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Vorwort

Krebs gehort zu den héufigsten Erkrankungen bei Erwachsenen. Jedes Jahr erhalten ca. 500.000 Menschen in
Deutschland die Diagnose Krebs. Auch wenn Krebs immer noch mit einer hohen Lebensbedrohung und inva-
siven medizinischen Behandlungen einhergeht, zeigt sich eine Verringerung der Sterberate und die Anzahl der
Personen, die mit einer Krebserkrankung leben, wichst. Aktuell gibt es in Deutschland ca. 4 Millionen Krebs-
iberlebende, sog. »Cancer Survivors«. Allerdings kann die Erkrankung und medizinische Behandlung mit er-
heblichen korperlichen und psychosozialen Folgeproblemen einhergehen. Die psychosozialen Konsequenzen
sind gut erforscht und zeigen im kurz-, aber auch im lingerfristigen Verlauf ein erhebliches Belastungsausmaf3
der Betroffenen. Eine deutschlandweit durchgefiihrte reprasentative Untersuchung zeigte, dass 52 % aller Krebs-
betroffenen subjektiv psychisch stark belastet sind und 32 % eine psychische Stérung aufweisen (Mehnert et al.,
2018). Laut Nationalem Krebsplan haben Krebserkrankte Anspruch auf eine umfassende und qualititsgerechte
psychosoziale Versorgung. Erfreulicherweise hat sich die Psychoonkologie international und auch in Deutschland
zunehmend etabliert, welches auch zu einer verdnderten Wahrnehmung von Krebserkrankungen in der Gesell-
schaft fithrt. Die Psychoonkologie bietet evidenzbasierte Interventionen fiir Erkrankte und ihre Angehérigen, die
die psychische Belastung reduzieren und die Lebensqualitit verbessern konnen. Um Krebsbetroffene und auch
Angehorige optimal unterstiitzen und behandeln zu konnen, bietet dieses Buch ein breites Spektrum innovativer
und evidenzbasierter Arbeitsmaterialien fiir die psychoonkologische Versorgung.

Aufbau des Buches

Das erste Kapitel bietet zunéchst eine Einfithrung in die Psychoonkologie sowie einen kurzen medizinischen
Hintergrund zu Krebserkrankungen. In Kapitel 2 stellen wir Informationen und hilfreiche Arbeitsblatter zum
Gesprichseinstieg und therapeutischem Beziehungsaufbau mit onkologischen Patientinnen vor. Das diagnosti-
sche Vorgehen wird im dritten Kapitel thematisiert. Einen besonderen Fokus legen wir dabei zum einen auf die
Belastungsdiagnostik, zum anderen aber auch auf die Ressourcendiagnostik. Kapitel 4 befasst sich mit Interventi-
onsmoglichkeiten bei psychosozialen Belastungen. In Kapitel 5 werden Arbeitsblatter zur Ressourcenaktivierung
und zur Krankheitsbewiltigung vorgestellt. Kapitel 6 fokussiert auf hilfreiche Interventionsmoglichkeiten nicht
nur fir das Lebensende. Da eine Krebserkrankung in den meisten Fallen nicht nur die erkrankte Person betriftt,
sondern auch ihr soziales Umfeld, stellen wir in Kapitel 7 Arbeitsblatter fiir die Arbeit mit Paaren vor. Kapitel 8
thematisiert den Umgang mit minderjéhrigen Kindern als Angehorige. In Kapitel 9 befassen wir uns mit Eltern
als Angehorige krebskranker Kinder. Die Arbeit mit onkologischen Patienten kann auch fiir die Behandlerin-
nen belastend oder herausfordernd sein. Die Konfrontation mit der Endlichkeit des Lebens oder auch eigenen
Angsten sowie belastenden Behandlungsverldufen der Patientinnen konnen die eigenen Grenzen aufzeigen. In
Kapitel 10 befassen wir uns daher mit hilfreichen Strategien zur Selbstreflexion.

Einfiihrung in die Arbeitsblitter

Diese Materialsammlung enthélt in jedem Kapitel verschiedene Arbeitsbldtter mit einer Fiille von Anregungen,
Impulsen oder Ubungen. Zu den jeweiligen Arbeitsblittern werden in den Einleitungen der jeweiligen Kapitel
Erklarungen u.a. auch zur Anwendung gegeben. Es gibt:

> Arbeitsblitter, die Interventionstechniken erkldren und Handlungsanweisungen fiir den Therapeuten geben
> Arbeitsblatter, die Therapeutinnen mit Patienten gemeinsam bearbeiten konnen

> Arbeitsblétter zur Vermittlung bestimmter Themen (z. B. Psychoedukation)

> Arbeitsblatter zur Durchfithrung bestimmter Therapieinterventionen

Vorwort



In der Therapie konnen die Arbeitsblitter flexibel, kreativ und individuell verwendet werden.

Zur besseren Orientierung sind die Arbeitsblatter mit verschiedenen Icons gekennzeichnet:

®

RO > I

LY

»Therapeut/ Therapeutin«: Dieses Icon kennzeichnet Arbeits- und Informationsblétter, die nur fiir den
Therapeuten gedacht sind.

»Patient/ Patientin«: Mit diesem Icon gekennzeichnete Arbeits- oder Informationsblatter werden Patien-
tinnen zur Bearbeitung ausgehéndigt.

»Angehorige«: Diese Arbeits- oder Informationsblitter konnen an Angehorige ausgehandigt werden.
»Achtung«: Dieses Icon weist auf Besonderheiten hin, die eine spezielle Beachtung erfordern.

»Ran an den Stift«: Dieses Icon fordert dazu auf, einen Stift zur Hand zu nehmen und Antworten und
Uberlegungen direkt auf dem Arbeitsblatt zu notieren.

»Hier passiert was«: An dieser Stelle werden Handlungsanweisungen fiir Therapeutinnen oder Patienten
gegeben.

»Input fir’s Kopfchen«: Hier werden Anregungen zum Weiter- und Ums-Eck-Denken gegeben — auf diese
Weise markierte Abschnitte beinhalten Varianten oder Fortfithrungen der jeweiligen Ubung oder weisen

auf Hintergrundinformationen hin.

»Tipp«: Dieses Icon steht fiir einen besonderen Tipp, den Ihr Patient und Ihre Patientin in Ergdnzung an
das zuvor bearbeitete Arbeitsblatt erhalt.

»Geschenk«: Schenken Sie sich Wertschatzung.

»Wie sag ich’s?«: Texte oder Ubungen, die der Therapeut dem Patienten vorliest.

Vorwort
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1 wasist Psychoonkologie?

»You can’t stop the waves, but you can learn to surf.«

Jon Kabat Zinn

Krebs gehort nach wie vor zu den haufigsten korperlichen Erkrankungen mit einer Inzidenzrate von 500.000
Erkrankten pro Jahr in Deutschland. Obwohl eine Krebserkrankung immer noch mit einer hohen Lebensbedro-
hung und invasiven medizinischen Behandlungen assoziiert ist, zeigt sich eine deutliche Abnahme der Mortalitit
in den letzten Jahren. Dies bedeutet, dass immer mehr Menschen eine Krebserkrankung iiberleben, allerdings
auch, dass diese sog. »Cancer Survivor« mit den physischen und psychischen Folgen der Erkrankung und Be-
handlung im weiteren Verlauf ihres Lebens umgehen miissen. Viele medizinische Therapien, die das Leben ver-
langern, beeintrachtigen aber auch die Lebensqualitit oder gehen mit kérperlichen und/oder psychosozialen
Folgeproblemen einher. Patientinnen berichten hiufig von Schmerzen, Funktionseinschrankungen, Angsten,
Depressivitit, Sorgen oder Fatigue. Auch Einbuflen der Selbststédndigkeit im Alltag oder Teilhabe an der Arbeit
konnen beeintrichtigt sein. Eine Krebserkrankung stellt somit fiir die Betroffenen einen massiven Einschnitt in
das bisherige Leben mit Einfluss auf alle Lebensbereiche dar. Dartiber hinaus sind nicht nur die Erkrankten von
diesen Belastungen oder Einschnitten betroffen, sondern auch das soziale Umfeld, wie die Familie - insbesondere
die Partner oder Kinder, aber auch Freunde, Bekannte, Arbeitskolleginnen etc. Der Umgang mit diesen psycho-
sozialen Belastungen stellt fiir viele eine Herausforderung dar. Circa 32 % aller Krebserkrankten weisen im Be-
handlungsverlauf eine psychische Storung auf und jeder Zweite zeigt eine klinisch signifikante Belastung — den
sog. psychischen Distress (Mehnert et al., 2018; Mehnert & Lehmann-Laue, 2018).

