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Psychologische Aspekte chronischer Krank-
heiten am Beispiel des Mammakarzinoms

Ulrike Ehlert und Peter Schulz, Trier

Vorbemerkungen

Chronische Krankheiten kénnen sowohl durch somatopathologische als
auch durch psychopathol ogische Bedingungen verursacht werden. Karzi-
nomerkrankungen stellen ein prominentes Beispiel chronischer somatoge-
ner Stérungen dar. Einer der haufigsten gyndkologischen Tumore ist das
Mammakarzinom; es rangiert in der Haufigkeit der Todesursachen bei
Frauen hinter den Herz-Kreislauferkrankungen an zweiter Stelle (Knorr et
al., 1989). 6-7 % aller Frauen in Europa und den USA sind davon betrof-
fen, der Anteil an der gesamten weiblichen Karzinommortalitét betragt
25%. Die Mehrzahl der erkrankten Frauen ist zwischen 50 und 70 Jahre
alt, ein Drittel der Frauen ist jinger als 50 Jahre. Leitsymptom des Mam-
makarzinom ist ein Knoten bzw. eine ertastbare Verhartung der Brustdrise.
Die somatische Therapie erfolgt durch eine Entfernung der erkrankten
Brust (Mastektomie) oder durch brusterhaltende Tumorentfernung (Tu-
morektomie). In beiden Fallen werden gleichzeitig mindestens 10 Lymph-
knoten der homolateralen Axillaentnommen. In Abhangigkeit von der Tu-
morbeurteilung (GroRRe, Lymphknotenbefall, Metastasen) konnen zusétz-
lich Radiotherapie, Hormontherapie oder Chemotherapie erfolgen. Die
Uberlebenszeitrdume von Patientinnen mit einem Mammakarzinom sind
vom homolateralen axilléren Lymphknotenstatus und der Tumorgréfie ab-
hangig. Beispielsweise betragt die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 5
Jahren bei einer Tumorgrofie < 1, keinem Lymphknotenbefall, keiner Me-
tastasierung circa 85%. Bei einem Mammakarzinom mit generalisierter
Metastasi erung betragt die mittlere Uberlebenszeit bei erfolgreich gestaf-
feltem Therapieeinsatz > 2 Jahre, 15 % dieser Frauen leben > 5 Jahre (Senn
et al., 1986).
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Als psychoétiol ogi sche Einfluf3faktoren auf die Entstehung des Mammakar-
zinoms wurde in retrospektiven Untersuchungen das Auftreten negativer
kritischer Lebensereignisse untersucht. Die Befunde hierzu sind uneinheit-
lich (vgl. Priestman u. a., 1985; Forsen, 1991). Fur den Krankheitsverlauf
bei Frauen mit Mammakarzinom postuliert Levy (1989) ein prospektives,
psychoneuroi mmunol ogisches Modell. Demzufolge nimmt die Qualitét der
sozialen Unterstitzung Einflul® auf das Ausmal? erlebter Hilflosigkeit und
negativer Affekte, die wiederum zu einer Modulation neuroendokriner und
immunol ogischer Funktionen fiihren, die dann den weiteren Krankheitsver-
lauf beeinflussen.

Eine psychologische Intervention bei Patientinnen mit einem diagnosti-
zierten Mammakarzinom kann im Sinne einer Krisenintervention im Rah-
men der medizinischen Akutbehandlung, in der Nachsorgephase, in der
Rezidivphase und in der prafinalen Krankheitsphase erfolgen.

Im folgenden soll die Fallgeschichte einer Karzinompatientin dargestellt
werden, deren psychische Krankheitsbewdaltigung sowohl von Settingva-
riablen der medizinischen Behandlung als auch der Chronizitét des Karzi-
noms beeinfluf3t wurde.

Biographische Daten der Patientin

Frau P. war zum Zeitpunkt des psychologischen Erstgespréches 49 Jahre
alt und verheiratet; sie hat zwei Kinder, die damals 16 und 17 Jahre alt
waren. Die Patientin arbeitete freiberuflich als Ubersetzerin, ihr Ehemann
war in einer leitenden Managementposition beschéftigt.

Die Patientin wurde als zweites von drei Kindern 1943 geboren. Nach
Angaben der Patientin fihrten ihre Eltern eine gute Ehe, was dazu beitrug,
daf3 ihre Kindheit glucklich verlief. Sie erlangte problemlos die Hoch-
schulreife und qualifizierte sich fir ein Stipendium an einer franzésischen
Universitét. In Frankreich lernte sie 1963 ihren spateren Ehemann kennen.
Da dieser Mann circa ein Jahr nachdem sie sich kennengelernt hatten,
beruflich nach Brasilien versetzt wurde, entschlofd sich das Paar, vorher zu
heiraten und danach gemeinsam in Rio de Janeiro zu leben. Die Zeit, die
sie in Stidamerika verbrachten, sei sehr interessant und zufriedenstellend
gewesen. In Siidamerika begann Frau P. ihre Arbeit als Ubersetzerin. 1974
wurde ihr Ehemann nach Deutschland versetzt. Nach einigen Umstel-
lungsschwierigkeiten lebte sich das Ehepaar aber gut ein.

