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Der folgende Beitrag fasst die aktuellen Empfehlun-
gen zur Adjuvanz zusammen unter Berücksichtigung
der Hormonabhängigkeit des Primärtumors, des Me-
nopausestatus, des Rezidivrisikos und anderer spezi-
eller Merkmale.

Neu: Hormonabhängigkeit des Tu-
mors entscheidet

Mehr als 90 Prozent der Mammakarzinome weisen
bei der Diagnosestellung nur einen Befall der Brust
und allenfalls einen Befall der ipsilateralen axillären
Lymphknoten (zirka 50 bis 70% der Fälle in der
Schweiz) auf. Je nach initialem Stadium rezidivieren
aber im Verlauf 10 bis 90 Prozent aller Mammakarzi-
nome. Angenommen wird, dass Mikrometastasen,
die zurzeit der Diagnosestellung schon vorhanden,
aber noch nicht erkennbar waren, später klinisch ma-
nifest werden.
Dank Früherkennung und moderner Zusatzbehand-
lung nach der Operation mit Strahlen-, Chemo-
und/oder Hormontherapie hat die Mortalität in den
letzten Jahren konstant abgenommen. Die Inzidenz
der Erkrankung nimmt dagegen weiterhin kontinuier-
lich zu, auch in Ländern, die früher eine tiefe Inzidenz
aufwiesen (1). 
Die 9. Internationale Konsensuskonferenz in St. Gal-
len, Ende Januar 2005, hat die Richtlinien zur adju-
vanten Behandlung festgelegt. Sie hat neu empfoh-
len, die Wahl der Adjuvanz hauptsächlich von der
Hormonabhängigkeit der Tumoren (Expression von
Östrogen- und Progesteronrezeptoren) abhängig zu
machen. Andere etablierte Prognosefaktoren wie
Nodalstatus und Zahl der befallenen axillären Lymph-

knoten, Tumorgrösse, histologischer Grad, Alter, ge-
gebenenfalls HER2/neu, welche das Rezidivrisiko
mitbestimmen, sollen die Therapiewahl jedoch mit-
bestimmen. An der Konferenz musste man jedoch of-
fen lassen, welche minimale Expression der Hormon-
rezeptoren eine Hormonabhängigkeit definiert. Es
liegen Daten vor, welche zeigen, dass selbst ein Pro-
zent der Zellen, die immunhistochemisch Rezeptoren
exprimieren, genügen, um eine Hormonabhängig-
keit zu demonstrieren.
Je nach Rezeptorgehalt wird Brustkrebs in drei Kate-
gorien unterteilt:
1. hormonunabhängige Tumoren, die keine Rezep-

toren enthalten,
2. hormonabhängige Tumoren, bei denen minde-

stens 10 Prozent der Zellen Hormonrezeptoren
exprimieren und

3. Tumoren, bei denen der Hormonrezeptorenge-
halt tief ist oder andere Faktoren (HER2/neu, G3)
vorhanden sind, die auf eine mögliche Resistenz
auf hormonelle Behandlungen hinweisen (und
deshalb eine unsichere Hormonabhängigkeit
aufweisen).

Die Konsensusrichtlinien empfehlen, Patientinnen
mit hormonabhängigen Tumoren mit Hormonthera-
pie, Patientinnen ohne Hormonrezeptoren mit Che-
motherapie und Patientinnen mit unsicherer Hor-
monabhängigkeit mit einer Kombination von
Chemo- und Hormontherapie zu behandeln (2). Hor-
monabhängigkeit und Menopausestatus spielen also
in den neuen Richtlinien eine entscheidende Rolle
bei der Wahl der adjuvanten Therapie. Die anderen
etablierten Prognosefaktoren, welche das Rezidivri-
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siko (tief, intermediär und hoch) mitbe-
stimmen, beeinflussen die Wahl zusätz-
lich. 

