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zu Beginn des Jahres 2017 gibt es einige Neuigkeiten
aus der Praxis zu vermelden.

Bereits seit Dezember 2016 verstärkt Frau Dr. med.
Eva Voss als erfahrene Fachärztin für Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe unser Praxisteam am Standort
Brandenburg. Frau Dr. Voss arbeitete zuletzt als
Oberärztin im Helios Klinikum Schwerin und war
dort für die Brust- und Dysplasie-Sprechstunde ver-
antwortlich.

Und auch in unserer Zweigpraxis in Burg (Sachsen-
Anhalt) gibt es ab Februar Veränderungen im ärztli-
chen Team. Die langjährige Fachärztin Frau Sabine
Achenbach wechselt aus einer gynäkologischen Pra-
xis in Magdeburg zu uns und wird Frau Giensch tat-
kräftig unterstützen. Damit können wir dann auch
in Burg mehr Nachmittagssprechstunden anbieten
und haben mehr Zeit für Ihre Betreuung.

Ihr Praxisteam
Dr. med. Thomas Resch  
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Fachärzte für Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Dr. med. Thomas Resch
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ZB: Naturheilverfahren
Dr. med. Eva Voss
Gertrud-Piter-Platz 6 · 14770 Brandenburg
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Bruchstr. 8 (Schusterinsel), 39288 Burg 
Tel. 03921 / 605 95 95
Fax 03921 / 256 96 63
Dr. med. Thomas Resch
Mittwoch – Chemotherapie
und Pränataldiagnostik
Monique Giensch
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Um es ganz klar zu sagen: Ja, die Möglichkeit,
Brust-, Eierstock- oder Darmkrebs zu verer-
ben, besteht. Unter den etwa 75 000 jährli-
chen Brustkrebs- und 70 000 Darmkrebs-
Neuerkrankungen findet sich bei etwa 20 bis
30 Prozent eine familiäre Häufung. Eine tat-
sächliche Vererbung, also die Weitergabe
eines krankmachenden, veränderten Gens
von Mutter oder Vater auf die nächste Gene-
ration ist bislang allerdings nur bei 5 bis ma-
ximal 10 Prozent der Brust- beziehungsweise
Darmkrebspatienten nachgewiesen.

Familiärer Brust- und Eierstockkrebs

Sollte sich also nun jeder Darm- und/oder
Brustkrebspatient einer Erbgutanalyse unter-
ziehen? – Nein, sicher nicht. Forscher haben in

den letzten 15 Jahren ein stufenweises Vorge-
hen entwickelt, mit dem sich erblicher Brust-
und Eierstockkrebs oder erblicher Darmkrebs
sicher identifizieren lässt. Wenn Sie oder Ihre
gesunden Angehörigen befürchten, dass Sie in
Bezug auf Brust- und Eierstockkrebs zu einer
Risikofamilie gehören, sollten Sie sich zunächst
folgende Fragen stellen:

Ist in meiner Familie bei mehreren
Frauen Brustkrebs aufgetreten?
Ist eine Frau an Brustkrebs erkrankt
und war dabei jünger als 36 Jahre?
Ist eine Frau an Brust-  und gleichzeitig
an Eierstockkrebs erkrankt?

Wichtig: Diese Ereignisse müssen insgesamt
auf einer Familienseite aufgetreten sein, also
auf väterlicher oder mütterlicher Seite. Wenn
Sie alle dieser Fragen mit „nein“ beantwortet
haben, können Sie beruhigt sein. Sie gehören
mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit nicht zu einer Risikofamilie. Wenn
Sie eine dieser Fragen mit „ja“ beantwortet
haben, ist es möglich, dass in Ihrer Familie
ein erhöhtes Brustkrebsrisiko vorliegt, und
wir müssen über das weitere Vorgehen ent-
scheiden.

Prinzipiell besteht die Möglichkeit, an einem
der bundesweit 17 Zentren für familiären
Brust- und Eierstockkrebs einen Termin zu
einem Beratungsgespräch zu vereinbaren.
Nach diesem Gespräch entscheiden Sie darü-
ber, ob Sie Ihr Erbgut näher untersuchen las-
sen wollen. Anhand einer einfachen Blutpro-
be können die Experten feststellen, ob bei

