Onkologische Erkrankungen
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1 Einleitung

In der Onkologie werden im Kern Krebserkrankungen behandelt, die einen
langen, unvorhersehbaren, somatisch und psychisch belastenden Krankheits-
und Behandlungsverlauf haben und in verschiedenen Phasen véllig unterschied-
liche Interventionen erfordern. Eine Eingrenzung auf lerntheoretische Interven-
tionen wurde der psychologischen Betreuung ebensowenig gerecht wie der
Versuch, eine Rehabilitationsphase sinnvoll einzugrenzen. Aus diesen Griinden
wird sich dieses Kapitel mit einem weitgestreckten Spektrum beschéftigen, wie
es die Psychoonkologie bietet (vgl. Greer, 1994; Herschbach, 1994; Holland
& Rowland, 1989; Meerwein, 1985; Strittmatter, 1994a), insbesondere mit
psychologischen Interventionen bel Krebspatienten. Aus verschiedenen Grin-
den (s.u.) wird dabei unterschieden zwischen der internationalen Forschung
und der deutschen Versorgungspraxis.

2 Grundlagen

2.1 Besonderheiten onkologischer Rehabilitation

Die onkologische Rehabilitation unterscheidet sich von der Rehabilitation
anderer Erkrankungen durch folgende krankheitsbezogene und organisatorische
Besonderheiten:

e Krebserkrankungen treten haufig abrupt auf, haben aber langandauernde
Beeintrachtigungen zur Folge;

die Ursachen sind weitgehend unbekannt;

der Verlauf bleibt dauerhaft ungewif3;

nicht selten sind die Therapiefolgen belastender als die Krankheit selbst.
Die in der Rege unsichere Prognose des Tumorleidens macht die kon-
tinuierliche diagnostische Uberwachung erforderlich.

Die gesdllschaftliche Mythenbildung beinhaltet die Gefahr, dal3 Krebs-
patienten sozial isoliert werden.
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e Die psychische Beanspruchung des Patienten und seiner Angehorigen ist
hoch und langanhaltend.

® |m algemeinen erbringt die Rentenversicherung “(. . .) medizinische, berufs-
fordernde und erganzende Leistungen zur Rehabilitation, um den Aus-
wirkungen einer Krankheit oder einer kdrperlichen, geistigen oder see-
lischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegen-
zuwirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintréchtigungen der Er-
werbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbs-
leben wiedereinzugliedern” (89 SGB VI, Rentenreformgesetz 1992). Fir
Krebspatienten kommt als weitere gesetzliche Zugangsregelung 831 Abs. 1
Satz 3 SGB VI in Frage, wonach auch Rentenbezieher und Angehdrige von
Versicherten eine stationdre Behandlung in Anspruch nehmen kénnen, wenn
eine Besserung der gesundheitlichen Situation erwartet werden kann.

e Ein groRer Teil der Patienten ist nicht mehr erwerbstdtig. Aus diesem
Grund kann eine isolierte Forderung der beruflichen Leistungsfahigkeit in
den Hintergrund treten. Auch eine Wiederherstellung der korperlichen und
psychischen Unversehrtheit muf3 nicht ausschliefdiches Ziel sein. Haufig
geht es um die Forderung der allgemeinen Lebensqualitédt des Patienten und
seiner Integration in Familie und Gesdllschaft mit dem Ziel eines akzep-
tablen Verlaufes der verbleibenden Lebenszeitspanne.

2.2 Inzidenz/Préavalenz

Tumorerkrankungen zahlen zu den haufigsten Krankheiten in den westlichen
Landern, mit weiterhin steigender Tendenz. In den USA geht man davon aus,
da3 ein Drittel der Bevolkerung im Lauf des Lebens an einem Tumor er-
kranken wird. Da ein bundesweites Krebsregister fehlt, kann fir Deutschland
nur geschatzt werden, dal3 jahrlich circa 350.000 Personen neu an Krebs
erkranken.

Der Begriff “Krebs’ suggeriert eine einheitliche Krankheit; tatséchlich handelt
es sich um eine Vidzahl sehr verschiedenartiger Erkrankungen. Gemeinsam ist
ihnen unkontrolliertes Zehwachstum, der Verlust der urspringlichen Differen-
zierung und die Ausbreitung und Ansiedelung maligner Zelen im Korper. Die
circa 100 verschiedenen Tumorarten unterscheiden sich erheblich voneinander:
hinsichtlich biologischer Merkmale, im klinischen Verlauf, im Ansprechen auf
Behandlungsmethoden und damit in ihrer Prognose. Die Heterogenitét zeigt
sich an durchschnittlichen 5-Jahres-Uberlebensraten, die fir viele Tumor-
erkrankungen anndherungsweise Heilungsraten entsprechen. Hohe 5-Jahres-
Uberlebensraten von circa 90% werden fir Hodentumoren und Leukamien im
Kindesalter erreicht, circa 75% fir das maigne Melanom. Mittlere 5-Jahres-
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Uberlebensraten werden mit circa 60% fir Brustkrebs, 45-50% fiir gynékologi-
sche Karzinome, Tumoren des Dickdarms und der Prostata angegeben. Bel
prognostisch ungunstigen Tumoren (z.B. Bronchia- oder Lungenkrebs, Magen-
oder Pankreas-Tumoren), liegt die 5-Jahres-Uberlebensrate um oder unter zehn
Prozent. M&nner und Frauen unterscheiden sich in der Haufigkeit einzelner
Tumorerkrankungen. Brustkrebs ist die haufigste Tumorart bei Frauen mit 21%
der jahrlichen Neuerkrankungen, gefolgt von gynédkologischen Tumoren (Ute-
rus, Ovar) mit 14%, Dickdarm mit 17% und funf Prozent Magenkarzinome.
Bei Méannern steht das Bronchial-/Lungenkarzinom mit 18% an erster Stelle,
gefolgt von Tumoren der Prostata und des Dickdarms (jeweils 15%), der
Harnblase (7%) und des Magens (6%). Diese flnf Tumorlokalisationen machen
zwel Drittel aller Erkrankungen aus (Wilmanns, Huhn & Wilms, 1994).

Waéhrend der Riickgang der Erkrankungshéufigkeit, zum Beispiel beim Magen-
karzinom, ein Erfolg préaventiver Mal3nahmen, der Mortalitdt beim Gebarmut-
terhalskarzinom die Folge intensivierter Friherkennung ist, steigt die Inzidenz
fur andere Tumorarten, zum Beispiel Brust- und Lungenkrebs bei Frauen,
weiter an. Insgesamt wird der Nutzen von Friherkennungsmal3nahmen kontro-
vers beurteilt; umfangreiche Screening-Methoden haben nicht zu der erhofften
Senkung der Sterblichkeit bei Brust- und Dickdarmkrebs gefiihrt.

Insgesamt leben circa 40% aler Tumorpatienten langer als finf Jahre geheilt
oder krankheitsfrei, ein weiterer Teil lebt Uber |&ngere Zeitrdume mit einer
chronischen oder fortschreitenden Erkrankung. In Deutschland leben derzeit
schétzungsweise 800.000 Menschen mit einer Krebserkrankung. Der Inzidenz-
gipfel zwischen 50 und 70 Jahren weist darauf hin, daf3 Krebs vorwiegend eine
Erkrankung des hoheren Lebensalters ist, ein Aspekt, der fur die Rehabilitation
Konsequenzen hat.

2.3 Atiologie

Trotz intensiver Forschung in den letzten Jahren ist das Wissen Uber &tiologi-
sche Zusammenhédnge noch bruchstiickhaft und unvollsténdig. Nach heutiger
Vorstellung ist die Tumorentstehung nicht monokausal zu erkléren, sondern
vielmehr as multifaktorielles, in mehreren Phasen ablaufendes Geschehen zu
verstehen, mit vielfachen Wechselwirkungen und Ruckkopplungen. Die Latenz
zwischen Transformation genetischer Zellinformationen und Klinischer Mani-
festation der Tumorerkrankung kann mehrere Jahre betragen (z.B. 10-15 Jahre
beim Brustkrebs). Zu den wahrscheinlichen beziehungsweise gesicherten é&tio-
logischen Faktoren zéhlen:

e Genetisch-familidre Disposition,
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e ioniserende Strahlen,

® chemische und physikalische Umweltnoxen,
e enzelne persistierende Virusinfektionen und
e immunologische Veranderungen.

Weitgehend unbekannt ist ihr relativer Beitrag zur Krebsentstehung. In jlngster
Zeit hat die Entwicklung verbesserter genetischer Diagnostik dazu gefihrt, dal3
genetischen Faktoren eine bedeutsame Rolle bei der Tumorentstehung beige-
messen wird; der prospektive Wert genetischer Screening-Untersuchungen ist
alerdings noch fraglich. Wahrscheinlich kann nur ein geringer Prozentsatz (ca.
1-3 %) dler Brustkrebserkrankungen zutreffend vorhergesagt werden.

