkrebs 
erkrankt (unabhängig vom Alter bei 
Erstdiagnose);

l	� mindestens zwei Frauen aus der 
gleichen Linie einer Familie sind an 
Brustkrebs erkrankt, davon eine vor 
dem 51. Lebensjahr;

l	� mindestens zwei Frauen aus der 
gleichen Linie einer Familie sind an 
Eierstockkrebs erkrankt;

l	� mindestens eine Frau ist an Brustkrebs 
und mindestens eine Frau an Eierstock­
krebs erkrankt oder eine Frau an Brust- 
und Eierstockkrebs;

l	� mindestens eine Frau ist vor dem  
36. Lebensjahr an Brustkrebs erkrankt;

l	� mindestens eine Frau ist an bilateralem 
(beidseitigem) Brustkrebs erkrankt, 
wobei der erste Brustkrebs vor dem  
51. Lebensjahr aufgetreten ist;

l	� mindestens ein Mann ist an Brustkrebs 
erkrankt.

innerhalb des Deutschen Konsortiums sollte 
jedoch nur wenige Gene umfassen (z.B. weitere 
DNA-Reparaturgene wie RAD51D, ATM, PALB2, 
MRE11, MSH2, und TP53) um schnell und effek­
tiv klinisch relevante Genmutationen außerhalb 
der Hochrisikogene BRCA1/2 umfassend zu 
identifizieren, deren populationsspezifische 
Häufigkeiten zu bestimmen und eine solide 
Grundlage für die Berechnung der damit ver­
bundenen Erkrankungsrisiken zu schaffen. 

Schlussfolgerungen
Neuere Studienergebnisse zeigen, dass das 
erbliche Mamma- und Ovarialkarzinom eine 
extreme genetische Heterogenität (Vielfalt) 
aufweist. Die genetisch definierten Subtypen 
(Untergruppen) zeigen außerdem eine unter­

Zentren „Familiärer 
Brust- und Eier­
stockkrebs“ 
�Um Risikofamilien mit erb­
lich bedingtem Brust- und 
Eierstockkrebs zu helfen, 
hat das Deutsche Konsor­
tium „Erblicher Brust- und 
Eierstockkrebs“ in Deutsch­
land bundesweit 15 spezia­
lisierte universitäre Zentren 
eingerichtet. In ihnen wer­
den Rat suchende Frauen 
und ihre Familien beraten, 
betreut und begleitet. 

Ansprechpartner und Te­
lefonnummern des nächst 
gelegenen Zentrums sind 
auf den Websites der Deut­
schen Krebshilfe und des 
BRCA-Netzwerks abrufbar:

www.krebshilfe.de/wir-
helfen/adressen/familiaerer-
krebs.html

www.brca-netzwerk.de/
interaktive-karte.html

schiedliche Ausprägung hinsichtlich des Krank­
heitsverlaufs und des Therapieansprechens. 
Dies erfordert eine Einbettung der Gendiagnos­
tik in ein strukturiertes und standardisiertes 
Betreuungskonzept. Gewährleistet werden kann 
ein solches Betreuungskonzept nur in den 15 
Zentren des Deutschen Konsortiums „Erblicher 
Brust- und Eierstockskrebs“. 

2 3



Aktuelle Meldungen

Wenn Hände und Füße jucken 
Als Folge einer Chemo- oder Strahlentherapie oder auch durch den Tumor selbst können Nerven geschädigt werden. Die Folge: 
Es kribbelt in den Beinen und die Hände fühlen sich pelzig oder taub an. Diese als Neuropathien bezeichneten Störungen 
können nach kurzer Zeit wieder verschwinden, mitunter leiden Patienten aber auch lange darunter. Da viele Betroffene nicht 
wissen, wie sie mit diesem Leiden umgehen sollen, hat der Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums 
in Heidelberg (KID) ausführliche Informationen ins Internet gestellt. Darin wird dargestellt, womit sich die Forschung zur Vor­

beugung und Behandlung dieser Nervenschädigungen befasst und an wen sich Betrof­
fene wenden können. Zu finden sind diese Informationen unter:   
www.krebsinformationsdienst.de/leben/neuropathie/neuropathie-index.php

Quelle: www.krebsinformationsdienst.de
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Neues Patientenportal www.patienten.de mit 
Vorsicht zu genießen 

Der Verband forschender Arzneimittelhersteller (vfa) hat unter 
www.patienten.de ein neues Patientenportal mit Informatio­
nen zur Gesundheitsversorgung gestartet. Scharfe Kritik an der 
Website übt die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnen­
stellen und -initiativen (BAGP). Patienten, die auf der Suche 
nach neutralen, patientenfreundlichen Informationen seien, 
würden mit einseitigen, pharmagesteuerten Informationen 
fehlinformiert, so die BAGP. Erschwerend komme hinzu, dass 
die Website nicht auf den ersten Blick erkennen lasse, dass es 
sich um ein Portal des vfa handelt. Lediglich im Impressum der 
Seite werde dies eindeutig erkennbar. So erzeuge der Auftritt 
den Eindruck einer vom vfa losgelösten Aktivität. Die BAGP 
fordert den vfa daher auf, die Seite nicht in Betrieb zu nehmen 
und die Domain www.patienten.de in die Hände anerkannter 
Patientenverbände zu legen. 

Quelle: aerzteblatt.de / BAGP

Frauen nehmen weniger Hormone
Die Zahl der Frauen, die Hormonpräparate gegen 
Wechseljahresbeschwerden einnehmen, sinkt 
kontinuierlich. Seitdem Studien das erhöhte Risiko 
bestimmter Präparate für Brustkrebs, Schlaganfall, 
Herzinfarkt und Thrombose nachgewiesen haben, 
ist die Quote innerhalb von zwölf Jahren um 
32 Prozent gesunken. Noch im Jahr 2000 hatten 
fast 40 Prozent der Frauen Hormonersatzpräparate 
gegen die Begleiterscheinungen der Wechseljahre 
und zur Vorsorge gegen Osteoporose und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen eingenommen. Zwölf Jahre 
später sind es nur noch 8,1 Prozent. Damit nimmt 
nur noch etwa jede zwölfte Frau zwischen 45 und 
65 Jahren ein Hormonersatzpräparat ein. Zwei 
Jahre zuvor war es laut dem aktuellen Gesundheits­
report der „Techniker Krankenkasse“ (TK) noch 
knapp jede Zehnte (9,6 Prozent) gewesen. 

Quelle: Techniker Krankenkasse
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Neue S3-Leitlinien zum Darm-, Eierstock- 
und Leberkrebs verfügbar 
Im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie sind 
drei neue S3-Leitlinien erschienen. Leitlinien sind 
systematisch entwickelte Entscheidungshilfen für Ärzte 
und Patienten zur angemessenen Vorgehensweise 
bei speziellen Gesundheitsproblemen. Sie stellen ein 
wesentliches Instrument zur Förderung von Qualität 
und Transparenz medizinischer Versorgung dar. Die 
neuen Leitlinien zum Darm-, Leber- und Eierstockkrebs 
enthalten neben evidenzbasierten Entscheidungshilfen 
für den Arzt auch sogenannte Qualitätsindikatoren, 
also Messgrößen, die zur Beurteilung der Qualität der 
entsprechenden diagnostischen und therapeutischen 
Prozesse eingesetzt werden können. Die Qualitäts­
indikatoren sind in enger Zusammenarbeit zwischen 
dem Leitlinienprogramm Onkologie und dem Zertifi­
zierungsprogramm der Deutschen Krebsgesellschaft 
entstanden. Auf diese Weise soll die rasche Umsetzung 
der Leitlinien in den Krebszentren gewährleistet werden.

