
Hinweis: 
Diese Broschüre wurde im Rahmen einer Studie zur Unterstützung der informierten gemeinsamen Entscheidungsfindung für Frauen mit frühem, hormon-rezeptor positivem Brustkrebs von den Gesundheitswissenschaften der Universität Hamburg entwickelt. 

Im Rahmen der Studie informieren spezialisierte Pflegefachkräfte die betroffenen Frauen auf Basis dieser Broschüre über den Nutzen und die Risiken der verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten. Sie unterstützen sie darüber hinaus ihre individuellen Wünsche und Wertvorstellungen im Hinblick auf die Entscheidung zu ermitteln. Im Anschluss treffen die betroffenen Frauen gemeinsam mit ihrer behandelnden Ärztin bzw. ihrem Arzt eine Entscheidung über das weitere Vorgehen. 
Wir weisen deshalb darauf hin, dass die Entscheidungshilfe als Teil eines umfassenden, strukturierten Beratungsprozesses gedacht ist. In dessen Rahmen werden die Inhalte vertieft besprochen, um eine Behandlungsentscheidung mit dem Behandlungsteam festzulegen. 
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Was Sie unbedingt wissen sollten, bevor Sie diese Broschüre lesen!
Liebe Leserin, 
diese Broschüre richtet sich an Frauen mit der Diagnose Hormonre-zeptor-positiver Brustkrebs im Frühstadium, bei denen nun eine Ent-scheidung zur medikamentösen Behandlung ansteht.
Die Broschüre soll Ihnen helfen zu verstehen, was ein Hormonrezeptor-positiver Brustkrebs ist und welche Behandlungsmöglichkeiten esgibt. Sie soll das Beratungsgespräch mit Ihrem Behandlungsteamunterstützen und Ihnen ermöglichen, sich an der Entscheidung überdas weitere Vorgehen zu beteiligen.
Die meisten Patientinnen wollen heute an Entscheidungen, die ihreGesundheit betreffen, beteiligt werden. Dies gilt vor allem, wenn esmehrere Wahlmöglichkeiten für das weitere Vorgehen gibt.
Sie erhalten diese Broschüre, nachdem die Entscheidung zur Operationund gegebenenfalls Bestrahlung bereits getroffen wurde. Daher sindOperation und Bestrahlung nicht Thema dieser Entscheidungshilfe.In dieser Broschüre geht es allein um medikamentöse Behandlung.
Es gibt folgende Möglichkeiten: Entweder nur eine Antihormontherapieoder eine Kombination aus Antihormontherapie und Chemotherapie.Grundsätzlich gibt es immer auch die Möglichkeit, keine medikamentöseBehandlung durchzuführen oder vorerst mit einer Behandlung abzu-warten. Diese Möglichkeit wird jedoch von der medizinischen Leitliniezur Behandlung von Frauen mit Brustkrebs nicht empfohlen.
Sie haben genug Zeit, in Ruhe eine Entscheidung zu treffen. DieBeteiligung der Patientin an der Entscheidung über das weitere Vor-gehen ist in medizinischen Leitlinien ausdrücklich vorgesehen.
Jede Behandlung hat unterschiedliche Vor- und Nachteile. Für einegute Entscheidung benötigen Sie Informationen, um zu verstehen,worum es geht und welche Vor- und Nachteile die verschiedenenWahlmöglichkeiten haben.

Die wichtigsten Informationen, die Sie benötigen, um eine Entscheidungfür oder gegen eine Chemotherapie zu treffen, finden Sie im ersten Abschnitt der Entscheidungshilfe. Sie erkennen diesen Abschnitt an der lila Markierung. Zusätzliche Informationen rund um das Thema „Hormonrezeptor-positiver Brustkrebs“ finden Sie im Anhang. Dieser ist mit einer roten Markierung gekennzeichnet.
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Diese Broschüre ist eine Entscheidungshilfe. Sie soll einerseits dasnötige Wissen vermitteln, anderseits soll sie Ihnen helfen abzuwägen,welches Vorgehen am ehesten für Sie in Frage kommt. Bei der gemein-samen Entscheidung mit Ihrem Behandlungsteam sollen Ihre per-sönlichen Wertvorstellungen und Bedürfnisse berücksichtigt werden.
Diese Broschüre ist nicht geeignet für Frauen 
• mit Hormonrezeptor-negativem Brustkrebs 
• bei denen der Tumor bereits in andere Organe gestreut hat (Metastasen) 
• die nach einer überstandenen Brustkrebserkrankung erneutBrustkrebs bekommen haben (Rezidiv) 
• deren Brustkrebs den Wachstumsfaktor Her2/neu aufweist 
• die vor der Operation bereits eine Chemotherapie bekommenhaben (neoadjuvante Chemotherapie).
In dieser Broschüre verwenden wir die weibliche Schreibform, da sie sich an Frauen richtet.

Woher stammen die Informationen in dieser Broschüre?Diese Broschüre wurde mit den Methoden der evidenzbasiertenMedizin (www.ebm-netzwerk.de) entwickelt. Hierbei werden die derzeitbesten verfügbaren Studien als Informationsquelle genutzt (StandJanuar 2016).Die in dieser Broschüre dargestellten Behandlungsmöglichkeitenberücksichtigen auch die Empfehlungen der medizinischen Leitliniezur Behandlung von Brustkrebs. [1]Sie haben ausreichend Zeit, sich umfassend zu informieren und alleWahlmöglichkeiten für das weitere Vorgehen abzuwägen. Mit dieser Broschüre möchten wir Sie unterstützen, sich zu informieren und gemeinsam zu einer Entscheidung zukommen.

Finden Sie eine Zahl in eckigen Klammern hinter einem Satz, z.B. „[1]“, so verweist diese auf eine Literaturangabe im Anhang dieser Broschüre. Im Text verwendete medizinische Fachbegriffe sind kursiv gedruckt undwerden ab Seite 46 im Wörterbuch erklärt.



Bei der Entscheidung über das weitere Vorgehen stehen IhnenÄrztinnen und eine Expertin für Entscheidungsfindung zur Seite. Diesist eine Pflegeexpertin, die auf die Begleitung von Patientinnen mitBrustkrebserkrankungen und die Unterstützung der Entscheidungs-findung spezialisiert ist.Nachdem bei Ihnen der Tumor aus der Brust entfernt und unter demMikroskop untersucht wurde, wird ein Pathologiebefund von IhremBrustkrebs erstellt. Anhand dieses Befundes beraten sich Ärztinnenund andere Expertinnen in einer Tumorkonferenz. Sie diskutierenMöglichkeiten für das weitere Vorgehen und sprechen eine Empfehlungaus.Ihr Behandlungsteam erklärt Ihnen im Anschluss Ihre Diagnose, alleMöglichkeiten des weiteren Vorgehens sowie die Empfehlung derTumorkonferenz. Selbstverständlich haben Sie jederzeit die Möglich-keit Fragen zu stellen und diese zu diskutieren. Natürlich können Sieauch eine Person Ihres Vertrauens zu den Gesprächen mitnehmen.Nach umfassender Information und Klärung aller Fragen können Siegemeinsam eine Entscheidung treffen, die Ihre persönlichen Vor-stellungen und Lebensumstände berücksichtigt.Den gemeinsamen Entscheidungsprozess im Brustzentrum bzw. derambulanten onkologischen Praxis haben wir auf der gegenüberlie-genden Seite dargestellt. Der genaue Ablauf kann je nach Behand-lungszentrum geringfügig variieren.
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Gemeinsame Entscheidungsfindung - Wie geht das?

Ärztinnen haben eine Aufklärungspflicht. Das heißt, Sie müssen umfassendüber alle Behandlungsmöglichkeiten informiert werden. Dazu gehören auchInformationen über mögliche erwünschte und unerwünschte Wirkungen derBehandlung. Auch über die Möglichkeit abzuwarten, muss mit Ihnen ge-sprochen werden.
Es besteht die Möglichkeit, eine zweite Meinung durch eine andere Ärztinbzw. ein anderes Brustzentrum einzuholen oder eine andere ambulante onkologische Praxis, sollten Sie sich unsicher fühlen.
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Von der Diagnose zur Entscheidung 
In einer Besprechung beraten sich Expertinnen über Ihre Befunde und die Behandlungsmöglichkeiten. Dies wird auchals Tumorkonferenz bezeichnet. In manchen Kliniken könnenauch Sie als Patientin an der Tumorkonferenz teilnehmen.
In einem Gespräch mit Ihrem Behandlungsteam werdenIhnen alle Möglichkeiten des weiteren Vorgehens erläutert.

Danach steht Ihnen unterstützend die Expertin für Entscheidungsfindung zur Klärung von Fragen zur Verfügung. Von ihr erhalten Sie diese Broschüre. Diese können Sie zu Hause lesen und die Möglichkeiten des weiteren Vorgehens abwägen.
In einem erneuten Gespräch bespricht die Expertin fürEntscheidungsfindung mit Ihnen nochmals alle Möglich-keiten zum weiteren Vorgehen. Sie klärt mit Ihnen derenVor- und Nachteile mithilfe dieser Broschüre. Gemeinsam besprechen Sie Ihre persönlichen Wünsche und Vorstellungenim Hinblick auf eine Behandlung.
Unter Berücksichtigung Ihrer Abwägungen treffen Sie gemeinsam mit dem Behandlungsteam eine Behandlungs-entscheidung. Diese Entscheidung könnte zum Beispiel für oder gegen eine Chemotherapie ausfallen.
Die gemeinsame Entscheidung wird von allen Beteiligten akzeptiert und gemeinsam umgesetzt. Sie können den gewählten Behandlungsweg jederzeit verändern. Beispiels-weise wenn Sie mit Ihrer Entscheidung unzufrieden sind odersich Ihre Situation geändert hat. Dabei werden Sie von IhremBehandlungsteam beraten und begleitet.