Psychologische Krebsursachen werden héufig von Betroffenen selbst angenom-
men. Diese Annahmen sind flr eine Untergruppe von Patienten bedeutsam, da
subjektive Erklarungen fir die Entwicklung der Krankheit die Bewdltigung des
zundchst unfalRbaren Krankheitsgeschehens erleichtern kénnen. Weder im Rah-
men der psychoonkologischen Forschung der letzten 40 Jahre, noch in der so-
matischen und psychoneuroimmunologischen Forschung ist ein schlussiger
Beleg fur direkte psychologische Ursachen der Krebserkrankung gelungen
(&hnliches gilt fur den Verlauf der einmal existierenden Krebserkrankung). Der
Nachweis von Verbindungen und Wechsalwirkungen zwischen Zentralnerven-
und Immunsystem dient haufig der scheinbar schliissigen Begriindung, dal3
psychische Belastungen jeder Art, vor alem “Strefy’, Uber eine geschwéchte
Immunabwehr die Entstehung von Krebs beglinstigen. Der derzeitige Wissens-
stand erlaubt keine schliissigen Zusammenhange zwischen psychosozialer Bela
stung und Tumorentstehung, etwa in Folge einer geschwéachten Immunabwehr
(Bovbjerg, 1991; Kiecolt-Glaser & Glaser, 1992; Schulz, 1994). Auch die weit
verbreitete Annahme, es gabe ene typische “Krebspersonlichkeit” wurde wie-
derholt verworfen (Gosslar, 1980; Schwarz, 1990). Dies ist deshalb bedeut-
sam, weil Krebskranke, die dieser Annahme anhdngen, immer wieder (zu
unrecht) unter Schuldgefiihlen leiden. Indirekte Zusammenhange bestehen
insofern, als psychologische Faktoren mit Risikoverhaltensweisen zusam-
menhéngen (z.B. Rauchen), die ihrerseits zu Krebs beitragen konnen.

3 Behandlungselemente

3.1 Somatische Therapie

Ubergeordnetes Ziel der Tumorbehandlung ist die moglichst vollstandige Eli-
minierung von Tumorgewebe. Zu diesem Zweck haben sich Operation, Strah-
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lentherapie und Chemotherapie as relativ erfolgreich erwiesen. Wéhrend die
operative Entfernung von Tumoren auf eine jahrhundertealte Tradition zurlick-
blickt, wurden zu Beginn dieses Jahrhunderts zunéchst die Strahlentherapie,
seit Ende des zweiten Weltkriegs medikamenttse Formen der Tumorbehand-
lung entdeckt und weiterentwickelt (Chemotherapie).

Fortschritte der Medizin haben die Heilungsraten fir einige Krebsarten (z.B.
Leukémien im Kindesalter, Hodentumoren, Morbus Hodgkin) deutlich erhéhen
konnen. Diese Erkrankungen machen aber nur einen relativ geringen Anteil der
Tumorerkrankungen insgesamt aus. FUr die Mehrzahl der haufig vorkommen-
den Tumoren (wie Brust-, Lungen-, Dickdarmkrebs) konnte die Heilungsrate
trotz intensiver Therapie in den letzten 20 Jahren nur geringfligig beziehungs-
weise nur in Frihstadien verbessert werden.

Folge der Ernlichterung oder Enttduschung Uber die ausbleibenden Erfolge auf
die Uberlebenszeit ist eine Umorientierung in der medizinischen Tradition.
Waéhrend der Schwerpunkt bisher vorwiegend auf Heilung oder zumindest Le-
bensverlangerung lag, wird almahlich die subjektive Lebensgualitét als gleich-
wertiges Therapiezid akzeptiert. Diese Neubewertung, von manchen eupho-
risch als “Paradigmenwechsd”, as “Quantensprung” in der Tradition medizi-
nischen Denkens gefeiert, ist in viedler Hinsicht beachtlich. Darliber hinaus hat
die Erforschung der Lebensqualitét zu einer bisher nicht gekannten Bereitschaft
und Chance der Kooperation mit der psychologischen Profession gefiihrt.

3.1.1 Operation

Der grofdte Teil der Heilungen wird nach wie vor mit operativen Methoden
erzielt. In Frihstadien sowie bei kleinen oder begrenzten Tumoren fihrt die
operative Entfernung bei einem hohen Prozentsatz der Patienten zu anhaltender
Tumorfreiheit oder sogar Heilung bel oft geringer funktioneller oder plastischer
Beeintrachtigung (etwa bel Operationen von Brust, Dickdarm). Andererseits
werden enigen Patienten um den Preis der Heilung ausgedehnte und/oder
entstellende Eingriffe zugemutet. So sehr vide Patienten, in oft erstaunlichem
Mal3, bereit sind, auch schwerwiegende funktiondlle Einschrénkungen in Kauf
Zu nehmen - sie stellen eine Gruppe dar, deren Lebensqualitét entscheidend
durch umfassende und fruhzeitig einsetzende Rehabilitationsmaldnahmen zu ver-
bessern idt.

Sehr haufig werden chirurgische Eingriffe ohne wesentliche psychische Beein-
tréchtigung toleriert, wozu die rasche Erholung und Verbesserung des korperli-
chen Befindens beizutragen scheint. Viele Patienten nehmen Opfer in Kauf, um
von ihrem “Ungeheuer” befreit zu werden. Auch in fortgeschrittenen Krank-
heitsstadien konnen Pdliative operative Eingriffe fur erhebliche symptomati-
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sche Besserung sorgen, etwa bei tumorbedingter Kompression von Nerven und
Gefaken. Die Kombination mit zusétzlichen Verfahren, Strahlen- oder Chemo-
therapie, hat bel einigen Tumorarten sowohl die Radikalitdt operativer Ein-
griffe einschranken as auch die Heilungschancen erhéhen koénnen. Inzwischen
koénnen 60-70% aller Brustkrebspatientinnen ohne héheres Rezidivrisiko brust-
erhaltend operiert werden, wenn eine anschlieflende Strahlentherapie erfolgt.

3.1.2 Strahlentherapie

Nur wenige Erkrankungen koénnen ausschliefdlich mittels Strahlentherapie
geheilt werden (z.B. Lymphome und M. Hodgkin in Frihstadien). Bei einem
Tell der Patienten wird die Heilungschance in der Kombination mit operativen
Eingriffen oder Chemotherapie erhéht. Mit Palliativem Ziel wird Strahlen-
therapie zur symptomatischen Behandlung tumorbedingter Beschwerden ange-
wendet. Insbesondere Schmerzen as Folge von Knochenmetastasen sprechen
gut auf Bestrahlung an. Neuere, zum Teil noch experimentelle Verfahren
erproben die Wirksamkeit intraoperativer Bestrahlung, die Steigerung der
Strahlenwirkung durch vorherige Sensihilisierung der Tumorzellen mit Zyto-
statika (siehe 3.1.3) und die lokale, zum Beispiel endoskopische Bestrahlung.

Nebenwirkungen und irreversible Folgen der Strahlentherapie sind durch
gezieltere Dosierung, Berechnung der Eindringtiefe sowie Schutz umliegender
Gewebe und Organe weitaus seltener geworden. Dennoch bleibt ein Rest
unvermeidlicher, meist voribergehender Schadigungen mit haufigen Allgemein-
symptomen wie Midigkeit, Erschopfung und Ubelkeit sowie lokalen Gewebeir-
ritationen, insbesondere Schleimhautschaden. Neben somatischen Auswirkun-
gen als Folge der physikalischen Veranderungen entwicken einige, oft weibli-
che Patienten angstigende Phantasien: Die sinnlich nicht fal3baren Strahlen
werden in der Vorstellung as bedrohlich und zersttrerisch erlebt. Besonders
bei vorbestehender Angststérung konnen Angstanfalle, bis hin zu schweren
Panikattacken, auftreten. Die Isolation, das Gefuhl in einem engen Raum
eingesperrt und aleingelassen zu sein, fuhrt gelegentlich zur Wiederbelebung
friherer Angste oder traumatischer Situationen.

