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Liebe Mitglieder, liebe Leserinnen und Leser,

von Henry Ford ist der Ausspruch überliefert: „Ob man 

glaubt, etwas zu können oder glaubt, etwas nicht zu kön-

nen, man behält immer Recht.“ In der Psychologie nennt 

man das „selbsterfüllende Prophezeiung“. In Ratgebern wird 

daher immer gern empfohlen: „Denke positiv, dann wird Dir 

auch Gutes widerfahren“. 

Können wir durch positives Denken auch Einfluss auf unsere 

Krankheit nehmen? In Studien hat sich ein derartiger  

Zusammenhang bislang nicht bestätigt. Tatsache ist aber, 

dass es sich mit einer guten Portion Optimismus und Zuver-

sicht leichter leben lässt. Positives Denken ist die wichtigste 

Kraft, die wir besitzen. Denken wir positiv, fühlen wir Hoff-

nung, verspüren Mut und bekommen Energie. Nicht zuletzt 

stärken wir unsere Abwehrkräfte und mildern unsere Schmerzen.

Ob wir ein eher optimistischer oder pessimistischer Mensch sind, erlernen wir in unserer Kindheit. Für 

jemanden, der zu negativen Gedanken neigt, wird es also nicht leicht sein, während einer Lebenskrise 

den Schalter im Kopf umzulegen. Und doch gibt es viele Möglichkeiten, mit denen man sich nach 

einer Krebsdiagnose zuversichtlich stimmen kann. Mir ist es beispielsweise gelungen, indem ich mich 

ausführlich über Behandlungsmöglichkeiten informiert, mich mit meinen behandelnden Ärzten 

darüber ausgetauscht und dann gemeinsam mit ihnen meine Therapie ausgewählt habe. Vom ein-

geschlagenen Weg bin ich nun überzeugt und bleibe gelassen – auch wenn es gerade einmal nicht 

so gut läuft.

Da jeder Mensch anders gestrickt ist, muss sich jeder seinen eigenen Weg suchen, wie er seine Gedan-

ken in eine positive Richtung lenken kann. Ein Pauschalrezept existiert dafür nicht. Anregungen gibt 

es aber wie immer in unserem Magazin. Im vorliegenden Heft stellen wir in verschiedenen Beiträgen 

aktuelle Erkenntnisse der Krebsforschung vor, die Anlass zu einem optimistischen Blick in die Zukunft 

geben. So berichtet Prof. Christian Jackisch, mit dem wir ein Interview geführt haben, über neue 

Behandlungsoptionen bei Brustkrebs. Die Schmerztherapeutin Dr. Susanne Koeppen erläutert 

aktuelle Behandlungsoptionen bei Chemotherapie-bedingten Missempfindungen in Händen und 

Füßen. Außerdem haben wir für Sie die zentralen Themen des diesjährigen Senologen-Kongresses 

zusammengefasst.  

Ich wünsche Ihnen eine zuversichtlich stimmende Lektüre.

Ihre

Karin Meißler 

Bundesvorsitzende der Frauenselbsthilfe nach Krebs
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Interview

Brustkrebspatientinnen, die hormonrezeptor-
positiv sind und sich noch vor der Menopause 
befinden, erhalten in den meisten Fällen eine 
Antihormontherapie mit Tamoxifen. Bisher 
war die Behandlungszeit auf fünf Jahre be-
grenzt. Seit ein paar Jahren gilt nun aber die 
Empfehlung, Tamoxifen über eine Dauer von 
zehn Jahren einzunehmen. Was hat zu dieser 
Änderung der Behandlungsempfehlung 
geführt und welche Vorteile ergeben sich für 
die so behandelten Patientinnen?

Es ist eine faszinierende Erkenntnis, dass die 
antihormonelle Therapie für eine Dauer von 
bis zu zehn Jahren eine relevante Reduzierung 
der Rückfälle und sogar eine Überlebensver-
besserung bieten kann. Sie basiert auf den 
Resultaten der ATLAS und ATTOM Studie, in 
denen rückfallfreie Brustkrebspatientinnen 
nach einer fünfjährigen Therapie mit Tamo-
xifen entweder für weitere fünf Jahre mit 
Tamoxifen behandelt wurden oder nicht. In der 
Kontrollgruppe, die Tamoxifen insgesamt zehn 
Jahre einnahm, konnte das Gesamtüberleben 
verbessert werden, aber auch das lokalrezidiv-
freie Überleben. 

Diese lange Therapiedauer 
ist bei Frauen wirksam, bei 
denen das Abschalten des 
Signalwegs, der das Wachstum 
von Tumorzellen reguliert, 
erfolgreich funktioniert. In 
meiner klinischen Praxis wird 
die Langzeittherapie Frauen 
empfohlen, die von Beginn an 

ein erhöhtes Rückfallrisiko 
aufweisen, wie z. B. positive 
Lymphknoten, große 
Tumoren oder ein schlech-

tes Grading (Grad der 
Abweichung vom nor-

malen Gewebebild). 
Hier ist vor allem 

Behandlungsoptionen in der Brustkrebs   therapie – Fragen an Prof. Dr. Christian Jackisch

eine gute 
Beratung 
erforderlich, die in 
Kooperation mit allen betreuen-
den Ärzten vorgenommen werden sollte. Eine 
einfache Verlängerung der Therapie im „Haus-
gebrauch“ ist nicht zu empfehlen. 

Leider gibt es ja auch Fälle, bei denen eine 
Antihormontherapie nicht anschlägt, obwohl 
der Tumor der Patientinnen hormonrezeptor-
positiv ist. Lässt sich das vorab testen? Und 
welche Therapieoption haben die Frauen, bei 
denen die Therapie nicht anspricht? 

Das sind wichtige Fragen. Die weit 
verbreitete Testung eines Schlüssel-
enzyms des Tamoxifen-Stoffwech-
sels, des CYP2D6, wird aus meiner 
Sicht leider von vielen Patientinnen 
überschätzt. Die vorliegenden Daten spie-
geln den „gefühlten Sicherheitseffekt“ 
nicht wider. Der Test findet daher 
keine Unterstützung der Leitlinien-
kommissionen in Deutschland.

Gelegentlich wird Frauen, bei denen die 
antihormonelle Therapie nicht anschlägt, emp-
fohlen, die Tamoxifen-Dosis zu erhöhen oder in 
der Prämenopause auf einen Aromatasehem-
mer zu wechseln. Das ist leider kein guter Rat 
und sollte nicht erfolgen. 

Auf dem weltweit größten Krebskongress, dem 
Kongress der Amerikanischen Gesellschaft für 
Klinische Onkologie (ASCO), wurden im Juni 
2014 erstmals zwei lang erwartete Studien 
(SOFT und TEXT) zur antihormonellen Thera-
pie bei jungen Frauen in der Prämenopause 
(Beginn der Wechseljahre) vorgestellt. Beide 
Studien hatten bei mehr als 5.000 prämeno-
pausalen Frauen die Frage untersucht, ob der 

Eines ist sicher: Wer an 
Brustkrebs erkrankt, der 
sollte sich in einem darauf 
spezialisierten Zentrum 
behandeln lassen. Wie die 
Behandlung im Einzelfall 
genau aussieht, hängt dann 
aber von verschiedenen 
Faktoren ab. Die „eine 
richtige“ Brustkrebsthera-
pie, die für jede Patientin 
passt, gibt es nicht. Wir 
haben Prof. Dr. Christian 
Jackisch vom Brustzentrum 
Offenbach zu bestimmten 
Optionen und neuen Er-
kenntnissen in der Brust-
krebstherapie befragt.
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Einsatz des Aromatasehemmers Exemestan 
in Kombination mit einem GnRH-Analogon 
zur zeitweiligen Ausschaltung der Eierstock-
funktion der Kombination „Tamoxifen und 
Ausschaltung der Eierstockfunktion“ überlegen 
ist. Bisher galt der Einsatz von Aromatasehem-
mern in der Prämenopause in Kombination 
mit Ausschaltung der Eierstockfunktion nicht 
als mögliche Therapieoption.

Die Studien zeigen, dass durch eine entspre-
chende fünfjährige adjuvante Therapie tatsäch-
lich eine Verbesserung des krankheitsfreien 
Überlebens, wenn auch nicht des Gesamt
überlebens erzielt werden kann. Diese Informa-
tion hat weltweit großes Aufsehen erregt. Aus 
meiner Sicht kann dieses Studienergebnis zwar 
noch nicht ab morgen als neuer Therapiestan-

dard bei hormonrezeptor-positiven Brust-
krebserkrankungen angesehen werden, 

aber doch als eine Therapie
alternative, falls die Tamoxifen-
Therapie nicht vertragen wird 

oder andere Kontraindikationen 
(Gegenanzeigen) bestehen. 

Welche Therapiekonzepte gibt es 
für Patientinnen mit hormonrezeptor-

positivem Mammakarzinom nach den 
Wechseljahren? 

Lassen Sie mich die drei grundsätzlichen Be-
handlungsmöglichkeiten aufzählen:

1. �Therapie mit Tamoxifen oder einem Aroma-
tasehemmer für die Dauer von fünf Jahren

2. �Klassische Sequenztherapie: Beginn mit 
Tamoxifen für zwei bis drei Jahre gefolgt von 
einem Aromatasehemmer für die restliche 
Zeit bis die fünf Jahre der adjuvanten endo-
krinen Therapie abgeschlossen sind.

3. �Inverse Sequenztherapie: Beginn mit einem 
Aromatasehemmer für zwei bis drei Jahre 
gefolgt von Tamoxifen für die restliche Zeit 
bis die fünf Jahre der adjuvanten endokrinen 
Therapie abgeschlossen sind.

Frauen mit einem niedrigen Rückfallrisiko 
kann eine fünfjährige Tamoxifentherapie 
empfohlen werden. Frauen, die ein hohes 
Rückfallrisiko (befallene axilläre Lymphknoten, 
schlechtes Grading etc.) aufweisen und für 
die eine Chemotherapie aus welchen Grün-
den auch immer nicht indiziert ist oder nicht 
gewünscht wird, können zunächst mit einem 
Aromatasehemmer behandelt werden, um 
dann entweder diese Therapie für die Dauer 
von fünf Jahren beizubehalten, oder nach zwei 
bis drei Jahren auf Tamoxifen zu wechseln 
(inverse Sequenz) oder eben genau umgekehrt. 

Die Studie, in der sich diese drei Optionen 
ergeben haben, war für uns sehr wichtig, um 
gerade bei behandlungsbedingten Beschwer-
den einen Therapiewechsel sicher vertreten zu 
können. 

Frauen mit Brustkrebs, in deren 
Krebszellen eine erhöhte 
Konzentration des Prote-
ins HER2 festgestellt 
wird, erhalten eine 
andere Therapie 
als Patientinnen, 
die diese Auffälligkeit nicht 
aufweisen. Müssten nicht alle Brustkrebs-
Patientinnen frühzeitig auf das HER2-Protein 
getestet werden?

Nach der Etablierung der Hormonrezeptoren 
als einem wichtigen prognostischen und prä-
diktiven Faktor der Brustkrebstherapie, durch 
den ja die antihormonelle Therapie imple-
mentiert (eingeführt) wurde, ist der nächste 
Meilenstein sicherlich die Entdeckung des 
Her2/neu-Rezeptors und seine therapeutische 
Bedeutung. Die Bestimmung des Her2/neu- 
Rezeptorstatus gehört daher heute zur 
Standard-Diagnostik des Mammakarzinoms 
und sollte in jedem Fall erfolgen. 
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Behandlungsoptionen in der Brustkrebs   therapie – Fragen an Prof. Dr. Christian Jackisch

Prof. Dr.  
Christian Jackisch 
Klinik für Gynäkologie und 
Geburtshilfe 
Brustzentrum und Gynäko
logisches Krebszentrum 
Offenbach  
Internationales Studien
zentrum und Studien
leitzentrum

Unser  
Interviewpartner

In allen Phasen der Brustkrebsbehandlung 
finden wir 15 bis 20 Prozent der Mammakar-
zinome, die dieses Signal haben. Durch die 
Behandlung mit dem Antikörper Trastuzumab, 
der heute entweder intravenös oder aber sub-
cutan (unter die Haut) appliziert werden kann, 
haben wir einen echten Durchbruch in der 
Behandlung dieses prognostisch ungünstigen 
Karzinoms erzielen können. 

Frauen unter 40 werden häufig neben Tamo-
xifen zusätzlich mit GnRH-Analoga behan-
delt, die die Eierstockfunktion hemmen. Wird 
diese Kombination nach wie vor als sinnvoll 
erachtet?

Die Unterdrückung der Eierstock-Funktion ist 
ein wesentlicher Bestandteil der antihormo
nellen Therapie bei jungen Frauen. Der 
alleinige Einsatz von GnRH-Analoga, die 
diese Funktion ausüben können, ist thera-
peutisch allerdings nicht ausreichend. Hier 
ist zusätzlich der Einsatz von Tamoxifen 
erforderlich. 

Die optimale Therapiedauer wird für diese 
Kombinationstherapie derzeit mit zwei bis 

fünf Jahren angegeben. Sollten die Re-
gelblutung bei den 
jungen Patientinnen 

aber bereits durch 
eine vorangegangene 

Chemotherapie erloschen 
sein, so ist der Einsatz von 

GnRH-Analoga nicht sinnvoll.

Frauen vor den Wechseljahren wird in jedem 
Fall Tamoxifen empfohlen, da Studien gezeigt 
haben, dass sie nicht von einem Aromatase-
hemmer profitieren, auch nicht in Verbindung 
mit GnRH-Analoga. 

Studien haben gezeigt, dass viele 
Frauen die medikamentösen 
Langzeittherapien 
aufgrund der Neben-
wirkungen frühzeitig 
abbrechen. Gibt es Möglich-
keiten, die Nebenwirkungen zu 
reduzieren?

Wir wissen, dass bereits im 
ersten Einnahmejahr 
mehr als 30 Prozent 
der Frauen ihre Medika-
mente nicht mehr einnehmen 
und für diese Entscheidung 
häufig die Nebenwirkungen 
ausschlaggebend sind. Bei den Aromatase-
hemmern sind dies meistens Gelenk- und 
Muskelbeschwerden. Sollten hier geeignete 
Schmerzmittel und körperliche Übungen nicht 
ausreichen, so kann, wie oben bereits darge-
stellt, in der adjuvanten (unterstützenden) 
Situation auf Tamoxifen gewechselt werden. 