Bel beiden Partnern entwickelte sich bereits kurze Zeit nach dem Einleben
in Deutschland der Wunsch nach Kindern. 1975 wurde die erste Tochter
geboren, ein Jahr spéter die zweite Tochter. Das Leben zu viert sei zwar
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fr beide Ehepartner eine neue und anfangs ,, chaotische" Erfahrung gewe-
sen, jedoch habe es nie schwerwiegende Probleme gegeben. Beide Tdochter
hétten sich bisher , prachtig* entwickelt und wirden keine nennenswerten
Sorgen bereiten. Die Patientin gab an, dal esin ihrer personlichen Vergan-
genheit nie besondere Schwierigkeiten gegeben habe. Sie habe bisher ein
ausgefllltes Leben mit einer zufriedenen Familie gehabt.

Sowohl 1982 als auch 1986 wurden bei der Patientin Gewebeverénderun-
gen in der Brust diagnostiziert. Es erfolgte jeweils eine Entfernung des
entsprechenden Gewebes; in beiden Féllen handelte es sich um gutartige
Tumore.

1 Kontaktaufnahme wahrend der Phase
der medizinischen Friherkennung und -behandlung

Im Dezember 1991 wurde Frau P. mit dem Verdacht eines malignen Tu-
mors der linken Mamma in eine stationdre gynakologische Behandlung
eingewiesen. Nach der Durchfuhrung einer entsprechenden Diagnostik
wurde eine brusterhaltende Quadrantektomie (lateraler oberer Quadrant)
mit einer Lymphknotenausrdumung in der Axilla durchgefihrt. Entspre-
chend der Internationalen Klassifikation maligner Tumore der UICC (In-
ternational Union Against Cancer, 1987) ergab sich ein T1,NoMoe-Befund
(T1p = Tumor gréf3er als 0,5 cm, aber kleiner als 1,0 cm; Ng = keine regio-
naren Lymphknotenmetastasen; Mo = keine Fernmetastasen).

Wahrend der stationdren Behandlung wurde uns die Patientin im Rahmen
unserer Liaisontétigkeit auf der gynakologischen Station des Krankenhau-
ses vorgestellt. Zu diesem Zeitpunkt wirkte die Patientin psychisch nicht
auffallig. Sie berichtete, dal’3 der — spéter als maligne diagnostizierte — Tu-
mor im Rahmen einer regul &ren Krebsvorsorgeuntersuchung entdeckt wor-
den sei. Sie habe nicht damit gerechnet, dal? sie von einer bdsartigen Tu-
morerkrankung betroffen sein kénnte, da es sich bei den beiden friiheren
Tumorentfernungen jeweils um gutartige Geschwulste gehandelt habe.
Nach einer Besprechung mit ihrem ambulant behandelnden Gynakologen
habe sie sich zu einer sofortigen stationéren Behandlung entschlossen. Ge-
meinsam mit ihrem Ehemann habe sie sich im Krankenhaus von einem
Operateur Uber die verschiedenen chirurgischen Verfahren und die Folge-
behandlungen im Falle einer Karzinomerkrankung beraten lassen. Eine Wo-
che spéter sei sie zur operativen Behandlung in das Krankenhaus aufgenom-
men worden. Eine Entnahme von Tumorgewebe aus der erkrankten Brust
ergab eindeutige Hinweise auf ein Karzinom. Diese Diagnose habe sie ge-
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faldt aufgenommen. Zwar habe sie geweint und sich Sorgen um die Zukunft
gemacht, jedoch habe sie sich selbst dartiber gewundert, dald sie sich so
vernunftig verhalten habe. Die eigentliche Operation sei problemlos verlau-
fen und sie sei 14 Tage spéter aus der stationéren Behandlung entlassen
worden. Sie habe sich wéhrend der stationéren Liegezeit psychisch relativ
stabil gefuhlt, grofdes Vertrauen in ihren behandelnden Klinikarzt gesetzt
und sie sei mit der gesamten Betreuung im Krankenhaus zufrieden gewesen.
Beziiglich des Krankheitsverlaufs sei sie optimistisch gewesen, da ihr von
ihrem Arzt gesagt worden sei, dal die histologischen Befunde beziiglich
des Tumors auf eine eher guinstige Prognose schlief3en lassen.

Die routinemal3ige Durchfihrung des deutschsprachigen Depression-Sta-
tus-Inventory (DSI; Zung, 1986a) (Interviewverfahren zur Fremdbeurtei-
lung des Ausmalies an depressiver Gestimmtheit) ergab keinen Hinweis
auf eine depressive Verstimmung. Auch aul3erte Frau P. eine realistische
Einschétzung beziglich ihrer Krankheitsprognose. Die Strahlentherapie,
die nach der stationdren Behandlung in einem anderen Krankenhaus der
Stadt durchgefiihrt werden sollte, wurde von der Patientin als fur sie nur
wenig bedeutsam dargestellt.

Dazum damaligen Zeitpunkt eine weiterrei chende psychol ogische Betreu-
ung nicht erforderlich war, erfolgte vor der Entlassung aus der stationéren
Behandlung nur ein abschliefRendes Gespréch, in dessen Verlauf Frau R.
angeboten wurde, daf? sie sich jederzeit an uns wenden kdnne, fallsin der
Zukunft ein Bedurfnis nach psychologischer Unterstiitzung entstehe.

