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Nur für unsere Patienten, nicht zur Weitergabe bestimmt.

Liebe Patientinnen,
Liebe Patienten,
man kann nicht oft genug betonen, dass eine Krebs-
erkrankung sehr viel mehr erfordert als eine opti-
male medizinische Betreuung. Lebensziele werden
durch die Diagnose über den Haufen geworfen,
Pläne müssen revidiert oder aufgegeben werden,
vieles Praktische ist zu organisieren. Und ziemlich
bald gelangt man als Patient an einen Punkt, an dem
sich zu der Sorge, ob sich das Wachstum bösartiger
Zellen im eigenen Körper aufhalten lassen wird, die
Befürchtung gesellt, durch die Krankheit auch wirt-
schaftlichen Schaden zu erleiden, den Arbeitsplatz,
vielleicht sogar die Wohnung oder das Haus zu ver-
lieren. 

Nun ist es in der Tat so, dass man als ärztlicher Ex-
perte für Krebserkrankungen nicht bis ins letzte De-
tail Bescheid weiß über sozialrechtliche Fragen.

Allerdings ist es dennoch sinnvoll, in der Sprech-
stunde auch über diese Nöte zu reden. Denn gleich-
gültig, ob es um Fragen zur Rehabilitation, zur 
Möglichkeit der Rückkehr an den Arbeitsplatz, die
Unterstützung von Angehörigen bei der Pflege oder
um ganz praktische Rentenfragen geht: In den meis-
ten Fällen wird vom behandelnden Arzt eine Stel-
lungnahme verlangt, von deren Inhalt Vieles abhän-
gen kann. Nur wenn wir vorher über Ihre ganz per-
sönlichen Wünsche geredet haben, können wir in
Ihrem Sinne auf entsprechende Anfragen reagieren.
Deshalb: Erzählen Sie uns von Ihren Nöten. Wir
werden versuchen, Ihnen zu helfen.
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T a g e b u c h  e i n e r  K r e b s e r k r a n k u n g

So schön wie  hier  kanns im Himmel 

gar nicht  sein!  

Im Januar 2008 wird bei dem Nichtraucher Christoph
Schlingensief Lungenkrebs diagnostiziert. Einige
Tage darauf beginnt der bekannte Regisseur und Ak-
tionskünstler darüber zu sprechen – mit sich selbst,
mit Freunden, mit Gott. Fast immer hat er dabei ein
Diktiergerät eingeschaltet, das diese Gespräche auf-
zeichnet. Entstanden ist daraus ein ungewöhnliches
Buch: Die Auseinandersetzung eines todkranken
Menschen mit sich selbst, seinen Mitmenschen, sei-
ner Erkrankung, seiner Kunst.

Christoph Schlingensief hat sich mit dem Krebs von
Anfang an in der ihm eigenen Form beschäftigt.
Neben Theaterstücken über den gesellschaftlichen
wie auch den persönlichen
Umgang mit der Krankheit
veröffentlicht er mit „So
schön wie hier kanns im Him-
mel gar nicht sein!“ einen
sehr persönlichen Text, der
trotz oder gerade wegen seiner Subjektivität gesun-
de wie kranke Leser in seinen Bann zieht.  

Christoph Schlingensief
So schön wie hier kanns im 
Himmel gar nicht sein! 
Kiepenheuer & Witsch, 2009, 
256 Seiten, 18,95 €

„Ist wahrscheinlich blöd, aber ich fühle mich von diesem Ding in meinem Körper gerade
extrem beleidigt und massiv bedroht.“
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Energie schädigt auf dem Weg zum Tumor
aber gesundes Gewebe.

Geradezu umgekehrt verhält es sich bei der
 Ionenstrahlung. Dabei werden keine elektro-
magnetischen Strahlen, sondern Protonen,
also positiv geladene Teilchen von Atomker-
nen verwendet. In großen Anlagen beschleu-
nigen Techniker die Protonen auf etwa 60
Prozent Lichtgeschwindigkeit und schicken
sie sehr zielgenau in Richtung Tumor. 

Das Maximum der Energie wirkt auf
den Tumor
Wenn Protonen auf biologisches Gewebe tref-
fen, durchdringen sie die ersten Schichten
nahe zu ungebremst und verlieren kaum Ener-
gie, im Gegensatz zu elektromagnetischen
Strahlen. Protonen dringen tiefer ins Gewebe
ein, werden langsamer und bleiben schließ-
lich stecken. Erst jetzt geben sie den größten
Teil ihrer zerstörerischen Energie in das um-
gebende Gewebe ab.

Der Punkt, an dem die Protonen „stecken
bleiben“, lässt sich sehr genau berechnen. Das 
Maximum der zellabtötenden Energie gelangt
also genau dorthin, wo sie benötigt wird: in
den Tumor. Bei welchen Krebsarten genau die
Protonentherapie sinnvoll ist, wird derzeit in
großen Studien in Heidelberg, München und
ab Ende 2010 auch in Essen geprüft.