Die Psychoonkologie mit ihren internationalen Urspriingen ab Mitte der 1970er-Jahre hat sich als noch jun-
ge, interdisziplindre Fachrichtung gegriindet, um Patienten und Angehérige im Umgang mit den psychosozialen
Herausforderungen zu unterstiitzen. Erfreulicherweise hat sich die Psychoonkologie in den letzten Jahrzehnten
sowohl international als auch in Deutschland zunehmend etabliert. Eine bedarfsgerechte und friihzeitige psy-
choonkologische Versorgung ist im Nationalen Krebsplan als integraler Bestandteil einer umfassenden Krebsbe-
handlung definiert (Herschbach & Mandel, 2011). Dariiber hinaus haben die Zertifizierungsanforderungen an
Organkrebszentren durch die Deutsche Krebsgesellschaft, die Férderung Onkologischer Spitzenzentren durch
die Deutsche Krebshilfe, die Implementierung von Disease-Management-Programmen, die Entwicklung der
S3-Leitlinie »Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatienten«
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2014) sowie die Nationale Dekade gegen Krebs die Sichtbarkeit und Versor-
gungsmoglichkeiten der Psychoonkologie gestarkt (Mehnert & Koranyi, 2018). Psychoonkologische Versorgung
fokussiert dabei auf folgende Bereiche:

1 Was ist Psychoonkologie?
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Abbildung 1.1 Bereiche der psychoonkologischen Versorgung

Psychoonkologische Versorgung

Die psychoonkologische Versorgung findet sowohl im stationaren als auch im ambulanten Kontext statt. Sie ist
vielseitig, breit und umfasst die psychoonkologische Akutversorgung im Krankenhaus bis hin zu einer psycho-
therapeutischen ambulanten Versorgung (Zwahlen, 2019).

Dartiber hinaus:

P supportive Angebote wie z.B.
Kunsttherapie, Sport,
Entspannung etc.

> Selbsthilfegruppen
Krebsberatungsstellen

Psychotherapie

Psychoonkologische Versorgung in der Rehabilitation

(stationdr, teilstationdar oder ambulant)

Psychoonkologische Versorgung im Akutkrankenhaus
(Konsil- und/oder Liaisondienst)

Abbildung 1.2 Mogliche psychoonkologische Versorgungsangebote fiir Krebserkrankte in Deutschland (stationir, teilstatio-
nér und ambulant)

1 Was ist Psychoonkologie? 13
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Trotz der vielfiltigen Versorgungsmoglichkeiten haben - insbesondere im ambulanten Bereich - viele Krebs-
erkrankte Schwierigkeiten, eine psychoonkologische Unterstiitzung zu finden. Wie eine aktuelle bundesweite
Bestandsaufnahme zur psychoonkologischen Versorgung in Deutschland zeigt, finden sich erhebliche regionale
Unterschiede in der ambulanten psychoonkologischen Versorgungsdichte, mit mehr als der Hilfte der Regionen
mit einer Versorgungsdichte von weniger als 50 % (Schulz et al., 2018). Wiinschenswert wire es, wenn insbeson-
dere niedergelassene Psychotherapeutinnen mehr Krebserkrankte mit psychischen Belastungen / Storungen be-
handeln wiirden. Dennoch gibt es aufseiten der Psychotherapeuten eine Reihe von Barrieren, die die Behandlung
onkologischer Patienten zu erschweren scheinen, wie bspw. Angste, mit schweren korperlichen Erkrankungen,
Entstellungen oder Tod konfrontiert zu werden, aber auch organisatorische Barrieren wie Terminabsagen oder
mehr Kommunikation mit anderen Behandlern (z. B. Onkologinnen; Singer et al., 2017). Dariiber hinaus konnen
auch mangelnde Kompetenzen oder Wissen iiber onkologische Erkrankungen und deren psychoonkologische
Behandlung Griinde fiir eine Ablehnung der Behandlung psychoonkologischer Patienten sein. Mit dieser Mate-
rialsammlung mochten wir insbesondere diesen letzten Punkt adressieren und Personen, die sowohl stationir,
teilstationdr als auch ambulant mit Krebserkrankten arbeiten, hilfreiche Arbeitsmaterialien an die Hand geben,
in der Hoffnung, auch damit einen weiteren Schritt zur Verbesserung der Versorgung von Krebserkrankten zu
gehen.

Medizinischer Hintergrund zum Thema Krebs

Der Fokus dieser Therapie-Tools liegt auf der Bereitstellung von hilfreichen Materialien, die uns fiir die psycho-
onkologische Arbeit wichtig erscheinen. Ein gewisses medizinisches Wissen iiber onkologische Erkrankungen ist
in diesem Zusammenhang hilfreich, aber nicht zwingend erforderlich. Wir méchten daher im Folgenden nur
einen kurzen Uberblick iiber die medizinischen Aspekte geben, die aus unserer Sicht fiir die psychoonkologische
Arbeit wichtig sind. Fiir weitergehende Informationen zu Krebserkrankungen verweisen wir auf medizinische
Fachliteratur oder auf die »Blauen Ratgeber« der Deutschen Krebshilfe unter https://www.krebshilfe.de/infor
mieren/ueber-krebs/infothek/ sowie die Webseite des Krebsinformationsdienstes (https://www.krebsinformati
onsdienst.de).

Definition von Krebs. Unter dem Begriff »Krebs« wird eine Vielzahl von Erkrankungen verstanden, die sehr un-
terschiedliche Symptome und Verldufe haben konnen. Im Allgemeinen ist Krebs eine Erkrankung kérpereigener
Zellen, die sich unkontrolliert vermehren und dabei gesundes Gewebe zerstoren. Sie bilden eine Geschwulst im
Gewebe, einen sog. Tumor. Tumore konnen gutartig (= benigne) oder bosartig (= maligne) sein. Unter Krebs
werden die malignen Tumoren verstanden. Die Tumoren kénnen auch Metastasen (= streuende Krebszellen) in
anderen Korperregionen bilden. Neben den soliden Tumoren, wie z. B. Brustkrebs, gibt es auch Krebserkrankun-
gen, wie z.B. die Leukdmie, bei der sich Krebszellen im ganzen Korper verteilen.
Bosartige Tumore konnen eingeteilt werden nach dem Gewebe, aus dem sie entstehen:
> Karzinome: aus Gewebe, das innere oder duflere Oberflichen im Korper bedeckt, z. B. Bronchialkarzinom
oder Mammakarzinom
> Sarkome: im Binde- oder Stiitzgewebe, betreffen Fettgewebe, Muskeln, Sehnen oder Knochen, z.B. Lipo-
sarkom
> Blastome: embryonale Tumore, die wihrend der Gewebe- oder Organentwicklung entstehen, z.B. Glio-
blastom

Entstehung von Krebs. Auch wenn man inzwischen viel iiber Krebs und die Behandlung weif3, lisst sich oft bei
Erkrankten nicht mehr feststellen, was die genaue Ursache fiir die Erkrankung war. Einige Risikofaktoren wie z. B.
ungesunde Lebensweise, Rauchen, Ubergewicht oder Bewegungsmangel konnen wie auch Umwelteinfliisse (z. B.
UV-Strahlung, chemische Substanzen) oder Krankheitserreger die Entstehung von Krebs begiinstigen. Trotzdem
erkrankt nicht jeder, der diesen Faktoren ausgesetzt ist, automatisch an Krebs. Krebszellen entstehen durch Ver-
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dnderungen der Gene, die nicht mehr vom korpereigenen Reparaturmechanismus repariert werden konnen. Je
alter der Mensch wird, desto hoher ist das Risiko, an Krebs zu erkranken, da das Reparatursystem nicht mehr
so zuverldssig arbeitet. Somit liegt das mittlere Erkrankungsalter aktuell bei 69 Jahren - allerdings gibt es auch
Krebserkrankungen, die haufig schon in jingeren Jahren auftreten konnen, wie z. B. Leukdmie oder Hodenkrebs.

