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l. Onkologische Erkrankungen

MARGIT VON KEREKJARTO, THOMAS KUCHLER, KARL-HEINZ SCHULZ

Psychoonkologieist alsein Teilgebiet der On-
kologie zu definieren, welches zum einen den
Einfluld einer Krebserkrankung im Hinblick
auf psychische Veranderungen des Patienten,
seiner Angehorigen sowie des behandelnden
Personals untersucht und zum anderen der
Frage nach dem Einflu® psychischer Varia-
blen auf das Erkrankungsrisiko und den Ver-
lauf der Erkrankung nachgeht.

1. Onkologische Grundlagen
1.1 Atiologie und Pathogenese

Die Onkologie ist die Lehre von den Ge-
schwulstkrankheiten, den Tumorerkrankun-
gen, insbesondere den «bosartigen» Neubil-
dungen (Neoplasien). Uber 100 einzelne
Krankheitshilder werden in die Kategorie
«Krebs» (ICD 140-208) eingeordnet, aber fur
die Betroffenen handelt es sich um eine Er-
krankung. Sie hoffen auf eine mogliche Hei-
lung und furchten sich vor langem Leiden und
vor dem Tod; die Perspektive, mit der Erkran-
kung leben lernen zu kénnen, haben sie oft
nicht vor Augen.

Ebenso wie die kdrperlichen Prozesse, wel-
che kennzeichnend fur diese Gruppe von Er-
krankungen sind, bestimmen auch krankheits-
bezogene Vorstellungen, Phantasien, Gefiihle
und soziale Verdnderungen die Symptomatik
von Tumorerkrankungen mit. Die korperli-
chen Prozesse werden als traditioneller Ge-
genstand der Onkologie in onkologischen

Lehrbuchern (z.B. bE VITA et a., 1989) de-
tailliert beschrieben, weniger jedoch die psy-
chologischen Prozesse, welche in der Patho-
genese, der Symptomatik und im Verlauf eine
Rolle spielen.

Der allgemeinste gemeinsame Nenner fiir die Gruppe
der Krebserkrankungen ist die unkontrollierte, auto-
nome klonale Proliferation einer «entarteten» Zelle.
Die Geschwulst entstammt also einer einzelnen
Stammzelle, welche klonal expandiert, und deren
Wachstum nicht durch &uRere Einfliisse reguliert
wird.

Damit entzieht sich ein Teil des Koérpers der Uberge-
ordneten Kontrolle. Weitere Charakteristika maligne
transformierter Zellen sind deren Dedifferenzierung
(Anaplasie) und ihre Fahigkeit zu diskontinuierli-
chem Wachstum (Metastasen). Das Kriterium des
Fehlens koordinierter Zelldifferenzierung besitzt fir
die Diagnose einer malignen Erkrankung eine ent-
scheidende Bedeutung. Die Dissemination einzelner
maligner Zellen an andere Orte des Korpers bedeutet
dieentscheidende Erschwernisfir die Therapievieler
Tumorformen.

Daruber hinaus entwickelt sich ein einmal entarteter
Zéellklon (Initiation) im Sinne einer «klonalen Evolu-
tion» derart, dafl3 durch eine progressive Akkumula-
tion genetischer und konsekutiv biochemischer Ver-
anderungen die Tumorzellen sowohl gegentiber
korpereigenen wie auch therapeutischen Einwirkun-
gen resistenter werden (Promotion). AuBerdem er-
werben sie eine verstérkte Invasivitét sowie eine bes-
sere Fahigkeit zur Absiedelung von Metastasen. Je
alter ein Tumor namlich ist, desto hoher ist seine Me-
tastasierungsrate (Progression). Mit weiter zuneh-
mendem «evolutiondrem Druck» erlangen die Tumo-
ren dariiber hinaus eine Unabhangigkeit von der
Zufuhr von Wachstumsfaktoren, indem sie diese
selbst produzieren (autokrine Sekretion).
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Weder ein Tumor noch dessen Metastasen
mUissen symptomatisch in Erscheinung treten.
In der Mehrzahl der Félle entstehen Sympto-
me, diein drei Klassen unterschieden werden
koénnen:

1. Effekte der Tumormasse durch Invadierung oder
Kompression gesunder Organe,

2. Effekte der Tumorzellen («Paraneoplastisches
Syndrom») durch Sezernierung von Zytokinen,
Hormonen und anderer biologisch aktiver Sub-
stanzen,

3. Psychologische Effekte wie Kontrollverlust, Ag-
gressivitét, Depressivitdt, Angst vor Schmerzen,
korperlicher Beeintréchtigung, sozialer Isolation,
Abhangigkeit und vor dem Tod.

Jeder dieser Faktoren tragt wesentlich zur
Belastung durch die Erkrankung bei. Im ein-
zelnen sind dabel Lokalisierung, Invasivitét,
M etastasierung und biologische Aktivitét von
Bedeutung. Bedingt durch die Ausdehnung
des Tumors entstehen ganz unterschiedliche
Erstsymptome: beim Lungenkrebs z.B. Hu-
sten, Auswurf, Dyspnoe, Dysphagie und Hei-
serkeit, beim Dickdarmkrebs abdominelle
Krampfe oder Blutauflagerungen im Stuhl,
beim Gallenkarzinom lkterus. Metastasen,
z.B. des Brustkrebses, kdnnen zu patholo-
gischen Frakturen der Knochen fihren,
Schmerz kann bei allen Tumoren durch Kom-
pression von Nervenstrangen entstehen; bei
Gehirntumoren sind Kopfschmerzen, Erbre-
chen und epileptische Anféle fiihrende Sym-
ptome.

Die Tumoren unterscheiden sich weiterhin in ihrem
Wachstum und ihrer therapeutischen Beeinfluf3bar-
keit. Dabei bestehen sowohl innerhalb der Tumoren
desselben Gewebetyps wie zwischen den Gewebe-
typen grof3e Variationsbreiten des Wachstums. So be-
nétigt Brustkrebs etwa acht bis zehn Jahre und der
Hodenkrebs ein bis zwei Jahre, um einen 1 cm grof3en
Tumor zu bilden, wahrend das Burkitt-Lymphom da-
fr nur etwa 100 Tage benétigt. Der Anteil proliferie-
render Zellen eines Tumorskann heute durch Bestim-
mung der Wachstumsfraktion ermittelt werden und
betrégt bei Brustkrebs durchschnittlich 6 Prozent, be
den Lymphomen und den Hodentumoren 90 Prozent.
Je groRer diese Fraktion ist, umso schneller wéchst
der Tumor.

Die Fiinf-Jahres-Uberl ebenszeiten sind fir die ein-
zelnen Tumorformen sehr unterschiedlich. Wahrend
Patienten mit Magen- und Lungentumoren nur zu
etwa 20 Prozent diese Grenze Uberschreiten, ist dies
bei Dickdarmtumoren zu 40 Prozent und bei Brust-,
Gebarmutter- und Hautkrebs zu 70 Prozent der Fall.

Innerhalb dieser Gruppen ist die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit jeweils abhéngig vom sogenannten
«Staging», d. h. der Abstufung der Entwicklung des
Tumors. Dabei wird die Tumorgrofie selbst (T), die
Anzahl befallener regiondrer Lymphknoten (N) und
die Metastasenbildung (M) berticksichtigt («TNM-
Klassifikation»). Bei Leukdmien und Lymphomen
werden andere Klassifikationen verwendet.

Fir das Entstehen einer Zellverdnderung, welcheeine
Zelle mit den Eigenschaften einer Tumorzelle (Zell-
und Kernpolymorphie, Aneuploidie, Polychromasie,
Anaplasie) ausstattet, gelten heute gemal epide-
miologischen und tierexperimentellen Ergebnissen
folgende EinfluRfaktoren als erwiesen: Strahlung,
chemische Karzinogene (in der Atemluft, in Nah-
rungsmitteln, berufliche Exposition), Rauchen, die
Erndhrungsweise (Magen-, Kolon-, Brustkrebs), me-
dizinische Behandlungsfolgen (Strahlen, bestimmte
Medikamente), Viren (Epstein-Barr-Virus, Nasopha-
ryngealer Tumor, Burkitt-Lymphom, Hepatitis-B-
Virus, Lebertumoren) und UV-Licht (Hauttumoren).
Das gemeinsame Merkmal dieser Einflul3faktoren ist
deren Wirkung auf die zelluldre DNA, die dabei
durch Mechanismen wie Punktmutation veréndert
wird. Die Exposition gegeniiber diesen karzinogenen
Einfliissen ist zumindest in bezug auf das Rauchen,
die Erndhrung und das UV-Licht verhaltensabhangig.
Fir das Magenkarzinom sind eindriickliche Belege
fir die bestimmende Rolle der Erndhrungsweise in
der Atiologie dieses Tumors nachgewiesen worden:
Wie aus Abbildung 2 hervorgeht, hat diese Tumor-
form seit den finfziger Jahren dieses Jahrhunderts
ihre fihrende Stellung in der Mortalitétsstatistik ver-
loren. Flr einen genetischen Erkl&rungsansatz bietet
dieser kurze Zeitraum keinen Ansatzpunkt. Studien
an japanischen Einwanderern haben dartiber hinaus
erbracht, dal3 diese die deutlich geringere Wahr-
scheinlichkeit der Einwohner der USA erwerben, an
einem Magenkarzinom zu erkranken. Dagegen steigt
fur sie jedoch die Wahrscheinlichkeit eines Dick-
darmkarzinoms, fir welches in den USA wiederum
eine hohere Inzidenz und Mortalitét besteht als in
Japan. Nur fir digjenigen Einwanderer, welche ihre
traditionelle Erndhrungsweise auch in den USA weit-
gehend beibehalten, gilt diese Verdnderung nicht
(SCHOTTENFELD U. FRAUMENI, 1982).

1.2 Genetische Faktoren

Nur wenige Neoplasien (z.B. familidres
Retinoblastom, Polyposis coli) sind autoso-
mal dominant vererbt. Die Zwillingsfor-
schung erbrachte, daf3 eineiige Zwillinge
nicht haufiger als zweieiige an Tumoren er-
kranken (HARVALD u. HAUGE, 1963). Zwar be-
sitzen Tochter von Mttern insbesondere mit
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Abbildung 1: An Tumoren Verstorbene 1989 fir ausgewahlte Lokalisationen fir das Gebiet der alten BRD

(Statistisches Jahrbuch 1991).

einem pramenopausalen Mammakarzinom
ein zwei- bis dreifach erhthtes Risiko, eben-
falls einen solchen Tumor zu entwickeln
(HENDERSON, 1991). Dem muf3 jedoch entge-
gengehalten werden, dal3 Téchter in der Regel
auch unter denselben Umweltbedingungen
wieihre M tter aufwachsen. Insgesamt ist ein
bestimmender genetischer Einflul3 im Ver-
gleich zu Umwelteinflissen, welche zur Ent-
wicklung einer Neoplasie fuhren, as gering
anzusehen. DoLL und Peto (1981) kommen

zu dem Schlul3, dal3 Umweltbedingungen und
vor allem Lebensgewohnheiten in tber 95
Prozent der durch Neoplasien bedingten Ster-
befélle as verursachendes Agens betrachtet
werden konnen.

1.3 Epidemiologie

Jeder drittein den westlichen Industrieléndern
muf? heute damit rechnen, im Laufe seinesLe-
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Abbildung 2: Standardisierte Mortalitét an ausge-
wéhlten Tumorlokalisationen 1952 sowie 1989 (Sta-
tistisches Jahrbuch 1991).

bens an Krebszu erkranken. Nach Herz-Kreis-
lauferkrankungen (1989: 50%) ist Krebs mit
Uber 20 Prozent in Deutschland die zweithéu-
figste Todesursache. In Abbildung 1 sind die
11 haufigsten Tumorlokalisationen aus der
Verstorbenenstatistik 1989 dargestellt.
Danach sind der Lungenkrebs bei Ménnern
und der Brustkrebs bei Frauen die haufigste
Krebstodesursache (in den USA besitzt Lun-
genkrebs seit 1988 eine hthere Mortalitét bei
Frauen als Brustkrebs). In Abbildung 2 ist die
Mortalitét von jeweils vier Tumorlokalisatio-
nen bei Mannern und Frauen zwischen 1952
und 1989 dargestellt (Einflisse auf die Ster-
beziffer, welche auf der Verénderung des Al-
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Abbildung 3: Schétzung der Tumorneuerkrankungen
1986 und an Krebs Verstorbene 1989 in absoluten
Zahlen (Statistisches Jahrbuch 1991).

tersaufbaus der Bevolkerung beruhen, sind
dabel rechnerisch korrigiert).

Deutliche Steigerungen der Mortalitét sind
fur den Lungenkrebs, insbesondere bei Man-
nern, den Dickdarmkrebs sowie Prostata- und
Brustkrebsfestzustellen. Die Magenkrebsmor-
taitét nimmt kontinuierlich ab. Bel Frauen ist
auch fir den Uteruskrebseine Abnahmeder In-
Zidenz und Mortalitét festzustellen. Insgesamt
hat jedoch die Krebsmortalitét seit den finfzi-
ger Jahren deutlich zugenommen. Zwei Bedin-
gungen spielen dabei eine wesentliche Rolle;
1. Krebs ist eine Krankheit des héheren Al-

ters, und die Lebenserwartung stieg von

1952 bis heute,
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2. wird das Bild durch die sich fortentwik-
kelnden diagnostischen Methoden verén-
dert.

Die meisten Tumoren treten mit zunehmen-
dem Alter haufiger auf.

2. Psychosoziale Grundlagen

2.1 Psychoatiologische K onzepte
2.1.1 Krebspersonlichkeit

Die Anfange psychoétiol ogischer Erklérungs-
ansétze reichen zurlick bis Hippokrates, der
Melancholie mit Krebs in Verbindung brach-
te. Im 18. und 19.Jahrhundert wurde die
Ursache von Krebserkrankungen in Depres-
sionen gesehen. Aufgrund klinischer Beob-
achtungen war bis Mitte des 20. Jahrhunderts
die Lehrmeinung: Depression, Trauer, Hoff-
nungslosigkeit verursachen Krebs. Seit der
flnften Dekade unseres Jahrhunderts stieg die
Zahl phanomenologisch und testpsycholo-
gisch orientierter Studien an und lieferte eine
Fullevon Befunden, die Personlichkeitsmerk-
male mehr oder minder in direktem Zusam-
menhang mit der Entstehung eines Tumor-
leidens brachten.

Die auf FREUD (SCHWARZz, 1991) zurlickge-
hende Annahme einer regressiven Somatisie-
rung im Dienste der Abwehr eines Triebkon-
fliktes hat fur die psychoanalytisch orientierte
psychosomatische Sicht zu einer Reihe von
Theorien gefuhrt: Konflikte werden im Zu-
sammenhang mit unausgelebter Triebenergie
und ein Konversionsgeschehen im Zusam-
menhang mit der Onkogenese alswirksam an-
gesehen. Auf Grundlage der ReicH’schen
Theorie entwickelte BUNTIG sein Konzept der
Krebspersonlichkeit. Dieses Konzept ist bisin
die aktuelle Literatur hin wirksam und beein-
fluldt zumindest mittelbar auch psychothera-
peutische Ansétze, sofern sie sich as «Psy-
chotherapie gegen den Krebs» (SIMONTON,
1978; LE SHAN, 1982) verstehen.

