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Die vorliegende dritte Auflage ist nur möglich 
geworden, weil es Almuth Sellschopp und ihrem 
Herausgeberteam im Jahre 2002 gelang, ein ers-
tes Manual Psychoonkologie am Tumorzentrum 
München vorzustellen. Diese wichtige Vorlage 
ist Ausdruck A. Sellschopps langjähriger enga-
gierter Aufbauarbeit in der Psychoonkologie 
Deutschlands und als gemeinsame Vorsitzende 
der Projektgruppe Psychoonkologie am Tumor-
zentrum München und des Netzwerkes Psycho-
soziale Onkologie München, das in diesem Jahr 
10-jähriges Bestehen feiert.  

So wird die Projektgruppe Psychoonkologie am 
Tumorzentrum München durch eine Besonder-
heit geprägt, die sie von den anderen Projekt-
gruppen unterscheidet: sie arbeitet in engster 
Kooperation mit dem Netzwerk Psychosoziale 
Onkologie München (N-PSOM)  zusammen. 
Während das N-PSOM eine Vernetzung der in-
terdisziplinären und multiprofessionellen psy-
choonkologischen Versorgungsebenen (ärztli-
che und psychologische Psychotherapeuten, 
onkologisch tätige Ärzte, Sozialpädagogen, Kre-
ativtherapeuten etc. aus dem klinischen und nie-
dergelassenen Bereich) und eine Plattform des 
fachlichen Austausches bietet, steht in der Pro-
jektgruppe Psychoonkologie am Tumorzentrum 
die Fortbildung und die Qualitätssicherung im 
Vordergrund der Arbeit. Mitglieder beider 
Gruppen haben an diesem Manual mitgearbeitet 
– eben auch eine Besonderheit. So finden Sie in 
dieser vollständig überarbeiteten und ergänzten 
Auflage neben wissenschaftlich fundierten Bei-
trägen auch solche, die von breiter klinischer Er-
fahrung und der Vielfalt der Methoden und Pro-
fessionen, die in der Psychoonkologie wirken, 
geprägt sind. 

Die Neustrukturierung des Manuals wurde not-
wendig, da sich in der gesundheitspolitisch-psy-
choonkologischen Landschaft in den vergange-
nen Jahren einige Fortschritte erreichen ließen: 
Krebszentren müssen zur Zertifizierung psy-
choonkologische Betreuung nachweisen kön-
nen, es sind Leitlinien zur Psychoonkologie ent-
wickelt worden, die Fortbildungsangebote für 
verschiedene Berufsgruppen nehmen zu und die 
Perspektive der Psychoonkologie umfasst heute 
auch die Belange der onkologisch tätigen Mitar-
beiter, einschließlich des Bedarfs an Inter- und 
Supervision. 

Gleichzeitig gilt es zukünftig noch weiterhin of-
fene Fragen zu beantworten und zusätzliche 
Einsichten zu gewinnen: 

– Wie wird die akutstationäre Psychoonkologie 
finanzierbar? 

– Welche psychotherapeutischen Methoden 
sind die wirksamsten? 

– Wo und wie lassen sich die optimalen Schnitt-
stellen zwischen somatischer und psychoso-
matischer Onkologie gestalten? 

– Welche Risikogruppen unter den Betroffe-
nen bedürfen unserer besonderen Aufmerk-
samkeit? 

– Wie können wir soziokulturellen, spirituellen 
und genderspezifischen Unterschieden aus-
reichend gerecht werden? 

Unter dem Anspruch der ganzheitlichen Medi-
zin muss jeder Arzt und jeder Therapeut die du-
ale Perspektive auf die Bedürfnisse der Betrof-
fenen einnehmen. Er muss nicht alle daraus 
erwachsende Aufgaben alleine erfüllen, aber je-
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Vorwort VI

der onkologisch Tätige sollte in der Lage sein, 
die individuellen Belastungen der Patienten und 
ihrer Angehörigen mit Hilfe eines interdiszipli-
nären Teams zu erkennen und ihnen bestmög-
lich zu begegnen. 

Im Sinne der Anliegen unserer Patienten, ihrer 
Angehörigen und ihrer Behandler bieten wir in 
diesem Manual Anregungen und Antworten für 

das alltägliche Handeln an und hoffen somit zur 
Verbesserung der psychoonkologischen Versor-
gungspraxis beizutragen. Wir wünschen uns, 
dass deutlich wird, wie wichtig und bereichernd 
die psychoonkologische Arbeit mit Krebser-
krankten trotz oder gerade wegen der Auseinan-
dersetzung mit den existenziellen Fragen des 
Lebens sein kann. 

München, im Oktober 2009

 Dr. med. Pia Heußner Dr. med. Ullrich Mehl 
 Vorsitzende der  Vorsitzender des  
 Projektgruppe Psychoonkologie Netzwerkes PsychoSoziale Onkologie  
 am Tumorzentrum München München (N-PSOM)

Wir weisen darauf hin, dass – um den Sprachfluss nicht zu behindern – mit den männlichen 
Wortformen »Patienten« oder »Therapeuten« immer Patientinnen und Patienten bzw.  

Therapeutinnen und Therapeuten gemeint sind. 
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nose, Prognose und Behandlungsmöglichkeiten 
ein. Damals schlossen sich einige, vor allem 
durch verstümmelnde Operationen lädierte Pa-
tienten, z. B. nach radikaler Mastektomie, La-
ryngektomie und Kolektomie mit Anus praeter, 
zu Selbsthilfegruppen zusammen, die in der Me-
dizin zunehmende Akzeptanz fanden. Dadurch 
erfuhr die gesellschaftliche Einstellung gegen-
über dem Krebs einen entscheidenden Wandel 
[1].

Verhaltensbarrieren gegenüber psychischen und 
Geisteskrankheiten
Jahrhundertelang waren psychische, seelische 
und geistige Störungen bzw. Krankheiten mit 
dem Stigma der magischen Besessenheit durch 
einen Dämon versehen. Denn auch bei den Geis-
teskrankheiten waren weder Ursache noch Be-
handlung noch Heilung bekannt, so dass sie 
ebenso wie Krebs gefürchtet waren. Erst mit 
dem Aufkommen der Psychoanalyse um 1930 
setzte langsam eine Wende im Verhalten gegen-
über den psychischen Krankheiten ein [1].

Im Rahmen einer psychosomatischen Bewegung 
suchte man nun nach psychodynamischen oder 
traumatischen Ereignissen, die der Krankheit 
vorausgegangen waren und die eventuell für die 
Krebsentstehung verantwortlich gemacht wer-
den konnten (Krebsentstehungstheorie in der 
Life-Event-Forschung). Auch wenn schon die 
griechischen Ärzte Hippokrates (5. Jh. v. Chr.) 
und Claudius Galen (2. Jh. n. Chr.) den Brust-
krebs als mögliche Folge von Melancholie an-
gesehen hatten, konnte doch die Theorie  
von der „Krebspersönlichkeit“ letztendlich nicht 
aufrechterhalten werden (s. auch Kapitel II-3) 
[1, 2]. 1975 lieferte die Psychoneuroimmunolo-

I-1 Historische Entwicklung  
der Psychoonkologie

H. Dietzfelbinger, C. Riedner,  
A. Sellschopp

Die Psychoonkologie ist ein sehr junger Zweig 
der Medizin, der sich in den letzten 30 Jahren als 
Subspezialität in der Onkologie entwickelt hat.

Vorgeschichte
Bis in das 19. Jahrhundert wurde Krebs mit Tod 
und Sterben gleichgesetzt. Nachdem keinerlei 
Behandlung möglich war, wurde die Mitteilung 
der Diagnose für grausam und unmenschlich ge-
halten. Daher wurde den Krebspatienten die 
Wahrheit lange Zeit mit der „barmherzigen Not-
lüge“ vorenthalten. Eine ernsthafte Diskussion 
über die „Wahrheit am Krankenbett“ setzte erst 
um 1960 ein [1].

Stigmatisierung
Wegen der Aussichts- und Hoffnungslosigkeit 
war Krebs für Patienten und Familie bis weit in 
die Mitte des 20. Jahrhunderts mit den Stigmata 
von Angst, Scham und Schuld gezeichnet. Um 
1920 setzten erste Krebsbehandlungen durch 
Chirurgen, dann rein palliativ auch durch Be-
strahlung ein. 1948 wurden bei kindlichen Leuk-
ämien erstmals durch Chemotherapie induzierte 
Remissionen erzielt. Auch die Hodgkin‘sche Er-
krankung sprach auf Chemo- und Strahlenthera-
pie an. Nachdem erste Heilungen bekannt ge-
worden waren, besserten sich Anfang 1950 
Prognose und Nimbus des Krebses merklich. 
Jetzt war erstmals auch die Aufklärung in einem 
offenen Gespräch möglich. Patienten forderten 
häufiger das Recht auf Information über Diag-

I Einführung

P. Heußner, M. Besseler, H. Dietzfelbinger
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P. Heußner, M. Besseler, H. Dietzfelbinger 2

auch über die psychischen Belastungen des on-
kologischen Personals (Burn-out-Syndrom) [1]. 

Bald rückte man von den oben beschriebenen 
psychosomatischen Entstehungstheorien ab und 
wandte sich zunehmend den Ressourcen zur Be-
wältigung der psychologischen Belastungen des 
Krebspatienten zu (Distress Coping) [1, 6]. Man 
wollte dem Patienten und seiner Familie in den 
verschiedenen Stadien seiner Krankheit zu psy-
chologischem, sozialem und physischem Wohl-
befinden, d. h. zu einer Verbesserung der Le-
bensqualität verhelfen. Dieses Ziel wurde in 
multidisziplinärer Zusammenarbeit zwischen 
den Berufen und in integrativen Modellen ver-
folgt [1, 2].

Es wurde außerdem nach theoretischen und 
praktischen Möglichkeiten der Minderung des 
Krebsrisikos gesucht. Besondere Aufmerksam-
keit erfuhren dabei Rauchen, Sonnenexposition, 
Diät und körperliche Bewegung. 

Vor allem aus den USA kamen im Zusammen-
hang mit psychospirituellen Lebenskrisen Im-
pulse zur Forschung über spirituelle und religi-
öse Belange des Krebspatienten, so dass nun 
auch die Seelsorge ihren Stellenwert in der Psy-
choonkologie erhielt [1].

Die Psychoonkologie, in die mehr und mehr 
auch die psychosoziale Onkologie integriert 
wurde, wurde zunehmend auch mit Fragen der 
Bewältigung von Symptomen und Krankheits-
bildern konfrontiert, die durch die moderne 
Krebstherapie selbst verursacht werden, wie 
z. B. Probleme von Sexualität und Selbstwert-
gefühl, posttraumatisches Belastungssyndrom 
(PTBS), Angstzustände vor Nachsorgeunter-
suchungen oder Folgezustände nach Hoch-
dosischemotherapie mit anschließender Stamm-
zell- bzw. Knochenmarktransplantation. Auch 
psychiatrische Krankheitsbilder können durch 
die Krebstherapie, wie z. B. durch Cortison oder 
Immuntherapie mit Interferon und anderen Zy-
tokinen, ausgelöst werden [1].

Durch die Fortschritte in der onkologischen Be-
handlung hatte die Psychoonkologie immer 
mehr mit chronisch Kranken zu tun. Damit ein-
her ging eine Verschiebung der Behandlung und 
Betreuung onkologischer Patienten von statio-
när nach ambulant mit den Folgen stärkerer 

gie einen entscheidenden Beitrag zum Verständ-
nis des antizipatorischen Auftretens von Übel-
keit und Erbrechen bei der Chemotherapie [1].

1950 wurde unter Arthur Sutherland im Sloan 
Kettering Institute in New York eine Psychiatric 
Research Unit eingerichtet. Jimmie C. Holland, 
die international renommierte Pionierin der Psy-
choonkologie, wurde später auf Sutherlands 
Lehrstuhl seine langjährige Nachfolgerin. Sie 
gründete 1984 die International Psycho-Onco-
logy Society (IPOS) und später die American 
Psychosocial Oncology Society (APOS) [1–4]. 
Mitte der 1970er Jahre wurde die Konsiliar- und 
Liaison-Psychiatrie etabliert, in der Psychiater, 
Chirurgen, Strahlentherapeuten und Onkologen 
begannen, mehr und mehr zusammenzuarbei-
ten. In diesen Kooperationen werden die ersten 
Ansätze zur Psychoonkologie gesehen [1].

1983 wurden The Journal of Psychosocial Onco-
logy und 1992 die Zeitschrift Psychooncology 
gegründet. 1998 erschien das erste, von J. C. Hol-
land herausgegebene Lehrbuch „Psycho-Onco-
logy“ [1, 2, 4].

E. Kübler-Ross durchbrach in den frühen 1960er 
Jahren mit ihren „Interviews mit Sterbenden“ das 
Tabu, dass mit Patienten über ihren bevorste-
henden Tod nicht gesprochen werden kann [5]. 
Sie lieferte entscheidende Beiträge für die Tha-
natologie-Bewegung, forcierte das Hospiz-Kon-
zept und die Humanisierung der Sterbephase. 
Einen Meilenstein bedeutete auch die Gründung 
des ersten Hospizes in London durch Dame Ci-
cely Saunders 1967 (s. Kapitel VII) [1, 4]. 

Formaler Beginn der Psychoonkologie 1975
Zwar waren bereits in den frühen 1950er Jahren 
erste Publikationen zu den Themen Lebensqua-
lität und Allgemeinzustand von Krebspatienten 
erschienen. Jedoch erst ab etwa 1975 wurde mit 
der Forschung und Entwicklung von Instrumen-
ten begonnen, mit deren Hilfe man versuchte, 
subjektive Symptome wie Schmerz und seinen 
Einfluss auf die kognitive Funktion, aber auch 
Angst, Depression und Delirium und später 
auch ganz besonders die Lebensqualität quanti-
tativ zu messen. Es folgten klinische Studien 
über psychosoziale und psychosomatische Inter-
ventionen, über die Kommunikation zwischen 
Arzt bzw. Pflegepersonal und Patienten und 
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Einführung 3

zeitig werden die psychosozialen Faktoren iden-
tifiziert, welche die Morbidität und Mortalität 
der Krebserkrankung beeinflussen [2, 5].

Die Psychoonkologie entwickelte sich von vor-
wiegend innovativen Entwürfen der akutmedizi-
nischen Versorgung hin zu integrierten Formen 
unter Berücksichtigung der notwendigen Inter-
disziplinarität [2]. Zu den Konzepten der Bera-
tung, Behandlung und Begleitung sind noch die 
drei „F‘s“ gekommen: Fort- und Weiterbildung, 
Forschung und Finanzen [2].

Wenn auch die Entwicklung der Psychoonkolo-
gie in den letzten 3 Jahrzehnten rasch und teil-
weise auch stürmisch vorangeschritten ist, so 
klaffen in Deutschland dennoch Anspruch und 
Realität einer flächendeckenden psychoonkolo-
gischen Versorgung noch weit auseinander [4, 
5]. Diese Lücke zu schließen, ist ein vorrangiges 
Ziel der deutschen Arbeitsgemeinschaften wie 
dapo e. V., PSO, BAK e. V. und N-PSOM.
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häuslicher Belastungen in der Familie des Kran-
ken. Daher ergab sich der Bedarf nach neuen 
Formen der Integration der Therapie, wie Palli-
ativmedizin und Hospiz einschließlich der häus-
lichen Betreuung der Patienten in der Sterbe-
phase.

Ausgehend von Kanada (1985) und den USA 
(1986) wurden in ganz Europa und schließlich 
weltweit Gesellschaften für Psychoonkologie 
und Psychosoziale Onkologie gegründet [1]. 
1980 organisierte sich im Rahmen der EORTC 
(European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer) eine Arbeitsgruppe „Lebens-
qualität“ [3]. 

Entwicklung der Psychoonkologie  
in Deutschland
In Deutschland wurde 1983 die Arbeitsgemein-
schaft für Psychosoziale Onkologie (dapo e. V.) 
und 1988 die PSO (Arbeitsgemeinschaft für Psy-
chosoziale Onkologie in der Deutschen Krebsge-
sellschaft e. V.) gegründet. Ferner gründete sich 
im Jahre 2008 die Bundesarbeitsgemeinschaft für 
ambulante Krebsberatung (BAK e. V.) (s. hierzu 
auch Kapitel III-4).

Die Ziele dieser beiden Schwesterverbände sind 
Forschung, psychosoziale Diagnostik, Beratung 
und Behandlung, psychoonkologische Versor-
gung, Kongresse, Fort- und Weiterbildung, Er-
arbeiten von Richt- und Leitlinien sowie in den 
letzten Jahren zunehmend auch Qualitätsma-
nagement und Auseinandersetzung mit der Ge-
sundheitsökonomie.

1999 wurde das Netzwerk Psychosoziale Onko-
logie München (N-PSOM) gegründet, das die 
Projektgruppe „Psychoonkologie am Tumorzen-
trum München“ (PG PSO TZM) integriert hat.

Psychoonkologie heute
Die Psychoonkologie ist heute aus der moder-
nen Onkologie nicht mehr wegzugdenken. Sie 
versteht sich als ein Teilgebiet der Onkologie, in 
dem sich unter einem ganzheitlichen Ansatz 
multiprofessionelle Teams aus den Fachberei-
chen Psychologie, Soziologie, Sozialpädagogik, 
Krankenpflege, Psychiatrie, Onkologie und 
Theologie mit den emotionalen Reaktionen so-
wohl der Patienten und ihrer Familien als auch 
der Behandler und Betreuer befassen. Gleich-
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P. Heußner, M. Besseler, H. Dietzfelbinger 4

gravierender sein als die einer Krebserkran-
kung. 

Bereits im 19. Jahrhundert wurde Krebs als 
„Geißel der Menschheit“, „unbarmherzig, un-
versöhnlich, habgierig“ charakterisiert [2] (s. 
auch Kapitel I-1). Als Metapher wird der Krebs 
gerne als das Tier im Menschen gesehen, das – 
vermeintlich heimtückisch – sich rückwärts be-
wegt, das urplötzlich mit seinen Scheren zubeißt 
und sein Opfer von innen auffrisst [3]. 

So müssen wir feststellen, dass eine Krebser-
krankung wohl doch eine besondere Herausfor-
derung darstellt: Die Konfrontation mit einer 
existenziell bedrohlichen Situation, einer im 
 unbehandelten Falle tödlich verlaufenden 
Krankheit, löst unabhängig von der Schwere der 
Erkrankung initial bei allen Betroffenen Krisen-
reaktionen (Abbildung 1) aus. 

In der primären Konfrontation mit der Krank-
heit Krebs spielen die Umstände der Diagnostik 
und die Ausgangssituation eine besondere 
Rolle: 

Wird die Erkrankung als Zufallsbefund im Rah-
men einer Vorsorgeuntersuchung festgestellt, so 
fehlen die Krankheitssymptome, und die Bedro-
hung durch die Erkrankung bleibt zunächst abs-
trakt. In diesen Fällen entsteht das Krankheits-
gefühl vielfach erst durch die Auswirkungen der 
Behandlung: „Die Therapie macht mich krank 
und nicht der Tumor“. Ganz anders ergeht es 
Patienten, die schon längere Zeit eine unspezifi-
sche Wahrnehmung hatten („mit meinem Kör-
per stimmt was nicht, es wird doch wohl nichts 
Schlimmes sein“), die längere Zeit ängstlich ge-
zögert haben, sich ihrem Arzt anzuvertrauen, 
der ihnen aber dann ihre Vorahnung bestätigen 
muss. Eine dritte Situation stellt sich in Familien 
mit „transgenerationalen Krebserfahrungen“ 
dar. Die Bedrohung, „ich könnte der nächste 
sein“, bis hin zu subjektiven Katastrophenerfah-
rungen („damals, als meine Mutter und mein 
Großvater Krebs hatten, das war ganz entsetz-
lich“) geht mit einer latenten, zuweilen auch hy-
pochondrischen Angst einher und erschwert, 
wenn dann die Erkrankung tatsächlich auftritt, 
die eigene individuelle Auseinandersetzung ganz 
erheblich.

I-2 Zielgruppen in der Psychoonkologie

I-2.1 Patienten

I-2.1.1 Erwachsene Patienten
P. Heußner

Die Psychoonkologie ist ein Teilgebiet der Onko-
logie und befasst sich mit den emotionalen Reak-
tionen der Patienten in allen Krankheitsphasen 
sowie denjenigen der Familien und Behandler 
und den psychologischen und sozialen Faktoren, 
die das Erkrankungsrisiko und Überlebensraten 
beeinflussen.
Jimmie Holland, 2003

Aus diesem Zitat Jimmie Hollands [1] wird deut-
lich, dass die Psychoonkologie bedeutend mehr 
als nur die emotionalen Reaktionen der von 
Krebserkrankungen betroffenen Patienten im 
Focus hat.

In gesonderten Beiträgen befassen wir uns in 
diesem Manual nachfolgend auch mit den Ziel-
gruppen der Angehörigen (Kapitel I-2.2.1, 
I-2.2.2 und VII-3.1) und der Mitarbeiter (Kapitel 
I-2.3 und VII-3.2). Zu den Zusammenhängen 
von Erkrankungsverläufen mit der psychischen 
Befindlichkeit, zur Frage der Krebspersönlich-
keit und zu den Erkrankungsrisiken finden sich 
spezielle Ausführungen in Kapitel II und III-1.

Krebserkrankung – eine  
besondere Herausforderung
Was macht die Zielgruppe der von einer Krebs-
erkrankung betroffenen Menschen so besonders, 
dass sich eine eigene psychotherapeutische Fach-
richtung entwickelt hat, die sich ausschließlich 
dieser Personengruppe zuwendet und gar eigene 
Aus-, Fort- und Weiterbildungsstrukturen (Ka-
pitel I-1 und I-4) entwickelt? Was unterscheidet 
Krebspatienten von anderen Erkrankten, die 
sich ebenso an eine Lebenszeit verkürzende oder 
eine chronische, die Lebensqualität verändernde 
Krankheitssituation anpassen müssen? Viele 
Krebspatienten haben eine deutlich bessere 
 Prognose als Menschen mit einer terminalen 
Niereninsuffizienz oder einer Herzinsuffizienz 
im Stadium IV. Und die Beeinträchtigungen 
durch eine chronisch-progrediente neurologi-
sche Krankheit wie die Multiple Sklerose oder 
Amyotrophe Lateralsklerose können erheblich 
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Einführung 5

sich eine „neue Normalität“ zu gestalten (Kapi-
tel II-2 und II-4), wenn sie neben den negativen 
Erfahrungen und Emotionen auch positive Ent-
wicklungen machen und an der Herausforde-
rung der Krankheitserfahrung wachsen können. 
Patienten sagen uns dann: „Ich hätte mir diese 
Krankheit nie gewünscht, aber jetzt, da ich mich 
mit ihr auseinandersetzen muss, bin ich froh um 
die Entwicklung, die ich gemacht habe, um die 
Stärke, die ich an mir entdecken durfte. Ich habe 
meine Freunde besser kennengelernt, Beziehun-
gen intensivieren können und für mich gelernt, 
was mir eigentlich wirklich wichtig ist im Leben“ 
(Tabelle 1).

Psychoonkologische Ziele
Alle an der onkologischen Behandlung Beteilig-
ten sind gefordert, mit ihrer ethischen Grund-
haltung den elementaren psychischen Bedürf-
nissen der Betroffenen

Respekt, –

Individualität, –

Wahrhaftigkeit, –

Autonomie, –

Neben den subjektiven emotionalen Reaktionen 
und Beeinträchtigungen der Betroffenen müs-
sen wir auch die objektiven Veränderungen in 
den sozialen Bedingungen wahrnehmen. Er-
krankungsverläufe über viele Monate bis Jahre 
führen nicht selten zu einer völligen Verände-
rung der sozialen Strukturen und funktionalen 
Rollen: Verlust des Arbeitsplatzes, Verlust der 
Rolle in der Familie, finanzielle Notlagen, Früh-
berentungen, soziale wie körperliche Abhängig-
keit von Hilfssystemen, Verlust der Positionen 
im gesellschaftlichen Umfeld bis hin zur sozialen 
Isolation (s. a. Kapitel II-5). 

Erfahrungen mit der Krankheit 
Wie sich der Diagnoseschock im weiteren 
Krankheitsverlauf und der Krankheitsverarbei-
tung entwickelt oder auflöst, gestaltet sich indi-
viduell unterschiedlich. Besonders beeindru-
ckende Verläufe der Krankheitsbewältigung 
dürfen wir begleiten, wenn Betroffene aufgrund 
der ihnen zur Verfügung stehenden Ressourcen 
und Resilienzmechanismen1 in der Lage sind, für 

1  Resilienz = die Fähigkeit, Kraft und Energie nicht nur zurück-
zugewinnen, sondern an widrigen Umständen zu wachsen

Hilflosigkeit

Anspannung

Angst

Schock

Hoffnungslosigkeit

Trauer

Verleugnung

Ungeduld

Depression

Isolation

Rückzug

Misstrauen

Verunsicherung

Aggression

Krebserkrankung

Abbildung 1. Primäre emotionale Reaktionen auf die Konfrontation mit der Diagnose Krebs (©P. Heußner).
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P. Heußner, M. Besseler, H. Dietzfelbinger 6

ihre engsten Bezugspersonen von der gleichen 
Realität ausgehen, wenn sie gemeinschaftlich die 
Situation bewältigen wollen. Verleugnung, die 
wohlmeinend für einen Teil der Beteiligten auf-
rechterhalten wird, führt sonst zu Kommunikati-
onsbarrieren und damit zwangsläufig zur (parti-
ellen) Isolation (s. auch Kapitel I-2.2.1, I-2.2.2 
und III-2.1) [5, 6, 7]. 

Aus den unterschiedlichen onkologischen Be-
handlungsphasen und -settings (Akutphase, Re-
habilitation, Nachsorge; ambulant, stationär) er-
geben sich verschiedene Möglichkeiten des 
Zugangs zu psychoonkologischen Versorgungs-
angeboten (s. Kapitel III). Je nach Ausmaß der 
psychischen Beeinträchtigung durch die Erkran-
kung (Kapitel IV) bieten sich diverse Methoden 
der psychoonkologischen Begleitung und Thera-

zu begegnen und sie damit in der Krankheitsver-
arbeitung zu unterstützen.

Die Bedürfnisse der Erkrankten differenzieren 
sich dabei – neben den Determinanten der Pri-
märpersönlichkeiten und der soziokulturellen 
Lebensumstände (Kapitel II-5) – vor allem auch 
an der realen Erkrankungssituation und -prog-
nose. So ist es in allen therapeutischen und ärzt-
lichen Gesprächen unerlässlich, die subjektiven 
Vorstellungen der Betroffenen und ihrer Ange-
hörigen im Vergleich zur realen Situation der 
aktuellen Krankheitsphase wahrzunehmen. 

So geht es nach der Diagnose darum zu klären, 
welcher Krankheitsverlauf aus medizinischer 
Sicht der wahrscheinlichste ist, welche Verände-
rungen der bisherigen Normalität aus dieser 
 Perspektive zu erwarten sind und welche indivi-
duellen Bedürfnisse an Behandlung und Unter-
stützung sich für den Patienten daraus ergeben. 
Im Gegensatz zur häufigsten Primärfrage „Ich 
habe Krebs – muss ich jetzt sterben?“ müssen 
die Patienten heute aufgrund des Fortschritts 
der onkologischen Behandlungsoptionen in die 
Gruppen der Überlebenden, der chronisch 
Kranken und derjenigen, bei denen die Erkran-
kung die palliative Terminalphase erreicht hat, 
eingeordnet werden (Abbildung 2). Besondere 
Aufmerksamkeit ist vor allem darauf zu richten, 
ob alle Beteiligten die gleiche Perspektive der 
Krankheitssituation sehen oder ob und wo In-
formations- und Klärungsbedarf, ggf. auch zum 
wiederholten Male, besteht. Dabei geht es nicht 
darum, die Betroffenen um jeden Preis mit ihren 
häufig vorhandenen Widerstandsmechanismen 
wie Verdrängung und Verleugnung zu konfron-
tieren. Es ist aber wichtig, dass Erkrankte und 

Tabelle 1. Negative gegenüber positiven Erfahrungen von Krebspatienten.

Negative Emotionen und Erfahrungen Positive Entwicklungen

Sturz aus der Wirklichkeit Intensivierung 

Ausgeliefertsein … von Beziehungen des Lebens 

Angst … von Naturerlebnissen

Verunsicherung Neujustierung der eigenen Wertvorstellungen

Hilflosigkeit Hilfen erfahren und annehmen können

Verzweiflung Sinnsuche und –findung

Chronischer
Verlauf

 

Krebs    Tod

Erstdiagnose

Kurativer
Verlauf

Überlebende
Chronisch

Kranke

Progredienter/
palliativer

Verlauf

Sterbende

Abbildung 2. Phasen von Krebserkrankungen, die 
von links nach rechts ineinander übergehen können, 
aber nicht müssen [aus 4].
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Einführung 7

vensystem (v. a. Astrozytome und Medulloblas-
tome) (22 %), auf Lymphome (12 %), Tumoren 
des sympathischen Nervensystems (Neuroblas-
tome) (8 %), der Weichteile (6 %), Nieren 
(6 %), Knochen (4 %), Keimzellen (3 %) und 
auf sonstige Tumoren (5 %). Karzinome, die im 
Erwachsenenalter vorherrschend sind (> 90 %), 
sind im Kindes- und Jugendalter äußerst selten 
(1 %) (Abbildung 1).

Eine onkologische Erkrankung ist die häufigste 
krankheitsbedingte Todesursache im Kindes- 
und Jugendalter in industrialisierten Ländern, 
obwohl Fortschritte bezüglich Chemotherapie, 
Operationstechniken und Bestrahlung inzwi-
schen zu Heilungsraten von etwa 75 % geführt 
haben (Tabelle 1) [1]. Es wird erwartet, dass in 
einigen Jahren 1 von 1000 Erwachsenen im Al-
ter von 20–29 Jahren im Kindesalter aufgrund 
einer Krebserkrankung behandelt worden sein 
wird.

Entscheidend für die hohen Überlebensraten in 
der pädiatrischen Onkologie ist die Behandlung 
nach einheitlichen Therapieoptimierungsproto-
kollen mit regelmäßig überprüften Standards, 
die von einzelnen Studienzentralen vorgegeben 
und begleitet werden [2]. Onkologisch erkrankte 
Kinder und Jugendliche müssen in pädiatrisch 
geführten onkologischen Zentren mit bestimm-
ten Zulassungsvoraussetzungen behandelt 
 werden (Vereinbarung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses über Maßnahmen zur Qualitäts-
sicherung für die stationäre Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen mit hämato-onkolo-
gischen Krankheiten vom 16.5.06). Dies gewähr-
leistet die bestmögliche Versorgung mit dem 
größten Wissen und Erfahrungsschatz. Umfang-
reiche Fachliteratur, welche dem aktuellsten 
Stand der Wissenschaft entspricht, kann diesen 
Studienprotokollen entnommen werden. 

Interdisziplinäre Vernetzung
Im Unterschied zur Erwachsenenonkologie fin-
det in der onkologischen Pädiatrie eine noch in-
tensivere und nicht mehr wegzudenkende Zu-
sammenarbeit mit anderen Berufsgruppen statt. 
Dieses ganzheitliche Betreuungskonzept ist 
Grundvoraussetzung der Behandlung. Dabei 
geht es neben dem medizinischen und pflegeri-
schen Prozedere um die Psyche des Patienten 
und sein gesamtes Lebensumfeld. Dies lässt sich 

pie an, die den Patienten wirkungsvolle Unter-
stützung und Entlastung bieten können (Kapitel 
VI). Dabei steht die Verbesserung der Lebens-
qualität, die Prävention, Kontrolle oder Linde-
rung psychosomatischer Symptome sowie die 
Neuorientierung, in einer Situation, die durch 
vorübergehenden Struktur- und Ordnungsver-
lust geprägt ist, im Vordergrund. 
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I-2.1.2 Kinder und Jugendliche
C. Buchbauer, E. Vogel, I. Schmid

Krebs in der pädiatrischen Onkologie
In Deutschland erkranken jährlich etwa 1800 
Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren an einer 
Krebserkrankung. Statistiken zeigen, dass eine 
maligne Erkrankung bei jedem vierten Erwach-
senen, aber „nur“ bei einem von 400 Kindern 
und Jugendlichen auftritt. Bei etwa einem Drit-
tel liegt eine akute Leukämie vor [1]. Der Rest 
verteilt sich auf solide Tumoren im Zentralner-
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terventionen basieren auf der Individualität der 
einzelnen Familienmitglieder und berücksichti-
gen somit deren vorhandene, unterschiedlich ge-
lagerte Belastungsfaktoren und Ressourcen.

Eine Familie, die mit der Verdachtsdiagnose 
 einer malignen Erkrankung des Kindes/Jugend-
lichen eine onkologische Station betritt, hat oft-
mals eine intensive und sehr belastende Krank-
heitsvorgeschichte des Kindes erlebt, die das 
Familiensystem bereits nachhaltig erschüttert 
hat. Neben der Sorge um das Überleben des 
Kindes steht die Organisation des bisherigen 
Alltags, die Betreuung der Geschwisterkinder, 
die Aufrechterhaltung der eigenen Arbeit und 
somit Sicherung der existenziellen Grundlage 
etc. Mit diesen angeschlagenen Kraftreserven, 
Ängsten und Unsicherheiten treffen sie auf ei-
nen „Stationsalltag“, der mit mannigfaltigen und 
vielfach schwer zu verarbeitenden Eindrücken 

nur in Kooperation mit (Klinik-)Lehrern, Ergo-, 
Kunst- und Musiktherapeuten sowie Erziehern, 
Sozialpädagogen und Psychologen bewerkstelli-
gen.

„Der Patient heißt Familie“ [3]
Die Diagnose „Krebs“ bedroht nicht nur Kinder 
und Jugendliche in sämtlichen Bereichen ihrer 
Entwicklung. Auch für Eltern und deren gesam-
tes Lebenskonzept bedeutet die lebensbedrohli-
che Erkrankung des Kindes eine Extremsitua-
tion, die das bisherige Leben völlig auf den Kopf 
stellt. Eine ausführliche, familienorientierte 
Anamnese bildet die Grundlage für eine profes-
sionelle und flexible psychosoziale2 Begleitung 
im jeweiligen Familiensystem. Psychosoziale In-

2  Im laufenden Text wird zur Vereinfachung der Begriff 
„psychosozial“ statt „psychoonkologisch“ verwendet.

Sonstige Diagnosen
4,7 %

ZNS-Tumoren
22,1 %

Lymphome
11,8 %

Neuroblastome
7,8 %

Weichteilsarkome
6,2 %

Nephroblastome
5,6 %

Keimzelltumoren
3,2 %Knochentumoren

4,4 %

Leukämien
4,7 %

Abbildung 1. Relative Häufigkeit der an das Deutsche Kinderkrebsregister in Mainz gemeldeten Patienten unter 
15 Jahren aus der deutschen Wohnbevölkerung (1997–2006) (n = 18.283) [1].
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Einführung 9

dass sich deren Lebensmittelpunkt in die Klinik 
verlagert und sich für die Betroffenen nur wenig 
Rückzugsmöglichkeiten und Schutzraum bieten. 
Eventuelle Erziehungsschwierigkeiten und ei-
gene Angewohnheiten werden dabei für Andere 
sichtbar – eine „gläserne Familie“. 

Aufgrund von Immunsuppression dürfen weder 
Kindergarten noch Schule besucht werden. Öf-
fentliche Verkehrsmittel und Plätze sind infolge 
der Ansteckungsgefahr tabu. Bei Fieber und 
schlechtem Allgemeinzustand muss umgehend 
die Klinik aufgesucht werden – zu jeder Tages- 
und Nachtzeit. Chemotherapie, Bestrahlung, 
MIBG-Therapie, Operationen, Infektionen oder 
die Kontrolle von Blutwerten machen ambu-
lante und stationäre Aufenthalte notwendig. 

aufwartet. Familien geraten nicht selten in eine 
Überforderungssituation, wenn sie mit dem an-
stehenden Untersuchungsmarathon, Arztge-
sprächen, den verschiedenen Stimmungen auf 
der Station und ständig wechselnden Gesichtern 
konfrontiert werden. Einige Familien berichten 
in der Retrospektive von einem klassischen 
Schockzustand, bei dem „alles wie im falschen 
Film“ an ihnen vorbeigezogen ist. Eine akute 
Belastungsreaktion nach ICD F43.0 kann, muss 
aber nicht zwangsläufig mit der Diagnosestel-
lung einhergehen.

Erkrankt ein Kind an Krebs, führt dies zu einer 
grundlegenden Änderung der bisherigen Le-
benssituation. Kinder und Jugendliche werden, 
wenn möglich, während der Klinikaufenthalte 
von einem Elternteil begleitet. Das bedeutet, 

Tabelle 1. 3-, 5-, 10- und 15-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeiten und Wahrscheinlichkeiten rezidivfrei-
en Überlebens für Patienten unter 15 Jahren aus der deutschen Wohnbevölkerung (1997–2006) [1].

Diagnose Fallzahl Wahrscheinlichkeit

3- 5- 10- 15- 3- 5- 10- 15-

Jahres-Überleben, 
ereignisfrei

Jahres-Überleben

Hodgkin-Lymphome      820 91 90 88 86 97 97 95 94

Keimzelltumoren      424 88 86 84 82 95 94 92 90

Nephroblastom      775 85 84 83 83 91 90 89 89

Retinoblastom        55 – – – – 93 – – –

Lymphatische Leukämien    4628 85 80 78 77 91 88 85 83

Non-Hodgkin-Lymphome      839 83 81 80 79 88 87 86 85

Neuroblastom und  
Ganglioneuroblastom

   1354 68 65 64 62 83 78 75 73

Astrozytome    1536 75 73 68 64 79 77 73 70

Rhabdomyosarkome      420 65 63 62 61 78 74 71 69

Osteosarkome      302 66 62 58 56 82 73 68 67

Ewing-Tumor und verwandte 
Knochensarkome

     302 67 62 60 59 74 69 65 65

Akute myeloische Leukämien      794 54 52 51 49 65 62 60 58

Intrakranielle und intra- 
spinale embryonale Tumoren

     630 56 51 45 43 68 61 52 48

Alle malignen Tumor- 
erkrankungen

14 985 76 73 70 69 84 81 77 76
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Stärkung der familiären Kompetenz zur emo- –
tionalen und sozialen Versorgung des Patien-
ten

Organisatorische Hilfen zur Versorgung des  –
Patienten im häuslichen Umfeld

Behandlung spezifischer Symptome

Symptomorientierte Interventionen bei emo- –
tionalen und Verhaltensauffälligkeiten u. a.

Sozialrechtliche Beratung und Unterstützung, 
Nachsorgeorganisation

Information und Beratung zur Sicherung der  –
sozioökonomischen Basis der Familie

Hilfe bei der Umsetzung von Leistungsan- –
sprüchen

Einleitung und Koordination stützender Maß- –
nahmen, Vermittlung finanzieller Hilfen

Beantragung und Einleitung stationärer Re- –
habilitation

Vermittlung weiterführender ambulanter  –
Fördermaßnahmen und Therapien

Beratung zur Reintegration des Patienten in  –
Kindergarten, Schule und Ausbildung

Prävention

Vermeidung psychischer Folge- und Begleit- –
erkrankungen von Patient und Angehörigen

Vermeidung sozialer Isolation und Notlagen  –
sowie familiärer Überlastung

Vermeidung von sozialen, emotionalen und  –
kognitiven Spätfolgen/Entwicklungsstörun-
gen

Umsetzung in der Praxis
Ein personell gut ausgestattetes, multiprofessio-
nelles psychosoziales Team bildet die Grundlage 
einer funktionierenden psychosozialen Versor-
gung – dies ist oftmals nur durch den Einsatz von 
Drittmittelfinanzierungen u. a. dank engagierter 
Elterninitiativen möglich [7]. Die Umsetzung 
oben genannter Leitlinien unterliegt in den ein-
zelnen Krankenhäusern sicherlich auch aus dem 
Grund einigen Schwankungen.

Art und Umfang der psychosozialen Unterstüt-
zung basiert auf einer fachlichen Einschätzung 

Diese – unvollständige – Liste von Einschrän-
kungen lässt keinerlei Planungen für einen lan-
gen Zeitraum zu und fordert ein hohes Maß an 
Flexibilität und das Zurückstellen von eigenen 
Bedürfnissen aller Familienmitglieder. 

Standards
In der onkologischen Abteilung des Dr. von 
Haunerschen Kinderspitals der LMU München 
hat es sich bewährt, der Familie während der 
 gesamten Behandlungszeit einen kontinuierli-
chen Ansprechpartner (Diplom-Sozialpädago-
gen oder Psychologen) zur Seite zu stellen [4]. 
Dieses in Fachkreisen als „niederschwellig und 
bedürfnisorientiert“ bezeichnete Angebot lässt 
offen, inwieweit und mit welchen Inhalten es von 
den einzelnen Familienmitgliedern in Anspruch 
genommen wird [5]. 

Die psychosoziale Versorgung der an Krebs er-
krankten Kinder und Jugendlichen unterliegt 
Standards, die innerhalb der letzten Jahre von 
der PSAPOH3 für alle Kliniken in Deutschland 
ausgearbeitet und von der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften veröffentlicht wurden [6]:

Ziele und Aufgabenbereiche (Auszug aus [6])

Unterstützung der Krankheitsbewältigung:

Beratung und Unterstützung von Patient und  –
Familie in einer anhaltenden Belastungssitua-
tion

Förderung einer funktionalen, alters- und ent- –
wicklungsgemäßen Krankheitsadaption

Stärkung der Ressourcen, Kompetenzen und  –
Autonomie von Patient und Familie

Behandlung und Begleitung in akuten Krisen  –
und in einer Palliativsituation

Förderung größtmöglicher gesundheitsbezo- –
gener Lebensqualität und psychischer Ge-
sundheit

Sicherstellung der Therapie und Kooperation

Förderung der Compliance bei der Durchfüh- –
rung der medizinischen Behandlung

3  Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft in der pädiatrischen 
Onkologie und Hämatologie
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bei der Durchführung der medizinischen Be-
handlung. Insbesondere jugendlich pubertie-
rende Patienten können sich oftmals erst nach 
einer detaillierten Aufklärungsarbeit auf die fol-
genreiche Chemo- und/oder Strahlentherapie 
einlassen. Nebenwirkungen wie Sterilität oder 
umfangreiche Operationen mit verstümmelnden 
Konsequenzen müssen von den jungen Patien-
ten mitgetragen werden. Bei derartigen Gesprä-
chen und Entscheidungen empfiehlt sich auf-
grund der schwierigen und krisenhaften Inhalte 
dringend die Mitwirkung des psychosozialen 
Mitarbeiters.

Der Bereich Krisenintervention bzw. -präven-
tion seitens des psychosozialen Teams ist ein 
wichtiger Bestandteil in der pädiatrischen On-
kologie. Die akute Verschlechterung des Ge-
sundheitszustands, der Eintritt in die Palliativsi-
tuation, das Sterben des Kindes, können dabei 
genauso zu krisenhaften Situationen führen wie 
Verständigungsprobleme oder das schreiende 
Kind im Nebenbett.

Wochenlange Isolation während einer Stamm-
zelltransplantation lässt sich insbesondere für 
jugendliche Patienten besser ertragen, wenn sie 
in der Vorbereitung gut miteinbezogen werden. 
Das Anschauen und Gestalten des Raumes, Ge-
spräche mit den Schwestern, Sicherstellung des 
Internetanschlusses, Erstellen eines Tagesplans 
etc. stärken die Eigenverantwortung und akti-
vieren die Ressourcen. 

Behandlung spezifischer Symptome: Symptom-
or ientierte emotionale und Verhaltensauffällig-
keiten sind z. B. bei manchen Kindern und 
 Jugendlichen bereits in Form von massiver Übel-
keit beim Betreten der onkologischen Station zu 
beobachten. Auch Schrei- oder Panikattacken 
beim Wechseln von Pflastern lassen auf massive 
Verunsicherung schließen.

Das Vorhandensein einer psychischen Kompo-
nente lässt sich in vielen Situationen sicherlich 
nicht verleugnen, wobei im Allgemeinen in der 
pädiatrischen Onkologie darauf geachtet wer-
den muss, die psychische Seite nicht allzu leicht-
fertig als Erklärungskonstrukt zu verwenden/
missbrauchen. Wiederkehrende Bauchschmer-
zen können, müssen aber nicht zwangsläufig von 
Ängsten herrühren, sondern liegen sicherlich 

der Gesamtsituation und berücksichtigt dabei 
immer den Bedarf der einzelnen Familienmit-
glieder. Vorhandene Belastungsfaktoren wie 
Trennungssituation, Tod eines Familienange-
hörigen, finanzielle Probleme, psychische Er-
krankung eines Elternteils, schlechte Deutsch-
kenntnisse etc. müssen im Betreuungskonzept 
Berücksichtigung finden. Dabei gilt es, in einem 
aufsuchenden und nicht invasiven Angebot die 
Familie zu begleiten und dabei stützend zu agie-
ren, indem zu den verschiedenen Themen Im-
pulse gesetzt und Anregungen gegeben werden.

Zur Veranschaulichung werden im Folgenden 
einzelne Inhalte der Richtlinien in der Praxis 
dargestellt: 

Unterstützung der Krankheitsbewältigung: Die 
Förderung einer alters- und entwicklungsgemä-
ßen Krankheitsadaption lässt sich gut an der 
Krankheitsaufklärung des Patienten darstellen. 

Viele Eltern sehen sich aufgrund der eigenen 
Überforderungssituation bei Diagnosestellung 
nicht in der Lage, ihr Kind mit den richtigen 
Worten über die Erkrankung und Therapie zu 
informieren. Sie werden aus diesem Grund bei 
Bedarf vom Arzt und dem psychosozialen Mit-
arbeiter beim Gespräch mit dem Kind unter-
stützt. Kinderbücher wie der „Chemokasper“ [8] 
geben dem kleinen Patienten und auch jüngeren 
Geschwistern eine umfassende und kindgerechte 
Aufklärung. 

Kreative Methoden, in Form von Spielen, Ma-
len, Infusionen Basteln etc., unterstützen diese 
Form der Krankheitsverarbeitung. Das Spiel-
zimmer bietet vielen Kindern einen Schutzraum, 
in dem Schmerzattacken vom Vormittag schnell 
vergessen scheinen. Auf die Ausgestaltung von 
jahreszeitlichen Festen auf Station wird vom 
psychosozialen Team großer Wert gelegt.

Aggressionsabbau beim Kickern, Tagebuch-
schreiben, Besuche von Freunden, Gespräche, 
Kreatives wie Seidenmalerei etc. erleichtern den 
jugendlichen Patienten den Umgang mit den je-
weiligen Gefühlen und Gedanken. Ein weiterer 
Zugang wird durch entsprechende Literatur, Er-
fahrungsberichte und Jugendfachzeitschriften 
geboten [9].

Sicherstellung der Therapie und Kooperation: 
Die Förderung der Compliance ist unverzichtbar 
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krankschreiben lassen muss oder Sonderurlaub 
beantragt.

Die Kooperation mit Jugendämtern, Kranken-
kassen und anderen Einrichtungen ist für die 
psychosoziale Arbeit zudem ein wichtiger Be-
standteil. 

Damit Familien auch nach der Intensivtherapie 
noch auf einen professionellen psychosozialen 
Ansprechpartner zurückgreifen können, gibt es 
verschiedene Nachsorgeeinrichtungen – in Mün-
chen beispielsweise „Kona“, die Koordinations-
stelle psychosozialer Nachsorge für Familien mit 
an Krebs erkrankten Kindern [10]. Die Erfah-
rung zeigt, dass die Kraftreserven der Familien 
gegen Ende der Therapie deutlich aufgebraucht 
sind und sie vor weiteren Problemen stehen (Re-
zidiv-Ängste, Partnerschaftskonflikte, Wieder-
eingliederung in die Schule). Der Rückweg ins 
„normale Leben“ zeigt sich schwerer als gedacht. 
Eine vierwöchige stationäre familienorientierte 
Rehabilitation wird von der Bundesarbeitsge-
meinschaft für Rehabilitation (einem freiwilligen 
Zusammenschluss der Kostenträger, u. a. der 
Spitzenverbände der Krankenkassen und Ren-
tenversicherungen) und von der Gesellschaft  
für pädiatrische Onkologie und Hämatologie 
(GPOH) ausdrücklich empfohlen [11].

Prävention: Prävention und Reintegration be-
ginnen, genau genommen, bereits bei Diagnose-
stellung. Die Miteinbeziehung der Geschwister, 
Besuche von Freunden bei stationären Aufent-
halten sowie das Wahrnehmen und Eingehen 
auf Ängste und Probleme möglichst aller Famili-
enmitglieder stellen bereits zu Beginn der Er-
krankung die Weichen für eine funktionierende 
Prävention. Als Beispiel hierfür diene der Ein-
satz der Schule für Kranke [12]: Kinder und Ju-
gendliche dürfen während der Intensivtherapie 
infolge der Immunsuppression nicht die Schule 
besuchen. Der Einsatz von Kliniklehrern sowie 
der Hausunterricht von Lehrern der jeweiligen 
Heimatschule gewährleisten den Anschluss an 
die Klasse und vermeiden in den meisten Fällen 
ein Wiederholen der Jahrgangsstufe. Bei der 
Rückkehr in die Schule findet zudem ein Schul-
besuch seitens eines psychosozialen Mitarbeiters 
sowie des Kliniklehrers statt, bei dem die Mit-
schüler einen umfassenden Einblick hinsichtlich 
der Krankheit, Therapie, Klinik etc. erhalten 

auch manchmal an Nebenwirkungen der Medi-
kamente. 

Bei emotionalen und Verhaltensauffälligkeiten 
im Rahmen der Therapie ist eine gute Anam-
nese sowie der Austausch mit den verschiedenen 
Berufsgruppen unerlässlich, um mit der Familie 
geeignete Interventions- und Unterstützungs-
möglichkeiten zu erarbeiten. Dies bezieht auch 
die Geschwister ein, die u. U. auf die veränderte 
Lebenssituation mit aggressiven Tendenzen re-
agieren, soziales Rückzugsverhalten zeigen, 
Schulprobleme entwickeln u. v. m. Bei psycho-
sozialen Interventionen muss dabei abgewogen 
werden, inwieweit es sinnvoll ist, einen über 
Jahre schwelenden Partnerschaftskonflikt oder 
Erziehungsprobleme zum jetzigen Zeitpunkt in-
tensiv zu bearbeiten. Signifikante Veränderun-
gen beispielsweise im Erziehungsverhalten kön-
nen Kinder mehr verunsichern, als dass sie den 
gewünschten positiven Effekt erzielen. 

Auch Coping-Strategien, die aus fachlicher Sicht 
möglicherweise suboptimal für die Krankheits-
verarbeitung scheinen, können der Familie zu-
nächst Halt und Sicherheit in der Krisensituation 
geben. Bricht man diese Muster aus fachlichem 
Übereifer auf, kann dies zu einer Handlungsun-
fähigkeit und völligen Destabilisierung der Fa-
milie führen. 

Für den psychosozialen Mitarbeiter in der onko-
logischen Pädiatrie bedeutet die Begleitung von 
Multiproblemfamilien eine exakte Abwägung, 
inwieweit im Einzelfall unaufschiebbarer Hand-
lungsbedarf besteht.

Sozialrechtliche Beratung und Unterstützung, 
Nachsorgeorganisation: Welche Möglichkeiten 
hat eine alleinerziehende Mutter, die in Teilzeit 
arbeitet, wenn eines ihrer beiden Kinder an 
Krebs erkrankt? Beim gesamten sozialrechtli-
chen und organisatorischen Bereich, der die Be-
antragung und Durchsetzung von Haushalts-
hilfe, Pflegegeld, Schwerbehindertenausweis, 
Fahrtkosten etc. beinhaltet, wird umfassende 
Beratung und Unterstützung angeboten. Viele 
Familien befinden sich „von einem Tag auf den 
anderen“ – neben der Sorge um das Überleben 
des Kindes – in einer finanziellen und existen-
ziellen Ausnahmesituation. Nicht immer zeigen 
sich Arbeitgeber kulant, wenn ein Elternteil sich 
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I-2.2 Angehörige

I-2.2.1 Erwachsene Angehörige
M. Brandstätter, M. Fegg

Die Situation von Angehörigen von Krebspati-
enten ist durch vielfältige Belastungen geprägt. 
Manchmal ist gar nicht klar, wer eigentlich der 
Patient ist. Als Angehörige werden neben Part-
ner und engen Verwandten (Eltern, Großeltern, 
Kinder, Enkelkinder, Geschwister) auch ent-
fernte Verwandte sowie weitere Bezugsperso-
nen wie Freunde, Kollegen oder Nachbarn ver-
standen. In einer Untersuchung zu psychosozialen 
Bedürfnissen von pflegenden Angehörigen wa-
ren 72 % Partner der Patienten [1]. In den letz-
ten Jahren wurde in Forschung und Praxis ver-
sucht, mehr der Erkenntnis gerecht zu werden, 
dass Angehörige sowohl die Rolle des Unter-
stützers innehaben als auch Mitbetroffene sind 
[1–4].

Angehörige als Unterstützer des Patienten
Lang et al. [2] unterscheiden vier Formen der so-
zialen Unterstützung onkologischer Patienten: 

und die Möglichkeit für Fragen besteht. Unsi-
cherheiten und Berührungsängste („Ist Leukä-
mie denn ansteckend?“) können dadurch kon-
kret abgebaut werden.

Schlussbemerkungen

Die Krebserkrankung eines Kindes impliziert 
nicht zwangsläufig eine traumatisierende Situa-
tion, kann aber weitreichende psychosoziale 
Folgen haben, falls Familien in dieser Extrem-
situation nicht professionell begleitet werden. 

Auch beim Thema Therapiezieländerung und 
dem Eintritt in die palliative Phase ist die Beglei-
tung der Familie seitens des psychosozialen Mit-
arbeiters unerlässlich. Auch nach dem Tod des 
Kindes profitieren viele Familien weiter von die-
ser Kontinuität und einem bestehenden Kon-
taktangebot. 

Auf die entlastende Funktion des psychosozia-
len Teams für die Familie, aber auch für das 
Pflege- und Ärztepersonal soll an dieser Stelle 
explizit hingewiesen werden. Psychosoziale Visi-
ten und Fallbesprechungen lassen Raum für Fra-
gen und eigene Unsicherheiten und geben not-
wendige Informationen und Anregungen im 
Umgang mit den jeweiligen Familien.

Die psychosoziale Betreuung in der pädiatri-
schen Onkologie ist unverzichtbar. Das oben be-
schriebene ganzheitliche Betreuungskonzept mit 
der Vernetzung der medizinischen, pflegerischen 
und psychosozialen Berufsgruppen ist aufgrund 
der guten Erfahrungen auch in der Erwachse-
nen-Onkologie wünschens- und erstrebenswert.
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Angehörige als Mitbetroffene
Neben der vielfältigen Unterstützung, die Ange-
hörige den Patienten angedeihen lassen, ergeben 
sich durch die Konfrontation mit einer Tumorer-
krankung zusätzliche Herausforderungen für 
Angehörige [8]. Dazu gehören die persönliche 
Auseinandersetzung mit der eigenen Anfällig-
keit für Krankheit und Endlichkeit, die Aufga-
ben- und Rollenveränderungen sowie die Modi-
fikation von Zukunftsplänen [vgl. 8, 9]. Bei 
Fortschreiten der Erkrankung können Schuld-
gefühle über vergangene Konflikte oder Unter-
lassenes auftreten oder das Bedürfnis, mit dem 
Erkrankten und evtl. weiteren Familienmitglie-
dern noch Verschiedenes zu klären. 

Darüber hinaus kann die Erkrankung zum Weg-
fall von Stabilität und Halt gebenden Faktoren 
führen. Aus Zeitgründen werden unterstützende 
soziale Kontakte vernachlässigt, Erfolgserleb-
nisse in Ausbildung oder Beruf nehmen ab bzw. 
werden nur noch unter erhöhtem Aufwand er-
zielt, Freistellungen oder Beurlaubungen brin-
gen finanzielle und/oder karrierebezogene 
Nachteile mit sich (Tabelle 2).

Die Betreuung eines erkrankten Angehörigen 
kann aber auch positive Konsequenzen haben, 
wie z. B. die Stärkung des eigenen Lebenssinns 
durch die Fürsorge für den Anderen, oder die 
Vertiefung persönlicher Beziehungen. 

Risikofaktoren für mangelnde Anpassung und 
Bewältigung
Trotz der beschriebenen Mehrfachbelastungen 
gelingt es manchen Angehörigen, die Anforde-
rungen der Begleitung und Pflege ohne gravie-
rende eigene Gesundheitseinbußen und mit 
Aufrechterhaltung des Wohlbefindens zu bewäl-
tigen. 

Risikofaktoren in Bezug auf die Entwicklung ei-
ner psychischen Störung bei Angehörigen sind 
[10]: Mangel an sozialer Unterstützung, eine 
psychische Störung in der Vorgeschichte, weibli-
ches Geschlecht, Beziehungsprobleme sowie 
fortgeschrittenes Erkrankungsstadium. Im Wei-
teren geht eine eher negative subjektive Sicht 
der Erkrankung und ihrer Auswirkungen auf 
das eigene Leben mit schlechterer Anpassung 
einher. Ob die zum Teil deutlich höheren Belas-
tungen bei weiblichen Pflegenden mit kulturel-

emotionale, instrumentelle, informative und 
evaluative Unterstützung (Tabelle 1). Angehö-
rige übernehmen häufig die Unterstützung des 
Erkrankten in all diesen Bereichen.

Insgesamt werden in Deutschland 92 % [5] der 
pflegebedürftigen Menschen von Angehörigen 
gepflegt, in Österreich sind es mehr als 80 % [6], 
in der Schweiz wird der Anteil ebenso auf 80 % 
geschätzt [7]. Angehörige und Patienten sind als 
Behandlungseinheit zu sehen, de facto werden 
Angehörige aber oft vernachlässigt.

Bei der häuslichen Pflege steigt der Bedarf an in-
strumenteller Unterstützung immens an. Diese 
Zunahme an praktischer Unterstützung führt – 
zusammen mit den stärker werdenden Anforde-
rungen der emotionalen Unterstützung des 
 Erkrankten sowie eigener emotionaler Ausein-
andersetzungen – oft zu einer Vernachlässigung 
der eigenen Bedürfnisse von Angehörigen [8, 9], 
was wiederum die Entwicklung von Depression 
und Ängsten nach sich ziehen kann [10].

Ein wichtiger Gesichtspunkt ist der Zusammen-
hang zwischen der Belastung von Patienten und 
Angehörigen. Hodges et al. [4] berichten, dass 
Angehörige, die zu viel auf die eigenen Schul-
tern nehmen, für viele Patienten eine Belastung 
darstellen. Häufig verhindern eigene Überzeu-
gungen wie „Ich muss das alleine schaffen“ oder 
„Mir geht es ja gut, ich bin ja gesund“ die Inan-
spruchnahme von Hilfsangeboten, was letztlich 
zu einer Überforderung der Angehörigen führt 
und sich auch auf die Patienten negativ aus-
wirkt.

Darüber hinaus kann (gut gemeinte) Unterstüt-
zung auch negativ wahrgenommen werden und 
nachteilige Folgen haben. Beispiele sind man-
gelnder Austausch/Kommunikation zwischen 
Patient und Angehörigen („Ich möchte ihn nicht 
mit meinen Gefühlen belasten“, „Er soll mich 
nicht weinen sehen“) oder auch übertriebene 
Fürsorge und die damit verbundenen Autono-
mieeinschränkungen beim Patienten. Liegen un-
terschiedliche Stadien der Krankheitsakzeptanz 
bei Patient und Angehörigen vor, können Span-
nungen und Konflikte entstehen, da bestimmte 
Themen entweder zu früh oder zu forciert ange-
sprochen werden, oder im Gegenteil tabuisiert 
sind und kein Raum für Austausch bleibt. 
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Während viele Paare mehr Nähe durch das Erle-
ben der Erkrankung und im Zusammenhang da-
mit eine gute Partnerschaftszufriedenheit und 
-qualität berichten, erfahren andere, bei denen 
vor der Erkrankung bereits Probleme bestan-

len Rollenerwartungen, einer Tendenz zu mehr 
emotionaler Involviertheit und Selbstreflexion 
zu tun hat, oder ob Frauen tatsächlich weniger 
effektive Coping-Strategien nutzen, ist nicht ge-
klärt [4].

Tabelle 1. Formen der sozialen Unterstützung.

Emotionale Unterstützung: Vermitteln von Verständnis, Vertrauen, Zuneigung und Zugehörigkeit

Instrumentelle Unterstützung: praktische Hilfen, Übernahme von Tätigkeiten, die vorher vom Patienten 
gemacht wurden (Haushalt etc.), Aufgaben, die durch die Erkrankung entstehen (Transporte, Besorgen 
von Hilfsmitteln), Unterstützung bei Körperpflege und Versorgung, Koordination von Besuchen, Wei-
terleitung von Informationen an weitere Angehörige

Informative Unterstützung: Austausch über Informationen und Behandlungsoptionen, Unterstützung des 
Erkrankten, sich hinsichtlich seiner Erkrankung zu orientieren, Rat einzuholen und Entscheidungen zu 
treffen 

Evaluative Unterstützung: Feedback, insbesondere auch Anerkennung und Wertschätzung in Bezug auf 
den Umgang mit der Erkrankung und den damit einhergehenden Symptomen

Tabelle 2. Belastungsfaktoren für Angehörige

Äußere Belastungsfaktoren Angehöriger

Rollenveränderungen, Übernahme weiterer Aufgaben

Bedrohte Zukunftsplanung 

Einschränkung eigener positiver Aktivitäten/Kontakte

Finanzielle Schwierigkeiten, karrierebezogene Nachteile

Weniger Erfolgserlebnisse

Belastungsfaktor emotionales Erleben Angehöriger

Ungewissheit bzgl. Krankheitsverlauf/Zukunftsangst

Angst vor Trennung/Verlust

Auftretende Klärungsbedürfnisse

Hilflosigkeit, Mitleid, Schuldgefühle

Konfrontation mit eigener Sterblichkeit/Existenzangst

Mögliche Probleme im Umgang zwischen Patient und Angehörigen

Unsicherheit im Umgang mit dem Patienten

Kommunikationsprobleme/gegenseitiges Schonen

Schwierigkeit, eigene Belastung/Überforderung einzugestehen

Vernachlässigen eigener Bedürfnisse

Unterschiedliche Stufen der Krankheitsakzeptanz

Schwierige (evtl. unterdrückte) Gefühle (Wut, Angst, Trauer)
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die Datenlage unklar in Bezug auf den Verlauf 
der Belastungen. In manchen Studien nahm die 
beobachtete Belastung nach Diagnosestellung 
ab, während in anderen Studien eine Zunahme 
zu verzeichnen war. Die Tatsache, dass Angehö-
rige dazu tendieren, für sich keine Hilfe in An-
spruch zu nehmen, und sich stattdessen voll und 
ganz auf das Wohl des Patienten konzentrieren, 
führt häufig zu einer Chronifizierung [3].

In einer retrospektiven Untersuchung hatten in-
nerhalb von 2 Jahren nach Diagnosestellung 
14 % der Angehörigen eine affektive Störung 
entwickelt (Major-Depression, generalisierte 
Angst- oder Anpassungsstörung); bei weiblichen 
Angehörigen war der Anteil mit 23 % vergleich-
bar mit der Quote bei den Patienten selbst [11]. 
Kissane et al. [12] berichten Depressionspräva-
lenzen von 49 % bei Palliativpatienten, 35 % bei 
deren Partnern und 28 % bei jugendlichen oder 
erwachsenen Kindern. Eine klinisch relevante 
Angstsymptomatik zeigten 18 % der Partner von 
Tumorpatienten [13]. 

Unterstützung Angehöriger: was gibt es, wird es 
genutzt, und ist es effektiv?
Harding und Higginson [14] identifizierten in ei-
nem systematischen Review über den Bereich 
der Onkologie und Palliativmedizin neun spezi-
ell für Angehörige entwickelte Unterstützungs-
programme; sechs davon waren evaluiert, aber 
nur zwei mittels einer randomisiert-kontrollier-
ten Untersuchung. Darunter fanden sich Ein-
flüsse einer Massagebehandlung, der Einsatz 
von Sitzwachen als „Respite Care“, eine psycho-
edukative und eine weitere spezielle Gruppenin-
tervention sowie ein Aktivierungsprogramm. 
Nur eine der Interventionen, eine sechsstündige 
Einzelintervention zur Verbesserung der Krank-
heitsbewältigung, des Problemlösens und der so-
zialen Unterstützung, zeigte positive Effekte bei 
einer Subgruppe besonders gestresster Angehö-
riger. Auch spätere Interventionsstudien ent-
täuschten insgesamt durch sehr geringe Effekte 
[15, 16] oder unbefriedigend geringe Fallzahlen 
[17]. Einer unlängst publizierten Intervention 
(sechs wöchentliche Besuche zu Themen um Pa-
tientenversorgung, physische und psychische 
Gesundheit, Bedürfnis nach Auszeit, Zukunfts-
planung, Finanzen, soziale Beziehungen und Be-
ziehung zu Anbietern im Gesundheitssystem) 

den, häufig eine Zunahme an Schwierigkeiten. 
Wenn die Partnerschaft vor der Erkrankung 
durch gegenseitige Unterstützung geprägt war, 
werden sowohl weniger depressive Symptome 
als auch eine geringere Pflegebelastung berich-
tet [10].

Vor allem die Abwesenheit von informeller Un-
terstützung geht häufig mit hoher Belastung ein-
her. Bei zunehmenden Einschränkungen im 
Krankheitsverlauf kann soziale Unterstützung 
durch das Umfeld die Belastungen abfedern. Bei 
der formellen bzw. professionellen Unterstützung 
geht die Zufriedenheit mit der erhaltenen medi-
zinischen Information mit geringeren affektiven 
Störungen bei Partnern von neu diagnostizierten 
Patienten einher. Allerdings wurde der Einbe-
zug in die medizinischen Entscheidungsvorgänge 
von manchen Angehörigen auch als belastend 
empfunden. Angebotene Informationen und 
Teilnahme an den Entscheidungen sollten daher 
auf die Wünsche und Bedürfnisse der Angehöri-
gen und Patienten abgestimmt werden [10].

Einen weiteren Einfluss auf die Befindlichkeit 
hat der psychische Zustand des Patienten. Eine 
Metaanalyse [4] zeigte einen ausgeprägten Zu-
sammenhang zwischen der psychischen Belas-
tung des Patienten und seiner Angehörigen. Be-
lastungen der Angehörigen sind insgesamt nicht 
geringer ausgeprägt als die der Patienten. Insbe-
sondere während der Behandlung erleben An-
gehörige sogar häufig höhere Belastungen als 
die Patienten. 

Häufigkeit psychischer Störungen
Der Prozentsatz diagnostizierbarer psychischer 
Störungen bei Angehörigen von Tumorpatien-
ten liegt nach Selbsteinschätzungsverfahren bei 
20–30 %, bei fortgeschrittener Erkrankung oder 
in der Palliativphase sogar bei 30–50 % [10]. Bei 
Fremdeinschätzung durch geschulte Interviewer 
lagen die Zahlen etwas niedriger (Angehörige 
neu diagnostizierter Patienten: 10 %, Palliativsi-
tuation: 33 %) [10]. Allerdings ist davon auszu-
gehen, dass ein deutlich höherer Anteil ausge-
prägte subklinische emotionale Belastungen 
aufweist, die im Verlauf zu physischen und psy-
chischen Beeinträchtigungen führen können. 

Es gibt derzeit keine Prävalenzdaten, die den ge-
samten Krankheitsverlauf umfassen. Auch ist 
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[18] wurde von den Teilnehmern zwar ein quali-
tativer Nutzen zugeschrieben, aber auch hier 
konnte keine Verringerung der psychischen Be-
lastung oder Verbesserung der Lebensqualität, 
der Pflegezufriedenheit oder der Trauerverläufe 
gezeigt werden. 

Es besteht weitergehender Forschungsbedarf 
bezüglich der Klärung des Unterstützungsbe-
darfs von Angehörigen und der Entwicklung an-
gemessener Interventionsstrategien.

Empfehlungen für die Praxis
Die folgenden Empfehlungen für die onkologi-
sche Praxis sollten an die individuellen Bedürf-
nisse der Patienten und ihrer Angehörigen adap-
tiert werden:

Angehörige von Anfang an in den Prozess  –
einbeziehen, z. B. zum Aufnahme- oder Auf-
klärungsgespräch mit einladen. Viele Patien-
ten sind froh, wenn Angehörige Informatio-
nen wie sie selbst „aus erster Hand“ erhalten. 

Raum schaffen für Informationsbedürfnisse.  –
Es soll klar kommuniziert werden, dass Ange-
hörige mit zur Behandlungseinheit gehören. 
Informationsbedürfnisse sollen erfragt und 
mögliche Ansprechpartner vermittelt werden 
(z. B. mittels Flyer, Handout, Visitenkarten). 

Entlastend wirkt oftmals schon die Informa- –
tion, dass die momentane Situation eine große 
Belastung für alle Beteiligten darstellt und an 
die eigenen Bewältigungsstrategien große 
Anforderungen gestellt werden. Konkrete 
Angebote und Vermittlung von Unterstüt-
zungsmöglichkeiten unterbreiten.

Vielen Angehörige fällt es schwer, eigene Be- –
dürfnisse wahrzunehmen und als legitim an-
zuerkennen. Die an sie gerichtete Frage, wie 
es ihnen geht und ob es ihnen gelingt, Aus-
gleich und Erholung für sich selbst zu schaf-
fen, kann Anstoß sein, vermehrt auch auf ei-
gene Bedürfnisse zu achten. 
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I-2.2.2 Kinder krebskranker Eltern
V. Hümmeler, S. Tari, B. Drobniak, 
P. Heußner

Einführung
Eine Krebserkrankung stellt sowohl für die Be-
troffenen als auch für die Angehörigen eine 
enorme seelische Belastung dar. Wohingegen 
erwachsene Angehörige ihr Leid entsprechend 
kommunizieren und aktiv Hilfe holen können, 
leiden die Kinder zumeist still und unbemerkt 
[1]. Die heftige Erschütterung und existenzielle 
Bedrohung zu Beginn einer Krebserkrankung 
führt in betroffenen Familien häufig zu einem 
Zusammenbruch bisheriger Alltagsstrukturen, 
veränderten Rollenzuschreibungen und Verlust 
von Halt und Orientierung. Als typische Reakti-
onsmuster von Familien auf eine schwere Er-
krankung konnten die Konfliktvermeidung, eine 
geringe Flexibilität, eine verstärkte Kohäsion, 
eine zunehmende Isolation gegenüber der sozia-
len Umwelt und die Parentifizierung der Kinder 
ermittelt werden [2, 3]. Betroffene und Angehö-
rige fühlen sich in ihrer elterlichen Rolle und in 
ihrem mütterlichen und väterlichen Selbstver-
ständnis oft verunsichert. Sie sind mit der eige-
nen Auseinandersetzung um die Krankheit be-
schäftigt und mit der Kommunikation der 
Information an die Kinder überfordert [4]:

Soll ich meinem Kind sagen, dass ich Krebs  –
habe?

Wie kann ich es überhaupt sagen? –

Darf es meine Traurigkeit spüren? –

Was darf es von den Auswirkungen der Be- –
handlung mitbekommen?

Wie spreche ich meine/seine Ängste an? –

Abwehrmechanismen wie Verleugnung und 
Verdrängung erschweren die eigene Auseinan-
dersetzung und behindern die Beschäftigung mit 
den Gefühlen, Sorgen und Fragen der Kinder. 
Die seelische Belastung der Kinder kann von 
den schwerkranken Eltern häufig nicht ausrei-
chend wahrgenommen werden (siehe Tabelle 1). 
Zwischen Eltern und Kindern entsteht ein Bünd-
nis des Schweigens. Kinder und Jugendliche 
schwer erkrankter Erwachsener verbergen ihre 
Ängste und Gefühle, da sie den belasteten El-
tern keine zusätzlichen Sorgen bereiten wollen. 
So leiden sie häufig unbemerkt im Schatten, leis-
ten dabei aber seelische Schwerstarbeit, die in 
emotionaler Überforderung enden kann. Zu-
sätzlich wird dadurch die von den erkrankten 
Eltern beobachtete Tendenz, die emotionale 
Belastung der Kinder zu unterschätzen, verstärkt 
[5]. Es muss aber auch von den Kindern gespro-
chen werden, die an einem solch einschneiden-
den Lebensereignis reifen und besondere soziale 
Kompetenzen erlernen oder zeigen. Eine 
Schwierigkeit liegt sicherlich darin, die reifen, 
sozial kompetenten Verhaltensweisen der Kin-
der von den „stummen Hilfeschreien“ und den 
erwünschten angepassten Reaktionen zu unter-
scheiden. Hiermit sehen sich auch die Eltern 
konfrontiert, da nicht alle Kinder und Jugendli-
che mit offensichtlichen, klar diagnostizierbaren 
Symptomen reagieren (siehe Tabelle 2). Zudem 
richtet sich die Aufmerksamkeit des erkrankten 
Elternteils und der erwachsenen Angehörigen 
zunächst mit höchster Priorität auf das körperli-
che Befinden, die medizinischen Eingriffe und 
die Krankenhausaufenthalte. Das alltägliche Le-
ben wird um die Erkrankung und das erkrankte 
Elternteil herum organisiert. Erst mit der Zeit 
wird offensichtlich, dass die gesamte Familie ein-
schließlich der Kinder nachhaltig davon betrof-
fen ist. 

Für die Eltern stellt sich mitunter die Frage, ob 
und wie sie den Kindern von der Erkrankung er-
zählen sollen. 
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Tabelle 1. Seelische Belastungen und Konflikte entsprechend den kindlichen Altersstufen [13].

Schwangerschaft: Zielkonflikt Leben der Mutter vs. Leben des Kindes

Säuglingszeit: Trennung als existenzielle Bedrohung

Kleinkindalter: Trennung als Bestrafung; Verstümmelungsängste

Vorschulalter: magische Ideen, die Krankheit verursacht zu haben

Schulalter: körperbezogene Ängste; Angst, die Eltern zu belasten

Pubertät und Jugendalter: Angst vor Vererbbarkeit; Autonomie vs. Verantwortung; „Ausbruchsschuld“; 
Identitätskonflikte

Tabelle 2. Verhaltensänderungen und Symptome von belasteten Kindern [14, 15, 16, 17].

Regression

Daumenlutschen

Trennungsangst bzw. Klammern

Enuresis (unwillkürliches Einnässen, häufiger als 2-mal/Monat, jenseits des 5. Lebensjahres)

Einschlafstörungen

Aggression

gegenüber anderen Kindern

gegen den erkrankten „ausgegrenzten“ Elternteil

gegen andere erwachsene Bezugspersonen, weil sie die erkrankte Person schonen wollen

Somatisierungen

Kopfschmerzen

Bauchschmerzen

Übelkeit z. B. immer morgens, wenn das Kind den erkrankten Elternteil „verlassen“ soll

Durchschlafstörungen

Atemnot

Schulschwierigkeiten

Konzentrationsstörungen

Lernschwierigkeiten

Leistungsabfall

Sozialer Rückzug

Vernachlässigung von Freunden und Hobbys

Äußerliche Verwahrlosung

Überanpassung/pathologische Unauffälligkeit

Negieren von Schulstress oder Auseinandersetzungen mit Freunden

Übernahme von Verantwortung für andere Familienmitglieder

komplette Übernahme des Haushalts
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Fallbeispiel Timo (4 J.)4:

Bei Timos Vater (36 J.) wurde vor 4 Monaten 
ein Gehirntumor diagnostiziert. Timos Vater 
hat seither mehrere epileptische Anfälle erlit-
ten. Durch einen epileptischen Anfall war man 
auch auf die Krebserkrankung aufmerksam 
geworden. Es folgten bald darauf eine Opera-
tion und eine Bestrahlung. Die Eltern gingen 
davon aus, dass Timo von den ersten Anfällen 
des Vaters nichts mitbekommen hatte, und 
versuchten, die Erkrankung vor Timo geheim 
zu halten, um ihn nicht zu belasten. Bei dem 
ersten Aufenthalt des Vaters im Krankenhaus 
erzählte die Mutter (32 J.) Timo, dass der Va-
ter auf Geschäftsreise sei. Allerdings sah sie 
sich nach der Heimkehr des Vaters dann doch 
gezwungen, Timo von „einer Erkrankung“ zu 
erzählen, da der Vater deutlich von der Er-
krankung gezeichnet war. So wurden eine 
Narbe am Kopf sowie die Erschöpfung und 
der Gewichtsverlust erkennbar. Der Vater 
musste zu weiteren Behandlungen immer wie-
der ins Krankenhaus, worauf Timo irritiert 
und mit Rückzug reagierte. Er begann einzu-
nässen, entwickelte Albträume und wollte 
nicht mehr in den Kindergarten gehen. Die 
Eltern beobachteten die Veränderungen bei 
Timo, standen ihnen jedoch völlig hilflos ge-
genüber. Beide Eltern hatten zunächst ver-
sucht, Timo soweit wie möglich nicht mit In-
formationen über die Erkrankung zu belasten. 
Timo hatte daher den Vater auch nicht im 
Krankenhaus besucht.

Im Kontakt zu seinem Vater reagierte Timo in 
der darauf folgenden Zeit häufig wütend und 
enttäuscht, da dieser zwar plötzlich viel Zeit 
zu Hause verbrachte, aber ständig müde war 
und nicht mit ihm spielte. Die Mutter teilte 
Timo daraufhin mit, dass alles gar nicht 
schlimm sei und Papa bald wieder gesund 
werde. So glaubte Timo schließlich, der Papa 
wolle nicht mit ihm spielen und habe ihn nicht 
mehr lieb.

4  Alle Namen sind geändert. Jede Ähnlichkeit mit realen 
Personen gleichen Namens wäre zufällig.

Auch wenn eine lebensbedrohliche Erkrankung 
der Eltern bzw. der Verlust eines Elternteils 
nicht zwangsläufig zu einem Trauma mit ent-
sprechenden Spätfolgen führen muss, stellen 
Kinder schwerkranker Eltern eine Risikogruppe 
für die spätere Entwicklung von psychischen Er-
krankungen dar [6]. Elterliche Krebserkrankun-
gen wurden hierbei als die bedeutsamste Krank-
heitsgruppe ermittelt [7]. 

Allein in Deutschland erleben bis zu 200.000 
Kinder unter 18 Jahren, dass ein Elternteil an 
Krebs erkrankt [8]. Knapp die Hälfte der Kinder 
zeigt Verhaltensauffälligkeiten mit Interventi-
onsbedarf [9]. Bei mehr als 30 % fallen relevante 
Angstsymptome, depressive Verhaltensweisen 
und psychosomatische Beschwerden auf [10]. 
Eine Untersuchung von 1999 beschreibt sogar, 
dass 50 % einer Gruppe von Kindern, deren El-
tern an Krebs erkrankt waren, an klinisch rele-
vanten psychischen Problemen litt [11].

Wichtiger Auslöser vor allem auch späterer psy-
chischer Erkrankungen ist die häufig über lange 
Zeiträume aufrechterhaltene Kluft zwischen der 
wahrgenommenen Realität und der wohlmei-
nenden Lüge der Erwachsenen, um die Kinder 
vor vermeintlich schwierigen Erfahrungen zu 
schützen [12]. Diese Diskrepanz führt bei den 
Kindern und Jugendlichen häufig zu überwälti-
gend ängstigenden Fantasien, die sich meist als 
weitaus schlimmer darstellen als die reale Situa-
tion. Zahlreiche Kinder fühlen sich mit ihren 
Gefühlen alleine gelassen, unverstanden und re-
agieren misstrauisch auf weitere Informationen. 
Sie haben keine Möglichkeit, sich auf emotional 
schwierige Situationen vorzubereiten, Gefühle 
zu verarbeiten und bei Verlust eines Elternteils 
Abschied zu nehmen. Viele Kinder werden nicht 
über die Ernsthaftigkeit der Erkrankung und 
den bevorstehenden Tod der Eltern informiert: 
Eine Studie, die mit 136 Kindern und Jugendli-
chen, deren Eltern an einer weit fortgeschritte-
nen Krebserkrankung litten, durchgeführt 
wurde, konnte deutlich machen, dass nur 56 % 
der Kinder überhaupt über den anstehenden 
Tod aufgeklärt worden waren [12]. Demnach 
scheint es in diesen Familien besonders wichtig 
zu sein, eine offenere Kommunikation zwischen 
den Erwachsenen und den Kindern zu fördern, 
die Aufmerksamkeit der Eltern auf die Bedürf-
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nisse der Kinder zu lenken und die elterlichen 
Kompetenzen in dieser Krise zu stärken [4].

Fortsetzung Fallbeispiel Timo5:

Die heftige Enttäuschung und die ärgerlichen 
Gefühle von Timo führen dazu, dass er im 
Kindergarten vermehrt auffällt, da er Spielsa-
chen zerstört und andere Kinder provoziert. 
Als die Erzieherin die Mutter darauf aufmerk-
sam macht, dass Timo heftige Szenen spielt, in 
denen Stofftiere immer wieder sterben, be-
müht sich die Mutter um externe Hilfe.

In der Gesprächssituation mit der Psychoon-
kologin wird die Verunsicherung und Hilflo-
sigkeit der Mutter in Bezug auf Timo deutlich. 
Im Verlauf des Gesprächs ergeben sich für die 
Mutter zahlreiche Fragen: Soll ich Timo über 
die Ernsthaftigkeit der Erkrankung informie-
ren? Wie soll ich mit ihm sprechen, damit er 
die Informationen verstehen kann? Wie soll 
ich das Verhalten von Timo einordnen? Die 
Psychoonkologin vereinbart einen Termin in 
der „Kindersprechstunde“.

Beratung und Therapie 
Psychiater, Psychotherapeuten, Sozialpädago-
gen und Heilpädagogen behandeln bzw. beglei-
ten immer wieder Kinder, von denen ein Eltern-
teil schwer erkrankt ist. Doch in der Regel 
kommt der Kontakt zu diesen Familien zustande, 
wenn das Kind aufgrund von Verhaltensände-
rungen (siehe Tabelle 2) auffällig geworden ist. 
Und obwohl die Bedeutung einer schweren Er-
krankung eines Elternteils auf die kindliche Ent-
wicklung bereits vor über hundert Jahren in die 
Entwicklung der ersten Trauma-Theorie von 
Freud [18] einfloss, hat sich die Wahrnehmung 
der Bedeutung einer schweren Erkrankung auf 
die Entwicklung eines Kindes erst in den letzten 
zehn Jahren deutlich verändert [19, 20]. 

Bislang gibt es nur wenige Interventionspro-
gramme mit dem Schwerpunkt psychosozialer 
Unterstützung von Kindern körperlich kranker 
Eltern: In der Literatur werden gruppenthera-
peutische Interventionen für Kinder und 

5  Alle Namen sind geändert. Jede Ähnlichkeit mit realen 
Personen gleichen Namens wäre zufällig.

 Jugendliche genauso wie kindzentrierte einzel-
therapeutische und gemischte (mit Eltern) Inter-
ventionen beschrieben [14]. Die wichtigsten 
Ziele der kindzentrierten familientherapeuti-
schen Vorgehensweisen zeigt Tabelle 3. 

Zum Erreichen dieser Ziele führt Romer aus: 
„Eine präventiv ausgerichtete, kindzentrierte 
medizinische Familienberatung oder -therapie 
für Familien mit einem körperlich erkrankten 
Elternteil benötigt eine flexible Handhabung 
verschiedener Gesprächs-Settings. Eltern-
gespräche, Einzelgespräche mit Kindern und 
 Familiengespräche gehören dazu wie auch Ge-
spräche mit medizinischem Personal in Kran-
kenhäusern und Arztpraxen“ [14]. 

Versorgungsstruktur in München
In München finden sich eine Reihe von Thera-
peuten und Einrichtungen – wie heilpädagogi-
sche Tagesstätten, Familien- und Erziehungsbe-
ratungsstellen, aber auch psychosomatische und 
psychiatrische Kliniken für Kinder und Jugend-
liche sowie spezielle Angebote für trauernde 
Kinder –, die mit belasteten Kindern schwer-
kranker Eltern – auch über den Tod des Eltern-
teils hinaus – arbeiten. 

Zwei spezialisierte Angebote sowie das Netz-
werk „Kinder krebskranker Eltern“ haben sich 
seit 2008 in München etabliert.

Angebot „Die Kindersprechstunde“ 
Seit Januar 2008 besteht in der Psychoonkologie 
der Medizinischen Klinik und Poliklinik III am 
Klinikum der Universität München, Campus 
Großhadern, ein spezielles Angebot: Das Ange-
bot „Die Kindersprechstunde“ richtet sich an alle 
betroffenen Familien mit Kindern ab 2 Jahren 
bis ins Jugendalter – auch an jene, in denen der 
erkrankte Elternteil nicht am Klinikum in Groß-
hadern behandelt wird. 

Bei der Kindersprechstunde handelt es sich um 
ein bedarfsorientiertes Angebot, welches sowohl 
unterstützende, beratende Einzelgespräche mit 
den Eltern als auch diagnostische und therapeu-
tische Interventionen in Einzelsitzungen mit den 
Kindern sowie Gespräche mit der gesamten Fa-
milie und im medizinischen Umfeld umfasst. Das 
flexibel gestaltete Angebot ermöglicht es, die 
betroffenen Familien in jeder Belastungssitua-
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tion zu erreichen und adäquat auf deren Bedürf-
nisse einzugehen. 

Der Kindersprechstunde liegt ein präventiver 
Ansatz zugrunde, der beinhaltet, dass betroffene 
Familien möglichst frühzeitig erreicht werden 
sollen, zu einem Zeitpunkt, an dem die Kinder 
noch nicht psychisch auffällig geworden sind. 
Die Einbindung in das psychoonkologische 
Team an der hämatologisch-onkologischen Ab-
teilung im Klinikum ermöglicht in diesem Rah-
men eine optimale Vernetzung, um frühzeitig 
Kontakt mit erkrankten Eltern aufzunehmen. 

Das Angebot umfasst je nach Bedarf maximal 15 
Sitzungen: Beratungstermine der Eltern, Diag-
nostik, Kriseninterventionen (3–4 Sitzungen), 
Kurzzeittherapien für die Kinder (10 Sitzungen), 
Weitervermittlung an niedergelassene Kinder- 
und Jugendtherapeuten und/oder an Gruppen-
angebote.

Angebot einer Gruppe für Kinder krebskranker 
Eltern
Unter dem Motto „Begleiten, Bestärken, Mitein-
ander Zeit haben“ besteht seit Februar 2008 ein 
Gruppenangebot für Kinder und Jugendliche 
krebskranker Eltern im Rahmen der psychoso-
zialen Krebsberatungsstelle des Bayerischen Ro-
ten Kreuzes, Kreisverband München.

Die sozialpädagogische Gruppenarbeit verfolgt 
das Ziel, Kinder und Jugendliche in der schwie-
rigen Zeit ab Diagnosestellung des Elternteils zu 
unterstützen. Bei den regelmäßigen Gruppen-
treffen können sie in einem geschützten Rahmen 
über ihre Erfahrungen mit der Erkrankung, die 
eigenen Gefühle sowie die veränderte Familien-
situation sprechen und sich austauschen. Dabei 
haben sie die Möglichkeit zu erfahren, dass sie in 
dieser schwierigen Situation nicht alleine sind. 
Gleichzeitig erleben die Kinder, dass sie selbst 

von zentralem Interesse sind und nicht nur die 
Erkrankung der Eltern. 

Die Zielgruppe Kinder und Jugendliche im Al-
ter von 7 bis 17 Jahren wird in zwei Gruppen mit 
je 10 Teilnehmern aufgeteilt: 7 bis 12 Jahre (be-
stehende Gruppe), 13 bis 17 Jahre (soll 2010 auf-
gebaut werden).

Einleitend finden gemeinsame Treffen mit den 
Eltern und Kindern statt, die dem Aufbau von 
Vertrauen zwischen dem Kind und der Grup-
penleitung dienen und auch eine beziehungssta-
bilisierende Funktion innerhalb des Familien-
verbundes haben.

Der sozialpädagogischen Gruppenarbeit ange-
gliedert, findet eine begleitende Elternarbeit 
statt. Da es sich um ein zeitlich offenes Angebot 
handelt, das also nicht auf eine bestimmte An-
zahl von Sitzungen beschränkt ist, findet alle 
zwei Monate ein Elternkontakt statt: Die Eltern 
werden über das anstehende Programm infor-
miert. Es gilt sie für die Bedürfnisse und Anlie-
gen ihrer Kinder zu sensibilisieren und eine Ko-
operation zwischen Eltern, Kindern und 
Gruppenleitung zu erleichtern. Außerdem sind 
dadurch auch Austauschmöglichkeiten für die 
Eltern untereinander gegeben.

Netzwerk „Kinder krebskranker Eltern“ 
Für den Zugang in eine Familie, in der ein El-
ternteil an Krebs erkrankt ist, gibt es sehr unter-
schiedliche Wege. Das seit 2008 bestehende 
Netzwerk „Kinder krebskranker Eltern“ in Mün-
chen hat es sich zur Aufgabe gemacht, bereits 
bestehende Angebote zu vernetzen sowie eine 
schnelle Beratung und bei Bedarf therapeutische 
Unterstützung für Familien mit Kindern krebs-
kranker Eltern zu ermöglichen. 

Tabelle 3. Interventionsziele [21]. 

Kognitive Orientierung zur elterlichen Erkrankung: Kindern helfen, alle krankheitsbedingten Verände-
rungen der Eltern sowie des Lebensalltags angemessen einzuordnen, sie zu verstehen und aktiv verarbei-
ten zu können, anstatt sich ihnen passiv oder gar hilflos ausgeliefert zu fühlen  

Vertrauen schaffen: Kindern einen sicheren, vertrauenstiftenden und emotionalen Rahmen anbieten, der 
es ihnen ermöglicht, ihre Sorgen, Nöte und Ängste auszudrücken

Aktives Coping: Kinder unterstützen, aktive Bewältigungsstrategien zu entwickeln
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Um dieser Zielsetzung langfristig gerecht zu 
werden, gilt es vor allem den fachlichen Aus-
tausch zu fördern und den Gedanken der Prä-
vention fachübergreifend zu verankern.

Mit der Einrichtung einer interdisziplinären 
Fallarbeitsgruppe (Sozialpädagogen, ärztliche 
Psychotherapeuten, psychologische Psycho-
therapeuten, Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten, behandelnde Ärzte) sowie regel-
mäßigen Fortbildungen möchte das Netzwerk 
auch neue Kollegen gewinnen. Denn für viele 
Kollegen ist die Dynamik in der Arbeit mit on-
kologischen Patienten und ihren Familien im 
Behandlungs-Setting nach wie vor eine große 
Unbekannte. Ein weiterer Aspekt: So unum-
gänglich es für Kindertherapeuten ist, mit den 
Eltern als therapeutischem Handwerkszeug zu 
arbeiten, ist für Erwachsenentherapeuten der 
Kontakt oder das Thema Kinder nicht grund-
sätzlich selbstverständlich. 

Mit dem Netzwerk „Kinder krebskranker El-
tern“ in München ist die Möglichkeit eines regel-
mäßigen fachlichen Austauschs sowie eine hilf-
reiche Struktur und Unterstützung für die Arbeit 
mit Kindern krebskranker Eltern gegeben. 

Informationen und spezielle Hilfsangebote in 
Bayern (Schwerpunkt München)

Bayerische Krebsgesellschaft e. V., Psychoso- –
ziale Krebsberatungsstelle München, Tel. 
089/548840-21/22/23, www.bayerische-krebs-
gesellschaft.de

Die Kindersprechstunde, Psycho-Onkologie  –
der Medizinischen Klinik und Poliklinik III, 
Klinikum der Universität München – Campus 
Großhadern, Tel. 089/7095-4919, www.med3.
klinikum.uni-muenchen.de

Die Kindersprechstunde, Psychoonkologi- –
scher Dienst, Klinikum der Universität Re-
gensburg, Klinik für Hämatologie und Inter-
nistische Onkologie, Tel: 0941/944-5563, www.
uniklinikum-regensburg.de/kliniken-institute/
haematologie-onkologie/index.php

Gruppe für Kinder/Jugendliche krebskranker  –
Eltern, Bayerisches Rotes Kreuz, Kreisver-
band München, Krebsberatungsstelle, Tel. 
089/2372-276, www.brk-muenchen.de

Lacrima-Zentrum für trauernde Kinder und  –
Jugendliche in München, Johanniter-Unfall-
Hilfe e. V., Regionalverband München, Tel. 
089/72011-190, www.lacrima-muenchen.de

LENA – Trauerbegleitung für Kinder und Ju- –
gendliche, Malteser Hilfsdienst e. V., Gräfel-
fing, Geschäftsstelle Lkr. München-West, Tel. 
089/43608123, www.malteser-graefelfing.de 

lebensmut e. V., Förderverein für Psycho-On- –
kologie, Klinikum der Universität München – 
Campus Großhadern, Tel. 089/7095-4918, 
www.lebensmut.org

Nicolaidis Stiftung, Hilfe für verwitwete Müt- –
ter und Väter und ihre Kinder, www.nicolai-
dis-stiftung.de 

Familien leben mit Krebs, Medizinische Kli- –
nik 5, Klinik für Medizinische Onkologie, Hä-
matologie und Einheit für Knochenmarktrans-
plantation, Klinikum Nürnberg Nord, Tel. 
0911/3983395, www.familien-leben-mit-krebs.
de

Spezielle Informationen im Internet

www.allesistanders.de – eine Homepage für  –
trauernde Jugendliche und junge Erwachsene

www.hilfe-fuer-kinder-krebskranker.de – Ver- –
ein „Hilfe für Kinder krebskranker Eltern 
e. V. (Elternratgeber: Mit Kindern über Krebs 
sprechen)

www.kinder-krebskranker-eltern.de – Flüs- –
terpost e. V. – Unterstützung für Kinder 
krebskranker Eltern

www.rvfs.de – Rexrodt-von-Fircks-Stiftung  –
für krebskranke Mütter und ihre Kinder

www.nico-und-nicola.de – eine Homepage für  –
Kinder und Jugendliche, die ein Elternteil 
verloren haben
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I-2.3 Zielgruppen: Mitarbeiter im 
Gesundheitssystem

P. Heußner, P. Rechenberg-Winter, 
U. Mehl

Im allgemeinen Verständnis werden als Ziel-
gruppen der psychosozialen Onkologie immer 
die Erkrankten und selbstverständlich ihre An-
gehörigen benannt. In manchen Definitionen 
findet sich zusätzlich ein Hinweis, dass auch die 
Betreuenden im medizinischen Versorgungssys-
tem Begleitung oder Supervision brauchten [1, 
2, 3]. Im Rahmen der Zertifizierungsrichtlinien 
der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. für onko-
logische Zentren wird u. a. die Supervision aller 
Mitarbeiter vorgegeben [4], in der Realität aller-
dings gibt es wenig strukturelle Umsetzungen 
dafür [5].

Wenn der Bedarf als selbstverständlich ange-
nommen wird, dann ist auch davon auszugehen, 
dass die Arbeitsbelastung besonders hoch ist. 

Die besonderen Belastungen für Pflegende, 
Ärzte und Therapeuten in der Arbeit mit 
Krebspatienten sind dabei verschiedener Natur:
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Die Vorurteile
Zum einen wird die Erkrankung Krebs auch 
vom medizinischen Fachpersonal vielfach mit 
ähnlichem Schrecken und Vorurteilen besetzt 
wie von den Betroffenen selbst: „In der Onkolo-
gie, da sterben so schrecklich viele Patienten“ 
(Anm.: deutlich mehr als in der Palliativmedi-
zin), „Wie kannst Du da nur arbeiten“, „Das ist 
immer alles so traurig“, „Wie kannst Du damit 
leben, so viel Leid zu sehen“. Zum anderen fin-
den Mitarbeiter onkologischer Abteilungen 
auch im privaten Umfeld selten Gesprächspart-
ner, die sich geduldig oder gar begeistert Ge-
schichten aus dem Arbeitsleben anhören möch-
ten, in denen es so häufig um existenzielle 
Bedrohungen, Katastrophen und Leid geht. So-
mit werden so manche Onkologie-Mitarbeiter 
auf die Gespräche ausschließlich mit Kollegen 
zurückgeworfen und sind bedroht, sich in die so-
ziale Isolation zurückzuziehen.

Die Konfrontation mit der eigenen  
Verletzlichkeit
Wer mit schwerstkranken und sterbenden Men-
schen arbeitet, wird unweigerlich mit der eige-
nen körperlichen Verletzlichkeit und Sterblich-
keit bzw. der seiner Angehörigen konfrontiert. 
Egal in welcher Altersstufe sich die Mitarbeiter 
selbst aktuell befinden, es finden sich reichlich 
Patienten aller passenden Jahrgänge, die uns in 
den Vergleich verführen: „Was wäre, wenn das 
mein Partner, Vater, Mutter, Schwester, Kind 
oder ich selbst wäre?“ (s. auch Kapitel VII-3). 
Diese Auseinandersetzung fordert existenziell 
heraus und droht unsere Abwehr sowohl zu labi-
lisieren als auch unangemessen zu verstärken 
und dadurch Empathie zu behindern. Im Unter-
schied zu unserer Berufs- und Lebenserfahrung, 
die kontinuierlich wächst, nimmt die Gewissheit, 
wie es wohl wäre, selbst in solch bedrohlicher Si-
tuation zu sein oder gar zu sterben, im Laufe der 
Jahre im Sinne einer Verunsicherung ab, da wir 
immer mehr potenziell mögliche Anpassungs-
formen kennenlernen. Darüber hinaus fehlt uns 
die konkrete Erfahrung bezüglich des eigenen 
Todes, aber auch das Erleben im familiären Um-
feld wird aufgrund der modernen Ein-Generati-
onen-Haushalte immer seltener. 

Das Prinzip des Nicht-Schaden-Wollens
Ärzte und Pflegende sind nicht so sadistisch ver-
anlagt, dass sie ihren Patienten bewusst Schaden 
zufügen wollen. Sie wissen, dass die Behand-
lungsmaßnahmen in der Onkologie häufig mit 
erheblichen Nebenwirkungen einhergehen (s. 
hierzu Kapitel IV-4), die auf dem Weg zur Hei-
lung oder zumindest vorübergehenden Krank-
heitskontrolle häufig in Kauf genommen werden 
müssen. Viele Krebspatienten sind zu Beginn 
 ihrer Erkrankung noch in relativ passablem All-
gemeinzustand, kommen zu Fuß und mit dem 
Koffer in der Hand in die Klinik, aber im Laufe 
der Therapiephase wird so mancher Patient 
schwerstkrank, bettlägerig, abhängig von frem-
der Hilfe, Medikamenten und technischen Ap-
paraten. Und diese durch die Onkologie verur-
sachte Beschädigung soll dann auch noch zur 
positiven Identifikation mit dem Berufsbild bei-
tragen. Im günstigsten Falle kann sie als notwen-
diger Umweg angesehen werden.

Die Nutzen-Risiko-Abwägungen
Das vorübergehende „Schaden-Müssen“ in der 
onkologischen Medizin kann in der Beschäfti-
gung mit den verbesserten Überlebensraten, den 
generellen Chancen, die nicht ungenutzt bleiben 
sollen, gut attribuiert werden. In erfolgreichen 
adjuvanten Therapiesituationen ist das auch sel-
tener infrage gestellt. Besonders herausfordernd 
wird es dann, wenn eine gut abgewogene Ent-
scheidung zur Einleitung einer palliativen The-
rapie führt – z. B. mit dem Ziel, dem plötzlich 
schwerst erkrankten Menschen noch ein wenig 
Zeit mit besserer Lebensqualität zu ermöglichen 
– und dann unerwartet heftige Nebenwirkungen 
auftreten, die den Patienten innerhalb kürzester 
Zeit restlos handlungsunfähig werden lassen 
oder gar zum vorzeitigen Tode führen durch 
zwar potenziell immer mögliche, aber nicht vor-
hersehbare Komplikationen wie z. B. septische 
Infektionen. 

Therapiezieländerungen
Der Onkologe lernt häufig Patienten kennen, 
mit denen er sich gemeinsam auf sinnvolle The-
rapiemaßnahmen unter adjuvanten oder pallia-
tiven Gesichtspunkten einigt. Doch im progre-
dienten Krankheitsverlauf kommt der Punkt, an 
dem er seinem Patienten eröffnen muss, dass es 
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von nun an keine medizinisch sinnvollen lebens-
verlängernden Behandlungsstrategien mehr 
gibt. Es muss also eine neue Festlegung der The-
rapieziele erfolgen, gleichbedeutend mit einer 
Korrektur nach unten auf der Skala des Mach-
baren und des Zielwertes Heilung. Was vor al-
lem dann mit einem gewissen Gefühl des Versa-
gens einhergeht, wenn die Unheilbarkeit der 
vorliegenden Erkrankung bislang kaum zur 
Sprache kam, wenn sich Patient und Behan-
delnde in einer gewissen Verleugnung der realen 
Situation gerne einig waren. In diesem Punkt ist 
die Arbeit in der allgemeinen Onkologie sogar 
schwieriger als die in der Palliativmedizin. Viel-
fach werden onkologische Patienten über Mo-
nate oder Jahre hinweg vom gleichen Team be-
treut, es entsteht eine langdauernde, mehr oder 
weniger intensive Beziehung und am Ende folgt 
ggf. eine Enttäuschung oder es entsteht ein un-
kontrollierbarer Beziehungsabbruch durch den 
Tod.

In der Palliativmedizin ist die Zeit, in der Patien-
ten betreut werden, durchschnittlich erheblich 
kürzer, die Zielsetzungen „bestmögliche Symp-
tomkontrolle“ und das Verständnis „Sterben ist 
ein normaler Lebensabschnitt, den wir nicht 
mehr länger verhindern können und wollen“, 
sind relativ schnell und zu Beginn der Betreu-
ungsbeziehung für alle Beteiligten geklärt (s. 
auch Kapitel VII).