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft

Saisongerechte 
Gemüseauswahl 
senkt Nitrit-
Belastung 

Salate und Gemüse wie Rucola, Spinat, Kohlrabi, 
Rote Beete und Rettich können hohe Nitratmengen 
enthalten. Aus Nitrat kann im Körper oder aber bei 
unsachgemäßer Lagerung oder unsachgemäßem 
Transport bereits im Lebensmittel Nitrit gebildet 
werden. Im Körper können daraus wiederum 
N-Nitrosoverbindungen entstehen, die sich im 
Tierversuch als krebserregend erwiesen haben.  
Nach Ansicht des Bundesinstituts für Risiko­
bewertung (BfR) kann die Nitrat- und Nitritbelastung 
des Menschen durch geeignete Anbau- und Ernte­
verfahren reduziert werden. Verbraucherinnen und 
Verbraucher können durch eine abwechslungsreiche 
und saisongerechte Gemüseauswahl die Belastung 
mit diesen schädlichen Stoffen senken. Auf Gemüse 
verzichten sollten sie jedoch nicht, denn die Vor­
teile einer gemüsereichen Ernährung überwiegen 
mögliche Risiken.

Quelle: Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR)
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Grenzüberschreitende Gesundheitsversorgung  
in der EU ab 2014
Die von der EU-Kommission vor zwei Jahren verabschiedete Richtlinie zur 
grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung wird bis Ende 2013 auch 
in den Mitgliedsstaaten zum verpflichtenden Regelwerk in der nationalen 
Rechtsprechung. Die Richtlinie regelt die Inanspruchnahme und Kostenerstattung 
medizinischer Leistungen, die in einem anderen Land als dem eigenen 
Herkunftsland erbracht werden. Das Grundprinzip besteht dabei darin, dass den 
Patienten in dem EU-Land, in dem die Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch genommen werden, 
dieselbe Kostenerstattung zusteht, die sie bei einer Behandlung im eigenen Land erhalten würden. 

Quelle: HTA-Newsletter

© fotolia.com –  koya979  
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Integrative Onkologie: Wir müssen    reden

Integrative Onkologie kann definiert wer-
den als die Zusammenführung von kon-
ventioneller Krebstherapie und evidenz

basierter komplementärer Behandlung.

Die moderne Onkologie kann für viele Patien­
ten einen gut begründeten Behandlungsplan 
erstellen. Je nach Krankheit und Krankheits­
stadium besteht er aus Operation und/oder 
Bestrahlung und/oder Medikamenten, manch­
mal auch aus einem abwartenden Verhalten. 
Die Ausdehnung einer Krankheit wird mit 
Bildern (Ultraschall, CT, MRT u.a.) und durch 
Laboruntersuchungen festgestellt, später damit 
auch überwacht. 

Grundlage der modernen Onkologie ist die 
evidenzbasierte Medizin. Sie fordert, dass Emp­
fehlungen durch die Ergebnisse kontrollierter 
Studien begründet werden. Vielversprechende 
neue Behandlungsmethoden müssen gegen 
den bisherigen Standard getestet werden. 
Die Ergebnisse solcher Studien ermöglichen 
belastbare Aussagen über den Nutzen und die 
Nebenwirkungen einer Behandlung. 

Bedürfnis nach ergänzenden 
Maßnahmen

Das Krankheitsmodell der modernen Onkologie 
ist naturwissenschaftlich geprägt. Für viele Pa­
tienten ist das nicht ausreichend. Sie haben das 
Bedürfnis nach ergänzenden Maßnahmen. 

Das Spektrum komplementärer Angebote 
ist sehr breit. Es umfasst Bewegung/Sport, 
physikalische Therapie (Massage, Kranken­
gymnastik), psychische Unterstützung, Stress­
bewältigung, Mind-Body-Medizin (Stärkung 
des Zusammenhangs zwischen Geist, Seele 
und Körper: Meditation, autogenes Training, 
progressive Muskelentspannung, Yoga, Qigong), 
andere Medizinsysteme (Homöopathie, Anthro­
posophie, Traditionelle Chinesische Medizin, 
Pflanzenheilkunde), Nahrungsergänzung (Vita­

mine, Spurenelemente), energieübertragende 
Verfahren (Reiki) und vieles mehr. 

Welche dieser Maßnahmen zu welchem  
Patienten passt, ist von vielen Faktoren ab­
hängig, z.B. von der Persönlichkeit, Neigungen, 
kultureller Prägung, aber auch von den An­
geboten vor Ort.

Bei vielen Patienten laufen konventionelle und 
komplementäre Behandlung nebeneinander 
her. Integrative Onkologie hat den Anspruch, 
die Patienten umfassend zu betreuen und die 
verschiedenen Ansätze zu integrieren, d.h. 
miteinander zu verzahnen. 

Was ist komplementär und  
was alternativ?

Die Unterscheidung zwischen komplemen­
tär und alternativ liegt im Selbstverständnis 
derjenigen, die diese Behandlungen anbieten 
bzw. durchführen. Manche Anbieter 
verstehen die oben aufgeführten 
Maßnahmen nicht als komplemen­
tär, also ergänzend, sondern als 
alternativ. In einem solchen 
Denkschema wird die 
evidenzbasierte 
Medizin als 
Schulme­
dizin, die 
anderen 
Formen 
als alter­
native 
Medizin 
bezeich­
net. Im Ge­
geneinander 
verschiedener 
Ansätze wird 
erwartet, dass der 
Patient eine Entschei­

fotolia.com · © vectomart
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Integrative Onkologie: Wir müssen    reden

dung trifft: für die konventionelle oder für die 
alternative Therapie. 

Nach unserer Überzeugung funktioniert 
die Trennung zwischen „Schulmedizin“ und 
alternativer Medizin heute nicht mehr. Es geht 
vielmehr darum, konventionelle Krebstherapie 
und evidenzbasierte komplementäre Behand­
lung zusammenzuführen. Zum Beispiel konnte 
für Formen von Sport und Bewegung in gut 
durchgeführten Studien gezeigt werden, dass 
sie nicht nur das Wohlbefinden der Patienten 
stärken. Sie vermindern auch das Risiko von 
Nebenwirkungen und verbessern die Heilungs­
chancen. Sport und Bewegung gelten damit 
heute als wichtige ergänzende (komplementäre) 
Behandlungsmaßnahmen. 

Eine Trennung der Behandlungsformen fordert 
vom Patienten eine Entscheidung, die er gar 
nicht treffen will. Die große Mehrzahl von 
Patienten sucht zusätzliche und ergänzende 
Verfahren, verzichtet dafür aber nicht auf die 
Krebstherapie mit Operation, Bestrahlung oder 

der Einnahme von Medikamenten. 

Schlüssel  
Kommunikation

Der Schlüssel für eine 
umfassende Betreuung 
von Krebspatienten ist 
Kommunikation. Inte­
grative Onkologie ver­
sucht, Patienten nicht 
auf ihre Krankheiten zu 

reduzieren, sondern 
in ihrer Ganz­

heit und unter 
Berücksichtigung 
der individuellen 
Lebenskontexte 
nach medizi­
nischen, pflege­
rischen, psycho­

sozialen und spirituellen Aspekten umfassend 
zu versorgen. Solche Ansätze erfordern von den 
Behandelnden eine große Bereitschaft, sich auf 
andere Konzepte einzulassen. 

Nur in offenen Gesprächen können die Ärzte 
ein umfassendes Verständnis des jeweiligen 
Patienten erlangen: von dessen Lebensgeschich­
te, Erwartungen und Lebensplan. Die Patienten 
wiederum müssen durch die Gespräche ein 
umfassendes Verständnis ihrer Erkrankung, der 
Behandlung, möglicher Nebenwirkungen, der 
Auswirkungen auf ihr zukünftiges Leben und 
des Umgangs mit ihrer Erkrankung erhalten. 

Die aktuellen Strukturen des Gesundheits­
systems fördern eine solche Kommunikation 
nicht. Im Krankenhaus fehlt die Zeit, in der 
Praxis fehlen Zeit und angemessene Honorie­
rung. Die finanziellen Anreize fördern tech­
nische und medikamentöse Medizin. 

