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VORWORT

Liebe Mitglieder, liebe Leserinnen und Leser,

vielleicht kennen Sie die Geschichte von dem Mann, der in
der Fugéngerzone steht und alle zehn Sekunden in die
Hdinde klatscht. Als ein Passant ihn fragt, was er denn da
mache, antwortet er: ,Ich vertreibe die wilden Elefanten.”
Erstaunt entgegnet der Passant: , Aber hier sind doch gar
keine Elefanten.” Worauf der klatschende Mann zufrieden
ldchelt und feststellt: ,Sehen Sie, das Klatschen wirkt.“

Diese kurze Erzéhlung stammt von dem beriihmten Psycho-
analytiker Paul Watzlawick, der die Uberzeugung vertritt,
dass jeder der Konstrukteur seiner eigenen Wirklichkeit

ist. In der Geschichte wird einerseits die Abwehr oder
Vermeidung einer gefiirchteten Situation als die scheinbar

vernlinftigste Losung dargestellt, andererseits aber das Fort-
bestehen des Problems garantiert, denn der Mann in der Geschichte muss ja immer weiter klatschen,
damit die Elefanten nicht kommen.

Eine Krebserkrankung Iost bei vielen Betroffenen Angste aus. Diese kénnen ganz unterschiedlicher
Natur sein: Angst vor dem Sterben, Angst vor Schmerzen, Angst vor den Auswirkungen der Therapien,
aber auch Angst davor, nicht mehr attraktiv zu sein. Beispiele fiir derartige Angste finden sich in ver-
schiedenen Beitrdgen dieser Ausgabe unseres Magazins. Und es werden auch Strategien dargestellt,
die Betroffene entwickeln, um mit diesen Angsten klarzukommen. Womdglich werden wichtige Medi-
kamente nicht eingenommen, um das Eintreten einer beftirchteten Nebenwirkung zu vermeiden. Oder
Partner werden zurtickgewiesen, weil die Angst besteht, nicht mehr begehrenswert zu sein. Manchmal
ist es daher lohnenswert, einen Blick auf den Umgang mit den eigenen Angsten zu werfen. Kann es
vielleicht sein, dass wir Elefanten durch Klatschen vertreiben?

Hdufig ist die eigene Fantasie bedrohlicher als die Wirklichkeit. Wissen (iber die Krankheit, ihre
Behandlungsmdglichkeiten und das, was man selbst tun kann, hilft gegen Angste. Und auch offene
Gesprdiche mit den behandelnden Arzten und nahestehenden Menschen kdnnen zu der Erkenntnis
beitragen, dass der wilde Elefant vielleicht nur eine kleine Maus ist.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen eine spannende und auch inspirierende Lektiire.

lhre
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Karin Mei3ler

Bundesvorsitzende der Frauenselbsthilfe nach Krebs
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Ziel der Entwicklung von
Immuntherapien bei
Krebserkrankungen ist

es, das Abwehrsystem

des Patienten so zu
beeinflussen, dass es
entartete Zellen vernichtet.
Vergleichbar mit der
erfolgreichen Kontrolle
von Virusinfektionen

soll eine Immunreaktion
gegen die bosartigen
Zellen ausgelost werden.
Dr. Johannes Heiders vom
Universitatsklinikum Bonn
informiert im folgenden
Beitrag iiber verschiedene
immuntherapeutische
Ansdtze und den aktuellen
Forschungsstand.

Immuntherapie bei Krebs

Kann unser Abwehrsystem

ie Bedeutung des Immunsystems fiir
D die Uberwachung entarteter Zellen war
tber Jahrzehnte umstritten. Inten-
sive Grundlagenforschung auf dem Gebiet
der Tumorimmunologie und des Tumor-
mikromilieus haben in den vergangenen zwei
Jahrzehnten zu einem fundamental verbes-
serten Verstandnis tumorimmunologischer
Abwehrmechanismen sowie des Versagens
der Immunantwort im Kampf gegen Tumoren
(Immune-Escape) gefiihrt. Dieses Wissen findet
sich bereits heute in der klinischen Routine
im Sinne innovativer immuntherapeutischer
Therapieansatze und Behandlungsstrategien
wieder.

Bei einer erheblichen Anzahl von Tumorenti-
taten (Krebsarten) spielen diese immunologi-
schen Therapiekonzepte, wie beispielsweise
der Einsatz monoklonaler Antikorper oder
immun-aktivierender Checkpoint-Antikorper
eine zentrale Rolle. Die Rolle der Impfung
gegen Krebs ist derzeit erst bei wenigen Enti-
taten etabliert, wird aber wahrscheinlich auch
durch die neuen Checkpoint-Antikorper wieder
an klinischer Bedeutung gewinnen. Zudem
befinden sich derzeit viele Konzepte, vor allem
vielversprechende Kombinationstherapien,

in klinischer Erprobung. Viele dieser immun-
therapeutischen Strategien fiihren zu einer
deutlichen Verbesserung der Prognose von
Tumorpatienten.

Immuntherapien sind aktuell in der Regel
eine Erganzung zu den bekannten Therapie-
modalitaten wie Operation, Chemotherapie,
Hormontherapie oder Strahlentherapie. Bei
einer Vielzahl onkologischer Erkrankungen
stellen sie aber bereits heute einen zentralen

Bestandteil der Behandlungsstrategie dar,
zumeist in Kombination mit einer etablierten
Chemotherapie.

Welche Therapiekonzepte gibt es?

Generell konnen Immuntherapien in passive
und aktive Therapiekonzepte eingeteilt werden.
Zu den passiven Immuntherapiekonzepten ge-
horen die monoklonalen Antikorper (im Labor
hergestellt) sowie Botenstoffe, sogenannte
Zytokine. Auch aktive Immunisierungsstrategien
wurden in Behandlungsstrategien etabliert.

Den meisten diirften die praventiv eingesetzten
Impfungen gegen Hepatitis B und gegen hu-
mane Papillomaviren (HPV-Impfung) bekannt
sein. AuBerdem werden zellulare therapeutische
Vakzine (Impfstoffe) eingesetzt, um den Korper
dabei zu unterstiitzen, infiziertes Gewebe sowie
kranke, gealterte oder anderweitig geschadigte
Zellen und damit auch Krebszellen zu erkennen
und zu entfernen.

Schlieflich gibt es den sogenannten Immun-
transfer mittels T-Lymphozyten. Dabei werden
dem Korper gentechnisch verdanderte Tlym-
phozyten (Immunzellen) zugefiihrt, die nun
einen auf das Krebsantigen passenden Antikor-
per-Rezeptor tragen.

Monoklonale Antikorper (mADb)

Die bekanntesten monoklonalen Antikorper
sind Trastuzumab/Herceptin (Ziel-Antigen
HER2/neu beim Mammakarzinom), Cetuximab
und Panitumumab (Ziel-Antigen EGFR, u.a. bei
Darmkrebs), Bevacizumab (Ziel-Antigen VEGF,
u.a. bei Darm- und Lungenkrebs) sowie Rituxi-
mab (Ziel-Antigen CD20 bei Lymphomen). Um
das Wirkpinzip solcher mAbs zu verstehen, ist
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ein kleiner Blick hinter die Kulissen unseres
Immunsytems notwendig.

Antikorper sind Proteine, die in unserem
Korper von B-Lymphozyten (einer Zellpopula-
tion der weiRen Blutkdrperchen) als Reaktion
auf bestimmte Stoffe oder Zellen gebildet
werden und sich spezifisch gegen Antigene
richten. Antigene sind antennenartige Struk-
turen auf den Oberflichen von Zellen, so zum
Beispiel auch an der Oberflache von Bakterien
oder Tumoren, deren maldgeblicher Teil ein
Polypeptid ist, das auch antigenes Epitop
genannt wird. Wird ein Antigen bzw. dessen
Epitop im Korper erkannt, kommt es in der
Regel zur Bildung von spezifischen, d.h. nur
auf dieses Antigen passenden Antikorpern,
die sich im Schlissel-Schloss-Prinzip an das
Antigen binden. Das fiihrt zu einer Sichtbar-
machung der Zielzellen fiir das korpereigene
Immunsystem. Hierdurch kann die Entstehung
eines ,Zellgifts“ (Zytotoxizitat) ausgelost wer-
den, sodass die Zelle eliminiert wird, die das
Antigen tragt.

Durch die Erforschung der monoklonalen
Antikorper hat sich insbesondere fiir hoch-ma-
ligne CD20-exprimierende Non-Hodgkin-Lym-
phome (Behandlung mit Rituximab) oder

fiir HER2/neu-positive Mammakarzinome
(Behandlung mit Herceptin) die Prognose
deutlich verbessert. Allerdings sind diese
Immuntherapien, das haben Studien gezeigt,
hauptsachlich bei Patienten mit einer niedri-
gen Tumorlast, friihen Stadien der Erkrankung
oder einem niedrig malignen Verlauf der
Erkrankung wirksam.

entartete Zellen vernichten?

Immune-Escape

Das angeborene und erworbene Immunsystem
muss normalerweise nicht nur Krankheitser-
reger erkennen, markieren und bekampfen,
sondern auch zwischen kérpereigenen und
korperfremden Zellen unterscheiden. Bei

der Entstehung von Tumorzellen steht das
Immunsystem vor der schwierigen Aufgabe

zu erkennen, dass Tumorzellen korpereigene,
aber zugleich auch entartete Zellen darstel-
len. Dabei spielen T-Lymphozyten — wie die
B-Lymphozyten eine Zellpopulation der weilRen
Blutkérperchen — eine zentrale Rolle. So konn-
te flir eine Vielzahl an Tumorentitdten gezeigt
werden, dass Tumor-Antigen-spezifische
TZellen im Blut der Patienten vorhanden sind.
Dies zeigt, dass Tumoren grundsatzlich fiir das
Immunsystem sichtbar sind.

Damit inshesondere T-Lymphozyten nicht
versehentlich kérpereigene Antigene angrei-
fen, werden sie zunachst an ihrem Entste-
hungsort, dem Thymus (Organ des lympha-
tischen Systems), gepriift. Diese Priifung
gelingt aber nicht zu 100 Prozent, sodass
auch Flymphozyten entstehen kdnnen, die
gegen korpereigene Zellen gerichtet sind. Um
solche Autoimmun-Phanomene zu vermeiden,
bestehen im menschlichen Organismus ver-
schiedene Toleranzmechanismen. Hier spielen
TSuppressor-Zellen eine zentrale Rolle. Das ist
eine spezialisierte Untergruppe der TZellen,
die die Funktion haben, die Aktivierung des
Immunsystems zu unterdriicken.

Autor
dieses Beitrags

Dr. Johannes Heiders,
Facharzt fiir Himatologie
und Internistische Onkologie
Universitdtsklinikum Bonn
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Immuntherapie bei Krebs

Kann unser Abwehrsystem

Dem Immunsystem gelingt es dann nicht in
ausreichendem Malle, entartete Zellen zu iden-
tifizieren. Da sich Tumorzellen im Verlauf ihrer
Teilung immer stdrker verandern, entziehen sie
sich der Aufmerksamkeit des Immunsystems
irgendwann ganz. Erst dann kann der Tumor
ungehindert wachsen: Dieser Prozess wird
Jmmune-Escape“ genannt.

Tumor-assoziierte Antigene (TAA)

Die Tatsache, dass sich auch auf der Ober-
flache von Tumorzellen spezifische Antigene
bzw. Tumor-assoziierte Antigene (TSA oder
TAA) befinden, dient als Ansatz der modernen
Immuntherapien mit spezifischen mono-
klonalen Antikdrpern. Die Tumor-Antigene
gelangen bei vielen Tumorarten auch ins Blut
oder fallen bei gezielten molekularbiologi-
schen Gewebeuntersuchungen auf. Sie lassen
sich deshalb als Tumormarker in der Labor-
Diagnostik nutzen. Nur wenn eine Krebszelle
Tumor-Antigene als ,Signale“ exprimiert, d.h.
auf ihrer Zelloberflache prasentiert, kann eine
gezielte Inmunreaktion ausgelost werden.
Diese tumor-assoziierten Antigene reichen
fiir eine natirliche Antikorperreaktion meist
nicht aus, bieten jedoch das Ziel fiir eine
Krebshehandlung mittels monoklonaler
Antikorper.

Die meisten Veranderungen in Tumorzellen
kommen auch in gesunden Zellen vor, nur in
anderer Form oder anderer Haufigkeit. Zum
Beispiel konnen in Krebszellen Programme aus
der Embryonalentwicklung wieder angewor-
fen werden, die nicht in eine ,erwachsene”
Zelle gehoren. Oder ein Merkmal wird durch

die Vervielfachung seines Bauplans in der
Erbsubstanz viel zu oft produziert. Diese sehr
hohe Expression (das stark erhohte Vorkom-
men) eines normalen Merkmals kann dann als
Ziel-Antigen fungieren.

Die meisten zugelassenen Medikamente blo-
ckieren allerdings nicht die Krebszellen selbst,
sondern krebstypische Vorgange in deren
Stoffwechsel, und hindern Tumorzellen auf
diese Art am Wachsen. Ein Beispiel dafiir sind
Antikorper, die die Neubildung von Blutgefa-
Ben zur Tumorversorgung verhindern. Diese
Wirkstoffe nennt man Angiogenesehemmer.