Prämenopausale
Patientinnen

Hormonabhängige Tumoren
Prämenopausale Patientinnen wurden
bis vor kurzem fast immer mit Chemo-
therapie behandelt, unabhängig davon,
ob sie einen Hormonrezeptor-positiven
oder -negativen Tumor aufwiesen. Die-
ses Paradigma scheint im Wandel begrif-
fen. Verschiedene, grosse, internationale
Studien untersuchen zurzeit die Rolle der
alleinigen Hormontherapie (3). 
Die 9. Konsensuskonferenz empfiehlt bei
prämenopausalen Patientinnen Tamoxi-
fen (5 Jahre) und/oder eine hormonelle
Ablation (Ausschaltung der Ovarien) mit
einem LH-RH-Analog (> 2 Jahre). Bei jün-
geren Patientinnen wird man sich eher
für die Kombination beider Modalitäten
entscheiden, da in dieser Altersgruppe
beim metastasierenden Brustkrebs die
Kombinationsbehandlung bessere Resul-

tate zeigt als die Monotherapie mit
Tamoxifen oder LH-RH-Analoga allein.
Bei älteren prämenopausalen Patientin-
nen wird die Kombinationsbehandlung
jedoch weiterhin kontrovers diskutiert (4).
Eine Kombination der neuen Aromatase-
hemmer mit einem LH-RH-Analog wird
zurzeit in Studien der International Breast
Cancer Study Group (IBCSG) untersucht.
Der Gebrauch dieser Kombination aus-
serhalb eines wissenschaftlichen Kontex-
tes kann zurzeit noch nicht empfohlen
werden. 

Hormonunabhängige Tumoren
Bei Patientinnen mit hormonunabhängi-
gen Tumoren ist die Chemotherapie Be-
handlung der Wahl. Das «klassische»
sechsmonatige CMF (= Cyclophospha-
mid, Methotrexat, Fluorouracil) ist in den
letzten Jahren von anthrazyklinhaltigen
Chemotherapien abgelöst worden, ei-
nerseits weil in der Overview-Analyse die
Anthrazyklinkombinationen dem CMF-
Regime leicht überlegen sind, anderer-
seits weil Taxane eine weitere therapeuti-

sche Option darstellen. Die zurzeit am
häufigsten angewendeten Chemothera-
piekombinationen für 4 bis 6 Zyklen sind
beispielsweise: 
AC x 4; A x 4 ➙ 3 x CMF; AC x 4 ➙ 3 x
CMF; CEF; CAF; AC x 4 ➙ Paclitaxel (Ta-
xol

®
); TAC x 6 (A = Adriamycin; C = Cy-

clophosphamide; M = Methotrexate; F =
5-Fluorouracil; E = Epirubicin; T = Taxo-
tere

®
bzw. Docetaxel).

Bis heute sind fünf bedeutende Studien
mit zirka 10 000 Patientinnen zur Rolle
der Taxane in der adjuvanten Situation
publiziert worden. Drei dieser Studien
zeigten einen signifikanten Vorteil für Ta-
xane in Bezug auf das krankheitsfreie
Überleben und zwei weitere Studien in
Bezug auf das Gesamtüberleben. Bei
zwei der Studien scheint der Vorteil der
Taxane auf Patientinnen mit Tumoren
ohne Expression von Hormonrezeptoren
beschränkt zu sein. Diese Beobachtung
stammt allerdings aus Analysen von Sub-
gruppen und muss deshalb entspre-
chend vorsichtig interpretiert werden.
(vgl. Tabelle 3) (5).
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Tabelle 1:
Studien, die Aromatasehemmer bei postmenopausalen Patientinnen mit hormonpositiven Primärtumo-
ren untersucht haben:

Studie ATAC BIG 1-98 Italian Breast Cancer IES (12) ABCSG/ MA17 
(10, 29) (11) Coop. Group (i) ARNO (13) (14)