3.1.3 Chemotherapie

Der Begriff Chemotherapie umfal die medikamenttse Behandlung von Tumor-
erkrankungen. Zytostatisch wirksame Substanzen, die Uber die Blutbahn den
ganzen Organismus erreichen, greifen an verschiedenen Punkten in den Zell-
stoffwechsal ein, toten Zellen ab oder hemmen das Wachstum. Da sich die
zytostatische Wirkung nicht auf das Tumorgewebe beschranken 183, werden in
unterschiedlichem Ausmal?3 und meist vortibergehend gesunde Gewebe in Mit-
leidenschaft gezogen; in der Folge kommt es zu den bekannten Nebenwirkun-
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gen. Am meisten belastet fulhlen sich Patienten von Ubelkeit und Erbrechen,
aber auch durch Mudigkeit und korperliche Schwéche. Die Schwere von Ubel-
keit und Erbrechen wird, neben der emetogenen (Ubelkeit auslGsenden) Potenz
von Zytostatika, in individuell unterschiedlichem Ausmal? von konstitutionellen
und psychologischen Faktoren beeinfluld. Dies gilt sowohl nach einer Therapie
as auch fur vor der Behandlung auftretende, konditionierte antizipatorische
Symptome (“antizipatorisches Erbrechen”, ausgeldst durch konditionierte Reize
wie z.B. weil3e Kittel, Krankenhausgeruch oder Infusornaten). Da letztere nicht
auf die Ubliche antiemetische (Ubelkeit verhindernde) Behandlung ansprechen,
sind hier psychologische Interventionen mit gesicherter Wirksamkeit indiziert
(siehe 4.3.1).

Chemotherapeutische Behandlungen bestehen meist aus einer Kombination
verschiedener synergistisch wirkender Zytostatika. Diese werden as Infusion
nach einem festen Schema, mit jeweils ein- bis funftagiger Behandlungsdauer,
verdbreicht. Die Zyklen werden alle drel bis vier Wochen wiederholt. Die
Behandlungsdauer richtet sich nach dem Ansprechen auf die Therapie (z.B. der
Tumorreduktion), durchschnittlich werden vier bis acht Zyklen durchlaufen. Je
nach Tumorart verfolgt die Chemotherapie ein kuratives (heilendes), adjuvantes
(unterstiitzendes) oder palliatives (schmerzlinderndes) Therapieziel. Wéhrend
bei Erwachsenen nur wenige Tumoren (ca. 4%) durch Chemotherapie aleine
geheilt werden konnen, erhoht eine ergdnzende, adjuvante Behandlung die
Heilungschancen bei einigen Tumorerkrankungen, vor alem bei Brust- und
Dickdarmtumoren.

Den weitaus grofdten Indikationsbereich fur die antineoplastische Chemothera-
pie stellen fortgeschrittene oder metastasierte Tumorerkrankungen mit palliati-
vem Therapieziel. Das Tumorwachstum kann, meist flr begrenzte Zeit, zum
Stillstand gebracht oder eine vortbergehende Tumorruckbildung (Remission)
erreicht werden. Wenn Uberhaupt, wird die Uberlebenszeit nur geringflgig
verlangert. Inwieweit solche medizinischen Erfolgsparameter einen wirklichen
Nutzen fir den Patienten bedeuten, sei es in langerer Lebenszeit und/oder in
hoherer Lebensqualitat, wird unter Medizinern gegenwartig ausgesprochen
kontrovers diskutiert (vgl. 3.2.2).

Da enigen Tumorarten (v.a Mamma- und Prostatakarzinom) durch hormonel-
le Stimulation beeinflul® werden konnen, werden Substanzen genutzt, die in
hormonelle Regelkreise eingreifen. Bei fortgeschrittenen Brustkrebserkrankun-
gen werden zur Rezidivprophylaxe und mit Palliativem Ziel am haufigsten
langfristig Anti-Ostrogene verabreicht. Zu den haufigen Nebenwirkungen zah-
len klimakterische Beschwerden. Neben den etablierten therapeutischen Prinzi-
pien befinden sich verschiedene Substanzen, zum Beispiel Zytokine (Interfero-
ne, Interleuking) sowie monoklonale Antikorper, in der Weiterentwicklung
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beziehungsweise in experimenteller Erprobung. Neuartig an diesem Therapie-
prinzip der “biological response modifier” ist, dal die viefdltigen Interaktionen
zwischen Organismus und Tumor berilicksichtigt und genutzt werden. Die an-
fanglichen Hoffnungen auf einen “Durchbruch” mit Hellungschancen fir viele
Tumorpatienten haben sich alerdings nicht erflllt. Redistischerweise werden
es kleine diagnostische Untergruppen sein, die von diesen Verfahren profitie-
ren. Eine Reihe supportiver beziehungsweise paliativer Therapiemalinahmen
zZielt darauf ab, sowohl krankheits- as auch behandlungsbedingte Symptome
(besonders Schmerzen), zu verringern. Bisher werden die Mdglichkeiten
supportiver Behandlung im allgemeinen und der medikamenttsen Schmerzbe-
handlung im besonderen, nur unzureichend genutzt. Glaubhaften Einschétzun-
gen zufolge wird etwa die Hélfte aler Tumorpatienten in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien analgetisch nicht optimal behandelt, woflr, auf seiten der
Arzte wie der Patienten, nicht nur rationale Grunde verantwortlich zu machen
sind (Zenz & Willweber-Strumpf, 1993).

3.2 Psychoonkologie

Bel der Beschreibung psychologischer Ansédtze in der Onkologie wird unter-
schieden zwischen der elaborierten und meist evaluierten (oft angloamerika-
nischen) Psychotherapie und der (deutschen) Versorgungsrealitét. Ansdtze zur
psychologischen Unterstiitzung von Tumorpatienten entwickelten sich, paralld
Zu den Fortschritten der somatischen Krebsbehandlung, zunéchst in den USA,
in den letzten 20 Jahren auch in Europa beziehungsweise Deutschland. Mit der
Zunahme von Patienten, die eine Tumorerkrankung Uberlebten oder zumindest
mit der Krankheit lebten, wuchs auch das Interesse an der psychosozialen
Situation Tumorkranker. Das seit den 70er Jahren wachsende Interesse an der
Erforschung der Bewadltigung chronischer Erkrankungen reicht nicht zur Er-
kldrung der rasanten Entwicklung der Psychoonkologie als Spezialgebiet aus.
Medizinische Fortschritte haben die Psychoonkologie erst moglich - aufgrund
hoher psychosozialer Folgelasten, as Preis fir den Fortschritt - aber auch
notwendig gemacht. Detaillierte Kenntnisse zu psychosoziadlen Auswirkungen
und die empirisch gesicherte Effektivitét psychologischer Interventionen haben
Zu grolerer Akzeptanz unter Betroffenen und zur schrittweisen Etablierung
psychoonkologischer Ansétze in der Medizin gefihrt.

Als Resultat sind in Deutschland zwei berufsiibergreifende psychoonkol ogische
Arbeitsgruppen entstanden, die “Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Psychoon-
kologie” (DAPO) und die “Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie in der
Deutschen Krebsgesellschaft” (PSO). Eine Vielzahl von Fachtagungen,
Publikationen sowie grofRe Forschungsbemihungen, etwa im Rahmen des
Forderschwerpunktes “Rehabilitation von Krebskranken”, haben zur Ver-
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besserung der Versorgung und zur Etablierung der Psychoonkologie beigetra-
gen (vgl. Koch & Potreck-Rose, 1990; Schwarz, Bernhard, Flechtner, Kiichler
& Hurny, 1995; Schwarz & Zettl, 1993; Schwarz & Zettl, 1991). Beispie haft
ist die Entwicklung der Lebensqualitétsforschung zu nennen, mit dem Ergebnis
intensiver Kooperation mit Onkologen und zunehmender Berlicksichtigung der
subjektiven Lebensqualitdt in Therapiestudien (Schwarz et al., 1995).
International ist die Psychoonkologie zu einer etablierten Fachdisziplin mit
therapeutischen und wissenschaftlichen Standards geworden. Diesen Standard
reflektieren auch das “Handbook of Psychooncology” (Holland & Rowland,
1989) und zwei internationale Zeitschriften (Psycho-Oncology; Journal of
Psychosocial Oncology).

Je nach Krankheitsstadium, Behandlungssetting und personlicher Situation des
Patienten unterscheiden sich die Zide psychosozider Intervention erheblich.
Populére Vertreter der “Psychotherapie gegen den Krebs’, wie Simonton,
LeShan, Blntig und Siegel postulieren die effektive Beeinflussung des Krank-
heitsverlaufs, bis hin zu Heilungen durch psychotherapeutische Interventionen.
Einige Studienergebnisse der letzten Jahre (Spiegel, Bloom, Kraemer & Gott-
heil, 1989; Fawzy et a., 1990; 1993) haben nicht nur in weiten Kreisen der
Offentlichkeit, sondern auch innerhalb der psychologischen Berufsgruppen die
Hoffnung genéhrt, mit psychotherapeutischen Methoden den Krankheitsverlauf
beeinflussen zu kdnnen. Nach Einschétzung kritischer Experten sind jedoch
Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf bisher zweifelhaft (Bovbjerg 1991,
Mulder et al., 1992). Demgegeniber mufd als Ubergeordnetes Ziel psychosozia-
ler Interventionen die Orientierung an der subjektiven Lebensgualitét bezie-
hungsweise ihrer Beeintréachtigungen durch Krankheit und Behandlung gelten.