Aullerdem werden Antikorper entwickelt, die
typische Botenstoffe aus Tumorzellen abfangen
und so verhindern, dass andauernde Wachs-
tumssignale immer weitere Zellteilungen auslo-
sen. Ein Beispiel dafiir ist Trastuzumab (Han-
delsname Herceptin): Manche Brusttumoren
und auch manche Magenkrebszellen produzie-
ren verstarkt den sogenannten HER2/neu-Re-
zeptor, was die Zelle besonders empfanglich
flir Wachstums- und Teilungssignale macht.
Die zielgerichtete Immuntherapie besteht aus
dem kinstlichen Antikérper Trastuzumab, der
passgenau auf dieses Ziel-Antigen hin entwi-
ckelt wurde. Er wirkt, indem er den HER2-Re-
zeptor-vermittelten Signalweg unterbricht.

HER2/neu ist bei etwa 20 bis 30 Prozent der
Brustkrebs-Patientinnen sowie bei Patien-

ten mit Magentumoren im Tumorgewebe
tiberexprimiert. In geringerem Umfang findet
sich das Merkmal HER2/neu allerdings auch
auf gesundem Herzmuskelgewebe, sodass es
hier zu Nebenwirkungen kommen kann.
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Checkpoint-Antikorper

Ein neuer Ansatz in der Immuntherapie sind
auch Antikorper, die sich gegen die korperei-
genen ,Bremsen“ im Immunsystem richten.
Diese ,Checkpoint“-Antikorper bewirken, dass
TFLymphozyten Tumorzellen wieder erkennen
und bekampfen konnen. Zwei grof3e Pha-
se-111-Studien bei metastasierten Melanomen
zeigen beispielsweise ein verlangertes Gesamt-
Uberleben bei Patienten, die mit dem klonalen
Antikorper Ipilimumab behandelt wurden.
Dieser Therapieansatz birgt allerdings das
Risiko, dass das Immunsystem auch gegen-
tiber korpereigenen Zellen ,iiberreagiert*

und gesundes Gewebe angreift. Das kann

zu Nebenwirkungen fiihren wie Durchfall,
Leberentziindungen oder Hautreaktionen. Die
Behandlung ist daher nicht fiir Patienten mit
einem schlechten Allgemeinzustand geeignet.

Fazit

Monoklonale Antikorper sind mittlerwei-

le fester und erfolgreicher Bestandeteil in
Therapiekonzepten fir die Behandlung von
Patienten mit hamatologischen Neoplasien,
z.B. Lymphomen, sowie mit soliden Tumoren,
z.B. Mammakarzinomen. Dabei fiihrte in der
Regel die Kombination der Antikorper mit
bereits bekannten bzw. bestehenden Chemo-
therapie-Regimen zu einer deutlichen Verbes-
serung des Therapie-Ansprechens.

In einigen Fallen sind die monoklonalen
Antikorper auch als gut vertragliche Mono-
therapie (alleinige Therapie) zugelassen, meist

entartete Zellen vernichten?

als Erhaltungstherapie nach erfolgreicher
Kombinations-Therapie. Neben den bereits in
Deutschland fiir die antitumorale Immunthera-
pie zugelassenen monoklonalen Antikorpern,
befindet sich aktuell eine Vielzahl weiterer mo-
noklonaler Antikorper in der Entwicklung oder
bereits in der klinischen Erprobung. Hierbei
liegt der Fokus nicht mehr nur auf der Entde-
ckung neuer Tumor-assoziierter Ziel-Antigene
und der Konstruktion eines passenden Anti-
korpers, der eine spezifische Therapie ermdg-
licht. Vielmehr werden fiir bekannte Antigene
viele monoklonale Antikérper generiert und
getestet, die durch kleine Modifikationen in der
Antikorper-Konstruktion das Ansprechen oder
die Vertraglichkeit verbessern sollen.

Am vielversprechendsten erscheinen derzeit
die immun-modulatorischen Checkpoint-
Antikorper, durch die man bei vielen
Tumorentitdten eine deutliche Erweiterung
und Verbesserung der Therapien erreicht hat
und weiterhin erwartet. Diesbeziiglich laufen
bereits multiple klinische Studien fir verschie-
dene solide Karzinome.

Die Immuntherapie wurde 2013 vom Magazin
“Science” als Durchbruch des Jahres bezeich-
net. Wir diirfen gespannt sein, welche The-
rapiemdglichkeiten und -erfolge durch neue
monoklonale Antikorper, deren Kombination
untereinander und mit etablierten Therapien
sowie vor allem durch die Checkpoint-Blockade
in Zukunft noch erreicht werden.

N | TITELTHEMA
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»Augen zu und durch“

ist ein Satz, der von
Patientinnen nach

dem Schock einer
Tumordiagnose und dem
Chaos der Gefiihle und
Angste haufig geduRert
wird. Verstecken geht
nicht, Entscheidungen
miissen getroffen werden.
Dazu gehoren meist

eine Operation und
zusatzliche Behandlungen
wie Strahlen- oder
Chemotherapie. Dabei
kommt es haufig auch zu
einer Veranderung des
Korperbildes.

Warum es wichtig ist,
damit einen guten
Umgang zu finden,
beschreibt Martina Kern,
Leiterin des Zentrums fiir
Palliativmedizin im Bonner
Malteser Krankenhaus, im
folgenden Beitrag.

Augen zu und durch?

Der Umgang mit Veranderungen

ugen zu und durch! Was verbirgt sich
Aeigentlich hinter diesem Satz, den wir

vermutlich alle kennen? Es ist eine
Strategie, Unangenehmes hinter sich zu brin-
gen, sich auf Wesentliches zu konzentrieren,
ohne dabei die Randbedingungen einzubezie-
hen. Wesentlich ist angesichts einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung zunachst einmal
der Blick auf die Prognose. Weitere Fragen,
2.B. ,Wie werde ich aussehen, werde ich noch
akzeptiert und geliebt sein?*, sind zwar bedeut-
sam, stehen aber angesichts der Uberlebens-
frage nicht im Mittelpunkt. Deshalb werden sie
als Randthemen oft ausgeblendet und nicht
gestellt. ,Erst mal die Behandlung durchstehen,
jetzt nicht zu viel denken, spéiter kommt dann
alles Weitere“, erzahlte mir beispielsweise
Marita L. in einem Gespréach und beginnt
tapfer die vorgeschlagene Therapie.

Und dann geht es durch und durch:

Mein Kérper hat sich vercindert

»Als ich mich an die Behandlungen gewohnt
hatte, schaute ich eines Tages in den Spiegel
und erkannte mich plotzlich nicht wieder: Das,
was ich sah, waren die Narben, der veréinder-

te Korper. Es ging mir durch und durch: Das

bin ich? Das ist mein Korper? Ich fiihlte mich
erschopft und hdsslich”, schildert Marita L.

ihre damaligen Gefiihle. ,Mein Sohn heiratet
in der kommenden Woche. Da kann ich so
nicht hingehen. Und dabei habe ich das Kleid
gemeinsam mit meiner Schwiegertochter
ausgesucht. Wir hatten viel Spal$ dabei. Keiner
versteht mich. Es ist doch alles schon viel besser
als noch vor einem Jahr, sagen alle.“ Das Thema
der Korperbildveranderung wird plétzlich zu
einem wesentlichen Lebensthema fiir Marita L.
Es erschiittert sie bis ins Innerste.

Hilfreich fiir das Verstandnis des oben geschil-
derten Gefiihlschaos ist es zu wissen, dass

das Korperbild sich nicht nur aus dem dufer-
lich Sichtbaren und damit Objektivierbaren,

sondern aus der Korperrealitat, der Korper-
wahrnehmung und der Korperprasentation
zusammensetzt, die miteinander in Beziehung
stehen. Die Korperrealitdt beschreibt den
Korper, wie er ist, die Kérperwahrnehmung,
wie der Mensch sich in und mit seinem Korper
wahrnimmt, und die Kérperprasentation, wie
er den Korper darstellt und nach aul3en zeigt.

Dieser Dreiklang aus Wahrnehmung, Realitat
und Selbst-Darstellung unterliegt im Laufe des
Lebens vielen Einfliissen und muss immer wie-
der aushalanciert werden. Er hat entscheiden-
den Einfluss auf das Selbstwertgefiihl und die
Selbstwahrnehmung. Bis zu einem bestimm-
ten, individuell unterschiedlichen Grad kénnen
Menschen eine gute Balance herstellen. Wer-
den Veranderungen und Beeintrachtigungen
jedoch zu groR und klaffen Korperwahrneh-
mung und Korperrealitdt zu weit auseinander,
dann dekompensiert der Mensch, das heilt, die
Symptome der Dysbalance, des Ungleichge-
wichts treten offen zutage.

AuBerlich ist alles in Ordnung —
doch innerlich besteht ein Gefiihl
der Haltlosigkeit

Marita L. ist tief erschiittert. AuRerlich ist doch
alles in Ordnung; die Narben beginnen zu ver-
blassen, der Brustaufbau ist gut gelungen und
die Behandlung der Erkrankung ist erfolgver-
sprechend. Trotzdem flihlt sie sich unattraktiv,
innerlich entfremdet, haltlos. Sie versteht sich
selbst nicht mehr. lhre Familie und ihre Freun-
dinnen sind ihr in dieser Situation kein Halt. Sie
zieht sich mehr und mehr in sich zuriick, will
sich ihrem Umfeld nicht mehr zumuten aus
Sorge, abgelehnt zu werden. Gleichzeitig sehnt
sie sich nach Zartlichkeit und Nahe. Sie findet
keine Worte. Ihre bekannte Strategie ,Augen zu
und durch® versagt in dieser Situation.

Sprach- und Hilflosigkeit kennzeichnen oft die
Situation von Patientinnen, wenn es um das



des Korperbildes

Thematisieren des veranderten Korperbildes,
der Sehnsucht nach Nahe, Zartlichkeit und
Sexualitat geht oder auch den Verzicht darauf.
Manchmal sind Wunsch und Abwehr gleich-
zeitig vorhanden. Hier wird der Riss deutlich,
der durch das Leben gegangen ist, der teilt in
gesunde und kranke Anteile, in Rollen und
Erwartungen. Was bleibt, ist oft eine grole
Einsamkeit.

Sexualitit — dardiber spricht
man nicht

Ist es in gesunden Tagen schon schwierig,
Fragen zum Thema Sexualitdt zur Sprache
zu bringen, wird dies wahrend der Erkran-
kung noch verstarkt — und wenn Gesprache
stattfinden, so werden sie oft auf korperliche
Funktionstiichtigkeit oder die Kérperprasen-
tation reduziert. ,Gut siehst Du aus®, ist ein
Satz, den viele Patientinnen horen, wenn sie
sich hiibsch zurechtgemacht wieder in die
Offentlichkeit begeben. ,Man sieht Dir die
Erkrankung kaum an...“. Und dennoch: Nichts
ist wie vorher. Vieles im Korper fiihlt sich
anders an, was aufRen nicht sichtbar (Korper-
realitdt) und dennoch so prasent gefiihlt ist
(Korperwahrnehmung).

Ist die Erkrankung sichtbar und nicht zu
verbergen, wie z.B. bei einem entstellenden
Tumor, dann leiden Patientinnen vielfach
darunter, dass niemand das Thema anspricht,
obwohl es offen - sichtlich ist. Griinde sind
das gesellschaftliche Tabu, tiber korperliche
Veranderungen, Sehnstichte und Sexualitat
zu sprechen, aber auch Scheu und Scham,
die sowohl bei den Betroffenen selbst als
auch bei Partner und Partnerin, Freunden,
Familienmitgliedern sowie Behandlerinnen
und Behandlern vorhanden sind. So sagte
mir der Ehemann einer Patientin: ,/ch spreche
das Thema meiner Wiinsche nach Néhe, mein
Begehren nicht an. Ich méchte meine Frau
nicht bedréingen.“ Und ein Arzt erlauterte mir
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vor kurzem in einer Fortbildung zum Thema
Korperbildverdanderungen und Sexualitat bei
fortgeschrittener Tumorerkrankung: , Fiir mich
ist es doch auch ein Tabu, iiber diese Thematik
zu sprechen. Warum sollte ich sie dann von
mir aus anschneiden? Ich warte darauf, dass
Patientinnen mich fragen... . Auf die Nach-
frage, wie haufig ihn Patientinnen denn auf
das Thema angesprochen hatten, sagte er:
,Bislang noch nie."

Untersuchungen zeigen, dass sich die Mehr-
zahl (86,4%) der Patientinnen und Patienten
mit weit fortgeschrittener Erkrankung Gespra-
che mit ihren Behandlerinnen und Behandlern
tiber den Themenkomplex wiinschen, aber

nur einer von zehn ein Gesprachsangebot des
Arztes erhalt.
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Augen zu und durch?

Der Umgang mit Verdnderungen des Kérperbildes

Im Gesprach kann Marita L. ihre Zerrissenheit
in Worte fassen. ,Ich verstehe mich ja selber
nicht. Mein Mann ist so verstdndnisvoll; er
hdlt sich in allem zurtick; versucht, mir jeden
Wunsch von den Lippen abzulesen. Und dafiir
liebe ich ihn. Und gleichzeitig stoBe ich ihn zu-
riick, bin ungerecht ihm gegeniiber; unterstelle
ihm, er hdtte kein Interesse mehr an mir. Ich
kann mich selbst nicht leiden.”