Die individuellen Zielsetzungen der  
Professionellen
Viele junge Mediziner und Pflegende starten in 
ihr Berufsleben unter der Vorstellung, helfen 
und heilen zu wollen. In der Onkologie werden 
sie aber relativ rasch feststellen müssen, dass 
Helfen und Heilen nicht zusammengehören 
müssen.

Gelingt ihnen diese Standortbestimmung nicht, 
laufen sie Gefahr, sich als ständige Versager ih-
ren Ziele gegenüber wahrzunehmen. Darüber 
hinaus sind vor allem die Ärzte die andauernden 
Überbringer schlechter Nachrichten, mit denen 
sie auch noch Hoffnungen korrigieren oder auch 
nehmen müssen (s. auch Kapitel I-4 und III-2.1).

Entscheidungsdruck
Die Arbeit mit Krebspatienten steht in vielen 
 Situationen unter einem der Intensivmedi- 
zin ähnlichen Entscheidungs- und Zeitdruck. 
Insbesondere in der Behandlung der akuten 
 hämatologischen Erkrankungen (Leukämien, 
hochmaligne Lymphome, Knochenmarktrans-
plantationen) müssen gehäuft Entscheidungen 
innerhalb kürzester Zeit getroffen und dem Pati-
enten unterbreitet werden. Auch wenn sich so 
mancher Patient direkt nach Diagnosestellung 
einige Tage Bedenkzeit wünschen würde, muss 
ggf. die intensive Chemotherapie innerhalb von 
Stunden oder wenigen Tagen begonnen werden, 
um Heilungschancen zu nutzen. Die Regeln des 
guten Aufklärungsgesprächs werden dabei rela-
tiviert, da es sich um echte Notfallsituationen 
handeln kann (s. auch Kapitel III-2.1). Auch 
 erfordert die medizinische Führung dieser 
schwerstkranken Patienten ein erhebliches Maß 
an Fachwissen, Erfahrung und Fingerspitzenge-
fühl, welches junge Kollegen in den ersten Be-
rufsjahren noch gar nicht haben können. So muss 
sich so manche Entscheidung bereits abzeich-
nen, bevor die objektiv messbaren Parameter 
die Komplikation anzeigen, und es muss die Ver-
legung auf die Intensivstation schon geplant 
werden, bevor der Patient wahrnehmen kann, 
dass es ihm in einigen Stunden deutlich schlech-
ter gehen könnte – „Die beginnende Sepsis (le-
bensgefährliche Infektion) muss ich bei Betreten 
des Patientenzimmers spüren, bevor der Blut-
druck sinkt“ [Zitat einer erfahrenen Hämatolo-
gin]. 

Mangelnde Entscheidungstransparenz 
Als besonders belastend werden schwierige Ent-
scheidungen erlebt, die von allen Beteiligten 
 eines Behandlungsteams mitgetragen werden 
sollen, aber im Detail und in der der Entschei-
dungsfindung vorausgegangenen Abwägung un-
bekannt bleiben. 

Solche Situationen entstehen immer dann, wenn 
in steiler Hierarchie „von oben nach unten“ an-
geordnet wird – der Chefarzt entscheidet und 
der junge Assistenzarzt muss es ausführen und 
dem Patienten kommunizieren ohne ausrei-
chende Gelegenheit, Rückfragen zu stellen. 
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Auch interprofessionell kommt es zu Intranspa-
renzen. Häufig entstehen Konflikte zwischen 
Pflegenden, Ärzten und Therapeuten, wenn 
Entscheidungen aufgrund des Schichtdienstsys-
tems nicht kommuniziert werden. Vor allem, 
wenn es um Fragen der lebensverlängernden 
Maßnahmen oder Begrenzung derselben geht, 
wünschen sich viele Pflegende zu Recht, in die 
Entscheidungen einbezogen zu werden. Sind sie 
doch häufig diejenigen, die die Patienten am in-
tensivsten betreuen und ihre Wünsche und Vor-
stellungen kennengelernt haben.

Eine weitere Herausforderung erleben Behan-
delnde, wenn sie mit sog. „uneindeutigen Ver-
lusten“ konfrontiert sind [6] (s. Kapitel VII-3.1). 
Eine solche Ambiguität wird von den Angehöri-
gen nicht selten als traumatisch beschrieben, 
denn sie ist nicht aufzulösen und verursacht viel 
mehr Schmerz, Verunsicherung, Entsetzen und 
oft auch Erstarrung – Empfindungen, die auch 
die Behandelnden wahrnehmen und die sie nicht 
selten als eigenes Versagen und Inkompetenz 
einordnen.

Begleitung beinhaltet dann, die im Behandlungs-
prozess vorhandene Uneindeutigkeit mit per-
sönlicher Präsenz zu verringern, die eigene Tole-
ranz vielschichtigen Situationen gegenüber zu 
steigern und Unklarheiten wie Widersprüche 
zwischen Abwesenheit und Anwesenheit auszu-
halten [7].

Maßnahmen, um den besonderen Belastungen 
gerecht zu werden
Um Kompensationsmöglichkeiten für die beson-
deren Herausforderungen zu schaffen und aus 
der Fürsorgepflicht Mitarbeitern und Kollegen 
gegenüber lässt sich ableiten, dass besondere 
Organisationsstrukturen und Mitarbeiterbetreu-
ung notwendig sind [5, 8, 9]. Skandinavische und 
amerikanische Untersuchungen zeigen einen 
positiven Effekt gesundheitsfördernder Maß-
nahmen für Mitarbeiter auf die Versorgungs-
qualität und die Ökonomie im Gesundheitswe-
sen [10]. Im Rahmen der institutionsinternen 
Organisation sind gemäßigte Hierarchien, eine 
von Respekt und Wertschätzung den Mitarbei-
tern gegenüber getragene Kommunikationskul-
tur sowie regelmäßige interne Fortbildungen 
und fachlich-sachlicher Austausch im Sinne von 

Teamkonferenzen unumgänglich. Darüber hin-
aus gibt es Methoden zur Teamentlastung und 
-förderung, die allerdings nur bei vorhandener 
Introspektionsfähigkeit und -bereitschaft aller 
Beteiligten ihre Wirkung entfalten können.

Zu klären sind bei all diesen Modellen Fragen 
der Arbeitszeit und der Finanzierung: Eine ge-
teilte Verantwortlichkeit kommt in der Version 
„Arbeitgeber finanziert den Supervisor und Mit-
arbeiter investieren ihre (private) Zeit“ zur An-
wendung, auch die hälftige Anrechnung von Ar-
beitszeit und Freizeit wird vielerorts praktiziert. 
Investition eines gewissen Eigenengagements 
kann somit auch im Sinne der eigenen Psychohy-
giene gesehen werden.

Liaisonvisiten
Bewährt haben sich im Kontext der Onkologie 
interprofessionelle Liaisonvisiten, die regel-
mäßig 1- bis 2-wöchentlich stattfinden. Die 
Kombination Ärzte–Pflegende–Psychoonkolo-
gen ermöglicht ausgesprochen niederschwellig, 
sozusagen im Vorübergehen, die Möglichkeit 
des Austauschs über belastende Situationen 
oder die Diskussion verschiedener möglicher 
Problemlösungsstrategien. Auch die spiegelnde 
Diskussion schwieriger kommunikativer Situati-
onen oder unterschiedlicher Wahrnehmung 
 eines Patienten kann hier Raum finden, ohne 
dass extra eine Konferenz einberufen werden 
muss. Über den Effekt der Regelmäßigkeit ist in 
unserer Klinik (Med. Klinik III, Klinikum Groß-
hadern) der Eindruck entstanden, dass der zu-
sätzliche Zeitaufwand gut investiert und gerecht-
fertigt ist. Neben dem Teameffekt kommt auch 
der Kurzkontakt des Psychoonkologen zu allen 
anwesenden Patienten und die damit verbun-
dene Selbstverständlichkeit der psychosozialen 
Betreuung zum Tragen. 

Falldiskussionen
Falldiskussionen können für nur eine Berufs-
gruppe oder für ein multiprofessionelles Team 
eingerichtet werden. Es sollte ein möglichst 
 therapeutisch-systemisch geschulter, teamexter-
ner Moderator zur Verfügung stehen. Dabei 
kann es ausreichend sein, dass der Moderator in 
der gleichen Institution, aber in einem anderen 
Team beheimatet ist. Am konkreten Patienten-
fall werden möglichst zeitnah, ohne hierarchi-
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sche Strukturen oder Bewertungen und unter 
Schweigepflicht aller Beteiligten, belastende Si-
tuationen angesprochen, um mittels Introspek-
tion und Reflexion der Beteiligten Informations-
defizite zu identifizieren und ggf. auszuräumen, 
Missverständnisse bezüglich getroffener Ent-
scheidungen zu klären oder auch prospektiv 
 Informationen zusammenzutragen, die als 
Grundlagenwissen für anstehende Entscheidun-
gen dienen können (z. B. „Was wäre der ver-
meintliche Patientenwille gewesen, wenn er sich 
jetzt äußern könnte“) (s. auch Kapitel I-6.1).

Supervision
Die Supervision verfolgt zum Teil die gleichen 
Ziele wie die Falldiskussion, sie fördert freies 
Denken, Reflektieren und Ausdrücken von Ge-
fühlen sowie die Wahrnehmung und Bearbei-
tung von Teamkonflikten. Jedoch ist hierfür sei-
tens der Fachgesellschaften immer ein externer, 
qualifizierter, „unabhängiger“ Supervisor gefor-
dert (www.dgsv.de, www.dgpalliativmedizin.de, 
www.dgsf.org). Listen anerkannter Supervisoren 
gibt es u. a. auch bei der Bayerischen Landesärz-
tekammer und bei der Bayerischen Psychothera-
peutenkammer.

Supervision ist eine Beratungsmethode zur  –
Sicherung und Verbesserung der Qualität 
beruflichen Arbeitens. Sie berücksichtigt 
dabei psychische, soziale und institutionelle 
Faktoren.

Supervision betrachtet Arbeitszusammen- –
hänge, Probleme, Herausforderungen, 
Konflikte und Entwicklungen aus dem be-
ruflichen Alltag neben Teamstrukturen, in-
stitutionellen Rollen, Normen, Werten und 
nicht zuletzt Kommunikation und Koope-
ration.

Supervision arbeitet selbstreflexiv, als zeit- –
lich begrenzter Prozess sowohl auftragsbe-
zogen als auch prozessorientiert, d. h. sie 
instruiert und schult nicht.

Supervision unterstützt in der Auseinan- –
dersetzung mit beruflichen Herausforde-
rungen, der Entwicklung der Berufsrolle, 
persönlicher Reflexion und Entlastung bei 
der Begleitung von Strukturveränderungen, 
in der Konzeptentwicklung, bei Teampro-

 zessen und darin, gesetzte Aufgaben zu er-
ledigen und vereinbarte Ziele zu erreichen.

Supervision nützt dem professionellen Um- –
gang mit als schwierig erlebter Klientel, der 
emotionalen Entlastung, der Verbesserung 
der Kommunikations- und Kooperationsfä-
higkeit, der Entwicklung von Konfliktfähig-
keit und Verhandlungskompetenz, der 
Wahrnehmungsfähigkeit und Personalent-
wicklung.

Supervision qualifiziert als Form persona- –
ler, institutioneller Qualitätsentwicklung.

Ethikkonsile
In der Form der Ethikkonsile bekommen Fall-
diskussionen eine noch größere interdisziplinäre 
und multiprofessionelle Dimension (s. auch Ka-
pitel I-6.1). Hierzu sind nicht mehr nur die medi-
zinischen Fachdisziplinen und Professionen 
 gefragt, sondern sie werden ergänzt durch Theo-
logen, Juristen, Medizinethiker, Psychologen. 
Selbstverständlich ist hierzu ein noch größeres 
Maß an Organisation und Struktur und auch die 
Unterstützung aller Leitungspositionen einer In-
stitution gefordert. Trotzdem finden Ethikkon-
sile in großen medizinischen Institutionen zu-
nehmende Verbreitung, stellen sie doch das 
professionellste Instrument zur Reflexion 
schwieriger Entscheidungen dar. 

Burn-out-Syndrom in der Onkologie
Auch wenn es bislang zu wenige zuverlässige 
epidemiologische Daten zur Inzidenz des Burn-
out-Syndroms in Medizinberufen in Deutsch-
land gibt, greift unter vielen Mitarbeitern das 
Gefühl der Erschöpfung oder Überforderung 
um sich [11, 12]. Der Psychoanalytiker Herbert 
Freudenberger verwendete 1974 als erster den 
Begriff „Burn-out“. Er verglich Menschen in 
dieser Situation mit Gebäuden, die ausbrennen, 
selbst wenn die äußere Hülle mehr oder weniger 
unversehrt bleibt. Er beschrieb drei Hauptsymp-
tome [13–16]: 

psychophysische Erschöpfung  –

Geringschätzung und verminderte Effektivi- –
tät der eigenen Arbeit

Desinteresse bis hin zur Depersonalisation –
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Entscheidende Faktoren für das Entstehen von 
Erschöpfung sind dabei nicht nur Arbeitszeiten 
und Überstunden [16, 17], sondern vor allem 
Gratifikationskrisen durch mangelnde Wert-
schätzung, niedriges Lohnniveau, mangelnde 
Gestaltungsspielräume und Überbürokratisie-
rung, wie u. a. eine Untersuchung zu Arbeitsbe-
lastung und Beanspruchung von Hamburger 
Krankenhausärzten im Jahr 2007 zeigte. Hier 
konnte aufgedeckt werden, dass nach teilweiser 
Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes zwar die 
Zeitbelastung signifikant geringer geworden 
war, die Burn-out-Gefährdung bei den gleichen 
Personen aber deutlich zugenommen hatte [9]. 

Häufigste Copingstrategie zur Überwindung der 
Erschöpfung ist der Substanzgebrauch von Kof-
fein, Nikotin, Alkohol, Benzodiazepinen und 
Psychostimulantien, der in Missbrauch und Ab-
hängigkeit der Betroffenen übergehen kann, 
wenn auch noch Somatisierungen wie Rücken-
schmerzen, Schlafstörungen, Magenbeschwer-
den, depressive Stimmungen hinzukommen. In 
der Extremform steht am Ende des Burn-out-
Syndroms eine manifeste Depression mit hoher 
Suizidalitätsrate – unter Medizinern wohl auch 
mit hoher Dunkelziffer [11]. Eine andere Form 
der Kompensation stellt z. B. die Abwanderung 
von Ärzten ins Ausland dar, wo Gesundheitsför-
derung für Mitarbeiter im Gesundheitswesen 
kein Fremdwort ist [5].

Das Desinteresse bis hin zu Widerwillen oder 
beißendem Zynismus den Patienten und/oder 
Kollegen gegenüber hat zumeist einen langsa-
men, schleichenden Verlauf genommen, bis es 
dann auch für die Betroffenen selbst bestürzend 
offensichtlich wird. Gerade beim Zynismus fin-
det sich häufig eine Stufenleiter, ausgehend von 
der humorvollen Bemerkung, um einer Emotion 
ein distanzierendes Ventil zu schaffen und sich 
auf das nächste Thema konzentrieren zu kön-
nen. Im Rahmen der zunehmenden (Über-)Be-
lastungen und verminderten Reflexionsfähigkeit 
geht der amüsante Charakter verloren und in 
beißenden Spott bzw. verletzenden Zynismus 
über: 

Humor → Ironie → Spott → Sarkasmus

→ Zynismus

Nach diesen Betrachtungen stimmt es natürlich 
nachdenklich, dass es so viele Menschen gibt, die 
engagiert und begeistert in der Onkologie tätig 
sind, ihren Humor und ihre Menschlichkeit nicht 
verlieren und tagtäglich die Kraft aufbringen, 
sich neuen onkologischen Herausforderungen 
zu stellen. Es muss also auch positive oder gar 
protektive Faktoren geben, die eine eindeutige 
Überzahl an Burn-out-Syndromen verhindern 
[15, 18]. 

So befriedigt die Onkologie durchaus auch die 
Bedürfnisse vieler Helfer:

Die Menschen, die sich an uns wenden, neh- –
men Hilfe und Unterstützung dankbar an. 

Die Arbeit in einem sich rasant entwickeln- –
den Gebiet der Medizin bietet innovative, ak-
tuelle, immer neue Ergebnisse mit der Option 
der Kompensation über wissenschaftliche 
Gratifikationen. 

Die Begleitung von Menschen in existenziell  –
bedrohlichen Notlagen ist in sich nie sinnlos.

Eigene Notlagen werden relativiert, im Ge- –
gensatz zu unseren Patienten geht es uns doch 
eigentlich gut.

Durch die kontraphobischen Effekte der Ar- –
beit an den Grenzen der Existenz werden so 
manche Überstunden geradezu zur Entlas-
tung.

Abschließend sei noch auf die Perspektive des 
Resilienzkonzeptes hingewiesen [19], des be-
wussten Blicks auf die Stärken und Ressourcen, 
auf die Menschen zurückgreifen oder die sie in 
belasteten Zeiten entwickeln. Denn Resilienz 
bezeichnet die menschliche Fähigkeit, Kraft und 
Energie nicht nur zurückzugewinnen, sondern 
an widrigen Umständen zu wachsen. 
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I-2.4 Sterbenskrank und in der Fremde – 
zur Versorgung von MigrantInnen 
und Migranten

E. Wesselman

Migranten – eine relevante Gruppe  
der Bevölkerung
19 % der Wohnbevölkerung in Deutschland ver-
fügen über einen Migrationshintergrund.

Nach einer Studie des Statistischen Bundesam-
tes 2006 besitzen 7,3 Mio. (8,8 %) der Bundes-
bürger eine ausländische Staatsangehörigkeit; 
15,3 Mio. Menschen weisen einen sogenannten 
„Migrationshintergrund“ auf [1]. Jüngste Hoch-
rechnungen haben ergeben, dass die „ausländi-
schen Alten“ schon bald ein Drittel aller über 
60-Jährigen ausmachen werden. Bis 2030 muss 
mit fast drei Millionen Migranten über 60 Jahren 
gerechnet werden [2].

Schon deshalb ist mit einer Erhöhung des An-
teils nichtdeutscher onkologisch Erkrankter zu 
rechnen. Epidemiologische Studien, die den Mi-
grationsstatus miterfassen und Aussagen zur 
Prävalenz von ausgewählten Erkrankungen ma-
chen können, sind kaum zu finden. Erwiesen ist, 
dass Migranten, die vor 1973 nach Deutschland 
kamen, vergleichsweise über eine bessere Ge-
sundheit verfügten als die deutsche Bevölkerung 
(„healthy migrant effect“). Allerdings nahm die 
Morbidität bei Migranten im Zeitverlauf stärker 
zu. „Auswertungen der Todesursachenstatistik 
haben für Ausländer insgesamt sowie für die 
beiden größten Migrantengruppen in Deutsch-
land, die Aussiedler und Menschen türkischer 
Herkunft, eine niedrigere Mortalität in beiden 
Geschlechtern ergeben. Sie gleicht sich nur ganz 
allmählich der Mortalität der deutschen Bevöl-
kerung an. Dies gilt auch für viele spezifische 
Todesursachen, wie z. B. für die meisten Krebs-
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erkrankungen und für Herz-Kreislauf-Krank-
heiten“ [3]. Zu Krebsneuerkrankungen gibt es 
nur wenige Studien, die meistens nur bestimmte 
ethnische Gruppen einbeziehen [4, 5].

Gesundheitliche Versorgung von Migranten – 
eine Herausforderung
Migranten sind eine sehr heterogene Gruppe. 
Sie weisen große Unterschiede im Hinblick auf 
Herkunft, Kultur und Religion, aber auch in Be-
zug auf ihre Einwanderungsmotive, Erwartun-
gen an die Mehrheitsgesellschaft und individuel-
len Ressourcen auf. 

Vor allem die sogenannten Arbeitsmigranten 
der ersten Generation, häufig aus ländlichen Ge-
bieten stammend, mit geringer Schulbildung 
(auch Analphabeten) und zum großen Teil fest 
in ihren kulturell geprägten Familienstrukturen 
verwurzelt, stellen eine große Herausforderung 
für das Gesundheitswesen dar. Schwierigkeiten 
bei der gesundheitlichen Versorgung von Mig-
ranten lassen sich v. a. folgenden Kategorien zu-
ordnen:

sprachliche (und nonverbale) Verständi- –
gungsschwierigkeiten

kulturell unterschiedliche Gesundheits- und  –
Krankheitsmuster

Zugehörigkeit vieler Migranten zur sozialen  –
Unterschicht [6]

Gesundheitliche Strukturen sind jeweils auf die 
Mehrheitsgesellschaft ausgerichtet. Daher weist 
die Versorgung von Migrantinnen und Migran-
ten als Minorität Defizite auf. Der Mangel an 
sprachlicher und kultureller Verständigung führt 
zu Defiziten bei Vorsorge, Früherkennung von 
Krankheiten, Diagnostik, Therapie, Pflege und 
Rehabilitation. Unter- (z. B. geringe Inanspruch-
nahme von Präventionsangeboten, Reha-Maß-
nahmen etc.), Über- (z. B. erhöhte Medikamen-
tengabe) und Fehlversorgung sind oftmals die 
Folge.

Die Begegnung zwischen Erkrankten und Mit-
arbeitern medizinischer Institutionen gestaltet 
sich zum Teil problembehaftet, für beide Seiten 
belastend und kräftezehrend. Insofern ist es für 
Patienten und Personal wertvoll, gewisse immer 
wiederkehrende Aspekte von Ärger und Frust 

im Behandlungsprozess zu kennen, um Rei-
bungspunkte zu vermeiden und Patienten- und 
Mitarbeiterzufriedenheit zu erhöhen. 

Krebs – kulturelle Deutungsmuster
Volksmedizinische Sichtweisen über Beschwer-
dekomplexe und Krankheitsbilder weichen oft 
erheblich von der naturwissenschaftlich gepräg-
ten Medizin der westlichen Welt ab. Sie sind von 
magischen oder religiösen Erklärungsmustern 
geprägt oder finden auch mechanistische und 
naturalistische Deutungsmuster. Die Krankheit 
ist so häufig ein Eingriff von „außen“, den es als 
besondere Prüfung und Bewährungsprobe oder 
auch als Strafe zu ertragen gilt. Zum Teil werden 
auch der modernen Medizin und der ärztlichen 
Kunst eine nahezu wundersame Wirkung zuge-
schrieben und diese mit völlig überzogenen Er-
wartungen konfrontiert.

Das zum Teil nahezu stoische Ertragen von Lei-
den, die fatalistische und scheinbar resignative 
Einstellung, häufig von einer Tabuisierung der 
Erkankung begleitet, und der fehlende „fighting 
spirit“ unterscheiden sich wesentlich von der 
westlichen Sichtweise einer aktiven Krankheits-
verarbeitung. Stattdessen verschaffen eher Tech-
niken der Bagatellisierung und Ablenkung dem 
Patienten Erleichterung. In diesem Zusammen-
hang steht auch die oft von medizinischem Per-
sonal beklagte Passivität von Patienten anderer 
Kulturen.

Diagnose und Befundmitteilung –  
Schonung des Erkrankten
Hart und kalt werden westliches Kommunikati-
onsverhalten und die deutsche Sprache von vie-
len Migranten empfunden. In vielen Kulturen ist 
es zudem nicht üblich, Patienten schonungslos 
mit der Tatsache einer eventuell unheilbaren 
Krankheit zu konfrontieren. 

So wird zum Beispiel in der Türkei häufig nicht 
dem Patienten selbst die Diagnose eröffnet, son-
dern seiner Familie (und hier zuerst dem Famili-
enoberhaupt, also dem Vater oder ältesten 
Sohn). Der Patient soll geschont werden und 
niemals die Hoffnung verlieren [7]. 

Familienangehörige bitten oft den behandeln-
den Arzt, den Erkrankten nur sehr umschrei-
bend aufzuklären und vor allem das Wort 
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„Krebs“ zu vermeiden. Hier ist abzuwägen, ob 
diesem Wunsch trotz deutschem Patientenrecht 
nachgekommen werden soll. Letzteres betont 
aus ethischer Sicht zum Wohle des Patienten das 
Recht des Erkrankten auf Information, inten-
diert jedoch nicht, Patienten mit unwillkomme-
nem Wissen zusätzlich zu belasten. Bei manchen 
Migrantenpatienten ist es möglicherweise ange-
messener, die Angehörigen sehr gründlich und 
mehrmals aufzuklären. Ein an dem Laienver-
ständnis und Bildungsgrad der Aufzuklärenden 
orientierter Sprachstil sowie, wenn nötig, der 
Einsatz geschulter Dolmetscher, ist dabei unbe-
dingt erforderlich. Hilfreich für beide Seiten ist, 
während des Krankheitsverlaufs in engem Kon-
takt zu bleiben, damit nicht bei einem progre-
dienten Krankheitsgeschehen die Familien erst 
in der Palliativphase aus dem scheinbar völligen 
Nicht-Wahrhaben-Wollen/Können herausgeris-
sen werden. Sonst entladen sich vielleicht am 
 erwarteten, für die Angehörigen aber völlig 
überraschend eintretenden Lebensende des Er-
krankten heftigste, zum Teil auch aggressive 
Trauerreaktionen und Schuldzuweisungen an 
Medizin und Pflege, welche die ganze Station in 
Mitleidenschaft ziehen und in Ratlosigkeit stür-
zen.

Kommunikation – kulturell geprägt
Die Kommunikation zwischen Arzt und Migran-
tenpatient wird von Experten oft als „Einver-
ständnis im Missverständnis“ bezeichnet. Diese 
Charakterisierung trifft weitgehend zu, wie im 
Folgenden aufgeführt wird.

Sprachbarrieren
Als wichtigster Störfaktor in der Kommunika-
tion sind bestehende Sprachbarrieren zu nennen. 
Insbesondere die Migranten der ersten Genera-
tion verfügen über wenige Deutschkenntnisse. 
Nach einer Untersuchung zur Inanspruchnahme 
klinischer Notfallambulanzen in Berlin gaben le-
diglich 4 % der über 50-jährigen türkischen Pati-
entinnen an, über gute oder sehr gute Deutsch-
kenntnisse zu verfügen [8].

Dolmetscher
Die gängige Praxis, Familienangehörige als Dol-
metscher einzusetzen, ist nicht nur ethisch frag-
würdig, sondern auch fachlich oft kontraindi-

ziert: Gespräche und Informationen werden 
häufig entsprechend dem familiären und kultu-
rellen Kontext reduziert und verzerrt, tabuisierte 
Inhalte nicht angesprochen. Aber auch der Ein-
satz von Klinikmitarbeitern aus Haus-, Trans-
port- und Reinigungsdienst kann problematisch 
sein. In einer Studie wurde bei der Übersetzung 
von ärztlichen Fragen durch solche ungeschulten 
Ad-hoc-Dolmetscher eine Fehlerquote von 
23 % bis 52 % (!) festgestellt. Bewährt haben 
sich dagegen intern geschulte mehrsprachige 
Pflegende und professionelle Dolmetscher [9].

Kommunikationsmuster
Ein weiteres Problemfeld in der sprachlichen 
Verständigung sind die kulturell unterschiedli-
chen Kommunikationsformen. Es gibt zahlrei-
che Kulturen, in denen man einen indirekten 
Sprachstil pflegt. So kennt die chinesische Spra-
che keine Vokabeln für „ja“ und „nein“. „Sagen 
was Sache ist“ gilt auch im arabischen Raum als 
unhöflich und ungebildet.

Organchiffren
Wie in der deutschen Sprache („Mir ist eine Laus 
über die Leber gelaufen“) sind auch in anderen 
Sprachen Organchiffren zu finden, allerdings mit 
anderer Bedeutung. So bedeutet z. B. der türki-
sche Satz „Meine Gallenblase ist geplatzt“ ledig-
lich „Ich habe mich erschrocken“, oder „Mein 
Inneres brennt“ ist gleichzusetzen mit „Ich habe 
Durst“ oder „Ich bin traurig“ [10].

Kulturspezifische Syndrome
Im Klinikalltag trifft man zuweilen auf volksme-
dizinische Erklärungsmuster und Erlebnisfor-
men mit kulturgebundenem Krankheitswert. 
Bekannt ist z. B. der „böse Blick“, der u. a.
Krankheiten bringt und vor dem schon die Neu-
geborenen mit dem „blauen Auge“ (einer blauen 
Perle mit schwarzer Iriszeichnung) geschützt 
werden müssen.

Hierarchiegefälle in der Kommunikation

Der Arzt steht für viele Migrantinnen und Mig-
ranten an erster Stelle. Er ist derjenige, der sie 
gesund machen soll, und verfügt über uneinge-
schränkte Autorität. Bemühungen deutscher 
Ärzte, Patienten mit Suggestivfragen die Ant-
worten sprachlich zu erleichtern, führen häufig 
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zu falschen Ergebnissen. Schließlich verlangt die 
Höflichkeit und Wertschätzung der ärztlichen 
Autorität von Migranten, ärztliche Erwartungen 
nicht zu enttäuschen oder gar offen zu wider-
sprechen. Leider führen auch – insbesondere bei 
der Patientenaufklärung – Nachfragen, ob der 
Patient alles verstanden hat, zu einer ebenso 
höflichen Bestätigung, auch wenn dies nicht oder 
nur zu Teilen zutrifft.

Dem Arzt als Experten und Heiler wird auch 
gerne die volle Verantwortung für die Behand-
lung übertragen. Ärztliches Bemühen um ge-
meinsame Behandlungsentscheidungen durch 
den Prozess des „informed consent“ hat deshalb 
häufig bei Patienten massives Mißtrauen zur 
Folge.

Geringes Basiswissen
Geringe Kenntnisse über den Körper und seine 
Funktionen sowie Erkrankungen, meist auf-
grund eines niedrigen Bildungsgrades, machen 
zusätzlich zur mangelhaften Sprachkompetenz 
Aufklärung und Information schwierig. In einer 
Studie konnten nur 55 % der türkischen Patien-
tinnen am Tag vor der Entlassung aus der Gynä-
kologie ihre Diagnose richtig wiedergeben, bei 
den deutschen Patientinnen waren es dagegen 
79 % [11].

Gleichgeschlechtlichkeit
In einigen Kulturen der hier lebenden Migran-
tinnen und Migranten ist eine gleichgeschlechtli-
che Behandlung äußerst wichtig. Aufgrund feh-
lender personeller Ressourcen kann dies jedoch 
oft im Klinikalltag nicht sichergestellt werden. 
Vorhandene Schamgefühle auch in der stationä-
ren Versorgung ernst zu nehmen und die Hilfe 
der Angehörigen zu akzeptieren, schafft hier 
zum Teil Abhilfe. Wenn also Patienten den 
Wunsch äußern, von Angehörigen gewaschen 
und bei körperlichen Untersuchungen (z. B. Gy-
näkologie) begleitet zu werden, sollte dies auch 
ermöglicht werden.

Schmerz verstehen und Schmerzäußerungen  
akzeptieren
Erklärte Absicht aller medizinischen Fachrich-
tungen ist die völlige oder zumindest teilweise 
Unterdrückung von Schmerzen. Dem Kriterium 
der Schmerzfreiheit wird in der Medizin eine 

hohe Priorität zugewiesen. Schmerzen sind un-
erwünscht und werden „bekämpft“ [12].

Schmerzwahrnehmung, Schmerztoleranz und 
Schmerzäußerung sind jedoch individuell erwor-
ben und kulturell geprägt. Das bedeutet, dass 
Schmerzen nicht nur im individuellen, sondern 
auch im kulturellen Kontext betrachtet und be-
wertet werden müssen. Begriffe wie „türkischer 
Ganzkörperschmerz“ und „Mamma-mia-Syn-
drom“ deuten darauf hin, wie durch Spötteleien 
bis hin zu Diskriminierungen Mitarbeiter im me-
dizinischen Bereich versuchen, eigene Missemp-
findungen und Ohnmachtsgefühle zu bändigen, 
wenn sich Patienten anderer Kulturen ihren 
Schmerzen hingeben und sich lautstarke 
Schmerz äußerungen nicht nehmen lassen. Aller-
dings hat das Ignorieren von sehr schmerzbezo-
genen Äußerungen oft nur eine deutliche Eska-
lation zur Folge. Der Patient fühlt sich 
unverstanden und aufgefordert, seine Schmer-
zen noch intensiver vorzutragen, damit seinem 
Leiden Gehör und Akzeptanz geschenkt wird. 

Experten unterscheiden zwischen mehreren kul-
turell geprägten Schmerzbewältigungsstrategien, 
die sich in so unterschiedlichen Verhaltenswei-
sen wie geduldigem Ertragen, Schmerzkontrolle 
durch Selbstbeherrschung, lautem Klagen, dem 
Wunsch nach nüchterner fachlicher Behandlung 
oder aber einem fatalistischen Erdulden äußern 
können [13].

Im letzteren Fall wird Schmerz z. T. mit aufer-
legten göttlichen Strafen und zu erbringenden 
Bewährungsproben in Verbindung gebracht. 
Eine solche Einstellung kann die Ablehnung ei-
nes Schmerzmittels zur Folge haben. In manchen 
Fällen gelingt es aber, den Patienten für eine 
Schmerzreduzierung zu gewinnen. Auch in der 
palliativmedizinischen Versorgung gilt es die 
vom Patienten mit den Schmerzen verbundene 
Sinngebung zu achten und sich zu vergewissern, 
ob der Patient Schmerzlinderung oder Schmerz-
freiheit anstrebt.

Die Familie – meist wichtigste Ressource  
des Patienten
Die Bedeutung der Familie von Migranten als 
die entscheidende Instanz zur Gesundung ist 
hinreichend bekannt. Bei Muslimen gehört der 
Krankenbesuch von Familienangehörigen und 

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



P. Heußner, M. Besseler, H. Dietzfelbinger 34

Bekannten nicht nur zum kulturellen Brauch, 
sondern zur religiösen Pflicht [14].

Von besonders großer Bedeutung ist ein funkti-
onierender Familienverband in der Phase einer 
weit fortgeschrittenen, lebensbedrohlichen 
Krebserkrankung. Viele Familien versuchen 
noch Verwandte aus dem Ausland ans Kranken-
bett zu rufen oder aber ihre Schwerkranken in 
die Heimat zu bringen, damit sie Abschied neh-
men und später in der Heimaterde begraben 
werden können. 

Die Bereitstellung von Abschiedsräumen er-
leichtert den oft in großer Zahl vorhandenen 
Angehörigen, Freunden und Bekannten, in 
Würde und ohne Zeitdruck von ihren Verstor-
benen Abschied nehmen zu können. 

Rituelle Totenwaschungen für Muslime wie Ju-
den sollten in allen Krankenhäusern möglich 
sein.

Soziales – Zerrissenheit und Heimat
In der existenziell bedrohlichen Situation einer 
onkologischen Erkrankung werden viele seeli-
sche Belastungen, die in der Migration stattfin-
den, aktiviert: Dies betrifft die Entwurzelung, 
die Trennung von Familienangehörigen und von 
traditionellen Werten, den Zwang zur Anpas-
sung an die Werte und Kultur der Mehrheitsge-
sellschaft bei fehlender wirtschaftlicher und 
rechtlicher Absicherung und häufig genug 
Ängste um die Zukunft. 

Selbst die Ressource „Familie“ ist nicht mehr in 
allen Fällen wirksam. Bei älteren Migrantinnen 
ist die Großfamilie eine verschwindende Le-
bensform. Das Leben in Zwei- und Mehrgenera-
tionenhaushalten stellt mittlerweile eine Min-
derheit dar [15].

Konflikte
Nicht alle Konflikte sind verständlich und lös-
bar. Mitunter kommen innerfamiliäre Normen- 
und Rollenkonflikte, die Auflösung von Famili-
enverbänden, erlittene Demütigungen durch 
Diskriminierung und Ausländerfeindlichkeit, 
soziale Belastungen wie Vereinsamung und Ar-
beitslosigkeit oder auch schlechte Erfahrungen 
mit Institutionen im Gesundheitswesen zum 
Ausbruch, ohne dass dies im direkten Zusam-

menhang mit den unmittelbaren pflegerisch-me-
dizinischen Bemühungen steht. 

In diesen Fällen ist eine Zurückweisung von Vor-
würfen und Kritikpunkten meist nicht hilfreich, 
sondern verschärft die Situation. Geduldiges und 
empathisches Auftreten, eventuell die Einbezie-
hung eines weniger konfliktbehafteten Familien-
mitgliedes kann stattdessen meist schnell eine 
gewisse Entspannung der Lage bringen.

Aufgabe der Psychoonkologie
Die Behandlung von Migranten fordert ganz be-
sonders und in hohem Maße die Kunst eines 
nach individuellen Bedürfnissen abgestimmten 
therapeutischen Gesamtkonzeptes, das Körper, 
Geist und Seele des Patienten als Einheit wahr-
nimmt und respektiert. Die Aufgabe der Psy-
choonkologie besteht vor allem darin, die erfor-
derlichen Voraussetzungen zu schaffen und 
Klärungsprozesse zu initiieren, damit die indivi-
duellen und kulturspezifischen Bedürfnisse und 
Besonderheiten eines Patienten mit Migrations-
hintergrund von den Mitarbeitern ausreichend 
be- und geachtet werden. Statt festgelegter Sicht-
weisen und stereotyper Muster braucht der Pati-
ent Zuwendung und Mitgefühl, Achtung und 
Respekt.

Die folgenden Empfehlungen zur erfolgreichen 
Integration von Migranten in das psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgungssystem, die 
sogenannten „Sonnenberger Leitlinien“ [16] sind 
auch in der Onkologie nützlich. Diese fordern: 
„Die interkulturelle Öffnung der Regelversor-
gung durch Kultursensitivität und Kulturkompe-
tenz ihrer Mitarbeiter, die Bildung mehrkultu-
reller Behandlungsteams, den Einsatz von als 
Kulturmediatoren ausgebildeten Dolmetschern, 
die engere patientenbezogene Kooperation mit 
Migrantengruppen …“.

Literatur

Migration Research Group (MRG), c/o Hambur-1 
gisches Weltwirtschaftsinstitut gemeinnützige 
GmbH (HWWI) (ed) (2006) 15 Mio. Einwohner 
mit Migrationshintergrund. Migration und Be-
völkerung. Newsletter: Deutschland, Ausgabe 5, 
Hamburg
Deggerich M (2001) Die vergessenen Alten. Spie-2 
gel online 05.04.2001

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Einführung 35

Zeeb H, Razum O (2006) Epidemiologische Studi-3 
en in der Migrationsforschung. Springer Medizin 
Verlag, Bundesgesundheitsbl-Gesundheitsforsch-
Gesundheitsschutz 49: 845–852
Zeeb H, Razum O, Blettner M et al (2002) Transi-4 
tion in cancer pattern among Turks residing in Ger-
many. Eur J Cancer 38(5): 705–711
Becher H, Razum O, Kyobutungi C et al (2007) 5 
Mortalität von Aussiedlern aus der ehemaligen 
Sowjetunion. Dtsch Arztebl 104(23): 1655–1661
Wimmer-Puchinger B, Wolf H, Engleder A (2006) 6 
Migrantinnen im Gesundheitssystem. Bundesge-
sundheitsbl-Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz 
49: 884–892
Becker SA, Wunderer E, Schultz-Gambard J 7 
(2001) Muslimische Patienten. W. Zuckschwerdt 
Verlag, München, S. 84ff
Borde T, Braun T, David M (2003) Unterschiede in 8 
der Inanspruchnahme klinischer Notfallambulan-
zen durch deutsche Patienten/innen und Migrant-
en/innen – Problembeschreibung, Ursachenanalyse, 
Lösungsansätze. Schlußbericht zum Forschungs-
projekt (BMBF/Krankenkassen), Berlin
Bischoff A, Steinauer R (2007) Pflegende Dol-9 
metschende? Dolmetschende Pflegende? Litera-
turanalyse. Huber, Hogrefe AG, Bern. Pflege 20: 
343–351
Wesselman E, Lindemeyer T, Lorenz AL (2004) 10 
Wenn wir uns nicht verstehen, verstehen wir nichts. 
Mabuse Verlag, Frankfurt
Borde T Migrantinnen und Migranten in der deut-11 
schen Gesundheitsversorgung – Auch nach 50 
Jahren der Zuwanderung noch ein Problem? www.
mighealth.net/de
Homepage der Deutschen Gesellschaft für 12 
Schmerztherapie „Wer den Schmerz zum Gegner 
hat, braucht eine starke Gesellschaft“, www.
schmerz-therapie-deutschland.de
Kohnen N (2003) Von der Schmerzlichkeit des 13 
Schmerzerlebens. Wie fremde Kulturen Schmerzen 
wahrnehmen, erleben und bewältigen. PVV, Ratin-
gen
Das Wissensportal zum Thema Kultur und Ge-14 
sundheit. Gesundheit, Krankheit & muslimische 
Patienten, www.kultur-gesundheit.de
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 15 
und Jugend (2004) Die Lebenssituation älterer al-
leinstehender Migrantinnen. Ausgewählte Ergeb-
nisse einer empirischen Studie.
Machleidt W (2002) Die 12 Sonnenberger Leitli-16 
nien zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung von Migranten in Deutschland. In: Assion 
HJ (ed) Migration und seelische Gesundheit. 
Springer, Berlin Heidelberg New York Tokyo, S. 
216–230

I-3 Das Berufsbild der 
Psychoonkologie

I-3.1 Multiprofessionalität und 
Interdisziplinarität

H. Dietzfelbinger

Die Psychoonkologie hat sich als ein noch jun-
ges, erst 30 Jahre altes Teilgebiet der Onkologie 
von Anfang an sowohl multiprofessionell als 
auch interdisziplinär entwickelt: Mitte der 1970er 
Jahre bemerkte die Psychiaterin J. C. Holland in 
Gesprächen mit ihrem Mann, einem Onkologen, 
wie unbeholfen er und seine Kollegen gegenüber 
den emotionalen Reaktionen und Belastungen 
der Krebspatienten waren. Daraufhin regte sie 
in ihrer Klinik, dem Sloan Kettering Cancer Cen-
ter in New York, die Einrichtung einer Kon siliar- 
und Liaison-Psychiatrie an, in der Psychiater, 
Chirurgen, Strahlentherapeuten und Onkologen 
begannen, mehr und mehr zusammenzuarbei-
ten. In diesen multiprofessionellen Kooperatio-
nen werden die ersten Ansätze zur Psychoonko-
logie gesehen. J. C. Holland gilt als weltweite 
Begründerin der Psychoonkologie. Seit 1979 hat 
sie auch in Deutschland den Aufbau der Psy-
choonkologie im Rahmen der Deutschen Krebs-
hilfe e. V. begleitet.

Heute versteht sich die Psychoonkologie als ein 
Teilgebiet der Onkologie, in dem im Hinblick 
nicht nur auf Versorgung, sondern auch auf 
Lehre und Forschung multiprofessionelle Teams 
aus dem Fachbereichen Psychologie, Soziologie, 
Sozialpädagogik, Psychiatrie, Onkologie, Pallia-
tivmedizin, Krankenpflege und Theologie inter-
disziplinär mit dem Ziel zusammenarbeiten, den 
Krebspatienten und ihren Angehörigen umfas-
sende medizinische und psychosoziale Behand-
lung zu gewährleisten. Darüber hinaus befassen 
sie sich auch mit den emotionalen Reaktionen 
der Behandler und Betreuer.

A. Aus der Perspektive der Psychoonkologie
Die Psychoonkologie, die inzwischen synonym 
mit psychosozialer Onkologie genannt wird, ist 
heute aus der modernen Onkologie nicht mehr 
wegzudenken.

Zur Interdisziplinarität und Multiprofessionali-
tät der Psychoonkologie haben in Deutschland 
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die Arbeitsgemeinschaft für Psychosoziale On-
kologie (dapo e. V.), die PSO (Arbeitsgemein-
schaft für Psychoonkologie in der Deutschen 
Krebsgesellschaft e. V.), die Bundesarbeitsge-
meinschaft für ambulante Krebsberatung (BAK 
e. V.) und lokale Institutionen wie das Netzwerk 
Psycho-Soziale Onkologie München (N-PSOM) 
entscheidend beigetragen, so wie das in den 
USA von J. C. Holland gegründete psychoonko-
logische Gesellschaften (IPOS, APOS) und die 
wissenschaftlichen Zeitschriften Journal of Psy-
chosocial Oncology und Psychooncology vorge-
macht haben (s. a. Kapitel III-4.1).

B. Aus der Perspektive der Hämato-Onkologie
Während in den Cancer Centers angloamerika-
nischer Länder schon seit vielen Jahren inner-
halb einer fachübergreifenden Klinikstruktur 
interdisziplinäre Kooperation umgesetzt wird, 
verlief diese Entwicklung in Deutschland infolge 
einer Vielzahl von Eigeninteressen wesentlich 
zögerlicher [1]. 

Dennoch wurden vor allem in den letzten drei 
Jahrzehnten auch in der Hämatologie und On-
kologie bezüglich Interdisziplinarität und Multi-
professionalität große Fortschritte gemacht. 
Diese Erfolge sind unzweifelhaft Folge der ver-
besserten Kommunikation und Kooperation al-
ler relevanten Disziplinen auf regionaler, natio-
naler und internationaler Ebene, wie sie auch 
durch die Globalisierung entscheidend gefördert 
wurden [2].

Interdisziplinäre Kooperation wurde im Bereich 
der Hämato-Onkologie ziemlich frühzeitig und 
vorbildhaft in der Pädiatrie vorexerziert. In In-
dustriestaaten werden heute 70–80 %, in armen 
Entwicklungsländern dagegen nur 20 % der an 
Krebs erkrankten Kinder geheilt. Diese großen 
Erfolge der Krebsbehandlung in reichen Län-
dern sind vor allem den Möglichkeiten der ex-
pansiven interdisziplinären Kooperation auf na-
tionaler und internationaler Ebene zu verdanken 
[3]. Bei Brustkrebspatientinnen ist in vielfältigen 
epidemiologisch-onkologischen Untersuchun-
gen die Senkung der Mortalität, auf maximal 
18 %, durch die interdisziplinäre Kooperation 
nachgewiesen [4].

In interdisziplinären Studien, in denen durch 
bestmöglichen Zusammenschluss aller verfügba-

ren Ressourcen synergistische Effekte der 
 Zusammenarbeit genutzt werden, konnten ge-
rade auch bei seltenen Krankheitsbildern in 
überschaubaren Zeiträumen entscheidende Er-
kenntnisgewinne erzielt werden, die sich bis in 
die tägliche Praxis auswirken. In den Ethik-
Kommissionen war und ist von Anfang an die 
Multiprofessionalität und Interdisziplinarität 
selbstverständlich, da neben den Onkologen, 
Chirurgen, Pathologen und Strahlentherapeuten 
auch Juristen und Seelsorger an der Konferenz 
teilnehmen. Im Laufe der Jahre haben in den 
Studien auch die Lebensqualitätsforschung – 
und damit auch psychoonkologische und psy-
chosoziale Aspekte, zu denen unter anderem die 
Spiritualität gehört – sowie die Fragen nach den 
Grenzen der Medizin und damit auch ethische 
Prinzipien an Bedeutung gewonnen. Damit ist 
die interdisziplinäre Kompetenz des Psychoon-
kologen angesprochen.

Für interdisziplinär vollzogene Kooperationen 
finden sich heute im Alltag der Hämatologie und 
Onkologie zahlreiche Beispiele: Beim Rektum-
karzinom werden exakt interdisziplinär abge-
stimmte „Sandwich“-artige Therapiekonzepte 
verfolgt, in denen sich direkt am Krankenbett 
der Onkologe, Strahlentherapeut und Chirurg 
minutiös absprechen und die Hand reichen. 
Ähnliche, z. T. sehr differenziert ausgeklügelte 
Protokolle werden bei Kopf-Hals-Tumoren, 
beim Mammakarzinom und vor allem in der ext-
remitätenerhaltenden Tumororthopädie durch-
geführt [5–7].

Tumorboards und Tumorzentren

Interdisziplinäre Tumorkonferenzen 
Tumorkonferenzen, in denen Experten aller 
Fachrichtungen – einschließlich Psychoonkolo-
gen – regelmäßig onkologische Fallbesprechun-
gen durchführen, gehören heute in größeren und 
kleineren Tumorzentren zu den etablierten Ein-
richtungen, wie sie inzwischen auch für die Zer-
tifizierung im Rahmen des Qualitätsmanage-
ments gefordert werden. Dabei erarbeiten die 
Fachleute das patientenorientierte, d. h. indivi-
duell für jeden einzelnen Patienten gemeinsam 
erarbeitete, u. U. multimodale Therapiekonzept 
in Anlehnung an modernste internationale Er-
kenntnisse, das dann dokumentiert an die wei-
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terbehandelnden Ärzte einschließlich den be-
treuenden Hausarzt weitergereicht wird. Die 
Tumorkonferenzen oder „Tumorboards“ stehen 
auch außenstehenden Ärzten offen, so dass die 
interdisziplinäre Kommunikation eine Ausstrah-
lung bis weit in die Peripherie erfährt. Die mo-
derne Technik macht es sogar möglich, dass Tu-
morkonferenzen auch über Telematik und 
Videokonferenzen mit Kollegen in entfernten 
Regionen abgehalten werden können. Diese 
Möglichkeiten scheinen in den großen Flächen-
staaten Nordeuropas mehr genutzt zu werden 
als in Südeuropa [6, 8].

Interdisziplinäre Zentren
Durch Kommunikation und interdisziplinäre 
Kooperation auf allen Ebenen haben sich in den 
letzten Jahren an Universitätskliniken und in 
größeren Krankenhäusern sowohl Tumorzent-
ren als auch Organzentren – insbesondere Brust-
zentren, Darmzentren, Urologische Zentren 
u. a. – entwickelt, die alle über Qualitätsmanage-
ment höchsten zertifizierten medizinischen An-
sprüchen genügen und in denen auch die Psy-
choonkologie ihren festen Platz hat. So wurde 
die Psychoonkologie z. B. auch in das DMP-Pro-
gramm und in die Zertifizierungsrichtlinien für 
Organ- und Onkologische Zentren aufgenom-
men.

Gesundheitspolitik
Vor allem seit den Gesundheitsreformen 2002 
(Gesetz zur Reform des Risikostrukturaus-
gleichs mit Einführung z. B. des Disease Ma-
nagement Programms Mamma-Carcinom) und 
2004 (Wettbewerbsstärkungsgesetz) ist inter-
disziplinäre Kooperation auch erklärtes Ziel der 
Gesundheitspolitik. Seit Jahren werden auf allen 
Ebenen Zusammenschluss und gegenseitige 
Vernetzung möglichst vieler Institutionen im 
Bereich der Onkologie angestrebt und mit ent-
sprechenden Finanzierungsanschüben unter-
stützt. Derzeit profitiert davon vor allem die 
 Palliativmedizin, womit eine Domäne der Psy-
choonkologie gefördert wird.

Die seit 1999 vom Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung (BMBF) ins Leben gerufe-
nen Kompetenznetze für maligne Lymphome, 
akute und chronische Leukämien sowie für pädi-
atrische Hämatologie und Onkologie zielen auf 

den Aufbau überregionaler interdisziplinärer 
Netzwerke zu Krankheitsbildern aus diesen Be-
reichen ab, die durch eine hohe Morbidität oder 
Mortalität gekennzeichnet sind. In diese Koope-
rationen, die einen Brückenschlag zwischen For-
schungs- und Versorgungsnetzen bilden sollen, 
ist auch die Psychoonkologie interdisziplinär in-
tegriert.

Interdisziplinäre Kooperation  
in Praxis und Klinik
Der Wunsch des Patienten nach Heilung und 
Symptomlinderung beinhaltet auch die Auf-
rechterhaltung einer möglichst guten Lebens-
qualität sowie Unterstützung bei psychischen 
Belastungen. Naturgemäß ist in der Regel bei 
der Breite hausärztlicher Tätigkeit eine detail-
lierte onkologische Spezialisierung nicht mög-
lich. Hier bieten sich als Hilfe des Hausarztes der 
niedergelassene Onkologe oder onkologische 
Ambulanzen größerer Krankenhäuser an. Struk-
turell ist also eine Vernetzung wie in Abbil-
dung 1 dargelegt nötig.

Im Versorgungsalltag von Praxis und Klinik der 
Hämatologie und Onkologie lassen sich im di-
rekten Umgang mit dem Patienten mit dem Ziel 
einer bestmöglichen Betreuung bestimmte inter-
disziplinäre Kooperationsformen beschreiben, 
die hier im Wesentlichen aus dem Kapitel von 
Manz und Theml aus der Vorauflage dieses Ma-
nuals zitiert werden [9]:

Lineare Kooperation –  (interprofessionelle Ko-
operation), in welcher der Hausarzt als Koor-
dinator mit den Fachgebietsärzten in Praxis 
und Klinik tätig ist.

Teamorientierte Kooperation –  (interprofes-
sionelle Kooperation), wo der Informations-
austausch aller betreuenden Personen im 
 Mittelpunkt steht: Ärzte, Pflegeteam, Kran-
kengymnasten, Hospizteam, Psychoonkolo-
gen und Seelsorger. Nicht zu unterschätzen 
sind die Erstkontakte, welche die Patienten 
mit dem Telefondienst und der Sekretärin als 
erster Anlaufstelle haben.

Patientenorientierte Kooperation – , wo der Pati-
ent thematisch im Mittelpunkt steht. Er ist so-
mit im Gespräch direkt anwesend und invol-
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viert. Überlappungen der einzelnen Formen 
sind natürlich möglich.

Dabei kann sich der Informationsaustausch als 
zentrales Glied im Rahmen der Kooperation auf 
der Ebene der linearen und teamorientierten 
Kooperation sämtlicher Medien bedienen (di-
rekt persönlich oder auch über Brief (Kurzbrief), 
Telefon, Fax, E-Mail, Telematik etc.). Wichtig 
ist der schnelle, unkomplizierte und vollständige 
Informationsfluss.

Phasenadaptierte Kooperationsformen
Die Kooperation der oben angesprochenen Dis-
ziplinen entwickelt sich bei gelungenem Ablauf 
meist in nachfolgender Form:

Primärphase: –  Der Hausarzt und/oder ein 
Facharzt (z. B. Gynäkologe, HNO, Ortho-
päde) sind Anlaufstellen, die am häufigsten 

auf die onkologische Primärerkrankung eines 
Patienten aufmerksam werden können. 

 Der Hausarzt stimmt zusammen mit dem nie-
dergelassenen Onkologen oder onkologisch 
tätigen Facharzt frühzeitig die Reihenfolge 
diagnostischer Schritte ab. Auch Terminver-
einbarungen durch den Arzt persönlich sind 
hier oft eine große Hilfe.

Weiterführende Diagnosephase: –  Je nach pri-
märer Krankheitssituation ergibt sich zu die-
sem Zeitpunkt der Bedarf nach Hinzuziehung 
weiterer diagnostischer Fachspezialisten wie 
Röntgenologe, Chirurg, Gastroenterologe, 
Hämatologe u. a. Bei entsprechender Situa-
tion ist nicht selten auch frühzeitig die Beglei-
tung durch einen Psychotherapeuten ange-
messen. Diese Phase weiterführender 
Diagnostik ist eine Zeit besonderer Beunru-

PalliativstationHospiz

Pflegedienst

Psychosoziale
Krebsberatungstelle

Rehaklinik

Expertenforen
TZM

Spezialist, niedergelassener
(Radiologe, Internist, 
Chirurg, Strahlentherapeut), 
Psychoonkologe

Seelsorge

Angehörige

Netzwerk,Verbund

Patient

OnkologeHausarzt
Klinik

Abbildung 1. Komplexes Netzwerk der Multiprofessionalität und Interdisziplinarität (aus [9], modifiziert).
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higung für Patienten und Angehörige. Hier ist 
Führung und Deutung der Vorgänge und Er-
gebnisse durch den Hausarzt und den von ihm 
hinzugezogenen Onkologen wünschenswert. 
Diese Rollenverteilung setzt engste und har-
monische Abstimmung und Kooperation vor-
aus.

Phase der Diagnoseeröffnung und Therapie- –
planung: Die Phase der Diagnoseeröffnung 
und Therapieplanung setzt voraus, dass die 
kompetente Instanz und damit der aufklä-
rende Sprecher definiert werden. Die All-
tagspraxis zeigt, dass ein Vorgehen praktika-
bel und vertretbar ist, wonach der Hausarzt 
entweder bereits in der Diagnosephase einen 
Onkologen hinzugezogen hat oder den Pati-
enten jetzt mit den gesammelten Befunden 
einer onkologischen Instanz seiner Wahl (Pra-
xis mit Vernetzung zum Tumorzentrum oder 
Klinikambulanz) vorstellt. Dies ist umso an-
gemessener, als Aufklärung über die Diag-
nose und resultierendes Therapieangebot 
 zusammengehören. Die hierbei aus der 
Krankheitssituation resultierenden therapeu-
tischen Vorschläge sind dann direkt dem 
Hausarzt zu kommunizieren, damit dieser die 
Verpflichtung und Möglichkeit wahrnehmen 
kann, in immer neuem Dialog mit dem Pati-
enten die Perspektiven von dessen Erkran-
kung weiter zu bearbeiten.

Phase der Therapie: –  Die Phase der Therapie 
setzt eine besonders gut strukturierte Koope-
ration zwischen den Instanzen voraus. Thera-
pierende Onkologen und Hausarzt werden 
jeden Akt abstimmen. In dieser Phase wird 
neuerlich der Bedarf nach zusätzlicher psy-
chotherapeutischer Begleitung zu überprüfen 
sein.

Phase der Nachsorge: –  In dieser Phase brechen 
häufig alte Sorgen und Unsicherheiten neu 
auf. Jede positive Absprache zwischen Haus-
arzt und Spezialärzten ist hilfreich, um nicht 
jede Befundunsicherheit zur realen Bedro-
hung werden zu lassen.

Phasen der Progression und Palliation: –  Jetzt 
wird das „Patenpaar“, bestehend aus Haus-
arzt und Onkologen, in Absprache je nach 
Bedarf weitere stützende Instanzen wie Haus-

pflege, Psychotherapie und Hospiz hinzuzie-
hen.

Kooperationsmethoden und Vehikel
An dieser Stelle können nur kurz gefasst die be-
kannten Methoden zitiert werden, um sie zu 
wichten und zu würdigen: Das Telefonat unter 
den Partnern ist immer noch der beste Weg; da-
bei sollte dokumentiert werden, was besprochen 
wurde.

Die Tumorpässe der Patienten sind eigentlich 
ideale Träger kooperativer Botschaften und soll-
ten sorgsam und intensiv genutzt werden. Sie 
kommen auch als Terminplaner und Träger in-
terdisziplinärer Informationen in Frage.

Ein Telefonat oder eine handschriftliche Notiz 
zwischen den behandelnden Ärzten kann für 
den Patienten mehr Geborgenheit und Sicher-
heit vermitteln als ein CT oder eine Laborana-
lyse.

Fazit
Obwohl die Bedeutung der Psychoonkologie als 
wesentliches Glied in der Kette der interdiszipli-
nären Kooperation zunehmend erkannt worden 
ist, ist sie zumindest flächendeckend noch lange 
nicht zufriedenstellend etabliert. Auf verschie-
denen Ebenen, wie z. B. Tumorzentren und 
neuen Projekten, gibt es hoffnungsvolle Ansätze 
zu weiterer zielgerichteter Integration der Psy-
choonkologie in interdisziplinäre und multipro-
fessionelle Kooperationen für die Patienten, die 
in der akuten, Reha- oder Nachsorgebehandlung 
einer psychoonkologischen Betreuung zum 
Zwecke der Verbesserung ihrer Lebensqualität 
bedürfen [10].
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I-3.2 Institutionen des Ehrenamts 

M. Besseler, S. Tari

Entwicklung und Einflussnahme, Auftrag und 
Selbstverständnis von Selbsthilfe/Selbsthilfe- 
Institutionen
Die Bundesrepublik Deutschland nimmt inner-
halb Europas einen Spitzenplatz im Bereich der 
Selbsthilfe ein. Schätzungen zufolge gibt es in 
Deutschland zwischen 70.000 und 100.000 Selbst-
hilfegruppen zu fast jedem gesundheitlichen und 
sozialen Themenbereich, in denen sich ca. 3 bis 4 
Millionen Bürger und Bürgerinnen engagieren 
[1]. Die Unterstützung und Verbreitung der 
Selbsthilfeaktivitäten in den Bereichen Gesund-
heit und Soziales hat in Deutschland eine lange 
gewachsene Tradition − beginnend mit den An-
fängen der Industriegesellschaft [2]. Heute kon-
zentrieren sich ca. drei Viertel aller Selbsthilfe-
gruppen auf diese beiden Bereiche. 

Eine gängige Definition von Selbsthilfegruppen 
findet sich in den „Gemeinsamen und einheitli-
chen Grundsätzen der Spitzenverbände der 

Krankenkassen zur Förderung der Selbsthilfe 
gemäß § 20 Abs. 4 SGB V vom 10.03.2000“ [3], 
bei deren Realisierung gleichfalls Vertreter aus 
dem Bereich der Selbsthilfe mitgewirkt haben:

„Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusam-
menschlüsse von Menschen auf örtlicher/regi-
onaler Ebene, deren Aktivitäten sich auf die 
gemeinsame Bewältigung von Krankheiten 
und/oder psychischen Problemen richten, von 
denen sie – entweder selber oder als Angehö-
rige – betroffen sind.

Sie wollen mit ihrer Arbeit keinen Gewinn er-
wirtschaften. Ihr Ziel ist eine Veränderung ih-
rer persönlichen Lebensumstände und häufig 
auch ein Hineinwirken in ihr soziales und poli-
tisches Umfeld.

In der regelmäßigen, oft wöchentlichen Grup-
penarbeit betonen sie Gleichstellung, gemein-
sames Gespräch und gegenseitige Hilfe. Die 
Ziele von Selbsthilfegruppen richten sich vor 
allem auf ihre Mitglieder. Darin unterscheiden 
sie sich von anderen Formen des Bürgerenga-
gements.

Selbsthilfegruppen werden nicht von professi-
onellen Helfern (z. B. Ärzten, Therapeuten, 
anderen Medizin- oder Sozialberufen) gelei-
tet; manche ziehen jedoch gelegentlich Exper-
ten zu bestimmten Fragestellungen hinzu.“

Selbsthilfegruppen und -organisationen entstan-
den zunächst als reformorientierte und kreative 
Gegenwelt zum professionellen Versorgungssys-
tem [4]. In den 1970er und 80er Jahren kam es zu 
einer verstärkten Selbsthilfebewegung – vor 
 allem im gesundheitlichen Bereich. Ausschlag-
gebend dafür waren die Mängel in der Kommu-
nikation, die tendenziell vernachlässigten Pati-
enteninteressen und das Außenvorlassen der 
psychosozialen Dimension einer schweren Er-
krankung. Die damit verbundene Forderung war 
ein Leitbildwechsel vom paternalistischen Für-
sorgesystem zur partnerschaftlichen Koopera-
tion [2]. In dieser Zeit sind auch viele Krebs-
selbsthilfegruppen entstanden, die einen biopsy-
chosozialen Blick auf die Probleme einforderten 
und gemeinsam mit den damaligen sozialen Be-
wegungen auch gesellschaftspolitische Verände-
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rungen erreichen wollten [2] – Beweggründe, die 
auch heute noch hochaktuell sind.

Die professionelle Förderung und Unterstüt-
zung der Selbsthilfe nach 1970 ging vornehmlich 
von Psychotherapeuten und sozial engagierten 
Gruppen aus. Diese Entwicklung wurde von vie-
len Ärzten und der herrschenden Medizin kri-
tisch bewertet [2]. Mittlerweile sind aus den an-
fänglich „unliebsamen Patienten“, die sich nicht 
länger passiv einem über sie hinweg bestimmen-
den medizinischen Versorgungsapparat ausge-
liefert sehen wollten, anerkannte Partnerinnen 
und Partner im Gesundheitsbereich geworden. 
Die Selbsthilfe ist ein wichtiger, nicht mehr weg-
zudenkender Teil der sozialen Sicherung und 
vielfältig mit den klassischen Strukturen von so-
zialen und gesundheitlichen Diensten verknüpft 
[2]. Partizipation, Einflussnahme und Mitbe-
stimmung haben fast überall Einzug gehalten, 
was im Wesentlichen auf die Nachhaltigkeit und 
Vehemenz der Betroffenen selbst zurückgeht. 
Der Einfluss der Krebsselbsthilfe ist dabei nicht 
unentscheidend gewesen [5]. 

Heute ist die Zusammenarbeit mit Selbsthilfe-
gruppen nicht nur etabliert, sondern auch als 
Qualitätsmerkmal anerkannt: Für die Zertifizie-
rung von Organ- und Onkologischen Zentren 
durch die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. sowie 
der Comprehensive Cancer Center (CCC) durch 
die Deutsche Krebshilfe e. V. ist die Kooperation 
mit Selbsthilfegruppen ausgewiesenes Krite-
rium. 

Selbsthilfe in Bayern
Die Selbsthilfekoordination (SeKo) Bayern mit 
Sitz in Würzburg vernetzt und unterstützt seit 
2002 bayernweit die Selbsthilfe im Gesundheits- 
und Sozialbereich und arbeitet eng mit zahlrei-
chen Selbsthilfekontaktstellen sowie sozialen 
Organisationen zusammen. Einen besonderen 
Stellenwert nehmen auch die Selbsthilfever-
bände auf Landes- und Bundesebene ein. Für 
die Krebsselbsthilfe stehen hier die Frauenselbst-
hilfe nach Krebs e. V., die ILCO e. V., der Ar-
beitskreis der Pankreatektomierten e. V., die Leu-
kämie- und Lymphomhilfe e. V., der Verband 
der Kehlkopflosen e. V., der Bundesverband für 
Prostatakrebs e. V., die Hirntumorhilfe e. V. und 
der Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e. V. 

Ferner organisieren sich Betroffene überregio-
nal wie regional in der Arbeitsgemeinschaft Plas-
mozytom/Multiples Myelom, dem Lebenshaus 
e. V. für GIST, Sarkome und Nierenkrebs und 
weiteren Initiativen. 

In Bayern gibt es derzeit 191 Selbsthilfeorgani-
sationen, davon 163 im Gesundheitsbereich. 
Eine Statistik über die genaue Anzahl der baye-
rischen Selbsthilfegruppen gibt es jedoch nicht. 
Hochrechnungen aus allen Gruppen in Deutsch-
land ergeben für Bayern rein rechnerisch eine 
Anzahl von ca. 11.000 Selbsthilfegruppen mit ca. 
500.000 Mitgliedern [6].

Die Krebsselbsthilfegruppen in Bayern organi-
sieren sich vor allem unter dem Dach der Lan-
desarbeitsgemeinschaft (LAGH) „Hilfe für Be-
hinderte“ in Bayern e. V., dem Bayerischen Roten 
Kreuz und der Bayerischen Krebsgesellschaft 
e. V. Letztere unterstützt an die 200 Krebsselbst-
hilfegruppen mit ca. 6.000 bis 7.000 Betroffenen 
[7]. 

Zusammen sind wir stärker
Aktivitäten der Krebsselbsthilfe finden sich im 
gesamten Bereich der Onkologie – einschließlich 
der Primärprävention und Früherkennung. 
Doch mit Abschluss der akutmedizinischen 
Phase und dem Beginn der Nachsorge kommt 
der Selbsthilfe in der Onkologie eine ganz zent-
rale und nicht zu unterschätzende Rolle zu. 

Wesentlich für die Arbeit in der Selbsthilfe ist 
die eigene Betroffenheit als Patient oder Ange-
höriger sowie ein freiwilliges, eigenverantwortli-
ches, gegenseitiges und gleichberechtigtes Mitei-
nander. In den Gruppen werden eine Vielzahl 
anstehender Probleme bearbeitet, die sich direkt 
aus dem Krankheitsgeschehen ergeben oder eng 
damit zusammenhängen. Es gilt das Prinzip der 
Teilhabe als „Betroffene/r unter Betroffenen“. 
Die Gruppenmitgliedschaft mindert ferner das 
Gefühl von Isolation und Ausgrenzung und 
stärkt die Solidarität und das Selbstbewusstsein 
(Empowerment) [8]. Selbsthilfegruppen können 
als „Identitätswerkstätten“ aufgefasst werden 
mit dem Ziel, eine funktionsfähige und befriedi-
gende personale und soziale Identität (wieder) 
zu gewinnen [9]. 
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Potenzielle gruppendynamische Wirkfaktoren 
lassen sich hier in Anlehnung an Tschuschke [10] 
auch auf Selbsthilfegruppen übertragen: 

Universalität des Leidens (Erlebnis, dass man  –
mit seinen Problemen nicht alleine ist)

„Identifikatorische Resonanz“ (Die anderen  –
verstehen mich und wissen, wovon ich rede)

Kohäsion (Zusammenhalt der Gruppe) –

Altruismus (anderen hilfreich sein) –

Austausch an Erfahrungen mit unterschiedli- –
chen Coping-Strategien

Mechanismus der Selbst- und Fremdhilfe  –
(Modelllernen)

Selbsthilfe vermittelt auch Sicherheit: Im Rah-
men der Evidenz von Sicherheitsmaßnahmen 
z. B. im Flugverkehr, wurde der Begriff „ge-
fühlte Sicherheit“ geprägt. Auf die Selbsthilfe 
übertragen, zeigen Ergebnisse einer Untersu-
chung in Selbsthilfegruppen nach Brustkrebs, 
dass durch die Teilnahme an einer Selbsthilfe-
gruppe ein Gefühl der Sicherheit geschaffen 
wird und dieses mit der Teilnahmedauer deut-
lich steigt [11].

Doch trotz des bewährten Potenzials der Selbst-
hilfe begegnet man bei Patienten immer wieder 
zahlreichen Einwänden und Vorurteilen gegen-
über der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe: 
„Wenn man sich in einer Gruppe nur mit Kran-
ken trifft, wird man doch depressiv. Dort spricht 
man immer nur über die Krankheit. Schlimms-
tenfalls stirbt jemand aus der Gruppe und ich 
bekomme noch mehr Angst! Nein, da gehe ich 
nicht hin!“ 

Selbsthilfe und bürgerschaftliches Engagement
In Abgrenzung zum Bürgerengagement haben 
Selbsthilfegruppen ihren Ursprung im „Leidens-
druck“ der Betroffenen. Sie verfügen als „Ex-
perten in eigener Sache“ über eine Schlagkraft 
und Glaubwürdigkeit, die nur der Selbsthilfe ei-
gen ist.

Bürgerschaftliches Engagement hingegen kann 
im Weiteren eine Folge der Selbsthilfeaktivität 
darstellen, wenn es darum geht, nach Überwin-
dung der primären Aufgaben und Ziele von 
Selbsthilfe auch politisch und gesellschaftlich 

Einfluss auszuüben mit dem Ziel, die Situation 
von Krebskranken und deren Angehörigen ins-
gesamt zu verbessern. Hier können auch Perso-
nen auf ehrenamtlicher Basis tätig werden, ohne 
dabei zwangsläufig selber von der Krankheit be-
troffen sein zu müssen. 

Vor diesem Hintergrund organisieren sich auch 
Selbsthilfeorganisationen, die den Rahmen für 
eine förderliche und zielführende Selbsthilfeak-
tivität gemeinsam mit den Betroffenen festlegen 
[8]. Es geht hierbei neben der praktischen Hilfe-
stellung (u. a. Fort- und Weiterbildung, Einfüh-
rungs- und vertiefende thematische Seminare, 
begleitende Supervision und regionale Zusam-
menkünfte mit anderen Selbsthilfegruppenver-
tretern) auch um die Einflussnahme und Mitge-
staltung bei gesundheitspolitischen und somit 
auch strukturfördernden Entscheidungen und 
Maßnahmen zur Verbesserung der Situation 
Krebskranker. 

Finanzielle Förderung der Selbsthilfe
Bereits mit der Umsetzung des im Jahr 2000 
rechtskräftigen § 20 Abs. 4 SGB V konnten Er-
folge für die gesundheitsbezogene Selbsthilfe 
erzielt werden. Hiernach sind die Krankenkas-
sen aufgerufen, Selbsthilfeaktivitäten finanziell 
zu unterstützen. Dies gilt allerdings ausschließ-
lich für sekundär- und tertiärpräventive Selbst-
hilfeaktivitäten, wie sie überwiegend auch in der 
Onkologie anzutreffen sind. 

Aus der anfänglichen „Kann-Leistung“, die je 
nach Krankenkasse unterschiedlich ausgelegt 
wurde (2000 wurden DM 1,- pro Versichertem 
veranschlagt), ist inzwischen eine „Regelleis-
tung“ geworden. Mit der Erweiterung des 
 Gesetzes (§ 20c SGB V) zum 01.01.2008 sind die 
Krankenkassen in Deutschland zur Förderung 
der Selbsthilfearbeit verpflichtet [12]. Die För-
derung untergliedert sich in eine kassenüber-
greifende Gemeinschaftsförderung (betrifft 
Selbsthilfeorganisationen auf Bundes- und 
 Landesebene, Selbsthilfekontaktstellen und 
-gruppen) und in eine direkte, in der Regel pro-
jektbezogene Förderung durch die jeweilige 
Krankenkasse. Jede Selbsthilfegruppe kann ihre 
Aktivitäten nach entsprechender Antragstellung 
von den Krankenkassen finanzieren lassen 
(€ 0,56 pro Versichertem sind hierzu im Etat der 
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Krankenkassen festgeschrieben). Nicht abgeru-
fene Gelder fließen einem in gleicher Weise 
zweckgebundenen Fonds zu. 

Neben den Krankenkassen werden Selbsthilfe-
gruppen in Bayern auch durch das Zentrum Bay-
ern Familie und Soziales (ZBFS), Rentenversi-
cherungsträger (§ 31 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI) und 
z. T. auch von Unfallversicherungen gefördert. 
Für Krebsselbsthilfegruppen sind die beiden 
Letzteren allerdings eher zu vernachlässigen. 
Die Förderung durch das ZBFS war in den letz-
ten Jahren tendenziell rückläufig. Der Regelsatz 
pro Selbsthilfegruppenmitglied lag bei € 13,75 
p. a. (Stand 2007), und das auch nur unter der 
Voraussetzung, dass die Gruppe mindestens 30 
Mitglieder zählte. Für 2009 wird eine Pauschal-
förderung angeregt, die unabhängig von der 
Gruppengröße ist, jedoch bei einer Mindestteil-
nehmerzahl von 10 Mitgliedern bei nahezu 
€ 400,- p. a. liegen dürfte.

Ein nicht konfliktfreies Feld unter den Selbsthil-
fegruppenvertretern stellt die Förderung durch 
die Industrie, u. a. auch durch die Pharmaindust-
rie, dar. Hier ist die Sorge berechtigt, dass dem 
Wesen von Unabhängigkeit und Autonomie der 
Selbsthilfe enge Grenzen durch potenzielle wirt-
schaftliche und produktbezogene Interessen 
Dritter gesetzt werden können – mit der Gefahr, 
das ureigenste Potenzial der Selbsthilfe zu unter-
laufen. Zum Schutz vor solchen Entwicklungen 
verpflichten sich Selbsthilfegruppenvertreter mit 
einer bei der Antragstellung auf Förderung 
durch die Krankenkassen beigefügten „Erklä-
rung zur Wahrung von Neutralität und Unab-
hängigkeit“ [13] dazu, die darin festgelegten 
Grundsätze im Umgang mit Wirtschaftsunter-
nehmen einzuhalten. Andernfalls droht die 
Streichung der Förderung durch die Kranken-
kassen. 

Selbsthilfe als Interessenvertretung im  
Gesundheitswesen
Einen weiteren Etappensieg stellt die Einfluss-
nahme der Selbsthilfe als eigenständige Interes-
senvertretung im Gesundheitswesen dar. Das 
seit 2004 bestehende Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz sieht erstmalig Selbsthilfe- und Pati-
entenvertreter in den Beratungsgremien des Ge-
sundheitswesens vor. Dies erstreckt sich von der 

Entwicklung und Umsetzung nationaler Ge-
sundheitsziele bis hin zur Wahrnehmung von 
Beteiligungsrechten nach § 140f SGB V in den 
Gremien der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen, insbesondere im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (GBa), zusammen mit Vertretern anderer 
Leistungserbringer und den Krankenkassen. 
Selbsthilfe- bzw. Patientenvertretern kommt 
hierbei eine wichtige beratende Funktion zu, die 
sie als „Experten in eigener Sache“ wahrneh-
men. Sie üben somit Einfluss aus, haben jedoch 
kein Stimmrecht bei der Festlegung von Leistun-
gen.

Auch auf europäischer Ebene spielen Selbst-
hilfe- bzw. Patientenvertreter eine immer wichti-
gere Rolle. So repräsentiert zum Beispiel die 
European Cancer Patient Coalition (ECPC) 
mehr als 270 Patientenorganisationen aus 
41 Ländern einschließlich der 27 EU-Staaten 
[15]. Und weitere Dachorganisationen wie Eu-
ropa Uomo, Europa Donna, European Patients 
Forum (EPF) oder EURORDIS haben als inter-
nationale Allianzen ermöglicht, auch auf inter-
nationaler Ebene in den EU-Gremien mit ge-
bündelter Stimme Einfluss zu nehmen und an 
der Gestaltung politischer Entscheidungen mit-
zuwirken. 

Denn auch wenn die Gesundheitsgesetzgebung 
als solche vollständig Sache eines jedes EU-Lan-
des ist, werden viele Richtungsentscheidungen, 
beispielsweise zum Patientenschutz, zur Durch-
führung von klinischen Studien (Sicherheit) oder 
zur Verbraucherinformation (z. B. rezeptpflich-
tige Medikamente, Studien), bereits auf EU-
Ebene getroffen. Diese Entscheidungen erfol-
gen durch Empfehlungen seitens der 
EU-Kommission, des EU-Parlaments, des EU-
Rates und auch der Arzneimittel-Aufsichtsbe-
hörde EMEA − EU-Gremien, die in zunehmen-
dem Maße Patientengruppen einladen, als 
Berater oder Gremiumsmitglieder mitzuwirken 
[14].

Fazit
Bei all den Fortschritten darf nicht außer Acht 
gelassen werden, dass diese nur mit einem 
 zusätzlichen Mehraufwand an Engagement zu 
realisieren sind. Das stellt Selbsthilfeaktivisten 
aktuell vor neue Herausforderungen: Die „Pro-
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fessionalisierung der Selbsthilfe“ und „Einfüh-
rung von Leitlinien für den Selbsthilfebereich“ 
stellen aktuelle und kontroverse Themen der 
momentanen Selbsthilfearbeit dar. Darin liegt 
eine Chance und Herausforderung für die wei-
tere Mitsprache und Beteiligung Betroffener bei 
den vielfältigen Aufgaben in der Versorgung 
Krebskranker. 

Dennoch: Bei allen Fortschritten gilt immer wie-
der auch, das ureigenste Ziel von Selbsthilfe 
nicht aus den Augen zu verlieren: Durch gegen-
seitige Hilfe und Erfahrungsaustausch unter 
Gleichbetroffenen stärkt die Gruppe den Ein-
zelnen. Durch die Umsetzung von Erfahrungen 
in Ideen und Taten bereichert Selbsthilfe das 
Gemeinwesen [6]. 

Die Balance zwischen den primären Aufgaben 
der Selbsthilfe und dem gesamtgesellschaftli-
chen Auftrag muss dabei gewahrt bleiben.

Ehrenamtliche Besucherdienste 
Die Kooperation mit Selbsthilfegruppen gilt 
heute (s. o.) als Qualitätsmerkmal von Organ- 
und Onkologischen Zentren sowie der Compre-
hensive Cancer Center (CCC). Im Klinikalltag 
kann die Zusammenarbeit z. B. auch aus einem 
Besuchsdienst von Vertretern der regionalen 
Selbsthilfegruppen am Krankenbett bestehen. 
Hier gilt es, den Betroffenen frühzeitig den Kon-
takt zur Selbsthilfe zu ermöglichen.

Der ehrenamtliche Besucherdienst im Kranken-
haus hat sich jedoch nicht aus der Selbsthilfe, 
sondern aus der Nächstenliebe entwickelt. Nach 
dem Vorbild der sogenannten „Pink Ladies“ in 
den USA wurde 1969 die Evangelische Kranken-
haus-Hilfe e. V. – bekannt als die „Grünen Da-
men“ – von Brigitte Schröder gegründet. Als Be-
gründerin reagierte sie auf die Entwicklung, dass 
immer mehr Patienten nicht mehr das Kranken-
haus in ihrer Nachbarschaft aufsuchten, sondern 
ein Haus mit Spezialisten für ihre Krankheit 
wählten. Ihre Familienangehörigen, Nachbarn, 
Freunde waren weiter entfernt und die Patien-
ten viel allein.

Parallel dazu begann sich damals bereits die Si-
tuation in den Krankenhäusern zu verändern: 
Die Personalkosten stiegen, die Verweildauer 
der Patienten wurde kürzer und immer weniger 

Schwestern mussten die immer umfassendere 
Pflege leisten. Für menschliche und seelische 
Nöte der ihnen anvertrauten Patienten blieb we-
nig Zeit. 

Inzwischen arbeiten über 11.000 Grüne Damen 
und Herren bundesweit ehrenamtlich im Rah-
men der als gemeinnützig anerkannten Arbeits-
gemeinschaft in Krankenhäusern und Altenhil-
feeinrichtungen. Sie bieten Patienten persönliche 
und praktische Hilfen an, übernehmen Vorlese-, 
Einkaufs- und andere Dienste, wenn Angehö-
rige fehlen, und sehen ihre Aufgabe als Unter-
stützung und Ergänzung der ärztlichen, pflegeri-
schen, therapeutischen und seelsorgerlichen 
Bemühungen um den ganzen Menschen [16]. 
Der Dienst der Evangelischen Krankenhaus-
Hilfe versteht sich in jedem Fall als Laienhilfe 
und wird in erster Linie in Einrichtungen evan-
gelischer Träger geleistet. Er steht aber auch al-
len anderen Krankenhäusern und Altenhilfeein-
richtungen zur Verfügung [16]. 

Speziell für Menschen und deren Familien in 
palliativen Situationen am Lebensende nehmen 
die Hospizvereine einen ganz wesentlichen Platz 
unter den Besuchsdiensten ein, da sie vor allem 
sektorenübergreifend im stationären und ambu-
lanten Bereich tätig werden und damit den Be-
troffenen eine große Kontinuität anbieten kön-
nen (s. Kapitel VII-1.4).

Darüber hinaus bieten in Deutschland eine 
Reihe weiterer, auch regionaler Organisationen 
ehrenamtliche Besucherdienste in Krankenhäu-
sern und anderen stationären Einrichtungen an. 
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I-4  Qualifizierungsmodelle zur 
psychoonkologischen Fortbildung 

D. Pouget-Schors, E. Frick,  
C. Riedner, K. Lang

In der ärztlichen und pflegerischen Ausbildung 
finden sich Lehrinhalte im Bereich psychosozi-
ale Onkologie nur am Rande. In der weiterhin 
aktuellen Diskussion um die Erfordernisse der 
Qualitätssicherung sind jedoch Qualifizierungs-
modelle für psychosoziale Fort- und Weiterbil-
dungen sowie Angebote der Supervision wich-
tige Elemente der Prozessqualität, die einen 
hohen therapeutischen Standard garantieren 
und ein Burn-out des Personals verhindern hel-
fen sollen [1]. Gezielte Fortbildungsangebote 
sind für alle Berufsgruppen – nicht nur die Pri-
märbehandler wie Onkologen und Pflegende – 
immer noch nicht ausreichend vorhanden, sieht 
man von den unten dargestellten Weiterbil-
dungseinrichtungen sowie Kongressbeiträgen 
und Tagungen der psychoonkologischen Fach-
verbände6, bzw. Fortbildungsveranstaltungen 
regionaler Netzwerke7 und einiger freier Anbie-
ter ab. Es fehlen zudem noch Schritte zur bun-
desweiten Vereinheitlichung der Ausbildungsin-
halte unterschiedlicher Berufsgruppen mit dem 
Ziel der systematischen Qualifizierung. Die in-
terdisziplinäre Einbindung von Psychoonkolo-
gen wird in den letzten Jahren auch im Rahmen 
integrierter Behandlungsprogramme wie der or-
ganzentrierten Tumorzentren eingefordert, de-
ren Qualitätskontrolle in unterschiedlichen Ak-
kreditierungschritten erfolgt (z. B. nach den 
höchsten europäischen Kriterien der EUS-
OMA). Die Zertifizierung von Psychoonkolo-
gen (z. B. Ausbildung nach WPO) hingegen wird 
durch Instanzen wie die Deutsche Krebsgesell-
schaft und onkologische Fachgesellschaften 
überwacht.

Eine von Weis und Koch [1] für den onkologi-
schen Akutversorgungsbereich der Primär-

6  Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Psychosoziale Onkolo-
gie (dapo); Arbeitsgemeinschaft für Psychosoziale Onko-
logie (PSO) in der Deutschen Krebsgesellschaft

7  z. B. für die Stadt München und Landkreis: Netzwerk Psy-
cho-Soziale Onkologie München N-PSOM, in Verbindung 
mit der Projektgruppe Psychosoziale Onkologie des Tu-
morzentrums München
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behandler durchgeführte Delphi-Befragung von 
25 ausgewählten Experten in der BRD ergab 
 folgenden Vergleich des aktuellen Ist-Zustands 
im Vergleich zum Desiderat „Soll-Zustand“. 
Von 25 Experten sprachen sich in der Soll-Ana-
lyse jeweils für folgende Fortbildungsinhalte für 
Ärzte aus (Zahlen in Klammern): Gesprächsfüh-
rung (15), Sterbebegleitung (11), Kriseninterven-
tion (9), Diagnosemitteilung (5), Krankheitsver-
arbeitung (4). Monatliche Fortbildungsstunden 
für Ärzte wurden wie folgt für sinnvoll gehalten 
(jeweils Mittelwert): 3,02 Stunden Psychodiag-
nostik, supportive Therapie, Psychophysiologie, 
psychologische Theorien, psychosoziale Anam-
nese und sozialrechtliche Themen sowie 
2,98 Stunden Supervision. Etwas mehr als zwei 
Drittel der Experten sprach sich darüber hinaus 
dafür aus, dass diese Fortbildung innerhalb der 
Arbeitszeit stattfinden solle. Die Ist-Analyse 
hingegen zeigte, dass psychosoziale Fortbil-
dungsangebote für Ärzte nur in ca. 1/3 bis 1/4 der 
Kliniken vorhanden sind und Supervision nur in 
noch viel geringerem Ausmaß: In 201 befragten 
Universitätskliniken war psychosoziale Fortbil-
dung zu 25,9 %, Supervision zu 8,5 % vorhan-
den. Für 359 große Kliniken fand sich ein Ange-
bot von 27,3 % bzw. 5,6 % und bei den 25 kleinen 
Kliniken von 32,0 % bzw. 4,0 %. Das Fazit der 
Autoren lautet: Die Vermittlung psychosozialer 
Fortbildungsinhalte hat eine zentrale Multiplika-
torenfunktion in den einzelnen Berufsgruppen 
und kann dazu beitragen, die Integration psycho-
sozialer Sichtweisen in der Onkologie voranzu-
treiben. Allerdings fehlen noch Studien, welche 
Effekte solcher personalqualifizierender Maß-
nahmen im Hinblick auf Kriterien wie Arbeits-
zufriedenheit, subjektive Belastungen, Arbeits-
unfähigkeit oder Burn-out nachweisbar sind [1]. 
Dazu kommt u. E. noch die entscheidende Frage 
der Effektivität hinsichtlich der Wirkung auf die 
Patientenzufriedenheit. Folgende Maßnahmen 
zur psychosozialen Qualifizierung der in der On-
kologie beteiligten Berufsgruppen wurden be-
reits erprobt:

Kommunikationstrainings für Ärzte
Insbesondere im anglo-amerikanischen Raum 
gibt es strukturierte, auf die Kommunikationsfä-
higkeit ausgerichtete Trainingsprogramme für 
Onkologen. In der Schweiz ist ein Training im 

Rahmen der Onkologie-Weiterbildung für alle 
angehenden Onkologen verpflichtend. In 
Deutschland sind Gesprächsführung und andere 
psychosoziale Themen mit hohen Stundenum-
fängen in der 2004 eingeführten Zusatzweiter-
bildung Palliativmedizin verankert, weniger ver-
bindlich jedoch in der Onkologie. Neben einer 
breiten Palette von Einzelangeboten existiert für 
onkologisch tätige Ärzte seit 2008 unter dem 
Dach der Deutschen Krebsgesellschaft ein 
30-stündiges Angebot über ein Kommunikati-
onstraining der WPO e. V. in verschiedenen Re-
gionen Deutschlands (Adresse im Anhang). Ei-
nen Überblick über Effektivitätsstudien zu 
Kommunikationstrainings gibt Tabelle 1. Die zi-
tierten Untersuchungen liefern deutliche Belege 
für die Wirksamkeit der evaluierten Trainings 
und damit für die prinzipielle Erlernbarkeit von 
patientenzentrierter Gesprächsführung.

Zur Didaktik liefern die Studien Hinweise, dass 
der in den üblichen klinischen Fortbildungen ty-
pische Frontalunterricht wenig Effekte auf die 
Alltagspraxis hat, da Möglichkeiten zur Erpro-
bung und Umsetzung fehlen. Dazu sind struktu-
rierte Ausbildungsziele, überzeugende Visuali-
sierung der Inhalte, praktisches Lernen in 
kleineren Gruppen in Seminarform und Übun-
gen in Rollenspielen, ggf. unter Nutzung audio-
visueller Methoden erforderlich. Aktuell wird 
eine von der Deutschen Krebshilfe geförderte 
multizentrische Studie zur Wirksamkeit ärztli-
cher Kommunikationstrainings unter Leitung 
von PD Dr. Monika Keller, Heidelberg, durch-
geführt.

Screening-Kurztraining für Ärzte 
An der Technischen Universität München wurde 
ein Screening-Instrument zur Identifikation der 
überdurchschnittlich belasteten Patienten getes-
tet, um Krankheitsverarbeitung bzw. Anpas-
sungsprozesse möglichst frühzeitig psychoonko-
logisch unterstützen zu können. Es handelt sich 
dabei um ein Früherkennungs-Trainingspro-
gramm für Onkologen (Screening zur Interven-
tion in der Psychoonkologie/Psychoonkologische 
Basisdiagnostik SIPS-PBD). Die zusätzlich in 
kommunikativen Basisfertigkeiten trainierten 
Onkologen führten dann mittels einer Check-
liste eine kurze, strukturierte und im Rahmen 
der üblichen klinischen Routineuntersuchung 
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durchführbare Erstdiagnostik zur Identifikation 
von Risikogruppen und behandlungsbedürftigen 
Patienten durch. Anhand von 19 problembezo-
genen Items wurden die psychische und somati-
sche Belastung, die Krankheitsverarbeitung und 
die Behandlungsmotivation des Patienten einge-
schätzt. Die Trainingsdauer umfasste dreimal 90 
Minuten, die abschließende Evaluation 90 Mi-
nuten. Die Ergebnisse zeigten eine recht gute 
Akzeptanz und Praktikabilität, sowie bezüglich 
des Screenings von 69 Tumorpatienten erste 
Hinweise für eine zufriedenstellende Reliabilität 
und Validität [15].

Kombinierte Weiterbildung Psychoonkologie/
Palliativmedizin
Die Wilsede-Schule für Hämatologie und Onko-
logie in Oldenburg [16] unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Krebsgesellschaft und der 
Deutschen Gesellschaft für Hämatologie-Onko-
logie DGHO verfolgt ein neues Seminarkonzept 
zur Verbindung von Psychoonkologie und Palli-
ativmedizin aus verschiedenen Gründen: Zum 
einen werden immer häufiger Fortbildungsange-
bote zu den Themen Gesprächsführung und Psy-
choonkologie für Hämatologen und internisti-
sche Onkologen angefragt, zum anderen steigt 
der Bedarf spezifisch palliativmedizinischer Ver-
sorgung an. Die neue Musterweiterbildungsord-
nung mit der Etablierung der ärztlichen Zusatz-
bezeichnung Palliativmedizin hat dem auch 
Rechnung getragen. Insbesondere in der Fach-
gruppe der Hämatologen und Onkologen sind 
die hierin geforderten Kompetenzen mit dem 
Fokus der Symptomkontrolle unterschiedlich 
vielfältig vorhanden, so dass es in diesem Semi-
nar vor allem auch um Vertiefung, Spezifizie-
rung und Reflexion des vorhandenen Fachwis-
sens geht. Da sich in der Psychoonkologie und 
Palliativmedizin zahlreiche Überschneidungen 
ergeben, wird besonderer Wert darauf gelegt, 
diese sichtbar zu machen und die notwendigen 
kommunikativen und psychosozialen Kompe-
tenzen zu fördern. Zusammenfassend ist kritisch 
anzumerken, dass die genannten Ansätze noch 
weit davon entfernt sind, in der Facharztausbil-
dung von Onkologen in der BRD eine Rolle zu 
spielen. Vielmehr handelt es sich um Initiativen, 
um für einen – zumindest in der Akutmedizin – 
klinisch überwiegend vom somatischen Blick-

winkel her geprägten Alltag strukturierte Fort-
bildungseinheiten zu entwickeln, die für diese 
Gegebenheiten maßgeschneidert sind.

Psychoonkologische Fortbildungscurricula
„Psychoonkologie“ ist weder in der psychothe-
rapeutischen noch in der ärztlichen Musterwei-
terbildungsordnung als Weiterbildungsbereich 
definiert. Deshalb können psychoonkologische 
Qualifizierungsmaßnahmen streng genommen 
nur Fortbildungsmaßnahmen darstellen. Eine 
entsprechende sprachliche Genauigkeit wird je-
doch nicht immer eingehalten, so dass mitunter 
fälschlicherweise die Rede von Aus- und Wei-
terbildungen ist. Aus demselben Grund existiert 
auch kein geschützter Titel „Psychoonkologe/ 
-in“. Die Definition weiterer Bereiche in der 
Musterweiterbildungsordnung für Psychothera-
peuten, zu denen dann auch Psychoonkologie 
zählen könnte, wird derzeit in der Bundespsy-
chotherapeutenkammer und den Länderkam-
mern diskutiert. Ungeachtet dessen existieren 
einige psychoonkologische Fortbildungscurri-
cula mit Zertifizierung, die nachfolgend skizziert 
werden.

WPO – Verein zur Fort- und Weiterbildung 
Psychosoziale Onkologie 
Die beiden psychoonkologischen Berufsver-
bände (Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Psy-
chosoziale Onkologie, dapo, und die Arbeitsge-
meinschaft Psychosoziale Onkologie in der 
Deutschen Krebsgesellschaft, PSO) führen seit 
1994 interdisziplinäre Curricula mit dem Schwer-
punkt Psychoonkologie durch, die bei den Ziel-
gruppen (Psychologen, Ärzten, Sozialarbeitern, 
Sozialpädagogen, Seelsorgern und verwandten 
Berufsgruppen mit (Fach-)Hochschulstudium) 
in hohem Maße nachgefragt werden (Adresse 
im Anhang). Im Jahr 2004 gründete sich aus Mit-
gliedern dieser Verbände unter dem Dach der 
Deutschen Krebsgesellschaft der Verein für Fort- 
und Weiterbildung Psychosoziale Onkologie 
(WPO) mit Fortbildungsangeboten in den vier 
Zentren Hamburg/Göttingen/Bad Sooden-Al-
lendorf, Münster/Essen, Leipzig und Heidel-
berg/Freiburg/Isny. Das interdisziplinäre Curri-
culum umfasst 168 Unterrichtsstunden und 
wurde bislang von 893 Teilnehmern absolviert 
(Stand Januar 2009). Im Jahr 2005 wurde zusätz-
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lich eine komprimierte einjährige Fortbildung 
für approbierte Psychotherapeuten eingerichtet, 
die 107 Stunden plus 40 Stunden Hospitation 
umfasst und bisher von 169 Teilnehmern absol-
viert wurde (weitere Informationen unter www. 
wpo-ev.de).

Daneben existieren weitere teils universitär an-
gebundene, teils privatwirtschaftliche Anbieter 
psychoonkologischer Fortbildungen (z. B. Psy.
kom Köln und die Deutsche Psychologen-Aka-
demie in Kooperation mit dem ID Institut Kas-
sel, www.psy-kom.de). Theoretische Fortbildung 
über ein mehrsprachiges Online-Curriculum bie-
tet die European School of Oncology gemeinsam 
mit der International Psycho-Oncology Society 
IPOS, über deren Homepage kostenfrei hervor-
ragende Fachvorträge abgerufen werden können 
(www.ipos-society.org/professionals/meetings-
ed/core-curriculum.htm).

Aufgaben, Belastungen und  
Erwartungen von Pflegekräften
Pflegende sind im stationären Bereich oft die 
wichtigsten Ansprechpartner onkologischer Pa-
tienten. Faktisch nehmen sie neben ihren oft 
sehr belastenden fachonkologischen Aufgaben 
psychotherapeutische, beratende und beglei-
tende Funktionen wahr, besonders wenn nachts, 
an Wochenenden und an Feiertagen kein akade-
mischer Psychoonkologe erreichbar ist. Im Ge-
gensatz zur US-amerikanischen Psychoonkolo-
gie sind sie jedoch nur zu einem geringen Teil in 
Weiterbildungs-, Forschungs- und Therapiepro-
jekte einbezogen. Es besteht also ein Missver-
hältnis zwischen faktischer Beteiligung an der 
psychoonkologischen Versorgung einerseits und 
mangelnder Weiterbildung und institutioneller 
Rückbindung andererseits. Dadurch gehen In-
formationen und therapeutische Ressourcen 
verloren. In einer repräsentativen Befragung on-
kologischer Pflegekräfte [17] führen Zweifel an 
der ärztlich verordneten sogenannten Maximal-
therapie („ob es immer richtig ist, einen Patien-
ten weiterzubehandeln“) die Liste der Belastun-
gen an (57 % der Befragten), gefolgt vom 
Erleben des schweren Schicksals der Patienten 
(46 %). Nach den erlebten Positiva ihres Berufs 
befragt, äußern 85 % bzw. 84 % Zustimmung zu 
den Kategorien „Kontakt zu Patienten“ resp. 
„Selbstständiges und verantwortliches Arbei-

ten“. Die Gesamtergebnisse legen strukturelle 
Veränderungen in der Zusammenarbeit der Be-
rufsgruppen ebenso nahe wie eine bessere Aner-
kennung und Ausschöpfung des psychoonkolo-
gischen Potenzials auf Seiten des Pflegepersonals 
(hohe Feldkompetenz, oft längere zeitliche Kon-
tinuität als bei den akademischen Kräften, Ver-
knüpfung des organisch-onkologischen Bereichs 
mit dem psychosozialen). Im ambulanten Be-
reich haben Pflegekräfte in manchen Institutio-
nen, die psychoonkologische Versorgung anbie-
ten (z. B. Tumorzentren, Palliativdienste), ihren 
festen Platz. Allerdings sind sie immer noch weit 
seltener Co-Therapeuten der akademischen Psy-
choonkologen, als dies beispielsweise in statio-
nären psychosomatischen Einrichtungen der Fall 
ist. 

Zwischen „Burn-out“ und besserer  
Verarbeitung der Team-Belastungen
Hilfreicher als der mitunter fatalistisch-resigna-
tive Begriff des „Ausbrennens“ onkologisch 
 Tätiger ist eine differenzierte Erfassung des Ver-
hältnisses spezifischer Belastungen und Ressour-
cen („Work-Life-Balance“). Es muss möglichst 
klar zwischen „Stress“ als Stimulus und als Re-
aktion unterschieden werden [17–19]. Interven-
tionen, die der Weiterbildung und der Bewälti-
gung von Belastungen dienen, müssen über die 
individuelle Lerngeschichte und Psychodynamik 
hinaus die institutionelle Dynamik samt den fak-
tischen Macht- und Entscheidungsbedingungen 
berücksichtigen (s. a. Studie zum Burn-out von 
Ärzten und Pflegepersonal [20], s. auch Kapitel 
I-2.2.3). Psychoonkologische Weiterbildung für 
das onkologische Team sollte sich nicht auf 
punktuelle (vorwiegend kognitive) Information 
beschränken, sondern die Gruppenentwicklung 
kontinuierlich über einen längeren Zeitraum 
fördern. Ein phasischer Verlauf ist charakteris-
tisch für derartige Maßnahmen der Teament-
wicklung (Staff Support Group) [19]: zunächst 
mehr fallzentriertes (medizinisch orientiertes 
Arbeiten) und Bewältigung der organisatori-
schen Probleme, so dass eine tragfähige Grup-
penkohäsion entsteht; später Arbeit an eigenen 
Wünschen, Ängsten und Rollenunsicherheiten. 
Bewährte Modelle wie externe Team-Supervi-
sion und patientenzentrierte Selbsterfahrungs-
gruppen nach Balint können mit der Vermittlung 
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von kognitivem und Handlungswissen sowie mit 
der Arbeit an den Einstellungen verbunden wer-
den. Die besten Weiterbildungsmodelle sind 
wirkungslos, solange psychoonkologische As-
pekte nicht in der onkologischen Routine veran-
kert sind. In den meisten Zentren dürfte noch 
immer das Problem der Implementierung im 
Vordergrund stehen: Wer ergreift die Initiative 
für die Umsetzung psychoonkologischer Kon-
zepte? Wie kann psychoonkologische Weiterbil-
dung so in die Dienstzeit integriert werden, dass 
alle Zielgruppen faktisch und kontinuierlich teil-
nehmen? Wer finanziert diese Weiterbildung? 
Wer ist für die Qualitätskontrolle zuständig? 