4 Verhaltensmedizinische Interventionsstrategien

Die zentralen Anwendungsbereiche flr klassische verhatensmedizinische Inter-
ventionen bei Tumorpatienten sind die symptomatische Beeinflussung von
Angst, Schmerzen und Therapienebenwirkungen. Damit decken sie einen rela
tiv kleinen Antell innerhalb des Gesamtspektrums psychoonkologischer Inter-
ventionen ab. Jenseits isolierter symptomspezifischer Indikationen enthalten
jedoch die meisten Interventionen einige behaviorae Komponenten. Insgesamt
kénnte man den Stellenwert verhaltensmedizinischer Methoden als relativ un-
spezifische, aber obligatorische Elemente psychoonkologischer Interventionen
bezeichnen.

Abbildung 1 beschreibt das aktuelle Spektrum publizierter psychoonkol ogischer
Interventionen, soweit sie in kontrollierten Studien geprift wurden (Anderson,
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1992; Frischenschlager, Brommel & Russinger, 1992; Hilzinger, 1988; Kdller,
1995; Trijsburg, Van Knippenberg & Rijpma, 1992). Dabei wird unterschieden
zwischen:

® Standardisierten oder teilstandardisierten Gruppenprogrammen,

® Behandlung hochbelasteter Patienten (“Risikogruppen”) und

e [nterventionen, die sich gezielt auf die Behandlung krankheits- oder be-
handlungsbedingter Beeintréchtigungen beziehen.

Abbildung 1: Anwendungsbereiche psychosozialer Interventionen bel Tumorerkrankungen.

e Affektive Symptome o Ubelkeit/Erbrechen ® Verlust von Gliedmagen
z.B. Angst, Depres-
sion, Anspannung e Befirchtungen/Phobien @ Darm-/Blasenstoma
® Verhaltensstorungen ® Schmerzen ® sex. Funktionsstérungen
z.B. Non-Compliance,
sozider Riickzug e Kunstsprache
e Informationsdefizite ® Entstellungen
Behandlungsziele: Behandlungsziele: Behandlungsziele:
Autonomie, Kontrolle, Symptomreduktion-/ Partielle Restitution,
Nutzen eigener Ressourcen Kontrolle Kompensation,
psychosozide Bewdtigung

Abgesehen von den symptomorientierten Verfahren beschrénkt sich dieser
Uberblick nicht auf ausschlieRlich verhaltensmedizinische Interventionen, da
vorwiegend Interventionspakete mit variablen behavioralen Komponenten
untersucht und beschrieben wurden.

4.1 Breithandprogramme

Schon vor 20 Jahren wurden in den USA, initiiert durch die Selbsthilfebewe-
gung, breit angelegte niedrigschwellige Interventionsprogramme entwickelt, die
prinzipiell fur ale Tumorpatienten verflgbar sein sollten. Auf der Annahme
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basierend, dal3 eine Krebserkrankung per se in ausgeprégter psychosozialer
Belastung resultiert und jeder Patient von dieser Intervention profitiert, bieten
die Programme konkrete Unterstitzung zur Krankheitsbewdltigung an. Ange-
strebt wird eine moglichst vollsténdige sozide Reintegration. Daneben sollen:

Soziale Beziehungen geférdert,

das psychische Befinden gestiitzt,

die Lebensquaitét der Tumorpatienten insgesamt verbessert und

die Patienten zu einer aktiven, eigenverantwortlichen Einstellung und Ko-
operation gegeniber dem Medizinsystem motiviert werden.

Typischerweise wird die Intervention as Gruppenprogramm fir sechs bis zehn
Teilnehmer angeboten. Ziedgruppe sind meist Patienten mit abgeschlossener
Primérbehandlung, die kérperlich nur geringfligig beeintréchtigt sind. Die Pro-
gramme umfassen meist vier bis zwolf Sitzungen, die ein bis zwel Mad pro
Woche dattfinden und meist zwei Stunden dauern. Einige Gruppen stehen fir
Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen offen, diagnosespezifische Gruppen
werden meist fir Frauen mit einer Brustkrebserkrankung angeboten. In einigen
Gruppen werden auch Partner und Angehdrige einbezogen.

Die Inhdte der Interventionen orientieren sich an hadufigen Problemen und
Belastungen infolge Krankheit und Behandlung. Sie sind aus verschiedenen
Elementen nach Art eines “Pakets’ zusammengesetzt, mit edukativen, kognitiv-
behavioralen und in unterschiedlichem Ausmal3 supportiven Komponenten:

e Die edukative Komponente oder Patientenschulung vermittelt relevante
medizinische Informationen und Kenntnisse zur Tumorerkrankung, zu Aus-
wirkungen der verschiedenen Behandlungsformen und rehabilitativen Mog-
lichkeiten, einschliefflich alternativer Therapien. In Brustkrebsgruppen
beispielsweise werden prothetische und Rekonstruktionsmoglichkeiten
erdrtert. Wissen und Kenntnis sollen Angst verringern, die kognitive Bewdl-
tigung und die Compliance mit der medizinischen Behandlung férdern.

® Gesundheitserziehung zielt - im Sinne sekundérer Prévention - auf Ver-
anderung schadlicher Gewohnheiten wie unangemessene Erndhrung, Rau-
chen, Alkohol, Sonnenexposition und insgesamt auf gesundheitsbewufdte
Lebensfiihrung ab. Korperliches Training und Gymnastik sollen helfen, das
Wohlbefinden zu steigern und das Korperselbstbild wiederherzustellen.

® Methoden der StreRbewaltigung fordern das Erkennen belastender Situatio-
nen, die Wahrnehmung individudler Stref3symptome und ihre Bewéltigung
durch geeignete Problemldsestrategien und das Erlernen von Entspannungs-
verfahren, meistens erganzt durch geleitete Imagination. Unter den Ent-
spannungsmethoden wird die Progressive Muskelrelaxation aufgrund ihrer
bekannten Vorteile favorisiert. Selten werden autosuggestive oder Hypnose-
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techniken beschrieben. Die Imagination dient ausdriicklich nicht der kdmp-
ferischen Auseinandersetzung mit den Tumorzellen, wie von Simonton (vgl.
Simonton, Metthews-Simonton & Creighton, 1982) propagiert, sondern der
Aufmerksamkeitsablenkung und Forderung kreativer Phantasietétigkeit.

® Die Vermittlung hilfreicher Bewaltigungsstrategien soll dazu beitragen, dal?
Patienten sich aktiv mit der Krankheit auseinandersetzen, eine realistisch-
optimistische Einstellung entwickeln, weniger zu Verleugnung oder Vermei-
dung tendieren und nach angemessener sozialer Unterstiitzung suchen.
Rollenspide sind geeignet, unglinstige Strategien zu reflektieren und die
Bewdltigung schwieriger Situationen zu Uben.

e Supportive Elemente werden in unterschiedlichem Ausmal?d beschrieben,
betont und geférdert. Ohne Zweifel stellen der gegenseitige Austausch von
Erfahrungen und Geflihlen, die gemeinsame Gruppenerfahrung, die Bedeu-
tung von Beziehungen und das Modellernen wichtige Komponenten jeder
Gruppenintervention dar (siehe auch Zielke in diesem Buch).

Exemplarisch wird ein strukturiertes psycho-edukatives Gruppenprogramm fir
Patientinnen in der Initialphase einer Brustkrebserkrankung von Fawzy und
Fawzy (1994) beschrieben. Das Programm umfald sechs wochentliche Sitzun-
gen von jeweils eineinhab- bis zweistiindiger Dauer. Neben Gesundheitserzieh-
ung und Strefbewdtigung mit Erlernen einer Entspannungstechnik (PMR,
Selbsthypnose) werden die Patientinnen zunéchst mit dem Bewadltigungskonzept
und den fUr eine ginstige Bewdltigung essentiellen Faktoren vertraut gemacht:

e Optimismus,
e flexible Nutzung verschiedener Bewdltigungstrategien und
® optimale Ausschopfung internaler und externaler Ressourcen.