Die Augen offnen — aufmerksam
sein

Sie spricht {iber ihre Angste; den Kérper, der
ihr fremd geworden ist; dass sie das Vertrau-
en in sich selbst verloren hat, weil sie nicht
weil, wie sie mit der Situation umgehen soll.
Und sie spricht Gber ihr Staunen, dass sie
diese Zerrissenheit zu diesem Zeitpunkt nicht
erwartet hat, jetzt, da es ihr doch eigentlich
viel besser geht. ,Dieses Hin und Her kenne ich
sonst gar nicht von mir."

Um Patientinnen und Patienten sowie deren
Familien gut zu unterstiitzen, ist es wichtig,
dass z.B. in der Behandlung oder psychologi-
schen Begleitung das Thema Korperbildver-
anderungen und damit verbundene Fragen,
Sehnstichte und Abwehrhaltungen nicht
umgangen werden.

Wenn diejenigen, die Krebspatienten betreu-
en bzw. unterstiitzen, fiir sich selbst zu der
Entscheidung gelangt sind, in den Dialog treten
zu wollen, Gespréachsbereitschaft zu signali-
sieren und sogar Gesprachsangebote direkt zu
formulieren, wird es auch an der jeweiligen Em-
pathie liegen, ob derartige Gesprache gelingen.
Eine wichtige Voraussetzung ist aulerdem, den
Betroffenen deutlich zu signalisieren, dass man
sie achtet und respektiert in ihrem Anliegen
und ihr Problem keinesfalls bagatellisiert. Und
es ist auch wichtig, eigene Impulse wie Neugier
oder Identifikation zu erkennen. Unsere Hal-
tung zu unserem eigenen Korperbild, unsere
gelebte, nicht gelebte oder frustrierte Sexualitdt
bestimmen das Gesprach mit.

Hier ist es wichtig, die Augen zu 6ffnen und
aufmerksam fiir den anderen zu sein. Im Vor-
dergrund sollte stehen, die Patientin oder den
Patienten wahrzunehmen als Menschen mit
dem Bediirfnis nach Nahe, Intimitat, Verlan-
gen. Scham zieht sich haufig als ein zentrales
Thema durch viele Gesprache, doch sie bieten
oft Raum fiir eine grofe Entlastung.

Dazu bendétigen wir Begleiterinnen und
Begleiter, die auch Mut haben, ins Gesprach
zu gehen. Vielleicht braucht es da bei uns ein:
»Augen zu und durch - Verstecken hilft nicht”,
um den ersten Schritt tun zu kénnen.
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PIAT-Studie

S

Was Patientinnen und Patienten fehlt

elche Schwachen, aber auch Starken
erstmals an Brustkrebs erkrankte
Patientinnen und Patienten in einem

Brustzentrum auffallen und was ihnen im
Versorgungsablauf fehlt, wurde im Rahmen
eines Forschungsvorhabens des Nationalen
Krebsplans mit dem Schwerpunkt Patienten-
orientierung ermittelt. Gefordert wurde die vom
IMVR* eingereichte PIAT-Studie (breast cancer
patients’ information and training needs)

vom Bundesministerium fir Gesundheit. Die
Frauenselbsthilfe nach Krebs hat als Koopera-
tionspartner den Aufbau und die Durchfiihrung
der Studie begleitet. Die gewonnenen Erkennt-
nisse aus der Befragung sollen zu geeigneten
MaRnahmen fiihren, um ggf. beklagte Méngel
zu beseitigen.

An der PIATStudie waren 44 Brustzentren

an 60 Standorten beteiligt, 1359 Fragebogen
konnten ausgewertet werden. Die Studie ist
der Fragestellung nachgegangen, wie hoch
der Bedarf an Informations- und Schulungs-
maRnahmen ist, mittels derer sich die Patien-
tenkompetenz von Brustkrebspatientinnen
und -patienten erhéhen Idsst. Die Erhebung
erfolgte zu unterschiedlichen Zeitpunkten: Die
erste Befragung fand bei Entlassung aus dem
Krankenhaus statt (T1), die zweite wahrend der
Nachbehandlung nach zehn Wochen (T2) und
die dritte nach Abschluss der Primarbehand-
lung nach 40 Wochen (T3).

Auffallend war bei der ersten Befragung,

dass sich etwa 50 Prozent der Patientinnen
und Patienten mehr Informationen zu den
Themen Nebenwirkungen, Medikamente,
Erndhrung, korperliche Belastung im Alltag,
Entspannungsiibungen, Bewegung und Sport
gewiinscht hatten; zu Naturheilverfahren

*IMVR = Institut fir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung
und Rehabilitationswissenschaft der Humanwissenschaftlichen
und Medizinischen Fakultdt der Universitdt zu Koln
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waren es sogar 58 Prozent. In der zweiten
Befragung nach zehn Wochen anderten sich
die Zahlen kaum. Bei der dritten Befragung
gingen sie leicht zurlick, stiegen jedoch in den
Bereichen Medikamente und Nebenwirkun-
gen weiter an.

Unerfiillte Informationsbediirfnisse zeigten
sich tiber alle Befragungsabschnitte beziiglich
Nachsorge mit 56 Prozent, Langzeit-Nebenwir-
kungen mit 66 Prozent und Vererbbarkeit mit
45 Prozent. Gleichbleibend (iber den gesamten
Befragungszeitraum bezeichneten es Betroffe-
ne als schwierig zu beurteilen, ob die Informa-
tionen (iber Gesundheitsrisiken in den Medien
vertrauenswiirdig sind.

In den Befragungsergebnissen spiegeln sich
durchaus Erfahrungen aus dem Gruppenalltag
der Frauenselbsthilfe nach Krebs wider. Auch
hier beklagen Betroffene Informationsdefizite,
die sich schmerzlich in ihrem Alltag bemerkbar
machen und auf Dauer belastend wirken.

Im Februar 2015 hat mit Vertretern von Brust-
zentren unter Federfiihrung der Deutschen
Krebsgesellschaft ein Workshop zur Prasen-
tation und Diskussion der Studienergebnisse
stattgefunden, um MalRnahmen zu entwickeln,
die den Informationsbediirfnissen von Brust-
krebspatientinnen und -patienten Rechnung
tragen. Als Beteiligte im Zertifizierungsverfah-
ren fiir Brustzentren wird die Frauenselbsthilfe
nach Krebs nun ein besonderes Augenmerk
darauf legen, ob die dort erarbeiteten Aspekte
Berlicksichtigung finden.

Hilde Schulte

Ehrenvorsitzende der Frauenselbsthilfe

nach Krebs und Zielesprecherin im Nationalen
Krebsplan

INFO
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Unter Tumorschmerzen
verstehen Mediziner
Schmerzen, die im Rahmen
einer Krebserkrankung
auftreten. Sie konnen die
Lebensqualitat der Betrof-
fenen stark einschranken.
Wir haben Privatdozent
Dr. Stefan Wirz, Sprecher
des Arbeitskreises Tumor-
schmerz der Deutschen
Schmerzgesellschaft, ge-
fragt, wie Tumorschmerzen
heutzutage therapiert
werden und worauf
Patienten achten sollten.

Wichtig fiir mehr Lebensqualitcit

Dies ist gliicklicherweise so richtig. Schmerz-
mediziner verfligen (iber ein breites Repertoire
verschiedener Schmerztherapieverfahren. Dies
beginnt mit der Gabe von schmerzstillenden
Medikamenten, welche bereits eine hohe
Erfolgsrate aufweisen. Hat man damit keinen
Erfolg, stehen sogenannte minimalinvasive Ver-
fahren zur Verfiigung. Dabei handelt es sich um
LSpritzentechniken®, die in den Korperregionen
angewendet werden, wo der Schmerz sitzt oder
an den Nerven, die fiir die Schmerzweiterlei-
tung aus den schmerzenden Korperregionen
zustandig sind. AuRerdem kann der Schmerz-
mediziner die Briicke zur Fachrichtung der
Psychoonkologie schlagen, wenn es um die Ver-
arbeitung der Tumorsituation und ihre Einfliisse
auf die Schmerzwahrnehmung geht.

In den vergangenen 15 Jahren hat sich sehr viel
getan. Dennoch stimmt lhre Einschatzung. Bei
den ,Nicht-Tumor-Schmerzen* rechnen wir mit
2,2 Millionen Patienten, die in der gegenwar-
tigen Versorgungslage nur zu einem Bruchteil
Zugang zu einer adaquaten Schmerztherapie er-
halten. Ahnlich ist es auch bei Tumorschmerzen,
was umso fataler ist, als bei einigen Patienten
nur eine begrenzte Zeit gegeben und ein friihes
Handeln erforderlich ist.

Nach verschiedenen Studien soll die Zahl
unterversorgter Tumorschmerzpatienten ca.
50 Prozent betragen. Es ist allerdings davon
auszugehen, dass hierbei erhebliche regionale
Unterschiede bestehen. So sind Menschen in
Ballungszentren besser gestellt als in grof3fla-
chigen Regionen mit niedriger Bevolkerungs-
dichte. Hierbei ist der Ansatz der SAPV und

AAPYV, also der spezialisierten bzw. ambulanten
Palliativversorgung eine segensreiche Losung,
welche jedoch bevorzugt Patienten in einem
weit fortgeschrittenen Tumorstadium anspricht.
Wir benétigen aber aufRerdem eine friihere
Behandlung von Tumorpatienten, die bereits
wahrend der Tumortherapie unter Schmerzen
leiden. Hier ist der Schmerzmediziner gefordert.

Es gibt verschiedene Griinde: Oft ist den
Patienten gar nicht bewusst, dass es Schmerz-
mediziner gibt. Haufig hore ich den Satz:
,Hatte ich doch schon friiher gewusst, dass es
hier eine Schmerzambulanz gibt! Dann ware




mir viel Leid(en) erspart worden.“ Andererseits
erfahren die behandelnden Onkologen oder
auch Hausarzte nicht, dass ihre Patienten
unter Schmerzen leiden. Griinde dafiir sind,
dass entweder nicht nachgefragt wird, da ja
eine Tumorbehandlung im Vordergrund steht
und nicht die Begleiterscheinung Schmerz,
oder dass Patienten ihre behandelnden Arzte
nicht informieren. Dahinter steht wiederum
die Angst, dass dann eine Tumorbehandlung
weniger konsequent durchgefiihrt wird oder
dass der Patient den Arzt nicht ,enttduschen
mochte, wenn er von unangenehmen Symp-
tomen berichtet. Weitere Griinde sind die
mangelnde Ausbildung in Schmerzmedizin,
was sich aber zum Gliick durch die Einfiihrung
des Pflichtfachs Schmerz in der studentischen
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Ausbildung schrittweise verbessern wird.
Selten stehen andere Angste einer effektiven
Therapie entgegen wie z.B. die Angst vor
Sucht, vor Nebenwirkungen oder vor einer
Stigmatisierung.

Es gibt seit Jahrzehnten das sogenannte
Stufenschema der World Health Organisation
(WHO-Stufenschema). Auferdem wurde

ganz aktuell eine Leitlinie Palliativmedizin
veroffentlicht, die in einem Kapitel auch auf
die Schmerzmedizin eingeht. Es handelt sich
dabei allerdings um die Ubertragung einer
europdischen Palliativverdffentlichung. Die
Deutsche Krebsgesellschaft erarbeitet zudem
eine Leitlinie Supportiv-Therapie. Die Deutsche
Schmerzgesellschaft konstituiert sich derzeit in
der Erfassung des Bedarfs weiterer Leitlinien.

Wie auch immer, jeder deutsche Arzt kann auf
ausreichendes Informationsmaterial hinsicht-
lich der Tumorschmerzbehandlung zurtick-
greifen. Der Arbeitskreis Tumorschmerz der
Deutschen Schmerzgesellschaft hat 6ffentlich
zugdngliche Materialien fiir alle Interessierte
zusammengestellt. Insofern musste jedem Arzt
zumindest bekannt sein, wo er entsprechende
Informationen fiir die ,richtige* Behandlung
findet. SchlieRlich kann sich nicht jeder Arzt
auf dieses Thema spezialisieren.

Das WHO-Stufenschema beschreibt konkret,
welche Substanzen und Verfahren man zur
Behandlung von Tumorschmerzen einsetzen
kann. Dabei wird entsprechend der Schmerz-
starke bzw. Wirksamkeit der aktuellen Therapie
die Schmerztherapie verstarkt, bis eine ausrei-
chende Schmerzfreiheit erzielt ist. In der ersten
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Wichtig fiir mehr Lebensqualitcit

Krebsschmerzen wirksam

Stufe kommen z.B. sogenannte Antirheumatika
zum Einsatz, wie das Diclofenac oder die Sub-
stanz Novaminsulfon. Ist dies nicht ausrei-
chend, werden zunachst schwach wirkende
Opioide, also morphinahnliche Stoffe, gege-
ben. Sollten diese nicht wirken, dann geht man
tber zu starker wirksamen Opioiden.

Was ist der Unterschied von kausaler und
symptomatischer Schmerztherapie?

Eine kausale Therapie zielt auf den ,Grund*
ab, also die Beseitigung des Tumors selbst.

Die symptomatische Behandlung behandelt
das, was der Tumor oder auch die ,kausale*
Therapie verursachen kann, namlich Schmer-
zen und weitere unangenehme Erscheinungen
wie Ubelkeit oder Verstopfung. Die Behand-
lung dieser ,Kollateralschaden® ist wichtig fir
die Erhaltung der Lebensqualitat der Patienten
und hilft, eine kausale Therapie, also die zur
Beseitigung des Tumors, konsequenter anzu-
wenden. Dies niitzt dem Patienten.

