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Vorwort

Psychoonkologie ist ein weites Feld und die 
Methoden, die in der Ausübung dieser Disziplin 
zum Einsatz kommen, sind das, was wir als „ver-
fahrensübergreifend“ bezeichnen. Noch ist das 
Berufsbild des „Psychoonkologen“ offiziell nicht 
klar definiert, und die Kenntnisse derjenigen, die 
sich beruflich auf diesem Gebiet betätigen, sind 
noch sehr heterogen. Dies bildet sich unmittel-
bar ab in der Versorgungssituation, die zurzeit 
noch mehr als dürftig ist. Um das zu verändern, 
tragen verschiedene Institutionen (Gesund-
heitsministerium, Kammern, Berufsverbände 
etc.) Wissen zusammen, das dazu verhelfen soll, 
die psychologische Behandlung chronisch kran-
ker Patienten (wozu definitionsgemäß auch die 
onkologischen Patienten zählen) zu verbessern.

Um den Kollegen fundiertes Wissen zur Verfü-
gung zu stellen, das eine optimale Patientenver-
sorgung auf diesem Gebiet gewährleistet, haben 
wir vor einigen Jahren eine zertifizierte Fort-
bildung „Kompaktkurs Psychoonkologie“ ent-
wickelt (www.psy-kom.de). Die Inhalte dieses 
Buches sind zum großen Teil an diese Fortbil-
dung angelehnt.

Es geht darum, eklektisch zu denken, über den 
Tellerrand hinweg zu schauen und aus den uns 
zur Verfügung stehenden Interventionen ver-
schiedenster therapeutischer Verfahren dieje-
nigen herauszufiltern, die uns und unsere Pati-
enten effektiv unterstützen. In Kapitel 2 stellen 
wir Ihnen die Ergebnisse einer aktuellen Litera-
turrecherche dazu vor, die zeigt, welche Inter-
ventionen respektive Methoden sinnvoll sind 
und welche nicht.

Da es uns wichtig ist, ein Buch von Praktikern 
für Praktiker zu schreiben, finden Sie in jedem 
Kapitel konkrete Vorschläge für verschiedene 
Situationen, zudem einen ausführlichen Psy-
choedukationsteil (Kapitel 9) sowie Vorschläge 
für Interventionen in der psychoonkologischen 
Beratung und Therapie (Kapitel 10). Es ist jeweils 
beschrieben, wie, bei welchen Patienten und 
wann diese Übungen sinnvoll anzuwenden sind. 
Sie können das Buch also wie einen „Werkzeug-

kasten“ gebrauchen und sich für Ihre Patienten 
die richtigen Interventionen zur richtigen Zeit 
zusammenstellen.

Krebs ist eine körperliche Erkrankung. Dies steht 
unbestreitbar fest und alle Theorien darüber, ob 
die Psyche eine Krebserkrankung auslösen kann, 
gehören bis heute in das Reich der Spekulati-
onen, auf die wir in Kapitel 2 und 4 näher ein-
gehen werden. Fest steht: Psychische Belastun-
gen und erst recht Dauerbelastungen werden 
als Stress erlebt und diese haben nachweislich 
einen negativen Einfluss auf das Abwehrsystem 
(siehe Kapitel 1). Ist aber das Abwehrsystem 
geschwächt, haben es Krebszellen leichter, sich 
zu vermehren und zum gefährlichen Feind her-
anzuwachsen. Krebs ist also immer ein multi-
kausales Geschehen, bei dem Körper, Geist und 
Psyche ganzheitlich betrachtet werden sollten.

Was aber geschieht, wenn unsere Patienten 
– aus welchen Ursachen auch immer – an Krebs 
erkrankt sind? Wie reagieren sie und wann ist 
psychologische Hilfe erforderlich? 

Wie in Kapitel 4 eingehender beschrieben, rea-
gieren Betroffene häufig mit einer Vielzahl von 
Verhaltensweisen bzw. Symptomen. Mittler-
weile ist in der Psychoonkologie weltweit inten-
siv geforscht worden (siehe Kapitel 2). Die meis-
ten Forschungsansätze beschäftigen sich mit der 
Lebensqualität der Patienten während und nach 
der Krebserkrankung sowie der Überlebenszeit 
und damit, ob es verschiedene „Interventionen“ 
psychologischer Art gibt, beides für die Patien
ten zu verbessern. 