Organisationsentwicklung und Implementierung 
psychoonkologischer Ansätze
Innerhalb medizinischer Kliniken herrscht das 
Konsiliar-/Liaison-Modell vor. Vertreter psy-
chosozialer Fächer werden hinzugezogen, wenn 
ein Patient „schwierig“, „auffällig“ oder „non-
compliant“ erscheint. Der punktuell verstän-
digte Experte soll entweder eine psychiatrisch-
psychosomatische oder psychosoziale Diagnose 
stellen und einen Behandlungsvorschlag machen 
oder eine „Verlegung“ in eine andere stationäre 
Einrichtung bzw. eine „Vermittlung“ in ambu-
lante Weiterbehandlung einleiten. Dahinter 
steht die Vorstellung einer psychiatrisch-onko-
logischen Komorbidität, d. h., der Psychoonko-
loge wird in Anspruch genommen wie ein Fach-
arzt einer anderen medizinischen Disziplin. In 
Erweiterung dieser traditionellen Formen der 
kollegialen Zusammenarbeit hat die psychoso-
ziale Onkologie das Ziel, die Behandlung tumor-
kranker Menschen auf eine breitere Basis zu 
stellen [21]. Sie wird in diesem Kontext nicht als 
Methode verstanden, die bei bestimmten, beson-
ders hilfsbedürftigen Patienten eingesetzt wird. 
Vielmehr sollen die hier beschriebenen diagnos-
tischen und therapeutischen Möglichkeiten 
 tiefer in der onkologischen Routine verankert 
werden. Implementierung und Organisations-
entwicklung beginnen mit der Bestandsauf-
nahme. Welche Zielgruppen „brauchen“ 
 Psychoonkologie (Patienten, Angehörige, Pfle-
gekräfte, Ärzte, Angehörige der psychosozialen 
Fächer)? Wer ist an der Weiterentwicklung inte-
ressiert? Wo liegen Hindernisse, wo personelle, 
zeitliche und finanzielle Ressourcen? Können 

Stellen geschaffen bzw. durch Drittmitteleinwer-
bung finanziert werden? In Zentren mit noch 
geringer psychoonkologischer Präsenz ist es 
sinnvoll, in der Aufbauphase die Bedarfsanalyse 
mit der Konzeptentwicklung zu verbinden und 
möglichst früh einzelne Elemente (Seminare, 
Supervision usw.) zu realisieren, deren Evalua-
tion in die Organisationsentwicklung einfließen 
kann.

Adressen von überregionalen Weiterbil-
dungseinrichtungen:

WPO Verein für Fort- und Weiterbildung 
Psychosoziale Onkologie e.V. mit Heidel-
berger Seminar für Psychosoziale Onkologie  
Zertifizierung: Deutschen Krebsgesellschaft 
c/o Sektion Psychoonkologie, Klinik für 
 Psychosomatische und Allgemeine Klinische 
Medizin, Universitätsklinikum Heidelberg 
Im Neuenheimer Feld 155 
69120 Heidelberg 
Telefon: 06221 / 56 27 19 
Fax:  06221 / 56 33 510 
Web :  www.wpo-ev.de  
E-Mail: info@wpo-ev.de

Psy.kom Fort- und Weiterbildungsprogramm 
und -curriculum Psychoonkologie: (Deutsche 
Psychologen Akademie GmbH – DPA) 
Zertifizierung: Ärztekammer und Psycho-
therapeutenkammer Nordrhein  
Tel. 0228 / 9 87 31-28 oder -48  
Lindenallee 43, 50968 Köln (Marienburg) 
Web: http://www.psy-kom.de/Index2.html  
E-Mail: info@psy-kom.de
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I-5 Finanzierungsmöglichkeiten 
psychoonkologischer Versorgung

C. Zimmermann

Die Psychoonkologie ist eine nicht mehr wegzu-
denkende Disziplin im großen Versorgungsbe-
reich der Onkologie – und das ist gut so. Gerade 
in den letzten Jahren wurden von den Fachge-
sellschaften und den Anbietern psychoonkologi-
scher Leistungen erhebliche Anstrengungen un-
ternommen, um die Angebote für Patientinnen 
und Patienten im stationären und ambulanten 
Sektor zu erweitern und die Qualität sicherzu-
stellen. 

Ein wesentlich größerer Nachholbedarf liegt je-
doch in der Klärung der Finanzierung dieser 
psychoonkologischen Versorgungsangebote. Bei 
kaum einer anderen Versorgungsleistung für 
kranke Menschen ist die Diskrepanz zwischen 
fachlichen Anforderungen und Qualitätsansprü-
chen auf der einen Seite und der Finanzierungs-
realität auf der anderen Seite so groß. Größte 
Hürde ist die unterschiedliche Anerkennung 
und Vergütung von Leistungen im stationären 
und ambulanten Bereich, die darüber hinaus be-
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rufsgruppenspezifisch eingeordnet werden muss. 
Eine leistungsbezogene Vergütung der Psy-
choonkologie nach Fallpauschalen-System steckt 
aber auch im stationären Bereich in Deutschland 
noch in den Kinderschuhen. Die Betonung der 
ökonomischen Parameter erschwert die Abbil-
dung von psychoonkologischen Leistungen 
enorm. Mit der zwingenden Festschreibung von 
psychoonkologischen Angeboten in den Organ-
zentren und Zertifizierungsverfahren wurde hier 
der Grundstein für eine adäquate Vergütung ge-
legt. Zudem werden seit der Einführung des 
 Disease Management Programms „Mammakar-
zinom“ integrierte Versorgungsmodelle erprobt, 
die die Vielschichtigkeit der Versorgung von 
Krebspatientinnen durch verschiedene Berufs-
gruppen abbilden. 

Grundsätzlich erfolgt der Nachweis psychoon-
kologischer Leistungen im akut-stationären Be-
reich seit 2003 gegenüber den Krankenkassen 
und Rentenversicherungsträgern mittels soge-
nannter OPS-Codes (Operationen- und Proze-
durenschlüssel). Kurz gefasst: kein Geld ohne 
Dokumentation und Codierung. Allerdings muss 
leider auch festgehalten werden, dass psychoon-
kologische Diagnostik und Interventionen kaum 
kostenrelevant ausfallen [1]. Hilfestellung bei 
der Codierung geben die Deutsche Arbeitsge-
meinschaft für psychosoziale Onkologie e. V. 
(dapo [2]) und das Deutsche Institut für medizi-
nische Dokumentation und Information, kurz 
DIMDI [3], auf ihren Homepages. Auf der dapo-
Website befindet sich ebenfalls ein Überblick 
über die Bedeutung der OPS und DRGs im Rah-
men der Finanzierung der Psychoonkologie [4]. 

Relativ unproblematisch in der Finanzierung ist 
die Vergütung psychoonkologischer Therapie-
verfahren im ambulanten Bereich, wenn sie von 
ärztlichen oder psychologischen Psychothera-
peuten erbracht werden, vorausgesetzt es liegt 
eine Kassenzulassung vor. Da im Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab (EBM) keine speziellen 
psychoonkologischen Leistungsziffern vorlie-
gen, kann psychoonkologische Unterstützung 
nur im Rahmen einer Richtlinientherapie – d. h. 
als Psychoanalyse, tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie oder Verhaltenstherapie – mit 
den Krankenkassen abgerechnet werden (vgl. 
dazu auch Kapitel III-4). Darüber hinaus gibt es 

auch bei Weitem kein annähernd flächende-
ckendes und bedarfsgerechtes Angebot für Pati-
entinnen und Patienten, vor allem nicht im länd-
lichen Raum. Weiterer Ansatzpunkt in der 
Finanzierung wäre die Leistung im Rahmen der 
integrierten Versorgung nach § 116 und 140 
SGB V, die aber kaum praktiziert wird. Ein wei-
teres Modell läuft über das Disease Management 
Programm (DMP) „Mammakarzinom“, über 
das nach § 83 SGB V bei bestimmten Vorausset-
zungen eine gesetzliche Regelung für die Psy-
choonkologie vorliegt, sowohl für das Screening 
der psychischen Belastung (über Abrechnungs-
ziffer 92697A) als auch für die Therapie. Dies 
gilt seit dem 1.10.2007 für alle am DMP „Brust-
krebs“ teilnehmenden Patientinnen der AOK, 
BKK, BKN, IKK und VdAK/AEV über die Ab-
rechnungsziffer 92697G. Auch dies wird nur we-
nig umgesetzt [5].

Krebsberatungsstellen übernehmen im ambu-
lanten Sektor neben den wenigen spezialisierten 
niedergelassenen Psychotherapeuten einen 
Großteil der psychoonkologischen Versorgung 
von Krebspatienten und deren Angehörigen. 
Die meisten Beratungsstellen existieren in freier 
Trägerschaft und müssen sich in Bezug auf die 
Finanzierung immer wiederkehrenden existen-
ziellen Problemen stellen. Nur wenige Bera-
tungsstellen werden staatlicherseits, wie z. B. in 
Bayern, oder von Kommunen – hier aber über-
wiegend als freiwillige Leistung – gefördert. In 
der Regel sind die dortigen Angebote kostenlos 
für Patienten und Angehörige, was einen nicht 
unerheblichen Finanzierungsgrad dieser Ein-
richtungen aus Spenden und Sponsoring oftmals 
dringend notwendig macht. 

Insgesamt stellt sich die ambulante Situation 
aufgrund fehlender gesetzlicher Vorgaben als 
äußerst heterogen dar. Oft bleibt die psychoon-
kologische Versorgung dem jeweiligen – oft auch 
ehrenamtlichen – Engagement vor Ort mit un-
terschiedlichsten Finanzierungsformen vorbe-
halten. Nicht selten sind Selbsthilfegruppen der 
einzige persönliche Ansprechpartner für die 
Sorgen und Nöte von Krebspatienten und deren 
Angehörigen. 

Erhebliche Bewegung in diesen Bereich hat in 
jüngster Zeit die Deutsche Krebshilfe e. V. mit 
ihrem Förderschwerpunktprogramm Psychoso-
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ziale Krebsberatungsstellen [6] gebracht. Mit 
dem Aufbau von bundesweit 28 sogenannten 
„Kompetenzberatungsstellen“ mit einer Ge-
samtfördersumme von 12 Millionen Euro soll 
die ambulante psychosoziale Patientenversor-
gung entscheidend verbessert und einheitlich 
qualitätsgesichert werden. Mittelfristig wird eine 
Übernahme in die Regelversorgung angestrebt. 
Das bedeutet also, dass die Kostenübernahme 
über die Kostenträger erfolgen muss, sobald die 
Finanzierung aus Spendenmitteln der Deutschen 
Krebshilfe e. V. ausläuft. Eine qualitätsgesicherte 
Patientenversorgung muss auch klaren Ver-
gütungsregeln unterstellt werden. Zusammen-
fassend bleibt festzustellen, dass sich die Fi-
nanzierungsmöglichkeiten psychoonkologischer 
Versorgung im Bereich der stationären Rehabi-
litation und der palliativen Versorgung in den 
letzten Jahren verbessert haben. Im ambulanten 
und akut-stationären Bereich ist man von der 
Regelfinanzierung noch weit entfernt. Hier müs-
sen sich die Fachverbände, Berufsgruppen und 
Patienten noch mehr verbünden, um einen grö-
ßeren Druck auf die Kostenträger auszuüben, 
sich der Lösung dieser Problematik anzuneh-
men. 
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I-6 Medizinethik und 
Patientenautonomie

I-6.1 Medizinethische Grundsätze 

E. C. Winkler

Aufgaben der Ethik in der Onkologie
Ethik in der Onkologie ist keine Sonderethik für 
Onkologen, sondern eine Ethik, die das Handeln 
in schwierigen Situationen im onkologischen 
Klinikalltag reflektiert. Besonders in existenziel-
len Grenzsituationen, wie sie in der Onkologie 
deutlich hervortreten, wird die Leitfrage der 
Ethik „Was sollen wir tun?“ von den an der Ent-
scheidung Beteiligten je nach Wertbild unter-
schiedlich beantwortet. Aufgabe der medizini-
schen Ethik ist es, zum einen unter Angabe von 
Gründen in solchen Entscheidungssituationen 
Orientierung zu gewinnen und zum zweiten ver-
mittelnd und moderierend die jeweiligen Ak-
teure zu einer konsensfähigen Handlungsweise 
zu befähigen. Als dritte, theoriebildende und 
praxisfernere Aufgabe hat medizinische Ethik 
zum Ziel, die der klinischen Praxis inhärente 
Moral zu beschreiben und ihren argumentativen 
Stellenwert zu prüfen. 

„Ethik“ (von ethos – die Sitten) und „Moral“ 
(von mores – die Sitten) sind wortgeschichtlich 
praktisch gleichbedeutend und werden in der 
Umgangssprache auch häufig synonym ver-
wendet. Fachsprachlich bezeichnet man mehr-
heitlich mit „Moral“ die Gesamtheit der 
Werte, Normen und Tugenden, die in einer 
Gemeinschaft als gültig angesehen werden, 
und mit „Ethik“ das Nachdenken, Reflektie-
ren über Moral. Danach ist Ethik also die The-
orie der Moral.

Ethisch schwierig werden Entscheidungssituati-
onen dann, wenn die an der Entscheidung Betei-
ligten unterschiedliche Vorgehensweisen für 
moralisch geboten halten. Typische Situationen 
dieser Art sind die Aufklärung und Wahrhaftig-
keit bei Patienten mit infauster Prognose, die 
Umstellung von einem kurativen auf ein palliati-
ves Therapieziel oder die Entscheidung zur The-
rapiebegrenzung am Lebensende. Hierbei tref-
fen häufig zwei unterschiedliche Auffassungen 
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über das Wesen der Arzt-Patienten-Beziehung 
aufeinander: nämlich die paternalistische, der 
Fürsorge für den Patienten verpflichtete, in der 
der Arzt stellvertretend für den Patienten ent-
scheidet, und die autonome, dem Willen des Pa-
tienten verpflichtete. Im Laufe der letzten Jahr-
zehnte fand in der Medizin ein deutlicher 
Wandel im Rollenverständnis der Ärzte in Be-
zug auf das Arzt-Patienten-Verhältnis statt. 

Vom medizinischen Paternalismus zur  
Patientenautonomie
Zum Bedeutungsgewinn der Patientenautono-
mie als medizinethisches Prinzip haben sicher-
lich eine allgemeine bürgerliche Emanzipa-
tionsbewegung und das Gewahrwerden von 
Individualrechten beigetragen – angefangen von 
der Gleichstellung der Frau bis hin zum Ver-
braucherschutz und der Forderung nach Patien-
tenrechten. Die Betonung des Autonomieprin-
zips lässt sich jedoch noch besser mit dem 
Bedürfnis nach einem notwendigen Gegenge-
wicht zu einer mächtiger und wissenschaftlicher 
werdenden Medizin verstehen. Diese läuft auf-
grund ihres objektivierenden Blickes Gefahr, die 
Krankheit und nicht den Kranken in den Mittel-
punkt zu stellen, so dass dessen subjektives Erle-
ben, seine Meinung und Wertvorstellungen nicht 
zwanglos in die Entscheidungsfindung einflie-
ßen, sondern der Unterstützung bedürfen. In-
zwischen hat sich die deutsche Ärzteschaft mit 
der Forderung zur Sicherung der Patienten-
rechte und Patientenautonomie durch die Bun-
desärztekammer selbst zum Ziel gesetzt, den 
Paradigmenwechsel für das Arzt-Patienten-Ver-
hältnis weg von medizinischem Paternalismus 
hin zu einer Teilhabe des Patienten an Behand-
lungsentscheidungen verantwortlich mitzuge-
stalten und voranzutreiben. 

Grenzen der Autonomie
In dem mittlerweile als medizinethisches Stan-
dardwerk geltenden Buch The Principles for 
Biomedical Ethics von Beauchamp und Childress 
[1] firmiert die Achtung der Autonomie als eines 
von vier leitenden Prinzipien medizinischer 
Ethik neben Fürsorge,  Nicht-Schaden und Ge-
rechtigkeit (Tabelle 1). Dabei sollten die Auto-
nomieforderungen immer vor dem Kontext der 
einzelnen Patientengeschichte und -persönlich-

keit evaluiert werden. Vor allem in der klini-
schen Praxis gibt es immer wieder Situationen, 
die die theoretisch gegebene „reine“ Autonomie 
und Selbstbestimmung des Patienten in Freiheit 
einschränken. 

Grenzen der Autonomie auf Patientenseite: Das 
Bedürfnis nach aktiver Mitbestimmung bei Pati-
enten ist sehr variabel ausgeprägt. Neben per-
sönlichen Charakteristika hängt es ab von Art 
und Dauer der Erkrankung und verändert sich 
mit der Schwere der Erkrankung. Eine Vielzahl 
von Studien kommt zu dem Ergebnis, dass die 
überwiegende Mehrheit der Patienten gut infor-
miert werden möchte, Therapieentscheidungen 
aber nicht alleine, sondern gemeinsam mit dem 
Arzt treffen will [2]. Versteht man unter Auto-
nomiefähigkeit, eigene Interessen zu haben und 
aktiv zu vertreten, so zeigt die Studienlage, dass 
diese Fähigkeit häufig mit der Schwere der Er-
krankung abnimmt: einmal weil die Optionen, 
welche dem Patienten in dieser Situation zur 
Verfügung stehen, komplex sind und weitrei-
chende Konsequenzen haben; zum anderen weil 
ihn häufig die körperlichen Symptome der Er-
krankung in Beschlag nehmen und erschöpfen. 
Gerade in dieser Situation geben viele Patienten 
die Details medizinischer Entscheidungen an 
den Arzt ab, um ihre Entscheidungsressourcen 
für die wichtigen persönlichen Dinge zu bewah-
ren [3].

Daher bedeutet die Wahrung der Patientenau-
tonomie nicht, dass der Patient dazu verpflichtet 
wird, maximale Autonomie zu erlangen und sich 
in jeder Phase seiner Erkrankung als Partner in 
den Entscheidungsprozess einzubringen, son-
dern dass das Ausmaß, zu dem er gerne invol-
viert sein möchte, immer wieder neu ermittelt 
und verwirklicht wird. 

Grenzen der Autonomie von ärztlicher Seite: 
Aber auch von ärztlicher Seite kann die Umsetz-
barkeit des Patientenwillens an Grenzen stoßen. 
Nämlich dann, wenn die Behandlung nach medi-
zinischem Kenntnisstand aussichtslos ist. Seit 
Ende der 1980er Jahre wird als zentrales Krite-
rium für den Behandlungsverzicht ausgehend 
von den USA die Vergeblichkeit der Behand-
lung unter dem Begriff der „Futility“ diskutiert 
[4]. Während es bei der Debatte primär darum 
ging, Patienten vor einer Übertherapie zu schüt-
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zen, verlagerte sich der Schwerpunkt der Dis-
kussion rasch auf die Einklagbarkeit von medizi-
nisch nicht indizierten bzw. aussichtslosen 
Behandlungen. Grund für die Diskussion sind 
die unterschiedlichen Auslegungsmöglichkeiten 
des Kriteriums „Vergeblichkeit“: in einem en-
gen medizinischen Sinn verstanden, könnte eine 
vergebliche Behandlung definiert werden als 
eine, die das gesteckte medizinische Ziel nicht 
erreichen wird – z. B. das Überleben oder die 
Erhaltung einer Organfunktion. Im Gegensatz 
dazu meint die erweiterte Auslegung von Ver-
geblichkeit in einem qualitativen statt quantita-
tiven Sinn, dass zwar mit einer Behandlung noch 
Organfunktionen erhalten und das Überleben 
verlängert werden können, jedoch ohne akzep-
table Lebensqualität [4]. Die Frage nach dem 
rechten Verhältnis von Belastung durch eine 
machbare Therapie und Akzeptabilität der ge-
wonnen Lebenszeit mit Hinblick auf die Lebens-
qualität beinhaltet eine Bewertung, die der Arzt 
nicht ohne Nachfrage für seinen Patienten vor-
nehmen sollte, da seine Bewertung von der des 
Patienten weit abweichen kann. So sind Tumor-
patienten im Vergleich zu Gesunden (Ärzte und 
Schwestern eingeschlossen) viel eher bereit, in-
tensive Therapien – wie Chemotherapie oder 
Dialysebehandlung – auch mit geringer Aussicht 
auf einen Nutzen auf sich zu nehmen [5]. Dies 
muss berücksichtigt werden und unterstreicht 
die Wichtigkeit, Patienten in die Entscheidung 
auch im Falle einer Therapiebegrenzung einzu-
beziehen.

So wie der Begriff „medizinische Indikation“ 
und „Vergeblichkeit“ im klinischen Alltag oft 
gebraucht wird, überlagern sich in ihm originär 
medizinische Einschätzungen mit normativen 
Einstellungen und pragmatischen Üblichkeiten, 
die durchaus auch von ökonomischen Überle-
gungen geprägt sein können.

Wahrhaftige Aufklärung und dennoch  
Hoffnung?
Voraussetzung für die Einbeziehung des Patien-
ten im Sinne einer partizipativen Entscheidungs-
findung ist eine wahrhaftige Aufklärung. Vor 
40 Jahren ließen Onkologen die meisten ihrer 
Patienten im Unklaren über ihre Diagnose. 
Heute wissen zwar nahezu alle Patienten mit 
Malignomen um ihre Diagnose, aber über deren 
Bedeutung für die ihnen verbleibende Lebens-
zeit, also über die langfristige Prognoseeinschät-
zung ihrer Erkrankung sind sie häufig nicht oder 
nur unzureichend aufgeklärt. Ein Grund für 
diese Zurückhaltung ist die Einsicht in die Un-
zuverlässigkeit der eigenen Voraussage: retro-
spektive Untersuchungen zeigen, dass nur etwa 
ein Fünftel der prognostischen Vorhersagen von 
Ärzten zutreffend waren – die meisten Einschät-
zungen waren zu optimistisch. Auch die persön-
liche Belastung des Arztes mag Grund für die 
Zurückhaltung bei der Aufklärung über eine in-
fauste Prognose sein: Durch den Sterbenskran-
ken wird der Arzt mit seiner eigenen Endlichkeit 
konfrontiert und es wird ihm zudem vor Augen 
geführt, dass auch der Hochleistungsmedizin 
Grenzen gesetzt sind [6]. 

Tabelle 1. Allgemeine medizinethische Prinzipien.

Angloamerikanische Bezeich-
nung (Beauchamp/Childress)

Lateinische Bezeichnung Beschreibung

Respect for autonomy Voluntas aegroti (suprema lex) Patientenwille
Selbstbestimmung(srecht)
Patientenautonomie

Beneficence Salus aegroti (suprema lex) Patientenwohl
Gutes tun

Non-maleficence Ni(hi)l nocere Nicht schaden
Schadensvermeidungsprinzip

Justice Iustitia (Verteilungs-)Gerechtigkeit
(Chancen-)Gleichheit
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Als Hauptargument gegen eine offene Aufklä-
rung wird jedoch in der Praxis wie in der Litera-
tur die Befürchtung angeführt, dass die Wahr-
heit den Patienten schadet und sie durch die 
Beschönigung der Fakten oder eine „gnädige“ 
Lüge geschont werden müssen [7].

Zahlreiche Untersuchungen zeigen demgegen-
über, dass nur ein kleiner Teil der Patienten die 
Kontrolle über Entscheidungen abgeben will. 
Die Mehrheit der Patienten mit Malignomen 
wünscht möglichst viele und detaillierte Infor-
mationen [8–10]. Die betroffenen Menschen sind 
auf ehrliche Aussagen angewiesen, um Entschei-
dungen für den letzten Abschnitt ihres Lebens 
so zu treffen, wie es ihren Vorstellungen am 
nächsten kommt. Neuere Studien konnten die 
Behauptung widerlegen, dass Informationen 
über Prognose, Erkrankung und Behandlung 
den Patienten psychisch schaden. Zwar kommt 
es nach offenen Aufklärungsgesprächen durch-
aus zu depressiven Reaktionen, diese sind jedoch 
meist vorübergehend. 

Erst die behutsame, aber wahrhaftige Informa-
tion macht es den Betroffenen möglich, die Kon-
trolle über ihr Leben und Schicksal zu behalten 
[11]. Teilwahrheiten oder begrenzte Information 
bergen die Gefahr, den Patienten zu isolieren, 
und lassen ihn mit seinen Sorgen und Ängsten 
allein. Dies kann zu einer andauernden Angstsi-
tuation führen. In einer alten Studie mit Patien-
ten mit inoperablen Tumoren waren Medika-
mentenbedarf, Ängste und Depressionen unter 
denen am höchsten, die nicht ehrlich über ihre 
Situation aufgeklärt wurden [12–14].

Daher ist es wichtig, vorab mit den Patienten zu 
besprechen, wie weitgehend sie über die Prog-
nose ihrer Erkrankung aufgeklärt werden wol-
len. Verdrängung der fatalen Konsequenzen ei-
ner Krebserkrankung ist eine legitime Art des 
Umgangs mit der Erkrankung oder auch Phase 
der Krankheitsverarbeitung. Patienten, die diese 
Strategie anwenden, sind damit sogar dann er-
folgreich, wenn sie die Wahrheit erfahren [15]. 
Dennoch ist es wichtig, die Patienten dort abzu-
holen, wo sie stehen, und die Aufklärungsstrate-
gie und -intensität an ihrer Wahrheitsfähigkeit 
und dem Stadium ihrer Krankheitsverarbeitung 
festzumachen. 

Einbeziehung von Patienten in Entscheidungen 
am Lebensende
Eine Untersuchung an der Universität Ulm 
zeigte, dass ein Großteil der Patienten mit fort-
geschrittener Krebserkrankung in Behandlungs-
entscheidungen mit palliativem Therapieziel 
einbezogen werden will, was den behandelnden 
Ärzten jedoch nicht bekannt war [16]. SUP-
PORT (The Study to Understand Prognoses and 
Preferences for Outcomes and Risk of Treat-
ments) ist die umfangreichste Studie, die bislang 
durchgeführt wurde, um die Vorstellungen und 
Wünsche schwerkranker Patienten zu beschrei-
ben und zu evaluieren. Sie wurde mit über 9000 
Patienten in vier großen Zentren prospektiv-
randomisiert durchgeführt. Dabei trafen die An-
nahmen der Ärzte und Pflegekräfte zum vermu-
teten Wunsch der Patienten für bzw. gegen eine 
Reanimation kaum in mehr als der Hälfte der 
Fälle zu. Dies führte dazu, dass viele Patienten, 
die eine Behandlung im Sinne der Symptomkon-
trolle vorgezogen hätten, noch intensiv behan-
delt wurden: 56 % der betroffenen Menschen 
erhielten in den letzten drei Tagen vor ihrem 
Tod noch mindestens eine lebenserhaltende 
Maßnahme (Beatmung, Ernährung über Ma-
gensonde, Reanimationsversuch) [17, 18]. Diese 
Ergebnisse haben eine anhaltende Diskussion 
darüber ausgelöst, wie sich Patienten vor einer 
Übertherapie am Lebensende schützen können 
– sei es durch Betreuungsbevollmächtigte oder 
mittels Patientenverfügungen (siehe Kapitel 
I-6.2). Im Gegensatz dazu hat eine Studie an un-
serer Klinik zu Entscheidungen am Lebensende 
gezeigt, dass diese vor allem dann ethisch prob-
lematisch wurden, wenn der Patient wünschte 
„dass alles gemacht werde“, während seine be-
handelnden Ärzte in aussichtsloser Situation 
eine palliative Versorgung für richtig hielten und 
diese teilweise auch gegen den Willen des Pati-
enten festlegten [19]. Diese Konfliktsituation 
kommt  sicher nicht selten vor, denn den meisten 
erwartbaren Todesfällen schwerkranker Patien-
ten geht eine Entscheidung zur Therapiebegren-
zung voraus [20]. Ein Drittel der Patienten wün-
schen jedoch am Lebensende eine auf 
Lebenszeitgewinn ausgerichtete Maximalthera-
pie [21]. 
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Wie kann ein ethisches Problem gelöst werden?
Aus der Diskussion der ethischen Fragestellung 
oben wird schon deutlich, dass es wiederkeh-
rende ethische Prinzipien gibt, die in schwierigen 
Situationen zum Tragen kommen und gegenein-
ander abgewogen werden müssen, wie zum Bei-
spiel der Respekt vor der Selbstbestimmung des 
Patienten und die Fürsorgepflicht des Arztes im 
ersten Abschnitt dieses Kapitels. Aus der ameri-
kanischen Bioethik kommt der einflussreiche 
Vorschlag, Debatten und Argumentationen in 
der Medizinethik mit der Anerkennung von vier 
„Prinzipien mittlerer Reichweite“ (s. Tabelle 1) 
zu beginnen. Diese sind einerseits durch das 
Arztethos gedeckt und sollen andererseits für 
Vertreter verschiedenster ethischer Theorien 
zustimmungsfähig sein [1].

Als institutionalisierte Form der Konfliktlösung 
wird an immer mehr Kliniken in Deutschland 
das Instrument der klinischen Ethikberatung an-
geboten [22]. Klinische Ethikkomitees haben 
meist drei Hauptaufgaben: die Weiterbildung 
der eigenen Komiteemitglieder und des Klinik-
personals in ethischen Fragen, die Formulierung 
von Empfehlungen zu ethisch schwierigen Ent-
scheidungssituationen (z. B. zur Therapiebe-
grenzung, Hirntodfeststellung und Organtrans-
plantation) und die ethische Fallbesprechung. 
Letztere wird in unterschiedlichen Formen an-
geboten, die aber im Wesentlichen einem der 
folgenden drei Formate zugeordnet werden kön-
nen: zum einen ein einzelner Ethikberater, zum 
zweiten ein großes Komitee oder drittens ein 
Team, das aus einem großen Ethikkomitee rek-
rutiert wird und Fälle auf Station löst [23, 24]. 
Die klinische Ethikberatung wird allgemein als 
das Rückgrat eines klinischen Ethikprogramms 
angesehen und in einer Stellungnahme der Bun-
desärztekammer auch als solches hervorgehoben 
[25]. Die inhaltliche Diskussion der ethischen 
Fragestellung kann z. B. durch die in Tabelle 1 
vorgestellten Prinzipien geleitet sein. 
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I-6.2 Vorsorgevollmacht, 
Patientenverfügung und Ermittlung 
des mutmaßlichen Patientenwillens

J. Bickhardt

Die moderne Medizin hat dazu beigetragen, dass 
viele Menschen in der westlichen Welt bei guter 
Lebensqualität länger leben. Und früher als un-
heilbar geltende Krankheiten können geheilt 
werden. Die Kehrseite dieser Entwicklung heißt: 
Die Zahl der leidvoll chronisch Erkrankten 
wächst und die Medizin ist seit wenigen Jahr-
zehnten in der Lage, Sterben – oft unerträglich 
in den Augen der Betroffenen – zu verlängern. 
Das macht vielen Menschen Angst. Besonders 
groß ist die Angst vor Krankheitssituationen, in 
denen eigene Entscheidungen nicht mehr getrof-
fen werden können und die Gefahr von Entmün-
digung und Fremdbestimmung groß ist. Die 
meisten Menschen aber möchten mitentschei-

den dürfen über Beginn oder Nichtbeginn, über 
Fortsetzung oder Beendigung medizinischer 
Maßnahmen. Viele von ihnen wollen deshalb 
auch Vorsorge für den Fall der eigenen Nicht-
entscheidungsfähigkeit treffen. Das ist mit Hilfe 
von Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung 
möglich. Diese von Rechtsprechung und Bun-
desärztekammer [1] entwickelten und seit 2009 
auch gesetzlich geregelten Instrumente [2] er-
möglichen selbstbestimmtes Handeln auch im 
Hinblick auf zukünftige Krankheitssituationen. 
Dass das im Alltag von Schwerstkranken und 
Sterbenden oder ihren Angehörigen oft anders 
wahrgenommen wird, liegt an der Unkenntnis 
von vielen Ärzten und Richtern hinsichtlich der 
gültigen Rechtslage [3]. 

Solange Patienten einwilligungsfähig sind, gilt 
der unangefochtene Grundsatz, dass ohne Ein-
willigung des Betroffenen jeder Eingriff in seine 
Integrität als vorsätzliche Körperverletzung 
strafbar ist. Das gilt selbst für lebensrettende 
Eingriffe. Fragen ergeben sich jedoch häufig 
dann, wenn Patienten nicht mehr einwilligungs-
fähig sind: Wer soll dann wie über bestimmte 
medizinische Maßnahmen entscheiden?

Vorsorgevollmacht (VV)
Ist ein Patient nicht mehr dazu in der Lage, in 
ihm vorgeschlagene medizinische Maßnahmen 
einzuwilligen, dann entscheidet sein Stellvertre-
ter. Nur im Notfall darf der Arzt gemäß dem 
 anzunehmenden Patientenwillen handeln. Stell-
vertreter ist entweder ein vom Vormundschafts-
gericht bestellter Betreuer oder der vom Patien-
ten selbst bestimmte Bevollmächtigte. Mit einer 
VV kann jeder Bürger als Vollmachtgeber eine 
oder mehrere Vertrauenspersonen bevollmäch-
tigen, anstelle seiner zu handeln, wenn er selbst 
nicht mehr einwilligungsfähig ist. Beim Vorlie-
gen einer gültigen VV muss keine Betreuung 
eingerichtet werden. Eine VV ist gültig, wenn sie 
bestimmte rechtliche Regularien beachtet, wenn 
der Vollmachtgeber bei der Erteilung geschäfts-
fähig war und wenn die VV von Vollmachtgeber 
und Vollmachtnehmer eigenhändig unterschrie-
ben wurde. Nur für Immobiliengeschäfte, die 
Aufnahme von Darlehen sowie für Handelsge-
werbe ist eine notarielle VV erforderlich. VV 
können sich auf Gesundheitssorge und Pflege-
bedürftigkeit, auf Aufenthalt und Wohnungsan-
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gelegenheiten, auf Vermögenssorge, Behörden, 
Post- und Fernmeldeverkehr, Vertretung vor 
Gericht und auf die Erteilung von Untervoll-
machten beziehen. Es ist ratsam, für alle diese 
Bereiche eine Vollmacht zu erteilen, weil sonst 
im Bedarfsfall eine Betreuung für nicht von der 
VV erfasste Bereiche eingerichtet werden 
müsste. 

VVen zur Gesundheitssorge und Pflegebedürf-
tigkeit sollen folgende Punkte enthalten: Erlaub-
nis zur Einwilligung in ambulante, stationäre 
und teilstationäre Pflege, zur Durchsetzung des 
in einer Patientenverfügung festgelegten Patien-
tenwillens (§ 1901a, 1 BGB), zur Einwilligung 
auch in Untersuchungen und Heilbehandlungen, 
die mit Lebensgefahr, schweren oder länger dau-
ernden gesundheitlichen Schäden verbunden 
sein können (§ 1904, 1 BGB), zur Einwilligung 
zum Unterlassen oder Beenden lebenserhalten-
der Maßnahmen (§ 1904, 2 BGB) und zur Ein-
willigung in freiheitsentziehende Maßnahmen 
(§ 1906, 1 und 4). Tritt der Fall nach § 1904, 1 
oder § 1904, 2 ein, dann ist das Vormundschafts-
gericht einzuschalten, wenn zwischen Bevoll-
mächtigtem und behandelndem Arzt kein Ein-
vernehmen über den Willen des Patienten 
besteht. Tritt der Fall nach § 1906, 1 und 4 ein, 
dann hat der Bevollmächtigte das Vormund-
schaftsgericht einzuschalten. Es wird empfohlen, 
die Formulare der Vorsorgebroschüre des Baye-
rischen Staatsministeriums der Justiz [4] zu be-
nutzen, die identisch mit Formularen der Justiz-
ministerien anderer Bundesländer und des 
Bundesjustizministeriums [5] sind. Bevollmäch-
tigte sollten sich über ihre Rechte und Pflichten 
– spätestens bei Anwendung der Vollmacht – in-
formieren. Hierzu eignet sich der Leitfaden für 
Bevollmächtigte des Sozialreferats der Stadt 
München bestens [6].

Patientenverfügung (PV)
Eine PV ist als schriftlich vorausverfügter erklär-
ter Wille eines Patienten zu beachten. Beim 
Vorliegen einer validen PV muss deshalb der 
mutmaßliche Patientenwille nicht beachtet wer-
den [7]. Bei einwilligungsunfähigen Patienten ist 
eine PV verbindlich, sofern die konkrete Situa-
tion derjenigen entspricht, die der Patient in der 
Verfügung beschrieben hat, und keine Anhalts-

punkte für eine nachträgliche Willensänderung 
erkennbar sind [1].

Unverzichtbar in einer Patientenverfügung sind 
die Eingangsformel („Für den Fall, dass ich mei-
nen Willen nicht mehr bilden oder verständlich 
äußern kann“), eine präzise Beschreibung der 
Situationen, in denen die PV gelten soll, eine ge-
naue Äußerung der Wünsche bezüglich Durch-
führung oder Unterlassung ärztlicher und pfle-
gerischer Maßnahmen in den beschriebenen 
Situationen sowie Ort, Datum und Unterschrift. 
Dabei dürfen auch Situationen beschrieben wer-
den, in denen der Todeszeitpunkt noch nicht ab-
sehbar ist (z. B. Wachkoma). Patientenverfügun-
gen gelten nach dem neu beschlossenen Gesetz 
unabhängig von Art und Stadium der Erkran-
kung [2].

Darüber hinaus werden empfohlen: Hinweise 
auf weitere Vorsorgemaßnahmen wie VV, Hin-
weise auf persönliche Erläuterungen (Stellung-
nahme zur Organspende, zu Wiederbelebungs-
maßnahmen außerhalb der beschriebenen 
Krankheitssituationen, zu eigenen Lebenshal-
tungen und Wertvorstellungen), Wünsche zu 
Ort und Art der Begleitung und Aktualisierung 
der Verfügung etwa alle ein bis zwei Jahre. 

Auch hier wird die Verwendung der Formulare 
der Bayerischen Vorsorgebroschüre [4] empfoh-
len. In dieser Broschüre wird besonders jungen 
und gesunden Menschen empfohlen, als Ergän-
zung zu den anzukreuzenden Formularen mit 
eigenen Worten Ergänzungen vorzunehmen, die 
auf die persönliche Lebenshaltung, eigene Wert-
vorstellungen oder religiöse Anschauungen 
schließen lassen.

Tödlich erkrankten Patienten wird dagegen ge-
raten, die ebenfalls als Formular vorliegende 
„Ergänzung im Fall schwerer Krankheit“ zu be-
nutzen. Dabei handelt es sich letztlich um einen 
ausführlichen Notfallplan im Hinblick auf zu er-
wartende Komplikationen im Rahmen der vor-
liegenden Grundkrankheit. Eine Kurzversion 
des Notfallplans wurde inzwischen auch von der 
Kassenärztlichen Vereinigung Bayern entwickelt 
[9].

Für die Abfassung einer Patientenverfügung 
sind in der Regel beratende Gespräche mit dem 
Arzt oder anderen speziell dafür geschulten Per-
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sonen sinnvoll und wichtig. Eine qualifizierte 
Beratung wird gegenwärtig in vielen bayerischen 
Hospizgruppierungen angeboten. Bei der An-
wendung von Patientenverfügungen im „Ernst-
fall“ schreibt das neue Gesetz (§ 1901b, 1 BGB) 
Gespräche zwischen Arzt und Bevollmächtig-
tem oder Betreuer vor. Dabei prüft der Arzt, 
welche ärztliche Maßnahme im Hinblick auf den 
Gesamtzustand und die Prognose des Patienten 
indiziert ist. Der Betreuer oder Bevollmächtigte 
prüft, ob die PV auf die aktuelle Lebens- und 
Behandlungssituation zutrifft (§ 1901a, 1 BGB) 
und ob es Hinweise auf eine Meinungsänderung 
des Betroffenen gibt. Arzt und Betreuer bzw. 
Bevollmächtigter erörtern die vom Arzt vorge-
schlagene Maßnahme unter Berücksichtigung 
des Patientenwillens als Grundlage für eine Ent-
scheidung. Dabei soll nahen Angehörigen und 
sonstigen Vertrauenspersonen Gelegenheit zur 
Äußerung gegeben werden (§ 1901b, 2 BGB) 
[2]. Nur in Zweifelsfällen ist festzustellen, ob die 
PV unter Druck durch Dritte erstellt wurde oder 
ob der Betroffene zum Zeitpunkt der Abfassung 
wirklich entscheidungsfähig war.

Die Ermittlung des mutmaßlichen  
Patientenwillens
Liegt bei nicht einwilligungsfähigen Patienten 
keine PV vor oder ist diese auf die eingetretene 
Situation nicht anwendbar, dann ist der mutmaß-
liche Wille zu ermitteln [1, 2, 8]. Theoretisch liegt 
eine solche Situation bei rund 95 % aller Nicht-
einwilligungsfähigen vor. Nur leider wird bislang 
der mutmaßliche Patientenwille – aus Angst, 
Unwissen oder Ignoranz – äußerst selten ermit-
telt. Das dürfte sich nach der neuen Gesetzge-
bung ändern. 

Bei der Ermittlung des mutmaßlichen Patienten-
willens geht es letztlich immer darum herauszu-
finden, wie sich der Betreffende in der aktuellen 
Situation entscheiden würde, wenn er sich denn 
dazu äußern könnte. Dabei sind die Gesamtum-
stände maßgeblich [1], insbesondere frühere 
Willensäußerungen [2, 7], persönliche Wertvor-
stellungen [2, 7] und Lebenseinstellungen [1] so-
wie religiöse oder ethische Überzeugungen [2, 
7]. In der Praxis läuft die Ermittlung des mut-
maßlichen Willens auf die Beschreibung des 
subjektiven Patientenwohls hinaus [10]. Denn 

das Wohl des Patienten ist vorrangig subjektiv 
zu verstehen [7].

Unabdingbar für ein Gespräch sind Bevollmäch-
tigter bzw. Betreuer und Arzt; das Gesetz sieht 
auch die Hinzuziehung von Angehörigen und 
anderen Vertrauenspersonen vor. Das können 
Freunde, Seelsorger, Pflegekräfte oder andere 
sein. In komplexen Situationen wäre ein medizin-
ethisch geschulter Moderator sinnvoll (Ethik-
Konsil). In einem derartigen Gespräch ist nach 
früheren mündlichen Äußerungen des Betroffe-
nen zu fragen (im Hinblick auf eigene zukünftige 
Krankheitssituationen oder hinsichtlich des 
Leids von Dritten). Schwierig erweisen sich oft 
die Fragen nach Lebenshaltung, Wertvorstellun-
gen und religiösen Anschauungen des Betroffe-
nen. Folgender, der jeweiligen Situation anzu-
passender Fragenkatalog [5, 10] hat sich in der 
Praxis recht gut bewährt:

Wie ist der Betroffene früher mit Schicksals- –
schlägen, eigener Krankheit, Behinderung, 
Schmerz oder anderem Leid zurechtgekom-
men?

Wie ist der Betroffene mit dem Leid anderer  –
umgegangen?

Wie war seine Fähigkeit, Hilfe anderer anzu- –
nehmen?

Hat der Betroffene früher Ängste geäußert?  –
Welche?

Wie hat er rückblickend sein Leben einge- –
schätzt? War es für ihn in Ordnung, wie es 
war? Oder nicht?

Hatte er Pläne für sein weiteres Leben? –

Gibt es „Unerledigtes“, das noch in Ordnung  –
gebracht werden sollte?

Wie waren die Beziehungen zu anderen? Wie  –
zur Religion?

Wie sah zuletzt der Alltag des Betroffenen  –
aus? Was war wichtig oder nicht (mehr) wich-
tig für ihn? Früher? Zuletzt?

Hatte er Vorstellungen über ein Leben nach  –
dem Tod? Hat er Vorkehrungen für den eige-
nen Todesfall getroffen? Welche?

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Einführung 63

Eine entsprechende Dokumentation solcher Ge-
spräche sollte selbstverständlich sein. Bei kör-
persprachlichen Äußerungen [11] des Betroffe-
nen ist zu klären, ob sie tatsächlich Ausdruck 
einer Willensäußerung sind oder nur unreflek-
tierte, reflexartige Bewegungen. Das kann äu-
ßerst schwierig sein. Wichtig bei derartigen Ge-
sprächen ist, die persönlichen Vorstellungen und 
die „Privatmoral“ aller Beteiligten hintan zu 
stellen und die Person des Betroffenen mit all ih-
ren Ängsten und Wünschen, ihren Hoffnungen 
und ihrer Lebensphilosophie in den Mittelpunkt 
der Gesprächsrunde zu stellen. Dann lässt sich 
selbst unter zerstrittenen Familienangehörigen 
häufig Konsens über den mutmaßlichen Patien-
tenwillen und sein subjektives Wohl erzielen. 
Kommt es zu keiner Einigung zwischen Bevoll-
mächtigtem oder Betreuer und Arzt, dann ist 
das Vormundschaftsgericht anzurufen. 
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punkt den Unterschied zwischen den Hoffnungen 
und Erwartungen einer Person und ihrem mo-
mentanen Erleben [2]. Dabei ist Lebensqualität 
ein multidimensionales Konstrukt, das nicht di-
rekt erfasst, sondern nur in seinen Teilbereichen 
über Indikatoren abgebildet werden kann.

Unabhängig von individuellen und kulturellen 
Unterschieden scheint es für alle Menschen 
wichtig zu sein, sich körperlich wohl und psy-
chisch stabil zu fühlen, sozial integriert zu sein, 
eigenständig dem alltäglichen Leben nachzu-
gehen – und dies in einem möglichst sicheren 
Rahmen. Entsprechend beinhaltet die Lebens-
qualität funktionale, emotionale, soziale und 
psychologische Aspekte [3]. Nach neueren For-
schungsergebnissen haben Spiritualität und das 
Gefühl von Sinn im Leben einen fast ebenso gro-
ßen Einfluss auf die Lebensqualität wie das kör-
perliche Wohlbefinden [4, 5] und sollten unbe-
dingt bei der Erfassung von Lebensqualität 
einbezogen werden.

Erfassung von Lebensqualität in der Onkologie
Die Onkologie war eine der ersten medizini-
schen Disziplinen, die sich mit dem Thema Le-
bensqualität beschäftigt hat, und zwar vor allem 
mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 
Hier ging es anfangs um Fragen wie z. B., inwie-
weit die Lebensverlängerung um oft nur wenige 
Monate angebracht ist mithilfe von Maßnahmen, 
die viele Nebenwirkungen mit sich bringen, und 
bei Tumoren, deren Prognose nach wie vor 
schlecht ist, bzw. inwieweit die Lebensquantität 
mit der Lebensqualität des Patienten korreliert. 
Diese Sichtweise hat sich mittlerweile geweitet 
und als Ziele der Lebensqualitätsforschung in 
der Onkologie werden nun definiert:

II-1  Lebensqualität onkologischer 
Patienten

M. Wasner

In den letzten Jahrzehnten hat sich in der 
 Medizin und insbesondere in der Onkologie ein 
Paradigmenwechsel vollzogen: Neben der Le-
bensverlängerung und der Verbesserung der kli-
nischen Symptomatik gewinnt die Art und 
Weise, wie Kranke ihren Gesundheitszustand 
erleben, zunehmend an Bedeutung. Zwar ist die 
Wahrung bzw. die Verbesserung der Lebensqua-
lität seit jeher Ziel ärztlichen Handelns; neu je-
doch ist der Versuch, die Lebensqualität explizit 
als zu messendes Kriterium in die Evaluation 
von Therapien oder Interventionen einzubezie-
hen.

Was bedeutet der Begriff „Lebensqualität“?
Der Begriff „Quality of Life“ wurde erstmals in 
den 1920er Jahren von dem englischen Ökono-
men Arthur Cecil Pigou verwendet, populär 
wurde er im deutschsprachigen Raum aber erst 
in den 1970er Jahren. Die Definition der WHO 
lautet:

„Lebensqualität ist die subjektive Wahrneh-
mung einer Person über ihre Stellung im Le-
ben in Relation zur Kultur und den Wertsyste-
men, in denen sie lebt, und in Bezug auf ihre 
Ziele, Erwartungen, Standards und Anlie-
gen.“ [1] 

Folgt man dieser Definition, kann Lebensquali-
tät nur ganz individuell beschrieben und gemes-
sen werden und misst zu einem bestimmten Zeit-

II Krebs und Psyche

K. Lang, M. Besseler
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Funktionale Indizes sind weit verbreitet, vor 
 allem der Karnofsky-Index erfreut sich großer 
Beliebtheit. Sie wurden zur Erfassung klinisch 
relevanter Symptome konstruiert („gesundheits-
bezogene Lebensqualität“), erlauben jedoch 
keine globale Beurteilung der Lebensqualität. 
Der subjektive Aspekt des Patienten, der als 
„Experte“ bei der Einschätzung seiner Lebens-
qualität im Sinne des sozialen, psychischen und 
spirituellen Wohlbefindens gesehen werden 
sollte, wird bei den Kurzskalen außer Acht ge-
lassen [7].

Multidimensionale Instrumente wie beispiels-
weise das Sickness Impact Profile (SIP; [8]) und 
der EORTC-QLQ sind weit verbreitet und gut 
validiert. Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 
[9] besteht aus einem allgemeinen Teil und Er-
gänzungen für unterschiedliche Krebsarten. In 
dem Fragebogen werden folgende Bereiche ab-
gefragt: Symptome, körperliche Leistungsfähig-
keit, emotionales Wohlbefinden, Zufriedenheit 
in der Familie, Zufriedenheit mit der Behand-
lung, Zufriedenheit im sozialen Umfeld und im 
Beruf und eine Gesamtbeurteilung der Lebens-
qualität.

Neuere Messverfahren gehen noch einen Schritt 
weiter: Traditionelle Fragebögen legen ein ex-
ternes Wertesystem zugrunde und die Gewich-
tung der einzelnen Bereiche ist standardisiert. 
Scheinbar ähnliche Bereiche haben aber nicht 
die gleiche Bedeutung für alle Menschen. Des 
Weiteren kann sich die Gewichtung einzelner 
Bereiche im Verlauf der Erkrankung verändern. 
So wurden Instrumente entwickelt, die versu-
chen, dem Rechnung zu tragen, beispielsweise 
die SEIQoL (Schedule for Evaluation of Indivi-
dual Quality of Life; [10]). Der Patient wird hier 
in einem semi-strukturierten Interview gebeten, 
die fünf Bereiche in seinem Leben anzugeben, 
die ihm im Augenblick am wichtigsten sind. Da-
nach soll er für jeden einzelnen Bereich den 
Grad der Zufriedenheit definieren. In einem 
dritten Schritt können die Patienten die fünf ge-
nannten Bereiche zueinander gewichten, und 
zwar mit Hilfe einer Scheibe („Pie Chart“: 5 
überlappende, farbige Segmente, die sich um ei-
nen Punkt in der Mitte wie Kuchenstücke ent-
sprechend ihrer relativen Bedeutung vergrößern 
oder verkleinern lassen). Aus der Multiplikation 
der relativen Bedeutung mit der Zufriedenheit 

Bewertung von Therapien nach biopsychoso- –
zialen Kriterien,

Basis im Entscheidungsfindungsprozess bei  –
konkurrierenden Therapien (Lebensquantität 
vs. Lebensqualität) und

Verbesserung der psychosozialen Versorgung  –
von onkologischen Patienten [6].

Insgesamt liegen derzeit weit über 1000 Instru-
mente zur Erfassung der Lebensqualität vor, so-
wohl allgemeine als auch krankheitsübergrei-
fende und krankheitsspezifische. Es gibt bis 
heute keinen „goldenen Standard“, daher sollte 
man einige Vorüberlegungen anstellen, bevor 
man sich für einen bestimmten Test entscheidet: 

Welche Fragestellung soll genau geklärt wer- –
den? 

Wer sollte die Lebensqualität beurteilen (Pa- –
tient, Angehöriger, medizinisches Fachperso-
nal)? 

Soll die Lebensqualität allgemein gemessen  –
werden oder krankheitsbezogen bzw. behand-
lungsbezogen? 

In einer palliativen Situation sollte die individu-
elle Lebensqualität (s. u.) im Vordergrund ste-
hen. Es bleibt nämlich immer das Problem, dass 
die subjektive Zufriedenheit häufig nicht im Ein-
klang mit den objektiven Lebensbedingungen 
steht. Beispielsweise wurde in einer Studie die 
Lebenszufriedenheit Gesunder mit der verschie-
dener Patientenpopulationen verglichen: Die 
Gesunden schätzten ihre Lebenszufriedenheit 
im Vergleich am niedrigsten ein, die am schwers-
ten Erkrankten (Patienten mit Bronchialkarzi-
nom) am höchsten [6]. 

Aufgrund der praktischen Notwendigkeit be-
mühte sich die klinische Forschung um die Kon-
struktion von globalen Indizes, die auf möglichst 
kurzen Skalen beruhen, welche nur mit einer 
oder wenigen Fragen und oft in Form einer „Vi-
sual Analog Scale“ (VAS) die Lebensqualität 
des Patienten global erfassen sollen. Der Vorteil 
dieses Typs liegt in der einfachen und schnellen 
Handhabung, aber viele Aspekte der Lebens-
qualität gehen verloren und die erhaltene Infor-
mation bleibt rudimentär.
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oder auch als Nebenwirkungen der oft belasten-
den Therapien. Hierin liegt die erste wichtige 
Aufgabe der Ärzte, nämlich in einer optimalen 
Symptomkontrolle. Daneben sollten sie den Pa-
tienten über Krankheit, Prognose und anste-
hende Interventionen informieren und ihn bei 
Therapieentscheidungen aktiv einbeziehen, und 
zwar vom kurativen Ansatz bis hin zur palliati-
ven Therapie. 

Das Pflegepersonal hat zumeist den engsten 
Kontakt zu Patient und Familie. Neben den rein 
pflegerischen Aufgaben und rehabilitativen 
Funktionen ist das Pflegepersonal oftmals auch 
Ansprechpartner für all die auftauchenden Sor-
gen und Ängste. Oftmals stellen vonseiten der 
Betreuenden Unsicherheiten und Ängste, dem 
Patienten nicht gerecht zu werden, eine große 
Hürde in der Kommunikation dar.

Zur Lebensqualität jedes Menschen gehört die 
Fähigkeit, die tägliche Alltagsversorgung selbst-
ständig auszuführen. Durch eine onkologische 
Erkrankung werden häufig die physischen Mög-
lichkeiten eingeschränkt, alltägliche Abläufe 
können nicht mehr ausgeführt werden. Ziele der 
Krankengymnastik und der Ergotherapie bei 
onkologischen Patienten sind das Erhalten der 
Kraft und der Beweglichkeit und das – wenn 
möglich – Verbessern der Koordination und 
 Mobilität, damit die Patienten die größtmögliche 
Selbstständigkeit erreichen bzw. erhalten. Dies 
führt oft auch zu einem vermehrten Gefühl von 
Freiheit und Unabhängigkeit. Aktive Therapie-
formen beziehen den Patienten mit ein und 
 fördern so die Eigenverantwortlichkeit. Passive 
Therapiemaßnahmen sind auch für Schwer-
kranke gut geeignet, da dabei körperliche 
Schwächen gut aufgefangen werden können. Er-
gotherapie dient vor allem der Anleitung und 
Unterstützung bei der Anpassung an auftretende 
Einschränkungen und Behinderungen im Alltag. 
Auftauchenden Gefühlen von Nutz- und Hilflo-
sigkeit kann dadurch entgegengewirkt werden. 
Wichtig ist dabei auch der regelmäßige Informa-
tionsaustausch zwischen Ärzten und Therapeu-
ten, um die Therapie immer wieder dem Zustand 
des Patienten anzupassen.

Viele onkologische Patienten leiden im Verlauf 
ihrer Erkrankung an Atemnot – entweder auf-
grund der Erkrankung oder aufgrund von psy-

im entsprechenden Bereich und der anschlie-
ßenden Addition ergibt sich immer ein Wert 
zwischen 0 und 100, der die individuelle Lebens-
qualität widerspiegelt. Die SEIQoL wurde in 
den unterschiedlichsten Patientenpopulationen 
eingesetzt und kam immer zu ähnlichen Ergeb-
nissen: Der am häufigsten genannte Bereich war 
„Familie“ (87 %), gefolgt von „Gesundheit“ und 
„Freizeitaktivitäten“ (je 73 %). Danach kamen 
„soziales Leben“ (53 %) und „Freundschaften“ 
(40 %). „Unabhängigkeit“, der Bereich, der nur 
von 27 % genannt wurde, erreichte die höchste 
Wertung (Wert 31), gefolgt von „Familie“, „Ge-
sundheit“ und „Ehe“ (Wert je 28) [10, 11, 12]. 

Wie kann man die Lebensqualität onkologischer 
Patienten verbessern?
Alle, die beruflich mit krebskranken Menschen 
zu tun haben, kennen die unterschiedlichen phy-
sischen und psychischen Belastungen, denen die 
Patienten und ihre Angehörigen im Verlauf ih-
rer Erkrankung ausgesetzt sind. Ein respektvol-
ler, wertschätzender Umgang mit diesen Men-
schen ist Grundvoraussetzung jeder gelingenden 
Begleitung.

Bereits die Diagnose einer onkologischen Er-
krankung hat oftmals schwerwiegende Auswir-
kungen auf die Lebensqualität der Patienten und 
ihrer Angehörigen [13, 14].

Zu diesem Zeitpunkt steht die Krankheitsverar-
beitung und -bewältigung im Vordergrund (siehe 
auch Kapitel II-2). Lebensqualität lässt sich hier-
bei definieren als die Zufriedenheit mit den ge-
gebenen Umständen. Lernen, mit Verlusten zu 
leben, und den Blick dafür zu erhalten, was mög-
lich ist, erhält die Lebensqualität hoch, und ge-
nau hier sollte jegliche psychoonkologische In-
tervention ansetzen.

Im weiteren Verlauf der Erkrankung wechseln 
sich gute und schlechte Phasen oft ab und stellen 
jeden Tag eine neue Herausforderung dar. Die 
Bedeutung, die der einzelne dem Begriff Le-
bensqualität gibt, ist höchst subjektiv und richtet 
sich nach den persönlichen Erfahrungen.

Die meisten Krebspatienten äußern im Verlauf 
ihrer Erkrankung die Befürchtung, unter star-
ken Schmerzen oder anderen stark einschrän-
kenden körperlichen Symptomen zu leiden – 
entweder im Rahmen der Grunderkrankung 
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in deren Mittelpunkt immer die optimale Le-
bensqualität der Patienten und ihrer Angehöri-
gen steht. Eine derartig umfassende Betreuung 
kann am ehesten durch ein interdisziplinäres 
und interprofessionelles Team gewährleistet 
werden – entsprechende Konzepte finden sich in 
der Palliativmedizin [15] und in den von der 
Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Or-
ganzentren, sollten aber für alle onkologischen 
Erkrankungen zum Einsatz kommen. 
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chischem Stress (Angst). Die Angst vor dem Er-
sticken ist neben der Angst vor Schmerzen die 
häufigste Angst Sterbender. Als sehr effektiv 
haben sich Atemtherapie, verschiedene Ent-
spannungstechniken und kreative Verfahren er-
wiesen, vor allem bei allgemeiner körperlicher 
Schwäche, Angst oder Erregungszuständen so-
wie auch zur Entspannung und zur besseren 
Körperwahrnehmung. Zum Stressabbau bei An-
gehörigen und Begleitenden – hier zumeist in 
Form einer Gruppenarbeit – können sie eben-
falls gute Dienste leisten [15].

Besondere Bedeutung kommt dem Gefühl von 
Sinnhaftigkeit und dem Aufrechterhalten von 
Hoffnung zu, auch wenn sich die Erwartungen 
im Verlauf der Erkrankung ändern: Am Anfang 
steht die Hoffnung, dass die Diagnose Krebs sich 
nicht bestätigt, dann die Hoffnung, dass die The-
rapie den Krebs vernichtet, später die Hoffnung, 
dass die Krankheit möglichst langsam fortschrei-
tet bzw. dass man unter keinen quälenden 
Schmerzen oder anderen Symptomen leidet, und 
zuletzt die Hoffnung, in seiner letzten Stunde 
nicht allein zu sein [16]. 1610 Patienten (entwe-
der Krebspatienten oder Patienten mit HIV/
AIDS) wurden in New York, USA, gebeten, 
verschiedene Fragebögen auszufüllen, nämlich 
funktionale Skalen, einen Bogen zur Spirituali-
tät und den POMS (Profile of Mood States). Es 
zeigte sich eine deutliche positive Übereinstim-
mung zwischen dem spirituellen Wohlbefinden 
und der Lebensqualität allgemein, sogar bei Pa-
tienten mit stark einschränkenden körperlichen 
Symptomen wie beispielsweise starken Schmer-
zen [4]. 

Die Sorge der Patienten gilt oftmals im Beson-
deren ihren Angehörigen und ihrer finanziellen 
Absicherung und Versorgung. Gerade wenn 
man sich neuere Forschungsergebnisse ansieht, 
nach denen Krebspatienten die Bedeutung ihrer 
Familie und ihres sozialen Umfelds höher be-
werten als ihren aktuellen Gesundheitszustand 
[10], kommt man zu dem Schluss, dass Angehö-
rige noch weit intensiver betreut werden müssen 
als es bis jetzt der Fall ist; hier ist im Besonderen 
die Soziale Arbeit gefordert (vgl. dazu Kapitel 
II-5). 

Entsprechend den Bedürfnissen sollten maßge-
schneiderte Interventionen eingeleitet werden, 

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



K. Lang, M. Besseler 68

oder somatischen Distress). Vielmehr geht es 
über die Freiheit von der Erkrankung und ihren 
Begleiterscheinungen hinaus auch um die Frei-
heit zu dem, was dem Patienten jeweils wichtig 
ist, also um die Freiheit, als Subjekt der eigenen 
Lebensgestaltung eigene und gemeinsame Zei-
ten und Felder des Erlebens zu gestalten (Fami-
lie, Beziehungen, Sexualität, Beruf, Sport, Hob-
bys usw.).

Die Freiheit von Tumorpatienten ist in erster Li-
nie durch ihre Erkrankung eingeschränkt, aber 
auch durch charakteristische Interaktionsmus-
ter, um die es im Folgenden gehen soll. Das Co-
ping des Patienten interferiert mit den therapeu-
tischen Interventionen der Onkologen und 
Psychotherapeuten und mit der sozialen Unter-
stützung des (Ehe-)Partners und anderer nahe-
stehender Personen. Im günstigen Fall ist dieses 
Zusammenwirken eine gemeinsame Anstren-
gung, eine Synergie im Interesse des Patienten. 
Im ungünstigen wird seine Freiheit weiter einge-
schränkt. Mithilfe von Abbildung 1 kann immer 
wieder überprüft werden, ob dem Coping des 
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II-2 Selbstheilungs-Ressourcen 
aktivieren: Krankheitsverarbeitung 
(Coping)

E. Frick

Einleitung: Coping zwischen sozialer Unterstüt-
zung und professioneller Therapie
Warum redet die Medizin bei chronischen 
Krankheiten allgemein und bei Krebs im Beson-
deren viel häufiger als im übrigen ärztlichen All-
tag von Krankheitsverarbeitung? Wohl deshalb, 
weil das übliche Maschinenmodell vom Men-
schen hier an seine Grenzen stößt: Es reicht 
nicht mehr, dass der Experte Störungen an der 
„Maschine“ erkennt und „repariert“, gegebe-
nenfalls „Ersatzteile auswechselt“. Krankheits-
verarbeitung in der Onkologie beschränkt sich 
nicht auf das Befolgen ärztlicher Anordnungen 
(„Compliance“) und gelingt letztlich nicht, wenn 
Patienten wie Soldaten behandelt werden, die 
widerspruchslos und ohne Tränen in den Krieg 
ziehen, der in ihrem eigenen Leib tobt.

Krankheitsverarbeitung in der Onkologie 
braucht vielmehr aktive Patientinnen und Pati-
enten. Lebensqualität, Handlungsspielraum und 
Selbstbestimmung sind durch Krankheit und 
Therapienebenwirkungen eingeschränkt. Ziel 
jeglicher Behandlung in der Onkologie, vielleicht 
das wichtigste, ist die (Wieder-)Herstellung einer 
optimalen Lebensqualität. Dazu gehört nicht nur 
die Freiheit von tumor- oder behandlungsabhän-
gigen Einschränkungen (Übelkeit, Schwäche, 
Niedergeschlagenheit, jeglichem psychischen 

Psycho-
therapie

Soziale
Unterstützung

Onkologische
Therapie

Coping

Abbildung 1. Interaktives Schema der Krebsbehand-
lung: In jedem der vier Felder und in ihren Über-
schneidungszonen ist der Patient als Interaktionspart-
ner beteiligt, im Coping als „Hauptperson“ der 
eigenen Krankheitsverarbeitung, die von der Umge-
bung mehr oder weniger respektiert wird. Das Schema 
dient der Reflexion darüber, ob der Patient in be-
stimmten Phasen vergessen, vernachlässigt, über-
betreut, bevormundet wird usw.
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vor der eigenen Hilflosigkeit, aber unbewusst 
auf den Patienten verschoben wird [3].

Die soeben besprochenen Selbstheilungs- und 
Unterstützungsressourcen des Patienten können 
zusammenfassend als seine „Resilienz“ (urspr. 
die Fähigkeit von Metallen, zurückzufedern) be-
zeichnet werden, als Fähigkeit, wieder gesund zu 
werden, trotz und mit der Krankheit das eigene 
Leben zu gestalten. Dies gilt insbesondere für 
die Gruppe der Langzeitüberlebenden [4]. Das 
englische „Coping“ wird nicht nur mit „Krank-
heitsverarbeitung“ übersetzt, sondern auch mit 
„Krankheitsbewältigung“. Dieser Begriff sugge-
riert das zufriedenstellende Coping-Ergebnis. 
Bewältigung bedeutet, sich nicht überwältigen 
zu lassen. 

Im nächsten Abschnitt geht es um das Coping im 
Verlauf der Krankheit, die je nach Phase erfolg-
reich behandelt werden kann oder aber sich als 
stärker denn alle Behandlungs- und Coping-An-
strengungen erweist. 

Coping im Krankheitsverlauf
Die Lebenszeit des Patienten, seine Planungen 
in Familie, Berufstätigkeit und Ruhestand wer-
den von dem Zeitplan überlagert, den die Krank-
heit und die Therapieprotokolle der Onkologen 
diktieren. Aber auch die Onkologen und Psy-
choonkologen sind oft im Hintertreffen gegen-
über der Krankheit. Sie müssen notgedrungen 
das Timing ihrer Behandlungspläne dem Krank-
heitsverlauf anpassen. Von Resilienz und Co-
ping kann man also nur im Rahmen des Krank-
heitsverlaufs sprechen, unter dem Vorbehalt der 
Zeit, die der Krankheitsprozess dem Patienten 
lässt, m. a. W. in der Bereitschaft, Planungen, 
Ziele und Methoden immer wieder radikal zu 
korrigieren und dem Verlauf anzupassen. Abbil-
dung 2 zeigt schematisch die Phasen des Krank-
heitsverlaufs und deren Verarbeitung.

Abbildung 2 ähnelt onkologischen Schemata, in 
denen es um die Verhältnisbestimmung von ku-
rativem und palliativem Therapieziel geht. Frü-
her oder später, oft nach Jahren, kommt es zum 
Therapiezielwechsel: Behandlungsmaßnahmen 
dienen dann nicht mehr der Krankheitsheilung 
(„to cure“), sondern der Symptomkontrolle, der 
Lebensqualität und der Krankheitsakzeptanz 
(„to heal“, [5]). Aber schon bei Diagnosestel-

Patienten der Raum gelassen wird, der ihm zu-
steht (subsidiärer Umgang mit dem Coping).

Die moderne Krebsbehandlung ist schon aus or-
ganisatorischen Gründen ohne soziale Unter-
stützung undenkbar. Dies gilt im instrumentellen 
Sinn (Haushalt, Transportdienste, Kinderbe-
treuung usw.) ebenso wie im emotionalen (das 
beim Arzt Gehörte durchsprechen, die Ver-
zweiflung aushalten, Kontakt halten usw.). Al-
lerdings: Gut gemeinte soziale Unterstützung 
kann dennoch problematisch sein, z. B. durch 
überfürsorgliches Dominieren und Abwerten 
der Coping-Leistung des Patienten. Da die Pati-
enten von ihren Unterstützern in vielfacher 
Weise abhängig sind, können sie problematische 
Interaktionen oft nicht kritisieren und ihre Ein-
samkeit wächst [1]. 

Ebenso wie die soziale Unterstützung gegenüber 
dem Coping sollte sich auch die Psychotherapie 
gegenüber der sozialen Unterstützung subsidiär 
verhalten („die zweite Geige spielen“), d. h. die 
vorhandenen Unterstützungsressourcen respek-
tieren, nutzen und optimieren, anstatt mit ihnen 
in Konkurrenz zu treten [2]. Zwischen Angehö-
rigem und Patient ebenso wie zwischen Arzt und 
Patient ist der Psychotherapeut häufig der aus-
geschlossene Dritte. Weder sollte er Sätze wie: 
„Meine Frau ist der beste Psychotherapeut für 
mich“ oder: „Ich kann doch alles mit meinem 
Onkologen besprechen“ als Behandlungswider-
stand deuten noch über die persönliche Zurück-
weisung beleidigt sein. 

Die skizzierte subsidiäre Einstellung fällt dem 
behandelnden Onkologen ohne Zweifel am 
schwersten: Er ist es gewohnt, in der Behandlung 
„die erste Geige zu spielen“ und neben den un-
terstützenden Personen der Hauptansprechpart-
ner des Patienten zu sein. Allerdings treffen ihn 
auch Fehlschläge besonders hart, insbesondere 
Rezidive, das Scheitern seines kurativen Be-
handlungskonzeptes und der Tod des Patienten. 
Deshalb ist der behandelnde Onkologe in be-
sonderer Weise auf die psychoonkologische 
Teamarbeit angewiesen, in Supervision, Fallbe-
sprechungen, Liaison- und Konsiliardiensten. 
Andernfalls besteht die Gefahr, dass das Schei-
tern äußerlich „weggesteckt“ (verleugnet) wird, 
der Distress der Behandler, vor allem die Angst 
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handlungen zu unterziehen, so nimmt er vorü-
bergehende Beeinträchtigungen der Lebensqua-
lität in Kauf und stellt eigene Pläne und 
Entwicklungen zurück.

Phase 2: Erholung von den onkologischen Inter-
ventionen (chirurgische Operationen, Bestrah-
lung, Chemotherapie oder hämatopoetische 
Transplantation) und Realisierung der Folgen: 
Umgang mit Amputationen von Organen, Haar-
ausfall und anderen Beeinträchtigungen des 
Selbst- und Körperbildes. Wieder zunehmende 
Bedeutung von subjektiven Krankheitstheorien:

Kausale Attribution (Vorstellungen über die  –
Verursachung der Krebserkrankung)

Kontrollattribution (internal: „ich selbst kann  –
etwas für meine Gesundheit tun“, oder exter-
nal: anderen werden Einflussmöglichkeiten 
zugeschrieben)

Krankheitsverarbeitung (Vorstellungen über  –
das Coping, in welche Kausal- und Kontroll-
attribution einfließen, aber auch Rituale, Fan-
tasien, Träume)

Phase 3: Versuch in die Normalität zurückzukeh-
ren, oft mit einem erneuten Verleugnungsschub: 
mit Krankheit und Krankenhaus möglichst wenig 
zu tun haben wollen, sich arrangieren mit den 

lung und bei günstiger Prognose am Behand-
lungsbeginn spielt auch das palliative Thera-
pieprinzip eine Rolle, obwohl es nicht führend 
ist. Ebenso verhält es sich mit der Sinnfrage und 
dem spirituellen Coping: Beide werden umso 
wichtiger, je unrealistischer es wird, den Krank-
heitsprozess als solchen kurativ zu kontrollieren; 
beide dürfen jedoch keineswegs auf die pallia-
tive Situation am Ende des Lebens reduziert 
werden.

Die im Folgenden skizzierten sechs Phasen des 
Copings [6] sind idealtypische Vereinfachungen. 
Es sind Plateaus möglich, auf denen der Prozess 
für längere Zeit anhält, und Schleifen, die mehr-
mals durchlaufen werden (etwa Neubehandlung/
sekundäre Remission nach Rezidiv oder Zweit-
erkrankung).

Phase 1: Der „Schock“ nach Mitteilung der Ver-
dachtsdiagnose und nach deren Bestätigung löst 
häufig akute Belastungsreaktionen mit ängst-
lich-depressiver Symptomatik aus. Eigene und 
fremde Bewältigungsressourcen werden mobili-
siert, insbesondere ärztliche Hilfe. Die partielle 
Verleugnung als wichtigster Coping- und Ab-
wehrmechanismus führt zu einer Einengung der 
Lebensperspektiven, zur Anpassung an das me-
dizinische Behandlungsmodell. Entschließt sich 
der Patient dazu, sich den vorgeschlagenen Be-

1 2 3 4 5 6

Diagnose
und

„Schock“

nach
Operation,

Bestrahlung,
Chemo-
therapie

Remission
Adaptation

Rezidiv
(zusätzliche
Behandlung

nötig)

Progredienz
(trotz

zusätzlicher
Behandlung)

Terminal-
stadium

(Widerstand
vs.

Ergebung)

Sinnfrage

Kontrolle der Krankheit

Abbildung 2. Phasen des Copings in Abhängigkeit vom Krankheitsverlauf, der auf jeder Stufe haltmachen kann. 
Schon zu Beginn des Krankheitsverlaufs meldet sich die Sinnfrage; sie steht allerdings gegenüber dem Ziel und 
der Zuversicht, die Krankheit zu bewältigen, ganz im Hintergrund. Im Verlauf der Krankheit und schließlich im 
Terminalstadium verhält es sich umgekehrt.

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Krebs und Psyche 71

diagnosen von Ärzten oder Heilpraktikern 
kann die Diagnose weiter verschleppt wer-
den.

2. Die sekundäre Einschätzung bezieht sich auf 
das Ausmaß, in dem die aufgetretenen und in-
zwischen mit einer ärztlichen Diagnose be-
nannten Probleme kontrolliert werden kön-
nen (Kontrollattribution, s. o.). Besteht der 
Eindruck einer hohen eigenen oder Fremd-
kontrolle (z. B. einer wirksamen ärztlichen 
Behandlung), so steht das problembezogene 
Coping im Vordergrund: Information, Wahl 
der Mittel, Anwendung entsprechender Me-
thoden usw. Ist der Kontrolleindruck eher 
niedrig, so wird das emotionsbezogene Coping 
wichtiger, also der Umgang mit Gefühlen, die 
durch ein Problem ausgelöst werden, insbe-
sondere dann, wenn es nicht beherrschbar er-
scheint. So löst die Mitteilung einer Krebsdia-
gnose mehr oder weniger große Angst aus, oft 
verbunden mit Niedergeschlagenheit, Erstar-
rung, Verzweiflung usw. Die sekundäre Angst 
kann ihrerseits zum Problem werden, z. B. in-
dem eine rationale Problemanalyse durch die 
Emotionalisierung erschwert wird. Auch auf 
dieser zweiten Stufe muss der Patient sich 
nach eigenen und fremden Ressourcen im 
Umgang mit problembezogenen Emotionen 
fragen. Problembezogenes und emotionsbe-
zogenes Coping gehören zusammen: Eine 
gute ärztliche Aufklärung wird stets die Sach-
ebene (das Erklären der Tumorkrankheit und 
ihrer Behandlung) mit der Interaktionsebene 
verbinden, auf der es um Vertrauen, Befürch-
tungen, Vereinbarungen geht. Auf dieser 
Ebene der Kommunikation müssen professio-
nelle Behandler die Zeit berücksichtigen, wel-
che die Patienten und ihre Angehörigen dafür 
brauchen, das Faktum der Diagnose und des-
sen emotionale Tragweite zur Kenntnis zu 
nehmen. 

Im günstigen Fall besteht eine positive Rück-
kopplung bei der erfolgreichen Problem- oder 
Emotionsbewältigung: Das eigene Coping wird 
also dadurch eingeübt und gefestigt, dass Prob-
leme gelöst werden und Angst, Depression oder 
Verzweiflung überwunden werden. So lässt sich 
auch verstehen, dass Tumorkranke oft erstaun-
lich gut den Umgang mit neu auftretenden Kom-
plikationen „wegstecken“, besser als sie es bei 

verbliebenen Krankheits- und Behandlungsfol-
gen, inneren und äußeren Narben. Allmähliche 
Normalisierung der Lebensqualität. Im Idealfall 
langjähriges Survivor-Plateau, das jedoch unter 
dem Damokles-Schwert der Wiedererkrankung 
steht (mehr oder minder bewusste Progredienz- 
und Rezidivangst).

Phase 4: Die Ängste bewahrheiten sich durch ein 
Rezidiv: Entscheidung für zusätzliche Belastun-
gen durch onkologische Nachbehandlungen 
oder dagegen. U. U. verstärkte Inanspruch-
nahme von paramedizinischen Nebenbehand-
lungen. Durch die vitale Bedrohung Erschütte-
rung des bisherigen Copings und Reaktivierung 
der Abwehr.

Phase 5: Das Fehlschlagen des kurativen onko-
logischen Ansatzes, ggf. das Fortschreiten der 
Erkrankung trotz paramedizinischer Heilungs-
versuche, verändert auch das Coping (stärker 
sinnorientiert/spirituell).

Phase 6: Das Terminalstadium ist vom Konflikt 
zwischen Widerstand und Ergebung, zwischen 
Kontrolle und Unterwerfung gekennzeichnet. In 
diesem Ringen um Akzeptanz spielen innere 
Arbeitsmodelle aus frühen Bindungserfahrun-
gen eine wichtige Rolle [7].

Einschätzungen, Handeln, Erleiden
Wir können die folgenden Stufen der Krank-
heitsverarbeitung unterscheiden:

1. Die primäre Einschätzung („primary apprai-
sal“) hilft dem Tumorpatienten, das Problem 
und seine Bedeutung für die eigene Person zu 
erkennen, zu umschreiben (abzugrenzen), zu 
benennen und sich über die eigenen Ressour-
cen klarzuwerden [8]. Früher hatte er viel-
leicht in der Apotheken-Rundschau über 
Krebs im Allgemeinen gelesen. Jetzt muss er 
sich fragen: „Bin ich selbst krank?“ und diese 
Befürchtung überprüfen. Das Wahrnehmen 
der ersten Symptome (Tasten eines verdächti-
gen Knotens, häufige Erkältungen, Blutung 
usw.) kann Nicht-Wahrhaben-Wollen, Baga-
tellisieren und sonstige verleugnende Reakti-
onen hervorrufen. Reichen die eigenen Res-
sourcen nicht aus, werden Angehörige, 
Arbeitskollegen, Freunde, das Internet und 
die Laienpresse befragt. Der Gang zum Arzt 
ist möglicherweise schambesetzt; durch Fehl-
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Gesichtspunkten besteht eine starke sozio-kul-
turelle Gebundenheit der Rede vom „negativen 
spirituellen Coping“. Bei der Replikation ent-
sprechender US-amerikanischer Studien im 
deutschen Sprachraum zeigte sich, dass die Un-
terscheidung zwischen „positivem“ und „negati-
vem“ spirituellen/religiösen Coping schon des-
halb problematisch ist, weil beide korrelieren 
[12]. Auch aus theologischer Sicht sind harmoni-
sierend-konfliktfreie Vorstellungen über Gott 
und Glauben zu kritisieren, besonders wenn sie 
nicht aus den großen religiösen Traditionen 
stammen, sondern aus therapeutischen und test-
psychologischen Normierungen [13]. 

Fazit: Gibt es ein „optimales“ Coping?

Auch das Schlagwort vom „Fighting Spirit“ be-
ansprucht ein Expertenwissen darüber, was po-
sitives Coping ist und was nicht. Dieses Schlag-
wort aus der Frühzeit der Psychoonkologie fasst 
die Überzeugung zusammen, dass aktives Kämp-
fen im „Krieg“ gegen den Krebs den „Feind“ be-
siegen kann. Klare empirische Nachweise für 
diese Überzeugung fehlen bis heute [3] (vgl. 
dazu auch Kapitel II-4). Richtig an diesem 
Schlagwort ist jedoch, dass wir als familiär oder 
professionell Unterstützende dem Coping Raum 
lassen müssen, damit es sich entfalten kann. 
Wenn dies überhaupt nicht geschieht, kann eine 
behandlungsbedürftige Depression oder eine 
Angststörung vorliegen. Appelle an aktives Co-
ping, Fighting Spirit und positives Denken ber-
gen allerdings die Gefahr, die eigenen All-
machtsfantasien und die eigene (abgewehrte) 
Hilflosigkeit angesichts des therapeutischen 
Scheiterns auf den Patienten zu projizieren. Dies 
wäre Abhängigkeit des Patienten vom Arzt und 
nur scheinbar aktives Coping. Nur wenn der 
 äußere Arzt sich zurücknimmt, sich subsidiär 
verhält, können die Patientinnen und Patienten 
ihren „inneren Heiler“ mobilisieren, ihre Selbst-
heilungsressourcen [5]. 
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der Ersterkrankung konnten. Wenn die Bewälti-
gungsmöglichkeiten überfordert sind und eine 
spezifische Symptomatik auftritt (Albträume, 
Flashback-ähnlich sich aufdrängende Bilder, 
Dissoziation und Vermeidungsverhalten), liegt 
eine posttraumatische Störung vor.

Von spirituellem Coping sprechen wir dann, 
wenn die Grenzen der Machbarkeit, des Bewäl-
tigens und Verarbeitens erreicht werden. Die 
erwähnte positive Rückkopplung zwischen er-
folgreicher Bewältigung und Verbesserung des 
Copings greift nicht mehr. Die spirituelle Krank-
heitsverarbeitung „wirkt“ anders, nämlich durch 
eine kreative Auseinandersetzung mit der Sinn-
frage [9].

Das Coping-Modell und seine therapeutischen 
Konsequenzen sind der wichtigste Beitrag der 
Verhaltenstherapie zur psychoonkologischen 
Praxis. Die Erweiterung des Coping-Modells um 
die spirituelle Dimension macht einmal mehr 
den subsidiären Charakter Coping-bezogenener 
psychotherapeutischer Interventionen deutlich: 
In allen Phasen des Copings kommt der Thera-
peut nur so weit, wie das Selbstmanagement des 
Patienten, seine Selbstheilungsressourcen rei-
chen. Im spirituellen Coping wird der subsidiäre 
Charakter der therapeutischen Begleitung noch 
deutlicher, weil Patient, Angehörige und profes-
sionelle Helfer vor ihrer jeweiligen Hilflosigkeit 
stehen, vor dem Scheitern der bisherigen Hand-
lungsmodelle. Sinnorientierte Psychotherapie 
kann zwar die kognitiven und emotionalen Um-
strukturierungsprozesse anregen, die der Patient 
zur Bewältigung von Demoralisierung, Resigna-
tion und Absurdität braucht. Aber erzwingen 
lässt sich das spirituelle Coping noch viel weni-
ger als ein anderes Muster der Krankheitsverar-
beitung.

Psychoanalytisch betrachtet geht es beim spiri-
tuellen Coping um ein Betrauern von Allmachts-
fantasien. Dies betrifft alle Beteiligten und ist 
für alle Beteiligten mit Kampf und Konflikt 
 verbunden. Genau dies („religious/spiritual 
struggle“) meinen viele englischsprachige Auto-
ren mit „negativem Coping“ gleichsetzen zu 
müssen [10, 11]. Dieser einflussreichen und 
durch Skalenkonstruktion von einer Studie in 
die anderen transportierten Vorannahme ist 
zweierlei entgegenzuhalten: Unter empirischen 
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Im 20. Jahrhundert erschien dann die Typ-C-
Persönlichkeit, der Typus carcinomatosus, ge-
kennzeichnet vor allem durch Harmoniebedürf-
tigkeit, übermäßige Angepasstheit, Depressivität 
und Unfähigkeit zum Gefühlsausdruck, insbe-
sondere zum Ausdruck von Ärger und Wut 
[2, 3]. Damit ist der Typus carcinomatosus eng 
verwandt mit der von einigen Schulen innerhalb 
der Psychoanalyse postulierten, sehr umstritte-
nen [4, 5] alexithymen Persönlichkeit, der es an 
Zugang zu den eigenen Gefühlen, am Gefühls-
ausdruck sowie an Fantasie mangelt und die mit 
einer Neigung zu psychosomatischen Erkran-
kungen einhergehen soll [6, 7].

Die lange Tradition der Krebspersönlichkeit 
sagt natürlich nichts darüber aus, ob tatsächlich 
bestimmte Persönlichkeitszüge die Wahrschein-
lichkeit einer Krebserkrankung erhöhen – es 
könnte sich ebenso um eine lange Geschichte 
der Vorurteile handeln. 

Retrospektive und quasi-prospektive Studien
Zunächst fanden empirische Überprüfungen des 
Konstrukts Krebspersönlichkeit tatsächlich Hin-
weise auf Zusammenhänge von Persönlichkeit 
und Krebserkrankung: Wurden Krebskranke 
und Gesunde verglichen, fielen in einem Teil der 
Studien (Übersicht: [8]) Unterschiede hinsicht-
lich verschiedener Persönlichkeitszüge auf. Al-
lerdings besteht die Gefahr, bei der Interpreta-
tion solcher Ergebnisse einen „kausalen 
Fehlschluss“ zu ziehen: Die beobachteten Un-
terschiede könnten Folge und nicht Ursache der 
Erkrankung an Krebs sein. 

Zur Umgehung dieses Problems verwendete 
eine ganze Reihe von Studien ein quasi-prospek-
tives, sogenanntes präbioptisches Design [9]. Pa-
tienten mit Verdacht auf eine Krebserkrankung, 
meistens Frauen mit einem auffälligen Knoten 
in der Brust, wurden psychologisch untersucht, 
bevor das Ergebnis der histologischen Untersu-
chung und damit die Diagnose feststand. Diese 
Lösung erscheint plausibel und sehr elegant, 
denn alle Teilnehmer einer solchen Studie befin-
den sich psychologisch gesehen in der gleichen 
Situation – sie wissen noch nicht, ob sie an Krebs 
erkrankt sind oder nicht. Tatsächlich werden 
aber auch in präbioptischen Studien Krankheits-
folgen mit Krankheitsursachen verwechselt, wie 
schließlich Schwarz überzeugend nachwies [10]. 
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II-3 Gibt es eine Krebspersönlichkeit?

K. Hermelink

Das Konzept der Krebspersönlichkeit existiert 
bereits seit der Antike. Schon Hippokrates und 
Galenus brachten die Erkrankung an Krebs mit 
bestimmten Persönlichkeitszügen in Verbin-
dung: Ein Überwiegen der schwarzen Galle 
sollte zu trauriger Verstimmung – Melancholie – 
führen und für Krebserkrankungen prädisponie-
ren. Auch im Mittelalter galt Melancholie, jetzt 
verstanden als schuldhafte seelische Fehlhal-
tung, als Ursache von Krebserkrankungen [1]. 
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der waren in der Studie nicht berücksichtigt wor-
den. Möglicherweise hatten diese Faktoren so-
wohl die somatischen Aspekte von Depressivität 
als auch das Krebsrisiko erhöht [13].

Weiterhin fanden Penninx und Kollegen in einer 
ebenfalls methodisch umstrittenen [14] Studie 
[15] mit knapp 5000 über 71-jährigen Teilneh-
mern eine erhöhte Rate an Krebserkrankungen 
bei chronischer Depression. 

Diesen Ergebnissen stehen vereinzelte Befunde 
eines geringeren Krebsrisikos bei höherer De-
pressivität gegenüber, wie sie von Dattore und 
Kollegen bei 3000 Veteranen der US-Armee 
 berichtet wurden [16]. Die weitaus meisten pros-
pektiven Studien aber stellten keine Zusammen-
hänge zwischen Krebserkrankung und verschie-
denen Persönlichkeitsmerkmalen – insbesondere 
Depressivität – fest, wobei Depressivität in eini-
gen Studien als Persönlichkeitszug, in anderen 
als psychische Störung konzipiert wurde. So fan-
den Hahn und Pettiti, die ebenfalls das MMPI 
einsetzten, bei einer Stichprobe von fast 9000 
Frauen keine Zusammenhänge von Depressivi-
tät und anderen Persönlichkeitszügen mit einer 
Erkrankung an Brustkrebs im Lauf von 19 Jah-
ren [17]. Kaplan und Reynolds beobachteten in 
ihrer Stichprobe von knapp 7000 Männern und 
Frauen zwar einen Zusammenhang von hoher 
Depressivität zu Studienbeginn und Tod wegen 
anderer Ursachen als Krebserkrankungen, es 
bestand aber kein Zusammenhang zwischen ho-
her Depressivität und Erkrankung an Krebs 
oder krebsbedingter Mortalität [18]. Zonderman 
et al. fanden im Lauf von 10 Jahren in einer für 
die US-Bevölkerung repräsentativen Stichprobe 
von fast 7000 Personen kein erhöhtes Risiko von 
Krebserkrankungen oder krebsbedingtem Tod 
bei Teilnehmern mit depressiven Symptomen, 
auch dann nicht, wenn zahlreiche weitere Ein-
flussfaktoren kontrolliert wurden [19]. In einer 
Studie von Vogt et al. zeigte sich kein Zusam-
menhang zwischen Depressivität, Sorgen, Symp-
tomen psychischer Störungen sowie weiteren 
psychologischen Faktoren und dem Risiko, in 
den 10 Jahren nach der psychologischen Unter-
suchung an Krebs zu erkranken oder zu sterben 
[20]. In einer dänischen Studie wurden Daten 
des nationalen Krebsregisters mit Daten eines 
nationalen psychiatrischen Registers zusammen-
geführt. Die Brustkrebsrate der über 66.000 

In seiner präbioptischen Studie wurden 230 Pati-
entinnen mit Verdacht auf Mammakarzinom am 
Tag der Biopsie psychologisch untersucht. Zu-
sätzlich wurden die Patientinnen gefragt, ob sie 
mit einer gutartigen oder bösartigen Diagnose 
rechneten. Mehr als drei Viertel der Frauen ver-
mutete die Diagnose korrekt – insgesamt war die 
Stichprobe also keineswegs blind gegenüber der 
Diagnose. Vermutlich hatten die Patientinnen 
am Verhalten ihrer Ärzte erkannt, mit welcher 
Diagnose sie rechnen mussten. Merkmale der 
Krebspersönlichkeit waren vor allem bei den 
Frauen ausgeprägt, die eine bösartige Diagnose 
vermuteten, unabhängig davon, ob diese Ver-
mutung zutraf. Das ist ein deutlicher Hinweis 
darauf, dass die in präbioptischen und retrospek-
tiven Studien beobachteten psychischen Beson-
derheiten von Krebspatienten nichts mit der 
prämorbiden Persönlichkeit zu tun haben und 
nicht Ursache, sondern Folge der Belastung 
durch die Krankheit – bzw. in präbioptischen 
Studien den Glauben, erkrankt zu sein – sind. So 
erscheinen für die Untersuchung des Konstrukts 
Krebspersönlichkeit lediglich prospektive Stu-
dien geeignet, in denen eine große Zahl von 
Teilnehmern psychologisch untersucht und über 
viele Jahre nachverfolgt wird, um schließlich 
feststellen zu können, ob bestimmte psychologi-
sche Merkmale eine Erkrankung an Krebs vor-
aussagen.

Prospektive Studien 
Auch einige Ergebnisse prospektiver Studien 
scheinen für die Existenz einer Krebspersönlich-
keit zu sprechen. Sehr bekannt geworden ist vor 
allem die Western Electric Health Study [11, 12]. 
In dieser Studie wurden mehr als 2000 Arbeiter 
eines Industriebetriebes – ausschließlich Männer 
– mit einem umfangreichen Persönlichkeitstest, 
dem Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory (MMPI), untersucht und 20 Jahre lang nach-
verfolgt. Diejenigen Teilnehmer, die innerhalb 
dieser Zeit an Krebs starben, hatten erhöhte 
Werte auf der Depressionsskala des MMPI. Bei 
genauerer Betrachtung allerdings scheinen auch 
diese Ergebnisse zweifelhaft. Es waren lediglich 
die somatischen Aspekte von Depressivität, in 
denen sich Auffälligkeiten bei den später an 
Krebs Gestorbenen zeigten, und eine Reihe 
konfundierender Variablen wie in der Fabrik 
vorhandene Gifte und elektrische Spannungsfel-
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Fazit und Implikationen
Das jahrtausendealte Konzept der Krebspersön-
lichkeit konnte – trotz umfangreicher Bemühun-
gen – nicht durch empirische Forschung gestützt 
werden. Es bleibt die Frage, warum ein anschei-
nend unzutreffendes Konzept so lange weitge-
hend unangefochten bestehen konnte. Eine 
Antwort erhält man, wenn man betrachtet, was 
es leistet: Es impliziert, dass nur ganz bestimmte 
Menschen Krebs bekommen, und bietet so sei-
nen Anhängern die Möglichkeit, sich durch Ab-
grenzung von diesem Persönlichkeitstypus vor 
einer eigenen Erkrankung an Krebs sicher zu 
fühlen. Die Robustheit des Konzeptes der 
Krebspersönlichkeit wäre so dem Bedürfnis der 
Gesunden nach einem mächtigen Schutz vor 
Krebsangst zu verdanken. 

Krebspatientinnen, die eine Krebspersönlichkeit 
annehmen, sind ganz besonders belastet: Viele 
von ihnen erleben einen Einbruch ihres Selbst-
bildes, denn plötzlich gehören sie zu „den ande-
ren“, zu denen, die Krebs bekommen. Während 
die Annahme einer Krebspersönlichkeit den 
Gesunden hilft, sich vor Krebs einigermaßen si-
cher zu fühlen, bedeutet sie für viele Erkrankte 
Ausgrenzung und Stigmatisierung. Auch des-
halb sollte das uralte Konzept der Krebspersön-
lichkeit, das niemals überzeugend bestätigt wer-
den konnte, endlich als obsolet betrachtet 
werden.
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zwischen einer Erkrankung an Brustkrebs und 
10 verschiedenen Persönlichkeitszügen oder ir-
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Zusammenhang. Faller [3] weist in diesem 
Zusammenhang auf die notwendige Unter-
scheidung zwischen einem „prognostischen 
Indikator, der zwar eine Vorhersage des Ver-
laufs erlaubt, diesen aber nicht selbst beein-
flusst, und einem kausalen Risikofaktor“ hin. 
Greer et al. hatten den axillären Lymphkno-
tenbefall nicht erhoben, so dass die prognosti-
schen Anteile somatischer und psychischer 
Variablen auch im Nachhinein nicht getrennt 
voneinander analysiert werden können. 

2. Nachfolgende Replikationsstudien erhoben 
an großen Stichproben Maße für die Krank-
heitsverarbeitung, konnten jedoch keine Zu-
sammenhänge zwischen „Kampfgeist“ und 
Überlebenszeit belegen [3]. 

Damit besteht keine überzeugende Datenbasis 
für die Schlussfolgerung, die Art der Krankheits-
verarbeitung würde sich ursächlich auf den 
Krankheitsverlauf auswirken. In der Praxis be-
obachtbare Zusammenhänge dürften vielmehr 
häufig auf eine umgekehrte Kausalitätsrichtung 
zurückgehen, nach welcher der Krankheitsver-
lauf die Art der Krankheitsverarbeitung beein-
flusst.

Korrelative Studien zu psychischem  
Befinden und Überleben
Eine ähnliche, nämlich korrelative Forschungs-
methodik fokussiert statt der Krankheitsver-
arbeitung das emotionale Befinden von Krebspa-
tienten. Daten hierüber liegen in beträchtlicher 
Fülle vor, da in vielen onkologischen Studien 
Lebensqualitätsfragebögen „mitlaufen“, die Pa-
rameter wie Angst und Depressivität erfassen. 
Mit der Versuchung, diese bereits vorhandenen 
Daten hinsichtlich der Überlebenszeit auszuwer-
ten, ist eine forschungsmethodische Gefahr ver-
bunden: Beim Auswerten von Daten im Nachhi-
nein, der sog. Post-hoc-Analyse, stößt man mit 
hoher Wahrscheinlichkeit auf Zusammenhänge, 
die in der gerade vorliegenden Stichprobe rein 
zufällig vorhanden sind. Solche Zufallstreffer er-
geben sich umso eher, je mehr Zusammenhänge 
man statistisch testet. Während Laien dazu nei-
gen, solche Befunde gerade wegen ihres zufälli-
gen Zustandekommens überzubewerten („Die 
Forscher wollten den betreffenden Zusammen-
hang ursprünglich gar nicht nachweisen – und 
trotzdem war er offenbar unübersehbar!“), gel-

wieder den Wunsch, durch die Lösung seelischer 
Konflikte ihre onkologischen Heilungschancen 
zu verbessern. 

Was lässt sich evidenzbasiert zur Frage des Zu-
sammenhangs zwischen Psyche und Krankheits-
verlauf sagen? Welche Folgerungen können wir 
aus der empirischen Befundlage für die thera-
peutische Praxis ableiten? Beide Fragen werden 
nachfolgend erörtert.

Empirische Befunde
Korrelative Studien zu Krankheitsverarbeitung 
und Überleben

Im Jahr 1990 publizierten Steven Greer und Kol-
legen [2] eine Studie, die viele Diskussionen und 
nachfolgende Forschungsarbeiten stimulierte. 
Die Autoren hatten in den 1970er Jahren Frauen 
in den ersten Wochen nach einer Brustkreb s-
diagnose interviewt und in vier Gruppen der 
Krankheitsverarbeitung eingeteilt: Kampfgeist, 
Verleugnung, stoische Akzeptanz und Hoff-
nungslosigkeit. In der 15-Jahres-Katamnese 
zeigte sich ein Überlebensvorteil für Frauen mit 
Kampfgeist und Verleugnung. Daraufhin wurde 
„Kampfgeist“ unter Krebspatienten zu einem 
gängigen Begriff; zuweilen gilt er sogar als Norm, 
die Patienten an sich selbst anlegen. Allerdings 
ziehen zwei wesentliche Einwände die Aussage-
kraft der Greer-Studie in Zweifel (vgl. [3]): 

1. Die Krankheitsverarbeitung entwickelt sich 
nicht unabhängig vom körperlichen Zustand: 
Kampfgeist und Verleugnung fiel sicherlich 
denjenigen Frauen am leichtesten, die zum 
Untersuchungszeitpunkt wenig unter ihrem 
Tumor litten, weil er mit geringer Größe und 
in einem frühen Stadium diagnostiziert wor-
den war. Das bedeutet: Gerade diejenigen 
Frauen mit günstiger onkologischer Prognose 
wiesen vermutlich am meisten Kampfgeist 
oder Verleugnung auf, während die Frauen 
mit großen, prognostisch ungünstigen Tumo-
ren allein aufgrund der körperlich belastende-
ren Operation passiver und kraftloser gewirkt 
haben dürften. Der Überlebensvorteil kämp-
ferischer Frauen wäre dann genau genommen 
durch die günstige onkologische Prognose be-
dingt und die Korrelation zwischen Krank-
heitsverarbeitung und Überlebenszeit ledig-
lich ein statistischer, jedoch kein kausaler 
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chotherapeutische Intervention gezielt Verän-
derungen in psychologischen Variablen (z. B. 
Wohlbefinden, Zuversicht, Angst, Depression) 
herbeigeführt werden, die anschließend wiede-
rum auf ihren Zusammenhang zur Überlebens-
zeit geprüft werden können. Durch dieses expe-
rimentelle Studiendesign lassen sich eher kausale 
Schlussfolgerungen ziehen als durch reine Kor-
relationsstudien. Dennoch stehen wir auch hier 
vor dem forschungsmethodischen Problem, dass 
viele der Psychotherapiestudien ursprünglich 
nicht auf die Prüfung der Überlebenszeit ange-
legt waren, sondern diese lediglich im Nachhin-
ein (post hoc) ausgewertet haben. In Psychologie 
und Medizin ist häufig zu beobachten, dass Ef-
fekte, die post hoc in kleinen Stichproben gefun-
den wurden, in größeren Studien nicht repliziert 
werden können, weil es sich um falsch positive 
Effekte handelt [12]. Grund hierfür ist, dass viele 
Post-hoc-Untersuchungen methodische Fehler 
enthalten, die man hätte ausschließen können, 
wenn das Studienziel von vornherein in einer 
Prüfung der Überlebenszeit bestanden hätte. 
Meist handelt es sich bei diesen Fehlern um 
Konfundierungen der therapeutischen Interven-
tion mit anderen möglichen Einflüssen auf die 
Überlebenszeit [vgl. 13–15] oder um statistische 
Mängel [vgl. 16–17]. Einen Überblick über die 
vorliegenden Post-hoc-Studien sowie die in der 
Literatur diskutierten Kritikpunkte gibt Tabelle 
1. Wie aus der Zusammenschau der Studien her-
vorgeht, liefern diese kaum Anhaltspunkte für 
eine Beeinflussung der Überlebenszeit durch 
Psychotherapie: Die viel diskutierten Studien 
von Spiegel [16] und Fawzy [17, 19] halten stren-
gen statistischen Bewertungen nicht stand (vgl. 
Kritikpunkte in Tabelle 1), andere Studien fo-
kussierten weniger die Psychotherapie als viel-
mehr eine Optimierung der medizinischen Ver-
sorgung [13–14]. Letzteres trifft auch auf die 
einzige bundesdeutsche Studie [15] zu, in der 
eine perioperative Intervention auf einer chirur-
gischen Station evaluiert wurde.

Die prospektiven und damit aussagekräftigsten 
Studien sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 
Während eine Studie [27] wegen ihrer kleinen 
Stichprobengröße nicht verlässlich interpretier-
bar ist, weisen die drei übrigen Studien [28–30] 
jeweils genügend große Stichproben und sorg-
fältige Forschungsmethoden auf. In diesen Un-

ten in der Forschung strenge Kriterien für die 
Bewertung von Post-hoc-Analysen: Erstens 
muss die Irrtumswahrscheinlichkeit, also das Al-
phafehler-Niveau, je nach Zahl der getesteten 
Hypothesen nach unten korrigiert werden, was 
in vielen Untersuchungen nicht beachtet wird. 
Zweitens müssen gefundene Zusammenhänge 
in verschiedenen Stichproben konsistent auftre-
ten und sich insbesondere in größeren Replikati-
onsstudien nachweisen lassen. 