Hiufigste Krebserkrankungen. Die hdufigsten Krebsneuerkrankungen der Frau betreffen die Brustdriise (29,5 %),
Darm (11,1 %) und Lunge (9,2 %). Bei den Mannern erkrankten 2016 22,7 % neu an Prostatakrebs, gefolgt von
Lungen- (13,9 %) und Darmkrebs (12,5 %; RKI, 2019). Fiir weitere Informationen zu Haufigkeit von Krebserkran-
kung in Deutschland méchten wir auf die Webseite des Robert Koch-Instituts verweisen (https://www.rki.de/
DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Krebsregisterdaten/krebs_node.html).

Familidres Krebsrisiko. Ca. 5 bis 10 % der Krebserkrankungen beruhen auf angeborenen genetischen Veranla-
gungen. In diesen Familien treten Krebserkrankungen gehduft und schon in jungen Jahren auf. Aber nicht alle
Personen, die diese genetische Veranlagung haben, erkranken auch an Krebs. Betroffene Personen haben die
Moglichkeit einer optimalen Beratung und Behandlung und konnen in bestimmten Zentren eine genetische Be-
ratung in Anspruch nehmen. Weitere Informationen finden Sie z. B. beim BRCA-Netzwerk e. V. (https://www.

brca-netzwerk.de).

Krebsfriiherkennung. Das Ziel der Krebsfritherkennung liegt in der Entdeckung von Tumoren in einem frithen

Stadium. In frithen Stadien lassen sich Tumore erfolgreicher und schonender behandeln als in fortgeschrittenen

Stadien, bei denen das Risiko fiir Metastasen erhoht ist. Von den Krankenkassen werden folgende Fritherken-

nungsuntersuchungen iibernommen:

> Haut: Hautkrebsscreening alle zwei Jahre ab 35 Jahren

» Darm: 50 bis 54 Jahre einmal jahrlich Bluttest im Stuhl; Koloskopie bei Frauen ab 55 Jahre und Médnner ab
50 Jahre; zweite Koloskopie zehn Jahre spéter

> Gebiarmutterhals: Frauen ab 20 Jahre jahrlich PAP-Test

> Brust: Frauen ab 30 Jahren Tastuntersuchung, von 50 bis 69 Jahren alle zwei Jahre Mammografie

Diagnosemethoden. Zur Diagnose von Krebs sind bildgebende Verfahren sowie Analysen von Zell- und Gewe-
beproben wichtig. Dazu gehoren Rontgenuntersuchungen (z.B. Mammografie oder Thoraxréntgen zur Suche
von Metastasen), Magnetresonanztomografie (z. B. zur Bestimmung der Position oder Ausdehnung von Tumo-
ren sowie Metastasen), Computertomografie, Positronen-Emissions-Tomografie (oft in Kombination mit einer
Computertomografie), Szintigrafie (z. B. zur Untersuchung der Schilddriise oder um Knochenmetastasen zu ent-
decken), Ultraschall (Sonografie), Endoskopie (Spiegelung, z. B. Darmspiegelung), Laboruntersuchungen (z. B.
Tumormarker), Biopsie oder Punktion zur Entnahme und mikroskopischen Untersuchung von Gewebeproben.
Anhand der Gewebeproben konnen u.a. Aussagen tiber die Gut- oder Bosartigkeit der Tumorzellen gemacht
sowie das Grading (Differenzierung) des Tumors bestimmt werden.

Therapieformen. Die Behandlung der Krebserkrankung hangt von der Tumorart ab und kann ganz unterschied-
lich verlaufen. Zu den Standardverfahren gehéren die Operation, Strahlentherapie und Chemotherapie. Operation
und Strahlentherapie wirken dabei lokal - also am Ort des Tumors, wohingegen bei der systemisch wirkenden
Chemotherapie auch gestreute Krebszellen erfasst werden, allerdings auch gesundes Gewebe (insbesondere sich
schnell teilende bzw. erneuernde Zellen, wie z. B. Haut-, Haar- oder Schleimhautzellen), was mit erheblichen Ne-
benwirkungen einhergehen kann. Bei Tumoren, deren Wachstum von korpereigenen Hormonen abhéngig ist,
kann auch eine Anti-Hormontherapie erfolgen, bei der die korpereigenen Hormone ausgeschaltet werden, um die
Ausbreitung des Tumors zu hemmen. Neuere Ansitze in der Behandlung finden sich in der Immuntherapie, bei
der Impfungen, Antikérper und sog. Checkpoint-Inhibitoren angewendet werden, um das kérpereigene Immun-
system im Kampf gegen den Krebs zu nutzen. Bei zielgerichteten Krebstherapien (targeted therapy) erfolgt die Be-
handlung mit Medikamenten, die gezielt in Vorgange eingreifen, die fiir das Wachstum des Tumors wichtig sind.

1 Was ist Psychoonkologie?
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Aufgrund der Vielzahl der Tumorarten, aber auch der Nebenwirkungen der Krebstherapien ist eine indivi-
duelle Beratung durch behandelnde Arztinnen erforderlich - auch die Méglichkeit einer Zweitmeinung sollten
Betroffene in Anspruch nehmen.

Exkurs

Fertilitdtserhalt

Mochte ich Kinder haben oder vielleicht auch noch weitere Kinder? Mit dieser Frage sollten sich alle Krebs-
patienten im zeugungsfihigen Alter unmittelbar nach der Diagnose auseinandersetzen. Denn die Krebsbe-
handlung beeintrichtigt in vielen Fillen die Fruchtbarkeit. Daher ist es wichtig, sich diese Fragen vor Beginn
der Krebstherapie zu stellen und mit dem Arzt oder der Arztin zu besprechen, wie sich die individuelle Krebs-
behandlung auf die Fruchtbarkeit auswirkt und welche Moglichkeiten des Fertilitatserhalts gegeben sind.

Aber nicht alle Krebsbehandlungen wirken sich gleichermaflen auf die Fruchtbarkeit aus. Wenn Patien-
teninnen einen Kinderwunsch haben, kann dies gegebenenfalls bei der Wahl der entsprechenden Therapie
beriicksichtigt werden. Daher ist es sehr wichtig, vor Beginn der Behandlung, dieses Thema anzugehen.
Falls es keine Wahlmoglichkeiten bei den Behandlungsoptionen gibt, sind dennoch Mafinahmen moglich,
die nach Abschluss der Krebsbehandlung einen Kinderwunsch erméglichen.

Beispiele sind das Einfrieren von Ei- oder Samenzellen sowie Hoden- oder Eierstockgewebe. Auch ope-
rativ gibt es Moglichkeiten, z.B. konnen die Eierstocke »verlegt« werden, wenn eine Bestrahlung im Be-
ckenbereich vorgesehen ist. Leider werden Krebserkrankte nicht immer nach Diagnosestellung tiber diese
Moglichkeiten aufgeklart. Insbesondere auch bei Kindern oder Jugendlichen, die an Krebs erkranken, findet
eher selten eine Beratung zum Thema Fruchtbarkeit statt.

Die Webseite http://www.fertiprotekt.de ist eine Plattform, bei der Onkologinnen und Reproduktions-
mediziner eng zusammenarbeiten, Behandlungsdaten kontinuierlich sammeln und auswerten — was letztlich
ermoglicht, gezielt zu fruchtbarkeitserhaltenden Mafinahmen bei den einzelnen Krebsarten zu beraten und
Behandlungen auf dem neuesten Stand durchzufiihren. Im Mittelpunkt steht die Beratung iiber den Schutz
der Fruchtbarkeit vor geplanten Krebsbehandlungen (wie Operation, Chemo- oder Strahlentherapie), die die
Fruchtbarkeit einschranken konnten. Dariiber hinaus finden sich Kliniken oder Einrichtungen, bei denen
Patienten sich beraten lassen kénnen. Auch zu den Kosten und deren Ubernahmen durch die Krankenkas-
sen finden sich hier aktuelle Informationen.