Anhand konkreter Szenarien werden typische Problemsituationen erlebensnah
veranschaulicht (siehe Tab. 1). Nachdem zundchst anhand einer “Negativ-
version” Formen ungunstiger Bewdltigung (Vermeidung, passiver Riickzug,
sozide Isolation) und ihre Folgen verdeutlicht wurden, werden Mdglichkeiten
gunstigerer Bewdtigung erarbeitet. Aktive Auseinandersetzung, Suche nach
Information und geeigneter Unterstiitzung, verdnderte Einstellung und Kommu-
nikation des eigenen Befindens fuhren zu einer verbesserten Stimmung, einem
erhdhten Selbstwert, hilfreich erlebten Beziehungen und Wiedergewinn von
Kontrolle Uber das eigene Leben. Die Patientinnen erhalten ein Manual, in dem
diese Szenarien bildlich dargestellt, beschrieben und die jeweiligen Bewdlti-
gungsformen mit ihren Auswirkungen erlautert werden.

Die Evaluation des Programms in einer randomisierten Studie an Melanompa-
tienten zeigte deutliche Verbesserungen affektiv-emotionaler Stérungen, akti-
vere Bewdltigungsstrategien und bessere Reintegration in das Alltagdeben. Die



Onkologische Rehabilitation 229

Verénderungen setzten unmittelbar nach der Intervention ein und waren noch
nach sechs Monaten feststellbar (Fawzy, Cousins, Fawzy, Kemeny, Elashoff &
Morton, 1990; Fawzy, Kemeny et al., 1990). Nach funf Jahren fanden die
Autoren einen Uberlebensvorteil in der Interventionsgruppe, der jedoch aus
methodischen Grinden (z.B. kleine Falzahl) in Frage zu stellen ist (Fawzy,
Fawzy, Hyun, Elashoff, Guthrie & Morton, 1993).

Tabelle 1. Beispiele typischer Problemsituationen.

¢ Der Diagnoseschock,

o Gespréche mit dem Arzt,

o Behandlung im Krankenhaus,

o Beeintréchtigung des Kérperbildes nach der Operation,

e Beziehungen und Kommunikation mit Partner und Bezugspersonen, Freunden und
Arbeitskollegen,

Freizeitaktivitéten und

Zukunftsplane.

Ahnliche Programme wurden von Baider, Uziely und Kaplan De-Nour (1994),
Berglund, Bolund, Gustafsson und Sjéden (1994), Bos-Branolte (1991) sowie
Cunningham et al. (1991) beschrieben. Sie basieren im wesentlichen auf
Programmen wie “Coping with Cancer” und “I can cope’, die bereits vor 15
Jahren von Weisman und Gordon entwickelt wurden (Gordon et al., 1980;
Weisman, 1979).

Insgesamt lie sich die positive Wirkung solcher Breitbandinterventionen
bestétigen, wobei methodische Unterschiede nur bedingt Vergleiche erlauben.
Angesichts der oft niedrigen psychosoziden Morbiditét der unausgewdahlten
Patienten erstaunt es nicht, wenn nur geringfligige Verbesserungen im psychi-
schen Gesamtbefinden bezilglich Angst oder Depressivitét erreicht werden.
Einige Autoren stellen “bessere” Bewdltigungsstrategien, mehr soziale Aktivitét
und Integration fest. Bei Frauen mit Brust- oder gyndkologischen Tumoren
konnten bessere sexuelle Beziehungen nachgewiesen werden. Uber langere Zeit
kann es zu einer Stabiliserung oder weiteren Verbesserung kommen. Bemer-
kenswert ist in mehreren Untersuchungen eine Tendenz zur Verschlechterung
bei den unbehandelten Kontrollpersonen. Sollten sich diese Ergebnisse in
weiteren Studien bestétigen, konnte die bisher nur vermutete Wirksamkeit von
Breitbandinterventionen im Sinne einer sekunddren Prévention gesichert wer-
den (Anderson, 1992; Berglund et a., 1994; Trijsburg et a., 1992).
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4.2 Ansétze fir Risikogruppen

Als “Risikogruppe’ werden Gruppen hochbelasteter Patienten bezeichnet. Sie
lassen sich entweder anhand somatischer Krankheitskriterien (Grad der krank-
heitss und behandlungshbedingten Belastung oder Beeintréchtigung) oder an
individudlen Kriterien psychosozider Morbiditét (Angst, Depression, sozide
Probleme) definieren’. Die Mehrzahl der evauierten Interventionen beschreibt
zeitlich limitierte Einzel- oder Gruppeninterventionen. Die Konzepte &hneln
den genannten Breitbandprogrammen mit variablem supportiven Anteil und
konzentrieren sich auf die Bewdtigung spezifisch belastender Situationen (z.B.
korperliche Beeintrachtigung, Strahlen- oder Chemotherapie). Die Ergebnisse
belegen insgesamt eine Verbesserung der Lebensqualitét mit geringerer Bela
stung, Angst, Depressivitét und einer Zunahme an sozialen Aktivitdten (Ander-
son, 1992; Keller, 1995).

Interventionen mit schwer- oder terminalkranken Patienten wurden meist 18n-
gerfristig, Uber Monate oder Jahre beziehungsweise bis zum Tod, fortgefthrt
und oft mit hduslicher Pflege kombiniert. Der Ansatz ist vorwiegend supportiv
und an individudllen Bedlrfnissen orientiert. Entspannung und Hypnose werden
zur Symptomlinderung eingesetzt. Von besonderer Bedeutung ist die Kontinui-
té in der therapeutischen Beziehung. Positive Auswirkungen betreffen nicht
nur psychosoziale Dimensionen (bessere Stimmungslage, Selbstachtung,
Verringerung von Angst/Depressivitdt und soziale Isolation), sondern auch das
korperliche Befinden (weniger oder zumindest gleichbleibende Schmerzen).
Diese Effekte sind besonders bemerkenswert angesichts der kontinuierlichen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes.

In einer randomisierten Studie nahmen 34 Patientinnen mit metastasiertem
Brustkrebs Uber ein Jahr an wochentlichen Gruppensitzungen teil (Spiegel et
a., 1989; Spiegel, Bloom & Yaom, 1981). Das Therapiekonzept wird als
“supportiv-expressiv”  beschrieben; betont und gefordert werden:

® Der Ausdruck und Austausch besonders von negativ konnotierten Gefuhlen,
e die gegenseitige Unterstiitzung durch die Gruppenmitglieder,

® konkrete Problemldsungen,

® intensive sozide Beziehungen und

® aktive Beteiligung an medizinischen Entscheidungen.

Die klassischen psychopathologischen Diagnosekriterien der Psychiatrie (ICD oder DSM)
erweisen sich nur als bedingt geeignet zur Beschreibung und Klassifikation der Krebs-
patienten. Verschiedene spezifische psychologische Testverfahren sind in der Erprobung
und versprechen hier Fortschritte.
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Im Mittelpunkt stehen die Auseinandersetzung mit Tod und Sterben, eine Um-
orientierung von Lebenszielen und ein intensiveres Erleben. Ein Teil der
Gruppe wurde zusétzlich in Selbsthypnose angeleitet. Im Vergleich mit einer
unbehandelten Kontrollgruppe nahmen Angst, Depression und Energielosigkeit
ab. Die Schmerzwahrnehmung blieb unverandert, wéhrend es bei der Kontroll-
gruppe zu einer Schmerzzunahme kam. Hypnose hatte keinen zusétzlichen Ef-
fekt auf die Schmerzwahrnehmung (Spiegel & Bloom, 1983a).

Bel einer nachtraglichen Auswertung fand sich fur die Therapiegruppe ein sig-
nifikanter Uberlebensvorteil (im Mittel 34 vs. 18 Monate). Die Ergebnisse
dieser methodisch fundierten Studie haben international Aufsehen erregt. Lei-
der werden sie haufig als Bewels fur die Wirksamkeit psychotherapeutischer
Interventionen auf den Krankheitsverlauf Uberinterpretiert. Bis zu einer eventu-
ellen Replizierung haben die Ergebnisse as vorlaufig zu gelten.

Einer anderen Konzeptualisierung von Risikopatienten folgend, haben Greer
und Moorey fir Tumorpatienten mit hohen psychologischen Belastungswerten
(v.a. Angst und Depression) eine strukturierte kognitiv-behaviorale Kurz-
therapie im Einzelformat entwickdt. Die Adjuvante Psychotherapie (APT),
eine Modifikation der kognitiven Therapie nach Beck, betont die Bedeutung
von Kognitionen, sogenannten automatic thoughts flr depressive Entwick-
lungen (Greer et d., 1992; Moorey, Greer, Watson & Baruch, 1994). Die auf
sechs bis zwdlf Sitzungen limitierte Intervention will affektiv-emotionale
Stérungen reduzieren und einen optimistisch-kdmpferischen Bewaltigungsstil
unterstutzen. Diese Ziele sollen durch folgende Aspekte erreicht werden:

® Einen offenen emotionaden Ausdruck,

® das Gefliihl personlicher Kontrolle,

® das Fordern effektiver Strategien der Krankheitsbewaltigung und

e die Verbesserung der Kommunikation mit dem Partner/der Familie.