Fakt ist: Bis zu 39 % der Patienten werden durch 
die Diagnosemitteilung traumatisiert. Ebenso 
viele leiden an behandlungsbezogenen Ängsten 
oder manifesten Depressionen, die sich während 
oder auch nach der Erkrankung einstellen. Dabei 
geht man mittlerweile davon aus, dass Distress 
mit einer ungünstigeren Prognose einhergeht.

Um den Distress zu reduzieren und die Lebens-
qualität der Patienten zu verbessern, sind psy-
chologische Maßnahmen sinnvoll. Hierbei geht 
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es in erster Linie darum, die Patienten in ihrer 
Erkrankung zu verstehen und sie bei der Wieder-
herstellung ihrer Lebensqualität zu unterstützen. 
Sollte dies einen günstigen Effekt hinsichtlich der 
Überlebenszeit haben, umso besser.  

Es geht darum, die Ängste der Patienten zu 
verstehen und sie auf ein „gesundes“ Maß zu 
reduzieren. Dies kann häufig schon geschehen, 
indem Sie dem Patienten geduldig zuhören oder 
ihm Informationen über den Krankheitsverlauf 
und die Behandlung geben. Diese Informationen 
sollten in einer Art und Weise vermittelt wer-
den, die es dem Patienten ermöglichen, trotz 
seiner Angst und Aufregung, das Wichtigste 
zu verstehen. Wie Sie dies tun können, wird in 
Kapitel 5 genauer beschrieben. 

Grundsätzlich kommt der Kommunikation bei 
potenziell lebensbedrohlichen Erkrankungen 
eine besondere Bedeutung zu, da der Pati-
ent hier oft beeinträchtigt ist. Dies liegt nicht 
zuletzt daran, dass auch das nähere Umfeld des 
Patienten nicht auf eine so schwere Erkrankung 
gefasst war. Nicht selten sind nahe Angehörige 
ebenfalls traumatisiert oder entwickeln ihrer-
seits psychische Symptome. 

Es fällt den meisten Menschen immer noch 
schwer, sich angesichts der schwerwiegenden 
Erkrankung eines Familienmitgliedes oder 
Freundes „normal“ zu verhalten. So kommt oft 
ein unguter Kreislauf in Gang; der Krebsbetrof-
fene möchte sich seiner Familie, seinen Freunden 
nicht „zumuten“, die Familie und die Freunde 
ihrerseits möchten den Erkrankten „schonen“ 
und versuchen alles, um das Thema „Krebs“ zu 
vermeiden. Nicht selten kommt es nach und 
nach zu Beziehungsabbrüchen und der Erkrankte 
zieht sich in eine Isolation zurück, die wiederum 
Depressionen und Ängste begünstigt und häufig 
sogar dazu führen kann, dass der Patient die not-
wendige medizinische Therapie oder Nachsorge-
termine nicht mehr in Anspruch nimmt. 

Wie brisant insbesondere Themen sind, mit denen 
selbst Gesunde ihre Schwierigkeiten haben, zum 
Beispiel beim Thema Sexualität, lässt sich leicht 
erahnen. So leiden viele Patienten nach medi-
zinisch notwendigen Eingriffen unter verschie-
denen Einschränkungen im sexuellen Bereich. Sie 
trauen sich aber häufig nicht, mit dem Arzt oder 
Therapeuten, und erst recht nicht mit dem Part-

ner, darüber zu sprechen. Ein Verlust an Lebens-
qualität über viele Jahre ist die Folge. Es ist daher 
für den Behandler von onkologischen Patienten 
ein „Muss“, sich über die veränderte körperliche 
Situation des Patienten nach einer Krebserkran-
kung sowie über deren Einschränkung zu infor-
mieren und mögliche Hilfen diesbezüglich zu 
kennen. In Kapitel 6 finden Sie Wissenswertes 
über die neue sexuelle Situation der Patienten 
nach Krebserkrankungen, Problemstellungen, die 
sich daraus ergeben, und entsprechende Lösungs-
vorschläge. Für viele praktische und naturheil-
kundliche Tipps zu diesem Kapitel bedanken wir 
uns bei Frau Dr. Dorothea Struck, Kiel.