In den ersten Tagen nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung
nahm die Patientin in ihrem Haushalt kaum Aufgaben wahr, da ihr Ehe-
mann und die beiden Téchter sie liebevoll umsorgten. Sie verbrachte die
meiste Zeit liegend, schlief viel und versuchte, sich die Zeit mit Lesen oder
Fernsehen zu vertreiben.

Psychologische Intervention im Verlauf der medizinischen
Rezidivprophylaxe

Aufgrund der brusterhaltenden chirurgischen Mal3hahme wurde der Pa-
tientin eine adjuvante Radiotherapie zur Rezidivprophylaxe mit 30 Be-
strahlungssitzungen empfohlen, die eine Woche nach der Entlassung aus
der stationdren Behandlung beginnen sollte. Circa drei Wochen nach Be-
ginn dieser Strahlentherapie nahm die Patientin mit uns Kontakt auf, da
sie nach ihren Angaben einen Partner zur Aussprache suche und sich auf
ihren demnéchst eintretenden Tod vorbereiten wolle.
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Anamnese der weiteren Krankengeschichte

Frau P. wirkte zu diesem Zeitpunkt miide, abgespannt und mimisch verarmt;
sie war alseits orientiert, es lagen keine Anzeichen flr eine psychatische
Erkrankung oder eine akute Suizidgeféhrdung vor. Die Patientin gab an, dal3
sie vor dem ersten Bestrahlungstermin nur vage Vorstellungen dariiber ge-
habt habe, was auf sie zukomme. Im Krankenhaus habe sie kaum Informa-
tionen Uber den Verlauf einer Bestrahlungsbehandlung erhalten, jedoch ha-
be sie sich dartiber auch kaum Gedanken gemacht, da sie sich durch die
Operation ihrer Hauptsorge, ,einen Tumor zu haben“, enthoben sah. Sie
habe die Bestrahlungsbehandlung als notwendige Folgebehandlung der
brusterhaltenden Operation gesehen und sei davon ausgegangen, dal3siedie
Therapie , halt durchstehen” muisse; danach gehe das Leben schon weiter.

Mit dem ersten Besuch der Strahlenabteilung der Klinik sei in ihr eine
» Welt zusammengebrochen”. Sie habe sich mit einer sterilen, technisierten
Umgebung konfrontiert gesehen, in der sie as eine ,, Nummer* behandelt
worden sei. Sie habe verschiedene, durch ihre jeweilige Karzinomerkran-
kung entstellte Menschen gesehen (insbesondere Patienten mit Pharynx-
und Larynx-Tumoren) und durch diesen Anblick erkannt, dal3 Karzinom-
erkrankungen mit gravierenden auf3eren Anzeichen der Erkrankung einher-
gehen koénnen. Sie habe sich eingestehen missen, dal sie sich vor mogli-
chen Metastasen ihrer Krebserkrankung furchte und erwarte, dal3 sie durch
ein Fortschreiten ihrer Erkrankung ebenfalls auf3erlich entstellt wirde.
Auch habe sie Gespréche zwischen Mitpatienten Uber die unangenehmen
Nebenwirkungen der Radiotherapie (Hautverbrennungen, Durchfélle etc.)
gehort. Diese Informationen hétten sie zu der Uberzeugung gelangen las-
sen, dal3 die Bestrahlungen bei ihr mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit zu negativen koérperlichen Symptomen fihren missen und
damit ein Fortschreiten der Erkrankung unausweichlich sei.

Wie sie an diesem Tag vom Krankenhaus nach Hause gekommen sei, wisse
sie nicht mehr. Sie kénne sich nur daran erinnern, daf3 sie sofort nach der
Bestrahlung die Klinik fluchtartig verlassen habe. Sie sei vor Entsetzen
innerlich vollig erstarrt gewesen. Uber diese fiir sie erschreckende Erfah-
rung habe sie mit niemandem sprechen kénnen. Zwar habe ihr Mann sie an
jenem Tag mehrfach gefragt, ob die Strahlenbehandlung fur sie sehr bela-
stend gewesen sei, jedoch habe sie nur eine vage Auskunft gegeben. Sie
habe sich in das Schlafzimmer zuriickgezogen und dort Uber das Erlebte
nachgegrubelt. Das Ausmald ihrer Erkrankung und die moglichen letalen
Folgen seien ihr an diesem Tag zum ersten Mal tatsichlich bewuf3t gewor-
den. Sie habe eine schlaflose Nacht verbracht und darliber nachgedacht,
wann sie sterben werde und was sie vor ihrem Tod noch erledigen miisse.
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Seit jenem Zeitpunkt lebe sie wie in Trance. Sie habe an allen Dingen, die
ihr wichtig gewesen seien, das Interesse verloren. Die vielen Aufmunte-
rungsversuche seitensihrer Familie oder seitens des Freundeskreises kon-
ne sie kaum ertragen. Sie kénne es kaum verstehen, dald man sich noch um
sie bemihe, wo das Todesurteil doch bereits Uber sie geféllt worden sei.
Uber ihre Gedanken und Gefiihle kénne sie mit niemandem sprechen, da
sie den anderen ihren baldigen Tod verheimlichen mdchte. Sie habe ge-
hauft Uber einen Suizidversuch nachgedacht, habe die Idee jedoch verwor-
fen, dasieihrer Familie ein derartiges Leid ersparen wolle.