Zu den kognitiven Techniken zéhlen Symptom-Monitoring, Aufmerksamkeits-
ablenkung, Selbstinstruktionen und kognitive Restrukturierung. Dabel soll die
subjektive Bedeutung der Krebserkrankung modifiziert werden. Der Partner
wird als Co-Therapeut mit einbezogen. Erwdhnenswert ist, dal3 sich diese In-
tervention mit stationdren Patienten in der Akutphase as praktisch durchfihr-
bar erwiesen hat. Die Evauation in einer randomisierten Studie belegt die
Wirksamkeit, das heifdt die psychische Belastung, Angst und Depression verrin-
gerten sich und effektivere Bewdtigungsstrategien wurden aufgebaut. Nach
einem Jahr waren die Effekte weniger ausgepragt, aber weiterhin klinisch
nachweisbar (Greer et a., 1992; Moorey et a., 1994).
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Insgesamt unterstutzt eine Reihe kontrollierter Studien die Effektivitét ver-
schiedenartiger psychosozider Interventionen bei hochbelasteten Patienten. Die
Ergebnisse lassen jedoch keine gesicherten Aussagen Uber die differentielle
Wirksamkeit der verschiedenen Verfahren zu. Telch und Telch (1986) fanden
heraus, dal3 ein Training zur Steigerung der Bewadltigungsfahigkeiten einer sup-
portiven Gruppenintervention Uberlegen war. Allerdings waren die Fallzahlen
sehr klein, so dal3 keine Empfehlungen fir einzelne Methoden abgegeben
werden konnen (Anderson, 1992; Greer, 1994; Holland, 1992; Keller, 1995;
Trijsburg et a., 1992).

4.3 Interventionen bei krankheits- oder behandlungsbedingten Beein-
trachtigungen

431 Chemotherapie-Nebenwirkungen

Zu den Anwendungsbereichen klassisch verhatensmedizinischer Interventionen
zéhlen zum einen umschriebene, krankheits- oder therapiebedingte Symptome
(z.B. antizipatorische Ubelkeit und Erbrechen, Angst vor medizinischen Malz-
nahmen und Schmerzzustande), zum anderen zielen spezifische Malinahmen
darauf ab, nachteilige Folgen funktioneller kérperlicher Beeintréchtigung (z.B.
Sprachverlust nach Kehlkopfoperation) auf sozide Interaktion und Kommunika-
tion zu verhindern oder zumindest zu verringern.

Inzwischen ist auch experimentell belegt, dal3 an der Entstehung antizipatori-
scher, vor Chemo- oder Strahlentherapie auftretender Ubelkeit und Erbrechen
Konditionierungs- und Lernvorgange beteiligt sind; diese werden modifiziert
durch individuell unterschiedliche Erwartungen und Situationsangst (Bovbjerg,
Redd, Jacobsen, Manne, Taylor & Surbone, 1992). Als Auddser gelten senso-
rische (z.B. Farbe der Infusion, Klinik-Geruch, Signalton des Infusornaten)
oder kognitive Reize (Gedanken oder Erinnerungen an Chemotherapie). Die
Wahrnehmungsschwelle fur diese Reize scheint erniedrigt. Notwendige Voraus-
setzung fir antizipatorische Symptome ist allerdings die Erfahrung von Ubel-
keit beziehungsweise Erbrechen nach einer Behandlung. Das individuelle
Risiko wird durch konstitutionelle Faktoren modifiziert; es ist hther bei jinge-
ren Patienten, Frauen sowie Menschen, die fir Reisekrankheiten anféllig sind
(Andrykowski, 1990; Andrykowski et al. 1988; Burish, Carey, Krozely &
Greco, 1987).

Da antizipatorische Symptome nicht durch die Ublichen Antiemetika beeinflul3-
bar sind, stellen sie eine klare Indikation fur verhatensmedizinische Mal3-
nahmen dar. Folgende Verfahren sind in ihrer Wirksamkeit bewiesen:
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® Entspannung mit geleiteter Imagination,
e systematische Desensibilisierung und
® kognitive und Aufmerksamkeitsablenkung (z.B. Videospiel€).

Unter den Entspannungsverfahren erwiesen sich Progressive Muskelrelaxation,
Hypnose und Biofeedback als gleich wirksam. Situationsangst und Ubelkeit, in
geringerem Ausmald auch Erbrechen, kénnen mit den genannten Verfahren
sowohl antizipatorisch als auch posttherapeutisch deutlich reduziert werden
(Burish et a., 1987; Redd, 1994). Darliber hinaus sind weder differentielle
Wirkunterschiede nachweisbar, noch 18 sich vorhersagen, welcher Patient
von welcher Methode besonders profitieren wird.

Als Erfolg verbesserter medikamenttser Prophylaxe von Therapienebenwirkun-
gen, besonders eindriicklich seit der EinfUhrung der Serotoninantagonisten
(Ondansetron) vor vier Jahren, konnten Haufigkeit und Schwere von Ubelkeit
und Erbrechen - posttherapeutisch und antizipatorisch - drastisch reduziert wer-
den. In neueren Untersuchungen sank die Prévaenz flr antizipatorische Neben-
wirkungen auf 10-20 %, noch seltener (unter 5 %) sind sie behandlungsbedurftig
(Stefanek, Sheidler & Fetting, 1988; Watson, McCarron & Law, 1992).

4.3.2 Schmerzen und Angst

Medizinische Prozeduren, wie schmerzhafte Punktionen von Knochen- oder
Rickenmark oder Angstattacken vor einer Strahlenbehandliung, kénnen effektiv
mit einem der oben genannten Verfahren behandelt werden. Die Anwendung
aktiv-behavioraler Techniken beschrankt sich vorwiegend auf akute Schmerz-
zustdnde, die gut beeinflubar sind, bei Erwachsenen quantitativ allerdings eine
geringe Rolle spielen.

Interventionen bel Uberwiegend chronischen Schmerzzusténden Tumorkranker
werden selten beschrieben. Obwohl das subjektive Schmerzerleben in hohem
Mal3 von kognitiven und emotionalen Faktoren beeinflul® und durch Unsi-
cherheit, Angst und Attributionen von Aussichtdosigkeit verstérkt wird, ist die
psychologische Schmerzbehandlung bei Tumorpatienten unterentwickelt. An-
wendbar sind algemeine Prinzipien der psychologischen Schmerzbehandlung:

Genaue situative Schmerzanalyse,

Erfassung und Modifizierung subjektiver Attributionen,
Information Uber psychobiologische Zusammenhange und
Exploration moglicher Bewadltigungsstrategien.

Aufmerksamkeitsablenkung scheint neben Entspannung am besten zur
Schmerzkontrolle geeignet (Seemann, 1989). Gunstige Auswirkungen werden
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auch bei Hypnotherapie (nach Milton H. Erickson) beobachtet (Margoalis,
1983; Peter & Gerl, 1984). Der Einflul supportiver Gruppen- und Hypno-
therapie auf das subjektive Schmerzerleben von Patientinnen mit metastasiertem
Brustkrebs wurde von Spiegel und Bloom (1983b) untersucht. Als Ergebnis
nennen die Autoren, dal3 die Gruppenteilnahme, nicht aber die zusétzliche
Hypnotherapie, mit geringerer Schmerzwahrnehmung korrelierte.

Trotz positiver klinischer Erfahrungen werden verhaltensmedizinische Metho-
den zur ergénzenden Behandlung chronischer Tumorschmerzen nur sporadisch
eingesetzt (Seemann, 1989). So winschenswert mehr therapeutische Initiative
in diesem Bereich wére, einer effektiven Schmerzbehandlung steht eine Reihe
institutioneller, krankheitsspezifischer und personlicher Hindernisse von Seiten
der Patienten und der medizinischen Betreuer entgegen (Zimmermann &
Seemann, 1990).

4.3.3 Funktionelle Beeintrachtigungen

Storungen der Kommunikation und sozialen Interaktion sind hdufige Folgen
von Kehlkopfoperationen. Wenn chirurgisch-prothetische, logopédische und
psychologische (edukative und behaviorale) Rehabilitationsmal3nahmen frih-
zeitig eingesetzt und aufeinander abgestimmt werden, kénnen Kommunikations-
verhalten und soziae Integration wesentlich verbessert werden (Maddalena,
Pfrang & Zenner, 1989). Beeintrachtigtes Selbstwertgefiihl und Angste as
Folge entstellender Gesichtsoperationen belasten und beeintréchtigen soziae
Kontakte erheblich. Durch ein Training sozialer Fertigkeiten, das auf die
Bewdltigung belastender sozialer Situationen abzielt, verringern sich soziade
Angste und Unsicherheiten und die psychosoziale Rehabilitation wird optimiert
(Fiegenbaum, 1981; Strittmatter, 1994).