Ihnen bestimmte Gene charakteristisch ver-
ändert sind. In erster Linie geht es um die
Gene BCRA1 und BCRA2. Diese Abkürzun-
gen stehen für BReast CAncer. Wenn in
einem oder beiden dieser Gene Veränderun-
gen nachweisbar sind, wird ein intensiviertes
Vorsorgeprogramm empfohlen (Tab. 1),
denn es besteht dann eine etwa 60- bis 80-
prozentige Wahrscheinlichkeit, dass die be-
troffene Frau bis zu ihrem 70. Lebensjahr an
Brustkrebs erkrankt. Dieses Vorsorgepro-
gramm ist sehr wichtig, denn mit dem Test
allein lässt sich leider nicht vorhersagen, ob
die Krankheit überhaupt und wenn ja, wann
ausbrechen wird. Neben den BRCA-Genen
existieren noch weitere Veränderungen in
Erbanlagen, die eine Brustkrebserkrankung
wahrscheinlich machen, allerdings im glei-
chen Ausmaß wie bei den BRCA-Genen.
Und eine Reihe von brustkrebsfördernden
Genveränderungen ist noch gar nicht ent-
deckt. Das intensivierte Vorsorgeprogramm
wird deshalb auch denjenigen Frauen emp-
fohlen, in deren Familien die Erkrankung
früh und häufig vorkommt, ohne dass bis-
lang eine genetische Veränderung nachweis-
bar ist.

Familiärer Darmkrebs

Ganz ähnlich ist das Stufenprogramm zur
Identifizierung von Risikofamilien in Bezug
auf Darmkrebs strukturiert. Im ersten Schritt
sollten Sie sich folgende Fragen stellen:

Ist in meiner Familie bei einem oder
mehreren Verwandten Darm-  oder Ge-
bärmutterkrebs aufgetreten?
Ist die Erkrankung vor dem 50. Lebens-
jahr aufgetreten?
Sind in meiner Familie bei einem oder
mehreren Verwandten in jungen Jahren
einer oder viele Darmpolypen aufge -
treten? 

Die Frage nach dem Gebärmutterkrebs mag
Ihnen merkwürdig vorkommen. Tatsächlich
ist es aber so, dass sich die krankmachende
Veränderung der Erbanlagen nicht auf Zel-
len der Darmschleimhaut beschränkt, son-
dern auch in Gebärmutterschleimhaut- und
anderen Körperzellen wirken kann. Eine fa-
miliäre Häufung von Gebärmutterschleim-
hautkrebs kann deshalb auch auf ein erhöh-
tes Darmkrebsrisiko hinweisen.

Für den Fragenkatalog gilt wiederum: Wenn
Sie alle Fragen mit „nein“ beantwortet haben,

Familiär gehäuft auftretender
Brust- und Darmkrebs

Im Mai 2013 gab Hollywood-Star Ange-
lina Jolie bekannt, dass sie sich vor-
sorglich beide Brüste hatte entfernen

lassen, weil bei ihr eine eindeutige Verän-
derung in der Erbsubstanz nachgewiesen
worden war. Ihr Risiko, an Brustkrebs zu er-
kranken, war damit so hoch, dass sie sich zu
dieser drastischen Maßnahme durchgerun-
gen hatte. 2001 ist Felix Burda, der Sohn des
Verlegers Hubert Burda und seiner ersten
Frau Christa Maar, im Alter von nur 33 Jah-
ren an Darmkrebs gestorben, weil sein erb-
lich bedingtes Krebsrisiko nicht erkannt
worden war. Möglicherweise fragen Sie
oder Ihre gesunden Angehörigen sich auch,
ob ihre Erkrankung vererbbar ist, ob Sie also
auch zu einer „Krebsfamilie“ gehören.

Ü b e r b l i c k
2 | 3



Tabelle 1. Intensiviertes Brustkrebs-Früherkennungsprogramm 
bei nachgewiesener BRCA-1/2-Mutation.

Tabelle 2. Intensiviertes Darmkrebs-Früherkennungsprogramm 
bei HNPCC- oder FAP-Veranlagung.

Bei HNPCC-Veranlagung

können Sie ein Vererbungsrisiko so gut wie
ausschließen. Haben Sie eine Frage mit „ja“
beantwortet, ist für Sie oder Ihre Angehörigen
möglicherweise die Kontaktaufnahme mit
einem der bundesweit sechs spezialisierten
Zentren sinnvoll. Sollte sich dort herausstel-
len, dass Sie beziehungsweise Ihr Angehöriger
zur Hochrisikogruppe gehören, ist ein inten-
siviertes Vorsorgeprogramm empfehlenswert
(Tab. 2).

HNPCC und FAP

Noch längst nicht alle der familiär gehäuft
auftretenden Darmkrebsformen können einer
erblich bedingten Zellveränderung zugeord-
net werden. Die nachgewiesenermaßen ver-
erbten Erkrankungen machen etwa 5 bis 8
Prozent aller Darmkrebsfälle aus. Zu ihnen ge-
hören in erster Linie das HNPCC und die FAP.
Am häufigsten kommt das erbliche kolorek-
tale Karzinom ohne Polyposis, englisch: here-
ditary non polyposis colorectal cancer, oder
eben kurz HNPCC vor. Das HNPCC ist ver-
erbbar (hereditary) und tritt auf, ohne vorher
gutartig wachsende Polypen zu bilden (non
polyposis).