Krankheitsphase Post op Post op 3 J. TAM 2-3 J. TAM 2 J. TAM 5 J. TAM
Medikament Anastrozole Letrozole Aminoglutethimide Exemestane Anastrozole Letrozole
Zahl Patientinnen 6241* 8028 380 4742 3123 5187
Medianes Alter 64 61 unbekannt 64 63 62
Nodal positiv 34% 41% 50% 27% 46%
ER positiv 84% 99.8% 81%** 100% 100%
Zusätzliche 21% 25% 32% 0% 46%
Chemotherapie

*  9366 Patientinnen in der Studie randomisiert, lediglich 6241 für den Vergleich Anastrozole/Tamoxifen auswertbar.
** 17% mit noch unbekannten Hormonrezeptoren

Tabelle 2:
Resultate der Studien, die Aromatasehemmer bei postmenopausalen Patientinnen mit
rezeptor-positiven Primärtumoren untersucht haben:

Studie ATAC BIG 1-98 Italian Breast Cancer IES ABCSG/ MA17
Coop. Group ARNO

Zahl Patientinnen 6241 8028 380 4742 3123 5187
Beobachtungszeit (median) 33,3 M ** 26 M 61 M 30,6 M 26 M 28 M
Hazard Ratio für 0,83 alle 
krankheitfreies Überleben Patientinnen (0.78)* 0,81 Nicht signifikant 0,68 0,59 0,57
p-Wert 0,01 0,003 Nicht signifikant 0,00005 <0,0018 0,00008

*  Für Patientinnen mir ER+ Primärtumoren
** Letzte Publikation mit 68 Monaten medianer Beobachtungszeit (ii)



Eine Hochdosistherapie mit Knochen-
marks- oder Stammzellrücktransfusion
kann heutzutage nicht empfohlen wer-
den, auch wenn möglicherweise bei
bestimmten Subgruppen (junge Patien-
tinnen mit rezeptornegativem Mamma-
karzinom?) (6) bessere Resultate als mit ei-
ner Standarddosistherapie erzielt werden
können. Hingegen könnten in Zukunft so
genannt «dosisintensive Therapien» (Be-
handlungen mit verkürztem Therapie-
intervall) eine Rolle in der Adjuvanz spie-
len, da kürzlich auch günstige Resultate
darüber publiziert wurden. Für die Routi-
neanwendung können diese Therapien
zurzeit nicht empfohlen werden (7). 

Unsichere Hormonabhängigkeit
Bei Patientinnen mit Tumoren mit
unsicherer Hormonabhängigkeit oder
anderen ungünstigen Prognosefaktoren
(HER2/neu, G3) und demzufolge erhöh-
tem Rezidivrisiko empfiehlt sich die
Kombination von Chemo- und Hor-
montherapie, da diese der alleinigen
Hormontherapie überlegen ist (8). Die
Kombinationsbehandlung sollte zudem
sequenziell erfolgen, da in einer amerika-
nischen Studie die Behandlung mit Che-
motherapie gefolgt von Tamoxifen signi-

fikant bessere Resultate zeigte als die si-
multane Behandlung (9).

Postmenopausale
Patientinnen

Hormonabhängige Tumoren
Bei postmenopausalen Patientinnen mit
hormonabhängigen Tumoren setzen sich
in den Empfehlungen die Aromatase-
hemmer (5 Jahre) durch. In allen bisher
publizierten Studien sind Aromatase-
hemmer dem Tamoxifen bezüglich
krankheitsfreien Überlebens signifikant
überlegen. In diesen Studien wurde ei-
nerseits die Wirkung von Anastrozol
(Arimidex

®
) und Letrozol (Femara

®
) mit

Tamoxifen verglichen (10, 11); anderer-
seits wurde die Wirkung von Exemestan
(Aromasin