4.3.4 Padiatrische Onkologie

Abschlief3end soll noch die Padiatrische Onkologie erwédhnt werden. Von den
etwa 750 Kindern, die in Deutschland jéhrlich an Leukdmie erkranken, kénnen
mindestens 75% mit Hilfe einer ausgesprochen belastenden und langwierigen
Chemo- und Strahlentherapie geheilt werden, in deren Verlauf haufige qudlen-
de Punktionen von Knochen- und Rickenmark erforderlich sind. In der kli-
nischen Praxis bewéhren sich zunehmend verhatensmedizinische Interventio-
nen, mit deren Hilfe den Kindern die schmerzhaften Prozeduren wesentlich
erleichtert werden. Neben Verstarkern und Belohnungen werden Atemibungen
und Hypnose, kombiniert mit Imagination oder Ablenkungsverfahren, einge-
setzt und durch Rollenspiele erganzt (MUhlig & Petermann, 1994; Redd, 1989;
Siegrist & Koch, 1989).
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5 Die Versorgungsrealitat

Die medizinische Versorgung von Krebspatienten insgesamt wird in Deutsch-
land durch die medizinische Akutversorgung, vorwiegend in Kliniken, und die
stationére Nachsorge und Rehabilitation gewéhrleistet. In letzter Zeit wurde die
Tumorbehandlung und Nachsorge zunehmend in den ambulanten Bereich von
Kliniken und onkologischen Fachpraxen verlagert. Zusdtzlich ist die wach-
sende Zahl von Hospizvereinen zu nennen, die eine Alternative zur Kranken-
hausbehandlung sterbender Patienten anbieten.

Der Zusammenschlul? zu ortlichen Tumorzentren soll in Zukunft therapeutische
Qualitétsstandards sichern, die Dokumentation sowie Koordination der Nach-
sorge gewdhrleisten und die Kooperation unter den Institutionen verbessern,
Mit dem Zid der Qualitétssicherung soll allen Tumorpatienten eine an interna-
tionalen Standards orientierte optimale medizinisch-onkologische Versorgung
zur Verfugung stehen.

Psychoonkol ogische Behandlungsangebote werden grundsétzlich in Deutschland
zu alen Erkrankungsphasen und in unterschiedlichen Behandlungssettings
gemacht. Das Spektrum reicht von:

Konsliar- und Liaisondiensten in Akutkliniken Uber
Rehabilitationskliniken und Hospizeinrichtungen bis hin zu
allgemeinen psychosomatischen Fachkliniken sowie

von Praxen niedergelassener Psychotherapeuten Uber
allgemeine oder spezifische Beratungsstellen bis zu
Selbsthilfegruppen.

Im folgenden wird versucht, die klinische Redlitdt der oben beschrieben Thera-
pieforschung gegentiberzustellen. Dies ist deshab schwierig, weil kaum Erhe-
bungen oder Statistiken und nur wenige Evaluationen vorliegen, die enen
Uberblick Gber Art, Umfang und Wirkung psychologischer Behandlungen er-
lauben (Herschbach, 1987).

51 Die Versorgungsrealitat in der Akutklinik

Der Beginn der Behandlung in der Akutklinik stellt besonders hohe Anforde-
rungen an den Patienten, seine Angehdrigen, das Pflegepersona und den Arzt.
Dies gilt insbesondere fir das Verstehen und Akzeptieren der Diagnose durch
den Patienten beziehungsweise das Vermitteln der Diagnose und der Behand-
lungspldne durch den Arzt. Es geht dabel nicht um ein Aufkldrungsgespréach,
sondern um einen langeren komplizierten Kommunikationsprozef3, in dem die



236 P. Herschbach & M. Keller

Information des Arztes wiederholt und modifiziert an das Aufnahme- und
Akzeptanzvermdgen des Patienten angepald werden mui3. Patienten und Ange-
horige durchleben in dieser Zeit eine Vielzahl von emotionalen und somati-
schen Belastungen und Bewdltigungsreaktionen. Unsicherheit und der Balance-
akt zwischen Angst und Hoffnung bestimmen Uber lange Phasen das Leben von
Betroffenen und Angehdrigen. Der Patient braucht Zeit, um seine schwere
Erkrankung “anzunehmen”, ihr einen Stellenwert in seinem Lebensweg ein-
zurdumen. Er muR Angste und Befiirchtungen, Anspannung und Verzweiflung
aushalten. Hinzu kommen Schmerzen und die psychologischen und sozialen
Folgen von Verstimmelungen. Eine Ubersicht (ber die Fillle der Bewdlti-
gungsprobleme findet sich bei Holland und Rowland (1989) und Beutel (1988).

Nach zunéchst erfolgreicher Akutbehandlung wird der Patient entlassen, erfahrt
Zu Hause Erleichterung, unter Umsténden auch eine neue Welle zusétzlicher
Belastungen. Haufig kommt er in die Akutklinik zurtick, zu regelmaiigen und
angstigenden  Kontrolluntersuchungen, zur Weiterbehandlung nach Rezidiven
(die inzwischen auch haufig ambulant oder in Tageskliniken durchgefuhrt
werden kann) oder zur Paliativen Behandlung und zum Sterben. Erneut ist eine
Vidzahl von emotionalen und korperlichen Belastungen zu durchlaufen. Die
Notwendigkeit psychologischer Unterstiitzung scheint direkt nachvollziehbar
und plausibel. Allerdings bendtigt bei weitem nicht jeder Tumorpatient diese
Unterstiitzung. Die meisten Patienten mobilisieren zundchst angesichts enormer
Belastungen individuelle und interpersonale Ressourcen, nicht selten in er-
staunlichem Ausmal3. Klinischer Erfahrung und empirischen Daten zufolge
bewdltigen ungefdhr zwel Drittel der Krebspatienten die Krisen von Krankheit
und Behandlung ohne besondere psychische Schwierigkeiten und ohne psycho-
logische Hilfe.

Die zentralen praktischen Fragen, die sich in der Akutklinik stellen, sind nicht
etwa die nach wirksamen verhaltenstherapeutischen Interventionen, sondern -
was viel grundlegender ist - nach der Identifizierung von Handlungsbedarf
Uberhaupt: Woran erkenne ich den Patienten, der psychologischer Unterstiit-
zung bedarf und sie auch will? Es geht also zunéchst und vor allem um Indika
tionsfragen (vgl. Herschbach, 1987; Herschbach & Vogel, 1992). Dies ist
deshalb bedeutend, weil haufig solche Patienten um psychosozide Hilfe oder
Psychotherapie nachsuchen, die ihrer nicht bedirfen. Andererseits Iehnen
digenigen Patienten einen Psychologen ab, die von ihm profitieren kénnten
(“Ich bin doch nicht verruckt”; “Wenn die mir jetzt schon einen Psychologen
schicken, mui3 es ja schon schlimm um mich stehen”). Oft sind Art und Aus-
mal3 der Belastung auch fir den Arzt nur schwer zu erkennen.

Wenn ein Kontakt hergestellt ist, sind psychotherapeutische Erfahrungen mit
onkologischen Patienten erforderlich sowie psychotherapeutische Basiskompe-
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tenzen und sozide Kompetenzen in der Interaktion mit dem medizinischen
Team (vgl. Brautigan & Meerwein, 1985; Herschbach, 1995)%. Verhaltens-
medizinische Einzelinterventionen kommen in der Akutklinik in der Rege
ebensowenig zum Einsatz wie oben beschriebene standardisierte Gruppen-
Programme (mit Ausnahme von Entspannungsinterventionen, unter Umstanden
gestutzt durch Imagination). Dafir sind nicht nur inhaltlich-psychologische
Grinde verantwortlich zu machen, sondern unter anderem auch strukturelle,
wie Zeitmangel des Psychologen und des Patienten, rdumliche Defizite und
K ooperationsschwierigkeiten zwischen den Professionen.

Dies gilt unter der Voraussetzung, da3 ein psychosozidler Dienst in Akut-
kliniken Uberhaupt verflgbar ist. Davon kann, mit Ausnahme von Universi-
tatskliniken, Kliniken der Maximalversorgung oder Modédllprojekten in Grof3-
stédten, nicht ausgegangen werden. Leider liegen keine hinreichenden Daten
Uber den gegenwaértigen Versorgungsumfang vor. Nach den Daten von Tonnes-
sen und Schwarz (1993) zur psychosoziadlen Versorgung in 117 Allgemein-
krankenhédusern Baden-Wirttembergs (RUcklaufquote 78,5 %, Bettenzahl 60-
2000) bieten 24,1% psychotherapeutische Gespréche an. Dies geschieht zu
8,5% durch Arzte und zu 15,4% durch Klinische Psychologen. Nimmt man
beide Berufsgruppen zusammen, so bleiben pro Person 944 Betten zu betreuen.
Bel einer mittleren Verweildauer von acht Tagen wirde dies 43424 Patienten
pro Jahr und Betreuer bedeuten. Leider lassen sich diese Zahlen nicht differen-
Zieren und auf den onkologischen Bereich alein umrechnen.