Insbesondere in der Endphase der Erkrankung 
ist der Umgang mit sterbenden Patienten und 
deren Angehörigen nicht leicht. Hier ist es gut 
zu wissen, welche Themen den Betroffenen vor 
allem beschäftigen und wie man als Arzt, Thera-
peut oder Berater vorgehen kann, um die Situa-
tion für alle Beteiligten möglichst fruchtbar und 
entwicklungsfördernd zu gestalten (Kapitel 7).

Die Arbeit mit onkologischen Patienten kann 
– trotz der oft schwierigen Situationen, mit denen 
wir konfrontiert werden – sehr bereichernd sein. 
Damit es auch so bleibt, ist es für uns professio-
nellen Helfer äußerst wichtig, uns selbst nicht aus 
den Augen zu verlieren und gut auf uns zu achten. 
Dies gilt sowohl für den Arzt oder Therapeuten in 
der niedergelassenen Praxis als auch für diejeni-
gen, die sich diesem Patientenklientel in Instituti-
onen verstärkt widmen. Wir kennen nicht wenige 
Kollegen, die sich so weit verausgabt haben, dass 
sie ihre Arbeit nach einigen Jahren aufgeben 
mussten. Aus diesem Grund finden Sie in Kapi- 
tel 8 Hinweise darauf, wie Sie ein Burnout erken
nen und wie Sie dem entgegensteuern können. 

Um Ihnen für Ihre Patienten weiterführende Hil-
fen zu geben, haben wir im Anhang Listen mit 
verschiedenen Anlaufstellen zusammengestellt. 
Falls Sie weiterführende Literatur zu den einzel-
nen Themen, die in diesem Buch beschrieben 
sind, suchen, können Sie ebenfalls im Anhang 
nachschlagen. Wir wünschen Ihnen viel Spaß 
beim Arbeiten mit diesem Buch.

Köln, im Frühjahr 2007 	

Gabriele Angenendt, Ursula Schütze-Kreilkamp 
und Volker Tschuschke
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1  Welche komplementäronkologischen Verfahren 
sind wirksamkeitsgeprüft?

Josef Beuth

ein, je nach Design der Studie und Quellen der 

Information. 

Gemäß EBM können ausschließlich 

EBM-Grad-I-Studien (randomisierte, kon-

trollierte Studien) und 

EBM-Grad-II-Studien (epidemiologische 

Ko hor tenstudien) 

die Wirksamkeit einer medizinischen Maß-

nahme belegen. 

Untersuchungen der Grade III–V (nicht kontrol-

lierte Studien, Kasuistiken, Expertenmeinungen) 

können u. a. Trends aufzeigen, keinesfalls aber 

Unbedenklichkeits- sowie Wirksamkeitsnach-

weise führen [30].

Standardtherapien

Diesen Forderungen entsprechend haben sich 

für die Therapie von Krebserkrankungen Opera-

tion, Chemo-, Strahlen- und Hormontherapie als 

Standardtherapien  bewährt. Allein diese Thera-

pieformen erwiesen sich bislang in Studien der 

EBM-Grade  I oder II als tumordestruktiv und 

abhängig von Tumorart und Tumorstadium als 

kurativ. Demnach haben sie als wissenschaftlich 

begründete Tumortherapie absolute Priorität 

[15].

Definitionsgemäß sind komplementärme-

dizinische Maßnahmen  Ergänzungen oder 

Optimierungen der onkologischen Stan-

dardtherapien. Sie sind mit Nachdruck zu 

unterscheiden von „alternativen Thera-

pien“, die erprobte Standardtherapien er-

setzen sollen.

In den vergangenen Jahren wurden bereits 

bestimmte komplementäre Therapiemaßnah-

men in wissenschaftlichen Untersuchungen 

und randomisierten, kontrollierten, klinischen 

Studien erforscht, um sie bei Wirksamkeit in die 

Standardtherapiekonzepte zu integrieren [5; 7]. 