Nach einer abgeschlossenen Krebsbehandlung fragen sich Betroffene haufig, wann der richtige Zeitpunkt
ist, um ein Kind zu bekommen. Wie lange braucht mein Korper, um sich zu erholen? Leider gibt es hier-
auf keine pauschale Antwort. Dies ist individuell sehr unterschiedlich und z. B. von Faktoren wie Alter, Art
und Dosierung des Chemotherapeutikums, Ort und Dosis der Strahlentherapie abhéngig. Auch hier sollten
sich Patientinnen unbedingt beraten lassen. Vielleicht kommt Betroffenen auch die Frage in den Sinn, ob
sie in dieser Situation {iberhaupt ein Kind bekommen sollten. Was passiert, wenn der Krebs zurtickkommt?
Wer sorgt dann fiir das Kind? Auch hier gibt es natiirlich kein Richtig oder Falsch. Das Gespriach mit dem
Partner oder der Partnerin ist sinnvoll - insbesondere in Bezug auf den Austausch iiber Sorgen, Angste und
Bedenken (s. Kap. 7).

Nebenwirkungen der medizinischen Behandlung sowie Spit- oder Langzeitfolgen. Auch wenn sich die Uberle-
bensraten in den vergangenen Jahren deutlich verbessert haben, stellen die Nebenwirkungen der medizinischen
Behandlung und auch mogliche Spit- oder Langzeitfolgen eine grofie Belastung fiir Betroffene dar. Einige Ne-
benwirkungen kénnen durch supportive Therapien eingedimmt werden und gehen nach Abschluss der Therapie
ziigig zurtick. Auch wenn das Nebenwirkungsprofil sehr individuell ist und sich auch durch die Verbesserungen
der Behandlung verdndern kann, finden sich doch eine Reihe von Nebenwirkungen, die bei vielen Betroffenen
auftreten kénnen. Dabei kann zwischen akuten Nebenwirkungen und Spét- oder Langzeitfolgen unterschieden
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werden. Dariiber hinaus kann die Kombination von verschiedenen Therapien zu einem erhdhten Nebenwir-
kungsprofil fithren (Schilling & Arnold, 2016).

Akute Nebenwirkungen

Chemotherapien und zielgerichtete Behandlungen
» Chemotherapien wirken eher ungezielt und betreffen somit alle sich schnell teilenden Zellen im Korper
(wie z.B. Zellen der Haut und Schleimhéute, des Knochenmarks oder der Haare).
» Nebenwirkungen kénnen sich in verschiedenen Bereichen zeigen:
- Haut/ Schleimhéute, z. B. Mukositis, Hand-Fuf3-Syndrom, Haarausfall, Durchfall
— Stoffwechsel, z. B. Hyperglykdamie
— vaskuldr, z. B. Hypertonie
- Blutbildverdnderungen
- kardiopulmonal, z. B. Herzrhythmusstérungen
- neurologisch, z.B. Polyneuropathie
— sonstige, z. B. Fatigue, kognitive Funktionsstorungen
> Zielgerichtete Therapien fithren im Allgemeinen zu weniger Nebenwirkungen als die klassischen Zyto-
statika und konnen daher hiufig iiber einen ldngeren Zeitraum verabreicht werden. Dennoch verursa-
chen sie Nebenwirkungen, die alle Organsysteme betreffen und auch zu neuen Nebenwirkungen fithren

konnen.

Radiotherapie
» Ubelkeit und Erbrechen, Hautverinderungen, Schleimhautentziindungen, Blutbildbeeintrichtigungen

Zu den Spdt- und Langzeitfolgen gehoren bspw.:

> Radiotherapie: Funktionseinschrankungen der bestrahlten Organe, Risiko fiir die Entwicklung eines Zweit-
tumors (insbesondere in Kombination mit Chemotherapie)

> Chemotherapie: dauerhafte Beeintrichtigungen der Organfunktionen mit Einschrinkungen der Lebensqua-
litat (z. B. Kardiomyopathie mit den Symptomen einer fortschreitenden Herzinsuffizienz, Infertilitét, vorzei-
tige Menopause, Nierenschiddigungen, Polyneuropathie, neurokognitive Stérungen etc.)

> zielgerichtete Substanzen: bisher noch keine ausreichende Datenlage

g Patientinnen und Patienten sollten sich intensiv tiber zu erwartende Nebenwirkungen sowie Spat- oder

Langzeitfolgen informieren — und auch nicht davor zuriickscheuen, eine Zweitmeinung einzuholen.
Die Entscheidung iiber die Durchfithrung einer Therapie sollte immer unter Abwéagung des Nutzens
(Symptomkontrolle, Verlangerung von progressionsfreiem und Gesamtiiberleben) und den méglichen
Nebenwirkungen mit Einbuflen der Lebensqualitét erfolgen.
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2 Gesprachseinstieg, Beziehungsaufbau
und Psychoedukation

Psychoonkologische Versorgung kann auf unterschiedlichen Ebenen, in unterschiedlichen Settings und zu un-
terschiedlichen Zeiten im Behandlungs- und Erkrankungsverlauf des Patienten erfolgen, was sich auch auf den
Gespréchseinstieg und Beziehungsautbau auswirken kann (s. Abb. 1.2). Im Folgenden reflektieren wir die Be-
sonderheiten in der

> stationdren Versorgung (Akutkrankenhaus, Rehabilitation) und

» ambulanten Versorgung (Rehabilitation, Beratung, ambulante Psychotherapie).

Besonderheiten der psychoonkologischen Versorgung im stationdren Setting

Akutkrankenhaus

Etwa ein Drittel aller onkologischen Patientinnen im Akutkrankenhaus weisen eine psychische Stérung auf. Dar-
iber hinaus zeigt ca. die Halfte der Betroffenen eine psychische Belastung und wiinscht sich Unterstiitzung im
Umgang mit den psychosozialen Belastungen. Analog zur S3-Leitlinie »Psychoonkologie« (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2014) ist eine psychoonkologische Betreuung indiziert, wenn eine erhohte psychosoziale Belastung
im Screening oder psychische Komorbiditit im diagnostischen Gesprach erfasst wurde sowie der Wunsch des
Patienten auf psychosoziale Unterstiitzung vorliegt.

Im Akutkrankenhaus erfolgt die psychoonkologische Versorgung in der Regel iiber Konsiliar- oder Liaison-
dienste. Auch integrierte Versorgungsmodelle, bei denen Psychoonkologinnen Mitarbeiterinnen der somatischen
Abteilung und somit présent und schnell erreichbar sind, finden sich. In der Regel werden im Akutkrankenhaus
Patienten direkt nach Diagnosestellung psychoonkologisch betreut — aber auch Betroffene mit Rezidiven oder
in palliativen Stadien sowie deren Angehorige gehoren zum Klientel der Psychoonkologie.

Ziele und Aufgaben der psychoonkologischen Betreuung im Akutkrankenhaus

> Bedarfsabkliarung psychosozialer Belastung durch u.a. Diagnostik, Anamnese, Fremdanamnese, Psy-
chometrische Testung

v

Pravention psychischer Storungen ausgelost durch die Krebserkrankung

» Reduktion psychischer Belastungen wie Angste oder Depressivitit

> psychoonkologische Beratung (z.B. Psychoedukation, Krisenintervention, Entspannungsverfahren,
Psychotherapie)

» Umgang mit Krankheits- und/oder Behandlungsfolgen

> Unterstiitzung bei der Krankheitsbewiltigung

> Unterstiitzung bei der Kommunikation zwischen Patientin und Behandlungsteam oder Patientin und
Angehorigen

» Kommunikation mit dem medizinischen Behandlungsteam

> Motivation, Information und ggf. Planung psychoonkologischer Weiterbehandlung

(nach Mehnert-Theuerkauf et al., 2020)
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Beziehungsaufbau. Die psychoonkologische Betreuung muss sich in der Akutversorgung der medizinischen
Behandlung unterordnen. Daher ist ein hohes Ausmaf} an Flexibilitét erforderlich. Psychoonkologinnen suchen
Patienten in der Regel auf der Station auf. Die Gespriche werden somit von den rdumlichen und stationdren Ab-
ldufen bestimmt. Nicht selten werden Gespriche durch medizinische Behandlungen unterbrochen oder finden
in Mehrbettzimmern statt. Die Moglichkeit, ein Gesprach ungestort und vertraulich zu fithren, ist somit nicht
immer gegeben. Auch zum Beziehungsaufbau steht nur wenig Zeit zur Verfiigung und die Anzahl der psycho-
onkologischen Kontakte wird durch die oft kurze Verweildauer der Patienten im Krankenhaus begrenzt.

