
Brauchen wir eine neue Kultur
der Integration?

Diese Frage möchte ich in Bezug auf die

Vereinbarung von Patientenkompetenz

und Leitlinienempfehlungen stellen. Pa-

tientenkompetenz und Leitlinien schließen

sich nicht von vornherein aus, können sich

aber erheblich behindern, wenn die Leitli-

nienempfehlungen nicht als Empfehlun-

gen, sondern als Teil eines medizinisch

unbestrittenen und dadurch notwendigen

Behandlungskatalogs wahrgenommen wer-

den. Leitlinien sind laut Prof. emer. Peter

Matthiessen von der Universität Witten/

Herdecke „auf allgemeine Krankheitsein-

heiten und -situationen bezogen; der Be-

handlungsauftrag des Arztes richtet sich

aber auf konkrete und damit unaustausch-

bare Kranke“ [22].

Nicht zuletzt zeigt sich der Wider-

spruch vor allem in dem wachsenden Pa-

tientenbedürfnis nach zunehmender

Selbstbestimmung und Mündigkeit. So

wünschen sich 2/3 der Patientinnen mit

neu diagnostiziertem Brustkrebs eine akti-

ve Einbeziehung in die Therapieentschei-

dungen [8, 31, 32].

Mit dem neuen Begriff der „individua-

lisierten“ oder auch „personalisierten“

Medizin verbindet sich die Erwartung,

dass medizinische Therapien für den Pati-

enten maßgeschneidert werden. Aller-

dings ergeben sich erhebliche Differenzen,

betrachtet man die Ansprüche, die aus Pa-

tientensicht und dem Verständnis einer

mechanistischen Medizin resultieren. Die

Problematik wird dadurch noch ver-

schärft, dass das Entscheidungsspektrum

stetig durch neue Entwicklungen in Diag-

nostik und Therapie erweitert und selbst

für den Experten stellenweise unüber-

sichtlich wird.

Eine am Patienten orientierte „indivi-

dualisierte“ Therapieplanung beinhaltet

neben der Kenntnis der Leitlinien auch

die Interpretation der Leitlinien im Zu-

sammenhang mit den Lebensumständen

des Patienten. Voraussetzung dafür ist

eine Vertrauensbasis zu einer begrenzten

Zahl von Ärzten, die den Patienten in sei-

ner Ganzheit sehen, annehmen, beraten

und begleiten. Bisher fehlt es dabei an

den dafür geeigneten Rahmenbedingun-

gen, der Zeit für die sondierenden Gesprä-

che des Patienten mit den in die Behand-

lung involvierten Ärzten sowie auch häu-

fig der Zeit für eine ausreichende Kommu-

nikation der betreuenden Ärzte unterei-

nander. Hinzu kommt noch, dass das ärzt-

liche Gespräch keine adäquate Anerken-

nung im Honorarsystem findet [16].

Informationsbedarf der
Patienten

Dass für 70% der Krebspatienten das per-

sönliche Gespräch mit dem Arzt die wich-

tigste Informationsquelle ist, bestätigt

eine aktuelle Studie aus der Universität

Frankfurt/Main [29]. Bei Angehörigen ist

dies anders: Knapp die Hälfte der Befrag-

ten wendet sich an Selbsthilfegruppen,

knapp 30% suchen das direkte Gespräch

in Krebsberatungsstellen, und fast die

Hälfte der befragten Angehörigen von

Krebspatienten informiert sich im Inter-

net. Bei der Wahl der Informationsquelle

standen die individuelle und umfassende

Information, hohes Expertenwissen, die

Möglichkeit, Fragen zu stellen und ein kon-

stanter Ansprechpartner im Vordergrund.