Expertin für EntscheidungsfindungPatientin Ärztin



Die Zellen in unserem Körper erneuern sich laufend. Alte Zellen sterbenab und werden durch neue ersetzt. Manchmal gerät diese Ordnungjedoch außer Kontrolle. Neue Zellen wachsen ungebremst und alteZellen sterben nicht mehr ab. So kommt es zu einer Zellvermehrung.Diese kann gutartig oder bösartig sein. Gutartige Zellvermehrungen bleiben an ihrem Entstehungsort. Hin-gegen drängen bösartige in das umliegende Gewebe. Es wird dannvon einem invasiven Krebs gesprochen. Ein invasiver Krebs kannTochtergeschwüre bilden. Diese nennt man auch Metastasen. Währendmanche invasiven Karzinome nur sehr langsam wachsen, gibt esandere, die schnell wachsen und ihre Zellen im Körper streuen.Invasiver Brustkrebs, auch Mammakarzinom genannt, ist eine bösartigeZellvermehrung, die von der Brustdrüse ausgeht. Beim frühen Brust-krebs ist der Tumor auf einen Teil der Brust beschränkt. In diesemStadium ist es aber möglich, dass bösartige Zellen in einige Lymph-knoten wandern. Von einem fortgeschrittenen Stadium spricht man,wenn der Tumor sich in weitere Körperteile ausgebreitet hat. Ein Wie-derauftreten des Tumors in der Brust bezeichnet man als Rezidiv.Es besteht dann ebenfalls ein fortgeschrittenes Stadium.Diese Broschüre richtet sich nur an Frauen mit frühem Brustkrebs.
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Was ist Hormonrezeptor-positiver Brustkrebs?Die weiblichen Geschlechtshormone können das Wachstum vonHormonrezeptor-positivem Brustkrebs  anregen. Zu diesen Hormonenzählen Östrogen und/oder Progesteron. Sie werden hauptsächlich inden Eierstöcken gebildet und gelangen über das Blut zu anderenOrganen. Dort docken sie an Bindungsstellen an, so genannte Re-zeptoren. Brustkrebszellen haben häufig auch solche Rezeptoren, andie sich Hormone aus dem Blut andocken. Die Brustkrebszellenerhalten dadurch das Signal sich zu vermehren. Entscheidend für dieBehandlung ist, ob die Brustkrebszellen Hormonrezeptoren habenoder nicht.Wenn mindestens 1% der Tumorzellen Bindungsstellen für Östrogenaufweisen, wird der Tumor als Hormonrezeptor-positiv (ER+) be-zeichnet. Sind diese Bindungsstellen auf weniger als 1% der Tumor-zellen zu finden, wird der Tumor als Hormonrezeptor-negativ (ER-)bezeichnet.Ihr Pathologiebefund beschreibt, ob diese Rezeptoren auf Ihren Brust-krebszellen zu finden waren. 

Was ist Brustkrebs?
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Mein Befund
Auf dieser Seite können Sie gemeinsam mit Ihrem BehandlungsteamNotizen zu Ihrem Befund anfertigen.Es ist jedoch schwierig, anhand von einzelnen Tumoreigenschaftenwie z.B. der Tumorgröße vorherzusagen, mit welcher Wahrschein-lichkeit der Tumor wieder auftritt oder man an Brustkrebs verstirbt.Denn auch andere Faktoren, wie das Alter oder Begleiterkrankungen,haben darauf Einfluss. Weitere Informationen finden Sie im Kapitel „Wie groß ist das Risiko,an Brustkrebs zu versterben?“ auf Seite 26.
Größe des Tumors:
Lymphknotenbefall:
Tumorklassifikation (Grading): 
Hormonrezeptorstatus:
Weitere Notizen zu meinem Befund:



Mit der Operation soll der Tumor vollständig entfernt werden. Trotz-dem kann es vorkommen, dass einzelne Brustkrebszellen im Körperverbleiben. Die Behandlung mit Medikamenten soll verhindern, dasssich verbliebene Tumorzellen vermehren und im Körper ausbreiten.Das Risiko für ein Rezidiv und Metastasierung soll verringert werden.Brustkrebs im fortgeschrittenen Stadium kann zum Tod führen.Daher ist der Nutzen einer Behandlung auch daran zu messen, obweniger Frauen an Brustkrebs sterben. Bei jeder Behandlung können unerwünschte Ereignisse auftreten.Deshalb ist es wichtig, bei der Wahl einer Behandlung auch möglicheSchäden und Beeinträchtigungen durch die Behandlung selbst zuberücksichtigen. Daher werden bei der Darstellung der Wahlmöglichkeiten im folgen-den Kapitel sowohl der Nutzen als auch die möglichen Schäden derjeweiligen Behandlung berichtet.
Alle in dieser Broschüre genannten Häufigkeiten sind statistische Wahr-scheinlichkeiten. Sie gelten für Gruppen von Personen. Eine Vorhersagefür einzelne Personen zum Nutzen und Schaden eines bestimmten Verfahrens ist nicht möglich.
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Was sind die Ziele einer Behandlung?

Wieviel Zeit steht für die Behandlungsentscheidung zur Verfügung?Sie können Ihre Entscheidung in Ruhe und ohne Zeitdruck treffen.Eine Chemotherapie wird meist 4-6 Wochen nach der Operation be-gonnen. Die Operationswunde sollte schon gut verheilt sein. 
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Adjuvante Therapie: Medikamentöse Behandlungsmöglichkeiten 
Die Entfernung des Tumors durch eine Operation soll eine weitereAusbreitung des Tumors im Körper verhindern. Obwohl sicherheits-halber immer auch gesundes Gewebe um den Tumor herum entferntwird, ist es möglich, dass Tumorzellen im Körper verbleiben. Daherfolgen der Operation meist weitere Behandlungen. Man spricht dannvon einer „adjuvanten“ Behandlung. Ziel der adjuvanten Behandlungist immer die Heilung.Bei Patientinnen mit Hormonrezeptor-positivem Brustkrebs gibt es nachder medizinischen Leitlinie [1] folgende Behandlungsmöglichkeiten:
• Antihormontherapie
• Kombination aus Antihormontherapie und ChemotherapieGrundsätzlich gibt es immer auch die Möglichkeit keine weitere Be-handlung mit Medikamenten durchzuführen oder vorerst abzuwarten.Diese Möglichkeit wird jedoch von der medizinischen Leitlinie nichtempfohlen. Die Leitlinie spricht sich für eine Antihormontherapie beiallen Frauen mit Hormonrezeptor-positivem Brustkrebs aus, sofern eskeine Gegenanzeigen gibt.Hingegen wird eine zusätzliche Chemotherapie nur für Frauen emp-fohlen, die ein hohes Rezidivrisiko haben.Sie sollten auf jeden Fall in die Entscheidung einbezogen werden, obeine zusätzliche Chemotherapie erfolgen soll oder nicht. Das giltbesonders für Frauen mit mittlerem oder unklarem Rezidivrisiko. Aufden folgenden Seiten erklären wir die beiden medikamentösenBehandlungsmöglichkeiten genauer. Im Vergleich dazu zeigen wirauch, wie die Krankheit verläuft, wenn keine medikamentöse Behand-lung durchgeführt wird. 

Der Krankheitsverlauf ohne Behandlung ist vergleichbar mit einer Behandlung mit einem Scheinmedikament, auch Placebo genannt.



In dieser Broschüre werden Arzneimittel nach ihrem Wirkstoff benannt,nicht nach dem Handelsnamen/Produktnamen – beispielsweise Acetyl -salicylsäure statt Aspirin®.
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Was ist eine Chemotherapie?Als Chemotherapie bezeichnet man die Behandlung mit einemZytostatikum. Das sind Medikamente, die Krebszellen am Wachstumhindern sollen. Sie wirken vor allem auf Zellen, die sich schnell teilen.Krebszellen sind davon besonders betroffen, da sie sich häufig undschnell teilen. Aber auch andere Zellen im Körper teilen sich schnell,z.B. blutbildende Zellen, Haarzellen und Schleimhautzellen im Mund,Rachen, der Speiseröhre und im Darm. Die Chemotherapie kann auchdiese Zellen angreifen. Daher sind unter Chemotherapien uner-wünschte Ereignisse möglich wie Haarausfall, Blutarmut, Übelkeit,Erbrechen und Durchfall oder Infektionen. Die Behandlung läuft meist in Zyklen ab, d.h. das Zytostatikum wirdin bestimmten Abständen verabreicht. Dazwischen sind üblicherweiseeinige Wochen Pause. 
Wie wird eine Chemotherapie verabreicht? Die meisten Zytostatika sind flüssige Arzneimittel. Sie werden alsInfusion in die Blutbahn verabreicht. Manche Wirkstoffe gibt es auchals Tabletten. Die Infusionen werden über eine Vene verabreicht.Heutzutage werden viele werden viele Chemotherapien heutzutageauch ambulant verabreicht, man muss dazu also nicht ins Kranken-haus. Viele Zytostatika würden kleine Venen (z.B. Armvenen) stark reizenoder schädigen. Daher werden sie über größere Venen gegeben. Fürdie Zeit der Behandlung wird daher oft ein Katheter in eine große,herznahe Vene gelegt. Dieser Katheter wird auch Portkatheter genannt.Weitere Informationen zum Portkatheter finden Sie im Anhang.Eine Chemotherapie dauert inklusive Therapiepausen meist 18–24Wochen. 
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Was ist über den Nutzen einer zusätzlichen Chemotherapiebekannt?Ob eine Chemotherapie zusätzlich zur Antihormontherapie Vorteilebringt, wurde gezielt nur für ein einziges Therapieschema unter-sucht, das sogenannte CMF-Schema. CMF steht für die drei ZytostatikaCyclophosphamid, Methotrexat und 5-Fluorouracil. Die Ergebnissezum Nutzen einer zusätzlichen Chemotherapie mit CMF finden Sieauf der folgenden Seite. 