Im Gegensatz dazu entstehen bei der familiä-
ren adenomatösen Polyposis oder FAP zu-
nächst hunderte bis tausende kleiner, gutar-
tiger Polypen im Darm, die sich unbehandelt
zum bösartigen Tumor weiterentwickeln. Bei
FAP-Betroffenen sind die ersten Polypen be-
reits ab dem 10. Lebensjahr nachweisbar. Des-
halb beginnen die intensivierten Vorsorge-
programme unter Umständen bereits in die-
sem Alter (Tab. 2).

Ruhe bewahren – kein Grund zur Eile

Selbst wenn Sie befürchten, zu einer Risiko-
familie zu gehören, bewahren Sie Ruhe: Es be-
steht keine akute Lebensbedrohung. Im per-
sönlichen Gespräch beantworten wir gern alle
Ihre Fragen zur „Krebsfamilie“ und welche
Möglichkeiten für Sie und Ihre Angehörigen
individuell bestehen. Deutschlandweit unter-
stützen sechs große Zentren für familiären
Darmkrebs und 17 Zentren für familiären
Brust- und Eierstockkrebs ratsuchende Pa-
tientinnen und Patienten nicht nur mit der
richtigen Untersuchung. Sie bieten auch Hil-
festellung, wenn es darum geht, aus dem Un-
tersuchungsergebnis konkrete Konsequenzen
zu ziehen. Die Adressen der Zentren haben
wir Ihnen unter www.praxisjournal.de zu-
sammengestellt. ‹‹

Wann?

Ab dem 
25. Lebensjahr

Ab dem 
40. Lebensjahr

Was?

Ärztliche Tastuntersuchung

Kernspintomographie

Mammographie

Ultraschall

Wie oft?

halbjährlich

jährlich

halbjährlich 
nach Kernspin

Ab dem 40. Lebensjahr 
in Abhängigkeit von 
den Kernspin- und 
Ultraschallergebnissen 
und von der Dichte 
des Brustdrüsengewebes

Wie lange?

lebenslang

bis zum 69.
Lebensjahr

Wann?

Ab dem 25. Lebensjahr 
(bzw. 5 Jahre vor frühestem
Erkrankungsdatum in der
Familie)

Was?

komplette Darmspiegelung

gynäkologische Untersuchung auf 
Gebärmutterschleimhaut- und Eierstockkrebs

Magenspiegelung

bei Frauen Gebärmutterschleimhaut-Biopsie

Wie oft?

jährlich

jährlich

jährlich

Bei FAP-Veranlagung

Wann? Was?

Enddarm-Spiegelung (bei ersten Polypen
komplette Darmspiegelung)

erste Magen- und Zwölffingerdarm-
spiegelung

*bei Nachweis von Adenomen

*ohne Nachweis von Adenomen

Wie oft?

alle  1–3 Jahre

alle 3 Jahre

Ab dem 35. Lebensjahr

Spätestens ab 
dem 25. Lebensjahr 
(vor Entfernung des 
Dickdarms)

Frauen ab dem 
15. Lebensjahr Schilddrüsen-Ultraschall jährlich

jährlich

jährlichAb dem 10. Lebensjahr

PraxisJournal



Wenn Tumorpatienten sich
längere Zeit einer anstren-
genden Therapie zu unter-

ziehen hatten, dann wollen sie meist nur
noch eines: so schnell wie möglich weg aus
der Umgebung, die sie an Krankheit erin-
nert. Weg von der Klinik, weg von der Arzt-
praxis. Zu Hause, so die Hoffnung, kann
man zur Ruhe kommen, zur Normalität
zurückfinden. Nach einiger Zeit aber er-
wacht  nicht selten der Wunsch nach
einem Tapetenwechsel. „Mal rauskom-
men“ heißt dann die Devise. Die wichtigs-
ten Fragen und Antworten zu diesem
Thema haben wir Ihnen hier zusammen-
gestellt.

Ich habe während der Therapie so viele
Kranke gesehen – ich möchte jetzt nicht zur
Kur und wieder über meine Krankheit
nachdenken, sondern viel lieber privat in
den Urlaub fahren. Geht das?
Sie können gewiss nicht gezwungen werden,
eine Rehabilitationsmaßnahme zu absolvie-
ren. Aber bedenken Sie, dass man sich nir-
gendwo so gut auf Ihre Bedürfnisse einstellen
kann wie in einer Spezialklinik für Rehabili-
tation. Je nach Erkrankung reicht die Palette
der Angebote vom angepassten Bewegungs-
training über Ernährungsberatung bis hin zur
psychologischen Beratung. Ein privat geplan-
ter Urlaub ist kein Ersatz für eine solche Kur.

Was muss ich beachten,
wenn ich verreisen will?

Reisen  

Darf ich denn als Patient überhaupt in Ur-
laub fahren?
Wenn medizinisch nichts dagegen spricht, ist
das kein Problem. Wenn Sie berufstätig sind,
sollten Sie aber sicherheitshalber auch Ihre
Krankenkasse über Ihr Vorhaben informie-
ren; auch wenn Sie weiterhin arbeitsunfähig
sind, ist es sicher kein Fehler, den Arbeitgeber
über die geplante Erholungsreise zu unter-
richten.