Nach dem Konversionsmodell wird die korperliche
Symptomatik als symbolhafter Ausdruck von Trieb-
konflikten im Sinne einer «Organsprache» gesehen,
z.B. bei GRODDECK, 1934; DUNBAR, 1947; DEUTSCH,
1959; DEUTSCH war es auch, der die von EvANS 1926

auf der Basis von Beoachtungen an 100 Tumorpa-
tienten aufgestellte Verlusthypothese (friihkindliche
Verlusterlebnisse fihren zu einem Individuations-
stillstand, der wiederum wegbereitend fir die Krebs-
erkrankung ist) mit dem Konversionsmodel| verband.
Er sah darin einen wesentlichen Faktor fir eine spa-
tere Erkrankung. In bezug auf die Karzinogenese galt
der Tumor nun nicht nur als symbolische Entspre-
chung des Triebkonfliktes, sondern auch as Ersatz
eines verlorenen Objektes und als Ausgleich eines
Mangels, z.B. bei BAHNSON (1981, 1986) und LE
SHAN (1982). Unter den stérker «ich-psychologisch»
orientierten Theorien sind die Beobachtungen von
ENGEL und ScHMALE (1969) hervorzuheben: Sie sa-
hen Verlusterlebnisse, die zu einem Zustand der
«Hilf- und Hoffnungsl osigkeit» fiihrten, von einer re-
gressiven Wiederbesetzung des Kérpers begleitet,
dessen Symptombildung dann wieder zur Kommuni-
kation eingesetzt werden konnte. Diese kérperliche
Symptombildung stellt nach Versagen der seelischen
Mittel der Konfliktbewd&ltigung den zweiten Abwehr-
schritt dar (MITSCHERLICH, 1961/62). In diesem
Zusammenhang ist auch die «Defekt-Hypothese»
darzustellen: Die kérperliche Symptomatik wird hier
nicht als Kompromifbildung vor dem Hintergrund
eines konflikthaften Geschehens gesehen, sondern
im Sinne einer «pradddipalen Reifungsstorung»
(KLUSSMANN, 1986) als Zeichen der Unfahigkeit, be-
drohliche Affekte mit Hilfe seelischer Mechanismen
im Sinne eines Entwicklungsdefizites zu neutralisie-
ren. Eng verbunden mit einer solchen Annahme ist
die «KKomplementaritétshy pothese»: Sieist am deut-
lichsten von BAHNSON (1986) formuliert worden
(s. Kap. 11.B) und besagt, dal? sich korperliche und
seelische Erkrankungen nahezu ausschlief3en, sich
komplementér verhalten. Die empirischen Befunde
widersprechen dem alerdings (z.B. DEROGATIS,
1979; KisseEN, 1967; EYSENCK, 1988).

Aus psychoanalytischer Sicht wurden folgen-

de Personlichkeitsmerkmale der «Krebsper-

sonlichkeit», Typ C (typus canceromatosus)

zugeordnet:

— Verleugnung und Verdréngung von Emotio-
nen, hauptsichlich Aggression, Wut, Arger

— Unterwirfigkeit, Opferbereitschaft

— Stark normorientierter Lebensstil, mit ho-
hen ethischen und moralischen Anforde-
rungen

— Gehemmte Sexualitét

— Erhodhte Depressivitdt mit Verlusterlebnis-
sen

— Erhdhte Angst.

Zwei weitere Merkmale, die als zur «Krebs-
personlichkeit» gehdrend betrachtet werden,
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postuliert Evsenck (1988), namlich geringer
Neurotizismus (sensu Eysenck) und grofRere
Extraversion. Aus experimenteller Sicht bie-
ten sich folgende Erklarungsansétze an, die
sich im Gegensatz zur psychodynamischen
Richtung auf lerntheoretisch-psychophysio-
logische fundierte Beitrdge stitzen. Dem
Begriff Strel kommt ein zentraler Stellenwert
zu, wobei es erforderlich ist, zwischen den
Reizen, den «Stressoren», und den Reaktio-
nen des Organismus, dem «Stref3» oder
«Strain», zu unterscheiden. Sowohl bei reiz-
als auch bei reaktionszentrierten Stref3- mo-
dellen geht es darum, dal3 ein Organismusvon
aulBeren oder inneren Reizen so massiv be-
eintrachtigt wird, dal3 autoregulative Mecha-
nismen die notwendige Homaoostase nicht
wieder herstellen kénnen. Es wurden unzéh-
lige Tierexperimente durchgefiihrt, um das
Tumorwachstum unter Stref3bedingungen zu
beobachten. Die Ergebnisse sind sehr wider-
spriichlich. Doch wenn mehrere Stref3fakto-
ren gleichzeitig appliziert wurden, wuchsen
die durch Karzinogene erzeugten oder trans-
plantierten Tumoren schneller als unter den
Kontrollbedingungen. Neben der Qualitét ist
aber auch die Quantitét, d. h. dielntensitét und
Dauer der Stref3einwirkungen, zu berticksich-
tigen. Wahrend in Tierversuchen Schwellen-
werte ermittelt werden kdnnen, ist diesin Hu-
manexperimenten nicht moglich. Die Frage,
ob die Dosis-Wirkung-Beziehung (d.h., je
langer eine Stref3wirkung anhélt, desto wahr-
scheinlicher ist ihre pathogene Wirkung fir
den Menschen) beim Menschen eine kontinu-
ierliche Funktion darstellt, oder ob ein
Schwellenmodell (d.h. erst ab einem Kkriti-
schen Schwellenwert wird die Erkrankung
ausgel ost) zutrifft, ist umstritten. Im onkolo-
gischen Kontext werden beide Standpunkte
vertreten. BAHNSON et al. (1981) sind der An-
sicht, dal? vor allem der chronische Stref das
Tumorwachstum férdere. MOSER et al. (1989)
fanden z. B. bei langer bestehender Arbeitslo-
sigkeit eine erhohte Lungenkrebsletalitét.
Evsenck (1988) dagegen schétzt eher akute,
einmalige Strel3erlebnisse a's krankmachend
ein. BARTRoP et a. (1977) haben z. B. bei Hin-
terbliebenen immunol ogische Verénderungen
im Anschluf? an einen Trauerfall nachgewie-
sen, und NAOR et al. (1983) fanden patho-

logische Streflindikatoren bei Frauen nach
einem ungewollten Abort. Fast alle Unter-
suchungen folgen monokausalen Erklérungs-
ansétzen.

Eine Einschétzung von Belastungswirkung
und Belastungsfolgen findet im «interaktioni-
stischen Strefmodell» nach LAzARus und
LAUNIER (1978) unter der Berticksichtigung
einer Vielzahl interagierender interner und ex-
terner EinfluRgréRen Berlicksichtigung.

Weitere Beitrage zur Frage des Karzinom-
risikos liefert die life-style und life-event-
Forschung. Um die pathogene Wirkung von
Belastungsmomenten einzuschétzen, wurde
von Vertretern der Lebensereignisforschung
ein Standardmald entwickelt. Ein globales
Belastungsmal® fir Stref3belastung wurde
von TAYLOR et al. (1988) bel einer gemischt
zusammengesetzten Stichprobe von Karzi-
nompatienten angewandt. Die Untersuchung
erbrachte hthere Werte bei den Karzinom-
patienten im Vergleich zur Normalbevolke-
rung. Wéhrend es auch in anderen Untersu-
chungen mdoglich war, zwischen Krebs-
kranken und Gesunden zu diskriminieren,
gelang dies jedoch nicht zwischen einzelnen
Diagnosegruppen. Insgesamt ist die Aussa-
gekraft eines globalen Belastungsmalles eher
ungentigend. Interessanterweise konnten
Naturkatastrophen, Kriegsereignisse und po-
litische Unterdriickung nicht in grofRerem
MaR fur Krebserkrankungen verantwortlich
gemacht werden als «<normal e» L ebensbedin-
gungen.

Am umfassendsten hat sich SCHwWARz
(1991) mit der mdoglichen psychischen Be-
dingtheit von Krebserkrankungen befalit.
Nach seiner Synopse aller bekannten Studien
kam er zu dem Schluf3, dal3 kaum ein signifi-
kantes Ergebnis existiert, flr das es nicht ein
gleichfalls signifikantes Gegenergebnis gebe.
In seiner eigenen Studie faldt er die aktuellen
psychosozialen Erklarungsansétze in der On-
kogenese in drei Kategorien zusammen:

1. Verhaltensbedingte Risiken

— Tabak-, Alkoholabusus

— UV-Licht-Exposition

— Erndhrungsgewohnheiten

— berufsbedingte Noxen

— «Strefd»
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2. Krebs als Folgeerscheinung psychosomati-
scher Leiden
— Colitis ulcerosa
— Ulcus ventriculi
— Morbus Crohn

3. Krebs als psychosomatische Erkrankung
sui generis
— die Krebspersonlichkeit.

Am Beispiel der am héufigsten vorkommen-
den Krebserkrankungen, dem Mammakarzi-
nom bei Frauen und dem Bronchiakarzinom
bei Mannern, gibt er im folgenden prédispo-
nierende Personlichke tsmerkmale—im Sinne
des psychosomatischen Erklérungsansatzes
«Typ C» —fir die betreffenden Gruppen wie-
der:

MAMMA- BRONCHIAL-
KARZINOM KARZINOM
Verleugnung Verleugnung
Verdréngung Verdréngung
Verminderter oder Verminderte Geflihls-
Ubersteigerter abfuhr, starrer, konfor-
Gefuhlsausdruck mistischer Lebensstil
Gehemmte Sexualitét Gehemmte Sexualitét
Labile Geschlechts- Zwanghaftigkeit
identitat
Masochismus Depressivitét
Selbstdestruktion Suchtstruktur
Schwaches Hoffnungslosigkeit
Selbstbewuf3tsein
Wertlosigkeitsgefuhl Rigiditat, Schuld-
gefihle

Depressivitét, Kontakt- Hohe Extraversion

stérung

Hoher Neurotizismus Niedriger Neuro-
tizismus

Soziale Uberangepald-  Harmonisierung

heit Selbstaufopferung

Die empirischen Ergebnisse sind kontrovers, was auf
die verschiedenen methodischen Ansétze zuriickzu-
fuhren sein kann. Da von retrospektiven Untersu-
chungen keine &tiologisch verwertbaren Ergebnisse
zu erwarten und prospektive Untersuchungen zu auf-
wendig sind, haben die meisten Studien ein quasi-
prospektives, genauer, ein prébioptisches Design bei
einer Hochrisikogruppe — z. B. Frauen mit krebsver-
dachtigen Brusttumor — gewahlt.

Wenn die prabioptisch erhobenen Daten allerdingsim
Sinne von Kausalfaktoren interpretierbar sein sollen,
mui3 gewahrleistet sein, dad zum Befragungszeit-
punkt noch kein hinreichend sicheres Wissen (iber die
Art der Erkrankung vorhanden ist — vergleichbar mit
der Doppel blind-Situation in Pharmako- Therapiestu-
dien.

Aus theoretischer Sicht sind einzig von den hypothe-
sengeleitet und prospektiv durchgefiihrten Untersu-
chungen zuverlassige Ergebnisse zu erwarten.

ScHWARZ (1991) kommt Ubereinstimmend
mit Fox (1983) zu folgenden Schluf3folgerun-
gen:

1. Es gibt in den beschriebenen Daten keiner-
lei Hinweise auf die Existenz einer Krebs-
personlichkeit im Sinne der beschriebenen
einfachen Typologie («Typ C»); statt des-
sen ist davon auszugehen, dal3 der defensi-
ve Verhatensstil schwer erkrankter Men-
schen ein psychisches Begleitphanomen
des Bedrohtheitsgefiihls durch das kdrper-
liche Leiden darstellt.

2. Personlichkeitsfaktoren und psychosoziale
Variablen haben dagegen sicher eine Be-
deutung im Bereich der Krebsfriherken-
nung (Verleugnungshaltung), des Risiko-
verhaltens und der Krankheitsbewdltigung
(z.B. soziale Unterstiitzung); hier sind An-
satzpunkte gegeben fiir die Aufklarung und
Gesundheitserziehung im allgemeinen und
fur die individuelle Krankenbetreuung im
besonderen, wobei allerdings auch hier vor
zu grofRer Simplifizierung zu warnen ist.

In diesem Sinne sprach Viktor voN WEiz-
SACKER (zitiert n. ScHwARz, 1991) auf Krebs
bezogen vom Granit der materiellen Vorgange,
an dem geistig-seelische Einfllisse scheitern
muften, und MeerweIN (1981) konstatiert:
«Uber die psychogenetische Krebstheorie ver-
flgt die wissenschaftliche Psychoonkologie
zum heutigen Zeitpunkt nicht. Sie strebt eine
solche auch nicht an, sondern untersucht den
psychischen Faktor im Rahmen eines multi-
faktoriellen Verstdndnisses der Krebskrank-
heiten.»

2.1.2 Psychoneuroimmunologie

In psychoneuroimmunologischen (PNI) Stu-
dien (vgl. ScHULZ u. ScHuULZz, 1994) werden
Zusammenhange zwischen psychischer Bela-
stung und Funktionseinschrankungen von
z.B. natlrlichen Killerzellen beschrieben.

Weiterhin haben PNI-Studien eine Reaktivierung la-
tenter Viren (Herpes-Simplex-Virus, Epstein-Barr-
Virus und Zytomegalie-Virus) durch psychische Be-
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lastungen nahegelegt (KIECOLT-GLASER et al., 1986).
Bei Gesunden unterliegen latente Herpesviren
(HSV), Epstein-Bahr-Virus (EBV) einer Immuntiber-
wachung, und bei stark immunsupprimierten Indivi-
duen ist bekannt, daf? diese Viren reaktiviert werden.
Das EBV ist z.B. in der Lage, B-Zellen zu Lym-
phoblasten zu transformieren. Diese blastisch veran-
derten Zellen kdnnen ein B-Zell-Lymphom induzie-
ren, wenn eine reduzierte T-Zell-Antwort vorliegt.
Die Beantwortung der Frage, warum nicht jeder Ex-
ponierte auch Krebs bekommt, kann in bezug

— auf eine mdgliche genetische Basis fur das Entste-
hen einer Krebserkrankung

— auf DNA-repair-M echanismen, die eine Entartung
der Zelle zu verhindern suchen

— auf immunologische Effektorfunktionen, die ent-
artete Zellen lysieren kénnen und

— auf solche Einflisse, welche die letzten beiden
Prozesse wiederum moderieren, erléutert werden.

Auf die letzten drei Vorgéange soll, nachdem die ge-
netischen Faktoren schon in dem Abschnitt Epide-
miologie abgehandelt wurden, jetzt noch ndher ein-
gegangen werden.

Flr eine Beteiligung des Immunsystems bei
der Verhinderung einer Tumorentwicklung
sprechen das haufige Auftreten von Neopla-
sien bei Immunsupprimierten, insbesondere
bei Patienten nach einer Organtransplantation
(val. Kap. IV A.4 und Kap. IV E.3) sowiedie
Wirksamkeit immunologischer Tumorthe-
rapien (ROSENBERG et al., 1989). Eine neue
Perspektive betont die Funktion des Immun-
systems als Wachstumsregulator via Zyto-
kine, welche infolge einer Dysregulation das
Tumorwachstum steuern konnten, ohne daf3
die Erkennung spezifischer Tumorantigene
erforderlich wére.

Natdrliche Killerzellen (NK-Zellen) kénn-
ten eine Rolle bei der Verhinderung der meta-
statischen Ausbreitung des Tumors spielen.
Dadie Aktivitét dieser NK-Zellen durch psy-
chische EinflUsse beeintréchtigt werden kann,
konnte dies bedeuten, daf3 das Risiko, einen
Tumor zu entwickeln, bei psychischer Bela-
stung vergroR3ert ist. Psychol ogische Faktoren
wurden in diesem Zusammenhang aso eine
Rolle fur das Risiko spielen, eine Krebs-
erkrankung zu bekommen.