Fazit

Kommunikation muss gelernt werden. In 
das Medizinstudium ist Kommunikations­
training heute integriert. Aber auch im 
späteren Berufsleben ist eine Überprüfung der 
Kommunikationsfähigkeiten erforderlich. Dies 
betrifft nicht nur das Gespräch mit den Patien­
ten und ihren Angehörigen, sondern auch das 
Gespräch unter den Behandelnden.

Integrative Onkologie ist kein starres Konzept. 
Sie schafft den Rahmen für eine umfassende 
Betreuung von Krebspatienten. Nur wenn alle 
Beteiligten zum offenen Austausch über die ver­
schiedenen Möglichkeiten und auch den geeig­
neten Zeitpunkt einer ergänzenden Behandlung 
bereit sind, ist eine Integration aller Bedürfnisse 
der Patienten in den Gesamtbehandlungsplan 
möglich.   

Autoren  
dieses Beitrags

Prof. Dr. Bernhard Wörmann,
Medizinischer Leiter der 
Deutschen Gesellschaft für 
Hämatologie und Medizinische 
Onkologie sowie Leiter des 
Ambulanten Gesundheits­
zentrums der Charité Campus 
Virchow, Berlin

Prof. Dr. Hans Helge Bartsch,
Geschäftsführer und Ärztlicher 
Direktor der Klinik für Tumor­
biologie der Universität Freiburg

Beide Autoren sind Mitglieder 
des Fachausschusses der 
Frauenselbsthilfe nach Krebs
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Warum die richtige und konsequente    Einnahme so wichtig ist

Krebspatienten müssen oft über lange 
Zeiträume zahlreiche unterschied­
liche Arzneimittel einnehmen. Es sind 

Arzneimittel gegen die Krebserkrankung selbst, 
aber auch Medikamente gegen krankheits­
bedingte Beschwerden und therapiebedingte 
Nebenwirkungen. Daneben bestehen häufig 
krebsunabhängige Erkrankungen, wie etwa 
Bluthochdruck oder Diabetes, die ebenfalls die 
Einnahme von Arzneimitteln erfordern. 

Mit wachsender Zahl der Arzneimittel und 
zunehmender Dauer der Therapien erhöht 
sich die Gefahr, dass Patienten bei der Ein­
nahme der Medikamente von den Empfeh­
lungen der Fachleute abweichen. Die Hektik 
des Alltags, Vergesslichkeit und belastende 
Nebenwirkungen tun ihr übriges. Das kann 
den Therapieerfolg gefährden, sogar zu un­
erwünschten Arzneimittelwirkungen führen. 
Patienten müssen also sehr gut über die kor­
rekte Medikamenteneinnahme Bescheid wissen 
und sich im Zweifelsfall fachlichen Rat einholen.

Auf den richtigen Zeitpunkt der 
Einnahme achten

Schluckt man ein Arzneimittel, gelangt der 
Wirkstoff zunächst in den Magen. Deshalb 
sollte bekannt sein, ob das Medikament vor 
oder nach dem Essen eingenommen werden 
muss. Der im Magen befindliche Nahrungsbrei 
kann beispielsweise die Magenschleimhaut vor 
aggressiven Wirkstoffen schützen. Ein voller 
Magen kann auch bewirken, dass bestimmte 
Medikamente nicht so schnell ausgeschieden 
werden und dadurch länger wirken. Es gibt 
jedoch auch Wirkstoffe, die bei vollem Magen 
langsamer in den Blutkreislauf aufgenommen 
werden, wodurch sie verzögert wirken. Auch 
ungewollte chemische Wechselwirkungen mit 
Nahrungsbestandteilen sind möglich. Magen­
saftresistente Tabletten- oder Kapselüberzüge 
können zudem durch Nahrungsbestandteile im 
Magen beschädigt werden. 

Die behandelnden Ärzte oder die abgebenden 
Apotheker werden Anweisungen zum Zeitpunkt 
der Medikamenteneinnahme geben. Doch was 
bedeuten diese genau? Wenn der Beipackzettel 
keine anderen Informationen gibt, kann man 
sich an folgende Zeitangaben halten:

l	� „Nüchtern“: 
Der Patient sollte mindestens acht Stunden 
weder getrunken noch gegessen haben, 
bevor er das Medikament einnimmt.

l	 �„Vor dem Essen“:  
Der Patient muss das Medikament mindes­
tens 30 Minuten vor der nächsten Mahlzeit 
einnehmen.

l	 �„Zum Essen“:  
Der Patient muss das Medikament während 
oder unmittelbar nach dem Essen ein­
nehmen.

l	 �„Nach dem Essen“:  
Es sollte ein Zeitabstand zu der letzten Mahl­
zeit eingehalten werden, der nicht einheitlich 
definiert ist. In der Regel handelt es sich um 
30 bis 60 Minuten nach der Mahlzeit. 

Soll ein Arzneimittel einmal täglich eingenom­
men werden, empfiehlt es sich, dafür immer die 
gleiche Tageszeit zu wählen. Bei einer zweimal 

Arzneimittel: Die ständigen Begleiter von Krebspatienten

Was Sie selbst tun können:

Ein regelmäßiger Tagesablauf hilft, 
notwendige Zeitabstände einzuhalten. 
Sehr hilfreich ist, die Arzneimittelein­
nahme in den Alltag einzubinden. Man 
kann seine Arzneimittel zum Beispiel 
immer vor dem Zähneputzen nehmen. 
Gegen das Vergessen der Arzneimittel­
einnahme unterstützen: ein Wecker, die 
Erinnerungsfunktion in Ihrem Mobil­
telefon oder, ganz einfach, Merkzettel. 
Medikamenten-Dosierer mit Tages- oder 
Wochenunterteilungen helfen den Über­
blick zu behalten.

fotolia.com · © Alexander Raths
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Warum die richtige und konsequente    Einnahme so wichtig ist

täglichen Anwendung erfolgt die Arzneimit­
teleinnahme in der Regel alle zwölf Stunden. 
Dreimal täglich bedeutet, dass das Arzneimittel 
morgens, mittags und vor dem Schlafen einge­
nommen werden soll.

Wechselwirkungen im Blick  
behalten

Nimmt ein Patient mehrere Arzneimittel ein, 
kann es zu unerwünschten Wechselwirkungen 
zwischen verschiedenen Wirkstoffen kommen: 
ein Arzneimittel  kann die Wirkung eines ande­
ren Arzneimittels herabsetzen oder erhöhen. 
Das kann den Therapieerfolg gefährden oder 
zu Nebenwirkungen führen. In der Regel haben 
die Ärzte mögliche Wechselwirkungen im Blick 
und versuchen, diese zu vermeiden. Hier sind 
die detaillierten Einnahmehinweise extrem 
wichtig. Sie stellen sicher, dass sich gegenseitig 
beeinflussende Arzneimittel in einem aus­
reichend großen zeitlichen Abstand eingenom­
men werden. Es ist jedoch nicht immer möglich, 
Wechselwirkungen zwischen den Medikamen­
ten zu verhindern. Dann kontrolliert der Arzt 
unter Umständen regelmäßig die Blutwerte 
oder passt die Dosis der betroffenen Medika­
mente an. 

Vorsicht ist immer dann geboten, wenn mehre­
re Ärzte an der Behandlung beteiligt sind. Jeder 
Arzt sollte die Verordnungen eines anderen 
beteiligten Arztes kennen. Auch bei freiverkäuf­
lichen Präparaten, die auf eigene Faust einge­
nommen werden, sollte man achtsam sein: 
Wechselwirkungen sind auch mit vermeintlich 
harmlosen pflanzlichen Arzneimitteln, Nah­
rungsergänzungsmitteln oder „alltäglichen“ 
Medikamenten, wie beispielsweise Erkältungs­
mitteln oder Abführmitteln möglich.