Protonenstrahlung – 
die Zukunft der Strahlentherapie?

S t i c h w o r t
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Röntgen- und Gammastrahlen
Die Strahlentherapie gehört neben Chirurgie
und Chemotherapie schon lange zu den Ba-
siswerkzeugen der meisten Krebstherapien.
Energiereiche elektromagnetische Strahlen –
sogenannte Röntgen- oder Gammastrahlen –
zerstören chemische Bindungen und beschä-
digen damit größere Moleküle wie beispiels-
weise die Erbsubstanz DNS in Krebszellen,
aber auch in getroffenen gesunden Zellen.

Die Strahlentherapie wirkt umso besser, je ge-
nauer ein Tumor von der Strahlung getroffen
wird. Und in dieser Hinsicht haben elektro-
magnetische Strahlen durchaus Nachteile.
Selbst sehr energiereiche Röntgenstrahlen wer-
den beim Eintritt ins Gewebe abgebremst, sie
verlieren sehr schnell an Intensität, etwa so wie
ein Lichtstrahl im Nebel. Die höchste Energie-
dichte haben elektromagnetische Strahlen
knapp unterhalb der Hautoberfläche.

Mit anderen Worten: Ein vergleichsweise tief
im Körperinnern liegender Tumor wird nicht
mit der maximalen Strahlendosis behandelt,
gesunde Zellen „vor“ dem Tumor werden
sogar stärker geschädigt. Dank technischer
Hilfsmittel lassen sich diese Unzulänglichkei-
ten teilweise korrigieren. In modernen Gerä-
ten treffen Strahlen aus unterschiedlichen
Richtungen auf den Tumor und überschnei-
den sich am berechneten Zielpunkt. Gleich-
zeitig schirmen bewegliche Blenden die Strah-
len gegenüber empfindlichem gesundem
 Gewebe ab.

Protonen sind positiv geladene Teil-
chen von Atomkernen
Das grundsätzliche Dilemma jedoch bleibt:
Um einen tief sitzenden Tumor zu bestrahlen,
sind elektromagnetische Strahlen mit sehr
hoher Energie notwendig. Ein Großteil dieser

Der Großteil der Röntgenstrahlen-Ener gie bleibt aus
physikalischen Gründen an der Gewebe oberfläche
stecken, die Protonenstrahlung lässt sich ziel genau
und mit hoher Energie auch in tieferen Gewe be -
schichten einsetzen.

Sie sind noch nicht sehr weit verbreitet, aber sie sind im Kommen: Sündhaft teure Behandlungsplätze, in denen Tumoren nicht mehr nur mit elektro-
magnetischer Strahlung, sondern mit Protonen „beschossen“ werden können. Besonders für tief liegende Tumoren und Metastasen bietet das neue Ver-
fahren offenbar große Vorteile, weil sich ihre zerstörerische Energie sehr viel zielgenauer einsetzen lässt.

Bestrahlungsplatz, an dem der Protonen-Strahl aus jedem Winkel auf
den Patienten treffen kann. ©2009 by Universitätsklinikum Heidelberg
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Stimmt es, dass Lungenkrebspatienten sel-
tener psychologische Unterstützung in An-
spruch nehmen als andere Krebspatienten?

Diesen Eindruck haben zumindest viele
Psycho-Onkologen, und sie haben auch eine
Vermutung, warum das so ist: Viele der Lun-
genkrebspatienten sind Raucher gewesen. Sie
empfinden Scham, fühlen sich für die Entste-
hung ihrer Krankheit selbst verantwortlich,
und es fällt ihnen sehr schwer, sich mit ihren
unzweifelhaft vorhandenen existenziellen
Nöten jemandem anzuvertrauen.

Kann es nicht sein, dass diese Patienten
einfach lieber mit ihren Angehörigen reden?

Das ist in vielen Fällen sicher so. Allerdings
ist eine professionelle psychologische Bera-
tung meist ebenso sinnvoll. Denn entschei-
dend für den Patienten ist, dass er einen
Raum, einen Platz findet, an dem er seine
Angst wirklich zeigen darf. Engen Verwand-
ten gegenüber will man seine manchmal qual-
volle Angst nicht immer offen zugeben; denn
viele Patienten wollen ihre Angehörigen nicht
auch noch damit „belästigen“.

Was kann denn ein psychologisch geschul-
ter Arzt mehr gegen die Angst tun, als es 
liebevolle Freunde und Angehörige können?

Ein Experte kann mit der Angst im wahrs -
ten Sinne des Wortes professioneller umge-
hen. Angehörige und Freunde spenden Trost,
und das ist sehr wichtig. Ein psycho-onkolo-
gisch geschulter Betreuer hilft dem Patienten,
aktiv zu werden. Und das empfinden die Be-
troffenen als hilfreich. Bei existenziellen Ängs -
ten hilft es häufig, den ganz großen Berg 

„Ich werde sterben“ sozusagen in kleine Berg -
etappen einzuteilen. Die große diffuse Angst
wird, wenn Sie so wollen, in konkrete Einzel -
ängste eingeteilt. „Ich habe Angst vor Schmer-
zen, ich habe Angst zu ersticken, ich habe
Angst, dass meine Familie nicht ausreichend
versorgt sein wird, wenn ich gestorben bin.“
Über all das traut sich der Patient eher mit
einer neutralen Person zu reden, weniger mit
Freunden oder Angehörigen, denn die möch-
te er in aller Regel schonen.