In diesem Zusammenhang ist auf die Ergebnisse der
tierexperimentellen Stref3forschung hinzuweisen. In
diesen Studien wurden Tiere verschiedenen Stresso-
ren ausgesetzt und die Entwicklung chemisch oder
durch Strahlen induzierter, transplantierter oder vira-

ler Tumoren beobachtet (SKLAR u. ANISMAN, 1981).
Eswurde dabei nicht nur ein férdernder bzw. verstér-
kender Einflufd der applizierten Stressoren auf dielni-
tiation oder das Wachstum der Tumoren beobachtet,
sondern auch ein hemmender. Nach NEWBERRY et a.
(1991) ist dies sowohl von der Art des Stressors, des-
sen zeitlichem Verlauf, seiner Applikation als auch
von dem jeweils untersuchten Tumorsystem abhan-
gig. Bei chemisch induzierten Tumoren wird in erster
Linie eine Hemmung des Wachstums durch die Ein-
wirkung von Stressoren beobachtet. Das Wachstum
transplantierter Tumoren wird durch die Einwirkung
von Stressoren gefordert. Bei transplantierten Tumo-
ren hat die Kontrollierbarkeit des Stressors einen ent-
scheidenden EinfluR auf die Tumorprogression
(SKLAR u. ANISMAN, 1979; VISINTAINER €t al., 1982).
Nach SHAvIT et al. (1983) wird bei Tieren, welche
einem unentrinnbaren Schock ausgesetzt sind, eine
deutliche Steigerung der endogenen Endorphinpro-
duktion festgestellt. Unter dieser Schockbedingung
beschleunigt sich ebenfalls das Tumorwachstum ei-
nes implantierten Tumors. Wenn den Tieren in dieser
Gruppe jedoch ein Morphinantagonist injiziert wur-
de, verlangsamte sich das Tumorwachstum, und die
Tiere Uberlebten |anger. Komplementar zu diesen Er-
gebnissen wiesen die Tiere auch eine eingeschrankte
Aktivitét ihrer Natural-Killer-Zellen auf (SHAVIT et
al., 1984), was nach Gabe eines Morphiumantagoni-
sten nicht mehr beobachtbar war. Danach besitzen
Endorphine eine wesentliche Funktion bei der Ver-
mittlung der Auswirkungen von Stressoren auf im-
munologische Funktionen und das Wachstum im-
plantierter Tumoren.

2.2 Konzepte der Lebensqualitéat

2.2.1 Definitionen

Seit der WHO-Konferenz 1986 in Mailand
(VENTAFRIDDA €t al., 1986) ist die Forderung,
in jeder Therapiestunde auch Indikatoren der
Lebensqualitdt zu bertcksichtigen, immer
haufiger realisiert worden, und in mehreren
Landern werden keine neuen Medikamente
mehr ohne diese Priifung zugelassen. Obwohl
die WHO 1948 Gesundheit a's optimale Le-
bensqualitét definierte, namlich als physi-
sches, emotionales und soziales Wohlbefin-
den, hat es Jahrzehnte gedauert, bis dieses
Konzept von der Medizin ernstgenommen
wurde. Dies ist wichtig, weil die Fortschritte
in der onkologischen Diagnostik und Thera-
pie zu einer Verlangerung der Krankheitsver-
laufe und Behandlungsdauer sowie zu einer
grofReren Anzahl therapiefahiger und geheilter
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Krebspatienten fiihren. Gleichzeitig bedeutet
es aber auch eine gréfRere Anzahl chronisch
Kranker. Darlber hinaus bringen die verlan-
gerten Uberlebenszeiten auch in Anbetracht
der Nebenwirkungen der Therapien neue Pro-
bleme mit sich.

Es gibt eine grofRe Anzahl von Publikatio-
nen zur Lebensqualitdt mit einem breiten
Spektrum von Operationalisierungsversu-
chen (VON KEREKJARTO €t al., 1989). Nach
wie vor gibt es einige Autoren, die nur soma-
tische, objektivierbare Aspekte unter Lebens-
qualitat verstehen und subjektive Angaben
aus den psychosozialen Bereichen nicht gel-
ten lassen. Der wesentliche Beitrag der Psy-
choonkologie besteht heute darin, dal3 sie ih-
ren Schwerpunkt auf die subjektive
Bewertung der Krankheit, der sozialen Um-
weltreaktionen und der medizinischen Be-
handlungsmadglichkeiten legt, Motivation zu
regelméaligen Vorsorgeuntersuchungen und
zur Meidung von Risikofaktoren.

Im Laufe der Jahre wurden zahlreiche
Definitionsversuche fir Lebensqualitét unter-
nommen. Die Hauptpunkte der Konzepte wa-
ren physisches und materielles Wohl befinden,
zwischenmenschliche Beziehungen, soziale

und entspannende Aktivitdten, personliche
Entwicklung und Erfiillung (Ubersicht voN
KEREKJARTO €t al., 1989).

Es bestehen starke Diskrepanzen zwischen
der Beurteilung der Lebensqualitét durch
Fremdeinschétzung (Arzte, Angehorige) und
der Selbsteinschéatzung der Patienten. Letzte-
reist bedeutsamer; da sie aber nicht zeitstabil
ist, muld sie wiederholt bestimmt werden.

Drei Hauptgriinde existieren fur die Diver-
genz von Selbst- und Fremdeinschétzung in
psychoonkologischen Studien: a) unglinstige
Lebensumstande in somatischen konnen
durch guinstige in anderen Lebensbereichen
aufgewogen werden (z.B. soziale Unterstuit-
zung); b) das Anspruchsniveau wird subjektiv
verringert infolge Anpassung an unginstige
«objektive» Lebensumstande; ¢) in der zeitli-
chen Dimension (VON KEREKJARTO U. SCHUG,
1987) variiert intraindividuell die algemeine
Zufriedenheit unabhéngig vom jeweiligen so-
matischen Krankheitsgeschehen.

KUCHLER (1992) versucht, diese Verhdtnis-
sein Abbildung 4 a's eéin mehrdimensionales
Konstrukt darzustellen.

Mit der Dimension «Zeit» wird der Gedan-
ke eingefuhrt, dald sich die aktuelle Lebens-
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Abbildung 4: Dimensionen der
Lebensqualitdt im Modell.
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qualitdt aus der Gesamtheit vergangener Er-
fahrungen konstituiert und Ausgangspunkt
fUr die Erwartungen an die nahe und fernere
Zukunft darstellt. Die Selbst- und Fremdbeur-
teilungen werden als unterschiedliche Per-
spektiven abgebildet. Beriicksichtigt wird
auch die spirituelle Dimension, die sich as
wichtig erwiesen hat (religioser Glaube, Le-
benssinngebung und ethisch motivierte Uber-
zeugungen).

Die verschiedenen Erfassungsmethoden,
ihre Vor- und Nachteile werden in SCHWARZ
et al. (1990) dargestellt.

2.3 Bewadltigungsprozesse

Psychoonkologie hat in den letzten zwei De-
kaden unsere Sichtweise durch ihre Befunde
zu schweren und chronischen Erkrankungen
und deren Folgen verandert. Chronisch, spe-
ziell onkologisch Kranke erwiesen sich nicht
ashilflos einem Uberwaltigenden Geschehen
(Schicksal) ausgeliefert, das sie zu Resignati-
on und Fehlanpassung zwingt (HOLLAND u.
RowLAND, 1989; BEUTEL, 1988). Vielmehr
wird die Bedeutung von subjektiv ertréglicher
Realitétsanpassung und einer aktiven Ausein-
andersetzung mit der Erkrankung betont. Sol-
ches wird mit dem Begriff Bewadltigungspro-
zesse zusammengefalit.

Verwandte K onzepte der Abwehrmechanismen, Kau-
salattribution sowie subjektive Krankheitstheorien

sollen hier gleichfalls als Bewaltigungsprozesse mit-
abgehandelt werden.

2.3.1 Abwehrmechanismen

In der Psychoonkologie werden gleicherma-
[3en Begriffe der psychoanalytischen Abwehr-
lehre wie auch andere Bewéltigungsmecha
nismen (z.B. Copingstrategien) verwendet.
WEeismAN und WORDEN (1976) fanden bel gut
angepaldten Patienten (definiert durch ein
hohes Ausmal’ an Konfliktlésungskompetenz,
geringe Vulnerabilitdt und affektive Stabilitat)
Strategien wie Konfrontation mit der Realitét,
Neudefinition der Lebenssituation und Befol-
gen é&rztlicher Verordnungen. Bei schlecht
angepaliten Patienten beobachteten sie Sup-
pression, Passivitédt, stoische Unterwerfung

und spannungsneutralisierende Strategien.
DerocGATIS et a. (1979) kamen in einer Langs-
schnittstudie zu dem Ergebnis, da3 mast-
ektomierte Patientinnen, die in der Lage wa-
ren, ihre negativen Gefiihle zu &uf¥ern (Angst,
Wut und Aggression), bessere Uberlebens-
chancen hatten als digjenigen, die solche Emo-
tionen leugneten oder verdréngten.

GREER et a. (1979) haben in einer vorbiop-
tischen Studie Patientinnen mit Mammakarzi-
nom im Frihstadium nach Mastektomie tber
fUnf Jahre untersucht. Drei Monate nach ihrer
Operation wurden diese Frauen aufgrund ih-
rer Reaktionen in einem strukturierten Inter-
view in vier Kategorien eingeteilt: 1. Verleug-
nung, 2. kdmpferische Einstellung (fighting
spirit), 3. stoische Akzeptanz und 4. Hilf- und
Hoffnungslosigkeit. Die Fiinf-Jahres-Uber-
lebensrate zeigte im Vergleich signifikant
gunstigere Ergebnisse fiir Patientinnen der er-
sten und zweiten gegeniiber denen der dritten
und vierten Kategorie. Eine zehnjdhrige ka-
tamnestische Untersuchung (PETTINGALE,
1984) erbrachte Ergebnisse, die in dieselbe
Richtung wiesen.

Der am haufigsten vorgefundene Abwehr-
mechanismus bei Krebskranken ist die Ver-
leugnung. Als Bewadltigungsversuch wird ihr
von verschiedenen Autoren einmal adaptive
und ein anderes Ma maladaptive Funktion
zugeschrieben (vgl. BEUTEL, 1988; auch Kap.
I1.F).

Alle Arten der Verleugnung haben Prozef3-
charakter, sind nicht zeitstabil, sondern vari-
ieren sehr stark, sowohl was die Intensitét als
auch die Zeitdauer betrifft (vON KEREKJARTO
U. SCHUG, 1987). WEISMANS (1972) Konzept
des «middle knowledge» beschreibt den Zu-
stand zwischen Wissen und Nichtwissen, zwi-
schen Akzeptanz und Nichtwahrhabenwollen,
ein ziemlich haufig beobachtbares Phdnomen
bei terminal Kranken. Eine uUbersichtliche
Darstellung von Untersuchungen tiber die po-
sitiven und negativen Auswirkungen von Ver-
leugnung findet sich bei BEUTEL (1988).

2.3.2 Coping

Coping a's Krankheitsbewdltigung wird von
Heim (1988) definiert a's «das Bemiihen, be-
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reits bestehende oder zu erwartende Belastun-
gen durch die Krankheit innerpsychisch
(emotional/kognitiv) oder durch zielgerichte-
tes Handeln zu reduzieren, auszugleichen
oder zu verarbeiten».

Die heute am weitesten verbreitete Theorie
zu Coping stammt aus der Schule von
Lazarus und beschreibt es as Problem-
[6sungsprozef3. Kognitive Prozesse der Infor-
mationssuche und -verarbeitung bei der
Planung, Durchfiihrung und Bewertung von
Bewadltigungsverhalten bilden den Kern dieser
Theorie. Aber auch die Losung akuter Ent-
scheidungskonflikte gehdrt zum Coping-
konzept. Ein Entscheidungskonflikt zeigt sich
z.B. haufig bei der Frage, ob eine Vorsorge-
untersuchung fir Brustkrebs in Anspruch
genommen werden soll oder nicht. Auch die
Entscheidung zwischen einer ablatio mammae
oder einer Segmentektomieist fir die Patientin
oft mit schwerwiegenden Konflikten verbun-
den.

Einen Kiriterienkatalog fur Ziele des
Copingprozesses in der Psychoonkologie gibt
Hem (1988, S.9):

— Wiedergewinnen von Korperintegritét

— Wiedergewinnen von Wohlbefinden (nach
Schmerz und Beschwerden)

— Wiederherstellung des emotionaen Gleich-
gewichts nach belastenden Emotionen

— Erarbeiten von Zukunftsperspektiven nach
krankheitsbedingter Verunsicherung und
Kontrollverlust

— bestmdgliche Anpassung an ungewohnte
situative Bedingungen, wie z. B. bei Hospi-
talisierung

— Durchstehen von unentrinnbaren existenti-
ellen Bedrohungen z. B. im terminalen Aus-
gang

— Erhalten einer situationsgemal3en optima-
len Lebensqualitét.

Im Gegensatz zu den Abwehrmechanismen
wurde bei den Copingkonzepten gleichzeitig
zu ihrer jeweiligen Definition auch eine Ope-
rationalisierung und damit eine Mel3mdglich-
keit vorgenommen. Trotz des ausgepragten
M ethodenbewuf3tseins einschlagiger Autoren
genligen die meisten Instrumente dem
Anspruch psychoonkologischer Forschung
nicht.

Die am haufigsten angewandten Verfahren
werden bei BULLINGER (1989) beschrieben.

2.4 Psychosoziales Umfeld

2.4.1 Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzungsprozesse sind ebenso
wichtig wie die vorher beschriebenen Ab-
wehr- und Copingmechanismen. Siesind eine
wesentliche Hilfe zur Bewdltigung der Er-
krankung und ihrer Folgen und stehen in eng-
stem Zusammenhang mit dem korperlichen
und psychischen Wohlergehen.

Seit den Anféngen der Forschung auf diesem Gebiet,
alseinzelne quantitative Netzwerkmerkmale mit dem
globalen psychischen Wohlbefinden korreliert
wurden, sind eine Reihe neuerer Untersuchungen
durchgefiihrt worden, in denen spezifische Unterstit-
zungsmaglichkeiten von Personen in verschiedenen
Situa- tionen auf ihre positive und negative Wirkung
hin untersucht wurden. Auch in diesem Bereich ver-
andern sich Art und Ausmal3 der sozialen Unterstiit-
zung im Verlauf der Auseinandersetzung mit den
belastenden Situationen. Inwieweit soziale Unter-
stitzungsprozesse den Bedirfnissen der Erkrankten
angemessen sind, bedarf noch der weiteren detaillier-
ten Untersuchung.

Es kdnnen nachteilige Resultate entstehen, @)
wenn Hilfeleistungen langer als notwendig er-
teilt werden und somit die Abhangigkeit der
Betroffenen vergroRert und die Krise verlan-
gert wird, b) wenn soziale Unterstiitzung vor-
zeitig beendet wird, wie z. B. bei antizipatori-
scher Trauerarbeit der Beziehungsperson oder
¢) wenn die Hilfsbedirftigkeit zu spét erkannt
wird. Soziale Unterstitzung als Ressource fir
Bewdltigung bietenin erster Linie Partner, Fa-
milie, Freunde, aber nicht minder auch die
Arzte und das medizinische Team. Die allge-
mein verbreitete Annahme, dald schon das
Vorhandensein eines festen Partners eine gro-
3ere soziale Unterstiitzung bedeutet, konnten
die Untersuchungen von MoRrRris et al. (1977)
und voN KEREKJARTO und ScHUG (1987) nicht
bestétigen. BUDDEBERG (1985) kam in seiner
Studie zu dem Ergebnis, dal’ Krebspatienten
zwar ihren Partner as die wichtigste Quelle
der Unterstiitzung ansehen, dal3 aber erwar-
tungsgemald vor allem die Qualitéat der Part-
nerbeziehung darliber entscheidet, ob sie eher
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eine belastende oder stiitzende Funktion fur
die Krankheitsbewdltigung hat. Wenn die Un-
terstiitzung in instrumentelle und emotionale
Aspekte unterschieden wird, kommt den emo-
tionalen eine wesentlich gréf3ere Bedeutung
zu als den instrumentellen. So sind affektive
und sexuelle Kontakte aufierst forderlich, und
ihre Verminderung in der Folge der Erkran-
kung erzeugt Angst, Unsicherheit und De-
pression (TAYLOR et al., 1985).

