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Dickdarm- und
Enddarmkrebs

Kolorektales Karzinom

Eine Information der Krebsliga
fur Betroffene und Angehorige




Die Krebsligen der Schweiz:
Nah, personlich, vertraulich, professionell

Wir beraten und unterstitzen Sie und Ilhre Angehoérigen gerne in lhrer
Nahe. Rund hundert Fachpersonen begleiten Sie unentgeltlich wahrend
und nach einer Krebserkrankung an einem von lGber sechzig Standorten
in der Schweiz.

Zudem engagieren sich die Krebsligen in der Pravention, um einen
gesunden Lebensstil zu fordern und damit das individuelle Risiko, an
Krebs zu erkranken, weiter zu senken.
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Steht im Text nur
die weibliche oder
mannliche Form,
gilt sie jeweils fir
beide Geschlechter.

Liebe Leserin, lieber Leser

Fiir Betroffene und ihre Nachsten
ist eine Krebsdiagnose zunachst
ein Schock. Auf einmal verandern
sich Alltag und Lebensperspek-
tiven, und in einem Wechselbad
zwischen Hoffnung und Angst
kreisen die Gedanken um unzah-
lige offene Fragen.

Diese Broschiire beschreibt die
Entstehung, Diagnose und Thera-
pie von Dickdarm- und Enddarm-
krebs, den so genannten kolorek-
talen Karzinomen. Dieses Wissen
kann Sie dabei unterstiitzen, mit
lhrer neuen Lebenssituation um-
zugehen.

«Darmkrebs» ist die Ubliche Be-
zeichnung fir verschiedene Krank-
heiten des Darms, die sich unter-
schiedlich auswirken konnen. lhr
Behandlungsteam wird auf lhre
personliche Situation eingehen
und Sie beraten.

Die Therapie der kolorektalen Kar-
zinome ist in den letzten Jahren
dank medizinischer Fortschritte
wirksamer und auch vertraglicher
geworden. Zwar dirfen nicht alle
Betroffenen mit einer dauerhaften
Genesung rechnen, doch lasst
sich der Krankheitsverlauf oft ver-
langsamen, und Symptome kon-
nen gelindert werden. Dies tragt
wesentlich dazu bei, die Lebens-
qualitat zu erhalten — auch dann,
wenn beispielsweise ein fort-
geschrittener Tumor nicht mehr
operiert werden kann.

In den zahlreichen Broschiiren der
Krebsliga (siehe S. 58 f.) finden Sie
weitere Hinweise und Informa-
tionen, die lhnen das Leben mit
Krebs etwas erleichtern konnen.

Lassen Sie sich auch von Men-
schen, die lhnen nahe stehen, un-
terstitzen. Sie konnen sich zudem
jederzeit an |hr Behandlungsteam
wenden und bei Bedarf auch wei-
tere kompetente Beraterinnen und
Berater (siehe S. 56 ff.) beiziehen.

Ihre Krebsliga
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Krebs — was ist das?

Krebs ist ein Sammelbegriff fir
verschiedene Krankheiten mit ge-
meinsamen Merkmalen:

e Urspriinglich normale Zellen
vermehren sich unkontrol-
liert — sie werden zu Krebs-
zellen.

e Krebszellen dringen in um-
liegendes Gewebe ein und
zerstoren und verdrangen es
dabei.

e Krebszellen kdnnen sich von
ihrem Entstehungsort I6sen
und an anderen Stellen im
Korper Ableger (Metastasen)
bilden.

Wenn von «Krebs» die Rede ist,
ist ein bosartiges, unkontrolliertes
Wachstum von Koérperzellen ge-
meint. Oft wird im Zusammen-
hang mit Krebs auch der Begriff
Tumor (= Geschwulst) verwendet.
Tumoren sind entweder gutartig
(benigne) oder bésartig (maligne).
Bosartige Tumoren werden oft
auch als Neoplasien bezeichnet.
Neoplasie bedeutet «Neubildung»
(griechisch néos = neu).

Es gibt mehr als zweihundert ver-
schiedene Krebsarten. Man unter-
scheidet zwischen soliden Tumo-
ren, die aus den Zellen eines
Organs entstehen und eine Zell-
masse bzw. einen Knoten bilden
(z.B. Dickdarm- und Enddarm-
krebs), und Krankheiten, die aus
dem Blut- und Lymphsystem ent-
stehen (z.B. Leukdmien). Letztere

kénnen sich zum Beispiel durch
Schwellungen der Lymphknoten,
aber auch durch Veranderungen
des Blutbilds zeigen.

Die soliden bosartigen Tumoren,
die von Oberflachengewebe wie
Haut, Schleimhaut oder von Dri-
sengewebe ausgehen, werden als
Karzinome bezeichnet (z.B. Dick-
darm- und Enddarmkrebs). Die
grosse Mehrheit aller bdsartigen
Tumoren sind Karzinome.

Entstehen solide bosartige Tumo-
ren im Binde-, Fett-, Knorpel-, Mus-
kel- und Knochengewebe oder in
den Gefassen, bezeichnet man sie
als Sarkome.

Gutartig oder bosartig?

Gutartige Tumoren verdrangen
durch ihr Wachstum gesundes Ge-
webe, dringen aber nicht in dieses
ein. Sie bilden auch keine Meta-
stasen. Je nach Lage kénnen aber
auch gutartigeTumoren durch Ver-
drangung oder Einengung von
gesundem Gewebe (z.B. Nerven
oder Blutgefasse) ernsthafte Be-
schwerden verursachen.

Bestimmte gutartige Tumoren
kénnen, teilweise erst nach Jah-
ren, bosartig werden. Ein Beispiel
dafir sind Darmpolypen. Das sind
Wucherungen in der Schleimhaut
des Darms. Sie kénnen eine Vor-
stufe von Darmkrebs sein.



Die Entstehung eines Tumors
Beispiel: Karzinom in der Schleimhaut

Der Tumor beginnt im gesunden Gewebe zu wachsen.

bosartiger Tumor gesundes Gewebe

Der Tumor wachst in umgebendes Gewebe ein. Krebszellen
gelangen durch Blutgefasse (rot/blau) und Lymphgefasse (griin)
in andere Organe, wo sie Metastasen bilden.

Krebszellen
Blutgefasse

Lymphgefasse Krebszellen

Dickdarm- und Enddarmkrebs



Bosartige Tumoren wachsen in das
umliegende Gewebe ein und scha-
digen es. Solche Tumoren l6sen
die Bildung neuer Blutgefasse aus,
um sich mit Nahrung zu versorgen.

Uber Lymph- und Blutgefasse kon-
nen Krebszellen in Lymphknoten
und in Organe gelangen und dort
Metastasen bilden. Meist bleibt
erkennbar, von welchem Organ
bzw. Zelltyp die Metastasen aus-
gegangen sind.

Es beginnt in der Zelle

Die Gewebe und Organe unseres
Korpers werden aus Billionen von
Zellen gebildet. Im Kern jeder Zelle
befindet sich der Bauplan des je-
weiligen Menschen: das Erbgut
(Genom) mit seinen Chromosomen
und Genen; es ist aus der so ge-
nannten Desoxyribonukleinsaure
(DNS, engl. DNA) aufgebaut, wel-
che die Erbinformation enthalt.

Durch Zellteilung entstehen neue
Zellen, alte sterben ab. Schadi-
gungen im Erbgut kdnnen einer-
seits durch Fehler bei der Zellteilung
und andererseits durch verschie-
dene andere Faktoren verursacht
werden. In der Regel kdnnen die
Zellen solche Schaden erkennen
und reparieren oder sie sterben ab.
Manchmal geschieht dies nicht,
und die fehlerhafte (mutierte) Zel-
le teilt sich ungehindert und unre-

guliert weiter. Diese Zellen hau-
fen sich an und bilden mit der Zeit
einen Knoten, einen Tumor.

Erstaunliche Dimensionen

Ein Tumor mit einem Durchmes-
ser von einem Zentimeter ent-
halt bereits Millionen von Zellen
und hat sich moglicherweise lber
mehrere Jahre entwickelt. Mit an-
deren Worten: Der Tumor ist nicht
von gestern auf heute entstanden.
Die Wachstumsgeschwindigkeit ist
aber von Krebsart zu Krebsart ver-
schieden.

Ursachen

Krebserkrankungen sind auf Ver-

anderungen im Erbgut der Zel-

len zurlickzufiihren. Es sind einige

Faktoren bekannt, die solche Ver-

anderungen beglinstigen und bei

der Entstehung von Krebs eine

Rolle spielen:

¢ der naturliche Alterungsprozess,

e der Lebensstil (einseitige
Erndhrung, ungentigende
Bewegung, Rauchen, Alkohol-
konsum etc.),

e 3ussere Einflisse (z.B. Viren,
Schadstoffe, Tabakrauch,
UV-Strahlung),

e erbliche bzw. genetische
Faktoren.

Auf einige dieser Risikofaktoren
kann Einfluss genommen werden,
auf andere nicht. Schatzungen



gehen davon aus, dass etwa ein
Drittel der Krebserkrankungen
durch Vermeiden von Risikofak-
toren wie Tabak oder Alkohol ver-
hindert werden konnen. Zwei Drit-
tel der Erkrankungen sind auf nicht
beeinflussbare oder unbekannte
Faktoren zurlickzufihren.

In der Regel sind mehrere Faktoren
zusammen fur die Entstehung von
Krebs verantwortlich. Im Einzelfall
ist oft nicht klar, welche Faktoren
bei einer betroffenen Person zur
Erkrankung geflihrt haben.

Alterung

Der natlirliche Alterungsprozess
des Menschen begtinstigt Krebs-
krankheiten. Die Haufigkeit der
meisten Krebsarten nimmt mit
steigendem Alter zu. Fast 90 Pro-
zent der Krebserkrankungen treten
bei Menschen ab 50 Jahren auf.

In der Regel laufen die Zellteilung
und die Reparatur von Fehlern
meistens normal ab. Trotzdem
sammeln sich mit der Zeit und zu-
nehmendem Alter Fehler im Erb-
gut an, die zur Entstehung einer
Krebserkrankung flihren kdnnen.
Je alter ein Mensch ist, desto hoher
ist das Risiko einer Krebserkran-
kung. Da in unserer Gesellschaft
die durchschnittliche Lebenserwar-
tung ansteigt, nimmt die Anzahl
der Erkrankungen zu.

Lebensstil

Rauchen, Alkoholkonsum, Ernéh-
rung und Bewegung lassen sich
beeinflussen. Mit einer gesunden
Lebensweise kann das Erkran-
kungsrisiko fur einige Krebsarten
gesenkt werden.

Aussere Einfliisse

Einigen ausseren Einflissen wie
beispielsweise Feinstaub ist man
ungewolltausgesetzt, und man hat
nur begrenzt Moglichkeiten, sich
ihnen zu entziehen. Gegen andere
aussere Einflisse kann man sich
schiitzen, beispielsweise durch
Sonnenschutz vor UV-Strahlung
oder durch Impfungen vor Viren,
die Krebs verursachen kénnen.

Vererbung

Von allen Krebsbetroffenen haben
schatzungsweise fiunf bis zehn
Prozent eine nachweisbar ange-
borene Veranderung der Erbsub-
stanz, die das Krebsrisiko erhdht.
In diesen Fallen spricht man von
erblich bedingten Tumorerkran-
kungen. Personen mit einer ver-
muteten oder nachgewiesenen
Krebsveranlagung sollten mit ei-
ner Fachperson das weitere Vorge-
hen besprechen. Die Veranlagung
als solche kann nicht beeinflusst
werden, bei einigen Krebsarten
konnen jedoch Fruherkennungs-
untersuchungen oder Massnah-
men, die das Erkrankungsrisiko
reduzieren, hilfreich sein.

Dickdarm- und Enddarmkrebs 9



Wieso ich?

Moglicherweise beschaftigt Sie
die Frage, warum gerade Sie an
Krebs erkrankt sind. Vielleicht fra-
gen Sie sich auch: «Habe ich etwas
falsch gemacht?» Diese Fragen
sind sehr verstandlich. Sie kon-
nen zu grosser Unsicherheit oder
Wut fliihren. Die Grinde, warum
Krebs entsteht, sind sehr komplex
und auch flir Experten schwer zu
verstehen.

Niemand kann sich hundertpro-
zentig vor Krebs schitzen. Ge-
sund Lebende kdnnen ebenso er-
kranken wie Menschen mit einem
riskanten Lebensstil, junge wie
alte Menschen. Ob jemand an
Krebs erkrankt oder nicht, ist bis
zu einem gewissen Grad auch Zu-
fall oder Schicksal. Unbestritten
ist, dass die Diagnose «Krebs»
eine grosse Belastung darstellt.

10

Die Broschiire «Wenn auch die
Seele leidet» (siehe S.59) der
Krebsliga geht auf die psychischen
Belastungen durch Krebs ein und
zeigt auf, wie mit schwierigen Ge-
danken und Gefiihlen umgegan-
gen werden kann.



Meine Notizen

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Krebs im Dickdarm und im Enddarm

Unter «Darmkrebs» versteht man
in der Regel eine Krebserkrankung
im Dickdarm (Kolonkarzinom) und/
oder Enddarm (Rektumkarzinom).
Sie wird auch als kolorektales
Karzinom bezeichnet. Krebs im
Dinndarm ist sehr selten.

Zwei Drittel aller kolorektalen Kar-
zinome liegen innerhalb des Colon
sigmoideum und des Rektums
(siehe lllustration), rund ein Drittel
ist ausschliesslich auf das Rektum
beschrankt.

Der Darm und
seine Funktion

Der Darm gehort zum gastrointes-
tinalen Trakt (Magen-Darm-Trakt).
Er spielt bei der Verdauung und
der Nahrstoffaufnahme eine zen-
trale Rolle.

Verdauung und Nahrstoff-
aufnahme

Vom Mund gelangt die Nahrung
durch die Speiserohre in den
Magen und anschliessend in den
drei bis finf Meter langen Dunn-
darm. Auf dem Weg durch die
Verdauungsorgane wird die Nah-
rung nach und nach aufgespalten;
dabei werden ihr Nahrstoffe und
Bestandteile (Fett, Eiweiss, Zucker
etc.) entzogen und dem Organis-
mus als «Treibstoff» zugefiihrt.

12

Im ca. 1,5 Meter langen Dickdarm
wird den verbleibenden Nahrungs-
resten vor allem Fliissigkeit entzo-
gen. Der eingedickte Stuhl gelangt
am Ende des Dickdarms in das so
genannte Sigma, bevor er in den
ca. 15 Zentimeter langen Enddarm
Ubergeht und von dort durch den
After (Anus) ausgeschieden wird.

Der After ist von einem inneren und
einem ausseren Schliessmuskel
umgeben, die teilweise willentlich
beeinflussbar sind und sich bei
der Stuhlentleerung wie ein Ventil
offnen.

> Der Dickdarm besteht aus ver-
schiedenen Muskelschichten
(Ring- und Langsmuskulatur),
die den Darminhalt mischen
und vorwartsbewegen (Darm-
peristaltik).

> Die Darminnenwand ist mit
einer drisenhaltigen Schleim-
haut Giberzogen, die unzahlige
kleine Vertiefungen (Krypten)
aufweist. Zwischen Schleimhaut-
und innerer Muskelschicht liegt
die Submukosa (lat. sub. =
unter; mucosa von lat. mucus
= Schleim), eine Verschiebe-
schicht aus lockerem Bindege-
webe mit Nerven und Gefassen.

> Die untersten vier Zentimeter
des Enddarms bezeichnet man
als Analkanal; hier geht die
Darmschleimhaut allmahlich
in die «<normale» dussere Haut
Uber.