Welche Möglichkeiten eröffnen sich einem
Patienten denn konkret, wenn er über seine
Ängste geredet hat?

Zunächst einmal sind Patienten meist
dankbar dafür, dass sie die diffuse Angst nun
konkret bearbeiten können. Sie sprechen of-
fener mit ihrem Arzt über die Art der
schmerzlindernden Behandlung. Sie fühlen
sich auch in die Lage versetzt, mit entspre-
chender Unterstützung praktische Sachen wie

die Beantragung einer Erwerbsunfähigkeits-
rente oder das Verfassen eines Testaments an-
zugehen. Und nicht zuletzt trauen sie sich
dann auch, eigene Wünsche zu formulieren.

Warum sollten Lungenkrebspatienten dies-
bezüglich Hemmungen haben?

Weil sie häufig der Meinung sind, dass sie
die Erfüllung eigener Wünsche „nicht mehr
verdient“ haben, weil sie fürchten, mit ihren
Wünschen andere zu überfordern.

Gibt es typische Wünsche von Patienten?

Wenn man nachfragt, haben viele Patien-
ten ganz konkrete Reisewünsche, die sie aber
selbst als völlig vermessen empfinden. Dabei
hilft es speziell in einer solchen Situation, dar-
über zu reden, was geht und was nicht. Denn
auch Freunde und Angehörige freuen sich
und sind dankbar, wenn sie für den Patienten
etwas tun können. Das ist für alle Beteiligten
eine echte Bereicherung. Wenn jemand das
Wasser liebt und beispielsweise gerne noch
einmal an den Atlantik fahren möchte, kann
man besprechen, ob das tatsächlich noch geht.
Und wenn das nicht funktioniert, ist vielleicht
der regelmäßige Ausflug an einen See in der
Nähe möglich.

Was muss ich tun, wenn ich als Patient eine
professionelle psycho-onkologische Be-
treuung möchte?

In Deutschland finanzieren die gesetz-
lichen Krankenversicherungen die psycho-
onkologische Versorgung für jeden Krebs -
patienten. Sprechen Sie mit uns, wenn Sie 
entsprechend betreut werden möchten.

3„Bin ich nicht selbst schuld 
an meinem Lungenkrebs?“ N a c h g e f r a g t

Der Zusammenhang zwischen Rauchen und der Entstehung von Lungenkrebs verursacht bei vielen Lungenkrebs-Patienten so

etwas wie einen Schuldkomplex, der sie lähmt und sie unter anderem daran hindert, psychologische Unterstützung zur Bewälti-

gung ihrer Krankheit zu suchen. Die dazu häufig gestellten Fragen und Antworten haben wir für unsere Leser zusammengefasst.
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Bei der Suche nach Antworten auf diese
 Fragen nutzen Ärzte bildgebende Untersu-
chungsverfahren wie Röntgen, Computerto-
mographie, Positronen-Emissionstomogra-
phie (PET) oder die Untersuchung der Atem-
wege mit einer kleinen Spezialkamera im
Rahmen der Bronchoskopie. Gegebenenfalls
wird im Rahmen einer Feinnadelbiopsie eine
Gewebeprobe des Tumors genommen und
vom Gewebespezialisten, dem Pathologen,
untersucht.

Die Untersuchungsergebnisse versetzen die
behandelnden Ärzte in die Lage, das kleinzel-
lige oder nichtkleinzellige Bronchialkarzinom
genauer zu charakterisieren, sprich, es einem
eindeutigen Stadium zuzuordnen (siehe Ta-
bellen).

Operieren, wenn es sinnvoll ist
Wenn der Tumor noch nicht gestreut, von sei-
ner Lage her operabel und der Patient belast-
bar ist, dann gibt es die Chance, den Lungen-

Regelmäßiges Rauchen über Jahre hinweg ist
nach wie vor der größte Risikofaktor für die
Entstehung von Lungenkrebs, von Medizi-
nern häufig auch als Bronchialkarzinom be-
zeichnet. Etwa 85 Prozent aller Patienten sind
bei der Diagnose Raucher. Weitere Ursachen
sind Kontakt mit krebsfördernden Substan-
zen wie Arsen, Asbest, Benzol und Benzol-
ähnlichen Kohlenwasserstoffen, mit Chrom,
Cadmium, Nickel, Ruß und Teer sowie
Radon. Lungenkrebs wächst lange Zeit ohne
Beschwerden und wird deshalb in frühen Sta-
dien meist nur zufällig, etwa beim Routine-
Röntgen, entdeckt. 