9

9

Bei Ihrer Arbeit mit Krebspatienten werden Sie 

immer wieder mit Schlagworten wie „Selen-

therapie“ oder „Hyperthermie“ konfrontiert, um 

nur zwei der zahlreichen komplementäronkolo-

gischen Verfahren zu nennen. Ohne allzu sehr in 

medizinische Details zu gehen, stellen wir Ihnen 

in diesem Kapitel die wichtigsten Behandlungs-

methoden vor und geben einen Überblick über die 

aktuelle Studienlage.  

1.1 Einleitung

Unter dem Begriff der Komplementäronkolo-

gie  werden alle Verfahren verstanden, die die 

Standardtherapie der Krebsbehandlung ergän-

zen. Das Ziel der komplementären Therapien ist 

es, die Standardtherapien zu unterstützen und 

im Idealfall zu verbessern. Allerdings genügen 

längst nicht alle der zahlreichen komplemen-

tärmedizinischen Therapieverfahren  tatsächlich 

diesem Anspruch. 

Aufgrund des verständlichen Wunsches der Pati-

enten, nichts unversucht zu lassen, um Heilung 

zu erzielen oder die Lebensqualität zu erhalten 

bzw. zu verbessern, hat sich ein großer Markt 

komplementärmedizinischer Angebote entwi-

ckelt. Die (angebliche!) Wirkung vieler Verfah-

ren soll über Immunstimulation , antioxidative 

Aktivitäten oder Zellmembranstabilisierung  

erfolgen. Ein Nachweis zur Wirksamkeit und 

Unbedenklichkeit fehlt meist. Zirka 80 % aller 

Tumorpatienten wenden zum Teil kontraindi-

zierte bzw. gesundheitsgefährdende komple-

mentäre Maßnahmen  an, oft ohne das Wissen 

der behandelnden Ärzte [24].

EBM-Richtlinien

Um Qualität und Unbedenklichkeit einer Thera-

pie zu prüfen und deren Wirksamkeit zu bele-

gen, gibt die evidenzbasierte Medizin  (EBM) 

ganz klare Richtlinien vor. Die EBM  teilt die 

Untersuchungsergebnisse in fünf Evidenzgrade 
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Vereinzelte evidenzbasierte komplementärme-

dizinische Maßnahmen können die konsensier-

ten onkologischen Standardtherapien optimie-

ren und sind in das für Kassenärzte verpflich-

tende Curriculum des Disease Management 

Programms (DMP) Mammakarzinom der KV 

Nordrhein integriert.

Im Folgenden erhalten Sie eine kurze Einfüh-

rung in wichtige komplementäronkologische 

Verfahren mit besonderem Augenmerk auf die 

derzeitige Studienlage und EBM-Bewertung.

1.2  Wirksamkeitsgeprüfte 
komplementäre  Maßnahmen

Therapeutische Maßnahmen, die komplementär 

zur konsensierten Standardtherapie empfohlen 

werden, erheben den Anspruch, diese optimie-

ren zu können. Für definierte komplementäre 

Therapiemaßnahmen (Behandlungsintensität 

und -dauer in Abhängigkeit von Tumorart, -sta-

dium bzw. individuellen Risiko- und Prognose-

faktoren) liegen Daten aus Wirksamkeitsnach-

weis relevanten klinischen Studien der EBM-

Grade I oder II vor. Sie belegen deren Wertigkeit, 

erkennbar am Patientenbenefit, insbesondere 

verbesserte Lebensqualität durch Reduktion 

tumor- bzw. therapieinduzierter Symptome und 

Auswirkungen. 

Alle nachfolgend beschriebenen Therapiean-

sätze werden in randomisierten, kontrollierten, 

klinischen Studien weiter evaluiert, da Unbe-

denklichkeits- und Wirksamkeitsnachweise für 

einzelne Tumorarten und -stadien zu führen 

sind [7]. 