CMF wird heute jedoch kaum noch eingesetzt. Heutzutage werden haupt-sächlich Chemotherapien eingesetzt, die Taxane (Docetaxel, Paclitaxel)und/oder Anthracycline (Doxorubicin, Epirubicin) in verschiedenen Kombi-nationen enthalten. Für diese Chemotherapien liegen keine direkten Ver-gleichsstudien zur alleinigen Antihormontherapie vor. Es gibt nur einzelneVergleiche von Anthracylinen und Taxanen. Die Beurteilung von Nutzenund Schaden der neueren Chemotherapien im Vergleich zu keiner Chemo-therapie kann daher nur indirekt geschätzt werden. 

Welche Unsicherheiten sind mit der Beurteilung des Nutzensverbunden?Die CMF-Studien wurden zwischen 1986 und 1999 durchgeführt. Obdie Studienergebnisse heute auch so ausfallen würden, ist schwer zubeurteilen. Seither haben sich nicht nur die Chemotherapien geändert,sondern auch die Diagnostik- und Operationsmethoden. Die Lebenser-wartung ist insgesamt für die Bevölkerung gestiegen. Schließlich las-sen die Studien keine verlässlichen Prognosen über die gesamteLebensspanne einer Frau zu. Die Studien werden nur ausnahmsweisefür länger als 2 bis 5 Jahre geplant.Weitere Unsicherheiten bei der Beurteilung des Nutzens ist die Wahlder Antihormontherapie. In den meisten Studien wurde Tamoxifenverwendet. Heute werden auch andere Antihormontherapien (An-astrozol, Letrozol, Exemestan) eingesetzt. Diese sind nicht in direktenVergleichsstudien mit einer zusätzlichen Chemotherapie untersucht.
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Welchen Nutzen haben die medikamentösen Behandlungen?  In den folgenden Abbildungen und Tabellen werden die Studienergebnisse zum Nutzender Antihormontherapie und der Kombination aus Antihormontherapie und Chemo-therapie dargestellt. Eine Übersicht zum Nutzen von Tamoxifen, abhängig vom Alter,findet sich im Anhang dieser Broschüre ab Seite 34.

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre und zusätzlich Chemotherapie

Von je 100 Frauen: Wie viele Frauen waren nach 4-5 Jahren...
92 6

92 6

96 4

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre und zusätzlich Chemotherapie

Von je 100 Frauen: Wie viele Frauen waren nach 12 Jahren...
72 28

83 17

83 17

Wie viele Frauen an Brustkrebs verstorben sind, wurde nicht untersucht.

Wie viele Frauen an Brustkrebs verstorben sind, wurde nicht untersucht.

Welchen Nutzen hat die alleinige Antihormontherapie mit Tamoxifen im Vergleich zur zusätzlichen Chemotherapie mit CMF?  Auswirkung der Therapie auf das Überleben:

2
Bei 2 von 100 ist unklar, ob sie überleben oder sterben. Hier kommen die Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Bei 2 von 100 ist unklar, ob sie überleben oder sterben. Hier kommen die Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen.

am Leben?verstorben (alle Todesursachen)?

2

am Leben?verstorben (alle Todesursachen)?
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Auswirkung der Therapie auf das Wiederauftreten des Brustkrebses (Rezidiv):

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre und zusätzlich Chemotherapie

Von je 100 Frauen: Wie viele Frauen hat-ten nach 4-5 Jahren...
77 23

85 15

89 11

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre und zusätzlich Chemotherapie

Von je 100 Frauen: Wie viele Frauen hat-ten nach 12 Jahren...
68 32

80 20

89 11

[2-4] 

Wie Sie diese Diagramme lesen:
Nach 12 Jahren sind 83 von 100 Frauen am Leben, die zur antihormonellen Behandlungdes Brustkrebses 5 Jahre lang Tamoxifen eingenommen haben, 17 Frauen sind verstorben. 
Von 100 Frauen, die zusätzlich zur antihormonellen Behandlung mit Tamoxifen eine Chemotherapie bekommen haben, sind nach 12 Jahren ebenfalls 83 von 100 Frauen amLeben, 17 Frauen sind verstorben. Das bedeutet, dass unter der alleinigen Antihormon -behandlung nicht mehr Frauen verstorben sind als mit Chemotherapie. 

kein Rezidiv?ein Rezidiv?

kein Rezidiv?ein Rezidiv?
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Vergleich einer Chemotherapie mit Anthracyclinen und einer Chemotherapie mit einer Kombination aus Anthracyclinen und Taxanen  Heutzutage kommen meist die hier dargestellten Chemotherapien zum Einsatz.

Tamoxifen über 5 Jahre* und zusätzlich Chemotherapie mit einer Kombination aus Anthracyclinen und Taxanen

Tamoxifen über 5 Jahre* und zusätzlich Chemotherapie mit Anthracyclinen

Von je 100 Frauen: Wie viele Frauen waren nach 8 Jahren…
91 9

92 8

Tamoxifen über 5 Jahre* und zusätzlich Chemotherapie mit einer Kombination aus Anthracyclinen und Taxanen

Tamoxifen über 5 Jahre* und zusätzlich Chemotherapie mit Anthracyclinen

Von je 100 Frauen: Wie viele Frauen hatten nach 8 Jahren...
68 32

72 28

# Hier definiert als verstorben mit Rezidiv.* Einige Patientinnen bekamen auch eine andere oder keine Antihormontherapie.

* Einige Patientinnen bekamen auch eine andere oder keine Antihormontherapie.
[5]

nicht an Brustkrebs verstorben?an Brustkrebs verstorben?#

kein Rezidiv?ein Rezidiv?
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Ihre Fragen und Notizen



Welche Nebenwirkungen hat die adjuvante Chemotherapie? In den meisten Studien wurden die unerwünschten Ereignisse der Behandlung nurunzureichend berichtet. Daher handelt es sich bei den Daten zum Schaden derBehandlung um wenig aussagekräftige, unsichere Angaben. 
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Von je 100 Frauen, die ...
Abwarten (Placebo über 5 Jahre)

keine Angabe
keine Angabe

keine Angabe
keine Angabe

weniger als 1

weniger als 1

weniger als 1
keine Angabe

12

38

keine Angabe

keine Angabe

* heutzutage wahrscheinlich aufgrund von besseren Medikamenten gegen Übelkeit weniger häufig# nach der Therapie wachsen die Haare nach
[3, 6] 

Tamoxifen über 5 Jahre bekommen
Tamoxifen über 5 Jahreund CMF-Chemo therapiebekommen 

Wie viele Frauen haben...
schwereNebenwirkungen

andere Nebenwirkungen

Schädigung des Herzens
Schädigung der Nerven(z.B. Kribbeln, Taubheit,Schmerzen)
schwere Übelkeit oder starkes Erbrechen*

vollständiger Haar ausfall# 

Ihre Fragen und Notizen

Vergleich der Nebenwirkungen einer Kombination aus Chemotherapieund antihormoneller Behandlung im Vergleich zur antihotrmonellen Behandlung alleine oder keiner Behandlung
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Vergleich der Nebenwirkungen einer Chemotherapie mit Anthracyclinen zu einer Kombination aus Anthracyclinen und Taxanen 
Von 100 Frauen, die ...

Tamoxifen über 5 Jahre und eine Chemotherapie mit Anthracyclinen bekommen 

jeweils ca. 1 Frau, kein Unterschied zwischen den Gruppen
6 17

62

jeweils 9 – 11 Frauen, kein Unterschied zwischen den Gruppen

51

* heutzutage wahrscheinlich aufgrund von besseren Medikamenten gegen Übelkeit weniger häufig# nach der Therapie wachsen die Haare nach
[7, 8] 

Wie viele Frauen haben...
schwereNebenwirkungen

andere Nebenwirkungen

Schädigung des Herzens
Schädigung der Nerven(z.B. Kribbeln, Taubheit,Schmerzen)
schwere Übelkeit oder starkes Erbrechen*

vollständiger Haarausfall# 

Tamoxifen über 5 Jahre und Chemo -therapie mit Kombination aus Anthra-cycline und Taxanen bekommen 

Eine große Unsicherheit besteht zu den Langzeitschäden der Chemotherapien.Mögliche Langzeitschäden wie Leukämien treten erst Jahre nach der Behandlungauf. Beobachtet wurde, dass 3-5 von 1000 Frauen nach der Brustkrebsbehandlungeine Leukämie bekamen. Inwieweit die Leukämie durch Chemotherapie oder Be-strahlung verursacht wurde, ist unbekannt. In der Allgemeinbevölkerung erkrankenca. 2 von 1000 Frauen in ihrem Leben an Leukämie.Nach Schätzungen kommt es bei etwa 22 von 100 Frauen mit Chemotherapie zuschweren unerwünschten Ereignissen, die zu einer Behandlung im Krankenhaus führen.Bei Frauen ohne Chemotherapie treten sie bei etwa 12 von 100 Frauen auf. Dasbedeutet, dass die Chemotherapie bei etwa 10 von 100 Frauen zu schweren un-erwünschten Ereignissen führt. Diese Angaben beziehen sich auf das erste Jahr nachder Diagnose.Manche Chemotherapien können die Fruchtbarkeit beeinträchtigen. Frauen mitKinderwunsch sollten ihre behandelnde Ärztin vor einer eventuellen Behandlung daraufansprechen. 
[9-12]



Hitzewallungen
67 33

45 55

Vaginaler Ausfluss
31 69

19 81

Unregelmäßige Blutungen
56 44

42 58

Katarakt (Trübung der Linse im Auge)*
9 91
8 92

Welche Nebenwirkungen hat die Behandlung mit Tamoxifen? 
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Placebo über 5 Jahre
weniger als eine Frau, kein Unterschied zwischen den Gruppen
weniger als eine Frau, kein Unterschied zwischen den Gruppen

1-2 1weniger als 1

*Diese unerwünschten Ereignisse wurden nicht nach Altersgruppen berichtet. Aus anderen Studien istjedoch bekannt, dass sie bei älteren Patientinnen häufiger auftreten. Die Zahlenwerte sind gerundet.