Es gibt neuropathische, viszerale, Weichteil-
und Knochenschmerzen. Sind diese Schmerz-
arten alle gleichermalen gut zu behandeln?

Neuropathische Schmerzen sind Nerven-
schmerzen, die durch die Behandlung des
Tumors oder durch das Tumorwachstum selbst
erzeugt werden. Sie sind sehr hartnackig und
beunruhigend, z.B. durch spontane Attacken
oder brennende Missempfindungen. Viszerale
Schmerzen, Weichteil- und Knochenschmer-
zen stellen Gewebeschmerzen dar. Beide
Schmerzarten konnen unterschiedlich behan-
delt werden. Die Behandlung von Nerven-
schmerzen ist besonders schwierig, aber auch
Gewebeschmerzen konnen bei bestimmten
Tumorarten, wie z.B. dem Sarkom, ebenso
problematisch zu behandeln sein. Wenn Medi-
kamente nicht ausreichen, sollte der Schmerz-
mediziner minimalinvasive Verfahren, ,Sprit-
zentechniken” im weiteren Sinne, anbieten.

Gilt heute, genau wie bei der Tumortherapie,
dass die Schmerztherapie malgeschneidert
sein muss?

Trotz eines WHO-,Schemas“ muss eine Tumor-
schmerztherapie individuell auf den Patienten
zugeschnitten werden. Schmerzmediziner haben
daher ein groReres Zeitkontingent fiir die Ein-
gangsuntersuchung als andere Mediziner und
konnen so besser analysieren, was der Patient
konkret benétigt. Einbezogen in die Auswahl der
Therapieverfahren werden Vorerkrankungen,
wie z.B. des Magens oder eine GefalRerkrankung,
Unvertraglichkeiten und Symptome wie Schwin-
del oder Miidigkeit.

Kann es auch bei Tumorpatienten zu einer
Chronifizierung der Schmerzen kommen?

In den gangigen Lehrbichern findet sich
hdufig eine Dreiteilung von Schmerz als
Akutschmerz, chronifizierter Schmerz und
Tumorschmerz, die impliziert, dass sich diese
Schmerzarten gegenseitig ausschliel3en, also
nicht gemeinsam auftreten. Aber natiirlich
kann es auch bei Tumorschmerzpatienten zur
Schmerz-Chronifizierung kommen.

Welche Konsequenzen ergeben sich fiir die
Behandlung bei einer Chronifizierung von
Schmerzen?

Tritt bei einem Tumorschmerzpatienten

ein Chronifizierungsprozess ein, ist es sehr
wichtig, dass dieser erkannt wird, denn die
Betroffenen werden dann eher einem multi-
modalen Behandlungskonzept mit all seinen
Facetten zugeflihrt. Dies umfasst die Einbezie-
hung von mindestens zwei Fachdisziplinen.
Zu der medikament6sen Therapie und mini-
malinvasiven Verfahren kommt dann auch
eine psychiatrische, psychosomatische oder
psychologische Disziplin, spezielle Physio-
therapie, Entspannungsverfahren, Kunst- oder
Musiktherapie.
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Wie stark spielt die Psyche in die
Wahrnehmung der Patienten hinein?

Angst, Depression und sozialer Riickzug

sind typische Schmerzverstarker. Zumal der
Tumorpatient nachvollziehbarerweise hinsicht-
lich seiner Kérperwahrnehmung vermehrt
aufmerksam ist, kann es zu einem — wie wir es
benennen — hypervigilanten Wahrnehmungs-
zustand hinsichtlich Schmerzen kommen. Dies
fiihrt zu einer subjektiven Schmerzverstar-
kung, was nichts mit ,,Simulieren“ zu tun hat,
sondern mit inneren Lernprozessen. Man muss
dabei bedenken, dass Tumorerkrankungen
haufig den Schmerz als Erstsymptom zeigen.
Damit wird die Schmerzstarke mit dem Fort-
schreiten eines Tumors assoziiert. Dem ist aber
nicht zwingend so.

Spielen Antidepressiva eine Rolle bei der
Schmerztherapie?

Antidepressiva finden in der Schmerzmedizin —
librigens zusammen mit Antiepileptika — haufig
Anwendung zur Behandlung von Nerven-
schmerzen. Ganz deutlich: Wir setzen sie nicht
zur Behandlung depressiver Zustande ein, dafiir
sind andere Fachrichtungen besser speziali-
siert. Geht es um Depression, ziehen wir den
Psychoonkologen zu Rate. In unserem Haus
ibernimmt dies unsere Schmerzpsychologin,
die dafiir das entsprechende Fachwissen besitzt.

Sind Patienten ggf. auch selbst schuld an
einem ausbleibenden Therapieerfolg, weil
sie ihre Medikamente falsch oder gar nicht
einnehmen? Falls ja, wie konnte hier Abhilfe
geschaffen werden?

Schuld ist das falsche Wort. Oft werden die
Medikamentenpléne nicht richtig verstanden,
obwohl vielleicht schon mehrfach erklart. Es
gibt Patienten, die befiirchten, als ,stichtig*
dazustehen, wenn sie Opioide einnehmen.

Manche Patienten glauben auch, dass Opioide
—also morphindhnliche Stoffe — nur gegeben
werden, wenn der Tod nahe ist. Dies sind
Mythen, die allerdings immer wieder Anlass
dafiir sind, die Medikamentenpldne nicht
einzuhalten.

Wenig hilfreich ist es dann, wenn mitbehan-
delnde Arzte unbedachte AuRerungen machen,
wie: ,Da nehmen Sie aber einen Hammer ein.”
Dies verunsichert den Patienten und stort das
Vertrauen, ohne die eine Schmerzbehandlung
nicht funktionieren kann. Wichtig ist es also
herauszufinden, wovor der Patient Bedenken
oder Angst hat, den Medikationsplan genau zu
erklaren und moglichst auch die Angehorigen
mit einzubeziehen.

Spielt der Zeitpunkt eine Rolle, an dem mit
der Behandlung begonnen wird?

Ist es beispielsweise relevant, wie friihzeitig
ein Patient auf seine Schmerzen aufmerksam
macht?

Ja, absolut. Je frither die Schmerzbehandlung
einsetzt, desto effektiver werden Verstarker-
effekte minimiert. Eigentlich sollte jeder Patient
regelmaRig zu Schmerzen befragt werden.

Was sollten Patienten Ihrer Meinung nach
tun, wenn sie sich schmerztherapeutisch
schlecht versorgt fiihlen?

Die Deutsche Schmerzgesellschaft fiihrt eine
Liste ihrer Mitglieder und dementsprechend
auch der Schmerzmediziner, an die man sich
wenden kann. Viele Onkologen und Hausarzte
kennen die Adresse der nachsten Schmerzam-
bulanz oder eines Krankenhauses mit einer
Schmerzabteilung. Dies sollte der Patient ein-
fordern. Angehdrige sollten hier mithelfen.

Sehr geehrter Herr Dr. Wirz, wir danken lhnen
fiir dieses Gesprich.

Unser
Interviewpartner

PD Dr. Stefan Wirz,
Facharzt fiir Andsthesie,
Intensivmedizin,
Palliativmedizin und
Schmerztherapie,

Sprecher des Arbeitskreises
Tumorschmerz

der Deutschen
Schmerzgesellschaft
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Nach einer Krebsdiagnose
stellen viele sich die Frage:
Weshalb trifft es gerade
mich? Was habe ich falsch
gemacht? Besonders
Frauen neigen dazu, die
Schuld fiir die Erkrankung
bei sich zu suchen. Zu den
Angsten, die die Krankheit
auslost, gesellt sich dann
noch das Gefiihl, personlich
gescheitert zu sein, die
Krankheit irgendwie
verschuldet zu haben.

Die Psychotherapeutin
Irmhild Harbach-Dietz —

sie erkrankte vor Jahren
selbst an Krebs — schildert
im folgenden Beitrag,
warum diese Sichtweise

die psychische Belastung
aufgrund der Erkrankung
noch verstarken kann und
warum das nicht sein muss.

Was habe ich falsch gemacht?

Krebs und die Frage nach der

ir gingen in der ersten Zeit nach
der Krebsdiagnose immer wieder
die Satze durch den Kopf: ,Du hast

es versiebt! Du hast dein Leben in den Sand
gesetzt.” Erst spater wurde mir klar, welche
AnmaRung hinter dieser Art des Denkens
steckt. In dieser Logik wiirde es bedeuten:
Wenn ich alles richtig mache, kann ich nicht
krank werden — welch eine omnipotente
Vorstellung! Bei solchen Allmachtsgedanken
vergessen oder leugnen wir, dass Krankheit
zum Leben dazu gehort.

,Selbst schuld!“

Schuldgefiihle von Krebspatienten werden
auch gefordert durch Aussagen wie diese: ,Bis
zu zwei Drittel aller Krebserkrankungen konn-
ten nach Expertenmeinung durch einen gesun-
den Lebensstil vermieden werden.“ Zu einem
gesunden Lebensstil gehoren: ,Nichtrauchen,
regelmaRige korperliche Bewegung, gesunde
Erndhrung und der vorsichtige Umgang mit
UV-Strahlung“ (aus einem Zeitungsartikel einer
groRen Krebsorganisation). Ahnliches ist auf
Krebskongressen zu horen und in Fachbiichern
zu lesen. Der Anteil, der dem Lebensstil zuge-
schrieben wird, variiert zwischen 30 und 66,6
Prozent. Ich empfinde diese Aussage, wenn

sie so undifferenziert — ohne weitere Erklarun-
gen — ausgesprochen wird, jedes Mal als eine
Ohrfeige fiir Krebspatienten: ,Selbst schuld!
Weshalb hast du nicht verniinftiger gelebt?”

Natiirlich ist es richtig, sich gesund zu erndh-
ren, nicht zu rauchen, sich viel zu bewegen
etc. Aber leider Idsst sich die Krebserkrankung
damit nicht individuell verhindern. In unsere
Beratungsstellen kommen junge, schlanke
Frauen, die sich bewusst erndhren, Sport
treiben, Yoga machen etc. und trotzdem an
Brustkrebs erkrankt sind. Mich drgert an
dieser versteckten Schuldzuweisung auch,
dass nur tiber mogliche individuelle Ursachen
der Erkrankung gesprochen wird, dass aber
gesellschaftlich bedingte Ursachen nicht ein-

mal erwahnt werden, wie Umweltbelastungen
durch Schadstoffe/Chemikalien und zuneh-
mende Belastung durch Stress, erkennbar an
der wachsenden Zahl der Burn-out-Erkrankun-
gen. Es ist unredlich, die Augen vor gesell-
schaftlichen Problemen zu verschlie3en und
individuelle Schuldzuweisungen zu verteilen.

Das Mdrchen von der
Krebspersonlichkeit

Die Frage nach den individuellen psychischen
Ursachen flihrt nicht wirklich weiter. Die
Theorie der Krebspersonlichkeit, die bereits

in den achtziger Jahren widerlegt wurde,
geistert allerdings immer noch durch die Kopfe
und ist im Hintergrund weiterhin prasent.
Einer Freundin wurde von ihrem Arzt gesagt:
,Sie bekommen keinen Krebs, so gut wie Sie
psychisch drauf sind.“ Diese Aussage hat der
Frau gut getan, aber leider ist sie einige Jahre
spater doch an Krebs erkrankt. Es gibt Un-




Schuld

tersuchungen ber Korrelationen zwischen
Hilf- und Hoffnungslosigkeit auf der einen

und einem geschwachten Immunsystem auf
der anderen Seite. Insofern kann eine lang-
fristig gedriickte Stimmung und Lebensunlust
beeintrachtigend fiir die Gesundheit sein und
Krankheiten begiinstigen, aber das konnen
auch andere Erkrankungen sein, nicht zwangs-
laufig Krebs.

Indirekte Schuldzuschreibung erfahren
Krebspatienten auch durch ihre Mitmenschen,
wenn diese meinen, die Griinde der Krank-
heitsentstehung zu kennen. Dann miissen sie
sich Aussagen anhoren wie: ,,Du bist krank
geworden, weil du dich zu sehr gestresst hast,
in einer belasteten Beziehung lebst, weil du zu
viel gearbeitet hast ...“ etc. Solche Zuschreibun-
gen sind als Abwehrreaktionen der Gesunden
zu sehen, mit denen diese ihre eigene Angst
vor der Erkrankung bekampfen. Nach dem
Motto: ,Wenn ich die Ursachen fiir die Erkran-

kung des anderen weils und benennen kann,
dann kann ich mich selbst davor schiitzen.”

Gegen derartige Zuschreibungen und Defini-
tionen anderer beziiglich der eigenen Krank-
heitsentstehung sollten Patienten sich generell
wehren. Sie stellen in meinen Augen ein
tbergriffiges Verhalten dar, sind respektlos und
kénnen den Betroffenen belasten.

Verantwortung blickt nach vorn

Es ist wichtig, sich immer wieder klarzuma-
chen, dass die Ursachen der Erkrankung
multifaktoriell bedingt sind, dass viele Zusam-
menhange noch unbekannt sind und dass
solche vereinfachten Erklarungen diesem
komplexen Geschehen nicht gerecht werden.
Wenn Schuldgefiihle sich trotzdem festsetzen
und zu einer Belastung werden, kann es sinn-
voll sein, sich therapeutische Hilfe zu suchen.
Schuldgefiihlen kann auch eine fehlende oder
geringe Selbstliebe zugrunde liegen, hier kann
eine ressourcenorientierte Psychotherapie
Unterstiitzung geben.