Hierzu zählen

psychoonkologische Betreuung

körperliche Aktivierung (Sport)

Diätetik und Ernährungsoptimierung

Selentherapie

Enzymtherapie

Misteltherapie

Um weitere komplementärmedizinische Thera-

piemaßnahmen in die wissenschaftlich begrün-

dete Onkologie integrieren zu können, müs-

sen deren Unbedenklichkeit und Wirksamkeit 

zunächst in relevanten klinischen Studien belegt 

werden.
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1.2.1  Psychoonkologische 
 Betreuung

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung und -mit-

teilung erleiden Krebspatienten eine Vielzahl 

psychischer Traumen und Beschwerden. 

Psychoonkologie ist die professionelle Be-

gleitung und Behandlung psychischer Be-

schwerden während und nach einer Krebs-

erkrankung [38].

Die in der Praxis angewandten psychoonko-

logischen Verfahren  sind hinsichtlich ihrer 

Wirksamkeit (Reduktion von individuellen 

Beschwerden im körperlichen, seelischen und 

geistigen Bereich) noch nicht definitiv belegt. 

Es fehlen bislang wissenschaftlich fundierte kli-

nische Studien der EBM-Level I oder II, die die 

Wirksamkeit der psychoonkologischen Beglei-

tung von Krebspatienten belegen (siehe Kap. 

2). Pilotstudien und Kasuistiken (siehe Kap. 3) 

legen allerdings die Vermutung nahe, dass eine 

psychoonkologische Behandlung viel verspre-

chende Effekte zeitigen kann, insbesondere für 

Mammakarzinompatientinnen [28; 37], u. a.

verbesserte psychosoziale Kompetenz,

vermehrtes eigenverantwortliches Handeln,

verlängerte rezidivfreie bzw. Überlebenszeit.

Laut Definition der Kassenärztlichen Vereini-

gung Nordrhein  soll unter einer psychoonkolo-

gischen Betreuung  „die Wiederbefähigung der 

Betroffenen zur Teilnahme am beruflichen und 

sozialen Leben“ verstanden werden. Sie sollte 

für alle Krebspatienten gewährleistet sein und 

insbesondere die patientenorientierte (empa-

thische) Begleitung während des gesamten Ver-

sorgungsablaufes umfassen. 

Wer benötigt psychoonkologische 

 Betreuung?

Die Aufnahme einer psychoonkologischen 

Behandlung ist angezeigt, wenn Patienten den 

Wunsch nach Begleitung oder Behandlung 

äußern bzw. wenn körperliche oder psychische 

Störungen im Rahmen einer Krebserkrankung 

aufgetreten sind. Der Beginn einer psychoonko-

logischen Behandlung sollte möglichst zeitnah 

9
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zur Diagnosestellung erfolgen, bei Bedarf aber 

auch nach Abschluss aller Therapiemaßnahmen. 

Dies setzt voraus, dass die Patienten über psy-

choonkologische Behandlungsmöglichkeiten 

informiert werden, was im Rahmen des DMP 

Mammakarzinom  in NRW konsequent umge-

setzt wird.

Die psychoonkologische Betreuung sollte von 

Psychologen oder speziell ausgebildeten Ärzten 

durchgeführt werden. Welche Form der psy-

choonkologischen Therapie (u. a. Gesprächsthe-

rapie, Entspannungsübungen, Visualisieren) für 

den jeweiligen Patienten die richtige ist, sollte 

individuell und in Absprache mit dem Patienten 

entschieden werden [38]. 

Welche Ziele werden verfolgt?

Als therapeutische Ziele  der psychoonkolo-

gischen Begleitung von Krebspatienten gelten 

[2]:

Stabilisieren und verbessern der psychischen 

Situation,

erkennen, erlernen und anwenden von 

Abwehrstrategien,

wiederherstellen und verbessern des Selbst-

wertgefühles,

auseinandersetzen mit Körperbild, Körper-

funktionen, Körperempfindungen,

vermitteln von Copingstrategien (Krisenbe-

wältigung),

verbessern von sozialen Beziehungen und 

Aktivitäten bzw. des Bindungsverhaltens,

fördern der Eigenverantwortung,

unterstützen bei der Suche nach neuem 

Lebenssinn bzw. von neuen Lebenszielen.

