
Dr. Ingo Thalmann
Brustzentrum Siloah

18.04.2024

Gute Nachsorge =
Gute Vorsorge?



Brustkrebs ist nicht gleich Brustkrebs
• Risikoläsionen

• Atypische duktale Hyperplasie
• Flache epitheliale Neoplasie
• Milchgangspapillome

• Carcinoma in situ
• DCIS
• Lobuläre intraepitheliale

Neoplasie 
• Invasives Karzinom

• Invasiv duktales Karzinom (NST)
• Invasiv lobuläres Karzinom

• Hormonrezeptor positiv
• Hormonrezeptor negativ
• HER2 positiv
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Abb.4a. Relatives Überleben für Patienten mit Mammakarzinom (Frauen) nach pTNM. 57 977 von 
58 994 Patienten aus den Diagnosejahrgängen 1998 bis 2020 besitzen Angaben zu diesem 
Merkmal, für 56 209 Personen wurde eine Klassifikation erstellt. Die graue Linie repräsentiert 2 785 
Patienten ohne auswertbare Angaben zum Merkmal pTNM (4,7 % von 58 994 Patienten, die übrigen 
Prozentangaben beziehen sich auf n=56 209).  
 

pTNM  pT1N0M0 pT2N0M0 pT3N0M0 pT4N0M0 pT1NXM0 pT2NXM0 pT3NXM0  n=23217 n=8606 n=644 n=316 n=968 n=754 n=94 
Jahre beob. % rel. % beob. % rel. % beob. % rel. % beob. % rel. % beob. % rel. % beob. % rel. % beob. % rel. % 

0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
1 99.6 100.6 98.8 100.4 96.2 98.6 92.3 97.0 97.2 101.3 90.4 97.6 80.4 87.7 
2 99.0 101.0 96.7 99.9 90.0 94.8 79.8 88.0 92.0 100.3 80.0 93.3 60.8 72.0 
3 98.0 101.0 93.6 98.5 85.1 91.9 73.4 84.5 87.0 99.0 67.9 85.8 54.0 69.6 
4 96.7 100.9 90.7 97.1 80.0 88.8 63.9 77.1 84.0 99.6 59.1 80.6 48.2 67.0 
5 95.5 100.8 87.4 95.4 75.7 86.1 57.9 72.9 80.1 99.2 50.2 74.0 36.8 55.9 
6 94.0 100.5 84.5 93.9 74.0 86.3 51.7 67.4 74.5 96.4 42.2 67.0 28.6 46.5 
7 92.3 100.1 81.3 92.2 71.0 85.0 48.0 65.3 69.1 93.1 34.9 59.9   
8 90.8 99.8 78.6 90.9 66.6 81.8 45.4 63.8 65.0 91.3 29.3 53.8   
9 89.1 99.4 75.9 89.5 62.4 78.5 40.4 58.7 60.7 88.8 25.6 50.5   

10 87.0 98.7 73.3 88.2 59.1 76.2 36.6 55.5 55.8 84.8 22.3 47.1   
11 85.0 98.1 70.5 86.6 57.7 76.1 32.5 50.9 52.5 82.6 18.1 41.0   
12 83.0 97.4 67.6 84.9 55.5 74.5 31.9 51.0 48.2 78.6 14.8 36.1   
13 80.6 96.5 65.1 83.5 52.4 72.2 30.2 49.4 45.9 77.4 13.0 33.1   
14 78.4 95.6 62.4 81.8 51.4 72.1 28.9 48.8 43.6 75.8 11.1 30.0   
15 75.9 94.6 59.8 80.1 49.7 71.0 27.5 47.6 40.3 72.2 10.2 28.6   

Median   20.4  15.0  6.4  11.5  5.1  3.6  
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Einleitung
Ziel dieser Studie war eine Evaluation von Rezidivraten und Überlebens-
wahrscheinlichkeiten in Abhängigkeit von molekularen Subtypen in
einer bevölkerungsbezogenen Kohorte von Patientinnen mit
Mammakarzinom.

Methodik
Das Tumorregister München (TRM) als bevölkerungsbezogenes
klinisches Krebsregister des Tumorzentrums München dokumentiert
nahezu vollständig alle Fälle maligner Tumorerkrankungen, die im
Einzugsgebiet behandelt werden. Dieses umfasst ganz Oberbayern
sowie Stadt und Landkreis Landshut mit insgesamt 4,8 Mio.
Einwohnern.