Es kann auch vorkommen, dass Patientinnen psychoonkologischen Gesprichen ablehnend gegeniiberstehen.
Nur ca. 20-40 % der psychisch hoch belasteten Krebserkrankten nimmt die psychosozialen Angebote in Anspruch
(Dilworth et al., 2014). Griinde dafiir sind héufig, dass Patienten

psychosoziale Probleme verleugnen,

Angst vor Stigmatisierung haben,

»Es alleine schaffen wollen« oder »Stark sein miissenc,

| 4
>
>
» »Anderen - auch dem Behandlungsteam - nicht zur Last fallen wolleng,
» moglicherweise mit dem Begriff »psychoonkologische Unterstiitzung« nichts anfangen konnen,
> keine Informationen iiber das vorhandene Angebot haben,

>

unklare Vorstellungen {iber deren Nutzen haben.

Nicht immer fithrt somit eine hohe psychische Belastung auch zur Inanspruchnahme von psychosozialen Un-
terstiitzungsangeboten. Betroffene, die ein hohes Ausmaf3 an Belastung zeigen, kénnen auch iiber ausreichend
Ressourcen verfiigen, um mit der Situation umzugehen, oder aber ein gutes Unterstiitzungssystem im sozialen
Umfeld haben. Allerdings kénnen auch Angste oder Fehlinformationen iiber Psychoonkologie zur Ablehnung
fithren, z. B. die Sorgen, stigmatisiert zu werden (z. B. »Ich habe Krebs und bin doch nicht verriickt«) oder Angste
davor, sich mit eigenen Belastungen auseinandersetzen zu miissen. Bei Ablehnung psychoonkologischer Unter-
stiitzung trotz hoher psychischer Belastung sind diese Griinde durch das psychoonkologische Team zu klaren.

storfaktoren. Psychoonkologische Gespriche im Akutkrankenhaus kénnen somit durch vielfiltige Faktoren
gestort oder erschwert werden, zum einen durch organisatorische Aspekte wie z. B. Storungen wahrend des Ge-
spréachs, oder aber auch durch motivationale Aspekte aufseiten der Patienten durch gegebenenfalls Vorurteile
gegeniiber psychoonkologischer oder psychischer Unterstiitzung. Der Psychoonkologe muss somit flexibel sein
und sich spontan auf die vorhandenen Gegebenheiten einstellen kénnen. Oftmals kann der Gespréchseinstieg
iiber »Umwege« hilfreich sein, indem man mit Patientinnen iiber ein Bild oder Buch, das auf dem Nachttisch liegt,
ins Gesprach kommt. Wenn es die Moglichkeit gibt, kann das erste Gesprach auch eher kurz gehalten werden
und der Psychoonkologe oder die Psychoonkologin kann sich und die Moglichkeiten der psychoonkologischen
Unterstiitzung kurz vorstellen, um dann ggf. am Folgetag erneut den Patienten aufzusuchen. Die psychische Be-
lastung kann im Behandlungsverlauf deutlich schwanken, was dazu fithren kann, dass ein Patient an einem Tag
keinen Bedarf fiir psychoonkologische Unterstiitzung aufweist, am folgenden Tag oder einige Tage spéter diese
Situation sich jedoch dndern kann. Héufig sind Verdnderungen oder neue Informationen im Erkrankungs- oder
Behandlungsverlauf ursachlich.

Entscheidend ist, dass der Fokus der psychoonkologischen Unterstiitzung im Akutkrankenhaus auf Krisen-
interventionen sowie ersten Anregungen zur Krankheitsbewaltigung liegt.

Eine positive Erfahrung mit psychoonkologischer Unterstiitzung im Akutkrankenhaus kann dazu fiih-
ren, dass die Patientinnen auch im weiteren Verlauf ihrer Erkrankung oder Behandlung diesen Angeboten
aufgeschlossen gegeniiberstehen und diese eher in Anspruch nehmen.
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Rehabilitation

Onkologische Patienten haben die Moglichkeit, Rehabilitationsmafinahmen wahrzunehmen, um Unterstiitzung
bei der Bewiltigung der Krankheitsfolgen zu erhalten. Diese Rehabilitationsmafinahmen kénnen stationr, teil-
stationdr oder ambulant erfolgen. Die Ziele der Rehabilitation richten sich auf die Wiederherstellung der kérper-
lichen Gesundheit, die Stabilisierung der psychischen und sozialen Funktionsfahigkeit sowie auf die familidre und
berufliche Integration. Somit sind der Erhalt oder die Verbesserung der Lebensqualitit sowie die Unterstiitzung
bei der Krankheitsverarbeitung zentral. Dennoch liegt der Fokus der Rehabilitation vorwiegend auf den physi-
schen Faktoren, so dass psychosoziale Aspekte eine eher untergeordnete Rolle einnehmen kénnen.

Ziele und Aufgaben der psychoonkologischen Betreuung in der Rehabilitation

Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung

Wiederherstellung der psychischen und sozialen Funktionsfahigkeit
Stabilisierung der personlichen, familidren und beruflichen Situation
Unterstiitzung bei der beruflichen Wiedereingliederung

vVvVvyyVvyy

Informationen tiber Risikofaktoren und Veranderungen gesundheitsgefihrdenden Verhaltens
(nach Mehnert, 2016)

Im Gegensatz zum Akutkrankenhaus besteht in der Rehabilitation die Méglichkeit fiir intensive Gesprache so-
wohl im Einzel- als auch im Gruppensetting. Das therapeutische Vorgehen kann somit dem Vorgehen in anderen
stationdren Einrichtungen wie zum Beispiel psychosomatischen Kliniken dhneln.

Besonderheiten der psychoonkologischen Versorgung im ambulanten Setting

Krebsberatungsstellen

Ambulante psychosoziale Krebsberatungsstellen spielen in der Versorgung von Krebspatientinnen eine wichtige
Rolle. Insbesondere durch die oft kurze stationére Verweildauer und die Zunahme teilstationédrer oder ambulant
durchgefiihrter medizinischer Behandlungen verschiebt sich der psychoonkologische Betreuungsbedarf deutlich
in den ambulanten Bereich. Auch die verbesserten Uberlebenschancen der Patienten fithren dazu, dass auch Jahre
nach Abschluss der Primiarbehandlung Betroffene mit einer Vielzahl von psychosozialen Folgeproblemen kon-
frontiert sind. Ambulante Krebsberatungsstellen unterstiitzen Betroffene und ihre Angehérigen in allen Phasen
der Erkrankung bei psychischen Belastungen sowie sozialen oder sozialrechtlichen Problemen.

Ziele und Aufgaben der psychoonkologischen Betreuung in der Krebsberatung

Das Leistungsspektrum ist sehr breit und umfasst u.a.:
> Informationen und Inanspruchnahme von Sozialleistungen
psychosoziale Beratung

>

» Psychoedukation

» Kriseninterventionen
>

psychologische und ggf. psychotherapeutische Interventionen
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Die Angebote konnen sowohl im Einzelgespréch als auch als Paar- oder Familiengesprach oder im Gruppenset-
ting stattfinden. Krebsberatungsstellen iibernehmen auch eine Lotsenfunktion, indem sie regional an behandeln-
den Arzte, niedergelassene Psychotherapeutinnen oder andere Fachinstitutionen vermitteln.

Vorteile. Die Vorteile liegen in einem multiprofessionellen Team sowie der Niedrigschwelligkeit des Leistungs-
angebots (zum Beispiel kurze Wartezeiten, kostenfreie Beratung).

Ambulante Psychotherapie

Nach der S3-Leitlinie »Psychoonkologie« (Leitlinienprogramm Onkologie, 2014) sollen »Psychotherapeutische
Einzelinterventionen Menschen mit Krebserkrankungen und einer Anpassungsstorung oder einer subsyndro-
malen Belastung angeboten werden. Dabei sollen die im Rahmen der Diagnostik festgestellten somatischen und
sozialen Faktoren und ihre Wechselwirkung beriicksichtigt werden« (S. 62). Psychotherapeutische Einzelinter-
ventionen zeigen mittelgrof3e, signifikante Effekte bei psychischer Belastung, gesundheitsbezogener Lebensquali-
tdt, Angst, Depressivitat und kérperlichen Beschwerden. Somit ist laut Leitlinie eine nachhaltige Wirksamkeit mit
Level of Evidence 1a belegt (Leitlinienprogramm Onkologie, 2014). Grundsitzlich sollten Patienten mit diagnos-
tizierten psychischen Stérungen entsprechend den vorhandenen stérungsspezifischen Leitlinien versorgt werden.