Sie kénne kaum etwas essen, in den Né&chten liege sie fast ausschlief3lich
wach im Bett. Selbst fur kleinste Arbeiten im Haushalt habe sie keine
Energie, an ihre Arbeit als Ubersetzerin wiirde sie erst gar nicht denken.
Seit Beginn der Bestrahlungsbehandlung (drei Wochen vor dem Erstge-
sprach) habe sie sechs Kilo Kérpergewicht verloren. Wéhrend sie an den
ersten Tagen der Bestrahlungstherapie noch dartiber nachgedacht habe,
wie sie die Vielzahl von Dingen, die vor ihrem zu erwartenden Tod noch
zu regeln seien, erledigen solle, habe sie nun auch daran das Interesse
verloren. Deshalb habe sie in den letzten Tagen vor dem psychol ogischen
Gesprach ernsthaft erwogen, die Bestranlungstherapie abzubrechen. Sie
gehe davon aus, dal3 sie in jedem Fall bald sterben misse, deshalb sei es
auch nicht mehr notwendig, die Bestrahlungen durchfiihren zu lassen.
Falls sie sich zum Abbruch entschlieRen wilrde, habe dies zum einen den
Vorteil, dai3 sie die korperlichen Beschwerden der Bestrahlungen nicht
mehr ertragen musse (Hautirritationen, Magen-Darmschmerzen), zum an-
deren habe sie dann keinen weiteren Kontakt mehr zu Krebsmitpatienten,
wodurch sie sich erleichtert fiihlen wirde.

2 Psychologische Diagnostik

Nach der Anamnese der weiteren Krankengeschichte erfolgte eine testpsy-
chologische Differentialdiagnostik. Es wurde erneut eine Fremdbeurtei-
lung beziiglich des Ausmalies an depressiver Gestimmtheit mittelsdes DSI
(Zung, 1986a) durchgefuhrt. Frau P. bearbeitete folgende Selbstbeurtei-
lungsskalen: Die deutsche Version der , Self-Rating-Depression-Scale*
(SRD; Zung, 1986b) und den ,, Freiburger Fragebogen zur Krankheitsver-
arbeitung” (FKV102; Muthny, 1989).

Auf den beiden Skalen zur Depressionserfassung ergab sich jeweils ein
Indexwert von 65 (SRD) und 63 (DSI). Beide Werte sprechen fir eine
mittel schwere Depression.
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Die Ergebnisse der einzelnen Subskalen des FKV102 sind in Abbildung 1
dargestellt.
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Abbildung 1: Eingangsbefund der Petientin auf den Subskalen des FVK102

Die Patientin beschrieb sich im FKV102 as stark depressiv, pessimistisch,
kognitiv vermeidend, sozial sehr zurlickgezogen, deutlich regressiv, kaum
sdlbstermutigend. Weiterhin gab sie an, dal3 sie sich kaum in der Lage sdhe,
sich salbst etwas Gutes zu tun oder sich salbst aufzuwerten, in einer rdli-
gibsen Hinwendung eine durchschnittlich ausgepragte Hilfe sehe, durch-
schnittlich problemltseorientiert sei, ihre eigene Situation durch den Ver-
gleich mit anderen durchschnittlich gut relativieren kénne und eine durch-
schnittlich ausgeprégte Compliance gegenilber der somatischen Therapie
zeige. Unter Beriicksichtigung der Befunde von Herschbach & Henrich
(1987) sowie Filipp (1987) beziiglich positiver Formen der Krankheitsbe-
waltigung bei Karzinompatienten 183t sich die geringe Selbstermutigungs-
neigung und das nur durchschnittlich ausgepragte Vermégen der Patientin,
die aktuelle Situation zu bagatelliseren, in engem Zusammenhang mit der
negativen Gesamtstimmung der Patientin sehen.

Folgende Kriterien einer Major Depression gemald DSM-IV (nach Salf3,
Wittchen & Zaudig, 1996, S. 387 f.) lagen bel der Patientin Uber eine lan-
gere Periode as zwel Wochen vor:
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1. depressive Verstimmung die meiste Zeit des Tages,

2. deutlich vermindertes I nteresse oder Freude an fast allen Aktivitéten,

3. Gewichtsverlust ohne Diéa von mehr als 5% des Korpergewichts in
einem Monat,

4. Schlaflosigkeit,

5. wiederkehrende Gedanken an den Tod.

Es ergaben sich keine Hinweise auf einen organischen Faktor, der die De-
pression hervorgerufen hatte (wie z. B. hirnorganische Veranderungen), es
handelte sich um keine Trauerreaktion oder um ein wahnhaftes Erleben.

Unter Berticksichtigung der Explorationsergebnisse und der o. g. Fragebo-
genwerte bzw. des Interviewergebnisses wurde bei der Patientin eine Ein-
zelepisode einer ,Major Depression” mittleren Schweregrades (Achse 1.
296.22, DSM-I11-R) diagnostiziert. Nach dem DSM-I11-R handelte es sich
nicht um eine Anpassungsstérung mit depressiver Gestimmtheit, da vor
dem Explorationsgespréch lénger als zwei Wochen ein voll ausgepragtes
depressives Syndrom bestand.