Zwei Gruppen von 
Bronchialkarzinomen

Nach dem Aussehen der Tumorzellen unter
dem Mikroskop werden zwei große Gruppen
von Bronchialkarzinomen unterschieden: Der
kleinzellige und der nichtkleinzellige Lungen-
krebs, nach ihren englischen Bezeichnungen
häufig abgekürzt als SCLC und NSCLC.

Der kleinzellige Lungenkrebs gilt als der klas-
sische Rauchertumor. Seine Zellen wachsen
sehr schnell, der Tumor bildet schnell Metas -
tasen. Das schnelle Wachstum bietet allerdings
auch einen guten Angriffspunkt für die Be-
handlung: Kleinzellige Lungenkrebse spre-
chen gut auf Chemotherapeutika an, selbst in
fortgeschrittenen Stadien reagieren noch 60
bis 80 Prozent der Patienten auf die Behand-
lung. Aber trotz erfolgreicher Behandlung bil-
det sich meist ein Rezidiv, also ein geweblich
ähnlicher Tumor, an derselben Stelle, und mit
jedem neuen Rezidiv wird die Behandlung
schwieriger.

Etwa drei Viertel der Lungenkrebspatienten
sind am nichtkleinzelligen Lungenkrebs er-
krankt. Je nach Zellart, von der der Tumor
ausgeht, werden drei Haupttypen unterschie-
den: das Plattenepithelkarzinom, das Adeno-
karzinom und das großzellige Karzinom. Im
Vergleich zu kleinzelligen Karzinomen wach-
sen nicht-kleinzellige zunächst langsamer und
streuen auch später in andere Gewebe. Sobald
sie Metastasen gebildet haben, beschleunigt
sich jedoch auch ihr Wachstum.

Diagnostik und Stadieneinteilung
Vor der Therapie eines Bronchialkarzinoms
steht die sorgfältige Diagnostik. Wichtige Fra-
gen, die zu klären sind, lauten:

Ist nur ein Lungenflügel betroffen?
 Sind schon Krebszellen in Lymphknoten
nachweisbar?
Gibt es schon Metastasen in entfernt lie-
genden Organen und Geweben?
Um welche Tumorart genau handelt es sich?

Lungenkrebs: 
Diagnostik und Therapie

Ü b e r b l i c k

4

Rund 32.000 Männer und mehr als 13.000 Frauen werden jedes Jahr mit der schwerwiegenden Diagnose „Lungenkrebs“ konfrontiert. Das mittlere

Erkrankungsalter liegt für Männer und Frauen bei etwa 68 Jahren. Fortgeschrittener Lungenkrebs gehört auch heute noch zu den Krebsarten mit eher

geringen Heilungsaussichten. In den letzten Jahren ist es aber gelungen, die Lebensqualität für die verbleibende Zeit zu verbessern.

Tabelle 1: Stadieneinteilung kleinzelliger Bronchialkarzinome (vereinfacht)

Stadium

very limited disease

limited disease

extensive disease

Beschreibung

stark begrenzte Erkrankung, kleine Tumoren ohne Lymph-
knotenbefall

begrenzte Erkrankung, Befall einer Lungenhälfte mit oder
ohne Lymphknotenbefall auf einer Seite der Brusthöhle

ausgedehnte Erkrankung, alle Fälle, die weder 
„very limited disease“ noch „limited disease“ sind
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krebs durch eine Operation vollständig zu
entfernen. Wenn die Operationswunde ver-
heilt ist, schließt sich meist eine Chemo-, in
bestimmten Fällen auch eine Strahlenthera-
pie an. Diese Maßnahmen sollen sicherstel-
len, dass möglicherweise im Körper verblie-
bene Tumorzellen, die man auch mit den 
besten bildgebenden Verfahren noch nicht
entdecken kann, vernichtet werden.

Hat der Tumor dagegen schon Metastasen ge-
bildet, ist möglicherweise auch in andere Or-
gane vorgedrungen, geht es nicht mehr um
Heilung, sondern darum, das Tumorwachs-
tum zu verlangsamen und dem Patienten ein
lebenswertes Leben zu ermöglichen. In die-
sem Fall wird auf die Operation oft verzichtet,
stattdessen behandelt man mit einer ange -
pass ten Chemo- und Strahlentherapie und
gegebenenfalls mit weiteren Medikamenten.

Neue Medikamente
Operation, Strahlentherapie und Chemothe-
rapie sind nach wie vor die Basiswerkzeuge
zur Behandlung von Krebserkrankungen. In
den letzten Jahren sind aber viele Medika-

mente entwickelt worden, die zumindest bei
bestimmten Patienten besonders gut wirken.
Große Hoffnungen setzt man bei der Be-
handlung von Lungenkrebs auf Substanzen,
die Wachstumssignale an oder in Krebszellen
blockieren. Bei etwa 10 bis 15 Prozent der Pa-
tienten mit fortgeschrittenem nichtkleinzelli-
gem Bronchialkarzinom ist die Wirkung so-
genannter Tyrosinkinase-Hemmstoffe er-
staunlich gut. Diese Medikamente unterbre-
chen die Weiterleitung von Wachstumssigna-
len von der Zellmembran einer Tumorzelle
über das Zellinnere bis zum Zellkern. Im Zell-
kern wird das Wachstumsprogramm der Zelle
gestoppt, die Tumorzelle teilt sich deshalb
nicht mehr, das Tumorwachstum kommt
zum Erliegen.