Diese Studie bestätigt die praktische

Erfahrung in der Beratung an Krebs er-

krankter Menschen, dass die Patienten

eine individuelle Beratung suchen, die sie

bei ihrem persönlichen Umgang mit der

Krankheit Krebs unterstützt (Abb. 1). Die

Erfahrungen der Gesellschaft für Biologi-

sche Krebsabwehr (GfBK) seit über 33 Jah-

ren zeigen auch, dass besonders Brustkrebs-

patientinnen den Wunsch haben, komple-

mentärmedizinisch beraten zu werden.
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Hierbei spielt neben der fachlichen

Kompetenz auch der Faktor Zeit eine

wichtige Rolle. Demgegenüber steht der

Zeitmangel in Klinik und Praxis, die der

Krebspatient dann erfährt, wenn er mit

seiner Erkrankung einen Arzt aufsucht

und individuelle Fragen sowie kritische

Rückfragen stellen möchte. Spätestens

dann wird der Patient damit konfrontiert,

dass der Faktor Zeit in der Alltagsroutine

von Kliniken und onkologischen Praxen

Mangelware ist. So dauert das durch-

schnittliche ärztliche Gespräch laut dem

Arztreport der Barmer GEK 2010 gerade

mal 8 Minuten.

Verschärft wird die enttäuschende Er-

fahrung noch durch die weit verbreitete

Praxis, dass im ohnehin zu kurzen Arztge-

spräch Zeitdruck und Angst aufgebaut

werden und der Patient dazu gedrängt

wird, die Operation oder Chemotherapie

innerhalb kürzester Zeit durchführen zu

lassen. Dabei ist Brustkrebs kein Notfall!

So zeigte sich in einer dänischen Studie

mit 750 Frauen, dass ein früher Beginn

einer Chemotherapie innerhalb der ersten

drei Wochen nach Operation keinen Über-

lebensvorteil bedeutet [5].

Heilfaktor Arzt

Schon Paracelsus erkannte im 16. Jahrhun-

dert: „Die Kraft des Arztes liegt im Patien-

ten.“ Dies bedeutet, dass es im Arztge-

spräch auch wichtig ist, das Heilsame im

Patienten zu stärken. Wenn der Arzt das

Vertrauen des Patienten gewinnt, dann

begünstigt dies wiederum Faktoren, die

sich positiv auf die medizinische Interven-

tion auswirken [27].

Wie bedeutsam das Gespräch mit dem

Arzt ist, bestätigen Studien, in denen em-

pathisches ärztliches Kommunikationsver-

halten mit einer besseren psychischen An-

passung bei Brustkrebs assoziiert war [28].

Unabhängig vom Gesprächsinhalt führt

eine schlechte Kommunikation zu andau-

ernder Belastung und Verunsicherung auf-

seiten der Patienten, während eine gute

ärztliche Kommunikation als hilfreich bei

der Bewältigung und Akzeptanz einer

Krebserkrankung empfunden wird [20].

Außerdem führt die stärkere Einbindung

der Patienten in Entscheidungen zu einer

höheren Zufriedenheit der Patienten mit

dem Arzt [21].

Die Erfahrung und Rückmeldung von

Patienten zeigt jedoch, dass auf kritische

Nachfragen von Patienten unterschiedlich

und leider oft mit Unverständnis reagiert

wird. Dabei liegt nichts näher als die posi-

tiven Aspekte von wachsender Patienten-

kompetenz hervorzuheben. So erklärt der

Onkologe Prof. Gerd Nagel, der ehemalige

Präsident der Deutschen Krebsgesellschaft:

„Viele Ärzte verstehen einfach nach wie

vor nicht, dass sich kompetente Patienten

gar nicht in die Angelegenheit der Ärzte,

sondern in die eigenen Belange einmi-

schen wollen.“ (Weitere Infomationen un-

ter www.patientenkompetenz.ch.)

Problem der Übertherapie

An dieser Stelle möchte ich die Problema-

tik einer Übertherapie beim Mammakarzi-

nom hervorheben, der in den Leitlinien

bisher nur unvollständig begegnet wird.

Dabei ist eine zentrale Frage, ob Patientin-

nen, denen bei einem geringen absoluten

Rückfallrisiko durch eine adjuvante Che-

motherapie nicht nur nicht geholfen, son-

dern durch die Toxizität dieser Chemothe-

rapie eher geschadet wird. Dass bei aller

Euphorie über die gestiegene Lebenser-

wartung bei Brustkrebserkrankten nicht

die langfristigen Nebenwirkungen überse-

hen werden dürfen, forderte Prof. Chri-

stoph Thomssen aus Halle auf dem Sym-

posium „Brustkrebs überlebt – und dann?