3 Erklarungsansatze fir das Entstehen der
psychischen Beeintrachtigung

Um die Ausl6sung der depressiven Symptomatik zu erkléren, missen zwei
Antezedenzbedingungen berlicksichtigt werden:

1. Das diagnostizierte Mammakarzinom stellt eine schwerwiegende kor-
perliche Erkrankung dar und ist as ein negatives kritisches Lebenser-
eignis zu bewerten.

2. Trotz der Beurteilung der Erkrankung als extrem belastendes L ebenser-
eignis verleugnete die Patientin zunéchst das Ausmal ihrer Krankheit
(Uber die Schwere der Erkrankung machte sich die Patientin keine Ge-
danken, krankheitsbezogene Informationen wurden ignoriert, die Aus-
wirkungen der Krankheit auf das tégliche Leben unterschétzt). Diese
Verleugnung erlaubte es der Patientin, wahrend der stationéren Behand-
lung so zu tun, als wére kaum etwas geschehen. Die emotionale Bela-
stung konnte dadurch in Grenzen gehalten werden.

Die Depression wurde ausgel6st, als Frau P. zu Beginn der ambulanten
Strahlentherapie mit der Krankheit ,, Krebs* durch die Beobachtung betrof-
fener Mitpatienten massiv konfrontiert wurde. Bis zu diesem Zeitpunkt
konnte sie aufgrund ihrer Informationen und Kognitionen Uber die Be-
handlung ihres Mammakarzinoms davon ausgehen, dal3 die Krankheit
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durch die operative Mal3nahme behoben ist und die Bestrahlung eine Pr&
ventivmalRnahme darstellt. Die Erfahrung, da3 Karzinomerkrankungen
progredient sein kdnnen und mit sichtbaren Krankheitszeichen einherge-
hen kénnen, fuhren zu einer dramatischen Verénderung ihrer Annahmen
Uber den Verlauf von Karzinomerkrankungen. Dabei ist die Patientin nicht
in der Lage, die moglicherweise vollig anderen Krankheitsvoraussetzun-
gen ihrer Mitpatienten zu berticksichtigen. Vielmehr attribuiert sie alle
negativen Ereignisse, die mit einer Karzinomerkrankung in Zusammen-
hang stehen kdnnen, automatisch auf ihre eigene Situation.

Folgende Faktoren waren dafir mitverantwortlich, dal? die Konfrontation
so massiv erfolgte:

Die Bestrahlungsbehandlung wird erst nach geraumer Wartezeit durchge-

fuhrt. Es erfolgt keinerlei psychische Zuwendung durch das medizinische

Personal. Die Patientin ist mit einer Vielzahl weiterer Karzinompatienten

konfrontiert, die zum Teil sichtbare Zeichen ihrer Krankheit tragen. Die

Patientin

1. ist enttduscht dartiber, dal3 sich niemand um sie kiimmert,

2. stellt fest, daf3 eine Karzinomerkrankung sichtbare Zeichen an Patienten
hinterlassen kann und diese Krankheit moglicherweise tédlich sein
kann,

3. empfindet Angst und Niedergeschlagenheit bei dem Gedanken, dal3
u. U. auch sie sichtbare Zeichen der Krankheit tragen und daran verster-
ben kann.

Frau P. 1a3t sich zwar bestrahlen, verhélt sich jedoch passiv. Anweisungen
des Personals mussen mehrfach wiederholt werden, da sich die Patientin
nicht in der Lage sieht, auf die entsprechenden Anweisungen sofort zu
reagieren. Im Anschlul? an die Behandlung verl&ft sie fluchtartig die Kli-
nik. Die Patientin empfindet eine massive Niedergeschlagenheit Gber ihren
korperlichen Zustand, sie antizipiert fur die néhere Zukunft ihren Tod und
erwdagt den Abbruch der Radiotherapie, um sich mit den mdglichen Folgen
der Erkrankung nicht mehr unmittelbar auseinandersetzen zu missen.

4 Psychologische Intervention

Um das tatsachliche Ausmal? der Erkrankung und die Prognose zu erfah-
ren, wurde in Absprache mit der Patientin zunéchst Kontakt zu dem behan-
delnden Gynékologen aufgenommen. Dieser beurteilte die Prognose der
Patientin aufgrund der TumorgrofRe, dem homolateralen axilléren Lymph-
knotenstatus und dem Hormonrezeptorstatus durchweg ginstig. Die Pa-
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tientin sei aufgrund ihres kdrperlichen Zustandes , alles andere als préfi-
nal“. Seitens des Gynékol ogen wurde jedoch die Notwendigkeit einer Fort-
setzung der Bestrahlungsbehandlung zur Rezidivprophylaxe mehrfach
betont.

Unter Berticksichtigung der Bedirfnisse der Patientin und den Angaben
des behandelnden Gynékologen wurden folgende Ziele fur die psycholo-
gische Intervention definiert:

1. Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu der Patientin und Akzep-
tanz sowie Reflexion der Todeserwartungen.