Die Verdauungsorgane

1

N

Speiserdhre (Oesophagus)
Magen

Diinndarm (Jejunum und
lleum)

Blinddarm (Caecum) mit
Wurmfortsatz (Appendix)
aufsteigender Dickdarm auf
rechter Korperseite (Colon
ascendens)

|

querliegender Dickdarm
(Colon transversum)
absteigender Dickdarm auf
linker Kérperseite (Colon
descendens)

S-féormiger Teil des Dick-
darms: Sigma (Colon
sigmoideum)

End- oder Mastdarm
(Rectum)

Schliessmuskel (After, Anus)

Dickdarm- und Enddarmkrebs 13
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Die Entstehung
von Darmkrebs

Kolorektale  Krebserkrankungen
kdénnen sich aus verschiedenen
Zellen entwickeln. Mehr als 95%
entstehen jedoch in der Schleim-
haut des Dick- und Enddarms.

Da sich die Schleimhautzellen im
Darm fortlaufend erneuern, kann
es zu einer Uberproduktion von
Zellen kommen.

Insbesondere bei Personen (ber
40 Jahren kénnen sich daraus gut-
artige Wucherungen (Schleimhaut-
polypen) entwickeln, die langsam
und kontinuierlich weiterwachsen;
sie werden auch als Adenome be-
zeichnet (von griech. aden = Drise).
Meistens sind sie gutartig, gelten
aber doch als Krebsvorstufe, denn
mit der Zeit kann sich daraus ein
bosartiger Tumor, ein so genanntes
Adenokarzinom, entwickeln. Die-
ses wachst nach und nach durch
die verschiedenen Darmschichten
hindurch (siehe Abb. S. 24).

Lediglich gut 5% der Krebserkran-
kungen im Bereich des Darms ent-
stehen aus anderen Zellen als sol-
chen der Darmschleimhaut und
werden auch anders behandelt.

Auf diese Erkrankungen wird in
dieser Broschtire nicht eingegan-
gen.

Die Entstehung von Darmkrebs
wird von verschiedenen, noch un-
bekannten Faktoren beeinflusst.
Die medizinische Forschung be-
schaftigt sich deshalb intensiv mit
der Klarung bisher nicht verstan-
dener Prozesse.

Maogliche Ursachen
und Risiken

Es gibt keine eindeutige Ursache
fir Dickdarm- und Enddarmkrebs.
Grundsatzlich kann jede Person
daran erkranken. Mit steigendem
Alter nimmt allerdings das Erkran-
kungsrisiko zu.

Gewisse Faktoren und Lebensum-
stande konnen das Erkrankungs-
risiko zwar erhdhen, miissen dies
aber nicht. Es gibt daher keinen
Grund, Schuld fiir die eigene Er-
krankung zu empfinden.

Familiares Krebsrisiko

Bei bestimmten — auch jingeren —
Personen besteht ein familiar be-
dingtes, erhohtes Risiko fiir Darm-
krebs.

Besonders von Belang sind

> das so genannte «hereditare
nichtpolypdse Kolonkarzinom-
Syndrom» (HNPCC), zu
welchem das «familiare
Kolorektalkarzinomsyndrom»
und das «hereditare Adeno-
karzinomsyndrom» gehoren,



Andere Risikofaktoren

> Darmkrebserkrankungen
(oder Darmpolypen) bei Eltern
oder Geschwistern;

> friiher entdeckte und entfernte
Darmpolypen;

> chronisch entzliindliche Darm-
erkrankungen wie die Colitis
ulcerosa und der Morbus
Crohn.

Fir Personen, auf die eine dieser
Risikosituationen zutrifft, ist es
wichtig, mit ihrem Arzt, ihrer Arz-
tin Uber Massnahmen der Vor-
sorge bzw. der Fruherkennung
zu sprechen und entsprechende
Abklarungen und Kontrollen zu
vereinbaren.

Mehr Uber Darmkrebsrisiken er-
fahren Sie und Ihre Angehorigen
in der Krebsliga-Broschure «Fami-
liare Krebsrisiken» (siehe S. 59).

Haufigkeit der kolorektalen Karzinome

Diese Karzinome treten in den verschiedenen Dritthaufigster Krebs bei
Darmabschnitten (vgl. S. 13) unterschiedlich Mannern, zweithaufigster Krebs
héaufig auf. Gut ein Drittel befindet sich im End- bei Frauen

darm (Rektum), d. h. in den letzten 15 Zentimetern Jedes Jahr erkranken in der
des Dickdarms. Schweiz neu etwa 4100 Menschen

an Dickdarm- oder Enddarmkrebs,
am haufigsten in der Altersgruppe

und der Uber 60-Jahrigen. Manner
> die «familiare adenomatose sind etwas haufiger betroffen als
Polyposis» (FAP), bei der sich Frauen. In den letzten Jahrzehnten
zahlreiche kleine Darmpolypen ist die Darmkrebs-Sterblichkeit
bilden. dank Friuherkennung und verbes-

serter Therapiemoglichkeiten ste-
tig zuruckgegangen.

Dickdarm- und Enddarmkrebs 15



Ein gesunder Lebensstil ...
...verringertdasRisikoeinerDarm-
erkrankung.

Dazu gehoren beispielsweise

> regelmassige Bewegung,

> hoher Konsum von Nahrungs-
fasern (vor allem Vollkorn-
produkte, erganzend auch
Frucht-, Gemiise- und Hilsen-
friichtefasern),

> wenig rotes Fleisch,

wenig Alkohol,

> kein Ubergewicht.

\

Mogliche Beschwerden
und Symptome

Dickdarm- und Enddarmkrebs kann
sich ohne erkennbare Symptome
Uber einen langeren Zeitraum hin-
weg entwickeln, da er langsam
wachst.

Beschwerden treten oft schub-
weise auf, und sie kdnnen ebenso
auf harmlosere Darmstérungen
zurickzuflihren sein. Dennoch soll-

Wichtig

ten sie unbedingt arztlich abge-
klart werden. Je friher ein allfalli-
ger Krebs behandelt werden kann,
desto grosser sind die Heilungs-
chancen.

Die haufigsten Symptome sind:

> Veranderung der bisherigen
Stuhlgewohnheiten (z. B.
plotzliches Auftreten von
Durchfall und/oder Verstop-
fung oder Wechsel zwischen
Durchfall und Verstopfung);

> Stuhldrang ohne Entleerung;

unklarer Gewichtsverlust;

> Blut im Stuhl oder am Stuhl,
das ihn rot oder schwarz
farbt — schwarzer Stuhl kann
ein Zeichen von Blut aus dem
(rechtsseitigen) Dickdarm sein;

> schleimiger Stuhl, Blutungen
im Enddarm (rektale Blutung);

> neu aufgetretene, anhaltende
Bauchschmerzen - sie konnten
auf einen beginnenden Darm-
verschluss hindeuten;

> Blahungen;

Appetit- und Energieverlust;

> auffalliger Leistungsabfall.

\%

\

Blut im Stuhl oder Blasse und Blutarmut, die auf langer andauernde
Blutungen hinweisen, aber auch veranderte Stuhlgewohnheiten —
beispielsweise, wenn jemand plotzlich diinnen Stuhl hat und vorher
immer an Verstopfung litt — sollten von der Arztin oder dem Arzt

abgeklart werden.
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Friuherkennung

Darmkrebs kann erfolgreich be-
handelt werden, wenn er frih
erkannt wird. Deshalb ist die Friih-
erkennung von zentraler Bedeu-
tung fiir die weitere Prognose und
den Krankheitsverlauf.

Arztinnen und Arzte wie auch
die Krebsliga empfehlen, sich ab
50 Jahren regelmassig einer
Friherkennungsuntersuchung -
meistens einer Darmspiegelung
(Koloskopie) oder einem «Blut-im-
Stuhl-Test», mit welchem unsicht-
bares Blut entdeckt werden kann —
zu unterziehen.

Die Kosten einer Darmspiegelung
werden in der Regel von der
Grundversicherung tibernommen,
wenn ein familiares Risiko fir
Darmkrebs besteht, beziehungs-
weise wenn bestimmte Symp-
tome vorliegen oder Blut im Stuhl
nachweisbar ist.

Die Krebsliga setzt sich flir eine
kostenlose, organisierte Darm-
krebs-Friherkennung ein.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Untersuchungen und Diagnose

Fir eine genaue Diagnose und
fur die Wahl der bestmoglichen
Therapie ist die Kombination ver-
schiedener medizinischer Unter-
suchungsmethoden unerlasslich.

Bei der Friiherkennung oder ange-
sichts der erwahnten Symptome
werden — in der Regel von einem
Gastroenterologen (Facharzt fir
Magen- und Darmkrankheiten) —
verschiedene medizinische Abkla-
rungen vorgenommen.

Erste Abklarungen

Anamnese

lhr Arzt oder lhre Arztin wird Sie
ausflhrlich zu den Beschwerden
und Symptomen, zu durchgemach-
ten Krankheiten und Therapien,
zu familiar aufgetretenen (Krebs-)
Krankheiten (siehe auch S. 14 f.)
und zu lhrem allgemeinen Ge-
sundheitszustand befragen.

Korperliche Untersuchung

Zur korperlichen Untersuchung
gehoren das Abtasten des Bauch-
raumes und der Lymphknoten so-
wie die rektale Untersuchung (Tast-
befund mit dem Finger).

Blutuntersuchung

Ist bereits sichtbares Blut im Stuhl
festgestellt worden, muss abge-
klart werden, wo die Blutungs-

quelle liegt. Der Stuhl wird auch
auf okkultes (nicht sichtbares oder
verborgenes) Blut untersucht.

Blut im Stuhl kann ein Anzeichen
fir eine Krebserkrankung sein,
aber auch andere, weniger schwer-
wiegende Griinde haben.

Bei Uber 50-jahrigen Personen, bei
denen Hamorrhoiden als Blutungs-
Ursache gefunden wurden, braucht
es dennoch eine Darmspiegelung,
um ein kolorektales Karzinom aus-
zuschliessen.

Weitere Untersuchungen
zur Prazisierung
der Diagnose

Mit bildgebenden Verfahren wie
der Dickdarmspiegelung, mit
welcher die Darmschleimhaut
beurteilt werden kann, sowie mit
Ultraschall, CT, Koloskopie, Rek-
toskopie, PET-CT etc. kann die
Diagnose prazisiert werden.

Darmspiegelung

Die Darmspiegelung verursacht
kaum Schmerzen, kann aber als
unangenehm empfunden werden.
Normalerweise wird dem Patien-
ten deshalb ein Medikament ver-
abreicht, das ihn flir kurze Zeit
schlafen lasst.



Vorbereitung

Eine Darmspiegelung ist nur mog-
lich, wenn der Darm vollstandig
entleert ist und keine Stuhlreste
mehr vorhanden sind. Deshalb
missen Sie am Tag vor der Un-
tersuchung ein gut wirksames,
Durchfall auslosendes Abfiihrmit-
tel und viel Wasser trinken.

Vorsichtsmassnahmen

Falls Sie Blutverdinnungsmittel
und/oder aspirinhaltige Medika-
mente einnehmen oder Diabetiker
sind, braucht es moglicherweise
zusatzliche Massnahmen, die mit
der Hausarztin oder dem Hausarzt
vorgangig abgesprochen werden
mussen.

Wenn Sie regelmassig andere Me-
dikamente einnehmen, sollten Sie
dies ebenfalls mit lhren Arzten
besprechen.

Die zuverlassige Wirkung der Anti-
babypille kann durch die starken
Abflihrmittel beeintrachtigt wer-
de. Bitte klaren Sie wenn nétig ab,
ob Sie erganzende Verhiitungs-
massnahmen ergreifen miissen.

Koloskopie oder Rektoskopie
Wann immer moglich wird eine
Koloskopie gemacht; dabei wird
der ganze Dickdarm mittels Endo-
skop genau untersucht. Nur in
Ausnahmesituationen beschrankt
man sich auf eine Rektoskopie
(Enddarmspiegelung).

Beim Endoskop (von griech. én-
don = innen, innerhalb) handelt
es sich um einen mit einer Mini-
Kamera versehenen, biegsamen
Schlauch, durch den verschie-
dene Instrumente eingefihrt wer-
den konnen.

Das Endoskop wird durch den
After in den Darm eingefiihrt und
bis zum Caecum (Stelle, wo der
Dinndarm in den Dickdarm mun-
det) geschoben. Dann wird das
Endoskop langsam zurlickgezogen.
Zur Erweiterung des Darms wird
Luft eingeblasen.

Die Bilder dieser «Reise» konnen
auf einem Bildschirm verfolgt
werden. Sie erlauben es, die Darm-
schleimhaut mehrfach vergrossert
auf verdachtige Gewebeverande-
rungen wie Polypen hin zu unter-
suchen. Gleichzeitig kdnnen Ge-
webeproben entnommen werden
(Biopsie).

Polypen

Polypen sind Wucherungen des
Drusengewebes, die sich als Vor-
wolbungen der Schleimhaut (Ade-
nome) zeigen. In den meisten
Fallen verursachen sie keine Be-
schwerden, sie kdnnen aber ent-
arten, das heisst bosartig werden
(Adenokarzinome).
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Entfernung von Polypen

Sind Polypen vorhanden, kdnnen
sie wahrend der Untersuchung ab-
getragen werden (Polypektomie).
Grossere oder zahlreich vorhan-
dene Polypen oder Adenome
mussen manchmal nachtraglich
chirurgisch entfernt werden.

Das wahrend der Endoskopie ent-
nommene Gewebe wird mikro-
skopisch untersucht. Eine solche
Untersuchung bildet die einzige
Moglichkeit, Krebs mit Sicherheit
zu diagnostizieren oder auszu-
schliessen.

Die endoskopische Abtragung der
Polypen reduziert das Darmkrebs-
risiko und damit die krankheits-
bedingte Sterblichkeit.

Nach der Diagnose «Polypen»

Komplikationen (z.B. Verletzung
der Darmwand bei der Polypen-
abtragung, Blutung) sind sehr sel-
ten; treten sie auf, sind sie medi-
zinisch oder chirurgisch gut zu
beheben.

Virtuelle Koloskopie

Bei der so genannten «virtuellen
Koloskopie» wird kein Gerat ein-
gefuhrt, die Vorbereitungen (Ab-
fihrmittel) sind aber dieselben.

Es handelt sich um eine spezielle
Computertomografie. Damit kon-
nen Polypen ab einer Grésse von
funf Millimetern entdeckt wer-
den. Die Methode ist allerdings
mit einer Strahlenbelastung ver-
bunden.

> Je nach Art, Anzahl und Grosse der entfernten (gutartigen)
Polypen wird eine erneute Koloskopie im Zeitraum von drei bis
fiinf Jahren empfohlen, da Polypen wieder wachsen oder sich

Krebszellen bilden konnen.

> Ist der gesamte Dickdarm von Polypen befallen, wird eine jahrliche
Koloskopie oder vereinzelt (z. B. bei FAP, siehe S. 15) auch die
Entfernung des gesamten Dickdarmes empfohlen.

> Finden sich im Polypengewebe bereits Krebszellen, sollte der
betroffene Darmabschnitt entfernt werden.

20



Werden verdachtige Stellen ent-
deckt, mussen danach trotzdem
endoskopisch Gewebeproben ent-
nommen und Polypen abgetragen
werden.

Zusatzliche bildgebende
Verfahren

Liegen gutartige Veranderungen
wie Polypen vor, sind vorerst keine
weiteren diagnostischen Schritte
notig. Handelt es sich um eine
Krebserkrankung, muss zur Pla-
nung der Therapie die Diagnose
prazisiert werden.

Mit verschiedenen bildgebenden
Verfahren kann ermittelt werden,
ob der Tumor bereits umliegende
Lymphknoten befallen oder in
entfernteren Organen Metastasen
(Ableger) gebildet hat (siehe auch
S. 22, Stadienentwicklung).