Aus den genannten Gründen liegt eine Vielzahl 
von Post-hoc-Analysen vor (für einen Überblick 
vgl. [3, 4]). Die Befundlage ist ausgesprochen 
uneinheitlich: Einige Untersuchungen finden 
positive Zusammenhänge zwischen einzelnen 
psychosozialen Variablen und Überlebenszeit, 
wobei sich jedoch keine einzige Variable studi-
enübergreifend als stabiler Prädiktor erwiesen 
hat. Interessanterweise zeigen andere Studien 
umgekehrte Zusammenhänge, nach denen ge-
rade die psychisch stark belasteten Patienten 
länger leben [5–8]. Dies erscheint paradox, ist 
aber durch den oben beschriebenen Mechanis-
mus der Zufallsbefunde zu erklären. In der Pub-
likation und Rezeption wissenschaftlicher Daten 
besteht nun die Gefahr, dass hypothesenkon-
forme und gut interpretierbare Zufallsbefunde 
publiziert werden, während die paradox anmu-
tenden Ergebnisse schneller als das erkannt wer-
den, was sie sind: bloße Zufallsbefunde. Nie-
mand würde Krebspatienten einen depressiven 
Lebenswandel empfehlen, nur weil einige Post-
hoc-Analysen eine positive Korrelation zwischen 
Depression und Überlebenszeit gefunden haben 
[5–8]. Auf derselben fragwürdigen Datengrund-
lage basieren aber gegenteilige Empfehlungen, 
die eine optimistische Lebenshaltung mit angeb-
lich längerem Überleben in Verbindung brin-
gen.

Die Post-hoc-Analysen mit den größten Stich-
proben – was Zufallstreffer minimiert – finden 
letztlich keine Zusammenhänge [9–11]. In der 
Gesamtbetrachtung der Studienergebnisse liegt 
somit die Schlussfolgerung nahe, dass der onko-
logische Krankheitsverlauf nicht vom psychi-
schen Befinden abhängt.

Interventionsstudien
Gegenüber Korrelationsstudien haben Inter-
ventionsstudien den Vorteil, dass durch eine psy-
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tersuchungen führte supportiv-expressive [28] 
und kognitiv-existenzielle Gruppentherapie [29] 
zu keinem Überlebensvorteil. Eine psychologi-
sche Intervention, die Gesundheitsverhalten und 
medizinische Compliance in den Fokus rückte 
[30], erbrachte hingegen einen leichten Vorteil 
hinsichtlich Rezidivrate und Überleben.

Der Forschungsstand erlaubt damit zum jetzigen 
Zeitpunkt die Schlussfolgerung, dass psychothe-
rapeutische Interventionen den somatischen 
Krankheitsverlauf möglicherweise dann tangie-
ren, wenn sie Gesundheitsverhalten und Com-
pliance optimieren. Interventionen, die vorran-
gig auf die Krankheitsverarbeitung oder das 
allgemeine psychische Wohlbefinden fokussie-
ren, scheinen das Überleben hingegen nicht zu 
verlängern – wenngleich sie durch die Erhöhung 
psychischer Lebensqualität nicht minder wichtig 
für Patienten sein können.

Implikationen für die therapeutische Praxis

Die Forschungsergebnisse lassen sich, einen 
Ausdruck von Reinhold Schwarz1 aufgreifend, 
dahingehend zusammenfassen, dass Optimisten 
nach einer Krebsdiagnose zweifelsohne besser, 
jedoch nicht länger leben.

Trotz dieser Befundlage ist in der psychoonkolo-
gischen Praxis nicht zu übersehen, dass viele 
Menschen bei der Erklärung und Prognose ihrer 
Erkrankung dazu tendieren, den Faktor „Zufall“ 
abzulehnen, da dies einem Eingeständnis von 
Machtlosigkeit gleichkäme [1]. Das Schicksal 
„Krebs“ erscheint kontrollierbarer, wenn man 
mittels Psyche darauf einwirken zu können 
glaubt. Insofern ist der Glaube an die psychische 
Beeinflussbarkeit von Krebs häufig von dem 
Leitmotiv bestimmt, Kontrolle über das eigene 
Leben wiederzugewinnen und sich weniger aus-
geliefert zu fühlen. Auf diese Weise kann ein 
psychologisches Krankheitsverständnis einem 
Betroffenen als Fundament für Hoffnung und 
emotionale Stabilität dienen. Auf der Kehrseite 
dieser Medaille lauern allerdings Druck und 
Versagensangst, die sich in Befürchtungen aus-
drücken wie: „Wenn ich meine seelische Ausge-

1  Reinhold Schwarz war einer der Pioniere der bundes-
deutschen Psychoonkologie und verstarb am 20.11.2008  
in Leipzig.
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glichenheit nicht erreiche, werde ich wieder 
krank!“ Momente der Angst und Trauer gewin-
nen vor dem Hintergrund solcher Einstellungen 
ein unnötig hohes Bedrohungspotenzial, so dass 
eine psychosomatische Krankheitsdeutung auch 
zur Quelle enormen Stresses mutieren kann.

In einer psychoonkologischen Beratung oder 
Therapie sollte deshalb immer die Funktion ei-
ner psychischen Heilungstheorie exploriert wer-
den, um zu klären, ob sie einen Betroffenen sta-
bilisiert oder verunsichert. Auch wenn der 
Forschungsstand gegen einen rein psychischen 
Genesungsanteil spricht, gebietet es der Respekt 
vor der Hoffnung eines Patienten, seine subjek-
tive Heilungstheorie ernst zu nehmen und von 
einem allzu forschen Missionierungsdrang in 
Richtung Lehrmeinung abzusehen. Gleichwohl 
dürfen falsche Heilungstheorien eines Patienten 
nicht als realitätsgerecht bestätigt werden, da 
sonst die Gefahr besteht, aus Gründen einer ein-
seitigen Fokussierung auf Hoffnung und Kampf-
geist die nötige Auseinandersetzung mit Rezidiv-
angst auszublenden. Eine zweite Gefahr ergibt 
sich für die therapeutische Beziehung, wenn 
diese sich stark auf die Erwartung einer psycho-
logischen Krebsheilung gründet: Im Falle eines 
Krankheitsprogresses entstehen dann schnell 
unausgesprochene Schuldzuweisungen – in bei-
den Richtungen – zwischen Therapeut und Pati-
ent (jeweils: „Du hast nicht genügend getan!“), 
und dies in einer Situation, in der der Patient be-
sonderen emotionalen Halt brauchte. (Für eine 
weitere Vertiefung von Vor- und Nachteilen 
psychischer Krankheitstheorien vgl. [31]).

In der Begleitung eines Patienten mit ausgeprägt 
psychischer Heilungstheorie kann es hilfreich 
sein, dessen subjektive Heilungswege konkreti-
sieren zu lassen (beispielsweise in Gestalt von 
Stressreduktion, Nein-Sagen-Können, Entspan-
nen). Diese „Heilungswege“ stellen für sich ge-
nommen bereits wertvolle Behandlungsziele 
dar, da sie der Lebensqualität unmittelbar zu-
träglich sind. Zugleich sollte gegenüber Patien-
ten aber auch benannt werden, dass wir keine 
Garantien dafür haben, dass dies sich tatsächlich 
auf den somatischen Krankheitsverlauf auswirkt. 
Mit einem solchen Vorgehen wäre dreierlei 
 erreicht: 1) Die individuellen Therapieziele wer-
den fokussiert, 2) die Möglichkeiten und Gren-

zen von Psychotherapie werden in ethisch 
gebotener Weise transparent gemacht, 3) „uner-
wünschten“ Gefühlen wie Angst und Verzagt-
heit wird ein therapeutischer Raum signalisiert.
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II-5 Die Rolle des sozialen Umfeldes

M. Besseler

Kritische Lebensereignisse wie eine Krebser-
krankung nehmen Einfluss auf das soziale Sys-
tem (Angehörige, Freunde, Versorgungssystem 
etc.) des Erkrankten. Eine Anpassung an die 
 dadurch hervorgerufene notwendige Änderung 
– nichts ist mehr so, wie es war – ist für alle Be-
teiligten unabwendbar. Wie sind Systeme orga-
nisiert, bzw. was wird in dieser schwierigen Situ-
ation als hilfreich erlebt, um eine möglichst gute 
Anpassung sowohl für den Kranken selbst als 
auch für sein Umfeld zu erreichen? 

Die Bedeutung und der Einfluss sozialer Unter-
stützung im Kontext einer Krebserkrankung 
wurden vielfach beschrieben [1, 2]. Es ist somit 
davon auszugehen, dass sich der Krebskranke 
längerfristig besser an ein Leben mit der Krank-
heit anpasst, wenn er starke, verlässliche und 
konstante soziale Unterstützung erhält. Soziale 
Unterstützung erstreckt sich hierbei sowohl auf 
die emotionale Begleitung, die Fürsorge und 
Anwesenheit des Angehörigen, als auch auf die 
erhöhte Aufmerksamkeit und den direkten Aus-
druck von Zuneigung und Liebe. Eine andere 
Komponente stellt die Unterstützung durch ver-
lässliche Information und fachlichen Rat dar, 
der die gleichzeitige Notwendigkeit und die Zu-
sammenarbeit mit einem funktionierenden pro-
fessionellen System von Ärzten, Psychoonkolo-
gen etc. deutlich macht. Insbesondere hier ist die 
Kombination von fachlichem Know-how, direk-
ter Hilfe und emotionaler Unterstützung für 
eine gelungene „Helfer-Patienten-Beziehung“ 
unabdingbar.
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Familiäre Systeme und Rollenzuschreibungen
Anpassung (Adaptabilität) und Zusammenhalt 
(Kohäsion) stellen wesentliche Dimensionen in 
der Betrachtung familiärer Systeme dar. Ext-
reme Ausprägungen dieser Dimension werden 
als „Rigidität“ (wenig bis keine Flexibilität hin-
sichtlich der Rollenverteilung) und „Chaos“ 
(keine bis nur wenig Struktur hinsichtlich Ab-
sprachen und Rollenzuschreibungen) beschrie-
ben [2]. Zunächst gilt es darauf zu achten, wie 
das soziale System des Krebskranken organisiert 
ist. Wie lebt der Kranke (als Single, in einer Part-
nerschaft, Familie mit Kleinkindern, als Heran-
wachsender, verwitwet etc.)? Wer übernimmt 
welche Rolle (Funktion) in dem System? Wel-
che Bedeutung haben Familientraditionen (ins-
besondere bei Mehrgenerationsfamilien)? Wel-
che Vorerfahrungen gibt es bereits mit ähnlich 
kritischen Lebensereignissen und Krisen in der 
Familie? Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit 
mit dem professionellen System (Ärzten, Psy-
choonkologen, etc.)?

Der vorherrschende Tenor in der Literatur geht 
davon aus, dass Patienten und Angehörige so-
wohl die Intensität der emotionalen familiären 
Beziehungen als auch Belastungen durch die 
Krebserkrankung unterschiedlich bewerten. An-
gehörige von Krebskranken sehen sich in beiden 
Dimensionen stärker belastet als der Kranke 
selbst. Dieses ist jedoch wiederum vom Stadium 
der Erkrankung und dem Grad der emotionalen 
Bindung abhängig. Faller [3] vergleicht die 
Wahrnehmung des Erkrankten und des Ange-
hörigen (Selbst- und Fremdeinschätzung) mitei-
nander und kommt zu dem Ergebnis, dass Ange-
hörige den Erkrankten belasteter wahrnehmen 
als dieser sich selbst. Dieses Phänomen erklärt 
sich dadurch, dass Angehörige den Erkrankten 
in der Regel durch „ihre Brille“ – als Gesunde – 
wahrnehmen, für den Krebskranken können al-
lerdings ganz andere Maßstäbe gelten (z. B. dass 
sie sich im Vergleich zu anderen Kranken viel 
stabiler und somit gesünder erleben). Belastun-
gen von Angehörigen werden in Gegenwart des 
Erkrankten tendenziell vernachlässigt, sei es aus 
evtl. Schuld- und Schamgefühlen gegenüber der 
Situation des Erkrankten, sei es aufgrund der 
Tatsache, dass Angehörige sich im Vergleich 
zum Kranken per se weniger belastet sehen, was 

einer Überprüfung im Alltag aber nicht stand-
halten dürfte.

Schönberger und von Kardorff [4] zeichnen an-
hand ihrer Fallstudien fünf Stile der partner-
schaftlichen Unterstützung von Krebskranken 
auf, die nicht als Reinform, sondern als eine Mi-
schung aus bewusst geplanten Handlungen und 
unbewussten Handlungsmustern zu verstehen 
sind: 

Hingabe und Selbstaufgabe –  (vollständiges 
Aufgehen in der Rolle des Helfers mit der 
Gefahr der raschen Erschöpfung eigener Res-
sourcen)

Paternalismus, stellvertretendes Handeln –  
(„Über“-Fürsorglichkeit, Entscheidungen 
und Handlungen werden zum Teil nicht mit 
dem Kranken besprochen)

Reflexiv-ichzentriertes Handlungsmuster –  (in 
der Auseinandersetzung mit der Erkrankung 
zeigt sich ein starker Selbstbezug des Angehö-
rigen, die Existenz des Angehörigen wird zum 
Thema)

Im Dienste handeln –  (starke Loyalität gegen-
über dem Kranken, solidarisches Handeln, 
auch wenn der Angehörige anderer Überzeu-
gung ist)

Gemeinsam integrierend handeln –  (Formen 
und Wege der Unterstützung werden über-
wiegend gemeinsam mit dem Kranken ausge-
handelt) 

Was wird als hilfreich für alle Beteiligten erlebt? 
Generell gilt es, die erforderliche Hilfeleistung 
nach Möglichkeit immer gemeinsam und flexibel 
unter Wahrung der Autonomie des Kranken 
auszuhandeln. Flexibilität erhält gerade in 
schweren und belastenden Situationen eine ganz 
eigene Bedeutung. Klassische Rollenzuweisun-
gen, wie sie vielleicht noch zu Beginn der Er-
krankung galten, können mit fortschreitendem 
Krankheitsverlauf anders aussehen. Es emp-
fiehlt sich, hierzu bereits mit allen Beteiligten 
vorab – bzw. spätestens mit Eintritt in den fort-
schreitenden Krankheitsverlauf – Absprachen 
zu treffen, wobei die jeweiligen Grenzen aller 
Beteiligten zu berücksichtigen sind. Zur Wah-
rung eigener Grenzen gehört gleichfalls auch die 
Aufrichtigkeit und Ehrlichkeit sich selbst wie 
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auch dem Kranken gegenüber und umgekehrt. 
Dabei empfiehlt sich, Transparenz über die fest-
gelegten Absprachen herzustellen. Dieser Pro-
zess des Aushandelns setzt sowohl eine gute 
Kommunikation untereinander als auch ein aus-
geprägtes Introspektions- und Reflexionsvermö-
gen eines jeden Einzelnen voraus. Hierzu zählt 
ferner auch die realistische Einschätzung und 
Einbeziehung von externen Hilfsangeboten, so-
fern notwendig.

Die Situation von Kindern krebskranker Eltern
Lange Jahre wurde die Situation von Kindern 
krebskranker Eltern in der Psychoonkologie 
vernachlässigt. Die Belastungen von Kindern 
waren im Vergleich zu denen der Erwachsenen 
zunächst eher (un)auffällig, was sich aber in der 
Folge als Trugschluss erwies. Eine offene, alters-
gemäße Kommunikation und Aufklärung wurde 
in vielen Familien aus Angst vor Überforderung 
des Kindes gemieden. Letztendlich zeigten sich 
aber hier die Verunsicherung und das Unvermö-
gen vieler Erwachsener im Umgang mit schwie-
rigen Themen. Das Verschweigen der Krebser-
krankung und der dadurch hervorgerufenen 
Veränderungen und Belastungen für die ge-
samte Familie hat sich geradezu als kontra-
indiziert für eine adäquate alters- und entwick-
lungsgerechte Auseinandersetzung des Kindes 
erwiesen, zumal Kinder ohnehin sehr schnell be-
merken, wenn etwas nicht stimmt. Ein offener 
und achtsamer, altersgerechter Umgang mit 
Kindern wird daher heute von allen Vertretern 
als hilfreich und förderlich erlebt. Eltern sind 
also zu ermutigen, ein offenes Gesprächsklima 
in der Familie zu pflegen, das dem Kind deutlich 
macht, dass seine Fragen Gehör finden und Fan-
tasien und Befürchtungen mitgeteilt werden 
dürfen; ansonsten kann es passieren, dass sich 
Kinder ausgeschlossen, isoliert und unwichtig 
erleben – mit zum Teil gravierenden Folgen für 
die weitere Entwicklung [5].

Nach Romer et al. [6] sind wichtige Elemente 
psychotherapeutischer Interventionen bei Fami-
lien mit krebskranken Eltern:

Empfehlung einer altersgerechten Sachinfor- –
mation für die Kinder über alle Aspekte der 
Krankheit

Anerkennung familiärer Ressourcen –

Unterstützung der elterlichen Erziehungs- –
kompetenz

Förderung eines offenen Austauschs mit an- –
deren betroffenen Eltern

Unterstützung bei der Antizipation des be- –
vorstehenden Todes eines Elternteils

In der Praxis haben sich Elterngespräche be-
währt, um offene Fragen und Verunsicherungen 
aufzugreifen. Ziel eines solchen Vorgehens ist, 
ein gemeinsames und abgestimmtes Vorgehen 
im Umgang mit den Kindern zu erproben. Die 
Stabilität der Eltern, auch unter Hinzuziehung 
externer Hilfspotenziale, wird als entlastend und 
unterstützend für die Entwicklung des Kindes 
gesehen. Neben der Stärkung der elterlichen 
Handlungskompetenz sind vor allem die Gren-
zen zwischen der Erwachsenen- und Kindebene 
zu thematisieren, da ansonsten die Schwierigkeit 
droht, dass Defizite auf der Erwachsenenebene 
– gerade in Anbetracht der prekären familiären 
Gesamtsituation – von den Kindern ausgefüllt 
werden mit der Gefahr von Überforderung und 
möglicher Parentifizierung.

Das „außerfamiliäre“ Helfersystem
In der Versorgung des Krebskranken spielen ne-
ben der Familie das professionelle Helfersystem 
(Medizin, Psychoonkologie etc.) und das nahe 
soziale Umfeld eine wichtige Rolle. Vertreter 
der systemischen Familienmedizin sehen den 
Kranken, seine Familie und die professionellen 
Helfer als Kooperationspartner, die in „shared 
responsibility“ (geteilter Verantwortung) Ab-
sprachen hinsichtlich der weiteren Therapiepla-
nung treffen [7]. Das setzt zum einen voraus, 
dass neben dem Patienten auch seine Bezugs-
personen selbstverständlich miteinbezogen wer-
den und im Gesamtprozess mitwirken. Professi-
onelle Helfer nehmen hierbei eine wichtige 
Funktion im Hinblick auf mögliche Rollenzu-
schreibungen ein. Patienten erhoffen sich, dass 
neben einer möglichst auf „gleicher Augenhöhe“ 
ausgehandelten und nach neuesten wissenschaft-
lichen Erkenntnissen festgelegten Therapie auch 
Hoffnungen und seelische Nöte mit dem behan-
delnden Arzt geteilt werden können. In vielen 
Fällen verweist der Mediziner dann an den 
 Psychoonkologen, der seinerseits eine weitere 
zentrale Aufgabe in dem professionellen Helfer-
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system erfüllt. Im Idealfall können in der Zu-
sammenarbeit der einzelnen Systeme (Helfer, 
Patient und seine Familie) Ziele und Erfolgskri-
terien für den Gesamtverlauf der Behandlung 
festgelegt werden, die transparent für jeden Ein-
zelnen sind. Ein solches Vorgehen entlastet nicht 
nur das primäre Umfeld des Kranken, sondern 
es setzt gleichfalls auch ein hohes Maß an Kom-
munikationsbereitschaft und -fähigkeit, Refle-
xion und Klärung von unterschiedlichen Rollen 
voraus. Es ist an dem professionellen Helfer, 
seine Rolle nicht nur zu definieren, sondern ggf. 
auch auszudifferenzieren, sofern er stellvertre-
tende Funktionen für den Patienten übernimmt 
und damit im Weiteren auch entlastend für das 
familiäre Umfeld des Kranken tätig wird. Umge-
kehrt heißt Rollenklärung aber auch, dass Be-
ziehungen zu dem Patienten und seinem familiä-
ren Bezugssystem im Hinblick auf mögliche 
Gegenübertragungen ausdifferenziert werden. 

Ein weiteres wichtiges Bezugsmoment stellt die 
Selbsthilfe (Zusammenschluss mit anderen 
Krebskranken) dar. Im Idealfall wirkt sich die 
gemeinsame Erfahrung, an Krebs erkrankt zu 
sein, auch entlastend auf das familiäre Umfeld 
des Krebskranken aus, da diese mit den gesun-
den Familienmitgliedern nicht zwangsläufig ge-
teilt werden kann.

Ein familienmedizinisches Vorgehen nach von 
Schlippe und Theiling [8] umfasst bei chronischer 
Erkrankung, wozu eine Krebserkrankung allge-
mein gezählt werden kann, folgende Aspekte:

gleichwertige Berücksichtigung und Einbezie- –
hung somatischer und psychischer Faktoren 
bei der Diagnostik und Behandlung des Pati-
enten

enge Kooperation mit Patientenfamilien und  –
ihre routinemäßige Einbeziehung bei der 
Krankenversorgung

patientenbezogene Kooperation von Exper- –
ten aus dem medizinischen, psychosozialen 

und nichtmedizinischen Bereich durch Bil-
dung von interdisziplinären Behandlungs-
teams

Das hier aufgezeigte Zusammenwirken einzel-
ner Systeme ist für den erfolgreichen Verlauf der 
Behandlung unerlässlich. Voraussetzung aller-
dings ist, dass Hilfe von außen zugelassen wird 
und die einzelnen Helfersysteme aufeinander 
bezogen zusammenarbeiten. In der Onkologie 
wird diesem Ansatz durch den Einsatz inter-
disziplinärer Teams und den Aufbau von Netz-
werkstrukturen stationärer und ambulanter 
 Versorgung Krebskranker zunehmend mehr 
Rechnung getragen.
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nahmen, ebenso die von einer stetig wachsenden 
Zahl von Patienten gestellten Fragen nach der 
Sinnhaftigkeit der Unterstützung durch Natur-
heilverfahren. Diese Lücke will das Strukturierte 
Gesundheitstraining schließen.

Die Reintegration und die Adaption an die chro-
nische Erkrankung sollen hiermit forciert wer-
den. Das Strukturierte Gesundheitstraining hat in 
diesem Sinne das Ziel, die Patienten in die Lage 
zu versetzen, mit den Folgen ihrer Erkrankung 
und den jeweils gegebenen Einschränkungen 
angemessen umzugehen und hierfür bestehende 
Ressourcen einzusetzen oder neue zu entwi-
ckeln. Damit kann möglicherweise der Entste-
hung von psychischen Begleitsymptomen wie 
Depression, Angst und Fatigue etc. präventiv 
begegnet oder deren Intensität gemildert wer-
den [1].

Das Strukturierte Gesundheitstraining setzt sich 
aus edukativ-supportiven und gesundheitsför-
dernden Modulen wie Bewegung, Ernährung, 
Entspannung, kreative Verfahren und Sozial-
kompetenz zusammen. Ergänzt werden können 
diese Maßnahmen durch geeignete Selbsthilfe-
techniken aus der naturheilkundlich-ergänzen-
den Medizin oder durch ärztliche naturheilkund-
liche Begleitbehandlungen. 

Damit sind zielgerichtete Behandlungsmaßnah-
men oder -angebote gemeint, wie beispielsweise 
ein besseres Selbstmanagement im Umgang  
mit der Erkrankung und eine höhere Selbst-
wirksamkeit in Bezug auf entsprechende Ver-
haltensweisen: stellvertretend seien hier Ent-
spannungs- oder Hypnotherapieübungen bei 
Angstsymptomen erwähnt. 

III-1 Prävention

III-1.1 Das Strukturierte Gesundheits-
training – eine Patientenschulung  
zur Rehabilitation und Sekundär-
prävention

I. von Ergert-Gillern, A. Eustachi

Notwendigkeiten und Ziele
Der Einsatz ganzheitlich-rehabilitativer Maß-
nahmen bei Krebserkrankungen kann sowohl 
unmittelbar nach Diagnosestellung als auch zu 
einem späteren Zeitpunkt bei fortgeschrittener 
Erkrankung für die Lebensqualität des Betroffe-
nen sinnvoll sein. Neben der Unterstützung der 
Orientierung und der Lebensqualität fördert er 
die Ziele der sekundären Prävention. Im Sinne 
der optimalen Versorgung des Patienten sollte 
zumindest die Information über die Möglichkei-
ten solcher Maßnahmen dem Patienten mög-
lichst frühzeitig – im Idealfall bereits zum Zeit-
punkt der Planung der konventionellen Therapie 
– vermittelt werden. 

Mit der Einrichtung der onkologischen Kompe-
tenzzentren bietet sich das Strukturierte Gesund-
heitstraining als zusätzlicher Behandlungsbau-
stein an, da hier inzwischen im Rahmen der 
Zertifizierung der Zentren eine Patientenschu-
lung gefordert wird. Die immer kürzeren Ver-
weildauern der Betroffenen im Rahmen der kli-
nischen Versorgung machen eine mittelfristige 
Betreuungsperspektive notwendig. 

Das Setting der onkologischen Behandlungen 
bringt Vorteile, aber viele Fragen bleiben offen. 
Dies sind Fragen der Krankheitsbewältigung 
und Fragen nach gesundheitsfördernden Maß-

III Versorgungsvarianten in der Psychoonkologie

P. Heußner, K. Lang
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Vorteile oder ergänzt sich mit der Einzelthera-
pie in idealer Weise [2].

Der Zeitrahmen des Strukturierten Gesundheits-
trainings erstreckt sich über 10 Wochen, das 
heißt einen Tag pro Woche Schulung. Für die 
restlichen Tage werden die Patienten angehal-
ten, bis zum nächsten Kurstag Anwendungen 
und Anregungen regelmäßig zu üben und umzu-
setzen. Dieses Vorgehen kann dazu beitragen, 
Nebenwirkungen zu verringern, die Fitness zu 
erhöhen und die Stimmung zu verbessern. 

Das Therapeutenteam ist multiprofessionell zu-
sammengesetzt, um mit den Modulen des Struk-
turierten Gesundheitstrainings eine möglichst 
hohe Ergebnisqualität erzielen zu können. Es 
besteht aus:

Dipl. Psychologin / Gesundheitstrainerin –

Ärztin –

Physiotherapeutinnen –

Kunsttherapeutin –

Tanztherapeutin –

Bei Bedarf wird das Team ergänzt durch Sozial-
pädagogen und Klinikseelsorger.

Module des Strukturierten Gesundheitstrainings 
(Abbildung 1)

Psychoedukation:

Krankheitsbewältigung/Bewältigungsstrate- –
gien

soziales Umfeld: Angehörige, Partner, Ar- –
beitsplatz

Stressmanagement –

Angstbewältigung –

gesundheitsförderndes Verhalten im Alltag –

Bewegung/Sport:

positiver Einfluss auf Psyche und Immunsys- –
tem

weniger Nebenwirkungen der Tumortherapie –

möglicherweise bessere Überlebenschancen –

größeres Wohlbefinden –

Fatigue-Prävention –

Mit dem Strukturierten Gesundheitstraining kann 
positiver Einfluss auf die allgemeinen Risikofak-
toren von Krebserkrankungen genommen wer-
den, die unter anderem sind:

mangelndes Gesundheitsverhalten –

Rauchen –

Alkohol –

mangelnde körperliche Bewegung –

Übergewicht –

Die Veränderung von Einstellungen führt zu ko-
gnitiven Verarbeitungsstrategien und somit zu 
mehr Selbstkontrolle.

Ausführliche und lösungsorientierte Informatio-
nen erhöhen das Wissen, stärken Autonomie, 
Selbstverantwortung und Compliance und kön-
nen so helfen, den Lebensstil im Sinne aktiver 
Gesundheitsförderung zu verbessern.

Ein günstiger Teilnahmezeitpunkt ist, nachdem 
die Patienten aus der Klinik entlassen sind und 
ambulant die konventionellen onkologischen 
Therapiemaßnahmen (Chemotherapie, Strah-
lentherapie) wahrnehmen. Aber auch nach der 
Anschlussheilbehandlung ist ein Einstieg mög-
lich und sinnvoll.

Die Motive und Wünsche der Patienten unter-
scheiden sich zum Teil deutlich – je nach der 
 betreffenden Therapiephase, in der sie sich be-
finden. Während der konventionellen Tumor-
therapie steht die Minderung von unerwünsch-
ten Nebenwirkungen im Vordergrund, nach 
Abschluss der Behandlung wird häufig der 
Wunsch nach Informationen über geeignete Le-
bensstilveränderungen zur Vermeidung von Re-
zidiven genannt.

Stellvertretend für viele sei hier das Zitat einer 
Patientin angeführt:

„Es war alles ganz viel, was sich in dem Jahr ge-
tan hat, und auf einmal ist gar nichts mehr. … 
Gut, dass ich da noch das Gesundheitstraining 
hatte, um noch eine Stütze im Alltag zu haben.“

Da das Strukturierte Gesundheitstraining auch 
die positive Verstärkung des sozialen Umfeldes 
– hier der Gruppe – nutzt, bietet es der psy-
choonkologischen Einzeltherapie gegenüber 
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Schlussbemerkung
Das Grundkonzept des Strukturierten Gesund-
heitstrainings, inhaltlich und strukturell dem Bo-
chumer Gesundheitstraining ähnlich [3], wurde 
vom Zentrum für Naturheilkundliche Forschung 
am Klinikum rechts der Isar der TU München, 
PD Dr. med. Dieter Melchart, übernommen, im 
Klinikum Rosenheim weiter entwickelt von 
Imogen von Ergert-Gillern und wird gefördert 
von der Erich-Rothenfußer-Stiftung.

Im Zentrum für naturheilkundliche Forschung 
(II. Med. Klinik) der Technischen Universität 
München wird eine Weiterentwicklung des 
Strukturierten Gesundheitstrainings in Form ei-
nes neuen pädagogischen Konzeptes mit dem 
Namen Individuelles Gesundheits-Management 
(IGM) angeboten. Das Konzept basiert auf ei-
nem Selbstmanagement, das den Einzelnen zur 
Pflege und Optimierung seiner gesunden An-
teile im Alltag befähigen soll und geeignete 
Selbsthilfetechniken vermittelt für Symptome, 
die im Rahmen von chronischen Erkrankungen 
auftreten (z. B. tumorassoziierte Fatigue). Kern-
stück dieses Konzeptes ist die Kombination aus 
modernen E-Health-Technologien (Internet-
portal) mit traditionellem personalen Präsenz-
unterricht und der ärztlichen Beratung und Be-
handlung. 

Das Programm ist zunächst auf eine Betreuungs-
zeit von 13 Monaten angelegt, kann aber nach 
Bedarf verlängert werden.

Mit dem Strukturierten Gesundheitstraining ist 
eine ambulante psychosoziale/psychoonkologi-
sche Nachsorge gewährleistet.

Zusätzlich ergeben sich mithilfe des Strukturier-
ten Gesundheitstrainings für die Betroffenen auf 
breiter Ebene positive psychosoziale Verände-
rungs- und Vernetzungsmöglichkeiten.

Die bisherigen Erfahrungen mit dem Struktu-
rierten Gesundheitstraining legen nahe, dass viele 
Patienten durch das Erlebnis dieser Maßnahme 
motiviert werden können, weiterhin im Alltag 
präventiv für ihre Gesundheit die Verantwor-
tung zu übernehmen. Daher ist es wünschens-
wert, diese Programme möglichst flächende-
ckend einzusetzen und die Effekte zukünftig 
wissenschaftlich noch genauer zu evaluieren. 

Ernährung:

Information zur Ernährung während laufen- –
der konventioneller Therapie

Ernährungsempfehlungen für geheilte Patien- –
ten sowie Patienten in Remission

gemeinsames Kochen in der Lehrküche –

Entspannung:

progressive Muskelrelaxation nach Jacobson  –

Bodyscan –

Visualisierung –

Körperwahrnehmung –

Komplementärmedizinische Maßnahmen:

Hydrotherapie nach Kneipp –

Yoga –

Shiatsu –

Atemtherapie –

Tai Chi Chuan –

Kunsttherapie: 

malerische und plastische Übungen, um die  –
Gesundung mitzugestalten mithilfe von syste-
mischen, anthroposophischen und humanisti-
schen Aspekten

Tanztherapie:

den eigenen Weg durch Körper- und Bewe- –
gungsübungen finden

eine Unterstützung zur Krankheitsverarbei- –
tung

Achtsamkeitsschulung – Körperwahrneh- –
mung

emotionale Stabilisierung –

Arztvisite:

Informationen zur Krankheit und Therapie –

Informationen über Komplementärmedizin –

individuelle medizinisch-fachliche Betreuung –
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ten Angebote in der Krebsfrüherkennung (siehe 
Tabelle 1). Warum nehmen aber nur jede zweite 
Frau und jeder fünfte Mann diese Angebote in 
Anspruch [1]? 

Die Mechanismen folgen ähnlichen Kriterien 
wie beim allgemeinen Gesundheitsverhalten. 
Prävention beginnt bei Lebenseinstellung und 
Verhalten. Genetische und ethnische Aspekte 
können wir kaum beeinflussen, aber der größte 
Schutz vor Krebs wäre ein gesundes Lebensver-
halten. Rauchen (25–30 % beeinflussende Fak-
toren in der Krebsentstehung nach dem Harvard 
Report on Cancer Prevention 1996 [2]), Ernäh-
rung und Übergewicht (20–40 %) sowie Alkohol 
(3 %) stellen Risiken dar, die wir beeinflussen 
könnten. Auch unter den weniger beeinflussba-
ren Faktoren wie den beruflichen (4–8 %), in-
fektionsbedingten (5 %) und schadstoffbeding-

Literatur

Wunderlich S (2008) Das strukturierte Gesundheits-1 
training – eine prospektive Kohortenstudie im 
Rahmen einer naturheilkundlichen Rehabilita-
tionsmaßnahme. KVC-Verlag, Essen 
Weis J (2 2003) Support groups for cancer patients. 
Support Care Cancer 11(12): 763–768 
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III-1.2 Vorsorge, Screening

G. Haselbacher

Psychoonkologie beschäftigt sich mit der Entste-
hung, Verarbeitung und psychosozialen Aspek-
ten von Krebserkrankungen. Psychoonkologie 
beginnt aber bereits mit der Prävention und 
Früherkennung. Deutschland hat eines der bes-

Arztvisite

Tanztherapie

Komplementär-
medizinische
Maßnahmen

Strukturiertes
Gesundheits-

training

Entspannung

Ernährung

Bewegung

Psychoedukation

Kunsttherapie

Abbildung 1. Module des Strukturierten Gesundheitstrainings.
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Warum ist dies so? Warum werden die genann-
ten Warnungen in den Wind geschlagen? 

Krebs ist bedrohlich, unberechenbar, chaotisch, 
er hat das schlechteste Krankheitsimage, er 
macht uns Schuldgefühle und Bestrafungsgedan-
ken. Wir sind einem Kontinuitätsbruch des 
 bisher unbelasteten Lebens, Gefühlen von Sinn-
losigkeit, Schutzlosigkeit, Verlust des Selbstver-
ständlichen, Angst vor Siechtum und Leiden 
ausgesetzt. Diese Sinnkrise führt zu einem ge-
störten Selbst und hat oft eine gestörte Kommu-
nikation (Arzt, Partner, soziales Umfeld) zur 
Folge. 

ten (2 %) ließen sich einige Risiken verringern. 
Bezüglich der genetischen Faktoren (5 %), be-
sonders im Rahmen der Brust- und Ovarialkar-
zinome, wären eine frühzeitige genetische Bera-
tung und eine intensivierte Vorsorge sinnvoll. 

Leider sind wir Menschen nur Meister in der Be-
wältigung von Katastrophen, aber ziemliche 
Einfaltspinsel in Vorsorge und Vermeidung. 
Das, was uns in der Natur und der Umwelt nicht 
gelingt, gelingt auch in unserem eigenen Verhal-
ten nicht. Die Redewendung „hinterher ist man 
klüger“ stimmt halt nur zum Teil; eher ist das 
Bild „offenen Auges ins Messer zu rennen“ tref-
fender.

Tabelle 1. Krebsfrüherkennungsrichtlinien in Deutschland (nach den Richtlinien des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen [2]).

FRAUEN MÄNNER

Gebärmutterhalskrebs Prostatakrebs

ab 20 einmal jährlich ab 45 einmal jährlich

Untersuchung des äußeren und inneren Genitales 
und Abstrichuntersuchung von Gebärmuttermund 
und Gebärmutterhals

Abtastung der Prostata vom Enddarm aus, Unter-
suchung des äußeren Genitales und Abtastung der 
Lymphknoten in der Leiste

Brustkrebs

ab 30 einmal jährlich

Abtastung der Brüste und der Achselhöhlen, An-
leitung zur Brustselbstuntersuchung

ab 50 bis einschließlich 69 alle 2 Jahre

Einladung zur Mammographie

Hautkrebs

ab 30 einmal jährlich ab 45 einmal jährlich

gezielte Befragung nach Hautveränderungen

Dickdarmkrebs

ab 50 einmal jährlich

Austastung des Enddarms (digitale rektale Untersuchung) und Test auf verborgenes (okkultes) Blut im 
Stuhl

ab 55 eine Dickdarmspiegelung (Koloskopie)

einmalige Wiederholung nach 10 oder mehr Jahren

oder

Test auf okkultes Blut alle 2 Jahre

Impfprogramme gegen Hepatitis und Humanes Papilloma-Virus (HPV)
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Früherkennung in Misskredit gebracht wurde. 
Das Vorhaben, die fehlende Teilnahme an der 
Früherkennung im späteren Krebsfall an finan-
zielle Einbußen zu koppeln, mag durchaus um-
stritten sein, aber die Gegenargumentation, dass 
doch nur 1 von 1000 Patientinnen durch die Vor-
sorgemaßnahmen gerettet werden könnten, ist 
zynisch und gefährlich. Auch die immensen Kos-
ten der Früherkennung werden immer wieder 
ins Feld geführt, bei doch wenig bewiesener Effi-
zienz. So werden wir in unserer Irritation und 
Ängstlichkeit beeinflusst und stehen im Faden-
kreuz von Faktoren, die Prävention und Vor-
sorge verhindern (Abbildung 1).

Es ist eine Aufgabe der Psychoonkologie, darauf 
hinzuweisen, dass reines Kosten-Nutzen-Den-
ken den Vorstellungen einer humanitären Medi-
zin zuwiderläuft.

Was kann man tun, um mehr Aufmerksamkeit 
und Inanspruchnahme von Prävention und Vor-
sorgemaßnahmen zu erreichen?

Neben der Aufklärung und entsprechenden Hin-
weisen, eventuell mit Recall-System oder direk-
tem Anschreiben wie beim Mammographie-
Screening, sind die wichtigsten Aspekte die 
Beziehung zwischen Patienten und Behandlern 
und Beratern, die Entlarvung und gesetzliche 

Diese Ängste und bedrohlichen Empfindungen 
finden wir aber auch in der prädiagnostischen 
und erst recht in der diagnostischen Phase. Un-
sere Ahnungen, unsere Fantasien, unsere Erfah-
rungen (Krankheiten in der Umgebung und Fa-
milie) können den Schutz- und Vorsorgegedanken 
ins Gegenteil verkehren. Antizipierte Unsicher-
heit, Angst, Anspannung können die gleichen 
Coping-Mechanismen hervorrufen, die wir von 
der Krebsverarbeitung und -bewältigung her 
kennen. Verleugnung, Verdrängung und intel-
lektuelle Abwehr sind daher auch in der Vor-
sorge und Früherkennung zu finden. Verstärkt 
werden diese Mechanismen noch durch äußere 
Beeinflussung. Die Lobbyarbeit der Zigaretten-
industrie ist ein Musterbeispiel dafür, wie mit 
der Betonung der Individualität, dem Aufruf 
zum Kampf gegen Gängelung durch den Staat 
oder durch Erinnern an Erhaltung alter (Wirts-
haus-)Traditionen verhindert wird, dass Rauch-
verbote rigoros durchgesetzt und Gefahren 
 erkannt und publik werden. Einseitige Presse-
darstellungen wie über die Gefahren der Mam-
mographie haben bei vielen Frauen verhindert, 
im Rahmen eines Screenings Früherkennung zu 
betreiben. Die Einführung einer Beratung von 
20- bis 22-jährigen Patientinnen, an den vorgese-
henen Früherkennungsmaßnahmen teilzuneh-
men, hat dazu geführt, dass in einzelnen Artikeln 

Intrapsychische
Gründe Lobbyarbeit

FehlinformationKostendruck

Vermeidung
von Prävention

Abbildung 1. Gründe zur Vermeidung von Prävention.
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nien“) in der Fassung vom 26. April 1976, zuletzt 
geändert am 6. Juni 2006, veröffentlicht im Bundes-
anzeiger 2006, Nr. 156: 5775
NN (1996) Harvard Report on Cancer Prevention. 3 
Causes of human cancer. Smoking. Cancer Causes 
Control 7 Suppl 1: S5–S6
Deutsches Krebsforschungszentrum (2007) „Schutz 4 
vor Krebs – Eine Informationsbroschüre zur Krebs-
prävention.“ Heidelberg, 3. üb. Aufl. 2004, korr. 
Nachdruck 2007. www.krebsinformationsdienst.de/
wegweiser/iblatt/schutz-vor-krebs.pdf (Zugriff 
27.8.09)

III-1.3 Genetische Beratung – 
Psychologische Betrachtungen  
zur genetischen Beratung  
am Beispiel BRCA 1/2

C. Caspari

Seit 1994 bzw. 1995 können Mutationen der zwei 
sogenannten Brustkrebsgene (BRCA 1 bzw. 2) 
für das hereditäre Mamma- und Ovarialkarzi-
nom sequenziert und damit identifiziert werden 
[1, 2]. Man schätzt, dass ca. 5 bis 10 % der Brust- 
und Eierstockkarzinome auf eine erbliche Prä-
disposition zurückzuführen sind. Diese erhöht 
das Erkrankungsrisiko von 39 % auf 85 %, an 
Brustkrebs, bzw. von 11 % auf 63 %, an Eier-

Einschränkung der Lobbyistenarbeit und die so-
ziale Verantwortung der Politiker und Kranken-
kassen.

Die Aufgaben der Ärzte und Berater liegen zum 
einen in der Pflicht einer Gesundheitsberatung; 
entsprechende Broschüren stehen zur Verfü-
gung (Tabelle 2, s. auch Kapitel III-2.3). Es kön-
nen Vorsorgepässe und Impfempfehlungen aus-
geteilt werden und die Risiken angesprochen 
werden. Das Entscheidende aber ist die Herstel-
lung einer entsprechenden Beziehung zwischen 
Patienten und den Behandlern. Ohne Vertrauen 
in den Arzt oder Berater werden Empfehlungen 
verpuffen. Aufklärung über Prävention und 
Vorsorge beginnt mit dem Erfassen von Ängs-
ten und Widerständen. Die Aufmerksamkeit en-
det nicht mit dem Übergeben einer Broschüre, 
sondern sie beginnt dort erst.

Literatur

Deutsche Krebsgesellschaft e. V. Internet-Mittei-1 
lung zur Krebsprävention. www.krebsgesellschaft.
de/re_frueherkennung_vorsorge,59011.html (Zu-
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Tabelle 2. Elf Regeln für Ihre Gesundheit (gekürzt wiedergegeben aus „Schutz vor Krebs – Eine Informa-
tionsbroschüre zur Krebsprävention“ des KID 2007 [4]).

Regel 1:  Rauchen Sie nicht! Wenigstens nicht in Anwesenheit von Nichtrauchern. 
Regel 2:  Vermeiden Sie Übergewicht.
Regel 3:  Bringen Sie sich einmal pro Tag kräftig in Bewegung.
Regel 4:   Essen Sie mehr und vielfältiger Gemüse und Obst: Essen Sie weniger Produkte, die tierisches 

Fett enthalten.
Regel 5:  Begrenzen Sie Ihren Alkoholkonsum: Männer sollten nicht mehr als zwei, Frauen nur ein 

Glas pro Tag trinken.
Regel 6:  Vermeiden Sie allzu intensive Sonnenbestrahlung.
Regel 7:   Halten Sie genauestens die Vorschriften ein, durch die Sie vor einem Kontakt mit krebserre-

genden Stoffen geschützt werden sollen. Folgen Sie den Sicherheitsvorschriften zum Um-
gang mit Substanzen, die Krebs verursachen können.

Regel 8:  Frauen sollten die Früherkennungsuntersuchung auf Gebärmutterhalskrebs wahrnehmen.
Regel 9:   Frauen ab 50 Jahren sollten am Mammographie-Screening zur Früherkennung von Brust-

krebs teilnehmen.
Regel 10:   Männer und Frauen sollten an Maßnahmen zur Früherkennung von Dickdarmkrebs teilneh-

men.
Regel 11:   Nehmen Sie an Programmen zur Hepatitis B-Impfung teil und nutzen Sie die Möglichkeit 

der HPV-Impfung.
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wandten leben oder lebten, die an Krebs er-
krankt ist bzw. war

3. Ratsuchende, die zwar aus Risikofamilien 
stammen, aber nicht unmittelbar davon be-
troffen sind

Diese Gruppen können sich in ihrer Sorge um 
eine mögliche Krebserkrankung und im Belas-
tungsgrad sehr unterscheiden. Insgesamt zeigen 
Studien, dass Ratsuchende aus Hochrisikofami-
lien höhere Belastungswerte aufweisen und ein 
erhöhtes Angstniveau sowie höhere Werte für 
krebsbezogene Sorgen angeben [8–12]. Dies tritt 
insbesondere zutage, wenn die Betroffenen das 
Erkrankungsalter ihrer nahen Angehörigen er-
reichen. Man spricht dann von sogenannten 
„Angstspitzen“ [13]. Man weiß, dass Ratsu-
chende, die während ihrer Adoleszenz die Mut-
ter durch eine Krebserkrankung verloren haben, 
mehr zu krebsbezogenen Ängsten neigen als an-
dere Ratsuchende. Eine Erklärung für dieses 
Ergebnis könnte sein, dass in dieser Zeit die 
Identifikation mit der Mutter zur Identitätsbil-
dung relevant ist, aber die Abgrenzung noch 
nicht vollzogen ist, so dass eine schwere Bedro-
hung der Mutter gleichsam als eigene Bedro-
hung erlebt wird. 

Eine Reihe von Studien überprüft, inwieweit 
eine genetische Beratung und Testung zur Ent-
lastung der Ratsuchenden beiträgt, bzw. ob nicht 
im Gegenzug sogar die genetische Beratung an 
sich ein Trigger für eine Zunahme der Belas-
tungswerte darstellt [11, 14–17]. Watson und 
Kollegen konnten in ihrem Follow-up zeigen, 
dass vor allem die Belastungswerte kurz vor der 
genetischen Testung sowie einen Monat nach 
dem Ergebnis anstiegen. Vor allem jüngere Mu-
tationsträgerinnen (Carrier) wiesen die höchste 
Belastung auf, sogenannte Non-Carrier hinge-
gen könnten von der Testung profitieren. Dabei 
variieren die Ergebnisse in den Studien erheb-
lich und ein großer Teil zeigt methodische 
Schwächen [18]. Hinzu kommt, dass nicht jedes 
Testergebnis aussagekräftig ist. Bis zu 40 % der 
Ratsuchenden erhalten ein uninformatives Test-
ergebnis und können somit keine wirkliche Ent-
lastung erfahren [19].

Diese Ergebnisse haben direkte psychodiagnos-
tische Implikationen und Auswirkungen auf den 
Kommunikationsprozess der Beratung. Zum ei-

stockkrebs im Laufe des Lebens zu erkranken 
[3, 4, 5]. Eine BRCA-Mutation wird autosomal 
dominant vererbt, also an 50 % der Nachkom-
men weitergegeben. Wird eine Ratsuchende ne-
gativ getestet, kann auch die nachfolgende Ge-
neration entlastet werden. Bislang gibt es jedoch 
noch keine medizinischen Möglichkeiten einer 
Beeinflussung dieser Genmutation, also einer 
sogenannten Gentherapie, was einer Vorsorge 
von Brust- und Eierstockkrebserkrankungen 
gleichkäme. Das medizinische Ziel einer geneti-
schen Testung ist es somit, durch eine gezielte 
Früherkennung eine Reduzierung der Mortali-
tätsraten für Brust- und Eierstockkrebs zu errei-
chen. 

In Deutschland gewann die genetische Beratung 
vor allem durch das Verbundprojekt der Deut-
schen Krebshilfe aus dem Jahr 1996 an Be-
deutung [6, 7]. Seit 2005 wurde die genetische 
Beratung und Testung für Ratsuchende aus 
Hochrisikofamilien in die Regelversorgung 
übernommen und erfolgt interdisziplinär mit ei-
ner Humangenetikerin und einer Gynäkologin. 
Diese beiden Disziplinen sind obligat, wohinge-
gen eine psychologische Beratung nicht in allen 
Zentren als gesichert angesehen werden kann. 
Allerdings sprechen viele Punkte für eine zusätz-
liche psychologische Betrachtung einer geneti-
schen Beratungssituation. Sie sollen im Folgen-
den beschrieben werden.

Genetische Beratung: ein komplexer kommuni-
kativer Prozess
Vor dem eigentlichen Gentest (Blutuntersu-
chung) und dessen Ergebnis steht die genetische 
Beratung – dabei handelt es sich um einen kom-
munikativen Prozess. Viele Facetten der geneti-
schen Beratung betonen die Relevanz einer ge-
meinsamen Kommunikation. 

Da sind zunächst die Ratsuchenden, die jedoch 
keine homogene Gruppe darstellen, sondern mit 
sehr unterschiedlichen biografischen und sub-
jektiven Erfahrungen zur Beratung kommen. 
Man kann diese Gruppe in folgende Untergrup-
pen unterteilen:

1. Betroffene, die selbst an Brust- bzw. Eier-
stockkrebs erkrankt waren oder aktuell sind

2. Ratsuchende (Frauen, seltener Männer), die 
unmittelbar mit einer nahestehenden Ver-
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Jeder hat mittlerweile das Recht auf eine geneti-
sche Untersuchung, aber genauso gilt es, das 
Recht des Nichtwissenwollens zu respektieren. 
Innerhalb eines Familiensystems kann es also 
passieren, dass beispielsweise eine Tochter wis-
sen will, ob eine genetische Vererbung vorliegt, 
und dies von ihren Geschwistern verweigert 
wird. Trotz Einhaltung der Schweigepflicht kann 
dies die zukünftige familiäre Kommunikation 
stark beeinträchtigen. Auch diese Problematik 
sollte Teil einer genetischen Beratung sein.

Schuldgefühle der Ratsuchenden
Ein weiterer Problempunkt sind unterschied-
liche Testergebnisse. So kann es aufgrund  
des autosomal-dominanten Erbgangs zu unter-
schiedlichen Testergebnissen kommen. Dazu ein 
Beispiel: Hat eine Tochter eine Mutation (Car-
rier) und ihre Schwester nicht (Non-Carrier), 
sind unmittelbar nach der Testung beide durch 
dieses Ergebnis belastet. Bei positiv Getesteten 
weiß man, dass vor allem im ersten Monat nach 
der Testung signifikant höhere Belastungswerte 
auftreten, aber auch die sogenannten Non-Car-
rier zeigen Belastungswerte, die im Wesentli-
chen durch die erlebten Schuldgefühle („sur-
vivor’s guilt“) erklärbar sind [25]. Ebenso 
erleben häufig Mütter gegenüber ihren Nach-
kommen Schuldgefühle, wenn bei ihnen eine 
erbliche Mutation festgestellt wurde. Diese 
Schuldgefühle, die auf unbewältigte Schuldkon-
flikte gegenüber nahen Krebserkrankten und 
traumatische Verlusterlebnisse in der Familie 
zurückgehen können, sollten ebenso innerhalb 
einer psychologischen Beratung bearbeitet wer-
den. 

Entscheidungskonflikte in der genetischen 
 Beratung
Ein weiterer wichtiger Punkt für eine psycholo-
gische Beratung ist die Planung von prophylakti-
schen Operationen, die einerseits zur Risiko-
minderung beitragen, andererseits aber auch 
spezifische Probleme mit sich bringen können. 
Eine prophylaktische Operation (sog. prophy-
laktische Adnexektomie bzw. Mastektomie) 
stellt einen massiven Eingriff in das Leben der 
Betroffenen dar, der die seelische Integrität, das 
Körperbild oder die Familienplanung stark be-
einträchtigen kann. Vor allem Frauen aus Hoch-
risikofamilien, die sehr stark unter der Bedro-

nen gilt es, mögliche psychische Vorerkrankun-
gen hinsichtlich einer biografischen Einordnung 
zu interpretieren. Zum anderen weiß man aus 
der Kommunikationsforschung, dass erhöhte 
Angst zu Wahrnehmungs- und Aufmerksam-
keitsstörungen führen kann [20]. Dies bedeutet, 
dass zunächst ermittelt werden sollte, mit wel-
chen Sorgen und Ängsten, also aufgrund welcher 
Motivationsgrundlage, der Ratsuchende die ge-
netische Beratung aufsucht. Der Kommunikati-
onsstil folgt somit nicht mehr nur einer non-di-
rektiven Beratung [7], sondern vielmehr einem 
„shared decision making“, also einer gemeinsa-
men Entscheidungsfindung. Wesentlich hierbei 
ist, dass es zu einem „two-way exchange“ kommt 
[21, 22], also nicht nur eine Informationsmittei-
lung seitens der Berater, sondern ein kontinuier-
licher Dialog mit dem Ratsuchenden und eine 
Integration in dessen Lebenskontext stattfindet 
[23].

Dies erfordert von den Beratenden eine hohe 
kommunikative Bereitschaft und Fähigkeit. Ne-
ben dieser spezifischen Haltung werden in der 
genetischen Beratung sehr komplexe Informati-
onen und Handlungsanweisungen gegeben. Ein 
Ziel der genetischen Beratung ist es, wo nötig 
neben der Klärung des Erkrankungsrisikos eine 
Verhaltensänderung bezüglich eines realitätsan-
gemesseneren Risikomanagements zu erreichen. 
Dies kann nur gelingen, wenn die Informationen 
nicht zu einer kognitiven Verzerrung des realen 
Risikos führen. Hier liegt die Krux der Risiko-
aufklärung, die sich stets in einem Möglichkeits-
raum bewegt und sich im Spannungsfeld zwi-
schen Beruhigung und Verunsicherung befindet. 
Somit stellt sich für die Ratsuchende auch die 
Frage nach dem Nutzen des Testergebnisses und 
den handlungsrelevanten Implikationen. Auch 
hier können Psychologinnen als Kommunika-
tionstrainerinnen für das Beratungsteam oder 
als „Übersetzerinnen“ für Ratsuchende fungie-
ren.

Genetische Beratung als Familienberatung
Eine genetische Beratung ist nicht nur eine Be-
ratung eines Einzelnen, sondern besitzt auch im-
mer Implikationen für ein ganzes Familiensys-
tem [24]. Dies verläuft nicht immer störungsfrei. 
Häufig kommt es zu unterschiedlichen Einstel-
lungen über die Sinnhaftigkeit einer Gentestung. 
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hung einer Krebserkrankung leiden und häufig 
gleich mehrere Krankheits- und Todesfälle in ih-
rer nahen Familie erlebt haben, möchten auf je-
den Fall eine eigene Erkrankung vermeiden. 
Dies gelingt medizinisch nur durch eine Entfer-
nung der gefährdeten Organe. So ist es zum ei-
nen nachvollziehbar, dass in dieser Konstellation 
Ratsuchende diesen Weg wählen, bedarf aber 
sicherlich einer sehr ausführlichen Motivations-
analyse. Wie Vodermaier in ihrer Untersuchung 
von 2004 zeigen konnte, ist ein wesentlicher Prä-
diktor für den Entschluss zu einer prophylakti-
schen Maßnahme das Beratungsgespräch mit 
dem behandelnden Arzt [26]. In den derzeitigen 
Vorschlägen zu prophylaktischen Operationen 
wird dieser Problematik Rechnung getragen, in-
dem man mindestens ein halbes Jahr zwischen 
dem Ergebnis des Gentests und einer prophy-
laktischen Operation veranschlagt. Trotzdem 
kommt es immer wieder vor, dass Versorgungs-
zentren, vor allem bei wenig Erfahrung mit ge-
netischer Beratung, voreilig dem Wunsch der 
Betroffenen nachgeben. 

Dies zeigt, dass eine genetische Beratung ein an-
spruchsvolles Unterfangen darstellt, das eine in-
terdisziplinäre Professionalität und Erfahrung 
benötigt. Genetische Beratung rückt somit auch 
in das Blickfeld einer ethischen Auseinanderset-
zung. Dabei ist es besonders wichtig, dass die 
Beratenden keinerlei Eigennutz aus einer Bera-
tung ziehen können, denn nur unter dieser Vor-
aussetzung kann eine unabhängige und freie 
Entscheidung der Ratsuchenden gewährleistet 
werden. 
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III-2 Versorgung in der akuten 
Krankheitssituation

III-2.1 Aufklärungsprozess in den Phasen 
des Diagnose- und Krankheits- 
weges1 

H. K. Theml2 †

Vorbemerkung/Definitionen

Ein ausführliches Plädoyer für die grundsätzli-
che Aufklärung der Patienten scheint heutzu-
tage und an dieser Stelle nicht mehr nötig; wir 
dürfen auf die Literatur verweisen und neben 
den juristischen Perspektiven3 das ärztliche 
Hauptargument zitieren: 

„Eine Unterlassung der Aufklärung verhindert 
nicht, dass der Patient von seiner Erkrankung 
und ihrer Schwere erfährt – vielmehr zerstört sie 
das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Pa-
tient“ [5]. Dabei verstehen wir unter „Aufklä-
rung“ einen Prozess, in dem die Informationen 
vermittelt werden, die für die künftige Entwick-
lung des Patienten relevant sind. Da jede Infor-
mation selektiv ist, bedeutet „Wahrhaftigkeit“ 
in der Aufklärung, dass sie sich als therapeuti-
scher Akt versteht, der sich an den existenziellen 
Bedürfnissen des Patienten orientiert. Diese in-
dividuelle Adaptation unterscheidet Aufklärung 
von reiner Information über die vermeintlich 
objektive Sachlage. Jedem Patienten steht auch 
die neutrale Übermittlung der Befunde zu (s. ju-
ristische Situation); treten jedoch Patient und 
Arzt in den Prozess der Aufklärung ein, so be-
deutet dies den therapeutischen Akt der Inter-
pretation. Dieser individuelle Prozess bewegt 
sich zwischen den Gefahren der Verletzung und 
der Verharmlosung [3]. Nachfolgende Vor-
schläge können lediglich eine Orientierungshilfe 
dazu anbieten. 

1 Dieses Kapitel gibt auch die Auffassung folgender Onkolo-
gen wieder, bei denen wir uns für wichtige Anregungen be-
danken: B. Behrends, H. Dietzfelbinger, W. Enne, R. Har-
tenstein, R. Issels, H. J. Kolb, V. Nüßler, Ch. Nerl, Ch. 
Peschel, G. Riethmüller, H. Sauer, M. Volkenandt.

2 Übernahme aus der 2. Auflage 2005
3 Zur juristischen Situation s. Übersichtsarbeit von W. Putz 

(Kapitel III-2.2).
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1940-2005
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Gerade im Aufklärungsprozess gilt4: 

„Wahrheit“ am Krankenbett entsteht erst im 
Rahmen eines geduldigen Übersetzungs- und 
Verständigungsprozesses in einer Beziehung mit 
ständiger gegenseitiger Rückmeldung.

Der Arzt muss daher seinen eigenen Beitrag in 
der Beziehungsgestaltung reflektieren und mit 
Vertrauen und Offenheit in angemessenem 
Maße die Beziehung aktiv gestalten. Auch ohne 
eine tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pieausbildung kennzeichnen folgende Merkmale 
eine erfolgreiche Arzt-Patient-Beziehung: 

Herstellung eines persönlichen Vertrauens- –
verhältnisses und von Verlässlichkeit

Bereitschaft und Fähigkeit zur Offenheit (ge- –
rade im Kontext von Tod und Sterben)

Akzeptanz: den Patienten „dort abzuholen,  –
wo er steht“

Wahrnehmen und Verstehen der aktuellen  –
psychischen Situation des Patienten

einfühlsames Eingehen auf Ängste und Sor- –
gen durch zutreffende Äußerungen

Entschlüsselung der wichtigsten verbalen und  –
nonverbalen Mitteilungen

Sicherstellung einer gemeinsamen Wahrneh- –
mung: verständliche Wortwahl, Nachfragen 
bei Verständnisschwierigkeiten, Ermutigung 
zu Rückfragen 

Wahrnehmung der zwiespältigen Gefühlssitu- –
ation des Patienten: Konflikt zwischen den 
Polen „Arzt als herbeigesehnter Helfer“ vs. 
„Gefühl des ihm Ausgeliefertseins“. 

Die Einbeziehung der Angehörigen kann eine 
starke Unterstützung für alle Beteiligten sein. 
Hier eröffnet sich allerdings ein weiter Raum für 
komplexe Verflechtungen. Für die aufklärenden 
Ärzte darf daher weiter der psychologisch und 
juristisch gut begründete Grundsatz gelten, dass 
der Patient selbst nach Möglichkeit entscheiden 
sollte, ob und wie stark er Angehörige einbezie-
hen möchte. Ausländische Patienten erwarten 
häufig, dass nicht der Patient selbst, sondern die 

4  Die folgende kurze Passage entstammt einem Manuskript 
von D. Pouget-Schors und A. Sellschopp.

Wer klärt auf?
Wünschenswert ist eine zusammenfassende Auf-
klärung durch eine Bezugsperson, die auch für 
die therapeutischen Konsequenzen kompetent 
ist.

Bedingung einer Aufklärung ist die Informiert-
heit des/der Aufklärenden über: 

die körperliche und psychosoziale Situation  –
und Geschichte des Patienten

den bisherigen Informationsstand des Patien- –
ten über die aktuelle Tumorerkrankung

die medizinische Situation („Befunde“) –

die therapeutischen Möglichkeiten –

In der modernen, arbeitsteiligen Medizin wird 
der Aufklärungsprozess – ob wünschenswert 
oder nicht – in der Regel „patchworkartig“ (wie 
ein Flickenteppich) von vielen Beteiligten aus-
gebreitet. Die Teilaufklärer mögen aber mög-
lichst die Gesamtsituation des Patienten und 
 seinen Informationsstand berücksichtigen. Wün-
schenswert bliebe die Zusammenfassung der In-
formationen durch einen Gesprächspartner, der 
im Idealfall auch die therapeutischen Optionen 
kennt oder gar (wenigstens zum Teil) durch-
führt.

Da die Annahme der relevanten Informationen 
von vielen individuellen Bewältigungsmechanis-
men bestimmt wird, sind meist wiederholte Ge-
spräche nötig. Hier kommt dem Hausarzt (der 
selten identisch mit dem behandelnden Arzt sein 
wird) eine besondere Rolle zu. Daher muss er 
von Anfang an über den Sach- und Informati-
onsstand auf dem Laufenden gehalten werden. 

In der Psychotherapieforschung findet die Be-
deutung der „hilfreichen Beziehung“ zuneh-
mende Beachtung. Der Einsatz von Beziehungs-
elementen, die zur Vertrauensbildung, zu 
Gefühlen basaler Sicherheit und Wohlgefühl 
beitragen, ist Voraussetzung und wichtiger Be-
standteil jeder guten Arzt-Patient-Beziehung, 
die für eine erfolgreiche Krankheitsverarbeitung 
entscheidend ist. 

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Versorgungsvarianten in der Psychoonkologie 99

Verdachtssituation 
Hier ist die entstandene Sorge ernst zu nehmen; 
man sollte nicht zu früh beruhigen, sonst ist der 
Fall danach umso tiefer. Aber man darf früh an-
deuten: Wenn etwas „Schlimmes“ herauskom-
men sollte, wird sich auch Hilfe finden. Wenn 
allerdings eine Sorge sicher unberechtigt ist 
(z. B. Leukämieverdacht bei allem Hinweis auf 
sichere Mononukleose), darf sie auch frühzeitig 
zerstreut werden.

Diagnosephase
Hier ist die Einleitung abklärender Maßnahmen 
mit dem therapeutischen Prinzip zu begründen: 
Wenn ein ernster Befund bei Röntgen, Endo-
skopie oder Laboranalyse entstünde, ließe sich 
eine effektive Therapie ableiten, die umso wirk-
samer ist, je früher und gründlicher die Ver-
dachtsklärung jetzt erfolgt. Zwischenergebnisse 
können schwer auffangbare überflüssige Schre-
cken auslösen, daher ist es in jedem Fall ange-
messen, dass Röntgen-, Pathologie- und Labor-
befunde nicht einzeln übermittelt werden. Da 
dies eine Idealforderung bleiben muss, sollte zu-
mindest jeweils auf das zusammenfassende the-
rapeutische Aufklärungsgespräch verwiesen 
werden, da nur hier in der Regel die Relevanz 
der Befunde zusammen mit therapeutischen Op-
tionen vermittelt werden kann. 

Zusammenfassende Primäraufklärung am Ende 
der Diagnostik
Hier sollte durch den behandelnden Onkologen 
oder einen Arzt, der die therapeutischen Konse-
quenzen gut kennt, eine Zusammenfassung so 
erfolgen, dass nach weiteren Überweisungen an 
mitbeteiligte Instanzen keine grundsätzlichen 
Widersprüche entstehen. Für diese zentrale Si-
tuation gelten besonders die oben genannten 
kurz gefassten Prinzipien. 

Aus medizinischer Sicht scheint eine differen-
zierte Pathosemantik5 angebracht. 

Wenn Fallowfield [3] als Psychotherapeutin be-
tont, dass in einer Aufklärung über Malignome 
das Wort „Krebs“ (cancer) nicht umgangen wer-
den dürfte, so ist dies in der onkologischen Pra-

5  „Pathosemantik“ („Zeichenlehre des Leidens“) sucht die 
individuelle Bedeutung der Krankensituation und über-
setzt sie in die Begriffs- und Erlebniswelt des Betroffenen.

Angehörigen zu informieren sind. Da dies feste 
Traditionen sein könnten und ihre Nichtbeach-
tung verletzen kann, sollte man hier vorsichtig 
die Erwartungen und das Brauchtum beim Pati-
enten selbst erfragen. 

Phasenspezifisches Aufklärungsverhalten
Die generellen Rahmenbedingungen und Prinzi-
pien fassen Ptacek, Fries et al. zusammen [4]:

Sorgen Sie für einen ruhigen, angenehmen  –
Ort.

Halten Sie einen angemessenen Zeitrahmen  –
vor.

Lassen Sie Mitglieder aus dem Bezugssystem  –
(„support network“) des Patienten mitkom-
men (Hintergrund).

Übermitteln Sie ggf. bedrohliche Faktoren  –
(„bad news“), indem Sie nahe bei ihm sitzen.

Bereiten Sie den Patienten langsam auf  –
schlechte Nachrichten vor.

Erfragen Sie den Kenntnisstand des Patien- –
ten.

Bringen Sie die Nachrichten in bedachter und  –
mitsorgender Weise vor.

Zeigen Sie Anerkennung und Empathie für  –
den Patienten. 

Benutzen Sie eine einfache und untechnische  –
Sprache, jedoch ohne Euphemismus. Passen 
Sie sich im Tempo an den Patienten an, lassen 
Sie sich Zeit für Unterbrechungen.

Horchen Sie auf die Reaktionen des Patien- –
ten, lassen Sie emotionale Äußerungen und 
Fragen zu.

Vermitteln Sie der Situation angepasste Hoff- –
nung (vermeiden Sie aber Versprechungen zu 
machen, die später nicht eingehalten werden 
können).

Fassen Sie die wichtigsten Informationsin- –
halte zusammen.

Diese Grundmuster sind für die einzelnen Pha-
sen des Aufklärungsprozesses zu adaptieren: 
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Man muss den Patienten nicht mit jeder La-
borunsicherheit belasten, wenn der Arzt dafür 
kontinuierlich die Verantwortung tragen kann.

Der Stand der Aufklärung ist in der Kranken-
akte und im Arztbrief gut zu dokumentieren; 
speziell sind Änderungen im Krankheitsverlauf 
und in dem entsprechenden Aufklärungsstand 

xis nicht unumstritten, da der Begriff „Krebs“ 
nicht für alle malignen Erkrankungen und thera-
peutischen Möglichkeiten differenziert genug 
erscheint. Der Forderung, bei der Aufklärung 
„nicht zu betrügen“, wird man in individueller 
Form jedenfalls gerecht, wenn man mehr auf das 
entstehende vitale Problem als die pathoanato-
mische Diagnose fokussiert, z. B. „Der entfernte 
Knoten und die Röntgenuntersuchung haben 
gezeigt, dass es sich um eine bösartige Wuche-
rung handelt, von der man hoffen darf, dass sie 
durch eine ausgedehnte Operation und nachfol-
gende Bestrahlung völlig ausgeheilt werden 
kann.“ 

Man muss den Begriff „Krebs“ nicht vermeiden, 
wo er angemessen ist, aber man kann ihn diffe-
renzieren.

Da Begriffe wie „Krebs“ und „Bösartigkeit“ eine 
– meist unrealistische – Totalität haben, kann es 
angemessen sein, ggf. darzulegen, dass nicht der 
gesamte Körper, sondern ein umschriebener Teil 
an einer Tumorbildung erkrankt ist. Dem dunk-
len Mythos von der Krebserkrankung als einer 
Entartung des gesamten Organismus lässt sich in 
individueller Pathosemantik [6, 7] ein Zellmodell 
gegenüberstellen, worin von den Millionen Zel-
len des Körpers im vorliegenden Krankheitsfalle 
nur ein kleiner Teil (in Brust, Darm oder Lunge 
usw.) erkrankt ist (Abbildung 1). Dieses Modell 
hat positive Auswirkungen auf die Therapierbar-
keit, bei der die überwiegend gesunden Anteile 
des Körpers mithelfen können. 

Eine besondere Herausforderung für das Ver-
antwortungsgefühl des Aufklärenden sind die 
(durch Frühdiagnostik zunehmenden) Situatio-
nen von laboranalytischen Normabweichungen, 
die – zumindest oft über viele Jahre – keine si-
chere Krankheitsrelevanz haben z. B. monoklo-
nale Blutzellen (schwelende Lymphadenose) 
oder Immunglobuline (Gammopathien) oder 
quantitative Zellverschiebungen (V. a. Myelo-
dysplasie, Myeloproliferation). Hier ist es u. E. 
vertretbar, von „Laborabweichungen“ zu spre-
chen, die man im Auge behalten wird (wie einen 
Prädiabetes). Eine „Watchful Waiting“-Strate-
gie kann allerdings eine große Belastung wer-
den. Hier hat psychotherapeutische Hilfe unter 
Umständen die Chance, vor therapeutischem 
Aktivismus zu schützen. 

Abbildung 1. Körpermodell (© B. Smith/H.Theml).
Ein derartiges Modell kann für das Aufklärungs-
gespräch mit dem Patienten verwendet werden,  
indem die Tumorlokalisation eingezeichnet und  
Wirkungsweisen der Behandlung verdeutlicht werden. 
Hieran lässt sich zeigen, dass meist jeweils nur ein-
zelne Zellen (∞) erkrankt sind, denen eine Überzahl 
an gesunden Organen und Zellen gegenübersteht. 
In der linken oberen Bildecke eine symbolische Dar-
stellung der verschiedenen Mutterzellen im Knochen-
mark. Wenn hier eine Zellfamilie durch ungehemmtes 
Wachstum überhand nimmt, werden andere verdrängt 
und ihre Produkte nehmen ab (die sonst ins Blut 
 gelangen – hier in der Mitte der Bildrahmung austre-
tend). 
In der rechten oberen Ecke Reaktionen auf Chemo-
therapie: Die Therapie (Pfeile) führt zur Abnahme 
der Blutzellen, die sich jedoch jeweils wieder erholen 
(Wellenlinie). Die Tumorzellen nehmen jedoch bei 
 jeder neuen Therapie weiter ab (Sägezahnmuster).

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Versorgungsvarianten in der Psychoonkologie 101

Große Folgen hat oft die unberechtigte Vorstel-
lung, dass Systemtherapie das gesamte Immun-
system chronisch zerstöre; hier sei auf die rasche 
und zum Teil überschießende Erholung nach 
Therapie (auch ohne Zusatztherapien) verwie-
sen. 

Bekanntlich wird mit den Hinweisen auf mögli-
che teratogene Spättoxizitäten meist zurückhal-
tend umgegangen. Es bleibt eine sehr komplexe 
Entscheidung des aufklärenden Arztes, inwie-
weit er hier die juristischen Verpflichtungen 
durch die individuelle Situation des Patienten 
relativieren kann. 

Prognoseaufklärung 
Die Prognose ist in den Grundqualitäten im the-
rapeutischen Angebot angesprochen. 

Quantitative Aussagen über Zeitdauer oder 
Prozentwahrscheinlichkeit sind im medizini-
schen Alltag kein primäres Gesprächsziel des 
Arztes; dafür gibt es viele somatische und psy-
chologische Gründe. Allerdings kann sich das 
Betreuerteam besonders im Verlauf bei Nach-
fragen nicht taub stellen, sondern wird die ihnen 
bekannten Dimensionen empathisch zu kommu-
nizieren versuchen, z. B. „Heilung ist eher un-
wahrscheinlich“ oder „Die Erwartung liegt eher 
im Bereich von Monaten als von Jahren“. Aber 
wir wissen – und sagen bei Bedarf –, dass statisti-
sche Zeitangaben nicht die große Weite indivi-
dueller Möglichkeiten treffen.

„One can always be honest about one’s own 
uncertainty“ [3].
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festzuhalten, damit alle therapeutischen Diszip-
linen angemessen mit der entstandenen Situa-
tion umgehen können. 

Aufklärung über Therapiemöglichkeiten
Die Therapieaufklärung hat durch den Arzt zu 
erfolgen, der die therapeutische Maßnahme tat-
sächlich durchführt (bzw. erübrigen Voraufklä-
rungen diese Aufklärung durch den Therapeu-
ten nicht).

Sie schließt sich möglichst direkt an die diagnos-
tische Primäraufklärung an oder ist ihr integrati-
ver Bestandteil. Operation, spezifische medika-
mentöse Behandlungen, Bestrahlung oder 
palliative Angebote sind jeweils (allein aus juris-
tischen Gründen) mit impliziter Prognostik ver-
bunden, d. h. z. B. „Wir schlagen eine onkologi-
sche Therapie vor, um“:

„sicher/möglichst die Krankheit völlig auszu- –
heilen“ (kurative Option).

oder „ein Wiederauftreten der Erkrankung  –
möglichst zu vermeiden“ (adjuvante Option)

oder „die Krankheit möglichst einzugrenzen,  –
in Schach zu halten, die Auswirkungen zu lin-
dern“ (palliative Option)

oder „Wir schlagen vor, die Situation eng-  –
oder lockermaschig zu beobachten, da es 
 unklar/unwahrscheinlich ist, ob/dass sie gra-
vierende Auswirkungen haben wird“ (abwar-
tende Option).

Am überschaubarsten ist Therapieaufklärung, 
wenn sie sich auf den unmittelbar anstehenden 
Behandlungsschritt konzentriert. Naturgemäß 
ist der Aufklärungsprozess über Therapiemaß-
nahmen umso ausführlicher und intensiver, je 
eingreifender die Therapieverfahren sind. 

Wenn mehrere Wege zur Wahl gestellt werden 
müssen, ist es wichtig, dem Patienten Hilfe zuzu-
sagen, unabhängig von seiner Entscheidung für 
eine bestimmte Therapieoption. 

Aufklärung über Therapieauswirkungen muss 
die negativen gegen die positiven Effekte auf-
wiegen. Wichtig ist die Berücksichtigung von 
meist stummen Missverständnissen, z. B. dass 
sich die chemischen Substanzen im Körper an-
häufen und alles vergiften; demgegenüber sollte 
man ihre völlige Ausscheidung betonen.
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der Tumortherapie allenfalls die Diskussion um 
das „therapeutische Privileg“. Das ist heute Ge-
schichte. Es ist allgemein anerkannt, dass es ein 
therapeutisches Privileg, dem Patienten die 
Wahrheit (Diagnose- und Prognoseaufklärung) 
vorzuenthalten, nicht gibt. Der Arzt darf seinen 
Patienten niemals belügen oder ihm die Wahr-
heit vorenthalten, wenn dieser sie erfahren will.

In den letzten 30 Jahren wurde die Aufklärungs-
dogmatik von der Rechtsprechung ausnahmslos 
in Schadensersatzprozessen entwickelt. Die sog. 
„Aufklärungsrüge“ (Risikoaufklärung) wurde 
zur beliebten zweiten Schiene der Arzthaftung 
für Patientenanwälte. Die Ärzte perfektionier-
ten daraufhin ihrerseits die Formular-Aufklä-
rung als Abwehrstrategie, als ungeliebte juristi-
sche Verpflichtung. In fast allen Bereichen der 
Medizin ging es um die Mitteilung entferntester 
Risiken, bei deren Kenntnis der Patient angeb-
lich einen Eingriff verweigert hätte. Fast immer 
geht es dabei um die Entscheidung über eine 
medizinische Behandlung, über eine Weichen-
stellung und deren alternative Folgen und Risi-
ken. In jüngster Zeit ist die Rechtsprechung 
 jedoch zugunsten der Ärzte deutlich zurückhal-
tender geworden. Der Patient muss nämlich 
plausibel darlegen, dass er bei angemessener 
Aufklärung dem streitigen Eingriff seine Zu-
stimmung versagt hätte. Hier werden die Patien-
ten zunehmend von den Gerichten eingehend 
befragt und immer häufiger nimmt man ihnen 
diese Einlassung nicht ab.

Bei der Behandlung von Tumorpatienten be-
stimmen in den seltensten Fällen haftungsrecht-
liche Aspekte, stets aber medizinethische As-
pekte das Handeln des Arztes. Im Zentrum steht 
die Selbstbestimmungsaufklärung für die Le-
bensphase in schwerer Krankheit, über viele 
Weichenstellungen, die der Arzt über einen lan-
gen Zeitraum begleitet. Primär-, Therapie- und 
Prognoseaufklärung werden zur vornehmsten 
ärztlichen Verpflichtung.

Wenn es um das Sterbenwollen und sodann kon-
sequenterweise um das Zulassen des Sterbens 
geht, hat die Aufklärung den allerhöchsten Stel-
lenwert. Hier ist sie nie mehr Absicherungsstra-
tegie gegen Schadensersatzklagen, hier ist sie 
Ausdruck des Respekts vor der Würde und der 
Selbstbestimmung des Patienten, die die Arti-

Volkenandt M (1995) Zur ärztlichen Aufklärung 5 
von Patienten mit malignen Melanomen. Akt Der-
matol 21: 182–187 
Theml H (2000) Traumatisierende Informationen 6 
in der Onkologie als Anfragen an die Pathoseman-
tik. In: Kleining B, Schumacher A (eds) Psycho-
traumatologie in der Onkologie. Pabst Science 
Publ., Lengerich 
Theml H (2002) Das ärztliche Gespräch in der 7 
Onkologie. In: Dorfmüller M (ed) Die ärztliche 
Sprechstunde. ecomed, Landsberg

III-2.2 Anmerkungen zur Aufklärung  
von Tumorpatienten  
aus juristischer Sicht 

W. Putz

Alle ärztlichen Heilversuche setzen grundsätz-
lich zwei Säulen der Legitimation voraus: die 
medizinische Indikation und den zustimmenden 
Willen des Patienten. Grundsätzlich kann der 
Patient auch uninformiert zustimmen. Er kann 
also auf die vom Arzt zwingend anzubietende 
Aufklärung verzichten. Bietet der Arzt eine sol-
che Aufklärung jedoch nicht an oder klärt er 
falsch oder unvollständig auf, so kann ihn der 
Patient in die Haftung nehmen: Er könnte argu-
mentieren, er habe die Bedeutung und Trag-
weite seiner Willensentscheidung nicht verste-
hen können. Um dies als Laie zu können, sei die 
vorherige Aufklärung durch den Arzt als Fach-
mann erforderlich („informed consent“). Dieses 
Prinzip leitet die Rechtsprechung aus den 
Grundrechten der Menschenwürde und der 
Selbstbestimmung her. Im Mittelpunkt des ärzt-
lichen Handelns steht der Patient, der „Sultan 
seiner Existenz“ ist, wie es der Münchner Inter-
nist Dr. Ohly so schön formuliert hat. Der Arzt 
wird also in aller Regel den Patienten aufklären. 
Wünscht der Patient keine Aufklärung, muss 
sich das der Arzt sinnvollerweise zur eigenen 
Absicherung vom Patienten schriftlich bestäti-
gen lassen. Ebenso wäre dann schriftlich zu do-
kumentieren, dass der wunschgemäß unaufge-
klärte Patient seine Zustimmung zur Behandlung 
erteilt hat. Dies legitimiert die Behandlung 
ebenso wie der „informed consent“.

Vor Beginn der heutigen Judikatur zur Aufklä-
rung, die noch immer manchem Arzt mangels 
Verständnis für die Bedeutung der Patientenau-
tonomie ein Dorn im Auge ist, gab es im Bereich 
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III-2.3 Beratung und Information: 
Qualitätsgesicherte Entscheidungs-
hilfen für onkologische Patienten 
und ihre Angehörigen

S. Tari, P. Heußner

Informiert zu sein über das, was sich gerade ak-
tuell im eigenen Leben und Körper verändert, 
und die Möglichkeit, sich zumindest teilweise 
selbstbestimmt in einer Erkrankungssituation 
zurechtzufinden, ist heute Wunsch der meisten 
Krebspatienten. Die positiven Effekte ausrei-
chender bzw. bedarfsgerechter Information be-
züglich der Krebserkrankung sind hinreichend 
bekannt und weitreichend [1, 2, 3, 4, 5]: 

Kontrollgewinn –

Angstreduktion –

Verbesserung der Compliance –

Förderung realistischer Erwartungen –

Unterstützung der Teilnahme/Beteiligung an  –
Entscheidungen

Vermittlung von Sicherheit –

Förderung der Selbstpflege –

Steigerung der Lebensqualität –

höhere Zufriedenheit mit der Versorgung  –

Im Umkehrschluss zeigen Untersuchungen, dass 
Krebspatienten, die sich mangelhaft informiert 
fühlen, unzufriedener mit ihrer Versorgung und 
ihrer gesundheitlichen sowie psychosozialen Si-
tuation sind. Sie fühlen sich schlechter und unsi-
cherer, sind eher depressiv und ängstlich [3, 6].

Für ihre Entscheidungsfindung bevorzugen viele 
Patienten nach wie vor das Arzt-Patient-Ge-
spräch als die wichtigste Quelle von Informatio-
nen [7]. In Tabelle 1 werden am Beispiel von 
Brustkrebspatientinnen in Deutschland hilfrei-
che bzw. wichtige Informationsquellen gegen-
übergestellt. 

Neben dem Arzt-Patient-Gespräch gehen im-
mer mehr Betroffene − Patienten wie Angehö-
rige − auch aktiv auf die Suche nach weiteren 
Informationen. Diese aktive Informationssuche 
spiegelt nicht nur mögliche Grenzen der Infor-
mationsvermittlung zwischen Arzt und Patient 
wider [4, 9], sie spielt auch eine nicht zu unter-

kel 1 und 2 des Grundgesetzes zu den höchsten 
Rechtsgütern unserer Rechtsordnung erheben, 
höher sogar als das Recht auf Leben. Daher ist 
auch die Pflicht des Arztes, Leben zu erhalten, 
begrenzt durch die Selbstbestimmung des Pati-
enten (siehe Grundsätze der Bundesärztekam-
mer zur ärztlichen Sterbebegleitung [1] sowie 
auch Kapitel I-6). Aus dem Recht auf Leben re-
sultiert auch keine Verpflichtung zu leben oder 
allen lebensverlängernden medizinischen Be-
handlungen die Zustimmung zu erteilen. 

Gerade bei Tumorpatienten muss aufgeklärt 
werden, wie sich Krankheit, Lebensdauer und 
Allgemeinbefinden einerseits ohne Therapie 
und andererseits bei Wahrnehmung der einzel-
nen Therapiemöglichkeiten entwickeln könnten. 
Allein der Patient darf die Lebensdauer und Le-
bensqualität bewerten. Ehrlichkeit über die Be-
grenztheit medizinischen Handelns einerseits 
und die Vermittlung von Hoffnung für den Pati-
enten andererseits sind vom Arzt in Einklang zu 
bringen. Die Aufklärung ist Teil und Wechsel-
wirkung des therapeutischen Handelns. Das 
ständige eigene Erleben des Fortschreitens der 
Krankheit durch den Patienten zwingt den Arzt 
zu immer wieder neuen Gesprächen mit neuer 
Aufklärung und zur erneut gestellten Frage nach 
dem aktuellen Willen des Patienten. Aggression 
des Patienten gegen den Arzt als Reaktion auf 
die Aufklärung, Unschlüssigkeit und Wankel-
mütigkeit sind vom Arzt zu ertragen. Scheinbar 
„unsinnige“ Entscheidungen des Patienten sind 
in aller Regel ebenso bindend wie jene, die dem 
Arzt verständlich und nachvollziehbar sind. 
Höchste Zurückhaltung und sorgfältige Prüfung 
sind geboten, wenn man derartige Willensäuße-
rungen als depressiv bedingt erklären und daher 
übergehen will. Der Arzt wäre in der Beweis-
pflicht, dass dem Patienten für die Erklärung die 
notwendige Einsichtsfähigkeit fehlte. Es ist 
schließlich auch das gute Recht des Patienten, 
„lebensmüde“ zu sein. 
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schätzende Rolle bei der Krankheitsbewältigung 
an sich [10].

Informationsquellen
Das hohe Informationsbedürfnis onkologischer 
Patienten hat in den letzten 15 Jahren zu einem 
sprunghaften Anstieg von Informationen aller 
Art geführt:

Ist die Anzahl von telefonischen Informations-
angeboten (z. B. Krebsinformationsdienst des 
Deutschen Krebsforschungszentrums – KID, 
Deutsche Leukämie- und Lymphomhilfe e. V., 
Deutsche Hirntumorhilfe e. V.) nur wenig gestie-
gen, wächst im Internet die Anzahl virtueller 
Gemeinschaften von Betroffenen mit den 
Schwerpunkten Informations- und Erfahrungs-
austausch weiterhin an. Internetseiten etablier-
ter Organisationen wie beispielsweise der Deut-
schen Krebsgesellschaft e. V., der Deutschen 
Krebshilfe e. V., dem Krebsinformationsdienst 
des Deutschen Krebsforschungszentrums (KID) 
sowie dem Inkanet (Informationsnetz für 
Krebspatienten und Angehörige), das 1996 als 
eine der ersten deutschsprachigen Krebsinfor-
mations-Websites online ging, erweitern ihr In-
formationsangebot ebenfalls stetig. Und auch 
Internetseiten zu einzelnen Krankheitsbildern 
für Patienten nehmen nach wie vor zu. 

Parallel zu der virtuellen Welt haben sich 
 regional sowie überregional regelmäßige Infor-
mationsveranstaltungen mit Vorträgen für Be-
troffene (Patientenkongresse) sowie Patienten-
Edukationsseminare (s. dazu Kapitel VI-9) 
etabliert. 

Neben Büchern und Broschüren zu onkologi-
schen Themen erscheinen immer neue DVDs 

mit z. T. ausführlichen Handbüchern (z. B. von 
der Deutschen Krebshilfe e. V.).

Zugenommen haben auch belletristische Publi-
kationen, Erfahrungsberichte und Mitteilungen 
in der Boulevard-Presse. Hier liegen die Schwer-
punkte weniger auf der sachlichen Information 
als auf emotionalen Botschaften, die Mut und 
Hoffnung vermitteln können, aber oft auch zu 
Verunsicherungen führen.

Einen Überblick über die Nutzung von Informa-
tionsquellen gibt eine in Cancer erschienene 
amerikanische Studie von 2004 [11]. Befragt 
wurden 625 Patienten und Angehörige. 443 (223 
Patienten, 220 Angehörige) antworteten wie 
folgt: 

44 % der Patienten und 60 % der Angehöri- –
gen nutzen das Internet als Informations-
quelle.

79 % der Patienten und 83 % der Angehöri- –
gen nutzen Printmedien als Informations-
quelle.

22 % der Patienten und 23 % der Angehöri- –
gen nutzen telefonische Informationsange-
bote.

85 % der Internetnutzer informieren sich  –
auch über Printmedien. Aber nur 52 % der 
Leser nutzen auch das Internet.

Stärkung der Patientenorientierung
Durch den digitalen Fortschritt sind aktuelles 
Wissen und wissenschaftlicher Fortschritt nicht 
mehr nur den Behandlern vorbehalten, sondern 
für Laien zugänglich geworden. Diese Entwick-
lung ist unumkehrbar und im Sinne der Patien-

Tabelle 1. Von Brustkrebspatientinnen genutzte Informationsquellen: hilfreich vs. wichtig [aus 8].

Hilfreichste Quellen Nennungen [%] Wichtigste Quellen Nennungen [%]

Bücher/Broschüren 48,6 Bücher/Broschüren 36,1

Arzt 46,2 Arzt 55,5

Internet 29,9 Internet 14,4

Mitpatientinnen/Betroffene 20,8 Mitpatientinnen/Betroffene 12,5

Freunde/Verwandte 17,4 Freunde/Verwandte 11,8

Presse/Fernsehen 11,1 Presse/Fernsehen  6,9
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tenkompetenz auch äußerst begrüßenswert. 
Doch sie birgt auch Gefahren: Denn die Qualität 
der für Laien verfügbaren Informationen, insbe-
sondere was Seriosität, Zugänglichkeit und Ver-
ständlichkeit anbetrifft, gilt in weiten Feldern 
immer noch als verbesserungswürdig. Hinzu 
kommt, dass Patienten wie Angehörige sich oft 
von der Fülle der Informationen überfordert 
fühlen und nicht ohne Weiteres erkennen, wel-
chen Hinweisen sie vertrauen können [12, 13]. 

Diese Einschätzungen bilden sich auch im Natio-
nalen Krebsplan ab, den das Bundesministerium 
für Gesundheit im Juni 2008 gemeinsam mit der 
Deutschen Krebsgesellschaft e. V., der Deutschen 
Krebshilfe e. V. sowie der Arbeitsgemeinschaft 
Deutscher Tumorzentren vorgestellt hat [14]. 
Der Nationale Krebsplan umfasst als ersten 
Schritt vier zentrale Handlungsfelder. Eines die-
ser Handlungsfelder ist die Stärkung der Patien-
tenorientierung mit den Schwerpunkten quali-
tätsgesicherte Informations-, Beratungs- und 
Hilfsangebote, sowie der Kommunikationskom-
petenz der Leistungserbringer. 

Zur Stärkung der Patientenorientierung verfolgt 
der Nationale Krebsplan unter anderem das Ziel, 
die Vernetzung von Organisationen voranzutrei-
ben, die Krebspatienten und ihren Angehörigen 
Hilfe und Unterstützung, Information oder Be-
ratung bieten. Hierzu ist die Internetplattform 
www.netzwerk-krebsinformation.de entstanden, 
die entsprechend vorgegebenen Qualitätsstan-
dards Schritt für Schritt erweitert werden soll 
[15]. Beauftragt mit der Umsetzung des „netz-
werk-krebsinformation“ wurde der Krebsinfor-
mationsdienst (KID) am Deutschen Krebsfor-
schungszentrum in Heidelberg. Der 
Krebsinformationsdienst wird im Zuge der Um-
setzung des Nationalen Krebsplans vom Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 
gefördert zu einem „Nationalen Referenzzent-
rum für Krebsinformation“ ausgebaut [16]. 

Merkmale qualitativ hochwertiger Informationen
Patienten und ihre Angehörigen haben ein 
Recht auf Information zu allen im Zusammen-
hang mit ihrer Krankheit, den Therapien und 
möglichen Therapiefolgen auftretenden Fragen. 
Doch so hoch das Informationsbedürfnis vieler 
Betroffener ist, so individuell ist es auch: Jeder 

Mensch hat eine eigene Vorstellung davon, was 
für ihn wichtig ist und wie viel Detailinformation 
er aktuell verarbeiten kann. Auch verändern 
sich die Bedürfnisse im Verlauf der Erkrankung, 
betroffene Angehörige beleuchten andere As-
pekte krankheitsbezogener Informationen als 
der Erkrankte, und auch der Informierende 
selbst hat eine eigene Vorstellung von „guter“ 
Information. 

Die Qualitätsmerkmale, die für die Information 
zu Gesundheitsthemen allgemein definiert wur-
den, legen fest [15, 17]: Gute Information muss 

Unsicherheit und Ängste reduzieren, –

verständlich sein und ausgewogen und neutral  –
bleiben, was bedeutet, dass Ziele, Absichten 
und Finanzierung des Verfassers offengelegt 
werden,

auf nachvollziehbaren Quellen beruhen, die  –
zur Überprüfung zur Verfügung stehen,

vom Umfang her so viel vermitteln, wie Nut- –
zer jeweils benötigen,

dazu beitragen, dass Patienten eine eigenver- –
antwortliche Entscheidung treffen können 
und über Risiken und Nutzen genau Bescheid 
wissen, und

die Arzt-Patient-Beziehung stärken. –

Für das im Internet entstandene, nahezu uner-
schöpfliche Informationsangebot sind parallel 
zu dieser Entwicklung Qualitätsinitiativen ent-
standen (siehe Tabelle 2), die Zertifizierungskri-
terien speziell für gesundheitsbezogene Inter-
netseiten entwickelt haben: In Deutschland hat 
das Aktionsforum Gesundheitsinformationssys-
tem (afgis) entsprechende Kriterien aufgestellt. 
International weit verbreitet ist das Qualitätssie-
gel der Health On the Net Foundation aus der 
Schweiz, kurz HON-Code genannt. Und der 
DISCERN-Kriterienkatalog aus Großbritan-
nien liegt ebenfalls in deutscher Sprache vor 
[15].

Information und Kommunikationskompetenz 
Bei korrekter Anwendung wird der Information 
auch ein therapeutischer Effekt attestiert [17, 18, 
19]. Dazu gehören die korrekte Dosierung zum 
korrekten Zeitpunkt und die Berücksichtigung, 
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dass Information immer eine individuelle Be-
deutung und einen individuellen Wahrheitsge-
halt hat [7]. Das heißt, trotz aller vorhandenen 
Informationen und auch rechtlicher Rahmenbe-
dingungen der ärztlichen Aufklärungspflicht (s. 
auch Kapitel III-2.1 und III-2.2) haben Patienten 
und ihre Angehörigen das Recht, darüber zu 
entscheiden, in welcher Ausführlichkeit die not-
wendige Information angeboten wird. Dies bein-
haltet auch das Recht, auf Information ganz oder 
teilweise zu verzichten. 

Hier schließt sich dann auch der Kreis, in dem 
die Kommunikationskompetenz vor allem der 
Ärztinnen und Ärzte, aber auch der Angehöri-
gen anderer Gesundheitsberufe in der Onkolo-
gie als wichtiges Instrument der Patientenorien-
tierung gesehen wird und trotz bereits 
vorhandener Bemühungen deutlich gestärkt 
werden muss (s. auch Kapitel I-2.3 und I-4). 
Denn kontinuierliche Information und Kommu-
nikation sind der „Lebensfaden“ guter und ef-
fektiver Betreuung von Krebspatienten [18].
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III-2.4 Organisationsmodelle

P. Heußner

Die Frage, wie Krebspatienten durch die Psy-
choonkologie erreicht werden können, oder um-
gekehrt, wie der Betroffene psychoonkologische 
Begleitung finden kann, wenn er sie wünscht, ist 
deutschlandweit sehr unterschiedlich gelöst und 
noch keineswegs flächendeckend oder zufrie-
denstellend geregelt. Im Rahmen medizinischer 
Zentren zur Versorgung von Krebspatienten – 
wie Onkologischen Zentren, Brust(krebs-)zent-
ren, Darm(krebs-)zentren, Lungen(krebs-)zent-
ren, Prostata(krebs-)zentren, Haut(krebs-)
zentren – legen die Zertifizierungsrichtlinien der 
Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG) fest, 
dass jedem Krebspatienten ein niederschwelli-
ges psychoonkologisches Angebot zugänglich 
sein muss und dass psychoonkologische Teams 
Qualifizierungen nachweisen müssen (s. auch 
Kapitel I-4) und sich an den Maßstäben der Pro-
zess- und Strukturqualität zu orientieren haben 
[1].

Die akute Behandlungssituation der Krebspati-
enten stellt psychoonkologische Teams dabei 
vor unterschiedliche Herausforderungen. Pati-
enten, deren Tumorbehandlung ambulant er-
folgt, werden je nach örtlichem Angebot auch 
ein ambulantes Angebot – ggf. in einer Struktur, 
die an eine klinische Institution gebunden ist – 
wahrnehmen (s. hierzu Kapitel III-4). 

Für akutstationär behandelte Patienten müssen 
verschiedene Faktoren Beachtung finden, die 
das klassische psychotherapeutische Setting von 

ungeteilter Aufmerksamkeit, klarer Zeitstruktur 
und entweder Gruppen- oder Einzelgespräch 
vielfach in Frage stellen und enorme Flexibilität 
aller Beteiligten notwendig machen.

Das räumliche Setting 
Zwar hat sich inzwischen die Minimalanforde-
rung eines – häufig in den onkologischen Ambu-
lanzbereichen angesiedelten – therapiegeeigne-
ten Raumes für das psychoonkologische Team 
durchgesetzt [1], doch ergeben sich in großen 
Kliniken der Maximalversorgung wiederum so 
lange Wegstrecken, dass die Patienten überwie-
gend auf den Krankenstationen direkt aufge-
sucht werden müssen.

Sind Patienten schwer krank und bettlägerig, 
müssen die Gespräche im Mehrbettzimmer ge-
führt werden. Eventuell können Mitpatienten 
gebeten werden, das Zimmer zu verlassen, sonst 
kann ein Minimum an Privatsphäre nur durch 
Bettvorhänge o. Ä. hergestellt werden. Viele Pa-
tienten sind allerdings auch in wenig geschützter 
Umgebung bereit, sich einem empathischen Ge-
sprächspartner anzuvertrauen, besonders wenn 
die aktuelle Situation als Krise und das angebo-
tene Gespräch als Entlastung erlebt wird.

Das zeitliche Setting 
Gesundheitspolitisch wird eine Verlagerung der 
Patientenbehandlung in den ambulanten Sektor 
angestrebt. Die daraus resultierenden kürzeren 
stationären Verweildauern von Patienten er-
schweren den Kontakt während des Aufenthal-
tes erheblich. Insbesondere im operativen Be-
reich erfolgt die Aufnahme häufig nur einen Tag 
vor der Operation und nach der OP bleiben in 
vielen Fällen nur mehr 2 bis 3 Tage, an denen 
der Patient erreicht werden kann, bevor er wie-
der entlassen wird oder in die Rehabilitation, 
Anschlussheilbehandlung oder nächste Abtei-
lung weiterverlegt wird.

Wie lange dann ein Gespräch ohne die Störun-
gen des Akutkrankenhausbetriebes durch Un-
tersuchungen, Behandlungen, Visiten, notwen-
dige pflegerische Verrichtungen, Besucher etc. 
geführt werden kann, ist häufig ungewiss. Und 
selbst wenn die äußeren Bedingungen einen un-
gehinderten Kontakt möglich werden lassen, 
muss berücksichtigt werden, ob die körperlichen 
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Begleitumstände wie Schmerzen, Übelkeit, Luft-
not etc. des Patienten überhaupt ein längeres 
Gespräch zulassen. In diesen Situationen kann 
es hilfreicher sein, den Patienten 5 × 5 oder 
3 × 10 Minuten/Woche aufzusuchen, als eine 
psychoonkologische Sitzung von 30 bis 50 Minu-
ten zu planen. 

In Anbetracht dieser komplexen Bedingungen 
haben sich in den meisten psychoonkologischen 
Teams verschiedene Organisationsformen ne-
beneinander bewährt, die die Erreichbarkeit für 
Patienten in ganz unterschiedlichen Situationen 
gewährleisten sollen. Strukturell gefordert [1, 2] 
und ebenso sinnvoll sind Screening-Verfahren 
zur Erfassung der psychosozialen Belastung, die 
es ermöglichen, mit geringem Aufwand mög-
lichst treffsicher diejenigen Patienten zu erken-

nen, die eine höhergradige Belastung aufweisen 
und spezifisch psychoonkologischer Diagnostik 
und Betreuung zuzuführen sind. Screening-Ver-
fahren können im akutstationären Bereich sehr 
gut durch geschulte Pflegende angewendet wer-
den, wodurch gleichzeitig die Kommunikation 
aller Berufsgruppen über die psychosozialen Be-
dingungen der Patienten gefördert wird (siehe 
Abbildung 1) [3].

Hierzu sind verschiedenste Screening-Verfahren 
entwickelt worden [4, 5], von denen jede Institu-
tion ihr Verfahren auswählen sollte und für des-
sen Einsatz sie ihre Mitarbeiter schulen sollte 
(Näheres siehe Kapitel V). 

Als zweite Säule gut etabliert sind klassische 
Konsiliardienste, die auf individuelle Anforde-

Basisscreening psychosozialer Distress
für alle Patienten bei Aufnahme

und bei Bedarf
(z. B. Distress-Thermometer, Skala 0 … 10)

Leichter Distress Mäßig schwerer Distress

Onkologisches Team Psychoonkologisches Team

Diagnose von Anpassungsstörungen
Depressionen, Angststörungen

oder somatoformen Beschwerden

Diagnose von
mangelnder Krankheitsverarbeitung

oder sozialer Unterstürzung

Medizinische
Information & Beratung

Psychotherapie/
PsychopharmakologiePsychosoziale Beratung

Abbildung 1. Zusammenspiel des onkologischen und des psychoonkologischen Teams unter Einsatz eines Basis-
screenings für psychosoziale Belastungen.
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rung hin Patienten aufsuchen. Diese ermögli-
chen auch eine Selbstzuweisung von Patienten 
oder Angehörigen, die sich die konsiliarische 
psychoonkologische Betreuung wünschen, was 
nicht immer dem objektiven Bedarf gleichkom-
men muss. Dabei gibt es unterschiedliche Mo-
delle, aus welcher Fachdisziplin der Konsiliar-
dienst gestellt wird. Während es international 
überwiegend üblich ist, die Psychoonkologie an 
die psychiatrischen Dienste anzugliedern, die-
nen in Deutschland in vielen Fällen die psycho-
somatischen Kliniken oder die Medizinpsycho-
logie als Mutterinstitutionen. In Einzelfällen 
finden sich auch psychoonkologische Arbeits-
gruppen in direkter Anbindung an onkologische 
Einrichtungen. Aus diesen Zuordnungen ergibt 
sich ein spezifischer fachlicher Überbau, der je-
weils individuell ergänzt werden muss, eben 
durch das onkologische oder das psychothera-
peutische Know-how. 