Das therapeutische Vorgehen in der ambulanten Psychotherapie bei Krebspatienten unterscheidet sich also
nicht wesentlich von dem bei Psychotherapiepatienten.

Besonderheiten der palliativen Versorgung

Laut der WHO-Definition ist die Palliativversorgung ein Ansatz, der die Lebensqualitit von Patientinnen und
deren Familien verbessert, die mit den Problemen im Zusammenhang einer lebensbedrohenden Erkrankung
konfrontiert sind. Dies geschieht mittels Préavention, frithzeitiger Erkennung, Erfassung und Linderung von Lei-
den sowie durch die Behandlung von Schmerz und anderen Problemen auf kérperlichen, psychischen, sozialen
und spirituellen Ebenen.

Laut Statistischem Bundesamt (Destatis, 2020) verstarben in 2017 in Deutschland insgesamt 932.272 Men-
schen. Die hiufigste Todesursache waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen (344.524 Menschen, 37 % aller Todesfil-
le). Zweithédufigste Todesursache waren Krebserkrankungen (235.700 Menschen); das bedeutet, dass etwa jeder
vierte Todesfall aufgrund einer Krebserkrankung erfolgte.

Die Palliativversorgung bietet eine gezielte, ganzheitliche Behandlung fiir Patienten mit einer fortschreiten-
den Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung an. Die Erkrankung kann nicht mehr geheilt werden.
Ziele sind u.a., die Lebensqualitit von Betroffenen und deren Angehdrigen zu verbessern oder moglichst lange
zu erhalten, die Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Krankheitsbeschwerden. Psychische, soziale
und spirituelle Anliegen treten dabei in den Vordergrund.

Die aktualisierte S3-Leitlinie »Palliativmedizin« (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019) beschreibt konkrete
Handlungsempfehlungen auf der Grundlage der aktuellen Evidenz von wissenschaftlichen Studien und klinischer
Erfahrung. Weitere Impulse bietet die Webseite www.dgpalliativmedizin.de.

Eine Orientierung fiir die Besonderheiten der palliativen Situation geben die Hauptphasen der Erkrankung
bis zum Tod. Jede Phase erdffnet unterschiedliche Herangehensweisen auf den korperlichen, psychischen, so-
zialen und spirituellen Ebenen.
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Phasen in der palliativen Situation

Rehabilitative palliative Situation

> trotz fortgeschrittener Krankheit Eingliederung in normales Leben maglich
> Prognose: viele Monate bis Jahre

Das Ziel ist, die Selbststandigkeit der Patientinnen zu férdern.

Praterminale palliative Situation

» deutlich sichtbare Symptome

> Einschriankung des aktiven Lebens

> Prognose: mehrere Wochen bis Monate

Das Ziel ist, eine Versorgung optimal den Erfordernissen entsprechend zu erméglichen.

Terminale palliative Situation

» Leben an der Grenze zum Tod

> Bettlagerigkeit

> Prognose: wenige Tage bzw. Wochen

Das Ziel ist, auf komfortable Rahmenbedingungen zu achten. Was hilft am besten?

Finale palliative Situation

> konkrete Sterbephase (3 bis 7 Tage)

» Tod in einigen Stunden zu erwarten

Das Ziel ist, den Sterbeprozess nicht aufzuhalten trotz der Ungewissheit, wann der Tod wirklich eintritt.

Als bewihrtes Kommunikationsmodell fiir die Ubermittlung von schwierigen Informationen im klinischen All-

tag der Palliativversorgung hat sich das von Baile et al. (2000) vorgeschlagene SPIKES-Modell etabliert. Dabei

sollen Gesprachsverldufe in sechs Schritte eingeteilt werden, die wesentliche Elemente eines patientenzentrierten

Gespréchs berticksichtigen:

(1) Setting: geeigneten Gesprachsrahmen schaffen

(2) Perception: Kenntnisstand (Wahrnehmung) der Patientin ermitteln

(3) Invitation: Informationsbedarf des Patienten kennenlernen

(4) Knowledge: Wissensvermittlung

(5) Exploration of Emotions: Emotionen wahrnehmen, ansprechen und mit Empathie reagieren

(6) Strategy and Summary: planen und zusammenfassen. Die spirituelle Ebene entspricht dem Selbstverstand-
nis der Palliativmedizin und soll von allen, die an der Behandlung beteiligt sind, miteinbezogen werden.

Zusammenfassung

Schwerpunkte / Fokus von Psychoonkologinnen in der Palliativversorgung
Krankheitsbewiltigung und Coping-Prozesse thematisieren und anregen
Psychoedukation / Normalisierung und Differenzialdiagnostik von Angsten
Krisenintervention durch achtsame, gezielte Perspektivenerweiterung
Starkung der Wiirde durch modellhafte Kommunikation

Raum anbieten fiir Fragen der Sinnfindung und Lebensbilanz

Offenheit fiir individuelle Bedirfnisse

Unterstiitzung bei Entscheidungsprozessen

VVvVVvVVYVYVYVYY

Selbstwirksamkeit fordern und starken
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» Wertschitzung von Fahigkeiten aussprechen
> Unterstiitzung beim Umgang mit Konflikten
> fiir eine gute Burn-out-Prophylaxe und Resilienzstdrkung bei sich selbst sorgen

Erstgesprach und Anamnese

Bereits beim Erstkontakt ist eine Haltung sinnvoll, die den Ausnahmezustand »Krebs« wiirdigt und dafiir ge-
wisse stabilisierende Impulse von Beginn an vermittelt. Der Fokus liegt gezielt auf der Ressourcenaktivierung
(vgl. Psychoedukation und Krebs als Trauma). Zusatzlich konnen biografische Informationen (z.B. belastende
Lebensereignisse, Verlusterfahrungen) dariiber Aufschluss geben, ob eine erh6hte Vulnerabilitat aufgrund der
bisherigen Lebensgeschichte vorliegt (AB 3 und 4).

Die Frage aus der Wiirdezentrierten Therapie (INFO 21) »Was, glauben Sie, sollte ich von Thnen wissen,
damit ich Sie zum jetzigen Zeitpunkt gut behandeln kann?« entspricht einer solchen wertschitzenden und res-
sourcenorientierten Haltung.

Aus dem Neurolinguistischen Programmieren (O’Connor & Seymour, 2015) kommen die Begriffe Pacing
(= Mitgehen) und Leading (= Fiihren). Diese konnen als Kommunikationstechnik zur Anwendung kommen,
um Vertrauen aufzubauen und beziehen dabei beispielsweise folgende Ebenen mit ein:
> Korpersprache (Angleichen der Korperhaltung, der Gestik an das Gegeniiber)

» Mimik (Anpassen des Gesichtsausdrucks)
> Stimme (Anpassen der Stimmlage und der Sprechgeschwindigkeit)
> Sprache (Verwendung dhnlicher Begriffe, Aufgreifen von Worten, Redewendungen)

Im psychoonkologischen Setting empfiehlt sich eher die Reihenfolge Leading und Pacing, da die Betroffenen oft
aus einer Problem-Trance heraus noch im Uberforderungsmodus der Diagnoseverarbeitung sind.

Beispiel

Grundsitzlich sollten Therapeuten in der Psychoonkologie eine aktivere Rolle einnehmen, die Perspektiven
eroffnet und bereits von Beginn an Interventionen zur Krankheitsbewiltigung und Ressourcenaktivierung
nutzt.

Beispiel 1: »Fiir mich ist der Umgang mit den iiblichen Behandlungsschritten nach einer Krebsdiagnose eher
vertraut, als er fiir Sie ist. Daher schlage ich vor, wir nutzen die Zeit heute dazu, erste Informationen fiir den
moglichen psychoonkologischen Weg auszutauschen und dann mochte ich Thnen auch eine kurze Interven-
tion/ Ubung anbieten, die Sie selbst auch unmittelbar nach unserem ersten Treffen anwenden kénnen. Dies
kann Sie darin unterstiitzen, den Umgang mit Threr Krebserkrankung angstfreier zu gestalten. Wie finden
Sie das?«

Beispiel 2: »Bestimmt sind viele Einzelaspekte fiir Sie im Umgang mit der Diagnose Krebs wichtig — wir
werden uns in den néchsten Sitzungen dafiir Zeit nehmen, alles zu sortieren — heute soll es zunéchst darum
gehen, dass wir uns kennenlernen und Sie direkt etwas aus der Sitzung mitnehmen, was Sie zu Hause dann

bereits anwenden konnen, um etwas tun zu konnen, was Thnen guttut.«

Das psychoonkologische Erstgesprich

Grundsitzlich unterscheidet sich das psychoonkologische Erstgespriach im Wesentlichen nicht vom psycho-
therapeutischen Erstgesprach. Es kann allerdings moglich sein, dass Krebspatientinnen nicht mit einer explizit
psychotherapeutischen Erwartungshaltung in die Behandlung kommen. Sie erleben sich iiberwiegend nicht als
psychisch gestort, sondern haufig »tiberrollt« von der lebensbedrohlichen Erkrankung. Daher kann die initiale
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Erwartung an die Therapie auch die Anerkennung des eigenen Leidens und zunichst nicht mit einem expliziten
Behandlungswunsch oder -auftrag assoziiert sein (Schulz-Kindermann & Rosenberger, 2016).