Wahrend Schuldgefiihle eine Belastung dar-
stellen, die es zu Giberwinden gilt, ist es wichtig,
fir sich, fiir die Genesung und Krankheitsver-
arbeitung die Verantwortung zu (ibernehmen.
Verantwortung und Schuld unterscheiden sich
grundlegend. Schuld ist riickwartsgewandt
und verhindert eher konstruktives Handeln,
wahrend Verantwortung in die Zukunft gerich-
tet ist und Handeln ermdglicht.

Ich bin verantwortlich fiir mich! Aber wofiir ei-
gentlich? Fiir meine Gesundheit? Heilung? Da
tut sich wieder die Falle der Allmachtsfantasien
auf. Zutreffend ist: Ich bin verantwortlich fir
meine Entscheidungen, fiir meinen Umgang
mit der Erkrankung und vor allem fiir meinen
Umgang mit mir selbst. Es ist meine Verant-
wortung, gut fiir mich zu sorgen — gerade jetzt!
,Erwachsen ist man, wenn man sich selbst
Mutter und Vater sein kann.*

Autorin
dieses Beitrags

INFO

17

Irmhild Harbach-Dietz,
Psychologische Psycho-
therapeutin, Gesundheits-
trainerin
GfBK-Beratungsstelle Berlin
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Was habe ich falsch gemacht?
Krebs und die Frage nach der Schuld

Hier ist es gut, sich klar zu machen: Ich kann
sehr viel fiir meine gesundheitliche Besserung
erreichen — und gleichzeitig hangt es nicht von
mir allein ab, ob ich gesund werde. Ein wenig
Demut tut gut. Wir brauchen beides: Mut und
Gnade, wie Ken Wilber* es nennt.

Was schulde ich mir?

Nochmal zuriick zur Schuld: Das Schuldthema
ist in unserer christlichen Tradition sehr veran-
kert. Und auch aufgeklarte, rational denkende
Menschen deuten ihre Erkrankung manchmal
als Strafe fiir Fehler, die sie begangen haben.
Aber der Korper straft uns nicht fir falsches
Verhalten. Er reagiert auf unser Verhalten, gibt
uns Hinweise auf mégliche Anderungen und
warnt uns durch Schmerzen.

Ich kann die Frage nach der Schuld auch
positiv wenden: Was schulde ich mir? Viel-
leicht weist mich die Erkrankung daraufhin,
dass ich besser fiir mich sorgen und mehr so
leben soll, wie es mir ganz personlich ent-
spricht. Lawrence LeShan** spricht von der
personlichen Lebensmelodie, die es zu finden
gilt. Ich schulde es mir, mein Leben zu erfiillen.

Die Frage nach den Ursachen der Erkrankung
hangt auch mit dem zutiefst menschlichen
Bediirfnis nach Sinnfindung zusammen.

In ernsten unerwarteten Krisen fragen wir
immer nach dem Warum, den Ursachen und
eigenen moglichen Anteilen. Aus der Bearbei-
tung solcher Fragen konnen sich allmahlich

*Anm. der Redaktion: Ken Wilber ist ein US-amerikanischer Autor, der
mit der Geschichte iiber das Leben und Sterben seiner krebskranken
Frau einen Bestseller geschrieben hat.

Handlungen, Aktivitaiten und Wiinsche erge-
ben, die von Ergebenheit in das Schicksal bis
hin zu Aufbegehren und Widerstand reichen
konnen. Bei der Sinnfrage geht es auch darum,
das Leben in seinem Auf und Ab als stimmig
zu begreifen, d. h. um die Integration von
schwierigen Ereignissen und ,Umbriichen in
den Lebenslauf zur Gewinnung einer eigenen
Identitat.

Die Annahme von Schicksalsschldgen und
Krisen kann durch die Sinngabe erleichtert
werden. Bei der individuellen Sinngabe geht es
immer um den subjektiven Sinn. Ob dieser ob-
jektiv zutreffend ist, spielt weniger eine Rolle.
Wichtiger ist, wie weit der subjektive Sinn
dazu beitragt, mein Leben hoffnungsvoller zu
gestalten. Diesen subjektiven Sinn zu finden,
bedeutet fiir jeden etwas anderes. Fiir einige
heil3t es, grundlegende Lebensveranderungen
zu vollziehen, Zustéande zu andern, die in ihren
Augen krankmachend waren. Fiir andere
bedeutet es einfach, mehr auf sich zu achten
und sich zum Beispiel zu fragen: Was tut mir
personlich gut und wie kann ich es in mein
Leben integrieren? Damit kann die Krankheit
auch Freirdume erdffnen und Lebensqualitat
verbessern.

Die Originalfassung dieses Artikels erschien in der Zeitschrift
,Signal*“4/2012 der Gesellschaft fiir Biologische Krebsabwehr e.V.

**Anm. der Redaktion: Der Psychologe Lawrence LeShan ist ein
beriihmter Vertreter der ganzheitlichen Krebstherapie.

iStock © sunstock



Programm der Bundestagung 2015

Donnerstag, 27. August 2015

FSH-INTERN

Samstag, 29. August 2015

ab 10.00

Anreise

Freitag, 28. August 2015

09.00 Uhr

12.30 Uhr
14.00 Uhr

15.00 Uhr
15.30 Uhr

18.30 Uhr

BegriiBung
Projekt 2020

« Vorstellung des Projektgedankens
* Diskussion ,mit den FiRen“

Mittagessen
Eroffnung der Bundestagung

* GrulBworte
Anja Naumann, Staatssekretcrin im
Ministerium fiir Arbeit und Soziales des
Landes Sachsen-Anhalt

Dr. Dieter Alt, Ehrenmitglied der FSH

« Nationaler Krebsplan - Wohin geht die Reise?
Gerd Nettekoven, Hauptgeschdiftsfiihrer
Deutsche Krebshilfe e. V.

+ Und plotzlich weiflt Du:

Es ist Zeit etwas Neues zu beginnen ...
Karin Meil3ler, Bundesvorsitzende der FSH

Kaffeepause

Knochengesundheit
Impulsreferate und Diskussion

Diskussionsteilnehmer:

Dr. Freerk Baumann, Koln

Dr. Jutta Hiibner, Berlin

Dr. Ralf Oheim, Hamburg

Prof. Dr. Heide Siggelkow, Géttingen
Prof. Dr. Pauline Wimberger, Dresden

Moderation:
Dr. Monika Pientka, Wuppertal

Abendessen

09.00 Uhr

10.00 Uhr

11.00 Uhr
11.30 Uhr

09.00 Uhr

12.30 Uhr
14.00 Uhr
16.00 Uhr
16.30 Uhr
18.00 Uhr
19.30 Uhr

Aus dem Ja zu mir erwidchst das gute Nein
Thorsten Adelt, Bonn

Mein Freund die Angst
Dr. Susan Kluth, Greifswald

Kaffeepause

Inkontinenz — immer noch ein Tabuthema?
Prof. Dr. Eckhard Petri, Greifswald

Parallelprogramme fiir die Netzwerke
Junge, an Krebs erkrankte Frauen
Ménner mit Brustkrebs e.V.

Mittagessen

Mitgliederversammlung und Ehrungen
Kaffeepause

Fortsetzung der Mitgliederversammlung
Abendessen

AHA-Erlebnisse aus einem anderen
Blickwinkel!
Playback-Theater ,Die Resonanzen®, Berlin

Sonntag, 30. August 2015

09.00 Uhr
09.45 Uhr

11.00 Uhr

12.00 Uhr

Morgenimpuls
Tipps und Tricks fiir Patienten

Dr. Johannes Wimmer, Hamburg

Abschluss der Bundestagung
* Dank an die Helfer
« Gemeinsames Schlusslied

Mittagessen
Ende der Tagung

AuBerhalb der Programmzeiten stehen verschiedene Angebote
in der Krea(k)tiv-Oase zur Verfiigung.
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Aktuelle Meldungen

Fischolkapseln sind umstritten Ja, wir leben noch!

Trotz der Versprechungen aus der Werbung sollte man Wie sie die ,,zweite Chance* fiir

sich den Griff zur Fischol-Kapsel sehr sorgfltig (iberlegen, sich gentitzt haben, erzihlen eine

rét der Krebsinformationsdienst (KID) in einer aktuellen Vielzahl von Krebspatienten in dem

Pressemitteilung und verweist auf eine niederlindische von Thomas Hartl herausgege-

Studie. Darin wird dargestellt, dass Nahrungsergdnzungs- benen Buch ,LEBE!": Sie entwickeln

mittel mit Fischél moglicherweise die Wirkung von Chemo- neue Féhigkeiten, leben das Leben

therapien behindern. Dieser Verdacht sei zundchst anhand dankbarer, bewusster und inten-

von Testergebnissen bei Mcusen entstanden. Ahnliche Stoff- siver als zuvor. Die Berichte in diesem Buch sollen Hoffnung

wechselvoraussetzungen wdren von den Forschern aber wecken und Betroffenen und ihren Angehérigen neue Perspek-

auch bei gesunden menschlichen Teilnehmern der Studie tiven eréffnen. Die realen Geschichten geben Hoffnung und Mut
5 gefunden worden. Was tatscichlich bei Krebspatienten an jene weiter, die aktuell in einer schwierigen Situation sind.
é wdhrend einer Chemotherapie durch die Finnahme Eine der Geschichten wird von Uta Blichner erzéhlt, Vorsitzende
§ hochkonzentrierter Omega-3-Ffettséuren passieren kénnte, des Landesverbandes Berlin/Brandenburg der Frauenselbsthilfe
" bleibe anhand der Daten zwar noch offen, so die nieder- nach Krebs, die durch ihre Erkrankung und das damit verbun-

ldndischen Wissenschaftler. Gegen dene ehrenamtliche Engagement ein posttraumatisches Wachs-

3 ein mogliches Risiko mdisse jedoch tum erlebt hat, also gestdrkt aus der Krise hervorgegangen ist.

S i A auch der mangelnde Nutzen der
Nahrungsergdnzungsmittel abge-

B ¢ _ wogen werden, lautet ihr Fazit.
Ny
& \ Quelle: Krebsinformationsdienst

Quelle: Thomas Hartl / Verlag Ueberreuter

Gute Gesundheitstipps im Internet

Neues Informationsblatt zu erblich bedingtem Vertrauenswiirdige Gesundheitsinformatio-
nen zu mehr als 300 Themen bietet die Un-

Lierstockkrebs abhdéingige Patientenberatung Deutschland
Etwa jeder zehnte Eierstockkrebs ist erblich bedingt. Eine neue Kurz- (UPD) seit April 2015 im Internet unter der
information bietet nun Wissenswertes zu erblichem Eierstockkrebs Adresse: www.patientenberatung.de. Dabei
und kldrt iber die Mdglichkeit auf, seine Gene untersuchen zu lassen. handelt es sich um Informationen, die vom
Frauen, die einen Gentest erwdgen, erfahren aulBerdem, was bei der Institut fiir Qualitcit und Wirtschaftlichkeit im
Entscheidung zu bedenken ist, und finden wichtige Fakten sowie prak- Gesundheitswesen (IOWiG) zur Verfigung
tische Tipps. Die Reihe ,,Kurzinformationen fiir Patienten” entwickelt gestellt werden. Dazu wertet das Institut

das Arztliche Zentrum fiir Qualitcit in der Medizin (AZQ) im Auftrag der internationale Studien aus und formuliert die
Bundesdrztekammer und der Kassendirztlichen Bundesvereinigung. Ergebnisse so, dass auch medizinische Laien
Zu ausgewdihlten Themen liegen Ubersetzungen in Arabisch, Englisch, sie gut verstehen kénnen. Wie die UPD arbei-
Franzésisch, Spanisch, Russisch und Tiirkisch vor. Die Kurzinformation tet das IQWiG im Auftrag des Gesetzgebers.
,Erblicher Eierstockkrebs — Gentest Ja oder Nein?* sowie Informationen Die Inhalte werden also von unabhdngiger
zu weiteren Gesundheitsthemen konnen abgerufen werden unter: Seite erstellt und sind stets auf dem aktuellen
www.patienten-information.de/kurzinformation-fuer-patienten/eier- Stand der Forschung.

stockkrebs. Telefonisch ist das AZQ erreichbar unter: 030 / 4005-2501. Ouelle: Unabhingige Patientenberatung

Quelle: Arztliches Zentrum fiir Qualitéit in der Medizin (AZQ) Deutschland



Neue Leitlinie zur
Palliativmedizin fiir
Patienten mit einer
nicht heilbaren
Krebserkrankung

Zum Thema , Palliativmedizin
fiir Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung“ ist
eine medizinische Leitlinie erstellt
worden. Sie ist ein Gemein-
schaftsprojekt von Experten aus
verschiedenen Disziplinen und
Professionen. Auch Mitglieder
der Frauenselbsthilfe nach Krebs
haben als Patientenvertreter an
der Erstellung mitgearbeitet. Das
Ziel der Leitlinie ist die bestmog-
liche Behandlung und Begleitung
von Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung.
Die Leitlinie gibt den aktuellen
nationalen und internationalen
Stand der Erkenntnisse und
Erfahrungen zu den behandelten
Themenbereichen wieder und
soll Orientierung und Sicher-
heit in der Palliativversorgung
vermitteln. Eine Lang- und
Kurzfassung kann im Internet auf
der Website des Onkologischen
Leitlinienprogramms kostenlos
heruntergeladen werden: www.
leitlinienprogramm-onkologie.
de. Im Buchformat wird der
Kohlhammer-Verlag die Leitlinie
in Kiirze publizieren.