Ob diese Medikamente im Einzelfall wirken
oder nicht, lässt sich mittlerweile im Vorfeld
durch einen von ausgewählten Labors durch-
geführten Test feststellen. Auch wenn sie wir-
ken, bringen die Tyrosinkinase-Inhibitoren
zwar keine Heilung, aber die Verbesserung der
Lebensqualität der Patienten ist bemerkens-
wert.

Psycho-onkologische Unterstützung
Bei der Behandlung von Lungenkrebs geht es
nie nur um die Bekämpfung körperlicher
Symptome. Viele Lungenkrebspatienten lei-
den extrem unter ihrer Erkrankung. Nicht
nur, weil die mittlere Überlebenszeit mit etwa
zwei Jahren sehr kurz ist. Viele Patienten
kämpfen mit Schuldgefühlen, weil sie wissen,
dass ihr jahrzehntelanger Tabakkonsum we-
sentlich für die Entstehung der Krankheit ver-
antwortlich ist.

Möglicherweise sind Empfindungen dieser
Art auch eine Ursache dafür, dass Lungen-
krebspatienten nur selten die Unterstützung
eines Psycho-Onkologen suchen. Dabei kön-
nen diese Fachleute bei der Bewältigung der
Erkrankung sehr hilfreich sein. Denn klar ist:
Es geht bei der Therapie von Lungenkrebs
nicht um Kategorien wie „selber schuld“ 
oder schuldlos.  Vielmehr gilt es ganz indivi-
duell das zu tun, was einem persönlich am
wichtigs ten erscheint. Das können Wege sein,
die häufig unsägliche Angst erträglich zu ma-
chen. Meist ist auch bezüglich der Versorgung
(Krankengeld oder Erwerbsunfähigkeits rente)
vieles zu regeln. Nicht zuletzt haben auch
Lungenkrebspatienten ein Recht darauf, sich
Wünsche zu erfüllen. Allerdings trauen sie
sich häufig nicht, darüber zu reden. Sie wün-
schen sich in aller Regel aber Angebote, die
verbleibende Zeit aktiv für sich zu nutzen. Das
Spektrum reicht von liebevoller Körperpflege
bis hin zu kleinen Reisen, die in Behand-
lungspausen in den meisten Fällen möglich
sind.

Eine Menge zusätz-
licher Informationen
bietet das Anfang 
Februar 2010 er-
schienene medizini-
sche Hörbuch „Mit
Lungenkrebs leben“. 

Zu beziehen über den Buchhandel oder direkt
beim Verlag: www.Lukon.de 

Tabelle 2: Stadieneinteilung und Charakteristika von nichtkleinzelligen Bronchialkarzinomen
Frühstadien   Fortgeschrittene Stadien

TIPP !!

Stadium

IA
IB
IIA
IIB

IIIA

IIIB

IV

Tumor

klein (T1)
größer (T2)
klein (T1)
größer (T2)
groß (T3)

klein (T1)
größer (T2)
groß (T3)

über Organgrenzen 
ausgedehnt (T4)

klein, größer, groß 
oder über Organ-
grenzen ausgedehnt 
(T1 bis T4)

klein, größer, groß 
oder über Organ-
grenzen ausgedehnt 
(T1 bis T4)

Metastasen

keine (M0)
keine (M0)
keine (M0)
keine (M0)
keine (M0)

keine (M0)
keine (M0)
keine (M0)

keine (M0)

keine (M0)

Fern-
metastasen

Charakteristika

Karzinom nur in 
einem Lungenflügel
Karzinom auf um-
gebende Lymphknoten 
ausgedehnt

Karzinom über Organ-
grenzen (z. B. auf Brust-
wand oder Zwerchfell) 
und entfernte Lymphknoten
ausgedehnt, keine Metas-
tasen

Karzinom metastasiert, 
auf entfernte Gewebe/
Organe (z. B. Leber oder
Knochen) ausgedehnt

Lymphknoten

keiner befallen (N0)
keiner befallen (N0)
einige befallen (N1)
einige befallen (N1)
keiner befallen (N0)

mehr befallen (N2)
mehr befallen (N2)
einige oder 
mehr befallen (N1, N2)
keine, einige, 
mehr oder viele 
befallen (N0 bis N3)
viele befallen (N3)

keine, einige, 
mehr oder viele 
befallen (N0 bis N3)
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Neben der rein medizinischen Versorgung geht es für Patienten mit bösartigen Erkrankungen immer sehr schnell

auch um versicherungsrechtliche und wirtschaftliche Fragen. Angesichts des großen Beratungsangebotes ist es mit-

unter schwierig, den Überblick zu behalten. Eines ist besonders wichtig: Egal ob es um Rehabilitation, Unterstüt-

zung von Angehörigen bei der Pflege, um das Thema Schwerbehinderung und/oder Rentenfragen geht – es lohnt sich

immer, uns von Ihren Nöten zu berichten. Denn für viele Unterstützungsmaßnahmen ist eine ärztliche Stellung-

nahme erforderlich.