1.2.2  Körperliche Aktivierung 
(Sport)

Bewegungsmangel  ist neben Fehlernährung  ein 

gesundheitspolitisch und ökonomisch ernst-

zunehmendes Problem unserer Gesellschaft 

und mitverantwortlich für diverse Zivilisati-

onskrankheiten , u. a. Krebserkrankungen. Dem 

Sport , d. h. der individuell angepassten körper-

liche Aktivität, kommen vor allem folgende Auf-

gaben zu:

Prävention: Moderates Ausdauertraining  

kann das Krebsrisiko signifikant senken. 
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Rehabilitation: Wiederherstellen von Kör-

perfunktionen, Beweglichkeit, Kraft und Aus-

dauer. Individuell angepasstes, moderates 

Ausdauertraining kann nach abgeschlossener 

Therapie u. a.

– das Immun-, Hormon-, Herz-Kreislauf-

System stabilisieren bzw. aktivieren,

– das therapieinduzierte Fatiguesyndrom 

mildern,

– die psychische Befindlichkeit und die 

Lebensqualität verbessern,

– die psychosoziale Integration erleichtern 

bzw. verbessern,

– das Selbstwertgefühl wiederherstellen 

bzw. stabilisieren [21].

Die derzeitige Studienlage bezüglich Präven-

tion  und Rehabilitation  des Mammakarzinoms 

durch Sport belegt den Wert von moderatem 

Aus dauertraining [21; 32]).

Erste wissenschaftlich abgesicherte Daten aus 

kontrollierten Studien (EBM-Level I) zur Wer-

tigkeit von körperlicher Aktivierung (Sport) bei 

Karzinompatienten unter laufender Chemo- 

und Strahlentherapie dokumentieren eine signi-

fikante Reduktion des Fatiguesyndroms , die mit 

einer signifikanten Verbesserung der Lebens-

qualität korreliert [33].

Moderates Ausdauertraining ist 
 empfehlenswert

Sportliche Aktivitäten sollen in Anlehnung an 

Empfehlungen der Deutschen Landessport-

bünde zur Erhaltung bzw. Verbesserung der 

physischen, psychischen und sozialen Leistungs-

fähigkeit beitragen. Moderates Ausdauertraining 

sollte ausschließlich im aeroben Bereich erfol-

gen. Orientierend entspricht dies dem Erreichen 

einer Herzfrequenz  von 180 Schlägen pro Minute 

minus Lebensalter für die Dauer der Belastung. 

Dabei sollte die Trainingseinheit  länger als 20 

Minuten andauern, da kürzere Intervalle nicht 

effektiv sind. 

 Nachdem die Sporttauglichkeit  Ihres 

Patien ten überprüft wurde, könnten Sie 

ihm z. B. empfehlen, zwei- bis dreimal 

pro Woche für 30–60 Minuten moderates 

Ausdauertraining zu betreiben. Dies ent-

spricht einem Verbrauch von ca. 2000 kcal 

9
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 pro Woche. Weiterführende Empfehlungen 

können Sie beispielsweise beim Landes-

sportbund NRW [21] kostenlos anfordern 

(Anschrift siehe Anhang).

1.2.3  Diätetik und 
Ernährungsoptimierung

Alle verfügbaren Untersuchungen deuten dar-

auf hin, dass unausgewogene und übermäßige 

Ernährung (u. a. zu wenig Obst, Gemüse, Getrei-

deprodukte, Ballaststoffe; zu viel tierisches 

Fett, Fleisch, Alkohol) wesentliche Ursachen für 

die Entstehung von Krebserkrankungen  sind. 

Änderungen der Ernährung  bzw. ernährungsbe-

dingter Gewohnheiten könnten die Karzinom-

häufigkeit um ca. 30–40 % senken [26]. Somit 

scheint die allgemeine Ernährungsberatung  

und -optimierung, u. a. nach den Richtlinien der 

Deutschen Gesellschaft für Ernährung  (DGE ), 

zur Prävention  sinnvoll zu sein.