Die Analyse umfasste Krebsregisterdaten aus dem TRM von 32.450
Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom als singuläres
Erstkarzinom der Diagnosejahre 2004-2015. Die molekularen Subtypen
wurden durch Surrogatparameter (Hormonrezeptorstatus (ER+PR),
HER2/neu-Status sowie Ki-67 oder Grading) definiert (vgl. Abb. 1).
Progressionen und Survival wurden anhand von Berechnungen der
kumulativen Inzidenz, der Kaplan-Meier-Schätzer sowie anhand von
multivariaten Cox-Regressionsmodellen analysiert.

Ergebnisse
Molekulare Subtypen und Prognosefaktoren

Am häufigsten war mit ca. 51% der Luminal A-like Subtyp, gefolgt vom
Luminal B-like (HER2-) Typ (26%). Luminal B-like (HER2+) sowie Triple
negative Tumoren traten jeweils zu etwa 10% auf, am seltensten waren
Tumoren des HER2+ (non luminal) Subtyps mit 4%.

37. Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für Senologie

29.6.-1.7.2017 in Berlin

Abb. 2: Zeit bis Lokalrezidiv nach Subtypen 
(n=32450)

Abb. 3: Zeit bis Metastase bei M0 nach Subtypen 
(n=29829)

Molekulare Subtypen und Rezidivwahrscheinlichkeit

Entsprechend der Verteilung der Prognosefaktoren war auch die
Wahrscheinlichkeit eines Lokalrezidivs – in Abb. 2 dargestellt als kumulative
Inzidenz – am höchsten beim Triple negativen sowie HER2+ (non luminal)
Subtyp (ca. 14% nach 10 Jahren) und am geringsten bei Luminal A-like
Tumoren (6%) (vgl. Abb. 2).

Die Wahrscheinlichkeit einer Fernmetastasierung (bei primär M0) war bei
Triple negativen Karzinomen am höchsten mit einer kumulativen 10-Jahres-
Inzidenz von 23% vs. 9% bei Luminal A-like Tumoren (vgl. Abb. 3).

Molekulare Subtypen und Überleben

Die relative 10-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit für Patientinnen mit
einem Luminal A-like Tumor lag bei etwa 87%, beim Triple negativen
Subtyp war sie mit 68% hingegen deutlich niedriger. (vgl. Abb. 4) In der
multivariaten Cox-Regression errechnete sich für Patientinnen mit einem
Triple negativen Karzinom ein 2,4-fach höheres Sterberisiko im Vergleich zu
Patientinnen mit einem Luminal-A-like Tumor (vgl. Tab. 2).

Abb. 4: Relatives Überleben bei M0 nach Subtypen 
(n=30419)

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse der Analyse eines großen, bevölkerungsbezogenen
Kollektivs bestätigen die sehr gute Prognose von Patientinnen mit Luminal-
A-Tumoren im Vergleich zu Patientinnen mit Triple negativen Karzinomen,
die das schlechteste Outcome zeigten.

Tab. 2: Multivariate Cox-Regression nach Subtypen 
(bei M0) (n=30419)
n = 30419 Hazard ratio

(95%-KI)
p-Wert

Alter < 0,0001
< 50 Jahre Referenz
50-69 Jahre 1,3 (1,2-1,5)
≥ 70 Jahre 4,2 (3,8-4,6)

T Kategorie < 0,0001
pT1 Referenz
pT2 1,9 (1,8-2,1)
pT3 2,9 (2,6-3,3)
pT4 4,1 (3,7-4,5)
pTX/k.A. 2,8 (2,3-3,4)

pN Kategorie < 0,0001
pN0 Referenz
pN+ 1,9 (1,8-2,0)
pNX 3,5 (3,1-3,9)
k.A. 5,5 (4,6-6,6)

Grading < 0,0001
G1 Referenz
G2 1,3 (1,1-1,4)
G3 1,6 (1,3-1,8)
GX/k.A. 1,6 (1,1-2,3)

Molekularer Subtyp < 0,0001
Luminal A-like Referenz
Luminal B-like (HER2-) 1,4 (1,3-1,5)
Luminal B-like (HER2+) 1,3 (1,2-1,4)
HER2+ (non-luminal) 1,5 (1,3-1,7)
Triple negativ 2,4 (2,2-2,7)

Tab. 1: Prognosefaktoren in Abhängigkeit von molekularen Subtypen

Triple negative und HER2+ (non luminal) Karzinomen zeigten einen
höheren Anteil befallener Lymphknoten (N+), primärer Metastasierung
(M1) und schlecht differenzierter Tumoren (G3) (vgl. Tab. 1). Der
Luminal A Subtyp wies hingegen die günstigste Verteilung der
Prognosefaktoren auf.