Manchmal reagieren auch bestimmte Speisen 
und Getränke mit Medikamenten. Besonders 
häufig treten Wechselwirkungen mit Grapefruit 
oder Grapefruitsäften auf. Auch bei Milch und 
Milchprodukten ist wegen des hohen Gehalts 

an Kalzium und Magnesium Vorsicht geboten. 
Das gilt auch für Mineralwasser, das in der 
Regel mehr Kalzium und Magnesium enthält 
als Leitungswasser. Patienten sollten Tabletten 
und Kapseln deshalb nur mit Leitungswasser 
herunterspülen.

Was Sie selbst tun können:

Führen Sie eine Liste aller Medikamente 
und Nahrungsergänzungsmittel, die Sie 
einnehmen – vom Arzt verordnete und 
selbst gekaufte. Dann hat jeder der von 
Ihnen in Anspruch genommenen Ärzte  
eine Übersicht, und es kann sichergestellt 
werden, dass selbst gekaufte Produkte 
die laufende Therapie nicht beeinflussen.

fotolia.com · © viperagp



Arzneimittel: Die ständigen Begleiter von Krebspatienten – 
Warum die richtige und konsequente Einnahme so wichtig ist
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Dr. Anke Ernst,  
Abteilung „Wissens­
management“, Krebs­
informationsdienst KID,
Deutsches Krebsforschungs­
zentrum Heidelberg

Autorin dieses  
Beitrags

Der Therapie treu bleiben

Menschen denken meist nur so lange an die 
Einnahme von Medikamenten, so lange sich 
eine Krankheit auch tatsächlich bemerkbar 
macht. Bei einer Krebserkrankung verhält es 
sich im besten Fall so, dass sich die Patienten 
nach der Therapie sowie anschließender Reha­
bilitation nach einiger Zeit wieder völlig gesund 
fühlen. Bei einigen Krebsarten ist aber auch 
dann noch eine medikamentöse Therapie erfor­
derlich. Diese soll das Risiko des Wiederauftre­
tens des Krebses (Rezidiv) oder der Absiedelung 
von Tumorzellen (Metastasierung) senken und 
dadurch die langfristigen Heilungsaussichten 
verbessern. 

Um dieses Ziel zu erreichen, müssen die Medi­
kamente über einen langen Zeitraum regel­
mäßig und zuverlässig eingenommen werden. 
Treten bei dieser langfristigen Therapie dann 
auch noch Nebenwirkungen auf wie Gelenk­
schmerzen, Gewichtszunahme oder Schlaf­
störungen, leidet verständlicherweise bei vielen 

Lassen Sie sich von Ihrem Arzt genau 
erklären, wie Ihr Medikament wirkt und 
warum Sie es über einen so langen Zeit­
raum einnehmen müssen. Je besser Sie 
die therapeutischen Schritte verstehen, 
desto eher werden Sie der Therapie auch 
treu bleiben. 

Betroffenen die Motivation, der Therapie treu 
zu bleiben. Wichtig ist in dieser Situation, un­
bedingt das Gespräch mit dem behandelnden 
Arzt zu suchen, bevor die Therapie eigenmäch­
tig abgebrochen wird. Mangelnde Therapie­
treue kann dazu führen, dass die gewünschte 
Wirkung nur unzureichend oder gar nicht 
eintritt. 

Sollten Nebenwirkungen Sie belasten, dann 
berichten Sie in jedem Fall Ihrem Arzt davon.  
In manchen Fällen kann durch eine Umstellung 
der Therapie Abhilfe geschaffen werden. 

Kontaktwunsch
Angehörige von an Cup-Syndrom Erkranktem (ca. 40 Jahre) sucht Austausch mit Gleich­
betroffenen (Patienten oder deren Angehörigen). Kontakt über die Bundesgeschäftsstelle der 
FSH: 0228 – 33 88 94 00 oder kontakt@frauenselbsthilfe.de.



Land Gruppe Gründungsdatum

35 Jahre

Baden-Württemberg Murgtal 20.08.1978

Niedersachsen Burgwedel 01.08.1978

Nordrhein-Westfalen
Mönchengladbach-
Rheydt

01.09.1978

20 Jahre

Baden-Württemberg Künzelsau 06.07.1993

Mecklenburg-Vorpommern Güstrow 06.09.1993

Sachsen Radeberg 31.08.1993

10 Jahre

Hamburg/Schleswig-Holstein Bredstedt 01.09.2003

Gruppenjubiläen  
im 1. Quartal 2011

Gruppenjubiläen  
3. Quartal
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Als Anerkennung und zum Dank für langjährige, uneigennützige Dienste für den Nächsten und die Gemeinschaft wurde 
Marianne Gerbert, Leiterin der Gruppe Großenhain und stellvertretende Landesvorsitzende des FSH-Landesverbandes Sachsen, 
im Dezember 2012 die Ehrenurkunde des Sächsischen Landtags im Rahmen einer feierlichen Veranstaltung überreicht.

Ebenfalls im Dezember 2012 wurden Christa Letow und Christa Hegemann von der Gruppe Schwerin für ihr besonderes 
soziales Engagement geehrt. Stadtpräsident und Oberbürgermeisterin der Stadt Schwerin überreichten ihnen während eines 
feierlichen Festaktes die Ehrenurkunden der Landeshauptstadt. 

Den Rheinland-Pfälzischen Selbsthilfepreis der Ersatzkassen hat in diesem Jahr die Gruppe Kusel der Frauenselbsthilfe nach 
Krebs (Gruppenleitung: Elke Drumm-Schiemann, Rita Simon und Edith Reuscher) gemeinsam mit einer Selbsthilfegruppe für 
Eltern behinderter Kinder erhalten. Sozialminister Alexander Schweitzer gratulierte bei der festlichen Verleihungsfeier im März 
den beiden ausgezeichneten Selbsthilfegruppen, die sich den mit 2.500 Euro dotierten Preis teilen. 

Den „Blumenstrauß des Monats“ hat Uta Büchner, Leiterin der FSH-Gruppe Bad Belzig und Vorsitzende des FSH-Landes­
verbandes Berlin/Brandenburg im April dieses Jahres erhalten. Mit dieser Geste würdigt Günter Baaske, Abgeordneter im Land­
tag Brandenburg, regelmäßig das bürgerschaftliche Engagement von Menschen in seinem Wahlkreis.

EhrunGen



Zurzeit wird Frauen mit Brustkrebs in 
der Regel nach Diagnose und Akut­
behandlung fünf Jahre lang ein Schwer­

behindertenausweis gewährt, um einige der 
durch ihre Erkrankung und die notwendigen 
Therapien entstehenden Nachteile auszuglei­
chen. Ohne Krankheitsrückfall erfolgt nach 
diesem Zeitraum, der sogenannten Heilungs­
bewährung, eine Rückstufung des Grades 
der Behinderung oder eine Aberkennung der 
Schwerbehinderung. 

Die Frauenselbsthilfe nach Krebs (FSH) sieht in 
diesem standardisierten Vorgehen ein schwer­
wiegendes Manko des Gesundheitssystems. 
Aufgrund der enormen Veränderungen in der 
medizinischen Versorgung speziell von Brust­
krebserkrankungen bedürfen die Vorgaben zur 
Heilungsbewährung dringend einer Anpassung. 
Die Betroffenen müssen beispielsweise wesent­
lich länger als früher Medikamente einnehmen, 
die zum Teil mit erheblichen Nebenwirkungen 
verbunden sind, zu neuen Krankheitsbildern 
führen und die Lebensqualität und die Teilhabe 
am Leben stark beeinträchtigen. 

Um ihrer Forderung nach einer Änderung 
des Schwerbehindertenrechts Nachdruck zu 
verleihen, wurde im Herbst 2011 eine Unter­
schriftenaktion durchgeführt. 7000 Unterschrif­
ten bestätigten die Forderungen der FSH nach 
einheitlichen, transparenten und nachvollzieh­
baren Bewertungskriterien dafür, wann jemand 
als geheilt gilt und eine Reduzierung des 
Grades der Behinderung oder Aberkennung der 
Schwerbehinderung gerechtfertigt ist. 