®
) und Anastrozol sequenziell

nach 2 bis 3 Jahren Tamoxifen-Behand-
lung bei weiterhin rezidivfreien Patientin-
nen untersucht (Tabellen 1 und 2) (12, 13).
In einer weiteren Studie wurde zudem
die Wirkung von Letrozol bei Patientin-
nen, welche fünf Jahre mit Tamoxifen be-
handelt worden waren und weiterhin
rezidivfrei waren, mit Plazebo verglichen
(14). 
Obschon die Resultate dieser Studien
mit Aromatasehemmern in der adjuvan-

ten Situation viel versprechen, sind wei-
tere Untersuchungen notwendig, um die
Langzeittoxizität der Aromatasehemmer
insbesondere in Bezug auf Risiken
für Osteoporose-/Knochenfrakturen und
kardiovaskuläre Erkrankungen sowie in
Bezug auf kognitive Funktionsverände-
rungen besser verstehen zu können. Die
ATAC-Studie, bei der man über eine me-
diane Beobachtungszeit von 68 Monaten
verfügt, zeigte beispielsweise eine signi-
fikante Zunahme der Knochenfrakturen
bei den Patientinnen, welche Anastrozol
einnahmen. Das Risiko für ischämische
kardiovaskuläre Nebenwirkungen scheint
jedoch mit Anastrozol nicht erhöht.
Interessante neue Ansätze in der adju-
vanten Behandlung könnte in der Zu-
kunft auch das Antiöstrogen Fulvestrant
(Faslodex

®
), eventuell in Kombination mit

Aromatasehemmern, bei Tumoren mit
einer Überexpression von HER2/neu er-
geben (15, 16).

Hormonunabhängige Tumoren
Bei Patientinnen mit hormonunabhängi-
gen Tumoren wird wie bei prämenopau-
salen Patientinnen eine Chemotherapie
empfohlen. Bei älteren postmenopausa-
len Patientinnen (vide infra) muss die
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Tabelle 3:
Taxane in der adjuvanten Behandlung

Studie US Oncology (III) NSABP B28 (IV) BCIRG 001 (V) CALGB 9344 (VI) MDACC 2002 (VII)
Patientinnen-Zahl 1015 3060 1491 3121 524
Beobachtungszeit (median) 43 M 64 M 55 M 69 M 60 M
Taxane Docetaxel Paclitaxel Docetaxel Paclitaxel Paclitaxel
5 Jahre krankheitsfreies Überleben 92% 76%* 87%* 70%* 83%*
Taxan-Arm (3 J.)
5 Jahre krankheitsfreies Überleben 90% 72% 81% 65% 79%
Kein Taxan (3 J.)
5 Jahre Überleben, Taxan-Arm NA 85% 75%* 80%* NA
5 Jahre Überleben, Kein Taxan NA 85% 68% 77% NA

* statistisch signifikant besser für Taxane-Arm
NA= Nicht angegeben

I Boccardo F, Rubagotti A, Amoroso D, et al; Italian Breast Cancer Cooperative Group. Sequential tamoxifen and aminoglutethimide versus tamoxifen alone in the adjuvant treatment of postmenopausal breast
cancer patients: results of an Italian cooperative study. J Clin Oncol 2001; 19(22): 4209–15.

II ATAC Trialists’ Group: Results of the ATAC (Arimidex, Tamoxifen, Alone or in  Combination) trial after completion of 5 years’ adjuvant treatment for breast cancer. Lancet. 2005 Jan 1; 365(9453): 60–2.
III Jones SE, Savin MA, Asmar L, et al. Three-year results of a prospective randomized trial of adjuvant chemotherapy for patients with stage I-III operable, invasive breast cancer comparing four courses of do-

xorubicin/cyclophosphamide to four courses of docetaxel/cyclophosphamide. Proc Am Soc Clin Oncol 2003; 22: abstr 59.
IV Mamounas EP, Bryant J, Lembersky BC, et al.: Paclitaxel following doxorubicin/cyclophosphamide as adjuvant chemotherapy for node-positive breast cancer. Proc Am Soc Clin Oncol 2003; 22: abstr 12.
IV Martin M, Pienkowski T, Mackey J, et al.: TAC improves DFS and OS over FAC in node positive early breast-cancer patients, BCIRG001. In: San Antonio Breast Cancer Symposium; Dec 3–6, 2003; San Antonio,