Worauf sollte ich achten, wenn ich mit dem
Auto verreisen und selbst fahren möchte?
Das hängt ganz von Ihrem Allgemeinzustand
ab. Wenn ich bei einer Untersuchung zu dem
Schluss komme, dass Sie fahrtüchtig sind, er-
halten Sie dafür von uns eine Bescheinigung.
Die ist unter Umständen wichtig für Ihre Ver-
sicherung. Gegebenenfalls kann eine umfang-
reichere Untersuchung bei speziell ausgebil-
deten Prüfärzten nötig sein. Am besten fragen
Sie deswegen bei Ihrer Auto-Versicherung
nach.

Wie sieht es mit Bahn-, Bus- oder Flugreisen
aus?
Vorsicht ist geboten, wenn man lange Zeit
stillsitzen muss. Im Bus oder Auto sollte man
spätestens alle zwei Stunden eine Pause ein-
legen und sich bewegen. Damit betreibt man
aktive Thrombose-Vorbeugung. Auch im
Flugzeug ist eine Thromboseprophylaxe
wichtig. Ob Kompressionsstrümpfe notwen-

dig sind oder Sie möglicherweise zusätzliche
Medikamente brauchen, entscheiden wir bei
der Untersuchung Ihres allgemeinen Gesund-
heitszustandes.

Wann darf ich nach einer Operation wieder
ins Flugzeug steigen?
Auch das hängt vom Einzelfall ab. Als Faust-
regel gilt: Mindestens zwei bis sechs Wochen
nach einer Bauch- oder Brustoperation und
mindestens sechs Monate nach einer Schädel-
operation sollte man mit dem Fliegen warten;
denn der niedrigere Luftdruck in den Kabi-
nen führt zur Ausdehnung von Darmgasen
und Körperflüssigkeiten. Dadurch können
Narben belastet werden. Im Gehirn kann es
durch die Druckschwankungen sogar zu
Krampfanfällen kommen.

Kann ich meine Medikamente einfach mit-
nehmen?
Welche Medikamente notwendig sind, bespre-
chen wir gemeinsam. Je nach Reiseziel muss
geprüft werden, ob die Präparate Hitze, Kälte
und/oder Feuchtigkeit vertragen. Medika-
mente gehören grundsätzlich ins Handge-
päck; vergessen Sie nicht, auch die jeweiligen
Beipackzettel mitzunehmen. Starke Schmerz-
mittel, die unter das Betäubungsmittelgesetz
fallen, dürfen für maximal 30 Tage in Länder
mitgenommen werden, die das Schengener
Abkommen unterschrieben haben. Notwen-
dig ist dazu das Mitführen einer beglaubigten
ärztlichen Bescheinigung. Sprechen Sie uns
deshalb frühzeitig auf Ihre diesbezüglichen
Wünsche an.

Wie lange darf ich wegfahren?
Das hängt davon ab, wann bei Ihnen die
nächste Kontrolluntersuchung notwendig ist.
Falls Sie in Deutschland unterwegs sind, kann
eine solche Untersuchung eventuell auch
durch einen Arzt am Urlaubsort vorgenom-
men werden.

Wie steht es mit meinem Krankenversiche-
rungsschutz am Urlaubsort?
Mitglieder von gesetzlichen Krankenversiche-
rungen können in Deutschland ihre Chipkar-
te benutzen. Bei Auslandsreisen fragen Sie
bitte bei Ihrer Versicherung nach. Bei allen
privat Versicherten gilt der jeweils geschlos-
sene Vertrag. Fragen Sie in jedem Fall nach,
ob die Versicherung die Behandlungskosten
gegebenenfalls auch im Reiseland über-
nimmt. Manchmal gibt es gerade bei Zusatz-
versicherungen Klauseln, in denen die Kos-
tenübernahme bei einer schon vor Reisean-
tritt bekannten Erkrankung ausgeschlossen
wird. ‹‹

[4]

Nachgefragt
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Im Umkehrschluss hat das zur Folge, dass ein
fitter und biologisch vergleichsweise junger
80-Jähriger mit belastenderen, aber mögli-
cherweise vielversprechenderen Therapiever-
fahren behandelt werden kann als ein biolo-
gisch älterer 60-Jähriger. Die Behandlungs-
strategie für Krebspatienten legen Ärzte des-
halb nicht nur nach Geburtsdatum, sondern
auch nach dem allgemeinen Gesundheits -
zustand ihrer Patienten fest.

Von GoGo bis NoGo
Zur Bestimmung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes stehen unterschiedliche In-
strumente zur Verfügung. Häufig genutzt
wird beispielsweise der unten stehende Index
der Weltgesundheitsorganisation WHO.