AB 3 »Leitfaden fiir ein psychoonkologisches Erstgesprach« gibt einen Leitfaden iiber mégliche Themen fiir
das psychoonkologische Erstgespriach. Neben der Erfassung des Anliegens des Patienten sowie der Basisvaria-
blen ist insbesondere die Erfassung der medizinischen Daten von Bedeutung. Auch die Erfragung des Krank-
heitserlebens und -weges kann wichtige Hinweise auf die weitere Behandlung liefern. Beispielsweise konnen
Vorerfahrungen mit Krebserkrankungen in der Familie die Erwartung an den Verlauf der eigenen Erkrankungen
beeinflussen. Auch das Vorhandensein von subjektiven Krankheitstheorien und Mythen sollte unbedingt gepriift
werden (s. INFO 5 »Krankheitsmythen«). Die Suche nach der Ursache fiir die Krebserkrankung kann schnell
zu Schuldvorwiirfen und zusitzlichen Belastungen fithren. Daher ist es wichtig, auch diese Aspekte zu erfragen.
Ebenso ist eine ausfithrliche Erhebung der medikamentésen Behandlung wichtig. Einige Medikamente, die zur
Krebsbehandlung eingesetzt werden, konnen das psychische Erleben stark verandern. Somit konnen Krank-
heitssymptome oder Nebenwirkungen der pharmakologischen Behandlung wie z. B. Appetitlosigkeit, Miidigkeit,
Schlafstérungen, Konzentrationsmangel oder Schmerzen, mit z. B. Depressionssymptomen verwechselt werden.
Hier empfiehlt sich auch ein Gespréich mit dem behandelnden Onkologen.

Oftmals werden im psychoonkologischen Erstgesprich auch Unsicherheiten im Krankheitswissen bei den
Patientinnen deutlich, sodass es sinnvoll sein kann, gemeinsam mit dem Patienten mdgliche Frage fiir das néchs-
te drztliche Gesprach zu erarbeiten. Dies ist natiirlich von der Krankheitsphase abhdngig. Beispielsweise kann es
sein, dass Unklarheit bzgl. der Diagnose und Behandlung eher zu Beginn der medizinischen Therapie autkom-
men, wohingegen wéhrend der Behandlung eher die Fragen nach Nebenwirkungen oder Langzeitfolgen der Be-
handlungen eine Rolle spielen. Zum Ende der Behandlung beschiftigen sich Betroffene vermutlich eher mit der
Frage nach der beruflichen Wiedereingliederung, der eigenen Leistungsfahigkeit oder den Auswirkungen auf die
Familie und den bisherigen Lebensentwurf. Dennoch kann es hilfreich sein, gemeinsam mit den Patientinnen
Fragen fiir das drztliche Gesprich zu erarbeiten. In AB 6 finden Sie Beispielfragen, die Sie - je nach Situation, in
der sich die Patienten befinden - erarbeiten kénnen.

Therapeutische Grundhaltung in der Psychoonkologie

Die therapeutische Grundhaltung in der Psychoonkologie sollte geprigt sein von besonderem Respekt vor der
Auseinandersetzung mit der Erkrankung und der Behandlung, der Beriicksichtigung der individuellen Lebens-
geschichte, v.a. im Hinblick auf krankheitsassoziierte Ressourcen und Krisenerfahrungen, sowie einer wert-
schitzenden, authentischen, achtsamen und empathischen Einstellung. Auf dieser Basis konnen Erkrankte mit
therapeutischen Eindriicken des eigenen emotionalen Erlebens konfrontiert und in einen Reflexionsprozess
genommen werden, in dem Ressourcen aktiviert und inneres Erleben einbezogen werden kann (Schulz-Kinder-
mann & Rosenberger, 2016). Hinweise zur therapeutischen Grundhaltung in der Psychoonkologie finden sich
in INFO 2 sowie zum aktiven Zuhoren in INFO 3 und zu den Interventionsstrategien in INFO 4.

Psychoedukation

Psychoedukative Elemente sind wichtige Interventionsstrategien in der psychoonkologischen Behandlung. Zu
den einzelnen Themen finden Sie jeweils in den einzelnen Kapiteln Hinweise zur Psychoedukation.

Grundsitzliche Inhalte von Psychoedukation

> Informationen iiber die Krebserkrankung (Kap. 1)
> soziale Unterstiitzung (Kap. 7)
> emotionale Unterstiitzung (Ausdruck von Emotionen, emotionale Entlastung; Kap. 5)
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» Stressmanagement (Kap. 2 und 5)
> Problemlosetechniken (Selbstwirksamkeit, Kap. 4)
» Neuorientierung und Entwicklung von Perspektiven (Kap. 6)
> Erlernen von Selbstkontrollstrategien (Entspannung, Imagination; Kap. 5)
Psychoedukation soll neben psychischer Unterstiitzung Wissen und Kompetenzen bzgl. Krankheit, Behand-
lung, Gesundheitsverhalten und Lebensstil vermitteln.
Das Ziel von Psychoedukation liegt in der Optimierung der psychischen Bewiltigungsfertigkeiten.
(nach Weis et al., 2018)

In diesen Therapie-Tools finden Sie weitere, dariiberhinausgehende Impulse und Ansitze zur Psychoedukation,
z.B. auch die Bedeutung der Bilateralen Stimulation zur Ressourcenverankerung (s. INFO 7).

Krebs als Trauma

Die Diagnose einer Krebserkrankung kann sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die Angehorigen ein Trauma
darstellen. Ein solches Trauma kann typische Symptome, sog. Posttraumatische Stress-Symptome hervorrufen.
Das Besondere daran ist, dass diese Symptome nicht etwa nur bei psychisch besonders labilen Menschen auftre-
ten, sondern jeder psychisch stabile Mensch, der mit einem traumatischen oder einem besonders belastenden
Lebensereignis konfrontiert wird, derartige Stress-Reaktionen erleben kann.

Diese posttraumatischen Stress-Symptome sind natiirliche Reaktionen, die in unserem biologischen Sys-
tem tief verankert sind und die nicht nur in Urzeiten unseren Vorfahren in Stress-Situationen das Leben retten
konnten.

Den Charakter dieser Reaktionen kann man gut anhand der sehr vereinfachten Darstellung in Abbildung 2.1
veranschaulichen.
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Abbildung 2.1 Stress- und angstbedingte Blockaden der Informationsverarbeitung (nach van der Kolk, 2014)

Bedeutung
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Was passiert im Gehirn? Das Folgende ist eine sehr vereinfachte, aber fiir die Erklarung traumatherapeutischer
und psychoonkologischer Interventionen hilfreiche Erklarung:

Die in einer bestimmten Situation wahrgenommenen inneren und dufleren Reize, die Bilder, die Gerdusche,
die Gertiche, die Kérperempfindungen werden zunéchst auf der »primitiven« Ebene des Limbischen Systems im
Gehirn, speziell der Amygdala gespeichert. Die Amygdala (Mandelkern) wird auch oft als das » Angstzentrum«
oder der »Feuermelder« des Gehirns bezeichnet. Die Weiterverarbeitung der Informationen erfolgt normaler-
weise in den jeweils »hoheren« Strukturen: dem Hippocampus (Seepferdchen), der eine Ordnungsfunktion hat,
dem Geschehen also eine zeitlich-raumliche Zuordnung verleiht und schlieSlich auf der hochsten kognitiven
Ebene, dem préfrontalen Kortex. Dieser beinhaltet auch unser gesamtes Welt- und Selbstwissen einschlieflich
fritherer Erfahrungen und Losungen etc.