TX: abstr 43.
VI Henderson IC, Berry DA, Demetri GD, et al.: Improved outcomes from adding sequential Paclitaxel but not from escalating doxorubicin dose in an adjuvant chemotherapy regimen for patients with node-posi-

tive primary breast cancer. J Clin Oncol 2003; 21: 976–83.
IVII Buzdar AU, Singletary SE, Valero V, et al.: Evaluation of paclitaxel in adjuvant chemotherapy for patients with operable breast cancer : preliminary data of a prospective randomized trial. Clin Cancer Res

2002; 8: 1073–79.



Wahl der Kombinationschemotherapie
auf den Allgemein- und Organzustand
abgestimmt werden. 

Unsichere Hormonabhängigkeit
Patientinnen mit Tumoren mit unsicherer
Hormonabhängigkeit profitieren von
einer kombinierten Chemo- und Hor-
montherapie (17). Obwohl, wie schon er-
wähnt, die sequenzielle Behandlung mit
Chemotherapie gefolgt von einer Hor-
montherapie mit Tamoxifen der simulta-
nen Behandlung signifikant überlegen
ist, bleibt jedoch im Moment noch offen,
ob dies auch auf die kombinierte
Chemo- und Homontherapie mit Aroma-
tasehemmern zutrifft. 

Spezialfälle: Sehr junge
und sehr alte Patientinnen

Sehr junge Patientinnen haben, bei glei-
chem Stadium, eine schlechtere Pro-
gnose als ältere prämenopausale Frauen
und zudem ein erhöhtes Risiko für Lokal-
rezidive. Ausserdem wird bei jungen
Patientinnen mit hormonabhängigen
Tumoren und alleiniger adjuvanter Che-
motherapie ein kürzeres krankheitsfreies
Überleben als bei Patientinnen mit hor-
monunabhängigen Tumoren beobach-
tet. Deshalb sollte bei sehr jungen
Patientinnen mit hormonabhängigen Tu-
moren die Hormontherapie den Haupt-
bestandteil der adjuvanten Behandlung
darstellen (18). 
Die adjuvante Nachbehandlung von sehr
alten Patientinnen wurde in den meisten
Studien zu wenig untersucht. Die Be-
handlungsindikation und Wahl der Medi-
kamente muss deshalb sehr sorgfältig
abgewogen werden. Da die gängigen
Behandlungsschemata grundsätzlich für
jüngere Frauen entwickelt worden sind,
welche weder die Komorbiditäten noch
die speziellen Charakteristika von alten
Menschen besitzen, müssen Unter-
schiede in der Pharmakokinetik von Me-
dikamenten und verminderte Knochen-
marksreserven mitberücksichtigt wer-
den (19).

Präoperative Behandlung
Die primär medikamentöse Behandlung
mit Hormonen oder Chemotherapie
stellt von jeher eine mögliche Behand-
lungsstrategie bei prä- und postme-
nopausalen Patientinnen dar, bei denen