Soziale Unterstiitzung wird jedoch nicht in
jedem Fall positiv erlebt. HoLLAND und
RowLAND (1989) fanden, dafl3 von 100 Krebs-
patienten 72 Uber unangemessenes Mitleid
und falsche Aufheiterung klagten, was zu
MiRversténdnissen in der Interaktion flhrte.
REVERSON et d. (1983) fanden fir die Remis-
sionsphase kaum Zusammenhange zwischen
sozialer Unterstiitzung und einer guten Adap-
tation bei Mammakarzinompatientinnen. Die
soziale Unterstiitzung verminderte ebenso das
Selbstwertgefihl wie die Autonomieregu-
lierung und das Akzeptieren der Patienten-
rolle.

Die Mehrzahl der Untersuchungen belegen
aber, dal3 soziale Unterstiitzungsprozesse mit
verschiedenen Parametern der Lebensqualitat
und Krankheitsverarbeitung positiv korrelie-
ren (BLOOM U. SPIEGEL, 1984; FoLLICK €t a.,
1984). Nach eigenen Untersuchungen (VON
KEREKJARTO U. ScHuG, 1987; KUCHLER u.
SCHREIBER, 1989; ScHuLz et al., 1992) wurde
es immer deutlicher, dal die subjektiv wahr-
genommene sozial e Unter stiitzung von grof3e-
rer prognostischer Bedeutung ist als die
objektiven Merkmale des sozialen Netz-
werks. Diese Wahrnehmung griindet sich auf
die emotionale Zuwendung, die Verladlich-
keit dieser Zuwendung und auf die gleichzei-
tige ungeminderte Wertschétzung seitens der
Bezugspersonen.

2.4.2 Soziales Netzwerk

Leider werden die Begriffe soziales Netzwerk
und soziale Unterstiitzung haufig synonym
verwendet. Die Theorie definiert soziale
Netzwerke als Beziehungen, die fir die be-
troffene Person, in unserem Fall den Krebs-
kranken, bezliglich erwarteter und geleisteter

psychosozialer Hilferelevant sind. In der phé-
nomenologischen Soziologie (VON FERBER,
1978) geht man von dem personenbezogenen
L ebenskontext («a person’s social networks)
aus. Der wesentliche Unterschied zwischen
dem Begriff der sozialen Unterstiitzung und
dem der sozialen Netzwerke besteht darin,
dal? es fur die formale Definition sozialer
Netzwerke genigt, Personen und Relationen
zu benennen, fur die Definition sozialer Un-
terstlitzung jedoch Inhalte aufgezahlt werden
mussen. Das sozidle Netzwerk a's Struktur
berlcksichtigt Alter, Geschlecht und Sozial-
status des Betroffenen, von denen die Sozial-
beziehungen abhéngig sind. Entsprechend der
Lebenskurve werden die psychosozialen
Folgen einer Erkrankung unterschiedlich ge-
wichtet und interpretiert. Ein soziales Bezugs-
netz besteht aus Partnerschaft/Familie, Ar-
beitsplatz/Beruf/Finanzielles, Wohnsituation,
Freizeitgestaltung, Gesundheitsversorgung.

Die Leistungen des primaren sozialen
Netzwer kes — hierzu gehdren Partner, Fami-
lie, gute Freunde und eventuell die Behan-
delnden — und die des sekundaren Netzwer -
kes — dazu gehoren Verwandte, Nachbarn,
Bekannte, Berufskollegen sowie Selbsthilfe-
gruppen und -organisationen — werden nach
der Befriedigung folgender Bedirfnisse
beurteilt:

Emotionale Unter stiitzung und Zuwendung
wurde im vorangegangenen Abschnitt als so-
Ziale Unterstiitzung beschrieben. Wenn diese
von Personen des sekundéren Netzwerkes ge-
leistet wird, gehdren eine gewisse affektive
Zurtickhaltung und emotionale Neutralitét
zum Ethos des Hilfegebenden. Es soll haupt-
séchlich einer Isolierung des Kranken entge-
gengewirkt werden.

Bedirfnisse nach Information sind extrem
grof3, und alle Beteiligten des sozialen Netz-
werkes sollten ihren Beitrag leisten. Fragen
nach den Krankheitsfolgen, den richtigen Hil-
fen und wer sie geben kann, werden hier auf-
geworfen. Die Glaubwrdigkeit von Experten
richtet sich dabei nicht alein nach der Sach-
gerechtheit der von ihnen vermittelten Infor-
mationen, sondern sie wird von dem Vertrau-
ensverhaltnis zwischen Experten und Patient
mitbestimmt. In diesem Zusammenhang ist
die Zunahmevon Heilpraktikerbesuchen auch
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als ein Anzeichen fir einen Vertrauens-
schwund gegeniiber den Arzten zu sehen.

Ein gesonderter Bestandteil des sozialen
Netzwerkes sind Selbsthilfegruppen (vgl.
Kap. V.C). Sie liefern Informationen, emotio-
nale Unterstiitzung und sind zudem Ausdruck
eines veranderten Selbstbewultseins von Pa-
tienten (im Sinne von mehr Selbstbestim-
mung).

Nach jeder schweren Erkrankung und ins-
besondere nach Krebserkrankungen muf3 eine
neue | dentitét aufgebaut werden. Dazu gehort
die Identifizierung mit dem erkrankten oder
beschédigten Korper, auf den man sich nicht
mehr verlassen kann, und mit dem verénder-
ten Selbstbild. Das Verstandnisfir diese lden-
titatsfindung ist eine Kernproblematik in
sozialen Netzwerken.

Erkrankung und Behinderung schlief3en
stets die Gefahr sozialer Isolierung ein. Die
Etablierung neuer Kontakte ist sehr er-
schwert. Die Teilnahme an Selbsthilfegrup-
pen kann dieser Gefahr entgegenwirken. Un-
ter dem Aspekt der Selbsthilfe werden neue,
verstandnisvolle und damit tragfahige soziale
Kontakte erschlossen. Im Kontakt mit ande-
ren Betroffenen kdnnen Patienten oft schnelle
und gegenseitige Hilfe erfahren. Empirische
Befunde bestétigen die positive Wirkung von
Selbsthilfegruppen bei der Férderung von Be-
waéltigungsprozessen ihrer Mitglieder. Dabei
ist aber zu bedenken, dal’ Selbsthilfegruppen
nur fir einen begrenzten Teil der Erkrankten
attraktiv sind und durch die hohe Sterblichkeit
innerhalb der Gruppe selbst zu einem Bela-
stungsfaktor werden kénnen.

Die gebrauchlichen Mef3methoden sowohl fir die so-

zidle Unterstiitzung as auch fir Merkmale soziaer
Netzwerke finden sich bei KLUSMANN (1989).

3. Psychosoziale Aspekte der
Erkrankung

3.1 Diagnose

3.1.1 Aufklarungsprozel’

DasAufklarungsverhaltenvon Arzten hat sich
in folgender Weise verandert: Haben noch in
den funfziger Jahren nur 20 bis 30 Prozent der
Arzte eine «offene» Aufklarung tber eine ma-

ligne Erkrankung befUrwortet und eventuell
auch praktiziert (auch schon zu jenem Zeit-
punkt winschten 90 Prozent der Patienten
eine eindeutige Aufkldrung; KELLEY u.
FRIESEN, 1950; SAMP u. CURRER, 1957), so
sind es heute (iber 90 Prozent der Arzte, die
ein offenes Gespréach befliirworten. Dasin die-
sen Zahlen zum Ausdruck kommende verén-
derte Aufklérungsverhalten ist zum Teil auf
formaljuristischen Druck und auf die Bericht-
erstattung in den Massenmedien zurtickzu-
fuhren. Es weist aber auch auf eine Veran-
derung in der Arzt-Patient-Beziehung hin.
Schliefdlich wird der Patient die schwer bela-
stende Therapie nur dann sorgféltig befolgen,
wenn er welil3, dafd es um sein Leben geht. Die
Aufkléarung, d.h. die Konfrontation mit der
Diagnose, ist kein einzelner Akt, sondern ein
Prozel3, der mit der Wahrnehmung der ersten
Symptome beim Patienten beginnt.

ScHwARzZ (1993) hat in seiner prébioptischen Studie
bei Mamma- und Bronchialkarzinom das K rankheits-
wissen von Uber 300 Patienten in vier Stufen erfragt.
1. «Was hat Ihnen der einweisende Arzt Uber den Be-
fund gesagt?» (1 = gutartig, 2 = unklar, 3 = bosartig).
2. «Was wird die Untersuchung lhrer Meinung nach
ergeben (1 = gutartig, 2 = unklar, 3 =bdsartig). Als
drittes sollten die Patienten auf einer 100 mm Visual-
Analog-Skala zwischen den Endpunkten «gutartig-
bosartig» ihre Einschétzung angeben. Um die ganze
Vorhersagekraft der Fragen auszuschopfen, wurde
mit Hilfe einer Diskriminanzanalyse die Zuordnung
zu Biopsiekategorien maligne/benigne durchgefiihrt.
Diekorrekt klassifizierten Félle zeigen folgende Ver-
teilung:

Mamma-Ca  Patientin-Vermutung 76,9% richtig
Mamma-Ca  + arztliche Vorhersage 81,5% richtig
Bronchial-Ca Patienten-Vermutung 69,8 % richtig

Bronchia-Ca + é&rztliche Vorhersage 75,6 % richtig

Diese Prozentangaben zeigen, dal das prabioptische
Wissen hoch mit der schliefdichen Diagnose korre-
liert. Hieraus sind u. a. zwei Ruckschllisse zu ziehen:
Erstensist ein prébioptisches Studiendesign als Aqui-
valent einer prospektiven Untersuchung nicht haltbar
— doch sie werden in der Literatur haufig als «quasi-
prospektiv» bezeichnet; zweitens ist dieses Resultat
ein gewichtiges Argument flir eine offene Aufklarung
des Patienten durch den Arzt.

Der erste Schritt muR3 sein, dal3 der Arzt vom
Patienten erfahrt, was dieser Uber seinen Zu-
stand vermutet, spirt oder konkret weil3, um
dann auf dieser Grundlage das A ufklérungsge-
spréch zu fihren. Wichtig ist, dem Patienten
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zu vermitteln, dal3 jederzeit Ruckfragen mog-
lich sind. Aufklérung in der Onkologie bedeu-
tet, dal3 der Patient sich mit Hilfe des Arztes
mit dem Diagnoseschritten, den darausfolgen-
den Therapiemdglichkeiten, einschliefdlich de-
ren moglicher Verlaufe, den Nebenwirkungen
und der Prognose auseinandersetzt.

Das Recht auf Selbstbestimmung, Freiheit
und korperliche Unversehrtheit wurde zuerst
von John LockE (1632—-1702) gefordert, 1776
in der amerikanischen Unabhangigkeitserkl&a
rung festgehalten und 1948 al s Bestandteil der
M enschenrechte in Helsinki niedergel egt. Als
Grundlage fir Gerichtsurteile gegen érztliche
Fehler wird esjedoch erst seit der Mitte unse-
res Jahrhunderts verwendet. Die Forderung
von SENN (1985) nach «Wahrhaftigkeit am
Krankenbett» ist als Standard erfillt. Der Arzt
hat eine Aufklarungspflicht. Uber den Inhalt
der Aufklérung muf3 Protokoll gefihrt wer-
den. Dies kann mit einem Formblatt gesche-
hen, das vom Patienten unterschrieben wird.
Die Doktrin des «informed consent» soll dem
Patienten sein Recht auf Selbstbestimmung
Uber den eigenen Korper garantieren und ihm
helfen, Uber die Informationen des Arztes den
Weg zur eigenen Entscheidung Uber diagno-
stische Mal3nahmen und Therapien zu finden.

Aufgrund klinisch-empirischer Studien
(vON KEREKJARTO U. SCHUG, 1987; KUCHLER,
1989; BURMESTER €t a., 1984) sowie langjah-
riger eigener psychotherapeutischer Erfah-
rung lassen sich folgende Aussagen zur Auf-
klarungspraxis bei Krebskranken machen:

Das emotionale Engagement des Arztes ist
ein wesentliches Kriterium sowohl fur die Zu-
friedenheit des Patienten mit dem Gespréch
als auch fur das Behalten von Inhalten des
Aufklérungsgespraches. In einer positiven
Atmosphére — im optimistischen Grundton —
werden die beidseitigen nonverbalen Signale
richtig wahrgenommen, gedeutet, und damit
wird das gegenseitige Verstandnis gefordert.

Die optimale Dauer eines Aufklérungsge-
spréaches liegt zwischen 10 und 15 Minuten,
vorausgesetzt es haben schon mehrere Kon-
takte stattgefunden und eine Vertrauensbasis
wurde geschaffen. Gesprache, die kirzer as
5 Minuten und solche, die langer as 20 Mi-
nuten dauern, sind starker angsterzeugend
und lassen den Patienten haufiger mit ver-

stérkten Depressionen zuriick. Hierzu gehort
auch, dafd der Arzt nicht zu viel mit medizini-
schen Begriffen und anatomischen Zeichnun-
gen arbeitet.

Die Informationsverarbeitung 183t sich
durch die Einbeziehung von néchsten Ange-
horigen wesentlich verbessern. Die friher
gehandhabte Praxis, nur die Angehdrigen «of-
fen» aufzukléren, fihrte zu schweren partner-
schaftlichen und familidren Komplikationen,
die z. B. durch ein Dreiergespréch zu verhin-
dern sind.

Es trdgt zu grolerer Zufriedenheit beli,
wenn der Arzt auf Versténdnisfragen des Pa-
tienten eine Antwort gibt, dievondiesemrich-
tig verstanden wird und dem Patienten nicht
das Gefihl vermittelt, der Arzt weiche seiner
Frage aus. Dabei sollte der Arzt vermeiden,
das Gespréach mit detailreichen, medizintech-
nischen Erklérungen zu Uberfrachten — auch
wenn dies fir den Arzt oft eine Reduzierung
seiner eigenen Angst bedeuten mag. Weiter-
hin sollen die Risiken nicht in den Vorder-
grund des Gespréches riicken und Platz fir
Gefiihle wie Hoffnung gelassen werden. Wie
umfangreich der Patient aufgeklart werden
mochte, kann vom Arzt oft nur indirekt erfah-
ren werden. Er muf3 sich hier auf seine Intui-
tion verlassen und seine Informationen ent-
sprechend dosieren.

3.1.2 Auswirkungen der Diagnosemitteilung

KUCHLER (1989, 1992) beobachtete bei etwa
400 systematisch dokumentierten Einzelge-
sprachen von Patienten mit gastrointestinalen
Tumoren den Verlauf des emotionalen Erle-
bens von Diagnose und Behandlung wéhrend
des stationdren Aufenthaltes. Sowohl bei Pri-
marerkrankten as auch bei Rezidivpatienten
standen der Diagnoseschock und die damit
verbundene existentielle Verunsicherung im
Vordergrund. Die ganze Fassungslosigkeit
Uber das ungerechte Schicksal, die ganze ei-
gene Hilflosigkeit gegentiber der unfafdbaren
Krankheit kommt in dem Satz «Ich habe mein
ganzes Leben gearbeitet, war nie krank und
jetzt dies!» zum Vorschein. Da erlebte Hilflo-
sigkeit eine der schwersten psychischen Be-
drohungen des Individuums und seiner Le-
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bensqualitdt bedeutet, geht es in dieser Phase
vor alem darum, die Kontrolle zurtickzuge-
winnen. Abwehrmechanismen sind hier von
zentraler Bedeutung. Verdrangung, Bagatelli-
sierung, Regression, Projektion und Deperso-
nalisation sind die haufigsten. Vor allem der
Krankheitsschock kann haufig nur durch Ab-
spaltung ertragen werden: Die Betroffenen er-
leben sich so, a's ob sie neben sich stehen, be-
richten von sich, as ob dies eine andere
Person betréfe. Die notwendige Anpassung an
die radikal veranderte Lebenssituation voll-
Zieht sich langsam und schrittweise.