Welche dieser zusatzlichen Tech-

niken im Einzelfall eingesetzt wer-

den, hangt vom Befund aufgrund

der vorhergehenden Untersuchun-

gen ab. In Frage kommen:

> Rontgenaufnahme oder Com-
putertomografie des Brustkorbs.

> CT des Abdomens und des
Thorax, um das Ausmass der
Erkrankung zu bewerten (siehe
S. 22, Staging).

> Mittels Computertomografie
(CT), Magnetresonanztomo-
grafie (MRI) und Positronen-
Emissions-Tomografie (PET)

koénnen Lage und Ausdeh-
nung von Tumoren, befallenen
Lymphknoten und Ablegern
(Metastasen) dargestellt wer-
den. Je nach Situation werden
die Verfahren kombiniert.

PET-CT

Dies ist ein kombiniertes Verfah-
ren bzw. Gerat, bei welchem die
Positronen-Emissions-Tomografie
und die Computertomografie ge-
meinsam eingesetzt werden.

Beidiesem Verfahren wird tibereine
Infusion in eine Armvene radio-
aktiv markierte Glukose (Zucker)
verabreicht. So lassen sich Lage,
Grosse, Beschaffenheit und Aus-
breitung eines Tumors und mog-
licher Metastasen bestimmen und
die Entnahme von Gewebeproben,
Operationen und Bestrahlungen
prazise vorbereiten.

PET-CT hat beim kolorektalen Kar-
zinom vor allem dann Bedeutung,
wenn schon Ableger in der Leber
vorhanden sind und eine zusatz-
liche Leberoperation geplant ist.

Mit dieser Untersuchung kann
auch die Wirkung einer Therapie
beurteilt werden, da sich bei
einem Ansprechen des Tumors
auf die Therapie (Chemo-, Radio-
oder Radiochemotherapie) des-
sen Aktivitat (sichtbar durch die
Zuckeraufnahme) andert.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Bestimmung des Tumormarkers

Manche Tumoren geben be-
stimmte Stoffe ins Blut bzw. ins
Gewebe ab, so genannte Tumor-
marker. Anhand einer Blut- oder
Gewebeprobe kann ermittelt wer-
den, ob solche Tumormarker
vorhanden sind oder nicht. Die
fir Darmkrebs charakteristischen
Tumormarker heissen CEA (kar-
zino-embryonales Antigen) und
CA 19-9 (Carbohydrat-Antigen).

Die Bestimmung dieser Tumor-
marker zur Diagnose eines
Krebsleidens (Screening) ist beim
Dickdarmkrebs (im Gegensatz bei-

spielsweise zum Prostatakarzinom)
allerdings zu ungenau.

Wenn die Werte sich bei einem Pa-
tienten im Laufe der Zeit andern,
kann allenfalls eine Aussage zur
Wirkung der Therapie oder zum
Fortschreiten der Krankheit ge-
macht werden (sog. Verlaufskon-
trolle).

Krankheitsstadien
TNM-Klassifikation

Die verschiedenen Untersuchun-
gen erlauben, das Ausmass der

steht fir Tumor; seine Grosse und Ausdehnung wird mit
Zahlen von 0 bis 4 ausgedriickt.

Je hoher die Zahl, desto weiter hat sich der Tumor ausge-
breitet (siehe lllustration, S. 24).

Tis bedeutet Tumor in situ, auf die Oberflache der Schleimhaut

begrenzt.

T1 Der Tumor wachst in die Submukosa (siehe S. 12) ein.

T2 Der Tumor wachst in die Muskelschicht des Darms ein.

T3 Der Tumor wachst durch alle Schichten des Darms hindurch.

T4 Der Tumor wachst in benachbartes Gewebe ein oder greift

auf Nachbarorgane lber.

Mit zusatzlichen Kleinbuchstaben kann der Befund prazisiert
werden, zum Beispiel T4a = der Tumor durchstosst das innere
Bauchfell (Peritoneum), das den Darm umhillt.



steht flir Lymphknoten (von lat. nodus = Knoten).

NO

Lymphknoten sind tumorfrei.

N1 Bis zu drei benachbarte Lymphknoten sind befallen.

N2

Mehr als drei benachbarte Lymphknoten sind befallen.

Mit zusatzlichen Kleinbuchstaben kann der Befund prazisiert
werden, zum Beispiel N2a = vier bis sechs Lymphknoten sind

befallen.

steht fiir Fernmetastasen. Bei kolorektalen Karzinomen sind

Lebermetastasen am haufigsten. Auch Lungenmetastasen
kommen vor. Knochen- und Gehirnmetastasen sind eher selten.

Mo

M1

Keine Fernmetastasen nachweisbar.

Der Tumor hat in anderen Organen Ableger gebildet.

Mit zusatzlichen Kleinbuchstaben kann der Befund prazisiert
werden, zum Beispiel M1b = Fernmetastasen finden sich in

mehr als einem Organ.

Erkrankung zu erkennen und zu
bewerten. Man nennt dies auch
Staging.

Bei Dickdarmkrebs (Kolonkarzi-
nom) kann das genaue Staging oft
erst wahrend oder nach der Ope-
ration bzw. aufgrund der Lymph-
knotenentnahme gemacht oder
prazisiert werden.

Beim Enddarmkrebs (Rektumkarzi-
nom) hingegen ist ein moglichst

genaues Staging vor der Opera-
tion (praoperativ) wichtig, um die
bestmaogliche Therapie festlegen
zu kénnen. Basis fur das Staging
ist die internationale TNM-Klas-
sifikation.

Verschiedene TNM-Kombinatio-
nen sind moglich. Die Diagnose
kann zum Beispiel lauten: T2 N1
MO oder T3 NO MO. Je nach Kom-
bination ergibt sich ein anderes
Krankheitsstadium.
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Stadieneinteilung beim Kolon-
karzinom (Dickdarmkrebs)

Beim Kolonkarzinom wird die TNM-
Einteilung in vier Stadien (I-IV)
zusammengefasst. Je weiter sich
die Krankheit im Ko&rper ausge-
dehnt hat, desto hoher ist die Zif-
fer und desto fortgeschrittener das
Stadium.

Stadium |

Tumorausdehnung bis T2, keine
Lymphknoten befallen, keine Me-
tastasen nachweisbar.

Stadium |l

T3 oder T4, keine Lymphknoten
befallen, keine Metastasen nach-
weisbar.

Stadium Il

T1 bis T4, Lymphknotenbefall bis
N2, keine Metastasen nachweis-
bar.

Stadium IV
T1bisT4,Lymphknotenbefall bis N2,
Fernmetastasen vorhanden (M1).

Mit zusatzlichen Grossbuchstaben
(z.B. A oder IIB) kann die Sta-
dieneinteilung prazisiert werden.
Ihr Arzt oder Ihre Arztin wird lhnen
die Details gerne erklaren.

24

Querschnitt durch den Darm mit
verschiedenen Tumorstadien.

Stadieneinteilung beim Rektum-
karzinom (Enddarmkrebs)

Auch beim Rektumkarzinom, das
sich in wesentlichen Punkten vom
Kolonkarzinom unterscheidet,
wird die TNM-Klassifikation mit
den vier Stadien verwendet.

Erganzend dazu wird aber vor der
Operation eine Magnetresonanz-
Tomografie (MRI/MRT) gemacht,
um die Lage des Tumors genauer
zu bestimmen und zu beurteilen,
ob eine neoadjuvante Therapie
(siehe S. 30) notwendig ist.



Differenzierung der Krebszellen:
Tumorgrading

Fir die Wahl der bestmog-
lichen Therapie wird neben der
TNM-Klassifikation in der Regel
auch das Krebsgewebe beurteilt.
Anhand der Gewebeproben wird
untersucht, wie stark die Krebs-
zellen von den gesunden Zellen
abweichen, aus denen der Tumor
entstanden ist.

Auf diese Weise lasst sich abschat-
zen, wie langsam oder wie aggres-
siv der Tumor vermutlich wachst.
Je mehr die Krebszellen sich von
den gesunden Zellen unterschei-
den (d.h. je weniger differenziert
sie sind), desto «bosartiger» und
schneller wachsend ist der Tu-
mor. Fachleute sprechen vom Dif-
ferenzierungsgrad oder englisch
«Grading».

Die Abweichung wird mit dem
Buchstaben «G» und Zahlen von
1 bis 3 ausgedriickt.

G1 Die Krebszellen sind den
gesunden Zellen noch
ziemlich ahnlich (noch gut
differenziert).

G2 Die Krebszellen unterschei-
den sich deutlicher von den
gesunden Zellen (massig
differenziert).

G3 Die Krebszellen sind den
gesunden Zellen kaum noch
ahnlich (wenig differenziert)
und daher aggressiver wach-
send als G1 und G2.

Wenn keine Biopsie gemacht wird,
kann das Tumorgewebe erst nach
der Operation untersucht werden.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Allgemeines zur Therapie

Ausschlaggebend fiir die Wahl der

Therapie sind vor allem:

> Art, Ausdehnung und Grosse
des Tumors.

> Lage des Tumors: In welchem
Teil des Dickdarms befindet
er sich? Liegt er im Enddarm
oder im Bereich des Schliess-
muskels (Anus)?

> Das Krankheitsstadium (siehe
S. 24): Ist der Tumor lokal
begrenzt? Sind Lymphknoten
befallen? Haben sich Metas-
tasen in anderen Organen
gebildet? Ist der Tumor ope-
rabel?

> Die Eigenschaften (z.B. Zell-
typ) des bei der Biopsie oder
Operation entnommenen
Tumorgewebes.

> Der allgemeine Gesundheits-
zustand, die personliche
Einstellung und das Alter des
Patienten, der Patientin.

Die Wahl
der Behandlung

Die Therapie muss interdiszipli-
nar geplant und uUberwacht wer-
den. Das heisst, dass Arztinnen
und Arzte verschiedener Fachdis-
ziplinen in so genannten Tumor-
boards die Situation gemeinsam
beurteilen, um lhnen die fir Sie
am besten geeignete Behandlung
empfehlen zu kénnen.

Bei kolorektalen Karzinomen

sind dies vor allem Arztinnen

und Arzte der folgenden Fach-

gebiete

> Gastroenterologie: Krankheiten
der Verdauungsorgane

> Pathologie: Gewebeunter-
suchung

> Viszeralchirurgie: Chirurgie
der Bauchorgane

> Onkologie: Medikamentdse
Tumortherapie, unterstiitzende
Massnahmen, Behandlungs-
koordination, Nachsorge bei
Krebs

> Radioonkologie: Strahlen-
therapie

Manchmal beteiligen sich

auch Fachleute der

> Hepatologie: Leber- und
Gallenwegserkrankungen

> Urologie: Erkrankungen
der harnbildenden und harn-
ableitenden Organe sowie
der mannlichen Geschlechts-
organe

> Radiologie und Nuklear-
medizin: Bildgebende Verfah-
ren fiir Diagnose und Therapie

> Stomatherapie: Beratung
und Pflege vor und nach der
Anlage eines kinstlichen
Darmausgangs

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Sie entscheiden mit

Es ist sinnvoll, wenn Sie die
Behandlungsvorschlage mit den
jeweiligen Fachspezialisten be-
sprechen. In einzelnen Spitalern
und Behandlungszentren werden
die Behandlungsschritte von einer
Fachperson koordiniert.

Sie konnen zu jedem Zeitpunkt
Fragen stellen, einen friheren
Entscheid hinterfragen oder eine
Bedenkzeit verlangen. Wichtig ist,
dass Sie einer Massnahme erst
dann zustimmen, wenn Sie Uber
das genaue Vorgehen sowie die
moglichen Konsequenzen und
Nebenwirkungen umfassend in-
formiert worden sind.

Sie haben das Recht, eine Behand-
lung abzulehnen. Lassen Sie sich er-
klaren, welchen Verlauf die Tumor-
erkrankung ohne diese Behand-
lung nehmen koénnte.

Sie kdnnen auch den behandeln-
den Arztinnen und Arzten allein
die Therapiewahl Uberlassen. Fiir
eine Operation oder Therapie
braucht es allerdings immer lhre
Einwilligung.

Lassen Sie sich begleiten

und beraten

Nehmen Sie sich geniigend Zeit
fur die Besprechung der Therapie
und fiir Fragen, die Sie dazu haben.

Es ist empfehlenswert, sich zu Be-
sprechungen mit der Arztin oder
dem Arzt von einem Angehorigen
oder einer anderen Person lhres
Vertrauens begleiten zu lassen.
Schreiben Sie sich die Fragen
zu Hause in Ruhe auf, damit Sie
wahrend der Besprechung keine
vergessen.

Sie konnen auch lhren Hausarzt
beiziehen oder eine facharztliche
Zweitmeinung einholen. |hr un-
tersuchender oder behandelnder
Arzt wird dies nicht als Misstrauen
verstehen, sondern als |hr Recht
anerkennen.

Vielleicht haben Sie auch das
Bediirfnis, lber die psychische
Belastung der Krankheitssituation
zu sprechen. Daflir gibt es die
psychoonkologische Beratung. In
einer solchen Beratung kommen
Aspekte im Zusammenhang mit
der Krankheit zur Sprache, die liber
medizinische Fragen hinausgehen,
zum Beispiel Angste oder soziale
Probleme (siehe auch S. 56).



Getrauen Sie sich zu fragen

> Was kann ich von der vorgeschlagenen Behandlung erwarten? Kann sie meine
Lebenszeit verlangern? Verbessert sie meine Lebensqualitat?

> Welche Vor- und Nachteile hat die Behandlung?

> Wie viel Erfahrung hat das Spital in der Behandlung von kolorektalen Karzi-
nomen? Wie viele kolorektale Karzinome haben die behandelnden Chirurgen
oder Chirurginnen schon operiert? Diese Fragen sind wichtig, da die Erfahrung
der beteiligten Arztinnen, Arzte und Pflegepersonen den Krankheitsverlauf
beeinflussen und die Lebensqualitat verbessern kann.

> Welche Komplikationen kénnen bei der Operation auftreten?

> Mit welchen Risiken und Nebenwirkungen muss ich rechnen? Sind diese
vorubergehend oder dauerhaft? Was lasst sich dagegen tun?

> Werde ich normal essen und verdauen konnen? Worauf muss ich achten?

> Ist eine Operation moglich, ohne dass ein kiinstlicher Darmausgang angelegt
werden muss?

> Werde ich normal ausscheiden kdnnen, wenn kein kiinstlicher Darmausgang
angelegt werden muss?

> Wenn ein kunstlicher Darmausgang angelegt werden muss: Wird eine Geruchs-
belastigung entstehen, die fiir andere storend ist? Wer lehrt mich den Umgang
mit dem Stoma (siehe S. 39 f.)? Soll der kiinstliche Darmausgang nur vortber-
gehend oder dauerhaft angelegt werden?

> Welchen Einfluss hat die Behandlung auf meine Fruchtbarkeit und meine
Sexualitat?

> Welche zusatzlichen Beschwerden konnen auftreten, wenn auch andere Organe
wie die Leber vom Tumor befallen sind oder bei der Operation verletzt werden?

> Wie wirken sich Krankheit und Behandlung voraussichtlich auf meinen Alltag,
auf mein Umfeld, meine Arbeitssituation, auf mein Wohlergehen aus?

> Was kann es fiir meine Lebenszeit und meine Lebensqualitat bedeuten, wenn
ich auf gewisse Behandlungen verzichte?

> Gibt es Alternativen zur vorgeschlagenen Behandlung?

> Werden die Kosten der Behandlung von der Krankenkasse (ibernommen?
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Therapieprinzipien

Je nach Tumor und Stadium der
Erkrankung andern sich die Thera-
pieprinzipien.

Kurativ

(von lat. curare = heilen, pflegen)
Das bedeutet, dass die Therapie
auf Heilung ausgerichtet werden
kann.