eine Operation wegen lokal fortgeschrit-
tenem Tumorstadium oder aus gesund-
heitlichen Gründen (meistens betagte
Patientinnen) nicht in Frage kommt.
Die primäre Hormonbehandlung bei
postmenopausalen Patientinnen mit hor-
monabhängigen Tumoren wurde oft mit
Tamoxifen untersucht. In den meisten
Studien sind die Resultate einer
primären Behandlung mit Tamoxifen je-
doch schlechter als mit einer Operation
(20). Neuere Studien haben die Wirkung
einer präoperativen Behandlung mit
Aromatasehemmern (Letrozol und Ana-
strozol über 3 bis 4 Monate) bei postme-
nopausalen Patientinnen mit hormonab-
hängigen Tumoren untersucht und diese
mit Tamoxifen verglichen. Wie in der ad-
juvanten sind auch in dieser Situation
Aromatasehemmer der Behandlung mit
Tamoxifen überlegen (22, 23). Ein Tumor-
ansprechen (klinisch bzw. mit Ultaschall
und Mammografie dokumentiert) war
mit Aromatasehemmern signifikant häu-
figer nachweisbar als mit Tamoxifen. Eine
brusterhaltende Chirurgie war deswegen
bei 45 Prozent der Patientinnen (versus
35% der Tamoxifen-behandelten) mög-
lich.
Die primäre Hormonbehandlung bei
prämenopausalen Patientinnen mit hor-
monabhängigen Tumoren mit LH-RH-
Analoga, mit Kombinationen von
LH-RH-Analoga und Tamoxifen oder Aro-
matasehemmern ist bisher nur ungenü-
gend untersucht worden. Ausserhalb von
klinischen Studien können solche Be-
handlungsstrategien nicht empfohlen
werden. 
Verschiedene Strategien mit primärer
Chemotherapie sind beim lokal-fortge-
schrittenen, inoperablen Mammakarzi-
nom bei prä- und postmenopausalen
Patientinnen untersucht worden (24).
Auch sind in den letzten Jahren Arbeiten
über die primäre Chemotherapie bei
operablen Patientinnen (meistens mit
grösseren Primärtumoren) publiziert wor-
den, die die Resultate einer präoperati-
ven mit einer postoperativen Chemothe-
rapie verglichen haben. Die NSABP-
Studie B-18 untersuchte beispielsweise
die Wirksamkeit von vier Zyklen AC (Ad-
riamycin und Cyclophosphamid), entwe-
der prä- oder postoperativ verabreicht.
Die Resultate zeigten keinen Vorteil für
die eine oder andere Behandlungs-

sequenz in Bezug auf Gesamtüberleben,
krankheitsfreies Überleben oder Auftre-
ten von Fernmetastasen (25). Interessant
ist allerdings die Beobachtung in dieser
Studie, dass eine pathologisch verifi-
zierte komplette Remission nach der
präoperativen Chemotherapie (bei 13%
der Patientinnen) mit einer signifikant
besseren Prognose verbunden war
(5-Jahres-krankheitsfreies Überleben:
83,6% versus 64% bei allen Patientinnen
der Studie).
In der Nachfolgestudie, B-27 der NSABP,
wurde die Chemotherapie mit dem Zu-
satz von vier Zyklen (Taxotere

®
) intensi-

viert. Dies bewirkte eine signifikante Zu-
nahme der pathologisch verifizierten
kompletten Remissionen (von 9,8 % un-
ter AC versus 18,7% mit zusätzlichem
Docetaxel) (26). Eine eindrückliche Zu-
nahme der pathologischen kompletten
Remissionen (CR) mit Hilfe des Doceta-
xel-Zusatzes konnte auch in der Studie
von Smith beobachtet werden: Vier Zy-
klen CVAP mit Docetaxel zeigten eine
CR-Rate bei 30,8 Prozent der Patientin-
nen im Vergleich zu 15,4 Prozent bei Pa-
tientinnen, die CVAP ohne Docetaxel er-
hielten (27).
Der Vorteil einer präoperativen Behand-
lung besteht darin, dass der Anteil von
Patientinnen mit grossem Primärtumor
oder Missverhältnis zwischen Tumor- und
Brustgrösse zunimmt, welche anschlies-
send brusterhaltend chirurgisch behan-
delt werden können. Eine anthrazyklin-
haltige Chemotherapie in Kombination
mit Taxanen scheint die grösste Remis-
sionsrate zu zeigen. Eine pathologische
komplette Remission (Fehlen von nach-
weisbaren Tumorzellen im operierten
Gewebe) scheint dabei mit einer besse-
ren Prognose zu korrelieren.
Bei postmenopausalen Patientinnen mit
hormonabhängigem Tumor kann eine
Hormontherapie mit Aromatasehem-
mern während drei bis vier Monaten eine
gute Alternative zur präoperativen Che-
motherapie darstellen. 