In einigen Fällen kann es hilfreich sein, den 
benutzten Wirkstoff von einem anderen 
Hersteller zu beziehen, denn nahezu alle der 
eingesetzten Medikamente sind heute Gene-
rika, also Nachahmerpräparate, und können 
somit ausgetauscht werden. Aber auch hier gilt 
es, keine Selbstversuche zu unternehmen. Es 
sollte vielmehr das Gespräch mit dem Arzt oder 
Apotheker gesucht werden.

Illustrationen: Moritz Mohr
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Heute wird viel über „personalisierte  
Therapie“ gesprochen. Was verstehen Sie 
darunter? Führen diese Therapieansätze  
tatsächlich zu einer verbesserten Überlebens-
zeit bzw. Lebensqualität für Patientinnen?

DAS MAMMAKARZINOM gibt es nicht mehr. 
Wir wissen heute, dass es viele unterschied-
liche Karzinome gibt, die alle unterschiedliche 
Eigenschaften haben. Wir können Brustkrebs 
daher auch nicht mit einer Therapie „von der 
Stange“ behandeln. Ein 
„therapeutischer Maß-
anzug“ ist erforderlich, 
der den Wunsch der 
Patientin, deren Vorer-
krankungen und beste-
hende Medikationen, aber noch viel 
mehr die zu erwartende Lebensqualität 
berücksichtigen muss. 

So kann in manchen Fällen eine antihormo-
nelle Therapie mit den gleichen Ergebnissen 
aufwarten wie eine Chemotherapie. Über die 
unterschiedlichen Lebensqualitäten brauchen 
wir da ja gar nicht zu sprechen. Oder neh-
men wir die Her2/neu-Überexpression eines 
Karzinoms. Hier ist eine Chemotherapie und in 
einigen Fällen auch eine Antihormontherapie 
erforderlich, um den vollen therapeutischen 
Nutzen der Antikörpertherapie zu ermög
lichen.

Wie sehen Sie die Zukunft der Brustkrebs
behandlung in Deutschland?

In den vergangenen Jahren ist das Überleben 
nach einer Brustkrebserkrankung deutlich 
verlängert worden – in Deutschland, aber auch 
weltweit. Die Diagnostik, die Operation und 
auch die Strahlentherapie haben unglaubliche 
Verbesserungen erfahren. Auch beim metas
tasierten Mammakarzinom beobachten wir 
heute erfolgreiche Verläufe über Jahre und 

Jahrzehnte. Das macht mir Mut 
und das versuche ich 

in jede Thera-
pieplanung 
mit einfließen 

zu lassen. 

Aber wenn eine Patientin 
eine Therapie nur „mitmacht“, ohne 

wirklich motiviert zu sein, dann ist es absehbar, 
dass sie diese über kurz oder lang abbricht, 
z.B. weil Nebenwirkungen auftreten oder weil 
sie sich wieder gesund fühlt und nicht mehr 
an das Thema Krebs erinnert werden möchte. 
Daher ist es so wichtig, dass wir Ärzte unsere 
Patientinnen sehr gut informieren: über die 
möglichen Behandlungsoptionen, die Funk-
tionsweise der Therapien, die Bedeutung der 
Nachsorge und die Möglichkeiten der Selbst-
hilfe. 

Das alles zusammen braucht es, damit die Be-
troffenen sich gut betreut fühlen und ihr Leben 
wieder genießen können. Dazu wünsche ich 
Ihren Leserinnen und Lesern die erforderliche 
Kraft.

Sehr geehrter Herr Prof. Jackisch, wir danken 
Ihnen für dieses Gespräch!

Redaktion perspektive



Periphere Nervenfunktionsstörungen sind 
eine häufige Nebenwirkung im Verlauf 
einer Tumorbehandlung mit neuro-

toxischen Medikamenten (neurotoxisch = 
giftig für das Nervensystem). Zu diesen zählen 
insbesondere Platin-Derivate, Taxane, Vinca-
Alkaloide, Thalidomid und Bortezomib sowie 
auch Epothilone, die unter dem Oberbegriff 
Chemotherapie verabreicht werden. Außerdem 
können Therapeutika, die bei den sogenannten 
zielgerichteten Therapien (z.B. Antihormon- 
oder Antikörpertherapie) eingesetzt werden, 
neurotoxische Wirkung haben. Eine derartige 
Erkrankung des peripheren Nervensystems 
betrifft meist viele Nerven und wird daher als 
Polyneuropathie (PNP) bezeichnet.

Eine Chemotherapie-induzierte Polyneuropa-
thie (CIPN) tritt oft mit Sensibilitätsstörungen 
in Erscheinung, die als sensible Reizerschei-
nungen (z. B. Kribbelmissempfindungen) 
und/oder sensible Defizite (Taubheitsgefühl) 
typischerweise im Zehenbereich oder an den 
Fingern beginnen und sich unter Einwirkung 
der toxischen Substanz verstärken. 

Dabei kommt es sowohl zu einer Intensitäts-
zunahme als auch zu einer aszendierenden 
(aufsteigenden) Ausbreitung der Beschwerden. 
Außerdem können von Beginn an oder mit 
fortschreitender CIPN motorische Reizer-
scheinungen (z. B. Muskelkrämpfe) und/oder 
Ausfallerscheinungen (Lähmungen) entstehen 
ebenso wie Symptome von Seiten des auto-
nomen Nervensystems (z. B. Störungen der 
Kreislaufregulation oder der Blasenfunktion). 

Neuropathische Schmerzen von stechendem, 
brennendem oder dumpfem Charakter können 
bereits in einem frühen Stadium auftreten; sie 
gelten als Warnsignal für eine sich entwickeln-
de CIPN. 

Die Art der neuropathischen Beschwerden 
und klinischen Symptome einer CIPN ist im 
Wesentlichen abhängig vom verabreichten 
Chemotherapeutikum und seinem Angriffs-
punkt am peripheren Nervensystem; der 
Schweregrad hängt von der kumulativen Dosis 
(Summe der Einzeldosen) und von der Dosis
intensität (Dosis pro Zeiteinheit) des jeweiligen 
Chemotherapeutikums ab. Das Risiko einer 
CIPN ist erhöht, wenn infolge der malignen 
(bösartigen) Grunderkrankung (z. B. bei einem 
multiplen Myelom) oder aufgrund einer Ko-
morbidität (z. B. Diabetes mellitus, Niereninsuf-
fizienz) bereits eine Polyneuropathie vorliegt. 

Nach Beendigung der neurotoxischen 
Chemotherapie klingen die CIPN-Beschwerden 
im Allgemeinen nach einer unterschiedlich 
langen Phase ohne Veränderung allmählich ab. 
Im Anschluss an eine Platin-basierte Chemo-
therapie kann die neurologische Symptomatik 
allerdings bis zu drei Monate fortschreiten 
(Coasting-Phänomen). 

Vermeidung einer schweren CIPN
Zur Vermeidung einer schweren CIPN, die 
sich langsamer und in der Mehrzahl der Fälle 
nur unvollständig zurückbildet, ist es erforder-
lich, etwaige, vor Einleitung einer potenziell 
neurotoxischen Chemotherapie vorhandene 
neurologische Beschwerden oder Symptome 
zu erkennen. Außerdem gilt es, erste Anzei-
chen einer unter der Therapie entstehenden 
Polyneuropathie zum Anlass zu nehmen, die 
bisherige Behandlung zu verändern. 

Patienten, die unter einem Behandlungsregime 
mit hohem CIPN-Potenzial stehen, sollten 
daher nach jedem Chemotherapie-Zyklus einer 
neurologischen Begutachtung unterzogen wer-
den. Dabei ist es besonders wichtig, Patienten 
darüber zu informieren, dass sie unerwünschte 
Begleiterscheinungen der Chemotherapie so-
fort mitteilen, um die Therapie gegebenenfalls 
in modifizierter Form fortsetzen zu können. 

8

T
IT

E
LT

H
E

M
A

Missempfindungen in Händen und Füßen

Was bei Chemotherapie-induzierter  Polyneuropathie hilft

Kribbelnde Finger oder 
Zehen, Taubheitsgefühle 
oder sogar Schmerzen in 
Händen und Füßen – viele 
Patienten leiden nach 
einer Krebstherapie an 
dieser sehr unangenehmen 
Nebenwirkung, die den 
Fachbegriff Polyneuropa-
thie trägt. Ursache ist eine 
Störung des peripheren 
Nervensystems. Dr. Susan-
ne Koeppen, Fachärztin für 
Neurologie und Psychiatrie, 
Schmerztherapeutin und 
Leiterin der Arbeitsgruppe 
Neuroonkologie, Neurotoxi-
zität und Neuroprotektion, 
erläutert im folgenden 
Beitrag die Möglichkeiten 
der Behandlung einer 
Chemotherapie-induzierten 
Polyneuropathie.



Möglichkeiten der Frühdiagnose 
und vorbeugende Maßnahmen
Damit eine CIPN-Frühdiagnose gewährleistet 
werden kann, sind eine Anleitung der Patien
ten hinsichtlich Dokumentation neurotoxi
scher Beschwerden sowie verlässliche Metho-
den der CIPN-Erfassung erforderlich. Dazu 
eignen sich sogenannte Neurotoxizitätsskalen, 
die eine differenzierte und quantitative (men-
genmäßige) Erfassung der CIPN-bedingten 
Beeinträchtigung des Funktionszustandes 
erlauben. 

Prophylaktika (vorbeugende Mittel) oder eine 
auf die Krankheitsursache am peripheren Ner-
vensystem gerichtete Therapie stehen für die 
CIPN bisher nicht zur Verfügung. Daher hat die 
Verhinderung (Prävention) einer CIPN höchste 
Priorität. Bei der Behandlung mit dem Wirk-
stoff Bortezomib konnte beispielsweise gezeigt 
werden, dass sich eine Verringerung der Dosis
intensität durch einmalige anstatt zweimalige 
Gabe pro Woche bzw. eine subkutane anstelle 
einer intravenösen Verabreichung günstig auf 
die CIPN-Inzidenz auswirkt bzw. eine höher-
gradige CIPN verhindert werden kann. So ist 
ein Wirkverlust der onkologischen Therapie, 
bedingt durch Therapiepausen oder vorzeitiges 
Absetzen, vermeidbar. 

In der Altersgruppe der über 75-Jährigen ist 
von einer erhöhten Anfälligkeit des peripheren 
Nervensystems auszugehen. Therapiebedingte 
Nebenwirkungen lassen sich durch ein sorg-
fältiges Monitoring (systematische Überwa-
chung), eine auf das Individuum zugeschnit-
tene Behandlung und einen altersbezogenen 
Dosisreduktions-Algorithmus verringern. 

Was bei Chemotherapie-induzierter  Polyneuropathie hilft
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Unterstützende Therapiemöglich-
keiten
Darüber hinaus sind supportive (unterstüt-
zende) Therapiemaßnahmen sowohl bezüglich 
krankheitsbedingter Komplikationen als auch 
hinsichtlich medikamentöser Nebenwirkungen 
essentieller Bestandteil onkologischer Be-
handlungskonzepte. Dazu gehört die medika-
mentöse Kontrolle von Parästhesien (unange-
nehme, z.B. kribbelnde Körperempfindungen) 
und neuropathischen Schmerzen. Diese 
Symptome werden vorrangig mit Antikonvul-
siva behandelt, das sind Arzneimittel, die bei 
epileptischen Anfällen zum Einsatz kommen. 
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Auf den Ergebnissen kontrollierter klinischer 
Studien basiert die Erkenntnis, dass der Einsatz 
von Antidepressiva aus der Gruppe der SNR-
Inhibitoren bei schmerzhafter CIPN hilfreich 
ist. Alternativ können trizyklische Antidepres-
siva verabreicht werden oder – bei fehlendem 
therapeutischen Ansprechen – starke Schmerz-
mittel (Opioidanalgetika) in retardierter 
Darreichungsform, d.h. einer Form, bei der der 
Wirkstoff verlangsamt freigesetzt wird. 

Ein oberflächlicher neuropathischer Schmerz 
sollte durch die Anbringung eines Lidocain-
Pflasters (fünf Prozent) behandelt werden. 
Der Wirkstoff Lidocain gehört zur Gruppe 
der örtlich wirkenden Betäubungsmittel. 
Des Weiteren kann bei CIPN-Beschwerden, 
denen unterschiedliche Ursachen zugrunde 
liegen, eine Kombinationstherapie versucht 
werden, die sich aus den Wirkstoffen Baclofen 
(Muskelentspannung), Amitriptylin (Antide-
pressivum) und Ketamin (Betäubungsmittel) 
zusammensetzt. 

Vorbeugender Schutz der Nerven-
zellen ist nicht möglich
Bisher gibt es keine etablierte Therapie, die 
einer CIPN mit neuroprotektiven Substanzen 
vorbeugt, d.h. Substanzen, die die Nervenzellen 
und das Nervengewebe schützen. Zeitweilig 
war zur Behandlung einer durch eine Che-
motherapie auf Basis von Platin-Derivaten 
hervorgerufenen Neuropathie eine intravenöse 
Kalzium- und Magnesium-Gabe im Gespräch. 
Aktuelle klinische Studiendaten können einen 
neuroprotektiven Effekt jedoch nicht bestäti-
gen. Auch der routinemäßige Gebrauch von 
Nahrungsergänzungsstoffen zum Schutz von 
Nervenzellen und Nervengewebe wird nicht 
empfohlen, da Studien bisher keinen Beweis 
eines Nutzens erbringen konnten. 

Neben den medikamentösen Therapiemöglich-
keiten gibt es aber auch nicht-medikamentöse 
Behandlungsverfahren, die an den Symptomen 
ansetzen. Sie umfassen eine neurophysiolo-
gisch ausgerichtete Physiotherapie zur Ver-
besserung der muskulären und koordinativen 
Funktionen und ein Feinmotorik-Training im 
Rahmen einer Ergotherapie.

Fazit
Mit den kontinuierlichen Fortschritten in der 
Behandlung von Tumorerkrankungen und 
entsprechend steigender Überlebensrate 
gewinnen Chemotherapie-bedingte Polyneuro-
pathien zunehmend an klinischer Bedeutung. 

In Anbetracht der begrenzten Behandlungs-
möglichkeiten bei Vorliegen einer CIPN sollten 
vor allem im Hinblick auf die Langzeitprogno-
se Chemotherapie-Regime zur Optimierung 
der Verträglichkeit individuell angepasst und 
Dosismodifikationsstrategien bei Auftreten 
neurologischer Nebenwirkungen angewandt 
werden. Außerdem sollten neurotoxische 
Kombinationsbehandlungen vermieden und 
CIPN-bedingte Beschwerden adäquat sympto-
matisch therapiert werden. 