Langzeitfolgen bei jungen Frauen“ anläss-

lich der 35. Jahrestagung der Deutschen

Gesellschaft für Senologie im Juni 2015 in

Leipzig.

Beispielhaft zur möglichen Überthera-

pie durch eine adjuvante Chemotherapie

beim Mammakarzinom sei die britische

TACT-Studie zitiert [10], in der gezeigt

wurde, dass eine taxanhaltige Chemothe-

rapie das Rezidivrisiko und die Sterblich-

keit bei Frauen mit Brustkrebs im Frühsta-

dium – verglichen mit einer anthrazyklin-

basierten Standardchemotherapie – im

Gegensatz zu früheren Studien nicht redu-

ziert. Zudem war in einer Folgestudie bei

den Frauen, die eine taxanhaltige Chemo-

therapie erhielten, im Vergleich zu Patien-

tinnen mit einer anthrazyklinbasierten

Standardtherapie eine höhere Toxizität

und stärkere Beeinträchtigungen während

der Therapie zu beobachten [13].

Unter dem Titel „Taxan bei frühem

Brustkrebs: Mehr Schaden als Nutzen?“

[25] liest sich dazu ein bemerkenswerter

Kommentar von Prof. Michael Untsch aus

Berlin-Buch: „Aktuell wissen wir zwar

nicht, wie viele Übertherapien wir in den

letzten zehn Jahren durchgeführt haben,

Abb. 1: Patienten suchen eine individuelle ärztliche Beratung, die von Vertauen und Empathie
getragen ist. Foto: MEV
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aber es dürften nicht wenige gewesen

sein. Denn wenn die Angst der Haupt-

grund für die Indikation ist, bleiben sachli-

che Gründe oft auf der Strecke.“ Weiter

heißt es: „Die Studie von Hall und Kolle-

gen soll uns Therapeuten erneut etwas

Wichtiges in Erinnerung rufen: Wenn wir

im multidisziplinären Tumorboard zusam-

mensitzen, ist die einzelne Patientin keine

Zusammensetzung aus Abkürzungen

(TNM, Grading, ER, PR, HER 2, Ki 67, No-

dalstatus). Sie ist ein Mensch, der zwar

mit der Diagnose Krebs konfrontiert ist,

aber etwas ganz Wichtiges hat, das es zu

erhalten gilt: die Lebensqualität. Ihr müs-

sen wir uns genauso verpflichtet fühlen

wie der onkologischen Diagnose.“ [25]

Laut Prof. Untsch bleiben die Taxane

trotzdem ein wesentlicher Bestandteil der

adjuvanten Chemotherapie. Er begründet

dies damit, dass unterm Strich die relative

Risikoreduktion für Rezidive und Sterb-

lichkeit etwa 20–30% beträgt. In der Dis-

kussion um den Nutzen einer adjuvanten

Chemotherapie ist aber vor allem eines

wichtig zu wissen und einzuschätzen: die

genaue Kenntnis der Begriffe „absolute Ri-

sikoreduktion“ und „relative Risikoreduk-

tion“.

Wenn man sich die absoluten Zahlen

einer Zusammenfassung von etwa 33.000

Patientinnen aus 102 Studien zum Nutzen

einer Chemotherapie anschaut, sind diese

ebenfalls eher ernüchternd: So reduzierte

bei Frauen unter 50 Jahren eine Chemo-

therapie das Rückfallrisiko um 12,4% und

das Sterberisiko um 10,0%. Bei Frauen

zwischen 50 und 69 Jahren reduzierte

sich das Rückfallrisiko um 4,2% und das

Sterberisiko um 3,0 % [23]. Umso wichtiger

ist es, dass das Rezidiv- und Metastasie-

rungsrisiko mit Genanalysen genauer ein-

geschätzt wird, um die adjuvante Chemo-

therapie bei Brustkrebs nur den Frauen zu

empfehlen, die sie auch wirklich benöti-

gen.