 Luminal A-like 
% 

Luminal B-like 
(HER2-) 

% 

Luminal B-like 
(HER2+) 

% 

HER2+ 
non-luminal 

% 

Triple negativ 
% 

Gesamt 
% 

Alter       
 Mittelwert (Std) 62,8 (12,7) 62,0 (14,1) 59,0 (14,4) 58,6 (13,9) 58,3 (15,0) 61,7 (13,7) 
 < 50 Jahre 2958 (18,0) 1976 (23,3) 988 (30,3) 401 (29,0) 940 (32,5) 7263 (22,4) 
 50-69 Jahre 8770 (53,4) 3819 (45,1) 1525 (46,7) 676 (48,8) 1273 (44,0) 16063 (49,5) 
 ≥ 70 Jahre 4708 (28,6) 2677 (31,6) 753 (23,1) 307 (22,2) 679 (23,5) 9124 (28,1) 
T-Kategorie       
 pT1 10199 (63,6) 3582 (43,8) 1356 (43,4) 469 (35,7) 1029 (37,1) 16635 (52,9) 
 pT2 4548 (28,4) 3372 (41,2) 1281 (41,0) 551 (41,9) 1277 (46,0) 11029 (35,1) 
 pT3 656   (4,1) 511   (6,2) 200   (6,4) 119   (9,1) 233   (8,4) 1719   (5,5) 
 pT4 640   (4,0) 720   (8,8) 286   (9,2) 176 (13,4) 236   (8,5) 2058   (6,6) 
N-Kategorie       
 pN0 10569 (65,7) 4493 (54,3) 1755 (55,4) 745 (55,0) 1820 (64,3) 19382 (61,1) 
 pN+ 4902 (30,5) 3530 (42,7) 1336 (42,2) 572 (42,3) 928 (32,8) 11268 (35,5) 
 pNX 628   (3,9) 248   (3,0) 79   (2,5) 37   (2,7) 82   (2,9) 1074   (3,4) 
Primäre 
Metastasierung 

      

 M0 15790 (95,5) 7685 (91,7) 2986 (91,4) 1248 (90,2) 1270 (93,7) 30419 (93,7) 
 M1 737   (4,5) 696   (8,3) 280   (8,6) 136   (9,8) 182   (6,3) 2031   (6,3) 
Grading       
 G1 3733 (22,6) 366   (4,4) 102   (3,2) 11   (0,8) 31   (1,1) 4243 (13,1) 
 G2 12659 (76,7) 3663 (43,9) 1599 (49,7) 453 (33,4) 687 (24,0) 19061 (59,0) 
 G3 117   (0,7) 4310 (51,7) 1516 (47,1) 894 (65,8) 2142 (74,9) 8979 (27,8) 
Gesamt 16527 (50,9) 8381 (25,8) 3266 (10,1) 1384   (4,3) 2892   (8,9) 32450 (100,0) 
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Die Behandlung mit Pembrolizumab bzw. 
Placebo, beide jeweils in Kombination mit 
Chemotherapie, wurde bis zu einem gemäß 
RECIST-v1.1-Kriterien definierten vom Prüf-
arzt bestätigten Fortschreiten der Krebser-
krankung, bis zum Auftreten unzumutbarer 
Toxizität oder bis zu einem Maximum von 
24 Monaten fortgeführt. Die Chemotherapie 
konnte entsprechend des Behandlungsstan-
dards fortgesetzt werden. Die Behandlung 
mit Pembrolizumab konnte, sofern der Pa-
tient klinisch stabil war und nach Ermessen 
des Prüfarztes von der Behandlung klinisch 
profitierte, bei gemäß RECIST-v1.1-Kriterien 

definiertem Fortschreiten der Krebserkran-
kung fortgeführt werden. Eine Bewertung 
des Tumorstatus erfolgte in den Wo-
chen 8, 16 und 24, danach alle 9 Wochen 
im ersten Jahr, im Anschluss daran alle 
12 Wochen.