Quelle:
Frauenselbsthilfe nach Krebs

Lungenkrebs 2015 bei Frauen
héufiger als Brustkrebs *‘

2015 wird das Jahr, in dem in Europa Brust!(rebs' )‘
erstmals als Krebstodesursache Numm.er emsﬂbel
Frauen durch Lungenkrebs abgelost V\{II’C’, Wah—
rend bei fast allen Tumoren die Sterbll'chkeltsralt'ez
zuriickgehen, werden 2015 europaweit vermut r/c)
neun Prozent mehr Frauen an Lunflenl;;e;is Vs;enr en
85 bis 90 Prozent aller '
iljnr;](;crf]kfizggelten als tabakbedingt und damit als vermeidbar. In der

. ) "

Altersgruppe der 25- bis 69-jchrigen Frauen ist der ZlgarettenZonsumtr;?;

. 1 1 t von daan s

i 1 tetig angestiegen. Ers ‘
wie vor hoch und bis 2003 sogar s gestl S

(i 1 Daher ist nicht zu erwarte,

1 Riickgang zu verzeichnen. , dass .
lelChterZ k ngf’t zug einer Trendwende in der Lungenkrebssterbllchkelt komm
e nten lag die Lungenkrebs—Neuerkrankungsrate

je di jie Rate
von Mdnnern mehr als dreimal so hoch wie die der Frauen. Doc.l‘r I((jliv .
auchender Mdnner geht bereits seit Ende der 197Qer- Jahre zuruc.t, was i
Ij einem Riickgang der Lungenkrebsmortalitdt spiegelt, der bereits
in

Jahr 1990 einsetzte.

nahe
Vor noch etwa zwel Jahrzeh

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum

Auch Fingerndgel brauchen wéhrend der Chemotherapie Schutz

Wahrend einer Chemotherapie kénnen auch die Fingerndgel erheblich leiden.
Sie verdndern ihre Struktur, werden weich und beginnen zu splittern. Um die
Ndagel zu schiitzen, kann eine Vitamin-H-reiche Erndhrung helfen. Vitamin H ist
malgeblich an der Bildung von Keratin beteiligt — dem Hauptbestandteil der
Ndgel — und kommt in gréBeren Mengen unter anderem in Haferflocken, Eigelb
und Blumenkohl vor. Eine zusctzliche Méglichkeit, den Nagel zu stéirken, bietet
ein Geliiberzug. Dieser sollte unbedingt in einem professionellen Nagelpflegestu-
dio aufgebracht werden. Kiinstliche Fingerndigel sind wéhrend der Krebsbehand-
lung tabu. Informationen und praktische Tipps zur Pflege von Kopfthaut, Haaren
und Ndgeln vor, wihrend und nach der Chemotherapie enthilt der Ratgeber
,Pflege von Haaren und Néigeln bei Brustkrebs®. Er ist kostenlos und kann bei der
Deutschen Haut- und Allergiehilfe e.V. telefonisch (0228 / 3 67 91-0) oder per Mail
(info@dha-allergien.de) angefordert werden.

Quelle: Deutsche Haut- und Allergiehilfe e.V.

P

fotolia © BERLI NSTOCK

fotolia © yuriyzhuravov
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Immer mehr Menschen

mit Krebs kehren nach
erfolgreich abgeschlossener
Therapie wieder an ihren
Arbeitsplatz zuriick. Fiir
viele Betroffene ist dies
nicht nur aus finanziellen
Griinden erfreulich. Die
Riickkehr ins Berufsleben
stellt zugleich auch eine
Riickkehr zur Normalitat
dar, die psychologisch

sehr wichtig sein kann.
Prof. Dr. Corinna Bergelt
vom Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf hat
sich in einer Studie damit
beschaftigt, welche Reha-
Konzepte bei diesem Schritt
hilfreich sein konnen.

Neue Reha-Konzepte fiir eine gute

ie Riickkehr ins Berufsleben ist fiir viele
D Krebspatientinnen und -patienten ein

wichtiger Schritt bei der Bewdltigung
der Erkrankung. Von den ca. 493.000 Men-
schen, die pro Jahr in Deutschland an Krebs
erkranken, sind etwa 38 Prozent jiinger als 65
Jahre. Viele Krebserkrankungen werden heute
durch verbesserte FritherkennungsmaRnah-
men friihzeitig erkannt und sind daher auch
erfolgreich therapierbar. Aullerdem gibt es
gerade bei den hdufig auftretenden Krebs-
erkrankungen sehr gute Therapieméglichkeiten,
sodass immer mehr Patientinnen und Patien-
ten nach Abschluss der Behandlungen wieder
berufstdtig sein oder ihre Berufstatigkeit sogar
wadhrend der Behandlung fortsetzen konnen.

Auch gesellschaftliche Veranderungen wie die
Verldngerung der Lebensarbeitszeit tragen
dazu bei, dass das Thema Arbeit und Erwerbs-
fahigkeit in Zukunft fiir immer mehr an Krebs
erkrankte Menschen relevant sein wird. Viele
Patientinnen und Patienten im erwerbsfahigen
Alter verbinden mit dem Thema Rickkehr zur
Arbeit, neben der meist vorhandenen finanziel-
len Notwendigkeit, die Riickkehr zur Normalitdt
und das Gefiihl, die Erkrankung iiberwunden

zu haben bzw. trotz Erkrankung am normalen
Leben teilhaben zu kénnen. Fiir diese Patientin-
nen und Patienten ist das Thema Beruf und
Riickkehr zur Arbeit somit ein zentraler Bestand-
teil der Krankheitsverarbeitung.

Sorgen und Angste vor der
Riickkehr ins Berufsleben

Gleichzeitig ist die Riickkehr zur Arbeit aber
haufig auch mit Sorgen und Angsten verbun-
den. Die Betroffenen fragen sich, wie belastbar
sie nach der Erkrankung und den Behand-
lungen wieder sind, ob oder wie schnell sie den
Anforderungen des Berufs wieder gewachsen
sein werden und wie das berufliche Umfeld
reagieren wird. Patienten, die aufgrund der
Krebserkrankung oder der Behandlungsfolgen

ihre berufliche Rolle nicht mehr adaquat
ausfiillen konnen, erleben dies — abgesehen
von den finanziellen Auswirkungen — hdufig
als Beeintrachtigung sowohl im Hinblick auf
ihre Lebensqualitat als auch, was das Gefiihl
von Normalitdt, die personliche Identitat, das
Selbstbewusstsein und die Wahrnehmung
sozialer Rollen betrifft.

Faktoren, die die Riickkehr-
wahrscheinlichkeit beeinflussen

Die Wahrscheinlichkeit, wieder ins Erwerbs-
leben zuriickzukehren, wird von verschiedenen
Faktoren beeinflusst. Dazu gehort natiirlich
das Ausmal} der erforderlichen Therapien. Je
weniger gravierend diese sind, desto besser ist
generell die korperliche Leistungsfahigkeit und
umso kiirzer sind die Arbeitsunfihigkeitszeiten.
Diese Faktoren begiinstigen nattirlich eine
Riickkehr ins Erwerbsleben.

Daneben sind als personliche Faktoren z. B.
das Alter der Betroffenen, das Ausbildungs-
niveau und die Motivation, wieder zu arbeiten,
von zentraler Bedeutung. Im Hinblick auf das
Arbeitsumfeld und den Arbeitsplatz ist es sehr
forderlich, wenn der Arbeitgeber die Verein-
barkeit von Erkrankung bzw. Behandlung und
Erwerbstatigkeit ermdglicht, sich die Arbeit
flexibel gestalten lasst und es ein unterstiitzen-
des Arbeitsumfeld gibt. Ein wenig unterstiitzen-
des Arbeitsumfeld, korperlich fordernde Arbeit
oder die Wahrnehmung, dass man aufgrund
der Erkrankung oder Behandlung benachteiligt
wird, sind dagegen Faktoren, die die Riickkehr
zur Arbeit weniger wahrscheinlich machen.

Neues Programm:
Medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation (MBOR)

Die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit ist
ein elementarer Bestandteil von Partizipation
und Teilhabe und damit ein zentrales Ziel der
Rehabilitation. Fiir Patienten im erwerbsfahigen



Alter spielen daher berufshezogene Aspekte
eine besonders wichtige Rolle im Rahmen der
Rehabilitation. Die Deutsche Rentenversiche-
rung (DRV) als wichtiger Leistungstrager der
onkologischen Rehabilitation fokussiert das
Thema Berufsorientierung in der Rehabilita-
tion seit einiger Zeit verstarkt und hat mit dem
Programm ,Medizinisch-beruflich orientier-

te Rehabilitation (MBOR-Programm) ein
multidimensionales Konzept vorgelegt, in dem
Vorschlage fiir berufshezogene MaRnahmen
beschrieben werden.

Anforderungsprofil mit
diagnostischen und
therapeutischen Standards

Dazu wurde ein MBOR-Anforderungsprofil
entwickelt, das diagnostische und therapeu-
tische Standards festlegt. Allen Patientinnen
und Patienten im erwerbsfahigen Alter werden
in diesem Konzept, abhdngig vom individuel-
len Bedarf, Basisangebote unterbreitet sowie
sozialrechtliche Informationen vermittelt. Zu
den Basisangeboten gehoren beispielsweise
Entspannungstechniken, Stressmanagement
und ergotherapeutische MaRnahmen. Patien-
ten mit besonderen beruflichen Problemlagen,
die einen intensiveren Betreuungsbedarf
haben, erhalten sogenannte KernmaRnahmen,
die Einschrankungen der beruflichen Teilhabe
mindern bzw. diesen entgegenwirken sollen.
Besonders belastete Patienten erhalten spezi-
fische MaRnahmen wie berufliche Belastungs-
erprobungen.

Die DRV hat neben dem MBOR-Anforderungs-
profil ein MBOR-Praxishandbuch herausge-
geben, in dem zahlreiche berufshezogene
Angebote mit Beispielen aus verschiedenen
Indikationsbereichen beschrieben werden. Nur
ein einziges dieser Beispiele stammt bislang
aus dem Bereich Onkologie. Das dort beschrie-
bene Fallbeispiel ist Teil eines berufsorientier-
ten Rehabilitationskonzeptes fiir Patienten

fotolia © Edler von Rabenstein

Riickkehr in das Berufsleben

im erwerbsfahigen Alter, das wissenschaftlich
evaluiert (bewertet) wurde.

Dieses Rehabilitationskonzept fiir Menschen
mit einer onkologischen Erkrankung bezieht
alle therapeutischen Bereiche ein. So wird in
das arztliche Aufnahmegesprach die Erhebung
der Berufsanamnese mit einem ausfiihrlichen
standardisierten Anamnesebogen
und die Einholung einer
Arbeitsplatzbeschreibung

(am besten vom
Betriebsarzt) integriert.

INFO
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Neue Reha-Konzepte fiir

eine gute Riickkehr in das Berufsleben

Autorin
dieses Beitrags

PD Dr. Corinna Bergelt,
Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Institut und Poliklinik fir
Medizinische Psychologie
Hamburg

Mit den Patienten werden im Anschluss daran
individuelle, berufshezogene Therapieziele fest-
gelegt. Um diese zu erreichen, gibt es ein brei-
tes Angebot an MaRBnahmen: Die Ergotherapie
beinhaltet beispielsweise die Erprobung
ergonomischer Arbeitsplatze und Hilfsmittel
am Arbeitsplatz sowie Hirnleistungstraining;
in der Physiotherapie werden berufshezogene
Riickengymnastik und spezifische berufsorien-
tierte Gymnastik fiir Brustkrebspatienten
durchgefiihrt.

Medlizinische und soziale Risiken
abwdgen

Das von Sozialarbeit und Psychoonkologie
gestaltete interdisziplindre Gruppenangebot
,back to work” unterstiitzt belastete Patien-
ten dabei, medizinische und soziale Risiken
abzuwagen und die eigene berufliche Mo-
tivation neu zu bewerten. Dariiber hinaus
sind Reha-Berater und Rentenberater der
Deutschen Rentenversicherung in das Konzept
einbezogen. Beobachtungen und Ergebnisse
des Rehabilitationsprozesses werden mit den
Betroffenen zu Beginn und am Ende der Reha-
bilitation diskutiert und in die abschlieRende
sozialmedizinische Beurteilung einbezogen.

fotolia © Edler von Rabenstein

Die wissenschaftliche Evaluation (Bewertung)
dieses Rehabilitationsprogramms zeigt, dass
die Riickkehrrate zur Arbeit mit 79 bis 86
Prozent der erwerbstétigen Patienten ein Jahr
nach Ende der Rehabilitation sehr hoch ist. Ob
dies vor allem mit der hohen Motivation der
Studienteilnehmer und der Bedeutung von
Berufstatigkeit bei der Krankheitsverarbeitung
zusammenhdngt, oder auch eine Auswirkung
der sich nach zwolf Monaten dndernden
Rahmenbedingungen (Auslaufen des Kranken-
geldes) ist, kann anhand einer einzelnen Studie
nicht abschlieRend beurteilt werden. Hierzu
bedarf es weiterer Untersuchungen.