Die diagnostischen Mal3nahmen konnen
den psychischen Anpassungsprozefs von
auflen unterstiitzen. Der Patient erfahrt: Es ge-
schieht etwas, es wird etwas getan, um der
Krankheit Herr zu werden. Meist stabilisieren
sich die Patienten in dieser Phase durch ver-
schiedene Strategien wiefolgt: Sieklagen tiber
die lange Wartezeit beim Rontgen oder das
kaltgewordene Mittagessen. Sie tauschen
Erfahrungen mit anderen Patienten aus und
finden wieder zu sich selbst. In dieser Phase
ist die Aufklarung Uber den Sinn und die Not-
wendigkeit einzelner diagnostischer Mal3nah-
men von grof3er Bedeutung, um dem Betroffe-
nen zu helfen, durch Verstehen das Gefuihl von
Kontrolle Gber den eigenen Zustand zurtick-
zugeben. Entsprechend schwerwiegend sind
diagnostische Pannen, die immer wieder vor-
kommen, z. B. wenn der Patient zum falschen
Zeitpunkt zur Untersuchung bestellt wird und
unverrichteter Dinge zuriick zur Station muf3
oder der Defekt eines Gerétes die vorgesehene
Untersuchung verhindert. Solche Pannen koén-
nen aber auch positive Auswirkungen haben,
indem sie dem Patienten Anlal3 geben, wiitend
zu werden. Das psychologisch Wichtige dabei
ist, dal3 der ohnméchtige, hilflose Zorn auf die
unfal’bare Krankheit sichin einen berechtigten
Zorn verwandelt.

Das Gefiihl, allein gelassen zu werden und
von anderen isoliert zu sein, kommt ebenfalls
haufig vor. Arger und Schuldgefiinle sind ab-
wechselnd stark vorhanden und erschweren
die Anpassung an die Realitét. Verschiedene
Formen und Intensitétsgrade der Verleugnung
wechseln sich beim Patienten in kirzeren
Zeitabstanden, z. B. stiindlich, ab, um dasin-
nere Gleichgewicht einigermalden zu erhalten.

Waéhrend der Diagnostik und nach dem Aufkl&rungs-
gespréch werden die therapeutischen Moglichkeiten
angesprochen. Grundsétzlich stehen a) operativer
Eingriff, b) Bestrahlungstherapie und c) Chemothe-
rapie getrennt oder kombiniert zur Auswahl. Alledie-
se Malnahmen bedeuten gravierende korperliche
und psychische Belastungen und wecken im Patien-
ten vielfaltige Angste.

3.2 Verlauf der Erkrankung

Die Verlaufsmoglichkeiten nach der pradia-
gnostischen Phase gibt die Abbildung 5 wie-
der:

Folgende Verlaufe sind demnach méglich:

a) Nach der Diagnose erfolgt eine kurative
Behandlungsphase, nach der eine Rehabi-
litation erfolgt und der Erkrankte im An-
schluf3 3, 5, 10 Jahre beschwerdefrei bleibt,
d. h., er/sie wird als geheilt bezeichnet.

b) Nach der Diagnose und der kurativen
Behandlung mit anschlief3ender Rehabili-
tation folgen 1, 2, 3 oder 5 symptomfreie
Jahre, bis eine erneute Erkrankung in Form
eines Rezidivs oder von Metastasen auf-
tritt.

¢) Nach dem Initialstadium ist die kurative
Behandlung erfolglos, und der Patient wird
chronisch und fortschreitend krank.

d) Nach der Diagnoseist nur noch eine pallia-
tive Behandlung maglich.

Bei allen vier Verlaufen kann die Behandlung
aus den folgenden drei Therapiemdglichkei-
ten bestehen.

3.2.1 Primérbehandiung (chirurgisch,
radiologisch, chemotherapeutisch)

Die psychologischen Aspekte der therapeu-
tischen Maldnahmen sind sehr unterschied-
lich. Bei alen Therapien ist eine behutsame
und sorgfaltige psychol ogische Unterstiitzung
winschenswert.

Bei chirurgischen Eingriffen ist die Ope-
rationsvorbereitungsphase von Ambivalenz
zwischen Angst und Hoffnung gekennzeich-
net. In dieser Phase werden Gespréche Uber
Angst ebenso wie Uber Hoffnung besonders
wichtig. Ausgehend vom Informationsstand
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Abbildung 5: Mdgliche Verléufe der Erkrankung.

des jeweiligen Patienten, welcher in dieser
Phase mehr von personlicher Abwehr (GoTzE
u. Huse-KLEINSTOLL, 1988) alsvon den realen
Informationen bestimmt ist, wird versucht, die
Angst anzusprechen und damit zu konkretisie-
ren. Von den vielfatigen Angsten, mit denen
Krebskranke zu kdmpfen haben, sind die kon-
kreten am leichtesten zu ertragen, z.B. die
Angst vor der Operation und der Narkose.
Schwieriger ist der Umgang mit unspezi-
fischen Angsten z. B. vor einer schlechten Pro-
gnose und der damit verbundenen ungewissen
Zukunft. Gespréche dariiber reduzieren die
Angst und nicht, wie manche Arzte befiirch-
ten, dieHoffnung. DieV erschiebung von Ope-
rationen kann schwerste Krisen in der gesam-
ten emotionalen Befindlichkeit des Patienten

auslosen. Nach der Operation bestimmt der
korperliche Zustand, d.h. Schmerzen, Er-
schopfung, Mdigkeit die Befindlichkeit des
Patienten. Die Anwesenheit eines nahen An-
gehdrigen beim Aufwachen aus der Narkose
ist sehr angstmindernd.

Ist der Eingriff mit dem Verlust von K 6rperteilen oder
mit korperlichen Entstellungen verbunden, so ist mit
depressiven Nachwirkungen zu rechnen. Auch wenn
diese nicht direkt in der ersten Woche nach der Ope-
ration auftreten, muf3 die Auseinandersetzung mit den
Operationsfolgen, mit den grof3en und kleinen Veran-
derungen, dieimzukiinftigen Leben eine Rolle spielen
werden, stattfinden. Dies mag mit der Verédnderung
von ERRgewohnheiten bei einer Magenteilresektion be-
ginnen und Uber die Veranderung des Kdorperbildes
z.B. bei Mamma-Ablatio bis hin zu entsprechenden
Veranderungen in der Lebensqualitét bei Anus-préter-
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Operationen gehen. Die Trauer um den Organverlust,
sei esein kleines Stiick Darm oder ein totalresezierter
Magen, muf3 von den Patienten bewdltigt werden.

Ungefahr 70 bis 80 Prozent aller Karzinom-
kranken werden radiotherapeutisch behan-
delt. In den Aufklérungsgespréchen muf3 auf
das Wesen und die Nebenwirkungen dieser
Therapieart eingegangen werden. Den Patien-
ten mu erkl&rt werden, dal3 durch die Thera-
pie die pathol ogischen Zellen zerstort werden
und die ebenfall sbetroffenen gesunden Zellen
sich schnell wieder von der Behandlung erho-
len. Die technische Einrichtung und der Ab-
lauf der Therapie missen geniligend genau ge-
schildert werden. Auch muf3 der Patient Uber
die Nebenwirkungen der Strahlentherapie
informiert werden. Nausea, Erbrechen,
Schlappheit aufgrund von Anamie, Schwin-
del, Hautreizungen, auch Durchfall oder Ob-
stipation sind haufig beobachtete Nebenwir-
kungen, deren Auftreten der Patient dem Arzt
berichten sollte. Oft teilten Patienten solche
Beschwerden dem behandelnden Arzt dler-
dings nicht mit, insbesondere wenn das Ver-
trauensverhdltnis zu ihm nicht gentigend ge-
festigt war. Die Angst vor der rdumlichen
Isolierung wahrend der Bestrahlung sollte
durch Sprechanlagen oder Monitorkontakte
vermindert werden. Der Patient darf in einer
bedrohlichen Situation nicht in eine tberwal -
tigende, panische Angst verfallen.

Die dritte Hauptstrategie zur Bekéampfung
von Krebszellen ist die Chemotherapie, wel-
che ebenfalls versucht, die Krebszellen selek-
tiv auszumerzen. Auch bei dieser Therapie
mussen dem Kranken Wesen und Nebenwir-
kungen der Therapie detailliert erklart wer-
den. Bei der Chemotherapie kommt es darauf
an, die DNA-Synthese des Zellzyklus (wah-
rend der S-Phase) mit chemischen Mitteln zu
verhindern.

Wenn der Zellzyklus nicht vollendet wird, kann sich
die Zelle nicht mehr teilen und stirbt ab. Chemothe-
rapien werden in Zyklen nach vorgegebenen Sche-
mata durchgefuhrt. Je nach Krebsart und Wirkungs-
weise des Zytostatikums kommt es darauf an, die
nach einem Zyklus noch nicht abgettteten, tberle-
benden Krebszellen, sobald siewieder in den entspre-
chenden Zellzyklus (S-Phase) kommen, zu ergreifen.

Daauch gesunde Zellen im Knochenmark, im
Verdauungstrakt und in den Haarfollikeln ab-

sterben, kommt es wie bel der Strahlenthera-
pie zu schwerwiegenden Nebenwirkungen
wie Anamie, Nausea, Erbrechen, Durchfall
und Haarausfall. FUr bestimmte Krebsarten
(Ovarien, Brust) kann eine Hormonbehand-
lung al's Chemotherapie angezeigt sein. Diese
Therapieform ist wirksam, wenn nachgewie-
sen wurde, dal3 die Krebszellen gegeniber
Hormonen empfindlich reagieren. Bei Brust-
krebs z.B. wird durch mannliche Ge-
schlechtshormone das Wachstum unterdriickt.
Die Nebenwirkungen konnen hierbei auch
sehr betrachtlich sein (z. B. Hirsutismus).
MEERWEIN (1991, S.96) empfiehlt, zur ge-
nauen Aufklérung des Patienten folgenden
Wortlaut zu verwenden: «Sie erhalten jetzt
sehr stark wirksame Medikamente, die die
sich schnell vermehrenden Zellen téten kon-
nen. Krebszellen sind die sich am schnellsten
vermehrenden Zellen, aber auch Haarzellen
vermehren sich schnell. Da das Medikament
den Unterschied zwischen Krebszellen und
Haarzellen nicht kennt, werden Sie voriber-
gehend Haare verlieren. Glicklicherweise
konnen sich aber Ihre normalen, gesunden
Zé€llen von der Einwirkung der Medikamente
wieder erholen und sich wieder zu teilen be-
ginnen, aber den schwachen, primitiven
Krebszellen ist dies nicht moglich.»

3.2.2 Unkonventionelle Therapien

Unter unkonventionellen Therapieverfahren
werden Behandlungen verstanden, deren Wir-
kung nicht gesichert ist und darum von der
wissenschaftlichen Medizin nicht anerkannt
wird. Siesind mit einer Vielzahl von Synony-
men wie alternativ, biologisch, paramedizi-
nisch, komplementér oder ganzheitlich be-
legt. Dadiese Therapien von bis zu 80 Prozent
der Krebserkrankten in Anspruch genommen
werden, soll kurz auf sie eingegangen werden.
Bei einer Befragung von Allgemeinmedizinern in der
BRD gaben 60 Prozent an, aternative Therapien in
ihrer Praxis anzuwenden. Heim (1992) fand bei sei-
nen an neoplastischen Prozessen erkrankten Patien-

ten, dal? 60 bis 70 Prozent mit alternativen Methoden
behandelt worden waren.

Die Griunde fur die Nutzung unkonventionel -
ler Behandlungsmethoden sind vielfaltig. Ei-
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nes der wichtigsten Motive ist sicherlich die
Angst vor Radio- und Chemotherapie und we-
niger der Zweifel anihrer Niitzlichkeit. Ferner
haben aternative Methoden magische Ziige,
die Ubernatiirliche Heilungskréfte verspre-
chen. Schliefllich wenden sich viele Patienten
von der als kalt empfundenen naturwissen-
schaftlich orientierten Medizin auch deshab
ab, weil hier Defizite an Zuwendung, Empa-
thie und Gespréachsbereitschaft bestehen. Die
fehlende psychosomatische Denkweise und
die geringe Bereitschaft, auf die innere Welt
der Patienten einzugehen, beginstigen die
Hinwendung zu einer sanften und harmoni-
sierenden Behandlung. Gerade diese affekti-
ven Implikationen sind Bestandteil vieler al-
ternativer Behandlungsformen und werden
dort oft gezielt eingesetzt. Auch die subjek-
tiven Krankheitstheorien, welche die Erkran-
kung haufig mit bestimmten bedeutsamen
L ebensabschnitten in Verbindung bringen,
fuhren den Patienten zu alternativen Behand-
lungsmethoden. Hier findet der Patient haufig
Erklarungsansétze, welche Uber die somati-
sche Sichtweise hinausgehen und seinem Be-
dirfnis, seine Krankheit in einem gréferen,
sinnstiftenden Kontext zu sehen, entgegen-
kommen. Im Rahmen dieser subjektiven
Krankheitstheorien spielen oft unbewuflite
Schuldgefihle eine grof3e Rolle. So kdnnen
die mit groRRen finanziellen Opfern durchge-
fuhrten alternativen Heilmethoden unter Um-
sténden fur den Patienten unbewuf3t eine
Funktion von Stihne haben und zu einem Ge-
fuhl des Ausgleichs fuhren (BuflRe mindert
Schuldgefiihle).

Der Wunsch, aktiv an der Behandlung beteiligt zu
sein und die eigene Autonomie gegentiber dem tech-
nologischen Medizinapparat aufrechterhalten zu
konnen, wird von vielen unkonventionellen Metho-
den geférdert (z.B. Eigeninjektion, strenge Diéten
usw.). Gerade Patienten, die durch Handeln ihre Ge-
sundheit beeinflussen wollen (interne Kontrollattri-
bution), neigen dazu, unorthodoxe Methoden zu be-
vorzugen. Bel der Befragung von 300 ambulanten
Tumorpatienten in der Schweiz war der am haufig-
sten genannte Beweggrund (51 %), sich solchen Me-
thoden zuzuwenden, der Wunsch, selber méglichst
viel zur Genesung beizutragen (36 % Einbezug der
Psyche, 23 % sanftere Medizin, nur 7% dieser Stich-
probe waren enttéuscht von der Schulmedizin).

Die Einstellung, «nichts unversucht zu las-
sen», ist unabhéngig vom Wissen und vom
Bildungsstand.

Die kennzeichnenden «besonderen» Eigenschaften
unkonventioneller Therapien sind inder Sicht der Be-
troffenen u. a.

— Steigerung der kdrpereigenen Abwehrkréafte

— Verbesserung der Vertréglichkeit von Zytostatika
und Strahlentherapie

Hebung des Allgemeinbefindens

— Fehlen von Nebenwirkungen

— Verbesserung der Lebensqualitét

— Naturlichkeit (biologisch) und Ganzheitlichkeit.

Die Ubergénge zwischen sogenannter Schul- und Al-
ternativmedizin — die in der Regel keine Alternative
ist —sind fliefRend. Methoden, die friher zur Alterna-
tivmedizin zéhlten, wiez. B. das COOLEY-Toxin aus
Bakterienlysaten, das nach Charakterisierung der
Wirksubstanz TNF (Tumor-Nekrose-Faktor) von der
wissenschaftlichen Medizin tbernommen wurde; an-
dererseits wurden schulmedizinische Methoden, z. B.
dielnterferonbehandlungen, inder Alternativmedizin
eingesetzt. Hier werden besonders héufig immunthe-
rapeutische Verfahren, Substitution von Vitaminen
und Mineralstoffen sowie Diédten eingesetzt.

Fir den behandelnden Onkologen kdnnen
verschiedene Probleme entstehen, wenn er
mit den alternativen Therapien seines Patien-
ten konfrontiert wird: Er sieht sich in die Rol-
le eines technologischen Medizinexperten
gedrangt, dem ein «ganzheitlicher» Biothe-
rapeut gegenuibersteht. Der Einflufd verschie-
dener Therapeuten kann zu Compliance-Pro-
blemen flhren, und eskann zur Verzégerung
oder gar Ablehnung einer potentiell kurativen
Therapie kommen. Dartiber hinaus sind man-
che aternativen Therapien mit Risiken ver-
bunden, Uber die der Patient oft nicht infor-
miert ist.