Das durch die Unterschriftenaktion mit dieser 
Forderung konfrontierte Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales (BMAS) ließ die FSH 
wissen, dass für die Begutachtung nach dem 
Schwerbehindertenrecht die Versorgungs­
medizin-Verordnung (VersMedV – seit 2009 
in Kraft) verbindlich ist. Die Durchführung 
des Schwerbehindertenrechts obliege zudem 
allein den Ländern; auf Bundesebene würden 
nur die Rahmenbedingungen festgelegt. Die 
Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft 
sowie die Beurteilung der Heilungsbewährung 
unterliege also einer dezentralen und damit 
länderspezifischen Bewertung.

Aufgrund der Diskrepanz zwischen diesen 
Darlegungen und vielfachen Erfahrungen von 
Betroffenen entschied sich die FSH, bundesweit 
eine standardisierte Befragung von Betroffenen 
durchzuführen. Es sollte erfasst werden, wie 
aus Sicht der Patientinnen die Gewährung 
eines Schwerbehindertenausweises, die Über­
prüfung des Grades der Behinderung, ggf. die 
Rückstufung und ein Widerspruchsverfahren 
erfolgten. Insgesamt nahmen 1000 Frauen im 
Jahr 2012 an der Befragung teil. Die Verteilung 
auf die Bundesländer entspricht in etwa den 
Bevölkerungsanteilen. 

Folgende Ergebnisse ergab die Befragung: Der 
Grad der Behinderung bei der ersten Anerken­
nung durch das Versorgungsamt liegt bei den 
meisten Patientinnen bei 50 bzw. 60. Nach 
der ersten Überprüfung erfolgt eine Rück­
stufung, die meist zwischen 20 – 40 Grad liegt. 

fotolia.com · © Miriam Dörr
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Die Versorgungsämter geben nach Aussagen 
der Befragten unterschiedliche Gründe für 
die Rückstufung an. Bei knapp 25 Prozent der 
Befragten kommt es aus der Wahrnehmung der 
Patientinnen heraus zu einer routinemäßigen 
Ablehnung ohne Begründung. In knapp fünf 
Prozent der Fälle verweist das Versorgungsamt 
auf Besserung des Gesundheitszustands bzw. 
Gesundung. 

Nur 20 Prozent der Befragten legten Wider­
spruch gegen ihre Herabstufung ein, weniger 
als die Hälfte davon waren mit ihrer Eingabe 
erfolgreich. Die häufigste Begründung des 
Versorgungsamtes für die Ablehnung einer 
Verlängerung oder die Beibehaltung der bis­
herigen Stufe war, dass die Heilungsbewährung 
abgelaufen sei bzw. der Gesundheitszustand 
sich verbessert habe und dass die angegebenen  
Gesundheitsstörungen ausführlich überprüft 
worden seien. Aus Patientinnensicht wurden 
eine Reihe ihrer Angaben bei dieser Beurtei­
lung nicht berücksichtigt, so z.B. körperliche, 
seelische und soziale Folgeerscheinungen der 
Tumorerkrankung oder -therapie.

Die Analyse der Entscheidungen der Versor­
gungsämter deutet auf regionale Unterschiede 
hin, die jedoch wegen der kleinen Teilnehmer­
zahl in einer größeren Befragung überprüft 
werden müssten. Die unterschiedliche Vor­
gehensweise bestätigte sich in einer geson­
derten Anfrage an die 16 Versorgungsämter der 
einzelnen Bundesländer. Die Varianten gingen 
von bloßer Mitteilung über die Herabstufung 
bis hin zur Übersendung von Fragebögen zur 
Beurteilung des Ist-Zustandes. 

Die geringe Beteiligung an der Umfrage und das 
unvollständige Ausfüllen der Fragebögen wirft 
die Frage auf, ob die potentiellen und tatsäch­
lichen Teilnehmerinnen mit diesem Fragebogen 
überfordert waren. Es handelte sich um einen 
einfachen und kurz gehaltenen Fragebogen, der 
von Vertreterinnen der FSH selbst erstellt wor­
den war. In der Konsequenz ist damit die Frage 

zu stellen, ob Patientinnen mit den wesentlich 
komplexeren Formularen der Versorgungsämter 
zurechtkommen.

Das würde bedeuten, dass trotz eines sehr 
guten Sozialversicherungssystems die Teilhabe 
an Leistungen (Inanspruchnahme der Nach­
teilsausgleiche) aufgrund der Komplexität der 
Antragsverfahren nicht zum Tragen kommt und 
eine unterschiedliche Versorgung von Krebs­
patientinnen innerhalb Deutschlands erfolgt.

Karin Meißler, Bundesvorsitzende der FSH	
Hilde Schulte, Ehrenvorsitzende der FSH	
Ulrike Voß-Bös, Mitglied des FSH-Bundes­
vorstands 

Kurzinfo zum Schwerbehindertenausweis

Ein Schwerbehindertenausweis kann sofort nach der Krebsoperation oder auch zu 
einem späteren Zeitpunkt beim zuständigen Versorgungsamt beantragt werden. Er 
bescheinigt die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch, den Grad der Behinderung 
(GdB) und die gesundheitlichen Merkmale. Eine Behinderung ab einem GdB von 50 
gilt als Schwerbehinderung. Behinderte Menschen mit einem GdB von weniger als 50, 
mindestens aber 30 können unter bestimmten Voraussetzungen mit schwerbehinder­
ten Menschen gleichgestellt werden. Mit dem Ausweis erhalten die Besitzer z.B. einen 
besseren Kündigungsschutz, Anspruch auf Zusatzurlaub und diverse Steuererleichte­
rungen. Aber auch für nicht Berufstätige bietet der Schwerbehindertenausweis wichtige 
Erleichterungen. 

Ohne Krankheitsrückfall erfolgt nach spätestens fünf Jahren, der sogenannten Heilungs­
bewährung, eine Rückstufung des Grades der Behinderung (GdB) oder eine Aberken­
nung der Schwerbehinderung. Der Begriff der „Heilungsbewährung“, beschreibt einen 
Zeitraum nach der Behandlung einer Erkrankung wie Krebs, in dem abgewartet werden 
muss, ob ein Rückfall eintritt, da der Behandlungserfolg nicht mit Sicherheit abzuschät­
zen ist. Während der Zeit der Heilungsbewährung wird ein höherer GdB zuerkannt, als 
er sich aus der vorliegenden Behinderung ergibt. Danach wird der GdB neu bewertet. 
Soweit kein Rückfall feststellbar ist, wird regelmäßig ein niedrigerer GdB für die Zukunft 
festgesetzt. Dies ist häufig auch dann der Fall, wenn sich der Gesundheitszustand gar 
nicht geändert hat, weil nun die Bewertung nach den konkret verbleibenden Funktions­
beeinträchtigungen erfolgt. Die erfolgreiche Heilungsbewährung (fünf Jahre ohne 
Rezidiv) wird als wesentliche Änderung der tatsächlichen Verhältnisse gesehen.

Quelle: Soziale Informationen der Frauenselbsthilfe nach Krebs
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Die Diagnose Krebs wirbelt den gesamt­
en Alltag einer Familie durcheinander. 
Der Umgang miteinander und die 

Kommunikation innerhalb der Familie verän­
dern sich extrem. Während der Krebspatient 
fest eingebunden ist in seinen Therapieablauf, 
sind die Angehörigen allein mit ihren Ängsten. 

Welche Hilfen die Angehörigen brauchen, um 
einen Umgang mit der veränderten Lebenssitu­
ation zu finden und welche Rolle sie als Teil des 
therapeutischen Teams spielen, ist Thema einer 
Vortragsveranstaltung, die die Frauenselbsthilfe 
nach Krebs (FSH) in diesem Jahr in drei deut­
schen Städten anbietet bzw. bereits angeboten 
hat.