Was bei Chemotherapie-induzierter Polyneuropathie hilft

Dr. Susanne Koeppen
Fachärztin für Neurologie, 
Psychiatrie, spezielle 
Schmerztherapie, 
Psychotherapie,  
klinische Geriatrie, 
Klinik für Neurologie, 
Universitätsklinikum Essen, 
Leiterin der Arbeitsgruppe 
Neuroonkologie, 
Neurotoxizität und 
Neuroprotektion

Autorin dieses  
Beitrags
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Der Krebsinformationsdienst gibt ein Informationsblatt zum Thema Neuro
pathie heraus, in dem alle wichtigen Informationen gut zusammengefasst sind. 
Im Internet steht es auf folgender Seite zum Download bereit:  
www.krebsinformationsdienst.de/wegweiser/iblatt/iblatt-neuropathie.pdf 

Außerdem kann es telefonisch bestellt werden unter der Nummer:   
0800 - 420 30 40.

KURZINFO



Kongressnachlese

40 Jahre Deutsche Krebshilfe – Wir gratulieren!

 

11

F
S

H
 I

N
T

E
R

N

Die Deutsche Krebshilfe (DKH) wird 
am 25. September 40 Jahre alt! Sie 
hat in dieser Zeit wesentlich dazu 

beigetragen, die Situation von Krebspatienten 
in Deutschland erheblich zu verbessern, unter 
anderem durch die vielen ausgezeichneten 
Informationen zum Thema Krebs und als Im-
pulsgeber für wichtige Forschungsprojekte. 

Aber nicht nur das: Auch mit der Förderung 
der Selbsthilfe hat die DKH in Deutschland 
Zeichen gesetzt. Die Frauenselbsthilfe nach 
Krebs (FSH) war die erste Organisation, für die 
die DKH die Schirmherrschaft übernommen 
hat. Das war 1978 – vier Jahre nach ihrer 
eigenen Gründung. In den folgenden Jahren 
kamen nach und nach weitere Verbände hinzu, 
die sich bundesweit für Menschen mit Krebs 
einsetzen. Im Jahr 2006 führte die DKH diese 
Organisationen in Bonn unter dem Dach des 
Hauses der Krebs-Selbsthilfe zusammen und 
betonte so nochmals die Bedeutung, die sie der 
Selbsthilfe zumisst.

Dass wir als FSH seit nunmehr 38 Jahren 
Krebspatienten und deren Angehörigen in 
großen Teilen Deutschlands die Möglichkeit 
bieten können, an Selbsthilfegruppen teil-
zunehmen, wäre ohne die kontinuierliche 

Bertolt Brecht

Für einige Menschen, die die Diagnose Krebs erhalten, lautet A: „Es ist alles aus.“ Sie sagen dann vielleicht auch  
zwangsläufig B, nämlich „Ich ergebe mich in mein Schicksal“. Um zu erkennen, dass A falsch sein kann und B so nicht 
gesagt werden muss, lohnt es, sich mit Gleichbetroffenen im Forum der Frauenselbsthilfe nach Krebs auszutauschen und 

für sich selbst womöglich zu neuen As und anderen Bs zu gelangen: https://forum.frauenselbsthilfe.de

Geeignete Ansprechpartnerinnen gibt es aber auch in den FSH-Gruppen vor Ort. Eine Gruppe in Ihrer Nähe finden Sie im 
Internet unter www.frauenselbsthilfe.de/begleiten/ oder rufen Sie uns an: 0228 – 3 38 89-402.

Unterstützung der DKH nicht denkbar. Auch 
unsere anderen Angebote wie z.B. Informa
tionsbroschüren, das Magazin „perspektive“, 
die umfangreiche Website, das Internetforum 
zum Betroffenenaustausch und vieles mehr 
verdanken wir der finanziellen Förderung 
durch die DKH. Dafür sind wir sehr dankbar. 

Marie Curie wird das Zitat zugeschrieben: 
„Man merkt nie, was schon getan wurde, man 
sieht immer nur, was noch zu tun bleibt.“ Im 
Falle der DKH sehen wir sehr wohl, was schon 
alles getan wurde; aber wir sehen auch, was 
noch zu tun bleibt. In diesem Sinne wünschen 
wir der DKH noch viele weitere, erfolgreiche 
Jahre in ihrem Einsatz für die Krebsforschung 
und für Menschen mit Krebs!
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In kaum einem anderen Bereich liegen 
Ängste, Befürchtungen und Hoffnung 
näher beieinander als bei erblichen Tumor

erkrankungen. Begründete Hoffnung entsteht 
zunächst aus den Fortschritten der genetischen 
Diagnostik: Wird in einer Familie eine krank-
heitsverursachende erbliche Veranlagung für 
Krebs entdeckt, können Angehörige herausfin-
den, ob sie zu denen gehören, die die Mutation 
nicht tragen (statistische Wahrscheinlichkeit 
50 Prozent) und auch nicht an ihre Kinder ver-
erben, oder ob sie die Veranlagung von einem 
Elternteil geerbt und damit auch ein erhöhtes 
Krebsrisiko haben. 

Für Letztere richtet sich die Hoffnung auf 
wirksame Maßnahmen zur Verringerung des 
eigenen Risikos, an Krebs zu erkranken – ent-
weder durch intensive Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen oder durch prophylaktische 
Operationen. Mit beiden Methoden können 
krebsbedingte Todesfälle mit hoher Wahr-
scheinlichkeit (85 bis 95 Prozent z.B. bei Brust- 
oder Darmkrebs) verhindert werden.

Anlageträger für eine erbliche Tumordispo-
sition erkranken jedoch nicht zwangsläufig. 
Wer den Gendefekt in sich trägt, muss mit der 
Ungewissheit leben, ob er überhaupt, und falls 
ja, wann er erkrankt. 

Erbliche Krebserkrankungen sind 
vor allem eins: Eine Familien
angelegenheit über mehrere 
Generationen hinweg

Familien mit einer erblichen Krebserkrankung 
haben heute auf der einen Seite eine Viel-
zahl an Möglichkeiten und Chancen. Auf der 
anderen Seite müssen sie mit  Ungewissheiten 
leben, die immer auch Angehörige – Kinder, 
Geschwister – betreffen. Erbliche Krebserkran-
kungen sind vor allem eins: Eine Familienange-
legenheit über mehrere Generationen hinweg. 

Welche Motive, welche Hoffnungen verbinden 
Ratsuchende mit der genetischen Testung? 
Ganz im Vordergrund steht der Wunsch nach 
Gewissheit und nach einer Verringerung des 
Risikos, an Krebs zu erkranken. Selbst eine 
„schlimme“ Gewissheit wird zumeist dem 
Nichtwissen vorgezogen. Mit der Aussicht, 
selbst zur eigenen Gesunderhaltung – mit 
Früherkennung oder prophylaktischen Operati-
onen – beitragen zu können, kann ein Be-
wusstsein von Selbstwirksamkeit und Kontrolle 
entstehen. Wenn Eltern erkrankt sind, wollen 
sie vor allem ihre Kinder schützen und ihnen 
möglichst ein eigenes Krankheitsschicksal 
ersparen. 

Motive für die genetische Testung 
sind immer auch in persönlichen 
Vorerfahrungen mit Krebs
erkrankungen begründet

Gleichzeitig sind Motive für die genetische 
Testung immer auch in persönlichen Vorer-
fahrungen mit Krebserkrankungen begründet, 
besonders bei krebsbedingten Verlusten von 
Vater, Mutter oder Geschwistern. Diese Erfah-
rungen gerade in Kindheit und Jugend stecken 
denen, die sie erlebt haben, oft unbemerkt 
tief in den Knochen. Sie können die weitere 
Entwicklung nachhaltig prägen – im Guten 
ebenso wie im Schlechten: Auf der einen Seite 
können sie beispielsweise die Entwicklung 
zu Selbstständigkeit und Selbstvertrauen, 
zu besonderen z.B. sozialen Fähigkeiten, zur 
Übernahme von Verantwortung und einem 
bewussteren Leben fördern. 

Es kann aber auch zu anhaltenden Beeinträch-
tigungen, zu seelischem Leiden und verzö-
gerter Entwicklung bis ins Erwachsenenalter 
kommen und sich in die Beziehungen zu den 
eigenen Kindern hinein fortsetzen z.B. in Form 
überstarker Verlustängste oder überhöhter An-

Angelina Jolies öffentliches 
Bekenntnis, sie habe sich 
aufgrund ihres genetisch 
bedingten, erhöhten Krebs
risikos vorsorglich die Brüste 
amputieren lassen, hat 
weltweit für Schlagzeilen ge-
sorgt. Und es hat vor Augen 
geführt, welche drastischen 
Konsequenzen ein Gentest 
haben kann. Dr. Monika 
Keller, Fachärztin für Psycho-
therapeutische Medizin und 
Psychoanalyse vom Univer-
sitätsklinikum Heidelberg, 
beleuchtet im folgenden 
Beitrag die Bedeutung dieser 
Form der Diagnostik auf 
unsere Gesellschaft.
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sprüche. Dies geschieht besonders dann, wenn 
kein tröstlicher Abschied, keine angemessene 
Trauer beim Tod eines Elternteils möglich war 
und den Kindern oder Jugendlichen keine 
emotionalen Bezugspersonen zur Verfügung 
standen, von denen sie Sicherheit, Zuwendung 
und Wertschätzung erfahren konnten. 

Alle mit Krankheit und Verlust von Vater 
oder Mutter verbundenen Erinnerungen und 
Gefühle werden dann eingefroren mit der 
Folge, dass in neuerlichen, mit Trennung oder 
Zurückweisung verbundenen Situationen die 
Gefühle und das Erleben von „damals“ mit 
Wucht hervorbrechen können. Bezeichnender-
weise fühlen sich diese Menschen oft „nicht 
zugehörig“ und verbieten es sich, ihre Erleb-
nisse mitzuteilen. 

So ähnlich hat es Angelina Jolie beschrieben: 

„Meine Triebfeder war, dass ich nur ans Heute 
glaubte und Panik hatte, mein Leben bloß halb 
zu leben. Meine Großmutter und meine Mutter 
sind früh gestorben. Deshalb habe ich nie glau-
ben können, dass es in meinem Leben Märchen, 
Happy Ends geben könnte. Ich muss täglich 
daran arbeiten, dass es mir gelingt, mich über 
mein Leben zu freuen, weil ich weiß, wie abrupt 
ein Leben zu Ende sein kann. Dieses Gefühl von 
Dringlichkeit lässt mich einfach nicht los.“  
(Süddeutsche Magazin 21/2014) 

Solche Erfahrungen prägen das ganze weitere 
Leben, wenn sie nicht hinreichend verarbeitet 
werden. Das verdeutlicht einmal mehr, dass 
es so notwendig wie lohnend und wirksam 
ist, Kindern mit einem an Krebs erkrankten 
Elternteil alle Unterstützung bei der Verarbei-
tung ihrer Erlebnisse, bei der Integration dieser 
Erfahrungen in ihre Lebensgeschichte und in 
eigene Zukunftsperspektiven zukommen zu 
lassen. 

Eine einzige negative persönliche – 
eigene oder familiäre – Erfahrung 
macht jede Statistik zunichte

Je nach dem Hintergrund persönlicher und 
familiärer Erfahrungen mit Krebserkrankungen 
werden statistische Wahrscheinlichkeiten 
zum Erkrankungsrisiko ganz unterschiedlich 
interpretiert: Eine einzige negative persönliche 
– eigene oder familiäre – Erfahrung macht jede 
Statistik zunichte. 

Welche Vorerfahrungen jemand macht, ist 
entscheidend für das weitere Leben, denn sie 
finden ihren Niederschlag in inneren Modellen 
oder Vorbildern. Ein positives Modell kann z.B. 
aufgrund der Erfahrung entstehen, dass die 
Krankheit Mutter oder Vater seelisch unbescha-
det gelassen hat und die familiäre Verbunden-
heit stärker geworden ist. Identifizieren sich 

Hoffnung und Ängste in Zeiten gen   etischer Testung
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erwachsene Kinder mit diesem Modell, dann 
können sie die innere Vorstellung entwickeln, 
dass sie auf ähnliche Weise unbeschadet mit 
einer eigenen Krankheit zurecht kommen wer-
den. Sie können das neue genetische Wissen, 
z.B. eine nachgewiesene Mutation, in der Hoff-
nung nutzen, das zukünftige Familienschicksal 
zum Besseren zu wenden.

Anderen gelingt die „aktive Wende“ eines eher 
„negativen Modells“, indem sie der Bedrohung 
und Angst eine eigene Strategie der Selbst-
wirksamkeit entgegensetzen, z.B.: „Mein Vater 
ist zu spät zum Arzt gegangen; ich kann es 
anders machen und besser auf mich achten.“ 
Die wesentliche Entwicklungsaufgabe für 
(erwachsene) Töchter und Söhne dürfte darin 
bestehen, eine ausreichende innere Gewissheit 
zu entwickeln, dass sich das elterliche Schicksal 
bei ihnen nicht wiederholt, auch wenn sie die 
erbliche Veranlagung tragen.

Genetische Diagnostik verlangt  
Familien mit erblicher Tumor
erkrankung den Umgang mit 
Bedrohung und Ungewissheit ab

Genetische Diagnostik bei Familien mit 
erblicher Tumorerkrankung ist mehr als die 
nüchterne Feststellung eines genetischen 
Anlagestatus. Sie verlangt Familien vor dem 
Hintergrund ihrer Krankheitserfahrungen 
komplexe Entscheidungen ab, die Verarbei-
tung neuer genetischer Informationen und 
einen rationalen Umgang mit Bedrohung und 
Ungewissheit. 

Ergebnisse mehrerer Studien und klinische 
Erfahrungen lassen aber den Rückschluss zu, 
dass es den meisten Ratsuchenden und deren 
Familien gelingt, das neue genetische Wissen 
zu verarbeiten und mit den bisherigen Krank-
heitserfahrungen in der Familie, mit familiären 
Überzeugungen, Modellen und Vermächt-
nissen in Übereinstimmung zu bringen. Die 
Anlageträger setzen der wahrgenommenen Be-
drohung geeignete Formen mentaler Kontrolle, 
das Bewusstsein familiärer Verbundenheit 
und Vertrauen in medizinische Maßnahmen 
entgegen und finden eine Balance zwischen 
neuen Ungewissheiten und persönlichen wie 
familiären Ressourcen. Zugleich übernehmen 
sie Verantwortung für die Weitergabe gene-
tischer Informationen in der Familie.