Eine kurative Therapie wird bei
kolorektalen Karzinomen in der
Regel dann angestrebt, wenn der
Tumor und allfallig vorhandene
Metastasen operativ vollstandig
entfernt werden kdnnen.

Doch auch wenn das vom Tumor
befallene Gewebe vollstandig ent-
fernt werden kann, bedeutet das
im Falle von Krebs nicht unbe-
dingt eine langerfristige Tumor-
freiheit oder Heilung. Das Risiko
eines Riuckfalls (Rezidivs) bleibt
bestehen.

Deshalb werden vor odernach einer
Operation oft zusatzlich eine me-
dikamentose Tumortherapie und/
oder eine Bestrahlung erwogen.

Symptomlindernd, palliativ

(von lat. palliare = umhdiillen, einen
Mantel anlegen)

Wenn eine Heilung eher unwahr-
scheinlich ist, kann die Progres-
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sion, d.h. das Fortschreiten der
Krankheit, oft bis zu einem ge-
wissen Grad hinausgezogert wer-
den. Manchmal ist es maoglich,
die Krankheit fiir langere Zeit in
Schach zu halten.

Im Vordergrund steht die Lebens-
qualitat: Mittels medizinischer,
pflegerischer, psychologischer und
seelsorgerischer Massnahmen
konnen Krankheitssymptome und
Beschwerden wie Schmerzen,
Angste, Maudigkeit, Probleme
mit der Erndhrung etc. gelindert
werden.

Uberlegen Sie sich in einer sol-
chen Situation, vielleicht zusam-
men mit einer Psychoonkologin,
was Lebensqualitat fiir Sie bedeu-
tet, und sprechen Sie mit lhrem
Behandlungsteam darliber. So
konnen die Massnahmen gezielt
auf Sie abgestimmt werden.

Neoadjuvant/praoperativ

(von griech. néos = neu und lat.
adiuvare = unterstlitzen, helfen)
Darunter versteht man Therapien
(Chemotherapie, Strahlentherapie,
Immuntherapie), die vor der Ope-
ration durchgefihrtwerden. Damit
kann der Tumor verkleinert wer-
den, was seine vollstandige Ent-
fernung erleichtert oder erst er-
moglicht.



Bei kolorektalen Karzinomen wer-
den diese Verfahren vor allem
bei lokal fortgeschrittenen Kar-
zinomen im Enddarm (Rektum)
durchgefiihrt.

Adjuvant

(von lat. adiuvare = unterstutzen,
helfen)

So werden zusatzliche Therapien
(Chemotherapie, Radiotherapie)
bezeichnet, die nach der Opera-
tion allfallige noch vorhandene
Krebszellen zerstdren sollen.

Auch mikroskopisch kleine Metas-
tasen (Mikrometastasen) kdnnen
dabei abgetotet werden. Dadurch
wird das Risiko eines Rezidivs, d. h.
eines erneuten Tumorwachstums,
verringert sowie das Fortschreiten
der Krankheit verzogert.

Umgang mit uner-
wiunschten Wirkungen

Operation, Bestrahlung und me-
dikamentose Tumortherapien un-
terscheiden sich in ihrer Wirkung
und in ihren Nebenwirkungen.
Bei der Beschreibung der einzel-
nen Behandlungsmaoglichkeiten
ab Seite 35 gehen wir naher da-
rauf ein.

Ob und in welcher Form Neben-
wirkungen auftreten und wie stark
sie sind, ist individuell sehr ver-
schieden. Es gibt unerwiinschte
Wirkungen, die wahrend der The-
rapie splrbar sind und spater ab-
klingen, andere machen sich erst
nach Abschluss der Behandlung
bemerkbar.

Einige unerwinschte Wirkungen,
zum Beispiel Entziindungen, In-
fektionen, Nervenstérungen oder
Hautreaktionen, treten nur bei ganz
bestimmten Therapien auf. Mog-
licherweise werden Sie also nie
davon betroffen sein. Ihr Behand-
lungsteam wird Sie entsprechend
informieren.

Viele Nebenwirkungen koénnen
mit Medikamenten oder pflege-
rischen Massnahmen behandelt
werden (siehe S. 43, Begleitme-
dikamente) und lassen im Verlauf
von Tagen, Wochen oder Monaten
nach. Es ist wichtig, dass Sie lhr
Behandlungsteam informieren,
wenn Sie Beschwerden haben,
damit die noétigen Massnahmen
eingeleitet werden kénnen.

Besonders in einem fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium ist es
ratsam, den zu erwartenden Be-
handlungserfolg und die damit
verbundenen, unerwiinschten Wir-
kungen sorgfaltig gegeneinander
abzuwagen.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Wichtig

> Manche Beschwerden wie
Schmerzen oder Ubelkeit sind
voraussehbar. Um sie zu
mildern, erhalten Sie —
abhangig von der gewahl-
ten Therapie — schon vor der
Behandlung Begleitmedika-
mente. Es ist wichtig, diese
nach Vorschrift einzunehmen.

> Sprechen Sie mit lhrem
Behandlungsteam, bevor
Sie zu selbst gewahlten Pro-
dukten greifen. Das gilt auch
fir Salben, komplementar-
medizinische Medikamente
und Ahnliches. Auch wenn
diese «natlrlich» sind oder
harmlos erscheinen, konnten
sie die Wirkung der Tumor-
therapie beeinflussen.

> |hr Behandlungsteam wird
Sie beraten, wenn Sie kom-
plementare Massnahmen
winschen.

Zahlreiche Krebsliga-Broschtiren
(siehe S. 58 f.) befassen sich mit
den gangigen Krebstherapien und
den Auswirkungen von Krankheit
und Therapie und geben Hinweise,
wie Sie mit unerwiinschten Wir-
kungen umgehen kénnen.

Auswirkungen auf
die Sexualitat

Sprechen Sie vor einer Operation
im Beckenbereich und vor einer
Radio- oder Chemotherapie unbe-
dingt mit Ihrem Arzt, Ihrer Arztin
dariber, ob Sie mit einer Beein-
trachtigung der Zeugungsfahig-
keit bzw. der Fruchtbarkeit rech-
nen miussen.

Auswirkungen auf den Mann
Dick- und Enddarm liegen in un-
mittelbarer Nahe der Harn- und
Geschlechtsorgane (Urogenital-
organe). Die Nerven, die entlang
von Blase und Prostata verlaufen
und fiir eine Erektion mitverant-
wortlich sind, kénnen bei einer
Operation im Becken verletzt wer-
den, was die Erektionsfahigkeit
einschrankt. Sollte dies nach der
Operation auftreten, scheuen Sie
sich nicht, den Arzt darauf anzu-
sprechen, da mit Medikamenten
eventuell eine Verbesserung er-
zielt werden kann.

Nach einer Chemotherapie oder
nach einer Bestrahlung im Becken-
bereich kann es zu einer voruberge-
henden oder sogar einer bleiben-
den Zeugungsunfahigkeit kommen.
Falls Sie lhre Familienplanung
noch nicht abgeschlossen haben,
ist es empfehlenswert, Spermien
vor Therapiebeginn einzufrieren
(Kryokonservierung), so dass spater
eine Vaterschaft noch maoglich ist.



Auswirkungen auf die Frau

Bei Frauen kann nach einer Be-
strahlung des Beckens oder nach
einer Chemotherapie die Meno-
pause vorzeitig eintreten und
(behandelbare) Wechseljahrbe-
schwerden auslosen. Abhangig
von Alter und Therapie erholen
sich die Eierstocke allenfalls mit
der Zeit wieder und eine Schwan-
gerschaft kann moglich werden.

Verhitung

Wahrend einer Krebstherapie
und eine gewisse Zeit nach deren
Abschluss muss verhiitet werden,
auch wenn Fruchtbarkeit oder
Zeugungsfahigkeit eingeschrankt
sind. Die Behandlungen (Chemo-
therapie und Radiotherapie) konn-
ten das Risiko von Missbildungen
beim Fotus erhohen. |hr Arzt,
Ihre Arztin wird Sie entsprechend
informieren.

Mehr tiber Krebs und
Sexualitat ...

. erfahren Sie in den entspre-
chenden Broschiiren der Krebsliga
(siehe S. 58).

Auswirkungen
auf die Stuhl- und
Harnkontinenz

Operationen und zum Teil auch
Bestrahlungen im Beckenbereich
kénnen dazu fihren, dass der
Beckenboden oder Nerven, die
gewisse Reflexe beim Stuhl- und
Harndrang steuern, geschwacht
werden. Betroffene verlieren dann
zuweilen ungewollt Stuhl und/
oder Harn, d. h. sie sind teilweise
inkontinent.

Heute kdnnen solche Auswirkun-
gen meistens vermieden werden;
sie sind aber nicht vollig auszu-
schliessen, vor allem dann nicht,
wenn der Tumor tief im Enddarm
sitzt und in den Sphinkter (Schliess-
muskel) hineingewachsen ist.

Es ist wichtig, dass Sie sich
facharztlich beraten lassen, falls
solche Schwierigkeiten bei Ihnen
auftreten, denn in vielen Fallen
sind sie beeinflussbar.
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Behandlungsmaglichkeiten
bei kolorektalen Karzinomen

Die hauptsachlichen Behandlungs-

verfahren bei den kolorektalen

Karzinomen sind:

> die Chirurgie (Operation);

> die Strahlentherapie (Radio-
therapie);

> medikamentdse Tumor-
therapien (Chemotherapie,
Antikorpertherapie);

> die Radiochemotherapie,
d. h. eine Kombination von
Chemotherapie und Strahlen-
therapie;

> physikalische Therapien
wie Kryo- (Kélte-), Thermo-
(Warme-), Hochfrequenz- und
Laserverfahren bei Leber-
metastasen.

Diese Behandlungen werden ein-
zeln oder kombiniert angewandt,
jedoch oft nicht gleichzeitig, son-
dern nacheinander. Eine gleichzei-
tige Anwendung konnte zu star-
keren Nebenwirkungen flihren.

Operation

Bei einem kolorektalen Karzinom
ist die chirurgische Entfernung
des Tumors und des befallenen
Gewebes die Therapie erster Wahl
und entscheidend fiir die Heilungs-
chancen.

Das Ziel ist es, das Tumorgewebe
moglichst vollstandig und mit
einem genligend grossen Sicher-
heitsrand aus gesundem Gewebe

zu entfernen (siehe auch Kasten
S. 38).

Wegen der unmittelbaren Nahe
zu den Sexualorganen, zur Blase,
zum Harnleiter und zur Harnréhre
erfordert dies vom Chirurgen gros-
ses Konnen und breite Erfahrung.

Es ist anspruchsvoll, das Tumor-
gewebe vollstandig (kurativ, siehe
S. 30) zu entfernen und trotzdem
die Funktion des Darms, des
Schliessmuskels und der erwahn-
ten Nachbarorgane zu erhalten.
Die Viszeralchirurgie ist der darauf
spezialisierte Fachbereich.

Es ist daher empfehlenswert, ein
entsprechendes Behandlungszen-
trum zu wahlen.

Chirurgisches Vorgehen
Aufgrund der diagnostischen Un-
tersuchungen steht haufig schon
vor der Operation fest, ob die Kon-
tinenz, d. h. die Fahigkeit, den Stuhl
eine gewisse Zeit zurlickzuhalten,
erhalten werden kann und die nor-
male Stuhlausscheidung danach
weiterhin moglich sein wird.

Bei einem Kolonkarzinom ist dies
heute meistens madglich. Hinge-
gen muss jeder flinfte Patient mit
einem Rektumkarzinom damit
rechnen, dass ein kiinstlicher Darm-
ausgang (Stoma) angelegt wer-
den muss (siehe S. 39 f.).

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Die Verdauungsorgane

AWN=

36

Speiserohre (Oesophagus)

Magen

Dinndarm (Jejunum und lleum)
Blinddarm (Caecum) mit Wurmfortsatz
(Appendix)

aufsteigender Dickdarm auf rechter Kérper-
seite (Colon ascendens)

querliegender Dickdarm (Colon
transversum)

absteigender Dickdarm auf linker Korper-
seite (Colon descendens)

S-férmiger Teil des Dickdarms:

Sigma (Colon sigmoideum)

End- oder Mastdarm (Rectum)
Schliessmuskel (After, Anus)

Operation bei Dickdarmkrebs

Die Operation ist die Therapie
erster Wahl. In einem frihen
Krankheitsstadium ist die Opera-
tion ausschlaggebend fiir die Hei-
lung. Der tumorbefallene Darmteil
wird zusammen mit den zuge-
horigen Blut- und Lymphbahnen
mit einem Sicherheitsabstand ent-
fernt.

Je nachdem, welcher Darmteil
entfernt werden muss, spricht
man von rechter Hemikolektomie
(aufsteigender Dickdarm), Trans-
versumresektion (querliegender
Dickdarm), linker Hemikolektomie
(absteigender Dickdarm) oder Sig-
maresektion (S-formiger Teil des
Dickdarms.

Wird der Dickdarm vollstandig
entfernt, wie es bei bestimmten
Fallen von familiarer Polypose
(FAP, siehe S. 15) nétig ist, spricht
man von «totaler Kolektomie».

Oft ist es maoglich, den Tumor
vollstandig zu entfernen (RO-
Resektion, siehe S. 38). Da eine
vollstandige Resektion bei Kolon-
karzinomen haufiger und einfacher
erreicht wird, ist das Risiko eines
Lokalrezidivs (Rickfall an der Stelle
des Ersttumors) beim Kolonkar-
zinom geringer als beim Rektum-
karzinom.

Sind bereits Metastasen vorhan-
den, muss im Einzelfall abgewo-



gen werden, ob eine Operation
angebracht bzw. der Tumor im
Darm vollstandig entfernbar ist.
Ein wichtiges Ziel ist es dann, die
Darmpassage aufrechtzuerhalten.

Operation bei Enddarmkrebs

Die Operation ist in frihen Krank-
heitsstadien die Therapie erster
Wahl. Die vollstandige Entfernung
des Tumors (R0-Resektion, siehe
S. 38) ist jedoch nicht ganz so oft
moglich wie beim Kolonkarzinom.

Wann immer maglich wird ver-
sucht, den Schliessmuskel und die
Kontinenz zu erhalten und damit
die Anlage eines Stomas zu um-
gehen. Je naher der Tumor beim
Schliessmuskel lokalisiert ist, des-
to schwieriger ist dies.

In gewissen Fallen kann — unab-
hangig vom Krankheitsstadium -
der Tumor vor der Operation mit-
tels einer Radiotherapie oder einer
kombinierten Radiochemothera-
pie verkleinert werden.

Dies ermoglicht eine schonen-
dere Operation, sodass der Anus
(Schliessmuskel) erhalten werden
kann und kein Stoma angelegt
werden muss.

Bei einem nicht oder nicht voll-
standig operablen Tumor im End-
darm kann die Anlage eines Sto-
mas (siehe S. 39 f.) nétig sein.

Falls ein Darmverschluss (lleus)
droht, kénnen so genannte Stents
(dehnbare Metallréhrchen) einge-
setzt werden, die den Darm «of-
fen» halten und die Stuhlpassage
ermoglichen.

Die im Kapitel uber Lebermetas-
tasen beschriebenen Verfahren
(siehe S. 48 f.) kobnnen auch Darm-
verschliissen vorbeugen und Be-
schwerden lindern.

Je nach Situation wird mit einer
anderen Technik operiert: mittels
Bauchschnitt, vom Damm her,
durch den Anus (transanal) oder
laparaskopisch (videoliberwachte
«Schlusselloch»-Chirurgie ohne
Eroffnung des ganzen Bauch-
raumes).

Je nach Ausgangslage wird ein
langerer oder kurzerer Darmteil
entfernt. Gleichzeitig wird in der
Regel angrenzendes Binde- bzw.
Fettgewebe mit den dazugehori-
gen Gefassen und Lymphknoten
(das so genannte Mesokolon bzw.
Mesorektum) entfernt.