Ein Beispiel: Ein Mann erfährt beim Arzt, dass 
er an Blasenkrebs leidet. Seiner Frau, die ihn bei 
der Diagnosemitteilung begleitet hat, sagt er 
auf dem Nachhauseweg: „Ich will damit nichts 
zu tun haben. Kümmere Du Dich. Rede du mit 
den Ärzten, triff die Entscheidungen. Ich mache, 
was Du sagst.“ Er legt die Verantwortung für 
sich und seine Gesundheit komplett in die 
Hände seiner Frau.

Ein anderes Beispiel: Nach 35 Jahren Ehe erhält 
eine Frau die Diagnose Brustkrebs. Eine Brust 

wird amputiert. Ihr Mann kann ihr fortan nicht 
mehr in unbekleidetem Zustand begegnen. Er 
fürchtet ihren Anblick und weiß nicht, wie er 
mit dem veränderten Körperbild umgehen soll. 
Bei diesem Paar ist es der Tropfen, der das Fass 
zum Überlaufen bringt. Die beiden trennen sich.

Dies sind nur zwei Beispiele von vielen. Die 
Frauenselbsthilfe nach Krebs hat sich intensiv 
mit den Aspekten der Situation von Krebs 
betroffenen Familien auseinandergesetzt. „Wir 
machen in unseren Selbsthilfegruppen die Er­
fahrung, dass die Angehörigen der Erkrankten 
sich häufig hilflos fühlen und vermeiden, über 
ihre Probleme zu sprechen“, sagt Karin Meißler, 
Bundesvorsitzende der FSH. „Diese Situation 
belastet meist die ganze Familie.“

„Die psychischen Belastungen der Angehörigen 
wirken sich massiv im Gesamtgeschehen der 
Krebserkrankung aus“, weiß Diplompsychologe 
Dr. Frank Schulz-Kindermann vom Institut für 
Medizinische Psychologie des Universitätsklini­
kums Hamburg Eppendorf UKE. Um Ärzte und 
Pflegepersonal, aber auch Angehörige stärker 
für dieses Thema zu sensibilisieren, hat die FSH 
die Veranstaltungsreihe „Angehörige Krebs­
kranker Menschen“ ins Leben gerufen.

Im März kamen Referenten aus den Bereichen 
Psychoonkologie, Medizin, Pflege und Selbst­
hilfe in Hamburg zusammen, um dort das 
Thema aus verschiedenen Blickwinkeln zu 
beleuchten. Außerdem anwesend waren eine 
Krebspatientin und deren Mann, die für ein 
Interview zur Verfügung standen. Im Juni 
folgte in Bonn die zweite Veranstaltung mit 
den gleichen Referenten, zu der genau wie in 
Hamburg Ärzte, Pflegepersonal und natürlich 
auch Betroffene und deren Angehörige ein­
geladen waren. Diesmal übernahm den Part 
des Angehörigen Luke Stephani, Ehemann einer 
Brustkrebspatientin, mit seinen beiden 12 und 
13 Jahre alten Kindern. Auch seine Schwieger­
mutter war anwesend. 

Die Nöte der Angehörigen 

DVD „Angehörige krebskranker Menschen“

Entstanden ist die Idee für die FSH-Veranstaltungs­
reihe aufgrund eines Films, den die FSH im Jahr 2011 
zum Thema „Angehörige krebskranker Menschen“ 
hatte erstellen lassen. In dem 15-minütigen Film 
zeigen und berichten zwei Angehörige, wie sich ihr 
Leben verändert hat. Darüber hinaus enthält die DVD 
Interviews mit zehn weiteren Angehörigen, einem 
Ehepaar und einem Diplom-Psychologen. 

Die DVD kann kostenfrei bei der Frauenselbsthilfe 
nach Krebs bestellt werden. Es besteht außerdem die 

Möglichkeit, den Film im Internet anzuschauen unter: http://www.frauenselbsthilfe.de/
informieren/infomaterial-der-fsh/dvds/angehoerige-krebskranker-menschen.html
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Während Dr. Schulz-Kindermann sich in seinem 
Vortrag mit der Frage beschäftigte, ob geteiltes 
Leid doppeltes Leid bringt, wenn die Angehörigen 
psychisch belastet sind, stellte Prof. Dr. Volkmar 
Müller von der Klinik für Gynäkologie des UKE die 
Bedeutung der Angehörigen als Teil des therapeu­
tischen Teams dar. Kerstin Paradies, Mitglied der 
Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinder­
krankenpflege (KOK), fragte in ihrem Vortrag, ob 
Pflegekräfte auch Begleiter für die Angehörigen 
sein können. Aus der Sicht einer Krebspatientin, 
schilderte Karin Meißler schließlich die Bedeu­
tung der Angehörigen für die Betroffenen. 

Zentraler Teil der Veranstaltung in Bonn war 
das Interview mit Luke Stephani, dessen Frau im 

Dezember 2012 die Diagnose Brustkrebs erhal­
ten hatte. Er stand der Journalistin Christiane 
Poertgen, die durch die Veranstaltung führte, 
gemeinsam mit seinen beiden Kindern sehr 
offen Rede und Antwort. 

Abschließend stellten alle Mitwirkenden in 
Bonn fest: „Das A und O ist gute Kommunika­
tion innerhalb der Familie. Für sich behalten, 
stillschweigen – das ist riskant“. 

Die letzte Veranstaltung dieser Reihe findet am 
13. September 2013 im Langenbeck-Virchow-
Haus in Berlin statt.

Bundesvorstand der Frauenselbsthilfe  
nach Krebs

Mit den Flügeln der Zeit 
fliegt die Traurigkeit davon. 

Jean de La Fontaine

Wer die Diagnose Krebs erhält, der lässt die Flügel schon mal hängen. Dann kann es hilfreich 
sein, sich mit Gleichbetroffenen im Internetforum der Frauenselbsthilfe nach Krebs auszutau­
schen: https://forum.frauenselbsthilfe.de

Und die FSH-Gruppen vor Ort bieten den direkten Austausch von Angesicht zu Angesicht. Eine 
Gruppe in Ihrer Nähe finden Sie hier: http://www.frauenselbsthilfe.de/begleiten/gruppen-in-
ihrer-naehe  oder rufen Sie uns an: 0228 - 3 38 89-402.

fotolia.com · © simonalvinge
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Mit einem Meer aus tausenden von 
Seifenblasen und dem „Gänsehaut­
lied“ der Frauenselbsthilfe nach 

Krebs endete das große Lebensfest, zu dem der 
Landesverband Rheinland-Pfalz/Saarland e.V. 
im Juli eingeladen hatte. Und genauso wun­
derbar, wie dieser Aktionstag für Menschen mit 
Krebs, deren Angehörige und Freunde sowie 
die am therapeutischen Prozess Mitwirkenden 
endete, war er auch gestartet.

Bei besten Wetterbedingungen strömten 
am 6. Juli 2013 mehr als 200 Menschen in 
den Erbacher Hof in Mainz, um an der Ver­
anstaltung „Mitten im Leben: Lebensträume 
entdecken – Lebensräume gestalten“ teil­
zunehmen. Mit herzlichen „Free HUGs“ 
(freiwillig geschenkten Umarmungen) und 
einladendem Fahnenschwenken wurden sie 
begrüßt und erhielten bereits beim Stehkaffee 
die Möglichkeit, erste Kontakte mit anderen 
Gästen zu knüpfen. Für einen gelungenen Start 
der Veranstaltung sorgte dann die A-Cappella-
Band „So ... und nicht anders“, die auch wieder 
das Mittagessen einläutete.