Mit einem interdisziplinären, familien- und 
ressourcenorientierten Beratungskonzept 
können Familien am besten dabei unterstützt 
werden, die vielfältigen Herausforderungen, 
die sich bei familiären Krebserkrankungen und 
der genetischen Diagnostik ergeben, mit den 
eigenen Ressourcen zu bewältigen.

Hoffnung und Ängste in Zeiten genetischer Testung

PD Dr. Monika Keller
Fachärztin für 
Psychotherapeutische 
Medizin und Psychoanalyse 
Klinik für Allg. Innere 
Medizin und Psychosomatik,  
Medizinische 
Universitätsklinik 
Heidelberg

Autorin dieses  
Beitrags
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Traurig nehmen wir Abschied von

Sigrid Platte
* 23. Oktober 1947     † 6. Mai 2014

Vorsitzende der Frauenselbsthilfe nach Krebs, Landesverband Nordrhein-Westfalen e.V. von 2006 bis 2010

Mitglied im Leitungsteam der Gruppe Dortmund von 2006 bis 2014

Trotz ihrer eigenen schweren Erkrankung setzte sich Sigrid Platte in hohem Maße für andere Betroffene ein.  
Ihr Engagement für die Frauenselbsthilfe nach Krebs war beispielhaft.  

Für ihren ehrenamtlichen Einsatz hat sie im Jahr 2011 das Bundesverdienstkreuz am Bande erhalten. 

Die Frauenselbsthilfe nach Krebs trauert um eine starke Frau, die sich unermüdlich für Menschen mit Krebs  
engagiert hat und für unseren Verband eine tragende Säule war. 

Wir werden sie immer in guter Erinnerung behalten. 

Land Gruppe Gründungsdatum

35 Jahre
Nordrhein-Westfalen Herford 05.06.79

Baden-Württemberg Landesverband BW 08.09.79

Hessen Landesverband HE 08.09.79

Niedersachsen/Bremen Landesverband NIS 08.09.79

Nordrhein-Westfalen Landesverband NRW 08.09.79

Rheinland-Pfalz/Saarland Landesverband RP 08.09.79

Niedersachsen/Bremen Oldenburg 19.09.79

20 Jahre
Hessen Egelsbach 07.09.94

10 Jahre
Rheinland-Pfalz/Saarland Trier 30.07.04

Rheinland-Pfalz/Saarland Cochem 06.08.04

Berlin/Brandenburg Bad Belzig 08.08.04

Rheinland-Pfalz/Saarland Landstuhl 13.08.04

Niedersachsen/Bremen Nordhorn 29.09.04
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Senologen sehen bei der Behandlung  von Brustkrebs Fortschritte auf hohem Niveau

Brustkrebs-Kongress in Berlin

Die Entwicklungen bei zielgerichteten Brust-
krebstherapien und der Einsatz von Genexpres-
sionstests, aber auch neueste Erkenntnisse zur 
schonenderen Strahlentherapie beschäftigen 
die deutschen Senologen zurzeit ganz beson-
ders. Das Fachpublikum war während des 
Kongresses aber auch an der Arbeit der Selbst-
hilfe interessiert, wie die Besuche am Stand der 
Frauenselbsthilfe nach Krebs (FSH) zeigten. 

Von der FSH nutzten Mitglieder des Bundes-
vorstandes und einiger Landesvorstände die 
Gelegenheit, sich über neue Möglichkeiten in 
der Brustkrebstherapie zu informieren und 
beteiligten sich an den Veranstaltungen für 
Aktive in der Beratung von Brustkrebspatien-
tinnen und -patienten. 

Nutzen der molekularen Subtypi
sierung beim Mammakarzinom 

Über viele Jahre wurden alle Brustkrebs-
Patientinnen gleich behandelt. In den vergan-
genen zehn bis 15 Jahren habe sich allerdings 
gezeigt, so Prof. Dr. Arndt Hartmann vom 
Pathologischen Institut am Universitätsklini-
kum Erlangen, dass Tumore unterschiedliche 
genetische Veränderungen aufweisen und 
daher auch unterschiedliche Therapiemög-
lichkeiten bestehen. Den Pathologen komme 
daher heute eine zentrale Rolle zu. So könnten 
sie durch Beurteilung der Morphologie (Auf-
bau) des Tumors, spezielle Färbemethoden und 
molekularpathologische Untersuchungen spe-
zifische Veränderungen des jeweiligen Tumors 
nachweisen. Bereits seit über 20 Jahren werde 
z.B. die Expression (Ausprägung) der Hormon-
rezeptoren bestimmt und seit zehn Jahren die 
Amplifikation (Vermehrung) des HER2-Onko-
gens. Mit der sogenannten Hochdurchsatz-
Sequenzanalyse könnten heute zudem alle 
Mutationen im Tumorgewebe bestimmt wer-
den. Das eröffne völlig neue Möglichkeiten der 
genetischen Analyse beim Mammakarzinom. 

Genanalysen als Grundlage für 
eine personalisierte Therapie 

Neben lokalen therapeutischen Maßnahmen 
(Operation, Bestrahlung) kommen bei der 
Behandlung von Brustkrebs systemische, also 
medikamentöse Therapien (endokrine Thera-
pie, HER2-zielgerichtete Therapie und Chemo-
therapie) zum Einsatz. Prof. Sara Y. Brucker von 
der Universitäts-Frauenklinik Tübingen erläu-
terte in ihrem Vortrag, dass zur Ermittlung der 
richtigen Therapie neben prognostischen Fak-
toren wie Tumorgröße und Lymphknotenbefall 
zunehmend prädiktive Faktoren an Bedeutung 
gewinnen. Diese dienen dazu abzuschätzen, 
wie effektiv eine spezifische Therapie voraus-
sichtlich ist und ob eine bestimmte Behand-
lung bei einem Patienten überhaupt wirken 
kann. So ordnen die klassischen Kriterien den 
größten Teil der Patientinnen in eine mittle-
re Risikokategorie ein. Diese erhalten dann 
zumeist eine nebenwirkungsreiche Chemothe-
rapie. Gensignaturen, so die Expertin, könnten 
helfen herauszufinden, wer tatsächlich eine 
Chemotherapie benötigt.

Zielgerichtete Therapien greifen 
nur die Tumorzellen an

Bei einer zielgerichteten Therapie werden Me-
dikamente benutzt, die definierte Strukturen 
in der Tumorzelle angreifen. Im idealen Fall ist 
diese Therapie tumorspezifisch und greift nicht 
die gesunden Zellen an im Gegensatz zur Che-
motherapie. Die ideale zielgerichtete Therapie 
ohne Nebenwirkungen, so Prof. Dr. Hans Tesch 
von der Hämatologisch-Onkologischen Ge-
meinschaftspraxis am Bethanien-Krankenhaus 
in Frankfurt, gibt es aber noch nicht. Allerdings 
seien durch das verbesserte Verständnis der 
Tumorbiologie in den vergangenen Jahren 
wichtige Moleküle und Signalwege in den 
Tumorzellen identifiziert worden, die für die 
Entstehung, das Wachstum und die Metastasie-
rung der Zellen verantwortlich sind. Durch die 

Brustkrebs wird in 
Deutschland immer früh-
zeitiger diagnostiziert, die 
Therapie hat sich in den 
vergangenen Jahren weiter 
verfeinert und die Über-
lebenschancen liegen im 
internationalen Vergleich 
auf einem hohen Niveau, 
lautet das Fazit der dies-
jährigen Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für 
Senologie*, die im Juni in 
Berlin stattgefunden hat. 
In mehr als 450 Vorträgen 
diskutierten Brustkrebs-
Experten aktuelle For-
schungsergebnisse. Einige 
der zentralen Kongressthe-
men haben wir hier für Sie 
zusammengefasst.

* Senologie: Die Lehre von der weiblichen Brust  
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Senologen sehen bei der Behandlung  von Brustkrebs Fortschritte auf hohem Niveau

Kenntnis dieser Signalwege sei die Entwicklung 
neuer Medikamente möglich, zum Beispiel 
Antikörper bzw. Enzyminhibitoren, die gezielt 
Tumorzellen hemmen. 

Partikelstrahlentherapie – die 
Zukunft in der Radioonkologie? 

Die Partikelstrahlentherapie mit Protonen 
und Kohlenstoff-Ionen ist eine neue Form 
der perkutanen (durch die Haut gehenden) 
Strahlentherapie. Prof. Dr. Rita Engenhart-
Cabilic von der Abteilung für Strahlentherapie 
am Universitätsklinikum Gießen/Marburg 
erläuterte in ihrem Vortrag, dass beide Partikel 
aufgrund ihrer physikalischen Eigenschaften 
eine gegenüber der Strahlentherapie mit 
Photonen veränderte und besonders präzi-
se räumliche Dosisverteilung ermöglichen. 
Dadurch könne die Bestrahlungsdosis in 
gesunden Organen reduziert werden – auch 
wenn sie sich in unmittelbarer Nachbarschaft 
zum Tumor befinden. Die Strahlentherapie mit 
Kohlenstoff-Ionen unterscheide sich von Pho-
tonen zusätzlich durch ihre erhöhte relative 
biologische Wirksamkeit, d.h. dass ihre zellab-
tötende Wirkung im Gewebe stärker ist als bei 
Protonen und Photonen. Es werde dabei ein 
erhöhter Effekt im Tumor und ein niedrigerer 
Effekt im gesunden Gewebe angenommen, so 
die Referentin. Durch diese besonderen physi-
kalischen und biologischen Eigenschaften der 
Partikel erhoffen sich die Radioonkologen eine 
Verringerung der therapiebedingten Neben-
wirkungen und eine noch bessere Chance der 
Tumorheilung.  

Brustzentren sind Blaupause für 
alle Organzentren

Die Qualitätssicherung in der Therapie des 
Mammakarzinoms ist mit dem Aufbau der 
zertifizierten Brustzentren (nach DKG/DGS) ge-
lungen, so die einhellige Meinung der Senolo-
gen. Diese Zentren hätten einen Goldstandard 

für die Behandlung 
von Brustkrebs
patientinnen ge- 
setzt. Die auf über 
80 Prozent gestie-
gene Heilungsquote 
beim primären 
Mammakarzinom 
zeige den deut-
lichen Erfolg der 
vor zehn Jahren 
entwickelten Maß-
nahme. „Die zertifi-
zierten Brustzentren 
haben nicht nur die 
Prognosen für die 
Brustkrebspatien-
tinnen verbessert“, 
so Prof. Dr. Diet-
helm Wallwiener, 
Vize-Präsident der Deutschen Gesellschaft für 
Senologie, „sondern dienen auch als Blaupause 
für alle Organkrebszentren, die gemäß dem 
Nationalen Krebsplan in die Versorgung einge-
führt werden“. 

Das Wichtigste vom Tage

Eine gute Möglichkeit für Mitglieder von 
Selbsthilfeorganisationen sowie Brustkrebs
patientinnen  sich über wichtige Ergebnisse 
des Kongresses zu informieren, boten die 
beiden Symposien „Das Wichtigste vom Tage – 
Experten berichten und beantworten Fragen“. 
Dieser in Deutschland einzigartige Dialog 
zwischen Fachleuten und Laien fand an den 
beiden Hauptveranstaltungstagen abends statt. 
Referenten erläuterten ausgesuchte Themen 
laienverständlich, beantworteten Fragen und 
diskutierten gemeinsam mit den Teilnehmern. 
Moderiert wurden die gut besuchten Veranstal-
tungen von Mitgliedern der Selbsthilfe, unter 
anderem der Frauenselbsthilfe nach Krebs.

Redaktion perspektive
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Aktuelle Aspekte der Sicherheit und   Langlebigkeit von Silikon-Brustimplantaten

  

Erstmalig fanden Silikon-Mammaprothe-
sen Anwendung in den USA (Silikongel 
1962) und Frankreich (Kochsalz-Implan-

tate 1964). Begleitet wurde deren Anwendung 
nach anfänglicher Euphorie durch zahlreiche 
Rückschläge. 1992 entzog die amerikanische 
Zulassungsbehörde FDA allen Herstellern die 
US-Zulassung und gestattete eine Anwendung 
nur noch im Rahmen kontrollierter klinischer 
Studien. Brustimplantate mit Kochsalzfüllung 
wurden 1993 wieder zugelassen.

Technische Weiterentwicklungen erbrachten 
neue Generationen von Implantaten mit 
kohäsiven (hochvernetzten) Silikonfüllungen, 
die die flüssigen Silikonfüllungen der ersten 
Generationen ersetzten. Die so verbesserten 
Implantate ließ die FDA ab 2006 in den USA 
wieder zu, allerdings mit erheblichen Auflagen 
wie Langzeitbeobachtungsstudien. Den Patien-
tinnen wurde zudem empfohlen, regelmäßig 
MRT-Untersuchungen der Brüste durchführen 
zu lassen. 

In Europa gab es zu keinem Zeitpunkt derar-
tige Zulassungsbeschränkungen, ebenso wenig 
wie Auflagen zur Generierung von Langzeit-
daten. Erst im Jahr 2003 legte der Medizi-
nische Dienst des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen (MDS) eine größere Statistik 
zum Implantat-Versagen vor. Demnach wur-
den in Deutschland innerhalb eines Jahres 
Austauschoperationen oder Nachoperationen 
von Mammaprothesen in fünfstelliger Zahl 
durchgeführt. 

Die Ende der 1990er Jahre entwickelten 
Implantate, die mit Soja-Öl statt Silikon befüllt 
waren, um eine bessere Röntgendurchlässig
keit zu ermöglichen (Trilucent®), stellten 
eine gravierende Fehlentwicklung dar. Nach 
Leckage des Öls durch die Silikonhüllen traten 
massive Weichteilentzündungen auf, die bei 
tausenden Patientinnen die Implantat-Entfer-
nung erforderlich machten. Auch der Versuch, 
Implantate mit Hydrogel zu befüllen, scheiterte 

und führte zum Widerruf der Zulassung für 
diese Produkte (NovaGoldTM und PIP). 