Aber selbst wenn statistisch gesehen

die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass eine

Chemotherapie Erfolg verspricht, bedeutet

das noch lange nicht, dass die verbliebe-

nen Tumorzellen auch tatsächlich auf die

Chemotherapie ansprechen. Prof. Her-

mann Faller, Medizinpsychologe an der

Universität Würzburg, bringt die Proble-

matik wie folgt auf den Punkt: „Es gibt

keine 100%ige Sicherheit, sondern nur

Wahrscheinlichkeiten.“ Und weiter: „Das

darf nicht dazu führen, dass man Sicher-

heiten vermittelt, die in Wirklichkeit nicht

da sind.“ [17]

Nicht zuletzt sollte man bei der gan-

zen Diskussion um eine adjuvante Chemo-

therapie oder eine antihormonelle Thera-

pie einen wichtigen Punkt nicht außer

Acht lassen: In verschiedenen Studien

senkte moderater Ausdauersport, das

heißt wöchentlich etwa drei bis fünf Stun-

den Laufen oder gleichwertige Übungen,

das Risiko, an Brustkrebs zu sterben, um

relativ bis zu 51% [2] (Abb. 2). Offenbar

gibt es auch einen Dosiseffekt: Je mehr

körperliche Aktivität, umso bessere Wirk-

samkeit, besonders bei Frauen nach den

Wechseljahren [4, 34]. Der World Cancer

Research Fund (WCRF) empfiehlt, täglich

mindestens 30 Minuten moderat körper-

lich aktiv zu sein. Als besonders vorteilhaft

hat sich ein kombiniertes Kraft- und Aus-

dauertraining erwiesen [11].

Frau Prof. Marion Kiechle, Direktorin

der Frauenklinik des Klinikums rechts der

Isar der Technischen Universität München,

sagte zum Thema Bewegung anlässlich des

Symposiums „Sport und Krebs“ 2008 in

München: „Derartige Resultate, das muss

man ganz ehrlich sagen, erreichen wir mit

keiner anderen Therapie, sei es Chemo-

oder Antikörpertherapie!“ Und auf der

Webseite der Deutschen Krebsgesellschaft

steht zum Thema Sport: „Bei Frauen mit

hormonabhängig wachsendem Brustkrebs

senkt Sport den Östrogenspiegel in Blut

Dazu ein Beispiel: Eine Patientin hat
ein Rückfallrisiko von 60%. Eine adju-
vante Therapie kann das Rückfallrisiko
um relative 33%, also um ein Drittel
reduzieren. Da 20% einDrittel von 60%
ist, ist die absolute Risikoreduktion
20% und die relative Risikoreduktion
33%. Also hat die Patientin nach einer
adjuvanten Therapie ein Gesamt-Rest-
Risiko von 40%.
Zum Vergleich eine Patientin, deren
Rückfallrisiko bei nur 15% liegt: Deren
absolute Risikoreduktion beträgt nur
5%, verspricht jedoch einen relativen
Vorteil von 33% [19]. Das heißt, der
Gewinn durch eine Chemotherapie ist
bei größerem Rückfallrisiko eher mo-
derat, bei geringem Rückfallrisiko so-
gar deutlich geringer als die relativen
Zahlen vermuten lassen.

Abb. 2: Moderater Ausdauersport kann die Brustkrebssterblichkeit um rund 50% senken –
ohne Nebenwirkungen. Foto: Fotolia/PrintempsF
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und Gewebe – ebenso wie eine medika-

mentöse antihormonelle Therapie.“

Außerdem besteht die Gefahr, wenn

Entscheidungen nur aufgrund von Leitli-

nien getroffen werden, dass andere

Grundlagen medizinischen Wissens, wie

zum Beispiel die ärztliche Berufserfah-

rung, nicht berücksichtigt werden. Denn

Leitlinien stützen ihre Empfehlungen auf

die Ergebnisse von Placebo-kontrollierten

Studien, die häufig von Pharmaunterneh-

men gesponsert werden. Kritiker bemer-

ken zu Recht, dass nicht immer eine Kon-

trolle über Interessenskonflikte der Ärzte

erfolgt, die in Leitlinienkommissionen von

Fachgesellschaften sitzen [24].