Nach der Begrüßung durch Dr. Sylvia Brathuhn, 
der Vorsitzenden des FSH-Landesverbandes, 
überbrachten Alexander Schweitzer, Minister 
für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demo­
grafie, und Kurt Merkator, Beigeordneter und 
Leiter des Dezernates für Soziales der Stadt 
Mainz, Grußworte des Landes und der Stadt. Im 
Anschluss folgte ein abwechslungsvoller Reigen 
an Vorträgen, die in ganz unterschiedlicher 
Weise das Motto der Veranstaltung aufgriffen. 

Die bekannte Schriftstellerin Andrea Schwarz 
entfaltete auf berührende Art ihre Gedanken 
zum Thema „Mitten im Leben …“, die Schau­
spielerin Kathrin Spielvogel lud die Gäste dazu 
ein, sich ihr eigenes „Bedürfnisbuffet“ zusam­
menzustellen und mit Prof. Dr. Eduard Zwierlein 
gingen alle gemeinsam der Frage nach, wie das 

Mitten im Leben
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Leben glücken kann. Monika Müller erläuterte 
die lebensbejahende Kraft der Resilienz (Fähig­
keit, mit Veränderungen umzugehen). Und mit 
dem Lebenstänzer Dr. Felix Grützner konnten 
die Teilnehmenden auf einzigartige Weise die 
Verbindung von Achtsamkeit und Bewegung 
erleben. 

Neben den Vorträgen gab es für die Teilneh­
merinnen und Teilnehmer aber auch viel Raum 
für den Austausch untereinander und – das 
fand besonders viel Anklang – die Möglichkeit, 
gemeinsam zu singen. Dafür sorgten Thorsten 
Adelt und Ute Hartmann beim Programmpunkt 
„geMAINZam singen“.

Das Fazit einer Teilnehmerin lautete dann 
auch: „Die Erkrankung hat mich manchmal 
so geängstigt, dass ich mich nicht nur vor ihr, 
sondern auch vor dem Leben versteckte. Dieser 
Tag hat mir neue Perspektiven aufgezeigt und 
das gemeinsame Singen des Liedes „I’m singing 
in the rain“ hat etwas in mir zum Klingen ge­
bracht. Der Krebs brach mitten in mein Leben 
ein, das konnte ich nicht verhindern. Ich habe 
an diesem Tag jedoch erfahren, dass meine 
Seele sich wieder traut zu singen, wenn sie auf 
die richtigen Töne trifft. Die Veranstalterinnen 
haben dies auf wunderbare Weise geschafft und 
dafür danke ich von Herzen.“

Mit vielen Anregungen und Impulsen, um 
den eigenen Lebensträumen auf die Spur zu 
kommen, gingen die Besucher des Lebens­
festes abends nach Hause. Der Landesverband 
Rheinland-Pfalz/Saarland konnte mit diesem 
besonderen Tag zeigen, wie wertvoll Selbst­
hilfe ist und dass man auch nach der Diagnose 
Krebs die Kostbarkeit und Schönheit des Lebens 
immer wieder neu entdecken kann. 

Yamina Cherair 
Leiterin der Gruppe Neustadt  
Projektmitarbeiterin des Landesverbandes 
Rheinland-Pfalz/Saarland



Beim nicht erblichen Brustkrebs wird das 
Krebserkrankungsrisiko und auch der 
Krankheitsverlauf entscheidend von 

der körperlichen Aktivität, der Ernährung und 
auch dem Körpergewicht beeinflusst. 

Brustkrebs und körperliche Aktivität:  
In einer Vielzahl von prospektiven Studien 
konnte demonstriert werden, dass regelmäßige 
körperliche Aktivität die Brustkrebsinzidenz 
signifikant senken kann, wobei das Risiko sich 
im Durchschnitt um 25 Prozent verringert. Auch 
sind das Rückfallrisiko und die Mortalität bei an 
Brustkrebs erkrankten Frauen um 50 Prozent 
gesenkt, wenn sie regelmäßig Sport betreiben. 
Weitere Vorteile sind ein Gewinn an Lebens­
qualität, eine Steigerung der Fitness und eine 
bessere Verträglichkeit der Chemotherapie. 

Brustkrebs und Ernährung: Neben diesen 
Faktoren beeinflusst die Ernährung das 
Brustkrebserkrankungsrisiko. Adipositas und 
Gewichtszunahme steigern das Risiko, in der 
Prä- und Postmenopause an Brustkrebs zu er­
kranken. Bei einer Gewichtszunahme von mehr 
als 20 kg nach dem 18. Lebensjahr verdoppelt 
sich das Risiko sogar. Zudem haben Frauen mit 
einem BMI von 30 ein größeres Risiko, Fern­
metastasen zu entwickeln und an Brustkrebs zu 
sterben. In einer prospektiven Studie mit Brust­
krebspatientinnen, die eine adjuvante Stan­
dardtherapie erhielten, führte ein Kalorien und 

Fett reduziertes Ernährungsprogramm zu einer 
signifikanten Verbesserung der Rückfallrate. 

Brustkrebs und Psyche: Weitere Risikofaktoren 
für Brustkrebs sind Depressionen, eine pessi­
mistische Lebensperspektive und eine negative 
Stressverarbeitung. Es zeigte sich, dass körper­
liche Aktivität einen günstigen Einfluss nimmt 
auf die Stressverarbeitung und auf Depres­
sionen. Die große Bedeutung einer optimis­
tischen Lebenseinstellung für verschiedene 
psychische als auch somatische Erkrankungen 
wurde in vielen Studien überzeugend dargelegt. 
Es zeigte sich eine positive Korrelation zwischen 
einer optimistischen Lebensperspektive und 
dem psychischen Wohlbefinden, der Gesund­
heit, der Stressreduktion, der Sterblichkeit und 
einer schnelleren Genesung nach einer Erkran­
kung. 

LIBRE-Studie: Bei Frauen mit erblicher Veran­
lagung für ein Mamma- oder ein Ovarial­
karzinom existieren bislang keine Studien im 
Kontext von Lebensstil und Brustkrebs. Selbst 
retrospektive Daten sind kaum vorhanden. 

Die Deutsche Krebshilfe unterstützt nun eine 
zunächst dreijährige, prospektive Studie, in der 
gezeigt werden soll, dass durch ein struktu­
riertes Lebensstil-Interventionsprogramm der 
Ernährungszustand, die körperliche Fitness, 
das Gewicht, die Lebensqualität und auch die 
Stressverarbeitung bei Frauen mit erblichem 
Mamma- und Ovarialkarzinomen signifikant 
verbessert werden kann. In der Folge soll 
darüber hinaus gezeigt werden, dass der neue 
Lebensstil zu einer signifikante Reduktion 
der Krebsinzidenz und eine Verbesserung der 
Prognose und Mortalität führt.

Quelle: Deutsche Gesellschaft für Senologie/ 
Prof. Dr. Marion Kiechle
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Welche Faktoren beeinflussen  
das Brustkrebsrisiko ?