Was zudem immer mehr Eingang findet in
die Beurteilung älterer Krebspatienten, ist ein
ursprünglich von angelsächsischen Medizi-
nern stammendes pragmatisches Instrument.
Je nach Mobilitätseinschränkung werden die
Patienten einer von drei Gruppen zugeteilt:

GoGo: Patienten, die ihre Alltagsaktivi-
täten selbstständig erledigen können, sei es
komplett aus eigener Kraft oder mit geeigne-
ten Hilfsmitteln wie Gehstock oder Rollator.

SlowGo: Patienten, die zwar „langsamer“
gehen, aber zumindest teilweise in der Lage

Dass die Zahl älterer Krebspatienten steigt,
lässt sich biologisch vergleichsweise einfach
erklären. Mit zunehmendem Alter verlieren
die Zellen unseres Körpers immer mehr die
Fähigkeit, Schäden in der Erbsubstanz zu er-
kennen und zu reparieren. Das heißt geschä-
digte Zellen werden nur noch unzureichend
erkannt, können sich deshalb weiter teilen
und sich im schlimmsten Fall zu einem bös-
artigen Tumor auswachsen.

Biologisches Alter entscheidend
Diese biologisch bedingte nachlassende Leis-
tungsfähigkeit lässt sich aber nicht an Lebens-
jahren allein festmachen. Es gibt 80-Jährige,
die mobil sind, ihr Leben selbstbestimmt ge-
stalten und kaum über gesundheitliche Be-
einträchtigungen klagen. Es gibt aber eben
auch 60-Jährige, die regelmäßig auf fremde
Hilfe angewiesen sind und unter verschiede-
nen chronischen Erkrankungen leiden.

Mit der rasanten Zunahme der
allgemeinen Lebenserwar-
tung in den vergangenen

Jahrzehnten hat die Zahl der Patienten mit
Krebserkrankungen insgesamt zugenom-
men. Gleichzeitig wächst die Gruppe der
älteren Tumorpatienten immer stärker.
Bei Erstdiagnose sind Frauen heute im
Schnitt 68 Jahre, männliche Krebspatien-
ten sogar 69 Jahre alt. Welche Rolle spielt
das Alter bei der Therapieplanung? 

sind, diese Einschränkungen durch Hilfsmit-
tel auszugleichen.

NoGo: Patienten, die auf ständige Be-
treuung angewiesen sind.

Wer entscheidet, was geht?
Die Entscheidung, welche Therapie für wel-
chen Patienten die angemessene ist, fällen die
behandelnden Ärzte immer erst nach sorgfäl-
tiger Prüfung aller Fakten in jedem Einzelfall.
Alter allein ist jedenfalls kein Argument für
eine Einschränkung der Behandlung. Keinem
Menschen wird eine Therapie verweigert, weil
sie sich angeblich „nicht lohnt“. Auch in bio-
logisch hohem Alter kann es notwendig sein,
massiv einzugreifen, wenn sich aus dem
Wachstum des Tumors zusätzliche Gesund-
heitsprobleme ergeben.

Eine symptomlindernde, sogenannte pallia-
tive Therapie schließlich ist immer möglich.
Jeder Patient hat darauf ein Recht. Apropos
Recht: Auch ältere Krebspatienten entschei-
den selbst über ihre Behandlung, denn wie
für alle gilt auch für sie: Entscheidend ist, was
die Betroffenen selbst wünschen.

Werden ältere

Krebspatienten 
anders behandelt?

WHO-Index zum 
allgemeinen Gesund-
heitszustand

volle Aktivität, normales Leben
und Arbeiten möglich

eingeschränkte Aktivität, 
leichte Arbeit möglich 

Selbstversorgung noch möglich,
aber nicht arbeitsfähig, nicht
bettlägerig, Ruhezeit weniger 
als 50 Prozent der Tageszeit

Selbstversorgung sehr einge-
schränkt, mehr als 50 Prozent 
der Tageszeit ruhebedürftig, 
auf Pflege/Hilfe angewiesen

ständig bettlägerig und 
pflegebedürftig

0

1

2

3
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GoGo

SlowGo

NoGo
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tierenden Konsequenzen. Unter „zielgerich-
teter Therapie“ verstehen Ärzte Medikamen-
te, die gezielt Tumorzellen mit einer be-
stimmten genetischen Veränderung in ihrem
Wachstum hemmen.

Tumorgenom-Sequenzierung
Während man im Zusammenhang mit der
zielgerichteten Therapie nach bereits bekann-
ten krankheitsauslösenden Mutationen sucht,
geht die Tumorgenom-Sequenzierung noch
einen Schritt weiter: Mit dieser Untersuchung
wird nicht nur nach bekannten Mutationen
gesucht. Vielmehr wird damit die gesamte
Erbsubstanz (das Genom) von Tumorzellen
ausgelesen, das heißt, die Reihenfolge (Se-
quenz) seiner Bausteine bestimmt. Um die
krebsfördernden Veränderungen im Tumor
zu identifizieren, vergleicht man das Tumor-
Erbgut eines Patienten mit dem Erbgut seiner
gesunden Körperzellen, und zwar Baustein
für Baustein.