Problematisch ist auch, dass aktuelle

Studienergebnisse nur verzögert Eingang

in die Leitlinienempfehlungen finden. So

kann es sein, dass, obwohl eindeutige Stu-

dienergebnisse vorliegen, diese Therapie-

möglichkeiten aber noch nicht empfohlen

werden. Ein Beispiel ist die brusterhalten-

de Operation. Bis sich diese Operations-

methode als Standard durchsetzte, waren

sechs aufwendige Studien nötig, obwohl

bereits eine qualitativ hochwertige Studie

deren Vorteile eindeutig nachgewiesen

hatte.

Weniger kann mehr sein

Nachfolgend einige Beispiele einer Über-

therapie beim Mammakarzinom, die je-

doch in der Praxis kaum zu konkreten Ne-

gativempfehlungen geführt haben.

Strahlentherapie bei über 70-Jährigen

Eine Strahlentherapie der Brust ist nicht

nebenwirkungsarm, da sie nicht nur zu

einer akuten Rötung der Brust, sondern

auch zu Spätfolgen wie Ödemen, Hautver-

änderungen, Lungenfibrosen und Herz-

schäden führen kann. Obwohl in frühen

Tumorstadien bei älteren Frauen die zu-

sätzliche Strahlentherapie der Brust wenig

zu nützen scheint, werden trotzdem im-

mer noch knapp zwei Drittel aller über

70-Jährigen mit Mammakarzinom im

Frühstadium bestrahlt (Abb. 3). Und dies,

obwohl nicht nur die CALGB-9343-Studie

aus dem Jahr 2004, sondern auch die Da-

ten der PRIME-II-Studie [18] zeigen konn-

ten, dass der Nutzen bei älteren Frauen

mehr als fragwürdig ist.

Bereits im Jahr 2005 wurden auf der

Grundlage der Erkenntnisse aus der

CALGB-9343-Studie die „National Compre-

hensive Cancer Network Guidelines“ der

USA (vergleichbar mit den Leitlinien der

Deutschen Fachgesellschaften) mit folgen-

der Fußnote geändert: „Eine Bestrahlung

der Brust kann bei über 70-jährigen

Frauen entfallen, die einen Östrogenrezep-

tor-positiven, nodal-negativen T1-Tumor

haben und die eine adjuvante Hormonthe-

rapie erhalten.“

Anhand von Daten des US-amerikani-

schen SEER-Registers (amerikanisches

Krebsregister) wurde nun geprüft, ob sol-

che Erkenntnisse das Therapieverhalten in

der Praxis verändert haben [26]. Dies war

leider nicht der Fall. Es zeigte sich, dass

in den Jahren vor Veröffentlichung der

CALGB-9343-Studie der Anteil von älteren

Mammakarzinompatientinnen und einer

Radiotherapie bei etwa 70% lag. Zwischen

2003 und 2005 sank er auf etwa 60% und

stieg dann wieder leicht auf 62% an. Der

Unterschied bei der Behandlung vor und

nach 2004 war zwar signifikant, aber nicht

sehr ausgeprägt.

Behandlung des DCIS

Grundsätzlich ist ein DCIS (ductales carci-

noma in situ = Krebsvorstufe der Brustdrü-

se) aufgrund der guten Prognose auch

ohne invasive Behandlungsmethoden the-

Abb. 3: Der Nutzen einer Strahlentherapie im frühen Brustkrebsstadium bei älteren Patientin-
nen ist fragwürdig. Foto: Dynamic Graphics
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rapierbar. Vor wenigen Jahren wurde noch

empfohlen, bei einer Tumorgröße kleiner

als 2 cm (G1 und 1 cm Sicherheitsabstand)

auf eine Bestrahlung zu verzichten. Aktu-

ellen Studien zufolge ist das Rückfallrisiko

ohne Bestrahlung nach 25 Jahren um 50%

erhöht, weshalb seit einigen Jahren eine

Strahlentherapie empfohlen wird.