Ihre Facharzte und -arztinnen wer-
den mit lhnen zusammen klaren,
welcher Eingriff flir Sie sinnvoll ist.

Wahrend der Operation wird der
Bauchraum genau untersucht.
Vereinzelt vorhandene Leberme-
tastasen werden, sofern sie auf-
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grund ihrer Zahl, Grosse und Lage tig. Noch vorhandene oder spater
operabel sind, sogleich entfernt. auftretende Lebermetastasen kon-

nen je nach Situation entweder
Die Leber ist ein anpassungs- wieder chirurgisch oder mit an-
fahiges Organ; auch wenn Teile dern Verfahren reduziert oder ent-

fehlen, ist sie noch funktionstliich- fernt werden (siehe S. 48 f.).

Resektion
Das vollstandige Entfernen eines Tumors ist ausschlaggebend fiir
die Heilungschancen.

Nach der Operation — man spricht auch von Resektion (von lat.
resectio = wegschneiden) — wird analysiert, ob der Tumor ganz
entfernt werden konnte. Mit dem Buchstaben R wird bezeichnet,
ob ein Resttumor (Residualtumor) vorhanden ist:

RO Der Tumor konnte mit einem Sicherheitsabstand im gesunden
Gewebe entfernt (reseziert) werden und es ist kein Resttumor
nachweisbar.

R1 Der Tumor reicht bis an den Rand des entfernten Gewebes,
das heisst, es konnte mikroskopisch kleines restliches Tumor-
gewebe vorhanden sein.

R2 Resttumor ist vorhanden und von blossem Auge erkennbar.

Auch nach einer R0O-Resektion besteht das Risiko, dass sich noch
vorhandene, aber nicht nachweisbare Tumorzellen weiter ver-
mehren und mit der Zeit zu einem Riuickfall (Lokalrezidiv) und/oder
zu Metastasen flihren.

Um dieses Risiko zu vermindern, folgt auf die Operation je nach
Situation eine Chemotherapie, manchmal auch eine Strahlen-
therapie.

Insbesondere bei einem Rektumkarzinom kann der Tumor vor
der Operation (neoadjuvant) mittels einer Radiochemotherapie
verkleinert werden, damit er besser operierbar ist und der Schliess-
muskel allenfalls erhalten werden kann.
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Die beiden Darmteile werden am
Ende der Operation wieder mit-
einander verbunden, sodass die
Darmpassage nach einer gewis-
sen Zeit wieder normal funktionie-
ren kann.

Manchmal wird jedoch voruberge-
hend ein Stoma (siehe Abschnitt
«Kulnstlicher Darmausgang») an-
gelegt, damit der Darm sich erho-
len kann.

In diesem Fall werden die beiden
Darmteile nach einigen Wochen,
wenn der Heilungsprozess im
Darm abgeschlossen ist, wieder
zusammengenaht.

Das entnommene Gewebe wird
genau untersucht, um festzu-
stellen, wie tief der Tumor in die
Darmwand eingedrungen ist und
ob Lymphknoten befallen sind.

Stomaberatung

Unter Umstanden verandert sich
aufgrund der Ergebnisse die Aus-
gangslage und das Krankheitssta-
dium muss neu definiert werden.
Je nach Situation und Ergebnis
folgen auf die Operation weitere
Therapien.

Nach der Operation fehltein kleine-
rer oder grosserer Darmabschnitt.
Doch selbst nach Entfernung eines
grosseren Darmsegments sind
bleibende Verdauungsstorungen
selten.

Kunstlicher
Darmausgang (Stoma)

Je nach Darmteil, der entfernt
werden musste — vor allem nach
der Entfernung eines nahe am
Darmausgang gelegenen End-
darmkrebses — kann der Stuhl

Wenn immer moglich, sollten Sie schon vor der Operation dariber
informiert werden, ob sich bei Ihnen die Anlage eines Stomas
abzeichnet. Erkundigen Sie sich danach, und fragen Sie auch nach
einem Stomatherapeuten, einer Stomatherapeutin. Diese Fach-
personen leiten Sie an, den Umgang mit dem Stoma mit der Zeit

selbststandig zu handhaben.

In den Krebsliga-Broschiiren «Die Colostomie» und «Die lleostomie»
(siehe S. 58) und bei der Selbsthilfeorganisation ilco (siehe S. 61)
erfahren Sie mehr dartiber, dass und wie sich mit einem Stoma
leben lasst und wer Sie dabei unterstiitzen kann.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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nicht mehr auf natlirlichem Weg
ausgeschieden werden. In solchen
Fallen wird durch die Bauchdecke
ein bleibender kinstlicher Darm-
ausgang, ein so genanntes Stoma
(griech. = Mund, Offnung) angelegt.

Es ist auch moglich, dass der Chi-
rurg Ihnen einen kiinstlichen Darm-
ausgang vorschlagt, um die neue
Darmverbindung zu schiitzen. In
einer solchen Situation wird das
Stoma nach einigen Wochen wie-
der zuruckverlegt, das heisst, das
Stoma bleibt nur flir eine be-
stimmte Zeit.

Ein Stoma kann sowohl voriber-
gehend als auch dauerhaft sein.
Dank verbesserter chirurgischer
Techniken sind bleibende Stomata
seltener geworden und nur noch
bei ca. 20% aller Patienten mit
Enddarmkrebs notwendig.

Es gibt unterschiedliche Techniken
zur Anlage eines Stomas. Mehr
darliber erfahren Sie in unseren
Broschiiren (siehe Kasten S. 39).

Strahlentherapie
(Radiotherapie)

Eine Strahlentherapie schadigt die
Krebszellen, sodass sich diese nicht
mehr teilen und vermehren kon-
nen und in der Folge absterben.
Die Strahlen wirken aber auch auf
gesunde Zellen, was voriiberge-

hend zu unerwiinschten Wirkun-
gen fuhren kann. Im Gegensatz zu
den Krebszellen erholen sich die
gesunden Zellen meist wieder.

Die Radiotherapie wird meistens
mit einer Chemotherapie kombi-
niert oder ergéanzend zu einer Ope-
ration eingesetzt. Sie wird je nach
Situation neoadjuvant/praoperativ,
adjuvant oder palliativ angewendet
(siehe S. 30 f.) und kommt vor allem
beim Rektumkarzinom, seltener
beim Kolonkarzinom zum Einsatz.
Manchmal kann sie auch anstelle
einer Operation eingesetzt werden.

Bestrahlung von aussen
(perkutane Radiotherapie)

Die Strahlen werden in der Regel
von aussen (perkutan, d.h. durch
die Haut) und von verschiedenen
Seiten auf den Tumor und die um-
liegenden Lymphknoten gerichtet.

Zuvor werden anhand einer Com-
putertomografie meist mehrere
Bestrahlungsfelder exakt bezeich-
net, damit umliegende gesunde
Organe (z.B. Diinndarm, Blase,
Geschlechtsorgane) moglichst op-
timal geschont werden konnen.
Die technischen Fortschritte der
letzten Jahre tragen viel dazu bei.

Der Patient oder die Patientin geht
wahrend sechs bis acht Wochen
finfmal pro Woche zur Radio-
therapie. Die einzelnen Sitzungen
dauern nur wenige Minuten.



Intraoperative Radiotherapie IORT
Bei dieser Bestrahlungsart wird
Tumorgewebe beim geo6ffneten
Bauch (also nicht von aussen) be-
strahlt und zerstort.

Bestrahlung von innen
(Brachytherapie)

In seltenen Fallen kann auch von
innen bestrahlt werden. Dabei
werden die Strahlenquellen direkt
im Tumorgewebe, in dessen un-
mittelbarer Nahe bzw. im betrof-
fenen Organ platziert.

Diese Bestrahlungstechnik wird als
Brachytherapie (griech. brachys =
kurz) oder interstitielle Brachythe-
rapie (lat. interstitium = Zwischen-
raum) bezeichnet.

Brachytherapien kénnen nur in
ausgewahlten Zentren und unter
ganz bestimmten Voraussetzun-
gen auf Kosten der Grundversi-
cherung durchgefiihrt werden.

Mogliche unerwilinschte
Wirkungen

Es kann zu Durchfall, Blahungen,
Schmerzen beim Wasserlassen,
Hautveranderungen im Bereich
des Damms (zwischen Anus und
Penisansatz bzw. Vagina), Schleim-
hautproblemen (Darm) oder Ver-
narbungen kommen; Bestrah-
lungen im Beckenbereich kénnen
Fruchtbarkeit oder Zeugungsfahig-
keit beeintrachtigen.

Ob und wie stark Nebenwirkungen
auftreten, hangt von der Lage und
Grosse des Tumors und von der
Strahlendosis ab. |hr Radioonko-
loge oder lhre Radioonkologin
wird Sie entsprechend beraten.

Medikamentose
Therapien

Chemotherapie mit Zytostatika
Darunter versteht man eine Be-
handlung mit zellschadigenden
oder wachstumshemmenden Me-
dikamenten, so genannten Zytosta-
tika (griech. zyto = Zelle, statikos
= Stillstand).

Zytostatika bewirken, dass sich die
schnell wachsenden Krebszellen
nicht mehr teilen und sich somit
nicht weiter vermehren konnen.
Dabei werden allerdings auch ge-
sunde, schnell wachsende Zellen
geschadigt, zum Beispiel Zellen
des blutbildenden Systems (Kno-
chenmark), Haarzellen, Zellen der
Schleimhaute (auch jener in Magen
und Darm), Samen- und Eizellen.

Dies ist die Hauptursache fiir die
verschiedenen Nebenwirkungen
einer Chemotherapie. Wahrend
die Krebszellen absterben, konnen
sich gesunde Zellen meistens
wieder erholen, sodass die uner-
wilnschten Wirkungen nach der
Behandlung wieder zurlickgehen
oder verschwinden.
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Die Behandlung erfolgt in der Re-
gel ambulant. Im Gegensatz zur
Bestrahlung, die lokal wirkt, ge-
langen Zytostatika via Blut in den
ganzen Korper, d.h., sie wirken
systemisch.

Je nach Krebskrankheit werden
unterschiedliche Zytostatika ein-
gesetzt; es gibt liber hundert ver-
schiedene. Bei Darmkrebs werden
haufig mehrere Zytostatika mit-
einander kombiniert. Sie werden
alle zwei bis drei Wochen verab-
reicht, teils als Infusion, teils oral,
d. h. in Tablettenform. Damit kann
die Einlage eines Port-a-Cath (d. h.
eines implantierbaren Katheter-
systems) umgangen werden.

Mogliche unerwinschte

Wirkungen

Die Therapie mit Zytostatika kann

verschiedene Nebenwirkungen

haben:

> Veranderungen des Blutbildes,

was eventuell das Infektions-

und Blutungsrisiko erhohen

oder zu allgemeiner Erschop-

fung fiihren kann;

Stérungen der Herztatigkeit;

Schleimhautprobleme;

Hautausschlage;

Geflhlsstorungen in Handen

und Flssen;

Appetitlosigkeit, Ubelkeit,

Magen-/Darmbeschwerden;

> Beeintrachtigung der Frucht-
barkeit oder der Zeugungs-
fahigkeit;
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> stellenweiser oder gross-
flachiger Verlust von Haaren,
die allerdings nach Absetzen
der Therapie wieder nach-
wachsen.

Generell hangen die Nebenwir-
kungen eng mit dem Medikamen-
tentyp, der Dosierung und der
Verabreichungsform zusammen.
lhr Onkologe oder lhre Onkologin
wird Sie entsprechend informie-
ren und beraten.

Antikorpertherapie

Antikorper sind natirliche Be-
standteile des korpereigenen Im-
munsystems, die dazu dienen,
Krankheitserreger zu bekampfen.

Gewisse Antikorper kdnnen heu-
te auch im Labor hergestellt und
als Medikamente eingesetzt wer-
den. Sie beeinflussen das Immun-
system und werden deshalb auch
als Immuntherapien bezeichnet.

An ihrer Oberflache weist jede Zel-
le unterschiedliche Bindungsstel-
len auf, so genannte Rezeptoren,
die je ein bestimmtes lebensnot-
wendiges Signal empfangen kon-
nen. Signal und Rezeptor passen
zueinander wie ein Schlissel in
ein Schloss. Gelingt es, den Re-
zeptor zu beeintrachtigen, erhalt
die Zelle das betreffende Signal
nicht mehr.



Begleitmedikamente und -massnahmen

Gegen krankheits- und therapiebedingte Symptome wie Ubelkeit
und Erbrechen, Durchfall und Verstopfung, Fieber und Infektionen,
Atemnot, Schmerzen, schlechte Blutwerte kann der Arzt oder die
Arztin verschiedene zusatzliche Medikamente oder Massnahmen —
auch vorbeugend - verschreiben:

> Antiemetika gegen Ubelkeit und Erbrechen.

> Antibiotika gegen bakterielle Infektionen.

> Antimykotika gegen Pilzbefall.

> Analgetika gegen Schmerzen.

> Massnahmen gegen Schleimhautentztindungen im Mund- und
Halsbereich (z.B. Spiilungen, Mundpflege).

> Bluttransfusionen oder Medikamente bei Blutmangel oder
Transfusionen mit Blutplattchen bei Blutungsgefahr.

> Massnahmen (Hygiene, Medikamente) zur Unterstitzung des
Immunsystems bei starkem Abfall weisser Blutkdrperchen
(Leukopenie, Neutropenie).

> Bisphosphonate gegen Knochenschwund (Osteoporose).

> Kortisonpraparate, u. a. zur Verhitung von allergischen
Reaktionen und gegen Ubelkeit.

Bitte befolgen Sie diese Verordnungen und beachten Sie auch

den Abschnitt «Umgang mit unerwtiinschten Wirkungen» auf
Seite 31.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Auch eine Krebszelle braucht fiir
ihr Wachstum Sauerstoff, Nahr-
stoffe und bestimmte Signal-
stoffe, damit sie sich entwickeln
kann. Wird dieser Mechanismus
gestort, kann die Zelle nicht mehr
wachsen oder sie stirbt ab.

Antikoérpertherapien beruhen auf
Substanzen, die einen solchen
spezifischen, fiir das Wachstum
wesentlichen Rezeptor blockieren
und damit der Zelle eine Lebens-
grundlage entziehen konnen.

Es gibt verschiedene Wirkstoffe
und Wirkungsweisen:

Tumor-Wachstums-Blocker

Ein ganz bestimmter Antikorper
blockiert einen Rezeptor, der sich
bei etwa 70% der Betroffenen auf
der Oberflache der Dickdarm-
krebszellen befindet. Uber diesen
Rezeptor wird die Krebszelle ubli-
cherweise zum Wachstum ange-
regt. Wird er blockiert, kann die
Zelle das Signal zum Wachstum
nicht mehr empfangen.

Am entnommenen Gewebe kann
untersucht werden, ob dieser Re-
zeptor bei |hnen auf den Krebs-
zellen vorhanden ist und ob diese
Therapie bei lhnen sinnvoll ist.

Als Nebenwirkungen der Tumor-
Wachstums-Blocker konnen Haut-
reaktionen (Akne), Konjunktivitis
(Bindehautentziindung), Durchfall,

diffuse Schmerzen, Ubelkeit und
allgemeine Schwache auftreten.

Angiogenese-Hemmer

Ein bestimmter Antikorper, ein so
genannter Angiogenese-Hemmer,
unterdrickt die Neubildung von
Blutgefassen in gutartigem wie
auch bosartigem Gewebe (griech.
Angiogenese = Gefassentstehung).

Krebszellen geben normalerweise
Substanzen in die Blutbahn ab, um
Blutzellen dazu anzuregen, neue
Blutgefasse zum Tumor zu bilden.
Damit «sichern» sich die Krebszel-
len ihre Versorgung mit Blut. Der
Angiogenese-Hemmer kann die-
sen Prozess entscheidend storen.