Ob sich auf Grundlage dieses Vergleichs auch
Therapie-Empfehlungen ergeben, hängt in
erster Linie davon ab, ob es bereits gelungen
ist, die gefundenen Ergebnisse einer spezifi-
schen Krebserkrankung zuzuordnen. Dafür
werden die Tumorgenom-Daten und die
krankheitsspezifischen Daten von tausenden
Patienten in großen Datenbanken gesammelt.
Die so ständig erweiterte Datenbasis ist Vo-
raussetzung dafür, dass immer mehr „passge-
naue“ Therapieempfehlungen gegeben wer-
den können. Bislang ist die Datenbasis für
den Routine-Einsatz der Tumorgenom-Se-
quenzierung noch nicht groß genug. Deshalb
wird sie ausschließlich im Rahmen von Stu-
dien durchgeführt. ‹‹

Krebs ist nicht gleich Krebs. Diese Einsicht ist für Fachleute nicht neu. Und auch die Tat -

sache, dass es unterschiedliche Arten von Brust-, Lungen- oder Darmkrebs gibt, ist Ärzten

und Wissenschaftlern bekannt. Neu ist allerdings, dass es mit Hilfe von Erbgut-Analysen

des Tumors immer genauer gelingt, einzelne Formen voneinander abzugrenzen und sie

zielgerichtet zu behandeln.

Tagtäglich muss unser Organis-
mus millionenfach Zellteilun-
gen bewältigen. Wenn bei-

spielsweise Haare wachsen, wenn Schleim-
häute in Mund, Magen und Darm oder
Drüsengewebe sich erneuern, dann müssen
die Zellen dieser Gewebe sich teilen. Das
funktioniert, indem zunächst die Erbinfor-
mation der einzelnen Zelle in einem Kopier-
vorgang verdoppelt wird, um dann bei der
Teilung auf die beiden entstehenden Toch-
terzellen verteilt zu werden (siehe Grafik).

Bei diesem Kopiervorgang können mehr
oder minder große Fehler passieren. Falsche
Bausteine werden beim Kopieren an einzel-
nen Stellen oder auch in Serie falsch einge-
baut. Es entstehen also Tochterzellen mit ge-
genüber der Ursprungszelle verändertem
Erbgut. Solche Veränderungen werden dafür
verantwortlich gemacht, dass aus gesunden
Zellen bösartige Tumorzellen werden. Erb-
gutveränderungen bezeichnen Experten
auch als Mutationen (von lat. mutare verän-
dern). Das Erbgut von Krebszellen ist im Ver-
gleich zu gesunden Zellen mutiert.

Zielgerichtete Therapie
Mittlerweile gibt es eine Reihe von Krebser-
krankungen, für die bekannt ist, von welchen
Mutationen sie ausgelöst werden. In einer
Tumorprobe kann man gezielt nach solchen
bekannten Mutationen suchen und so heute
schon unter anderem bestimmte Brustkrebs-,
Lungenkrebs- oder auch Darmkrebsarten
identifizieren. Die Therapie dieser Erkran-
kungen kann dann sehr viel zielgerichteter
stattfinden, nämlich abgestimmt auf die ge-
netische Veränderung und die daraus resul-

Zielgerichtete
Tumortherapie und 

Tumorgenom-Sequenzierung

Norm

Vor der Zellteilung muss die Erbsubstanz zunächst 
dupliziert werden, hier exemplarisch an einem Teil des
DNA-Moleküls dargestellt. Der DNA-Doppelstrang trennt
sich in zwei Einzelstränge (1), die jeweils kopiert werden.
Dazu ergänzen spezielle Enzyme (2) die Einzelstränge 
wieder zum Doppelstrang, so dass am Ende zwei identische
DNA-Doppelstränge vorliegen (3). Beim Einbau der Einzel-
bausteine können Fehler passieren. Geschieht das sehr oft,
kann die von der Norm abweichende DNA Auslöser für eine
Krebserkrankung sein.

Genvariante: 
Austausch eines Bausteins
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Krebs und
Sport
Vor etwas mehr als 30 Jahren wurde an der Kölner Sporthochschule die erste
Krebssportgruppe gegründet, zu einer Zeit also, als Krebs und Sport noch zwei
unvereinbare Welten darzustellen schienen. Was damals eher vermutet wurde,
ist heute wissenschaftlich erwiesen: Auch Krebspatienten profitieren in viel -
facher Hinsicht von regelmäßiger körperlicher Aktivität.

Mit der körperlichen Leistungsfähigkeit
steigt nicht nur die Lebensqualität,

auch typische Beschwerden wie die Fatigue-
Symptomatik nehmen ab. In Bezug auf
Darm-, Brust- und Prostatakrebs zeigen Stu-
dien sogar, dass ein individuell angepasstes
Bewegungsprogramm die krebsbedingte
Sterblichkeit deutlich verringern kann.