Andererseits zeigen die absoluten Zah-

len nach der großen UK/ANZ-DCIS-Studie

nach 12,7 Jahren nur eine Reduktion der

Rückfallrate von 19,4 % auf 7,1 %, also um

12,3%-Punkte [6]; in der SweDCIS-Studie

waren es nach 20 Jahren kumulative 10%

[33]. In einer europäischen Studie zeigte

sich neben einer Reduktion der Rückfall-

rate um 11%, dass vor allem Frauen unter

40 Jahren mit mäßig oder schlecht diffe-

renzierten Tumoren und nicht eindeutig

tumorfreien Operationsrändern von einer

Strahlentherapie bei DCIS profitierten [3].

Bei diesen Zahlen muss die Frage er-

laubt sein, ob bei DCIS nicht auch eine

Teilbestrahlung der Brust ausreichend ist

[15], zumal eine Verbesserung des Ge-

samtüberlebens durch eine Strahlenthera-

pie nicht erreicht wird. Immerhin zeigt

die UK/ANZDCIS-Studie auch, dass lokale

Rückfälle nur durch Bestrahlung (und nicht

durch Tamoxifen) verhindert werden.

Antihormonelle Therapie über 10 Jahre

In der Regel wird eine antihormonelle

Therapie über fünf Jahre empfohlen. Der

Trend, bei Frauen, die nach fünf Jahren

Tamoxifen-Therapie in die Wechseljahre

kommen, die antihormonelle Therapie um

weitere fünf Jahre mit einem Aromatase-

hemmer oder mit Tamoxifen zu verlän-

gern, ist umstritten. So sank die Gesamt-

zahl der Rezidive von 25,1 % auf 21,4 %

(also um 3,7%-Punkte) und die Brust-

krebssterberate von 15,0% auf 12,2% (also

um 2,8%-Punkte), wenn Tamoxifen über

10 Jahre gegeben wurde [7]. Den geringen

Vorteilen stehen Nebenwirkungen und

Langzeitfolgen gegenüber. So wurde Ge-

bärmutterkrebs in den Jahren 5 bis 14 bei

3,1 % der Frauen mit 10-jähriger Tamoxi-

fentherapie und bei 1,6 % der Frauen mit

5-jähriger Tamoxifentherapie diagnosti-

ziert. Außerdem kam es zu einem häufige-

ren Auftreten von Lungenembolien.

Von den Experten der St. Gallener

Brustkrebskonferenz in Wien 2015 wird

die erweiterte antihormonelle Therapie

vor allem bei einem Befall von mehr als 4

Lymphknoten oder G3-Tumoren empfoh-

len. Vermutlich profitieren nur wenige Pa-

tientinnen von dieser erweiterten Thera-

piestrategie.

Axilläre Lymphknotenentfernung

Im Jahr 2011 zeigte eine große Studie an

891 Frauen mit Mammakarzinom [12],

dass Betroffene mit günstigem Risikoprofil

keine Vorteile durch die zusätzlich durch-

geführte Lymphknotenentfernung haben,

auch wenn der Wächterlymphknoten be-

fallen war, da sich die Heilungschancen

dadurch nicht verbesserten. So empfehlen

die Autoren dieser Studie, auf eine Lymph-

knotenentfernung bei Frauen zu verzich-

ten, die brusterhaltend operiert, mit einer

Strahlentherapie nachbehandelt werden

und die folgende Tumorkonstellation auf-

weisen: cT1–2, cN0, G1–2, 1–2 befallene

Wächterlymphknoten. Bisher stellen die

S3-Leitlinien zu diesem Thema vorsichtig

fest, dass „bei Patientinnen mit postitivem

Sentinel-Lymphknoten ein Verzicht auf

jegliche axilläre Intervention in Ausnah-

mesituationen erwogen werden kann“.

Eine wegweisende Studie zur Frage, ob

wirklich alle Lymphknoten entfernt wer-

den müssen, startete 2015 mit der deut-

schen INSEMA-Studie (Intergroup-Senti-

nel-Mamma), in der am krankheitsfreien

Überleben überprüft wird, ob bei einem

bis zu fünf Zentimeter großen Mammakar-

zinom bei unauffälligem Befund der Axilla

und geplanter brusterhaltender Therapie

auf die Entfernung des Wächterlymphkno-

tens verzichtet werden kann. Beteiligt sein

werden fast 6000 Patientinnen mit frühem

Brustkrebs aus Deutschland an etwa 130

Studienzentren sowie etwa 800 Patientin-

nen in Österreich [14].