52 Die Versorgungsrealitét in der stationéren Rehabilitation

Deutlich gunstiger stellt sich die Situation fir die Rehabilitationskliniken dar.
Besser als jedes andere Land der Welt ist Deutschland mit entsprechenden
Betten ausgestattet. Es handelt sich entweder um reine Krebsnachsorge- oder
um gemischt belegte Kliniken. In der Ubersicht von Stamatiadis-Smidt und
Sellschopp (1993) werden 112 Kliniken genannt. Inzwischen scheint in den
meisten Hausern mindestens ein Psychologe tétig zu sein. Gefordert werden as
Ergebnis der mehrjdhrigen Arbeit der Reha-Kommission 2,5 Psychologen auf
200 Betten (VDR, 1991). Sowohl die Klientel (Uberwiegend dltere Brustkrebs-
patientinnen) as auch die Problemfelder und Rahmenbedingungen unterschei-

2 Esgibt eine Reihe diagnosespezifischer Spezialprobleme (z.B. Adaptation an den Anus
Praeter, Bewdtigen einer Brustrekonstruktion, Knochenmarktransplantation bei Leuké-
miepatienten, Sexua probleme und Verleugnung bel jungen Hodenkrebspatienten, Ampu-
tationsfolgen, Kunstsprache nach Kehlkopfentfernung, Sterbebegleitung) deren Bearbei-
tung hier den Rahmen sprengen wirde (vgl. Strittmatter, 1995).
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den sich sehr von der Akutklinik. Viele Voraussetzungen fur eine angemessene
psychosozidle Unterstiitzung der Patienten sind grundsétzlich gegeben (z.B.
Liegezeit, raumliche Bedingungen und physischer Zustand der Patienten).

Wie und ob diese Ressourcen angemessen genutzt werden ist, unter anderem
mangels Dokumentation und Qualitdtssicherung, lange Zeit vollig unklar
gewesen. Die haufigsten Mal3nahmen sind:

Medizinische Krankheitsdiagnostik,

somatische Therapie,

physikalische Therapie,

Krankengymnastik und Sport,

Gesundheitsbildung und Patientenschulung,

Sozialberatung,

Didtetik und Erndhrungsberatung sowie

diagnosespezifische Malinahmen/Trainings (z.B. Lymphdrainagen nach
Mamma-Karzinom, Umgang mit dem Anus Praeter).

Art und Umfang psychotherapeutischer Unterstiitzung im engeren Sinne spielen
bisher eine schlecht zu beziffernde, unterschiedlich ausgeprégte und eher
untergeordnete Rolle.

Nach nicht belegten Grobeinschétzungen der “Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fur Psychosoziale Onkologie’ (DAPQO) sind die haufigsten Interventionen:

Themenzentrierte Gesprachsgruppen,

nicht-direktive Selbsterfahrungsgruppen,

Entspannungsgruppen,

an das “Bochumer Modell” angelehnte standardisierte Gruppenprogramme
mit Entspannungsverfahren, Imagination und Visuaisierung,
einzeltherapeutische Kriseninterventionen und

e Paargespréche.

Die differentielle Wirksamkeit dieser Mal3nahmen in der Praxis |&3t sich zur
Zeit mangels empirischer Belege noch nicht beurteilen.

Vor diesem Hintergrund war die Situation der stationdren Rehabilitation in den
letzten Jahren zunehmend Gegenstand heftiger Kritik. Kritikpunkte sind unter
anderem mangelnde theoretische und wissenschaftlich Fundierung sowie man-
gelnde Transparenz der Indikation und der Effektivitat (vgl. Herschbach & Vo-
gel, 1992). Konsequenterweise hat der Verband Deutscher Rentenversiche-
rungstréger (VDR) im Frihjahr 1989 die Kommission zur Weiterentwicklung
der medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung einge-
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setzt, um der Kritik zu begegnen und strukturelle Verbesserungen vorzuschla
gen. Ein Ergebnis ist das Finf-Punkte-Programm zur Qualitétssicherung in der
medizinischen Rehabilitation vom November 1993 (Schliehe, 1994).

Zéeitlich paralel entstand eine Reihe von Initiativen in einzelnen Kliniken. Im
Sinne einer praxisnahen Evaluationsforschung stehen vor allem zwei Fragen im
Vordergrund:

® Be der Indikationsstellung geht es darum, wie behandlungsbediirftige (im
Sinne der psychologischen Betreuung) Krebspatienten vor und innerhalb der
RehaKlinik (auf 6konomische Weise) identifiziert werden konnen. Hier
liegen inzwischen Erfahrungen mit verschiedenen psychologischen Testver-
fahren vor (Gerdes, 1991; Grigelat, 1995; Schwiersch, Stepien & Schrock,
1993; Strittmatter, 1994b). Unterstutzt durch den VDR wird gerade ein
Handbuch funktionsdiagnostischer Testinstrumente fir die Rehabilitation
zusammengestellt (Potthoff, Biefang & Kloess, 1994).

® Bei der Evaluation geht es um die Frage, welche Patienten von der Reha
Malnahme und einzelnen Interventionen profitieren und wie dies geschieht.
Aktuelle Erfahrungen werden von Biskup, Uhlemann und Gértner (1994),
Gerdes et d. (1991), Herschbach, Henrich und Oberst (1994), Schwiersch,
Stepien und Schrock (1994) sowie Strittmatter (1994) berichtet.

Insgesamt wird die Qualitdtssicherung in der onkologischen Rehabilitation
davon abhédngen, ob sich nachweisen 183, dal3 bediirftige Patienten indizierten
Therapiemaldnahmen in geeigneten Einrichtungen zugewiesen und dort die indi-
viduellen Therapieziele im hochstmdglichen Ausmal? erreicht werden.

6 SchluRfolgerungen

Im Bereich der Onkologie kénnen psychologische Interventionen mehr er-
reichen als in vielen klassischen Anwendungsgebieten; viele Bemihungen
durfen als Moddl medizinpsychologischer Arbeit angesechen werden. Unter den
Uberpriften Interventionen spielen verhaltensmedizinische Verfahren eine
wichtige Rolle. Besonders bewahrt haben sich hier unspezifische strukturierte
Gruppenprogramme zur allgemeinen Krankheitsbewdtigung. Daneben spielen
nach wie vor Entspannungsverfahren in Kombination mit Visuaisierung und
/oder Systematischer Desensibilisierung gegen antizipatorisches Erbrechen eine
wichtige Rolle.

Zukunftiger Handlungsbedarf besteht weniger fir die Entwicklung neuer
therapeutischer Interventionen as vielmehr fir die Anpassung des Vorhande-
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nen an die gegebene medizinische Versorgungspraxis. Bei den gegebenen
personellen Ressourcen und strukturellen Bedingungen, insbesondere in den
Akutkliniken, ist es zum jetzigen Zeitpunkt wichtig zu prufen, ob bewdahrte
Interventionen gekirzt (Dosis-Wirkungs-Relation), durch den Einsatz ver-
schiedener Medikamente dkonomisiert oder durch die Schulung von zusétzli-
chen Professionen (u.a Arzte und Krankenpflegekrafte) angewandt werden
koénnen, ohne an Wirkung zu verlieren. Daneben bedarf es soziapsychologi-
scher Grundlagenforschung, die sich mit der Frage des Zugangs und der
Akzeptanz dieser Interventionen bel somatisch Kranken beschéftigt.

Fir den Bereich der Krebsrehabilitation ist die Fortfihrung der begonnenen
Forschung unverzichtbar. Diese sollte praxisbegleitend innerhalb der Reha
Kliniken stattfinden und von zentralen universitdtsnahen Instituten wissen-
schaftlich unterstutzt und koordiniert werden. Die zentralen Themen sind hier
Bedarfs- und Indikationsfragen auRerhab und innerhalb der Einrichtung, die
Zuordnung therapeutischer Mal3nahmen zu individuell festgelegten Therapiezie-
len sowie die Dokumentation und Evauation der psychosozialen Interventio-
nen. Voraussetzung und damit vordringliches Zidl ist die Entwicklung einer
allgemeinen Rehabilitations-Basi sdokumentation.
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