3.3 Rezidiv und Metastasierung

Das Auftreten eines Rezidivs stellt sowohl fir
den Patienten als auch fir die Angehdrigen
und den behandelnden Arzt oft eine noch gro-
[3ere psychische Belastung dar, als es die ini-
tiale Konfrontation mit der Erkrankung gewe-
sen war (VON KEREKJARTO, 1982). Bei alen
Beteiligten ist das Gefuihl vorherrschend, daf3
die bisher durchgefiihrten therapeutischen
M al3nahmen vergeblich waren. Die Hoffnung
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auf Heilung schwindet. Die Angst vor der Un-
kontrollierbarkeit der Krankheit wéchst und
steigert unvermeidlich die Todesangst. Auf
der einen Seite lassen Ohnmacht und Wut
Uber die Erfolglosigkeit der durchgefiihrten
Therapiemal3nahmen den Patienten aggressiv
oder mifdtrauisch gegeniiber weiteren Unter-
suchungen und Eingriffen reagieren. Auf der
anderen Seite treten Isolations- und Verlu-
sténgste, ein Gefiihl der Abhéangigkeit und ein
verstérktes Bedirfnis nach Schutz beim Pa-
tienten auf. Er begegnet der Furcht, vom Arzt
fallengelassen zu werden, mit einem betont
angepaldten Verhalten. Die hohen Erwartun-
gen und Bedirfnisse des Patienten fihren
dabei haufig zu einer Uberforderung des Arz-
tes. Dadurch kompliziert sich die Beziehung,
und der Patient scheut es zunehmend, dem
Arzt direkte Fragen zu stellen.

MEERWEIN (1983, S.106) beschreibt die Gedanken
von Kranken in dieser Phase wie folgt: «lch weif3,
wiestark mein Arzt unter meinem Rickfall leidet. Ich
mdchte ihn jetzt nicht mit meinen Fragen bel&stigen,
seine knappe Zeit in Anspruch nehmen oder al's auf-
dringlicher oder undankbarer Patient erscheinen. Er
hat sich gro3e Miihe mit mir gegeben, und er ist nicht
Schuld daran, da3 es mir nicht besser geht.» Statt
direkte Fragen nach seinem Zustand zu stellen, ori-
entiert sich der Patient eher an nonverbalen Signalen
des Arztes. Er wird damit fir ambivalente Botschaf-
ten des Arztes sensibel, z. B. dessen verbale Beteue-
rung, in jeder Situation fir den Patienten da zu sein,
verbunden mit einer Kérperhaltung, die signalisiert,
dal? der Arzt «auf dem Sprung» ist. Gelingt es dem
Arzt nicht, dem Patienten das Gefuhl zu vermitteln,
daf3 er weiterhin gut aufgehoben ist und alles medi-
zinisch Mogliche fir ihn getan wird, dann ist die
Wahrscheinlichkeit grof3, dal3 sich der Kranke gegen-
Uber dem Arzt innerlich distanziert und aternativen
Heilmethoden zuwendet.

3.4 Terminale Phase

Nach dem «Diagnoseschock» und der Bedro-
hung durch das Rezidiv wird in der terminalen
Phase aus der Bedrohung Gewil3heit. Der
Kranke steht vor dem Verlust all dessen, was
fir ihn eine Bedeutung hat: der Familie, der
Angehorigen und Freunde, der leiblichen Exi-
stenz. Zu dieser Verlustangst kommt die Un-
gewilheit vor dem, was ihn noch erwartet.
Diese Krise 183t sich nicht einfach instrumen-

tell bewdltigen. Das heif3t, der Patient kann
nichts tun, um das Sterben zu verhindern: Er
muf3 sich mit der Tatsache seiner eigenen End-
lichkeit auseinandersetzen.

Esist schwer, den Zeitpunkt zu bestimmen,
wann bei unheilbar Kranken von terminaler
Phase zu sprechen ist (MEERWEIN, 1981,
SPIEGEL-ROSING, 1984; VON KEREKJARTO,
1990; MEYER U. VON KEREKJARTO 1981). Ein
objektives Kriterium ist z.B., wenn die pal-
liativen therapeutischen Malinahmen die
Beschleunigung des Progresses nicht mehr
aufhalten kénnen und dadurch ein akut le-
bensbedrohlicher Zustand entsteht. Ein weite-
rer Hinweis ist die Abkehr des Patienten von
seiner Umwelt, wenn er allméhlich seine Ich-
Funktionen an die Betreuer Uberantwortet.
Der Sterbebegleiter — dies kann der behan-
delnde Arzt, ein Mitglied aus der Familie, ein
Mitglied des Pflegepersonals oder der Psy-
choonkologe sein — muf3 den Wunsch des Pa-
tienten nach schitzender Abhangigkeit und
Regression zulassen kdnnen. Diese Verhal-
tensweisen sind ebenso wie die emotionalen
Zustande der Angst, Depression und Wut héu-
fig nur von kurzer Dauer bzw. variieren im
Tagesablauf stark. Durch eine empathische
Gesprachshaltung wird es dem Patienten er-
moglicht, offen tber die Planung der ihm noch
verbleibenden Zeit, das Abschiednehmen von
seinen Angehorigen, die Sorgen um die «zu-
rickgebliebenen» Angehoérigen, aber auch
Uber die Schmerzen zu reden (BURMESTER &t
al., 1984). Unrealistische, optimistische Phan-
tasien tauchen auf und miissen vom Begleiter
zugelassen und mitgetragen werden. Fur die
Umgebung ist der sporadische Realitdtsver-
lust des Patienten oft schwer zu ertragen. Der
Patient wechselt unvermittelt zwischen Le-
bensphantasien und Aussagen Uber seinen
bevorstehenden Tod. Es ist wichtig, dem Pa-
tienten auch in diesen scheinbar widerspriich-
lichen Aussagen zu folgen: «Riechen Sie die
Blaubeeren? Wir werden jetzt welche pflik-
ken und nachher schén mit Milch und Zucker
essen. Aber der Weg ist so weit, ganz weit.
Meine Frau soll das Autoruhig behalten, sonst
wird sie zu einsam, wenn ich tot bin.»

KUBLER-R0ss (1977) hat dasterminal e Sta-
dium in fUnf spezifische Phasen unterteilt.
Ihre Betrachtungen kdnnen das Verstandnis
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des Patienten in der jeweiligen Situation er-
leichtern, wenn sie nicht a s zeitlich aufeinan-
derfolgende Einheiten verstanden, sondern
als voribergehende Gefiihlsreaktionen be-
trachtet werden.

Eine dieser Reaktionen ist die \ferleugnung, die bei-
allen terminal Erkrankten intraindividuell stark
schwankt: Das kann nicht wahr sein, esmuf3 eine Ver-
wechslung, ein Irrtumvorliegen, andere Arzte miissen
konsultiert werden, eswird schon eine wirksame Be-
handlung geben. Eswird niedauernd und allesgel eug-
net. Auch kann eine Verleugnung, nachdem sie schon
verschwunden schien, wieder auftauchen. Esgibt Mo-
mente, in denen der Kranke bereit ist, Giber Sterben zu
reden, dann wieder nur Uber die Gefahrlichkeit der
Operation oder Uber die Verschlechterung seines Zu-
standes, und diesmit dem Unterton, dal3 die Operation
zu Uberstehen sei oder der Zustand sich wieder bessern
werde. Verleugnungen lassen sich auch personenge-
zieltfinden; siewerden gegentiber denjenigen Arzten,
Krankenschwestern und Angehérigen eingesetzt, die
selber Verleugnung wiinschen, wéhrend gegentiber
anderen eine redlistischere Betrachtung stattfindet.
Der Vorteil der Verleugnung besteht darin, daf? der
Patient Zeit gewinnt, sich mit dem tédlichen Ausgang
seiner Erkrankung, entsprechend den eigenen Kréften,
auseinanderzusetzen. |hr Nachteil ist die mogliche
Ver- weigerung oder Vernachlassigung weiterer Be-
handlung und der Notwendigkeit, sein Leben zu ord-
nen.

Eineandere emotionale Reaktionist der Zorn. Er kann
die Form der Auflehnung gegen das personliche
Schicksal annehmen: Wiesoich mit meinen 61 Jahren,
wieso nicht mein Nachbar, der schon 87 ist und ein
schlechter Mensch obendrein. Zornkannsichauchun-
gezielt und schwer berechenbar duern. DieKlinik ist
herzlos oder schlecht, die Arzte sind Pfuscher, die
Oberschwester ist eine Heuchlerin. Wenn die Schwe-
stern die Betten machen, werden siekritisiert, weil sie
einem keinen Moment Ruhe gonnen, lassen sieeinem
Ruhe, werden siekritisiert, da3 siedie Pflegevernach-
lassigen. SolcheZornauf¥erungen habenihreNebenbe-
deutung: Noch bin ich am Leben, noch mufd man mit
mir rechnen. Oder auch: Ich muf3sterben und ihr kdnnt
euch eures Lebens freuen, diese Freude soll euch ver-
gdltwerden.

Manche Patienten versuchen zu feilschen, d. h. durch
Wohlverhalten oder Opfer «<hthereM &chtex» glinstigzu
stimmen: Wenn ich mich jetzt genau an die Diét halte,
wenn ich aufhore, Alkohol zu trinken, wenn ich mich
mit meiner Familie wieder versdhne, wenn ich eine
groRewohl tétige Spende mache, dannmiftesichdoch
das Ende abwenden lassen. Die depressive Reaktion
wirddeutlichin Aussagenwie: Allesistzu Ende, nichts
kann mich jetzt noch freuen. Wenn der Patient seine
Situationakzeptiert, kann er mit seinem Schicksal Frie-
denschlielRenundsichimHier und Jetzt, andenkleinen
positiven Dingen erfreuen. Die Phase der Depression

ist von den fiinf beschriebenen Reaktionen diefiir den
Patienten schwerste und am starksten bel astende.

Berticksichtigt man die geschilderten psycho-

sozialen Determinanten, ergeben sich fir den

Umgang mit Todkranken folgende Empfeh-

lungen:

a) Esgehtim Kontakt mit dem Patienten nicht
um einen einmaligen Akt der Aufklérung,
sondern um einen anhaltenden Kommu-
nikationsproze3. Dies setzt idealerweise
voraus, dal3 das gesamte behandelnde
Team, Hausarzt, Spezialisten und Kranken-
pflegepersonal, eine entsprechende Ein-
stellung realisiert.

b) Die Entscheidung, worlber gesprochen
wird, sollte dem Patienten Uberlassen wer-
den bzw. er sollte befahigt werden, die In-
itiative zu ergreifen. Dazu gehort, ihnzu er-
mutigen, Fragen zu stellen.

¢) Die Antworten des Spezialisten solltendem
Patienten die M dglichkeit der Verleugnung
und Verharmlosung lassen. Das kann auch
bedeuten, dald der Arzt dem Patienten nicht
die maxima mdglichen Informationen ver-
mittelt, ohne die Bereitschaft zur umfas-
senden Aufklérung aufzugeben, falls der
Patient ein Bedirfnis danach signalisiert.
Eine Resthoffnung soll immer erhalten
bleiben.

d) Der Umgang mit sterbenden Patienten soll -
te Gegenstand der Fortbildung sein, z. B. in
Gestalt von speziellen Fortbildungssemi-
naren.

4. Psychoonkologische
Versorgung

4.1 Schmerz

Schmerzen sind ein hdufiges Begleitphéno-
men einer malignen Tumorerkrankung undtre-
ten — entgegen einer landlaufigen Meinung —
nicht erst im Finalstadium auf. Nach Uberein-
stimmenden statistischen Angaben von
Tumorzentren verschiedener Lander leiden 20
bis 50 Prozent der Patienten schon zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung an Schmerzen
(Bonica, 1985). Im Finalstadium sind nur 10
Prozent der Patienten schmerzfrel. Schmerzen
konnen sowohl Ausdruck eines kurablen als
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auch einesinkurablen Krankheitsverlaufssein.
Der Zeitpunkt des Auftretens des Schmerzes
ist, ebenso wie seine Intensitéat oder sein Cha-
rakter, nicht vorhersagbar (JURGEN, 1991;
ZENS, 1993). Folgendes ist zu beachten:

— Jeder Patient hat sein Schmerzempfinden.

— Jeder Patient hat seine SchmerzaulRerung.

— Jeder Patient spricht auf die Analgetika un-
terschiedlich an. Das betrifft sowohl die
Wirkung der «Analgesie» alsauch das Aus-
mald an Nebenwirkungen.

— DieLokalisation der Schmerzursache pragt
den Schmerzverlauf.

Weiterhin ist zu berlcksichtigen, dal3 der
Schmerzverlauf eines Patienten einem standi-
gen Wechsel unterliegt: Verschlimmerung
durch Bewegung, Tag- und Nacht-Rhythmus,
spontane Anderung der Lokalisation und der
Intensitét.

Folgende Schmerzsyndrome und ihre Ursachen sind
bei Tumorpatienten zu beobachten:

a) Schmerzen, die direkt mit dem Tumorwachstum

zusammenhangen:

— im Abdomen, im Thorax und intrakraniell;

— durch Nerveninfiltration
— peripherer Nerven
—in verschiedenen Plexus
— mit Kompression des Ruckenmarks oder des pe-

rineuralen Raumes anderer Nerven

— Knochenmetastasen mit Schmerzausstrahlung je
nach Ort des Befalls (Becken, Wirbelsaule usw.),
besonders haufig bei Karzinomen der Mamma,
Prostata und Schilddriise

— Metastasen in anderen Organbereichen

b) Schmerzen, die mit der vorangegangenen Therapie

zusammenhéangen

— Chirurgie (Thorakotomie, Metastektomie, Narben,
Adhésionen, Amputations- und Phantomschmerz);
Bestrahlung (Plexusfibrose, Myelopathie, Adha-
sionen, Nekrose)

— Chemotherapie (Neuropathie, Neuralgie)

¢) Schmerzen, die auch unabhéngig vom Tumorlei-

den auftreten und primér nichts damit zu tun haben

— Osteoporose, Neuragie, Herpes zoster, diabeti-
sche Neuropathie usw.

Psychische Faktoren kénnen die Schmerzen
im positiven a's auch im negativen Sinne be-
einflussen. Starke Angst, Depression und
Schlaflosigkeit verstdrken den Schmerz;
Freude, Hoffnung und Zuwendung ver-
mindern ihn. Die Grenze zwischen «orga-
nisch» bedingtem oder psychisch bedingtem

Schmerz ist beim Krebsschmerz flief3end. Es
hat daher keinen Sinn und ist unangemessen,
Aussagen des Patienten zu bezweifeln. Nach
heutigem Wissensstand besteht eine starke
Wechselwirkung zwischen organischem Ur-
sprung und psychischem Befinden. Die WHO
hat ein Drei-Stufen-Schema zur Behandlung
von Tumorschmerzen entwickelt, um eine
effektive Schmerztherapie zu gewahrleisten:

Stufe I: méaRdige Schmerzen: peripher wirken-
de, antipyretische Analgetika.

Stufell: starke Schmerzen: peripher wirkende
antipyretische Analgetika und niederpotente,
zentralwirkende Opiate.

Stufe 11 sehr starke Schmerzen: peripher wir-
kende, antipyretische Analgetika und hoch-
potente, zentralwirkende Opiate.

70 Prozent der Patienten in der BRD erhal-
ten nach Experteneinschétzung auch heute
noch keine ausreichende Schmerztherapie
(WANNEMACHER, 1994), obwohl bei etwa 95
Prozent der Betroffenen eine effektive The-
rapie moglich wére. Eine fir Tumorpatien-
ten erfolgreiche Therapie mit zentral wirken-
den Analgetika orientiert sich an folgenden
Grundregeln:

— Regelméflige Einnahme nach festem Zeit-
schema, nach dem Prinzip der Antizipation,
d. h., eswird adéquat dosiert, bevor dieWir-
kung der vorherigen Dosis abgeklungen ist.
— Mdglichst orale Verabreichungsform mit
kontrollierter individueller Dosisanpas-
sung.
Bei unzureichender Wirkung oraler Schmerzmittel
besteht die Moglichkeit, das Opiat riickenmarksnah,
z.B. peridural oder Uiber einen implantierten Katheter
direktinden 3. Hirnventrikel, also ventrikul &r, zu ver-
abreichen.