Weitere Beispiele und Herausforderun-
gen der Zukunft

Weitere Beispiele einer Übertherapie, bei

denen in Studien nur geringe Effekte auf-

traten, sind die Ovar-Ablation bei nach

der Chemotherapie wieder einsetzender

Menstruation sowie die Strahlentherapie

nach Ablatio der Brust. So empfehlen letz-

teres die Leitlinien deutscher Fachgesell-

schaften nur bei weit ausgedehnten Tumo-

ren, bei verbliebenem Tumorrest und bei

mehr als drei befallenen Achsellymphkno-

ten. Dass die Postmastektomiebestrahlung

in der letzten Zeit zunehmend auch bei

1–3 befallenen Lymphknoten empfohlen

wird, geht auf eine Studie zurück, deren

Aussagekraft noch diskutiert wird, da in

dieser Metaanalyse Daten zwischen 1964

und 1986 ausgewertet wurden [8] und

man hier zu Recht fragen kann, ob sich

die relative Risikoreduktion auch auf aktu-

elle Patientinnen übertragen lässt.

In Zukunft wird die Herausforderung

einer individualisierten Brustkrebsthera-

pie vor allem darin liegen, die Patienten

herauszufiltern, die von einer leitlinienge-

rechten Therapie profitieren und diese

von der Mehrzahl der Patienten zu unter-

scheiden, bei denen weniger Therapie den

gleichen Nutzen bedeutet.

Aktuell wird vor allem bei der adju-

vanten Chemotherapie mit sogenannten

genomischen Testverfahren versucht, die

Chancen gegenüber den Risiken abzuwä-

gen. Es ist zu hoffen, dass sich ein Umden-

ken auch für die Indikationsstellung der

Strahlentherapie durchsetzt. So hat eine

aktuelle Studie an 1184 Frauen ergeben,

dass die nach brusterhaltender Operation

notwendige Strahlentherapie bei Patien-

tinnen im Frühstadium durch eine „akze-

lerierte“ Teilbrustbestrahlung auf fünf

Tage verkürzt werden kann, ohne dass

dies 5 Jahre danach einen Unterschied im

Gesamtüberleben oder in der Rezidivrate

gehabt hat [30].

„Choosing Wisely“-Initiative

Es wäre wünschenswert, wenn die 2011

in den USA gestartete „Choosing Wisely“-

Initiative auch hier in Deutschland und

möglichst auch von der Onkologie aufge-

griffen würde. „Choosing Wisely“ verfolgt

das Ziel, die offene Diskussion zwischen

der Ärzteschaft, den Patienten und der Öf-

fentlichkeit zum Thema Überversorgung

zu fördern. Kern von Choosing Wisely

sind Top-5-Listen aus jeder klinischen

Fachdisziplin, die fünf medizinische Maß-
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nahmen enthalten, bei der gegenwärtig

eine Überversorgung festzustellen ist und

deshalb ein verstärkter Bedarf an Informa-

tion und „Shared Decision Making“ besteht.

Die Ausgangsthese von „Shared Deci-

sion Making“ (partizipative oder gemein-

same Entscheidungsfindung) ist, dass es

nicht nur eine aus Expertensicht zu be-

stimmende optimale Therapie für den ein-

zelnen Patienten gibt, sondern dass die ak-

tive Mitarbeit der Patienten und die Ein-

beziehung der persönlichen, körperlichen

und seelischen Gegebenheiten notwendig

ist, um die optimale Therapie in einer ge-

meinsamen Entscheidung festzulegen [1].

Im neuen Patientenrechtegesetz, das seit

2013 gültig ist, ist dies ausdrücklich veran-

kert. So soll der Arzt Werte und Präferenz

des Patienten bezüglich Aufklärung, Diag-

nose und Therapie eruieren und berück-

sichtigen.