Falls die Amygdala durch bedngstigende Informationen stark erregt ist, kann der prafrontale Kortex rationale
Bewaltigungsstrategien und Losungen entwickeln oder Zusammenhinge erkennen, durch die dann sozusagen
die Amygdala wieder »heruntergefahren« oder »abgekiihlt« wird und die vorher bedngstigenden Informationen
angemessen integriert werden konnen. Diese erfolgreiche Bewiltigung stirkt dann wieder die Fahigkeit, spate-
ren Herausforderungen zu begegnen.

Bei extremer Angst jedoch, z.B. in einer traumatischen Situation, kann dieser normale Informations- und
Integrationsprozess blockieren: Durch die extreme Ubererregung der Amygdala kann die Verbindung zum Hip-
pocampus gestort oder unterbrochen werden. Dann werden die mit der traumatischen Situation verbundenen
Reize, die Bilder, Gerdusche, Geriiche oder Korpergefiihle auf der primitiven Ebene der Amygdala gespeichert,
sozusagen »eingefrorenc.

Ahnliche, eigentlich nicht bedrohliche Alltagsreize konnen dann die Amygdala aktivieren und starke Angst-
reaktionen auslosen. Diese konnen nicht relativiert werden, z. B. durch die Einsicht, dass die Bedrohung »dort
und damals« war, wihrend im »Hier und Jetzt« keine akute Gefahr besteht. Die Betroffenen erleben oft unver-
hofft extreme Angst und Panik, die in der realen Situation nicht angemessen ist und meist auch von ihnen selbst
und der Umgebung als befremdlich erlebt wird.

Durch diese quasi »natiirlichen« Blockaden des Informationsverarbeitungssystems kann es zu typischen post-
traumatischen Stress-Symptomen kommen. Viele Menschen, die schon einmal eine traumatische oder extrem
bedngstigende Situation erlebt haben, kennen einige dieser Reaktionen:
> Albtrdume, Flashbacks, Intrusionen: Dabei handelt es sich um meist unvermittelt, tiberfallartig auftretende

Wahrnehmungen, Angste, Bilder, Kérpergefiihle etc., die durch irgendeinen inneren oder dufleren Reiz

(Trigger) ausgelost werden. Den Betroffenen ist dabei der Zusammenhang mit der urspriinglichen Situation

oft nicht bewusst, da die Reaktionen auf einer »primitiven« Ebene ablaufen (Aktivierung der Amygdala,

Ausschaltung des Hippocampus). Beispielsweise wird einer Patientin regelmifig iibel, wenn sie ein rotes

Getréank zu sich nehmen will. Sie kann sich dies nicht erklaren. Schliefilich stellt sich heraus, dass die Infu-

sion bei ihrer Chemotherapie eine rote Farbe hatte. Eine andere Patientin erlebt immer starke Angst- und

Panikgefiihle, wenn sie bei bestimmten Ampeln die Strafle iiberqueren will. Es stellt sich heraus, dass die

Ampel ein bestimmtes, knatterndes Gerausch machte, das sehbehinderten Menschen die »Griinphase« an-

zeigt. Dieses Gerdusch dhnelte dem Gerdusch eines Gerits wihrend ihrer Behandlung, das sie als besonders

belastend erlebt hatte. Auch bestimmte Geriiche oder Kérperwahrnehmungen kénnen solche Trigger sein.
> Anhaltend gesteigerte physiologische Erregung (Hyperarousal) mit der Folge von Schlafstorungen, erhohter

Schreckhaftigkeit oder Konzentrationsstorungen. Beispielsweise berichtet ein Patient, dass er sich kaum
noch auf das Lesen der Tageszeitung konzentrieren kann oder wenn er ein Buch liest, plétzlich den Inhalt der
letzten Seiten wieder vergessen hat. Eine andere Patientin berichtet, dass sie sich nicht daran erinnern kann,
was der Arzt ihr bei der Diagnosemitteilung gesagt hat. Sie kann sich lediglich erinnern, dass er eine gelb-
blaue Krawatte hatte und ein besorgtes Gesicht gemacht hat. Das zeigt, dass ihre Amygdala extrem iiber-
erregt und der Prafrontale Kortex »ausgeschaltet« war, besonders auch dessen linke, eher rationale Regionen
einschliefilich des Sprachzentrums.
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> Vermeidungsverhalten: Dabei handelt es sich eher um einen Bewiltigungsversuch, um nicht stindig von
belastenden Emotionen »iiberfallen« zu werden. Eine Patientin betritt z. B. nicht mehr die Klinik, in der sie
operiert wurde, selbst wenn sie lange nach ihrer Krebserkrankung dort nur eine Freundin besuchen will, die
auf einer ganz anderen Station liegt.

In den meisten Fallen werden nicht alle dieser Symptome gleich stark erlebt, sondern viele Menschen leiden eher
an einzelnen Symptomen aus den genannten drei Bereichen, deshalb kann die Diagnose einer Posttraumatischen
Belastungsstorung dann nicht vergeben werden.

Dies ist auch ein Grund dafiir, dass in vielen Untersuchungen der Anteil von Krebspatientinnen mit einer
Posttraumatischen Belastungsstérung als relativ gering angegeben und stattdessen die Diagnose einer Anpas-
sungsstorung vergeben wird.

Angst, Stress und Immunsystem

Selbstverstandlich 16st die Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung Angst aus. Starke Angst wiederum
ist mit einer korperlichen Stressreaktion verbunden. Nun haben viele Menschen mit einer Krebserkrankung die
Befiirchtung, dass Stress den Krankheitsverlauf negativ beeinflusst, moglicherweise auch, dass die Krebserkran-
kung durch vermehrten Alltagsstress ausgelost worden sei. Folglich versuchen sie, jeglichen Stress zu vermeiden.
Allein dieser Versuch kann wiederum zu vermehrtem Stress fithren und einen Teufelskreis in Gang setzen. Angst
und Stress sind jedoch zunéchst nicht negativ, sondern eine natiirliche Reaktion zum Schutze unseres Organis-
mus vor potenziellen Bedrohungen.

Bei der Wahrnehmung einer Gefahrensituation reagiert unser Angst-/Stress-System zunachst in Bruchteilen
von Sekunden: Noradrenalin / Adrenalin wird ausgestofien, das Herz schlédgt schneller, der Blutdruck steigt.
Dadurch stromt u. a. mehr Blut in die Muskeln und der Kérper wird mit mehr Energie auf Kampf oder Flucht
vorbereitet. Diese Reaktion erfolgt unwillkiirlich und meist viel schneller, als wir die mégliche Gefahr be-
wusst wahrgenommen haben. Diese durch das sympathische Nervensystem ausgeloste Angst-/Stressreaktion
steigert insgesamt die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit und hat insofern eine wichtige, eventuell
auch lebenswichtige Funktion. Dabei werden auch Reaktionen des Immunsystems angestoflen, die in einer
Gefahrensituation hilfreich sein kénnen. Gegenspieler des Sympathikus ist der Parasympathikus, der eine
Beruhigung des Systems bewirkt.

Parallel zu dieser raschen Sympathikus-Aktivierung wird in potenziell bedrohlichen Situationen ein
zweites System aktiviert, das aber langsamer reagiert, die sog. HPA-Achse (Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse) mit dem Resultat der Ausschiittung des »Stresshormons« Cortisol durch die
Nebennierenrinde.

Das »Stresshormon« Cortisol wirkt im weiteren Verlauf aber auch als »Stressbremse« durch eine nega-
tive Rickkopplung auf die HPA-Achse, damit es nicht zu einer dauerhaft iiberschiefSenden Stressreaktion
kommt. Andere Neurotransmitter und Hormone wie Serotonin, der »Belohnungs-Transmitter« Dopamin
oder das »Bindungshormon« Oxytocin sind ebenfalls mit einer Beruhigung des Stress-Systems assoziiert.

Stress ist also grundsitzlich nicht negativ. Die »Stress-Systeme« haben eine wichtige Funktion. Sie sind in der
Regel fein abgestimmt und fithren letztlich zu einem dynamischen Gleichgewicht. Durch bestimmte duflere und
innere Einfliisse kann es jedoch langfristig zu einer Stérung dieses Gleichgewichts kommen.
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