Als Nebenwirkungen der Angioge-
nese-Hemmer konnen Blutungen
(z.B. Nasenbluten), Magen-Darm-
Storungen (vor allem Durchfall),
Blutdruckanstieg, Thrombosen/
Embolien, diffuse Schmerzen,
allgemeine Schwache und Wund-
heilungsstorungen auftreten.

Einige Antikorper sind in der
Schweiz auch fiir bestimmte For-
men von Darmkrebs zugelassen;
sie werden in der Regel in Kom-
bination mit einer Chemotherapie
eingesetzt und als Infusion verab-
reicht.

Ihre Arztin oder Ihr Arzt wird lhnen
die Details gerne erklaren.
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Welche Therapie bei welchem

Karzinom?

Therapie
von Dickdarmkrebs

® Néheres zur Stadieneinteilung
finden Sie auf Seite 23.

Die vollstandige Entfernung (RO-
Resektion, siehe S.38) des vom
Tumor befallenen Dickdarmteils
und des so genannten Mesoko-
lons, d.h. des angrenzenden Bin-
de-, Fett- und Lymphgewebes mit
den dazugehorigen Gefassen und
Lymphknoten, ist oberstes Thera-
pieziel.

Abhangig davon, ob sich im Me-
sokolon bzw. in benachbarten
Lymphknoten Krebszellen finden,
folgen der Operation weitere Be-
handlungen.

Stadien | und I

In diesen beiden Stadien ist die
Behandlung mit der Operation in
der Regel abgeschlossen. Gele-
gentlich kann im Stadium Il eine
unterstltzende (adjuvante) medi-
kamentdse Tumortherapie oder
eine Strahlentherapie erwogen
werden, um einem Wiederauftreten
des Tumors (Rezidiv) vorzubeugen.

Stadium Il

Sind benachbarte Lymphknoten
befallen, ist auch das Risiko flr die
spatere Bildung von Metastasen in
anderen Organen erhoht.
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Um dies zu verhindern oder hinaus-
zuzogern, wird daher bei gutem
Allgemeinzustand des Patienten
bzw. der Patientin nach der Ope-
ration eine adjuvante medikamen-
tose Tumortherapie empfohlen.

Stadium IV

Haben sich in anderen Organen
bereits Metastasen gebildet, so
steht eine Operation als thera-
peutische Massnahme nicht im
Vordergrund.

Das Hauptaugenmerk liegt darauf,
die Korperfunktionen und die Le-
bensqualitat moglichst zu erhalten
und Beschwerden zu lindern (pal-
liative Behandlung).

Die Chemotherapie wird in dieser
Situation haufig mit einer Antikor-
pertherapie erganzt, um das Tumor-
wachstum zu bremsen und die
Krankheit wahrend einer gewis-
sen Zeit in Schach zu halten.

Im Falle einer Blutung aus dem
Darm oder bei einer zunehmenden
Verengung des Darms durch den
Tumor kann auch im Stadium IV
eine Operation erwogen werden.

Nehmen die Schmerzen wegen
Metastasen zu, so bringt eine Ra-
diotherapie haufig Linderung.



Nicht operierbare Lebermetasta-
sen lassen sich durch andere Ver-
fahren reduzieren oder entfernen
(siehe S. 48 f.).

Therapie
von Enddarmkrebs

® Naheres zur Stadieneinteilung
finden Sie auf Seite 19.

Stadium |

In der Regel ist nach erfolgter
RO-Resektion (siehe S. 38) die Be-
handlung abgeschlossen. Manch-
mal genligt eine Resektion, die
durch den After durchgefiihrt wer-
den kann.

Stadium Il und Il

Die Therapie der Wahl ist eine
neoadjuvant/praoperative Radio-
chemotherapie zur Verkleinerung
des Tumors, sodass bei der Ope-
ration der Schliessmuskel und
die Kontinenz erhalten werden
kénnen.

Die Resultate der verschiedenen
Untersuchungen bestimmen das
weitere therapeutische Vorgehen.
Je nachdem wird nach der Opera-
tion eine adjuvante Chemothera-
pie oder kombinierte Radiochemo-
therapie empfohlen, um allenfalls
noch vorhandene Tumorzellen zu
zerstoren.

Stadium IV

Im Stadium IV, in welchem der Tu-
mor schon Ableger (Metastasen)
gebildet hat, steht nicht die Opera-
tion, sondern eine Chemotherapie
als therapeutische Massnahme im
Vordergrund.

Die Chemotherapie wird in dieser
Situation haufig mit einer Anti-
korpertherapie erganzt.

Ziel ist es, die Krankheit wahrend
einer gewissen Zeit zum Stillstand
zu bringen. Dabei liegt das Haupt-
augenmerk darauf, die Korper-
funktionen und die Lebensqualitat
moglichst zu erhalten und Be-
schwerden zu lindern (palliative
Behandlung).

Eine Chemotherapie oder eine
kombinierte Radiochemotherapie
kdénnen zudem das Wachstum von
Tumorzellen bremsen und nicht
operable Tumoren verkleinern, so-
dass weniger Symptome wie zum
Beispiel Schmerzen auftreten (pal-
liative Behandlung).

Nehmen die Schmerzen wegen
Metastasen zu, so bringt eine Ra-
diotherapie haufig Linderung.

Nicht operierbare Lebermetasta-
sen lassen sich mittels anderer Ver-
fahren reduzieren oder entfernen.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Therapie von
Lebermetastasen

Die kolorektalen Karzinome bil-
den sehr haufig Metastasen in der
Leber. Allerdings haben Betrof-
fene oft keine Symptome und die
Metastasen werden erst im Rah-
men der Nachsorge mittels CT
oder PET-CT entdeckt.

Jenach AusmassderLebermetasta-
sierung besteht heute bei 20-30%
der Betroffenen eine Chance auf
eine erfolgreiche Behandlung.

Es gibt verschiedene Methoden,

um Lebermetastasen zu behan-

deln, die auch kombiniert ange-

wendet werden:

> chirurgische Eingriffe;

> systemische, das heisst den
gesamten Korper betreffende,
medikamentose Therapie;

> lokale Verfahren, die auf einen
begrenzten Raum beschrankt
sind;

> Bestrahlung.

Die Behandlungsmoglichkeiten
werden von Fall zu Fall von den be-
teiligten Fachleuten in so genann-
ten Tumorboards (siehe S. 27) dis-
kutiertund das Vorgehen festgelegt.

Chirurgische Eingriffe

Wenn immer maoglich werden Le-
bermetastasen operativ entfernt.
Voraussetzung dafiir ist, dass die
Metastasen und alle Tumorzellen

im gesamten Korper vollstandig
beseitigt werden kénnen (RO-Re-
sektion, siehe S. 38). Zudem muss
genliigend funktionsfahige Rest-
leber erhalten bleiben.

Manchmal kann aber nicht sofort
operiert werden, da die Metasta-
sen zu gross sind. In solchen Fal-
len wird versucht, die Metastasen
vor der Operation mit einer neoad-
juvanten Chemotherapie (siehe
S. 30) zu verkleinern, um einen chi-
rurgischen Eingriff doch noch zu
ermaoglichen.

Um sicherzustellen, dass die Leber
nach der Operation funktioniert, wird
zusatzlich die Pfortader (Portalvene)
verschlossen, was bewirkt, dass
sich ein Teil der Leber vergrossert.
Wird beispielsweise die Portalvene
dervon Metastasen befallenen rech-
ten Leberhalfte verschlossen, dann
vergrossert sich die linke Leber-
halfte und wird funktionsfahiger.
Dies geschieht sogar dann, wenn in
dieser linken Leberhalfte vorher
auch schon Metastasen entfernt
wurden. Rund sechs bis zwolf Wo-
chen nach dem Verschluss kann die
kranke Leberhalfte operiert werden.

Lebertransplantation

Sind Metastasen in der Leber vor-
handen, ist eine Transplantation
nicht moglich. Eine Lebertransplan-
tation erfordert eine Unterdriickung
der natlrlichen Abwehrreaktionen
(Immunsuppression) gegen das



neue Organ. Dies wiirde zu einem
raschen Wachstum allenfalls noch
vorhandener Krebszellen fiihren.

Systemische Therapien

Nach einer Operation kommen
systemische Chemotherapien zum
Einsatz, um restliche Tumorzellen
zu zerstoren und das Wiederauf-
treten des Tumors (Rezidiv) oder
von Metastasen zu verhindern
oder zu verzogern. In der Regel
werden die gleichen Medikamente
verabreicht wie beim Ausgangs-
tumor (Primartumor).

Die Chemotherapien konnen alleine
oder in Kombination mit einer Anti-
korpertherapie verabreicht werden.
Antikorpertherapien hemmen das
Wachstum der Tumorzellen (siehe
S. 42).

Lokale Therapien

Eine Operation von Lebermetasta-
sen ist oft nicht moglich, vor allem
dann nicht, wenn es zu viele sind,
wenn sie sich medikamentos nicht
verkleinern lassen oder wenn sie
ungunstig liegen.

Dann koénnen lokale Verfahren
zum Einsatz kommen:

> lokale Chemotherapien,

> abtragende Verfahren.

Sie haben zum Ziel, die Metasta-
sen zu zerstoren oder zumindest
ihr Volumen zu verringern. Manch-
mal kann danach sogar noch ope-
riert werden.

Lokale Chemotherapie

Krebsmedikamente (Zytostatika)
werden Uber eine Infusionspumpe
direkt in die Leberarterie und da-
mitin die Leber geleitet, wo sie auf
die Metastasen einwirken konnen.

Abtragende Verfahren

In bestimmten Fallen kdnnen die
Metastasen mit so genannten ab-
lativen Verfahren (lat. ablatio =
Abtragung) behandelt werden.
Sie werden dabei nicht entfernt
(reseziert), sondern mit minima-
len Eingriffen (minimal-invasiv)
im Korper zerstort.

Zur Verfligung stehen Warmebe-
handlungen wie die Radiofrequenz-
ablation (RFA), die Mikrowellenab-
lation (MWA), die laserinduzierte
Thermotherapie (LITT) sowie die
Kryotherapie als Kaltebehandlung.

Bei der RFA wird durch Radio-
frequenzgerate Hitze erzeugt.
Diese wird Uber Spezialsonden
mit feinen, facherférmigen Drah-
ten ins Gewebe geleitet und zer-
stort es.

Die MWA ist mit der RFA vergleich-
bar, allerdings werden hier Mikro-
wellen verwendet, um die Metas-
tasen zu beseitigen

Bei der LITT wird Laserlicht tiber
eine Glasfaser zielgenau zur Me-
tastase gesteuert, um sie zu zer-
storen.
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Bei der Kryotherapie werden Son-
den in die Lebermetastasen einge-
flhrt und das Gewebe wird «tief-
gefroren». Es stirbt danach ab.

Bestrahlung

Die Bestrahlung spielt bei der Be-
handlung von Lebermetastasen
eine (noch) eher untergeordnete
Rolle. Mit den heutigen, immer
praziser werdenden Bestrahlungs-
techniken kénnen allerdings hohe
Strahlendosen in eng begrenz-
ten Bestrahlungsfeldern wirken.
Dadurch erhalten sie eine zuneh-
mende Bedeutung in der Therapie.

Therapie im Rahmen
einer klinischen Studie

In der Medizin werden immer wie-
der neue Therapieansatze und
Therapieverfahren entwickelt. In
vielen Schritten wird im Rahmen
von klinischen Studien zusammen
mit Patientinnen und Patienten
untersucht, ob sich dank einer be-
stimmten Neuerung Wirkung und
Vertraglichkeit bereits anerkannter
Therapien verbessern lassen.

Das Ziel ist, dass die behandelten
Personen einen Vorteil von der
neuen Therapieform haben, zum
Beispiel ein langeres Uberleben,
ein langsameres Fortschreiten der
Krankheit oder weniger Schmer-
zen.
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Es kann sein, dass Ihnen ein Teil
der Behandlung im Rahmen ei-
ner solchen Studie vorgeschlagen
wird. Sie kdnnen sich auch selbst
nach aktuell laufenden Studien zu
Ihrem Krankheitsbild erkundigen.

Sie konnen sich fiir oder gegen
die Teilnahme an einer Studie ent-
scheiden. Auch wenn Sie einer
Teilnahme zugestimmt haben,
kénnen Sie jederzeit wieder davon
zurucktreten.

Wenn Sie sich nicht an einer Stu-
die beteiligen mochten, hat dies
keine negativen Auswirkungen
auf lhre Behandlung. Sie erhalten
auf alle Falle die nach dem heu-
tigen Stand des Wissens bestmdg-
liche Therapie.

Welche Vorteile oder Nachteile
sich fir Sie aus einer Studienteil-
nahme ergeben konnten, lasst sich
nur im personlichen Gesprach mit
Inrem Arzt, |hrer Arztin klaren.
Motivierend fir eine Studienteil-
nahme ist oft auch der Gedanke,
dass unter Umstdanden kiinftige
Krebskranke davon profitieren
konnen.

Die Broschiire «Krebsbehandlung
im Rahmen einer klinischen Stu-
die» (siehe S. 59) erlautert, worauf
es bei solchen Studien ankommt
und was eine Teilnahme flr Sie
bedeuten kann.



Weiterfuhrende Behandlungen

Schmerztherapie

Schmerzen bei Krebs konnen im-
mer gelindert und in vielen Fal-
len ganz behoben werden, sei es
durch Medikamente, sei es durch
andere Massnahmen wie eine Be-
strahlung oder eine Operation.

Bei kolorektalen Karzinomen kon-
nen, vor allem in einem fortge-
schrittenen Stadium und als Folge
von Metastasen, Schmerzen auf-
treten. Schmerzen schwachen und
belasten einen Menschen und sie
sind krafteraubend.

Es ist daher wichtig, dass Sie
lhre Schmerzen nicht einfach still-
schweigend hinnehmen und un-
notig leiden, sondern sich an lhre
Arztin wenden, zum Beispiel an
die Onkologin. Die vielfaltigen
Moglichkeiten der Schmerzthe-
rapie sollten unbedingt ausge-
schopft werden.

Falls Sie oder |hre Angehorigen
Bedenken gegentiber Morphin
oder anderen opioidhaltigen
Medikamenten haben, sollten Sie
dies im Gesprach mit lhrer Arztin,
lhrem Arzt erwahnen.

Solche Bedenken beruhen meis-
tens auf der Angst vor einer
Medikamentenabhangigkeit und
sind widerlegbar. Das ist wichtig
fir Sie, denn je nach Schmerzart
ist eine Linderung nur mit einem
Opioid maoglich.

In der Broschiire «Schmerzen bei
Krebs und ihre Behandlung» (sie-
he S. 58) finden Sie viele hilfreiche
Informationen.

Komplementarmedizin

Viele an Krebs erkrankte Men-
schen nutzen neben schulmedizi-
nischen Therapien auch Metho-
den der Komplementarmedizin.
Komplementdr bedeutet ergédn-
zend, d.h., diese Methoden wer-
den erganzend zur schulmedizi-
nischen Behandlung eingesetzt.

Manche dieser Verfahren kénnen
helfen, wahrend und nach einer
Krebstherapie das allgemeine
Wohlbefinden und die Lebensqua-
litat zu verbessern. Sie kdnnen zur
allgemeinen Starkung beitragen
und helfen, Nebenwirkungen er-
traglicher zu machen. Gegen den
Tumor selbst sind sie in der Regel
wirkungslos.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Einige dieser Methoden werden
manchmal auch alternativ, d.h.
anstelle der schulmedizinischen
Krebstherapie, angewandt. Davon
rat die Krebsliga ab. In der Bro-
schire «Alternativ? Komplemen-
tar?» (siehe S.58) erfahren Sie
mehr dartber.