Tamoxifen über 5 Jahre Durch Tamoxifen verursachtSchwere Nebenwirkungen
Tiefe Beinvenenthrombose
Embolie
Krebs des Gebärmutterkörpers 
(während der Behandlung und die ersten 5 Jahredanach)*

Von je 100 Frauen unter 50 Jahren: Wie viele Frauen hatten…

Gelenkschmerzen: Viele Frauen berichten unter der Behandlung mit Tamoxifenüber Gelenkschmerzen. In Studien konnte dies bisher nicht nachgewiesen werden.

Wie Sie diese Abbildung und Tabelle lesen: Während der Behandlung mit Tamoxifen über 5 Jahre traten bei 67 von 100 Frauen Hitzewallungen auf. 45 von 100 Frauen, die ein Placebo bekommen haben (entsprichtdem „Abwarten“), hatten ebenfalls Hitzewallungen. Das bedeutet, dass bei 22 von 100Frauen, die Tamoxifen einnehmen, die Hitzewallungen durch Tamoxifen verursacht wurden. 45 von 100 hätten auch ohne Tamoxifen Hitzewallungen bekommen. 
[13,14]

Von je 100 Frauen unter 50 Jahren mit

Tamoxifen über 5 Jahre
Abwarten (Placebo) über 5 Jahre
Keine Nebenwirkungen



19

*Diese unerwünschten Ereignisse wurden nicht nach Altersgruppen berichtet. Aus anderen Studien istjedoch bekannt, dass sie bei älteren Patientinnen häufiger auftreten. Die Zahlenwerte sind gerundet.

Von je 100 Frauen ab 50 Jahren: Wie viele Frauen hatten…

Gelenkschmerzen: Viele Frauen berichten unter der Behandlung mit Tamoxifenüber Gelenkschmerzen. In Studien konnte dies bisher nicht nachgewiesen werden.

Wie Sie diese Abbildung und Tabelle lesen: Während der Behandlung mit Tamoxifen über 5 Jahre traten bei 63 von 100 Frauen Hitzewallungen auf. 49 von 100 Frauen, die ein Placebo bekommen haben (entsprichtdem „Abwarten“), hatten ebenfalls Hitzewallungen. Das bedeutet, dass bei 14 von 100 Frauen, die Tamoxifen einnehmen, die Hitzewallungen durch Tamoxifen verursacht wurden. 49 von 100 hätten auch ohne Tamoxifen Hitzewallungen bekommen. 
[13,14]

Placebo über 5 Jahre
weniger als eine Frau, kein Unterschied zwischen den Gruppen
weniger als eine Frau, kein Unterschied zwischen den Gruppen

1-2 1weniger als 1

Tamoxifen über 5 Jahre Durch Tamoxifen verursachtSchwere Nebenwirkungen
Tiefe Beinvenenthrombose
Embolie
Krebs des Gebärmutterkörpers 
(während der Behandlung und die ersten 5 Jahredanach)*

Von je 100 Frauen ab 50 Jahren mit

Hitzewallungen
63 37

49 51

Vaginaler Ausfluss
29 71

13 87

Unregelmäßige Blutungen
9-11 89-91
9-11 89-91

Katarakt (Trübung der Linse im Auge)*
9 91
8 92

Tamoxifen über 5 Jahre
Abwarten (Placebo) über 5 Jahre
Keine Nebenwirkungen
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Wo finden Sie weitere Informationen und Unterstützung?
Patientinneninitiativen & Selbsthilfe:Breast Cancer Action Germany: www.bcaction.deBrustkrebs Info e.V.: www.brustkrebs-info.deFrauenselbsthilfe nach Krebs: www.frauenselbsthilfe.deInkanet - Informationsnetz für Krebspatienten und Angehörige:www.inkanet.deNationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstützungvon Selbsthilfegruppen (NAKOS):www.nakos.de
Weitere Informationen zum Thema Brustkrebs:Patienteninformationsportal des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG):www.gesundheitsinformation.deKrebsinformationsdienst/Deutsches Krebsforschungs -zentrum (DKFZ):www.krebsinformationsdienst.dePatienteninformationen des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ):www.patienten-information.deKostenloser Übersetzungsservice von Arztbefunden in eine laienverständliche Sprache:www.washabich.de 
Weitere Unterstützungsmaßnahmen:Psychoonkologische BetreuungEine Krebserkrankung geht oftmals nicht nur mit körperlichen, sondernauch mit seelischen Belastungen einher. Diese können sich in derForm von Ängsten, Sorgen oder niedergeschlagener Stimmung äußern.In den meisten Zentren stehen Ihnen Psychoonkologinnen zur Seite.Falls Ihnen von Ihrem behandelnden Zentrum noch keine psycho -onkologische Betreuung angeboten wurde, fragen Sie gerne danach. 
Versorgung mit PerückenViele Frauen sorgen sich, durch die Chemotherapie ihre Haare zuverlieren. Eine Perücke stellt eine Möglichkeit dar, den Haarverlustzu kaschieren. Manche Perücken sind Kassenleistung, für andere fällteine Eigenbeteiligung an. Informieren Sie sich rechtzeitig bei IhrerKrankenkasse, welche Kosten übernommen werden.
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Auf den folgenden Seiten haben wir weitere Informationen rund um die Brustkrebsbehandlung zusammengestellt. Diese Informationen richten sich an alle Frauen, die sich noch detaillierter informieren möchten.

Hormonrezeptor-positiver Brustkrebs im FrühstadiumEine Entscheidungshilfe für Frauen zur medikamentösen Behandlung
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Wie ist die weibliche Brust aufgebaut? 
Die Brust besteht aus Drüsen-, Fett- und Bindegewebe. Sie wird vonBlut- und Lymphgefäßen sowie von Nerven durchzogen. Diese stehenmit dem Blutsystem, dem Lymphsystem und der Nervenversorgungdes umliegenden Gewebes in Verbindung.Das Lymphsystem besteht aus einzelnen Lymphbahnen mit Lymph-knoten. Diese Lymphknoten liegen in den Achselhöhlen, über undunter dem Schlüsselbein, neben dem Brustbein und auf dem Rippen-bogen unter der Brust.Die Brust sitzt auf Muskeln, die die Rippen der Brustwand überdecken.Das Drüsengewebe der Brust besteht aus Drüsenlappen und kleinerenDrüsenläppchen, in denen die Muttermilch produziert wird. Sie gehenin die Milchgänge über, die in die Brustwarze münden.Bindegewebe macht die Brust elastisch. Die eigentliche Form derBrust wird aber durch das Fettgewebe und die Brusthaut bestimmt.In der Brust selbst finden sich keine Muskeln. Die Brustmuskulaturliegt vielmehr unter der Brustdrüse auf dem Brustkorb bzw. auf denRippen.

Lymphknoten

Rippen

Muskel

Abbildung 1: Aufbau der weiblichen Brust

Brustwarze

Fettgewebe
Drüsenlappen

Milchgänge
Brustwarze

Drüsenläppchen

Brustwand

© 2011 Terese Winslow LLCUS Govt. has certain rights
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Welche Informationen finden Sie in Ihrem Befund? 
Ihr Pathologiebefund enthält eine ganze Reihe von Abkürzungen. Aufder folgenden Seite zeigen wir an einem Beispiel, welche InformationenSie aus Ihrem Befund entnehmen können.Die Befunde sind für Laien schwer verständlich. Selbst Ärztinnenaus aus anderen Fachgebieten brauchen oft weitere Informationen,um die Befunde richtig zu deuten. Auf den nächsten beiden Seitengeben wir für die interessierte Leserin einige Erklärungen zu denAbkürzungen. Wenn Sie Ihren eigenen Befund besser verstehenmöchten, wenden Sie sich gerne an Ihr Behandlungsteam. Im Internetunter www.spupeo.de/mein-befund/ stellen wir Ihnen weitere Erläu-terungen zum Klassifikationssystem von gutartigen und bösartigenBrusterkrankungen zur Verfügung. Sie können auch den folgendenQR-Code nutzen, um mehr Informationen zu erhalten.
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Erklärungen zum BefundbeispielTumore werden nach der sogenannten TNM-Klassifikation charak-terisiert. Anhand der Buchstaben und Zahlen werden Aussagenzur Tumorgröße und Ausbreitung getroffen.T steht dabei für Tumorgröße. Die Ziffern hinter dem T geben Rück-schluss auf die Tumorgröße. Von T1 zu T4 nimmt die Größe desTumors zu. N steht für „Nodes“ (englisch für „Knoten“) und beschreibt, obLymphknoten vom Tumor befallen sind. N0 bedeutet, dass in denLymphknoten keine Tumorzellen nachgewiesen wurden. N1-N3bezeichnen einen zunehmenden Befall der Lymphknoten, die sichnahe an der Brust befinden.M steht für Metastasen. Die Ziffer gibt an, ob der Tumor über dieLymphknoten hinaus in andere Gewebe vorgedrungen ist. M0bedeutet, dass sich noch keine Metastasen gebildet haben, beiM1 sind in anderen Körperregionen Tumorzellen nachweisbar.L steht für die Ausbreitung in die Lymphbahnen (nicht Lymphknoten),wobei hier nur zwischen L0 (kein Befall) und L1 (Befall) unterschiedenwird.

1

Beispiel für einen Pathologiebefund:
Pathologisches Institut in Musterstadt
Prof. Dr. med. MusterfrauKarostraße 1244444 Musterhausen
Wir berichten heute von Frau Isolde Müllergeboren am 24.08.1958.