Unabhängige Patientenberatung Deutsch-
land (UPD)
Der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen finanziert ein patientenorientiertes Be-
ratungsangebot, die unabhängige Patientenbera-
tung Deutschland, im Internet erreichbar unter
www.upd-online.de. Die UPD wird partnerschaft-
lich getragen von drei großen Organisationen: So-
zialverband VdK Deutschland e.V., Verbraucher-
zentrale Bundesverband e.V. und Verbund unab-
hängige Patientenberatung e.V. Die Beratung erfolgt
ausschließlich nach den Interessen der Patienten
(und nicht nach denen der Krankenversicherungen). Kompetente Be-
rater sind unter 0800-0117722 gebührenfrei montags bis freitags von
10 bis 18 Uhr erreichbar.

Bürgertelefone der Bundesregierung
Das Bundesgesundheitsministerium (www.bmg.bund.de) und das
Ministerium für Arbeit und Soziales (www.bmas.bund.de) bieten
neben den Internet-Services telefonische Beratungen an: montags bis
donnerstags von 8 bis 18 Uhr und freitags von 8 bis 12 Uhr(14 Cent
pro Minute aus dem deutschen Festnetz).

Fragen zum Versicherungsschutz 01805-99 66 01
Fragen zur gesetzlichen Krankenversicherung 01805-99 66 02
Fragen zur Pflegeversicherung 01805-99 66 03
Fragen zur gesundheitlichen Vorsorge 01805-99 66 09
Fragen zur Rente 01805-67 67 10
Fragen zum Arbeitsrecht 01805-67 67 13
Schreibtelefon für Gehörlose und Hörgeschädigte 01805-67 67 16

Auch der Patientenbeauftragte der Bundesregierung kann von Pa-
tienten direkt kontaktiert werden: Wolfgang Zöller, MdB, Friedrich-
straße 108, 10117 Berlin, Telefon: 030-18 441 34 20, E-Mail: patien-
tenbeauftragter@bmg.bund.de; Internet: www.patientenbeauftrag-
ter.de.

Krankenversicherungen
Wenn es um die Kostenübernahme für medizinische und unterstüt-
zende Leistungen geht, ist in erster Linie Ihre Krankenversicherung

zuständig. Auf Ihrer Versichertenkarte finden Sie Ser-
vice-Telefonnummern sowie die Internetadresse Ihrer
Versicherung. Gute Informationen liefert auch der
Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen.
Wichtige Infos zum Sozialrecht finden Sie unter
www.gkv-spitzenverband.de, Versicherte/Rat & Tat.
Die privaten Krankenversicherungen präsentieren sich
unter www.pkv.de.

Gesetzliche Rentenversicherung
Wenn es um die mögliche Rückkehr ins Arbeitsleben
oder um Rentenfragen geht, ist die gesetzliche Ren-

tenversicherung der richtige Ansprechpartner: www.deutsche-renten-
versicherung.de. Das zentrale kostenlose Beratungstelefon ist montags
bis donnerstags von 7.30 bis 19.30 Uhr und freitags von 7.30 bis 15.30
Uhr besetzt: 0800-1 000 48 00.

Viele Rehabilitationsleistungen sind heute eindeutiger als früher den
gesetzlichen Krankenversicherungen zugeordnet. Um die Beratung
besser koordinieren zu können, sind sogenannte Servicestellen REHA
eingerichtet worden. Träger sind die gesetzlichen Krankenkassen und
Rentenversicherungen, die Bundesagentur für Arbeit sowie weitere In-
stitutionen. Die nächste Servicestelle erfahren Sie bei Ihrer Kranken-
versicherung oder unter www.reha-servicestellen.de.

Krebsberatungsstellen und Krebsinformationsdienst
Auch viele Krebsberatungsstellen sind in Sachen Sozialrecht kompe-
tent oder verweisen an Ansprechpartner vor Ort. Die Landesgesell-
schaften der Deutschen Krebsgesellschaft unterhalten meist eigene Be-
ratungsstellen. Adressen finden Sie unter www.krebsgesellschaft.de,
„Die DKG/Sektion A Landeskrebsgesellschaften“. 

Auch der Informationsdienst der Deutschen Krebshilfe berät, und
zwar montags bis freitags von 8 bis 17 Uhr unter 0228-729 90 95 oder
unter www.krebshilfe.de, „Rat & Hilfe“.

Der Krebsinformationsdienst in Heidelberg ist täglich von 8 bis 
20 Uhr kostenlos erreichbar unter 0800-420 30 40. Infos im Internet
unter www.krebsinformationsdienst.de. 