Obwohl der wechselseitige Einflul3 von psy-
chosozialen Problemen und Schmerzerleben
hinlanglich bekannt ist, werden in der
Schmerzbehandlung die pharmakologische
und psychotherapeutische Seite nicht aufein-
ander abgestimmt und koordiniert. Das be-
deutet besonders fir die Lebensqualitat des
Patienten unter Umsténden eine grof3e Beein-
trachtigung. Der weiter oben beschriebene
Einflul® von Depression, Angst und Stref3 auf
die Schmerzwahrnehmung ist auch in umge-
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kehrter Weise wirksam. In der Vergangenheit
wurden daher leider haufig die reaktiven
Storungsbilder der Krebspatienten fehldia-
gnostiziert. Auch deswegen werden diese
Symptome bis heute vorwiegend mit Psycho-
pharmaka behandelt, anstelle der eigentlich
indizierten Kombination von Analgesie und
Psychotherapie. Deshalb werden die Patien-
ten oft nicht schmerzfrei, aber in ihren kogni-
tiven M 6glichkeiten beeintréchtigt. In der Re-
gel lassen sich mit Psychopharmaka keine
Analgetika einsparen. Die unberechtigte
Furcht der Arzte vor einer Analgetika-Sucht
verhindert oft die angemessene Schmerzbe-
handlung.

Bei alen Schmerztherapien miissen folgen-
de Aspekte mit dem Patienten vorher ertrtert
werden:

Der Therapeut sollte genau erkléren,

— welcher Zusammenhang zwischen Schmerz
und Krebskrankheit besteht,

— was sich im Korper des Patienten im Zu-
sammenhang mit den Schmerzen abspielt
und welche Bedeutung EinflUsse bei der
Schmerzwahrnehmung haben (Angst/K ata-
strophisieren = Muskelverspannung)

— welche Behandlung schédlich oder glinstig
sein kann, welche individuellen Schmerz-
bewdltigungsstrategien hilfreich sind (s. u.)

— ob bzw. wieweit der Patient Vertrauenindie
Kompetenz des Arztes in bezug auf die
Schmerzkontrolle hat.

Die am haufigsten und mit dem groéften Er-
folg angewandten Schmerztherapien sollen
kurz geschildert werden. Alle Verfahren sind
integrierte Behandlungskonzepte, d.h., sie
verwenden sowohl psychologische als auch
medikamentdse Komponenten. Grundlage
der Schmerztherapien ist die «gate-control-
Theorie» von MELzAcK (1975) (vgl. Kap.
IV.F). Sie betont neben den somato-sensori-
schen Faktoren bei der Schmerzerfahrung
auch kognitiv-evaluative und motivational-
affektive Aspekte.

Hilfreich bei der Schmerzbewdltigung ist
die Informationsvermittiung; durch sie kann
schon eine Schmerzlinderung erreicht werden.
Wenn dem Patienten das Wissen Uiber die Be-
schaffenheit seiner Schmerzempfindung (sen-

sorische Komponente) und Uber seine
Schmerzbewertung (affektive Komponente)
vermittelt wird, kdnnen beide Komponenten
bei entsprechenden Ratschlégen und in einer
hinreichenden Beziehung entkoppelt werden:
«Jetzt kann ich abschétzen, wie sich meine
Schmerzen in den folgenden Stunden entwik-
keln, und ich kann sie benennen.». «lch setze
mir kleine Ziele, was ich im einzelnen gegen
die Schmerzen tun werde.» Der Patient kann
sich durch das Relativieren und die Verge-
wisserung seiner eigenen Kompetenz selbst er-
muntern: «lch sage mir, ich kann viel ertragen,
ich bin nicht zimperlich.» Der Patient kann
durch motorische Aktivitéten wie Wandern,
Schwimmen, Stretching gegensteuern oder
durch mechanische Einwirkungen auf die
schmerzende Stelle Linderung bewirken.

Die Aufmerksamkeitssteuerungist vor allem
bei nicht schweren Schmerzen der beste «pain-
killer». Aufmerksamkeitssteuerung kann
durch &ufiere Reize hervorgerufen werden wie
z.B. Ablenkung durch Videospiele, Fernsehen
oder Radio, oder durch innere kognitive Stra-
tegien wie Konzentration auf angenehme Ge-
danken oder Erinnerungen erzeugt werden.
Die verschiedenen Techniken werden mit dem
Patienten in mehreren therapeutischen Sitzun-
gen sorgféltig ausgearbeitet und eingelibt.

Das am haufigsten angewandte Therapie-
verfahren zur Linderung von Krebsschmer-
zen ist die Hypnose (SEEMANN, 1989).
Anstelle der klassischen Hypnose werden in
der Onkologie vor alem die von Milton
ERICKSON (1981) und SEEMANN (1989) ent-
wickelten Techniken verwendet. Im Gegen-
satz zur konservativen Hypnosetechnik, die
den Patienten eher in einer passiven Rolle
sieht, geht ERICKSON davon aus, dal3 es sich
bei der Hypnose um ein Interaktionsgesche-
hen zwischen Arzt und Patient handelt.
Grundlage ist die Schaffung einer vertrau-
ensvollen Beziehung zwischen Patient und
Therapeut, welche die Bereitschaft des Pa-
tienten fordert, dem Therapeuten aus der
Redlitét in eine imaginierte Welt zu folgen.
Krebspatienten zeigen in der Hypnosethera-
pie meistens eine hohe Kooperationsbereit-
schaft; sie sind motiviert, weil ihnen aus den
Schmerzsymptomen kein sekundérer Krank-
heitsgewinn entsteht.
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Entspannungsver fahren gehdren al's unspe-
zifische Basistherapien auch in den Kreis der
schmerzlindernden Behandlungsmethoden.
Sie werden im néchsten Abschnitt noch aus-
fahrlicher dargestellt.

Evaluation von Schmerztherapie geschieht durch
Pré&-/Post-Vergleiche sowie durch Prozefiindikatoren,
welche die Verénderungsvariablen im Therapiever-
lauf erfassen.

Die verschiedenen Komponenten der Schmerzerfah-
rung werden meist mit dem McGill Fragebogen
(MELzZACK, 1975) erfafdt. Art und Intensitdt von
Schmerzen werden entweder mit spezifischen Be-
schwerdelisten oder mit linear-anal 0g-assessment-
Skalen (LASA) erfald.

4.2 Weitere psychotherapeutische
I nterventionen

Das therapeutische Vorgehen orientiert sich

am Krankheitsverlauf. Die jeweilige somati-

sche und psychische Situation des Patienten

bestimmt die Anwendung der Therapiefor-

men (stlitzend, beratend, Ubend oder aufdek-

kend). Im psychoonkologischen Bereich las-

sen sich funf verschiedene Formen der

Betreuung unterscheiden:

— Supportive Therapie

— Krisenintervention

— Beratungsgesprache/Kurztherapie

— geleitete Imagination und Entspannungs-
training

— Sterbebegleitung.

Am héaufigsten wird die supportive Therapie
angewendet (s. Kap. I11.F). Sie stellt auch bei
korperlich schwerkranken Menschen eine
Sonderform der Psychotherapie dar. Haupt-
merkmal dabei ist der Aufbau einer stabilen
Beziehung zum Patienten mit dem Ziel, seine
gesunden Anteilezu stiitzen, Belastungen auf-
zufangen, die Selbstbestimmung des Patien-
ten zu stérken und ihn zu ermutigen, auch
negative Gefiihle zuzulassen.
Befindlichkeiten, Beflrchtungen und Vor-
ahnungen werden vom Patienten oft nur indi-
rekt, in symbolhafter Form mitgeteilt. Der
Therapeut muf3 ihren emotionalen Gehalt er-
kennen und verstehen, was sich hinter den
scheinbar allgemeinen AuRerungen des Pa-
tienten verbirgt. Insofern haben die Gespréache

auch eine diagnostische Funktion. Solche vor-
bewuRlten Botschaften des Patienten bieten
auch fur die Arzte und Schwestern oft wichtige
Hinweise fir Behandlungsstrategien.

Zur supportiven Therapie gehdren aber
auch Gesprachsphasen ohne konflikthafte
Themen. Sie dienen dem Aufbau und der
Aufrechterhaltung des K ontaktes. Der Thera-
peut mufd allerdings jederzeit aufmerksam
sein, denn schnell koénnen scheinbar
nebenséchliche und irrelevante Themen zen-
trale Bedeutung bekommen. Diese Art von
Gespréchshaltung setzt ein geschultes Ein-
fuhlungsvermdgen voraus, damit der Thera-
peut ohne bestimmte Erwartungshaltung den
Patienten auch inhaltlich begleiten kann.

Die Methoden der supportiven Therapie
sind Uiberwiegend aktives Zuhtren, seltener di-
rektives Gesprachsverhalten, Interpretationen
und Deutungen. In bestimmten Situationen ist
nicht nur direktives Gesprachsverhalten, son-
dern auch die Themensetzung durch den The-
rapeuten notwendig — ein sonst im psychothe-
rapeutischen Kontakt untibliches Vorgehen.
Dies geschieht im Auftrag des Arztes oder in
Absprache mit ihm z.B. im Umfeld von Auf-
klarungsgespréachen oder Therapieentschei-
dungen, bei bevorstehender Entlassung in ein
Heim, bei Kommunikationsstorungen usw.,
um zu einer Klarung zu kommen, ob und in
welcher Weise der Patient die anstehende Ent-
scheidung mittragen kann. Der Patient kann
sich in solchen Gespréchen in Ruhe mit der
Problematik befassen und eigene Losungen,
Winsche oder Ziele definieren. Supportive
Therapie bedeutet immer auch die Zusiche-
rung einer potentiell sténdigen Verflgbarkeit
des Therapeuten. Diese Zusicherung alein hat
schon einen therapeutischen Effekt.

Kriseninterventionen werden bei plétzlich
eintretenden, dramatischen Ereignissen und
Situationen notwendig (z.B. einschneidende
Diagnose-, Prognoseveranderungen, akute
phobische Reaktionen auf Behandlungs- oder
Diagnosemalinahmen, Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit (vgl. Kap. 111.F), akutes Auftreten
massiver Schmerzzusténde, pl 6tzlich notwen-
dige stationére Aufnahme usw.). Hauptkenn-
zeichen der Krise ist eine massive Bedrohung
der personlichen ldentitédt, bei onkologisch
und anderen korperlich schwer kranken Per-
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sonen besonders der korperlichen Identitét.
Die Abwehrmechanismen funktionieren nicht
mehr adaquat; vorhandene Bewaltigungsstra-
tegien reichen nicht mehr aus. Es droht eine
totale Dekompensation (z. B. panische Angst,
Hilflosigkeit), die in erster Linie den Betrof-
fenen selbst, aber auch die Funktionsfahigkeit
der Behandelnden geféhrden kann. Kommu-
nikation ist in dieser Phase nur sehr einge-
schrankt moglich. In einer Krisensituation ist
es gunstig, wenn bereits eine gute, tragfahige
Beziehung zwischen Patient und Therapeut
etabliert ist, denn die Krise erfordert einen
sehr engen Kontakt zum Patienten (Anspre-
chen und Kdrperkontakt). Wichtigist esauch,
den Patienten immer wieder mit Namen anzu-
sprechen. Es kann aber auch notwendig sein,
direktiver vorzugehen, als es im Rahmen der
supportiven Therapie Ublich ist. Der Thera-
peut muld die «Fuhrung» fur den Patienten
Ubernehmen kénnen, wenn dies zur Schaffung
eines Realitétsbezugs sinnvoll und notwendig
ist.

Bei Beratungsgesprachen liegt das Ziel vor
allem in einer Kldrung der Situation des Pa-
tienten. Die Aufgaben des Psychotherapeuten
besteht hierbei primér in einer Hilfe zur
Selbsthilfe. Das Erkennen seiner Situation
und der ihn bel astenden Probleme soll den Pa-
tienten beféhigen, seine Entscheidungen
selbst zu treffen und in praktisches Handeln
umzusetzen.

Konfliktbearbeitende  Psychotherapien
(vgl. Kap. 111.C) sind in der Regel Kurzthera-
pien fUr besondere Indikationen. Im Fall von
Klaustrophobie z.B. kann eine erfolgreiche
Kurzpsychotherapie die notwendige Voraus-
setzung fur die strahlentherapeutische Be-
handlung sein.

In Kombination mit Entspannungsverfah-
ren wie Autogenes Training (AT) und Pro-
gressive Muskelrelaxation (PMR) ermog-
licht die Geleitete Imagination (Gl) einen
tieferen und langer anhaltenden mentalen
und korperlichen Entspannungszustand als
nur AT oder PMR. Die Aufgabe des Thera-
peuten besteht in der Anleitung zur Entspan-
nung und der verbal en Induktion von Vorstel-
lungsbildern. Ziel der Vermittlung dieser
Bilder in entspanntem Zustand ist es, dem
Patienten ein Gefuhl der Sicherheit, des

Wohlgefihls oder der Hoffnung zu vermit-
teln. Der Inhalt solcher Vorstellungsbilder
variiert: Eskann sich dabei um eine Sommer-
wiese oder einen Meeresstrand handeln. Es
kodnnen auch mit dem Patienten gemeinsam
entwickelte Bilder, die eine fur ihn angeneh-
me Vorstellung oder Erinnerung enthalten,
oder Phantasien, die einen erfolgreichen Ge-
nesungsverlauf vorwegnehmen, verwendet
werden. Der Vorteil von gemeinsam entwik-
kelten Phantasien und Vorstellungsbildern
ist, daf3 der Patient einen besseren Zugang zu
ihnen hat, weil er sie mitgestaltet. Auch wird
verhindert, dal3 Imaginationsverfahren ein-
fach nur durch Medien, z. B. als Audiokasset-
te, verabreicht werden.

Trotz der grofRen Zahl von Publikationen
Uber verschiedene psychosoziae I nterventio-
nen gibt es keine Angaben zur Effizienz der
einzelnen Methoden. Etwa die Héalfte aller
Publikationen Uber psychosoziale Interven-
tionen beschéftigen sich mit Mammakar-
zinompatientinnen. Wenn auch die Diagnose
eine einheitliche Gruppe suggeriert, sind doch
erhebliche Unterschiede im Tumorstadium,
im Alter der Patientinnen, in der Erkrankungs-
dauer sowie in der Zielsetzung der medizini-
schen Interventionen festzustellen. So ist es
nicht verwunderlich, wenn HoLLAND und
RowLAND (1989) uneinheitliche, zum Teil
widerspriichliche Ergebnisse in der Coping-
forschung konstatieren. Dagegen verzeichne-
ten Untersuchungen zur Effektivitét psycho-
sozialer Interventionen bei Krebspatienten
fast einhellig die Verbesserung der Lebens-
qualitét. Neben Studien, die den Einflul? psy-
chosozialer Interventionen auf die globale
Lebensqualitét, Angst, Depression, Selbst-
konzepte und «Orte der Kontrolle» (locus of
control) untersuchten (SCHAFFNER, 1994),
wurden auch Studien veroffentlicht, die das
hartere Kriterium der Uberlebenszeit anleg-
ten. SPIEGEL (1992) und Fawzy (1990) konn-
ten bei Mammakarzinompatientinnen, die ein
Jahr lang an woéchentlicher Gruppentherapie
teilnahmen (N = 34), gegenlber einer Gruppe
ohne Psychotherapie (N = 24) die L ebensdau-
er um 18 Monate verlangern. Diese empi-
rischen Befunde bedirfen noch der Replika-
tion, wenn auch neuere Untersuchungenindie
gleiche Richtung weisen.
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4.3 Angehdrige

In empirischen Studien und in der klinischen
Erfahrung zeigt sich, dal3 der Zusammenhalt
und die wechselseitige Sorge fureinander in
Familien mit einem Krebskranken wéchst
(WIRSCHING, 1990; BUDDEBERG, 1989;
MEERWEIN, 1991; ScHULZ et a., 1990). Wah-
rend sich die innerfamilidren Grenzen immer
mehr verwischen — man kann schon fast von
einer gegenseitigen «Verklammerung» der
einzelnen Mitglieder sprechen —, grenzt sich
die Familie gegentiber der Umwelt immer
stérker ab. Die Bindungen innerhalb der Fa-
milie sind haufig durch moralische Verpflich-
tung und Uberbehiitung gepragt. Die Kom-
munikation ist durch das Meiden aggressiver
Auseinandersetzungen bei gleichzeitiger
emotionaler Anspannung eingeschrankt. Vor
allem in der Anfangszeit, wenn der Patient
erstmals aus dem Krankenhaus entlassen
wurde, Uberwiegt das Harmoniebedirfnis. In
dieser Phase wird von allen Familienmitglie-
dern bel der Wiedereingliederung des Er-
krankten und einer eventuell neu zu defi-
nierenden Rollenverteilung eine grol3e
Anpassungsleistung gefordert. Verschiedene,
durch die Erkrankung bedingte Belastungen
mussen von der Familie bewdltigt werden. So
mussen Aufgaben, die vorher der Patient hat-
te, von anderen Mitgliedern der Familie Gber-
nommen werden, was dazu fuhren kann, daf3
dadurch das Selbstwertgefthl des Erkrankten
verletzt wird. Dies kann dadurch noch ver-
starkt werden, daf? die Ubernahme von pfle-
gerischen Mal3nahmen durch andere Famili-
enmitglieder notwendig wird. Es gibt darlber
hinaus meist noch eine Vielzahl von Ein-
schrankungen im Freizeit- und Sozialbereich.
Dies ales kann zu einer Reihe von psychi-
schen und sozialen Problemen flhren, welche
die Entwicklung einer gemeinsamen Bewadlti-
gungsstrategie notwendig machen.