TNM Klassifikation: Stadieneinteilung: T2, N1, M0, L1, V0.
Staging nach UICC: IIIa
Residualtumor: R0. 
Tumorklassifikation: G2
Hormonrezeptorstatus: Hormonrezeptor: 95%, Progesteronrezeptor: 90%.
Immunhistochemische Untersuchung auf HER2/neu: 0
Proliferationsfraktion (Ki-67/MIB 1) der Tumorzellen beträgt 16%
uPA/PAI-1: uPA: 2ng/mg, PAI-1: 10ng/mg

1
2
3
4
5
6
7
8

Je nach Labor sind Abweichungen in der Darstellung möglich.
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V zeigt an, ob der Tumor in Venen eingewachsen ist. V0 bedeutet,dass er nicht in eine Vene eingewachsen ist, V1 und V2 bezeichnenein zunehmendes Einwachsen in die Venen. [15]Staging: Fasst man die Tumormerkmale T, N und M zusammen,kann ein Tumorstadium ermittelt werden. Dies erfolgt nach demSystem der Internationalen Vereinigung gegen Krebs (UICC). Esgibt vier UICC-Stadien von I bis IV. Je größer die römische Zahl,desto weiter fortgeschritten ist der Krebs.  [15]Residualtumor: R zeigt an, ob nach einer Behandlung oder Operationnoch restliches Krebsgewebe gefunden wurde.  [15]Die Tumorklassifikation (auch Grading genannt) beschreibt, inwelchem Ausmaß die Zellen des Tumorgewebes im Vergleich zumgesunden Gewebe verändert sind. Pathologen treffen so Aussagenüber die Biologie und Aggressivität der Tumorzellen. Man unter-scheidet G1-G3. Je niedriger die Zahl hinter dem Buchstaben Gist, umso mehr ähneln die Zellen einer normalen Brustzelle. Beieinem höheren Grading geht man von einem schnelleren undungünstigen Wachstumsverhalten der Tumorzellen aus.  [15]ER+/ER- bzw. PR+/PR-: Haben mindestens 1% der Tumorzelleneine Bindungsstelle für die Geschlechtshormone Östrogen oderProgesteron, spricht man von Hormonrezeptor-positivem Brust-krebs.Der HER2/neu-Status gibt an, ob und in welchem Ausmaß einTumor auf seiner Oberfläche eine Bindungsstelle für einen Wachs-tumsfaktor („Humaner epidermaler Wachstumsfaktor Nr. 2“) auf-weist. Diese Broschüre richtet sich an Frauen, deren Tumor keineBindungsstellen für diesen Wachstumsfaktor aufweist. Das be-zeichnet man auch als „Her2/neu negativ“.Ki-67(MIB-1) ist ein Marker für sich teilende – also wachsende –Zellen. Durch diesen Test sollen schnellwachsende Tumore iden-tifiziert werden. Bisher ist in Studien nicht ausreichend bewiesen,ob durch die Bestimmung von Ki-67, verlässliche Aussagen zurPrognose getroffen werden können. Zudem ist unklar, ab welchemProzentsatz ein erhöhtes Risiko vorliegt. Man findet Angaben von14% und mehr als 20%. Von einer routinemäßigen Bestimmungaußerhalb klinischer Studien wird in der Brustkrebs-Leitlinie zurzeitabgeraten.  [1]uPA/PAI-1: Die Eiweiße uPA und PAI-1 sind Substanzen, die Auskunftüber das Rezidivrisiko geben sollen. Werte ab 3ng/mg Gesamt -eiweiß uPA und ab 12ng/mg Gesamteiweiß PAI-1 werden alserhöhtes Rezidivrisiko bezeichnet. Aufgrund fehlender geeigneterStudien ist aber unklar, ob Patientinnen mit erhöhtem uPA/PAI-1von einer Chemotherapie profitieren.  [16]
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Wie groß ist das Risiko, an Brustkrebs zu versterben?
Die Wahrscheinlichkeit, ob der Brustkrebs erneut auftritt oder ob derBrustkrebs zum Tod führt, wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst.Einerseits sind das die Eigenschaften des Tumors wie z.B. die Größe.Aber auch das Alter und Begleiterkrankungen spielen eine Rolle. Mit zunehmendem Alter oder bei schweren Begleiterkrankungensteigt die Wahrscheinlichkeit, an anderen Ursachen als an Brustkrebszu versterben. Falls jüngere Patientinnen versterben, ist die Ursacheeher Brustkrebs als andere Erkrankungen. 
RisikorechnerEin Risikorechner soll helfen das individuelle Risiko abzuschätzen,mit welcher Wahrscheinlichkeit der Tumor wieder auftritt oder manan Brustkrebs verstirbt. Dazu werden persönliche Faktoren wie Alter,Tumoreigenschaften oder Begleiterkrankungen berücksichtigt. Aufdiese Weise soll für die einzelne Frau die Prognose geschätzt werden.Diese setzt sich aus zwei Schätzungen zusammen: 
• Dem sogenannten Ausgangsrisiko - also was zu erwarten ist,wenn keine weitere Behandlung erfolgt. 
• dem Effekt, der mit den verschiedenen Behandlungsmöglichkeitenerreicht werden kann. Je niedriger das Rezidivrisiko ist, umso geringer ist der mögliche Nutzeneiner Behandlung. Der mögliche Schaden der Behandlung bleibtaber gleich, egal wie hoch oder niedrig das Rezidivrisiko ist. Profitieren nur sehr wenige Frauen von einer Behandlung und erleidenandererseits sehr viel mehr Frauen Schaden durch diese Behandlung,kann es sinnvoll sein, sich gegen eine solche Behandlung zu ent-scheiden. Leider gibt es bisher Risikorechner zur Behandlung von Brustkrebsnur vereinzelt z.B. für Frauen in den USA oder England. [17-19] Siesind jedoch in ihrer aktuellen Form für Frauen in Deutschland nichtanwendbar. Sobald es einen geeigneten Risikorechner auch fürDeutschland gibt, werden wir diesen auf unserer Homepagewww.spupeo.de veröffentlichen.
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Ihre Fragen und Notizen
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Wie Alter und andere Erkrankungen das Risiko beeinflussen,zu versterben:Auf der folgenden Seite haben wir dargestellt, wie das Alter, die Brust-krebserkrankung und ggf. schwere Begleiterkrankungen das Risiko zuversterben beeinflussen.Daten zum Einfluss von Begleiterkrankungen auf die Sterblichkeit anBrustkrebs liegen nur für einen Zeitraum von 5 Jahren vor. Die Daten für Frauen mit Brustkrebs sind aus den USA. Für Deutsch-land gibt es keine Studien zum Einfluss der Begleiterkrankungen aufdie Sterblichkeit für Frauen mit Brustkrebs. Wir gehen davon aus,dass die Zahlen auf die Situation in Deutschland übertragbar sind.Die Zahlenwerte sind gerundet.
Zu den schweren Begleiterkrankungen zählen beispielsweise Diabetes,Herz- und Lebererkrankungen, Nierenversagen oder rheumatologische Erkrankungen.

Wie die Abbildung gelesen wird, ein Beispiel:
Von 100 Frauen im Alter zwischen 65 und 74 Jahren, die nicht nur Brustkrebs haben, sondern auch noch andere, schwere Erkrankungen,sind 5 Jahre nach der Diagnose noch 73 am Leben, 5 sind an Brustkrebsverstorben, 22 sind jedoch aufgrund ihrer Begleiterkrankungen oder ananderen Ursachen gestorben
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Von 100 Frauen sind je nach Alter in 5 Jahren ...

[20, 21]

am Leben      an Brustkrebs verstorben    an anderen Ursachen verstorben
                           verstorben (Allgemeinbevölkerung)

mit Brustkrebs95

Allgemeinbevölkerung in Deutschland99

mit Brustkrebs95

Allgemeinbevölkerung in Deutschland98 2

mit Brustkrebs und ohne Begleiterkrankungen93 4

mit Brustkrebs und schweren Begleiterkrankungen73

Allgemeinbevölkerung in Deutschland93 7

mit Brustkrebs und ohne Begleiterkrankungen85 11

mit Brustkrebs und schweren Begleiterkrankungen58 34

Allgemeinbevölkerung in Deutschland76

1

24

4

22

Frauen im Alter von 22-44 Jahren

Frauen im Alter von 45-64 Jahren

Frauen im Alter von 65-74 Jahren

Frauen im Alter von 75-84 Jahren

3 2

1

3
5

4
8



ChemotherapieFür Patientinnen mit frühem, Hormonrezeptor-positiven, Her2/neu-negativen Brustkrebs wurden verschiedene diagnostische Testsentwickelt. Diese sollen Aussagen über das Rezidivrisiko geben.Einer davon ist Oncotype DX®. Dieser Test wird im folgenden Abschnitterklärt. Mit dem Test Oncotype DX® wird das Tumorgewebe auf die Aktivitätvon 21 verschiedenen Genen untersucht. Die Tumoranalyse findetin einem Labor in den USA statt. Das Tumorgewebe muss zur Unter-suchung in die USA geschickt werden. Je nach Aktivität dieser Genewird das Rezidivrisiko innerhalb der nächsten 10 Jahre in drei Risiko-gruppen unterteilt: niedrig, mittel und hoch. Das Testergebnis sollaussagen, ob zusätzlich eine Chemotherapie notwendig ist oder dieAntihormontherapie alleine ausreicht. Bei einem niedrigen Rezidiv-risiko ist der Nutzen einer zusätzlichen Chemotherapie eher gering.  Ob durch den Gentest der Nutzen einer zusätzlichen Chemotherapiebeurteilt werden kann, muss in aussagekräftigen Studien untersuchtwerden (siehe Kasten auf der folgenden Seite). Bisher liegen jedochnur Analysen von Beobachtungsstudien vor. Aus Beobachtungsstudienkann kein ursächlicher Zusammenhang abgeleitet werden. Man weißnicht, ob die Behandlungsentscheidung aufgrund des Testergebnisseszu weniger Todesfällen oder einer längeren rezidivfreien Phase führt.Die Aussagekraft der Studien ist daher begrenzt. Momentan werdenzwei große, randomisiert-kontrollierte Studien zu Oncotype DX®durchgeführt. Die Ergebnisse werden in den kommenden Jahrenerwartet.Der Gentest wird Frauen mit Brustkrebs im Stadium I, II oder IIIaangeboten. Bei Frauen vor den Wechseljahren wird der Test nur ein-gesetzt, wenn die Lymphknoten nicht befallen sind. Frauen nach denWechseljahren können auch mit 1-3 befallenen Lymphknoten denTest durchführen. Die Kostenübernahme ist im Vorfeld zu klären. 
Behandlung mit Tamoxifen Tamoxifen muss im Körper erst in die wirksame Form Endoxifen um-gewandelt werden. Dafür ist das Enzym CYP 2D6 verantwortlich. Seitlängerer Zeit wird diskutiert ob die Aktivität des Enzyms bei allenFrauen vor einer Tamoxifenbehandlung überprüft werden sollte. DieStudienlage dazu ist unzureichend und widersprüchlich. [22] Einegenerelle Untersuchung der Aktivität von CYP 2D6 wird nicht emp-fohlen. Auch die medizinische Leitlinie Mammakarzinom spricht sichgegen den Gentest aus. Eine gleichzeitige Behandlung mit Arznei-mitteln, die CYP 2D6 blockieren („starke Inhibitoren“, z.B. Medikamentezur Behandlung einer Depression wie Paroxetin, Fluoxetin und Bu-propion), sollte sicherheitshalber vermieden werden. [23]