2. Auseinandersetzung mit der Diagnose und Verdeutlichung der Aussage,
die sich aus den objektiven Befunden ergibt.

3. Hilfestellung bei der Entscheidungsfindung fur oder gegen den Abbruch
der Radiotherapie im Sinne des Problemlésevorgehens nach D’ Zurilla
& Goldfried (1971).

4. Modifikation irrationaler Kognitionen anhand des Tagesprotokolls ne-
gativer Gedanken (Beck et al., 1981) und der Reattribuierungstechnik.

5. Aktivitatsaufbau und Veranderung des Schlafverhaltens.

Da sich die Patientin in einer akuten Krisensituation befand, war eine in-
tensive Betreuung der Patientin zu Therapiebeginn im Sinne einer Krisen-
intervention vonnéten. Deshalb wurden mit Frau P, wochentlich zwel Ter-
mine vereinbart. Im Verlauf der ersten beiden Sitzungen wurde der Patien-
tin die Moglichkeit gegeben, ihre Angste und Todesgedanken sowie ihre
Vorstellungen Uber ihre weitere gesundheitliche Entwicklung zu verbali-
sieren. Die therapeutische Intervention wurde auf ein Paraphrasieren und
Reflektieren der AuRerungen der Patientin beschréankt. Die Patientin nahm
jedoch weiterhin in dem vorgesehenen Rhythmus die Bestrahlungstermine
wahr. Frau P. gab in der folgenden Sitzung an, dal3 sie hach wie vor unent-
schlossen sei, ob sie die Bestrahlungen weiter , ertragen” solle oder nicht.
Sie berichtete, dal sie Uber die vorangegangenen psychotherapeutischen
Gespréache nachgedacht habe und ihr aufgefallen sei, dald ihr seitens der
Therapeutin bezlglich ihrer pessimistischen Gesundheitseinschatzung
nicht widersprochen worden sei. Dies sei zu allen Ubrigen Gespréchen, die
sie mit Angehorigen oder Arzten gefiihrt habe, inkongruent.

Im Verlauf der nachsten Sitzung wurde mit der Patientin ein ,, sokratischer
Dialog” zur Verdeutlichung der Diskrepanz zwischen den objektiven me-
dizinischen Befunden zu der Karzinomerkrankung und der Bewertung der
Erkrankung durch die Patientin gefuhrt. Die Patientin konnte am Ende des
Gespraches nachvollziehen, weshalb ihre subjektive Bewertung des
Krankheitsverlaufes kaum den realen Begebenheiten entspricht. In weite-
ren Therapiesitzungen wurden der Patientin, in Absprache mit ihrem be-
handelnden Gynékologen, Informationen Uber ihre Erkrankung gegeben
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und es wurden mit ihr die kurz- und langfristigen Vor- und Nachteile der
Fortfihrung der Bestrahlungsbehandlung besprochen. Zu Beginn der fol-
genden Therapiesitzung berichtete die Patientin: ,, Der Verstand sagt mir,
mach’ weiter mit der Bestrahlung.” GeflihlsmaRig fuhle sie sich bei dieser
Entscheidung jedoch sehr unglicklich, da sie nicht wisse, wie sie ihre
Niedergeschlagenheit und ihre Antriebslosigkeit bekémpfen solle. Aus
diesem Grund wurde der Patientin das Tagesprotokoll negativer Gedanken
(Beck et al., 1981) erklart und die von der Patientin vorgenommenen Ein-
tragungen in der jeweils néchsten Sitzung besprochen. Der therapeutische
Prozel wurde ab diesem Zeitpunkt durch die Tatsache, dal3 die Patientin
bereits mehr als zwei Drittel der Bestrahlungen absol viert hatte, erheblich
unterstitzt. Es konnte ein Aktivitétsaufbau durchgefiihrt werden und die
Patientin wurde zur Einhaltung von Regeln fir die Schlafhygiene moti-
viert.

Nach der Beendigung der Bestrahlungstherapie wurden die Therapiesit-
zungen auf wochentliche Termine ausgedehnt. Zwar bestanden bei der Pa-
tientin nach wie vor deutliche depressive Symptome, jedoch hatte sich die
Stimmung im Vergleich zum Beginn der Behandlung deutlich aufgehellt
und sie hatte ihre Kognitionen beziglich eines baldigen Todes verandert.
In dieser Phase der Therapie wurde mit der Patientin mehrfach der bevor-
stehende Untersuchungstermin zur Krebsnachsorge thematisiert. Die Pa-
tientin berichtete, dal3 sie in ihrer hduslichen Umgebung immer wieder
Uber ein mogliches Rezidiv der Karzinomerkrankung nachgriible. Diez. T.
irrealen Kognitionen wurden gemeinsam mit der Patientin besprochen und
reattribuiert.

Nachdem die Krebsnachsorgeuntersuchung ohne Befund abgeschl ossen
war, rickte die Patientin nach ihren eigenen Angaben verstandesmaidig und
emotional von der Annahme einer infausten Prognose ihrer Erkrankung ab.
Sie kdnne nun wieder in die Zukunft blicken, ohne sofort an ein Rezidiv
der Erkrankung oder ihren baldigen Tod zu denken. Aus diesem Grund
habe sie sich mit ihrem Ehemann zu einem gemeinsamen Urlaub ent-
schlossen.