Positivere Bewertung der eigenen
Leistungsfahigkeit

Die Patienten, die am spezifischen Rehabilita-
tionsprogramm teilgenommen hatten, schatzten
auch ein Jahr nach der Rehabilitation ihre
subjektive Leistungsfahigkeit hoher ein und
bewerteten auch die berufsbezogenen Aspekte
der Rehabilitation positiver als diejenigen mit
einer Rehabilitation ohne explizite Berufsorien-
tierung. Dariiber hinaus bestand bei ersteren
nach der Rehabilitation weniger Bedarf an
zusatzlicher Beratung zum Thema Beruf und
Riickkehr zur Arbeit.

Dies deutet darauf hin, dass mit einem explizit
berufsorientierten Rehabilitationskonzept
insbesondere subjektive und motivations-
bezogene Faktoren besonders gut beeinflusst
werden kénnen. Diese Aspekte werden in der
onkologischen Rehabilitation im Sinne einer
Unterstiitzung der Krankheitsverarbeitung
naturgemaR besonders fokussiert. Die Ergeb-
nisse der Studie sprechen somit dafiir, dass ein
spezifisch berufsorientiertes Rehabilitations-
konzept Patienten im Hinblick auf das Thema
Beruf und Riickkehr zur Arbeit erfolgreich
unterstltzen kann.



fotolia © Jeanette Dietl
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Land Gruppe Griindungsdatum
35 Jahre

Hessen Maintal 01.05.80
Hessen Bad Homburg 29.05.80
Baden-Wiirttemberg Bad Mergentheim 01.06.80
Hessen Seligenstadt 01.06.80
Nordrhein-Westfalen Plettenberg 01.06.80
Rheinland-Pfalz/Saarland Landau 01.06.80
Hessen Wiesbaden 26.06.80
30 Jahre

Niedersachsen/Bremen/Hamburg | Gottingen 01.06.85
25 Jahre

Thiiringen Suhl 01.04.90
Baden-Wiirttemberg Neckarsulm 30.05.90
Thiiringen Jena 01.06.90
10 Jahre

Baden-Wiirttemberg Vaihingen/Enz 28.04.05
Rheinland-Pfalz/Saarland Koblenz 10.05.05
Nordrhein-Westfalen Hagen 19.05.05
Baden-Wiirttemberg Karlsruhe 09.06.05
Niedersachsen/Bremen/Hamburg | Braunschweig — Land 15.06.05
Baden-Wiirttemberg Bad Mergentheim —Mdnnergruppe | 16.06.05

EHRUNGEN'

Den Luhekiesel der Stadt Winsen fiir
herausragenden ehrenamtlichen Einsatz
fir das Gemeinwohl hat in diesem Jahr
Karin MeiBler verliehen bekommen. Sie
ist Bundesvorsitzende der Frauenselbst-
hilfe nach Krebs und Leiterin der
FSH-Gruppe Winsen. Blirgermeister
André Wiese wiirdigte in seiner Lauda-
tio Karin MeiRlers groRes Engagement
flir Menschen mit Krebs in Winsen und
wies darauf hin, dass sie als Bundesvor-
sitzende zugleich auch die Interessen-
vertretung und das Sprachrohr fiir viele
Krebspatienten in Deutschland ist.

Fiir ihr besonderes ehrenamtliches En-
gagement ist Elke Naujokat, Vorsitzende
des FSH-Landesverbandes Sachsen-An-
halt, im Marz 2015 als ,Botschafterin
der Warme*“ geehrt worden. Verliehen
wird die Auszeichnung vom ,Verbundnetz
der Warme*, das aus einer Initiative der
Leipziger Verbundnetz Gas AG hervorge-
gangen ist. Schirmherr ist der ehemalige
Ministerprasident von Brandenburg,
Matthias Platzeck (SPD). Geehrt werden
Menschen, die sich durch besonderes eh-
renamtliches Engagement fir ein besseres
gesellschaftliches Miteinander einsetzen.

Doris Koch, Leiterin der FSH-Gruppe
Schwedt, hat im Januar 2015 den
Ehrenpreis der Stadt Schwedt/Oder
verliehen bekommen. Damit wird

ihr jahrzehntelanges ehrenamtliches
Engagement im Bereich der Selbsthilfe
gewiirdigt. Doris Koch ist nicht nur seit
25 Jahren in ihrer Gruppe aktiv, sondern
war auch viele Jahre Landeskassiererin.
AuRerdem hat sie ein ldnderiibergreifen-
des Projekt mit polnischen Krebs-Selbst-
hilfegruppen initiiert. Der Ehrenpreis ist
mit 750 Euro dotiert.

FSH-INTERN
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Also eigentlich heif3t
Giinter ja Riidiger, aber er
findet den Namen blod —
schade! Giinni (hoffentlich
darf ich wenigstens das
sagen) hockt wahrend
meiner Reha fast immer
auf meiner Schulter und
fliistert mir Quatsch

ins Ohr. Zum Beispiel:
,Ach Lossi, willst du

dich wirklich die Treppe
hochqualen — lass uns doch
den Lift nehmen*, oder:
»Du hast noch gar nicht
den Nachtisch probiert
und ich hatte so gerne was
davon.”

Aber wie ging es los mit
mir, Glinni und der Reha?

Lossis Reha-Tagebuch

Von Giinni, Jiirgen und den Wechsel

Als mir die Arzte nach meiner Brust-OP und
Bestrahlung, die Frage nach einer Anschluss-
heilbehandlung stellen, denke ich spontan:
,N0O00, sowas ich brauche nicht.“ Aber dann
spiire ich doch, dass nichts mehr so ist wie vor-
her. Das macht mich nachdenklich und auch
ziemlich traurig.

In dieser Phase finde ich das Forum der Frauen-
selbsthilfe nach Krebs. Dort tauschen sich
betroffene Frauen aus, helfen mit Tipps, trosten
sich gegenseitig und haben immer ein ver-
standnisvolles Ohr flireinander. lhnen stelle ich
die Frage nach der Reha. Und was ich horen
will, ist: ,Das brauchst Du nicht.”

Diese Antwort bleibt jedoch aus. Der Zuspruch,
eine Reha zu machen, ist groR und immer so
plausibel begriindet, dass ich mich dann doch
entschliefBe zu fahren. Und da gesellt sich dann
auch Gilinni zu mir.

Meine Erlebnisse in der Reha schreibe ich in
ein Forums-Tagebuch:

Tag 4: Seit ich hier bin, sitzt Glinni auf meiner
Schulter und fliistert mir Quatsch ins Ohr. Zum
Beispiel: ,Ach Lossi, willst du dich wirklich die
Treppe hochqucdilen — lass uns doch den Lift neh-
men*, oder: ,Du hast noch gar nicht den Nach-
tisch probiert und ich hdtte so gerne was davon’
Glinni wiirde auch gerne mal einfach liegen
bleiben, statt sich zum Ergometer-Training mit
dem harten Sattel zu bequemen.

Dabei gibt es hier nix zu me-
ckern. Nicht nur, dass ich hier
ganz viel lerne (die Schulungs-
programme sind sehr umfang-

reich), ich aktiviere Muskeln, von
denen ich gar nicht wusste, dass
ich sie habe; und das Hirn kommt auch
nicht zu kurz. AuSerdem fiihle ich mich
hier akzeptiert und wertgeschdtzt. Gerade
mein Selbstwertgefiihl hat ja ganz schén
gelitten.

Jiirgen, die Sackratte

Hier sehe ich auch eine Chance, wieder ein bes-
seres Korperbild zu bekommen. Es geht ja vielen
Betroffenen so wie mir, dass sich alles verscho-
ben hat. Die Nachwehen der Behandlungen
sind eben doch nicht zu verachten.

Tag 6: Meiner Psyche geht es von Tag zu Tag
besser. Aber Glinni versucht immer wieder,
meine positiven Gedanken und guten Vorsditze
zu durchkreuzen. Hier mein Plan fiir Morgen:
Bei der Visite habe ich der Oberdirztin stolz
meine operierte Brust hingehalten und mir
damit die Freigabe fiirs Schwimmbad verschafft.
Haut ist ok, Schnupfen fast weg. Lossi darf
plantschen! Ich bin ziemlich sicher, dass Giinni
Nichtschwimmer ist. Also, morgen erlebt er sein
nasses Wunder.

Tag 7: Giinni kann schwimmen! Und jetzt? Ich
dachte, ich kénnte ihn bei der Wassergymnastik
loswerden: Nix war. Jetzt hockt er beleidigt auf
meiner Schulter und mault mich die ganze Zeit
voll. Na warte mein kleiner Freund. Morgen
darfst du beim Nordic Walking nicht unter die
Jacke.

Tag 9: Giinni hat Pause! Er hat sich verletzt.

Das geschah so: Ich (hoch motiviert) hole mir
gestern ganz mutig Nordic-Walking-Stocke,
eine Pulsuhr, einen Brustgurt und starte zum
Treffpunkt , Therapiewald” durch. Nach kurzer
Einfiihrung (ich bin immer noch motiviert) lege
ich gemeinsam mit den anderen los. Nach zwei
Runden springt mir fast die Uhr vom Handge-
lenk. Mein Herz rast, mein Atem hért sich an
wie eine alte Lok. Der Schweils rinnt in Strémen:
OHJEMINE! Ich muss feststellen — und das nicht
zum ersten Mal —, dass ich null Kraft habe,
nichts mehr kann. Wo fiihrt das nur hin?

Jedentalls habe ich so geschwitzt, dass Giinni
von meiner Schulter geplumpst ist. Er hat sich
das Beinchen verstaucht — muss im Bett bleiben
und Lossi in Ruhe lassen. Jetzt wird rangeklotzt!
Jeden Tag ein Schritt nach vorn! Giinni hat
Hausarrest und Lossi (ibt weiter.



fillen des (Reha-)Lebens

Die Antworten im Forum auf meine kleinen
Geschichten von Giinni machen mich immer
innerlich ganz froh. Sie helfen mir auch dabei,
mich nicht allein zu fiihlen. Trotzdem bleibe
ich nicht von Stimmungsschwankungen ver-
schont. Das gehort eben auch dazu —ich habe
schlieBlich keinen Schnupfen, sondern Krebs.
Und den hakt man nicht so einfach ab. Zu
allem Uberfluss handele ich mir eine Brustent-
ziindung ein.

Tag 12: Die operierte Brust hat sich entziindet
bis zum Ellbogen — Aual! Jetzt ist erst mal Pause
mit Sport und Spali. Es ist Ruhe angesagt, bis
das Ergebnis der Blutuntersuchung da ist. Ich
war schon auf so einem guten Weg (rein sport-
lich gesehen). Nun fiihle ich mich um Ldngen
zurtickgeworfen. Auch meine Psyche verkraftet
das nicht gut. Jetzt kénnte mir Glinni mal
helfen. Aber der hat sich gestern verdiinnisiert.
Mit “ner entziindeten alten Backpflaume will er
wohl nichts zu tun haben.

Im Forum kann ich meinen ganzen Frust ab-
laden und werde liebevoll getrostet. AuRerdem
stromen die guten Tipps fiir den Umgang mit
meiner Entziindung. Und dann bin ich auch
bald wieder fit.

Tag 14: Das war ein ganz besonderer Tag heute:
Absolutes Sauwetter: nass, kalt und grau. Aber
ich habe Besuch von meiner Schwester und
unserer gemeinsamen Freundin. Welche Freude!
In der Stadt ist an diesem Wochenende Oster-
markt; da wollen wir hin. Also sperren wir Giinni
in den Schrank. So ist uns das Wetter egal.

Aufregend ist der Ausflug nicht, aber wir finden
JURGEN! Jetzt fragt Ihr Euch sicher: Wer um
Himmels Willen ist Jirgen? Wir sehen ihn mitten
in einem Haufen Stofftiere. Als ich ihn hochneh-
me, lese ich auf einem kleinen Schildchen: Ich
bin [lirgen die Sackratte! Anbei eine Adoptions-
urkunde, Fiitterungsempfehlung und Arten-
schutzpass! Kurz und gut: Jiirgen kommt mit.

Auf der Riickfahrt in die
Klinik fdllt mir plotzlich

Glinni wieder ein. Was, wenn
er Jtirgen mobbt? Beim AufschlielSen der

Tiir hére ich ihn im Schrank schon zetern.
Aber er ist so dankbar fiir die Befreiung, dass er
verspricht, sich um Jiirgen zu kiimmern. Heute

dtirfen beide bei Lossi schlafen.

Tag 18: Wie schnell die Zeit vergeht. Die letzten
Tage sind angebrochen. Meine korperliche Ver-
fassung hat sich inzwischen deutlich gebessert
und ich habe wieder viel mehr Mut und Zuver-
sicht, in ein gutes, neues Leben zu starten. Aber
was wird aus Glinni? Hierlassen? Mitnehmen?

Ich frage im Forum nach. Es kommen die
unterschiedlichsten Vorschlage. Aber ich habe
mich bereits entschieden: Glnni ist ein Teil von
mir und darf mit! Er bekommt zuhause eine
schone Kiste mit Deckel drauf. Und ab und zu
darf er auch mal raus.

Mein Fazit: Die Reha war gut. Ich bin nun sehr
froh, dass ich mich dazu entschlossen habe.
Ich hatte endlich Zeit zu begreifen, was mir
geschehen ist. Gleichzeitig hat man mir gehol-
fen, wieder auf die Beine zu kommen und mir
Mut gemacht, mich auf mein Leben nach dem
Krebs zu freuen.