30

Ist ein Gentest hilfreich, um eine Behandlungsentscheidung zu treffen? 
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Was ist eine randomisiert-kontrollierte Studie?
Der Nutzen und der mögliche Schaden einer Brustkrebsbehandlung odereines Gentests müssen in randomisiert-kontrollierten Studien geprüftwerden. Dabei werden die Studienteilnehmerinnen nach dem Zufallsprinzip(randomisiert) in eine Gruppe mit der neuen Behandlung oder demneuen Test (Interventionsgruppe) und eine Vergleichsgruppe (Kontroll-gruppe) zugeteilt. Die Kontrollgruppe erhält entweder eine Schein -behandlung (Placebo) oder die übliche Behandlung. So soll sichergestelltwerden, dass die Gruppen vergleichbar sind. Nur so können die Ergebnisseauf die Behandlung zurückgeführt werden. Nach einem festgelegtenZeitraum wird dann in beiden Gruppen geschaut, wie viele Studienteil-nehmerinnen z. B. ein Rezidiv bekommen haben oder an Brustkrebs verstorben sind. Die Ergebnisse der beiden Studiengruppen werden miteinander verglichen und man kann Aussagen über die Wirksamkeitder untersuchten Behandlung treffen. Werden zwei Behandlungen miteinanderverglichen, kann man hinterher beurteilen, ob eine wirksamer ist als dieandere.
Nicht zu allen Fragestellungen gibt es gute randomisiert-kontrollierteStudien. Dann muss auf weniger aussagekräftige Studien zurückgegriffenwerden, z.B. auf Beobachtungsstudien (Kohortenstudien). 
Was ist eine Beobachtungsstudie?
In Beobachtungsstudien wird lediglich eine bestimmte Gruppe vonFrauen (Kohorte) über einen festgelegten Zeitraum beobachtet. Aus Beobachtungsstudien kann jedoch kein ursächlicher Zusammenhang abgeleitet werden. Dies möchten wir an einem Beispiel erläutern:
Es wurde beobachtet, dass in Sommermonaten, in denen viel Eis verkauftwird, viele Sonnenbrände auftreten. Nur weil beides zusammen beobachtetwurde, lässt sich daraus nicht schließen, dass Eis essen einen Sonnen-brand verursacht. Sonnenbrände werden durch vermehrte Sonnenein-strahlung ausgelöst. Die Ursache für das Eis essen liegt vermutlichwoanders: In heißen Sommern haben die Menschen mehr Lust auf Eis.
Ähnliches gilt beispielsweise auch für die Untersuchung der Lebens -qualität während einer Chemotherapie in Beobachtungsstudien: Ob die jeweilige Frau zusätzlich eine Chemotherapie bekommt, wirddabei nicht durch die zufällige Zuteilung zur Chemotherapie entschieden,wie in randomisiert-kontrollierten Studien, sondern durch die behandelndenÄrztinnen aufgrund anderer Kriterien. Frauen mit einer zusätzlichenChemo therapie unterscheiden sich vermutlich in vieler Hinsicht vonFrauen nur mit einer Antihormontherapie. Folglich können Unterschiedein der Lebensqualität mehrere Ursachen haben. Der Vergleich der Ergebnisse in Beobachtungsstudien kann daher zu falschen Schlüssenführen, weil Studienteilnehmer innen auch in anderen Eigenschaften nicht vergleichbar sind. 



Hormonrezeptor-positiver Brustkrebs wird durch die weiblichenGeschlechtshormone Östrogen und Progesteron im Wachstum an-geregt. Mit der Antihormontherapie soll erreicht werden, dass derTumor keine Wachstumsreize mehr erhält. Die Hormone Östrogen und Progesteron werden hauptsächlich in denEierstöcken gebildet. Zusätzlich entstehen sie im Fettgewebe durchdie Umwandlung von Testosteron in Östrogen. Die Hormone fließenständig über die Blutbahn durch den Körper. Durch eine Antihormon-therapie versucht man, die Menge der Hormone im Blut zu senkenoder die Bindungsstellen der Hormone zu blockieren.  Die Produktion der Geschlechtshormone verändert sich im Laufe desLebens einer Frau. Daher stehen für Frauen vor oder nach denWechsel jahren unterschiedliche Medikamente zur Verfügung.
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Antihormontherapie: Welche Behandlungsmöglichkeiten gibt es undwie lange wird die Behandlung durchgeführt?
Frauen vor den Wechseljahren
5-10 Jahre

2-5 Jahre

Tamoxifen (Selektiver Östrogen Rezeptor Modulator)
Goserelin, Leuprorelin(GnRH-Analoga)
Anastrozol, Letrozol, Exemestan(Aromatasehemmer)
Switch-TherapieTamoxifen gefolgt von Aromatasehemmer

Frauen nach den Wechseljahren
5-10 Jahre

5 Jahre

2-3 Jahre Tamoxifen gefolgt von 2-3 Jahren Aromatasehemmeroder 2-3 Jahre Aromatasehemmergefolgt von 2-3 Jahren Tamoxifenoder 5 Jahre Tamoxifen gefolgt von 5 Jahren Aromatasehemmer

Antihormontherapie
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Mehr Wissen: Wie wirken die einzelnen Medikamentengruppen?
Selektive Hormonrezeptormodulatoren Selektive Hormonrezeptormodulatoren blockieren die Bindungsstellen fürdas weibliche Geschlechtshormon Östrogen an der Brust. Somit sollendie Wachstumssignale und folglich das Wachstum reduziert werden. 
Aromatasehemmer Die Aromatase ist ein Enzym, das an der Bildung von weiblichen Geschlechtshormonen im Fettgewebe beteiligt ist. Wird dieses Enzym gehemmt, sinkt die Menge an Östrogen im Blut. Dadurch sollen dieWachstumssignale reduziert werden. Bei Frauen vor den Wechseljahrenwerden Östrogene hauptsächlich in den Eierstöcken produziert. DieseProduktion wird durch Aromatasehemmer nicht ausreichend unterdrückt.Daher wird die Behandlung von Frauen vor den Wechseljahren mit Aromatasehemmern bisher nur im Rahmen von klinischen Studien untersucht. In der Leitlinie wird die Behandlung für diese Patientinnen-gruppe nicht empfohlen. 
Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH)-Analoga Übersetzt wird „Gonadotropin Releasing Hormon“ mit „Geschlechts -hormone freisetzendes Hormon“. Unser Gehirn misst regelmäßig, wie viel an Hormon sich im Körper befindet. Über das Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH) wird die Ausschüttung der Sexualhormone in das Blut reguliert. GnRH-Analoga sind dem körpereigenen Hormon sehr ähnlich.Sie können deshalb Bindungsstellen an den Eierstöcken blockieren. Inder Folge werden in den Eierstöcken keine Geschlechtshormone mehrgebildet. 

Wie und wie oft werden die antihormonellen Medikamente eingenommen? Tamoxifen, Anastrozol, Exemestan, Letrozol: 1 Tablette täglichGoserelin, Leuprorelin: alle 28 Tage als Depotspritze/Implantat indie Bauchhaut



34

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen unter 50 Jahren: Wie viele Frauen waren nach 4 Jahren...
92 8

92 8

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen unter 50 Jahren: Wie viele Frauen waren nach 15 Jahren...
68 32

77 23

Unterschiede im Nutzen der Behandlung mit Tamoxifen je nach Alter der Frau Auswirkung der Therapie auf das Überleben:
am Leben?insgesamt verstorben?

am Leben?insgesamt verstorben?
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Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen unter 50 Jahren: Wie viele Frauen hatten nach 4 Jahren…
73 27

85 15

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen unter 50 Jahren: Wie viele Frauen hatten nach 15 Jahren…
65 35

74 26

Auswirkung der Therapie auf das Wiederauftreten des Brustkrebses(Rezidiv):

[2, 4] 

kein Rezidiv?ein Rezidiv?

kein Rezidiv?ein Rezidiv?
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Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen ab 50 Jahren: Wie viele Frauen waren nach 4 Jahren…
92 8

92 8

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen ab 50 Jahren: Wie viele Frauen waren nach 15 Jahren…
61 39

65 35

Auswirkung der Therapie auf das Überleben:
am Leben?insgesamt verstorben?

am Leben?insgesamt verstorben?
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Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen ab 50 Jahren: Wie viele Frauen hatten nach 4 Jahren…
79 21

82 18

Abwarten (Placebo) über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen ab 50 Jahren: Wie viele Frauen hatten nach 15 Jahren…
69 31

82 18

Auswirkung der Therapie auf das Wiederauftreten des Brustkrebses(Rezidiv):

[2, 4]

kein Rezidiv?ein Rezidiv?

kein Rezidiv?ein Rezidiv?
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Aromatasehemmer über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen nach den Wechseljahren: Wie viele Frauen waren nach 10 Jahren…
79 912

76 1014

Aromatasehemmer über 5 Jahre

Tamoxifen über 5 Jahre

Von je 100 Frauen nach den Wechseljahren: Wie viele Frauen hatten nach 10 Jahren…
81 19

79 21

Vergleich der Behandlung mit Aromatasehemmernzur Behandlung mit Tamoxifen? 