Sprechen Sie mit lhrem Arzt oder
mit einer anderen Fachperson aus
lhrem Behandlungsteam, wenn
Sie ein komplementarmedizini-
sches Verfahren in Anspruch neh-
men mochten oder bereits anwen-
den. Im personlichen Gesprach
lasst sich herausfinden, welche
Methode allenfalls fiir Sie hilfreich
sein kann, ohne dass sie die Wir-
kung der arztlich empfohlenen
Krebstherapie gefahrdet.

Nehmen Sie deshalb keine kom-
plementarmedizinischen Prapa-
rate ein, ohne vorher lhren Arzt
darliber zu informieren. Auch bei
scheinbar harmlosen Produkten
kann es vorkommen, dass sich
diese mit lhrer Krebstherapie nicht
vertragen, d.h. aus bestimmten
Griinden nicht anwendbar bzw.
kontraindiziert sind.

Nachsorge und
Rehabilitation

Nach abgeschlossener Therapie
werden lhnen regelmassige Kon-
trolluntersuchungen empfohlen.
Diese Nachsorge dient unter an-
derem dazu, Begleit- und Folge-
beschwerden der Krankheit oder
der Therapie friihzeitig zu erfas-
sen und zu lindern.

Dies betrifft nicht nur korperliche
Beschwerden wie etwa Schmer-
zen, Mudigkeit, Ubelkeit, Appetit-
losigkeit etc. Auch Angste und
Schwierigkeiten psychischer, be-
ruflicher oder sozialer Natur sind
belastend und sollen angespro-
chen werden.

Bei Bedarf konnen Sie eine psycho-
onkologische oder psychosoziale
Beratung in Anspruch nehmen
(siehe Beratung und Information,
S. 56). Auch |Ihr Hausarzt oder lhre
Hausaérztin wird einbezogen.

Es ist wichtig, dass Sie Schwierig-
keiten im Umgang mit der Krank-
heit besprechen und sich bei der
Suche nach Lésungen begleiten
lassen. Dies erleichtert lhre Reha-
bilitation, d. h. die Riickkehr ins ge-
wohnte Leben.



Anfanglich wird |hnen der Arzt
oder die Arztin medizinische Kon-
trollen in zunachst kurzen, spater
in grosseren zeitlichen Abstanden
vorschlagen.

Das Zeitintervall hangt u.a. auch
von der Tumorart, dem Stadium
der Erkrankung, den bisherigen
Therapien und |hrem Gesund-
heitszustand ab.

Gewisse Beschwerden konnen mit
einem Rezidiv (Wiederauftreten
des Tumors) oder mit Metasta-
sen zusammenhangen. Aufgrund
der Untersuchung kénnen diese
friihzeitig erkannt und behandelt
werden.

Zogern Sie nicht, arztliche und
therapeutische Hilfe in Anspruch
zu nehmen, wenn Symptome und
Beschwerden auftreten, unabhan-
gig davon, ob ein Arzttermin fallig
ist oder nicht.

Um nach der Erkrankung und den
Therapien wieder zu Kraften zu
kommen, eignen sich verschie-
dene Rehabilitationsmassnahmen.

Inder Broschiire «Seminare» finden
Sie zwei- bis siebentdgige Semi-
nare der Krebsliga (siehe S. 59).
Bei lhrer kantonalen oder regio-
nalen Krebsliga erfahren Sie auch,
wo in lhrer Nahe ein Kurs stattfin-
det.
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Nach den Therapien

Viele Menschen mit einer Krebs-
diagnose leben heute langer und
besser als friiher. Die Behandlung
ist allerdings oft langwierig und
beschwerlich. Manche Menschen
kénnen parallel zur Therapie ihren
gewohnten Alltag bewaltigen, an-
deren ist das nicht moglich.

Nach Abschluss der Therapien
fallt die Ruckkehr ins Alltagsleben
manchmal schwer. Wahrend Wo-
chen war |hr Kalender ausgefiillt
mit arztlichen Terminen. Mit der
Begleitung und Unterstiitzung
lhres Behandlungsteams haben
Sie verschiedene Therapien durch-
gemacht. lhre Mitmenschen waren
besorgt um Sie und versuchten,
lhnen die eine oder andere Last
abzunehmen.

Manche teilten Angste und Hoff-
nungen mit lhnen und sprachen
lhnen Mut zu, dies alles durch-
zustehen. Bis zu einem gewissen
Grad standen Sie wahrend lan-
gerer Zeit im Mittelpunkt des Ge-
schehens.

Nun sind Sie wieder mehr auf sich
allein gestellt. Es kann sein, dass
Sie sich etwas verloren flihlen
oder eine innere Leere empfinden.
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Zwar sind die Behandlungen ab-
geschlossen, und doch ist nichts
mehr wie zuvor. Sei es, dass Sie
sich den Anforderungen des All-
tagslebens noch nicht wieder ge-
wachsen fiihlen, sei es, dass Sie
noch unter den korperlichen und
seelischen Folgen der Krankheit
und der Therapien leiden, etwa
unter anhaltender Mudigkeit, Lust-
losigkeit oder grosser Traurigkeit.

Moglicherweise ist das fur lhre
Nachsten nicht restlos nachvoll-
ziehbar, und diese erwarten viel-
leicht von lhnen, dass Sie nun zur
Tagesordnung zurlickkehren. Um-
so wichtiger ist es fiir Sie, dass Sie
jetzt auf die eigenen Bediirfnisse
achten und sich nicht unter Druck
setzen lassen.

Nehmen Sie sich Zeit fur die Ge-
staltung der veranderten Lebens-
situation. Versuchen Sie heraus-
zufinden, was am ehesten zu einer
besseren Lebensqualitat beitragt.

Eine einfache Selbstbefragung
kann manchmal der erste Schritt
zu mehr Klarheit sein:

Was ist mir jetzt wichtig?
Was brauche ich?

Wie konnte ich es erreichen?
Wer kdonnte mir dabei helfen?

V V.V V



Miteinander reden

So wie gesunde Menschen unter-
schiedlich mit Lebensfragen um-
gehen, verarbeitet auch jeder
Mensch eine Krankheit anders.
Der personliche Umgang reicht
von «Das wird schon gehen» Uber
«Wenn das nur gut geht» bis hin
zu «Das geht sicher schief» oder
«lch muss sterben».

Mit jeder Krebserkrankung sind
auch Angstgefiihle verbunden, un-
abhangig davon, wie gut die Hei-
lungschancen sind.

Gesprache konnen helfen, die
Krankheit zu verarbeiten. Manche
Menschen maogen jedoch nicht
Uberihre Angste und Sorgen reden
oder sie wagen es nicht. Anderen
ist es wichtig, sich jemandem an-
zuvertrauen. Wieder andere er-
warten, dass ihr Umfeld sie auf
ihre Situation und ihr Befinden
anspricht.

Es gibt keine allgemein gliltigen
Rezepte fir den Umgang mit der
Krankheit. Was der einen Person
weiterhilft, muss flir eine andere
nicht unbedingt das Richtige sein.
Finden Sie heraus, was Sie brau-
chen, ob und mit wem Sie liber das
Erlebte sprechen mochten.

Fachliche Unterstiitzung
beanspruchen

Gerade auch bei Therapieende
kann es sehr unterstlitzend sein,
wenn Sie sich an eine Beraterin
oder einen Berater der Krebsliga
oder an eine andere Fachperson
wenden (siehe «Beratung und In-
formation»).

Sprechen Sie mit lnrem Arzt oder
lhrer Arztin nach Méglichkeit schon
vor dem Therapieende, wenn Sie
denken, dass lhnen unterstitzende
Massnahmen guttun konnten.
Gemeinsam kann in Erfahrung
gebracht werden, welche Mass-
nahmen sinnvoll und empfohlen
sind und allenfalls von der Kran-
kenkasse ibernommen werden.
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Beratung und Information

Lassen Sie sich beraten

Ihr Behandlungsteam

Es wird Sie gerne beraten, was Sie
gegen krankheits- und behandlungsbe-
dingte Beschwerden tun kénnen. Uber-
legen Sie sich allenfalls auch, welche
Massnahmen Sie zusatzlich starken und
lhre Rehabilitation erleichtern konnten.

Psychoonkologie

Eine Krebserkrankung hat nicht nur me-
dizinische, sondern auch psychische und
emotionale Folgen wie etwa Angste
und Traurigkeit bis hin zu Depressionen.

Wenn solche Symptome Sie stark belas-
ten, fragen Sie nach Unterstlitzung durch
eine Psychoonkologin bzw. einen Psy-
choonkologen. Das ist eine Fachperson,
die Sie bei der Bewaltigung und Ver-
arbeitung der Krebserkrankung unter-
stutzt.

Eine psychoonkologische Beratung oder
Therapie kann von Fachpersonen ver-
schiedener Disziplinen (z.B. Medizin,
Psychologie, Pflege, Sozialarbeit, Theo-
logie etc.) angeboten werden. Wichtig
ist, dass diese Fachperson Erfahrung
im Umgang mit Krebsbetroffenen und
deren Angehorigen hat und Uber eine
Fortbildung in Psychoonkologie ver-
flgt.

Ihre kantonale oder regionale
Krebsliga

Betroffene und Angehorige werden be-
raten, begleitet und auf vielfaltige Weise
unterstlitzt. Dazu gehoren personliche
Gesprache, das Klaren von Versiche-
rungsfragen, Kursangebote, die Unter-
stlitzung beim Ausfiillen von Patienten-
verfigungen und das Vermitteln von

Fachpersonen, zum Beispiel fiir eine
Erndhrungsberatung, fir komplemen-
tare Therapien etc.

Das Krebstelefon 0800 11 88 11

Am Krebstelefon hort lhnen eine Fach-
person zu. Sie erhalten Antwort auf
lhre Fragen zu allen Aspekten rund um
die Erkrankung, und die Fachberaterin
informiert Sie Uber mogliche weitere
Schritte. Sie konnen mit ihr Uber lhre
Angste und Unsicherheiten und iiber
lhr personliches Erleben der Krankheit
sprechen. Anruf und Auskunft sind
kostenlos. Skype-Kunden erreichen die
Fachberaterinnen auch tber die Skype-
Adresse krebstelefon.ch.

Cancerline - der Chat zu Krebs

Kinder, Jugendliche und Erwachsene
konnen sich auf www.krebsliga.ch/can-
cerline zum Livechat einloggen, mit
einer Fachberaterin chatten, sich die
Krankheit erklaren lassen (Montag bis
Freitag, 11-16 Uhr). Sie kdnnen sich
die Krankheit erklaren lassen, Fragen
stellen und schreiben, was Sie gerade
bewegt.

Krebskrank: Wie sagt man es

den Kindern?

Falls Sie von Krebs betroffen sind und
kleinere oder grossere Kinder haben,
stellt sich bald die Frage, wie Sie mit
ihnen Gber Ihre Krankheit und ihre Aus-
wirkung reden konnen.

Im Flyer «Krebskrank: Wie sagt man es
den Kindern?» finden Sie Anregungen
fir Gesprache mit lhren Kindern. Der
Flyer enthélt auch Tipps flr Lehrper-
sonen. Hilfreich ist zudem die Broschiire
«Wenn Eltern an Krebs erkranken — Mit
Kindern dariiber reden» (siehe S. 59).



Die Rauchstopplinie 0848 000 181
Professionelle Beraterinnen geben I|h-
nen Auskunft und helfen lhnen beim
Rauchstopp.

Auf Wunsch kénnen kostenlose Folge-
gesprache vereinbart werden.

Seminare

Die Krebsliga organisiert an verschie-
denen Orten in der Schweiz Seminare
und Wochenendkurse fir krebsbetrof-
fene Menschen: www.krebsliga.ch/se-
minare und Seminarbroschire (siehe
S. 59).

Korperliche Aktivitat

Sie verhilft vielen Krebskranken zu mehr
Lebensenergie. In einer Krebssport-
gruppe kénnen Sie wieder Vertrauen
in den eigenen Korper gewinnen und
Miudigkeit und Erschépfung reduzieren.
Erkundigen Sie sich bei lhrer kantona-
len oder regionalen Krebsliga und beach-
ten Sie auch die Broschiire «Kdrperliche
Aktivitat bei Krebs» (siehe S. 59).

Andere Betroffene

Es kann Mut machen, zu erfahren, wie
andere Menschen als Betroffene oder
Angehorige mit besonderen Situatio-
nen umgehen und welche Erfahrungen
sie gemacht haben. Manches, was ei-
nem anderen Menschen geholfen oder
geschadet hat, muss jedoch auf Sie
nicht zutreffen.

Internetforen

Sie konnen lhre Anliegen in einem
Internetforum diskutieren, zum Beispiel
unter www.krebsforum.ch — einem An-
gebot des Krebstelefons — oder unter
www.krebskompass.de

Selbsthilfegruppen

In Selbsthilfegruppen tauschen Betrof-
fene ihre Erfahrungen aus und infor-
mieren sich gegenseitig. Im Gesprach
mit Menschen, die Ahnliches durchge-
macht haben, fallt dies oft leichter.

Informieren Sie sich bei |Ihrer kantona-
len oderregionalen Krebsliga iber Selbst-
hilfegruppen, laufende Gesprachsgrup-
pen oder Kursangebote fiir Krebsbetrof-
fene und Angehorige. Auf www.selbst-
hilfeschweiz.ch kdnnen Sie nach Selbst-
hilfegruppen in Ihrer Nahe suchen.

Spitex-Dienste fiir Krebsbetroffene
Neben den Uliblichen Spitex-Diensten
kénnen Sie in verschiedenen Kantonen
einen auf die Begleitung und Behand-
lung von krebskranken Menschen spe-
zialisierten Spitex-Dienst beiziehen (am-
bulante Onkologiepflege, Onkospitex,
spitalexterne Onkologiepflege SEOP).

Diese Organisationen sind wahrend des
gesamten Krankheitsverlaufs fiir Sie da.
Sie beraten Sie bei Ihnen zu Hause zwi-
schen und nach den Therapiezyklen,
auch beziiglich der Nebenwirkungen.
Fragen Sie lIhre kantonale oder regio-
nale Krebsliga nach Adressen.

Ernahrungsberatung

Viele Spitaler bieten eine Erndhrungs-
beratung an. Ausserhalb von Spitélern
gibt es freiberuflich tatige Ernédhrungs-
berater/innen. Diese arbeiten meistens
mit Arzten zusammen und sind einem
Verband angeschlossen:
Schweizerischer Verband

der Ernahrungsberater/innen SVDE
Altenbergstrasse 29, Postfach 686

3000 Bern 8

Tel. 031313 88 70

service@svde-asdd.ch
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Auf der Website des SVDE kdnnen Sie
eine/n Erndhrungsberater/in nach Adres-
se suchen: www.svde-asdd.ch

palliative ch

Beim Sekretariat der Schweiz. Gesell-
schaft fur Palliative Medizin, Pflege und
Begleitung bzw. auf deren Website finden
Sie die Adressen der kantonalen Sek-
tionen und Netzwerke. Mit solchen Netz-
werken wird sichergestellt, dass Betrof-
fene eine optimale Begleitung und
Pflege erhalten —unabhangig von ihrem
Wohnort.

palliative ch
Bubenbergplatz 11
3011 Bern

Tel. 044 240 16 21
info@palliative.ch
www.palliative.ch

Versicherungen

Die Behandlungskosten bei Krebs wer-
den von der obligatorischen Grundver-
sicherung Gibernommen, sofern es sich
um zugelassene Behandlungsformen
handelt bzw. das Produkt auf der so
genannten Spezialitatenliste des Bun-
desamtes fiir Gesundheit (BAG) aufge-
fiihrt ist. Ihr Arzt, Ihre Arztin muss Sie
darlber genau informieren.