Leider wird die gemeinsame Entschei-

dungsfindung im Klinikalltag häufig

gleichgesetzt bzw. verwechselt mit dem

Konstrukt des „informed consent“ (Infor-

mierte Entscheidung): Der Schwerpunkt

liegt hier auf Information. Der Patient

wird umfassend aufgeklärt und stimmt

der vorgeschlagenen Therapieoption zu

(Tumorkonferenz, Leitlinien).

Patientenaufklärung

Ganz wichtig ist, dass Leitlinien bzw. Emp-

fehlungen der jeweiligen Fachgesellschaf-

ten keine rechtliche Verpflichtung beinhal-

ten. Vorausgesetzt, der Patient wird über

mögliche Risiken aufgeklärt, darf der be-

handelnde Arzt im Interesse des Patienten

und der Weiterentwicklung der medizini-

schen Wissenschaft von den Leitlinien ab-

weichen und neue bzw. unkonventionelle

Behandlungsmethoden einsetzen. Denn

rechtlich gesehen ist die Basis der heilbe-

ruflichen Profession die sogenannte Thera-

piefreiheit. Das bedeutet, dass der Behand-

ler darüber entscheiden kann, ob und wie

im konkreten Einzelfall diagnostisch oder

therapeutisch vorzugehen ist.

Für den Patienten bedeutet dies aber

auch, dass auf der Grundlage des verfas-

sungsrechtlich garantierten Selbstbestim-

mungsrechtes, welches das Recht auf freie

Arztwahl und auch das Recht auf eine

(vermeintlich) medizinisch unvernünftige

Entscheidung beinhaltet, jede in den Leit-

linien fixierte Therapie abgelehnt werden

darf. Weiterführende Informationen zu

diesem wichtigen Thema erhalten Sie bei

der Gesellschaft für Biologische Krebsab-

wehr e.V. (GfBK-Info Patientenaufklärung

und die GfBK-Info Selbstbestimmung und

Therapiefreiheit).

Fazit

Wir brauchen in der heutigen Medizin

eine neue Kultur der Integration! Neu im

Sinne davon, dass die Medizin wieder als

Dienstleistung am Patienten verstanden

wird. Dies kann jedoch nur gelingen,

wenn alle Fachdisziplinen die gemeinsame

Entscheidungsfindung mit dem Patienten

pflegen und wenn auch die Patienten ak-

zeptiert und weiterbetreut werden, die

eine leitliniengerechte Medizin ablehnen.

Eine am Patienten orientierte „indivi-

dualisierte“ ganzheitliche Beratung erfor-

dert mehr Zeit, lohnt sich aber, da die Pa-

tienten besser in der Lage sind, die für sie

stimmige Entscheidung und deren Konse-

quenzen mitzutragen. Entscheidend für

mich ist wiederum das Zitat von Prof. Mi-

chael Untsch: „Wenn die Angst der Haupt-

grund für die Indikation ist, bleiben sachli-

che Gründe oft auf der Strecke.“ Ich hoffe,

dass viele Onkologen umdenken und sich

gemeinsam mit den Patienten die Zeit

nehmen können, die die Patienten brau-

chen, damit nicht aus Angst, sondern aus

Zuversicht eine individuelle Entscheidung

getroffen werden kann.

Autorenerklärung: Die Autorin erklärt,

dass keine finanziellen Interessenkonflikte

im Zusammenhang mit diesem Beitrag be-

stehen.
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Summary
Expectations and reality: Patient competence and guideline-oriented medicine –
a plea for humane and integrative medicine
Guidelines fromexpertorganizations areoften thebasis of therapydecisions.However, in
some cases, „guideline recommendations“ are not regarded as „recommendations“ but
as part and parcel of undisputedmedical and thus indispensable therapy catalogue. Such
an approach is usually a recipe for conflict between the medical practitioner and the
patient. This article serves as a plea for a humane and integrative medicine that uses
breast cancer therapy as an example. In this context, the patient and the doctor jointly
make a decision, even when in certain cases this implies that the guideline recom-
mendations are rejected based on individual considerations.

Keywords: Patients competence, guidelines, breast cancer, oncological therapy, anti-
hormons, chemotherapy, radiation therapy, lymphonodectomy
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