[24]

kein Rezidiv?ein Rezidiv?

am Leben?an Brustkrebs verstorben?an anderen Ursachen verstorben?
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Ihre Fragen und Notizen
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Wie unterscheiden sich Aromatasehemmer von Tamoxifen in Bezug auf unerwünschte Ereignisse? 

* Gebärmutterkrebs und Knochenbrüche über einen Zeitraum von 10 Jahren,alle anderen während der 5 Jahre unter der Behandlung.[24-26]

Lebensbedrohlichebzw. schwere Nebenwirkungen
Krebs des Gebärmutterkörpers
Knochenbrüche

Tiefe Beinvenen-thrombose 
Beschwerden und unerwünschte Nebenwirkungen
Hitzewallungen

Vaginale Blutungen

Gelenkschmerzen

Katarakt (Trübung der Linse imAuge, „Grauer Star“)

100 Frauen nach denWechseljahren mit... 100 Frauen nach denWechseljahren mit...
Anastrozol über 5 Jahre Tamoxifen über 5 Jahre Letrozol über 5 Jahre Tamoxifen über 5 Jahre
weniger als 1

13

2

36

5

36

1

10

3

41

10

29

weniger als 1

13

2

34

3

20

1

10

4

38

7

12

jeweils ca. 6-7 Frauen, kein Unterschied zwischen denGruppen
keine Angaben



41

Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, an Krebs des Gebärmutterkörpers zu erkranken?Die folgende Tabelle zeigt, wie hoch die Wahrscheinlichkeit in denunterschiedlichen Altersgruppen der Allgemeinbevölkerung ist,innerhalb der nächsten 10 Jahre an Gebärmutterkrebs zu erkranken.[11]
FrauenAltersgruppe (Jahre)
40-49
50-59
60-69
70-79

Wahrscheinlichkeit zu erkranken
2 von 1000
5 von 1000
7 von 1000
7 von 1000

Beispiel: Von 1000 Frauen im Alter von 50 Jahren werden 5 Frauen in dennächsten 10 Jahren die Diagnose Krebs des Gebärmutterkörpersbekommen.
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Portkatheter (Port) 
Was ist ein Port und welche Vor- und Nachteile hat er?Der Portkatheter besteht aus einem flexiblen Katheter (Schlauch)von ca. 12-18cm Länge und 2-3mm Durchmesser sowie einer Port-kammer [27]. Er wird in eine große herznahe Vene unterhalb desSchlüsselbeins unter die Haut eingesetzt. [28] Durch die herznahenVenen fließen große Blutmengen. Das hat den Vorteil, dass dadurchdie Zytostatika schnell verdünnt werden. Das schont auf Dauer dieBlutgefäße. Bei einer Injektion in die Portkammer kann praktischnicht daneben gestochen werden. Dadurch ist das Risiko viel geringer,dass das Zytostatikum in das umliegende Gewebe läuft. [29]Der Port kann über viele Monate im Körper verbleiben und verwendetwerden. Ein Port wird angewendet vor allem für Chemotherapien,die in wöchentlichem oder monatlichem Abstand verabreicht werden.Außer den Chemotherapien können auch Schmerzmittel und künstlicheErnährung über den Port verabreicht sowie Blut entnommen werden.Nach jeder Benutzung des Ports wird dieser mit Heparin oder Koch-salzlösung gespült, damit sich keine Blutgerinnsel im Port bildenkönnen. Jede Patientin erhält ein Port-Buch, in das alle Vorgänge amPort eingetragen werden. [29]Allerdings ist sowohl zum Einsetzen als auch zur Entfernung desPorts eine Operation notwendig. Davon bleiben meist sichtbareNarben zurück. Die Operationen dauern ca. 15-30 Minuten. Meistenswird dabei nur eine örtliche Betäubung benötigt. Der Sitz des Portswird nach der Operation mit einem Röntgenbild kontrolliert. [30] Miteinem Port kann man einen weitgehend normalen Alltag führen. Mankann beispielsweise duschen, baden und nach Rücksprache mit demArzt auch Sport treiben. Der Port ist unter der Haut vergleichsweiseunsichtbar. Viele Patientinnen empfinden dies als vorteilhaft. Nach-teile des Ports sind, dass die Haut um den Port herum wund und gereiztsein kann. [29]
KomplikationenBeim Einsetzen des Ports, aber auch danach kann es zu Komplikationenkommen. Beispiele sind: Blutergüsse, Wundheilungsstörungen, In-fektionen, Katheterverschlüsse und Blutgerinnsel (Thrombose).[27,31] Es liegen jedoch keine verlässlichen Daten aus guten Studienvor, wie häufig diese Komplikationen auftreten. 
Entfernung des PortsEntfernt wird der Port in einer Operation. Falls zu einem späterenZeitpunkt noch eine Chemotherapie benötigt wird, kann ein neuerPort eingesetzt werden. Dieser muss meist an einer anderen Stelleeingesetzt werden, wodurch weitere Narben entstehen können. [29]
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Vene

Herz
Portkatheter

Abbildung 2: Sitz des Portkatheters

Abbildung 3: Aufbau eines subkutan implantiertenzentralvenösen Portsystems

KatheterPort
Portkammer

Blutgefäß

Haut
Membran

Punktionsnadel
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Können Sie selbst Einfluss auf die Erkrankung nehmen?
Kann ich den Verlauf der Brustkrebserkrankung günstig beeinflussen,wenn ich meine Ernährung umstelle? Sollte ich mehr Sport treiben?Vielleicht haben Sie sich diese oder ähnliche Fragen auch schon gestellt.Wir berichten im Folgenden, welche gesicherten Erkenntnisse dieWissenschaft zu diesen Empfehlungen bereits hat und wo noch Un-sicherheiten bestehen. 
Ergebnisse aus randomisiert-kontrollierten StudienUm zu belegen, dass Maßnahmen einen Nutzen haben, sind rando-misiert-kontrollierte Studien erforderlich. Solche Studien liegen nurfür Bewegung und Sport sowie für die Hormonbehandlung vonWechsel jahresbeschwerden und die Einnahme von künstlichemVitamin A vor. Demnach können regelmäßige Bewegung und Sportdas Wohlbefinden von Frauen mit Brustkrebs verbessern. [32] Hin-gegen erhöhen Hormone zur Linderung von Wechseljahresbeschwerdendas Risiko für das Wiederauftreten von Brustkrebs. [33, 34] Durch dieEinnahme von künstlichem Vitamin A kann das Risiko der Entstehungvon Brustkrebs in der nicht betroffenen Brust nicht verringert werden.[35]
Ergebnisse aus BeobachtungsstudienZu den meisten Lebensstilveränderungen wie z.B. einer Ernährungs-umstellung gibt es keine randomisiert-kontrollierten Studien. Oft liegennur sogenannte Beobachtungsstudien vor, die lediglich zeitlicheZusammen hänge zwischen den genannten Maßnahmen und derDiagnose von Brustkrebs beschreiben. Dabei bleibt offen, was Ursacheund was Wirkung ist. Vielleicht erinnern Sie sich an das „Eis-Beispiel“auf S. 31. Jeder Erklärungsversuch, von Ergebnissen aus Beobach-tungsstudien bleibt daher spekulativ.Folgende Lebensgewohnheiten und Lebensbedingungen von Frauenmit Brustkrebs wurden bislang nur in Beobachtungsstudien untersucht: Zwischen einer ausgewogenen Ernährung mit viel Obst, Gemüse, Voll-kornprodukten, sowie wenig Fett wurde kein Zusammenhang mit derLebenserwartung beobachtet. Des Weiteren bleibt unklar, ob sichWeißmehlprodukte, sogenanntes rotes Fleisch und fettreiche Milch-produkte tatsächlich ungünstig auswirken. [36]Frauen, die nach der Diagnose Gewicht zugenommen haben, hatteneine geringere Lebenserwartung. [36] Daraus kann jedoch nichtgeschlossen werden, dass Übergewicht oder Gewichtszunahme dasÜberleben verkürzen. Menschen, die kürzer oder länger leben, unter-scheiden sich in vielen anderen Merkmalen. Die Zugehörigkeit zur hö-heren oder unteren sozialen Schicht ist von viel größerer Bedeutung.
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Menschen mit guter Bildung, sicheren Arbeitsverhältnissen und einemguten Einkommen haben nicht nur seltener Übergewicht, sie könnensich auch in einem Krankheitsfall besser helfen. [37] Man hat zudembeobachtet, dass Menschen, die in einer bestimmten Region odereinem Stadtteil leben, eine geringere Lebenserwartung haben alsanderswo. Dies könnte unter anderem mit dem Angebot und derNutzung der Gesundheitsversorgung in dieser Region zusammen-hängen.Auch für die meisten Nahrungsergänzungsmittel liegen keine sicherenErgebnisse vor. Es gibt jedoch Hinweise, dass sich Vitaminpräparatebei Krebserkrankungen auch ungünstig auswirken können. [36]In den Medien liest man häufig, dass grüner Tee oder Sojaproduktefür Frauen mit Brustkrebs nützlich sein sollen. Sie sollen das Wieder-auftreten von Brustkrebs verhindern oder die Lebenserwartung ver-bessern. [36] Aus mehreren Beobachtungsstudien lässt sich einsolcher Zusammenhang jedoch nicht ableiten.Es wurde beobachtet, dass bei Frauen, die regelmäßig Alkohol trinken,das Brustkrebsrisiko erhöht ist. Allerdings zeigte sich bei Frauen, beidenen Brustkrebs bereits diagnostiziert wurde, kein Zusammenhangmit der Lebenserwartung. Zum Teil wurde sogar beobachtet, dassFrauen mit Brustkrebs, die regelmäßig Alkohol tranken, eine höhereLebenserwartung hatten. Es ist deshalb unklar, inwieweit sich Alkoholauf das Überleben bereits erkrankter Frauen auswirkt. [36]In einer Übersicht aus mehreren Beobachtungsstudien wurde berichtet,dass Frauen mit Brustkrebs, die rauchen, eine geringere Lebenser-wartung haben. [38] Es lässt sich daraus aber nicht schließen, dassZigarettenkonsum zur Entstehung von invasivem Brustkrebs führtoder Ursache für den Tod durch Brustkrebs ist.Es konnte kein Zusammenhang zwischen regelmäßiger Bewegungoder Sport mit dem Überleben nach einer Brustkrebserkrankunggezeigt werden. [39]
Aus den genannten Beobachtungen kann man nicht ableiten,was Sie tun können, um den Verlauf der Erkrankung positivzu beeinflussen.
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Wörterbuch
Eine adjuvante Therapie bezeichnet eine unterstüt-zende Behandlungsmaßnahme nach einer Operationmit dem Ziel einer Heilung. Zu den adjuvanten Therapien zählen die Bestrahlungs-, Chemo-, Immun-oder Antihormontherapie.
Zur Chemotherapie verwendete Arzneimittel, z.B. Doxorubicin und Epirubicin
Mit der Antihormonbehandlung wird die körpereigeneHormonproduktion unterdrückt. Die Anwendung erfolgt zur Behandlung von Tumoren, deren Zellendurch Hormone zum Wachstum angeregt werden.
Medikamente zur Antihormonbehandlung, die beiFrauen nach den Wechseljahren eingesetzt werdenkönnen.
Unter einer Chemotherapie wird meistens die medika-mentöse Behandlung von Krebserkrankungen verstan-den. Bei einer Chemotherapie werden dem Körper inder Regel über eine Infusion bestimmte Medikamentezugeführt. Die Medikamente sollen verhindern, dassdie Krebszellen sich weiterhin unkontrolliert teilen undvermehren.
Enzyme sind Eiweiße, die im Körper chemische Reaktionen in Gang setzen oder beschleunigen. Siesind zum Beispiel in Zellen enthalten und regeln dortlebenswichtige Stoffwechselvorgänge. Zum Beispielspalten die Verdauungsenzyme wie das Enzym Laktase im Dünndarm den Milchzucker auf.
Bedeutet die Anwendung wissenschaftlicher Methoden, um medizinische Entscheidungen auf derGrundlage von wissenschaftlichen Belegen so zu treffen, dass die bestmöglichen Ergebnisse für die einzelne Patientin erzielt werden können.
Gene sind Träger unserer unsere Erbinformation.
GnRH steht für „Gonadotropin Releasing Hormon“, dasbedeutet „Geschlechtshormone freisetzendes Hormon“ (von „Gonaden“: Hoden, Eierstöcke und „Releasing“, englisch: Freisetzen). GnRH-Analoga sindsynthetisch hergestellte Substanzen, die diesem Hormon sehr ähnlich sind. Sie blockieren die Bindungsstellen des körpereigenen GnRH und verhindern bei kontinuierlicher Gabe so, dass die Eierstöcke oder Hoden Geschlechtshormone bilden.
Grading ist ein System zur Beurteilung eines Tumorsnach dem Differenzierungsgrad der Zellen. Das Grading beschreibt, in welchem Ausmaß die Zellendes Tumorgewebes im Vergleich zum gesunden Ge-webe verändert sind. Pathologen treffen so Aussagenüber die Biologie und Aggressivität der Tumorzellen.