Sexuelle Bedirfnisse nehmen im Laufe ei-
ner belastenden Strahlen- und/oder Chemo-
therapie sowie mit Fortschreiten der Krank-
heit in der Regel ab. Damit der gesunde
Partner dies nicht as Zeichen von Desinteres-
se deutet und sich gekrénkt vom Partner
zuriickzieht, sind Informations- und Aufkl&-
rungsgesprache mit dem Arzt oder Psycholo-

gen sehr wichtig. Auf der anderen Seiteist es
nicht selten, dal? Kranke in der terminalen
Phase starke libidingse Wiinsche haben. Hier
ist eswichtig, mit dem Partner stiitzende Ge-
spréche zu fuhren, um zu verhindern, daf3 er
sich frihzeitig zuriickzieht und spéter von
Schuldgefiihlen geplagt wird. Allgemein 183
sich feststellen: I st eine Paarbeziehung vor der
Erkrankung intakt, bleibt siein der Regel auch
unter der grofBen Belastung der Krankheit
tragfahig.

Zum AbschluRR sollen noch einige Uberle-
gungen zum Umgang mit Angehdrigen von
terminal Kranken mitgeteilt werden. Die fri-
here Praxis, den direkten Angehotrigen in
flichtigen Gespréchen auf dem Korridor Dia-
gnose, Prognose und Therapieverlauf — also
Fakten, die fur sie personlich ebenso ein-
schneidend wie fir den Patienten selbst sind —
mitzuteilen, sollte vermieden werden. Wenn
der Patient noch voll geschéftsfahig ist, soll
man ihm selbst die Entscheidung Gberlassen,
wer von seinen Angehdrigen als «néchsters»
Angehdriger anzusehen und in die Betreuung
miteinzubeziehen ist, und nicht die juristische
Reihenfolge einhalten. Es hat sich bewahrt,
den Patienten zu dem von einem Angehdrigen
gewinschten Gesprach hinzuzuziehen. Der
Patient braucht so nicht zu firchten, daf3 vor
seiner Tar anders gesprochen wird als an sai-
nem Krankenbett. Sein Vertrauen wird gefér-
dert und Miftrauen vermieden. Der Arzt muf3
aufgrund seiner bisherigen Erfahrungen ein-
schétzen kénnen, ob der Patient und/oder die
Angehoérigen den Belastungen gewachsen
sind. Patienten sind selten das schwéchste
Glied in der Familienkonstellation und zeigen
ein wenig Erstaunen oder gar Abneigung ge-
genuiber gemeinsamen Gespréchen mit Ange-
horigen.

Das Wissen um den nahen Tod eines Ange-
horigen ruft bei den anderen Betroffenheit,
Schmerz, Auflehnung und haufig Schuldge-
fuhle hervor. Bei langer verlaufenden Erkran-
kungen setzt bei Angehdrigen oft eine soge-
nannte antizipatorische Trauer ein. Aufgabe
des Arztesist es, die Angehtrigen in die Be-
treuung intensiver einzubeziehen, um solchen
negativen Entwicklungen vorzubeugen und
eine Versdhnung zu ermdglichen.



I. Onkologische Erkrankungen 418

Mit zunehmender N&he zum Tod wird das
Wahrnehmungs- und Orientierungsvermoégen
geringer und kann zu totaler Bewuf3tlosigkeit
fuhren. Dennoch: Mit der Mehrzahl der Kran-
ken kann man bis zum letzten Tag noch kom-
munizieren. 70 Prozent der terminal Kranken,
die im allgemeinen Krankenhaus liegen, und
auch jene, die zu Hause gepflegt werden, sind
auch noch 24 Stunden vor ihrem Tod voll an-
sprechbar, und bei 25 Prozent der Sterbenden
ist dies auch 15 Minuten vor dem Tod noch
maoglich.

90 Prozent der Menschen in Deutschland
sterben in Krankenhdusern, aber 80 Prozent
wrden lieber zu Hause sterben. Deshalb wur-
den mehrere empirische Studien zur hausli-
chen Pflege terminal kranker Tumorpatienten
durchgefihrt (KLEEBERG et a., 1991).

Die Hinterbliebenen wurden vier bis zwdlf Wochen
nach dem Tode des Patienten gebeten, sich an der Un-
tersuchung zu beteiligen. Die Stichprobe umfalite 92
Personen. Der Betreuungszeitraum in dieser Stich-
probe betrug durchschnittlich zwei Jahre. Die Zeit
der Bettpflege dauerte im Mittel sechzehn Tage. Bel
85 Prozent der Betreuer handelte es sich um den Ehe-
partner der verstorbenen Patienten. Die Hélfte der
Befragten gab an, dal sich in ihrer Beziehung wéah-
rend der Betreuungszeit nichts gedndert habe, und 90
Prozent derjenigen, die eine Verdnderung angaben,
bezeichneten diese a's positiv. Der Umgang mitein-
ander wurde als liebevoller und versténdnisvoller
empfunden. 42 Prozent antworteten auf die direkte
Frage nach Gefilhlen wie Ungeduld, Arger, Wut, dal
sie dergleichen zumindest manchmal verspurt hétten.
Zwischenzeitliche Krisensituationen, in denen der
Abbruch der hduslichen Betreuung erwogen wurde,
erlebten nach eigenen Angaben nur 12 Prozent. Nie-
mand gab die hdusliche Betreuung wegen der auf-
getretenen Schwierigkeiten auf. Bei 26 Prozent der
Befragten traten wéhrend der Betreuung Beschwer-
den wie Kopfschmerzen, Herzbeschwerden, Grippe,
M agenbeschwerden oder rheumatische Beschwerden
auf. Die Frage, ob sie jetzt kdrperliche Beschwerden
hétten, die auf mit der Pflege verbundenen Anstren-
gungen zuriickzufhren seien, verneinten 2/3 der Be-
treuer; etwa 1/3 gab an, dal? die eigene Gesundheit
auch Uber den Zeitraum der Betreuung hinaus beein-
trachtigt gewesen sei. 70 Prozent antworteten, dal3
die stérkste Belastung die Ohnmacht gegentiber der
Erkrankung war: das Geflihl, nicht helfen zu kénnen,
sich das Leiden ansehen zu mussen, die Verschlech-
terung des Zustandes des Patienten und seine
Schmerzen mitzuerleben. Fur die Hélfte der Betreuer
waren die Auseinandersetzungen mit der Endgliltig-
keit, die alle Zukunftsplne zunichte machte, und die

Angst vor der Sterbestunde die am schwersten zu be-
waéltigenden Probleme. Die psychische Belastung trat
weit mehr in den Vordergrund der subjektiven Be-
wertung der Betreuungssituation als die physische.
40 Prozent der Betreuer bgjahten die direkte Frage,
ob auch Uber die Krankheit gesprochen worden war.
32 Prozent hatten nicht Uber dieses Thema geredet,
28 Prozent nicht Uber die Schwere der Krankheit. 94
Prozent der Befragten gaben an, dai3 der Patient ihnen
gegeniiber dankbar gewesen sei, bis zuletzt zu Hause
bleiben zu kénnen. Der Frage: «Wird lhre jetzige
Situation dadurch erleichtert, dal3 Sie zu Hause
betreut haben?» stimmten — bis auf eine Ausnahme —
alle Befragten zu. Rickblickend gaben 3/4 der Be-
treuungspersonen an, dal? sie wieder bereit wéren, die
hausliche Versorgung des Patienten zu tbernehmen.
17 Prozent waren unsicher und 7 Prozent lehnten zum
Befragungszeitpunkt die erneute Ubernahme einer
hauslichen Betreuung und Pflege ab.

Befragt man dagegen Angehdrige von termina
Krebskranken (N = 56), dieim Krankenhaus gepflegt
wurden und dort starben, so gaben als Griinde fir die
Entscheidung zur stationdren Pflege der termina
Kranken 7 Prozent der Befragten an, dal3 sie sich
durch die hausliche Pflege psychisch Uberlastet fihl -
ten, 30 Prozent, dai3 sie der Aufgabe physisch nicht
gewachsen waren. Ebenfalls 7 Prozent sahen keine
Méglichkeit fur die Durchfihrung der Hauspflege.
Diese Angaben waren unabhéngig vom Alter der Be-
treuer.

Die Einweisung in ein Krankenhaus erfolgte bei 85
Prozent der Patienten auf Anraten der Arzte, bei 24
Prozent auf Wunsch des Patienten. 57 Prozent der
Befragten gaben an, dai sie jederzeit mit dem Arzt
sprechen konnten.

54 Prozent der Hinterbliebenen hatten mit ihrem
kranken Angehdrigen nicht Uber die Krankheit und
den Tod gesprochen, wobei as Griinde u.a. die un-
personliche Atmosphére im Krankenhaus und die
fehlende Gelegenheit zum ungestdrten Gesprach ge-
nannt wurden. 68 Prozent der Befragten waren in der
Todesstunde nicht anwesend. 86 Prozent von ihnen
waren vom Krankenhaus zu spét benachrichtigt wor-
den. 61 Prozent gaben an, dal? es sie bedriicke, in der
Stunde des Abschieds nicht bei ihrem Lebenspartner
gewesen zu sein. Schuldgefuihle, Schlaflosigkeit,
Nervositédt, Depression und Einsamkeit wurden von
den Hinterbliebenen als Belastungen nach dem Tode
des Partners angegeben.

Als ein Fazit ist festzustellen, dal3 die héausli-
che Pflege terminal Kranker einer stationéren
«Behandlung» trotz der angegebenen psychi-
schen und physischen Belastungen der Be-
treuer vorzuziehen ist, insbesondere dann,
wenn der Patient selbst die hdusliche Betreu-
ung wiinscht.
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In den angelsachsischen Léandern hat sich
seit langerer Zeit die Hospiz-Bewegung be-
wahrt. In der BRD wird diese Bewegung
noch mit Skepsis betrachtet; allméahlich neh-
men aber auch hier die einschlégigen Ein-
richtungen zu. In speziell fur Sterbende ein-
gerichteten Hausern oder auf sogenannten
«Palliativstationen» werden die terminal
Kranken medizinisch voll versorgt, wobei
die menschliche Begleitung durch einen Per-
sonalschliissel von 1 zu 1 rund um die Uhr
gesichert ist. Dem Patienten wird eine weit-
gehende Sel bstbestimmung durch wohnliche
Gestaltung der Zimmer und die M dglichkeit,
z.B. eigene Bilder aufhangen zu kénnen, er-
halten, und die zeitlich unbegrenzte Anwe-
senheit von Angehérigen soll ein wirdiges
Sterben ermdglichen, auch wenn die hausli-
che Pflege nicht mehr gewahrleistet ist.

Wenn Angehdrige nach dem Tod eines Fa-
milienmitgliedes, auch nach einer mehrmona-
tigen (6—12 Monate) Trauerphase, ihr seeli-
sches Gleichgewicht nicht wiedererlangen,
besteht fur sie die Moglichkeit, sich einer
Selbsthilfegruppe anzuschlief3en. In diesen
Selbsthilfegruppen wird die Trauerphase oft
erfolgreicher as in einer Psychotherapie be-
waltigt. Das Aussprechen von Trauer, Leid
und Verlusterlebnissen ist unter Mitfihlen-
den, weil Mitbetroffenen, die beste Hilfe (vgl.
Kap V.C).

4.4 Betreuer

Die besondere Belastung von Arzten und

Pflegepersonal in der Onkologie wird mit der

Besonderheit der Krebserkrankung selbst

begrindet (HOLLAND u. ROwWLAND, 1989;

HERSCHBACH, 1991; RATSAK U. SCHIEBEL-

PIEST, 1992). Die Besonderheiten sind im ein-

zelnen:

— Merkmale der Krebserkrankung selbst, ihre
Allgegenwartigkeit, die mangelnde Vorher-
sagbarkeit und der haufig todliche Ausgang

— Merkmale der Behandlung, die Furcht vor
Bestrahlung und Chemotherapie, die Ne-
benwirkungen derselben

— die Formen palliativer Behandlung

— Teamkonflikte im Zusammenhang mit Ent-
scheidungen Uber den Behandlungsverlauf

— emotionale Reaktionen der Patienten auf
die Diagnose

— personliche Angste beim Personal

— soziale Isolation im Privatleben.

Die emotionalen Belastungen sind nach
MEERWEIN (1991) dadurch gegeben, daf3
K rebspati enten haufig unbewuRdte Feindbilder
auf das Pflegepersonal projizieren, wenn die
therapeutische Ohnmacht nicht ertragen wer-
den kann und as boswillige Verweigerung
von Hilfe miRverstanden wird. Schwer de-
pressive Patienten, besonders solche in der
terminalen Phase, die ihren Zustand verleug-
nen, erschweren den Kontakt auch dann,
wenn durch langere Liegezeiten und wieder-
holte Aufenthalte auf der Station eine engere
personliche Beziehung entstanden ist.
Burn-out («ausgebrannt») benennt das Phé-
nomen, das bei einst hochmotivierten, enga-
gierten Arzten und Schwestern vorkommt:
Schleichend breitet sich aufgrund von chroni-
scher Uberlastung korperliche, emotionale
und geistige Erschopfung aus, und eswird im-
mer schwerer fir sie, sich auf die Patienten
mitfuhlend einzustellen. An seinem Zustande-
kommen sind viele institutionelle Rahmenbe-
dingungen beteiligt, welche unspezifisch
sind:
— ein zu geringer Personalschlissel, der zu
Uberlastung fiihrt
— Rollenkonflikte aufgrund hierarchischer
Strukturen
— schwerfdllige Burokratie, die den Informa-
tionsfluld hemmt
— Zeitdruck, unklare Aufgabenverteilung und
fehlender Riickhalt bei Kollegen.

Spezifische durch die Krebspatienten bewirk-
te Problemesind die Abgrenzung und der Um-
gang mit eigenen Aggressionen.

Gegenmal3nahmen sind die Einfihrung von
regelméligen Stations- bzw. Teambespre-
chungen, eine psychoonkolgische Weiterbil-
dung sowie eine regelmalige Fachsuper-
vision oder BALINT-Gruppe (vgl. Kap. 111.B)
durch einen aul3erhalb der Hierarchie stehen-
den Supervisor.
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