Auch im Rahmen einerklinischen Studie
(siehe S. 50) sind die Kosten fiir Behand-
lungen mit zugelassenen Substanzen
gedeckt. Sollten noch nicht im Handel
zugelassene Medikamente oder neue
Verfahren angewendet werden oder
zusatzliche Massnahmen erforderlich
sein (z.B. genetische Untersuchungen),
werden die entstehenden Kosten in der
Regel nicht Ihnen belastet, sondern mit
Forschungsgeldern finanziert.
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Bei zusatzlichen, nichtéarztlichen Bera-
tungen oder Therapien und bei Lang-
zeitpflege sollten Sie vor Therapiebe-
ginn abklaren, ob die Kosten durch die
Grundversicherung bzw. durch Zusatz-
versicherungen gedeckt sind.

Beachten Sie auch die Broschiire «Krebs
— was leisten Sozialversicherungen?».

Broschiiren
der Krebsliga

> Medikamentose Tumortherapien
Chemotherapien, Antihormon-
therapien, Immuntherapien

> Die Colostomie
> Die lleostomie

> Krebsmedikamente zu Hause
einnehmen
Orale Tumortherapien

> Die Strahlentherapie
Radiotherapie

> Alternativ? Komplementar?
Informationen tber Risiken und
Nutzen unbewiesener Methoden
bei Krebs

> Schmerzen bei Krebs und ihre
Behandlung

> Schmerztagebuch
So nehme ich meine Schmerzen
wahr

> Dolometer® VAS
Massstab zur Einschatzung der
Schmerzstarke



Rundum miide
Fatigue bei Krebs

Ernahrungsprobleme bei Krebs
Das Lymphodem nach Krebs

Weibliche Sexualitat bei Krebs
Mannliche Sexualitat bei Krebs

Die Krebstherapie hat mein
Aussehen verandert
Tipps und Ideen flr Haut und Haare

Korperliche Aktivitat bei Krebs
Dem Koérper wieder vertrauen

Seminare
fiir krebsbetroffene Menschen

Krebs trifft auch die Nachsten
Ratgeber fliir Angehorige und
Freunde

Zwischen Arbeitsplatz und
Pflegeaufgabe

8-seitiger Flyer zur Vereinbarkeit von
Beruf und Angehdrigenbetreuung

Wenn Eltern an Krebs erkranken
Mit Kindern dartber reden

Familidre Krebsrisiken
Orientierungshilfe fur Familien mit
vielen Krebserkrankungen

Krebs - was leisten Sozial-
versicherungen?

Selbstbestimmung bis zuletzt -
aber wie?

Wegleitung zum Erstellen einer
Patientenverfligung

> Patientenverfliigung der Krebsliga
Mein verbindlicher Wille im Hinblick
auf Krankheit, Sterben und Tod

> Krebs — wenn die Hoffnung auf
Heilung schwindet
Wegweiser durch das Angebot von
Palliative Care

> Wenn auch die Seele leidet
Krebs trifft den ganzen Menschen

Bestellmoglichkeiten

> Krebsliga Ihres Kantons

> Telefon 0844 85 00 00

> shop@krebsliga.ch

> www.krebsliga.ch/broschueren

Auf www.krebsliga.ch/broschueren fin-
den Sie diese und weitere bei der Krebs-
liga erhéltliche Broschtiren. Die meisten
Publikationen sind kostenlos und ste-
hen auch als Download zur Verfiigung.
Sie werden lhnen von der Krebsliga
Schweiz und lhrer kantonalen oder re-
gionalen Krebsliga offeriert. Dies ist
nur moglich dank unseren Spender-
innen und Spendern.

Ihre Meinung interessiert uns

Auf www.krebsforum.ch kénnen Sie mit
einem kurzen Fragebogen lhre Meinung
zu den Broschuren der Krebsliga aus-
sern. Wir danken Ihnen, dass Sie sich
dafiir ein paar Minuten Zeit nehmen.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Broschiiren
anderer Anbieter

«Darmkrebs», Deutsche Krebshilfe, 2017,
online verfligbar: www.krebshilfe.de
«Diagnose und Verlaufskontrolle bei
Krebs», Osterreichische Krebshilfe, 2016,
online verfliigbar: www.krebshilfe.net
«Krebsbehandlung im Rahmen einer kli-
nischen Studie», 2015, Schweizerische
Arbeitsgemeinschaft fir Klinische Krebs-
forschung SAKK, online verfiigbar auf
http://sakk.ch/de/

«Krebswoérterbuch», 2015. Die deutsche
Krebshilfe erklart Fachbegriffe von A
wie Ablatio bis Z wie Zytostatikum, on-
line verfligbar: www.krebshilfe.de
«Komplementare Verfahren», 2015,
Patientenratgeber des Tumorzentrums
Freiburg i.Br., online verfligbar auf
www.uniklinik-freiburg.de/cccf
«Komplementéare Behandlungsmetho-
den bei Krebserkrankungen», 2016,
Broschiire der Krebsgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen e.V., online verfligbar
auf www.krebsgesellschaft-nrw.de

Literatur

«Diagnose-Schock: Krebs», Hilfe fir die
Seele, konkrete Unterstiitzung fiir Be-
troffene und Angehdrige, Alfred Kiinz-
ler, Stefan Mamié, Carmen Schirer,
Springer-Verlag, 2012, ca. Fr. 30.—.

Einige kantonale Krebsligen verfliigen
Uber eine Bibliothek, wo dieses Buch
oder andere Biicher zum Thema kosten-
los ausgeliehen werden kdonnen. Erkun-
digen Sie sich bei der Krebsliga in lhrer
Region (siehe S. 62).

Die Krebsliga Schweiz, die Bernische
Krebsliga und die Krebsliga Zirich ver-
fligen Uber einen Online-Katalog ihrer
Bibliothek mit direkten Bestell- oder
Reservierungsmaglichkeiten.  Verleih
bzw. Versand sind in die ganze Schweiz
moglich:

www.krebsliga.ch/bibliothek

Hier gibt es auch einen direkten Link auf
die Seite mit Kinderblichern:
www.krebsliga.ch/kinderbibliothek
www.bernischekrebsliga.ch — Das bie-
teb wir — Informationen finden — Bib-
liothek

www.krebsligazuerich.ch

Beratung & Unterstiitzung — Bibliothek

Internet

Deutsch

Angebot der Krebsliga
www.bamtag.ch

Eine Kampagne der Krebsliga Schweiz
zur Forderung des Gemuse- und Friichte-
konsums.
www.krebsliga.ch/darmkrebs

Website der Krebsliga Schweiz zur
Darmkrebs-Pravention mit vielen inte-
ressanten Informationen zu Zahlen und
Fakten, Risikofaktoren, Pravention, Frih-
erkennung bzw. Screening und dem
begehbaren Darmmodell.
www.krebsforum.ch

Internetforum der Krebsliga.
www.krebsliga.ch

Das Angebot der Krebsliga Schweiz mit
Links zu allen kantonalen Krebsligen.
www.krebsliga.ch/cancerline

Die Krebsliga bietet Kindern und Jugend-
lichen und Erwachsenen einen Livechat
mit Beratung an.



www.krebsliga.ch/migranten
Kurzinformationen zu einigen haufigen
Krebskrankheiten und zur Pravention
in Albanisch, Portugiesisch, Serbisch/
Kroatisch/Bosnisch, Spanisch, Turkisch
und teils auch in Englisch. Das Angebot
an Themen und Sprachversionen wird
laufend erweitert.
www.krebsliga.ch/seminare

Seminare der Krebsliga, die lhnen hel-
fen, krankheitsbedingte Alltagsbelastun-
gen besser zu bewaltigen.

Andere Institutionen, Fachstellen etc.
www.avac.ch/de

Der Verein «Lernen mit Krebs zu leben»
organisiert Kurse fiir Betroffene und
Angehorige.

www.cio-koeln-bonn.de

Informationen des Centrums fiir Inte-
grierte Onkologie KéIn Bonn.
www.komplementaermethoden.de
Informationen der Krebsgesellschaft
Nordrhein-Westfalen.
www.krebsgesellschaft.de
Informationen der Deutschen Krebsge-
sellschaft.

www.krebshilfe.de

Deutsche Krebshilfe
www.krebsinformationsdienst.de

Ein Angebot des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums Heidelberg.
www.krebskompass.de

Ein Krebs-Forum mit breitem Themen-
angebot.

www.krebs-webweiser.de

Eine Zusammenstellung von Websites
des Universitatsklinikums Freiburg i. Br.
www.lernen-mit-krebs-zu-leben.ch
Eine Vereinigung, die Kurse fiir Betrof-
fene und Angehodrige entwickelt und
durchflhrt.

www.palliative.ch

Schweizerische Gesellschaft flr Pallia-
tive Medizin, Pflege und Begleitung.
www.patientenkompetenz.ch

Eine Stiftung zur Forderung der Selbst-
bestimmung im Krankheitsfall.
www.psychoonkologie.ch
Schweizerische Gesellschaft fiir Psycho-
onkologie.

www.sge-ssn.ch

Website der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Erndhrung mit Informationen
fir einen gesunden und genussvollen
Lebensstil.

www.ilco.ch

ilco-Schweiz

Englisch

www.cancer.org

American Cancer Society.
WWW.cancer.gov

National Cancer Institute USA.
www.cancer.net

American Society of Clinical Oncology.
www.macmillan.org.uk

A non-profit cancer information service.

Quellen

Die in dieser Broschire erwahnten Pub-
likationen und Websites dienen der
Krebsliga unter anderem auch als Quel-
len. Sie entsprechen im Wesentlichen
den Qualitatskriterien der Health On
the Net Foundation, dem so genannten
HonCode (siehe www.hon.ch/HONcode/
German).
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Krebsliga Aargau
Kasernenstrasse 25
Postfach 3225

5001 Aarau

Tel. 062 834 75 75

Fax 062 834 75 76
admin@krebsliga-aargau.ch
www.krebsliga-aargau.ch
PK 50-12121-7

Haus der Krebsliga beider Basel
Petersplatz 12

4051 Basel

Tel. 061 319 99 88

Fax 061 319 99 89

info@klbb.ch

www.klbb.ch

PK 40-28150-6

Bernische Krebsliga

Ligue bernoise contre le cancer
Marktgasse 55

Postfach

3001 Bern

Tel. 031 313 24 24

Fax 031 313 24 20
info@bernischekrebsliga.ch
www.bernischekrebsliga.ch

PK 30-22695-4

Ligue fribourgeoise
contre le cancer
Krebsliga Freiburg
route St-Nicolas-de-Flie 2
case postale 96

1705 Fribourg

tél. 026 426 02 90

fax 026 426 02 88
info@liguecancer-fr.ch
www.liguecancer-fr.ch
CP 17-6131-3

Ligue genevoise

contre le cancer

11, rue Leschot

1205 Genéve

tél. 022 32213 33

fax 022 322 13 39
ligue.cancer@mediane.ch
www.lgc.ch

CP 12-380-8

Krebsliga Graubiinden
Ottoplatz 1

Postfach 368

7001 Chur

Tel. 081 300 50 90
info@krebsliga-gr.ch
www.krebsliga-gr.ch
PK 70-1442-0

Ligue jurassienne contre le cancer
rue des Moulins 12

2800 Delémont

tél. 032 422 20 30

fax 032 422 26 10
ligue.ju.cancer@bluewin.ch
www.liguecancer-ju.ch

CP 25-7881-3

Ligue neuchateloise
contre le cancer
faubourg du Lac 17
2000 Neuchatel

tél. 032 886 85 90
LNCC@ne.ch
www.liguecancer-ne.ch
CP 20-6717-9
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Krebsliga Ostschweiz

SG, AR, Al, GL

Flurhofstrasse 7

9000 St. Gallen

Tel. 071 242 70 00

Fax 071 242 70 30

info @krebsliga-ostschweiz.ch
www.krebsliga-ostschweiz.ch
PK 90-15390-1

Krebsliga Schaffhausen
Rheinstrasse 17

8200 Schaffhausen

Tel. 052 741 45 45

Fax 052 741 45 57
info@krebsliga-sh.ch
www.krebsliga-sh.ch
PK 82-3096-2

Krebsliga Solothurn
Hauptbahnhofstrasse 12
4500 Solothurn

Tel. 032 628 68 10

Fax 032 628 68 11
info@krebsliga-so.ch
www.krebsliga-so.ch

PK 45-1044-7

Thurgauische Krebsliga
Bahnhofstrasse 5

8570 Weinfelden

Tel. 071 626 70 00

Fax 071 626 70 01
info@tgkl.ch
www.tgkl.ch

PK 85-4796-4

Lega ticinese

contro il cancro
Piazza Nosetto 3
6500 Bellinzona

Tel. 091 820 64 20
Fax 091 820 64 60
info@legacancro-ti.ch
www.legacancro-ti.ch
CP 65-126-6

Ligue vaudoise
contre le cancer
place Pépinet 1
1003 Lausanne
té1. 021623 11 1M
fax 021 623 11 10
info@lvc.ch
www.lvc.ch

CP 10-22260-0

15 Ligue valaisanne contre le cancer
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Krebsliga Wallis

Siege central:

rue de la Dixence 19
1950 Sion

tél. 027 322 99 74

fax 027 322 99 75
info@Ivcc.ch
www.lvce.ch
Beratungsbliro:
Spitalzentrum Oberwallis
Uberlandstrasse 14
3900 Brig

Tel. 027 604 35 41
Mobile 079 644 80 18
info @krebsliga-wallis.ch
www.krebsliga-wallis.ch
CP/PK 19-340-2

Krebsliga Zentralschweiz
LU, OW, NW, SZ, UR
Lowenstrasse 3

6004 Luzern

Tel. 041 210 25 50

Fax 041 210 26 50
info@krebsliga.info
www.krebsliga.info

PK 60-13232-5

Krebsliga Zug
Alpenstrasse 14

6300 Zug

Tel. 041 720 20 45

Fax 041 720 20 46
info @krebsliga-zug.ch
www.krebsliga-zug.ch
PK 80-56342-6

Krebsliga Zirich
Freiestrasse 71

8032 Ziirich

Tel. 044 388 55 00

Fax 044 388 55 11
info@krebsligazuerich.ch
www.krebsligazuerich.ch
PK 80-868-5

Krebshilfe Liechtenstein
Im Malarsch 4

FL-9494 Schaan

Tel. 00423 233 18 45
Fax 00423 233 18 55
admin@krebshilfe.li
www.krebshilfe.li

PK 90-4828-8

Gemeinsam gegen Krebs

Effingerstrasse 40
Postfach

3001 Bern

Tel. 031 389 91 00
Fax 031 389 91 60
info@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch
PK 30-4843-9

Broschiiren
Tel. 0844 85 00 00
shop@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/
broschueren

Krebsforum

das Internetforum
der Krebsliga

Cancerline
www.krebsliga.ch/
cancerline,

der Chat fiir Kinder,
Jugendliche und

Mo—-Fr 11-16 Uhr
Skype
krebstelefon.ch
Mo-Fr 11-16 Uhr

Tel. 0848 000 181

Mo-Fr 11-19 Uhr

Krebstelefon
0800 11 88 11

9-19 Uhr
Anruf kostenlos

Dickdarm- und Enddarmkrebs

Krebsliga Schweiz

www.krebsforum.ch,

Erwachsene zu Krebs

Rauchstopplinie

Max. 8 Rp./Min. (Festnetz)

lhre Spende freut uns.

Montag bis Freitag

helpline @krebsliga.ch
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Diese Broschiire wird lhnen durch Ihre Krebsliga Gberreicht, die Ihnen mit Beratung,
Begleitung und verschiedenen Unterstiitzungsangeboten zur Verfligung steht.

Die Adresse der fur lhren Kanton oder lhre Region zustandigen Krebsliga finden Sie
auf der Innenseite.