Prüfung von Silikonmamma- 
Implantaten in Deutschland heute

Silikon-Mamma-Implantate sind nach wie vor 
bei der Rekonstruktion und Formkorrektur der 
Brust unentbehrlich und werden in hoher Zahl 
eingesetzt. Rechtlich gesehen sind sie Medi-
zinprodukte, also Produkte mit medizinischer 
Zweckbestimmung, die vom Hersteller für die 
Anwendung beim Menschen bestimmt sind. 
Somit erfolgt die Bewertung ihrer Sicherheit 
derzeit auf der Basis des Deutschen Medizin-
produktegesetzes, das im Wesentlichen das 
Inverkehrbringen und die Inbetriebnahme von 
Medizinprodukten sowie deren Überwachung 
regelt.

Als Folge der oben geschilderten Fehlentwick-
lungen wurden Brustimplantate im Jahr 2003 
in die höchste Risikoklasse der Medizinpro-
dukte eingestuft. Ein echtes Register ist damit 

Mammaimplantate 
aus Silikon stellen 
einen unverzichtbaren 
Bestandteil in der 
Rekonstruktion, 
Vergrößerung und 
Formkorrektur der 
weiblichen Brust dar. 
Allerdings werden 
immer wieder Fragen zur 
Sicherheit, Langlebigkeit 
und Qualität von 
Brustimplantaten 
gestellt, zuletzt erneut 
nach den kriminellen 
Manipulationen der Firma 
Poly Implant Prothèse 
(PIP). In diesem Beitrag 
erläutert Prof. Dr. Peter M. 
Vogt von der Medizinischen 
Hochschule Hannover 
aktuelle Aspekte des 
Themas.
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Aktuelle Aspekte der Sicherheit und   Langlebigkeit von Silikon-Brustimplantaten

nicht verbunden. Dieses wäre jedoch für eine 
frühzeitigere Identifikation von Schwächen 
eines Produktdesigns und biologischer Neben-
wirkungen wünschenswert. Aktuell können 
sich Patientinnen und Ärzte lediglich auf die 
medizinische Fachliteratur beziehen, die auf-
grund der Studienlage nur begrenzte Aussagen 
zur Qualität bestimmter Produkte erlaubt. 

Defizit an verwertbaren  
Informationen

Mit dem PIP-Skandal und den erneut auf-
geworfenen Fragen zur Medizinprodukte
sicherheit von Silikonbrustimplantaten wird 
auch in Europa das Defizit an verwertbaren 
Informationen, insbesondere nach Implanta-
tion, erkennbar. Erste Zwischenergebnisse der 
FDA-Daten zeigen, dass bereits im Rahmen der 
Erstimplantation von Mammaimplantaten in 
15 Prozent der Fälle Revisionseingriffe erfolgen; 
Rissbildungen im Implantat treten allerdings 
nur bei weniger als einem Prozent der Patien-
tinnen auf.

Bei einem Zweiteingriff – Nachoperationen 
wegen früher Fibrose (krankhafte Vermeh-
rung des Bindegewebes) oder auf Wunsch der 
Patientinnen wegen z.B. ungünstiger Form 
– erhöhen sich die Komplikationsraten auf 28 
Prozent mit Ruptur-Raten (Ruptur = Einreißen) 
von 7,7 Prozent. Dieser Wert wurde von den 
minderwertigen PIP-Implantaten mit Ruptur-
Raten von 15 bis 30 Prozent weit überschritten. 
Gesundheitliche Schädigungen, insbesondere 
Malignome (bösartige Tumore), durch das Aus-
laufen des Silikongels wurden bislang jedoch 
nicht beobachtet. 

Implantat-Versagen nicht  
zuverlässig feststellbar

Problematisch ist, dass ein Implantat-Versagen 
nicht zuverlässig im Rahmen von Nachsorge
untersuchungen feststellbar ist. Die im 
Januar 2012 ausgesprochene Empfehlung, 
PIP-Implantate vorsorglich entfernen zu lassen, 
hat daher weiterhin Bestand. Wie bei jeder me-
dizinischen Intervention bleibt dies gleichwohl 
immer eine individuelle Entscheidung, die Arzt 
und Patientin in eigener Risikoabwägung unter 
Berücksichtigung der im Einzelfall zu beach
tenden Gesichtspunkte treffen müssen.

Auf welche Daten können Ärzte und Patien-
tinnen bei der gemeinsamen Entscheidungs-
findung zurückgreifen? Aktuell publizierte 
Studien zeigen, dass PIP-Implantate der 
Implantationsjahre ab 2005 vermehrt min-
derwertige Qualität besitzen. Hier werden 
Zeitintervalle bis zur Ruptur von durchschnitt-
lich nur sechs Jahren beschrieben. Bei Quali-
tätsimplantaten der dritten Generation liegen 
die Ruptur-Raten in einem Zehnjahreszeitraum 
dagegen bei unter zehn Prozent. Das zeigen 
internationale Vergleiche.
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Prof. Dr. Peter M. Vogt
Direktor der Klinik und 
Poliklinik für Plastische, 
Hand- und Wiederher
stellungschirurgie; Interdis-
ziplinäres Brustzentrum, 
Medizinische Hochschule 
Hannover

Autor dieses  
Beitrags

Aktuelle Aspekte der Sicherheit und Langlebigkeit von  
Silikon-Brustimplantaten
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Weitere Fakten

Folgende Fakten zu Silikon-Mammaimplan-
taten lassen sich festhalten:

l �Treten bei der Rekonstruktion einer Brust 
mit einem Silikonimplantat Probleme auf, 
sind die daraus entstehenden Folgen oftmals 
irreversibel. Bei einer Rekonstruktion nach 
Brustkrebs müssen diese Risiken jedoch den 
möglichen Belastungen einer Eigengewebs-
rekonstruktion gegenüber gestellt werden.

l �Zu Implantatentfernungen aufgrund medizi-
nischer Probleme kommt es laut FDA bei 20 
Prozent der Augmentationen (Brustvergrö-
ßerungen) und 50 Prozent der Rekonstruk-
tionen. 

l �Schwer diagnostizierbar sind die soge-
nannten stillen Rupturen: Ein MRT kann 
in 89 Prozent den Nachweis erbringen; die 
Tastuntersuchung durch einen Arzt führt nur 
in 30 Prozent der Fälle zu einem korrekten 
Ergebnis. Die FDA empfiehlt daher eine re-
gelmäßige Diagnostik der Implantate mittels 
MRT (zweijährlich).

Aufgrund der genannten Komplikationsmög-
lichkeiten sollte immer auch die Alternative des 
plastisch-chirurgischen Eigengewebsaufbaus 
geprüft werden, der die nachhaltigste und 
natürlichste Lösung darstellt. 

Brustamputation – Wie geht es weiter ?
Die Notwendigkeit einer Brustamputation ist für die meisten Frauen  
ein Schock. Wer sich in dieser Situation befindet, braucht viele Infor-
mationen über die nun bestehenden Möglichkeiten. Die Entschei-
dungsgründe, eine Brustprothese zu tragen oder einen Wiederaufbau 
der Brust vornehmen zu lassen, sind vielfältig und individuell; sie 
können aber auch medizinisch bedingt sein. Die Frauenselbsthilfe 
nach Krebs gibt eine Broschüre heraus, in der wichtige Informationen 
zusammengestellt sind, um Sie bei dieser schwierigen und weit
reichenden Entscheidung zu unterstützen. 

Eine weitere Möglichkeit sich zu informieren, bieten die Gruppen der Frauenselbsthilfe nach 
Krebs. Dort tauschen sich betroffene Frauen über ihre Erfahrungen mit einer Brustrekon
struktion oder über das Leben mit einer äußeren, prothetischen Versorgung aus. Gruppen in 
Ihrer Nähe finden Sie im Internet: www.frauenselbsthilfe.de/begleiten/gruppen oder rufen 
Sie in unserer Bundesgeschäftsstelle in Bonn an: Telefon 0228 – 33 88 94 00. 

Sehr hilfreich kann auch der Austausch mit Gleichbetroffenen in unserem Internetform sein: 
https://forum.frauenselbsthilfe.de.



Kongressnachlese

Das unsichtbare Band, das uns alle verbindet

 

Mit 35 Jahren erkrankte ich an 
Brustkrebs. Das war im Jahr 1996. 
Wie wahrscheinlich die meisten 

Menschen, die an Krebs erkranken, war die 
Diagnose für mich ein schwerer Schock. Als 
fast noch schlimmer empfand ich die notwen-
dige Brustamputation. Ich fiel in ein tiefes 
Loch. Mein Mann erkannte schnell, dass ich 
nicht glücklich bin, und drängte mich, in eine 
Selbsthilfegruppe zu gehen. Ich solle mich mit 
Gleichbetroffenen unterhalten, so meinte er. 
Das wollte ich nicht, denn ich hatte Angst, nun 
auch noch das Leid von anderen anhören zu 
müssen. Aber um ihn nicht zu enttäuschen, 
ging ich zu einem Treffen. 

Alles war ganz anders, als ich es erwartet hatte. 
Ich wurde sehr freundlich aufgenommen und 
konnte über meine Gefühle und Ängste reden, 
ohne jemanden aus meiner Familie damit 
belasten zu müssen. Bereits nach sehr kurzer 
Zeit übernahm ich die Leitung der Gruppe. 
Irgendwann wollten wir dann noch mehr und 
wurden Mitglied in der Frauenselbsthilfe nach 
Krebs. Mein erstes Erlebnis in diesem großar-
tigen Verband war der Besuch der Bundesta-
gung in Magdeburg – ein unbeschreibliches 
Gefühl, so viele Betroffene aus Deutschland zu 
treffen. Ich spürte sofort das unsichtbare Band, 
das uns alle verbindet. 

Während der Bundestagung im Jahr 2007 
lernte ich in einem der angebotenen Work-
shops einen Experten für ästhetische Chirurgie 
kennen. Voller Hingabe informierte er dort 
brustamputierte Frauen über die verschie-
denen Möglichkeiten des Brustaufbaus. Ich war 
fasziniert und konnte mir nun erstmals vorstel-
len, selbst einen Brustaufbau vornehmen zu 
lassen. Im November 2010 hatte ich meinen 
großen Tag. Ich hegte keinerlei Befürchtungen, 
dass etwas schiefgehen könnte oder Komplika-
tionen auftreten würden, und es verlief auch 
alles hervorragend. Ich hatte immer geglaubt, 
das Leben mit einer Prothese sei für mich in 

Ordnung. Aber seit dem 
Brustaufbau fühle ich 
mich wie ein „neuer 
Mensch“. 

Während meiner 
Nachbetreuung sprach 
ich meinen Chirurgen 
an, ob er vielleicht auch in 
unseren kleinen Ort kommen 
würde, um vor brustamputier-
ten Frauen zu sprechen. Und er 
kam tatsächlich! Stolz präsentierte ich 
während seines Vortrags den Anwesenden 
meine neue Brust. Mit viel Beifall wurde 
mein Mut, mich „oben-ohne“ zu 
zeigen, belohnt.

Durch meine Arbeit in 
der FSH habe ich vieles 
neu dazu gelernt und so auch 
viel Selbstvertrauen gewonnen. 
Die Arbeit in meiner Gruppe und 
für die FSH empfinde ich als sehr 
befriedigend. Es ist wunderbar, meine 
Erfahrungen und mein Wissen an andere 
Erkrankte weitergeben und ihnen so womög-
lich auf ihrem Weg mit und nach Krebs helfen 
zu können. 

Ohne mein Engagement in der FSH wäre ich 
heute nicht der Mensch, der ich jetzt bin. Ich 
hätte womöglich den Brustaufbau nicht ma-
chen lassen. Außerdem könnte ich gewiss noch 
immer nicht mit einem Computer arbeiten. Ich 
wüsste nicht, wie man E-Mails verschickt, ganz 
zu schweigen davon, wie man abwechslungs-
reiche Gruppentreffen organisiert. Vor allem 
aber hätte ich niemals all diese vielen interes-
santen Menschen kennengelernt. 

Uta Büchner 
Vorsitzende des Landesverbandes  
Berlin/Brandenburg e.V. 
Leiterin der Gruppe Bad Belzig
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Aktuelle Meldungen

Sonnencreme kein ausreichender Schutz vor Hautkrebs
Sonnenbaden ist auch mit Sonnenmilch schädlich, so eine aktuelle Information der 
Deutschen Krebsgesellschaft. Die Cremes schützten zwar vor Sonnenbrand, hielten die 
hautschädliche Strahlung jedoch nicht ausreichend ab. Insbesondere Kinder sollten 
daher nicht nur mit einem hohen Lichtschutzfaktor eingecremt werden, sondern in 
der Sonne möglichst auch immer ein leichtes T-Shirt tragen. Auch der Besuch im Sola-
rium zum Vorbräunen kurz vor dem Urlaub sei ungesund, denn die UV-Belastung der 
Haut sei dort sehr hoch und damit sehr schädlich – auch wenn durch das Vorbräunen 
ein Sonnenbrand im Urlaub vermieden werde. Obwohl die Gefahr von Sonnenbräune 
durch Solarien bekannt sei, belege Deutschland europaweit nach wie vor einen Spitzenplatz bei der Nutzung von Solarien.

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft

Gefahr durch Hormone in Fleisch 
und Milch?

Steigt durch den Verzehr von 
Hormonen in Fleisch und Milch 
das Risiko für hormonabhängige 

Krebsarten wie etwa Brust- oder 
Prostatakrebs? Das Bundesamt für Risikobe-

wertung (BfR) stellt dazu fest: Wer Milch oder 
Milchprodukte in normalen Mengen zu sich nimmt, 

muss keine gesundheitlichen Risiken fürchten. Die vor-
liegenden wissenschaftlichen Daten gäben gegenwärtig 
keinen Anlass für die Annahme eines relevanten Gesund-
heitsrisikos. Aufgrund strenger Gesetze und Kontrollen 
der Lebensmittelsicherheit in Deutschland und der EU 
sei in der Regel auch nicht davon auszugehen, dass 
Fleisch mit Hormonen belastet ist. Künstliche Hormone 
in der Tiermast anzuwenden, ist in der Europäischen 
Union verboten. Weitere Informationen zum Thema 
finden sich im Internet unter: www.bfr.bund.de

Quelle: Bundesinstitut für Risikobewertung

Wechselwirkungen von Arznei- und 
Lebensmitteln
Manche Arzneimittel 
haben unerwünschte 
Wechselwirkungen mit 
Lebensmitteln. Proble-
matische Kombinationen 
können sich z.B. bei 
Milch, grünem Gemüse, 
Alkohol, Lakritz, Grape-

fruit und länger gelagerten, eiweißreichen Lebensmit-
teln wie Salami ergeben. Lakritz wird beispielsweise 
aus dem Extrakt der Süßholzwurzel hergestellt. Eine 
darin enthaltene Substanz erhöht den Blutdruck. Wer 
Blutdrucksenker einnimmt, sollte daher die Finger von 
dieser Süßigkeit lassen, denn der Blutdruck wird dann 
womöglich nicht ausreichend gesenkt. Kritisch ist 
auch der Konsum bestimmter kalziumreicher Lebens-
mittel wie Milch in Kombination mit z.B. Antibiotika, 
denn Kalzium bildet im Magen-Darm-Trakt im Zu-
sammenspiel mit einigen Medikamenten eine schwer 
lösliche Verbindung, die nicht ins Blut aufgenommen 
werden kann. Wer regelmäßig wichtige Medikamente 
einnimmt, sollte daher in der Apotheke nach mög-
lichen Wechselwirkungen fragen und wie sie vermie-
den werden können. 