Ihr gutes Recht auf Unterstützung...
S e r v i c e
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Gesetzliche Erbfolge
Wenn ein Verstorbener kein Testament
hinterlassen hat, tritt die sogenannte gesetzli-
che Erbfolge ein, die im Bürgerlichen Gesetz-
buch geregelt ist. Das Vermögen wird danach
an diejenigen vererbt, die dem Verstorbenen
am nächsten stehen: dem Ehegatten, den leib-
lichen wie adoptierten Kindern und Perso-
nen, mit denen der Erblasser gemeinsame
Vorfahren hatte. Von der gesetzlichen Erbfol-
ge ausgeschlossen sind dagegen Verschwäger-
te wie Schwiegermutter oder Schwiegersohn,
Stiefvater oder die angeheiratete Tante.

Erstberechtigte Erben – das Gesetz spricht
von Erben erster Ordnung – sind leibliche be-
ziehungsweise Adoptiv- und Kindeskinder.
Die Ehefrau respektive der Ehemann des Erb -
lassers nimmt eine Sonderstellung ein. Erben
zweiter Ordnung sind die Eltern, Geschwister
sowie Nichten und Neffen.

Was erbt der Ehepartner?
Sind Erben erster Ordnung vorhanden, so erbt
der Ehepartner ein Viertel des Nachlasses. War
der Ehepartner mit dem Erblasser im gesetz-
lichen Güterstand (Zugewinngemeinschaft)
verheiratet, so erhöht sich die Erbquote um ein
weiteres Viertel. Beispiel: Herr Maier hat mit
seiner (nach gesetzlichem Güterstand mit ihm
verheirateten) Frau zwei Kinder. Frau Maier
erbt ein Viertel als Ehepartnerin und ein Vier-
tel aufgrund der Zugewinngemeinschaft. Die
andere Hälfte des Nachlasses teilen sich die
Kinder.

Hätten Herr und Frau Maier keine leiblichen
oder Adoptiv-Kinder, so wäre Frau Maier nicht
nur zu einem Viertel, sondern zur Hälfte erb-
berechtigt. Zusätzlich erhielte sie ein Viertel
aufgrund der Zugewinngemeinschaft. Das ver-
bliebene Viertel würden sich die Erben zweiter
Ordnung, sprich Eltern, Geschwister sowie
Nichten und Neffen des Erblassers teilen.

Gesetzlicher Pflichtteil
Wer mit der Verteilung seines Nachlasses nach
dem Gesetz nicht einverstanden ist, der muss
eine letztwillige Verfügung verfassen. Aller-
dings lassen sich auch mit einem Testament
gesetzlich Erbberechtigte erster Ordnung
sowie Ehepartner so gut wie nie komplett ent-
erben. Der Gesetzgeber sichert dieser Gruppe
wegen ihrer engen persönlichen Bindung an
den Erblasser einen sogenannten gesetzlichen
Pflichtteil zu. Dieser Pflichtteil beträgt die
Hälfte des Wertes des gesetzlichen Erbteils.

Ein pflichtteilsberechtigter Überlebender ist
definitionsgemäß allerdings kein Erbe. Viel-
mehr muss der Erbe oder die Erbengemein-
schaft dafür Sorge tragen, dass der oder die
Berechtigte den aktuellen Wert des Pflichtteils
in Euro und Cent ausgezahlt bekommt.

Testament – das können Sie regeln
Abweichend von der gesetzlichen Erbfolge
können Sie Personen oder auch wohltätige
Organisationen zu Erben einsetzen. Es ist
immer sinnvoll, einen Ersatzerben zu benen-
nen, falls der Erbe vor dem Erblasser stirbt
und keine Zeit mehr ist, ein neues Testament
zu verfassen. Wenn Sie bestimmte Gegenstän-
de einer bestimmten Person vermachen wol-
len, können Sie im Testament ein sogenanntes
Vermächtnis anordnen. Die Erben sind damit
verpflichtet, diesen Gegenstand aus dem
Nachlass an den Begünstigten weiterzugeben.

Ein Testament kann man handschriftlich
selbst verfassen, mit dem Datum der Erstel-
lung versehen und mit vollem Namen unter-
schreiben. Wer sicher gehen will, bei der Ab-
fassung seines letzten Willens keinen Fehler
zu machen, sollte dies mit Hilfe eines Notars
tun. Die Gebühren sind abhängig vom Wert
des Vermögens und beginnen bei etwa 40
Euro für Vermögen bis 5.000 Euro.

Tipps zum 
Weiterlesen:

Bundesministerium
der Justiz: Erben
und Vererben (kos-
tenlos). Bestellung
oder Download
unter www.bmj.de
(Publikationen)

Stiftung Warentest: Vererben und Erben, 
7. Auflage 2008. ISBN 978-3-937880-97-6.
14,90 Euro

Erben &
Vererben

Die „letzten Dinge“ zu regeln – dazu wird man zwar immer wieder aufgerufen, manchmal sogar ermahnt, aber

es fällt nicht eben leicht, über den eigenen Tod hinaus zu denken. Andererseits verspüren Krebspatienten nicht sel-

ten geradezu ein Bedürfnis, zur Absicherung ihrer Angehörigen möglichst Vieles zu regeln. In diesem Beitrag skiz-

zieren wir deshalb die Eckpunkte des deutschen Erbrechts und nennen weitere verlässliche Informationsquellen.