Obwohl es keine Ernährungsform gibt, die Krebs 

mit Sicherheit verhindern kann und obwohl die 

wissenschaftlich gesicherte Datenlage zu den 

Zusammenhängen von Ernährung und Krebs 

noch lückenhaft ist, lassen sich Ernährungs-

empfehlungen  aufstellen, die das Risiko für 

Krebserkrankungen zumindest senken. Welche 

Mechanismen diesen Effekten zugrunde liegen, 

ist immer noch Gegenstand der Forschung. 

Obst und Gemüse wirken 
krebsvorbeugend

Die krebspräventive Wirkung beispielsweise 

von Obst und Gemüse scheint nicht auf ein-

zelne Inhaltsstoffe zurückführbar zu sein. Eher 

beeinflusst das Ernährungsmuster, d. h. die Nah-

rungsmittelauswahl, -zubereitung und -menge, 

das Erkrankungsrisiko für Krebs. Erste Unter-

suchungen lassen vermuten, dass sich die mit 

den einzelnen Nahrungsbestandteilen zu erzie-

lenden Effekte addieren bzw. beeinflussen und 

somit das Krebsrisiko bestimmen. Welches die 

relevanten Wirkmechanismen beim Menschen 

sind, ist bislang nicht eindeutig geklärt [41]. 

Als Schutzfaktoren hinsichtlich Karzinomentste-

hung werden diverse Substanzen diskutiert, die 

natürlicherweise in Nahrungsmitteln vorkom-

men, u. a. ß-Karotin , die Vitamine  A, C, E und 

Folsäure , die Spurenelemente Selen  und Zink , 

Ballaststoffe  sowie definierte sekundäre Pflan-

zenstoffe, z. B. Farb- und Aromastoffe [39].

Welche Nahrungsmittel und Substanzen nach 

dem derzeitigen Wissensstand das Krebsrisiko 

senken oder erhöhen, ersehen Sie aus Tab. 1.1. 

 Das Deutsche Institut für Ernährungs-

forschung  hat eine umfassende Anlei-

tung „Krebsprävention durch Ernährung“ 

erstellt. Diese beruht auf der aktuellen 

Datenlage und ist mit Blick auf die Bedin-

gungen in Deutschland erarbeitet worden. 

Sie können diese Anleitung kostenlos unter 

www.dife.de herunterladen.

Den optimalen Ernährungszustand 
 anstreben

Die ernährungsmedizinische Betreuung  von 

Karzinompatienten ist ein zentraler Bestandteil 

im multimodalen onkologischen Therapiekon-

zept, da eine adäquate Ernährung im Verlauf 

einer (fortschreitenden) Krebserkrankung eine 

wesentliche Voraussetzung zur Aufrechterhal-

tung des Allgemeinzustandes und der Lebens-

qualität ist. Darüber hinaus beeinflusst der 

Ernährungszustand  des Patienten eine Vielzahl 

klinischer Parameter, u. a. Morbidität, Therapie-

toleranz, Nebenwirkungsrate sowie Immunität. 

Obgleich eine ernährungsmedizinische Betreu-

ung des Krebspatienten allein keine Heilung 

bzw. Beeinflussung des Tumorwachstums 

bewirken kann, kann bei rechtzeitigem Einsatz 

und konsequenter Umsetzung eine Verschlech-

terung des Ernährungszustandes und die sich 

daraus ergebenden klinischen Folgen wesent-

lich beeinflusst werden. Auch könnte die indi-

viduelle Ausgangssituation (u. a. Compliance, 

Einhaltung optimaler Zeit- und Dosierungssche-

mata der indizierten Standardtherapien) ver-

bessert und Therapienebenwirkungen reduziert 

werden [41].
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! Es werden immer wieder so genannte Krebs-

diäten  empfohlen, deren Relevanz der Patient in 

der Regel nur schwer beurteilen kann. Äußerste 

Vorsicht ist geboten, wenn eine garantierte 

Vorbeugung oder Heilung der Erkrankung in 

Aussicht gestellt wird. Aus wissenschaftlicher 

Sicht ist von so genannten Krebsdiäten aus-

drücklich abzuraten, da sie weder auf Unbe-

denklichkeit noch auf Wirksamkeit geprüft 

sind und lebensgefährlich sein können [6].