Nach ihrer Rickkehr von der Urlaubsreise berichtete Frau P, dald sie wie-
der Appetit verspure, ausrei chend lange schlafen kdnne und Mut bezlglich
ihrer Zukunft schopfe. Ihre psychische Verfassung erwies sich in den fol-
genden Therapiesitzungen als stabil. Aus diesem Grund wurde die Thera-
pie im gegenseitigen Einverstéandnis beendet.
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Evaluation der Intervention

Die Abschluf3diagnostik mittels der Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen
zur Einschétzung der depressiven Gestimmitheit (SRI), DSI) und des Frei-
burger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV102) ergab die in
den Abbildungen 2 und 3 dargestellten Ergebnisse.

Das Ausmal? an depressiver Gestimmtheit wurde im DSl mit 41, im SRD
mit 42 Indexpunkten beurteilt. Beide Werte liegen entsprechend der
Normierungsvorgaben (Zung, 1986a, 1986b) unter dem kritischen Wert
(Indexwert 50) fur eine depressive Verstimmung.

Im FKV 102 beschrieb sich die Patientin im Vergleich zur Ersterhebung al's
deutlich weniger depressiv verstimmt (Summenwert pre 67; Summenwert
post 37), weniger pessimistisch (pre 30; post 20) und weniger regressiv
(pre 20; post 15). Weiterhin gab sie an, weniger kognitives Vermeidungs-
verhalten bezuglich ihrer Erkrankung zu zeigen (pre 38; post 15), schilder-
te sich als sozial weniger zuriickgezogen (pre 3 1; post 13), deutlich pro-
blemldseorientierter (pre 36; post 53), stérker selbstermutigend (pre 10;
post 17) und selbstaufwertend (pre 10; post 28) sowie hedonistischer (pre
22; post 34). Das Ausmal3 an Religiositat wurde a's gleichbleibend bewer-
tet (pre 18; post 18). Die Compliance gegenuber &rztlichen Behandlungs-
empfehlungen wurde als grél3er beurteilt (pre 12; post 17) und Frau P. gab
an, da3 sie ihre eigene Situation im Vergleich mit anderen besser relativie-
ren kénne (pre 8; post 15).

Psychologische Betreuung in der Rezidivphase

Circa sechs Monate nach Abschluf? der oben beschriebenen ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung meldete sich Frau P. bei uns, da ihr
Gynakologe erneut einen ,, Knoten“ in der bereits operierten Brust diagno-
stiziert hatte und sie deshalb wieder in die stationdre Behandlung kam.
Seitens der behandelnden Gynékologen war eine operative Entfernung des
Knotens geplant. Préoperativ konnte keine Aussage dartiber getroffen wer-
den, ob es sich um einen malignen Tumor oder um eine gutartige Verhar-
tung in der Brust handelte.

Frau P. wirkt zum Zeitpunkt der stationdren Einweisung aul3erlich sehr
gefaldt. Sie gab an, dal sie sich wahrend der vorangegangenen Monate
intensiv darum bemiiht habe, wieder ein normales Alltagsleben zu fuhren.
Zum Groliteil sei ihr dies gelungen; sie habe sich um ihre Familie gekiim-
mert, erneut Ubersetzungsarbeiten erledigt und wieder mit dem Geigen-
spiel begonnen. lhre Gedanken und Beflrchtungen Uber das Auftreten von
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Metastasen oder einen erneuten Priméartumor habe sie ihrem Mann mittei-
len kdnnen, der eine , erstaunlich grofie Geduld” gezeigt habe. Allerdings
habe sie in den |etzten Wochen vor der erneuten Befundung Angst vor der
wochentlichen Selbstpal pation gehabt, die ihr seitens des ambulant behan-
delnden Gynéakologen nahegelegt worden war. Es sei ihr schwer gefallen,
ihre Briste grundlich abzutasten und sie habe ihren Mann bei sexuellen
Kontakten davon abgehalten, sie am Busen zu berihren. Sie kdnne nicht
genau erkléren, weshalb sie pl6tzlich Angst vor Bertihrungen der Brust
empfunden habe.

Um die vertrauensvolle Beziehung zu der Patientin nicht zu geféhrden,
wurde im Verlauf des Explorationsgespréchs darauf verzichtet, die genau-
en Ursachen der Angst vor der Selbstpal pation zu eruieren. Eine mogliche
Ursache der geschilderten Angst lag u. U. darin, daf3 die Patientin den Kno-
ten bereits vor Wochen ertastet hatte und aus Angst vor den K onsequenzen
seine Existenz leugnete.

Die Operation erfolgte bereits am zweiten Tag nach Aufnahme in die sta-
tiondre Behandlung. Am gleichen Tag wurde Frau P. mitgeteilt, da3 essich
mit grofRer Wahrscheinlichkeit um eine gutartige Gewebsveranderung
handle. Eine exakte Aussage lasse sich jedoch erst nach genauer histolo-
gischer Untersuchung der Gewebsprobe treffen. Am ersten postoperativen
Tag berichtete die Patientin von ihrer grof3en psychischen Erleichterung
Uber den vorlaufigen Befund. Sie gab jedoch an, dal3 sie ein starkes Ver-
meidungsverhalten zeige, wenn es um das Anschauen des Verbandes auf
der operierten Brust oder um eine Beruihrung der Briste gehe, da sie je-
desmals denke, ,jetzt ist schon wieder was los".