Ratgeber
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Zu diesem Ergebnis kommt eine französische
Arbeitsgruppe aus Strasbourg, die ihre Studie
bei der Jahrestagung der US-amerikanischen
Gesellschaft für klinische Onkologie (ASCO)
präsentierte. Die Forscher um Elisabeth Quoix
verglichen zwei Patientengruppen mit fortge-
schrittenem nicht kleinzelligem Lungenkrebs.
In beiden Gruppen waren die Patienten zwi-
schen 70 und 89 Jahre alt. Die eine Gruppe er-
hielt Gemcitabin oder Vinorelbin als Mono-
therapie. In der anderen Gruppe wurde Car-
boplatin mit Paclitaxel kombiniert gegeben. 

Die Kombinationstherapie erwies sich als sehr
viel vorteilhafter: Bis zum Fortschreiten der Er-
krankung dauerte es median 6,3 Monate; unter
der Monotherapie war schon nach median 3,2
Monaten ein Fortschreiten der Erkrankung zu
verzeichnen. Auch in Bezug auf die Gesamt-
Überlebenszeit war die Kombinationstherapie
mit median 10,3 Monaten der Monotherapie
mit median 6,3 Monaten deutlich überlegen. 

PraxisJournal
Kurz berichtet

Hormonersatz und Brustkrebs
Umstritten ist sie seit langem: die Gabe von Hor-
monen, um Beschwerden in den Wechseljahren
zu lindern. Ungeklärt bleibt, wie der Hormon-
ersatz im Körper wirkt. Lösen Hormone Brust-
krebs aus oder beschleunigen sie lediglich das
Wachstum schon vorhandener kleiner Tumore?

Forscher aus Kanada haben nun die Daten zu
Verordnungen einer Hormonersatztherapie
(HRT) aus Östrogenen und Gestagenen aus
den Jahren zwischen 1996 und 2006 näher
untersucht und die behandelten Frauen be-
fragt. Dabei fanden sie heraus, dass die Ver-
ordnung von Hormonersatz-Präparaten in
den Jahren 2002 bis 2004 stark zurückging.
Das war die Zeit, in der die Ergebnisse der gro-
ßen Women’s Health Initiative Study (WHI)
veröffentlicht wurden. Im Rahmen dieser US-
amerikanischen Studie sollten ursprünglich
gesunde Frauen in der Postmenopause über
8,5 Jahre lang entweder ein Hormonersatz-
Präparat oder ein Placebo (ein Scheinmedika-
ment) nehmen. Aber schon nach fünf Jahren
wurde die Studie abgebrochen, da sich die
Zahl der Herz-Kreislauf-Erkrankungen um 29
Prozent und die der Brustkrebs-Erkrankungen
um 26 Prozent im Vergleich mit dem Schein-
präparat erhöht hatte.

Im Untersuchungszeitraum 2002 bis 2004
nahmen nur noch 5 Prozent der Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren Östrogen-Gestagen-

Präparate ein; die Brustkrebs-Rate sank in die-
ser Zeit bei den Frauen dieser Altersgruppe um
fast 10 Prozent. 

Auf den ersten Blick erscheint unverständlich,
warum seit 2005 wieder eine Zunahme an
Brustkrebs-Erkrankungen bei Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren zu verzeichnen ist. Der
Erklärungsversuch der Forscher heißt: Mög -
licherweise lösen die Hormone nicht direkt
Krebs aus, sondern beschleunigen das Wachs-
tum noch unentdeckter Tumoren.

Hohes Alter allein zwingt nicht zur
"sanften" Therapie
Auch Patienten jenseits von 70 Jahren mit fort-
geschrittenem nicht kleinzelligem Lungenkrebs
und gutem bis mäßigem Allgemeinzustand pro-
fitieren von einer vergleichsweise intensiveren
Kombinationschemotherapie. Die Zeit bis zum
Fortschreiten der Krankheit und auch die
 Gesamt-Überlebenszeit lassen sich so erheblich
steigern. Hohes Alter allein ist damit kein Argu-
ment mehr für eine „sanftere“ Monotherapie. 

© 2010, LUKON GmbH · ISSN 1436-0942

Chefredaktion:
Dr. Naser Kalhori, Dr. Arnd Nusch, 
Dr. Werner Langer

Redaktion: 
Tina Schreck, Ludger Wahlers

Grafik-Design, Illustration: Charlotte Schmitz

Druck: DDH GmbH, Hilden

Impressum

Ne u e s  a u s  d e r  Fo r s c h u n g

Anzeige

Das  Menschenmögliche tun.

PJ18_Kalhori_01_PJ13_Beiträge  17.11.10  09:57  Seite 8