Bewegung, Sport, Ernährung, Stress 

Die Deutsche Gesell-
schaft für Senologie (DGS) 
engagiert sich für die Brust-
gesundheit von Frauen. Ihr 
zentrales Anliegen ist es, 
den Erfahrungsaustausch 
zwischen Wissenschaft-
lern unterschiedlicher 
medizinischer Disziplinen 
zu fördern. Dazu dient 
unter anderem ein jährlich 
stattfindender Kongress. In 
diesem Jahr war dort eines 
der Schwerpunktthemen 
die Risikofaktoren für 
Brustkrebs. Die Ergebnisse 
stellen wir hier in einer 
Kurzfassung vor.

fotolia.com · © BERLINSTOCK



Ausschnitte aus der Arbeit des Bundesvorstands und seiner  
Referate der Monate Juni bis August 2013

Durchführung
l	� der Bundestagung in Magdeburg

l	� von vier Sitzungen des Bundesvorstandes in 
München, Bonn, Hannover und Lüneburg

l	� einer Sitzung des erweiterten Gesamt­
vorstandes in Hannover

l	� einer Vortragsveranstaltung zum Thema 
„Angehörige krebskranker Menschen –  
Was brauchen Familie, Partner, Freunde?“ 
in Bonn

l	� eines Workshops für Referentinnen der 
Schulungsblöcke in Wuppertal

l	� eines Workshops für Interessenvertrete­
rinnen der FSH in Kassel

l	� einer Mitgliederschulung in Grevenbroich

Teilnahme
l	� an der Auftaktveranstaltung zur Umsetzung 

des Krebsfrüherkennungs- und Register­
gesetzes „Von der Praxis für die Praxis – 
erfolgreiche Etablierung klinischer Krebs­
register“ in Regensburg

l	� an einer Veranstaltung des Kompetenz­
netzes Komplementärmedizin in der Onko­
logie (KOKON) in Nürnberg

l	� an der Konsensuskonferenz „S3-Leitlinie 
Zervixkarzinom“ in Berlin

Mitwirkung 
l	� an einer Klausurtagung der Vorsitzenden 

des Hauses der Krebs-Selbsthilfe in Köln

l	� an einem Treffen der Vorsitzenden des 
Hauses der Krebs-Selbsthilfe in Kassel

l	� an einer Patientenveranstaltung in Mühl­
hausen

l	� an einer Sitzung des Kooperationsver­
bundes Qualitätssicherung durch klinische 
Krebsregister in Berlin

Was hat uns bewegt? Was haben wir bewegt ?

l	� an den Tagungen der Landesverbände 
Baden-Württemberg und Berlin/Branden­
burg

l	� an der Jahrestagung der Deutschen  
Gesellschaft für Senologie in München

l	� am Krebskrankenpflegesymposium in 
Heidelberg

l	� in einer Arbeitsgruppe zur Umsetzung des 
Nationalen Krebsplans „Rehabilitation 
und Palliativmedizin in der onkologischen 
Versorgung“

l	� an einer Sitzung des Patientenbeirats der 
Deutschen Krebshilfe in Bonn

l	� an Sitzungen von Arbeitsgruppen des  
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 
in Berlin

Sonstiges
l	�N euauflage der Broschüre „Krebs und 

Lymphödem“

l	�N euauflage der Orientierungshilfe  
„Brustkrebs – Was nun?“

l	� Interview „Der informierte Patient“ für das 
Internetportal der Deutschen Krebsgesell­
schaft
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Welche Faktoren beeinflussen  
das Brustkrebsrisiko ?

Der Mensch für sich allein vermag gar wenig  
und ist ein verlassener Robinson;  

nur in der Gemeinschaft mit den andern  
ist und vermag er viel.

Arthur Schopenhauer  



   

Jedes Jahr im April hat die Gruppe Plauen/Vogtland der Frauenselbsthilfe nach 
Krebs ein Ziel: Das sind die Leberblümchen im Sichelgrund im Tal der Weißen 
Elster zwischen Weischlitz und Pirk. Vor einigen Jahren steuerten wir dieses 
Ziel erstmals gemeinsam an. Seither ist die Wanderung zur Blütezeit der Leber­
blümchen in unserer Gruppe Tradition geworden. Auch dieses Jahr trafen sich wieder viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
unserer Gruppe trotz Regens und kalter Temperaturen, um bei der Wanderung 
dabei zu sein. Dieses Mal gab es jedoch auch einen besonderen Anlass. Wir 
wollten unserer im vergangenen Jahr verstorbenen Gruppengründerin und 
langjährigen Gruppenleiterin Maria Fromme ein Denkmal setzen. Nach 
vielen Telefonaten, Gesprächen und Verhandlungen mit dem Bürgermeister 
von Weischlitz und der Forstverwaltung Sachsen hatten die Gruppen­
teilnehmerinnen und -teilnehmer als Initiatoren erreicht, dass ein Teil des 
Wanderwegs zwischen Weischlitz und Pirk nach Maria Fromme benannt 
wird. 

Am 30. April 2013 war es dann soweit. Wir weihten am neu aufgestellten Wegeschild den 

Maria-Fromme-Weg mit einem Glas Sekt im Gedenken an unsere liebe Freundin feier­

lich ein. Überall blühte wieder das Leberblümchen, das in diesem 
Jahr passenderweise als „Blume des Jahres 2013“ geehrt wird. 

Auch in Zukunft 
wird die Gruppe 
jährlich zur Blüte 
des Leberblüm­
chens den „Maria-
Fromme-Weg“ 
entlangwandern!
Kerstin Hänsch 
Gruppe Plauen/ 
Vogtland in Sachsen
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Leberblümchen im Sichelgrund  
oder 

wie der Maria-Fromme-Weg  
seinen Namen bekam
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Die Hoffnung

Jede Hoffnung fliegt wie Tauben,
durch das weite Sehnsuchtstal.

Reift den positiven Glauben,
lässt den Zweifeln keine Wahl.

Friedvoll lässt sie Berge schmelzen,
die der Geist erschaffen hat.
Winde jagen alte Spelzen,

Knospen treiben reich und satt.

Glück verheißend steigt der Frieden,
der dem Schleier Duft verleiht.
Alle Wege sind verschieden,
Hoffnung mildert Traurigkeit.

© Gabriela Bredehorn



Frauenselbsthilfe nach Krebs  
Bundesverband e.V. 
Bundesgeschäftsstelle 
Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40 · 53111 Bonn

Telefon: 02 28 - 33 88 9 - 400
Telefax: 02 28 - 33 88 9 - 401
E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de
Internet: www.frauenselbsthilfe.de

Unter Schirmherrschaft und 
mit finanzieller Förderung  
der Deutschen Krebshilfe e.V.

Frauenselbsthilfe nach Krebs
Gruppen der Frauenselbsthilfe in Ihrer Nähe finden Sie im Internet unter  
www.frauenselbsthilfe.de/gruppen/gruppen-in-ihrer-naehe/  
oder rufen Sie unsere Bundesgeschäftsstelle an: 
Telefon: 0228 - 3 38 89-400, E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de 
Bürozeiten: Montag bis Donnerstag: 8:00 - 16:30 Uhr, Freitag: 8:00 - 15:00 Uhr

Die Landesverbände der Frauenselbsthilfe nach Krebs

Landesverband  
Baden-Württemberg e.V.
Angelika Grudke 
Tel.: 0 74 20 - 91 02 51
a.grudke@frauenselbsthilfe-bw.de

Landesverband Bayern e.V.
Karin Lesch 
Tel.: 0 98 31 - 8 05 09 
k.lesch@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Berlin/Brandenburg e.V.
Uta Büchner
Tel.: 03 38 41 - 3 51 47
u.buechner@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Hamburg/ 
Schleswig-Holstein e.V.
Helga Klafft
Tel. Büro: 0 40 - 18 18 82 12 27
h.klafft@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Hessen e.V.
Heidemarie Haase
Tel.: 066 43 - 18 59 
h.haase@frauenselbsthilfe.de

Landesverband  
Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Sabine Kirton
Tel.: 03 83 78 - 2 29 78, 
s.kirton@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Niedersachsen e.V.
Margitta Range 
Tel.: 0 53 03 - 58 69 
m.range@frauenselbsthilfe.de

Landesverband  
Nordrhein-Westfalen e.V.
Petra Kunz
Tel. : 0 23 35 - 68 17 93
p.kunz@frauenselbsthilfe.de
nrw@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Rheinland-Pfalz/Saarland e.V.
Dr. Sylvia Brathuhn
Tel.: 02 631 - 35 23 71
s.brathuhn@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Sachsen e.V.
Susanne Schaar
Tel.: 03 74 37 - 53 24 04 
s.schaar@frauenselbsthilfe.de

Landesverband  
Sachsen-Anhalt e.V.
Elke Naujokat
Tel. 03 53 87 - 4 31 03 
e.naujokat@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Thüringen e.V.
Hans-Jürgen Mayer
Tel.: 0 36 83 - 60 05 45 
h.mayer@frauenselbsthilfe.de