1.2.4 Selentherapie

Selen  ist ein essenzielles Spurenelement und 

wurde 1817 von J. J. Berzelius entdeckt. Es galt 

zunächst als hochtoxisch, bevor in den 1950er 

Jahren nachgewiesen wurde, dass Selenman-

gel  bei Tieren Krankheiten hervorruft und die 

Zufuhr von Selen lebensnotwendig ist. 

Mit der Nahrung wird biologisch oder organisch 

gebundenes Selen aus Pflanzen (überwiegend 

als Selenomethionin) oder aus tierischen Nah-

rungsmitteln (überwiegend als Selenocystein) 

aufgenommen. Zu den selenreichen Lebensmit-

teln  zählen insbesondere Steinpilze, Paranüsse 

sowie Fisch, Fleisch, Vollkornprodukte und Hül-

senfrüchte.

In epidemiologischen und Interventionsstudien 

stellte sich heraus, dass Selen auch für Men-

schen essenziell ist. Mittlerweile ist Selen  prä-

ventivmedizinisch und therapeutisch (u. a. bei 

Krebserkrankungen) evaluiert und als funktio-

neller Bestandteil diverser Proteine bzw. Enzyme 

dokumentiert [36].

Krebspatienten leiden häufig unter 
Selenmangel

Die Erforschung der Basismechanismen und 

klinischen Relevanz des Spurenelementes Selen 

(insbesondere in Form des Natriumselenits ) 

wird international auf höchstem Niveau betrie-

ben. Hieraus resultieren Anwendungsgrundla-

gen für die Onkologie. Natriumselenit-Präparate 

werden als komplementärmedizinische Maß-

nahme während einer Chemo- und Strahlenthe-

rapie empfohlen, 

denn sie verstärken die therapeutische Wirk-

samkeit definierter Chemo- bzw. Strahlen-

therapie, 

wobei sie die tumordestruktive Wirksam-

keit der Chemo- bzw. Strahlentherapie nicht 

reduzieren [17; 29].

Hauptzielkriterium der randomisierten, kont-

rollierten, klinischen Studien ist die Reduk-

tion Chemo- und Strahlentherapie induzierter 

Nebenwirkungen und die damit einhergehende 

Verbesserung der Lebensqualität. Dies würde 

eine Optimierung (hinsichtlich zeitlicher Abfolge 

und Dosierung) der konsensierten Standardthe-
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Tab. 1.1 Risikosenkende und risikofördernde 

Fak to ren bei Krebs.

Krebsart Förderung 

durch

Hemmung durch

Brustkrebs Alkohol, tie-

risches Fett

Obst, Vitamin A, C, 

E, Selen, Olivenöl

Prostatakrebs Fett Gemüse, Selen, 

Vitamin E

Lungenkrebs Tabak Selen, Vitamine A, 

C, E, Carotinoide

Dickdarmkrebs Fett, Fleisch Ballaststoffe, Cal-

cium, Selen, Fol-

säure, Vitamin C

Magenkrebs Kochsalz, 

Nitrat, Nitrit, 

das Bakte-

rium Helio-

bacter pylori

Selen, Vitamine A, 

C, E, β-Carotin

Bauchspeichel-

drüsenkrebs

Fett, Fleisch, 

Alkohol. 

Tabak

Gemüse, Obst, 

Selen, Vitamin E

Harnblasenkrebs Tabak, Kaffee β-Carotin, Vita-

mine A, C, E, Selen

Eierstockkrebs Fett, Fleisch Obst, Gemüse, 

Selen

Speiseröhren-

krebs

Tabak, 

 Alkohol

Obst, Gemüse, 

β-Carotin, Zink, 

Vitamine A, C 

Quellen: Präventionsratgeber der Deutschen Gesellschaft für 

Ernährung von 2005 (www.dge.de), Empfehlungen der Deut-

schen Krebsgesellschaft von 2006 (www.krebsgesellschaft.

de/ernaehrung_dem_krebs_vorbeugen) und Empfehlungen 

des National Cancer Instituts ICI, Division of Prevention von 

2006 (www.cancer.gov/prevention).