Die engste Einbindung in die onkologischen 
Strukturen bieten die Liaisonmodelle, in denen 
jedem stationären Team ein Bezugstherapeut 
zugeordnet ist. Durch die selbstverständliche 
Präsenz des psychoonkologischen Mitarbeiters 
in Visiten, Stationsbesprechungen, Konferenzen 
ergibt sich ein besonders niederschwelliger Zu-
gang, der gleichermaßen für Patienten, Angehö-
rige und Mitarbeiter wirksam werden kann (s. 
auch Kapitel I-2.3).

Im optimalen Fall kann das psychoonkologische 
Team der Akutklinik auch ein ambulantes Ange-
bot in der Poliklinik bieten, um Patienten, die 
über längere Zeit zwischen ambulanten und sta-
tionären Behandlungen an der gleichen Klinik 
wechseln, eine kontinuierliche psychoonkologi-
sche Betreuung anzubieten, wenn schon Pflege- 
und Ärzteteams einem dauernden personellen 
Wechsel unterliegen. Dadurch wird auch ver-
mieden, dass Patienten phasenweise wechselnd 
von niedergelassenen und von stationären Psy-
choonkologen betreut werden müssen.
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III-3 Onkologische Rehabilitation

K. Lang, S. Beckstein, T. Vey

Indikation, Zielsetzung und Bedarf
Die medizinische Rehabilitation stellt in der 
Bundesrepublik Deutschland einen eigenständi-
gen Teil der gesundheitlichen Versorgung neben 
der ambulanten und stationären Krankenbe-
handlung dar. Seit 1997 ist eine kontinuierliche 
Zunahme der medizinischen onkologischen Re-
habilitationsleistungen in der Bundesrepublik 
Deutschland zu verzeichnen [1]. Im Jahr 2007 
lag die Zahl aller Anträge auf Rehabilitation bei 
1,5 Millionen, von denen 999.000 bewilligt wur-
den. Der Anteil der Rehabilitationsmaßnahmen 
bei Neubildungen lag 2007 bei 19 % (entspricht 
ca. 190.000 durchgeführten Maßnahmen). Im 
Jahre 1991 lag der Anteil noch bei 9 % [2]. On-
kologische Erkrankungen stellen damit nach den 
muskuloskelettalen Erkrankungen die zweithäu-
figste Indikation für eine medizinische Rehabili-
tation dar. Künftig ist mit einer zunehmenden 
Bedeutung der Rehabilitation zu rechnen, da die 
demographische Entwicklung einen Anstieg der 
chronischen Erkrankungen und der daraus re-
sultierenden Behinderungen bewirkt. Auch mit 
der Erhöhung des Rentenalters auf das 67. Le-
bensjahr werden Rehabilitationsmaßnahmen 
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zur Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit al-
ler Voraussicht nach zunehmen. 

Im Rahmen der Behandlung von Tumorpatien-
ten sollen Rehabilitationsmaßnahmen eine dau-
erhafte Beeinträchtigung im privaten, sozialen 
und beruflichen Leben verhindern. Die Rehabi-
litation stellt dabei ein Bindeglied zwischen 
Akutversorgung und Nachsorge dar [3]. Nega-
tive Einflüsse durch die Erkrankung selbst sowie 
Nebenwirkungen der Tumorbehandlung sollen 
abgemildert werden, um den Betroffenen eine 
optimale Lebensqualität zu ermöglichen. Ein 
besonderer Schwerpunkt der Rehabilitation 
liegt in der Vermeidung krankheitsbedingter 
Funktionseinschränkungen. Ein Grundsatz lau-
tet „Reha vor Rente“, ein zweiter Grundsatz 
lautet „Reha vor Pflege“. Da zunehmend jün-
gere Patienten, die noch im Berufsleben stehen, 
von einer Tumorerkrankung betroffen sind, 
stellt die Rehabilitation einen wichtigen Schritt 
dar, um die Patienten nach Abschluss der Thera-
piemaßnahmen wieder in den beruflichen Alltag 
zu integrieren.

Neben der Reduktion körperlicher Beeinträch-
tigungen steht auch die Unterstützung der 
Krankheitsverarbeitung im Zentrum einer 
Reha-Maßnahme, um Patienten auch psychisch 
gestärkt in ihr soziales und berufliches Umfeld 
zu entlassen.

Eine onkologische Rehabilitation ist immer 
dann indiziert, wenn als Folge der Erkrankung 
und Behandlungsmaßnahmen eine Beeinträchti-
gung der sozialen und/oder beruflichen Teilhabe 
droht, mit der Rehabilitation ein Pflegebedarf 
gemindert oder abgewendet oder auch die Ge-
sundheit wesentlich gebessert werden kann. 
Auch bei bereits manifesten Einschränkungen 
im Erwerbsleben kann eine Rehabilitation ange-
zeigt sein.

Als Voraussetzungen stehen an erster Stelle die 
Reha-Fähigkeit und ein exakt zu definierendes 
Reha-Ziel. Ein positives Reha-Potenzial muss 
erkennbar sein und der Patient muss körperlich 
und psychisch aktiv am Erreichen des Reha-
Ziels mitwirken können.

Der Bedarf für eine stationäre Rehabilitations-
maßnahme ist gerade im onkologischen Bereich 
sehr hoch, da es bei vielen Patienten zu erhebli-

chen Einschnitten im beruflichen, sozialen, psy-
chischen, körperlichen wie auch zwischen-
menschlichen Lebensbereich kommt. 

Zugangswege und versicherungs- 
rechtliche Rahmenbedingungen
Nach dem Sozialgesetzbuch können Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation von verschie-
denen Trägern erbracht werden: von der gesetz-
lichen Krankenversicherung, der Unfallver-
sicherung, der Rentenversicherung und der 
Alterssicherung der Landwirte, der Kriegsopfer-
fürsorge sowie der Jugendhilfe und der Sozial-
hilfe (SGB IX, § 6). Im Rahmen onkologischer 
Erkrankungen sind es insbesondere die gesetz-
lichen Krankenkassen und die Rentenver-
sicherungen, die ihren Versicherten Rehabilita-
tionsmaßnahmen neben der ambulanten oder 
stationären Krankenbehandlung gewähren. 
Nach § 11 Abs. 2 SGB V leisten die Krankenkas-
sen Rehabilitation vorrangig mit dem Ziel, „Be-
hinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwen-
den, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, 
ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre 
Folgen zu mildern“. Stationäre Rehabilitations-
leistungen werden erbracht, wenn ambulante 
Maßnahmen nicht ausreichen, um die beschrie-
benen Ziele zu erreichen (§ 40 SGB V). Dem-
gegenüber steht bei der Rentenversicherung 
 zunächst die Wiederherstellung oder Sicherung 
der Erwerbsfähigkeit im Vordergrund (§ 9 
SGB VI). Zum Erreichen dieses Zieles gewährt 
sie unter anderem Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation (§ 15 SGB IV). Die Rentenversi-
cherung erbringt nach § 31 SGB VI aber auch 
„Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulst-
erkrankungen für Versicherte, Bezieher einer 
Rente sowie ihre Angehörigen“ (SGB VI, § 31 
Abs. 1, S. 3) mit dem Ziel, die Gefährdung der 
Gesundheit zu beseitigen oder eine beeinträch-
tigte Gesundheit wesentlich zu bessern oder wie-
derherzustellen. 

In der Praxis haben sich verschiedene Zugangs-
formen zu einer onkologisch begründeten medi-
zinischen Rehabilitation etabliert. Gemeinsam 
ist ihnen, dass es eines schriftlichen Antrags be-
darf, der aus der Zustimmungserklärung des 
Versicherten und einem medizinischen Befund-
bericht des behandelnden Arztes besteht. Bei 
Versicherten unter dem 67. Lebensjahr, die be-
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rufstätig sind oder waren und noch keine Alters-
rente oder Erwerbsminderungsrente auf Dauer 
beziehen, wird in der Regel aus den oben ge-
nannten Gründen (§ 15 SGB VI) der Rehabilita-
tionsantrag an die Rentenversicherung geleitet. 
Grundsätzlich gibt es bei onkologisch indizierter 
medizinischer Rehabilitation gesetzlich jedoch 
keine Vor- oder Nachrangigkeit der Kostenträ-
ger, wenn die entsprechenden medizinischen 
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
erfüllt sind. Der Kostenträger, bei dem der An-
trag eingegangen ist, muss innerhalb von 14 Ta-
gen seine Zuständigkeit prüfen und den Antrag 
gegebenenfalls an die richtige Stelle weiterleiten 
(§ 14 SGB IX).

Medizinische Rehabilitation für onkologische 
Patienten wird als Anschlussheilbehandlung 
(AHB) oder onkologisches Heilverfahren 
(Nach- oder Festigungskur) geleistet. Voraus-
setzung für eine Anschlussheilbehandlung – je 
nach Kostenträger auch Anschlussrehabilitation 
(ARH, AR) oder Anschlussgesundheitsmaß-
nahme (AGM) genannt – ist eine unmittelbar 
vorausgegangene Tumoroperation und/oder 
Strahlenbehandlung (ambulant oder stationär). 
Da die AHB innerhalb von 14 Tagen nach der 
abgeschlossenen Tumorbehandlung beginnen 
soll (nach Strahlentherapie können es bis zu 5 
Wochen sein), haben die Kostenträger unter-
schiedliche Verfahren entwickelt, um möglichst 
schnell über die Anträge entscheiden zu können. 
Die Anträge werden vom Krankenhaus (bzw. 
der ambulanten Strahlenpraxis) noch vor Be-
handlungsende an den zuständigen Kostenträger 
gefaxt, der kurzfristig die Kostenzusage (oder 
-absage) erteilt und eine geeignete Rehabilitati-
onseinrichtung mit der Durchführung beauf-
tragt. (Ausnahme DRV-Bund: das Krankenhaus 
kann bei entsprechender Indikation direkt Ter-
mine mit einer der Rehabilitationseinrichtungen 
vereinbaren, die von der DRV-Bund in einem 
Katalog festgelegt wurden). Die Versicherten 
(Patienten) können bei der Beantragung Wün-
sche hinsichtlich der Rehabilitationseinrichtung 
äußern; letztendlich entscheidet jedoch der Kos-
tenträger, welche Einrichtung er für geeignet 
hält. 

Onkologische Heilverfahren (Nach- oder Festi-
gungskuren) können innerhalb eines Jahres nach 

Abschluss der Erstbehandlung gewährt werden. 
Mit Unterstützung des behandelnden Arztes 
wird der Antrag bei dem zuständigen Kostenträ-
ger (in der Regel der Krankenversicherung oder 
Rentenversicherung) eingereicht. Der Kosten-
träger überprüft die Notwendigkeit der medizi-
nischen Rehabilitation und entscheidet, ob die 
Rehabilitation ambulant oder stationär durchge-
führt werden kann. 

Auch im zweiten Jahr nach Abschluss der Erst-
behandlung kann eine medizinische Rehabilita-
tion bewilligt werden, wenn durch die Erkran-
kung oder Folgen der Krankheitsbehandlung 
das Befinden des Patienten erheblich beein-
trächtigt ist. Eine weitere medizinische Rehabili-
tation kann erst nach Ablauf von vier Jahren ge-
währt werden, es sei denn, aufgrund einer 
Neuerkrankung oder eines Rezidivs entsteht die 
Notwendigkeit für eine kurzfristigere medizini-
sche Rehabilitation.

Medizinische Rehabilitationen (AHB, Nach- 
und Festigungskur) dauern in der Regel drei 
Wochen, können bei Vorliegen einer medizini-
schen Notwendigkeit aber verlängert werden.

In jüngerer Zeit werden onkologische Patienten 
häufig durch ihre Krankenkassen zur Beantra-
gung einer medizinischen Rehabilitation ent-
sprechend § 51 SGB V aufgefordert. Die Kran-
kenkasse strebt damit eine Überprüfung der 
Tatsache an, ob der Versicherte die Vorausset-
zung für eine Erwerbsminderungsrente erfüllt. 
Diese Vorgehensweise der Krankenkassen führt 
bei vielen Patienten durch die Konfrontation mit 
einer möglichen Berentung zu einer erheblichen 
Zusatzbelastung, insbesondere wenn sie sich 
zum Zeitpunkt der Aufforderung noch in einer 
Therapiephase befinden. Da die Erwerbsminde-
rungsrente oft deutlich niedriger als das Kran-
kengeld ausfällt, werden viele Betroffene und 
ihre Familien neben der krankheitsbedingten 
Verunsicherung zusätzlich mit finanziellen Sor-
gen belastet. Versicherten ist häufig nicht be-
kannt, dass das Datum ihres Rehabilitationsan-
trags nach § 51 SGB V rückwirkend als Datum 
eines Rentenantrags gilt, sollten sie als erwerbs-
unfähig aus der Rehabilitation entlassen werden. 
In der Beratung von Patienten sollte deshalb der 
Hinweis nicht fehlen, dass sie 10 Wochen Zeit 
haben, der Aufforderung ihrer Krankenkasse 
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nachzukommen, und dass es aus finanzieller 
Sicht der Versicherten sinnvoll sein kann, diesen 
Zeitrahmen bis zum letzten Tag auszuschöpfen.

Behandlungsmodule in der  
onkologischen Rehabilitation
Vor dem Hintergrund eines biopsychosozialen 
Krankheitsmodells setzen Behandlungsmodule 
in der onkologischen Rehabilitation auf mehre-
ren Ebenen an. Auf der somatischen Ebene liegt 
der Schwerpunkt auf der Verbesserung der kör-
perlichen Funktions- und Leistungsfähigkeit so-
wie der Reduktion körperlicher Beschwerden. 
Auf der psychischen Ebene steht die Krank-
heitsverarbeitung im Vordergrund. Entspre-
chende Ziele bestehen beispielsweise darin zu 
lernen, mit der Rückfallangst zu leben, krank-
heits- und behandlungsbedingte körperliche 
Veränderungen zu verarbeiten oder mit den Re-
aktionen Außenstehender umzugehen. Auf der 
sozialen Ebene stehen die Erhaltung oder Wie-
derherstellung der beruflichen Tätigkeit und ei-
ner selbstbestimmten, würdigen Lebensführung 
im bestehenden Beziehungssystem von Familie, 
Beruf und sozialem Umfeld im Mittelpunkt.

Physikalische und sportmedizinische  
Behandlungsmodule
In der Rehabilitation können verschiedene Be-
handlungsmodule aus dem Bereich der physika-
lischen Therapie und Sporttherapie zum Einsatz 
kommen. 

Medizinische Interventionen bestehen in einer 
regelmäßigen Kontrolle pathologischer Befunde 
sowie bei entsprechendem Wunsch in einer Be-
ratung hinsichtlich weiterer möglicher Therapie-
optionen und Unterstützungsangebote am 
Wohnort. Hierzu zählen beispielsweise Informa-
tionen über Selbsthilfegruppen und andere am-
bulant tätige Gruppierungen, die eine weiterfüh-
rende Einbindung des Patienten am Heimatort 
oder in der Umgebung ermöglichen. 

In der Rehabilitation spielen Physiotherapie und 
Massage eine große Rolle. Im Vordergrund steht 
die Behandlung des Lymphödems, welches bei 
Brustkrebspatientinnen mit einer Häufigkeit 
von ca. 10 % auftritt. Die Kombination insbe-
sondere der manuellen Lymphdrainage mit dem 
Tragen eines Kompressionsstrumpfes führte in 

einer Reihe von Fallkontrollstudien (die aller-
dings methodische Mängel aufweisen) zu einer 
Verbesserung der Lebensqualität [3]. Bei Bewe-
gungseinschränkungen im Schulterarmgelenk 
nach einer Mamma-OP ist eine frühzeitige 
Durchführung von Physiotherapie von zentraler 
Bedeutung für die spätere Beweglichkeit. Dies 
ist auch im Langzeit-Follow-up mit einem Evi-
denzgrad von II gut belegt [3]. Ob bei dieser In-
dikation eine Kombination von Physiotherapie 
und manueller Lymphdrainage einen zusätzli-
chen Nutzen bringt, bleibt bislang dagegen 
 ungeklärt. Massagen (Teil- oder Ganzkörper-
massagen) erzielen positive Effekte auf das 
Wohlbefinden, die muskuläre Entspannung und 
eine Angstreduktion (Evidenzgrad III, [3]).

Im Rahmen der Sporttherapie kommen vor  allem 
die Bereiche Herzkreislauftraining, Walking, 
Nordic Walking und die medizinische Trainings-
therapie zum Einsatz. Ziel dieser Therapieme-
thoden ist die Verbesserung der körperlichen 
Belastbarkeit und die Steigerung der körper-
lichen Leistungsfähigkeit. Diese Therapien 
 führen zu signifikanten Verbesserungen der 
 Fatigue-Symptomatik, zur Erhöhung der Leis-
tungsfähigkeit und der physischen Funktionali-
tät, zur Verbesserung des Körperbildes und des 
Selbstwertgefühls, zur Abnahme von Distress 
und zur Zunahme von Lebensqualität. Trai-
ningseinheiten von ca. 30 min ca. 3- bis 6-mal pro 
Woche haben sich als effektiv erwiesen (Evi-
denzgrad I, [3]). Explizit muss auch betont wer-
den, dass die sportliche Aktivität keinen negati-
ven Einfluss auf ein bestehendes Lymphödem 
hat und auch kein Lymphödem verursachen 
kann.

Im Rahmen der Ernährung kommt vor allem 
den Bereichen Beratung und Schulung eine 
wichtige Rolle zu. Die Patienten zeigen häufig 
eine große Bereitschaft, ihre Ernährungsge-
wohnheiten auf eine ausgewogene, ballaststoff-
reiche, vitaminreiche und fettarme Kost umzu-
stellen. Patienten müssen aber auch darauf 
hingewiesen werden, dass es keine „Krebsdiät“ 
gibt, da vor allem die Laienpresse sehr häufig zu 
großen Verunsicherungen bei den Patienten bei-
trägt. Viele Patienten greifen unkontrolliert zu 
sog. Nahrungsergänzungsmitteln. Auch hier ist 
eine intensive Schulung und Information der Pa-
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tienten notwendig, um eine optimale Versor-
gung mit allen Spurenelementen, Mineralstoffen 
und Vitaminen zu gewährleisten.

Ergotherapie wird in der Rehabilitation regel-
mäßig eingesetzt. Eine Indikation hierfür ist bei-
spielsweise die medikamenteninduzierte Poly-
neuropathie nach Chemotherapie, die durch eine 
gezielte sensomotorisch-perzeptive Behandlung 
gebessert werden kann. Nach Abschluss der Re-
habilitationsmaßnahme ist allerdings eine ambu-
lante Weiterführung erforderlich, um die erreich-
ten Symptomlinderungen beizubehalten und ggf. 
noch weiter zu verbessern. Effektivitätsstudien 
liegen zur Ergotherapie bislang nicht vor, ebenso 
wenig zu balneo- und elektrotherapeutischen 
Verfahren.

Psychosoziale Behandlungsmodule
Psychosoziale Module beinhalten psychologi-
sche Beratung und Psychotherapie, Sozialbera-
tung, Entspannungsverfahren und künstlerische 
Therapien (Kunsttherapie, Tanz- und Bewe-
gungstherapie, Musiktherapie und Bibliothera-
pie). Die Verfahren werden nachfolgend vorge-
stellt. Für vertiefende Ausführungen verweisen 
wir auf die entsprechenden Kapitel in Abschnitt 
VI dieses Buches.

Psychologische Beratung und Psychotherapie: In 
der onkologischen Rehabilitation kommt ein 
breites Spektrum psychotherapeutischer Inter-
ventionen zur Anwendung. So werden in der 
Einzelberatung und -psychotherapie individu-
elle Anliegen der Patienten exploriert und be-
handelt. Darunter fallen sowohl krebsspezifische 
Themen wie Rezidivangst, verlorenes Vertrauen 
in die Funktionsfähigkeit des eigenen Körpers, 
Schmerzmanagement, Schlafstörungen, Fatigue, 
Körperbild, erektile Dysfunktion und andere se-
xuelle Funktionsstörungen, die Kommunikation 
mit Angehörigen, Kindern und Außenstehenden 
über Krebs, Stressbewältigung oder Zukunfts-
planung als auch Themen, die unabhängig von 
der Krebserkrankung bestehen, wie beispiels-
weise vorbestehende psychische Störungen. Ne-
ben dem Einzelsetting besteht in Gruppenset-
tings die Möglichkeit, die krebsspezifischen 
Themen in Form von psychoedukativen Grup-
pen oder Patientenseminaren zu behandeln. Zu-
sätzlich bieten supportiv-expressive Gruppen 

die Möglichkeit, ohne inhaltliche Vorgaben Ge-
sprächsanliegen der Gruppenteilnehmer aufzu-
greifen und in der Gruppe zu besprechen. Psy-
chotherapeutische Interventionen sind als 
Kernbereich der Psychoonkologie gut evaluiert 
(aktuell sprechen allein für den Indikationsbe-
reich Mammakarzinom 22 Metaanalysen bzw. 
Reviews und 52 randomisierte Studien für einen 
Evidenzlevel I; vgl. [3]). Die Studienlage zeigt 
positive Effekte für viele Variablen der Lebens-
qualität wie Angst, Depression und Schlaf. Am 
stärksten profitieren dabei Patientinnen und Pa-
tienten, die ohnehin bereits stark belastet sind 
und über wenige soziale Unterstützungsmöglich-
keiten verfügen.

Sozialberatung: In der Sozialberatung, die so-
wohl in Einzelgesprächen als auch in Informati-
onsgruppen angeboten wird, steht die Beratung 
zur wirtschaftlichen Absicherung und zur beruf-
lichen Zukunft im Vordergrund. Nahezu alle be-
rufstätigen Menschen mit einer Krebserkran-
kung erleiden durch die länger andauernde 
Erkrankung und Behandlung zum Teil erhebli-
che finanzielle Einbußen, die bei den Betroffe-
nen und ihren Familien zu existenziellen Sorgen 
und Notlagen führen können. Information zu 
Lohnersatzleistungen, den Vor- und Nachteilen 
des Schwerbehindertenausweises, zu spezifi-
schen Stiftungsgeldern für Krebserkrankte sowie 
entsprechende Antragshilfen sind in der medizi-
nischen Rehabilitation obligatorisch. Ebenso 
selbstverständlich sind die Beratung und An-
tragshilfe zu den Möglichkeiten des beruflichen 
Wiedereinstiegs und zu Maßnahmen der (beruf-
lichen) Teilhabe wie der „stufenweisen Wieder-
eingliederung“, Arbeitsplatzumgestaltung oder 
Umqualifizierung und zur möglichen Berentung, 
wenn die Erkrankung eine Berufstätigkeit nicht 
mehr zulässt. Andere Aspekte der Sozialbera-
tung bestehen in der sozialen Absicherung (Be-
treuungsrecht, Vorsorge, Verfügungen) und der 
Versorgung von pflegebedürftigen Patienten 
oder Angehörigen (z. B. Kindern).

Entspannungsverfahren: Am häufigsten werden 
die Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson 
(PMR), das Autogene Training (AT) und ge-
leitete Imaginationen eingesetzt. Drei Meta-
analysen belegen die Wirksamkeit dieser 
 Entspannungsverfahren für die Zielbereiche 
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Schmerzreduktion und allgemeines Wohlbefin-
den [4–6]. Damit besteht für Entspannungsver-
fahren ein Evidenzgrad von Level I. Für die Re-
habilitation bedeutsam ist hierbei, dass die 
Effekte bereits in den ersten Wochen der Inter-
vention auftreten [6]. Somit sind Entspannungs-
verfahren auch in drei- bis fünfwöchigen Reha-
bilitationsmaßnahmen indiziert.

Künstlerische Therapien: Der gemeinsame An-
satz von Kunsttherapie, Tanz- und Bewegungs-
therapie, Musiktherapie und Bibliotherapie in 
der onkologischen Rehabilitation besteht darin, 
in gestalterischer Weise eine Auseinanderset-
zung mit der veränderten Lebenssituation zu 
 initiieren und zu begleiten. Insbesondere non-
verbale Verarbeitungsprozesse werden dabei 
unterstützt. Im Fokus stehen häufig das eigene 
Körperbild, ebenso Ängste, Zukunftsperspekti-
ven oder Gefühle, die für die Betroffenen an-
fangs schwer in Worte zu fassen sind. Für den 
Bereich künstlerischer Therapien liegen nur ver-
einzelte Studien vor, so dass der Evidenzgrad für 
diese Verfahren mit Level IV zu bewerten ist 
[3].

Aufgrund der Komplexität der onkologischen 
Beschwerdebilder können nur interdisziplinär 
ausgerichtete Behandlungsstrategien zum ge-
wünschten Erfolg führen. In den letzten Jahren 
wurden zunehmend indikationsspezifische The-
rapiemodule entwickelt, um eine optimale Be-
handlung onkologischer Patienten zu ermögli-
chen. So spielen beispielsweise bei Patienten mit 
einem Prostatakarzinom Inkontinenz und sexu-
elle Störungen eine bedeutende Rolle. Somit 
stehen bei diesen Patienten vor allem die Phy-
siotherapie mit dem Schwerpunkt einer Becken-
bodengymnastik, die Betreuung durch speziell 
ausgebildete Inkontinenztherapeuten und die 
Beratung bezüglich sexueller Dysfunktionen wie 
erektile Dysfunktion, Libidoverlust usw. im Vor-
dergrund.

Aktuelle Entwicklungen
Bis in die 1990er Jahre hinein gab es wenige Be-
mühungen um eine wissenschaftliche Fundie-
rung der rehabilitativen Praxis [7]. Seitdem 
wurde jedoch eine rehabilitationswissenschaftli-
che Infrastruktur geschaffen (Forschungsver-
bünde mit zwei Förderphasen 1998–2001 und 

2002–2005, Gründung der Dt. Gesellschaft für 
Rehabilitationswissenschaften e. V. DGRW, Stif-
tungslehrstühle), welche unter anderem die 
nachfolgend skizzierten Entwicklungen stimu-
liert.

Qualitätssicherungsprogramm der Rentenversi-
cherungsträger
Zur Analyse der Prozessqualität haben die Ren-
tenversicherungsträger Ende der 1990er Jahre 
das Peer-Review-Verfahren und Patientenbe-
fragungen eingeführt. Im Peer-Review-Verfah-
ren werden Entlassungsberichte von leitenden 
Ärzten anderer Rehabilitationseinrichtungen 
(Peers) begutachtet. Die Bewertung erfolgt mit 
Hilfe eines Leitfadens und dient als Indikator 
für die Qualität des Reha-Prozesses. In der 
 Patientenbefragung der Rentenversicherungs-
träger werden repräsentative Patientenstichpro-
ben drei Monate nach ihrer Rehabilitation per 
Fragebogen zur Zufriedenheit mit strukturellen 
und inhaltlichen Aspekten der Rehabilitations-
maßnahme befragt. Die beteiligten Kliniken er-
halten eine zusammenfassende Auswertung in 
Form eines Benchmarking-Vergleichs mit ande-
ren Kliniken.

Entwicklung von Leitlinien
Rehabilitationsleitlinien werden derzeit für 
sechs exemplarische Indikationsbereiche entwi-
ckelt. Neben Brustkrebs betrifft dies die Diag-
nosen koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, 
Diabetes mellitus Typ II, chronische Rücken-
schmerzen und Alkoholabhängigkeit. Die Reha-
bilitationsleitlinien für das Mammakarzinom 
wurden in den letzten Jahren im Rahmen eines 
von der Deutschen Rentenversicherung geförder-
ten Projektes von einer Freiburger Arbeits-
gruppe um Prof. Weis entwickelt [8]. Anhand 
von Literaturanalysen hat die Arbeitsgruppe  
14 Therapiemodule identifiziert, die in die Leit-
linie eingeflossen sind: Sporttherapie, Kranken-
gymnastik, Lymphödembehandlung, Massage, 
Entspannungsverfahren, psychologische Inter-
ventionen, Information und Schulung, Ernäh-
rungsberatung, künstlerische Therapien, Ergo-
therapie, Sozialberatung und sozialrechtliche 
Maßnahmen. 

Die Entwicklung der Leitlinie erfolgte in enger 
Abstimmung mit Reha-Einrichtungen, Fachge-
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sellschaften, Berufsverbänden und Selbsthilfe-
gruppen. Sie wurde im Januar 2007 als Pilotver-
sion vorgelegt [9] und befindet sich derzeit in der 
Erprobungsphase.

Ambulante und teilstationäre Rehabilitation
Aus der Tradition des Kurwesens heraus hat sich 
in Deutschland im Gegensatz zu anderen Län-
dern ein überwiegend stationär ausgerichtetes 
Rehabilitationswesen etabliert. Erst seit Mitte 
der 1990er Jahre entwickeln sich ambulante und 
teilstationäre Angebote. Ihr Hauptmerkmal ist 
die Wohnortnähe mit der täglichen Rückkehr 
der Rehabilitanden in das häusliche Umfeld. 
Damit verbundene Vorteile bestehen in verbes-
serten Möglichkeiten der beruflichen Reintegra-
tion und einer engeren Kooperation mit nieder-
gelassenen Behandlern in der Nachsorge. Häufig 
wird argumentiert, die ambulante Rehabilitation 
sei kostengünstiger. Ob sie tatsächlich zu Ein-
sparungen im Gesundheitswesen führt, ist je-
doch unklar: Die Entgelte liegen zwar um 25 bis 
50 % unter denen für stationäre Rehabilitations-
maßnahmen; mit ambulanten Angeboten sollen 
jedoch gerade jene Patienten angesprochen wer-
den, die eine stationäre Maßnahme unter Um-
ständen gar nicht erst antreten würden, so dass 
es insgesamt sogar zu Kostensteigerungen kom-
men könnte, wenn mehr Patienten erreicht wür-
den.

Als Grundlage für die derzeit laufenden Modell-
projekte gelten die Rahmenempfehlungen der 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 
(BAR), die im Jahr 2000 indikationsübergrei-
fend und 2004 indikationsspezifisch für die 
 Onkologie formuliert wurden. Sie sehen eine in-
terdisziplinäre Personalausstattung, ein dem sta-
tionären Setting quantitativ und qualitativ ver-
gleichbares Leistungsangebot sowie die tägliche 
Anwesenheit der Rehabilitanden für 4 bis 6 
Stunden an 5 bis 6 Wochentagen vor. Derzeit 
liegt der Anteil ambulanter Rehabilitationsmaß-
nahmen bei etwa 5 %, die sich vor allem auf or-
thopädische, kardiologische sowie neurologische 
und nur selten auf onkologische Indikationen 
verteilen [10].
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III-4 Ambulante Versorgungsstrukturen 

C. Riedner, A. Samija, M. Besseler

Interdisziplinäre Kooperation
In der Akutbehandlung des Patienten, sowohl 
nach seiner Erstdiagnose wie aber auch nach je-
der weiteren Rezidiv- oder Metastasendiagnose, 
ist die interdisziplinäre Kooperation im ambu-
lanten Bereich ein allgemein anerkanntes Ziel 
der Medizin und von hoher Bedeutung. Schon 
immer war es wichtig, dass Hausärzte mit den 
Spezialisten, zu denen sie ihre Patienten für spe-
zielle Fragestellungen überwiesen hatten, ko-
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operierten und vice versa; meist geschieht dies 
über einen schriftlichen Befundbericht gemäß 
den auf dem Überweisungsschein gestellten Fra-
gen.

Neu an der eingeforderten interdisziplinären 
Kooperation ist zum einen, dass der Patient mit 
den professionellen Therapeuten, namentlich 
den Ärzten, auf gleicher Augenhöhe gesehen 
wird. Zum anderen ist, auch wenn dieses Ange-
bot noch nicht überall bekannt oder verfügbar 
ist, dem Psychoonkologen im interdisziplinären 
Team ein fester Platz zugewiesen.

Die Notwendigkeit einer erweiterten interdiszi-
plinären Kooperation, in deren Mitte der Patient 
steht, ist in Zeiten eines expandierenden Infor-
mationsangebotes – in erster Linie über das In-
ternet oder mittels inzwischen angebotener Aus-
bildungen zum „Mündigen Patienten“ (neuer 
Studiengang der Universität Hannover) oder 
„Patientendiplomausbildungen“, wie sie von 
Selbsthilfeorganisationen angeboten werden – 
absolut selbstverständlich. Der onkologisch tä-
tige Arzt hat weithin sein fachspezifisches Wis-
sensmonopol verloren. Im Kontakt mit dem 
Patienten werden deshalb vermehrt kommuni-
kative Kompetenzen gefordert. Hierzu sind 
Kommunikationsfähigkeiten des Arztes notwen-
dig in der Form, dem Patienten als „Laienexper-
ten“ in respektvoller Form, also positive Wert-
schätzung vermittelnd, zu begegnen. Gerade die 
immer größer werdende Gruppe der chronisch 
an einer Krebserkrankung erkrankten Patienten 
sind hierfür empfänglich und profitieren von ih-
rer zentralen Stellung innerhalb der interdiszip-
linären Kooperation. Hierbei geht es nicht in 
erster Linie um solche Kommunikation, die sich 
im „Kommunikationszeitalter“ häufig als reine 
Informations- und Datenübertragung darstellt. 
Gefordert ist Kooperation als systematische Be-
ziehungsarbeit.

Das Erfolg versprechende Kommunikationsge-
schehen zwischen Hausarzt, Patienten, Onkolo-
gen und Psychoonkologen setzt ausdrücklich 
eine patientenzentrierte Kommunikation vor-
aus, in deren Mitte der Patient seinen Platz fin-
det. Dabei gilt es, vorrangig den Patienten in sei-
nen spezifischen Bedürfnissen wahrzunehmen, 
ihn als Partner in Behandlungsentscheidungen 
mit einzubeziehen und ihm eine realistische Per-

spektive zum Behandlungsverlauf zu vermitteln. 
Das Augenmerk hat dem Verständnis der Er-
krankung zu gelten, das der Patient entwickelt 
und sich zu eigen gemacht hat. Es ist dabei ent-
scheidend, vom Patienten Informationen über 
dessen Wissensstand zur eigenen Erkrankung, 
seine eigenen Heilsfantasien und Krankheitsthe-
orien zu erlangen [1, 2]. Dieses subjektive Krank-
heitskonzept des Patienten übt in der Regel eine 
große Macht über ihn aus und ist meistens mit 
einem sekundären Krankheitsgewinn verbun-
den, außerdem üblicherweise enorm resistent 
gegenüber Veränderungen. Es geht in solchen 
Patientengesprächen weder nur um Fakten noch 
um Offenheit um jeden Preis, sondern der Pati-
ent entscheidet, wie viel er wissen möchte. Kein 
Patient darf gegen seinen Willen aufgeklärt wer-
den (siehe hierzu auch Kapitel III-2.1 und 
III-2.2).

Der onkologisch tätige Arzt muss im Zeitalter 
der immer komplexer werdenden Therapiesche-
mata nicht nur die Therapiestrategien erläutern, 
sondern auch die Bedürfnisse seiner Patienten 
wahrnehmen und die Patienten in Entschei-
dungsprozesse im Sinne des „shared decision 
making“ bei diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen mit einbeziehen.

Gelingende Kommunikation zwischen dem On-
kologen und dem Patienten hängt wesentlich ab 
von der Haltung des Onkologen, die im besten 
Falle die Person des Patienten und dessen Er-
krankung in den Mittelpunkt stellt. Der Patient 
sollte sich nach Gesprächen mit dem Onkologen, 
ebenso wie auch mit dem Hausarzt oder dem 
Psychoonkologen, verstanden, angenommen 
und eingebunden fühlen. 

Die interdisziplinäre Kooperation zwischen den 
einzelnen Behandlergruppen, also Hausarzt, 
Onkologen oder Psychoonkologen, wird dage-
gen maßgeblich von Informations- und Wissens-
übermittlung geprägt sein. Im Übrigen ist zu 
achten auf eine klare Rollenverteilung zwischen 
dem onkologisch tätigen Arzt, dem Experten für 
die Tumorerkrankung, der im Sinne der Diag-
nostik und der Therapieoptionen die Therapie-
entscheidungen im offenen Gespräch mit dem 
Patienten trifft, dem Hausarzt, der die Koordi-
nierung der gesamten medizinischen Belange 
des Patienten mit dieser tumorspezifischen Be-
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handlung zu sehen hat, und dem Psychoonkolo-
gen, der für die psychosozialen Belastungen und 
die psychischen Komorbiditäten im Speziellen 
zuständig ist. Die interdisziplinäre Kooperation 
soll von einer Haltung des gegenseitigen Ver-
trauens und nicht des Infragestellens der Kom-
petenzen geprägt sein.

Elementar zur Rolle des Hausarztes gehört es, 
die fachärztlichen Informationen (Befunde und 
Entscheidungen) zu der individuellen medizini-
schen Gesamtsituation des Patienten wie aber 
auch zu der Familiensituation, dem häuslichen 
Umfeld und der sozialen Gemeinschaftssituation 
in Bezug zu setzen. Außerdem kann der Haus-
arzt noch die Bedürfnisse des Patienten nach 
komplementären Methoden der tumorspezifi-
schen Behandlung erfragen und deren eventu-
elle Wechselwirkung zur schulmedizinischen 
Behandlung, gegebenenfalls in Absprache mit 
dem behandelnden Onkologen, abschätzen. 
Dem Hausarzt wird auf diese Weise bisweilen 
eine sehr komplexe Nachbesprechung über die 
Befundmitteilung mit biopsychosozialer Ge-
samtschau abverlangt, besonders wenn sich the-
rapeutische Konsequenzen für den Patienten er-
geben.

Auch für den Psychoonkologen ist es entschei-
dend, dass er sich hinsichtlich der Informations-
übermittlung auf derselben Ebene wie Onko-
loge, Hausarzt und Patient befindet, damit alle 
involvierten Personen über die zugrunde lie-
gende Erkrankung des Patienten auf dem glei-
chen Wissensstand sind.

Die vom Psychoonkologen erhobenen Daten 
und Informationen sind, soweit dies mit dem Pa-
tienten ausführlich abgesprochen ist, dem be-
handelnden Onkologen und Hausarzt in schrift-
licher oder mündlicher Form mitzuteilen in 
Form eines gesonderten psychoonkologischen 
Befundberichtes oder – bei Behandlung in einer 
gemeinsamen Einrichtung oder Praxisgemein-
schaft – in einem gemeinschaftlichen Arztbe-
richt.

Hier sind vor allem kurze Wege im Sinne von ge-
meinsamen Einrichtungen und guter kollegialer 
Interaktion von größter Hilfe für den Patienten. 
So sind in der Onkologie doch immer wieder neu 
auftretende Befundsituationen, die ein interdis-

ziplinäres Handeln kurzfristig erforderlich ma-
chen, möglich. Im ambulanten Setting können 
gemeinsame Gespräche mit Onkologen, Psy-
choonkologen und Patienten von großem Nut-
zen für die Compliance und damit für den Be-
handlungserfolg sein.

Hier geht es vor allem um die gemeinsame Spra-
che, darum, in der patientenorientierten Kom-
munikation nicht zum Patienten oder über ihn, 
sondern mit dem Patienten zu reden, um die ge-
meinsame Haltung dem Patienten gegenüber, 
die den Patienten mit seinem ganzen Mensch-
sein und seiner spezifischen Erkrankung in den 
Mittelpunkt stellt. Durch diesen Kontext werden 
ausgetauschte Informationen auf gleicher Au-
genhöhe hilfreich für den Patienten im Umgang 
mit seiner Erkrankung.

Zuletzt sind natürlich auch die Angehörigen in 
diesem Netzwerk aus Hausarzt, Patienten, On-
kologen und Psychoonkologen zu berücksichti-
gen. Auch sie erleben eine starke Veränderung 
ihres ganzen Lebenskontextes, denn es betrifft 
immer die ganze Familie, wenn ein Teil der Fa-
milie an Krebs erkrankt ist. Auch hier geht es 
zunächst darum, alle auf den gleichen Stand der 
Information und Wissensübermittlung zu brin-
gen. Sollte sich allerdings der Patient oder Ange-
hörige in der ihnen zustehenden Verdrängung/
Verleugnung befinden, so ist das von allen ande-
ren Gliedern des Netzwerkes so lange auszuhal-
ten und zu tolerieren, bis er sich selbst wieder 
aus der für ihn wichtigen Verdrängung/Verleug-
nung herausbewegt.

Ambulante Psychotherapie
In der Akutphase
Bereits in der Akutphase einer Tumorerkran-
kung wird ambulante Psychotherapie immer 
häufiger in Anspruch genommen. Dies trifft z. B. 
für Patienten zu, die vor ihrer Tumorerkrankung 
bereits gute Erfahrungen mit Psychotherapie ge-
macht haben, sei es selbst oder dass sie bei nahe-
stehenden Menschen den Gewinn dieser Unter-
stützungsmöglichkeit miterlebt haben. Andere 
sind von ihren Erstbehandlern früh auf dieses 
ergänzende Angebot hingewiesen worden. Dies 
unterstreicht, wie wichtig es ist, dass Ärzte und 
Behandler jedweder Fachgruppe bereits wäh-
rend der Zeit der Diagnostik und der somati-
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schen Behandlung auch auf die ersten psychi-
schen Reaktionen achten und diese ggf. 
ansprechen oder auch gezielt nach ihnen fragen, 
um einzuschätzen, ob bereits in dieser Phase 
psychoonkologische Hilfe indiziert ist. Den Pati-
enten über die grundsätzliche Möglichkeit psy-
choonkologischer Beratung und Therapie zu 
 informieren gehört zum Standard eines onkolo-
gischen Aufklärungsgesprächs. Bei allen psychi-
schen Reaktionen, die die Mitarbeit und Com-
pliance des Patienten so beeinträchtigen, dass 
der somatische Behandlungserfolg gefährdet ist, 
oder auch in psychosozialen Notlagen, die durch 
die Erkrankung ausgelöst oder verstärkt wer-
den, ist bereits in der Akutbehandlungsphase  
ein psychoonkologischer Dienst einzuschalten. 
Sollte dies ein niedergelassener Psychotherapeut 
sein, ist Voraussetzung, dass er Kapazitäten für 
kurzfristige Termine hat und insgesamt in der 
Terminplanung so flexibel ist, dass die vorran-
gige somatische Behandlung ungestört weiter-
laufen kann. Je nach Kassenzulassungsstatus des 
entsprechenden psychoonkologischen Thera-
peuten (Arzt, psychologischer Therapeut, Fach-
arzt, Hausarzt) werden für eine psychoonko-
logische Krisenintervention unterschiedliche 
Abrechnungsziffern angesetzt. Eine eigene Zif-
fer für eine psychoonkologische Kriseninterven-
tion und -behandlung hat sich bislang leider 
 weder in der gesetzlichen noch in der privatärzt-
lichen Abrechnung etablieren können.

In der Nachsorgephase
Die häufigere, ja geradezu typische Konstella-
tion, in der ambulante psychotherapeutische 
Hilfe gesucht wird, ist die, wenn mit Abschluss 
der somatischen Behandlung der psychische 
Verarbeitungsprozess verstärkt einsetzt oder be-
wusster wird. Immer dann, wenn Überzeugun-
gen wie „Jetzt wird nichts mehr gegen die Er-
krankung getan“ oder „Jetzt kann ich nichts 
mehr beitragen“ oder depressive, selbstbeschul-
digende und angstbesetzte bis hin zu karzino-
phobischen Reaktionen nicht nur kurzfristiger 
Natur sind, ist die Indikation zur ambulanten 
Psychotherapie zu prüfen. Dabei spielt es eine 
untergeordnete Rolle, ob die Prognose kurativer 
oder palliativer Art ist. Obwohl formal betrach-
tet jeder approbierte ärztliche oder psychologi-
sche Psychotherapeut psychoonkologisch be-

gründete Therapien durchführen kann und dafür 
keinen offiziellen Qualifikationsnachweis wie 
die Zusatzbezeichnung „Psychoonkologie“ er-
bringen muss, bedarf es für die Praxis doch 
 gewisser fachlicher Voraussetzungen und Modi-
fikationen in den gängigen Verfahren. Von  
den Krankenkassen finanzierte Psychotherapie 
umfasst die beiden großen Verfahrensgruppen 
Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch  
fundierte Psychotherapie und Psychoanalyse. 
Natürlich kommen in der ambulanten psychoon-
kologischen Behandlung auch andere bewährte 
Verfahren zur Anwendung. Diese Behandlun-
gen müssen allerdings, wenn sie nicht in die Vor-
gaben der Richtlinienpsychotherapie integrier-
bar sind, häufig vom Patienten selbst finanziert 
werden. Privatversicherer erstatten, bezogen auf 
die Art des angewandten Psychotherapieverfah-
rens, teilweise großzügiger als die gesetzlichen 
Krankenversicherungen, sind dagegen in den ge-
nehmigten Stundenkontingenten oft restrikti-
ver.

Einige Basiskompetenzen für erfolgreiche psy-
choonkologische Therapien sind unerlässlich. So 
muss der Therapeut über die Grundzüge von 
Tumorerkrankungen, deren Verlauf, Prognose 
und Behandlung inklusive möglicher Nebenwir-
kungen informiert sein. Sollte er über dieses 
Wissen nicht aufgrund eigener klinischer Erfah-
rungen verfügen, kann er es in Fortbildungskur-
sen erwerben, die beispielsweise von den Kas-
senärztlichen Vereinigungen oder der WPO e. V. 
(Weiterbildung psychosoziale Onkologie) als 
gemeinsames Angebot der dapo und der PSO 
(siehe dazu auch Kapitel I-4) durchgeführt wer-
den. Z. T. gibt es auch diagnosespezifische Qua-
lifizierungsangebote. In der jeweiligen kon-
kreten Behandlungssituation ist die bereits 
beschriebene interdisziplinäre Kooperation eine 
wichtige Quelle für eine individuelle und ad-
äquate Einschätzung der Gesamtsituation eines 
Patienten. Diesen interdisziplinären Austausch 
aktiv zu suchen, ist notwendiger Bestandteil der 
ambulanten psychoonkologischen Behandlung. 
Dies heißt, dass der Psychotherapeut bereit sein 
muss, sich mehr in das Krankheits- und Behand-
lungsgeschehen einbinden zu lassen als das sonst 
in der Psychotherapie üblich ist. Das Gleiche gilt 
für eine etwaige Einbeziehung des familiären 
und sozialen Umfelds. Insgesamt darf dabei 
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 allerdings der in der Psychotherapie gebotene 
besondere Diskretions- und Schutzraum nicht 
untergraben werden. Für den Therapeuten 
 bedeutet das, sein Handeln dem Patienten ge-
genüber transparent zu machen, ihn über einen 
beabsichtigten interdisziplinären oder anderwei-
tigen externen Austausch zu informieren und 
dabei eventuelle Bedenken oder Einwände von-
seiten des Patienten mit diesem zu besprechen 
und nicht zuletzt auch eine etwaige Ablehnung 
durch den Patienten zu respektieren.

Die unausweichliche Realität der Tumorerkran-
kung hat Priorität, auch im Therapiegeschehen. 
Das muss nicht bedeuten, dass in den Sitzungen 
über nichts anderes als die Krankheit gespro-
chen werden darf oder kann. Wie sollte ein Pati-
ent sonst beispielsweise seine gesunden Ressour-
cen erkennen? Es ist jedoch Aufgabe des 
Therapeuten, eine mögliche wechselseitige Be-
deutung von aktueller Thematik und Tumorer-
krankung zu beobachten und zu artikulieren. 
Das heißt auch, die Erkrankung in ihren trauma-
tischen Aspekten anzuerkennen. Dies wiederum 
bedeutet, dass Ängste vor Progression, Rezidiv, 
Leiden und Tod, Veränderungen in den persön-
lichen Beziehungen oder vor besonderer psy-
chosozialer Belastung erst einmal Realängste 
sind. Diese nicht sauber von neurotischen Ängs-
ten zu differenzieren, mit denen sie sich natür-
lich mischen können, wäre eine Missachtung und 
zusätzliche Kränkung des Patienten. Hier sind 
Analogien und Parallelen zur Dynamik und Be-
handlung von traumatisierten Menschen zu zie-
hen. Grundlagenkenntnisse in Psychotraumato-
logie und Traumatherapie sind ein wichtiges 
Instrumentarium in der psychoonkologischen 
Psychotherapie.

Die Bereitschaft, sich auf die Thematik von End-
lichkeit, Sterben und Tod in aller durch das je-
weilige Krankheitsstadium gebotenen Konse-
quenz einzulassen, ist die zentrale Voraussetzung 
vonseiten des Therapeuten, die in erster Linie in 
seiner Persönlichkeit begründet liegt und weni-
ger erworben werden kann.

Um psychoonkologische Arbeit als krankenkas-
senfinanzierte Behandlung durchführen zu kön-
nen, muss dem Patienten eine im ICD-10 be-
nannte Diagnose zugeteilt werden. Diese stellt 
oft ein Hilfskonstrukt aus gängigen psychodyna-

mischen und psychiatrischen Diagnosen dar, was 
dem Bedürfnis und Anliegen des Patienten oft 
nicht gerecht wird und ihn zusätzlich und unnö-
tig pathologisiert. Hier wäre – ähnlich wie für die 
Akutsituation – eine ergänzende, eigenständige 
psychoonkologische Diagnose wünschenswert, 
etwa „Psychische Belastungsreaktion bei malig-
ner Erkrankung“.

In der ambulanten psychoonkologischen Thera-
pie hat sich das Kurzzeitverfahren bewährt. Zum 
einen ist diese Behandlungsform für viele Thera-
peuten rasch und wenig bürokratisch zu beantra-
gen, ohne dass das Gutachterverfahren zur Be-
willigung der Psychotherapie bedient werden 
muss, was für den Patienten bedeutet, dass der 
Übergang von der Vorgesprächs- zur Behand-
lungsphase nahtlos ist. Zum anderen ist die darin 
bewilligte Stundenzahl von 25 für tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie wie auch für 
die Verhaltenstherapie häufig ausreichend. Na-
türlich werden auch Langzeittherapien, die gut-
achterlich genehmigt werden müssen, in der Psy-
choonkologie durchgeführt. Dies ist häufig bei 
Patienten der Fall, für die die maligne Erkran-
kung nicht das zentrale Problem ist, das sie in die 
Psychotherapie führt. Vielmehr ist die Erschüt-
terung durch die onkologische Erkrankung ein 
auslösendes Moment, für bis dahin kompen-
sierte oder auch verleugnete psychische Beein-
trächtigungen und Konflikte von Krankheits-
wert psychotherapeutische Hilfe zu suchen. 
Manchem wird in der initialen Kurzzeitbehand-
lung ein derartiger Zusammenhang bewusst, so 
dass sich aus einer mehr auf die Krankheit und 
deren Folgen fokussierte Therapie eine komple-
xere, manchmal auch modifiziert psychoanalyti-
sche Behandlung entwickelt.

Ein Vorteil der ambulanten Psychotherapie, der 
auch für onkologische Patienten zum Tragen 
kommt, ist, dass Patient und Behandler prüfen 
können, ob sie zusammen arbeiten können. Da-
durch steigen die Chancen auf eine befriedi-
gende und effektive Behandlung in dem so sen-
siblen und individuellen psychischen Bereich. 
Dieses von der persönlichen Passung mitbe-
stimmte therapeutische Bündnis ist andererseits 
in einigen Situationen, die in der ambulanten 
Psychotherapie unzulänglich geregelt sind, ge-
fährdet. Muss sich ein Patient beispielsweise we-
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gen Krankheitsprogredienz ins Krankenhaus 
begeben, kann die Psychotherapie nicht fortge-
führt werden, selbst wenn der Therapeut dazu in 
die Klinik käme. Während einer stationären Be-
handlung kommt die Krankenkasse für keine 
Kosten durch einen ambulanten Behandler auf. 
Diese durchaus sinnvolle Regelung kann in der 
psychoonkologischen Behandlung eine große 
Härte bedeuten, da der Patient in einer Krise auf 
eine konstruktive und vertrauliche therapeuti-
sche Beziehung verzichten muss. Ähnlich pre-
käre Auswirkungen auf den therapeutischen 
Prozess können bei progredientem Krankheits-
verlauf eintreten, wenn der Patient wegen kör-
perlicher Einschränkungen nicht mehr in die 
Praxis kommen kann. Für manche Patienten 
bleibt der Psychotherapeut bis in die Endphase 
ein wichtiger Vertrauter. Nicht alle ambulant 
 tätigen Therapeuten mit Kassenzulassung kön-
nen Hausbesuche abrechnen. Außerdem sind 
Psychotherapieleistungen erst einmal nicht als 
 Leistungen im Rahmen eines Hausbesuchs vor-
gesehen. Hier bleibt es dem Einsatz und Ein-
fallsreichtum des Therapeuten überlassen, Lö-
sungen zu finden, zu denen er sich aufgrund 
seiner Loyalität im Arbeitsbündnis mit dem Pa-
tienten auch aufgerufen fühlt. Eindeutige Aus-
nahmeregelungen könnten hier große Erleichte-
rung bringen.

Resümee
Die ambulante Psychotherapie hat also in der 
Psychoonkologie durchaus einen eigenständigen 
Stellenwert. Dem Patienten den Weg dorthin 
aufzuzeigen, ist Aufgabe einer interdisziplinär 
denkenden und handelnden Onkologie. Nach 
wie vor bedeutet nämlich für gar nicht so wenige 
onkologische Patienten die Vorstellung, einen 
Psychotherapeuten aufzusuchen, zunächst eine 
zusätzliche Stigmatisierung, über die ihnen Auf-
klärung und Ermutigung hinweghelfen könnten. 
Ergänzende gesetzliche Regelungen, die der 
speziellen Situation von onkologischen Patien-
ten gerecht werden, würden die konkrete Durch-
führung psychoonkologisch begründeter ambu-
lanter Psychotherapien erleichtern und weiter 
dazu beitragen, dass die psychotherapeutische 
Begleitung ein selbstverständlicher Bestandteil 
des gesamten onkologischen Behandlungskon-
zepts wird.

Psychosoziale Krebsberatungsstellen
Im Vergleich zu psychoonkologischen bzw. psy-
chosozialen Diensten in Akutkrankenhäusern 
und Rehabilitationseinrichtungen sind Psycho-
soziale Krebsberatungsstellen ambulante Kon-
takt- und Anlaufstellen. Sie werden hauptsäch-
lich von Betroffenen und deren Angehörigen 
sowie von anderweitig an dem Thema Krebs in-
teressierten Personen als Informations- und Be-
ratungseinrichtungen aufgesucht, um Rat und 
Verständnis für die persönlichen Belange und 
Nöte zu finden. Darüber hinaus halten Krebsbe-
ratungsstellen – je nach fachlicher Qualifikation 
und personeller Kapazität ihrer Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter – konkrete Unterstützungs-
angebote im Rahmen von weiterführenden 
 Hilfen bereit. Dazu gehören unter anderem (the-
rapeutische) Gruppenangebote, Bewegungs- 
und Entspannungsangebote, sozialrechtliche 
und medizinische Beratungen und ggf. weitere, 
auch in Zusammenarbeit mit anderen Einrich-
tungen konzipierte Hilfen wie Vortragsange-
bote, Psychoedukation, Case-Management etc.

Psychosoziale Krebsberatungsstellen werden 
entsprechend dem Arbeitspapier „Qualitätssi-
cherung in der Psychosozialen Onkologie“ [3] 
der PSO und dapo e. V. als unverzichtbarer Teil 
einer fachonkologischen Behandlungskette ge-
sehen, der neben Information und Beratung 
auch psychosoziale Unterstützung und Hilfen 
gewährleistet. Eine Krebsberatungsstelle ist Teil 
einer integrierten Versorgungsstruktur und fun-
giert demnach in Kenntnis anderweitiger statio-
närer, ambulanter und pflegerischer Einrichtun-
gen und im Wissen um zusätzlichen „Support“ 
(Unterstützung) wie Selbsthilfe, Nachbarschafts-
hilfe etc. als „Schaltstelle“ in der Versorgung 
von krebskranken Menschen und deren Ange-
hörigen. 

Das Aufgabenspektrum einer psychosozialen 
Krebsberatungsstelle nach den Qualitätskrite-
rien der PSO und dapo e. V. umfasst im Einzel-
nen:

Erkennen von sozialen und psychischen Not- –
lagen bei Betroffenen und deren Angehöri-
gen

Information, Beratung und Begleitung von  –
Patienten und deren Angehörigen
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Information über regionale Selbsthilfegrup- –
pen, bei Bedarf Vermitteln von Kontakten zu 
Gleichbetroffenen

Hilfen zur Überwindung von krankheits- oder  –
behinderungsbedingten Lebensproblemen 
und Einleitung von rehabilitativen Maßnah-
men

Unterstützung bei der sozialen und psychi- –
schen Stabilisierung, Aktivierung von Selbst-
hilfepotenzialen

psychoonkologische Basisversorgung, suppor- –
tive psychotherapeutische Hilfe (z. B. Krisen-
intervention, Entspannungsverfahren, kon-
fliktorientierte Gespräche, Paar- und 
Familientherapie, therapeutische Gruppen)

Kooperation und Vernetzung der eigenen  –
Angebote mit denen von Fachinstitutionen 
und Selbsthilfevereinigungen in der Krebs-
nachsorge und Rehabilitation (Kranken-
häuser und Tumorzentren, onkologische 
Schwerpunkte, niedergelassene Ärzte und 
Psychotherapeuten, soziale Dienste, Sozial-
stationen, Rehabilitationskliniken, Kranken-
kassen und Rentenversicherungsträger, regio-
nale Selbsthilfegruppen, onkologische 
Arbeitskreise und Qualitätszirkel)

Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen und  –
deren Unterstützung; gegenseitige Zuweisung 
von Krebskranken, Fördern des „Voneinan-
der-Lernens“, auch im Sinne der Kompetenz-
erweiterung professioneller und ehrenamtli-
cher Betreuer; Austausch administrativer und 
sozialrechtlicher Kenntnisse; bei Bedarf und 
Verfügbarkeit Bereitstellung von Räumen, 
Unterstützung bei Referentengewinnung, be-
darfsgerechte Angebote zur Fortbildung und 
Supervision. 

Darüber hinaus ist eine effiziente Öffentlich-
keitsarbeit notwendig, die entsprechende Ange-
bote der Krebsberatungsstelle sowohl in Fach-
kreisen als auch in der Bevölkerung bekannt 
macht mit der Maßgabe, dass möglichst viele 
Rat- und Hilfesuchende entsprechende Ange-
bote nutzen können.

Die personelle Ausstattung von Krebsbera-
tungsstellen orientiert sich an den jeweiligen Er-
fordernissen bzw. an dem jeweiligen Beratungs-

bedarf (für eine Stadt mit 100.000 Einwohnern 
wird bei einer jährlichen Krebsinzidenz von 400 
und einer geschätzten Prävalenz von ca. 1250 
eine Krebsberatungsstelle mit zwei Halbtagsstel-
len für ausreichend erachtet, wobei zehn Bera-
tungskontakte pro Betroffenem zugrunde gelegt 
werden) [4]. Befürwortet werden multidiszipli-
näre Teams aus den Bereichen Dipl.-Sozialpäd-
agogik, Psychologie und Medizin mit zusätzli-
chen psychotherapeutischen Qualifikationen 
und Weiterbildungen, um den vielfältigen Erfor-
dernissen und Anfragen zu genügen. Vorausge-
setzt wird ferner, dass die Mitarbeiter von psy-
chosozialen Krebsberatungsstellen regelmäßig 
an Fort- und Weiterbildungsangeboten der 
Fachgesellschaften und an Arbeitskreisen teil-
nehmen. Empfehlenswert ist das Qualifizie-
rungsangebot „Weiterbildung Psychosoziale 
Onkologie“ der Deutschen Krebsgesellschaft 
e. V. (PSO) und der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft für Psychosoziale Onkologie (dapo e. V.) 
(siehe hierzu Kapitel I-4). Weiterhin werden re-
gelmäßige Supervision, Teamsitzungen, die Zu-
sammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen und 
die Dokumentation der Arbeit nach standardi-
sierten Vorgaben für eine qualifizierte psycho-
soziale Arbeit als unerlässlich erachtet.

Fazit und Ausblick 
Psychosoziale Krebsberatungsstellen haben ei-
nen festen Platz in der ambulanten Versorgung 
von Menschen mit Krebs und deren Angehöri-
gen und behaupten diesen seit Jahren erfolg-
reich. Sie sind unverzichtbarer Teil eines psycho-
sozialen und psychoonkologischen Netzwerkes 
im Bereich Prävention, Akutversorgung und 
Nachsorge. Insbesondere durch den seit Jahren 
zu beobachtenden Wandel im Gesundheitssys-
tem mit dem Übergang von der Solidar- zur 
Selbstverantwortung und einer gleichzeitigen 
Ökonomisierung zentraler Organisationsstruk-
turen in der Akutbehandlung und Nachsorge 
kommt der ambulanten Krebsberatung zukünf-
tig eine nicht zu unterschätzende Bedeutung zu. 
Auf der anderen Seite steht dieser Entwicklung 
ein nach wie vor undifferenziertes Versorgungs-
angebot gegenüber. Eine flächendeckende Ver-
sorgung mit Krebsberatungsstellen in Deutsch-
land ist gegenwärtig noch nicht gegeben. 
Bisherige Aktivitäten einzelner Träger und För-
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derer beziehen sich vor allem auf einzelne Regi-
onen. Notwendig ist ein weitestgehend einheitli-
ches, leitliniengestütztes und qualitätsgesichertes 
Vorgehen mit dem Ziel, die bisherigen Ansätze 
in der ambulanten Krebsberatung zu optimieren 
und zu verifizieren. Vor diesem Hintergrund 
wird sich auch die Finanzierungsfrage ambulan-
ter Krebsberatung zukünftig entscheiden (Re-
gelversorgung, Aufnahme der ambulanten 
Krebsberatung in den Leistungskatalog der 
GKV?). Von Bedeutung sind hier gegenwärtige 
Modellvorhaben im Rahmen des „Förder-
schwerpunkts Ambulante Krebsberatungsstel-
len“ der Deutschen Krebshilfe e. V., die sowohl 
2007 als auch 2008 zu bundesweiten Ausschrei-
bungen geführt haben. Gleichfalls in 2008 wurde 
mit der Gründung der Bundesarbeitsgemein-
schaft für ambulante Krebsberatung (BAK e. V.) 
die Notwendigkeit der Qualifizierung ambulan-
ter Krebsberatung unterstrichen.
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zurückzuführen oder als sekundäre Distress-Re-
aktion zu betrachten sind. 

Holland [2] propagiert für die Evaluation des ge-
samten Spektrums von Belastungen die Einfüh-
rung eines einfachsten Messinstruments, des sog. 
Distress-Thermometers, das vergleichbar den vi-
suellen Analogskalen für die Erfassung der sub-
jektiven Schmerzstärke entwickelt wurde und 
inzwischen von A. Mehnert ins Deutsche über-
setzt und validiert wurde [3]. Ziel dieses Scree-
nings für den Grad der subjektiven Belastung ist 
die Identifikation derjenigen Patienten, die ak-
tuell einer psychoonkologischen Unterstützung 
und Begleitung bedürfen, um Lebensqualität  
zu erhalten oder wiederherzustellen und um  
das Auftreten schwerwiegender psychiatrischer 
Krankheitsbilder wie Angststörungen und De-
pressionen rechtzeitig zu erfassen und behan-
deln zu können. Der Cut-off-Wert liegt bei > 5. 
Während bei einem Score von 5–7 (nieder-
schwellige Belastung) die Unterstützung durch 
das hämatologisch-onkologische Team, Selbst-
hilfegruppen, Beratungsangebote, Aktivierung 
der Ressourcen des sozialen Umfeldes zunächst 
ausreichen, werden ab Werten von 8 spezifische 
Interventionen durch Psychoonkologen notwen-
dig [1].

In Deutschland stehen zur Erfassung der Le-
bensqualität neben dem EORTC-QLQ-C30, der 
im Rahmen vieler klinischer Zulassungsstudien 
seit Jahren eingesetzt wird [4], spezifisch für Tu-
morpatienten entwickelte Screening-Instru-
mente wie die Psychoonkologische Basisdoku-
mentation (PO-Bado) [5] und der Hornheider 
Fragebogen [6] zur Verfügung. Der nicht spezi-
fisch für Tumorpatienten entwickelte HADS-

IV-1 Psychosozialer Distress

C. Riedner

Jimmie Holland, New York, führte den Begriff 
des „psycho-social distress“ zur Beschreibung 
der individuellen Belastung von Patienten und 
Angehörigen in der Psychoonkologie ein. Dar-
unter wird die Summe der psychischen, sozialen, 
spirituellen und somatischen Faktoren zusam-
mengefasst, die Wohlbefinden und Lebensquali-
tät der von einer Tumordiagnose Betroffenen 
beeinträchtigen und die Krankheitsverarbeitung 
behindern. Die Symptome reichen von physiolo-
gischen Gefühlen der Trauer, Sorge, Hilflosig-
keit, Ohnmacht bis hin zu Depression, Angststö-
rung, Panikattacken, sozialer Isolation und 
spiritueller Krise [1].

Der Begriff „Distress“ findet inzwischen auch 
im deutschen Sprachraum Verbreitung, um stig-
matisierende Begriffe wie „emotionale“, „psy-
chologische“ oder „psychiatrische Störungen“ in 
der Benennung psychosozialer Belastungen zu 
vermeiden. Distress beschreibt zunächst nor-
male Reaktionen auf die Diagnose „Krebs“, 
charakterisiert durch Traurigkeit, Angst, Sorge. 
Diese physiologischen Reaktionen können im 
Sinne der Somatisierung zur Verstärkung typi-
scher krankheits- und therapieassoziierter 
 Symptome wie Übelkeit, Appetitverlust und 
Schmerzen führen. In ausgeprägten Fällen ver-
selbstständigen sie sich und nehmen pathologi-
sche Ausmaße an mit Panikattacken und kör-
perlichen Angstreaktionen in Form von Paräs-
thesien, Dyspnoe, thorakalem Druck usw. In der 
Differenzialdiagnose muss abgeklärt werden, ob 
die Symptome auf die primäre Krebserkrankung 

IV Symptomatologie in der Psychoonkologie – zwischen 
subsyndromalem Symptom und psychischer Störung

C. Riedner, P. Heußner
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(z. B. Ifosfamid, Hormontherapeutika, Corti-
son) sind Gefühlsschwankungen, Reizbarkeit 
und Konzentrationsschwierigkeiten zu nennen. 
Manche Patienten beschreiben ihr Empfinden 
wie eine Achterbahn der Gefühle, denn jeder 
Tag ist völlig anders und sogar während eines 
Tages gibt es große Veränderungen der Ge-
fühlslage. Diese emotionale Instabilität verunsi-
chert oft sehr im Umgang mit Familienmitglie-
dern. Häufig treten Schlafstörungen auf, sowohl 
Ein- als auch Durchschlafstörungen. Die erhöhte 
Müdigkeit, die während des Tages erlebt wird, 
kann dadurch, aber auch unabhängig davon zu 
verstehen sein. Darüber hinaus können Schlaf-
störungen Ausdruck eines Fatigue-Syndroms 
und/oder einer Depression sein (s. auch Kapitel 
IV-2.2).

Psychosoziale Nebenwirkungen durch die Be-
strahlung sind vor allem permanente Müdigkeit, 
aber auch die Konfrontation mit den technischen 
Notwendigkeiten (allein im Raum mit den gro-
ßen Geräten, Gesichtsmasken). Häufiger als die 
oben beschriebenen Gefühlsschwankungen wer-
den Phobien vor engen Räumen, Aufflackern 
beängstigender Erinnerungen oder eine allge-
mein ansteigende Ängstlichkeit beobachtet. 
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Fragebogen (Hospital Anxiety and Depression 
Scale) [7] eignet sich zur Erfassung der psychi-
schen Komorbiditäten Angst und Depression.

Mit ihrer Forderung nach weltweiter Anerken-
nung von psychosozialem Distress als 6. Vital-
zeichen nach Puls, Blutdruck, Temperatur, At-
mung und Schmerz fördert Holland beispielhaft 
die ganzheitliche Wahrnehmung und Versor-
gung von Tumorpatienten [2].

Obwohl die Begriffe „Lebensqualität“ und „psy-
chosoziale Belastungen“ von Krebspatienten in 
das medizinische Denken der modernen Onko-
logie längst Eingang gefunden haben, werden 
diese Faktoren, insbesondere im niederschwelli-
gen Bereich jenseits der manifesten Depression 
und Angststörung, häufig noch zu wenig wahr-
genommen [1, 8, 9]. Aus psychoonkologischer 
Perspektive wäre das konsequente Screening je-
des Krebspatienten bezüglich seines individuel-
len Ausmaßes an aktuellem Distress zu fordern 
[10]. Besondere Beachtung sollte auch die dyna-
mische Entwicklung des Distress-Levels im Rah-
men unterschiedlicher Krankheitsverarbeitungs-
phasen und Krankheitsstadien finden. Dabei 
stellen sich häufig die Zeitpunkte von Diagnose, 
Nachsorge, Rezidiv und der Übergang von einer 
kurativen in eine palliative Behandlung als die 
vulnerabelsten dar [11, 12].

Für operative Eingriffe spielt die Beziehung zu 
dem Chirurgen eine wichtige Rolle. Ist durch die 
erste Begegnung ein Vertrauensverhältnis ent-
standen, können eigene subjektive Heilsfanta-
sien mit der Person des Operateurs verknüpft 
werden, andernfalls schwingen eher negative 
Assoziationen durch die Begegnung mit dem 
Chirurgen mit. Weiter spielt die gedankliche 
Vorwegnahme der Operation eine Rolle, da Er-
innerungen an frühere Operationen reaktiviert 
werden können. Die Angst vor der Operation 
selbst oder die Angst vor der Anästhesie beein-
flussen das Wohlbefinden und möglicherweise 
den Krankheitsverlauf ebenso wie Furcht vor 
postoperativen Schmerzen oder vor der Rück-
kehr in den häuslichen Alltag. Diese Sachver-
halte im Aufklärungsgespräch mit dem Chirur-
gen zu thematisieren wäre für die Patienten sehr 
hilfreich.

Als Nebenwirkungen mit z. T. erheblichen psy-
chosozialen Auswirkungen bei Chemotherapie 
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pharmakologische Linderungsmöglichkeiten der 
Symptomatik vorenthalten werden. 

Prävalenz
Die Häufigkeit, an einer depressiven Störung 
(im Ausmaß einer Major Depression nach DSM-
IV) zu erkranken, ist bei Tumorpatienten mit 30 
bis 40 % [2] etwa 2- bis 4-mal höher als in der 
Allgemeinbevölkerung, bei der man von 6 bis 
20 % ausgeht.

Wenn auch noch Anpassungsstörungen, Angst-
erkrankungen und organisch bedingte affektive 
Störungen hinzugezählt werden, liegen bei etwa 
50 % aller Tumorpatienten Störungen aus dem 
depressiven Formenkreis vor [3].

Eine biologische Assoziation mit Depressionen 
ist für das Pankreaskarzinom, bei dem schon im 
Vorfeld depressive Störungen auftreten können 
[1], sowie für primäre Gehirntumoren und Tu-
moren mit Hirnmetastasen erwiesen – z. B. via 
tumorproduzierter Antigene, Kortison-Achsen-
Störungen oder Hyperkalzämie [4].

Psychoreaktiv entstehen Depressionen häufig 
nach entstellenden Operationen sowie durch die 
psychosozialen Folgeprobleme der fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankung.

Bestimmte Chemotherapie-Schemata oder  
-Bestandteile können zu (pharmakogenen) De-
pressionen führen, z. B. Vincristin, Vinblastin, 
L-Asparaginase, De- und Procarbazin, Hexame-
thylamid u. a. (nach [5]). 

Depressiogene Effekte haben unter den gängi-
gen Internistika vor allem Glukokortikoide, 
 Virustatika wie Interferon, Antibiotika (Chino-
lone, Gyrasehemmer), Antihypertonika (Cloni-
din, ACE-Hemmer), Antihistaminika (Cimeti-
din), Antimykotika, Kalziumantagonisten oder 
Lipidsenker (Zusammenstellungen in [1] und 
[6]).

Ein erhöhtes Risiko, während einer Tumorer-
krankung eine klinisch relevante, psychiatrisch 
behandlungsbedürftige Depression zu entwi-
ckeln, haben Patienten mit psychiatrischer Ana-
mnese, mit Persönlichkeitsproblemen und er-
niedrigtem Selbstwertgefühl sowie mangelnder 
sozialer Unterstützung und/oder Einbindung 
(vgl. [1]).

von Angst und Depressivität in der somatischen 
Medizin. Huber, Bern 
Keller M, Sommerfeldt S, Fischer C et al (2004) 8 
Recognition of distress and psychiatric morbidity in 
cancer patients: a multi-method approach. Ann 
Oncol 15: 1243–1249
Fallowfield L, Ratcliffe D, Jenkins V et al (2001) 9 
Psychiatric morbidity and its recognition by doctors 
in patients with cancer. Br J Cancer 84: 1011–1015
Weiß J, Koch U, Matthey K (1998) Bedarf psy-10 
choonkologischer Versorgung in Deutschland: ein 
Ist-Soll-Vergleich. Psychother Psychosom Med 
Psychol 48: 417–425
Straker M (1977) A review of short term psycho-11 
therapy. Dis Nerv Syst 38: 813–816
Weisman AD (1979) A model for psychosocial 12 
phasing in cancer. Gen Hosp Psychiatry 1: 187–195

IV-2 Depressive Störungen 

G. Stotz-Ingenlath, E. Frick,  
F.H.A. Mumm

Unheilbare Krankheiten, wie sie Krebserkran-
kungen immer noch in vielen Fällen sind, und 
eine depressive Störung als psychiatrisch defi-
nierte Krankheitsentität gehören nicht per se 
 zusammen. Die mit der Diagnosestellung ver-
knüpfte existenzielle Bedrohung sowie die 
zahlreichen Verlusterfahrungen im Verlauf der 
Erkrankung (Verlust der Kontrolle über das ei-
gene Leben, Verlust beruflicher Kompetenzen 
etc.) sind jedoch häufig auch mit Depressions-
symptomen assoziiert [1]. 

Es bestehen erhebliche Schwierigkeiten in der 
Diagnosestellung einer Depressionserkrankung 
bei onkologischen Patienten, und zwar gleicher-
maßen in falsch-positiver wie in falsch-negativer 
Weise. Eine falsch-positive Depressionsdiagnose 
liegt vor, wenn situationsadäquate Trauer zu 
Unrecht pathologisiert oder wenn ein Demorali-
sationssyndrom (s. u.) nicht erkannt wird. Falsch 
negativ ist hingegen die Deutung einer Depres-
sion als angemessene und verständliche emotio-
nale Reaktion. Die Nachvollziehbarkeit depres-
siver Symptome bedeutet nämlich keineswegs, 
dass ihnen kein Krankheitswert und dem Betrof-
fenen keine Behandlungsbedürftigkeit zu-
kommt. Infolge einer therapeutisch nihilisti-
schen Haltung könnten dem depressiven 
Patienten psychotherapeutische und psycho-
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Gleichgültigkeit. Manche Patienten jammern, 
manche verstummen und ziehen sich völlig 
zurück.

Vegetativ-körperliche Symptome sind Früh- –
erwachen (meist mit Morgentief), Ein-  
und Durchschlafstörungen, Appetitstörun-
gen, Verstopfung, Kopfdruck und eine ganze 
mögliche Palette an körperlichen Missemp-
findungen, für die kein direktes somatisches 
Korrelat besteht.

Nach ICD-10 kann eine depressive Episode dia-
gnostiziert werden, wenn mindestens zwei der 
Hauptsymptome gedrückte Stimmung, Interes-
sen-/Freudlosigkeit, Antriebstörung und zwei 
bis vier andere häufige Symptome vorhanden 
sind. Diese Symptome müssen mindestens zwei 
Wochen vorhanden sein (Zusammenstellung 
z.B. in [9]). 

Eine depressive Epsiode (F32) kann leicht, mit-
telgradig oder schwer sein, sie kann einmalig 
vorkommen oder rezidivieren (F33) und sie 
kann im Rahmen einer bipolaren Erkrankung 
(F31) im Wechsel mit manischen oder submani-
schen Zustandsbildern oder im Rahmen einer 
schizoaffektiven Störung (F25.1) kombiniert mit 
schizophrenen Symptomen auftreten. 

Dies gilt es vor allem bei onkologischen Patien-
ten zu berücksichtigen, bei denen – anamnes-
tisch – eine depressive Störung vorbestand.

Das Spektrum depressiver Symptome oder Syn-
drome umfasst auch die depressive Anpassungs-
störung (F43.2), bei der es im Zusammenhang 
mit lebensgeschichtlichen Ereignissen (wie z. B. 
der Krebserkrankung und ihren Konsequenzen) 
zu einer depressiven Gestimmtheit kommt und 
die Dysthymie (F34.1), die durch eine depressive 
Grundgestimmtheit über eine längere Zeit des 
Lebens gekennzeichnet ist. Beide erreichen aber 
nicht das Ausmaß einer depressiven Episode.

Eine organisch bedingte Depression (F06.32) 
liegt z. B. im Falle von Hirnschädigungen, Hirn-
metastasen, hormonellen Veränderungen (z. B. 
Morbus Cushing) o. Ä. vor.

Die posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
tritt nach einem Ereignis außergewöhnlicher Be-
drohung mit anhaltenden Erinnerungen und sich 
wiederholenden Träumen auf. Die Krebserkran-

Das Suizidrisiko ist bei Krebspatienten nur im 
ersten Jahr nach Diagnosestellung erhöht, mit 
dem Fortschreiten der Erkrankung kann die De-
pressivität und Ängstlichkeit fortschreiten, das 
Suizidrisiko ist jedoch im Vergleich zur Allge-
meinbevölkerung nicht mehr erhöht [7].

Diagnostik und Symptomatologie
Zu unterscheiden ist, ob vor Bestehen schon 
eine Depressionserkrankung vorlag, die im Rah-
men der somatischen Krankheit exazerbiert, 
oder ob die somatische Erkrankung Auslöser ei-
ner reaktiven Anpassungsstörung bzw. einer 
Depression ist. 

Angst und Trauer können und werden in den 
meisten Fällen normale Reaktionen der Er-
krankten sein. 

Bei der psychiatrischen Diagnosestellung sollte 
man von den großen Kategorien der Depression, 
der Angst- und Panikstörung, der Anpassungs-
störung und der posttraumatischen Belastungs-
störung, aber auch von weniger ausgeprägten 
Zustandsbildern, sog. „subschwelligen“ [1] Er-
krankungen ausgehen im Sinne eines Spektrums 
unterschiedlicher Schweregrade.

Im DSM-IV gibt es die diagnostische Kategorie 
„infolge eines medizinischen Krankheitsfaktors“ 
als ätiologische Hilfe; diese sollte jedoch um ei-
ner präzisen Diagnosestellung willen möglichst 
selten und vorsichtig verwendet werden.

Man kann depressive Symptome auf mehreren 
Ebenen unterscheiden: 

Auf kognitiver Ebene liegen Grübeln, Kon- –
zentrations- und Merkfähigkeitsstörungen, 
Schuld-, Versagens- und Minderwertigkeitsge-
danken, Verarmungsideen oder hypochondri-
sche Ideen, Interesselosigkeit und Entschei-
dungsunfähigkeit vor; das Leben erscheint den 
Patienten sinnlos, sie sehen alles negativ, füh-
len sich nicht krank, sondern an allem selbst 
schuld; Suizidgedanken sind häufig.

Im affektiven Bereich zeigen sich vor allem  –
Antriebsverlust, Gehemmtheit, Bedrücktheit 
(de-primere = herunterdrücken!), Angst, 
Traurigkeit bis hin zur Erstarrung und zum 
„Nicht-traurig-sein-Können“ [8], Freud- und 
Hoffnungslosigkeit, innere Unruhe bis zur 
Getriebenheit, Verzweiflung oder apathische 

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Symptomatologie in der Psychoonkologie 127

1967 findet dieses Syndrom, das durch Hoff-
nungslosigkeit und Hilflosigkeit geprägt ist, als 
„the giving up-given up syndrome“ erstmalig Er-
wähnung [10]. 

Jerome Frank definiert 1974 “demoralisation” 
als “persistent failure to cope with internal or ex-
ternal stresses that the person and those close to 
him expect him to handle … The state of demora-
lization in short, is one of hopelessness, helpless-
ness and isolation in which the person is preoccu-
pied with merely trying to survive” [11, 12].

Demoralisation kann als Krankheit aufgefasst 
werden, die diagnostisch zum Cluster der De-
pression und ihrer Subgruppen gehört, aber auch 
als normale (Trauer-)Reaktion bzw. letzlich uni-
versale humane Erfahrung auf das überwälti-
gende Lebensereignis einer unheilbaren Erkran-
kung [13], die von den pathologischen Zuständen 
einer Anpassungsstörung, einer Dysthymie oder 
einer Depression abgegrenzt werden sollte (Ta-
belle 1). 

Diagnostische Kriterien des Demoralisations-
syndroms bei Patienten mit schweren und/oder 
terminalen körperlichen Erkrankungen sind 
nach Kissane et al.: (A) affektive Symptome 
existenzieller Belastung wie Hoffnungslosigkeit, 
Verlust von Sinngebung und einer Lebensauf-
gabe, (B) kognitive Einstellungen geprägt durch 
Pessimismus, Hilflosigkeit, Gefühle, gefangen zu 
sein, persönliches Versagen, Fehlen einer erstre-
benswerten Zukunft, (C) Fehlen von willentli-

kung kann in den meisten Fällen jedoch nicht als 
bedrohliches Einzelereignis aufgefasst werden, 
sondern ist als progredienter Prozess und damit 
dauerhaftes Geschehen zu definieren. Die diag-
nostischen und therapeutischen Kategorien der 
Psychotraumatologie sind deshalb nur bedingt 
auf Tumorkranke anwendbar (siehe Kapitel 
IV-4.2.3).

Die diagnostischen Kriterien einer Depression 
nach ICD-10 sind unabhängig von ihrer Genese 
zu berücksichtigen, wobei bei fortgeschrittenen 
Krebserkrankungen die vorherrschenden kör-
perlichen Symptome wie Müdigkeit, Antriebs- 
und Energieverlust, Appetit- und Schlafstö-
rungen sowie Gewichtsverlust weniger aus- 
sagekräftig sind als kognitive und affektive 
Symptome. Man sollte beim Tumorkranken alle 
depressiven Symptome sorgfältig auf kognitiver, 
affektiver und vegetativ-körperlicher Ebene er-
fassen, aber ein besonderes Augenmerk auf die 
kognitiven Symptome wie Grübeln, Entschei-
dungsschwäche/Ambivalenz, Schuldgefühle, In-
teressenverlust legen. Oft sprechen die Kranken 
kaum noch, sind sozial zurückgezogen, nicht auf-
heiterbar, wenig schwingungsfähig und pessimis-
tisch-grüblerisch.

Eine wichtige Abgrenzung ist die zwischen De-
pression und Demoralisationssyndrom, die aber 
bei Krebspatienten oft in einer Mischung vorlie-
gen und schwer voneinander zu unterscheiden 
sind.

Tabelle 1. Differenzialdiagnose Depression und Demoralisation.

Depression Demoralisation

Anhedonie und Apathie subjektives Versagen und Hilflosigkeit

unklarer Auslöser verständliche Triggersituation

Anhedonie emotionale Schwingungsfähigkeit erhalten,  
Empfindung der Freude und Hoffnung möglich

Ansprechen auf  
– Pharmakotherapie  
 
– Psychotherapie 
 
 
 
–  nichtmedikamentöse Therapieverfahren (Schlaf-

entzug, Lichttherapie, Elektrokrampftherapie)

 
Versagen antidepressiver Medikation 
 
Ansprechen auf Vermittlung von Hoffnung und 
therapeutischem Optimismus,  
empathische Arzt-Patient-Kommunikation,  
supportive Psychotherapie 
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Genetische Prädispositionen spielen eine Rolle 
(weswegen bei der Anamnese-Erhebung immer 
auch eine Familienanamnese erhoben werden 
sollte), daneben auch Persönlichkeitsfaktoren 
(wie sie früher z. B. von Tellenbach (vgl. [20]) als 
Typus melancholicus zusammengefasst wurden), 
traumatische Erfahrungen und aktuelle psycho-
soziale Belastungen sowie physikalische Einwir-
kungen (Medikamentennebenwirkungen oder 
somatisch-organische Störungen): Es resultiert 
eine Auslenkung bzw. Dysfunktion neurobiolo-
gischer Faktoren, die zur depressiven Sympto-
matik führen.

In psychodynamischer Hinsicht ist an depressive 
Abwehrmechanismen und Beziehungsgestaltun-
gen zu erinnern, die früher ätiologisch mit der 
Krebserkrankung als solcher in Verbindung ge-
bracht wurden („Krebspersönlichkeit“), heute 
jedoch eher als depressive Komorbidität gese-
hen werden, die bei einem Teil der Tumorkran-
ken beobachtet wird. Dazu gehören die aggres-
sive Hemmung im Sinne der „Wendung gegen 
das Selbst“, die Bedürfnislosigkeit, altruistische 
Abtretung von Wünschen und die Neigung, eine 
Opferrolle zu übernehmen. Innerhalb des Aut-
arkie-Versorgungs-Konfliktes neigen depressive 
Menschen dazu, Wünsche nach (passivem) Ver-
sorgtwerden zurückzustellen bzw. zu verdrängen 
und ganz in der Hingabe an die Versorgung an-
derer aufzugehen. Schließlich sind hohe (strenge) 
Anforderungen an sich selbst und ein Ungenü-
gen gegenüber inneren und äußeren Normen 
häufig; daraus können Versagens- und Schuld-
gefühle entstehen. In psychotherapeutischer 
Hinsicht ist das depressive Erleben, gerade im 
Hinblick auf das Coping, eine ambivalente Res-
source. Während die alte psychoanalytische Psy-
choonkologie der Selbstentwertung depressiver 
onkologischer Patienten durch ihre ätiologi-
schen Annahmen Vorschub leistete, wird heute 
stärker die Validierung vorhandener Coping-
Versuche und -Erfolge gesehen. Erst sekundär 
kann mit dem Patienten bearbeitet werden, 
wieso und wozu es zu depressiven Erlebens-, 
Verhaltens- und Verarbeitungsweisen kam 
(„Krankheitsgewinn“), so dass eine übende und/
oder einsichtsorientierte Umstrukturierung 
möglich wird.

chem Antrieb und Motivation, die Situation an-
ders zu bewältigen, (D) Merkmale von sozialer 
Entfremdung oder Isolation sowie Fehlen von 
Unterstützung, (E) Fluktuation in der emotiona-
len Intensität (dieses Symptom hält mehr als 
zwei Wochen an). (F) Eine primäre Major De-
pression oder eine andere psychische Störung 
liegt nicht vor (adaptiert nach [14, 15], s. auch 
Tabelle 2).

Mit der Demoralization Scale (DS) liegt ein Inst-
rument zur Diagnostik vor. Der Fragebogen mit 
24 Items erfasst mittels 5-stufigen Likert-Skalen 
fünf Dimensionen existenzieller Belastung: Ver-
lust an Sinn, Dysphorie, Entmutigung, Hilflosig-
keit und Gefühl des Versagens [15]. In Kürze 
wird auch eine deutsche validierte Version vor-
liegen [17].

Die Prävalenz bei Patienten mit fortgeschritte-
nen Krebserkrankungen liegt bei ca. 30 % [15]. 
In einer Studie erfüllten 14,8 % der Patienten 
mit Demoralisation zusätzlich die DSM-IV-Kri-
terien für Major Depression, 7,4 % für Minor 
Depression. 8,6 % der Patienten mit einer Major 
Depression wiesen umgekehrt Demoralisations-
symptome auf. [18].

Die frühzeitige Diagnose ermöglicht Interven-
tion und somit Prävention der Entwicklung von 
schwerwiegenden psychischen Störungen und 
eines Wunsches nach Lebensbeendigung. 

Ätiopathogenese

Nach dem Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Modell 
(Übersicht bei [19]) ist eine klinisch diagnosti-
zierbare Depression multifaktoriell bedingt.

Tabelle 2. Existenzielle Komponenten der Demo-
ralisation (adaptiert nach [16]).

Vulnerabilität Resilienz

Verwirrung Kohärenz

Isolation Verbundenheit

Verzweiflung Hoffnung

Hilflosigkeit Handlungsfähigkeit

Sinnlosigkeit Lebenssinn

Mutlosigkeit Mut

Groll Dankbarkeit
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decision-making“ (partizipative Entscheidungs-
findung) mit einzubeziehen in die Therapiepla-
nung. So kann die Erfahrung von Kompetenz-
verlust und Kontrollverlust, die in unserer 
Gesellschaft mit ihrem hohen Autonomie-Ideal 
oft schwere Krisen auslöst, gemildert werden. 

Die narrativ ausgerichtete Psychotherapie, die 
bei Demoralisationssyndromen empfohlen wird, 
ist gekennzeichnet durch eine zeitlich befristete 
Interaktion zwischen einem Leidenden und ei-
nem geschulten Spezialisten [11, 12], mit dem 
durch empathisches Mit-Leiden ein Überblick 
über das Leben mit seinen Höhepunkten ge-
meinsam erarbeitet wird. So kann versucht wer-
den, das Leid des Patienten anzuerkennen, seine 
Würde wiederherzustellen und empfindbar zu 
machen, indem erzähltes Leben Gehör findet 
und dadurch beachtet wird.
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als gesichert angesehen werden. Die Häufigkeit 
von psychiatrischen Angststörungen bei Krebs-
kranken variiert zwischen 4 % [8] und 49 % [9]. 
Die starke Schwankung zwischen den Zahlen 
lässt sich vor allem durch unterschiedliche Krite-
rien bei der Feststellung einer Angststörung und 
durch unterschiedliche und für Tumorpatienten 
unspezifische Messinstrumente erklären. In ei-
ner sehr guten Studie von Härter und Mitarbei-
tern litten 13 % der Patienten an einer Angststö-
rung [10]. Peter Herschbach und Mitarbeiter 
untersuchten 1721 Tumorpatienten mit einem 
spezifischen Fragebogen, dem Fragebogen zur 
Belastung von Krebspatienten (FBK 23) und fan-
den, dass 32,2 % aller Tumorpatienten deutlich 
unter der „Angst vor dem Fortschreiten der Er-
krankung“ litten. Unter allen erhobenen Belas-
tungen war die Progredienzangst die häufigste 
und stärkste [11]. 

Messung und Behandlung von Progredienzangst
Zur Erfassung der Progredienzangst wurde ein 
eigener, spezifischer Fragebogen entwickelt, der 
Progredienzangst-Fragebogen PA-F. Er besteht 
aus 43 Items, die sich auf die Skalen „Affektive 
Reaktionen“ (13 Items), „Partnerschaft/Fami-
lie“ (7 Items), „Beruf“ (7 Items), „Autonomie-
verlust“ (7 Items) und „Angstbewältigung“ (9 
Items) beziehen. Er kann auf der Ebene der Ein-
zelitems (Antwortkategorien: Häufigkeit auf ei-
ner fünfstufigen Skala von nie bis oft), der Ska-
len und als Summenwert ausgewertet werden. 
Die Reliabilität ist zufriedenstellend: Cronbachs 
Alpha liegt für alle Skalen zwischen α = 0,70 und 
α = 0,92, weitere psychometrische Daten, Validi-
tät etc. sind der Veröffentlichung zu entnehmen 
[12]. Tabelle 1 enthält die häufigsten Progredi-
enzängste von Krebspatienten.

Zu Screening- und Forschungszwecken wurde 
eine Kurzversion entwickelt und psychometrisch 
überprüft [13]. Die interne Konsistenz des Fra-
gebogens ist erfreulich hoch (Cronbachs α = 
0,87). Entstanden ist der PA-F-KF, der eindi-
mensional ist und aus 12 Items besteht (siehe 
Abbildung 1).

renden Erkrankung und ihrer Behandlung ent-
steht [6]. Progredienzangst ist grundsätzlich 
funktional, da sie Selbstfürsorge und Compli-
ance erhöhen kann. Sie wird dann behandlungs-
bedürftig, wenn sich ein Patient durch Art und 
Umfang der Angst in seiner Lebensqualität ein-
geschränkt fühlt. Einige Patientenzitate: 

„Die Sorgen werden nie weggehen, wenn man so 
eine Krankheit hat, ist es immer im Kopf, da kann 
man sich nicht mehr ablenken. Manchmal, wenn 
ich andere sehe, denen es schlechter geht, da 
denke ich, habe ich noch Glück.“

„Die ständige Angst, Begleiter jedes chronisch 
Kranken (nur für kurze Zeitabschnitte gelingt 
eventuell eine Verdrängung) über viele Jahre 
bzw. lebenslang, wird meines Erachtens unter-
schätzt.“

Inhaltlich wird eine Unterscheidung zu phobi-
schen oder anderen Angsterkrankungen deut-
lich, wie sie in der ICD-10 klassifiziert sind [7]. 
Im Unterschied zur Progredienzangst sind die 
dort beschriebenen Ängste im Kern irrational, 
also dem Gegenstand gegenüber unangemessen. 
Die folgenden ausgewählten Diagnosekriterien 
aus der ICD-10 sollen dies deutlich machen:

Phobische Störungen (ICD-10: F40):  –
„... Angst, die durch ... eindeutig definierte, im 
Allgemeinen ungefährliche Situationen oder 
Objekte – außerhalb des Patienten – hervor-
gerufen wird“

Panikstörung (F41.0): „... Angstattacken (Pa- –
nik), die sich nicht auf spezifische Situationen 
oder besondere Umstande beschränken ...“

Generalisierte Angststörung (F41.1):  –
„... Angst, die aber nicht auf bestimmte Situa-
tionen in der Umgebung beschränkt ... ist, 
d. h. sie ist frei flottierend“

Progredienzangst ist jedoch dem Gegenstand 
gegenüber angemessen. Eine „geheilte“ Brust-
krebspatientin etwa kann selbst nach mehr als 10 
Jahren noch ein Rezidiv oder Fernmetastasen 
entwickeln. Die Angst davor ist grundsätzlich 
berechtigt.

Dass Progredienzangst die zentrale emotionale 
Belastung chronisch kranker Menschen mit 
Krebs, Erkrankungen des Bewegungsapparates 
(auch Rheuma) oder Diabetes mellitus ist, kann 
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durch die Rahmeninterventionen Hausaufga-
ben/Tagebuch, „Lösungskoffer“ und Entspan-
nungsübungen. Ein ausführliches Therapiema-
nual ist in Vorbereitung, zu den genannten 
Interventionen siehe [14, 15]. 

Die Therapie wurde im Rahmen einer Studie 
evaluiert, die vom Verband der Deutschen Ren-
tenversicherungsträger (VDR) und vom Bundes-
ministerium für Forschung und Bildung (BMBF) 
gefördert wurde. Die Evaluation basierte auf ei-
nem prospektiven Vergleichsgruppendesign mit 
externer Randomisierung. Vergleichsgruppen 
waren die spezielle Progredienzangst-Gruppe 
und eine unspezifische Gesprächsgruppe, die 
nach den Prinzipien der themenzentrierten In-
teraktion nach Ruth Cohen konzipiert war. Zur 
besseren Interpretierbarkeit der Ergebnisse 
wurde ein Jahr später zusätzlich eine Kontroll-
gruppe erhoben. Insgesamt wurden Daten 
(PA-F, HADS, FLZM, SF-12) von 265 Krebs- 
und 258 Rheumapatienten erhoben. Messzeit-
punkte waren prä, post, 3 und 12 Monate nach 
der Behandlung. Als Ergebnis der Evaluation 
stellte sich heraus, dass beide Therapiegruppen 
gleichermaßen eine signifikante und klinisch re-
levante Reduktion der Progredienzangst erfuh-
ren, wobei auch im Katamnesezeitraum die 
Angst weiter abfiel. In der Kontrollgruppe hin-
gegen war keine Veränderung festzustellen [16]. 
Die genauere Analyse der Wirkfaktoren, u. a. 
auch die Frage, warum die Vergleichsgruppe zu 
ähnlichen Resultaten führte, wird gegenwärtig 
bearbeitet. Eine allgemeine Empfehlung, die aus 
den Ergebnissen der Studie abzuleiten ist, 

Basis für die Entwicklung einer Progredienz-
angsttherapie ist die klinische Erfahrung1 in der 
Einzeltherapie mit chronisch Kranken. Es wurde 
immer wieder deutlich, dass eine Konfrontation 
und direktive inhaltliche Erfassung der Angst 
ihr das Mystisch-Globale und Unfasslich-Be-
drohliche nimmt. Ziel der Therapie ist, die Angst 
in ihrer Funktionalität wieder nutzbar zu ma-
chen. Daher geht es nicht um Angstfreiheit, son-
dern die Nutzung der Angst als Signal und Hand-
lungsmotivation zur Selbstfürsorge sowie 
Erhöhung bzw. Aufrechterhaltung der Lebens-
qualität. Der Patient soll „Werkzeuge“ an die 
Seite gestellt bekommen, die ihm im Alltag hel-
fen, mit der Angst umzugehen, sich nicht passiv 
überfluten zu lassen und die Kontrolle zu behal-
ten. Die wichtigste Strategie ist das „Zu-Ende-
Denken“: Die Patienten lernen, sich mit ihren 
Ängsten zu konfrontieren und diese auszuhal-
ten. 

Das entwickelte Therapieprogramm umfasst 
vier Gruppensitzungen zu je eineinhalb Stunden 
Dauer. Diese werden ergänzt durch zwei Boos-
ter-Anrufe mindestens drei Monate nach Thera-
pieende. Das Konzept stützt sich auf die kogni-
tive Verhaltenstherapie, ist halbstandardisiert 
und direktiv auf Progredienzangst ausgerichtet. 
Die therapeutischen Kernelemente sind die Ver-
haltensanalyse, die Angstkonfrontation und 
konkrete Alltagskonsequenzen. Diese Elemente 
werden über alle Sitzungen hinweg begleitet 

1  insbesondere von Gabriele Duran, Ursula Engst-Hastrei-
ter, Sabine Waadt, Petra Berg und Peter Herschbach.

Tabelle 1. Die häufigsten Progredienzängste (Rangreihe, Auswahl) von Krebspatienten (erfasst mit dem 
Progredienzangstfragebogen).

1. Vor Arztterminen oder Kontrolluntersuchungen bin ich ganz nervös.

2.  Wenn ich an den weiteren Verlauf meiner Erkrankung denke, bekomme ich Angst.

3. Ich habe Angst vor drastischen medizinischen Maßnahmen im Verlauf der Erkrankung.

4.  Mich beunruhigt, was aus meiner Familie wird, wenn mir etwas passieren sollte.

5. Ich habe Angst vor Schmerzen.

6. Es beunruhigt mich, dass ich im Alltag auf fremde Hilfe angewiesen sein könnte.

7. Ich mache mir Sorgen, dass meine Medikamente meinem Körper schaden könnten.

8. Die Frage, ob meine Kinder meine Krankheit auch bekommen könnten, beunruhigt mich.
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könnte sein, Ängste nicht zu tabuisieren oder 
den Umgang damit zu vermeiden, sondern die 
Patienten regelmäßig aktiv nach ihren „Zu-
kunftssorgen“ zu befragen.

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, die sich alle auf Ihre Erkrankung und mögliche
Zukunftssorgen beziehen. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, was für Sie zutrifft. Sie können
wählen zwischen „nie“, „selten“, „manchmal“, „oft“ und „sehr oft“. Bitte lassen Sie keine Frage aus.

Sie werden sehen, daß einige Fragen nicht auf Sie zutreffen. Wenn Sie beispielsweise keine Familie
haben können Sie Fragen zur Familie eigentlich nicht beantworten. Wir bitten Sie, in diesen Fällen
ein Kreuz bei „nie“ zu machen.

PA-F KF

1. Wenn ich an den weiteren Verlauf meiner Erkrankung
 denke, bekomme ich Angst.

2. Vor Arzterminen oder Kontrolluntersuchungen bin
 ich ganz nervös.

3. Ich habe Angst vor Schmerzen.

4. Der Gedanke, ich könnte im Beruf nicht mehr so leistungs-
 fähig sein, macht mit Angst.

5. Wenn ich Angst habe, spüre ich das auch körperlich
 (z. B. Herzklopfen, Magenschmerzen, Verspannung)

6. Die Frage, ob meine Kinder meine Krankheit auch
 bekommen könnten, beunruhigt mich.

7. Es beunruhigt mich, daß ich im Alltag auf fremde
 Hilfe angewiesen sein könnte.

8. Ich habe Sorge, daß ich meinen Hobbies wegen meiner
 Erkrankung irgendwann nicht mehr nachgehen kann.

9. Ich habe Angst vor drastischen medizinischen
 Maßnahmen im Verlauf der Erkrankung.

10. Ich mache mir Sorgen, daß meine Medikamente
 meinem Körper schaden könnten.

11. Mich beunruhigt, was aus meiner Familie wird,
 wenn mir etwas passieren sollte.

12. Der Gedanke, ich könnte wegen Krankheit in der Arbeit
 ausfallen, beunruhigt mich.

                                 manch-
nie selten mal oft sehr oft

© PA-F/KF, TUM 2001

Abbildung 1. Kurzform des Progredienzangst-Fragebogens (Pa-F-KF).
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IV-4 Belastungsreaktionen

P. Heußner

In diesem Kapitel werden nachfolgend die Spe-
zifitäten der Situationen dargestellt, die von un-
seren Patienten besondere Anpassungsleistun-
gen als adäquate Reaktion erfordern. Aus 
humanistisch-ethischer Perspektive mag es an-
maßend anmuten, den Begriff einer Anpas-
sungsstörung in diesem Zusammenhang über-
haupt zu benutzen. Andererseits stellt aber 
genau diese die am häufigsten diagnostizierte 
psychische Störung nach ICD-10 dar. Wie be-
reits festgestellt (s. auch Kapitel I-5 und V), muss 
sich auch die Psychoonkologie manchen admi-
nistrativen Zwängen beugen und vergibt deshalb 
gelegentlich eine Diagnose, zu der sie sich eher 
gezwungen als berechtigt fühlt. Es mutet schon 
als eine gewisse diagnostische Arroganz an, 
wenn wir konstatieren, „der Patient ist nicht in 
der Lage, die geforderte Anpassungsleistung an 
die veränderte Lebenssituation zu erbringen – er 
hat eine Anpassungsstörung“. Vielmehr handelt 
es sich allzu oft um besonders komplexe und he-
rausfordernde Situationen, die gemeistert wer-
den müssen. So ist es an uns, sehr achtsam im 
Sprachgebrauch mit unseren Patienten zu sein 
und gegebenenfalls zu erläutern, warum wir zu 
dieser Diagnose kommen [1] (s. auch Kapitel 
V). 