Schlussfolgerungen
Die Empfehlungen zur adjuvanten Be-
handlung beim Mammakarzinom wer-
den jeweils neuesten Studienergebnis-
sen angepasst: Nach den neuesten
Empfehlungen der 9. St.Gallen Konsen-
suskonferenz wird die Wahl der Therapie
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vorwiegend von der Hormonabhängig-
keit des Primärtumors und dem Me-
nopausestatus abhängig gemacht,
während den anderen etablierten Pro-
gnosefaktoren eine mitbestimmende
Rolle zukommt. Mehrere neue Medika-
mente ergänzen heute das Armentarium
der adjuvanten Behandlungsempfehlun-
gen: Dazu gehören die Aromatasehem-
mer und die Taxane, während die An-
wendung von Medikamenten wie dem
Antikörper Herceptin

®
sich noch im Un-

tersuchungsstadium innerhalb von Stu-
dien befindet.
Wichtig in der adjuvanten Situation des
Mammakarzinoms bleibt, dass die Be-
handlung nicht nur die Risikoumstände,
sondern auch die Wünsche und Vorstel-
lungen der Patientin berücksichtigen
sollte («tailored treatment»). Lebensqua-
litätsuntersuchungen sollten deshalb ein
integrierter Bestandteil klinischer Stu-
dien sein. 
Es besteht Hoffnung, dass durch weitere
Entwicklungen mit genetischen Tumor-
tests die Behandlungen in Zukunft noch
besser Risiko-adaptiert und optimiert
und unnötige oder unwirksame Thera-
pien vermieden werden können. ■
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lenen axillären Lymphknoten, histologischer
Grad, Alter, ev. HER2/neu

Prämenopausale Patientinnen
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■ Chemotherapie 
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■ Kombination Chemo- und Hormontherapie

(sequenziell bei Tamoxifen) 
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Brustkrebs im Schweizer Web
Infos für Arzt, Patientinnen, Angehörige
(deutsch,- französisch-, italienisch-, z.T. englischsprachig):

www.bag.admin.ch/md/d/abc.htm
Information über Brustimplantate des Bundesamtes für Gesundheit in der Überarbeitung von 2001. Die
Ausarbeitung von Expertinnen und Experten der Patientenorganisationen, der Ärzteschaft und des BAG gibt
klare und verständliche Auskünfte zu den wichtigen Fragen zur Problematik der Implantate (dreisprachig).

www.breastcancer.ch
Website der Krebsliga Schweiz für Frauen zum Thema Brustkrebs: Häufigkeit, Risiken, Heilungschancen,
Mammografie und Selbstuntersuchung (dreisprachig).

www.swisscancer.ch
Weitere vertiefende Infos zu Brustkrebs und weiteren Krebsarten, insbesondere zu Broschüren, telefonischer
Helpline u.v.m. der Krebsliga Schweiz.

www.europadonna.ch
Schweizer Website der unabhängigen, gemeinnützigen Organisation «Europa Donna», welche sich dafür ein-
setzt, dass das Bewusstsein für die vielfältige Problematik Brustkrebs in der Bevölkerung geschärft wird
und alle Frauen eine optimale physische und psychische Behandlung erhalten. Seit der Gründung von «Eu-
ropa Donna Schweiz» im September 2002 ist auch die Schweiz Teil des europäischen Netzwerks für ver-
stärkte Öffentlichkeitsarbeit. Besonders interessant für Betroffene ist die Möglichkeit, per E-Mail Fragen an
Experten zu stellen.

www.leben-wie-zuvor.ch
Internetsite des Schweizer Vereins «Leben wie zuvor», eines Dachverbands, dem 68 Selbsthilfegruppen für
brustoperierte Frauen in der Deutschschweiz mit je 8 bis 10 Teilnehmerinnen angeschlossen sind. Ausge-
zeichnete Kontaktadresse für Betroffene, um Unterstützung, praktische und emotionale Hilfe in schwierigen
Lebensphasen zu erfahren durch starkes Engagement der Vorsitzenden Dr. Susi Gaillard.