Quelle: Landesapothekerverband Baden-Württemberg  
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Neue Broschüre zur Komplementärmedizin 
Was kann ich selbst tun? – Diese Frage stellen sich viele Patienten im Laufe 
ihrer Krebserkrankung. Dahinter steht häufig der Wunsch, beispielsweise die 
Nebenwirkungen einer Krebstherapie erträglicher zu machen oder die Lebens-
qualität zu steigern. Hier kann die sogenannte Komplementärmedizin helfen. 
Darunter werden Behandlungsmethoden verstanden, die nicht zur konventio
nellen Medizin (Schulmedizin) gehören, diese jedoch ergänzen. Dazu zählen 
beispielsweise Nahrungsergänzungsmittel oder Heilpflanzen, aber auch 
Entspannungstechniken und vieles mehr. Die Techniker Krankenkasse hat eine 
Broschüre mit vielen fundierten Informationen zu diesem Thema erstellt. Sie 
kann bei der Entscheidung helfen, ob und in welcher individuellen Situation 
die konventionelle Krebstherapie ergänzt werden kann. Die Broschüre steht im 
Internet zum Download bereit: http://m.tk.de oder kann telefonisch (auch von 
Nicht-TK-Mitgliedern) bestellt werden unter: 0800 – 285 85 85.

Quelle: Techniker Krankenkasse

Prostata-Entfernung: In Deutschland wird zu viel operiert
Die operative Entfernung der Prostata bei Prostatakrebs kann gravierende Nebenwirkungen haben wie Impotenz und 
Inkontinenz. In der sogenannten „Harow-Studie“ wurde daher untersucht, ob nicht – wenn bestimmte Voraussetzungen 
erfüllt sind – auch eine aktive Überwachung der Patienten ausreichend ist. Die Forscher beobachteten die Studienteilneh-
mer im Schnitt 22 Monate lang und überwachten das Tumorwachstum bei ihnen engmaschig. Eingegriffen wurde nur, 
wenn sich der Tumor nachweislich vergrößerte. Innerhalb des Studienzeitraums verschlechterte sich bei 60 Prozent der 
Patienten der Krebs nicht. Drei Viertel der Studienteilnehmer blieben während des gesamten Studienverlaufs der „Therapie 
des Abwarten“ treu, nur ein Viertel entschied sich dann doch für einen Eingriff. Diese Zahlen werteten die Forscher als Beleg 
dafür, dass die aktive Überwachung für ausgewählte Betroffene eine attraktive Alternative zur Operation sein kann. 

Quelle: www.spiegel-online.de
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Bessere Prognose durch viel 
Bewegung besonders im Alter
Viel körperliche Bewegung trägt nicht  
nur zum augenblicklichen Wohlbefinden 
bei. Sie kann – insbesondere bei älteren 
Frauen mit Brustkrebs – auch die Prognose 
verbessern. In einer Studie – veröffentlicht  
in der aktuellen Ausgabe der Fachzeitschrift Cancer – hatten diejenigen 
Patientinnen, die vor und nach der Diagnose viel Sport trieben, ein besseres 
Gesamtüberleben als die Patientinnen, die sich wenig bewegten. Dieser 
Zusammenhang war bei Patientinnen jenseits des 65. Lebensjahres am stärk
sten ausgeprägt. Weitere Studien müssten nun durchgeführt werden, so die 
Forscher, um zu prüfen, ob langfristig womöglich bestimmte Therapiemaß-
nahmen durch gezielten Sport ersetzt werden könnten.  

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft   

Knochendichtemessung 
bei weiteren Indikatio-
nen Kassenleistung
Bei einigen Krebsarten, insbe-
sondere bei Brust- oder Eier-
stockkrebs, können die Behand-
lungsstrategien wie zum Beispiel 
das medikamentöse Blockieren 
der Eierstockfunktion negative 
Auswirkungen auf den Knochen-
stoffwechsel haben. Treten in 
der Folge Knochen- und Gelenk-
schmerzen auf, ist als Ursache 
eine beginnende Osteoporose 
möglich. Eine Abklärung mittels 
radiologischer Knochendichte-
messung (DXA) kann in diesen 
Fällen geboten sein. Seit Januar 
2014 können Patientinnen und 
Patienten, die bestimmte Risi-
kofaktoren aufweisen, eine DXA 
als Kassenleistung erhalten. 
Voraussetzung ist, dass aufgrund 
konkreter Befunde eine gezielte 
medikamentöse Behandlungsab-
sicht besteht. Da viele Ärzte die 
neue Regelung noch nicht zu ken-
nen scheinen, sollte vor einer ent-
sprechenden Untersuchung die 
Kostenübernahme angesprochen 
werden. Eine private Abrechnung 
der Leistung durch den Arzt ist 
nur dann gerechtfertigt, wenn 
die oben genannten Indikationen 
nicht erfüllt sind.

Quelle: Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen und BAG Selbsthilfe  
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Die Schnittstellenproblematik aus   Sicht der Selbsthilfe

Nicht wissen, wie und wohin

Narben im Innen und Außen

Der Begriff Schnittstelle hat speziell bei Brust-
krebs auch in Bezug auf die Körperlichkeit der 
Patientin eine ganz eigene Bedeutung. In die 
Brust, die vor der Diagnose heil und ganz war, 
die Quelle der Lust und der Zärtlichkeit, viel-
leicht auch Nährstätte für neues Leben sowie 
Symbol für Weiblichkeit war, wird im wahrsten 
Sinne des Wortes „einschneidend“ eingegriffen. 
Es werden vom Befund abhängige „Einschnit-
te“ vorgenommen, die schmerzhaft sind und 
– wie ästhetisch auch immer sie vorgenommen 
werden – Schnittstellen im Außen und im 
Innen hinterlassen. 

Um die Bedeutsamkeit dieser beiden durch die 
Krankheit verursachten „Schnittstellen“, die 
die Patientin mitbringt, wohin auch immer sie 
geht und in welchem Abschnitt der Behand-
lung auch immer sie sich befindet, müssen 
Behandler wissen. 

Schnittstellen im System

Durch die zahlreichen an einem Brustzentrum 
am Behandlungsweg beteiligten multiprofes-
sionellen Disziplinen sehen sich Patientinnen 
einer Vielzahl von Schnittstellen während 
der Behandlung ausgesetzt. Das, was wie 
ein harmonisches Ganzes aussieht, ist für die 
Patientin fast immer ein unüberschaubares 
Gebilde, auch hier Fremdland, das sie trotz ih-
rer erschütterten Lebens- und Seelensituation 
betreten muss. Während beim Entdecken von 
Neuland eigentlich ein hohes Maß an Vitalität 

„Als ich die Diagnose Krebs hörte, konnte ich es nicht glauben. Irgendwie schien für einen Moment 
alles stillzustehen. Klar, ich kannte viele Menschen, die Krebs hatten – schließlich bin ich Kranken-
schwester – und ich wusste natürlich, dass es auch mich treffen könnte. Doch dieses Wissen hat mich 
nicht vor der Fassungslosigkeit geschützt, die ich mich überrollte bei den Worten: ‚Sie haben Krebs‘. 
Ich dachte immer nur: Das kann nicht sein. Ich fühle mich doch gesund. Immer wieder der Gedanke: 
Gesund rein, krank raus. Es war, als wäre mein ganzes Leben in zwei Teile zerschnitten. Eines, das hin-
ter mir lag und nie mehr so wiederkehren würde, und eines, das vielleicht – wenn auch im Moment 
unvorstellbar – vor mir lag.“ � (Erika L. 59, Jahre alt, Brustkrebs)

Die Worte von Erika L. machen ein-
drucksvoll deutlich, dass es neben 
den organisatorischen Schnittstellen 

im Gesundheitssystem eine grundsätzliche, 
eine existenziell bedrohliche Schnittstelle 
gibt, mit der Patienten auf unbarmherzige 
Weise konfrontiert werden. Diese existenzielle 
Schnittstelle heißt „Diagnose Krebs“. Die 
persönliche Konfrontation mit der Diagnose 
stellt eine einschneidende Erfahrung dar, die 
von Betroffenen fast immer als unbarmherzige 
Zäsur im eigenen Lebensrhythmus empfunden 
wird. Das zeigt sich deutlich darin, dass sie im 
Verlauf der Erkrankung nahezu immer diffe-
renzieren zwischen „früher“ (die Zeit vor der 
Diagnose Krebs) und „danach“ (die Zeit nach 
der Diagnose).  

Weder tragendes Wissen – noch 
erprobte Verhaltensstrategien

Während die Zeit des Davor geprägt war von 
vitaler und oftmals unbeschwerter Lebensfülle, 
ist die Zeit des Danach beschwert von Un
sicherheiten und Ängsten. An Krebs erkrank-
te Menschen befinden sich angesichts des 
Bedrohlichen, das mit der Diagnose über sie 
hereinbricht und ihr Leben gewissermaßen 
von einem Augenblick zum anderen überschat-
tet und verdunkelt, in einem fremden „Zwi-
schenland“. Für das, was Menschen in diesem 
unbekannten Land widerfährt, stehen ihnen 
in der Regel weder tragendes Wissen noch 
erprobte Verhaltensstrategien zur Verfügung, 
mit denen sie dieser bedrohlichen Situation 
begegnen könnten. 
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Die Schnittstellenproblematik aus   Sicht der Selbsthilfe

wichtig ist, wird bei der Erkrankung Krebs 
jedoch verlangt, dass dieses aus einer äußerst 
geschwächten und verunsicherten Position 
heraus durchschritten und erobert wird. 

„Ich hatte keine Ahnung, wie es 
weitergehen sollte.“

Insbesondere bei der Entlassung aus dem 
stationären Gefüge in den ambulanten Bereich 
gibt es eine gravierende Schnittstelle für die 
Erkrankten. Hierzu noch einmal eine Aussage 
der Patientin Erika L.:

„Ich wurde in einem Brustzentrum operiert. Die 
Operation verlief gut. Ich lag ja nur vier Tage im 
Krankenhaus, aber in dieser Zeit hatte ich un-
zählige Untersuchungen, jede Menge Gespräche, 
eine Narkose, eine Operation, Nachblutungen, 
Verbandwechsel, Arztgespräche, Stippvisiten der 
Psychoonkologin, der Sozialarbeiterin und nicht 
zuletzt eine Infektion mit einem Krankenhaus-
keim. Und dann die ganzen Informationen. Ich 
weiß gar nicht, wie ich das alles überstanden 
habe. Ganz abgesehen davon, dass mein nor-
males Leben völlig aus den Fugen geraten war 
und ich keine Ahnung hatte, wie es weitergehen 
sollte.“ 

Gefühl der Verlassenheit nach der 
Zeit im Krankenhaus

Man stelle sich das vor: Geschwächt und in 
einer existenziell bedrohlichen Situation soll 
die Patientin weitergehen, nicht wissend wie 
und auch nicht wohin. 

Unser heutiges Medizinsystem verfolgt die 
Idee, Patienten durch die sogenannte partizipa-
tive Entscheidungsfindung an der Gestaltung 
ihres Therapieweges zu beteiligen. Das ist 
wichtig, wertvoll und gut. Dennoch muss den 
Behandlern klar sein, dass sie aufgrund Ihres 
Wissens und ihrer Position einen großen Ein-
fluss bei dieser Entscheidungsfindung haben 
und die Patientin fast immer ihren Empfeh-

lungen folgt. Das heißt, die Patientin vertraut 
sich den Ärzten an, gibt sich in ihre Hände. 
Sie fällt damit gewissermaßen zurück in ein 
kindlich-abhängiges Verhalten. Diese Form von 
Regression ist einerseits „gewünscht“, weil das 
„Sich-An-Vertrauen“ den Therapieprozess be-
günstigen soll. Es kann aber andererseits auch 
dazu führen, dass sich die Betroffenen umso 
verlassener fühlen, wenn sie nach der Zeit im 
Krankenhaus ihren Weg allein finden müssen.

Den Behandlern muss bewusst sein, dass sich 
eine Patientin für sehr lange Zeit in einer Art 
„Ausnahmesituation“ befindet. Sie ist ihres 
Alltages, ihrer Normalität, ihres Glaubens an 
die eigene „Unverwundbarkeit“ und ein Stück 
weit auch ihrer bisherigen Identität beraubt. 
Aus der Frau, der Mutter, der Schwester, der 
Freundin, der Geliebten ist von einem Moment 
zum anderen eine Krebspatientin geworden, 
die in dieser krisenhaften Zeit Entscheidungen 

© Eléonore H – Fotolia.com



treffen, eine Flut von Informationen verarbei-
ten und sich Schritt für Schritt im Fremdland 
zurechtfinden muss. 

Im Krankenhaus kann dies einigermaßen funk-
tionieren, weil die Patientin dort noch an die 
Hand genommen wird. Doch wie sieht das aus, 
wenn sie nach vier bis fünf Tagen entlassen 
wird? Dann gibt es zwar Hände, die sie führen 
können, jedoch weiß sie häufig nicht wo und 
greift zunächst einmal ins Leere. Hier wird 
die ohnehin mit der Diagnose einhergehende 
Ratlosigkeit und Angst um ein Vielfaches 
potenziert. Darauf sind Patientinnen nicht 
vorbereitet. 