Unter den 847 randomisierten Patienten in 
KEYNOTE-355 waren 636 (75 %) Patienten 
mit mittels PD-L1 IHC 22C3 pharmDxTM Kit 
bestimmter PD-L1-Tumorexpression von 
CPS ≥ 1 und 323 (38 %) Patienten mit einer 
PD-L1-Tumorexpression von CPS ≥ 10. Die 
323 Patienten mit einer PD-L1-Tumorexpres-
sion von CPS ≥ 10 waren zu Studienbeginn 

wie folgt charakterisiert: medianes Alter 
53 Jahre (Spanne: 22 bis 83 Jahre); 20 % 
waren 65 Jahre oder älter; 100 % waren 
Frauen; 69 % waren kaukasischer, 20 % 
asiatischer und 5 % afrikanischer Herkunft. 
Bei 61 % bzw. 39 % der Patienten lag ein 
ECOG-Performance-Status von 0 bzw. 1 
vor. 67 % der Patienten waren postmeno-
pausal; 3 % hatten Hirnmetastasen in der 
Vorgeschichte und 20 % hatten ein krank-
heitsfreies Intervall von < 12 Monaten.

Die beiden primären Wirksamkeitsendpunk-
te waren Überleben ohne Fortschreiten der 
Krebserkrankung (PFS) (bewertet mittels 
BICR gemäß RECIST-v1.1-Kriterien) sowie 
Gesamtüberleben (OS). Sekundäre Wirk-
samkeitsendpunkte waren die Objektive An-
sprechrate (ORR) (bewertet mittels BICR 
gemäß RECIST-v1.1-Kriterien) und die 
Dauer des Ansprechens. Die Studie zeigte 
bei Patienten mit einer PD-L1-Tumorexpres-
sion von CPS ≥ 10 unter Pembrolizumab in 
Kombination mit Chemotherapie eine statis-
tisch signifikante Verbesserung des PFS in 
der präspezifizierten Interimsanalyse (HR 
0,65; 95-%-KI: 0,49; 0,86; p-Wert 0,0012) 
sowie des OS in der finalen Analyse im Ver-
gleich zu Placebo in Kombination mit Che-
motherapie. Tabelle 43 auf Seite 49 enthält 
eine Zusammenfassung der entscheidenden 
Wirksamkeitsendpunkte. Die Abbildungen 37 
und 38 auf Seite 50 zeigen die Kaplan-
Meier-Kurven für PFS sowie für OS basierend 
auf der finalen Analyse mit einer medianen 
Nachbeobachtungszeit von 20,2 Monaten 
(Spanne: 0,3 bis 53,1 Monate) bei Patienten 
mit einer PD-L1-Tumorexpression von 
CPS ≥ 10.

Endometriumkarzinom

KEYNOTE-775: Kontrollierte Studie einer 
Kombinationstherapie bei Patienten mit 
fortgeschrittenem EC nach Vorbehandlung 
mit systemischer Chemotherapie
Die Wirksamkeit von Pembrolizumab in Kom-
bination mit Lenvatinib wurde in 
KEYNOTE-775, einer randomisierten, multi-
zentrischen, offenen, aktiv-kontrollierten Stu-
die bei Patienten mit fortgeschrittenem EC, 
die mit mindestens einer Platin-haltigen 
Chemotherapie jeglichen Settings, ein-
schließlich neoadjuvanter und adjuvanter 
Settings, vorbehandelt waren, untersucht. 
Die Patienten konnten insgesamt bis zu zwei 
Platin-haltige Therapien erhalten haben, 
sofern eine Therapie im neoadjuvanten oder 
adjuvanten Behandlungssetting gegeben 
wurde. Patienten mit Endometriumsarkom, 
Karzinosarkom, vorbestehender Fistel vom 
Grad  ≥ 3, nicht-kontrolliertem Blutdruck 
(> 150/90 mmHg), signifikanten kardiovas-
kulären Beeinträchtigungen oder Ereignissen 
innerhalb der letzten 12 Monate bzw. Pa-
tienten mit aktiver Autoimmunerkrankung 
oder einer Erkrankung, die eine Immunsup-
pression erforderte, waren von der Studie 
ausgeschlossen. Die Randomisierung wurde 
nach MMR-Status (dMMR oder pMMR 
[mismatch repair proficient]) mittels eines 
validierten IHC-Tests stratifiziert. Das 
pMMR-Stratum wurde weiter nach ECOG-
Performance-Status, geografischer Region 
und Bestrahlung der Beckenregion in der 
Krankengeschichte stratifiziert. Die Patienten 
wurden randomisiert (1:1) einem der fol-
genden Behandlungsarme zugeteilt:

 Abbildung 35:  Kaplan-Meier-Kurve des Ereignisfreien Überlebens (EFS) nach Behand-
lungsarm in KEYNOTE-522 (Intent-to-Treat-Population)

Abbildung 36:  Kaplan-Meier-Kurve des Gesamtüberlebens (OS) nach Behandlungsarm 
in KEYNOTE-522 (Intent-to-Treat-Population)

TNBC
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Genexpressionsanalysen
Multigentests
• 2/3 aller frühen 

Brustkrebse 
zeigen folgende 
Kriterien

• T1-2
• Grading G2
• N-
• ER/PR positiv
• HER2 negativ
• Ki67 “mittel“

unklar

klar
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hohes 
Risiko
11,3%

niedriges 
Risiko
88,7%

• T1-2
• N-
• HER2 neg
• Ki67 unbekannt
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Die Brustkrebstherapie

Operation
Medika-
mente

Strahlen-
therapie





Nachsorge
Wie?

Wofür?

Wie lange?Wie oft?



Nachsorgealgorithmus
Jahr 1-3 Jahr 4-5 Jahr 6-10

Selbstuntersuchung Monatlich
Anamnese und klinische 
Untersuchung

Alle 3 Monate Alle 6 Monate Alle 12 Monate

Mammographie
(+ Sonographie)

Alle 12 Monate

Organstaging und 
Laborparameter

Bei klinischen Zeichen
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NCCN Guidelines Version 2.2024
Invasive Breast Cancer

Note: All recommendations are category 2A unless otherwise indicated.
Clinical Trials: NCCN believes that the best management of any patient with cancer is in a clinical trial. Participation in clinical trials is especially encouraged.

NCCN Guidelines Index
Table of Contents

Discussion

BINV-17

SURVEILLANCE/FOLLOW-UP

Recurrent 
Disease 
(BINV-18)

fff  Studies indicate that annual mammograms are the appropriate frequency for surveillance of patients with breast cancer who have had BCS and RT with no clear advantage to shorter 
interval imaging. Patients should wait 6 to 12 months after the completion of RT to begin their annual mammogram surveillance. Suspicious findings on physical examination or 
surveillance imaging might warrant a shorter interval between mammograms.

ggg  The use of estrogen, progesterone, or selective ER modulators to treat osteoporosis or osteopenia in patients with breast cancer is discouraged. The use of a bisphosphonate (oral/IV) 
or denosumab is acceptable to maintain or to improve bone mineral density and reduce risk of fractures in postmenopausal (natural or induced) patients receiving adjuvant aromatase 
inhibitor therapy. Optimal duration of either therapy has not been established. Benefits of duration beyond 3 years or optimal duration beyond 3 years is not known. Factors to consider 
for duration of anti-osteoporosis therapy include bone mineral density, response to therapy, and risk factors for continued bone loss or fracture. There are case reports of spontaneous 
fractures after denosumab discontinuation. Patients treated with a bisphosphonate or denosumab should undergo a dental examination with preventive dentistry prior to the initiation of 
therapy, and should take supplemental calcium and vitamin D. An FDA-approved biosimilar is an appropriate substitute for denosumab.

Exam:
• History and physical exam 1–4 times per year as clinically 

appropriate for 5 y, then annually
Genetic screening:
• Periodic screening for changes in family history and genetic 

testing indications and referral to genetic counseling as indicated, 
see NCCN Guidelines for Genetic/Familial High-Risk Assessment: 
Breast, Ovarian, and Pancreatic

Post surgical management:
• Educate, monitor, and refer for lymphedema management, see 

NCCN Guidelines for Survivorship: Lymphedema
Breast imaging:
• Mammography every 12 mo, beginning 6 months or more after 

completion of BCTfff
• Routine imaging of reconstructed breast is not indicated 
• For patients with germline mutations or family history of breast 

cancer, please refer to NCCN Guidelines for Genetic/Familial High-
Risk Assessment: Breast, Ovarian, and Pancreatic

Screening for metastases:
• In the absence of clinical signs and symptoms suggestive of 

recurrent disease, there is no indication for laboratory or imaging 
studies for metastases screening.