Wenn wir einen genauen Blick auf die ICD-10-
Definitionen zu den Reaktionen auf schwere 
Belastungen und Anpassungsstörungen F43 [2] 
werfen (Tabelle 1), so kennen wir viele Patien-
ten, die initial im Rahmen der Diagnosestellung 
eine akute Belastungsreaktion durchgemacht ha-
ben und uns davon nachträglich berichten. Nur 
selten treffen wir die Patienten in dieser akuten 
Phase an, denn zumeist sind sie so beschäftigt 
mit dem akuten Tagesgeschäft der Diagnostik, 
dass kaum Zeit bleibt für die Begegnung mit der 
Psychoonkologie. Gelegentlich entsteht der Be-
darf sehr früher psychoonkologischer Krisenin-
terventionen, vor allem wenn Betroffene über 
gar kein soziales Netz verfügen oder tatsächlich 
im Rahmen der akuten Belastungsreaktion kog-
nitiv beeinträchtigt sind, aber dringende medizi-
nisch notwendige Entscheidungen treffen oder 
mittragen sollen.

Wong CA, Bramwell L (1992) Uncertainty and 3 
anxiety after mastectomy for breast cancer. Cancer 
Nurs 15: 363–371
Herschbach P, Duran G, Waadt S et al (1997) Psy-4 
chometric properties of the questionaire on pa-
tients with diabetes – revised (QSD-R). Health 
Psychol 16: 171–174
Herschbach P, Dankert A, Duran-Atzinger G et al 5 
(2001) Diagnostik von Progredienzangst. Wissen-
schaftliche Darstellung des Projekts im Rahmen 
des rehabilitationswissenschaftlichen Forschungs-
verbundes Bayern
Dankert A, Duran G, Engst-Hastreiter U et al 6 
(2003) Progredienzangst bei Patienten mit Tu-
morerkrankungen, Diabetes mellitus und ent-
zündlichen Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates. Rehabilitation 42: 155–163
WHO/Dilling H (2008) Internationale Klassifika-7 
tion psychischer Störungen. ICD-10 V (F). Klinisch-
diagnostische Leitlinien. Hans Huber, Bern 
Derogatis LR, Morrow G, Fetting J et al (1983) The 8 
prevalence of psychiatric disorders among cancer 
patients. JAMA 249: 751–757
van’t Spijker A, Trijsburg RW, Duivenvoorden HJ 9 
(1997) Psychological sequelae of cancer diagnosis: 
a meta-analytical review of 58 studies after 1980. 
Psychosom Med 59: 280–293
Härter M, Reuter K, Aschenbrenner A et al (2001) 10 
Psychiatric disorders and associated factors in can-
cer: results of an interview study with patients in 
inpatient, rehabilitation and outpatient treatment. 
Eur J Cancer 37: 1385–1395
Herschbach P, Keller M, Knight L et al (2004) Psy-11 
chological problems of cancer patients: a cancer 
distress screening with a cancer-specific question-
naire. Br J Cancer 91: 504–511
Herschbach P, Berg P, Dankert A et al (2005) Fear 12 
of progression in diabetes mellitus, cancer and 
chronic arthritis – Psychometric properties of the 
Fear of Progression Questionnaire (FoP-Q). J Psy-
chosom Res 58: 505–511
Mehnert A, Herschbach P, Berg P et al (2006) Pro-13 
gredienzangst bei Brustkrebspatientinnen – Vali-
dierung des Progredienzangstfragebogens PA-F-
KF. Z Psychosom Med Psychother 52: 274–288
Herschbach P, Heussner P (2008) Einführung in 14 
die psychoonkologische Behandlungspraxis. Klett-
Cotta, München 
Herschbach P, Berg P (2009) Progredienzangst und 15 
ihre Behandlung. In: Koch U (ed) Jahrbuch der 
Medizinischen Psychologie – Band 22. Hogrefe, 
Göttingen
Herschbach P, Book K, Dinkel A et al (2009) Eval-16 
uation of two group therapies to reduce fear of pro-
gression in cancer patients. Support Care Cancer, 
im Druck

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Symptomatologie in der Psychoonkologie 135

Anpassungsreaktionen, wie wir sie auch im Kon-
text onkologischer Erkrankungen sehen (Ta-
belle 2).

Bei der nachfolgenden Lektüre über die spezifi-
schen Belastungssituationen und -reaktionen 
unserer Patienten wird sich uns vielfach der Ge-
danke aufdrängen, welches Ausmaß an Belas-
tungen Menschen aushalten und verarbeiten 
können, ohne eine auffällig anmutende Anpas-
sungsreaktion zu zeigen. 

Selbstverständlich stoßen wir in der Definition 
sehr schnell an die Grenzen des engen Zeitfens-
ters von 3 Tagen und wenden uns deshalb in der 
Betrachtung der Reaktionen auf schwere Belas-
tungen häufiger den Anpassungsstörungen zu. 

Das klinische Bild bzw. die vorwiegenden Merk-
male der Anpassungsstörung werden zusätzlich 
in der fünften Kodierungsstelle angegeben und 
ermöglichen somit die Benennung der vielen 
Mischbilder von unterschiedlich ausgeprägten 

Tabelle 1. Definition von Belastungsreaktion und Anpassungsstörungen.

Akute Belastungsreaktion (ICD-10 F43.0): 

Eine vorübergehende Störung von beträchtlichem Schweregrad, die sich bei einem psychisch nicht mani-
fest gestörten Menschen als Reaktion auf eine außergewöhnliche körperliche oder seelische Belastung 
entwickelt. Das Risiko, diese Störung zu entwickeln, ist bei gleichzeitiger körperlicher Erschöpfung oder 
bei organischen Beeinträchtigungen erhöht. Die individuelle Vulnerabilität und die zur Verfügung ste-
henden Bewältigungsmechanismen (Coping-Strategien) spielen beim Auftreten und beim Schweregrad 
der akuten Belastungsreaktion eine Rolle. 
Nach anfänglicher Betäubung treten affektive und vegetative Symptome wie Depression, Angst, Ärger, 
Verzweiflung, Überaktivität und Rückzug auf. Die Symptome sind nach wenigen Stunden, längstens drei 
Tagen abgeklungen.

Anpassungsstörungen (ICD-10 F43.2):

Zustände von subjektivem Leiden und emotionaler Beeinträchtigung, die soziale Funktionen und Leis-
tungen behindern und während des Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensverände-
rung, nach einem belastenden Lebensereignis oder auch nach schwerer körperlicher Krankheit auftreten. 
Die individuelle Disposition oder Vulnerabilität spielt bei dem möglichen Auftreten und der Form der 
Anpassungsstörung eine größere Rolle als bei den anderen Krankheiten von F43; es ist aber dennoch da-
von auszugehen, dass das Krankheitsbild ohne die Belastung nicht entstanden wäre.
Die Störung beginnt im allgemeinen innerhalb eines Monats nach dem belastenden Ereignis oder der Le-
bensveränderung. Die Symptome halten meist nicht länger als 6 Monate an.

Tabelle 2. Codierung von Anpassungsstörungen

F 43.2x Anpassungsstörung mit …

F 43.20 kurzer depressiver Reaktion, < 1 Monat

F 43.21 längerer depressiver Reaktion, < 2 Jahre

F 43.22 Angst und depressiver Reaktion gemischt

F 43.23 vorwiegender Beeinträchtigung von anderen Gefühlen, verschieden oder glei-
chermaßen betreffend (Angst, Depression, Sorgen, Anspannung, Ärger ); auch 
für Kinder mit regressiven Verhaltensmustern anwendbar.

F 43.24 vorwiegender Störung des Sozialverhaltens (Aggression, dissoziales Verhalten, 
vor allem bei Jugendlichen).

F 43.25 gemischter Störung von Gefühlen und Sozialverhalten. 
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Belastung durch die Myelotoxizität, die Poly-
neuropathie, Alopezie und Sexualfunktionsstö-
rungen. 

Fatigue-Syndrom
Etwa 75 % der Patienten mit soliden Tumoren 
und 80–99 % der Patienten unter Strahlen- oder 
Chemotherapie leiden unter dem Fatigue-Syn-
drom [1]. Dabei handelt es sich um eine persis-
tierende körperliche und geistige Erschöpfung 
in Form von Schwäche und Müdigkeit, die unab-
hängig von Anstrengung auftritt und auch nach 
größeren Ruhepausen nicht verschwindet. Vor 
allem Patienten mit Lymphomen, Leukämien 
und metastasiertem Mammakarzinom können 
noch Wochen und Monate nach Abschluss der 
Therapie erheblich durch das Erschöpfungssyn-
drom in ihrer Lebensqualität und ihrem Tages-
ablauf, ihrer beruflichen Tätigkeit und ihrem 
Sozialleben beeinträchtigt sein. Trotz der hohen 
Prävalenz sind die Ursachen noch weitgehend 
unklar. Diskutiert werden eine Akkumulation 
von Muskelmetaboliten, Zytokinausschüttung, 
Serotonindysregulation und Vagusaktivierung 
[2]. Sicher ist, dass es sich um ein multifakto-
rielles Syndrom handelt, bei dem auch be-
handelbare Ursachen wie Anämie, Elektro-
lytstörungen, Hypothyreose, Infektionen und 
kortisonbedingte Hyperglykämie oder andere 
Medikamentennebenwirkungen eine Rolle spie-
len. Es wird daher empfohlen, die Patienten bei 
Erstdiagnose wie auch bei jedem Chemothera-
piezyklus nach Müdigkeit, Mattigkeit, Antriebs-
losigkeit oder Erschöpfung und deren Schwere-
grad zu befragen (Diagnoseinstrumente siehe [3, 
4]) (s. ausführlich dazu Kapitel IV-4.2.1). 

Myelotoxizität
Die chemotherapieinduzierte Myelotoxizität, 
einhergehend mit Transfusionsbedürftigkeit, In-
fektgefährdung, klinischen Zeichen von Anämie 
oder Blutungskomplikationen durch Thrombo-
zytopenie, stellt nicht nur eine potenzielle Ge-
fährdung dar, die eine ausführliche Aufklärung 
von Patienten und deren Angehörigen notwen-
dig macht. Die Neutropenie korrelierte in Stu-
dien darüber hinaus mit einer reduzierten Le-
bensqualität. Grund hierfür ist die akute 
körperliche Schwäche, die immer wieder von 
Patienten nach Abschluss eines Chemotherapie-
zyklus berichtet wird und die sie gerade bei hoch 
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IV-4.1 Therapieassoziierte Belastungen

IV-4.1.1  Chemotherapie 
E. Winkler, F.H.A. Mumm

Trotz der beachtlichen Fortschritte im Verständ-
nis der Tumorbiologie und neuer Behandlungs-
strategien seit den 1970er Jahren geht die Tu-
mortherapie weiter mit erheblichen Belastungen 
einher. Im Rahmen der Therapieintensivierung 
steht die Behandlung der direkten therapiebe-
dingten Nebenwirkungen wie Übelkeit und Er-
brechen, Mukositis, und Verdauungsstörungen 
sowie (postoperative) Schmerzen im Zentrum 
der supportiv-therapeutischen Bemühungen. 
Diese Nebenwirkungen können mittels antieme-
tischer Pharmakotherapie und leitliniengerech-
ter Ernährungs- und Schmerztherapie mittler-
weile bei den meisten Patienten gut kontrolliert 
werden (s. auch Tumormanual „Supportive 
Maßnahmen und symptomorientierte Thera-
pie“). Doch auch medizinisch gut kontrollier-
bare und kontrollierte Symptome können von 
den Patienten als belastend erlebt werden. So 
wird zwar eine schwere Mukositis mit guter 
Mundpflege, parenteraler Ernährung und ad-
äquater Schmerztherapie erträglich. Die Patien-
ten fürchten jedoch häufig den „Morphinperfu-
sor“, die Vigilanzminderung bei schneller 
Auftitrierung und empfinden eine parenterale 
Ernährung als deutliche Einschränkung ihrer 
Lebensqualität (s. auch Tumormanual „Suppor-
tive Maßnahmen und symptomorientierte The-
rapie“). Hier sollen daher die therapiebedingten 
Belastungen erwähnt werden, die nicht immer 
supportiv-therapeutische Beachtung finden, 
aber für die Patienten oft mit einer erheblichen 
Einschränkung der Lebensqualität und der all-
täglichen Lebensführung einhergehen. Hierzu 
gehören das Fatigue-Syndrom, die subjektive 
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wird von vielen Menschen mit einer Krebser-
krankung assoziiert. Die Angst vor Stigmatisie-
rung, Veränderung des Körperbildes und, damit 
einhergehend, die Beeinträchtigung von Selbst-
bewusstsein, Selbstwahrnehmung und -akzep-
tanz stellen eine besondere Herausforderung für 
viele Patienten dar. Alopezie führt zu einer deut-
lichen psychosozialen Belastung, signifikanten 
Einschränkung der Lebensqualität und wird von 
Patienten als eine der schwerwiegendsten Ne-
benwirkungen eingestuft [6–8]. Je nach Auswahl 
von Therapieregime, Dosierung und Applikati-
onsform ist mit unterschiedlichen Raten an Alo-
pezien zu rechnen. Bislang gibt es keine thera-
peutische Option, die Alopezie zu verhindern. 
Aus diesen Gründen ist die ausführliche Aufklä-
rung und gemeinsame Entscheidungsfindung 
auch im Hinblick auf Haarersatzmöglichkeiten 
vor Therapieeinleitung unabdingbar. Es ist emp-
fehlenswert, bereits zu Beginn ein Perückenre-
zept auszustellen und die Patienten zu ermun-
tern, Kopfbedeckungen wie Tücher oder Hüte 
auszuprobieren. Viele Patienten entschließen 
sich, verbliebene Haare abzurasieren, und emp-
finden dies als Signal, sich der Krankheit bewusst 
und aktiv zu stellen. Erkrankte sollten auf viel-
fältige Unterstützungsangebote wie Selbsthilfe-
gruppen, Informationsabende oder Kosmetik-
programme (z. B. DKMS LIFE) hingewiesen 
werden. 

Nach Beendigung der Therapie wird der wieder 
einsetzende Haarwuchs vielfach als Rückkehr in 
die Normalität empfunden. Die Beschaffenheit 
des Haares kann jedoch von der ursprünglichen 
Haarbeschaffenheit bezüglich Pigmentierung 
und Art der Haarausbildung abweichen.

Sexualität
Sexualität ist ein essenzielles menschliches Be-
dürfnis und macht einen wesentlichen Bestand-
teil der subjektiven Lebensqualität aus. Die 
Chemotherapie kann das sexuelle Verlangen 
und die sexuelle Aktivität auf vielfältige Weise 
und individuell sehr unterschiedlich beeinflus-
sen. Die physische und psychische Belastung 
durch die Erkrankung und deren Therapie, Ver-
änderungen des Hormonhaushalts und des äu-
ßeren Erscheinungsbildes, Nebenwirkungen der 
Therapie wie u. a. Fatigue, Vomitus und Emesis 
sowie Trockenheit oder Infektionen der Schleim-

dosierten Chemotherapieprotokollen mit Wucht 
trifft und „umhaut“. Dazu kommen die Angst 
und Verunsicherung durch Fieber und Infekte, 
von denen die Patienten wissen, dass sie schnell 
lebensbedrohlich werden können, aber auch 
psychosoziale Faktoren wie soziale Isolation 
durch die Infektprophylaxe und verlängerte 
Hospitalisierung und die daraus resultierenden 
emotionalen Belastungen. Dieser Verlust von 
Normalität kann zu Depression, Demoralisation 
und Verlust von Lebenssinn führen [5].

Darüber hinaus wird ein Therapieaufschub auf-
grund von Zytopenie als besonders belastend 
erlebt. Zum einen befürchten Patienten schlech-
tere Heilungschancen durch die Intervallverlän-
gerung, zum anderen erleben sie diese neuerli-
che „Unplanbarkeit“ als weiteren Kontrollverlust 
durch die Erkrankung und das Medizinsystem. 
Dies sollte bei der Therapieplanung mit berück-
sichtigt werden. 

Polyneuropathie
Vinca-Alkaloide wie Vincristin und Vinblastin 
und platinhaltige Derivate wie z. B. Cisplatin 
oder Taxane (u. a. Paclitaxel) induzieren 
 periphere polyneuropathische Störungen. Die 
periphere PNP äußert sich oft in Empfindungs-
störungen wie Kribbeln, Brennen oder Taub-
heitsgefühl in Händen und Füßen bis hin zu 
 Lähmungen bestimmter Muskelgruppen und 
Störungen des Gleichgewichtssinns. In der Folge 
fühlen sich viele Patienten im Alltag durch Un-
geschicklichkeit, Schwierigkeiten, Gegenstände 
zu greifen, oder auch das Unvermögen zu schrei-
ben deutlich beeinträchtigt. Eine Befragung des 
Patienten hinsichtlich beginnender sensibler 
Störungen vor jedem Therapiezyklus ist daher 
zwingend geboten, um ggf. von der Applikation 
der neurotoxischen Substanz abzusehen. Ge-
schädigte Nerven haben das Potenzial zur Rege-
neration, unterstützt durch gezielte Ergothera-
pie. Bei Menschen, bei denen beruflich manuelles 
Geschick vorausgesetzt ist (Künstler, Musiker, 
Handwerker, Ärzte etc.), sollte der Verzicht auf 
neurotoxische Substanzen erwogen werden. 

Alopezie
Der temporäre Verlust der Körperbehaarung 
und vor allem der Kopfbehaarung ist eine sehr 
häufige Nebenwirkung von Chemotherapie und 
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IV-4.1.2 Strahlentherapie
B. Schymura, S. Sehlen

Im Verlauf einer heute in der Regel multimoda-
len Tumorbehandlung erhalten ca. 60 % der Pa-
tienten eine Strahlentherapie. Die radioonkolo-
gische Behandlung spielt sowohl in der 
Primärtherapie als definitive oder (neo-)adju-
vante Therapie mit kurativer Intention eine 
Rolle als auch in der palliativen Situation zur 
Vermeidung tumorbedingter Symptome (z. B. 
Schmerzen, Atemnot, neurologische Ausfälle). 
Bei der Behandlung steht, vor allem in der palli-
ativen Situation, eine mögliche Verbesserung 
der Lebensqualität mit im Vordergrund. Um die 
Ansprechrate und damit die lokale Kontrollrate 
sowie das Überleben zu bessern, wird die Strah-
lentherapie häufig mit anderen Therapiemodali-
täten, wie z. B. einer Chemotherapie, einer 
 Hyperthermie oder einer Immuntherapie, kom-
biniert. 

Ein großer Anteil aller in Behandlung befindli-
chen Tumorpatienten ist in psychosozialer Hin-
sicht so stark belastet, dass er professionelle psy-
chosoziale Unterstützung benötigt. Abhängig 
vom Belastungskriterium, der Diagnose, dem 
Tumorstadium und dem Behandlungssetting be-
trägt der Anteil Hochbelasteter zwischen 25 und 
30 % [1, 2]. 

Spezielle psychosoziale Belastungen  
unter Strahlentherapie
Radioonkologische Tumorpatienten weisen ne-
ben physischen auch eine Anzahl von spezifi-
schen psychischen Belastungen auf, wobei von 

häute beeinflussen das sexuelle Empfinden. 
Nicht selten besteht zudem die unbegründete 
Angst, dass die Krebserkrankung ansteckend sei 
[9]. Die Chemotherapie kann die Funktion der 
Fortpflanzungsorgane bei beiden Geschlechtern 
beeinträchtigen, die Keimdrüsen irreversibel 
schädigen und somit zu Unfruchtbarkeit und 
Veränderungen im Hormonhaushalt führen. Die 
Tumorerkrankung durchkreuzt häufig die Le-
bens- und Familienplanung. Vor Beginn der tu-
morspezifischen Behandlung ist es essenziell, 
Aspekte, die die Sexualität und einen möglicher-
weise vorhandenen Kinderwunsch betreffen, 
ausführlich zu erörtern, die Verhütungsnotwen-
digkeit unter Chemotherapie zu diskutieren so-
wie Möglichkeiten der Fertilitätsprotektion und 
assistierten Reproduktion aufzuzeigen. Bei 
Männern sollte vor Therapiestart die Möglich-
keit der Kryokonservierung von Ejakulat erwo-
gen werden. Die Kryokonservierung von stimu-
lierten fertilisierten oder nichtfertilisierten 
Oozyten ist bei Frauen möglich, so dass es sinn-
voll ist, Patienten mit noch nicht abgeschlosse-
ner Familienplanung in einer Kinderwunsch-
sprechstunde vorzustellen. Leider werden diese 
Maßnahmen in der Regel nicht von der Kran-
kenkasse übernommen. Alternativ, jedoch 
 kontrovers diskutiert ist die medikamentöse 
Protektion durch begleitende Therapie mit 
GnRH-Agonisten (s. hierzu auch Kapitel IV-6 
und die weiteren Manuale zu Supportivmaßnah-
men sowie Mammakarzinom und urogenitalen 
Tumoren). 
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Akut- und Spätfolgen – von speziellem Interesse. 
Hier sind für die Lebensqualität insbesondere 
die therapieinduzierten irreversiblen Nebenwir-
kungen nach Ende der Strahlentherapie von be-
sonderer Bedeutung [11]. 

In den letzten 15 Jahren zeichnete sich durch 
eine individuelle Therapieplanung der Strahlen-
therapie ein signifikanter Rückgang schwerer 
Komplikationsraten ab [12]. Eine 3-dimensio-
nale, auf den einzelnen Patienten abgestimmte 
Bestrahlungsplanung erlaubt eine bessere lokale 
Tumorkontrolle und/oder Gesamtüberleben 
[13]. Die Entwicklung höchst präziser Techni-
ken, wie z. B. der Intensitätsmodulation der Do-
sis während der Bestrahlung (IMRT), der ste-
reotaktischen (punktuellen/kleinvolumigen) 
Strahlentherapie, der „Image-guided“ Strahlen-
therapie, bei der die Lagerung des Patienten und 
damit die Reproduzierbarkeit der Bestrahlungs-
felder kontrolliert werden, sowie das sog. 
„Atem-Gating“ (Freigabe der Bestrahlung nur 
bei bestimmten Atemexkursionen des Thorax) 
erlauben eine bessere Patientenpositionierung 
und damit eine Erhöhung der Bestrahlungsdosis 
(Dosiseskalation, Hypofraktionierung), eine 
bessere Schonung des Normalgewebes und da-
mit insgesamt eine bessere Tumorkontrolle und 
Lebensqualität [14] mit reduzierter Toxizität 
und weniger Langzeitfolgen [15]. 

Unterstützende Maßnahmen
In einigen Studien wird ein direkter Hinweis auf 
das Ausmaß psychosozialer Betreuungsbedürf-
tigkeit unter Strahlentherapie gegeben. So äu-
ßerten 32,7 % der radioonkologischen Patienten 
den Wunsch nach psychosozialer Unterstützung. 
36 % der bestrahlten Brustkrebspatientinnen 
hatten ein „Bedürfnis nach zusätzlicher seeli-
scher Unterstützung“ [16]. 42,3 % der Patienten 
unter Strahlentherapie gaben einen Mangel an 
psychoonkologischer Betreuung an [17]. Sowohl 
die Literatur [18, 19, 20] als auch eigene Er-
fahrungen bei im Verlauf einer Strahlenthera- 
pie untersuchten Patienten belegen, dass der 
zentrale Betreuungswunsch während einer Ra-
diotherapie das Gespräch über zusätzliche Infor-
mationen zur Erkrankung und deren Behand-
lungsmöglichkeiten, vorwiegend durch den 
behandelnden Arzt, sowie eine psychoonkologi-
sche Unterstützung sind. Dabei beeinflusst die 

einer spontanen Belastungsreduktion bis hin zu 
kontinuierlich gleichbleibenden Stresswerten im 
Verlauf einer Strahlentherapie berichtet wird. 
So konnte nachgewiesen werden, dass 40 % der 
untersuchten 53 Brustkrebspatientinnen Angst 
vor einer Strahlentherapie hatten und 54 % be-
lastende Nebenwirkungen erwarteten [3]. Bei 
Lamszus et al. [4] hatten von 30 untersuchten 
Tumorpatienten 20 % Angst vor einem Misser-
folg der Strahlentherapie. Bei Sehlen et al. [5, 6] 
gaben 82,7 % der Patienten Angst vor den Ne-
benwirkungen der Bestrahlung an. Auch wiesen 
sie im Verlauf einer Strahlentherapie eine Erhö-
hung der psychosozialen Belastung in den Berei-
chen Angst, Schmerzen und Informationsbe-
dürfnis auf, wobei Patientinnen mit einem 
Mammakarzinom die höchsten Belastungswerte 
hatten. Einen negativen Einfluss der Strahlen-
therapie auf die Lebensqualität konnten auch 
Irvine et al. [7] nachweisen. Hier war für die psy-
chosoziale Belastung von Brustkrebspatientin-
nen Fatigue verantwortlich, die im Verlauf der 
Behandlung signifikant zunahm und erst drei 
Monate nach Therapieende wieder auf den Aus-
gangswert zurückkehrte. Nach einer palliativen 
Strahlentherapie von Patienten mit Lungentu-
moren zeichnete sich, unabhängig vom Alter, 
eine Zunahme von Angst und Depressionen im 
Hinblick auf Erkrankung und Beschwerden stär-
ker ab als im Hinblick auf psychosoziale Fakto-
ren wie Familie und die Zukunft [8]. Angst und 
eine depressive Verstimmung durch Verände-
rungen der krankheitsspezifischen Lebensquali-
tät im Verlauf einer Strahlentherapie standen 
auch bei Patienten mit HNO-Tumoren im Vor-
dergrund [9]. Die meisten Patienten erfuhren je-
doch, dass ihre Angst vor der Strahlentherapie 
viel größer war als ihre aktuelle Erfahrung mit 
der erhaltenen Strahlentherapie und die tatsäch-
lich erfahrenen Nebenwirkungen [10]. 

Therapiebedingte Nebenwirkungen
Die therapeutisch maximal mögliche Bestrah-
lungsdosis, die vor allem in kurativer, aber auch 
in palliativer Intention im Zielvolumen appli-
ziert werden kann, hängt von der Bestrahlungs-
dosis ab, die die umliegenden, gesunden Nor-
malgewebe (einschließlich der Risikoorgane wie 
z. B. Rückenmark, Niere) tolerieren. Während 
und nach der Durchführung der Strahlenthera-
pie sind zwei verschiedene Nebenwirkungen – 
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Zufriedenheit mit der erhaltenen Information 
die Lebensqualität positiv. In vielen Studien 
wird ein Zusammenhang zwischen Problemen 
bei Verarbeitungsstrategien und Unsicherheit 
bezüglich des weiteren Krankheitsverlaufs bei 
Tumorpatienten mit einer höheren psychischen 
Belastung beschrieben. Allgemeine und spezifi-
sche Informationen über Tumorerkrankungen 
und deren Behandlungsmöglichkeiten sowie 
mögliche Verarbeitungsstrategien reduzieren 
die Unsicherheit vor einer Strahlentherapie und 
die psychische Belastung nach Strahlentherapie 
[21]. Genaue Informationen, angeboten zur 
rechten Zeit, sind ein Schlüsselfaktor im Um-
gang mit Tumorpatienten. 

Ein Entspannungstraining zeigte signifikante 
Effekte auf Angst und Depressionen [22]. Bei 
Patientinnen mit Brustkrebs ließen sich Angst 
und Depressionen auch durch Imagination vor, 
während und nach Brachytherapie signifikant 
reduzieren [23]. Bei 42 % der Patientinnen mit 
Mammakarzinom bestand ein Bedarf an psycho-
sozialer Unterstützung, unabhängig vom Grad 
an Angst und Depressionen. Gewünscht wurden 
vor allem eine Psychotherapie und Gespräche 
mit Mitarbeitern des Sozialdienstes [24]. 97 % 
der Tumorpatienten forderten Informationen 
über ihre Tumorerkrankung. Ein besseres tech-
nisches und praktisches Verständnis resultierte 
in einem besseren Vertrauen in die Behandlung. 
87 % forderten ein direktes Gespräch über ihre 
Erkrankung, 72 % forderten mehr Informatio-
nen über ihre Krebserkrankung, verschiedene 
Therapieoptionen und eine psychologische Un-
terstützung im Umgang mit ihrer Erkrankung. 
Die meisten Tumorpatienten möchten keine 
passive Rolle einnehmen, sondern möchten ihre 
Behandlung und Genesung betreffend Partner 
mit dem medizinischen Team sein [25].
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IV-4.1.3 Bedeutung der  
chirurgischen Therapie 
C. Wolf, A. Wolf, I. Wolf

Eine Krebserkrankung ist für Betroffene eine 
besondere psychische Herausforderung, die 
Operation – häufig unverzichtbarer Bestandteil 
der Malignombehandlung – ein zusätzlicher 
Stressor [1]. Frühe Erkennung maladaptiven 
Umgangs mit der Erkrankung hilft gravierende 
Folgen zu vermeiden.

Präoperative Phase
Mit der Operation verbinden Erkrankte die 
Hoffnung auf vollständige Entfernung des Tu-
mors. Bereits im Vorfeld muss der Patient über 
das Gesamttherapiekonzept informiert werden, 

was seine Entscheidungskompetenz stärkt und 
der Illusion vorbeugt, der Eingriff bedeute schon 
Heilung. Angst vor der Operation äußert sich 
z. B. als Angst vor Kontrollverlust, vor Schmer-
zen, vor „Entmündigtsein“. Die Angst, „nicht 
mehr aufzuwachen“, zeigt in assoziativer Nähe 
zu Sterben und Tod, wie (lebens-)bedrohlich der 
Patient die Situation wahrnimmt.

Postoperative Phase
Einfühlsamkeit des Behandlers unterstützt den 
Patienten in der quälenden Wartezeit zwischen 
Operation und exakter Diagnose. Deren Mittei-
lung sollte früh am Tag erfolgen, in einem sepa-
raten Raum mit genügend Zeit und gegebenen-
falls mit einer zweiten Vertrauensperson des 
Patienten, um Nachfragen und emotionale Ent-
lastung in dieser oft traumatisch erlebten Situa-
tion zu ermöglichen. Unwirklichkeits- und Ent-
fremdungsgefühle, Einschränkung des Fühlens 
und Denkens können für einige Tage auftreten. 
Die Symptomatik, adäquate Reaktion auf die 
Belastung, dient als Schutz vor Angstüberflu-
tung. Der Hinweis des Arztes, dass dieser seeli-
sche Ausnahmezustand der Situation angemes-
sen ist, entlastet den Patienten. Onkologische 
Operationen mit Verlust eines Organs und/oder 
spezifischer Organfunktionen erfordern eine 
enorme psychische Verarbeitungsleistung. Es 
kann zu Traurigkeit, Niedergeschlagenheit und 
depressiven Reaktionen kommen. Dies sollte als 
vorübergehende, jedoch notwendige Phase des 
Abschiednehmens benannt werden. 

Funktionelle Aspekte bei  
chirurgischen Eingriffen an den Genitalien –  
Fertilitätserhaltung
Operationen der äußeren und/oder inneren Ge-
nitalien können zum Verlust der sexuellen Er-
lebnisfähigkeit, Potenz und Fertilität führen – 
speziell für „junge“ Patienten mit unerfülltem 
Kinderwunsch hoch belastend. Möglich sind Stö-
rungen des Selbstbilds, Partnerschaftskonflikte, 
depressive Reaktionen. Der Chirurg muss Vor-
gehen und mögliche Alternativen bei Verlust 
reproduktiver Fähigkeiten ansprechen und den 
Bezug zur (aktuellen) Lebenssituation herstel-
len, auch um dem Patienten zu vermitteln, nicht 
auf die Erkrankung reduziert zu sein. Mitunter 
sind frühzeitig Spezialisten in die Therapiepla-
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nung einzubinden (z. B. Sperma-Kryokonservie-
rung; fertilitätserhaltende OP in frühen Zervix-
karzinomstadien (< pT1b1 [< 2 cm], N0) [2], 
Ovarprotektion/Oozytenkonservierung). Ein-
griffe am Genitale können Störungen der Sexua-
lität bedingen [3–6]. Diese intime Thematik muss 
der behandelnde Arzt aktiv ansprechen (s. Kapi-
tel IV-6).

Was kann der behandelnde Arzt tun?
„Chronischer“ Zeitmangel und kurze stationäre 
Verweildauer machen es dem Krankenhausarzt 
oft unmöglich, auf Patientensorgen näher einzu-
gehen. Früh in der Gesamtbehandlung angebo-
tene psychosoziale Betreuung trägt zu längerer 
Überlebenszeit und Verbesserung der Lebens-
qualität bei [7]. Onkologische Patienten ent-
wickeln u. U. psychische Störungen, wie An-
passungsstörungen (mit Angst, depressiver 
Stimmung oder Angst/Depression gemischt), 
depressive Störungen, Angststörungen bis zu 
Symptomen einer Posttraumatic Stress Disorder 
(Kapitel IV-4.2.3). Dabei ist patientenzentrierte 
Zusammenarbeit mit einem psychosomatischen 
Konsiliar-/Liaisondienst (oft ein psychothera-
peutisch tätiger Arzt/Psychologe) hilfreich, der 
den Patienten begleitend unterstützt, Arzt und 
Pflegeteam hinsichtlich des Kontaktes mit ihm 
berät und Anlaufstellen für die poststationäre 
Zeit vermittelt (Ambulanz einer psychosomati-
schen Klinik, Krebsberatungsstelle, niedergelas-
sener Psychotherapeut [Adressen bei N-PSOM], 
evtl. Selbsthilfegruppen). 
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IV-4.1.4 Autologe periphere 
Blutstammzelltransplantation 
(PBSCT)
I. Bumeder, E. Frick

Knochenmark- und Blutstammzelltransplanta-
tion verlaufen in recht präzise vorhersehbaren 
Phasen [1]. In den letzten zehn Jahren hat sich 
das Verfahren der Transplantation von periphe-
ren Blutstammzellen gegenüber der Transplan-
tation von Knochenmark durchgesetzt. Die 
Gründe liegen in den kürzeren Aplasiezeiten, 
weniger Transfusionen und damit kürzerer 
Krankenhausverweildauer [2, 3]. Diese klini-
schen Vorteile schlagen sich auch in niedrigeren 
Transplantationskosten und verbesserten Le-
bensqualitätsparametern 14 Tage und drei 
 Monate nach Transplantation nieder [4]. Die 
krankheits- und behandlungsbedingte Beein-
trächtigung der Lebensqualität äußert sich in so-
matischen und psychischen Symptomen. Die au-
tologe PBSCT wird bei Patienten mit multiplem 
Myelom, Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lympho-
men im Rezidiv, Patienten mit akuten Leukä-
mien und Hodentumoren eingesetzt.

Die autologe (körpereigene) PBSCT besteht in 
der ersten Woche aus einer hoch dosierten 
Chemo- oder Radiochemotherapie. Nach der 
Verabreichung dieser Behandlung erfolgt die 
Reinfusion der eigenen Blutstammzellen. Es 
folgt in der zweiten Woche die Phase der Apla-
sie, die ca. eine Woche beträgt. Während dieser 
Zeit besteht eine erhöhte Infektgefahr, so dass 
eine Unterbringung in einem Einzelzimmer und 
Umkehrisolation Standard ist. In dieser Zeit 
kann auch eine starke Entzündung der Schleim-
häute, vor allem im Mund, und Durchfall auftre-
ten, u. U. ist eine parenterale Ernährung not-
wendig. In der dritten Woche haben sich die 
Blutstammzellen so weit vermehrt, dass wieder 
normale Leukozyten- und Thrombozytenwerte 
erreicht werden. Die Essensaufnahme normali-
siert sich und die Patienten können meist entlas-
sen werden. Eine erhöhte Infektanfälligkeit 
bleibt für 6 bis 12 Monate bestehen. Im Unter-
schied zur allogenen Transplantation tritt keine 
Graft-versus-Host-Disease (Reaktion der Spen-
derzellen gegen die Patientenzellen) auf. Das 
Auftreten einer GvHD macht oft eine weitere 
immunsuppressive Therapie nötig, die eine wei-

tere Erhöhung der Infektanfälligkeit nach sich 
zieht.

Tabelle 1 macht den zeitlichen Ablauf verschie-
dener Aspekte der Regeneration nach Trans-
plantation deutlich (modifiziert nach Grant [5]).

Die Entwicklung der Lebensqualität autolog 
transplantierter Patienten wurde von mehreren 
Arbeitsgruppen in Skandinavien und den USA 
untersucht [6–12]. Eigene Daten bestätigen den 
zeitlichen Verlauf. Vor der Transplantation lie-
gen vor allem die Bereiche Rollenfunktion, emo-
tionale, soziale Funktion und globale Lebens-
qualität unter denen der Normalbevölkerung. 
Berichtetete Symptome sind Schmerz, Fatigue 
und Übelkeit/Erbrechen. Zum Zeitpunkt der 
Transplantation ist erwartungsgemäß ein weite-
rer Abfall mit verstärktem Auftreten von Appe-
titlosigkeit, Durchfall und Schlafstörungen zu 
verzeichnen (s. Tabelle 1). Bereits sechs Wochen 
nach der Transplantation berichten die Patien-
ten von besserem Befinden als vor der Trans-
plantation in den Bereichen emotionale und so-
ziale Funktion sowie globale Lebensqualität, 
nach drei Monaten in allen Bereichen mit Aus-
nahme des Durchfalls (siehe Abbildung 1). Nach 
18 Monaten scheint der Regenerationsprozess 
nach PBSCT abgeschlossen zu sein, wobei der 
psychische Bereich der körperlichen Erholung 
etwas nachhinkt [12]. Auch nach zwei Jahren 
bleiben im Vergleich zur Normalbevölkerung je-
doch Einschränkungen der sozialen Funktion 
und Rollenfunktion bestehen, die durch die 
Symptome Fatigue, Übelkeit/Erbrechen, Durch-
fall und Kurzatmigkeit mitbedingt sind. Eine 
wesentliche dauerhafte Einschränkung bilden 
finanzielle Schwierigkeiten, insbesondere bei 
Patienten vor dem Ende des Erwerbslebens. 
Nach Abschluss der Behandlung sind ca. 50 % 
der Patienten, die vor der Erkrankung erwerbs-
tätig waren, wieder in der Lage zu arbeiten [13].

Psychoonkologische Interventionsmöglichkei-
ten können sich an den Phasen der Transplanta-
tion orientieren. So sind vor PBSCT oft stüt-
zende Gespräche zur Entscheidungsfindung und 
zur Evaluation der sozialen Unterstützung des 
Patienten und der Ressourcenaktivierung sinn-
voll. Während des stationären Aufenthaltes kön-
nen kurze Gespräche sowie Entspannungsver-
fahren wie Autogenes Training, PMR, Musik- und 
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Kunsttherapie entlastend wirken. Nach der Ent-
lassung profitieren Patienten von psychothera-
peutischen Kurzzeitinterventionen, die entspre-
chend der individuellen Patientenproblematik 
die Krankheitsverarbeitung, die Aktivierung der 
patienteneigenen Ressourcen und der Ressour-
cen des Umfeldes oder die Reintegration in das 
Berufsleben thematisieren können [14].
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Tabelle 1. Regeneration nach PBSCT.

vor PBSCT bis Tag 100 nach 
PBSCT 

bis zu 1 Jahr nach 
PBSCT 

ab 1 Jahr nach  
PBSCT 

Physisches Wohl-
befinden abhängig 
von:

Nebenwirkungen 
der Konditionie-
rung

Nebenwirkungen 
der Therapie und 
auftretenden 
Komplikationen, 
Veränderungen 
des Körpers

Persistenz einzel-
ner Symptome, 
Verbesserung der 
Funktionalität

Langzeitnebenwir-
kungen, Kompli-
kationen, Einfluss 
auf die Funktions-
fähigkeit, mögli-
chem Auftreten 
eines Rezidivs

Psychologisches 
Wohlbefinden  
abhängig von:

Entscheidungsfin-
dung, Diagnose-
schock, Angst, 
Zweifel an Diag-
nose

Angst, Depressi-
on, Körperbildver-
änderungen, Ver-
lust an 
Selbstvertrauen

Sorge um eigene 
Person und Fami-
lie

Fähigkeit der An-
passung an dauer-
hafte Veränderun-
gen, Angst vor 
Progredienz oder 
Rezidiv

Soziales Wohl-
befinden abhängig 
von:

Familie, Verände-
rung der Rollen-
verteilung in der 
Familie

Umkehrisolation, 
Einschränkung der 
Ernährung und 
der Aktivität

Veränderung und 
Wiederaufnahme 
von Lebensmus-
tern

Veränderung der 
Rollen, finanziel-
len Problemen, 
Verlust der famili-
ären Unterstüt-
zung

Spirituelles Wohl-
befinden abhängig 
von:

Glauben als Kraft-
quelle

Gebet, Angst vor 
dem Sterben, Auf-
rechterhalten von 
Hoffnung

Hoffnung, Setzen 
neuer Prioritäten

Wiederaufnahme 
religiöser Aktivitä-
ten, Sinnfindung in 
der Krankheitser-
fahrung
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Abbildung 1. EORTC-Funktionsskalen im ersten Jahr nach PBSCT. 
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IV-4.1.5 Allogene periphere Blutstamm- 
zelltransplantation (PBSCT)
F. H. A. Mumm, C. Viereck

Die allogene (körperfremde) hämatopoetische 
Stammzelltransplantation (PBSCT) ist ein inten-
sives, gut etabliertes und kostenintensives Be-
handlungsverfahren [1, 2]. Insbesondere für 
 Patienten mit prognostisch ungünstigen hämato-
logischen Erkrankungen ist die allogene Trans-
plantation häufig die einzige Chance auf lang-
fristige Heilung bzw. Lebensverlängerung [3]. 
Für viele Patienten nach Therapieversagen oder 
in Rezidivsituationen stellt die allogene PBSCT 
zudem die einzige Hoffnung auf Überleben dar. 

Bereits mit der Diagnosestellung einer malignen 
hämatologischen Erkrankung und der Indikati-
onsstellung zu einer allogenen PBSCT werden 
Patienten außergewöhnlichen physischen und 
psychischen Belastungen ausgesetzt. Die Ausei-
nandersetzung mit einer lebensbedrohlichen Er-
krankung, dem Tod, der Unsicherheit über den 
weiteren Verlauf von Therapie und Krankheit 
wirft existenzielle Fragen auf und erfordert eine 
große Anpassungsleistung des betroffenen Indi-
viduums. Die Aufklärung und nachfolgende 
Entscheidung zur Transplantation mit allen 
Chancen und Risiken sowie die nachfolgende 
Spendersuche erzeugen ambivalente Emotio-
nen. Zu Beginn der transplantationsspezifischen 
Behandlung sind die Patienten häufig schon 
durch die Grunderkrankung bzw. deren Thera-
pie körperlich geschwächt. Hierzu verweisen wir 
auf die Kapitel, die sich mit unterschiedlichen 
Therapieformen und deren Nebenwirkungen 
beschäftigen. 

Die allogene PBSCT stellt somit eine besondere 
Herausforderung für Patienten, Angehörige, 
Behandlungsteam und Stammzellspender in spe-
zialisierten Zentren der Maximalversorgung 
dar.

Indikationen 
Die Indikationen zur allogenen PBSCT umfas-
sen maligne Erkrankungen der Hämatopoese 
wie Leukämien, Lymphome einschließlich mul-
tiplem Myelom, Störungen der Blutbildung 
(aplastische Anämie, MDS) und des Immunsys-
tems (schwere angeborene Immundefekte) so-

wie seltener angeborene Stoffwechselerkran-
kungen. 

Spendertyp
Je nach Spendertyp wird zwischen autologer und 
allogener Transplantation differenziert. Bei der 
allogenen Transplantation stammen die periphe-
ren Blutstammzellen oder das Knochenmark 
von einem passenden (kompatiblen) unver-
wandten oder verwandten Spender. 

Spendersuche
Die Spendersuche beginnt mit der Typisierung 
der HLA-Merkmale des Empfängers sowie von 
Geschwistern bzw. Eltern. Findet sich unter den 
Geschwistern kein passender Spender (25 % 
Chance auf HLA-Kompatibilität), wird die Su-
che auf die Familie 2. Grades, z. B. Cousine oder 
Cousin (ca. 5 % Chance), ausgedehnt. In allen 
anderen Fällen wird die Suche nach Fremdspen-
dern mit bestmöglicher Übereinstimmung der 
HLA-Kompatibilität über das Zentrale Kno-
chenmark-Register Deutschland (ZKRD) welt-
weit fortgeführt. Wird ein potenzieller Spender 
gefunden, erfolgt eine Retypisierung und wei-
tere Voruntersuchung des Spenders. Erst im 
Anschluss daran ist eine konkrete Planung der 
Transplantation möglich, so dass die Planung ei-
ner Fremdspendertransplantation in der Regel 
mehrere Wochen beansprucht [6]. 

Stammzellquelle
Als Stammzellquelle können hämatopoetische 
Zellen aus dem Knochenmark (Gesamtanteil ca. 
15 %) oder Nabelschnurvenenblut (Anteil ca. 
5 %) sowie periphere Blutstammzellen dienen 
[1, 4]. 

Behandlungsablauf
Nach Aufnahme auf die Transplantationsstation 
erfolgt die Anlage eines zentralen Venenkathe-
ters (Hickman-Katheter). Im Anschluss beginnt 
die ca. 7- bis 10-tägige Konditionierungsthera-
pie, welche in der Regel eine Ganzkörper-
bestrahlung in Kombination mit einer hoch 
 dosierten Chemotherapie beinhaltet. Diese 
Konditionierungsphase mündet in der Aplasie, 
welche geprägt ist von einer Panzytopenie, ein-
hergehend mit Transfusionsbedürftigkeit, In-
fektanfälligkeit und dem Risiko von potenziell 
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lebensbedrohlichen Infektionen oder Blutun-
gen. Als besonders belastend wird die häufig 
auftretende Mukositis (Mundschleimhautent-
zündung) empfunden. Infolgedessen wird fast 
immer parenteral ernährt und Morphin zur kon-
tinuierlichen Schmerztherapie eingesetzt. 

Vom Patienten wird darüber hinaus eine außer-
ordentliche Compliance und Disziplin bezogen 
auf prophylaktische Maßnahmen wie Diät-
vorschriften, Dekontaminationsmaßnahmen, 
Mund-/Körperpflege, Inhalationen, Atem- und 
Physiotherapie erwartet. 

Nach der Transplantation der allogenen Stamm-
zellen wird die Regeneration der Hämatopoese 
(Blutzellbildung) nach ca. 2 bis 3 Wochen erwar-
tet (sog. „Engraftment/Take“).

Um eine Abstoßungsreaktion bzw. immunologi-
sche Nebenwirkungen, wie eine Graft-versus-
Host-Reaktion (GvHD, „Spender-/Transplantat-
gegen-Empfänger-Erkrankung“) zu vermeiden, 
sind Immunsuppressiva obligat. Nachteilig ist, 
dass diese, neben einer nicht unerheblichen Or-
gantoxizität, das Infektionsrisiko erhöhen und 
aus diesem Grunde häufig die Phase der Um-
kehrisolation sowie des stationären Aufenthaltes 
verlängern.

Die Entlassung erfolgt ca. 4 bis 6 Wochen nach 
der Transplantation, beim Auftreten von Kom-
plikationen sind jedoch mehrmonatige Aufent-
halte in der Transplantationseinheit bzw. ggf. 
auch auf der Intensivstation notwendig [6]. 

Komplikationen, Mortalität
Psychische Komorbiditäten wie Angst und De-
pression werden mit einer Inzidenz von 14 % bis 
zu 40 % im Kollektiv der Patienten, die sich ei-
ner allogenen PBSCT unterziehen, beschrieben. 
Prävalenzraten variieren je nach verwendetem 
Instrumentarium und Messzeitpunkt [7–14]. 
Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass Angst 
und Depression zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten im Verlauf der Erkrankung und Therapie 
eine Rolle spielen. Es wird angenommen, dass 
Symptome der Angst am häufigsten vor der ei-
gentlichen Transplantation auftreten [10, 11]. Im 
Gegensatz dazu wird beobachtet, dass die Präva-
lenz von Anpassungsstörungen und depressiven 
Erkrankungen in der unmittelbar auf die Trans-

plantation folgenden Phase zunimmt und erst im 
langfristigen Verlauf wieder zurückgeht [11]. 
Zahlreiche Studien konstatieren einen Rück-
gang von psychischen Komorbiditäten im ersten 
Jahr nach der Blutstammzell- bzw. Knochen-
marktransplantation [8, 11, 14, 15]. Abhängig 
waren diese Veränderungen psychischer Ko-
morbiditäten im zeitlichen Verlauf vom Ge-
schlecht und Alter des Patienten [8, 16], vom 
Vorhandensein prämorbider psychischer Ko-
morbiditäten [9], individuellen Kontrollüberzeu-
gungen [11] sowie dem Familienstatus [14]. Be-
zogen auf psychologische und sexuelle Aspekte 
gaben Frauen signifikant häufiger eine deutliche 
Einschränkung der Lebensqualität an [16]. 

Die PBSCT ist nach wie vor mit einer erhebli-
chen Morbidität und Mortalität assoziiert. Eine 
häufig auftretende immunologische Komplika-
tion der allogenen Blutstammzell- bzw. Kno-
chenmarktransplantation ist die Graft-versus-
Host-Reaktion (GvHD) [17]. Die Spenderzellen 
erkennen das Gewebe bzw. die Organe des 
Empfängers als fremd und bedingen eine immu-
nologische Reaktion. Insbesondere Haut, Darm 
und Leber sind von der akut auftretenden GvHD 
betroffen. 

Diese Transplantatreaktionen richten sich je-
doch nicht nur gegen gesunde Organe, sondern 
auch gegen verbliebene Leukämie-/Tumorzel-
len: der sogenannte Graft-versus-Tumor-Effekt 
(GvL). Das durch die Transplantation neu er-
worbene Immunsystem besitzt somit das Poten-
zial, durch Elimination von malignen Zellen ei-
nem Rezidiv vorzubeugen [18]. 

Von der akuten GvHD wird die chronische Ver-
laufsform unterschieden, die ab etwa Tag 100 
nach Transplantation auftritt. Eine chronische 
GvH-Reaktion tritt mit einer Inzidenz von etwa 
50–60 % auf. Je nach Schwere und betroffenen 
Organsystemen der GvHD kann diese erhebli-
che Auswirkungen auf den Alltag der Betroffe-
nen haben. Eine prospektive Longitudinalstudie 
zeigte, dass Patienten mit einer ausgeprägten 
chronischen GvHD ein Jahr nach Transplanta-
tion eine deutlich eingeschränkte physische und 
psychosoziale Regeneration erfuhren [14]. 

In einer eigenen Studie zur Lebensqualität nach 
allogener PBSCT konnte gezeigt werden, dass 
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Patienten mit cGvHD signifikant häufig Angst 
und Depressivität als psychische Komorbiditä-
ten aufweisen. Patienten mit pulmonaler 
cGvHD, Schmerzen und geringer sozialer Un-
terstützung bedürfen in der Nachsorge der be-
sonderen Aufmerksamkeit [19]. 

Spezifische psychologische Aspekte  
der allogenen Transplantation
Wie aus der Beschreibung der medizinischen 
Behandlungsabläufe, der Indikationen sowie der 
Komplikationsquellen und -häufigkeiten deut-
lich wird, ist die allogene PBSCT eine extrem 
belastende Behandlungsform. Daher sollte psy-
choonkologische Begleitung der Patienten und 
ihrer Angehörigen zum Standardangebot der 
behandelnden Kliniken gehören und sollte nied-
rigschwellig angesiedelt werden: Werden die Pa-
tienten direkt nach ihren Betreuungswünschen 
gefragt, äußern 8,7 % Betreuungsbedarf; in Ex-
perteninterviews oder Fragebogen zur Belas-
tungserfassung zeigt sich jedoch bei bis zu 40 % 
dieser Patienten psychoonkologischer Betreu-
ungsbedarf [20]. 

Fremde Zellen 
Der größte Stress auslösende Faktor im Behand-
lungsverlauf scheint die Unvorhersagbarkeit des 
Transplantationsverlaufs zu sein [21].

In diesem Zusammenhang ist es eine wichtige 
Aufgabe des Psychoonkologen, die Patienten 
dabei zu unterstützen, ihre Sprachlosigkeit ge-
genüber Ärzten und Pflegenden zu überwinden. 
Die Rückkopplung mit Fragen oder Ängsten 
zum Behandlungsgeschehen insbesondere an 
den behandelnden Arzt ist wichtig für das Ver-
ständnis der Krankheit und das Treffen von Ent-
scheidungen. Sie dient auch in hohem Maß dem 
Aufbau von Vertrauen sowie Gefühlen der 
Selbstwirksamkeit und der Kontrolle [22].

Sowohl die Zeit vor der stationären Aufnahme 
als auch die Zeit bis zum Tag der Transplanta-
tion sind für Patienten und Angehörige nach-
weislich mit großen Ängsten, hohem subjektiven 
Stresserleben, Unsicherheiten und Zweifeln 
(Angst, keinen Spender zu finden, Nebenwir-
kungen der Konditionierungstherapie, u. a.) ver-
bunden [15, 23].

Die vor jedem Behandlungsschritt notwendige 
Aufklärung und schriftliche Genehmigung der 
Behandlung durch den Patienten aktiviert 
Ängste [24].

Einige Patienten kommen psychisch erst zur 
Ruhe, wenn die Behandlung unumkehrbar wei-
tergeführt werden muss. 

Der Tag der Transplantation wird von Patienten 
oft als „zweiter Geburtstag“ beschrieben. Im 
Kontrast zu dieser hohen emotionalen Bewer-
tung steht jedoch die Prozedur als solche: Sie ist 
eine kurze, unkomplizierte und unspektakuläre 
intravenöse Übertragung der fremden Stamm-
zellen. Daher sind Patienten manchmal auch 
enttäuscht darüber, dass sie sich nicht sofort an-
ders oder sogar besser fühlen [21].

Das Empfangen der fremden Zellen ist ein sys-
temischer Eingriff, der jede Zelle des Körpers 
tangiert. 

Sind die Blutgruppen von Spender und Empfän-
ger nicht identisch, zeigt sich die Veränderung in 
der Annahme der Blutgruppe des Spenders. Sel-
ten tritt ein Gefühl des Unwohlseins in Bezug 
auf die Person des Spenders auf. Dies ist evtl. 
der Fall, wenn dieser – wie bei Familienspendern 
üblich – persönlich bekannt ist: Die Patienten 
fühlen sich einerseits zur Dankbarkeit verpflich-
tet, die lebensrettenden Zellen zu erhalten, an-
dererseits ist die Vorstellung unheimlich, dass 
die Zellen einer Person, gegenüber der man am-
bivalente Gefühle hegt, sich im gesamten Kör-
per ausbreiten. 

Manche Patienten befürchten in diesem Zusam-
menhang auch, Persönlichkeitseigenschaften des 
Spenders mit übertragen zu bekommen. Diese 
unbegründeten Ängste und auch die Möglich-
keit einer eventuell schuldhaften Verarbeitung 
des Spenders („Meine Zellen waren nicht gut 
genug“) im Falle einer gescheiterten Behand-
lung können im therapeutischen Prozess bear-
beitet werden. Wenn der Spender bekannt ist, 
kann es hilfreich sein, diesen auch im Zusam-
menhang mit der Transplantation einzubeziehen 
[25]. 

Insbesondere bei der Reaktion der Spenderzel-
len gegen die Zellen des Patienten (GvHD), die 
zwar klinisch in gewissem Umfang erwünscht ist, 
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da sie die Funktionsfähigkeit der Spenderzellen 
im Kampf gegen die Leukämiezellen anzeigt 
(Korrelation GvH-GvL = 1,0), aber bei Spender 
und Empfänger Ärger und Schuldgefühle auslö-
sen kann, sollte eine psychoonkologische Beglei-
tung eventuell erneut angeboten werden.

Isolierung
Als extrem belastend wird die Unterbringung 
der Patienten während der u. U. wochenlangen 
(30–300 Tage) Aplasiephase in Umkehrisolati-
onszimmern erlebt. Die Besucher tragen Schutz-
kleidung, Hauben, Handschuhe und Mund-
schutz; kein Fenster darf geöffnet, das Zimmer 
nicht verlassen werden. Die Zimmer sind klima-
tisiert. In einer Studie von Thain und Gibbon 
[26] verwendeten Patienten den Begriff des Ge-
fängnisses. In dieser Phase der supportiven psy-
choonkologischen Begleitung geht es primär um 
tagesstrukturierende Maßnahmen, die geeignet 
sind, dem Kontrollverlust durch die medizini-
schen Behandlungen und die extremen körperli-
chen Beeinträchtigungen entgegenzuwirken. 

Es gilt dabei sowohl der physischen als auch der 
emotionalen Isolierung entgegenzuwirken [27]. 

Der Aufenthalt ist mit großer Einsamkeit und 
ggf. klaustrophobischen Ängsten verbunden. 
Kognitive Einsicht (einige Patienten begrenzen 
Besuche bewusst auf nur wenige, sehr naheste-
hende Personen) steht dem extremen Leiden, 
gerade jetzt auf persönliche Kontakte verzichten 
zu müssen, entgegen. Das teilweise selbst ver-
ordnete Alleinsein und „Einigeln“ – auch um 
Familie oder Freunde nicht zu belasten – führt 
zu einem Desinteresse an der Welt außerhalb 
und verstärkt das Gefühl der Einsamkeit und 
des Unverstandenseins („Wer das nicht erlebt 
hat, kann sich nicht vorstellen, wie es mir geht“) 
[27]. 

So ist die physische Isolation eng mit der emotio-
nalen Isolierung verbunden. Die Bedeutung ge-
rade der familiären Unterstützung konnten Ho 
et al. [28] zeigen. Bereits vor der allogenen PB-
SCT bestehende unterstützende Familienbezie-
hungen und Coping-Ressourcen (kognitiv, so-
zial, emotional, spirituell, physisch) können als 
Schutzfaktoren angesehen werden, die die Wi-
derstandskraft gegen die Stressfaktoren der Be-
handlung erhöhen.

Besuche werden oft unter dem Vorwand abge-
lehnt, die anderen durch den schlechten körper-
lichen Zustand nicht ängstigen oder erschrecken 
zu wollen; dabei wird die eigene große Angst 
oder das eigene Erschrecken oft verdrängt oder 
geleugnet. 

Psychoonkologisch ist hier angezeigt, dem Pati-
enten die eigenen Bedürfnisse und das angemes-
sene Maß an Kontakten bewusst zu machen. 

Die reizarme Umgebung im Isolationszimmer 
dehnt die Zeit aus, führt zum Grübeln, und de-
pressive Verarbeitungstendenzen gewinnen an 
Raum. Bei Bedarf wird die supportive Psycho-
therapie (individuelle Ressourcenaktivierung) 
durch Antidepressiva und Anxiolytika ergänzt. 
(s. Kapitel VI-9).

Sozialkontakte
Für Kinder unter 14 Jahren gilt ein generelles 
Besuchsverbot auf den Transplantationsstatio-
nen. Dieses ist dadurch begründet, dass Kinder 
innerhalb weniger Stunden einen ernsten Infekt 
entwickeln können, der für den allogenen PB-
SCT-Patienten zu einer lebensbedrohlichen In-
fektion führen kann. Davor gilt es die Patienten 
unter Immunsuppression bestmöglich zu schüt-
zen.

Das Besuchsverbot stellt für Patienten wie für 
deren Kinder allerdings eine große Belastung 
dar. Einer Entfremdung kann durch regelmä-
ßige Telefonate, Briefe, Bastelarbeiten entge-
gengewirkt werden. 

In der psychoonkologischen Begleitung alloge-
ner PBSCT-Patienten geht es daher auch darum, 
mit dem Patienten und dem gesunden Elternteil 
die Kommunikation mit den Kindern zu struktu-
rieren, um deren Informationsbedürfnis zu 
 befriedigen. Da den jüngeren Kindern der allo-
genen PBSCT-Patienten die Möglichkeit ge-
nommen ist, sich persönlich einen Eindruck zu 
verschaffen, hat der gesunde Elternteil eine hohe 
Verantwortung und gleichzeitig eine Schutz-
funktion, wenn es ihm gelingt, offen und alters-
gerecht mit den Kindern über die Erkrankung 
und die damit bei ihnen allen verbundenen Ge-
fühle zu sprechen. Eine frühzeitige Anbindung 
der Kinder an eine kinderpsychologische Sprech-
stunde ist sinnvoll und kann die Kinder davor 
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schützen, im Falle des Misslingens der Behand-
lung und des Todes des Elternteils dieses kriti-
sche Lebensereignis zwingend als traumatisie-
rend zu verarbeiten [29] (s. Kapitel I-2.2.2).

Partnerschaft 
Nicht nur die Elternschaft ist im Rahmen der al-
logenen PBSCT vor besondere Aufgaben ge-
stellt. Auch die Partnerschaft muss zusätzlich zu 
den „häufigen“ Schwierigkeiten bei langen 
Krankenhausaufenthalten eines Partners (Ge-
ben und Nehmen, veränderte Rollen, Aktivie-
rung ungelöster Konflikte) damit zurecht-
kommen, dass keine direkten körperlichen 
Berührungen möglich sind. Über mehrere Wo-
chen hinweg sehen sich die Partner nur mit 
Schutzkleidung in der Klinik. Und dies gerade in 
der Zeit, in der körperlicher Kontakt als Quelle 
des Trostes und der Zuversicht so wichtig wäre. 
Häufig ist es für die Angehörigen wichtig, mit 
dem behandelnden Psychoonkologen ein Ent-
lastungsgespräch zu führen, in dem die eigenen 
Ängste und Sorgen oder auch das Gefühl großer 
Hilflosigkeit Raum haben.

Team
Als besonders belastend werden vom Team der 
Transplantationseinheit die oft über Monate be-
stehenden intensiven Patientenkontakte, die 
häufig auftretende Enthemmung der Patienten 
und insbesondere die nach dieser komplexen 
und intensiven Therapie auftretenden Todes-
fälle empfunden. Der Team-Supervision bzw. 
Fallbesprechung unter Leitung eines Psychoon-
kologen kommt hierbei besondere Bedeutung 
zu [30]. 
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IV-4.2 Spezifische Belastungsreaktionen  
in der Onkologie

IV-4.2.1 Fatigue
H. Dietzfelbinger

Unter „Fatigue“ verstehen wir eine quälende 
Form der Müdigkeit, die auch nach einem noch 
so guten Schlaf nicht verschwindet und die für 
Krebspatienten noch vor dem Schmerz zu den 
am schlimmsten empfundenen Symptomen ge-
hört. Dazu kommen körperliche Leistungsunfä-
higkeit, Lust- und Antriebslosigkeit sowie eine 
chronische Erschöpfung. Weitere Beschwerden 
sind Kopfschmerzen und Benommenheit sowie 
vor allem bei älteren Patienten Atemnot, zereb-
rale Durchblutungsstörungen und psychosoziale 
Probleme.

Physische, mentale und emotionale Fatigue –  
verminderte Lebensqualität
Gerne wird eine Dreiteilung in physische, men-
tale und emotionale Fatigue vorgenommen: Die 
physische Erschöpfung bezieht sich auf die Un-
fähigkeit, die gewohnten täglichen Aktivitäten 
auszuführen, während mentale Fatigue das Un-
vermögen, sich zu konzentrieren und klar zu 
denken, umfasst. Emotionale Fatigue umfasst 
verminderte Kreativität, fehlenden Antrieb und 
Depressivität.

Häufigkeit
Nachdem inzwischen bessere Schmerztherapien 
zur Verfügung stehen, stellt für den Krebspati-
enten das Fatigue-Syndrom heute das häufigste 
und das belastendste Symptom dar.

Patientenumfragen ergeben übereinstimmend, 
dass Lebensqualität, Aktivität und soziales 
Wohlbefinden durch die Fatigue erheblich be-
einträchtigt werden, insbesondere hinsichtlich:

der allgemeinen Leistungsfähigkeit und der  –
Fähigkeit zur Selbstversorgung: 71 % der Pa-
tienten geben an, dass sie bei den Verrichtun-
gen des täglichen Lebens wie Hausarbeit, 
Einkaufen und Spazierengehen durch Fatigue 
beeinträchtigt sind. 52 % der Patienten kön-
nen sich nur schwer um ihre Familie küm-
mern.

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



C. Riedner, P. Heußner 152

der psychischen Verfassung und des emotio- –
nalen Wohlbefindens.

der Sexualität: 30 % haben aufgrund der Fa- –
tigue diesbezügliche Probleme.

der ökonomischen Konsequenzen für Patien- –
ten und Angehörige, z. B. Minderung der Ar-
beitsfähigkeit: 71 % der Fatigue-Patienten 
sind aufgrund der Erschöpfung jeden Monat 
mindestens 1 Tag arbeitsunfähig, 31 % blei-
ben der Arbeit krankheitsbedingt fast 1 Wo-
che pro Monat fern und 28 % müssen ihre Ar-
beit ganz aufgeben [1].

Auch für Chemotherapiepatienten war das Fa-
tigue-Syndrom die unangenehmste und häufigste 
Nebenwirkung, die sie schlimmer als Schmerz, 
Nausea oder Depression empfanden. Die meis-
ten Patienten (90 %) gaben an, dass das Fatigue-
Syndrom sie von einer normalen Lebensführung 
abhalte.

Die tumorassoziierte Müdigkeit (Fatigue) stellt 
für alle Beteiligten ein wenig bekanntes Syn-
drom und zugleich ein Phänomen dar, das er-
hebliche somato-psycho-soziale Auswirkungen 
und Probleme nach sich zieht [2] (s. auch Kapitel 
IV-5).

So wird das Fatigue-Syndrom häufig unter-
schätzt: Untersuchungen unter amerikanischen 
Onkologen und Krebspatienten haben ergeben, 
dass 61 % der Onkologen den Tumorschmerz 
als das beeinträchtigendste Sympom beurteilen, 
wohingegen 61 % der Patienten angeben, am 
meisten unter der tumorbedingten Fatigue zu 
leiden [1].

Aufklärungsbedarf der Fatigue-Patienten
Fatigue-Patienten leiden oft unter der quälen-
den Unsicherheit, dass die Fatigue Anzeichen 
für einen Krankheitsprogress oder Vorbote ei-
nes Rezidivs sein könnte. Vielleicht könnte das 
Eingeständnis von Fatigue auch die Therapie-
fortführung gefährden. Eine Patientin klagte, sie 
sei wie in ein „schwarzes Loch“ gefallen. Dazu 
gesellen sich Schuldgefühle, weil die Betroffe-
nen nach abgeschlossener Behandlung nicht 
wieder voll fit sind. Sie können ihrem Zustand 
keinen Namen geben. Fatigue, „Schatten der 
Krankheit“ – das Zitat einer Patientin, die Mo-
nate nach Beendigung ihrer Krebsbehandlung 

mühselig versuchte, ihre immer noch vorhande-
nen Symptome zu benennen und ihnen einen 
Namen zu geben [2, 3]. Vor allem wenn die 
 Müdigkeit erst zeitlich versetzt zur Krebser-
krankung auftritt, ergeben sich daraus für den 
Patienten, Angehörige und Behandler oft hart-
näckige Vorurteile, welche die Patienten schwei-
gen lassen und in eine Spirale aus Isolation und 
Depression führen. Daher besteht aus psychoon-
kologischer Sicht dringendster Aufklärungsbe-
darf bei Patienten, Angehörigen sowie Ärzten, 
Psychotherapeuten und Pflegekräften.

Pathogenese der krebsassoziierten Fatigue
Für die Onkologie ist das Fatigue-Syndrom in 
den letzten Jahren zunehmend in den Blick-
punkt des Interesses gerückt. In der Internatio-
nalen Klassifikation der Krankheiten wird heute 
krebsassoziierte Fatigue allerdings unbefriedi-
genderweise einer nur in weitester Interpreta-
tion zutreffenden psychiatrischen ICD-Diagnose 
zugewiesen (ICD-10: G93.3). Wenigstens ist es 
damit endlich gelungen, diesem Syndrom einen 
Namen zu geben. Entscheidend für diese Ent-
wicklung war auch die zunehmende Erkenntnis, 
dass das Fatigue-Syndrom die Lebensqualität 
des Patienten erheblich beeinträchtigt. In die 
klinischen Studien wurde daher als Zielparame-
ter immer häufiger auch die Messung der Le-
bensqualität aufgenommen.

Die Ursachen eines krebsassoziierten Fatigue-
Syndroms sind vielfältig und noch nicht endgül-
tig geklärt. Sie können im Verlauf von Erkran-
kung, Behandlung und Rekonvaleszenz auch 
wechseln [2–5].

Abbildung 1 stellt die verschiedenen, sich zum 
Teil überlappenden und damit verstärkenden 
wesentlichen Ursachen von Fatigue schematisch 
dar. Die pathogenetischen Mechanismen des 
Fatigue-Syndroms lassen sich im Wesentlichen 
in 4 Gruppen unterteilen [3, 4].

Fatigue-Syndrom und Anämie
In mehreren Studien konnte eine enge Bezie-
hung zwischen niedrigem Hb-Wert, d. h. Anä-
mie, und Fatigue nachgewiesen werden. Vor 
 allem bei Patienten mit fortgeschrittener Tumor-
erkrankung ist es häufig die Blutarmut, die das 
Fatigue-Syndrom verursacht. Zahlreiche Patien-
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ten entwickeln besonders während oder nach 
Chemotherapie eine Anämie [3, 5].

Diagnose von Fatigue und Erschöpfung
Da es sich bei der Fatigue, ähnlich wie beim 
Schmerz, um ein rein subjektives Erleben des 
Patienten handelt, das individuell auch sehr un-
terschiedlich ausgeprägt sein kann, kann sie 
nicht nach objektiven Kriterien, sondern nur 
durch Selbsteinschätzung der Patienten über 
Fragebögen genau gemessen werden. Fremdein-
schätzungen durch den Arzt, wie sie der Kar-
nofsky-Index, der WHO Performance Status und 
die Spitzer-Skala darstellen, bieten lediglich ei-
nen orientierenden Überblick über die Lebens-
qualität und den Aktivitätsstatus.

Bei den Patientenselbsteinschätzungen werden 
eindimensionale und multidimensionale Frage-
bögen unterschieden. Letztere differenzieren 
zwischen den verschiedenen Subformen von Fa-
tigue, z. B. mentaler Fatigue und physischer Er-
schöpfung. Die bekanntesten sind der Fragebo-

gen der European Organization of Research and 
Treatment of Cancer (EORTC), QLQ-C30, und 
der in den USA gebräuchliche Functional As-
sessment of Cancer Treatment-Anemia (FACT-
An)-Fragebogen. Der EORTC-QLQ-C30-Fra-
gebogen misst die Lebensqualität in einer Skala 
von 1 bis 7 und damit indirekt auch die Fatigue. 
Der speziell auf durch Anämie bedingte 
 Erschöpfung zugeschnittene 47-gliedrige FACT-
An-Fragebogen umfasst einen allgemeinen on-
kologischen Lebensqualitätsfragebogen FACT-
G (general) mit 27 Fragen und 20 weitere 
anämiespezifische Punkte [6].

Da die Anämie zu den häufigsten Ursachen der 
Fatigue gehört und sich mit Erythropoetin eine 
moderne Behandlungsmöglichkeit ergeben hat, 
steht bei der krebsassoziierten Fatigue die The-
rapie der Tumoranämie im Vordergrund:

 Psychische Störungen

4.) Chronischer Schmerz
 Stress
 Schlafstörungen
 Angst
 Depression

 Erschöpfungstheorie:
 Erhöhter Stoffwechselbedarf
 infolge Tumorwachstum und
 Tumortherapie

1.) Chemotherapie
 Strahlentherapie
 Infekt
 Fieber

 Krankhafte Bildung von Substanzen,
 die Stoffwechsel oder Muskelfunktion
 stören

3.) Zytokine (Immuntherapie)
 Laktate

 Mangelzustand bei

2.) Anämie (Hb-Mangel)
 Hypoxämie (O2-Mangel im Gewebe)
 Ernährungsstörung (Mangel an Nährstoffen)

Abbildung 1. Fatigue als multifaktorielles Problem mit vielen Ursachen.
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Behandlung der tumor- und chemotherapieindu-
zierten Anämie
Nur in schweren Anämiefällen ist die Bluttrans-
fusion indiziert. Wegen der zahlreichen damit 
verbundenen Probleme stellt heute die Gabe 
von Erythropoetin eine entscheidende therapeu-
tische Alternative zur Bluttransfusion dar. Ery-
thropoetin ist das wichtigste natürliche Wachs-
tumshormon der Erythropoese, das sich in einer 
Vielzahl klinischer Studien bei tumorbedingter 
Anämie als sehr effektiv erwiesen hat. Durch 
Erythropoetin können der Hb-Wert signifikant 
angehoben, die Transfusionsbedürftigkeit redu-
ziert und die Lebensqualität verbessert werden. 
Aufgrund einiger Studien, die seit 2003 mit Ery-
thropoetin in unzulässigen Indikationen durch-
geführt wurden, ist dieses Medikament derzeit 
leider etwas in Misskredit geraten. Wie jedoch in 
jüngsten Leitlinien von ASCO (American Soci-
ety of Clinical Oncology) und EORTC (Euro-
pean Organisation for Research and Treatment 
of Cancer) bestätigt wurde, stellt korrekt verord-
netes Erythropoetin nach wie vor ein sehr wert-
volles und wirksames Medikament dar. Der 
 Anstieg der physischen Belastbarkeit und Leis-
tungsfähigkeit erweitert den Aktionsspielraum 
der Patienten sowohl im Arbeits- als auch im 
Freizeitbereich und weckt neue Vitalität und Le-
bensmut, eine psychosoziale Wirkung, die gar 
nicht hoch genug eingeschätzt werden kann [5].

Allgemeine und psychologische Maßnahmen
Angepasstes körperliches Training
Dosiertes und angepasstes körperliches Training 
kann nachweislich die Dauer und Schwere einer 
Fatigue reduzieren. Dabei werden Muskelmas-
sen aufgebaut und die kardiovaskuläre Leis-
tungsfähigkeit verbessert. So lässt sich die 
psychoonkologische Inaktivitätsspirale „Leis-
tungsfähigkeit → Fatigue → Inaktivität“ durch-
brechen [7].

Körperliches Training wirkt außerdem Depres-
sionen entgegen. Periphere Neuropathien kön-
nen gemindert werden. Nach Knochen-
marktransplantation wird die Regeneration des 
Knochenmarks unterstützt. Möglicherweise wer-
den auch vermehrt hämatopoetische Wachs-
tumshormone ausgeschüttet. Kortikosteroide, 
Medroxyprogesteronacetat und anabole Stero-
ide haben gelegentlich eine Gewichtszunahme 

bewirken können. Eine Linderung der Fatigue 
durch diese Präparate wurde allerdings bisher 
nicht nachgewiesen.

Psychische Faktoren
Eine umfassende Patientenaufklärung ist von 
großer Bedeutung: Es ist erwiesen, dass Patien-
ten, die im Vorhinein intensiv über die Krebs-
therapie informiert wurden, seltener an Fatigue 
leiden. Ein informierter Patient wird die chroni-
sche Erschöpfung nicht als unausweichlich anse-
hen oder gar als eigenes Versagen im Kampf mit 
der Krankheit bewerten. Er kann individuelle 
Lösungsstrategien entwickeln, entweder allein 
oder im Gespräch mit anderen Betroffenen, mit 
dem Partner oder mit Freunden und Verwand-
ten.

Hilfreich sind dabei wichtige Anregungen, wie 
sie in einem individuellen „Programm“ zur Be-
wältigung der Fatigue empfohlen werden [8]:

Leistungsdruck meiden –

psychologische Begleitung –

Techniken zur Stressbewältigung und zur  –
Entspannung erlernen

Ablenkung durch „schöne Momente“ (z. B.  –
Musik hören, malen)

Gedächtnistraining –

Kräfte einteilen, ohne immobil zu werden –

Tageszeiten mit erhöhter Aktivität identifi- –
zieren

besonders anstrengende Tätigkeiten (z. B.  –
Hausputz, Einkaufen) identifizieren und Lö-
sungen suchen

medikamentöse Behandlungsansätze, u. U.  –
Vitamine und Eisen, evtl. Antidepressiva
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IV-4.2.2 Chemotherapie und  
kognitive Funktionen
K. Hermelink

Die Etablierung des Konzepts „Chemobrain“
Viele Krebspatienten klagen über Beeinträchti-
gungen kognitiver Funktionen, insbesondere 
über Gedächtnis- und Konzentrationsstörungen. 
Schon seit den 1980er Jahren wurden Zusam-
menhänge solcher kognitiver Probleme mit einer 
vorangegangenen Chemotherapie untersucht. 
Diese Forschung erlebte einen Boom, seit 1995 
eine kleine Studie mit 28 Mammakarzinompati-
entinnen wenige Monate nach Beendigung einer 
Chemotherapie kognitive Beeinträchtigungen 
bei 75 % der Teilnehmerinnen feststellte [1]. Die 
folgenden Studien, die weitaus meisten davon 
mit Mammakarzinompatientinnen, kamen zwar 
zu nicht ganz so dramatischen Ergebnissen, fan-
den aber ebenfalls kognitive Beeinträchtigungen 
bei unterschiedlich großen Subgruppen – zwi-
schen 16 % und 50 % –, während andere zytosta-
tisch behandelte Patientinnen keine neuropsy-
chologischen Auffälligkeiten zeigten [2–7]. Die 
Störungen erschienen diffus, d. h. sie betrafen 
ein breites Spektrum kognitiver Fähigkeiten, 
waren in ihrem Ausmaß eher subtil und traten 
nach unterschiedlichen Chemotherapieregimes 
auf. 

Die Einhelligkeit der Studienergebnisse schien 
mit großer Sicherheit den Schluss zuzulassen, 

dass diverse zytostatische Therapien von Karzi-
nomen auch außerhalb des ZNS bei substanziel-
len Subgruppen von Patienten zu Störungen ko-
gnitiver Funktionen führen, und so galt die 
Existenz des sogenannten „Chemobrain“ in der 
Scientific Community Mitte des 1. Jahrzehnts 
des 21. Jh. als unumstritten [8].

Allerdings war die Methodik der Studien, auf 
denen diese Annahme basierte, alles andere als 
unproblematisch: Zunächst – bis zum Jahr 2004 
– waren alle Studien retrospektiv mit meist nur 
einer Untersuchung nach Abschluss der Chemo-
therapie. So konnte nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die beobachteten kognitiven Auffällig-
keiten bereits vor der Chemotherapie bestanden 
hatten. Weiterhin wurden in vielen dieser Stu-
dien die Testergebnisse von Krebspatienten mit 
denen Gesunder verglichen, so dass Unter-
schiede der kognitiven Leistungsfähigkeit nicht 
unbedingt auf die Chemotherapie zurückgeführt 
werden können – zahlreiche andere Faktoren 
kämen ebenfalls als Ursache dafür in Betracht 
[9]. Zudem wurde kognitive Beeinträchtigung 
unterschiedlich definiert, und je nach Art der 
Definition ergaben sich in der gleichen Stich-
probe von Patientinnen völlig unterschiedliche 
Raten kognitiver Beeinträchtigung – nämlich 
zwischen 5 % und 64 % [8]!

Neuere Entwicklungen:  
widersprüchliche Ergebnisse
Als schließlich methodisch bessere Studien er-
schienen, wurde das Konzept des „Chemobrain“ 
wieder infrage gestellt [10–12]. Die bis heute 
größte prospektive Studie zum Thema fand 
keine Anhaltspunkte für negative Effekte der 
Chemotherapie – die Entwicklung der kogniti-
ven Leistungsfähigkeit während und nach Che-
motherapie war vollkommen unauffällig [13]. 
Weitere größere prospektive Studien stellten 
kognitive Auffälligkeiten entweder nur nach 
Hochdosis-, aber nicht nach Standardchemothe-
rapie fest [14], oder es fanden sich subtile kogni-
tive Störungen direkt nach Abschluss der Che-
motherapie [15], die ein Jahr später nicht mehr 
bestanden [9]. Unsere Arbeitsgruppe entdeckte 
in einer prospektiven Studie mit 109 Mamma-
karzinompatientinnen keine Hinweise auf kog-
nitive Beeinträchtigung durch Chemotherapie 
[16]. Die Teilnehmerinnen zeigten hingegen 
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schon vor Beginn jeder Therapie auffällig 
schlechte Leistungen in kognitiven Tests – ein 
Ergebnis, das sich auch in anderen Studien fand 
[17, 18]. In Querschnittstudien sind möglicher-
weise solche schon vor Behandlungsbeginn be-
stehenden Störungen kognitiver Funktionen 
fälschlich als Folge der Chemotherapie interpre-
tiert worden. 

Zur Neurobiologie von „Chemobrain“
Während die Ergebnisse neuerer klinischer Stu-
dien die Verursachung kognitiver Beeinträchti-
gung durch Chemotherapie zweifelhaft erschei-
nen lassen, beansprucht gleichzeitig eine Reihe 
neuer Studien, die neurobiologischen Grundla-
gen von „Chemobrain“ aufgedeckt zu haben. 
Bildgebende Verfahren zeigten bei Patienten 
nach Chemotherapie kleinere Volumina in eini-
gen Regionen des Gehirns [19] sowie abwei-
chende Aktivierungsmuster im Broca-Areal, 
den Basalganglien und dem Cerebellum [20]. 
Allerdings könnten auch diese Auffälligkeiten 
bereits vor Beginn der Chemotherapie bestan-
den haben oder sie könnten durch andere Fakto-
ren als neurotoxische Wirkungen der Chemo-
therapie verursacht worden sein. So gibt es 
Hinweise darauf, dass auch traumatischer Stress 
Strukturen und Prozesse im Gehirn verändert 
[21]. 

In vitro schädigten verschiedene Zytostatika, da-
runter Methotrexat und 5-Fluoruracil, bestimmte 
Zelltypen im Gehirn, nämlich Vorläuferzellen 
von Neuronen, Vorläuferzellen von Oligodend-
rozyten und Oligodendrozyten selbst [22, 23] 
und in vivo zeigten sich nach Gabe von 5-Fluoru-
racil im Gehirn von Mäusen fortschreitende De-
myelinisierungserscheinungen, die mit verzöger-
ter Reizleitung im auditiven System verbunden 
waren [23]. Welche Konsequenzen diese im La-
bor beobachteten Toxizitäten für die kognitiven 
Funktionen haben, lässt sich nicht mit Sicherheit 
sagen. Im Tiermodell fanden sich sowohl Hin-
weise auf schlechtere kognitive Leistungen [22, 
24, 25] als auch auf Verbesserungen der kogniti-
ven Fähigkeiten nach Zytostatikagabe [26].

Subjektiv empfundene kognitive  
Beeinträchtigung
Subjektive Berichte kognitiver Beeinträchtigung 
von Patienten nach Chemotherapie korrelieren 

nicht mit objektiv gemessenen kognitiven Leis-
tungen. Mit anderen Worten: Wenn Patienten 
von Störungen des Gedächtnisses oder der Kon-
zentration berichten, haben sie keine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für entsprechende Auffällig-
keiten in neuropsychologischen Tests. Dieses 
Ergebnis ist sehr robust; meines Wissens gibt es 
keine einzige Studie, die einen Zusammenhang 
zwischen selbstberichteten und objektiv gemes-
senen kognitiven Problemen gefunden hat, die 
also kognitive Störungen speziell bei denjenigen 
Patienten nachgewiesen hätte, die darüber kla-
gen.

Dieser erstaunliche Befund wird oft damit er-
klärt, dass neuropsychologische Tests nicht sen-
sitiv und nicht alltagsnah genug seien. Bei die-
sem Erklärungsansatz wird nicht berücksichtigt, 
dass Symptomberichte generell keine Funktion 
körperlicher oder psychischer Zustände sind, 
sondern durch viele Faktoren beeinflusst wer-
den, darunter negative Affektivität, d. h. die 
Neigung zu negativen Gefühlen wie Depression 
und Angst [27]. Tatsächlich finden sich regelmä-
ßig deutliche Zusammenhänge zwischen subjek-
tiv empfundener kognitiver Beeinträchtigung 
und Angst und Depression [5, 7, 13, 16, 28, 29]. 
Wenn Patienten von kognitiven Problemen be-
richten, sollte deshalb zu allererst an psychische 
Belastung und an Depression gedacht werden 
[29]. 

Zusammenfassung
Einschränkungen der kognitiven Leistungsfä-
higkeit bei Krebspatienten sind überzeugend 
nachgewiesen worden. Sie betreffen nur Sub-
gruppen von Patienten, sind eher subtil und 
 erstrecken sich über ein breites Spektrum kogni-
tiver Fähigkeiten. Bis vor Kurzem wurde allge-
mein Neurotoxizität von Chemotherapie als Ur-
sache solcher Störungen angenommen und 
biologische Mechanismen, durch die Zytostatika 
die kognitiven Fähigkeiten schädigen könnten, 
wurden mittlerweile entdeckt. Neuere Befunde 
kognitiver Beeinträchtigung bereits vor Thera-
piebeginn und unauffälliger Entwicklung kogni-
tiver Leistungsfähigkeit während und nach der 
Chemotherapie stellen diese Annahme aber in-
frage.
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Klagen über kognitive Probleme hängen nicht 
mit eingeschränkter kognitiver Leistungsfähig-
keit zusammen, sondern mit psychischer Belas-
tung, Angst und Depression. 
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IV-4.2.3 Posttraumatische Belastungsstörung 
(PTSD) bei Krebserkrankungen
C. Rieg-Appleson, M. Sack,  
U. Mehl

Ein psychisches Trauma ist eine natürliche Re-
aktionsweise auf ein außergewöhnlich bedroh-
liches Ereignis. Etwa 40 % aller Menschen 
 werden im Laufe ihres Lebens mit einem trau-
matischen Ereignis konfrontiert. Bei vielen ver-
schwinden die Symptome von selbst, andere 
brauchen Unterstützung und Hilfe. Abhängig 
von der Schwere der traumatischen Belastung, 
von inneren und äußeren Ressourcen entwickelt 
sich etwa bei 10 % eine posttraumatische Belas-
tungsstörung. Die Bevölkerungsprävalenz, be-
zogen auf Deutschland, beträgt 2,5 % der Frauen 
und 2,1 % der Männer [1]. 

In Deutschland erkranken ca. 450.000 Menschen 
pro Jahr an Krebs. Die Diagnose einer Krebser-
krankung bedeutet für Betroffene die Konfron-
tation mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung 
und gilt daher als traumatisches Erlebnis. Aller-
dings unterscheidet sich eine Krebserkrankung 
von anderen bekannten PTSD-Stressoren inso-
fern, als dass sie in der Regel kein einzelnes, 
kurzlebiges Ereignis ist. Die Krebserfahrung be-
steht stattdessen aus einer Reihe von Ereignis-
sen in den Krankheitsphasen. Krebserkrankun-
gen sind nicht häufiger als andere Arten von 
Traumata Auslöser für eine PTSD. 

Diagnostiksysteme
Nach den Kriterien von ICD-10 und DSM-IV 
kann in beiden Klassifikationssystemen eine le-
bensbedrohliche Erkrankung, insbesondere eine 
maligne Erkrankung, zu einer PTSD führen. Im 
DSM-IV findet sich seit der Revision 1994 in den 
einführenden Hinweisen auch die Diagnose ei-
ner lebensbedrohlichen Erkrankung. Die meis-
ten Studien zu PTSD bei Krebserkrankungen 
stammen aus dem amerikanischen Raum und 

verwenden daher DSM-IV als diagnostisches 
Klassifikationssystem.

ICD-10 – F43.1: Posttraumatische Belas-
tungsstörung (PTSD)
PTSD ist die verzögerte Reaktion auf ein Er-
eignis oder Situationen außergewöhnlicher 
psychischer oder physischer Belastung, die 
Gefühle großer Angst, Schrecken und Hilflo-
sigkeit auslösen. Eine PTSD wird diagnosti-
ziert, wenn Kernsymptome innerhalb von 6 
Monaten nach einem schweren traumatischen 
Ereignis auftreten und länger als einen Monat 
andauern.

Diagnosekriterien einer PTSD
A: Erkennbares traumatisches Ereignis

Kernsymptomatik:

B: Wiedererleben (Intrusion): sich aufdrän-
gende, belastende Traumaerinnerungen in 
Form von Bildern, Flashbacks, Albträumen 

C: Vermeidung (Avoidance): Vermeidung 
von Aktivitäten und Situationen, die Erinne-
rungen an das Trauma wachrufen könnten, 
emotionale Vertaubung (Numbing)

D: Übererregung (Hyperarousal): Schlafstö-
rungen, erhöhte Reizbarkeit, Schreckhaftig-
keit.

Diagnostische Instrumente
Als Goldstandard zur Diagnose gilt das PTSD-
Modul des SKID (Strukturiertes Klinisches Inter-
view für DSM-IV). Spezifisch zur Erfassung 
traumatischer Ereignisse und posttraumatischer 
Störungen dient auch das Essener Trauma-In-
ventar (ETI). Gebräuchliche Instrumente zur 
Selbsteinschätzung posttraumatischer Symp-
tome sind die PTSD Checklist und die Impact of 
Event Scale. Der aus traumatischen Belastungen 
resultierende psychoonkologische Betreuungs-
bedarf für onkologische Patienten lässt sich mit 
dem Hornheider-Fragebogen von Strittmatter ab-
schätzen. PTSD-Symptomeinschätzungen ber-
gen wertvolle klinische Informationen, die die 
Anpassung der Krebspatienten und Angehöri-
gen nach der Behandlung betreffen.
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Ein spezifisches Messinstrument zur Erfassung 
einer PTSD bei Krebskranken wurde bisher 
noch nicht entwickelt. 

Studienergebnisse
Studienergebnisse weisen auf eine Prävalenz von 
0–22 % für PTSD nach Krebserkrankungen hin. 
Die Ergebnisse aus den Studien bestätigen die 
klinische Relevanz psychotraumatologischer 
Untersuchungen. Für Deutschland liegen erst 
wenige Untersuchungen bzgl. der Verbindung 
zwischen Krebserkrankung und PTSD vor (u.a. 
[2, 3]).

Ergebnisse einer jüngsten Studie zur posttrau-
matischen Belastung bei Patientinnen nach einer 
Brustkrebserkrankung zeigten, dass auch noch 2 
bis 5 Jahre nach einer Krebserkrankung 9,5 % 
der Patientinnen eine PTSD-relevante Sympto-
matik aufwiesen [2].

Forschungsergebnisse deuten an, dass bei Trau-
matisierung durch eine Krebserkrankung oft das 
Vollbild einer PTSD nicht erreicht wird, Patien-
ten allerdings Symptome der o. g. Kernsympto-
matik von PTSD aufweisen [4, 5].

Das Risiko, an einer PTSD zu erkranken, haben 
auch nahe Angehörige von Krebspatienten, die 
den Patienten während der Erkrankung beglei-
ten, wie Ehepartner oder Eltern an Krebs er-
krankter Kinder [6, 7] (s. hierzu auch Kapitel 
I-2.2).

Prävention und Therapie
Bei der Prävention einer PTSD stehen psycho-
edukative Maßnahmen im Vordergrund. Initial 
stellen Beratung über die typischen Folgen von 
Traumatisierungen und das Angebot zu weite-
ren Kontakten bei Bedarf die wichtigsten Ele-
mente dar. Ziel ist, dass Betroffene ein Gefühl 
persönlicher Sicherheit wiedererlangen und dass 
sie sich selbst wieder als handlungsfähig erleben 
können. Stabilisierende Übungen, wie z. B. die 
des „sicheren inneren Ortes“, der „inneren Hel-
fer“ und andere (ressourcenorientierte) Imagi-
nationsübungen haben sich dabei als besonders 
effektiv erwiesen [8]. Die Einbeziehung von 
 Angehörigen oder anderen nahestehenden 
 Menschen in die Beratung kann ausgesprochen 
hilfreich sein. Erfahrungen mit akuten Belas-
tungssituationen beispielsweise im Rahmen von 

militärischen Einsätzen zeigten, dass eine mög-
lichst rasche, an die individuellen Bedürfnisse 
der betroffenen Personen angepasste Beratung 
und ggf. Behandlung die Prognose bezüglich der 
Entwicklung von posttraumatischen Symptomen 
erheblich verbessert.

Aufgrund des Risikos, an einer PTSD zu erkran-
ken, sollte bei der Nachsorge von Krebspatien-
ten routinemäßig auf posttraumatische Symp-
tome (z. B. Schlafstörungen, Intrusionen, 
Ängste, Reizbarkeit) geachtet werden und eine 
entsprechende Beratung erfolgen.

Diskussion
Kritisch anzumerken ist, dass es sich bei den 
meisten bisherigen Studien zur PTSD und 
Krebserkrankung um Querschnittsuntersuchun-
gen handelt und es nur wenige Studien mit Kon-
trollgruppen Gesunder gibt. Prospektive Längs-
schnittuntersuchungen sind notwendig, um die 
Charakteristik einer PTSD im Umfeld der 
Krebserkrankung besser definieren zu können. 
Es besteht auch Forschungsbedarf hinsichtlich 
der Entwicklung spezifischer Screeninginstru-
mente zu posttraumatischen Belastungen bei 
Tumorpatienten.
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IV-5 Somatoforme und  
funktionelle Störungen

P. Henningsen

Somatoforme Störungen sind charakterisiert 
durch anhaltende, beeinträchtigende Körperbe-
schwerden, für die sich nach angemessener Un-
tersuchung keine ausreichende organische Er-
klärung im Sinne struktureller Organpathologie 
finden lässt. Diese Störungen sind auf allen Ge-
bieten des Gesundheitswesens häufig anzutref-
fen, führen zu einer überproportionalen, dys-
funktionalen und besonders kostenintensiven 
Inanspruchnahme desselben und gehen, insbe-
sondere bei schwereren Verläufen, gehäuft mit 
Angst-, depressiven und Persönlichkeitsstörun-
gen einher.

Weltweit klagen entsprechende Patienten am 
häufigsten über drei Typen von Beschwerden: 
erstens Schmerzen unterschiedlicher Lokalisa-
tion, es folgen zweitens organbezogene Funkti-
onsstörungen wie Herz- und Darmbeschwerden 
oder Schwindel sowie drittens Erschöpfungs-
symptome. Der Umgang mit Patienten mit so-
matoformen Störungen gilt traditionell als 

schwierig, weil die Patienten häufig trotz gegen-
teiliger Versicherung der Ärzte auf einer organi-
schen Ursache ihrer Beschwerden beharren und 
psychotherapeutische Hilfe zumindest initial ab-
lehnen. Im Beharren auf organischen Erklärun-
gen geht es vor allem darum, als legitim Kranker 
anerkannt zu werden mit Körperbeschwerden, 
die in unserem dichotomen System der Krank-
heitsklassifikation in das Niemandsland zwi-
schen klar organischen und klar psychischen 
Störungen fallen.

Auch bei Patienten mit malignen Grunderkran-
kungen sind somatoforme Beschwerden häufig 
– von den oben genannten Beschwerdetypen 
sind Schmerzen und Erschöpfung (sog. „Fa-
tigue“) inkl. Schlafstörungen besonders häufig, 
gerade auch bei Patienten, bei denen aktuell 
keine maligne Krankheitsaktivität feststellbar 
ist. Natürlich ist es bei derartigen Grunderkran-
kungen besonders schwierig, zu einer sicheren 
Einschätzung zu kommen, dass die Beschwerden 
weder auf die Grunderkrankung noch auf die 
Folgen ihrer Behandlung zurückzuführen sind. 
Wichtig ist es aber vor allem zu wissen, dass auch 
bei Krebspatienten Körperbeschwerden wie die 
oben genannten keineswegs immer auf klare or-
ganische, peripher-physiologische Ursachen zu-
rückgehen müssen. Das Erleben beeinträchti-
gender Körperbeschwerden ist immer, ganz 
unabhängig vom Charakter einer organischen 
Grunderkrankung, vielfältig bio-psycho-sozial 
determiniert; therapeutisch erweisen sich meist 
aktivierende und psychosoziale Faktoren bzw. 
die gesamte Person behandelnde Ansätze als be-
sonders aussichtsreich.

Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt, 
dass mit störungsorientierten Handlungsstrate-
gien, die zumeist auf allgemeinen psychothera-
peutischen Techniken basieren, auch wenn, z. B. 
vom Hausarzt, formal keine Psychotherapie 
durchgeführt wird, auf allen Versorgungsebenen 
entgegen früherer Ansichten durchaus befriedi-
gende Ergebnisse in der Behandlung somatofor-
mer Störungen erzielt werden können. Dies gilt 
auch dann, wenn nicht einwandfrei klar ist, wie 
groß der mögliche organische Anteil am Zustan-
dekommen der Beschwerden ist. 
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Grundlagen
In einer internationalen Studie der WHO hatten 
insgesamt ca. 24 % aller Primärversorgungspati-
enten mindestens eine somatoforme Störung, 
ein Viertel erfüllten dabei die Kriterien von 
mehr als einer somatoformen Störung [1]. 

Auch in der somatischen Spezialversorgung fin-
den sich – in variabler Ausprägung je nach Fach-
gebiet – hohe Raten organisch unerklärter Kör-
perbeschwerden, die allerdings dort meist als 
funktionelle Syndrome und weniger als somato-
forme Störungen diagnostiziert werden [2]. So 
fanden sich in einer Studie von Reid et al. [3] un-
ter denjenigen Patienten, die häufiger somati-
sche Spezialambulanzen aufsuchten, Häufigkei-
ten bis zu 20 Fällen bei 40 Untersuchungen in 
der Neurologie und 32 bei 59 Untersuchungen in 
der Gastroenterologie. 

Die Zahl organisch unerklärter Körperbe-
schwerden korreliert linear mit der Häufigkeit 
von Angst- und depressiven Störungen [4].

Auf die multifaktoriellen ätiologischen Modelle 
somatoformer Störungen kann hier nicht näher 
eingegangen werden; es sei nur festgehalten, 
dass neben individuellen genetischen, biografi-
schen und psychobiologischen Faktoren sowie 
sozialen und kulturellen Einflüssen insbeson-
dere organische Vorerkrankungen häufig für das 
Auftreten somatoformer Beschwerden auslö-
send sein können.

Die Klassifikation ist schon deshalb unbefriedi-
gend, weil es zwei parallele Systeme gibt, die sich 
weitgehend überlappen. Einerseits können an-
haltende, peripher-organisch nicht ausreichend 
erklärte Beschwerden als eine der Unterformen 
somatoformer Störungen bei den psychischen 
Störungen in der ICD-10 Kap. V klassifiziert 
werden, andererseits gibt es in praktisch jedem 
Kapitel der somatischen Medizin Nummern für 
die fachtypischen funktionellen Syndrome wie 
Reizdarmsyndrom, Fibromyalgie, chronisches 
Erschöpfungssyndrom etc. 

Allgemeine Handlungsempfehlungen im Um-
gang mit Patienten mit somatoformen und funk-
tionellen Störungen
Wie bereits in der Einleitung ausgeführt, ist die 
besondere Herausforderung im Umgang mit Pa-

tienten mit somatoformen Störungen der Auf-
bau einer tragfähigen therapeutischen Bezie-
hung. Diese Aufgabe stellt sich sowohl für den 
Hausarzt und den Facharzt als auch für den psy-
chotherapeutisch Tätigen. 

Auf einige der Prinzipien soll hier kurz einge-
gangen werden:

Glaubhaftigkeit und Legitimität der Beschwer- –
den bestätigen: Viele Patienten mit somatofor-
men Störungen – ob mit oder ohne maligne 
Grunderkrankung – haben wiederholt die Er-
fahrung gemacht, dass ihnen ihre Beschwer-
den nicht geglaubt werden, obwohl sie selbst 
die Beschwerden intensiv wahrnehmen.

Frühe psychosomatische Information: –  Gerade 
im hausärztlichen Bereich sollte frühzeitig da-
rauf hingewiesen werden, dass zwar alle not-
wendigen Untersuchungen gemacht werden, 
jedoch das Ergebnis am wahrscheinlichsten 
keine organische Erklärung für die Beschwer-
den erbringt. 

Verzicht auf redundante somatische Diag- –
nostik und Therapie: Auch wenn einzelne 
 Patienten dies wünschen, sollten erneute so-
matisch-diagnostische Maßnahmen „nur zur 
Beruhigung“ vermieden werden, da sie den 
Patienten weiter darauf fixieren, dass eine or-
ganische, ggf. maligne Genese der geklagten 
Beschwerden vorliegen könne.

Vollständige Exploration der Symptomatik  –
und der Anamnese: Gerade bei klagsamen Pa-
tienten verfallen viele Behandler dem Fehler, 
die Exploration der Symptomatik, der Anam-
nese und der Vorbehandlungen „abkürzen“ 
zu wollen. Kennt der Behandler jedoch nicht 
die Gesamtsymptomatik, kann der Patient 
ihm und seinen Ratschlägen nicht vertrauen, 
da der Patient zu Recht davon ausgeht, dass 
dem Behandler wesentliche Informationen 
für eine korrekte Behandlung fehlen.