Schnittstellen brauchen Brücken, 
über die die Patientin sicher  
geleitet werden kann 

Spätestens hier wird deutlich, wie wichtig es 
ist, an dieser Schnittstelle eine Art Übergangs-
hilfe, eine sogenannte Übergabebrücke zum 
ambulanten medizinischen, psychoonkolo-
gischen und psychosozialen Betreuungsan-
gebot zu schaffen und zu gestalten, über die 
die Patientin sicher von einem Bereich in den 
anderen geleitet und begleitet werden kann.  

In Anlehnung an den Satz von Bertolt Brecht 
„Die Mühen der Berge liegen hinter uns, vor  
uns liegen die Mühen der Ebene“ muss allen klar 
sein, dass mit dem Verlassen des stationären 
Bereiches nur die Berge der Erstbehandlung 
hinter der Patientin liegen. Was folgt, ist nicht 
weniger unbekannt, nicht weniger anstren-
gend, nicht weniger angsteinflößend. Auch 
wenn der Arzt und vielleicht auch die Patientin 
selbst der Auffassung sind, es gehe hier wieder 
in das alte (ebene) Gelände zurück. 

Das, was die Patientin nun vorfindet, ist 
Neuland. Und in diesem Neuland braucht die 
Patientin Begleiter, braucht sie Menschen, die 
ihr verlässlich eine Perspektive aufzeigen. 

Von den Möglichkeiten der  
Selbsthilfe bereits im Krankenhaus 
erfahren

Patientinnen sollten daher bereits im Kran-
kenhaus auf das professionelle ambulante 
psychoonkologische Angebot der Tumorzen-
tren und Krebsberatungsstellen aufmerksam 
gemacht werden. Zugleich ist es wichtig, dass 
die Betroffenen bereits im Krankenhaus von 
den Möglichkeiten der Selbsthilfe erfahren. In 
einem persönlichen Abschlussgespräch sollte 
sehr konkret und explizit darauf aufmerk-
sam gemacht werden, welche Angebote der 
Selbsthilfe es gibt, und dass diese ein wichtiger 
Unterstützungsaspekt auf dem Weg mit und 
durch die Erkrankung sein können. 

Dr. phil. Sylvia Brathuhn, Dipl. Pädagogin 
Vorsitzende des Landesverbandes Rheinland-
Pfalz/Saarland e.V. 
Leiterin der Gruppe Neuwied
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Die Schnittstellenproblematik aus Sicht der Selbsthilfe

„Im Leben kommt es nicht darauf an,  
ein gutes Blatt in der Hand zu haben,  
sondern mit schlechten Karten gut zu spielen.“ 
Robert Louis Stevenson
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September 2014
26. – 28.09. 	� LV Nordrhein-Westfalen: Landestagung und Mitgliederversammlung in Münster

19. – 20.09. 	 LV Sachsen: Qualifizierung* Block 4 in Chemnitz

26. – 27.09. 	 LV Thüringen: Landestagung und Mitgliederversammlung in Jena

Oktober 2014
04. – 05.10. 	 LV Bayern: Qualifizierung Block 4 in Nürnberg

10. – 12.10	� LV Mecklenburg-Vorpommern: Qualifizierung Block 4 und Mitgliederversammlung in  
Waren/Müritz

10. – 12.10. 	� LV Rheinland-Pfalz/Saarland: Landestagung und Mitgliederversammlung  in Boppard

10. – 12.10. 	 LV Sachsen-Anhalt: Landestagung und Mitgliederversammlung in Halle

16. – 17.10.	 Referat 4: „Telefon-, Beranet- und E-Mailberatung“, Workshop in Kassel

18. – 19.10. 	 LV Berlin/Brandenburg: Qualifizierung Block 2 in Erkner

25. – 27.10. 	� Referat 1: „Schulungsprogramme für Mitglieder/Betreuung der Referentinnen“,  
Referentinnen-Treffen in Hamburg

30.10. – 01.11.	 LV Hessen: Qualifizierung Block 3 in Frankfurt/Main

30.10. – 02.11. 	� LV Niedersachsen/Bremen: Landestagung und Mitgliederversammlung in Hannover

November 2014
07. – 09.11. 	 Projekt-Workshop „Junge Frauen mit Krebs“ in Kassel

14. – 16.11. 	� Workshop „Entwicklung eines Organisationsmanagementkonzeptes“ mit den Landes
vorsitzenden (Gesamtvorstand) in Bonn

22. – 23.11. 	� Referat 2: „Öffentlichkeitsarbeit“, Redaktionstreffen der Forums-Moderatorinnen in Boppard

	 * Qualifizierung der Selbsthilfeberatung

Termine �(soweit bei Redaktions- 
schluss bekannt)
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Den mit 1.000 Euro dotierten 3. Platz beim „Förderpreis für Selbsthilfegruppen“ hat in diesem Jahr die Gruppe Wiesbaden-
Ost der Frauenselbsthilfe nach Krebs gewonnen. 103 Selbsthilfegruppen aus dem gesamten Bundesgebiet hatten sich für diesen 
begehrten Preis beworben, der jährlich von der Marion und Bernd Wegener Stiftung vergeben wird, um den Einsatz und die 
wertvolle Arbeit von Selbsthilfegruppen auch finanziell zu unterstützen. Prämiert werden Gruppen, die sich durch hohes  
Engagement, außergewöhnliche Aktivitäten und kreative Ideen hervorheben.

EHRUNG
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Von Verlusten und wiedergewonn  ener Lebensfreude

Eine haarige Geschichte

Ein kalter Schauer lief mir über den 
Rücken, als mir diese Gedanken zur 
wohl sichtbarsten Nebenwirkung einer 

Chemotherapie im Kopf herumspukten. 

Eine Kurzhaarfrisur hatte ich 
zuletzt im Kindergarten An-
fang der 90er. In einem halben 
Jahr wollte ich heiraten, sah 
dabei meine lange blonde Mäh-
ne in halber Hochsteckfrisur 
und Blumenkranz vor mir. Diese 
Traumblase hielt ich für geplatzt, 
zerstört, zusammengekehrt mit 
dem Scherbenhaufen, den die 
Diagnose Brustkrebs erst einmal 
mit sich bringt.

Drei Wochen gaben die Ärzte 
meinen Haaren nach Verabrei-
chung der ersten Dosis. Zehn Tage 

waren es. Zunächst bemerkte ich den Haar-
ausfall beim Kämmen und dann beim Du-
schen. Wenn ich das Abflusssieb kontrollierte, 
dachte ich jedes Mal, dass ich gar keine Haare 
mehr auf dem Kopf haben dürfte angesichts 
der Menge, die ich dort fand. Doch man hat 
erstaunlich viele Haare. 

Mir war von Anfang an klar, dass ich nicht 
warten würde, bis mir jedes Haar 
einzeln ausgefallen war. Dann 
lieber alles auf einmal weg, um 
diesen traurigen Prozess nicht 
mitmachen zu müssen; mal ganz 
abgesehen von der Arbeit, die 
einem Haare bringen, wenn sie 
in der ganzen Wohnung verteilt 
herumfliegen (im wahrsten 
Sinne des Wortes). Meine Perü-
cken hatte ich schon längst zu 
Hause, sie saßen gut und nie-
mand konnte erkennen, dass es 
Zweithaar war. Was hielt mich 
also noch ab? 

Da war dieser Gedanke in meinem Kopf. Ein 
lustiger Gedanke. 

Als Teenager hatte ich lange mit mir gerungen, 
weil ich eigentlich und unbedingt Dreadlocks 
haben wollte. Im Endeffekt hatte ich mich 
aber nie getraut, diese Idee umzusetzen, weil 
ich wusste, dass sich diese sehr spezielle Frisur 
nur rückgängig machen lässt, indem man sich 
irgendwann die Haare ganz abschneidet. Und 
ich konnte mir einfach nicht vorstellen, mit 
kurzen Haaren herumzulaufen. Schon damals 
war ich überzeugt, dass mir eine Kurzhaarfrisur 
bestimmt nicht steht.

Und jetzt – wo der Haarverlust unausweichlich 
war? Da kam eine ungeahnte Freiheit auf mich 
zu! Warum sollte ich jetzt nicht einfach mal für 
ein paar Tage verschiedene Frisuren auspro-
bieren? Warum jetzt nicht total Ausgeflipptes 
testen, was ich mich sonst nie trauen würde? 
Was spielte es für eine Rolle, wenn es dann 
blöd aussähe? Keine. Denn die Haare würden 
ja so oder so verschwinden.

Okay, das mit den Dreadlocks ging natürlich 
trotzdem nicht. Wie sollte ich Haare zu Dreads 
verknoten, wenn sie mir schon bei geringstem 
Ziehen zuhauf entgegen kamen? Das machte 
mich aber nicht traurig. Mein Verlobter hatte 
genug tolle Ideen und – wie sich herausstellte 
– ein ganz gutes Händchen für einen Frauen-
kopf und für den perfekten Umgang mit dem 
Haartrimmer, den er sonst für seinen Bart 
benutzt. Außerdem besaß er ein super Maß an 
Einfühlungsvermögen für meine Situation. 

Wir starteten mit einem Sidecut – eine dieser 
neumodischen Frisuren, die zurzeit absolut hip 
sind bei den Ü-20 Mädels. Eigentlich nicht so 
ganz mein Fall, aber es war trotzdem lustig mit 
dieser Frisur in der Werkstatt aufzutrumpfen, 
in der mein Wagen zur Reparatur stand. Nicht 
nur an mir wurde herumgeschraubt.
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Dann folgte der Sidecut auf der anderen Seite des 
Kopfes. Was ergibt sich daraus? Genau: ein wunder-
wunderschöner Irokesenschnitt. Mein Freund 
brauchte – gefühlt – eine ganze Tube Haar-Gel und 
extra starkes Haarspray, um meine langen Haare 
aufzurichten, aber es klappte tatsächlich. Der erste 
Blick in den Spiegel schenkte mir ein Lachen (fast 
war es ein entzücktes Quietschen) aus tiefstem 
Herzen. Ich freute mich so sehr über die Aktion, 
fühlte mich unglaublich befreit und endlich wieder 
menschlich und nicht krank. Eine intensive Foto
session folgte. 

Die gleiche Frisur, nur etwas kürzer geschnitten, 
erfreute am nächsten Abend unseren Besuch. Nach-
dem unsere Freunde weit nach Mitternacht gegan-
gen waren, merkte ich, wie die Haare unter ihrem 
eigenen Gewicht langsam nachgaben und einzelne 
Strähnen einfach umkippten. Der Moment war also 
gekommen. Es war mittlerweile vier Uhr in der Frühe 
und ich verlangte von meinem Freund das bisher für 
unmögliche Gehaltene: „Schneid sie mir ab.“ Und er 
tat es, wofür ich ihm bis heute unglaublich dankbar 
bin.

Er setzte mich im Bad so, dass ich mich selbst nicht 
im Spiegel sehen konnte. Und als er fertig war und 
ich ihn ängstlich anschaute, kam er zu dem Schluss: 
„Hey, es ist gar nicht so schlimm. Du hast eine gute 
Kopfform.“ Ich glaubte ihm kein Wort. Und ich 
traute mich nicht, in den Spiegel zu schauen. Trotz 
des Spaßes, den wir mit der Frisuraktion vorweg 
gehabt hatten, liefen mir nun dicke Krokodilstränen 
über das Gesicht.

Nach fünf Minuten guten Zuspruchs schaute ich 
dann schließlich doch in den Spiegel und entdeckte 
eine junge Frau, die sich bewusst war, dass sie alle 
Hilfe um sich herum hatte, die sie brauchen würde, 
wenn sie mal selbst keine Kraft haben sollte, sich 
aufzurichten. Ich entdeckte eine Frau, die zwar 
plötzlich ganz anders aussah, aber immer noch sie 
selbst geblieben war. Es hatte sich nichts geändert. 
Nur die Frisur.

Sonja Scholz



30

F
SH

 I
N

T
E

R
N

30

F
SH

 I
N

T
E

R
N

30

F
SH

 I
N

T
E

R
N

30

IN
F

O

Wie sicher sind medizinische Infor  mationen im Internet

Patienten gehen online

Qualitätssiegel als mögliche  
Orientierungshilfe

Bei Berücksichtigung bestimmter Kriterien 
kann das „größte Nachschlagewerk der Welt“ 
aber sehr hilfreiche Informationen für Patien
ten liefern. Einen guten ersten Hinweis, ob 
Seiten, die Gesundheitsinformationen an-
bieten, vertrauenswürdig sind, bieten zwei 
Qualitätssiegel: der HONcode und das Afgis-
Qualitätssiegel. 

HON steht für „Health on the 
Net“ (Gesundheit im Netz). 
Vergeben wir das Siegel von der 
gleichnamigen Stiftung. Es weist 
darauf hin, dass die Ersteller der 
Website bereit sind bestimmte 

Informationen offenzulegen. Denn, je größer 
die Transparenz, umso eher ist die Objektivität 
der angebotenen Informationen und die Kor-
rektheit der veröffentlichten Daten einschätz-
bar. Bei der Zertifizierung wird daher geprüft, 
wer die Seiten erstellt hat, welche Qualifikation 
der Anbieter vorweisen kann, wie sich die 
Website finanziert und vieles mehr. 

Das Afgis-Qualitätssiegel kommt 
vom Aktionsforum Gesundheits-
informationssystem. Geprüft 
wird hier ganz ähnlich wie beim 
HONcode. So  müssen Ersteller 

von Internetauftritten Zusatzinformationen 
über sich und ihr Angebot zur Verfügung stel-
len. Durch einen Klick auf das Siegel können 
die Angaben des Webseiten-Erstellers von allen 
nachgelesen werden. 

Beide Qualitätssiegel müssen jährlich neu 
beantragt werden. 

Die Richtigkeit und Vollständigkeit der medizi-
nischen Informationen, die auf einer Website 
angeboten werden, können allerdings auch 
HONcode und Afgis-Siegel nicht garantieren.

Immer mehr Menschen gehen heute online, 
um sich über Gesundheitsthemen oder 
konkret über ihre Erkrankung und mög-

liche Behandlungswege zu informieren; sei es, 
weil der Arzt mit unverständlichen Begriffen 
verwirrt, weil eine Diagnose Ängste hervorruft 
oder weil Wunsch nach einer „Zweitmeinung“ 
besteht. 