Post treatment monitoring: 
• Cardiotoxicity monitoring for patients who received left-sided 

radiation therapy, anthracyclines, or HER2-targeted therapy. 
For anthracycline-induced toxicity, see NCCN Guidelines for 
Survivorship

• Provide guidance on risk of comorbidities

Endocrine therapy:
• For fertility concerns, see BINV-C. 
• Assess and encourage adherence to adjuvant endocrine 

therapy
• Patients on tamoxifen: 
�Age-appropriate gynecologic screening
�Routine annual pelvic ultrasound is not recommended

• Patients on an aromatase inhibitor or who experience 
ovarian failure secondary to treatment should have 
monitoring of bone health with a bone mineral density 
determination at baseline and periodically thereafterggg

Lifestyle:
• Evidence suggests that active lifestyle, healthy diet, 

limited alcohol intake, and achieving and maintaining an 
ideal body weight (20–25 BMI) may lead to optimal breast 
cancer outcomes 

Communication:
• Coordination of care between the primary care provider 

and specialists is encouraged. Additionally, a personalized 
survivorship treatment plan including personalized 
treatment summary of possible long-term toxicity and 
clear follow-up recommendations is recommended. See 
NCCN Guidelines for Survivorship

Engagement:
• Patients frequently require follow-up encouragement in 

order to improve adherence to ongoing screening and 
medication adherence

Printed by Ingo Thalmann on 4/13/2024 9:36:16 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2024 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.
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Früherkennung
• Seit den 1940er Jahren Mammographie
• Mammographiescreening-Studie in 

Großbritannien und Skandinavien seit den 
1980er Jahren



Das Mammographie-Screening
• Brustkrebsfrüherkennungsprogramm des Bundes 

seit 2002
• Eingeladen werden alle in Deutschland 

gemeldeten Frauen zwischen 50 und 69 Jahre
• Einladung erfolgt durch die „Zentrale Stelle“ 

nach Daten der Einwohnermeldeämter
• Die Teilnehmerin wird in die Screening-Einheit 

ihres Wohnorts eingeladen



Das Mammographie-Screening



Screening-Einheiten



Das Mammographie-Screening
• Die Mammographie wird von einer speziell 

geschulten Röntgenassistentin vorgenommen
• 2 spezialisierte Röntgenärzte befunden die 

Mammographien unabhängig voneinander
• Nach spätestens 7 Werktagen werden Sie über 

das Ergebnis informiert



Mammographie-
Screening

9

ERGEBNISSE DER MAMMOGRAPHIE

AUF EINEN BLICK: WAS GESCHIEHT, WENN  
1000 FRAUEN UNTERSUCHT WERDEN?

30 Frauen 
werden zu weiteren  

Untersuchungen  
eingeladen

6 Frauen 
erhalten die  

Diagnose  
Brustkrebs

24 Frauen 
haben keinen  

Brustkrebs

1000 Frauen 
haben eine 

Mammographie

2 Frauen 
erhalten innerhalb der 2 Jahre 

bis zur nächsten Einladung eine 
Brustkrebsdiagnose

970 Frauen 
haben ein 

unauffälliges 
Ergebnis



Das Mammographie-Screening



Vorbeugung



Was kann ich für mich tun?



Was kann ich für mich tun?



Gewicht



Risikofaktoren
Adipositas (BMI > 25)
• Zahlreiche Studien belegen:

• Übergewichtige erkranken häufiger an 
Mammakarzinom

• Detektionsrate ist schlechter
• Tumor ist bei Erstdiagnose grösser
• Das Rezidivrisiko ist höher



Ernährung
• Nahrungszusammensetzung

• weniger 
• fettärmer
• weniger rotes Fleisch
• ballaststoffreicher (z.B. Leinsamen)
• wenig Alkohol
• weniger 
   „industrialisiert“

• Mit Genuss und 
Lebensfreude



Ernährung

Blauer Ratgeber Nr. 46 der Deutschen Krebshilfe

„Ernährung bei Krebs“



Körperliche Aktivität
• Marie-Studie (10.000 Teilnehmerinnen):

30%ige Risikoreduktion für körperlich aktive 
Frauen

• Verringerung auch von
• Lymphödem
• Knochendichteverlust
• Erschöpfung und Müdigkeit
• Schlafstörungen
• Angst und Depression



Körperliche Aktivität
• Empfohlen werden 60 

Minuten moderate 
körperliche Aktivität pro 
Tag

• 15 MET pro Woche 
(entspricht 5 h zügiges 
Gehen)

• 1 MET = 1 Kilokalorie 
pro Kilogramm 
Körpergewicht pro 
Stunde



Herzlichen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!
Ich freue mich auf Ihre Fragen