Krebs lähmt
Nach Eröffnung der Diagnose sind die meisten
Krebspatienten nicht in der Lage, ihren bishe-
rigen Aktivitäten im gewohnten Umfang nach-
zugehen. Angst und Ungewissheit bestimmen
das Denken, die Krankheit selbst sowie die Ne-
benwirkungen der Therapie wirken regelrecht
lähmend. Patienten meinen in dieser Phase
häufig, sich körperlich schonen zu müssen,
vermeiden körperliche Bewegung und geraten
so in einen Teufelskreis, in dem nachlassende
körperliche Aktivität und Erschöpfungszustän-
de sich gegenseitig verstärken. Wissenschaftli-
che Untersuchungen belegen aber eindeutig,
dass es mit einem angepassten Bewegungs-
programm gelingt, diesen Teufelskreis zu
durchbrechen. Die Verbesserung von Lebens-
qualität und Fatigue ist auch für ältere Patien-
ten nachgewiesen. Während einer Chemothe-
rapie kann körperliche Aktivität sogar die the-
rapiebedingten Nebenwirkungen lindern.

Sport wirkt besser als manches 
Medikament
Für Brust-, Darm- und Prostatakrebs gilt
mittlerweile auch als nachgewiesen, dass re-

gelmäßiger Sport die Überlebenszeit der be-
troffenen Patienten verlängern kann. Darm-
krebspatienten, denen es im Lauf der Zeit ge-
lingt, täglich etwa 30 Minuten schnell zu
gehen – neudeutsch: Nordic Walking zu prak-
tizieren –, können ihre Überlebenswahr-
scheinlichkeit um bis zu 50 Prozent erhöhen.
Das legen die Ergebnisse von drei großen Be-
obachtungsstudien nahe. Auch zwei Studien
mit Brustkrebspatientinnen belegen, dass re-
gelmäßiger Ausdauersport von etwa drei
Stunden pro Woche die brustkrebsbezogene
Sterblichkeit um bis zu 40 Prozent absenkt.
Ähnliche vielversprechende Ergebnisse zeigt
eine große Beobachtungsstudie mit Prostata-
karzinompatienten.

Wie fängt man an?
Die Studienlage ist also eindeutig, und es ist
damit zu rechnen, dass die segensreiche Wir-
kung sportlicher Aktivität in den nächsten
Jahren noch besser belegt werden wird. Ent-
scheidend für den einzelnen Patienten ist aber
nicht nur die Studienlage, sondern die Frage:
Wie fange ich an? Sport kann man als Patient
in Rehabilitationszentren unter physiothera-
peutischer Aufsicht, in Krebssportgruppen
oder – wenn man bereits vor der Erkrankung
sportlich aktiv gewesen ist – durchaus auch
in Eigenregie betreiben.

Allein oder in der Gruppe
Die gesetzlichen Krankenver sicherungen un-
terstützen Rehabilitationssport für Tumor -
patienten, und zwar bis zu 50 Übungsstunden

à 45 Minuten über einen Zeitraum von 18
Monaten. In Deutschland sind außerdem
mittlerweile etwa 850 Krebssportgruppen
aktiv. Auskunft zu den Angeboten in Ihrer
Nähe erteilt der jeweilige Landessportbund.

30 Minuten körperliche Aktivität pro Tag
können ganz schön anstrengend sein, vor
allem für Patienten, die vor ihrer Erkrankung
nicht regelmäßig Sport getrieben haben. Jedes
körperliche Training beginnt deshalb mit ge-
ringer bis mäßiger Belastung und in reduzier-
tem Umfang. Je unerfahrener Sie in Sachen
Sport sind, desto mehr professionelle Unter-
stützung benötigen Sie.

Wann ist Sport dennoch tabu?
Bei aller Begeisterung für den Sport gibt es
dennoch Situationen, in denen körperliche
Aktivität tabu ist. Fieber über 38 Grad Cel -
sius, Atemwegs-, Magen-Darm- und andere
Infektionen oder eine herzbelastende Che-
motherapie vertragen sich nicht mit sport -
licher Betätigung. 

Wenn Sie sich nun überlegen, mit ange-
passtem Ausdauersport zu beginnen, dann
sprechen Sie uns an. Gemeinsam finden
wir das richtige Programm für Sie. ‹‹

In Deutschland sind derzeit etwa 850 Gruppen
für den Sport in der Krebsnachsorge aktiv. 
Die für Sie nächstgelegene Gruppe erfahren
Sie über den jeweils zuständigen Landessport-
bund oder über die Landesverbände des 
Deutschen Behindertensportverbands. 
Verzeichnis unter www.praxisjournal.de.

Hinweis

Nachlassende körperliche Aktivität
und Erschöpfungszustände 
verstärken sich gegenseitig.