Der „moderne“ Patient erscheint dann gewapp-
net mit Online-Informationen in der Arztpraxis 
– nicht immer zur Freude der Ärzte. Das mag 
daran liegen, dass diese sich in ihrer Kompe-
tenz kritisiert fühlen. Es kann aber auch sein, 
dass so manche Information aus dem Internet 
jeglicher fachlicher Fundierung entbehrt. Denn 
jeder darf Gesundheitsseiten ins Netz stellen, 
ob er nun die erforderliche Qualifikation be-
sitzt, ob er aus ethischen Gründen handelt oder 
schlicht seine Produkte verkaufen möchte. 

Nicht alles, was auf dem Bildschirm erscheint, 
ist daher seriös, nicht jeder angebliche Experte 
kompetent und nicht für jeden ist die Gesund-
heit der Ratsuchenden das oberste Leitmotiv.

Spreu vom Weizen trennen

Dass es durchaus hilfreiche Internetpräsenzen 
zu Gesundheitsthemen gibt, ist unumstritten. 
Hier erhält man gute Informationen zur Krank-
heitsvorbeugung oder auch über bestimmte 
Krankheitsbilder, hilfreiche Tipps zur Behand-
lung kleinerer Gesundheitsprobleme und auch 
sinnvolle Hinweise für therapieunterstützende 
Maßnahmen. 

Aber wie erkennt der Laie, ob die gefundenen 
Informationen etwas taugen. Sollten sich 
Internetnutzer überhaupt auf Meinungen oder 
schlimmstenfalls sogar Diagnosen virtueller 
Personen verlassen? Fehlinformationen mögen 
bei Hühneraugen oder einer Erkältung nicht 
tragisch sein, im Fall von Krebs könnten sie 
aber schlimme Folgen haben.

Würden Sie zum Fleischer 
gehen, um eine Virusgrippe 
behandeln zu lassen, 
oder Ihre Schneiderin 
bitten, bei einem 
auffälligen Muttermal 
eine Krebsdiagnose zu 
stellen? Diese Fragen 
wird wahrscheinlich jeder 
mit einem vehementen 
„Natürlich nicht!“ 
beantworten. Doch seien 
wir ehrlich: Haben nicht 
auch Sie schon mal auf 
Gesundheitsinformationen 
zurückgegriffen, die 
im Internet angeboten 
werden, ohne genau zu 
wissen, von wem diese 
eigentlich sind?
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Qualitätsgesicherte Informationen 
zu Krebs

Wer auf Nummer sicher gehen möchte, der 
sollte sich also nicht auf diese Qualitätssiegel 
verlassen, sondern auf Angebote vertrauen, 
die erwiesenermaßen unabhängig sind und 
auf der Basis von evidenzbasierten (durch 
Studien bewiesenen) Informationen arbeiten. 
Dazu zählen unter anderem die Seiten von 
anerkannten Vereinen und Stiftungen wie z.B. 
der Deutschen Krebshilfe und der Deutschen 
Krebsgesellschaft oder auch von medizinischen 
Fachgesellschaften.

Für Krebspatienten gibt es zudem zwei Web
sites, die ausgezeichnete qualitätsgesicherte 
und zudem stets aktuelle Informationen 
bieten: der Internetauftritt des Krebsinforma
tionsdienstes (www.krebsinformationsdienst.de) 
sowie des Instituts für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (www.gesund-
heitsinformation.de). 

Der Krebsinformationsdienst 

Der Krebsinformationsdienst (KID) ist Teil des 
Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ), 
der größten biomedizinischen Forschungsein-
richtung Deutschlands mit Sitz in Heidelberg. 
Durch die enge Einbindung ins Forschungszen-
trum wirkt der KID an der schnellen Verbrei-
tung klinisch relevanter Forschungsergebnisse 
mit. Damit stellt er ein Bindeglied zwischen 
Forschung und Praxis dar und ist in beson-
derem Maße verpflichtet, dass sein Informa-
tionsangebot evidenzbasiert und aktuell ist. 
Die Finanzierung des DKFZ und somit auch 
des KID mit öffentlichen Geldern – 90 Prozent 
kommen vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung und zehn Prozent vom Land 
Baden-Württemberg – stellt zudem die Neutra-
lität und Unabhängigkeit der Informationen 
sicher. 

Neben den im Internet bereitgestellten Infor-
mationen bietet der KID auch eine Telefon- 
und E-Mail-Beratung an. Dort wird individuell 
auf die Fragen von Ratsuchenden eingegan-
gen. Wesentliche Grundlage der vermittelten 
Information ist eine eigene, kontinuierlich 
aktualisierte und erweiterte Wissensdatenbank. 

Gesundheitsinformationen des 
IQWiG

Das IQWiG ist eine fachlich unabhängige 
wissenschaftliche Einrichtung. Seine Auf
gabe ist es, evidenzbasierte Entscheidungen 
in Gesundheitsfragen zu unterstützen. In 
diesem Sinne hat das Institut unter anderem 
den gesetzlichen Auftrag, zur Aufklärung der 
Öffentlichkeit in gesundheitlichen Fragen 
beizutragen. Anders als beim KID finden 
sich hier Informationen zu einem breiten 
Themenspektrum. Primär werden Informatio-
nen zu häufigen Krankheiten, Diagnosen und 
Gesundheitsfragen erarbeitet. Krebs ist also nur 
eines von vielen Themen auf der Website  
www.gesundheitsinformation.de.

Die Texte dieses 
Internetauftritts 
stützen sich auf 
die besten 
Forschungs-
ergebnisse, 
die zum 
Zeitpunkt 
der Veröf-
fentlichung 
verfügbar 
sind. Um 
dauerhaft 
Aktualität zu 
gewährleisten, 
werden alle 
Inhalte, genau 
wie beim KID, 
regelmäßig 
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geprüft und ggf. angepasst. Finanziert wird das 
Institut allein aus den Beiträgen der Mitglieder 
aller Gesetzlichen Krankenversicherungen. 
Damit ist auch hier die Neutralität und Unab-
hängigkeit der angebotenen Informationen 
gesichert.

Sprechstunden im Internet

Neben reinen Informationsseiten bietet das 
Internet auch die Möglichkeit, sich von Ärzten 
beraten zu lassen. Dieser Weg wird häufig von 
Menschen gewählt, die sich mit ihrem medi-
zinischen Problem nicht in eine Sprechstunde 
trauen oder aber eine Zweitmeinung zu ihrer 
Diagnose/Therapieempfehlung einholen 
wollen. Während die digitale Sprechstunde in 
den USA schon eine Selbstverständlichkeit ist, 
dürfen deutsche Ärzte keine Patienten beraten 
und behandeln, die sie nicht persönlich gese-
hen und untersucht haben. Eine Ferndiagnose 
ist nicht erlaubt. 

Gesundheitsportale, die Expertenrat verspre-
chen, gibt es dennoch auch im deutschspra-
chigen Netz. Deren Auskünfte sind jedoch mit 
Vorsicht zu genießen, wie eine Untersuchung 
der Stiftung Warentest aus dem Jahr 2012 
zeigt. Geprüft wurden 19 allgemein zugäng-
liche, kostenlose Gesundheitsforen und zwei 
kostenpflichtige E-Mail-Auskunftsdienste, die 
von Ärzten betreut werden. 

Das Ergebnis: Die Qualität der Antworten 
variierte von sehr gut bis sehr schlecht. Da 
Ratsuchende das nicht einschätzen könnten, so 
die Stiftung Warentest, müsste im Einzelfall mit 
gesundheitlichen Schäden gerechnet werden. 
Die geprüften Dienste könnten zwar helfen, 
sich auf einen Arztbesuch vorzubereiten oder 
auch Informationen zu vertiefen, einen Arzt-
besuch würden sie jedoch nicht ersetzen. Das 
Fazit der Stiftung Warentest: Reale Patienten 
gehören in eine reale Arztpraxis und nicht in 
eine virtuelle.

Redaktion perspektive
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Ausschnitte aus der Arbeit des Bundesvorstands und seiner  
Referate der Monate Juni bis August 2014

Durchführung 
l	� der Bundestagung in Magdeburg

l	� von zwei Sitzungen des Bundesvorstands in 
Berlin und Bonn 

l	� einer Qualifizierung für Landesvorstände in 
Kassel

Mitwirkung 
l	� an der Roadshow der Deutschen 

Krebshilfe anlässlich der 40-Jahr-Feier  in 
verschiedenen Städten 

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

l	� an einer Klausurtagung der Vorsitzenden 
des Hauses der Krebs-Selbsthilfe in Bonn

l	� an einer außerordentlichen Mitglieder
versammlung des Landesverbandes 
Hamburg/Schleswig-Holstein in Hamburg 

Teilnahme
l	� an einer Tagung des Lenkungsausschusses 

des Kooperationsverbunds Qualitäts
sicherung durch Klinische Krebsregister 
(KoQK) in Berlin

l	� an der Veranstaltung des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) „Mit Zitronen 
fing es an – und nun? Evidenzbasierte 
Medizin und andere Spielregeln im G-BA“ 
in Erkner

l	� an Sitzungen von Arbeitsgruppen des  
G-BA in Berlin

l	� an der 3. Konsensuskonferenz zur 
Erstellung der S3-Leitlinie „Prävention 
Zervixkarzinom“ im Rahmen des Leitlinien-
Programms Onkologie in Hannover

l	� an der Veranstaltung „Best of ASCO“ in 
Berlin

Was hat uns bewegt? Was haben wir bewegt ?
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l	� an einem Gespräch im Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) zum Thema: 
„Biomarkerbasierte Tests zur Entscheidung 
für oder gegen eine adjuvante systemische 
Chemotherapie beim primären 
Mammakarzinom“ in Köln

l	� an einem Kick-off-Meeting zu Erstellung 
einer S3-Leitlinie „Endometriumkarzinom“ 
in Frankfurt

l	� an einer Sitzung der Zertifizierungs
kommission „Gynäkologische Zentren“ in 
Berlin

l	� an einem Transferworkshop zum 
Forschungsprojekt „Gesundheitsbezogene 
Selbsthilfe in Deutschland – Entwicklungen, 
Wirkungen, Perspektiven (SHILD)“ in Berlin

l	� an einem Workshop „Entwicklung eines 
Organisationsmanagementkonzeptes“ in 
Hamburg

Sonstiges
l	� Neuauflage der Orientierungs- 

hilfe „Eierstockkrebs“

l	� Neuauflage des FSH-Posters
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beWEGtes wünschen

Eine Jubiläumsfeier der besonderen Art

Sommer, Sonne, gute Laune – so könnte man die Jubiläums-
feier des Landesverbandes Rheinland-Pfalz/Saarland und 
der Gruppe Speyer auf einen Nenner bringen. Mit einem 

lebendigen Programm, das zum Mitmachen einlud, feierten nicht 
nur die FSH-Mitglieder, Gruppenteilnehmerinnen und deren 
Angehörige das 35jährige Bestehen des Landesverbandes und 
der Gruppe. Es kamen auch Ärzte, Pfleger und viele neugierige 
Mitmenschen. 

Die Schirmherrschaft dieser ganz besonderen Jubiläumsfeier hatte 
die rheinland-pfälzische Ministerpräsidentin Malu Dreyer über-
nommen; Grußworte zur Eröffnung überbrachten Staatssekretärin 
Margit Gottstein und Bürgermeisterin Monika Kabs.

Für viel Stimmung sorgte der verbandseigene Chor „LeSiTa –  
Leben * Singen * Tanzen“ mit seinen selbst getexteten Liedern 
sowie einer beeindruckenden Choreographie. Neben spannenden 
Vorträgen – unter anderem von der Ehrenvorsitzenden der FSH, 
Hilde Schulte – und viel Zeit für gemeinsamen Austausch konn-
te auch eine Freiluftausstellung mit „Wunschfahnen“ besichtigt 
werden, auf denen Menschen mit Krebs ihre Hoffnungen, Träume 
und Erwartungen bildlich ausgedrückt hatten. 

Zum Abschluss des Festes wurden alle Teilnehmer animiert, ihren 
Wünschen Flügel zu verleihen. Wer mochte, schrieb diese auf die 
„Erdmännchen-Postkarte“ der FSH und sendete sie mit einem 
Luftballon gen Himmel.  

„Heute haben wir gezeigt, wie sich Menschen mit Krebs trotz oder 
vielleicht auch gerade wegen ihrer schweren Erkrankung dem 
Leben öffnen. Und wir haben Wege gezeigt, wie sie ihren Wün-
schen und Bedürfnissen Ausdruck verleihen können, 
um ein gutes Leben mit und nach der Erkrankung 
zu gestalten“, fasste Sylvia Brathuhn, Vorsitzende des 
FSH-Landesverbandes, den Grundgedanken des Festes 
zusammen.

Die vielen bunten Ballons, die am Ende des Tages in die 
Höhe schwebten, zusammen mit der Musik von „LeSiTa“ 
– das ergab zum Ausklang ein echtes Gänsehautgefühl.

Yamina Cherair 
Projektmitarbeiterin des LV Rheinland-Pfalz/Saarland



©
 ?

??
? 

– 
Fo

to
lia

.c
om

35

A
U

SZ
E

IT

Jean Paul

©
 fr

en
ta

 –
 F

ot
ol

ia
.c

om



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

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: 
Bürozeiten: Montag bis Donnerstag: 8:00 – 16:30 Uhr, Freitag: 8:00 – 15:00 Uhr 
Telefon: 0228 – 3 38 89-400, E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de 

Die Landesverbände der Frauenselbsthilfe nach Krebs

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

Landesverband Bayern e.V.
Karin Lesch 
Tel.: 0 98 31 – 8 05 09 
kontakt-by@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Berlin/Brandenburg e.V.
Uta Büchner
Tel.: 03 38 41 – 3 51 47
kontakt-be-bb@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Hamburg/ 
Schleswig-Holstein e.V.
Geschäftsstelle
040 – 18 18 82 12 27
kontakt-hh-sh@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Hessen e.V.
Heidemarie Haase
Tel.: 066 43 – 18 59 
kontakt-he@frauenselbsthilfe.de

Landesverband  
Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Sabine Kirton
Tel.: 03 83 78 – 2 29 78
kontakt-mv@frauenselbsthilfe.de

Landesverband  
Niedersachsen/Bremen e.V.
02 28 – 3 38 89-400 (Bundesgeschäftsstelle)
kontakt-ni-hb@frauenselbsthilfe.de

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

Landesverband Rheinland-Pfalz/Saarland e.V.
Dr. Sylvia Brathuhn
Tel.: 02 631 – 35 23 71
kontakt-rp-sl@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Sachsen e.V.
Susanne Schaar
Tel.: 03 74 37 – 53 24 04 
kontakt-sn@frauenselbsthilfe.de

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

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

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