Allen die noch zweifeln: Lossi sagt: ,Mach‘ ma
Reha — das fetzt!”

Mein groRter Dank aber gilt den Frauen im
Forum, die mich seit meiner Diagnose beglei-
ten. Ich wiirde sie gerne alle mal in den Arm
nehmen!

Andrea Loskot

Das Forum der Frauenselbsthilfe erreicht Ihr unter: http://forum.frauenselbsthilfe.de
Oder Ihr kommt in eine FSH-Gruppe vor Ort. Im Internet zu finden unter:
www.frauenselbsthilfe.de/begleiten; telefonisch erfragbar unter:

Tel.: 0228 - 33 88 94 00
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Kooperation ist wichtig

Die Frauenselbsthilfe im Brustzentrum

Kooperationsvertrage zwischen Tumor-
zentren vor Ort und den Gruppen der
Frauenselbsthilfe sind ein wichtiger
Baustein flir eine gute Betreuung von
Krebspatientinnen. Wir in Wiirzburg
haben mit zwei der wichtigsten Zent-
ren vor Ort solche Vertrage geschlossen
—dem Comprehensive Cancer Center
(CCO) Mainfranken sowie dem Brust-
zentrum Wiirzburg —, und seit einigen
Monaten werden diese Abkommen
auch intensiv mit Leben erfiillt.

Prof. Achim Wockel, Direktor des
Brustzentrum Wiirzburg, bindet unsere
Gruppe ein, wo immer moglich. Kirzlich
ist zum Beispiel der Startschuss fiir das
Projekt ,Informations-Patiententasche”
gefallen. Gemeinsam mit der Klinik
erarbeiten wir den Inhalt dieser Tasche,
wie z.B. einen gemeinsamen Begru-
Bungsbrief, einen Wegweiser durch das
Klinikum, Leitlinien fir Patienten, eine
Liste mit wichtigen Ansprechpartnern
und Kontakten und noch einiges mehr.

In dem Leitfaden der Klinik fir Patientin-
nen ist eine Seite unserer Selbsthilfe-
gruppe gewidmet. AuRerdem erhalten
wir bei Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen, wie z.B. Vortragen uiber
Erndhrung, Sport und Entspannung
oder den Umgang mit Lymphodemen,
stets die Moglichkeit, uns zu prasen-
tieren und mit den Betroffenen ins
Gesprach zu kommen.

Auch dass CCC Mainfranken mit Klinik-
direktor Prof. Ralf Bargou ist sehr an einer
Zusammenarbeit mit uns interessiert. So
wurden wir beispielsweise am Gesund-
heitssymposium der Klinik beteiligt, eine
Veranstaltung, die weit tiber die Grenzen
von Wiirzburg hinaus bekannt ist.

In beiden Zentren wird uns immer

das Gefiihl gegeben, willkommen zu
sein. Arzte und Pflegepersonal zeigen
uns, dass sie unsere Erfahrungen aus
Patientensicht schatzen, um besser auf
die Bediirfnisse der Patientinnen und
Patienten eingehen zu kénnen.

Zum 30. Todestag von Mildred Scheel

Im Jahr 1974 griindete Mildred
Scheel die Deutsche Krebshilfe.
Bereits nach kurzer Zeit gelang es
ihr, die Arzteschaft fiir eine Zusam-
menarbeit zu gewinnen. Sie initi-
ierte die ersten wissenschaftlichen
Arztetagungen mit Krebsexperten
aus Europa, den USA und Asien.

Von Beginn an stellte Mildred Scheel
die psychosoziale Unterstiitzung von
Krebspatienten in den Vordergrund
ihres Forderengagements. Davon
konnte auch die Frauenselbsthilfe

nach Krebs (FSH) profitieren. Im Jahr
1979 wurde Mildred Scheel Schirm-
herrin unserer Organisation und

die Deutsche Krebshilfe forderte uns
finanziell. So war die Grundfinanzie-
rung fiir die Erfiillung der Aufgaben
unseres Verbandes sichergestellt und
ist es bis heute.

Im Jahr 1984 diagnostizierten

die Arzte bei Mildred Scheel eine
Krebserkrankung, an der sie am 13.
Mai 1985 verstarb. Ihr 30. Todestag
ist Anlass, uns dieser aulsergewdhn-

Auch ist die Bereitschaft grol3, in unsere
Gruppen zu kommen, um Uber ver-
schiedene Themen zu referieren.

Besonders freuen wir uns dartiber, ganz
aktuell in die Planung zu einer komple-
mentdrmedizinischen Ausrichtung der
beiden Zentren einbezogen zu werden.

Die erfolgreiche Zusammenarbeit zwi-
schen den beiden Wirzburger Tumor-
zentren und der Krebs-Selbsthilfe hat
sich herumgesprochen. Nun sind auch
Arzte aus Bad Kissingen, Bad Briickenau
und Bad Bocklet an unserer Tatigkeit als
Gruppe sehr interessiert und wiinschen
sich FSH-Gruppen vor Ort.

Allen Beteiligten in unseren Zentren
mochten wir danken, dass sie der Selbst-
hilfe — und speziell unserer Gruppe vor
Ort—ein ,Gesicht” geben.

Beate Beyrich
Leiterin der FSH-Gruppe Wiirzburg,
Bayern

lichen Frau zu erinnern und ihr im
Namen aller Krebspatienten fiir ihr
grolRes Engagement zu danken.

Bundesvorstand der
Frauenselbsthilfe nach Krebs



Ausschnitte aus der Arbeit des Bundesvorstands
und seiner Referate der Monate Mdrz bis Mai 2015

Was hat uns bewegt? Was haben wir bewegt ?

Durchfiihrung

einer Sitzung des Bundesvorstands in Winsen
eines Kick-off-Meetings fiir das Projekt 2020
der FSH in Bonn

eines Redaktionstreffens der Forums-
Moderatorinnen in Hildesheim

eines Workshops fiir junge, an Krebs
erkrankte Frauen in Kassel

von Schulungen der Blocke 1 bis 4 in
Boppard, Dresden, Erkner, Goslar, Halle,
Grevenbroich und Weimar

eines Arbeitstreffens zum Thema Schwer-
behinderung in Dortmund

einer Qualifizierung fiir Landesvorstande in
Wuppertal

Mitwirkung

an einem Experten-Workshop ,Aktualisie-
rung und Uberarbeitung der Reha-Therapie-
standards” in Berlin

an einer Telefonkonferenz mit Vertretern
des Hauses der Krebs-Selbsthilfe

an einer Sitzung der Bundesfachgruppe
Mammachirurgie des Instituts fiir ange-
wandte Qualitatsforderung und Forschung
im Gesundheitswesen (AQUA) in Gottingen
an Landestagungen in Bayern, Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern/Schleswig-
Holstein und Sachsen

an der AG ,Zervixkarzinom-Screening* des
Gemeinsamen Bundesausschusses in Berlin

Teilnahme

@ an der Mitgliederversammlung der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (BAG Selbst-
hilfe) in Konigswinter

@ an einer Veranstaltung im Rahmen
der Reihe ,Brennpunkt Onkologie“ der
Deutschen Krebsgesellschaft in der
Kalkscheune in Berlin zum Thema ,Onko-
logische Versorgung in der Hausarztpraxis*

@ aneinem Symposium des Netzwerkes
,2Komplementarmedizin in der Onkologie“
(KOKON) in Niirnberg

® an einer Veranstaltung des Ethikrats zum
Thema ,Die Vermessung des Menschen —
Big Data und Gesundheit” in Berlin

Sonstiges

® Erstellung einer E-Book Version der
,Soziale Informationen 2015
Méglichkeit zum Herunterladen unter:
www.frauenselbsthilfe.de/aktuelles/
ebook-soziale-informationen.html

Termin-Tipp
3. Symposium Familidrer
Brust- und Eierstockkrebs

fur Patientinnen, Angehorige und Interessierte
am 27. Juni 2015 von 13.00 bis 18.00 Uhr
im Congress Centrum Leipzig, Messehaus

Infos und Anmeldung unter:
www.brca-netzwerk.de

FSH INTERN
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Warum tue ich mir das an?

Die Herausforderung einer
24-Stunden-Wanderung

Vor meiner Brustkrebs-Erkrankung hdtte ich dieses ver-
riickte Unternehmen wahrscheinlich nicht mitgemacht.
Doch nun moéchte ich noch manches Aufsergewchnliche
erleben. Und dazu gehort die 24-Stunden-Wanderung.

Um 18 Uhr geht es los gemeinsam mit 49 weiteren Wanderlustigen
zwischen 18 und 75 Jahren.

Die erste richtige Pause machen wir um 22 Uhr. Um drei Uhr friih
gibt es nochmal Kaffee und Kuchen, dann verldsst uns das Begleit-
fahrzeug und nimmt die ersten Erschopften mit nach Hause. Viele
von uns nutzen die Pause fiir eine halbe Stunde Schlaf auf dem
Waldboden. Im Anschluss fdllt das Weiterlaufen schwer, doch um
sechs Uhr werden wir mit einem herrlichen Sonnenaufgang und
einem Friihstiick unter freiem Himmel belohnt. Wieder legen sich
viele von uns schnell ins Gras, um ein paar Minuten die Augen
schliefsen zu konnen. Einige Wenige entschliefSen sich auch, die
Wanderung abzubrechen. Bei jeder weiteren Pause gibt es einen
weiteren Schwund in der Gruppe, denn es wird immer schwerer,
sich wieder aufzurappeln. Die Miidigkeit sitzt in den Knochen.

,Warum tu ich mir das an?“, frage ich mich. Doch ich will es wissen
und halte durch. Dafiir werde ich reich belohnt: Die ganze Natur
scheint nachts verdandert. Der Wildwechsel, die ersten Vogelstim-
men, das Tageserwachen - alles ist sehr intensiv erfahrbar:
24 Stunden bewusstes Erleben.

Das gemeinsame Ankommen am Ziel ist der wunderbare Hohe-
punkt dieser Wanderung. WIR haben es geschafft! Das Gefiihl
der Stdrke und die Erinnerung daran, wie wir einander an die
Hand genommen haben, wenn mal jemand nicht mehr weiter
konnte, wird noch lange bleiben. Ich habe gelernt, dass die
physische Kraft mir nur zum Teil helfen kann, einen langen,
beschwerlichen Weg zu bewdltigen. Viel wichtiger sind dafiir
Willenskraft, positives Denken und gute Gesellschafft.

2014 war bereits meine fiinfte 24-Stundenwanderung.
Und auch in diesem Jahr werde ich wieder dabei sein.

Christa Hasenbrink
Leiterin der Gruppe Meersburg und
stv. Vorsitzende des Landesverbandes Baden-Wiirttemberg
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Frauenselbsthilfe nach Krebs

Oh0

Gruppen der Frauenselbsthilfe in Ihrer Nahe finden Sie im Internet unter
www.frauenselbsthilfe.de/gruppen/gruppen-in-ihrer-naehe/

oder rufen Sie unsere Bundesgeschéftsstelle an:

(=

Blirozeiten: Montag bis Donnerstag: 9:00 — 15:00, Freitag 9:00 — 12:00 Uhr
Telefon: 0228 — 3 38 89-400, E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de

Die Landesverbande der Frauenselbsthilfe nach Krebs

Landesverband
Baden-Wiirttemberg e.V.
Angelika Grudke
Tel.:07420-910251
kontakt-bw@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Bayern e.V.
Karin Lesch
Tel.:09831-80509
kontakt-by@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Berlin/Brandenburg e.V.
Uta Biichner

Tel.: 033841 —-35147
kontakt-be-bb@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Hessen e.V.
Heidemarie Haase

Tel: 06643 — 1859
kontakt-he@frauenselbsthilfe.de

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern/
Schleswig-Holstein e.V.

Sabine Kirton

Tel: 03837822978
kontakt-mv-sh@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Niedersachsen/Bremen/
Hamburg e.V.

Wilma Fligenschuh

Tel: 04941 -71592
kontakt-ni-hb-hh@frauenselbsthilfe.de

Frauenselbsthilfe nach Krebs

Landesverband
Nordrhein-Westfalen e.V.

Petra Kunz

Tel.:02335-6817 93
kontakt-nrw@frauenselbsthilfe.de

Landesverband
Rheinland-Pfalz/Saarland e.V.

Dr. Sylvia Brathuhn
Tel.:02631-352371
kontakt-rp-sl@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Sachsen e.V.
Ingrid Hager

Tel.: 03 41 -9 4045 21
kontakt-sn@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Sachsen-Anhalt e.V.
Elke Naujokat

Tel./Fax: 035387 — 43103
kontakt-st@frauenselbsthilfe.de

Landesverband Thiiringen e.V.
Hans-Jiirgen Mayer

Tel.: 03683 -600545
kontakt-th@frauenselbsthilfe.de

Netzwerk Manner mit Brustkrebs e.V.
Peter Jurmeister

Tel..07232-79463
p.jurmeister@brustkrebs-beim-mann.net
www.brustkrebs-beim-mann.de

Bundesverband e.V.

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

Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.

Telefon: 02 28 — 33 88 9-400

Telefax: 02 28 — 33 88 9-401

E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de
Internet: www.frauenselbsthilfe.de

Bundesgeschaftsstelle
Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40 - 53111 Bonn
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