Zeitkontingente, nicht symptomkontingente  –
Terminplanung: Gerade für die Patienten, die 
oftmals unerwartet beim Arzt erscheinen und 
um dringende Behandlung nachsuchen, ist es 
sinnvoll, frühzeitig ein festes Zeitmuster für 
die Arztbesuche zu installieren. Dabei wird 
am Anfang die gleiche Häufigkeit gewählt, 
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die der Patient bisher für Arztbesuche benö-
tigte. Allerdings werden die Zeitpunkte von 
vornherein durch den Arzt festgelegt und der 
Patient wird instruiert, in den Zeiten zwischen 
den Arztbesuchen selbst zu versuchen, mit 
den Beschwerden zurechtzukommen.

Rückversicherungswünsche von Patienten mit  –
ausgeprägter Progredienzangst: Viele Patien-
ten mit ausgeprägter Progredienzangst fragen 
wiederholt ihre Behandler, ihre Angehörigen, 
Freunde oder Arbeitskollegen, ob sie denn 
wirklich kein Krebsrezidiv oder eine weitere 
schlimme Erkrankung haben. Die Umwelt 
wird bei einem solchen Verhalten somit dazu 
eingesetzt, eigene Ängste zu beruhigen. Über-
nehmen die Personen aus der Umgebung je-
doch diese Funktion, werden die betroffenen 
Patienten selbst kaum lernen, eigene Krank-
heitsängste bewältigen zu können.

Psychotherapeutische Aspekte
Die hohe Bedeutung der ärztlichen Primärver-
sorgung für die Chronifizierungsverhütung und 
die Behandlung somatoformer Störungen hat 
auch Konsequenzen für die fachpsychothera-
peutische Versorgung. Mehr als bei anderen 
psychischen Störungen ist hier die Zusammenar-
beit und Beratung des Psychotherapeuten mit 
dem Hausarzt und anderen somatischen Mitbe-
handlern gefragt, um somatische und psychothe-
rapeutische Interventionen abzustimmen, ggf. 
unnötige oder selbstschädigende somatische Di-
agnostik und Therapie zu verhindern und dem 
Hausarzt Handlungsempfehlungen im Sinne des 
weiter oben Besprochenen zu übermitteln. 

Ziele in der Psychotherapie somatoformer Stö-
rungen 
Folgende Ziele sind in der Psychotherapie soma-
toformer Störungen wichtig:

körperliche Missempfindungen von Krank- –
heitszeichen unterscheiden lernen und ein re-
alistisches Bild von körperlicher Gesundheit 
entwickeln bzw. nach der Krebserkrankung 
wiederentdecken

das somatische Erklärungsmodell in psycho- –
somatischer Richtung erweitern

psychische Begriffe wie Belastung, Überfor- –
derung, Stress im Krankheitsverständnis ein-
führen

mit körperlichen und psychischen Belastungs- –
grenzen verantwortlich umgehen lernen

Reduktion der Aufmerksamkeit für Körper- –
vorgänge, Förderung des Interesses an der 
Umwelt

Erreichung bestmöglicher Lebensqualität,  –
auch bei Fortbestehen der Symptomatik

Verhinderung von Chronifizierung und  –
Selbstschädigung durch repetitive Diagnostik 
und riskante Therapien

Zur Bedeutung der psychotherapeutischen Ini-
tialphase
Die psychotherapeutische Initialphase ist im 
Umgang mit Patienten mit somatoformen Stö-
rungen von zentraler Bedeutung. Diese Patien-
ten suchen typischerweise nicht primär und aus 
eigener Motivation fachpsychotherapeutische 
bzw. wegen ihrer Körperbeschwerden psychoon-
kologische Hilfe auf. 

Sobald bekannt ist, dass das Leitsymptom des 
Patienten aus somatoformen Körperbeschwer-
den besteht, ist es daher in jedem Fall hilfreich, 
als Psychotherapeut von einer hohen Wahr-
scheinlichkeit auszugehen, dass der Patient 
fremdmotiviert und misstrauisch zum psycho-
therapeutischen Erstkontakt erscheint. 

Für die Exploration der Beschwerden und ihres 
Kontexts wird bei Patienten mit ausgeprägteren 
somatoformen Störungen teilweise mehr als ein 
Gesprächstermin benötigt. Das gezeigte Inter-
esse, die paraphrasierende Wiedergabe des Ver-
standenen, die aktive zeitliche und kontextuelle 
Einordnung durch den Untersucher trägt zu ei-
nem Gefühl des Ernstgenommen-Werdens auf-
seiten des Patienten bei. Psychosoziale Faktoren 
lassen sich unter dem Aspekt der Auswirkung 
der Beschwerden auf die verschiedenen Lebens-
bereiche sehr viel leichter besprechen als unter 
dem Aspekt möglicher psychosozialer Ursachen 
der Beschwerden – diese „psychogene“ Perspek-
tive sollte am Anfang sogar aktiv vermieden 
werden, da sie initial häufig als Infragestellung 
der Beschwerden erlebt wird und „normative“ 
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oder „alexithyme“ Antworten des Patienten 
hervorrufen kann („privat und beruflich ist bei 
mir alles in Ordnung“). 

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, schon 
im Erstgespräch den Akzent von Untersucher-
seite auf die Beschwerdebewältigung statt auf 
die Beschwerdebeseitigung zu legen. In einem 
weiteren Schritt, bei bereits stabilerem thera-
peutischen Arbeitsbündnis, ist das Anbieten ei-
nes positiven Erklärungsmodells für die Be-
schwerden, das an die Stelle des bisher vom 
Patienten oft gehörten „Sie haben nichts“ tritt, 
wichtig. Hierzu sollten ihm möglichst individu-
elle, auf seine Leitsymptome zugeschnittene In-
formationen über psycho-physische Zusammen-
hänge, z. B. im Sinne des Zusammenhangs von 
Anspannung und Schmerz oder von Dekonditi-
onierung und Erschöpfung, vermittelt werden. 
Diese können durch Beispiele und Verhaltensex-
perimente unterlegt werden. Aus den Informati-
onen sollte hervorgehen, dass die entsprechen-
den Zirkel im Sinne des „Sowohl-als-auch“ 
durch somatische wie auch durch psychosoziale 
Faktoren negativ und positiv beeinflusst werden 
können. Die langsame Hinführung des Patienten 
zu solchen „Sowohl-als-auch“-Modellen, weg 
von dem mehr oder weniger rigiden „Entweder-
oder-Modell“ (entweder legitime organische 
Krankheit bzw. Folge der Krebserkrankung/-be-
handlung oder „illegitime“ psychische Störung), 
entspricht einer Erweiterung seines Erklärungs-
modells von „organisch“ zu „psychosomatisch“ 
und ist ein wichtiges eigenständiges Ziel der Ini-
tialphase, da erst auf dieser Grundlage ein stabi-
les Verständnis für den Sinn psychotherapeuti-
scher Maßnahmen bei primär körperlichen 
Beschwerden entsteht.

Ist die Initialphase in eine stabile Arbeitsbezie-
hung gemündet, kann nach den stärker schulen-
spezifischen, z. B. kognitiv-behavioralen oder 
psychodynamischen Behandlungsprinzipien wei-
ter vorgegangen werden [5].

Evidenzbasierte Therapie
In der Behandlung somatoformer/funktioneller 
Störungen haben sich zentral ansetzende, den 
Patienten aktiv einbeziehende Therapiestrate-
gien (Aktivierungstherapien, Psychotherapien, 
Antidepressiva) durchweg als wirksamer erwie-

sen als passiv an der peripheren Physiologie an-
setzende (Spritzen, Manipulationen, peripher 
wirksame Medikamente) [6]. Zur Behandlung 
von chronifizierter Erschöpfung sind gestufte 
Aktivierung und kognitiv-behaviorale Psycho-
therapie (CBT) am besten wirksam; auch zur 
Behandlung von sog. krebsbezogener Fatigue ist 
die positive Wirkung von aktivierenden Thera-
pien und sowohl supportiv-expressiver wie kog-
nitiv-behavioraler Therapie metaanalytisch sehr 
gut gesichert – unabhängig von der Frage, wie-
viel an der Fatigue erklärbar ist durch die Grund-
erkrankung und ihre Behandlung [7]. Auch 
Schlafstörungen bei Krebspatienten lassen sich 
gut psychotherapeutisch behandeln [8]. Multi-
modale Therapien, bei denen in einem Gesamt-
konzept Krankengymnastik, Körpertherapie, 
Psychotherapie, psychopharmakologische und, 
wo notwendig, onkologische Therapie kombi-
niert werden, sind bei schwereren Verläufen im 
teilstationären und stationären Rahmen sinnvoll 
und hilfreich [7].
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IV-6 Störungen von Körperbild  
und Sexualität

J. Köhm, C. Clemm, Th. Vey

Die Themen der Psychoonkologie wandeln sich 
in dem Maße, wie die somatischen Formen der 
Krebserkrankung einem Wandel durch Thera-
pie, Krankheitsverarbeitung und Prognose un-
terworfen sind. Während bei jungen Menschen 
der Heilungsaspekt und die Krankheitsverarbei-
tung in den Vordergrund treten, sind bei älteren 
Patienten Aspekte der Lebensqualität häufiger 
dominierend. Am Beispiel der Sexualität wer-
den der derzeit noch bestehende Mangel durch 
die Tabuisierung der Krebserkrankung an sich 
und besonders die Auswirkungen auf Sexual- 
und Reproduktionsverhalten deutlich. So spie-
len technische Therapieaspekte und psychische 
Begleiterscheinungen wie die Hoffnung auf Hei-
lung und Besserung der Lebensqualität sowie 
die Unterscheidung zwischen Heilung und rei-
ner Linderung (Palliation) eine große Rolle. Da-
bei verwischen sich diese Unterschiede bei der 
Betreuung der Patienten, die von dieser Krank-
heit betroffen sind. Subjektive Krankheitsemp-
findung ist nicht immer abhängig von der Prog-
nose. Am Beispiel der urologischen Tumoren 
wird von den jungen Patienten mit Hodentumo-
ren und guter Heilungschance die Gruppe der 
älteren Patienten z. B. mit Prostatakarzinomen 
in kurativer oder palliativer Situation unter-
schieden. Hierbei haben die potenziellen Neben-
wirkungen der Therapie (Ejakulationsverlust, 
Potenzstörungen) einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Wahl der Therapie. Psychoonkolo-
gische Aspekte haben auch unmittelbare Aus-
wirkungen auf die Therapieentscheidung durch 
Arzt und Patient. So haben sich in den letzten 
Jahren Wandlungen vollzogen. Beim Hodentu-
mor wird nicht mehr so häufig die retroperitone-
ale, ejakulationsverändernde Lymphadenekto-
mie durchgeführt, jedoch häufiger systemische 
Chemotherapie mit potenziell somatischen Fol-

gen. Auch wird in vielen Fällen, z. B. bei allei-
nigem PSA-Anstieg von ansonsten gesunden 
Prostatakarzinom-Patienten, für ein zunächst 
abwartendes Verhalten entschieden. Hier spielt 
die Krankheitsverarbeitung und Beurteilung der 
Situation eine große Rolle. Dabei sind die Me-
thoden der Psychoonkologie sehr wertvoll, um 
dem Patienten zusätzlich sein Krankheitsbild zu 
erklären, die Situation und seine weitere Pers-
pektive mit konkreten Lebenshilfen zu verbin-
den und ihm neben den somatischen Beschwer-
delinderungen auch psychische Hilfen und 
psychosoziale Unterstützung zukommen zu las-
sen. Im Folgenden soll deshalb am Beispiel der 
urologischen und gynäkologischen Tumoren auf 
die psychischen Aspekte der körperlichen Aus-
wirkungen eingegangen werden. 

Entscheidend ist dabei für die Qualität der Ver-
sorgung die psychosoziale Basisbetreuung als 
Teil der umfassenden Versorgung durch Ärzte 
und Pflegepersonal. Sie kann nicht allein an Psy-
choonkologen delegiert werden. Jeder einzelne 
Therapeut ist hier gefordert. Wichtig erscheint 
es dabei, auf die Beschwerden vonseiten sexuel-
ler Auswirkungen auch zu achten und diese zu 
hinterfragen, wobei die individuelle Schwer-
punktgewichtung vom Alter und der persönli-
chen Lebenssituation der Patienten sehr abhän-
gig ist [1]. Die Einflussmöglichkeiten auf die 
Entscheidung über die geplante Therapie wer-
den unterschiedlich bewertet. Die Patienten 
empfanden in einer Umfrage ihre Entschei-
dungsteilhabe noch als verbesserungsbedürftig. 
Während in 44 % eine Übereinstimmung von 
Arzt und Patient erzielt wurde, waren von den 
anderen 56 % der Patienten 45 % für weniger, 
55 % für mehr Entscheidungsteilhabe. Wichtig 
ist hier jedoch die Kenntnis der aktuellen Thera-
piemöglichkeiten und ihrer Nebenwirkungen 
[2]. Diesbezüglich – insbesondere unter dem As-
pekt der Auswirkungen auf die Sexualität – sei 
auch auf die aktuellen Manuale des Tumorzent-
rums München verwiesen [3, 4]. Bei den jugend-
lichen Patienten spielen die Fragen der Gonado-
toxizität durch Chemotherapie (s. hierzu auch 
Kapitel IV-4.1.1), Strahlentherapie oder opera-
tive Maßnahmen eine entscheidende Rolle. 
Auch ist die Sorge vor Missbildungen nach 
Chemo- und Strahlentherapie entscheidend. 
Diese Sorge kann nach Kenntnis der gegenwär-
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tigen Literatur reduziert werden, da sich keine 
erhöhte Abort- und Missbildungsrate in großen 
Kollektiven zeigte [5]. Auch waren Nebenwir-
kungen auf die Gonadenfunktion Anlass für 
Therapiereduktion im strahlentherapeutischen 
und chemotherapeutischen Bereich bei jüngeren 
Patienten mit malignen Lymphomen oder Tu-
moren im Genitalbereich. Bei diesen Tumorpa-
tienten spielt die Frage der Befindlichkeit eine 
wichtige Rolle. Insbesondere bei urologischen 
Patienten mit Einschränkungen der Blasenfunk-
tion oder der weiteren ableitenden Harnwege 
spielen, ebenso wie bei Darmpatienten, Erfah-
rungen mit künstlicher Harn- oder Stuhlablei-
tung, Operationsfolgen wie Verlust von Erek-
tion, Ejakulation oder Potenz eine entscheidende 
Rolle [4]. Wichtig erscheint, auch bei jungen Pa-
tienten diese Themen anzusprechen und durch 
Fragen und Antworten hier eine höhere Stufe 
der Kommunikation zu erreichen. Gerade im 
Bereich der Sexualität bestehen oft Hemmun-
gen, Schwierigkeiten anzusprechen, die durch 
das Vorliegen der Krebserkrankung noch ver-
stärkt werden. Man sollte daher bedenken, dass 
ein offenes Gespräch mit dem Partner oder der 
Partnerin oder ein Beratungsgespräch Erleichte-
rung und Klarheit verschaffen kann und Lösun-
gen gemeinsam gefunden werden können. 

In diesem Sinn kann eine Paartherapie sehr hilf-
reich sein und auf Wunsch ist dem Patienten 
oder seinen Angehörigen diesbezüglich ein An-
gebot zu machen. 

Auch muss darauf hingewiesen werden, dass die 
Unterscheidung in „kurativ“ und „palliativ“ oft 
künstlich und nicht zielführend ist. Gerade bei 
einem generell gut heilbaren Tumor betrifft es 
eine Minderheit der Patienten, die trotz guter 
Beurteilung durch das therapeutische oder auch 
soziale Umfeld („Na, das wird schon wieder“) 
im Verlauf zu den nicht heilbaren und damit in 
mehrfacher Hinsicht isolierten Patienten gehört. 
Auch diesen Patienten gilt es eine Perspektive 
und hilfreiche Krankheitsverarbeitung zu er-
möglichen. Übertriebene Heilsversprechen oder 
übertriebene Hoffnungen durch alternative The-
rapieverfahren sollten relativiert werden. Auch 
hier hat die psychoonkologische Betreuung eine 
große Einflussmöglichkeit [6]. 

Krebserkrankung und männliche Sexualität
Auswirkungen und Veränderungen für die sexu-
ellen Funktionen und das sexuelle Erleben des 
Mannes sind im Rahmen einer Krebserkrankung 
in der Regel nicht das zentrale Thema. Im Vor-
dergrund stehen zunächst die Tumorbehandlung 
und die Sorge um das Weiterleben. Studien zur 
Lebensqualität im Hinblick auf sexuelle Störun-
gen machen aber deutlich, dass Männer mit Se-
xualstörungen sich nicht nur in der Partnerschaft, 
sondern auch in ihren sozialen Bezügen und in 
ihren Freizeitaktivitäten zurückziehen. Umge-
kehrt führte eine Reduktion der sexuellen Sym-
ptomatik zu signifikanten Verbesserungen der 
Lebenszufriedenheit sowie der seelischen Ge-
sundheit, speziell zu Veränderungen von Ängs-
ten, Depressionen, der interpersonalen Sensibi-
lität und Selbstachtung [7].

Sexuelle Störungen im Zusammenhang mit 
Krebserkrankungen und deren Behandlung sind 
vielfältig. Nahezu alle Männer leiden nach einer 
operativen Entfernung eines Prostatakarzinoms, 
viele auch nach Operationen am Darm oder der 
Blase, an einem Verlust der spontanen Erekti-
onsfähigkeit [8]. Hauptursache auf somatischer 
Ebene ist die Traumatisierung oder Zerstörung 
der Nervi cavernosi, die in unmittelbarer Nähe 
zur Prostata verlaufen. Dank verbesserter Ope-
rationstechnik und immer mehr Möglichkeiten 
der Risikoeinschätzung können zunehmend 
mehr Männer „nervenschonend“ operiert wer-
den. Gelingt es, beide Nervenstränge zu scho-
nen, liegt die Wahrscheinlichkeit, dass die spon-
tane Erektionsfähigkeit sich innerhalb eines 
Zeitraumes von bis zu zwei Jahren wieder ein-
stellt, zwischen 47 und 86 %. Wesentlich niedri-
ger liegt sie, wenn nur ein Nervenstrang geschont 
werden konnte. Die Regeneration der sponta-
nen Erektionsfähigkeit kann durch die heute üb-
liche frühzeitige medikamentöse Therapie mit 
PDE-5-Wiederaufnahmehemmern und die An-
wendung anderer Methoden zur Erlangung ei-
ner Erektion unterstützt werden [3], die auch 
zum Einsatz kommen, wenn beim Eingriff beide 
Nervenstränge durchtrennt wurden oder wenn 
sich trotz Stimulation nach mehreren Monaten 
keine spontanen Erektionen ergeben: die 
Schwellkörper-Autoinjektionstherapie (SKAT), 
die transurethrale Therapie (MUSE) oder die 
Vakuumtherapie [3].
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Obwohl durch diese Methoden Erektionen er-
reicht werden können, nutzen viele Männer und 
Paare diese Möglichkeiten nicht. Ein gewichti-
ger Grund ist die oft fehlende Information. 
Erektile Dysfunktion ist nach wie vor ein Ta-
buthema. Eine Studie zur erektilen Dysfunktion 
im Großraum Köln kam 1998 zu dem Ergebnis, 
dass mit zunehmendem Alter ein erheblicher 
Prozentsatz der Männer von vorübergehender 
oder andauernder erektiler Dysfunktion betrof-
fen ist, ca. 10 % der 40- bis 50-Jährigen, über 
50 % der 70- bis 80-Jährigen [9]. Nur weniger als 
die Hälfte der betroffenen Männer betrachtete 
sich als therapiebedürftig. Ähnliche Ergebnisse 
lieferte auch eine Studie in England [10]. Als Be-
gründung für die Diskrepanz von Prävalenz der 
erektilen Dysfunktion einerseits und dem The-
rapiewunsch andererseits werden neben dem 
persönlichen Arrangement die Hemmungen auf 
Seiten der Patienten, aber auch die fehlende 
Aufmerksamkeit der Ärzte oder Therapeuten 
für dieses Thema bzw. eigene Berührungsängste 
gesehen [7]. 

Die Anwendung von SKAT, MUSE oder der 
Vakuumtherapie fordert von den Männern nicht 
nur Kommunikation mit dem behandelnden 
Arzt, sondern auch innerhalb der Partnerschaft. 
Durch die Unmöglichkeit einer spontanen Erek-
tion werden die Paare angeregt, genauer auszu-
tauschen, welche Form des intimen sexuellen 
Zusammenseins angestrebt wird. Sexuelle Inti-
mität und die Orgasmusfähigkeit des Mannes 
sind nicht an die Erektionsfähigkeit gebunden. 
Umgekehrt erfordert der Wunsch des Paares 
nach koitaler Intimität den bewussten und vor-
bereiteten Einsatz der o. g. Erektionshilfen. 

Neben erektiler Dysfunktion leiden viele Män-
ner nach Prostatektomie oder Operationen an 
der Blase an Harninkontinenz. Je nach Ausmaß 
sind Männer in ihrer Aktivität und im Erleben 
der eigenen Attraktivität dadurch mehr einge-
schränkt als durch die sexuelle Dysfunktion [8].

Sexualität und gynäkologische  
Tumorerkrankungen 
Die komplexe Verarbeitung einer Krebserkran-
kung stellt eine große Herausforderung für Pati-
entinnen und deren Partner dar. Körperliche 
und seelische Veränderungen beeinflussen die 

intimen und zwischenmenschlichen Bereiche in 
besonderer Art und Weise. Bei gynäkologischen 
Tumoren ist die weibliche Identität bedroht, sie 
beeinträchtigen Sexualität und Selbstwertgefühl 
über alle Altersstufen hinweg, auch Selbstbild 
und Lebensqualität werden von der Unversehrt-
heit weiblicher Geschlechtsorgane entscheidend 
geprägt. Viele Frauen erleben Operationen an 
Geschlechtsorganen als Verstümmelung, was zu 
erheblichen emotionalen Krisen und Störungen 
des Körperbildes führen kann. Bei jüngeren 
Frauen ist die Familienplanung gefährdet, zu-
dem befürchten viele Frauen die Abnahme emo-
tionaler und sexueller Zuwendung durch den 
Partner. Hilfreich für die Bewältigung solcher 
Krisen sind die individuellen Ressourcen der Pa-
tientin, soziale Unterstützung sowie ein stabiles 
Selbstwertgefühl. Zur Bewältigung der Krank-
heitssituation ist ebenfalls das Einfühlungsver-
mögen der Behandler wichtig, z. B. die sensible 
Wahrnehmung der Bedeutung körperlicher Un-
versehrtheit für die Patientin. 

Mammakarzinom und Sexualität
Im Kontext einer Brustkrebserkrankung kann 
die Veränderung bzw. der Verlust der Brust als 
Symbol von Weiblichkeit und körperlicher At-
traktivität eine Bedrohung darstellen, die mit ei-
ner nachhaltigen Störung des Identitätserlebens 
und erheblichen Einbußen für das Selbstwertge-
fühl, die Lebensqualität und die Zufriedenheit 
innerhalb der Partnerbeziehung einhergehen 
kann [11]. Durch eine Störung des Körperbildes 
können diese Beeinträchtigungen längerfristig 
aufrechterhalten werden [12]. Trotz der hohen 
Prävalenz (35–40 %) sexueller Störungen [13], 
vielfach verbunden mit einer dauerhaften Beein-
trächtigung der Sexualität [14–16], werden diese 
zu wenig thematisiert und dieses Thema inner-
halb der Nachsorge somit weitestgehend vermie-
den. 

Auswirkungen invasiver Eingriffe 
Als mögliche Auswirkungen der Operation kön-
nen Wund- und Narbenschmerzen auftreten so-
wie eine vorübergehende oder dauerhafte Über-
empfindlichkeit oder Taubheit von Hautarealen. 
Das sexuelle Erleben und die Orgasmusfähigkeit 
können ebenfalls beeinträchtigt sein [11, 17]. Die 
Verarbeitung sexueller Störungen wird durch 
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zusätzliche psychische Beeinträchtigungen er-
schwert [18]. Krankheits- und therapiebedingte 
depressive Verstimmungen, sexuelle Versagens-
ängste, Fehlvorstellungen und Wissensdefizite 
bzgl. Sexualität sowie falsche Erwartungshaltun-
gen beider Partner tragen zusätzlich zu einer er-
heblichen Verunsicherung bei. Hinzu kommt 
der durch die systemische Therapie bedingte 
Verlust reproduktiver Funktionen, der gerade 
bei jüngeren Frauen problematisch sein kann, da 
diese eher sexuelle Funktionsstörungen wie Dys-
pareunie, Störungen des sexuellen Verlangens 
sowie Erregungs- und Orgasmusstörungen ent-
wickeln [19]. Auch nach einer adjuvanten Che-
motherapie erhöht sich das Ausmaß sexueller 
Dysfunktionen deutlich [20] – insbesondere 
während einer Hochdosis-Chemotherapie. Der 
abrupte Menopausenstatus [21], die immunsup-
pressive Wirkung, Veränderungen der Ge-
fühlslage bis hin zu Depressivität, rascher Er-
müdbarkeit, Störungen des Antriebs sowie 
Fatigue und Gewichtsverlust beeinträchtigen zu-
sätzlich die sexuelle Funktionsfähigkeit. Ebenso 
konnte ein negativer Effekt der Chemotherapie 
auf die wahrgenommene sexuelle Attraktivität 
und das Körperbild festgestellt werden [22, 23]. 
Frauen mit Lymphödem fühlen sich ebenfalls  
im Bereich der Sexualität beeinträchtigt [24]. 
Die Lebensqualität prämenopausal erkrankter 
Frauen wird durch die meist mit einer adjuvan-
ten Hormontherapie einhergehenden wechsel-
jahrestypischen Symptome – Fertilitätsverlust, 
Trockenheit der Vagina und Verlust des sexuel-
len Verlangens sowie frühzeitige Menopause – 
erheblich beeinträchtigt. In der Gruppe der un-
ter 50-Jährigen zeigten sich sexuelle Störungen 
und die damit einhergehenden Schwierigkeiten 
auch langfristig als schwierigster Bereich der 
Krankheitsbewältigung [25].

Das Ausmaß des invasiven Eingriffs korreliert 
mit den wahrgenommen physischen Beeinträch-
tigungen [25]. Nach brusterhaltender Therapie 
wurden über die Zeit hinweg höhere Werte in 
den Skalen „Körperbild“ und „Lebensqualität“ 
festgestellt, auch bei älteren Patientinnen. Nach 
einer Mastektomie fühlten sich Patientinnen we-
niger attraktiv, waren unsicher, vermieden eher 
Kontakte und waren sexuell weniger aktiv [26]; 
die körperlichen Beeinträchtigungen stellten 
sich als signifikant größer heraus als bei Frauen, 

deren Brust erhalten wurde. Die Prävalenz von 
Körperbildproblemen mit starkem Leidens-
druck nach Mastektomie lag bei 10 bis 15 % [27]. 
Eine größere Zufriedenheit mit ihrer Sexualität 
bei gleichbleibender oder zunehmender Häufig-
keit sexueller Aktivitäten zeigten Patientinnen 
nach Brustrekonstruktion [28]. Wurde die Brust 
sofort rekonstruiert, zeigte sich ein geringeres 
Ausmaß an Körperbildstörungen, Angst und 
Depressionen [18, 29, 30], die subjektive Ein-
schätzung der eigenen sexuellen Attraktivität 
verbesserte sich und das sexuelle Interesse war 
stärker ausgeprägt [29, 31]. Ein verändertes Kör-
perbild wird oftmals als Hauptursache für sexu-
elle Dysfunktionen genannt und Probleme mit 
dem eigenen Körperbild treten dann stärker auf, 
wenn die Diskrepanz zwischen dem tatsächli-
chen und dem gewünschten Aussehen prägnant 
ist. Zudem kann die psychische Verarbeitung 
z. B. bei Verlust der Brust umso schwieriger sein, 
je mehr sich der Selbstwert auf die Unversehrt-
heit des Körpers bezieht. Als einer der bedeut-
samsten Faktoren sexueller Probleme in Verbin-
dung mit mangelnder Lubrikation sowie der 
prädiagnostischen sexuellen Funktion wurde die 
Einschätzung der eigenen sexuellen Attraktivi-
tät festgestellt. Hierbei gilt zu explorieren, ob die 
verminderte Einschätzung der eigenen Attrakti-
vität auf die Krebsbehandlung zurückzuführen 
ist oder ein generelles negatives Selbst- bzw. 
Körperbild zugrunde liegt [32]. Grundsätzlich 
bedarf es zunächst einer organmedizinisch und 
psychosomatisch orientierten Befundabklärung 
sowie der Erfassung des sexuellen Erlebens der 
Patientin vor der Krebserkrankung, um eine be-
stehende sexuelle Störung differenzialdiagnos-
tisch einschätzen zu können. Auch zuvor beste-
hende latente Partnerschaftskonflikte können 
durch die Erkrankung ausgelöst werden. 

Das Auftreten sexueller Dysfunktionen kann 
sich reduzieren und die Anpassung an den ver-
änderten Körper gut gelingen, wenn eine posi-
tive Einschätzung der Beziehung zum Partner 
sowie günstige Problemlöse- und Kommunikati-
onsfähigkeiten vorliegen. Befürchtungen bzgl. 
der Einschätzung des Partners können zudem 
belastender als der eigentliche Funktionsverlust 
sein. 
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Der Bedarf an frühzeitiger Aufklärung und se-
xualmedizinischer Beratung ist hoch, allerdings 
wird diesem immer noch zu wenig Rechnung ge-
tragen. Lediglich 44,2 % von 200 in einer onko-
logischen Ambulanz befragten Mammakarzi-
nompatientinnen gaben an, ihre psychischen 
Belastungen in der Nachsorge adäquat bespre-
chen zu können [33]. Bislang fehlen vielen 
Frauen auch praxisorientierte Informationen 
hinsichtlich des Umgangs mit verschiedenen As-
pekten der Sexualität, so dass viele Ängste durch 
Nichtwissen der betroffenen Patientinnen ent-
stehen. Die Mehrzahl (bis zu 80 %) der onkolo-
gischen Patientinnen möchte über mögliche 
Auswirkungen der Krankheit und ihrer Behand-
lung auf die Sexualität informiert werden 
[17, 34]. 

Da die Patientinnen das Thema Sexualität selten 
von sich aus ansprechen und die Furcht vor dem 
Verlust an Attraktivität, dauerhafter Verunstal-
tung und damit der Abwendung des Partners 
nicht geäußert wird – insbesondere aus Angst, 
trotz der lebensbedrohlichen Erkrankung als 
oberflächlich oder eitel vor dem Arzt zu gelten 
[11] –, gilt als wichtige Intervention, der Patien-
tin mitzuteilen, dass über ihr sexuelles Erleben 
gesprochen werden kann. So können aversive 
Gefühle oder Befürchtungen geklärt und kon-
krete Hilfestellungen angeboten werden. Der 
Partner sollte unter Ermutigung einer offenen 
Kommunikation ebenfalls in die Nachsorge ein-
bezogen werden, da die partnerschaftliche Be-
wältigung der Erkrankung umso besser gelingt, 
je höher die Übereinstimmung beider Partner 
im Umgang mit der Erkrankung ist [35]. In ei-
nem strukturierten psychosexuellen Interventi-
onsprogramm mit Paar- und Sexualtherapie 
wurde eine Verbesserung in den Skalen „De-
pression“, „Angst“, „Körperbild“, „Zufrieden-
heit mit der Partnerbeziehung“, „Orgasmusfre-
quenz“ und „Kommunikation von Wünschen“ 
erzielt, die Frauen der Interventionsgruppe fühl-
ten sich von ihrem Partner als attraktiver einge-
schätzt [36].

Als wichtiger Aspekt gilt somit die Erarbeitung 
von symptomorientierten Interventionskonzep-
ten, die auch psychosoziale Aspekte einer Brust-
krebsbehandlung beinhalten. Wichtig ist eine 
Korrektur von Wissensdefiziten oder falschen 

Vorstellungen. Für den Aufbau einer neuen 
Form von körperlicher Nähe und Sexualität ist 
die Sexualberatung eine wichtige Aufgabe. Paar-
therapie, Psycho- und Sexualtherapie, körper-
bezogene Psychotherapie, kognitiv-verhaltens-
therapeutische Gruppenangebote sowie 
Gesprächsgruppen, in denen sich Betroffene 
austauschen, stellen eine hilfreiche Unterstüt-
zung der Patientinnen in der Bewältigung ihrer 
sexuellen Beeinträchtigungen dar. 

Sexualität nach anderen  
gynäkologischen Operationen
Eingriffe an den Genitalorganen sind vor allem 
bei jüngeren Patientinnen mit Ängsten besetzt, 
insbesondere im Hinblick auf eine – teilweise 
vorübergehende – Ausschaltung der Funktio-
nen. Neben organischen Beschwerden treten 
auch psychische Komplikationen, z. B. das sog. 
Posthysterektomiesyndrom auf, für das eine prä-
morbide Psychopathologie ausschlaggebend sein 
kann und bei dem Projektionen auf den operati-
ven Eingriff sich als sexuelle Dysfunktion äußern 
können. Patientinnen mit gynäkologischen Mali-
gnomen zeigen eine deutliche Reduktion sexuel-
ler Aktivitäten und eine Zunahme sexueller Stö-
rungen (ca. 50 %) im Vergleich zur Aktivität vor 
der Erkrankung und zu gesunden Kontrollgrup-
pen [37]. Bei Zervixkarzinomen kommt es, be-
dingt durch die Angst vor einem Fortschreiten 
der Erkrankung, häufiger zu psychosomatischen 
Komplikationen mit Libido- und Orgasmusstö-
rungen. Fraglich ist, in welchem Ausmaß chirur-
gische Eingriffe die subjektive sexuelle Erlebnis-
fähigkeit beeinflussen. Nach dem Verlust der 
Klitoris infolge eines Vulvakarzinoms ist die Er-
regungsbildung häufig gestört, da die Neovagina 
meist weniger sensibel als die natürliche Vagina 
ist, ähnlich einer Rekonstruktion der Mamille. 
Zu einer Konglutination der Vagina kann es 
durch eine Strahlentherapie im Genitalbereich 
kommen. Als Alternative zum regelmäßigen 
Geschlechtsverkehr ist die Verwendung von Di-
latatoren oder Stabvibratoren hilfreich, was mit 
einer gewissen Überwindung einhergeht. Hier-
bei ist eine empathische und sachliche Aufklä-
rung hilfreich, da manche Patientinnen die Ver-
wendung von Hilfsmitteln als Scheitern erleben. 
Zur Vermeidung nachhaltiger und chronifizie-
render sexueller Störungen sind auch hier prä-
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operative Aufklärungsgespräche und postopera-
tive Betreuung wichtig und hilfreich.

Literatur

Keller M (2000) Psychoonkologische Versorgung 1 
im Akutkrankenhaus, Forum Fokus, Deutsche 
Krebsgesellschaft 5: 26–30
Ernst J, Krauß O, Schwarz R (2006) Die Einbezie-2 
hung von Tumorpatienten in medizinische Ent-
scheidungsprozesse. Onkologe 48: 54
Geinitz H, Heinrich C, Jess K et al (2008) Gonado-3 
toxizität bei der Therapie urogenitaler Tumoren. 
In: Tumorzentrum München (ed) Manual Urogeni-
tale Tumoren, S. 302–309 
Huber B, Marten-Mittag B, Treiber U et al (2008) 4 
Psychoonkologische Aspekte urologischer Krebs-
erkrankungen. In: Tumorzentrum München (ed) 
Manual Urogenitale Tumoren, S. 319–322
Gerl A, Hentrich M, Weiss M et al (2008) Hoden-5 
tumoren – Langzeitfolgen der Therapie. In: Tu-
morzentrum München (ed) Manual Urogenitale 
Tumoren, S. 203–205
Vehling-Kaiser U, Gabius S, Hussain M et al (2007) 6 
Alternativmedizin. In: Tumorzentrum München 
(ed) Manual Mammakarzinom, S. 279–289 
Hartmann U (2006) Therapie sexueller Störungen: 7 
ein Zukunftsfeld der Psychologischen Psychothera-
pie? Psychotherapeutenjournal 4/2006: 353–365
Zettl S, Hartlapp J (1997) Sexualstörungen durch 8 
Krankheit und Therapie, Springer, Heidelberg, S. 
59
Braun M, Klotz T, Reifenrath B et al (2000) Die 9 
Prävalenz von männlichen Erektionsstörungen in 
Deutschland heute und in der Zukunft. Aktuelle 
Urologie 31: 302–307. www.impotenz-selbsthilfe.de
Dunn KM, Croft PR, Hacket GI (1998) Sexual 10 
problems: a study of the prevalence and need for 
health care in the general population. Family Prac-
tice 15: 519–524
Schultz-Gambard E (2002) Psychoonkologie in der 11 
Frauenheilkunde. In: Tumorzentrum München 
(ed) Manual Psychoonkologie, S. 157–160
Ganz PA, Desmond KA, Belin TR et al (1999) Pre-12 
dictors of sexual health in women after a breast 
cancer diagnosis. J Clin Oncol 17: 2371–2380
Bukovic D, Fajdic J, Hrgovic Z et al (2005) Sexual 13 
dysfunction in breast cancer survivors. Onkologie 
28: 29–34
Ganz PA, Coscarelli A, Fred C (1996) Breast can-14 
cer survivors: psychosocial concerns and quality of 
life. Breast Cancer Res Treat 38: 183–199
Meyerowitz B, Desmond K, Rowland JH et al 15 
(1999) Sexuality following breast cancer. J Sex 
Marital Ther 25: 237–250

Schag CAC, Ganz PA, Polinsky ML et al (1993) 16 
Characteristics of women at risk of psychosocial 
distress in the year after breast cancer. J Clin Oncol 
11: 783–793
Zettl S, Hartlapp J (2002) Krebs und Sexualität – 17 
Ein Ratgeber für Krebspatienten und ihre Partner. 
Weingärtner Verlag, St. Augustin
Spauwea P, Wobbes T, van der Sluis R (1998) Im-18 
mediate breast reconstruction: the Nijmegen expe-
rience. Eur J Surg Oncol 24: 233 (Abstract)
Arndt V, Merx H, Sturmer T et al (2004) Age-spe-19 
cific detriments to quality of life among breast can-
cer patients one year after diagnosis. Eur J Cancer 
40: 673–680
Wimberly SR, Carver CS, Laurenceau JP et al 20 
(2005) Perceived partner reaction to diagnosis and 
treatment of breast cancer: Impact on psychosocial 
and psychosexual adjustment. J Consult Clin Psy-
chol 73: 300–311
Rogers M, Kristjanson LJ (2002) The impact on 21 
sexual functioning of chemotherapy-induced men-
opause in women with breast cancer. Cancer Nurs 
25: 57–65
Schover LR, Yetman RJ, Tuason LJ et al (1995) 22 
Partial mastectomy and breast reconstruction. A 
comparison of their effects on psychosocial adjust-
ment, body image and sexuality. Cancer 75(1): 
54–64
Arora NK, Gustafson DH, Hawkins RP et al (2001) 23 
Impact of surgery and chemotherapy on the quality 
of life of younger women with breast carcinoma. 
Cancer 92: 1288–1298
Zettl S (2003) Sollen, wollen, dürfen, können, müs-24 
sen... Wie bedeutsam ist für Krebspatienten das 
Thema Sexualität? Forum DKG 18(3): 24–27
Ganz PA, Kwan L, Stanton AL et al (2004) Quality 25 
of life and the end of primary treatment of breast 
cancer: First results from the moving beyond can-
cer randomized trial. J Natl Cancer Inst 96: 
376–387 
Engel J, Kerr J, Schlesinger-Raab A et al (2004) 26 
Quality of life following breast-conserving therapy 
or mastecomy: results of a 5-year prospective study. 
Breast J 10(3): 223–231
Avis NE, Crawford S, Manuel J (2004) Psychoso-27 
cial problems among younger women with breast 
cancer. Psychooncology 12: 295–308
Rowland JH, Holland JC, Chaglassian T et al 28 
(1993) Psychological response to breast reconstruc-
tion. Psychosomatics 34: 241–250
Al-Ghazal SK, Sully L, Fallowfield L et al (2000) 29 
The psychological impact of immediate rather than 
delayed breast reconstruction. Eur J Surg Oncol 26: 
17–19
Rosenqvist S, Sandelin K, Wickman M (1996) Pa-30 
tients’ psychological and cosmetic experience after 
immediate breast reconstruction. Eur J Surg Oncol 
22: 262–266

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



C. Riedner, P. Heußner 170

Rowland JH, Massie MJ (1998) Breast cancer. In: 31 
Holland JC (ed) Psycho-Oncology. Oxford Univer-
sity Press, New York, S. 380–401
Burwell SR, Case LD, Kaelin C et al (2006) Sexual 32 
problems in younger women after breast cancer 
surgery. J Clin Oncol 24(18): 2815–2821
Kirstgen C, Bastert G (1994) Psycho-onkologische 33 
Nachsorge – Besteht ein Bedarf am Tumorzen-
trum? Ergebnisse einer Befragung von 200 Patien-
tinnen der Universitäts-Frauenklinik Heidelberg. 
Geburtshilfe Frauenheilkd 54(6): 341–346
Gergant A, Marth C (2005) Sexualität nach der 34 
Therapie gynäkologischer Malignome. In: Petru E, 
Jonat W, Fink D (eds) Praxisbuch gynäkologische 
Onkologie. Springer, Berlin Heidelberg New York 
Tokyo, S. 225–230
Northhouse L, Templin T, Mood D (2001) Couples 35 
adjustment to breast disease during the first year 
following diagnosis. J Behav Med 24: 115–136
Kalaitzi C, Papadopoulos VP, Michas K et al (2007) 36 
Combined brief psychosexual intervention after 
mastecomy: Effects on sexuality, body image and 
psychological well-being. J Surg Oncol 96(3): 
235–240

Andersen BL, Woods XA, Copeland LJ (1997) 37 
Sexual self-schema and sexual morbidity among 
gynecologic cancer survivors. J Consult Clin Psy-
chol 65: 221–229

Weitere Literatur

Härtl K, Janni W, Kästner R et al (2005) Brust-38 
krebspatientinnen: Körperbild und Lebensqualität 
im Langzeitverlauf. In: Neises M (ed) Psychosoma-
tische Gynäkologie und Geburtshilfe. Beiträge der 
33. Jahrestagung der DGPFG/Berlin. Psychosozial-
Verlag, Gießen, S. 191–197
Köhm J (2008) Mammakarzinom und Sexualität. 39 
In: Untch M, Sittek H (eds) Diagnostik und Thera-
pie des Mammakarzinoms – State of the Art 2008. 
Zuckschwerdt Verlag, München, S. 205–215
Zettl S (2006) Krebs und Sexualität. In: Kreienberg 40 
R, Jonat W, Volm T et al (eds) Management des 
Mammakarzinoms. Springer, Berlin Heidelberg 
New York Tokyo, S. 491–501
Zettl S (2000) Krebspatientinnen und Sexualität. 41 
Forum DKG 15(4): 28–31

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



MANUALPsychoonkologie 171

© 2009 by Tumorzentrum München und W. Zuckschwerdt Verlag München

 Soziologie. Dabei unterliegt sie wachsenden 
 Anforderungen, bedingt durch die rasch fort-
schreitende Leitlinienentwicklung sowie die im-
mer stringenteren Zertifizierungs- und Quali-
tätssicherungserfordernisse auch hinsichtlich der 
Dokumentation, die generell zunehmende Spe-
zialisierung und interdisziplinäre Vernetzung 
von Berufsgruppen in der klinischen Onkologie 
und nicht zuletzt durch die Entwicklung stö-
rungsspezifischer Psychotherapieansätze und 
psychoedukativer Bausteine für diesen Bereich. 
In den letzten Jahren wurden dazu von der For-
schung spezifische Evaluationsstrategien und 
Untersuchungsinstrumente für Tumorpatienten 
entwickelt. Dies betrifft zum einen theoretisch-
methodische (vgl. Kapitel V-2) und zum anderen 
auch klinisch-anwendungsbezogene Aspekte in 
einer Wechselbeziehung mit dem Ziel der prak-
tischen Umsetzung.

Welche Zielgruppen, Funktionen und Bedingun-
gen hat die Diagnostik in der Psychoonkologie?
Die Zielgruppen bzw. ihre Mitwirkenden sind:

Tumorpatienten und ihre Angehörigen (die  –
im Folgenden immer mitgedacht sind und die 
auch in die diagnostischen Gespräche einbe-
zogen werden können)

Ärzte und das onkologische Team –

das psychoonkologische Team –

In der Psychoonkologie beginnt die erste Be-
gegnung mit dem Tumorpatienten in der Regel 
mit einem diagnostischen Gespräch, das der 
Identifikation, Klärung und Differenzierung der 
Problembereiche hinsichtlich somatischer, psy-
chischer und sozialer Aspekte dient und zur Er-

V-1 Klinische Diagnostik und 
diagnostische Methoden  
in der Psychoonkologie

D. Pouget-Schors

Die Diagnostik kann als ein zentraler Baustein 
der Psychoonkologie gelten (u. a. [1, 2, 3, 4]). Bei 
Krebspatienten lässt aus klinischer Sicht nicht 
allein das Auftreten von Symptomen und seeli-
schen Begleitreaktionen diagnostische Rück-
schlüsse auf die zugrunde liegenden Ursachen 
zu. Ganz besonders wertvoll sind gleichzeitig 
Hinweise darauf, wie der Patient mit den Symp-
tomen und Belastungen umgeht. Hier kommt es 
auf die vorhandene Kapazität zur psychischen 
Verarbeitung an und darauf, welche Faktoren 
bzw. Personen im Sinne von Ressourcen ihm da-
bei helfen können. Eine solche Perspektive bie-
tet gleichzeitig Anhaltspunkte für eine etwa er-
forderliche Behandlung. In diesem Kapitel folgt 
eine Übersicht zu zwei klinischen Aspekten: 

klinische Diagnostik und diagnostische Me- –
thoden in der Psychoonkologie

Diagnostik mit Bezug auf Indikationsstellung  –
und Kriterien des psychosozialen Behand-
lungsbedarfs

Forschungsaspekte aus dem Bereich „Diagnosti-
sche Methoden“ werden im anschließenden Ka-
pitel V-2 „Screeningverfahren“ dargestellt.

Wie sind die Rahmenbedingungen  
der Diagnostik in der Psychoonkologie?
Die Diagnostik in der Psychoonkologie basiert 
auf etablierten Standards der Psychosomati-
schen Medizin, Psychiatrie, Psychologie und 

V Diagnostik in der Psychoonkologie

D. Pouget-Schors

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



D. Pouget-Schors 172

als belastend erlebten somatischen Therapien 
als notwendig erachtet, um den Tumorpatien-
ten durch gezielte, frühzeitig angebotene psy-
choonkologische Maßnahmen in die Lage zu 
versetzen, aktive und problemorientierte Be-
wältigungsstrategien entwickeln zu können 
[2].

2. Gute klinische Diagnostik hilft der Kommu-
nikation mit dem Patienten, innerhalb des 
 Behandlungsteams und der Fachleute und 
Behandler untereinander, z. B. zwischen Psy-
choonkologen und Onkologen. 

3. Sie liefert wertvolle Anhaltspunkte für die 
Fokusbildung in der psychoonkologischen 
Therapie. Eine Auswahl mit Gewichtung der 
3 bis 5 wichtigsten Merkmale aus dem gesam-
ten diagnostischen Befundspektrum ist sinn-
voll, um die Schwerpunkte der Problematik 
eines Patienten für die geplante Behandlung 
zu erfassen. 

4. Präzise Diagnostik erfüllt alle Anforderungen 
der Dokumentation, sei es für einen Konsilbe-
richt oder Arztbrief, die Abrechnungsberei-
che und letztlich die Legitimation der Leis-
tungen. 

5. Sie dient der Fortbildung angesichts der per-
manenten Anforderung der Wissensaktuali-
sierung im Sinne der Qualifikation der Team-
mitglieder. 

6. Und schließlich stellt die Diagnostik nicht zu-
letzt einen Ausgangspunkt für die psychoon-
kologische Forschung dar (s. Kapitel V-2).

arbeitung des Behandlungsauftrags und ggf. der 
Therapieziele führt mit der Formulierung von 
Empfehlungen, über deren Durchführung letzt-
lich der Patient entscheidet. Die sechs Funktio-
nen psychoonkologischer Diagnostik werden in 
Tabelle 1 dargestellt.

Wie in der psychotherapeutischen Medizin hat 
hier psychosoziale Diagnostik unterschiedliche 
Funktionen auf der Basis von Deskription und 
Klassifikation, Erklärung von Problemen und 
aufrechterhaltenden Bedingungen sowie Indika-
tionsstellung für und Evaluation von psychothe-
rapeutischen Behandlungsansätzen. 

1. Sie zielt zunächst für die Befunderhebung auf 
fünf Beobachtungsperspektiven (Tabelle 1): 
Das erste Ziel ist es, gemeinsam mit dem Pati-
enten Art und Ausprägung der Symptome 
und Belastungen herauszufinden – speziell 
wichtig für die differenzielle Diagnostik von 
Störungen, die sowohl körperliche wie psychi-
sche Ursachen haben können. Dies gilt auch 
für Auswirkungen der Tumorerkrankung und 
krankheitsbedingten Belastungen auf die psy-
chische Situation, die psychosoziale Anpas-
sung und Krankheitsbewältigung. So sind be-
sonders die Hindernisse bzw. Störungen und 
ungünstige Entwicklungen frühzeitig zu er-
kennen, wie etwa unzureichende Adaptati-
onsversuche (s. Kapitel II-2). Des Weiteren 
sind vorhandene psychosoziale Ressourcen 
und die Behandlungsmotivation bzw. deren 
Fehlen wichtig für die Beurteilung von Be-
handlungsbedarf und differenzieller Indika-
tion. Dies wird vor dem Einsetzen der häufig 

Tabelle 1. Sechs Funktionen psychoonkologischer Diagnostik.

1. Befunderhebung: fünf Beobachtungsperspektiven
 – Art und Ausprägung der Symptome 
 – Krankheitsbewältigung
 – Psychosoziale Ressourcen
 – Behandlungsmotivation
 – Feststellung des Behandlungsbedarfs/der differenziellen Indikation

2. Kommunikation mit Patient, Angehörigen und Behandlern

3. Fokusbildung in der psychoonkologischen Therapie

4. Dokumentation

5. Fortbildung und Qualifikation

6. Psychoonkologische Forschung
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den Problematik (akute oder chronifizierte Situ-
ation, ggf. mit maladaptiven Bewältigungsstrate-
gien) zu rechnen. An dieser Stelle ist allein das 
Erkennen einer überschwelligen, vom Patienten 
allein nicht zu bewältigenden Belastung die erste 
diagnostische Aufgabe. Dies kann im Gespräch 
in geeigneter Form benannt werden und in eine 
Empfehlung zur weiteren psychoonkologischen 
Diagnostik durch Fachleute münden. Hier ist 
ganz entscheidend, dem Patienten die psychoon-
kologische Untersuchung mit der gleichen 
Selbstverständlichkeit wie andere somatische 
Fachdiagnostik anzubieten.

Problem des mangelnden Erkennens – spät  
oder nicht entdeckte psychische Symptome
Tumorpatienten sind in besonderem Maß anfäl-
lig für psychische Reaktionen, die mit zuneh-
mender Dauer der Erkrankung und den daraus 
resultierenden Behandlungen oft durch blei-
bende körperliche Versehrungen kompliziert 
werden. Dennoch bleiben Distress – die schädli-
che Form von Stress –, Angst und Depression oft 
unentdeckt und unbehandelt. Gerade bei Pati-
enten, die ihre Symptomatik nicht von sich aus 
ansprechen oder nur versteckt äußern können, 
unterschätzen die Behandler häufig den Schwe-
regrad psychischer Symptome und deren Be-
handlungsbedürftigkeit – im Gegensatz zu sol-
chen Patienten, die ihrer depressiven Stimmung 
durch Weinen oder bedrücktes Verhalten Aus-
druck geben. Viele Krebskranke scheuen zudem 
davor zurück, ihren Leidensdruck zu offenbaren, 
und auf der Seite der Onkologen werden solche 
Themen oft aus Zeitdruck, Mangel an Einfüh-
lung oder Unkenntnis über die Bedeutung der 
Thematik für eine erfolgreiche und zufrieden-
stellende Behandlung ausgeklammert, obwohl 
der Patient alle Signale dazu ausgesandt hat. Die 
empirische Psychoonkologie hat hier wesentli-
che Ergebnisse zur Bedarfsforschung beigetra-
gen. Seit der Monitoringstudie von Fallowfield 
[5] ist bekannt, dass es Onkologen nur in 29 % 
der Fälle gelingt, psychische Belastungen bei ih-
ren Patienten im Rahmen ihrer herkömmlichen 
Sprechstunden zu erkennen – dies ändert sich 
nach entsprechendem Training (s. Kapitel I-4). 
Bei Brustkrebs etwa liegt nach Faller bei 20 % 
der Frauen eine Depression vor, jedoch nur die 
Hälfte davon werde von den Onkologen diag-
nostiziert. Sein Fazit: der Onkologe muss von 

Als Bedingungen für das Zustandekommen ei-
ner erfolgreichen psychoonkologischen Diag-
nostik sind vonseiten des Diagnostikers gefragt: 
diagnostische Kompetenz mit Einfühlung, ad-
äquater Gesprächsführung und Wissen bei der 
Identifikation von psychischen Schlüsselsympto-
men (zu basalen Prinzipien der Anamneseerhe-
bung unter Verwendung szenischer Information 
siehe [3, 4]). Zum Erwerb dieser Kompetenz ste-
hen Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen sowie 
laufende Einzel- und Gruppensupervision zur 
Verfügung (s. Kapitel I-4 und III-2.1/III-2.2). In-
nerhalb einer konstruktiven Gesprächsatmo-
sphäre soll die Problemlage erkannt und benannt 
werden. Insofern mündet eine gute Diagnostik 
in eine dem Tumorpatienten verständliche For-
mulierung der Befunde und Empfehlungen, die 
seine Autonomie stärken und ihm Entschei-
dungshilfen bieten (vgl. „Vier Grundbedürfnisse 
von Tumorpatienten“ in Kapitel VI-3). Vonsei-
ten des Patienten sollten Interesse und Bereit-
schaft im Sinne der Motivation vorliegen sowie 
die Fähigkeit, eine Behandlung aufzunehmen. 
Die therapeutischen Angebote sollten idealer-
weise in den Anforderungen niedrigschwellig 
konzipiert, in Krankenhaus/Reha-Klinik integ-
riert bzw. im ambulanten Bereich wohnortnah, 
bedarfsdeckend (damit keine Wartezeiten ent-
stehen) und kostengedeckt von den Kranken-
kassen sein (s. Kapitel I-5).

Wie sieht psychoonkologische Diagnostik  
in der onkologischen Praxis aus? 

Stufenweises diagnostisches Vorgehen in der 
Behandlungskette – Hausarzt und Onkologe  
als Primärbehandler
Da eine Früherkennung bereits zu Beginn der 
medizinischen Diagnostik-/Behandlungsphase 
erstrebenswert ist, sollte bereits hier die psychi-
sche und soziale Situation des Tumorpatienten 
abgeklärt, die ggf. erforderliche Betreuung ein-
geleitet und in den Behandlungsplan eingebun-
den werden. Falls beim primär behandelnden 
Onkologen oder Hausarzt und ggf. deren Team 
(u. a. Praxishelferinnen, Krankenschwestern) 
durch Zuwendung im Gespräch keine Besserung 
des psychischen Befindens des Patienten eintritt 
oder er aufgrund psychischer Belastungen einer 
dringend indizierten medizinischen Maßnahme 
nicht zustimmen kann, ist mit einer tiefer liegen-
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ein strukturiertes Vorgehen innerhalb ihrer dia-
gnostischen Kernkompetenz ermöglichen (mo-
difiziert für die Psychoonkologie auf der Basis 
der Operationalen Psychodynamischen Diagnos-
tik (OPD, s. u.) und der österreichischen Diag-
nostik-Leitlinie für Psychotherapeuten [7, 8, 9].

Nach den Psychotherapierichtlinien ist bei der 
Diagnosestellung ein komplexes Krankheitsge-
schehen in Richtung einer Gesamtdiagnose zu 
klären [10]. Voraussetzung dafür sind das Vor-
liegen diagnoserelevanter Vorinformationen so-
wie Interviews oder Tests etc. im Rahmen der 
Anamnese, in der der körperliche Zustand und 
die aktuellen psychosozialen Bezüge mehr, die 
Lebensgeschichte weniger Raum einnimmt als 
in der Psychotherapie von Neurosen und Ver-
haltensstörungen üblich. Die subjektiven Sicht-
weisen und Krankheitstheorien des Patienten 
hinsichtlich der Entstehung, Entwicklung und 
Heilung der Störung bzw. des Leidenszustandes 
sind sehr bedeutsam, da sie weitgehend sein Ver-
halten steuern können.

Störungen sind anhaltende Beeinträchtigungen 
oder Veränderungen psychischer Funktionen, 
also somatopsychisch, psychosomatisch oder 
auch psychosozial bedingte Verhaltensstörun-
gen und Leidenszustände. 

Das Vorgehen nach operationalisierten Diagno-
sesystemen wie ICD-10 (Internationale Klassifi-
kation psychischer Störungen, 10. Revision) [11] 
oder DSM-IVR (Diagnostic Statistic Manual) [12] 
erlaubt eine standardisierte Beschreibung der 
Störung, z. T. unabhängig von der somatischen 
Ätiologie (zu den Grenzen der Anwendung s. un-
ten). Eine kriterien- und funktionsorientierte 
 Diagnostik sucht in der psychotherapeutischen 
Medizin Alternativen, die auf der Logik eines in-
zwischen verbreiteten Diagnostiksystems basie-
ren – der Operationalisierten Psychodynamischen 
Diagnostik (OPD-2) [7], die ein Training des Dia-
gnostikers erfordert. Die ICD-10-Diagnosen kön-
nen dabei in Relation gesetzt werden zu dem mul-
tifaktoriellen Verständnis des psychosomatischen 
Vulnera bilitäts-Stress-Modells, z. B. als Reaktion 
auf  unspezifische Stressbelastungen, aufrecht-
erhaltende Faktoren, krankheitsbezogene Ler-
nerfahrungen, somatisches Entgegenkommen, 
biographische Belastungen, psychosoziale Ein-
schnitte und intrapsychische bzw. interpersonelle 

sich aus aktiv nachfragen [6]. Fragen an den Pa-
tienten, die der Onkologe selbst stellt, signalisie-
ren Interesse an der Person und Einfühlung in 
die Situation des Patienten. 

Woran erkennt der Onkologe den Bedarf  
an psychoonkologischer Behandlung? 
Belastungen sind Risikofaktoren und haben da-
her Warnsignalcharakter. Sie sind jedoch, wie 
oben dargestellt, in Relation zu den Ressourcen 
des Patienten (vorhandene Krankheitsverarbei-
tung, psychosoziale Unterstützung) zu setzen, 
unter Berücksichtigung der Behandlungsmoti-
vation, um die Behandlungsindikation festzule-
gen. Neben dem „klinischen Blick“ oder Berufs-
erfahrung zur Einschätzung des Bedarfs an 
psychosozialer Unterstützung können Kriterien 
für Risikogruppen gelten, deren psychische An-
passung an die Tumorerkrankung nicht ausrei-
chend gelingt (s. Kapitel V-2). Der Arzt kann 
den Tumorpatienten selbst dazu befragen, 

wie belastet er sich derzeit fühlt,  –

wie es ihm psychisch geht,  –

wie er seine Erkrankung verkraftet,  –

wer ihm dabei zur Seite steht, und schließlich,  –

ob er sich zusätzliche psychosoziale Unter- –
stützung wünscht [8]. 

Vielfach wurde diskutiert, dass eine Reihe von 
Patienten aufgrund fehlender Möglichkeit, in-
nerpsychische Vorgänge bei sich wahrzuneh-
men, oder durch Verleugnung ihren hilfsbedürf-
tigen Zustand nicht selbst zu erkennen und zu 
benennen vermögen und daher der Onkologe 
eine erhöhte diagnostische Kompetenz einzuset-
zen hat.

Klinische Diagnostik für Psychoonkologen –  
die wichtigsten Schritte
Diagnostik ist ein standardisierter Prozess mit 
klaren Definitionen und ein kontinuierlicher 
Prozess, der im Verlauf ergänzt werden kann. In 
der Klinik oder im ambulanten Setting führt der 
Weg von der Anamneseerhebung mit Untersu-
chung einschließlich der Sichtung der Kranken-
unterlagen zur Diagnose. Folgende Kriterien 
beschreiben – unabhängig von ihrer methoden-
spezifischen Zugehörigkeit – Besonderheiten 
der Diagnostik für Psychoonkologen, die diesen 
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Somatische Symptomatik klassifizieren und 
Schweregrad einschätzen:

 I a Symptomatik nach diagnostischen Krite- –
rien (ICD-10) einschätzen
– Beschwerden und Symptomatik nach den 

diagnostischen Kriterien von ICD-10 klas-
sifizieren (s. ausführlicher in [4]).

– Komorbiditäten abklären
– auf somatisch „maskierte“ Symptome und 

subsyndromale Ausprägung achten
– Arbeitsdiagnosen differenzialdiagnostisch 

abgrenzen von ähnlichen Störungsbildern 
(Ein- und Ausschlusskriterien prüfen)

 I b Schweregradabstufung vornehmen – Aus- –
maß der somatischen Symptome und Prob-
leme (insgesamt)
– hohes, mittleres oder niedriges Ausmaß

 II Ausmaß der psychischen Symptome und  –
Probleme einschätzen

 Hier ist es möglich, die Perspektive von Pati-
ent und Untersucher einzubinden.

 II a Wie beeinträchtigt/verändert die Krank- –
heit das Leben des Patienten? Welche subjek-
tiven Belastungen liegen aus Sicht des Patien-
ten vor
– durch somatische Funktionseinschränkun-

gen?
– durch Schmerzen?

Konflikte und Aspekte der Persönlichkeitsstruk-
tur. Hier ist die Operationalisierte Psychodynami-
sche Diagnostik (OPD) wegweisend mit ihren 
vier Achsen „Krankheitserleben und Behand-
lungsvoraussetzungen“, „Beziehung“, „Konflikt“ 
und „Struktur“. Allerdings ist bei Tumorpatien-
ten auch für die psychische Symptomatik meist 
nicht primär von psychogenen Auslösern auszu-
gehen. Für den psychoonkologischen Bereich 
existiert daher eine erste Adaptation: die Achse I 
„Krankheitserleben und Behandlungsvoraus-
setzungen“ wurde für die psychoonkologische 
Basisdiagnostik zum „Screening des Interventi-
onsbedarfs in der Psychoonkologie (SIPS)“ wei-
terentwickelt [8, 13], das hier für den Einsatz in 
der Klinik vorgestellt wird.

Klinische Basis des diagnostischen Gesprächs
Im Folgenden wird das Vorgehen für eine ein-
deutige klinische Diagnose in der Alltagspraxis 
im Rahmen der halbstrukturierten Gesprächs-
führung dargestellt in den vier Dimensionen der 
psychoonkologischen Diagnosestellung (SIPS-
OPD, Tabelle 2).

Vier Dimensionen der psychoonkologischen Di-
agnosestellung (SIPS-OPD)
Diese Kurzübersicht basiert in Punkt I auf der 
ICD-10-Diagnostik und im Weiteren auf dem 
Screening des Interventionsbedarfs in der Psy-
choonkologie (SIPS), der manualisierten Adap-
tation der Achse I der OPD [8].

Tabelle 2. Vier Dimensionen der psychoonkologischen Diagnosestellung.

I Somatische Symptomatik klassifizieren und Schweregrad einschätzen (Ia und Ib)

I a Somatische Symptomatik nach diagnostischen Kriterien (ICD-10) klassifizieren

I b Schweregradabstufung vornehmen – Ausmaß der somatischen Symptome und Probleme 
(insgesamt) einschätzen

II Ausmaß der psychischen Symptome und Probleme einschätzen (IIa und IIb)

II a Wie beeinträchtigt/verändert die Krankheit das Leben des Patienten? Welche subjektiven 
Belastungen liegen aus Sicht des Patienten vor?

II b Welche psychischen Symptome/Probleme liegen aus Sicht des Experten vor?

III Ausmaß der Krankheitsverarbeitung und der Ressourcen einschätzen (IIa und IIIb)

III a Liegt dysfunktionale Krankheitsverarbeitung vor?

III b Liegen unzureichende psychosoziale Ressourcen vor?

IV Wie hoch ist die Motivation für psychoonkologische Maßnahmen?
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und äußere Objekte (sich an andere Men-
schen binden wie auch zur Loslösung fähig 
sein). Zu diesen komplexen Aspekten fin-
det sich eine ausführliche Darstellung im 
Kapitel zur Strukturachse der Operationa-
lisierten Psychodynamischen Diagnostik in 
[7]).

– Daneben sind allgemeine Faktoren rele-
vant, wie Auffassungsgabe und Lernfähig-
keit.

– Ressourcen im psychosozialen Umfeld be-
inhalten Stabilität und ggf. Ausbaufähig-
keit des sozialen Netzes (Familie, Beruf, 
Umfeld) – wieweit besteht hier eine Ein-
schränkung?

IV Ausmaß der Motivation für psychoonko- –
logische Maßnahmen einschätzen

 Häufig kann die Motivation erst am Ende der 
Diagnostik und im Zusammenhang mit der 
Indikationsstellung eingeschätzt werden. Oft 
ist vorher eine Motivierung des Patienten 
durch den Psychoonkologen mit Informatio-
nen über vorhandene Maßnahmen erforder-
lich, falls ein mittleres bis hohes Ausmaß an 
somatischen und psychischen Symptomen 
bzw. Belastungen vorliegt. Die Motivation 
kann jedoch unabhängig von der Indikations-
stellung des Untersuchers sein (wenn z. B. un-
realistische Behandlungserwartungen seitens 
des Patienten bestehen).

Abschließende Indikationsstellung
Erst wenn die diagnostizierten Belastungen und 
Symptome in Relation zu den Ressourcen in der 
Persönlichkeit und im psychosozialen Umfeld 
gesetzt sind und die Motivation des Patienten 
einbezogen ist, lässt sich eine Aussage über die 
Indikation zur psychoonkologischen Behand-
lung machen (SIPS-Screening in der Lang- bzw. 
Kurzform [8]). Beispielsweise liegt eine klare In-
dikation vor, wenn die Belastungen hoch, die 
Ressourcen gering und die Motivation des Pati-
enten hoch sind (ausf. zur Indikationsstellung 
s. u.). Einen experimentellen Ansatz dazu mit-
tels einer Checkliste in Form eines Screening-
Instruments verfolgte unsere Arbeitsgruppe mit 
Unterstützung des Forschungsfonds der TU 
München. Onkologen erhielten ein strukturier-
tes Kurztraining im Umfang von 3 × 90 Minuten 
zum Screening für die Intervention in der Psy-

– durch diagnostische bzw. therapeutische 
Maßnahmen?

– durch Einschränkungen im Alltag?
– durch Beeinträchtigung des Selbstgefühls, 

des Selbstwerts und der Lebenspläne?

II b Welche psychischen Symptome/Probleme  –
liegen aus Sicht des Untersuchers vor?
– emotionale Probleme (Angst, Depression, 

Wut, Scham, Kränkung)
– vegetative Symptome
– Verhaltensauffälligkeiten, Probleme im 

zwischenmenschlichen Bereich
– kognitive Störungen, Hinweise auf psycho-

tisches Erleben und Verhalten
– eingeschränkte Compliance im medizi-

nisch-therapeutischen Bereich
– sonstige psychische Problematik

III Ausmaß der Krankheitsverarbeitung und  –
der Ressourcen einschätzen

III a Dysfunktionale Krankheitsverarbeitung –
– Krankheitsverarbeitung (Coping): Ist der 

Umgang des Patienten mit seiner Erkran-
kung geeignet, „das Beste aus seiner Situa-
tion zu machen“? 

– Wie weit hat er die Krankheit akzeptiert? 
– Wie weit kann er selbst nach Lösungen und 

Perspektiven suchen? 
– Wie weit sind dysfunktionale Anteile er-

kennbar (u. a. Passivität, Aktionismus, Ba-
gatellisierung, Aufgeben)?

III b Unzureichende psychosoziale Ressour- –
cen

 Ressourcen in der Persönlichkeit dienen der 
psychischen Stabilität und Krankheitsverar-
beitung, im Einzelnen
– „Ich-Stärke“, überstandene und positiv be-

wältigte frühere Lebenskrisen und folgende 
kurz zusammengefasste funktionelle Per-
sönlichkeitsaspekte mit Bezug auf das 
Selbst und andere Personen: die Fähigkeit 
zur Wahrnehmung des Selbst und der An-
deren, zur Regulation des Selbstgefühls 
und Selbstwertes, der Affekte und des Be-
zugs zu Anderen, zur Kommunikation nach 
innen (innerer Dialog, sich selbst verste-
hen) und nach außen (sich mit anderen ver-
ständigen), zur Bindung an innere Objekte 
(durch positive Beziehungserfahrungen) 
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– Belastungsreaktion (akut bzw. länger dau-
ernd) mit Anpassungsstörungen ICD-10 
F43.0–43.9 (vgl. Kapitel IV-1 und IV-4)

– Depression ICD-10 F32.0–33.9 (vgl. Kapi-
tel IV-2)

– Angst ICD-10 F40.0–41.9 (vgl. Kapitel 
IV-3)

– Posttraumatische Belastungsreaktion F43.1 
(vgl. Kapitel IV-4)

Für diese Differenzierung kommt es auf die kor-
rekte Zusammenfassung von Beobachtungen 
auf verschiedenen Ebenen – Symptomebene, 
Syndromebene, Störungsebene – und die Über-
setzung in allgemein verbindliche Termini ge-
mäß der Einstufung auf hierarchischen Ebenen 
der Klassifikationsschemata an. Meist ist die Er-
füllung mehrerer Kriterien erforderlich für die 
sichere ICD-Klassifikation.

Der alleinige Einsatz einer an ICD oder DSM-
IV orientierten psychiatrischen Diagnostik in 
der Psychoonkologie ist nach Herschbach aller-
dings aus mehreren Gründen problematisch, 
u. a. weil die Tumorpatienten in der Regel nicht 
als primär psychisch krank anzusehen sind [15]. 
Seit Langem ist auch bekannt, dass Diagnosen, 
etwa die einer Major Depression bei Tumorpati-
enten, bis zu 13 % in Abhängigkeit vom verwen-
deten Diagnostiksystem variieren können [16]. 
Würde man konsequent das Vorliegen einer 
psychiatrischen Störung zum alleinigen Indikati-
onskriterium machen, so würde man nach Schät-
zungen bis zu 45 % belasteter Patienten „über-
sehen“, die mit subsyndromalen Symptomen 
durchaus die Kriterien des Distress (s. Kapitel 
IV-1) erfüllen. 

Wie ist die Prävalenz psychischer Störungen  
bei Tumorerkrankungen?
Trotz der genannten Einschränkungen basieren 
viele Prävalenzzahlen auf diesen Kriterien. Die 
Engstellen der Erhebung sind die aufwändige 
Datenerhebung mittels standardisierter Inter-
views sowie methodische Inkongruenzen, die 
eine Vergleichbarkeit der Studien erschweren. 
Nur wenige Studien für Schätzungen der Präva-
lenz sind methodisch überzeugend, u. a. eine 
klassische, sorgfältig durchgeführte Studie von 
Derogatis (1993) nach DSM-III-Kriterien [17]. 
In Tabelle 3 finden sich Prävalenzzahlen psychi-

choonkologie mithilfe dieses Instruments zur 
psychoonkologischen Basisdiagnostik (SIPS-
OPD) zusammen mit Prinzipien der Gesprächs-
führung unter Beachtung nonverbaler Mitteilun-
gen [13].

Differenzialdiagnose und Komorbidität
Folgende Fragen zur differenzialdiagnostischen 
Zuordnung und Komorbidität sollte sich der Di-
agnostiker stellen:

Liegen somatische Ursachen von Depression  –
bzw. Angstzuständen vor? Differenzialdiag-
nostisch ist festzustellen, ob etwa ZNS-Metas-
tasen, Delir, Substanzentzug oder Medika-
mente wie Kortikosteroide ursächlich sein 
können mit entsprechenden Konsequenzen 
für die Behandlung [14].

Liegt bereits vor der Krebserkrankung und  –
unabhängig davon eine primäre psychische 
Störung, also Komorbidität vor? Diese Ab-
grenzung kann manchmal sehr schwierig sein 
und kann sich erst nach mehreren Kontakten 
zum Patienten sichern lassen. Dazu gehören 
z. B. die Major Depression, Angststörungen, 
somatoforme Störungen, Agoraphobie, spezi-
fische bzw. Sozialphobien, Zwangsstörungen 
sowie Persönlichkeitsstörungen. Kombinatio-
nen sind natürlich möglich, wobei gerade bei 
Patienten, die bereits früher unter psychi-
schen Symptomen litten und ggf. in psychiat-
rischer oder psychotherapeutischer Behand-
lung waren, die Tumorerkrankung bereits 
erfolgreiche Remissionen wieder zunichte 
machen und Wiederausbrechen oder Ver-
schlimmerung, also insgesamt komplizierte 
Verläufe hervorbringen kann. 

Liegen psychische Reaktionen auf die Krebs- –
krankheit vor? Alle anderen durch die Tumor-
erkrankung entstandenen psychischen Symp-
tome und Syndrome zählen zu den sekundären 
Störungen. Diese sind weit häufiger bei Tu-
morpatienten und sorgen dafür, wenn keine 
genaue Anamnese erfolgt, dass Ursachen und 
Folgen vermischt werden, die manchmal auch 
schwer eindeutig voneinander abzugrenzen 
sind. Beispiele dafür sind folgende, von denen 
die erste Gruppe die häufigsten ICD-10-F-
Diagnosen bei Tumorpatienten darstellt:
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teressante Befunde zur nach ICD klassifizierten 
Komorbidität mit einer Übersicht psychoonko-
logisch relevanter Kapitel der ICD-10 finden 
sich ebenfalls bei [18].

Es ist also davon auszugehen, dass eine breitere 
Klientel spezifisch behandlungsbedürftiger Pa-
tienten (ca. ein Viertel bis ein Drittel aller Tu-
morpatienten) existiert. Davon benötigt eine 
 psychosoziale Risikogruppe (nach klinischer 
Schätzung ca. 5–10 % im Akutbereich) in der 
Regel sofortige Hilfe durch eine fachpsychoon-
kologische Behandlung. Risikofaktoren für psy-
chische Erkrankungen sind nach Schwarz weib-
liches Geschlecht, junges Alter, Tumorstadium, 
Schmerzen, Stressbelastung und psychische Vor-
erkrankungen [18].

Wie wird die Behandlungsindikation gestellt?
Die Indikation zur Behandlung folgt wie oben 
dargestellt aus dem Ergebnis der klinischen Dia-

scher Symptome in Abhängigkeit vom Krank-
heitsstadium. 

Aktuelle Studien mit dem Strukturierten Klini-
schen Interview nach DSM-IV (SKID) zeigten 
folgende Ergebnisse (alle bei [18]): 30 % der Tu-
morkranken (n=117) erfüllen die Kriterien einer 
psychiatrischen Erkrankung [19]. Aus der BRD 
existieren drei SKID-Studien mit Prävalenzen 
zwischen 23 % [20, 21] und 28 % [22] für psychi-
sche  Störungen mit Krankheitswert. Diese rela-
tiv aufwändigen, an kleinen, meist homogenen 
Stichproben nach der Akutbehandlung durch-
geführten Studien erhielten Bestätigung durch 
eine Leipziger Studie mit einer größeren Stich-
probe von Patienten unmittelbar nach der Kran-
kenhausaufnahme (n=689) – hier wurde eine 
mittlere Prävalenz von 32,2 % ermittelt. Am 
höchsten waren die Werte bei Patienten mit gy-
näkologischen (43,9 %), urologischen (41,1 %) 
und Lungentumoren (40,0 %) [23]. Weitere in-

Tabelle 3. Prävalenz psychischer Symptome in Abhängigkeit vom Krankheitsstadium (modifiziert nach 
Schwarz [24])a.

Behandlungsphase Kurativ Palliativ Final

Schmerz 39 % 68,2 %–85 % 13,4 %

Posttraumatische Belastungsstörung PTSD  5–22 %

Fatigue 84 %b 60–80 %

Depressive Symptome 25–50 % 77 %

Anpassungsstörungenc  7,5 %

Major Depression  3,2 %  9,2 %

Angststörungen  1–44 %  9–33 %

Generalisierte Angststörung  1,1 %

Delirium 25–44 %d 25–40 % 61–85 %

Demenz 10,7 %

Amnesie  3,2 %

Neuropsychologische Symptome 19,8–44 % 61 %

Suizidalität  0,2 %  0,027 %
a  Diese ursprünglich von R. Schwarz publizierte Tabelle wurde aus insgesamt 15 verschiedenen Literatur-

angaben, teilweise mit Einzelstudien, zusammengesetzt [24].
b  nach Radio- oder Chemotherapie
c  Nach Derogatis [25] erhielten 47 % der Patienten eine psychiatrische DSM-III Diagnose, darunter ca. 

32 % Anpassungsstörungen – allerdings erfolgte keine Differenzierung nach Krankheitsstadien.
d  Diese uns sehr hoch erscheinenden Angaben entstammen Arbeiten zum Delir von Breitbart [26] bzw. 

Stiefel & Holland [27].
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der Freunde) positive Veränderungen zeigten 
[30]. 

Dabei kann man zum einen die Patienten den 
verschiedenen Bedarfsgruppen zuteilen, zum 
anderen kann ein Patient im Laufe seiner Er-
krankung auch verschiedene subjektive „Be-
dürfnisstadien“ durchlaufen.

Beratungsbedarf: –  Hierunter fällt Beratung mit 
Informationsvermittlung (s. Kapitel VI-9).

Betreuungsbedarf –  benötigt Interventionen mit 
supportiver Haltefunktion, („holding“), emo-
tionaler Unterstützung, Vermittlung von Co-
ping-Strategien zur besseren Bewältigung der 
psychischen Belastung durch Krankheit, so-
matische Diagnostik und/oder Behandlung). 

Behandlungsbedarf –  erfordert Psychotherapie 
im eigentlichen Sinn: von der Kriseninterven-
tion – bei schwereren psychischen Begleitre-
aktionen bzw. Störungen wie Depression oder 
Angst – über die Kurztherapie zur Langzeit-
therapie, ggf. unter einer Behandlungskombi-
nation mit psychopharmakologischer Medi-
kation (s. Kapitel VI-2 bzw. VI-3 und VI-10).

Wie verhält sich Diagnostik in Bezug auf die In-
dikationsstellung zur Behandlung? Welche Kri-
terien gibt es?
Es gibt drei Wege, in der Klinik die Indikations-
kriterien einzuschätzen: nach der „überschwelli-
gen Bedingung“, nach dem Krisenstatus und 
nach der therapeutischen Beziehung [28]. In der 
Praxis werden sich diese drei Anteile gegenseitig 
ergänzen. Hier sollen lediglich erstgenannte Kri-
terien dargestellt werden (Tabelle 4).

Wie lässt sich der Bedarf für differenzielle  
Angebote und Personalstellen berechnen?

Wie hoch ist der Bedarf anzusetzen? Die Delphi-
Befragung von 50 Experten aus dem Akutver-
sorgungsbereich durch Koch et al. [31] ergab fol-
gende Anhaltswerte als „Soll-Zustand“: hoher 
Bedarf bei Patienten der Inneren Medizin, Gy-
näkologie und Radiologie (9,0 von 10 Punkten). 
Am wichtigsten waren Angehörigengespräche 
(9,2), Krisenintervention (8,8), Sterbebegleitung 
(8,8) Schmerzbewältigungstraining (7,7), Ent-
spannung (7,6) und psychoonkologische Einzel-
beratung (7,4). Die dazu benötigte Stellenzahl 

gnostik bzw. des Screenings. Daneben sind wei-
tere, zum Teil konfundierende Variablen wirk-
sam, u. a. das Vorhandensein einer wirksamen 
Therapiemaßnahme oder die aktuelle und regio-
nale Verfügbarkeit eines adäquaten Angebots 
und die Inanspruchnahme, damit eine Therapie 
zustande kommt [28].

Psychoonkologischer Bedarf beschreibt ein kri-
tisches, aktuelles oder prospektives Ausmaß an 
Problemen und Symptomen eines Tumorpatien-
ten, die einer Behandlung zuzuführen sind. Die 
Indikation zur Behandlung und der Bedarf sind 
dann gleichzusetzen, wenn man vereinfacht da-
von ausgeht, dass es wirksame Behandlungs-
maßnahmen der anstehenden Probleme gibt und 
diese auch verfügbar sind. 

Grundsätzlich ist ein psychoonkologisches Be-
handlungsangebot immer dann indiziert, wenn 
„Bedarf“ besteht, also der Patient in der Gefahr 
ist, von seinem subjektiven Leiden überwältigt 
zu werden, bzw. selbst nach psychotherapeuti-
scher Unterstützung verlangt, unabhängig da-
von, wie exakt seine Vorstellungen über die Psy-
choonkologie sein mögen. Andererseits können 
empirisch gesicherte epidemiologische Erkennt-
nisse zur Komorbidität den notwendigen Bedarf 
an psychoonkologischen Diensten besser fundie-
ren. Infrage kommen Indikationskriterien (s. 
Tabelle 4) wie Krankheits- und Behandlungs-
merkmale, psychosomatische oder psychiatri-
sche Störungen, die Selbstzuweisung des Patien-
ten, Fremdeinschätzung des behandelnden 
Onkologen, Coping und psychosoziale Belas-
tung und reduzierte Lebensqualität [29].

Wie lässt sich nach Bedarf und Bedürfnis  
differenzieren?
Der Begriff „Versorgungsbedarf“ wird wegen 
seiner großen gesundheitspolitischen Bedeutung 
in der Literatur uneinheitlich und kontrovers 
diskutiert. Die Diagnose „Krebs“ macht per se 
nicht psychotherapiebedürftig. Neben den nega-
tiven Veränderungen im Leben durch die 
Tumor erkrankung, die häufig sehr belastend 
sind und überwiegen, sollte auch berücksichtigt 
werden, dass sich bei 64 % der Krebspatienten 
einer Studie durch eine gelungene Krankheits-
verarbeitung nach der Erkrankung in wenigstens 
einem Lebensbereich (am häufigsten: Religion, 
Einstellung zum Leben, Familienleben, Anzahl 
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Tabelle 4. Indikationskriterien zur psychoonkologischen Therapie nach überschwelliger Bedingung. 

Krankheitsbezogene Indikationskriterien Überschwellige Bedingung

Tumor-Erstdiagnose; Progredienz, Rezidiv; 
Einleitung palliativmedizinischer Maßnahmen

Schockreaktion u. psychovegetative Folgereaktionen; 
Hindernisse bei der medizinischen Aufklärung 

Folgen der Grunderkrankung; Maßnahmen 
der Chirurgie, Chemotherapie; Pharmako-
therapie; Strahlentherapie

Subjektiv belastende Nebenwirkungen und Folgen 
(Veränderung basaler Körperfunktionen: Artikulation, 
Atmung, Ernährung, Ausscheidung, Schlaf, Kognition, 
Körperbild, psychosexuelle Identität)

Medikamentöse Schmerztherapie nach 
WHO-Schema

Fehlen ausreichender Linderung

Unklare organische Symptome Diskrepanz zwischen Beschwerden/medizinischen 
Befunden

Indikationskriterien aufgrund von emotiona-
len Reaktionen, Krankheitsverhalten /
Krankheitsverarbeitung

Überschwellige Bedingung

Emotionale Reaktionen Distress, Angst, Depression, Verzweiflung, 
Selbst- oder Fremdgefährdung, „rahmensprengendes“ 
Verhalten, hoher Leidensdruck

Compliance/Mitarbeit bei diagnostischen/
therapeutischen Maßnahmen

Patient kann/will nicht kooperieren; psychische 
Faktoren behindern die Compliance

Coping/Krankheitsverarbeitung Hindernisse bei der Bewältigung; ausgeprägte 
Verleugnung

Subjektive Krankheitstheorie Belastung durch intensive Beschäftigung mit 
(realen oder angenommenen) Auslösern der 
Tumorerkrankung

„Krankenhaus-Stress“, „Krankenhaus-Koller“ Längere Aufenthalte in Krankenhaus, bes. Intensiv-/
Isolierstation (Knochenmarktransplantation), Unge-
duld, Langeweile, Ärger, psychophysische Erschöpfung

Indikationskriterien aufgrund psychosozialer 
Belastungen

Überschwellige Bedingung

Aktuelle oder vorangegangene Traumati-
sierung

Hinweise in der Biografie oder aktuell wirksame 
Belastungen 

Psychische/psychiatrische Vorerkrankungen Unbewältigte aktualisierte Konflikte, ICD-Diagnosen, 
Alkohol-, Drogenmissbrauch

Familiäres Umfeld, psychosoziale Ressourcen Konflikte, krisenhafte Entwicklungen, Dekompensati-
on oder Fehlen eines sozialen Netzes, unversorgte 
Kinder, kranke Angehörige

Arzt-Patient-Beziehung; Kommunikation, 
Compliance; Team-Kooperation

Spannungen durch Missverständnisse, Konflikte, 
Fehler und Versäumnisse; Vertrauensverlust

Screening-Verfahren (s. Kap. V-2) Überschwellige Werte
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wieder hinter sachlichen Fragen. Der Patient 
sucht im Behandler den Menschen hinter dem 
Fachmann für eine tragfähige Beziehung und 
emotionale Unterstützung. Hierzu bleibt eine 
Studie beachtenswert, die den Gebrauch von 
oder die Frage nach alternativer Medizin bei Pa-
tienten als möglichen Marker für psychosozialen 
Betreuungsbedarf charakterisiert [34]. Wesent-
lich bei Diagnostik und Bedarfsfeststellung 
bleibt daher die Bereitschaft des Onkologen zur 
offenen Wahrnehmung gegenüber der seeli-
schen Not seines Patienten. Hat er den Bedarf 
erkannt, stellt sich die Frage der differenziellen 
Indikation für unterschiedliche Behandlungs-
maßnahmen (s. Kapitel VI). Er wird sich auch 
fragen, was davon er selbst behandeln kann bzw. 
welche Störungen in psychoonkologische Be-
handlung durch Fachleute gehören. Letztlich ha-
ben Durchführung und Ergebnis einer guten kli-
nischen Diagnostik dasselbe Ziel: dass der 
Tumorpatient erleben kann, wie seine Möglich-
keiten wachsen, mit Belastungen und Sympto-
men umzugehen – als Zeichen einer positiven 
therapeutischen Veränderung.
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man einen Versorgungsbedarf von jedem 4. Pa-
tienten, eine Inanspruchnahme von 50 % und 
den zeitlichen Bedarf pro Patient von 3 bis 4 
Stunden ansetzt. Der „Ist-Zustand“ der Akut-
versorgung weist deutlich ungünstigere Arbeits- 
und Gestaltungsmöglichkeiten für die Psychoon-
kologie auf: meist unzureichende räumliche 
Voraussetzungen, geringe personelle Kapazitä-
ten, meist stärkere „somatische Orientierung“ 
der Ärzte und des Pflegepersonals sowie mehr 
Handlungsdruck [24].

Diagnostik in Zusammenhang mit Gutachtens-
fragen – Impairment, Disability oder Handicap?
Ganz hilfreich ist es – nicht nur für die interdiszi-
plinäre Begutachtung mit psychoonkologischen 
Fragestellungen (ausf. bei [32]) –, die Folgeer-
scheinungen einer Tumorkrankheit zu erkennen 
und zu unterscheiden (nach [33]): 

Impairment –  (Schadensmuster, Schädigung): 
Minderung, Verlust oder Normalabweichung 
in psychischer, physiologischer sowie anato-
mischer Struktur oder Funktion 

Disability: –  Störung der Fähigkeiten der be-
troffenen Person zur Ausführung zweckge-
richteter Handlungen, kurz als „Fähigkeits-
störung“ bezeichnet 

Handicap –  (auch psychosozial): Störung der 
sozialen Stellung oder der Rolle der betref-
fenden Person und ihrer Fähigkeiten zur 
 Teilnahme am gesellschaftlichen Leben, als 
„soziale Beeinträchtigung“ oder „Integra-
tionsstörung“ zu verstehen. 

Ausblick
Klinische psychoonkologische Diagnostik ist

Wahrnehmen –

Erkennen –

Einordnen –

Antworten –

Jeder dieser Schritte setzt den vorherigen voraus 
– und nur mit entsprechender Bereitschaft und 
Training kann der Weg so gegangen werden (s. 
Kapitel I-4). Das Bedürfnis des Patienten nach 
emotionaler Betreuung versteckt sich immer 
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Bausteine zur Diagnose liefern, nicht jedoch die 
Diagnose selbst. Allerdings korrelieren einzelne 
Merkmale z. T. mit ICD-10- oder DSM-IV-R-
Diagnosen, die nach Forschungskriterien nur 
durch aufwändige Interviewverfahren gestellt 
werden können (zur Problematik psychiatrischer 
Klassifikationen in der Psychoonkologie vgl. Ka-
pitel V-1). Hier zunächst eine Auswahl methodi-
scher Aspekte.

Definition: Screening-Instrument  
in der Psychoonkologie
Ein Screening-Instrument ist ein Fragebogen zur 
Identifizierung bestimmter Merkmale bei einer 
großen Gruppe von Personen. In der Psychoon-
kologie sind es standardisierte Methoden zur 
 Erhebung von Daten über psychosoziale Belas-
tungen, psychische Störungen, psychosoziale 
Ressourcen und die Lebensqualität von Krebspa-
tienten [5] und damit ein Teilbereich der Diag-
nostik. Diese Identifizierung ist eine schwer lös-
bare Aufgabe, die ein Instrument allein wohl 
nicht leisten kann. Alle Instrumente dienen nach 
Mehnert unterschiedlichen Zielsetzungen; sie 
weisen mit einer spezifischen Wahrscheinlich-
keit auf das Vorliegen oder Fehlen einer Belas-
tung oder Symptomatik hin.

Der „Cut-off“-Schwellenwert  
liefert die Falldefinition 
Die Auswertung eines Screening-Fragebogens 
erfolgt über einen festgelegten Grenz- oder 
Schwellenwert („Cut-off“), der definiert, ob  
die Summe der gegebenen Antworten das Vor-
liegen einer psychosozialen Belastung oder  
psychischer Störungen wahrscheinlich macht 
(Screening-positive Personen) oder auch nicht 
(Screening-negative Personen) [4]. (Eine aus-
führliche Übersicht zu den häufig verwendeten 
Screenings sowie ihren methodischen Gütekrite-
rien wie Sensitivität bzw. Spezifität etc. bietet die 
Übersicht der Hamburger Arbeitsgruppe [5]).

Meist wird aus der Einrichtung eines „Cut-off“-
Kriteriums implizit eine Indikation für den Be-
handlungsbedarf abgeleitet, obwohl sie genau 
genommen eigentlich nur eine Falldefinition für 
das Vorliegen eines bestimmten Merkmals dar-
stellt (z. B. überschwellige subjektive Belastung; 
krankheitswertige Störung). Die Indikation zur 
Behandlung selbst setzt sich jedoch aus einer 

V-2 Screening-Verfahren

D. Pouget-Schors

In dieser Übersicht geht es um drei Themenbe-
reiche zur Screening-basierten diagnostischen 
Erfassung psychischer Belastungen und Morbi-
dität von Tumorpatienten:

methodische Aspekte zum diagnostischen  –
Einsatz

prognoserelevante Suche nach Risikofakto- –
ren

klinische Aspekte und praktische Anwen- –
dung.

Screening-Instrumente sind unverzichtbar ge-
worden angesichts der Fortschritte der Leitli-
nien entwicklung im Bereich Psychoonkologie 
(z. B. [1]) und der Vorgaben des Nationalen 
Krebsplans [2]. Dazu kommt die generelle For-
derung nach evidenzbasierter Diagnostik, da die 
psychische Komorbidität von Tumorpatienten 
deren stationäre Verweildauer im DRG-System 
beeinflussen kann [3]. Das Screening soll mög-
lichst ökonomisch, das heißt so kurz wie möglich, 
und genau, das heißt so ausführlich wie nötig 
sein, um die Funktion eines „Siebtests“ [4] zu er-
füllen, eine Vorauswahl zu treffen, damit alle 
Patienten ohne das betreffende Merkmal von ei-
ner ausführlicheren Diagnostik ausgenommen 
werden können. In der onkologischen Versor-
gung wird gegenwärtig jedoch nur ein Teil der 
behandlungsbedürftigen psychischen Symptome 
oder Störungen bei Tumorkranken erkannt und 
angemessen behandelt. Der Erwerb von weite-
rem Wissen über das Screening von psychosozia-
len Belastungen und psychischen Störungen bei 
Krebspatienten ist deshalb ein dringendes An-
liegen für die Verbesserung der psychosozialen 
Versorgung [5].

Methodische Aspekte zum diagnostischen  
Einsatz von Screening-Instrumenten
In der Forschung stehen methodische Aspekte 
bei der Entwicklung und Anwendung valider, 
praktikabler und krebsspezifischer Messinstru-
mente im Vordergrund. Das Ergebnis sollte je-
weils idealerweise eine Aussage zum klinischen 
Behandlungsbedarf liefern. Doch hier ist eine 
Unterscheidung sinnvoll: Das Screening kann 
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die für Tumorpatienten entwickelt und evaluiert 
wurden. Es handelt sich um folgende in Tabelle 
1 dargestellten Instrumente:

die  – Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS-D) [7, 8]: Die HADS erfasst generali-
sierte Angst und Depressivität bei körperlich 
Kranken. Die beiden Skalen bestehen aus je-
weils 7 Items. Die Skala wurde speziell für die 
Zielgruppe somatisch erkrankter Klinikpati-
enten entwickelt, fand jedoch häufig interna-
tional Einsatz auch bei Krebspatienten. Die 
HADS-Skalen erwiesen sich für fast alle diag-
nostizierten psychischen Begleiterkrankun-
gen als trennscharf, außer Medikamenten- 
und Drogenabhängigkeit und spezifische 
Phobien [9].

das  – Hornheider Screening-Instrument (HSI) 
[10]: Das HSI besteht aus 7 krebsspezifischen 
Belastungs-Items, die sowohl im Interview 
durch den Arzt als auch als Fragebogen durch 
den Patienten beantwortet werden können. 
Es wurde speziell für Patienten mit Haut- und 
Gesichtstumoren entwickelt, findet jedoch 
auch bei anderen Tumorerkrankungen Ver-
wendung.

das  – Distress-Thermometer (DT) [11, 12]: Das 
Distress-Thermometer besteht aus einer visu-
ellen Analogskala in Form eines Thermome-
ters, die von 0 („gar nicht belastet“) bis 10 
(„extrem belastet“) reicht, und einer Prob-
lemliste mit 36 Items. Es stammt aus der Ar-
beitsgruppe um Jimmie Holland in New York 
und ist Teil der amerikanischen Leitlinien des 
National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN).

der  – Fragebogen zur Belastung von Krebskran-
ken (FBK-R23, FBK-R10) [13, 14]: Der FBK-
R23 bzw. -R10 besteht aus 23 bzw.10 krebs-
spezifischen Belastungsaspekten, die jeweils 
nach Relevanz und Belastungsstärke zu be-
antworten sind. Jedes Item wird zweifach be-
antwortet: Trifft das Problem zurzeit auf den 
Patienten zu, und – falls es zutrifft – wie stark 
ist das Ausmaß der Belastung, die vom Prob-
lem ausgeht?

die  – Psychoonkologische Basisdokumentation 
(PO-Bado) [15, 16, 17]: Die PO-Bado stellt 
eine Fremdeinschätzungsskala für Ärzte und 

Reihe von weiteren, zum Teil konfundierenden 
Variablen zusammen, u. a. der Motivation des 
Patienten (vgl. Kapitel V-1), dem Vorhanden-
sein einer wirksamen Therapiemaßnahme oder 
der Verfügbarkeit eines adäquaten Angebots. 
Der „Cut-off-Point“ ist dann optimal, wenn die 
Summe der falsch positiv und der falsch negativ 
klassifizierten Fälle möglichst gering ist [4].

Übersicht der wichtigsten deutschsprachigen 
Screening-Verfahren
Zwei Arbeitsgruppen haben Übersichten zu den 
derzeit wichtigen praktikablen, in der BRD ein-
setzbaren Screening-Verfahren für Tumorpati-
enten in ihren Leistungscharakteristika, auch 
unter forschungs- und methodentechnischen 
Gesichtspunkten, vorgelegt. Dies ermöglicht ei-
nen Vergleich der Instrumente untereinander. 
Zum einen handelt es sich zunächst um die Ham-
burger Arbeitsgruppe um Mehnert und Koch [5], 
die Screening-Instrumente in folgende Bereiche 
unterteilt:

1. Allgemeine psychosoziale Belastung („Dist-
ress“; zielt nicht spezifisch auf eine bestimmte 
psychische Störung) 

2. Angstsymptome und Angststörungen

3. Depressive Symptome und Depression

4. Posttraumatische Belastungssymptome

5. Fatigue-Symptome

6. Delir und kognitive Funktionseinschränkun-
gen

7. Krankheitsverarbeitung

8. Soziale Unterstützung

9. Lebensqualität

Die psychosoziale Arbeitsgemeinschaft in der 
Deutschen Krebsgesellschaft (PSO) hat zum an-
deren aktuell eine downloadbare Broschüre her-
ausgegeben, in der fünf ausgewählte Screening-
Verfahren empfohlen werden (vgl. [6]).

Die Auswahl erfolgte unter folgenden Kriterien: 
bisherige Praxisbewährung, Ökonomie (Kürze 
der Verfahren), psychometrische Absicherung 
(u. a. Validität, Reliabilität) sowie Auswertbar-
keit und Akzeptanz bei Patienten. Alle bis auf 
die HADS sind krebsspezifische Instrumente, 

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Diagnostik in der Psychoonkologie 185

T
ab

el
le

 1
. 

Sc
re

en
in

g-
In

st
ru

m
en

te
 z

ur
 I

de
nt

if
ik

at
io

n 
be

tr
eu

un
gs

be
dü

rf
ti

ge
r 

T
um

or
pa

ti
en

te
n.

H
os

pi
ta

l A
nx

ie
ty

 a
nd

 
D

ep
re

ss
io

n 
Sc

al
e 

H
A

D
S

H
or

nh
ei

de
r 

Sc
re

en
in

g 
In

st
ru

m
en

t H
SI

D
is

tr
es

s-
T

he
rm

om
et

er
 

D
T

F
ra

ge
bo

ge
n 

zu
r 

B
el

as
-

tu
ng

 v
on

 K
re

bs
pa

ti
en

-
te

n 
F

B
K

-R
23

;  
F

B
K

-R
10

1,
2

P
sy

ch
oo

nk
ol

og
is

ch
e 

B
as

is
do

ku
m

en
ta

ti
on

 
P

O
-B

A
D

O
3

A
ut

or
en

 (
O

ri
gi

na
l-

ve
rs

io
n)

Z
ig

m
on

d 
&

 S
na

it
h 

19
82

, e
ng

lis
ch

 [7
]

St
ri

tt
m

at
te

r,
 M

aw
ic

k,
 

T
ilk

or
n 

19
97

 [1
0]

R
ot

h,
 K

or
nb

lit
h,

 
B

at
el

-C
op

el
, P

ea
bo

dy
, 

Sc
he

r,
 H

ol
la

nd
 1

99
8,

 
en

gl
is

ch
 [1

1]

H
er

sc
hb

ac
h,

 M
ar

te
n-

M
it

ta
g 

20
03

 [1
3]

; 
B

oo
k 

et
 a

l. 
20

09
 [1

4]

H
er

sc
hb

ac
h,

 
K

el
le

r 
et

 a
l. 

20
04

 [1
5]

 
20

08
 [1

6]
 K

ni
gh

t e
t a

l. 
20

08
 [1

7]

A
ut

or
en

 (
V

al
id

ie
ru

ng
 

de
ut

sc
he

 V
er

si
on

)
H

er
rm

an
n 

19
95

 [8
, 9

]
„

M
eh

ne
rt

 e
t a

l. 
20

06
 [1

2]
„

„

V
er

si
on

en
 (

de
ut

sc
h)

1 
V

er
si

on
/2

 C
ut

-o
ff

-
W

er
te

2 
V

er
si

on
en

  
(I

nt
er

vi
ew

-V
er

si
on

,  
F

B
-V

er
si

on
)

1 
V

er
si

on
2 

V
er

si
on

en
 (

St
an

da
rd

, 
ku

rz
)

3 
V

er
si

on
en

 
(S

ta
nd

ar
d1 , 

ku
rz

1 , 
B

ru
st

kr
eb

s)

P
er

sp
ek

ti
ve

Se
lb

st
be

ur
te

ilu
ng

Se
lb

st
-/

F
re

m
db

eu
rt

ei
-

lu
ng

 
Se

lb
st

be
ur

te
ilu

ng
Se

lb
st

be
ur

te
ilu

ng
F

re
m

db
eu

rt
ei

lu
ng

E
nt

w
ic

kl
un

g 
fü

r 
Z

ie
l-

gr
up

pe
So

m
at

is
ch

 K
ra

nk
e

O
nk

ol
og

ie
O

nk
ol

og
ie

O
nk

ol
og

ie
O

nk
ol

og
ie

It
em

za
hl

14
7

1/
(3

6)
 

23
/1

0
15

/1
9/

6

B
ea

rb
ei

tu
ng

sz
ei

t
5–

10
 M

in
.

1 
M

in
.

2–
3 

M
in

.
10

 M
in

./3
 M

in
ut

en
 2

5–
30

 M
in

. (
St

an
da

rd
)

G
üt

ek
ri

te
ri

en
 

(d
t. 