Rasche Erschöpfung bei
kleinsten Anstrengungen

Vermeidung von 
Bewegung,  „Schonung“

Körperliche Inaktivität

Verlust an 
Leistungsfähigkeit
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Was ist 
eigentlich

Fieber?

auftreten, beispielsweise wenn man sich eine
Schürf oder Schnittverletzung zugezogen hat.
Die betroffenen Hautstellen werden rot und
heiß, schwellen an und schmerzen. Dafür ver-
antwortlich ist eine biologisch sinnvolle Re-
aktion des Immunsystems, mit der schädliche
Stoffe und/oder zerstörtes Gewebe beseitigt
werden sollen: Abwehrzellen wandern zum
Entzündungsort, sie setzen Botenstoffe frei.
Es kommt zu vermehrter Durchblutung, die
Gefäßwände werden durchlässiger, Flüssig-
keit und immer mehr Abwehrzellen sammeln
sich am Ort des Geschehens, um den Schaden
zu reparieren.

Ganz ähnlich verläuft die Abwehrreaktion,
wenn es um eine Infektion geht, wenn also
der Körper von krankmachenden Bakterien,
Pilzen oder Viren befallen ist.

Wärmeregulationszentrum 
im Gehirn
Die Körpertemperatur wird bei solchen Re-
aktionen über den Sollwert von 37 Grad Cel-
sius erhöht, weil die von den Abwehrzellen
ausgeschütteten Botenstoffe unter anderem
fieberauslösend wirken. Ärzte bezeichnen fie-
berauslösende Stoffe als Pyrogene. Nicht nur
das Immunsystem produziert sie, auch
Krankheitserreger setzen sie frei, und auch
manche Tumoren produzieren Pyrogene.

Pyrogene wirken auf das Wärmeregulations-
zentrum im Zwischenhirn. Es arbeitet wie ein
Thermostat, mit dem sich die Solltemperatur
des Körpers festsetzen lässt. Pyrogene erhö-
hen die Solltemperatur. In der Folge drosselt
der Körper die Abgabe von Wärme an die
Umgebung: Blutgefäße in der Haut werden
verengt, die Patienten klagen über kalte Füße
und Hände, sie frieren und sehen blass aus,
die Körpertemperatur aber steigt.

Stichwor t

„Maskiertes“ Fieber
Wenn die Solltemperatur nach erfolgreicher
Entzündungsbekämpfung wieder herabge-
setzt werden soll, forciert der Körper die Wär-
meabgabe nach außen: Die Blutgefäße in der
Haut erweitern sich, Betroffene schwitzen
stark, die Körpertemperatur fällt.

Fieber ist also ein vergleichsweise frühes
Symptom, das den Beginn einer Abwehrreak-
tion signalisieren kann. Ob Fieber tatsächlich
auftritt oder nicht, ist aber auch vom einzel-
nen Patienten abhängig: Die Körpertempera-
tur steigt gar nicht oder weniger stark, wenn
man beispielsweise Kortison oder Schmerz-
mittel einnimmt. Bei älteren Patienten ist Fie-
ber auch deshalb seltener, weil die Körper-
temperatur insgesamt reduziert ist. In solchen
Fällen ist das Fieber gewissermaßen „mas-
kiert“.

Seien Sie aufmerksam!
Bei Krebspatienten schließlich kann Fieber
auch ohne eine Infektion oder Entzündung
auftreten, zum Beispiel wegen der gegen den
Tumor eingeleiteten Immunreaktion oder
weil die Krebszellen selbst Pyrogene produ-
zieren. Bei Patienten mit Leukämien und
Lymphomen ist Fieber besonders häufig.
Auch als Therapienebenwirkung tritt es auf,
zum Beispiel nach Transfusionen oder als
Neben wirkung mancher Krebsmedikamente.

Bei der Behandlung von Fieber gilt ein ein -
facher Grundsatz: Ursachen beseitigen,
Symptome kontrollieren und lindern. Als Pa-
tient können sie das Ihre dazu tun: Sorgen Sie
für ausreichend Flüssigkeitszufuhr, machen
Sie gegebenenfalls Wadenwickel oder kühlen
Sie Ihre Unterarme und Leisten. Vor allem
aber: Unterrichten Sie uns, wenn Ihre Kör-
pertemperatur auf mehr als 38 Grad Celsius
gestiegen ist.  ‹‹

Tumorpatienten sind für Entzündungen
und Infektionen in der Regel deutlich an-
fälliger als Gesunde. Dahinter steckt meist
eine Schwächung des Immunsystems
durch den Tumor oder die zur Krebsbe-
kämpfung eingesetzten Medikamente. Der
Körper reagiert mit einer Erhöhung der
Körpertemperatur, der Patient hat Fieber.

Dahinter muss nicht zwangsläufig ein
Krankheitskeim, also eine Infektion ste-

cken. Fieber kann auch bei einer Entzündung
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