In den verbleibenden Tagen der stationdren Behandlung wurde die Patien-
tin in einem gemeinsamen Gesprach mit dem behandelnden Gynédkologen
und uns ausfuhrlich tber die Notwendigkeit regelméafdiger Selbstpal patio-
nen der Briste und Lymphknotenregionen informiert. Dariiber hinauswur-
de mit der Patientin vor einem Spiegel in einem gestuften Vorgehen das
Anschauen, Bertihren und Abtasten der Briste und Lymphknotenregionen
gelibt.

Die Ergebnisse der histologischen Gewebsuntersuchungen waren unauf-
fallig. Am Entlassungstag gab die Patientin an, dal3 sie sich psychisch sta-
bil genug fuhle, ihr Alltagsleben wieder aufzunehmen und sie versuchen
wolle, die Selbstuntersuchungen regelmafiig durchzufihren.
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5 Resumee

Eine der Besonderheiten psychologischer Interventionen bei Patienten mit
chronischen somatischen Erkrankungen zeigt sich in dem geschilderten
Fall recht deutlich: Die Art und der Zeitpunkt des Beginns einer psycho-
logischen Intervention wird nicht nur durch den Verlauf der Grunderkran-
kung, sondern auch durch das Gelingen der Krankheitsbewaltigung maf3-
geblich beeinfluf3t. Bei der Betreuung von Patienten mit chronischen Er-
krankungen ist es fir Psychologen deshalb notwendig, neben einer guten
Therapi eausbildung auch Uber ein Basiswissen zur jeweiligen Erkrankung
zu verfugen und im intensiven Informationsaustausch mit den jeweils be-
handelnden Arzten zu stehen. Nur dadurch ist eine Ableitung sinnvoller
Ziele fur psychologische Interventionen und damit eine hilfreiche Bera-
tung des Patienten gewahrleistet. Psychol ogische Interventionen bei chro-
nischen Erkrankungen kdnnen deshalb besonders gut im Rahmen psycho-
logischer Konsiliar- und Liaisonarbeit geleistet bzw. angebahnt werden
(vgl. Ehlert, 1998).

Bei allen psychologischen Interventionen, mit denen versucht wird, den
Verlauf chronischer Erkrankungen positiv zu beeinflussen, ist — auch das
zeigt der Fall recht deutlich — dieindividuelle Krankheitsverarbeitung bzw.
— bewdltigung zu berticksichtigen. In dem dargestellten Fall wurde eine
psychologische Intervention notwendig, als die Patientin mit ihrer Krank-
heit massiv konfrontiert wurde und sie ihre Verleugnungstendenzen aufge-
ben mufite. Die Konfrontation entstand maf3geblich durch den Kontakt zu
anderen Karzinompatienten wahrend der Radiotherapie und lief3 die irra-
tionale Uberzeugung entstehen, bald sterben zu miissen. Obwohl diese
Uberzeugung im Widerspruch zum medizinischen Befund stand, war sie
Ausltser der Depression und Beweggrund, eine psychol ogische Beratung
in Anspruch zu nehmen. Entsprechend wichtig war es, wahrend der Bera-
tungsgesprache auf die irrationale Uberzeugung EinfluR zu nehmen. Der
Widerspruch zwischen objektivem medizinischen Befund und subjektiven
Uberzeugungen der Patientin ergab das Grundgeriist der Intervention.

Eine wichtige Einflu3grofRe bzgl. der psychischen Bewdtigung chroni-
scher Erkrankungen stellt das soziale Umfeld des Patienten dar. In unserem
Fallbeispiel zeigte sich, dal’ die Familie eine wichtige Quelle sozialer Un-
terstlitzung und Geborgenheit darstellte, aber nur solange, wie die Patien-
tin selbst relativ hoffnungsvoll war. Die Grenzen familidrer Unterstiitzung
wurden aber deutlich, a's sich bei der Patientin als Reaktion auf die 0. g.
Uberzeugung, bald sterben zu miissen, eine Depression entwickelte. In
dieser Situation war es Frau P. dann nicht mehr moglich, die familigren
Hilfsangebote anzunehmen. M 6glicherwei se erlaubte die emotionale Ndhe
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zu den einzelnen Familienmitgliedern es der Patientin nicht, ihre tatséch-
lichen negativen Empfindungen zu verbalisieren. Dies bedeutet, dal3 ein
positives soziales Umfeld nicht immer die professionelle psychotherapeu-
tische Hilfe ersetzen kann, wenngleich haufig von Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen gedul3ert wird, dal3 die Familie eine wichtige Unter-
stutzung bei der Krankheitshewaltigung darstelle.

Zusammenfassend &3t sich feststellen, dal’ eine psychologische Interven-
tion bei chronischen Krankheiten weniger an einem schulenspezifischen
Therapiemodell orientiert werden kann, als vielmehr versucht werden soll-
te, pragmatisch Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung anzubieten,
wobei die Art der Betreuung dem Verlauf der Grunderkrankung folgen
muf3.
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