Adjuvante Therapie

Anthracycline
Antihormontherapie

Aromatasehemmer 
Chemotherapie*

Enzym* 

Evidenzbasierte Medizin

Gen
GnRH-Analoga* 

Grading
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Tumoren mit Bindungsstellen für einen Wachstums-faktor (Humanen Epiteliaren Wachstumsfaktor) bezeichnet man als Her2-positiv. Wenn der Wachs-tumsfaktor an die Bindungsstelle bindet, kommt es zu einem gesteigerten Tumorwachstum.
Hormone sind Botenstoffe des Körpers. Sie werden inbestimmten Organen oder Geweben gebildet undüber das Blut- oder Lymphsystem im Körper verteilt.Durch Hormone werden die unterschiedlichsten Vorgänge im Körper gesteuert. Dazu gehören unteranderem der Blutdruck, der Wasserhaushalt und derBlutzuckerspiegel. Die weiblichen Geschlechts -hormone Progesteron und Östrogen sorgen für denAufbau und die Auflockerung der Gebärmutter-schleimhaut. Sie wirken auch auf das Brustgewebeund viele andere Organe im Körper.
Der Hormonrezeptor sitzt auf der Oberfläche mancher Krebszellen. An den Rezeptor binden sichHormone an, die Reaktionen in der Zelle auslösen.
Es gibt Hormonrezeptor-positiven und Progesteron-rezeptor-positiven Brustkrebs. Beide werden auchunter der Bezeichnung „Hormonrezeptor-positiverBrustkrebs“ zusammengefasst.
Wiederauftreten einer Krankheit am selben Ort.
Teil des Immunsystems, in dem Abbauprodukte des Körpers gefiltert und weiße Blutkörperchen zurkörpereigenen Abwehr gebildet werden.
Fachbegriff für Brustkrebs
Medizinische Leitlinien sind systematisch entwickelte,wissenschaftlich begründete Empfehlungen zur Betreuung von Personen mit einer bestimmten Erkrankung. Sie geben Ärztinnen und medizinischemFachpersonal Empfehlungen für eine angemesseneVorgehensweise bei Untersuchungen und Behand-lungen.
Metastasen, auch Tochtergeschwülste genannt, sindAbsiedlungen eines bösartigen Tumors an einer anderen Stelle des Körpers. Metastasen entstehen,indem sich Zellen von einem bösartigen Tumor ablösen und in der Regel über die Lymphbahnen oderüber Blutgefäße an einen anderen Ort wandern. Beispielsweise können Zellen eines invasiven Brust-krebses in die Knochen gestreut werden, es entstehteine sogenannte Knochenmetastase. An diesemneuen Standort kann die Metastase weiter wachsenund auch hier gesundes Gewebe zerstören.
Östrogen ist ein weibliches Geschlechtshormon, dasüberwiegend in den Eierstöcken gebildet wird, aberauch in der Nebennierenrinde und im Fettgewebe. Esbeeinflusst die Sexualentwicklung, Fortpflanzung undviele Stoffwechselprozesse.

Her2/neu-positiver Tumor

Hormone

Hormonrezeptor

Hormonrezeptor-positiver Brustkrebs
Lokalrezidiv
Lymphknoten
Mammakarzinom
Medizinische Leitlinie

Metastasen

Östrogen
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Im Pathologiebefund werden nach der Operation dieEigenschaften des Tumors beschrieben.
Als Placebo bezeichnet man ein Präparat ohne Wirkstoff. Es wird auch „Scheinmedikament“ genannt.Placebos werden meist in klinischen Studien zur Wirksamkeit von Medikamenten eingesetzt. Dabeiwerden Gruppen von Teilnehmenden verglichen, dieentweder das zu testende Medikament (Verum) oderein Scheinmedikament (Placebo) erhalten. Aber auchandere Scheinbehandlungen zu Testzwecken werdenim erweiterten Sinne als Placebo bezeichnet, zum Beispiel Scheinoperationen.
Abkürzung für Portkatheter, einen venösen Zugang,der in einer Operation unter die Haut gelegt wird unddort meist mehrere Monate verbleibt. Über den Portkönnen Chemotherapien beabreicht oder Blut ent-nommen werden.
Progesteron ist neben Östrogen das wichtigste Geschlechtshormon im weiblichen Körper.
Prognose bedeutet so viel wie „Voraus-Wissen“. Sie ist in der Medizin die Vorhersage darüber, wie eineKrankheit wahrscheinlich verlaufen wird. Für einePrognose wird der gegenwärtige Stand einer Erkrankung kritisch beurteilt. Dafür ziehen Ärztinnen und Ärzte statistische und wissenschaftliche Kriterien,aber auch ihre Erfahrung heran. Die Prognose kannsich im Verlauf einer Erkrankung ändern.
Bindungsstelle an einer Zelle, beispielsweise für Hormone und andere Botenstoffe. Durch diese Bindung werden im Inneren der Zelle weitere Reaktionen ausgelöst.
Das Wiederauftreten einer Krankheit nach zunächst erfolgreicher Behandlung oder spontanerVerbesserung wird als Rezidiv bezeichnet.
Zur Chemotherapie verwendete Arzneimittel, z.B. Docetaxel und Paclitaxel
In der Tumorkonferenz besprechen Expertinnen allerFachrichtungen die Untersuchungs- und Operations -ergebnisse jeder Patientin. So wird eine Therapie -empfehlung auf der Grundlage von internationalenStandards erarbeitet. An der Tumorkonferenz sind die behandelnden Ärzte sowie die Expertin für Entscheidungsfindung beteiligt.
Als Zytostatika werden Medikamente bezeichnet, dieim Rahmen einer Chemotherapie eingesetzt werdenund die das Zellwachstum hemmen.
* alle Glossarbegriffe die mit einem * versehen sind,wurden von www.gesundheitsinformation.deübernommen.

Pathologiebefund
Placebo* 

Port

Progesteron
Prognose* 

Rezeptor 

Rezidiv
Taxan

Tumorkonferenz

Zytostatikum
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Ihre Fragen und Notizen
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