V
er

si
on

) 
be

st
ät

ig
t

+
+

+
+

+

1  
C

om
pu

te
rg

es
tü

tz
te

 V
er

si
on

: e
le

kt
ro

ni
sc

he
 V

er
si

on
 v

or
ha

nd
en

 (
D

at
en

ei
ng

ab
e 

am
 C

om
pu

te
r 

m
it

 s
of

or
ti

ge
r 

A
us

w
er

tu
ng

 a
ls

 P
ap

ie
ra

us
dr

uc
k)

2  
V

er
gl

ei
ch

sw
er

te
 v

or
ha

nd
en

: c
a.

 3
50

0 
(F

B
K

-R
23

)
3  

V
er

gl
ei

ch
sw

er
te

 v
or

ha
nd

en
: c

a.
 7

00
0 

(P
O

-B
A

D
O

 S
ta

nd
ar

dv
er

si
on

)

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



D. Pouget-Schors 186

onnaire PHQ-D, General Health Questionnaire 
GHQ) (ausf. bei [5, 6]) und das erwähnte Dist-
ress-Thermometer DT (ausf. in Kapitel IV-1). 
Dazu sind zwei Aspekte zentral:

Einerseits unterliegt jede Selbstbeurteilung auch 
Einschränkungen. Wenn ein Patient einen Fra-
gebogen ausfüllt, hängt das Ergebnis immer u. a. 
auch ab von seiner situativen Verfassung, der 
Kooperationsbereitschaft, Fähigkeit zur Selbst-
wahrnehmung und Krankheitseinsicht, von der 
verfügbaren Zeit und nicht zuletzt von seinem 
Vertrauen in die Untersucher und seiner Vor-
stellung von sozialer Erwünschtheit. Vermutlich 
geben beispielsweise manche sehr belasteten Pa-
tienten in der Selbstsicht keinen Behandlungs-
bedarf an, weil sie dies kränken oder in ihrem 
Selbstgefühl weiter schwächen würde. Davon 
unabhängig können unbewusst wirksame Fakto-
ren wie Verleugnung als adaptive Schutzstrate-
gie gegen überwältigende innere Vorgänge und 
Gefühle das Ergebnis bestimmen. Diese Rah-
menbedingungen können die Interpretation von 
Screening-Selbsteinschätzungen erheblich ein-
schränken. 

Andererseits verwenden Experten – aufgrund 
methodischer Überlegungen – andere Modelle 
zur Symptomgewichtung und Bedarfsbestim-
mung. Sie berücksichtigen ggf. weniger die sub-
jektive Bewertung als manche Patienten selbst, 
die sich auch nach sehr eingreifenden Tumorbe-
handlungen durchaus zufrieden mit der verblei-
benden Lebensqualität zeigen können („Lebens-
qualitätsparadox“ nach Herschbach [18]).

Härter ist der Ansicht, dass Ergebnisse von Un-
tersuchungen, die auf Selbstbeurteilungsskalen 
beruhen, korrekterweise eher als Indikatoren 
für Symptome und Belastungen bei somatisch 
Erkrankten gedeutet werden sollten, die mit der 
Auftretenshäufigkeit einer spezifischen psychi-
schen Störung korrelieren oder nicht korrelieren 
können [19].

Screening-Instrumente  
zur Fremdbeurteilung
Die meisten Screening-Methoden sind Selbstbe-
urteilungsinstrumente. Einige seit Langem be-
kannte Probleme im Einsatz von Screening-Inst-
rumenten und Fragebogen liegen auf der Hand: 
Selbst- und Fremdeinschätzung bezüglich der 

Psychoonkologen dar. Auf der Basis eines 
kurzen gezielten Gesprächs (Interviewleitfa-
den und Manual liegen vor: http://www.po-
bado.med.tu-muenchen.de) wird die aktuelle 
subjektive Krebsbelastung des Patienten ein-
geschätzt. Die PO-Bado liegt in einer Stan-
dardversion (15 Items), einer Brustkrebsver-
sion (19 Items) und einer Kurzversion (6 
Items) vor. Der Anwender schätzt anhand der 
Items somatische und psychosoziale Aspekte 
(formuliert als Leidensdruck aus der Sicht des 
Patienten) sowie die Indikation für psychoso-
ziale Unterstützung aus der Sicht des Unter-
suchers ein. Die bisherigen psychometrischen 
Analysen weisen auf eine gute Reliabilität 
und Validität hin. Sogar die Interraterreliabi-
lität zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung 
ist zufriedenstellend. Ein Beispiel der Anwen-
dungsergebnisse der PO-Bado findet sich im 
Abschnitt zu den Risikofaktoren. 

Der psychoonkologische Behandlungsbedarf 
wird in international eingesetzten Fragebogen 
oft auch an anderen Kriterien orientiert gemes-
sen, die erst nach Validierung der deutschen 
Version Vergleiche erlauben. Viele davon wur-
den für große Stichproben entwickelt und eignen 
sich aufgrund des Umfangs, aber auch wegen der 
teils fehlenden Krebsspezifität oft weniger gut 
für die individuelle klinische Diagnostik im All-
tag (ausf. bei [5, 6]).

Screening-Instrumente  
zur Selbstbeurteilung
Hier wird der patientenseitig definierte Belas-
tungs-Level identifiziert. Die meisten Merkmale 
werden mit Selbstbeurteilungsinstrumenten er-
fasst, wegen ihrer einfachen Handhabbarkeit 
heute zunehmend auch unabhängig vom For-
schungskontext in vielen Bereichen der Akut- 
oder Rehabilitationsmedizin als Teil der diag-
nostischen Strategie. Weit verbreitet sind hier 
nur kurz erwähnte Fragebogen zur Erfassung 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(EORTC, QLQ-C30, FBK, s. o.), zum Stim-
mungsprofil (Profile of Mood Scale POMS), zu 
Symptomen wie Angst und Depression (HADS, 
s. o.) oder Fatigue (Cancer Fatigue Scale CFS ), 
Symptomausmaß (Brief Symptom Inventory 
BSI), zur psychischen Gesundheit (SF–36) und 
allgemeinen Gesundheit (Patient Health Questi-
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Selbstwert-Dimension zeigte sich der höchste 
Distress durch Scham bzw. Verlust des Selbst-
wertgefühls bei Männern und Frauen in gleich 
hoher Ausprägung. Betrachtet man die 
Rangreihe der sieben höchsten Risikofaktoren 
für psychosozialen Distress, zeigt sich, dass Pati-
enten unter Chemotherapie an der Spitze ste-
hen, gefolgt von Patienten jüngeren Alters, 
weiblichen Geschlechts, solchen mit ausgepräg-
tem Schweregrad der Erkrankung sowie Be-
handlung mit Hormontherapie. Weitere Risiko-
faktoren stellten folgende Merkmale dar: 
gynäkologische Tumoren bzw. Tumoren des Re-
spirationstrakts, Metastasen, Rezidiv, Krank-
heitsdauer über 5 Jahre, Behandlung im ambu-
lanten bzw. Palliativ-Setting [22].

Risikofaktoren für die Entwicklung depressiver 
Störungen bei Krebspatienten sind nach einer 
Übersicht von Härter soziale Isolation, kurz zu-
rückliegende Verlusterlebnisse, Tendenz zum 
Pessimismus, sozioökonomische Belastungen, 
depressive Vorgeschichte, Alkohol- oder Dro-
genmissbrauch, Suizidversuche in der Vorge-
schichte sowie wenig kontrollierbare Schmerz-
zustände [19].

Klinische Aspekte und praktische Anwendung 
diagnostischer Screening-Instrumente
Ein Beispiel für die Umsetzung der theoreti-
schen und methodischen Konzepte in die prakti-
sche Anwendung eines Screenings soll anhand 
des Einsatzes in einer psychoonkologischen Am-
bulanz am Klinikum Rechts der Isar der TU 
München erwähnt werden: Zum einen werden 
über die Fragebogen PO-Bado (Psychoonkolo-
gische Basisdokumentation, Therapeuten-Ver-
sion Fremdbeurteilung [23]) und FBK (s. o. 
Selbstbeurteilung) laufend Daten im Sinne einer 
basalen Dokumentation routinemäßig erfasst. 
Zum anderen zeigte ein Modell im Konsiliarbe-
reich, dass es möglich ist, Onkologen in der 
Akutmedizin von der stationären Patientenauf-
nahme an in die Beurteilung der Belastungen 
und des Behandlungsbedarfs mit einzubeziehen, 
um die nötige psychoonkologische Hilfe rasch zu 
organisieren. Ziel war hier die Optimierung der 
individualisierten Therapieplanung unter Be-
rücksichtigung psychosozialer Risikofaktoren in 
der täglichen interdisziplinären Tumorkonfe-
renz [24].

Symptome, aber auch insbesondere des poten-
ziellen Behandlungsbedarfs korrelieren oft nicht 
im erwarteten Ausmaß [20]. Ähnlich wie in den 
übrigen Bereichen der klinisch-psychologischen 
Diagnostik, findet sich auch das Problem der zu 
selten eingesetzten Fremdbeurteilungsverfah-
ren, wie sie von Petermann et al. im Sinne evi-
denzbasierter Diagnostik postuliert werden [3]. 
Diese erfordern jedoch vor der Anwendung ein 
Ratertraining der Ärzte und Psychoonkologen, 
dessen Realisierung hohen Aufwand erfordert. 
Bei zwei krebsspezifischen Instrumenten wie der 
Psychoonkologischen Basisdokumentation PO-
Bado bzw. dem Hornheider Fragebogen wird in-
folgedessen Begleitmaterial in Manualform ver-
wendet. Bei der PO-Bado wird ein Ratertraining 
dringend empfohlen. 

Prognoserelevante Risikofaktoren
In engem Zusammenhang mit dem Screening-
Ansatz steht die Suche nach Risikofaktoren, die 
eine psychische Begleiterkrankung bei Tumor-
kranken möglichst sicher prognostizieren kön-
nen – mit dem Ziel der raschen und frühzeitigen 
psychosozialen Versorgung im Sinne eines prä-
ventiven Ansatzes. Falls etwa die Symptome ei-
ner Belastung bzw. Störung unbehandelt blie-
ben, hätte dies negative Gesamtfolgen, z. B. für 
die Länge des Krankenhausaufenthaltes oder 
die Compliance mit der onkologischen Therapie, 
mit der Folge eines signifikant schlechteren Out-
come. Dazu gibt es eindeutig positive Daten be-
züglich der Lebensqualität [21] – jedoch liegen 
bisher nicht für alle Einzelsymptome und Thera-
pieformen kontrollierte Studien vor. 

Die Psychoonkologische Basisdokumentation 
PO-Bado wurde speziell für Krebspatienten ent-
wickelt und validiert. Eine Studie von Hersch-
bach aus den Bereichen Akutmedizin, Rehabili-
tation, ambulante Versorgung bis zum 
Palliativ- und Hospiz-Setting (n = 6365, 66 % 
Frauen, 63 % Erstdiagnosen, 43 % Metastasen) 
ergab folgende Ergebnisse zur Identifikation 
von Risikofaktoren: Im Bereich der Distress-Di-
mensionen fand sich signifikant höherer Distress 
in der somatischen Dimension bei Männern 
durch die Einschränkungen im Alltag, in der 
psychischen Dimension bei Frauen durch Angst 
oder Sorgen, in der sozialen Dimension bei Pati-
enten ohne Partner infolge Einsamkeit. In der 
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Die Identifikation jener Krebskranken, die so 
belastet sind, dass sie psychoonkologischer Un-
terstützung bedürfen, ist ein noch immer nicht 
vollständig gelöstes Problem. Weder in der For-
schung noch in der Praxis haben sich für alle Fra-
gestellungen gleich zutreffende Kriterien und 
Maßnahmen für die Auswahl der Patienten her-
auskristallisiert bzw. bewährt. Für präzisere An-
gaben z. B. über die Prävalenz klinisch relevan-
ter Angaben über Angst und Depression ist der 
alleinige Einsatz eines Screenings nicht ausrei-
chend, sondern es empfiehlt sich, etwa für Stu-
dien, eine 2-Stufen-Methodik mit umfangreichen 
diagnostischen Interviews hinsichtlich der Diag-
nosen nach ICD-10 bzw. DSM-IV. Hinz & 
Schwarz [25] etwa fanden eine Prävalenz zwi-
schen 23 und 30 %.

Für ein Screening kommen – neben den erwähn-
ten Kriterien wie Krankheits- oder Behand-
lungsmerkmalen, Coping und psychosozialer 
Belastung bzw. der Lebensqualität nach Fremd-
einschätzung des behandelnden Onkologen – 
auch die Selbstzuweisung des Patienten oder 
psychiatrische Störungen in Frage. Nationale 
und internationale Leitlinien empfehlen das sys-
tematische Screening aller Patienten mit geeig-
neten Instrumenten, z. B. nach den hier vorge-
stellten Empfehlungen der neuen PSO-Broschüre 
[6]. Die Realisierung blieb bisher jedoch auf grö-
ßere Zentren beschränkt und ist noch nicht Teil 
der Versorgungsroutine. Ein Grund ist der bis-
her relativ große Aufwand von sog. Papier-und-
Bleistift-Tests in der Praxis.

Computerbasierte Screening-Diagnostik 
Zukunftsweisende computergestützte Diagnos-
tiksysteme – Computer-based Health Evaluation 
Systems (CHES) – gab es zunächst als Handheld-
PCs, dann als Touchscreen-Verfahren im Be-
reich Lebensqualitätsforschung seit 1996 (Über-
sicht bei Carlson [26]). Sie können durch 
Dateneingabe direkt am Gerät mit rascher Be-
fundauswertung zur Verbesserung und Integra-
tion der Versorgung mit Optimierung der Le-
bensqualität der Patienten – und letzlich auch zu 
einer breiteren epidemiologischen Datenbasis – 
beitragen.

Abschließend sei zu den beiden eng verwandten 
Themen Diagnostik (Kapitel V-1) und Screening 

(Kapitel V-2) angesichts der unterschiedlichen 
Facetten der psychoonkologischen Diagnostik 
bemerkt, dass gerade in der Überlappung der 
beiden Bereiche in Klinik und Forschung eine 
Reihe offener Fragen und ungelöster Probleme 
bestehen, die hier nur kurz angerissen werden, 
wie

die Entwicklung von Standards (Checklisten- –
Instrumenten zur Prüfung der methodischen 
Qualität von Screening-Instrumenten),

der flächendeckende Einsatz von Screenings  –
und

die weitere Verzahnung zwischen wissen- –
schaftlicher Diagnostik und klinischem Alltag 
in Diagnostik und Therapie mit Tumorpatien-
ten (Rückmeldungsschleifen für Ergebnisse 
und Behandlungsverlauf).

Ausblick
Empfehlenswert wäre ein zweistufiges Vorge-
hen im diagnostikzentrierten Screening, gestützt 
auf Empfehlungen der Arbeitsgruppe Jimmie 
Hollands in New York, die auf dem bisher uner-
reichten Ideal basieren: „Kein Tumorpatient 
sollte ohne psychoonkologisches Screening die 
Erstdiagnosephase passieren“ (“No patient 
should go unscreened”). Auch für den Bereich 
der Begutachtung zu psychoonkologischen Fra-
gestellungen erscheint der Einsatz von Scree-
ning-Fragebogen wegen der Objektivierung 
durch Vergleich mit anderen Stichproben als im-
mer wichtiger [27].

Der intensive direkte Kontakt mit dem Patien-
ten und seinen psychischen Themen in der Arzt-
Patient-Beziehung bleibt dabei weiterhin zent-
ral. Inwieweit stellt eine Schulung von Ärzten 
für das Erkennen von Belastungen neben dem 
Einsatz von Screenings eine zusätzliche sinnvolle 
Maßnahme dar, wie es in der internationalen Li-
teratur vorgeschlagen wird? Eine Reihe von Ar-
beitsgruppen neben P. Maguire [28] wie L. Fal-
lowfield in England [29], M. Keller in der BRD 
[30] sowie eigene Entwicklungen [31, 32] haben 
gezeigt, dass Ansätze zur Schulung von Kommu-
nikationsfähigkeiten bei Onkologen erfolgreich 
sind (s. Kapitel I-4). Nur bei richtiger und ra-
scher Umsetzung der Screening-Ergebnisse in 
die Praxis ist der zu erwartende Erfolg für die 
Tumorpatienten selbst spürbar. 
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Die Art, wie der Patient den vom Arzt eingesetz-
ten Fragebogen betrachtet, ist ganz zentral von 
der Qualität und Tragfähigkeit der Arzt-Patient-
Beziehung abhängig – idealerweise bespricht der 
Onkologe einzelne Ergebnisse mit dem Patien-
ten, um die Einleitung psychoonkologischer Be-
handlungsmaßnahmen zu planen.
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dysfunktionale Kognitionen identifiziert und 
versucht, diese mit Hilfe von Techniken wie sok-
ratischem Dialog, rational-emotiver Therapie 
und kognitiver Umstrukturierung zu verändern, 
d. h. irrationale Überzeugungen nach und nach 
durch funktionalere und rationalere zu ersetzen. 
Neuere Erkenntnisse, die spätestens mit den 
therapeutischen Weiterentwicklungen in der 
Behandlung von Borderline-Persönlichkeits-
störungen durch Marsha Linehan eingeleitet 
wurden, führten zur sog. „dritten Welle“. Dahin-
ter steht die Erfahrung, dass dysfunktionale 
Überzeugungen nicht ohne Weiteres dauerhaft 
modifiziert werden können. Neben einer leicht-
fertigen Veränderungsorientierung ist das Ak-
zeptanzprinzip diesem als gleichwertiger Modus 
gegenübergestellt worden. Es geht bei vielen 
Störungen nicht alleine um die Veränderung, an 
erster Stelle muss oftmals eine Akzeptanz des 
vorhandenen, störenden Symptoms stehen. 
Nachdem Untersuchungen gezeigt haben, dass 
die Umstrukturierung unliebsamer Gedanken in 
vielen Fällen nicht zu nachhaltigen Veränderun-
gen führt [2], wurde mit Hilfe von Achtsamkeits-
übungen, d. h. der nicht wertenden Beobachtung 
aller (angenehmer wie unangenehmer) inner-
psychischer Ereignisse ein neuer Weg beschrit-
ten. Neben der Akzeptanz wurde die Orientie-
rung an persönlichen Werten zum zweiten, 
wesentlichen Bestandteil der sog. „Third-Wave“-
Therapien [3].

Die psychodynamischen Psychotherapien wer-
den im Kapitel VI-3 ausführlich dargestellt. Ins-
besondere wird dort auf Indikationen, Metho-
den und Wirkweisen eingegangen. Seit den 
Ursprüngen der Psychoanalyse vor ca. einem 
Jahrhundert und der bahnbrechenden anschlie-

VI-1 Einführung: Stellenwert der 
klassischen Psychotherapie-
verfahren in der Psychoonkologie 

U. Mehl, M. Fegg

In der Psychoonkologie sind die psychodynami-
schen wie verhaltenstherapeutischen Richtun-
gen als klassische und von den Kostenträgern 
anerkannte Therapieverfahren weit verbreitet. 

In der Verhaltenstherapie (s. Kapitel VI-2) wird 
gegenwärtig eine sog. „dritte Welle“ diskutiert 
[1]. Die Ursprünge der Verhaltenstherapie lie-
gen in behavioralen Therapiemethoden (erste 
Phase), die v. a. im Rahmen von Expositionsver-
fahren in der Behandlung von Ängsten einge-
setzt wurden. Die Habituation an Angst auslö-
sende Reize ist hierbei das Wirkprinzip. Neben 
dem Ansatz des Lernens durch klassische Kon-
ditionierung (Koppelung neutraler Reize an aus-
lösende Stimuli) wurde durch operante Konditi-
onierung (Verstärkerlernen) ebenfalls versucht, 
Verhalten auf- bzw. abzubauen. Direkte und in-
direkte Verstärkung wie auch direkte und indi-
rekte Bestrafung/Löschung wurden dabei einge-
setzt. Als Hauptproblem dieser Ansätze wurde 
zu Recht kritisiert, das zugrunde liegende Men-
schenbild sei zu einseitig, reduktionistisch und 
auf Stimulus-Response-Zusammenhänge be-
schränkt. Die eigentlichen, den Menschen aus-
zeichnenden Denkprozesse würden hierbei aus-
geblendet („black box“). In der zweiten Phase 
rückten diese Wahrnehmungs- und innerpsychi-
schen Informationsverarbeitungsprozesse ins 
Zentrum der methodischen Weiterentwicklung. 
Die sog. „kognitive Wende“ war eingeläutet. 
Insbesondere bei depressiven Patienten wurden 

VI Interventionen

M. Fegg, U. Mehl
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Verlässlichkeit stärken beim Patienten das Ge-
fühl basaler Sicherheit und helfen ein tragfähiges 
Arbeitsbündnis aufzubauen, in dem auch heftige 
und intensive Emotionen ausgedrückt und ge-
halten werden können. Hilfreich zum Verständ-
nis hat sich u. a. dabei das Konzept des „Contai-
ner/contained“ nach Bion erwiesen, wobei 
vereinfacht gesagt Gefühle, Ängste etc. des Pati-
enten vom Analytiker in seinem inneren „Con-
tainer“ (Behälter) aufgenommen, ausgehalten 
(„contained“) und verändert („entgiftet“) später 
vom Patienten wieder zurückübernommen wer-
den.

In der psychodynamischen, psychoonkologi-
schen Arbeit ist in der Regel keine strikt aufde-
ckende Vorgehensweise indiziert [8], sondern 
zumindest zunächst mehr Ich-stützende Inter-
vention. Zudem ist es wesentlich, den Fokus der 
Interventionen sehr eng auf die Krebserkran-
kung und die damit verbundenen emotionalen 
Konflikte und Probleme zu richten. Behutsam 
wird dabei auf die Kernkonflikte der aktuellen 
Lebenssituation unter Berücksichtigung der Fa-
miliengeschichte fokussiert [9]. Neben der für 
diese Patienten besonders wichtigen emotiona-
len Unterstützung geht es unter anderem um das 
Arbeiten an einer erfolgreichen, flexiblen Ab-
wehr des Patienten, so dass eine Krankheitsbe-
wältigung möglich wird. Sollten durch unbe-
wusste Blockaden diese Abwehr mal adaptiv sein 
und dadurch z. B. notwendige Behandlungs-
schritte oder Verhaltensweisen unmöglich sein, 
können diese in psychodynamischen Psychothe-
rapien (tiefenpsychologisch oder modifiziert 
psychoanalytisch) erarbeitet, verstanden, erlebt 
und im günstigen Fall aufgelöst werden.

Für den psychoonkologisch tätigen Behandler 
stellt insbesondere die Arbeit mit Patienten, die 
sich durch die Krebserkrankung zum Teil exis-
tenziell vom Tod bedroht fühlen, eine große He-
rausforderung dar, da er mit der eigenen End-
lichkeit in Kontakt kommt [7]. Folglich erweist 
sich Selbsterfahrung für den Behandler als not-
wendige Grundlage. Wegen dieser großen Be-
deutung der Selbsterfahrung ist in der Ausbil-
dung zum tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapeuten oder zum Verhaltensthera-
peuten eine umfassende Selbsterfahrung not-
wendig. Eine Besonderheit der Psychoanalyse 
ist es, dass der Selbsterfahrung des Therapeuten 

ßenden Entwicklung des Trieb- und später 
Strukturtheoriemodells durch Sigmund Freud 
sind die psychodynamischen Psychotherapien 
und insbesondere auch die psychoanalytische 
Psychotherapie intensiv weiterentwickelt wor-
den. Die empirisch gestützten Konzepte der Bin-
dungs- und Säuglingsforschung werden ebenso 
berücksichtigt wie die Erweiterung der Psycho-
therapie von einer Ein-Personen-Psychologie zu 
einer Zwei (Mehr)-Personen-Psychologie, d. h. 
„der psychoanalytische Prozess wird auch als 
eine Begegnung zweier Menschen verstanden, die 
in freilich unterschiedlichen Rollen aufeinander 
bezogen sind“ [4]. Die Bedeutung des Psycho-
therapeuten als ein signifikant Anderer wurde 
aber lange Zeit vernachlässigt. Es kann als eine 
lange Selbsttäuschung betrachtet werden, wenn 
ausschließlich über die Patientin oder den Pati-
enten in Kasuistiken gesprochen und in Fallbe-
richten geschrieben wurde [5]. Es war eine we-
sentliche Weiterentwicklung, nicht nur der 
Bedeutung des Patienten, sondern auch der 
 Person des Psychotherapeuten und der damit 
verbundenen Interaktion mehr Beachtung zu 
schenken. Die Untersuchung der Interaktions-
muster zwischen Patient und Analytiker, die  
sich mit Begriffen wie „Gegenübertragung“, 
„Enactment“ und „projektive Identifizierung“ 
verbindet, bildet inzwischen vielleicht den 
Hauptfokus in neueren Artikeln und Büchern 
zur analytischen Technik [6]. 

Es würde hier den Rahmen sprengen, alle we-
sentlichen Therapieströmungen aufzuzählen 
und darzustellen. Entscheidend ist, dass durch 
diese zahlreichen Weiterentwicklungen viel 
mehr Patienten erfolgreich behandelt werden 
können. Insbesondere auch Ich-schwächere Pa-
tienten können durch „modifiziertes analytisches 
Behandlungssetting“ (z. B. Gegenüber-Sitzen, 
u. U. niedrigere Behandlungsfrequenz, anderer 
Umgang mit Deutungen etc.) erfolgreich be-
handelt werden. Neuere neurobiologische Er-
kenntnisse haben zudem dazu beigetragen die 
Wirkweise und Veränderungen durch psychody-
namische Therapieformen besser nachvollzieh-
bar und verständlich zu machen. 

Von besonderer Bedeutung bei den psychody-
namischen Therapien ist die Beziehung zwischen 
Patient und Therapeut. Die Kontinuität der Ar-
beit mit dem gleichen Therapeuten und dessen 
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bezogenen Belastungen und Ängsten hilfreich, 
sicherlich auch im Prozess der Krankheitsbewäl-
tigung. Ihre Wirkweisen scheinen eher unspezi-
fisch zu sein und sie müssen durch gezielte und 
strategisch ausgerichtete Interventionen ergänzt 
werden. 

Die Wirksamkeit psychoonkologischer Inter-
ventionen ist zwischenzeitlich durch mehrere 
 Interventionsstudien wie auch Metaanalysen 
 belegt. Die Effektstärken bei Psychoedukation 
scheint am stärksten ausgeprägt [11], insbeson-
dere bei Patienten mit guter Prognose [12], aller-
dings weniger bei Patienten mit ausgeprägten 
psychischen Störungen [7, 13]. Ebenfalls gute bis 
sehr gute Effekte waren bei der Behandlung von 
Angststörungen und Depressionen nachweisbar 
[14], wie überhaupt ein guter Gesamteffekt psy-
choonkologischer Therapiemethoden [15]. 

Literatur

Hayes S (2004) Acceptance and commitment ther-1 
apy, relational frame theory, and the third wave of 
behavioral and cognitive therapies. Behavior Ther 
35: 639–665
Hayes S, Strosahl K, Wilson K (2004) Akzeptanz- 2 
und Commitment-Therapie. Ein erlebnisorientier-
ter Ansatz zur Verhaltensänderung. CIP-Medien, 
München.
Fegg M (2006) Strategic therapy in palliative care. 3 
Eur Psychother 6(1): 203–240
Altmeyer M (2003) In: Mitchell SA (ed) Bindung 4 
und Beziehung. Psychosozial-Verlag, Gießen,  
S. 17–20
Buchholz M (2003) In: Mitchell SA (ed) Bindung 5 
und Beziehung. Psychosozial-Verlag, Gießen,  
S. 7–15
Mitchell SA (2003) Bindung und Beziehung. Psy-6 
chosozial-Verlag, Gießen 
Mehl U (2008) Spektrum der Therapieangebote. 7 
In: Dorfmüller M, Dietzfelbinger H (eds) Psy-
choonkologie. Urban & Fischer, München Jena,  
S. 179–187
Schwarz R (1995) Psychotherapeutische Grundla-8 
gen der psychosozialen Onkologie. Psychothera-
peut 40: 313–323
Straker N (1998) Psychodynamic psychotherapy 9 
for cancer patients. J Psychother Pract Res 7: 1–9
Grawe K (1998) Psychologische Therapie. Hogrefe, 10 
Göttingen
Devine E, Westlake S (1995) The effects of psycho-11 
educational care provided to adults with cancer: 
meta-analysis of 116 studies. Oncol Nurs Forum 
22(9): 1369–1381

nochmals ein höherer Stellenwert eingeräumt 
und gefordert wird. Dementsprechend ist in der 
Ausbildung zum Psychoanalytiker ein deutlich 
größerer Umfang an mehrjähriger Selbsterfah-
rung verpflichtend. Die Selbsterfahrung hilft 
Gefühle und innere Zustände des Patienten kla-
rer von eigenen Zuständen des Behandlers zu 
trennen. Dadurch kann vieles aus der inneren 
Welt des Patienten besser verstanden und ausge-
halten werden. In der Psychoonkologie öfters zu 
beobachtende plötzliche Beziehungsabbrüche 
werden deutlich seltener.

Psychotherapie muss sich an empirisch fundier-
ten Wirkprinzipien orientieren. Maßgeblich ist 
hierbei u. a. das methodenkritische Werk von 
Klaus Grawe. Er benannte vier jeglicher Form 
von Psychotherapie zugrunde liegende Wirkfak-
toren [10]. Die Problemaktualisierung meint das 
Erlebbarwerden des aktuellen Problems im 
Rahmen der therapeutischen Arbeit. Wirksame 
Psychotherapie darf sich nicht allein auf ein-
sichtsorientierende Maßnahmen beschränken, 
es muss das Problem auch in seiner emotionalen 
Dimension erleb- und damit bearbeitbar wer-
den. Dabei ist die therapeutische Klärung von 
bislang noch unbekannten Zusammenhängen 
und Ursachen der aktuellen Störung sicherlich 
eine der zentralen Aufgaben. Die theoretischen 
Hintergründe der jeweiligen Schulrichtungen 
bieten hierfür den Rahmen, wobei darauf geach-
tet werden sollte, nie die Erfahrungen eines 
 Patienten dem Bezugsrahmen unterzuordnen, 
weswegen Grawe auch das Postulat einer „allge-
meinen Psychotherapie“ aufstellte. Psychothe-
rapie versteht sich zudem als aktive Hilfe zur 
Problembewältigung, d. h. als eine maieutische 
Unterstützung des Patienten in der Entwicklung 
eigener Problemlösestrategien. Letztlich ist Psy-
chotherapie nie allein defizitorientiert: die posi-
tiven Ressourcen eines Patienten müssen stets 
aktiviert werden, d. h. seine Fähigkeiten, sozia-
len Beziehungen und Bewältigungskompeten-
zen müssen gefördert werden. Dies Ganze sollte 
im Rahmen einer tragfähigen und vertrauens-
vollen therapeutischen Beziehung geschehen. 

Einen großen Anteil an psychoonkologischen 
Therapieverfahren [7] stellen zweifelsohne die 
Kreativverfahren (s. Kapitel VI-5) sowie die Ent-
spannungs- und Imaginationsübungen (s. Kapitel 
VI-4). Sie sind bei einer Vielzahl von krankheits-

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



M. Fegg, U. Mehl 194

sehr unterschiedlich. Nicht jeder Krebspatient 
braucht psychotherapeutische Hilfe und nicht 
jeder in gleichem Umfang. Wie die Situation und 
die eigenen Möglichkeiten, mit der Krebserkran-
kung umzugehen, bewertet werden, hängt stark 
mit den Grundannahmen zusammen, nach de-
nen das Individuum sich selbst und die Welt 
 begreift, ordnet und interpretiert. Diese lebens-
geschichtlich erworbenen bzw. persönlichkeits-
bedingten Überzeugungen bestimmen weitge-
hend, welchen Sinn und welche Bedeutung die 
Erkrankung für den Betroffenen hat („Heraus-
forderung“, „Bedrohung“, „Strafe“, „Schick-
sal“) und wie er seine Bewältigungsmöglichkei-
ten beurteilt. Letzteres hängt von den eigenen 
Ressourcen ab, aber auch von den verfügbaren 
Hilfen von außen.

Woran erkennt man, dass ein Krebspatient psy-
chotherapeutische Hilfe braucht? Was sind 
 Anzeichen einer ungünstigen Krankheitsverar-
beitung? Typische Symptome einer „Anpas-
sungsstörung“ (nach ICD-10: Reaktionen auf 
schwere Belastungen und Anpassungsstörun-
gen) sind Angst, depressive Stimmung mit sozia-
lem Rückzug, Gefühle von Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit, Orientierungslosigkeit, Kontrollverlust. 
Häufige verhaltenstherapeutische Indikationen 
bei onkologischen Patienten sind neben der be-
reits diskutierten Anpassungsstörung auch eine 
akute Belastungsreaktion bei Mitteilung der 
Krebsdiagnose, längere depressive Reaktionen, 
Somatisierungsstörungen nach Operation, Che-
motherapie und Bestrahlung oder nichtorgani-
sche sexuelle Funktionsstörungen (s. Tabelle 1). 
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VI-2 Verhaltenstherapie

K. Härtl, M. Schreiner

Die Verhaltenstherapie ist wegen ihrer mittler-
weile in vielen kontrollierten Studien nachge-
wiesenen Wirksamkeit auch bei Krebspatienten 
eine der wichtigsten Möglichkeiten psychothera-
peutischer Hilfe. Während in der frühen Verhal-
tenstherapie klassische und operante Konditio-
nierungsmodelle und Reiz-Reaktions-Modelle 
dominierten, geht die moderne kognitive Ver-
haltenstherapie vom Menschenbild eines reflexi-
ven und aktiven Individuums mit Fähigkeiten 
zur Selbstregulation aus. Der große Vorteil die-
ses Verfahrens ist, dass es alle Ebenen des Erle-
bens und Verhaltens eines Menschen erfasst. 
Dabei beinhaltet der Begriff „Verhalten“ so-
wohl das beobachtbare Verhalten in Form von 
Handlungen als auch die physiologischen, emo-
tionalen, kognitiven Manifestationen und nicht 
zuletzt die Ebene der inneren Bilder, ohne die 
sozialen, motivationalen und lerntheoretischen 
Aspekte zu vernachlässigen [1]. Neuere Ent-
wicklungen der sogenannten dritten Welle der 
Verhaltenstherapie [2] benennen Achtsamkeit 
und Akzeptanz als zentrale Therapieprinzipien. 
In der Akzeptanz- und Commitment-Therapie 
[3] werden klassische verhaltenstherapeutische 
Techniken mit achtsamkeits- und akzeptanzba-
sierten Strategien kombiniert, wobei in der The-
rapie die Klärung von Werten und Lebenszielen 
einen großen Raum einnimmt.

Verhaltenstherapeutische Indikationen und  
Zielsetzungen bei onkologischen Patienten
Auf die gleiche medizinische Diagnose und ähn-
liche Krankheitsprognose reagieren Menschen 

Tabelle 1. Häufige verhaltenstherapeutische Indi-
kationen bei onkologischen Patienten.

Diagnose ICD-10

Akute Belastungsreaktion F43.0

Anpassungsstörung F43.2

Längere depressive Reaktion im 
Rahmen einer Anpassungsstörung

F43.21

Somatisierungsstörung F45.0

Anhaltende somatoforme 
Schmerzstörung

F45.4

Nichtorganische sexuelle Funktions-
störung

F52
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Während im therapeutischen Prozess die Ziele 
mit dem Patienten individuell und möglichst 
konkret formuliert werden sollten, zielt – allge-
meiner gesprochen – Verhaltenstherapie bei on-
kologischen Patienten immer auf die Reduktion 
der belastenden Symptome, die Verbesserung 
der Lebensqualität und den Aufbau eines ad-
äquaten Coping-Verhaltens. Wobei adäquates 
Coping auch bedeuten kann, kleine Schritte oder 
sogar das Unabänderliche zu akzeptieren und zu 
lernen loszulassen. Es geht darum, sowohl die 
belastenden, dysfunktionalen Grundannahmen 
als auch das dysfunktionale Verhalten des Pati-
enten auf allen Ebenen – beobachtbares Ver-
halten, körperliche Reaktionen, innere Bilder/
Phantasien und Gefühle – zu modifizieren und 
Ressourcen zu aktivieren, so dass das Erschlie-
ßen neuer Bewältigungsstrategien möglich wird. 
Speziell bei psychoonkologischen Patienten ge-
hören zu den Zielen der Psychotherapie auch die 
Stabilisierung des Selbstwertgefühls, die Hilfe 
bei der Neuorientierung im Leben und die Stär-
kung der sozialen Kompetenz [5]. Wichtig ist 
von Anfang an ein stützendes therapeutisches 
Vorgehen in der Krise, eine unterstützende, sen-
sible und empathische Begleitung, die niemals 
überfordert. Vorausgesetzt werden eine akzep-
tierende, offene Haltung seitens der Therapeu-
ten und die Bereitschaft, sich auch auf die spiri-
tuellen und existenziellen Themen des Patienten 
einzulassen und ihn, unter Umständen, auf den 
Abschied und Tod vorzubereiten.

Interventionen
Die Verhaltenstherapie verfügt über eine Viel-
zahl von Interventionsstrategien, von denen in 
diesem Beitrag eine kleine Auswahl getroffen 
wird, die bei Krebspatienten häufig Anwendung 
findet (s. Tabelle 2).

Unter Konfrontationsverfahren wird eine hete-
rogene Gruppe verhaltenstherapeutischer Inst-
rumente subsumiert, die sich in erster Linie auf 
die Behandlung von Ängsten richten [1]. Das 
Verfahren der Systematischen Desensibilisierung 
umfasst die drei Elemente Entspannungstrai-
ning, Erstellung einer individuellen Angsthier-
archie und Darbietung der einzelnen Items unter 
Entspannung. In der Psychoonkologie wird es 
beispielsweise bei Ängsten vor Narkose und 
operativen Eingriffen, vor chemo- und strahlen-

Aber auch leichtere Beeinträchtigungen des 
 Befindens und psychischen Erlebens – wie Ope-
rationsängste, Partnerschaftskonflikte, Körper-
bildveränderungen, Selbstwertprobleme, Leis-
tungseinbußen im Alltag und Beruf – können 
eine Verhaltenstherapie notwendig machen.

Die verhaltenstherapeutische Diagnostik um-
fasst eine Analyse der zu verändernden Verhal-
tensmuster (Zielanalyse), der Bedingungen, un-
ter denen dieses Verhalten erworben wurde und 
momentan aufrechterhalten wird (Problemana-
lyse), und der Mittel, um die erwünschten Ver-
änderungen bei diesem Individuum zu erzielen 
(Therapieplanung) [4]. Betont wird die aktive 
Rolle des Patienten im diagnostischen Prozess. 
Diagnostik mit Hilfe von standardisierten Fra-
gebögen, Interviews oder psychophysiologischen 
Messverfahren nimmt daher in der Verhaltens-
therapie einen wichtigen Stellenwert ein, sei es 
zur Therapieplanung oder zur Therapieverlaufs-
messung und Evaluation. Bei onkologischen Pa-
tienten können Fragebögen zu Belastungen, 
Angst, Depression und psychosomatischen Sym-
ptomen eingesetzt werden, wie z. B. der Frage-
bogen zur Belastung von Krebskranken FBK-
R23, die Hospital Anxiety and Depression Scale 
HADS-D oder die Symptom-Checkliste SCL-
90-R.

Voraussetzung für verhaltenstherapeutische In-
terventionen seitens des Patienten ist Reflexi-
onsfähigkeit und Therapiemotivation, d. h. die 
Fähigkeit, über das eigene Verhalten nachzu-
denken, lerntheoretische Zusammenhänge zu 
verstehen, und die Bereitschaft, aktiv mitzuar-
beiten sowie Neues auszuprobieren. Die Ziele 
werden in den Therapiestunden gemeinsam mit 
dem Patienten ausgehandelt. Zu Beginn besteht 
die therapeutische Aufgabe darin, die bislang 
vagen Zielperspektiven des Patienten (z. B. „Mir 
soll es wieder besser gehen“) zu konkretisieren 
[4]. Dazu gehört auch, Utopien von realistischen, 
d. h. erreichbaren Zielen zu trennen und Erstere 
zu modifizieren (z. B. „Ich möchte wieder so 
werden wie vor meiner Krebserkrankung“). 
Wichtig ist es, bei den krebskranken Patienten 
einerseits die eigenen Ressourcen zu nutzen und 
zu erweitern, andererseits aber auch die hem-
menden Faktoren im sozialen und materiellen 
Umfeld zu kennen, die einer positiven Verände-
rung entgegenstehen [4]. 
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Regel im Anschluss daran selbst belohnen. Me-
thoden des Aktivitätenaufbaus werden insbe-
sondere bei depressiven Patienten eingesetzt. 
Hier wird versucht, durch einen Aktivitätenplan 
den Tag zu strukturieren, die Häufigkeit der Ak-
tivitäten zu erhöhen und dabei insbesondere sol-
che Aktivitäten auszuwählen, die selbstverstär-
kend wirken wie die Kontaktaufnahme zu einer 
unterstützenden Person. So gehört auch das so-
genannte Genusstraining zum Standardinstru-
mentarium einer verhaltenstherapeutischen Be-
handlung.

Mit Hilfe von Rollenspielen soll die Kommuni-
kation der Krebspatienten mit Angehörigen, 
Ärzten und Pflegepersonal gefördert werden. 
Geübt werden das Stellen von Fragen, das For-
mulieren eigener Bedürfnisse oder der Ausdruck 
von Gefühlen. Rollenspiele werden vom Thera-
peuten und Patienten gemeinsam geplant, in 
Teilsequenzen zerlegt, es folgen eine Nachbe-
sprechung mit positiver Verstärkung und spezi-
fischen Verhaltenshinweisen und der Transfer in 
den Alltag. Ideal ist ein Video-Feedback, mit 
dessen Hilfe positive und problematische Ver-
haltenssequenzen rückgemeldet werden können. 
Rollenspiele eignen sich besonders gut in grup-
pentherapeutischen Settings und sind ein ele-
mentarer Bestandteil von Selbstsicherheitstrai-
nings. Im Assertiveness-Training-Programm [6] 
werden soziale Situationen in gespielten Video-
sequenzen und im Rollenspiel mit Video-Feed-
back eingeübt und anschließend in den In-vivo-
Übungen trainiert. Selbstsicherheitstraining ist 
bei onkologischen Patienten indiziert, die nach 
Operation und adjuvanter Therapie ein negati-
ves Körper- und Selbstbild haben (Bsp. Haar-
ausfall).

therapeutischer Behandlung eingesetzt. Das 
Verfahren der Exposition impliziert die Darbie-
tung einer gefürchteten, aber notwendigen, weil 
hilfreichen Situation, wobei dem Patienten/der 
Patientin geholfen wird, diese Situation auszu-
halten, ohne zu vermeiden (Reaktionsverhinde-
rung). Dabei wird die Erfahrung gemacht, dass 
die Angst von allein nachlässt. Beispiel: Eine Pa-
tientin zeigte aufgrund starker Ängste vor der 
Chemotherapie Vermeidungsreaktionen, indem 
sie durch Brechreizattacken in der Nähe des Kli-
nikgebäudes (antizipatorischer Brechreiz) den 
Behandlungsort nicht mehr aufsuchen konnte. 
In therapeutisch gelenkter, schrittweiser Annä-
herung (erst in der Phantasie, dann in vivo) an 
das Klinikgebäude, die tagklinische Abteilung, 
den Behandlungsraum, die technischen Geräte 
u. a. gelang es ihr, das Angstausmaß zu reduzie-
ren und die Behandlung fortzuführen.

Operante Methoden dienen dem Aufbau er-
wünschten Verhaltens bzw. dem Abbau uner-
wünschten, störenden Verhaltens und umfassen 
mehrere überprüfte Verfahren. Bei der positiven 
Verstärkung werden die für den Patienten rele-
vanten individuellen Verstärker identifiziert und 
ihm dann kontingent vom Therapeuten, einer 
Bezugsperson oder dem Patienten selbst verab-
reicht. Beispiel: Mit einer Krebspatientin, die 
sich nach ihrer Krebsdiagnose von Freunden 
und Bekannten zurückzog, keine Aktivitäten 
mehr zeigte und nicht mehr aus dem Haus ging, 
wurde zunächst eine Liste an „Belohnungen und 
Dingen, die Freude bereiten“ angefertigt und 
dann ein individueller Verstärkerplan bespro-
chen. Für jede Aktivität außer Haus und jede 
Kontaktaufnahme mit anderen Menschen sollte 
die Patientin sich nach einer fest vereinbarten 

Tabelle 2. Häufig angewandte verhaltenstherapeutische Interventionen bei onkologischen Patienten.

Interventionen Beispiele

Konfrontationsverfahren Systematische Desensibilisierung, Exposition und Reaktionsverhinde-
rung

Operante Methoden Positive Verstärkung, Selbstverstärkung, Genusstraining

Rollenspiel Rollenspiel (evtl. mit Videofeedback), Selbstsicherheitstraining

Entspannung, Visualisierung Progressive Muskelentspannung, Autogenes Training, Imagination

Kognitive Umstrukturierung Sokratischer Dialog, Mehrspaltentechnik
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here, der jetzigen Situation widersprechende Er-
fahrungen oder auf alternative Interpretationen. 
Mit Hilfe der Mehrspaltentechnik wird der Pati-
ent dazu angehalten, auf seine Gedankenfehler 
möglichst viele „rationale“ Antworten und al-
ternative Gedanken zu liefern. Beispiel: Der Pa-
tient hat die subjektive Krankheitsüberzeugung, 
an seiner Krebserkrankung „selbst schuld“ zu 
sein. Vom Therapeuten wird er angehalten, 
schriftlich alle Faktoren  aufzulisten, die zu einer 
Krebserkrankung beitragen können. Kontrol-
lierte Studien belegen die Wirksamkeit von Ver-
haltenstherapie bei Krebspatienten hinsichtlich 
psychischem Befinden, emotionaler Belastung, 
Lebensqualität und psychosomatischer Symp-
tome [8, 9].

Rahmenbedingungen der Verhaltenstherapie  
bei Krebspatienten
Verhaltenstherapeutische Interventionen kön-
nen innerhalb einer Einzel- oder Gruppenthera-
pie stattfinden. Als gruppentherapeutischer 
 Ansatz sei exemplarisch die kognitiv-verhaltens-
therapeutische Gruppenintervention für Brust-
krebspatientinnen genannt [10]. Die verhal-
tenstherapeutische Versorgung onkologischer 
Patienten findet in Deutschland in unterschiedli-
chen Einrichtungen statt: in Akut- und Reha-
bilitationskliniken,  Beratungsstellen oder psy-
chotherapeutischen Praxen. Die gesetzlichen 
Krankenkassen übernehmen die Kosten für eine 
ambulante Ver haltenstherapie bei zugelassenen 
Psychothe rapeuten in vollem Umfang. Die am-
bulante Kurzzeittherapie beträgt 25 Sitzungen, 
bei Bedarf wird ein Umwandlungsantrag gestellt 
und in diesem Fall werden zusätzlich 20 Sitzun-
gen bewilligt. Die Höchstgrenze einer ambulan-
ten Verhaltenstherapie liegt bei 80 Sitzungen 
insgesamt.

Entspannungsverfahren und Visualisierungs-
techniken wie Progressive Muskelentspannung, 
Autogenes Training und verschiedene Imaginati-
onstechniken sind häufig Bestandteil einer ver-
haltenstherapeutischen Behandlung. Bei der 
Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson 
lernen die Patienten zunächst verschiedene 
Spannungszustände der willkürlichen Muskula-
tur wahrzunehmen und zu unterscheiden, um 
dann Entspannung selbst herbeiführen zu kön-
nen. Der Vorteil dieser Methode bei Krebspa-
tienten liegt in einer Reduktion von Übelkeit, 
 Erbrechen und anderen psychophysischen Be-
gleitumständen der Chemotherapie [5]. Aber 
auch bei Krebspatienten mit Schmerzzuständen, 
Depressionen und Ängsten ist das Verfahren 
sinnvoll.

Den verschiedenen Verfahren der kognitiven 
Umstrukturierung geht voraus, dass der Thera-
peut gemeinsam mit dem Patienten dessen nega-
tive (dysfunktionale), meist automatische Denk-
muster analysiert. Hierfür protokolliert der 
Patient über einen längeren Zeitraum seine ne-
gativen automatischen Gedanken. Ein typisches 
Tagesprotokoll enthält eine Kurzbeschreibung 
der problematischen Situation sowie der dabei 
auftretenden Gefühle und Gedanken.  Typische 
kognitive Fehler sind Übergeneralisierung, will-
kürliche Schlussfolgerung, Personalisierung, di-
chotomes Denken, selektive Verall gemeinerung. 
Tabelle 3 enthält Beispiele von gedanklichen 
Irrtümern aus dem Bereich der Psychoonkolo-
gie. Im Dialog mit dem Therapeuten geht es nun 
darum, die für den Patienten typischen dysfunk-
tionalen Gedanken zu hinterfragen und durch 
angemessenere zu ersetzen [7]. Durch die Tech-
nik des sokratischen Dialogs lenkt der Therapeut 
die Aufmerksamkeit des Patienten auf bisher 
vernachlässigte Aspekte der Situation, auf frü-

Tabelle 3. Gedankliche Irrtümer und Beispielaussagen von Krebspatienten.

Übergeneralisierung: „Die Übelkeit wird nie wieder aufhören.“

Willkürliche Schlussfolgerung: „Ich habe falsch gelebt, darum habe ich Krebs bekommen.“

Personalisierung: „Unsere Freunde rufen nicht mehr an, weil ich Krebs habe.“

Dichotomes Denken: „Ich bin ein Versager, die anderen sind Überflieger.“

Selektive Verallgemeinerung: „Die Schwester war heute unfreundlich: sie mag mich nicht.“
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Konzentrationsstörungen, muskulären Verspan-
nungen, hauptsächlich im Nacken-Schulter-Be-
reich. Der SCL-90-R ergab eine erhöhte subjek-
tive Beeinträchtigung durch körperliche und 
psychische Symptome im Vergleich zu einer ge-
sunden Stichprobe, insbesondere in den Skalen 
„Depressivität“ und „Somatisierung“.

Diagnose nach ICD-10
Anpassungsstörung/Längere depressive Reak-
tion vor dem Hintergrund einer Krebserkran-
kung (F43.21).

Vorgehensweise
Tabelle 4 enthält die mit der Patientin verein-
barten Therapieziele und die daraus abgeleite-
ten Interventionen.

Durchgeführt wurden 45 Sitzungen mit folgen-
dem Ergebnis: Das subjektiv-verzerrte Erklä-
rungsmodell der Patientin zur Krebsentstehung 
konnte allmählich korrigiert werden. Die Pati-
entin verstand, dass die Krebserkrankung multi-
faktoriell bedingt ist, dadurch verminderten sich 
ihre Schuldgefühle, die Krankheit selbst verur-
sacht zu haben. Sie lernte mit ihren krankheits-
spezifischen Ängsten und Katastrophenfanta-
sien besser umzugehen. Die Patientin wandte 
die in der Therapie gelernten Selbsthilfestrate-
gien bei Ängsten und depressiven Stimmungen 
regelmäßig zu Hause an: Entspannungs- und Vi-
sualisierungsübungen, Erkennen und Protokol-
lieren dysfunktionaler Gedanken, Infragestellen 
selbstabwertender Kognitionen. Dadurch ver-
besserten sich die Stimmungsschwankungen und 
reduzierten sich die Schlafstörungen, die innere 
Unruhe und die Verspannungen im Nacken-
Schulter-Bereich. Innerhalb der Arbeitsstelle 
wechselte sie die Abteilung und konnte dadurch 
sowohl den leistungsbedingten als auch den sozi-
alen Stress erheblich reduzieren. Die Patientin 
unternahm wieder mehr mit Bekannten und trat 
ihnen gegenüber selbstbewusster auf. Es gelang 
ihr zunehmend öfter, dem Ehemann gegenüber 
Wünsche zu äußern und ihn um Hilfe zu bitten. 
Auch am Ende der Therapie schilderte die Pati-
entin ihre Ehe jedoch noch als unbefriedigend. 
Der SCL90-R zeigte deutliche Verbesserungen 
in den Skalen „Depressivität“ und „Somatisie-
rung“.

Voraussetzung seitens des Therapeuten für die 
Behandlung krebskranker Menschen ist eine 
fundierte Therapieausbildung nach Abschluss 
des Psychologie- oder Medizinstudiums und zu-
dem Erfahrung mit körperlich chronisch kran-
ken Menschen. Listen mit Verhaltenstherapeu-
ten mit Schwerpunkt Psychoonkologie können 
beim Netzwerk PsychoSozialeOnkologie Mün-
chen, bei den Krebsgesellschaften, den Kranken-
kassen oder der Kassenärztlichen Vereinigung 
angefordert werden.

Falldokumentation: Frau P.
Die 41-jährige Patientin ist verheiratet, hat eine 
5-jährige Tochter und arbeitet als Architektin 
Vollzeit in einem Architekturbüro. Vor vier Mo-
naten wurde ein mehrherdiges Mammakarzinom 
rechts mit axillärer Beteiligung diagnostiziert 
und eine Ablatio mammae und axilläre Dissek-
tion rechts durchgeführt.

Spontan berichtete und erfragte Symptomatik
In der ersten Therapiestunde äußerte die Patien-
tin massive Schuldgefühle: „Ich bin selber schuld 
daran, dass ich Krebs bekommen habe. In den 
letzten Jahren bin ich sehr schlecht mit mir um-
gegangen. Seit meinem Stellenwechsel vor an-
derthalb Jahren habe ich mich durch die Arbeit 
permanent überfordert und bin schon lange psy-
chisch und körperlich fertig.“ Der Krankheit ge-
genüber fühlte sie sich völlig hilflos und ausge-
liefert. Besonders belastend waren für sie 
Gefühle der eigenen Wertlosigkeit aufgrund ih-
rer reduzierten Leistungsfähigkeit. Infolge der 
Ablatio schilderte die Patientin ein deutlich ver-
mindertes Selbstwertgefühl und fühlte sich nicht 
mehr als begehrenswerte und vollwertige Frau. 
Es kam zu vermehrten Spannungen mit ihrem 
Ehemann, weil sie sich von ihm, obwohl arbeits-
los, mit Kind und Haushalt nicht genügend un-
terstützt fühlte, andererseits über ihre Gefühle 
mit ihm nicht sprechen konnte. Die Patientin be-
richtete immer wiederkehrende Todesängste 
und insbesondere Ängste, ihre kleine Tochter 
im Stich zu lassen. Aus Angst, wegen ihrer 
Krebserkrankung abgelehnt zu werden, zog sie 
sich von privaten Kontakten völlig zurück und 
führte keine privaten Unternehmungen außer 
Haus durch. Körperlich reagierte die Patientin 
mit starker innerer Unruhe, Schlafstörungen, 
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Tabelle 4. Therapieziele und Interventionen (Frau P.).

Ziel: Reduktion der Symptome der Anpassungsstörung wie Ängste, depressive Stimmung, Gefühl der 
Wertlosigkeit, soziales Rückzugsverhalten, Schlafstörungen, muskuläre Verspannungen; Aufbau adäqua-
ter Copingstrategien der Krebserkrankung

Aufbau selbstverstärkender Aktivitäten durch einen Aktivitätenplan; Genusstraining; Kontaktaufbau

Progressive Muskelrelaxation

Imaginationsübungen bzgl. angstauslösender Situationen

Tagebuch positiver Gedanken und Erfahrungen

Protokoll negativer und selbstabwertender Gedanken; Dreispaltentechnik

Körperwahrnehmungsübungen

Ziel: Aufdecken und Modifizieren dysfunktionaler Grundannahmen zur Krankheitsverursachung und zu 
Bewältigungsmöglichkeiten

Informationsvermittlung zur Krebsentstehung

Analyse der lerngeschichtlich bedingten Zusammenhänge für ungünstige Grundannahmen

Kognitive Umstrukturierung: sokratischer Dialog, logische Analyse

Ziel: Klärung und Änderung unbefriedigender Verhaltensmuster in beruflichen und privaten Kontakten

Rollenspiele und Umsetzung im Alltag: Üben spezieller beruflicher und partnerschaftlicher Konfliktsitu-
ationen; Wünsche und Bedürfnisse äußern, Grenzen setzen, um Hilfe bitten u. a.

Einbeziehung des Ehemanns in mehreren Therapiesitzungen
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verarbeitung im Falle einer Krebserkrankung) 
und der Fähigkeit des Patienten zur Entwicklung 
von Selbstreflexion, die langfristig eine eigen-
ständige Konfliktbearbeitung möglich macht. 
Die therapeutische Beziehung mit dem Patien-
ten hat das Ziel, 

1. bestehende Symptome zu beseitigen, zu ver-
ändern oder zu mildern, 

2. Wissen und Orientierung zu vermitteln, die 
Krankheitsverarbeitung zu fördern und hier-
her gehörige Symptome zu reduzieren,

3. die Lebensqualität zu verbessern, 

4. das Belastungsniveau (Distress) zu reduzieren 
und

5. ggf. die Reifung und günstige Entwicklung 
der Persönlichkeit zu fördern.

Bei der psychoonkologischen Leitlinienentwick-
lung zählen die Empfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Psychoanalyse, Psychotherapie, 
Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT) 
neben denen des Deutschen Kollegiums für Psy-
chosomatische Medizin (DKPM) und der Allge-
meinen Ärztlichen Gesellschaft für Psychothera-
pie (AÄGP) auf dem Hintergrund der 
internationalen Leitlinien [3]. Die Forschung be-
müht sich in den letzten Jahren, für die TfP 
Wirksamkeitsnachweise der Psychoonkologie 
nachzuholen [4–6]. Tiefenpsychologisch fun-
dierte Behandlung wurde neben anderen Ansät-
zen in der retrospektiven Hamburger Ambu-
lanz-Katamnesestudie untersucht [7–9]. Die 
Kieler Katamnesestudien untersuchten seit 1996 
tiefenpsychologisch fundiert behandelte neben 
verhaltenstherapeutisch behandelten Tumorpa-
tienten hinsichtlich der Überlebenszeit, ohne al-
lerdings Überleben mit einer der beiden Thera-
pieformen zu korrelieren [10]. Die Münchner 
Arbeitsgruppe von Frick maß den Einfluss einer 
15-stündigen tiefenpsychologisch fundierten In-
tervention auf die Lebensqualität unter Hoch-
dosis-Chemotherapie [11]. Tschuschke betont in 
einer Überblicksarbeit, dass Studien mit tiefen-
psychologischen Interventionen meist mit kurz-
fristigen Maßnahmen arbeiten (um 10 bis 20 
 Sitzungen) und die zeitliche Dimension länger-
fristiger Interventionen noch Forschungsgegen-
stand sei [1, 12].

VI-3 Tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie und Psychoanalyse

D. Pouget-Schors, C. Riedner,  
U. Mehl, A. Sellschopp

Was ist tiefenpsychologisch  
fundierte Psychotherapie (TfP)? 
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
zählt neben analytischer Psychotherapie und 
Psychoanalyse zur psychodynamischen Psycho-
therapie. Sie zielt auf die Behandlung seelischer 
Störungen, wie Angst, Depression und Probleme 
in sozialen Beziehungen, oder seelischer Aus-
wirkungen schwerer körperlicher Erkrankun-
gen. Ein wesentlicher Unterschied zwischen den 
einzelnen analytischen und psychodynamischen 
Methoden besteht im Setting (TfP immer im Ge-
genüber-Sitzen) in der Frequenz (TfP: von 
14-täglich im ambulanten bis zu mehrmals in der 
Woche im stationären Bereich; analytische Psy-
chotherapien: meist 2–4-stündig/Woche) sowie 
in der Dauer der Sitzungen/der Gesamtbehand-
lung (TfP: 30–50 Min./1 bis 100 Sitzungen; analy-
tische Psychotherapien: 50 Min./1 bis zu max. 
300 Sitzungen/mehrere Jahre). Im psychoonko-
logischen Bereich ist jedoch die therapeutische 
Flexibilität und Variabilität der Sitzungen eine 
Conditio sine qua non [1]. Die psychoonkologi-
schen Behandlungen können im Antragsverfah-
ren im Rahmen der Richtlinien von den Kran-
kenkassen übernommen werden [2]. 

Ein dafür ausgebildeter Psychotherapeut (Arzt 
oder Psychologe) stellt eine Beziehung zum Pa-
tienten her, die gekennzeichnet ist durch ein be-
sonders geschultes Einfühlungsvermögen für die 
vier Grundbedürfnisse des Tumorkranken (Ta-
belle 1), die Fähigkeit zur Auswahl von Konflik-
ten unter Vernachlässigung anderer („selected 
neglect“, meistens mit Fokus auf der Krankheits-

Tabelle 1. 

Tumorkranke haben vier Grundbedürfnisse

1. nach Wissen und Orientierung

2. nach Kontakt und Bindung

3. nach Geborgenheit und Sicherheit

4. nach Hoffnung und Sinn
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effektiven Zugang zum Verständnis emotionaler 
Symptome und Konflikte des Tumorpatienten. 
Dieser sollte auf den körperlich-seelischen Zu-
stand wie auf die von ihm wahrgenommenen 
Problemkreise hin „maßgeschneidert“ werden 
mit dem Ziel der Förderung von in der Persön-
lichkeitsstruktur liegenden Fähigkeiten. Dieses 
Vorgehen zielt immer auch auf die Einbeziehung 
der Ressourcen des unmittelbaren Umfeldes. 
Eine strikt aufdeckende Vorgehensweise wie bei 
der psychoanalytischen Psychotherapie von 
Neurosen und Persönlichkeitsstörungen ist ge-
nerell nicht indiziert (s. a. ausf. Darstellung bei 
[15]. 

Spezifika der niederfrequenten  
Psychotherapie bei Krebspatienten
Der durch die Krebsdiagnose entstandene Zeit-
druck (Gefühl der möglichen Lebensbegren-
zung) steigert häufig die Motivation des Patien-
ten für ein psychotherapeutisches Arbeiten im 
stationären oder ambulanten Bereich, so dass 
unter günstigen Voraussetzungen eine produk-
tive und schnell fortschreitende Therapie reali-
sierbar ist. Lösungen für schon lange bestehende 
Konflikte können manchmal dadurch besonders 
effektiv gefunden werden. 

Kurzfristige Interventionen für Patienten und 
Angehörige (krisenorientiert und Ich-stützend): 
Für die Zeit der initialen somatischen Diagnos-
tik und in allen Phasen der nachfolgenden Be-
handlung, bei Rezidiven und Progredienz ergibt 
sich die Möglichkeit der kurzfristigen Interven-
tion. Dieses Verfahren wird vor allem im akut- 
und teilstationären bzw. tagesklinischen Konsi-
liar- und Liaisonbereich angewandt. Hier finden 
meist Kriseninterventionen bzw. fokale Thera-
pien (s. Prinzipien der TfP) statt, die auf be-
stimmte aktuelle Themen zentrieren. In drei bis 
fünf Sitzungen, oft am Krankenbett und in wenig 
geschützten Gesprächssituationen in einem 
Mehrbettzimmer und unter Zeitdruck, sind je-
doch auch vom Patienten als wertvoll einge-
schätzte therapeutische Begegnungen möglich. 
Die tiefenpsychologisch fundierte Therapie er-
folgt unter Beratung des onkologischen Stati-
onsteams und Einbeziehung der Angehörigen, 
ggf. unter Einsatz geeigneter Psychopharmaka 
[16], s. Kapitel VI-10). 

Die Wichtigkeit und Unverzichtbarkeit der aus 
den niederfrequenten Methoden stammenden 
Arbeitsformen ist in der klinischen Wirklichkeit 
unbestritten. Diese Behandlungen müssen sich 
in der Vielfalt medizinischer Aktivitäten ihren 
Platz in teilweise dramatischen Situationen su-
chen und greifen dabei auf andernorts bewährte 
Instrumente aus den psychoanalytischen Be-
handlungstechniken zurück (u. a. [13, 14]). Das 
trifft für die stationäre, die teilstationäre, aber 
auch die ambulante Arbeit zu.

Wie kann der Onkologe die Arzt-Patient- 
Beziehung erfolgreich gestalten? 
Über die im Folgenden aufgeführten Struktur-
elemente der tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapie hinaus ist auf eine wesentliche 
Bedingung erfolgreicher Betreuung von Tumor-
patienten hinzuweisen, die auch in der Psycho-
therapieforschung unter der Rubrik der Wirk-
samkeit „unspezifischer Faktoren“ zunehmend 
Beachtung findet: die Bedeutung der „hilfrei-
chen Beziehung“. Der Einsatz von Beziehungs-
elementen, die zur Vertrauensbildung, zu Ge-
fühlen von basaler Sicherheit und Wohlbefinden 
beitragen und als hilfreich vom Patienten emp-
funden werden, ist die Voraussetzung und 
gleichzeitig wichtiger Bestandteil jeder TfP. So 
gesehen kennzeichnen solche unspezifischen 
Merkmale auch jede gute Arzt-Patient-Bezie-
hung, die für eine erfolgreiche Krankheitsverar-
beitung entscheidend ist. Dass damit auch hier 
Elemente einer erfolgreichen TfP zum Tragen 
kommen müssen, ist ein Gesichtspunkt, der nicht 
nur aus Gründen ökonomischer Ressourcen 
(nicht überall sind Psychoonkologen im Einsatz) 
immer mehr Beachtung findet (s. Kapitel I-4 und 
VI-9). 

Prinzipien – Wie wird psycho- 
onkologische TfP angewendet? 
Die Voraussetzungen aufseiten des Therapeuten 
sind neben der Erfahrung bei der Behandlung 
von Tumorpatienten: 

Facharzt für Psychosomatische Medizin oder  –

tiefenpsychologisch fundierte/psychoanalyti- –
sche Ausbildung für Ärzte oder Psychologen. 

Die Prinzipien der tiefenpsychologischen Thera-
pie ermöglichen als Behandlungsleitlinien einen 

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



M. Fegg, U. Mehl 202

Angewandte Prinzipien in der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Therapie 
Die TfP kombiniert je nach Krankheits- und Be-
handlungsphase drei therapeutische Prinzipien: 
Die Krisenintervention wird am ehesten in der 
Zeit der Erstdiagnose (auch beim Rezidiv) ein-
gesetzt. Für längerfristige, begleitende Interven-
tionen ist eine supportive, das Ich des Patienten, 
aber auch das soziale Umfeld stützende Arbeits-
weise angezeigt. Meist erst nach Abschluss der 
somatischen Therapie bieten sich bei auftau-
chenden Fragen nach dem Warum und Wozu 
des weiteren Lebens auch sog. einsichtszentrierte 
Psychotherapien an (s. u.).

Diese drei therapeutischen Prinzipien sind in-
nerhalb eines insgesamt sehr flexiblen Zugangs 
(ein Kennzeichen der psychoonkologischen Ar-
beit!) miteinander verbunden. Sie können ein-
zeln oder in Kombination zur Anwendung kom-
men. Sie erhalten, abhängig von der körperlichen 
bzw. psychischen Verfassung des Patienten (und 
seiner Angehörigen) und von den Krankheits- 
und Behandlungsphasen sowie dem Setting (sta-
tionär bzw. ambulant), zeitweise oder dauerhaft 
mehr Gewicht. Im Folgenden werden die drei 
Behandlungsmethoden dargestellt.

1. Kriseninterventionen 

Förderung der Selbststeuerung: Unterstüt- –
zung von Affekttoleranz, Selbstwertregula-
tion, Impulssteuerung; Kontrolle, antizipato-
rische Vorwegnahme und Planung der 
allernächsten Zeit und Schritte 

Symptomlinderung (z. B. Schlafstörungen, die  –
mit geeigneter Medikation behandelbar sind)

Stabilisierung durch aktive Klärung aktueller  –
Probleme (Nachfragen bei Missverständnis-
sen; Einholen von Informationen; Einbezie-
hen wichtiger Personen, z. B. Onkologe, Ehe-
partner usw.)

Zulassen von Affekten. –

Hilfe durch gezielte Veränderung, z. B. der  –
beruflichen oder familiären Umwelt (Stich-
wort „Kinder“)

2. Ich-stützende Interventionen 

Emotionale Unterstützung, Bestätigung und  –
Ermutigung 

Längerfristige Psychotherapie findet sich vorwie-
gend im ambulanten und Reha-Klinik-Bereich 
während der Phase der somatischen Akutbe-
handlung oder der sukzessiven Phase der Nach-
sorge-Rehabilitation für zwei Gruppen von Pati-
enten: 

Fokus auf den Kernkonflikten: Wenn der Pa- –
tient unter seinen subjektiven Krankheitsthe-
orien leidet und/oder seine erlebten Belastun-
gen auf der kognitiven Ebene verarbeiten will. 
Im Einzelfall können Verbindungen zur Le-
bensgeschichte und zu prägenden Konflikten 
hergestellt werden. 

Fokus auf dem Neuanfang: Wenn der Patient  –
als eine Art „Neubeginn“ (sensu Balint) nach 
der Primärdiagnose versuchen will [17], sein 
Leben in wesentlichen Bereichen neu zu ord-
nen.

Aufgrund der zunehmenden Auslagerung der 
Primärversorgung in onkologische Schwer-
punktpraxen ist es von Vorteil, wenn ein psy-
choonkologischer Mitarbeiter dem Team ange-
hört. Der Vorteil speziell der ambulanten 
Psychotherapie liegt zum einen in der insgesamt 
höheren Lebensqualität in vertrauter Umgebung 
gegenüber der Alternative einer Hospitalisie-
rung, die vielfach Einbußen im Bereich der eige-
nen Identität nach sich zieht. Für den Patienten 
selbst sei es angesichts der Krebsdiagnose am al-
lerwichtigsten, dass es überhaupt eine therapeu-
tische Beziehung gibt, in der sich der Patient von 
einem „Experten“ verstanden fühlt und erlebt, 
dass der sich wirklich um ihn, den Patienten, 
kümmert [18]. Zum anderen liegen in der ambu-
lanten Versorgung mit ihren Anforderungen an 
die Integration der psychoonkologischen Arbeit 
besondere, teils schwer lösbare Aufgaben. 

Krankheitsphasen-Adaptierung
Für die flexible Anpassung des Settings ist von 
Bedeutung, in welcher Phase der Krebserkran-
kung sich der Patient befindet und welcher be-
sonderen Hilfe er deshalb bedarf. Hier führt es 
weiter, sich des Konzeptes des Distress, der be-
sonderen subjektiven Belastung zu bedienen, 
das phasenspezifisch unterschiedliche Implikati-
onen und Wirksamkeit unterschiedlicher Prinzi-
pien mit sich bringt (s. Kapitel IV-1).
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Beziehung und Sensibilisierung für diese ge-
winnen besonders in der Zeit der Wiederein-
gliederung ins Leben besondere Bedeutung 
und können durch verzögerte und verspätete 
Trauerreaktionen („Warum gerade ich?“) das 
Weiterleben in seiner Qualität beeinträch-
tigen. 

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
im Angesicht von Schmerz, Leid und Tod durch 
die Krebserkrankung des Patienten erfordert 
Therapeuten, die in der Lage sind, Nähe und Di-
stanz ohne übermäßige Neigung zu Verschmel-
zung und Distanzierung gegenüber dem Patien-
ten im therapeutischen Setting auszuhalten (s. 
Kapitel VII-2). Um diese Fähigkeiten aufzu-
bauen und weiterzuentwickeln, ist die Selbster-
fahrung der Therapeuten von hoher Bedeutung, 
wie sie in der Ausbildung zum tiefenpsycholo-
gisch fundierten Therapeuten und noch umfas-
sender in der Ausbildung zum Psychoanalytiker 
gefördert wird. 

Psychoanalyse und modifizierte  
analytische Therapie
Indikationen
Empfehlenswert und oft sehr hilfreich ist analy-
tische Psychotherapie vor allem für Patienten, 
bei denen eine erfolgreiche Krankheitsbewälti-
gung durch ihre Persönlichkeit und innere psy-
chische Struktur „blockiert“ ist. Eine Besserung 
der Symptomatik, der Krankheitsbewältigung 
oder von interpersonellen Problemen kann dann 
ohne umfassende „Umstrukturierung der Per-
sönlichkeit“ nicht erreicht werden.

Es besteht bei dieser Therapieform die Möglich-
keit, nicht nur ein begrenztes Behandlungsfeld 
zu bearbeiten, sondern an den Grundmustern zu 
arbeiten. Dies kann bei einigen Patienten not-
wendig und chancenreich sein, falls erwünschte 
Veränderungen mit den Mitteln der Einsichts-
förderung und der positiven Beziehungserfah-
rung erreichbar erscheinen, allerdings nicht 
 unter der zeitlichen Beschränkung der tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie. Voraus-
setzung für diese Therapieform ist eine ausrei-
chende Fähigkeit und Motivation der Patienten 
zur Selbstreflexion und die Bereitschaft für eine 
längere Therapie, insbesondere wenn die Belas-
tungen der Akutbehandlung abgeschlossen sind.

Förderung der Selbstwahrnehmung: Ermu- –
tigung des Patienten zur Selbstreflexion, 
Wahrnehmung und Stärkung des Selbstbildes  
und des Körpererlebens, Erhöhung des Kohä-
renzgefühls, Stützung der Identität, Wahrneh-
mung, Klärung und Differenzierung der Af-
fekte; Förderung und Klärung von Bindungen

Förderung des Coping/der Krankheitsverar- –
beitung: Unterstützung der erfolgreichen 
funktionellen und flexiblen Abwehr: Hilfreich 
ist in erster Linie, was der unmittelbaren 
Krankheitsbewältigung dient. Dauerhafte Lö-
sungen können in dieser Zeit nicht angestrebt 
werden, wichtig ist, die Eigenaktivität des Pa-
tienten gegen den Sog einer auch krankheits-
bedingten Regression zu stärken.

Förderung der sozialen Wahrnehmung: Hilfe  –
bei der sicheren Zuordnung von Affekten und 
Wahrnehmungen gegenüber den Bezugsper-
sonen. Auch Angehörige sind von der Tumor-
erkrankung betroffen und belastet, aber auch 
belastbar und hilfsbereit. Generell gilt: unter-
stützend ist, was unterstützend erlebt wird. 

Förderung der Kommunikation: Förderung  –
der Fähigkeit zur Mitteilung psychischer In-
halte bzw. des flexiblen Umgangs mit Wün-
schen/Abneigung bezüglich Kommunikation, 
besonders in Familien, wobei die Erkrankung 
tragende Bindungen unterminieren kann

3. Einsichtszentrierte Psychotherapie 

Fokus auf den Kernkonflikten in der aktuel- –
len Situation, in der vergangenen Familienge-
schichte und in der Übertragung

Arbeit mit den subjektiven Theorien der Er- –
krankung

Arbeit an der Abwehr i. S. der negativen the- –
rapeutischen Reaktion: wenn Affekte und 
Verhaltensweisen nicht aufgegeben werden 
können, obwohl der Patient aufgrund seiner 
somatischen Situation sein Leben draußen 
wieder aufnehmen könnte (Gefühle der Ab-
hängigkeit, krankheits- und behandlungsbe-
zogene Vorwürfe, regressives Verhalten, „se-
kundärer Krankheitsgewinn“)

Arbeit an der Bindung: Förderung von flexib- –
lem Umgang mit Angst vor Trennung, Lie-
besverlust und Kontrolle. Die Bedeutung von 
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der frühesten Beziehungserfahrungen, also in ei-
ner Zeit, in der es noch keine Begriffe oder 
Worte gab und somit noch nicht symbolisiert/
mentalisiert werden konnte. Vor allem vor dem 
18. Lebensmonat – dem ungefähren Zeitpunkt, 
ab dem der Spracherwerb stattfindet – werden 
innere Erregungen und Stimmungen „körperlich 
gespeichert“. Dieses implizite Wissen – vor dem 
Spracherwerb – ist mental nicht repräsentiert 
und kann daher kognitiv nicht erinnert werden. 

Erst durch das Erleben in der Therapie, insbe-
sondere durch Kontingenz- und Spiegelerfah-
rungen, kann das eigene Befinden begreifbar 
werden. Diesen Entwicklungsprozess nennt die 
Psychoanalyse Mentalisierung oder Symbolisie-
rung. Diese frühen Prozesse werden dem proze-
duralen oder impliziten Gedächtnis zugeschrie-
ben. Erst durch die Erfahrung, verstanden und 
„begriffen“ zu werden, entstehen beim Kind 
Wort- und Bildsymbole, die auch erinnert wer-
den können [20]. Deshalb kann eine „reine ver-
bale Therapieform“ nicht wirksam sein, sondern 
es bedarf eines modifizierten Therapieansatzes. 
Dabei werden ähnlich wie in der strukturellen 
Psychotherapie [21] strukturorientierte Hilfen 
bei der Regulierung des Alltags und der Bezie-
hungen erarbeitet. Es wird anfangs weniger in-
tensiv in der „Innenübertragung“ gearbeitet – 
d. h. die Deutung und das Bearbeiten der 
Beziehung zwischen Patient und Therapeut wird 
weniger fokussiert als bei der analytischen Psy-
chotherapie, da dies für Ich-schwache Patienten 
zunächst noch zu angstauslösend wäre. Die 
tiefergehende analytische Einflussnahme zent-
riert mehr auf den Umgang mit der therapeuti-
schen Beziehung, also auf die Vermittlung neuer 
Erfahrungen. 

Gegenübertragung
In der Gegenübertragung des Behandlers/Ana-
lytikers entfalten sich diese inneren Zustände 
der Patienten höchst intensiv: Der Analytiker 
nimmt Wut, Angriff, Müdigkeit, Resignation 
oder emotionalen Rückzug in sich wahr, etwa 
wenn Beziehungsabbrüche drohen [22]. Die Re-
paratur solcher Beziehungskrisen ist in der heu-
tigen psychoanalytischen Behandlung ein zent-
rales Element und ein zentraler heilsamer 
Faktor. Es geht also um ein erstes Begreifen, ein 
Einfühlen, Identifizieren und Anerkennen von 

„Klassische“ analytische Therapie 
„Klassische“ analytische Therapie, bei der der 
Patient auf der Therapiecouch liegt und der 
Analytiker meist schräg hinter dem Patienten 
sitzt, findet in einer Wochenfrequenz von in der 
Regel 2 bis 4 Einzeltherapiestunden statt. Sie ist 
eine sehr wirksame Therapieform, die jedoch bei 
Patienten, die „nur“ die aktuelle Krebserkran-
kung bewältigen wollen, nicht indiziert ist, da 
hierbei schwerpunktmäßig im Hier und Jetzt ge-
arbeitet und somit auf aktuelle psychosoziale 
Konflikte fokussiert wird. Geeigneter ist bei die-
sen Patienten ein modifizierter Therapieansatz, 
der den oftmals durch die Krebserkrankung ver-
unsicherten Patienten mehr Halt und Struktur 
gibt.

Modifizierte analytische Psychotherapie 
Diese sieht vor, dass der Psychoanalytiker dem 
Patienten gegenübersitzt bei einer Frequenz von 
in der Regel 1 bis 2 Wochenstunden. Die Re-
gression wird in diesem veränderten Setting 
(Gegenübersitzen, niedrige Stundenfrequenz) 
niedergehalten bzw. begrenzt. Es wird zunächst 
weniger konfliktorientiert, sondern strukturori-
entiert gearbeitet. Ein weiterer Vorteil der mo-
difizierten analytischen Behandlungstechnik ge-
genüber dem klassischen analytischen Setting – im 
Liegen – ist, dass auch „Ich-schwache“ Patienten 
behandelt werden können [19]: Diese struktu-
relle Schwäche kann z. T. auch Folge der Krebs-
erkrankung sein im Sinne einer regressiven Ent-
differenzierung. Für „Ich-schwache“ Patienten 
mit Krebserkrankung sehen wir einen zuneh-
menden Versorgungsbedarf. Dies sind insbeson-
dere Patienten, die mit archaischen Erregungs- 
und Unruhezuständen und mit einem Mangel an 
Urvertrauen zu tun haben. Die Patienten leiden 
unter affektiven Zuständen, die an vorsprachli-
che Früherfahrungen anschließen, z. B. Zu-
stände tiefer Hoffnungslosigkeit sowie unaus-
sprechlicher Einsamkeit und Verlassenheit. 
Neben unvorstellbarer Leere kann sich auf der 
Symptomebene überwältigende Angst, somati-
sche Erregung oder Abwehrverhalten in Form 
von Selbstverletzung oder Suchtmittelkonsum 
zeigen.

Verursacht werden diese strukturellen, frühen 
Störungen meist durch Mangelerlebnisse oder 
Traumatisierungen. Die Störung liegt im Bereich 
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pervisionen und Intervisionen sind wichtig, um 
langfristig diese Arbeit erfolgreich bewältigen 
zu können. 
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Gefühlen, ein Erleben von Neuerfahrungen, ein 
gemeinsames Erarbeiten der Auslösesituatio-
nen, ehe später tiefe Einsichten und Besserung 
möglich werden. Anschließend können solche 
Patienten längerfristig auch vom klassischen 
analytischen Setting profitieren. Ein Wechsel 
von der modifizierten Technik zum klassischen 
analytischen Setting setzt ausreichende Ich-
Stärke voraus und es ist genau abzuwägen, ob 
dies sinnvoll und Erfolg versprechend erscheint.

Fazit
Für die Mehrzahl der Krebspatienten ist das Set-
ting der tiefenpsychologischen Psychotherapie 
ausreichend. Darüber hinaus wird auf die umfas-
senderen Möglichkeiten insbesondere einer mo-
difizierten analytischen Psychotherapie hinge-
wiesen. Auch wenn die tiefenpsychologisch 
fundierte Psychotherapie unter Kostengesichts-
punkten das „günstigere“ Verfahren ist, so 
möchten wir doch betonen, dass für besonders 
ausgewählte Indikationen analytische Psycho-
therapie oder modifizierte analytische Therapie 
nicht in jedem Fall durch tiefenpsychologisch 
fundierte Psychotherapie zu ersetzen ist. Die 
Wirksamkeit und der große Nutzen von lang 
dauernden analytischen Psychotherapien konnte 
bei vielen Patienten eindrucksvoll belegt werden 
[23, 24].

Zwei spezielle neuere psychoanalytische Thera-
pieverfahren, die Mentalisierungs-basierte 
 Psychotherapie (MBP) [25] sowie auch die für 
strukturell belastete Patienten entwickelte Be-
ziehungsarbeit, die Strukturbezogene Psycho-
therapie, wie sie von Rudolf beschrieben wird 
[26], sollten in ihrer Gültigkeit für die Arbeit mit 
psychoonkologischen Patienten stärker berück-
sichtigt werden. Sie betonen beide auf unter-
schiedliche Weise den dyadischen Ansatz in der 
Therapie und tragen den affektiven Instabilitä-
ten, die durch Diagnose und Behandlung zu Er-
schütterungen führen, im unmittelbaren Hier 
und Jetzt Rechnung. Sie sind auch besonders für 
die Arbeit mit Angehörigen geeignet.

Unabhängig vom psychotherapeutischen Ver-
fahren lautet das therapeutische Credo im Um-
gang mit Krebspatienten: Der Therapeut soll 
optimalerweise über die Fähigkeit zu innerer 
Teilnahme und Mitfühlen verfügen und zugleich 
über ein Gespür für Grenzen. Regelmäßige Su-
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VI-4 Entspannungsverfahren 

M. Kögler, M. Fegg

Entspannungsverfahren werden in den meisten 
Psychotherapieverfahren ergänzend eingesetzt, 
um Spannungszustände zu reduzieren und die 
Bewältigung von Belastungssituationen zu un-
terstützen. Fred Kanfer, der Vertreter des Selbst-
managementansatzes in der Verhaltenstherapie, 
bezeichnete sie einmal als „das Aspirin in der 
Psychotherapie“ (pers. Mitteilung), da sie bei 
verschiedensten Störungen helfen, wenngleich 
auch unspezifisch. In der Psychoonkologie gehö-
ren sie zum Standardrepertoire und sind in un-
terschiedliche Interventionsmethoden integ-
riert.

Im Folgenden sollen nach einer allgemeinen 
Einführung zur Entspannungsreaktion wichtige 
Verfahren und ihre Anwendung in der Psy-
choonkologie vorgestellt werden. Der Fokus 
liegt dabei auf Interventionen für Erwachsene, 
wobei viele davon in abgewandelter Form auch 
bei Kindern erfolgreich angewandt werden.

Was ist Entspannung?
Auf körperlicher Ebene zeichnet sich eine Ent-
spannungsreaktion u. a. durch folgende Merk-
male aus [1]: 

Abnahme der Muskelspannung –

Erweiterung der Gefäße (insb. in Armen und  –
Beinen), damit einhergehend Wärmegefühl

Senkung des Blutdrucks –

langsamere und gleichmäßigere Atmung –

geringere elektrische Leitfähigkeit der Haut –

Alle Entspannungsverfahren setzen – zumindest 
in der Anfangszeit – regelmäßiges Üben voraus, 
um mit der Methode vertraut zu werden. Güns-
tige Bedingungen hierfür sind bequeme Klei-
dung, geräuscharme Umgebung und entspannte 
Körperhaltung im Sitzen oder Liegen. Auf neu-
rophysiologischer Ebene wird Entspannung als 
Zwischenzustand zwischen Wachheit und Schlaf 
angesiedelt [1]. In Entspannungsübungen geht 
es darum, den Entspannungszustand möglichst 
lange aufrechtzuerhalten, ohne dabei einzu-
schlafen. 
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angesprochen werden. In der häufig praktizier-
ten „angewandten Entspannung“ nach Ost [4] 
werden zwölf Muskelgruppen trainiert, wobei in 
einer späteren Phase gelernt wird, Muskeln zu 
entspannen, ohne sie vorher zu kontrahieren.

Autogenes Training
Ein weiteres, häufig angewandtes Entspan-
nungsverfahren ist das Autogene Training nach 
Schultz [5]. Es zielt darauf ab, mithilfe von Auto-
suggestion selbst einen Entspannungszustand 
herzustellen. 

Verbreitet sind insbesondere die Unterstufen-
übungen, z. B. mit folgenden einleitenden Selbst-
suggestionen: 

1. Schwere-Übung: „Mein rechter Arm ist 
schwer“ (analog für den anderen Arm und die 
Beine)

2. Wärme-Übung: „Mein rechter Arm ist ange-
nehm warm“ (analog für den anderen Arm 
und die Beine)

3. Herz-Übung: „Mein Herz schlägt ruhig und 
regelmäßig“ 

4. Atem-Übung: „Meine Atmung geht ruhig und 
gleichmäßig“

5. Sonnengeflecht-Übung: „Mein Sonnenge-
flecht/Bauch ist strömend warm“

6. Kühle-der-Stirn-Übung: „Meine Stirn ist an-
genehm kühl“

Entspannung wird hier durch die Suggestion ih-
rer physiologischen Begleiterscheinungen herge-
stellt. Zusätzlich können individuelle Formeln 
entwickelt werden, die entweder einen bestimm-
ten Körperbereich oder eine Verhaltensände-
rung ansprechen. Die Oberstufenübungen des 
Autogenen Trainings zielen auf Persönlichkeits-
entwicklung durch meditative Imaginationen ab.

Imaginationen
Entspannungsverfahren werden in der Psy-
choonkologie häufig mit Imaginationsübungen 
kombiniert. Dabei geht es um das Erleben inne-
rer Bilder und Szenen im Zustand physischer 
und psychischer Entspannung. 

Häufig eingesetzt wird beispielsweise die Vor-
stellung eines schönen, friedlichen Orts (z. B. 

Wichtige Wirkfaktoren sind das Erleben von 
Selbstwirksamkeit (etwas aktiv tun zu können, 
statt sich den Symptomen ausgeliefert zu fühlen), 
Schulung der Aufmerksamkeitslenkung, Beruhi-
gung und Steigerung des Wohlbefindens [1].

Wichtige Entspannungsverfahren
Entspannungsmethoden werden z. T. auch mit 
imaginativen oder achtsamkeitsbasierten Ver-
fahren kombiniert. Im Folgenden soll ein kurzer 
Überblick über die wichtigsten Entspannungs-
methoden gegeben werden.

Progressive Muskelentspannung 
Besonders einfach zu erlernen und häufig einge-
setzt ist die Progressive Muskelentspannung 
(PME, auch Progressive Muskelrelaxation – 
PMR) nach Jacobson [2]. 

Das Grundprinzip besteht darin, dass einzelne 
Muskelgruppen zunächst willentlich angespannt 
werden, die Spannung dann kurz gehalten (ca. 
5–10 Sek.) und schließlich gelöst (ca. 45–60 Sek.) 
wird. Dadurch werden die Wahrnehmung von 
Anspannung und Entspannung verbessert und 
die Muskelspannung gesenkt. 

Aus der Langform der PME wurden unter-
schiedliche Kurzformen entwickelt. Beispielhaft 
sei folgendes Vorgehen (Kurzversion) genannt:

1. Arme: beide Hände zu Fäusten ballen und El-
lenbogen anwinkeln.

2. Kopf: Augenbrauen zusammenziehen, Nase 
rümpfen, Zähne und Lippen zusammenpres-
sen, Kopf leicht einziehen und nach hinten 
drücken

3. Rumpf: Schultern nach hinten unten zusam-
mendrücken, leicht ins Hohlkreuz gehen und 
Bauchdecke hart machen

4. Beine: beide Fersen auf den Boden drücken, 
Zehenspitzen aufrichten, dabei Unterschen-
kel, Oberschenkel und Gesäßmuskeln an-
spannen

Die Zahl der bewusst an- und entspannten Mus-
kelgruppen wie auch deren Reihenfolge variie-
ren in den unterschiedlichen Weiterentwicklun-
gen des Verfahrens. Häufig angewandt wird das 
bei Bernstein & Borkovec [3] beschriebene Vor-
gehen, in dessen Grundform 16 Muskelgruppen 
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eine Urlaubserinnerung am Meer oder die Vor-
stellung einer Wiese mit einem kleinen Fluss). 
Bei den Imaginationsverfahren ist es generell 
wichtig, dass in der Übung möglichst alle Sinnes-
kanäle angesprochen und erlebbar gemacht wer-
den (d. h. visuell, auditiv, taktil, olfaktorisch, 
gustatorisch). 

Imaginationsübungen werden eingesetzt zur Be-
wältigung von Schmerzen, zur Beruhigung, zum 
Erleben positiver Emotionen im Sinne einer 
Ressourcenaktivierung oder auch, um eine Ver-
bindung zum Unbewussten aufzunehmen. Ima-
ginationsmethoden sind fester Bestandteil der 
Oberstufe des Autogenen Trainings, des Kata-
thymen Bilderlebens (Leuner) oder der ressour-
cenorientierten Traumatherapie nach Redde-
mann [6]. 

Populär bei onkologischen Patienten ist insbe-
sondere das sog. „Simonton-Training“ [7]. Dabei 
werden in Verbindung mit Entspannungsübun-
gen Visualisierungen eingesetzt, um die Selbst-
heilungskräfte zu stärken. Kritisch diskutiert 
werden Vorstellungsbilder vom Kampf des Im-
munsystems gegen die Krebszellen. 

Achtsamkeit
In den letzten Jahren wurden im Rahmen der so-
genannten „dritten Welle“ neben Entspannungs- 
auch Achtsamkeitsübungen in die verhaltens-
therapeutisch orientierten Verfahren integriert. 
Achtsamkeit ist nicht mit Entspannung gleichzu-
setzen, sondern meint das bewusste, wertfreie 
(„achtsame“) Wahrnehmen dessen, was gerade 
ist [8]. Indirekt kann dies zu Entspannung füh-
ren; primär geht es aber um das Beobachten der 
inneren Prozesse im Hier und Jetzt. Ihren Ur-
sprung haben Achtsamkeitsübungen u. a. im 
Buddhismus (Vipassana-Meditation, Zen etc.).

Kurse zur Stressbewältigung durch Achtsamkeit 
(Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR 
nach Kabat-Zinn [8]) werden mit einer Vielzahl 
unterschiedlicher Patienten- und Teilnehmer-
gruppen durchgeführt, u. a. auch mit onkologi-
schen Patienten. Achtsamkeit wird auch in kör-
perorientierten meditativen Techniken wie 
Yoga, Qigong und Taijiquan geübt. 

Eine zentrale Übung ist z. B. die Achtsamkeit 
auf den Atem, die wie folgt eingeleitet werden 

kann: „Nehmen Sie Ihren Atem wahr, das Auf 
und Ab Ihrer Brust, das Auf und Ab Ihrer 
Bauchdecke. Spüren Sie, wo Sie den Atem noch 
wahrnehmen … in der Nase, im Rachen … Acht-
samkeit bedeutet nicht, dass Sie irgend etwas 
aussperren, es darf alles da sein. Geräusche dür-
fen da sein, Gedanken, Gefühle, der Körper, der 
Sie vielleicht irgendwo zwickt. Wichtig ist, dass 
Sie Ihre Aufmerksamkeit immer wieder zurück-
lenken auf Ihren Atem, auf das Auf und Ab Ih-
rer Brust.” Ergänzt werden kann diese Übung 
durch das Zählen der Atmung (z. B. Zählen der 
Atemzüge, beginnend bei 1 bis 10 und wieder 
von vorne). 

Wirksamkeit von Entspannungsverfahren
In der Psychoonkologie werden Entspannungs-
verfahren häufig in einer Mischform und kombi-
niert mit Imaginationsübungen eingesetzt. Die 
Ziele können vielfältig sein, etwa Reduktion von 
mit der Chemotherapie verbundenen körperli-
chen und psychischen Symptomen, Linderung 
von Schmerzen, Reduktion der psychischen Be-
lastung (Angst und Depressivität), Verbesserung 
der Lebensqualität, Aktivierung von Ressour-
cen, Aufnehmen von Kontakt mit dem Unbe-
wussten oder spirituelle Entwicklung.

Eine Metaanalyse ergab, dass Entspannungsver-
fahren (v. a. PME verbunden mit Imagination) 
wirksam sind, um Nebenwirkungen onkologi-
scher Therapien zu lindern. Es zeigten sich posi-
tive Effekte bei Symptomen wie Übelkeit, 
Schmerz, physischer Erregung (Blutdruck und 
Herzschlag); auch Angst, Depressivität und Är-
ger wurden positiv beeinflusst [10]. 

Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass Ent-
spannungsverfahren insbesondere Angst und 
Depressivität verringern, achtsamkeitsbasierte 
Verfahren möglicherweise körperliche Parame-
ter von Stress und Immunsystem beeinflussen 
(vgl. Tabelle 1). 

Interessant für die praktische Arbeit und auch 
für die künftige Forschung könnte die Frage 
sein, welche Verfahren, in welcher Intensität, für 
welche Patientengruppe, in welcher Situation 
und mit welchem Ziel besonders hilfreich sind. 
Beispielsweise könnten Entspannungs- und Ima-
ginationsübungen auch bei Palliativpatienten 
zur Linderung von Symptomen und zur Aktivie-
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rung positiver Erlebnisse beitragen, wobei mög-
licherweise weniger die Hoffnung auf Besiegen 
der Erkrankung als vielmehr Akzeptanz der Si-
tuation und Rückblick auf stärkende Erfahrun-
gen im Vordergrund stehen.
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Tabelle 1. Aktuelle Studien zu Entspannungsverfahren in der Psychoonkologie. IV Interventionsgruppe, 
KG Kontrollgruppe.

Entspannungsverfahren Patientinnen Ergebnisse Studie

Entspannung und Imagination:  
Entspannung (PME) und Imagina-
tion (Simonton): Bild, in dem Tu-
mor vom Immunsystem angegrif-
fen wird und anschließend die 
Brust geheilt ist  
24-tägliche Gruppensitzungen (30 
Min); telefonische Erinnerung, 
Übungen zu Hause durchzuführen

Brustkrebs  
(IV n = 20,  
KG n = 14)

Reduktion von Stress, 
Angst und Depressivität; 
keine Veränderung des 
Cortisolspiegels (Stress) 
und der T-Zellen-Vermeh-
rung (Immunsystem)

Nunes et al., 
2007 [11]

Entspannung und Imagination:  
Entspannung (Körperwahrneh-
mung, Atmen) und geleitete Imagi-
nation eines friedlichen Ortes 
(Berg oder Meer)  
1 Sitzung + Übung mit Hilfe einer 
individuell aufgenommenen 
Kassette

Brustkrebs und 
gynäkolog. Tumoren  
(IV n = 32,  
KG n = 34)

Reduktion von Angst, De-
pressivität und körperli-
chem Unbehagen

Leon-Pizarro 
et al., 
2007 [12]

Achtsamkeit:  
Mindfulness Based Stress 
Reduction (MBSR, Kabat-Zinn)  
8-wöchiger Kurs mit täglicher 
Übung

Brust- und Prostata-
Krebs-Patienten  
(n = 51, ohne KG), 
die Brachytherapie 
erhalten

Senkung von Cortisolspie-
gel (Stress) und Blutdruck, 
Verbesserung des Immun-
systems; kaum/keine Ef-
fekte auf Lebensqualität 
und Stimmung

Carlson 
et al., 
2007 [13]

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



M. Fegg, U. Mehl 210

therapy is not associated with neuroimmunomodu-
latory effects. J Psychosom Res 63(6): 647–655
Leon-Pizarro C, Gich I, Barthe E et al (2007) A 12 
randomized trial of the effect of training in relaxa-
tion and guided imagery techniques in improving 
psychological and quality-of-life indices for gyne-
cologic and breast brachytherapy patients. Psycho 
Oncology 16(11): 971–979
Carlson LE, Speca M, Faris P et al (2007) One year 13 
pre-post intervention follow-up of psychological, 
immune, endocrine and blood pressure outcomes 
of mindfulness-based stress reduction (MBSR) in 
breast and prostate cancer outpatients. Brain Be-
hav Immun 21(8): 1038–1049

VI-5 Kunst- und Gestaltungstherapie

U. Mehl, G. Hagenheimer,  
A. Hopf

Grundsätzliche Informationen zur  
Kunst- und Gestaltungstherapie
Kunst- und Gestaltungstherapie wird als Thera-
pie mit Mitteln der Bildenden Kunst verstanden. 
Dies beinhaltet die therapeutische Arbeit mit 
Bildern und Plastiken. Sie wird als Einzel- und/
oder Gruppentherapie durchgeführt. 

Eine weitere Möglichkeit, vor allem im Bereich 
der Vor- und Nachsorge, ist die offene Gruppe 
im Sinne eines kunsttherapeutischen Ateliers. 
Besonders bei Ich-strukturell gestörten Patien-
ten bieten non- und semiverbale Verfahren 
 adäquatere Zugangs- und Ausdrucksmöglich-
keiten als Verfahren, die die Fähigkeit zu diffe-
renzierter Verbalisierung voraussetzen [1]. Die 
Kunst- und Gestaltungstherapie kann Patienten 
erstaunliche Zugänge zu bisher nicht wahrge-
nommenen Aspekten ihrer Persönlichkeit eröff-
nen und ebnet damit den Weg zu einem bewuss-
ten Umgang mit der eigenen Problematik [2]. 

Obwohl die Kunst- und Gestaltungstherapie ein 
tiefenpsychologisch orientiertes Verfahren dar-
stellt, wird es bei Krebspatienten – wie im ge-
samten Bereich der Psychoonkologie zumindest 
zu Behandlungsbeginn – zunächst ressourcen-
orientiert und Ich-stützend eingesetzt [3].

Es vertieft und differenziert das Ich-Erleben, 
regt den Dialog mit sich selbst an, fördert Aus-
drucks- und Verbalisierungsvermögen. Bildneri-
sches und plastisches Gestalten ermöglicht die 

Veranschaulichung innerer Verarbeitungspro-
zesse. Beim Malen, Zeichnen und Modellieren 
können Gefühle, Stimmungen, Fantasien, Erin-
nerungen, Vorstellungen und Sachverhalte in 
Farbe und Form ausgedrückt werden; oft besser, 
als das mit Worten möglich ist. Dementspre-
chend ist die Kunst- und Gestaltungstherapie ein 
handlungs- und erlebnisorientiertes Therapie-
verfahren. In der Gestaltung entsteht ein sicht-
bares Gegenüber. Dieses wird somit einer Refle-
xion und Bearbeitung zugänglich. Es kann 
seelischer Energie Ausdruck verliehen werden.

Während der Gestaltungsphase ist der Einzelne 
intensiv mit sich selbst beschäftigt; konzentrierte 
Selbsterforschung findet statt. Das Gestaltete 
wirkt zurück auf den Malenden. Das entstan-
dene Bild spiegelt die seelische Verfassung des 
Patienten, wie z. B. seine momentane Lebenssi-
tuation, Befürchtungen und Wünsche. Es ist 
möglich, sich zu einem späteren Zeitpunkt wie-
der auf diese Bilder zu beziehen. Eine Folge von 
Bildern illustriert die Veränderungen, die sich 
aus dem therapeutischen Prozess ergeben. Die 
Bilder können auch zum Ausgangspunkt für die 
Bearbeitung in der Gruppe werden. Das Feed-
back der anderen Gruppenteilnehmer erweitert 
die eigene Perspektive und ermöglicht eine deut-
lichere Wahrnehmung der eigenen Situation. 

Kunst- und Gestaltungstherapie kann den Be-
troffenen das „Tor zu ihrem inneren Geschehen“ 
öffnen. Auftauchende Gefühle werden vom The-
rapeuten begleitet, aufgegriffen und, wenn vom 
Patienten gewünscht, im Gespräch aufgearbeitet 
oder in der Einzeltherapie vertieft.

Eine allgemeine Kontraindikation für Kunstthe-
rapie besteht, wenn Patienten nicht motivierbar 
sind, sich kunsttherapeutisch begleiten zu lassen. 
Ferner bei akuten, schizophrenieartigen Psycho-
sen, wenn Betroffene schwere Ich-Störungen mit 
Symptomen der Derealisation, Depersonalisa-
tion und vorübergehendem Verlust der Fähig-
keit, reale und symbolische Wirklichkeitsebene 
zu unterscheiden, aufweisen. Aus persönlich-
keitsstruktureller Sicht ist eine Kontraindikation 
gegeben, wenn der Patient sich im Laufe des Ge-
staltens von der auftretenden Regression über-
fordert fühlt und trotz Ich-stützender Führung 
und angstmindernder Materialien und Techni-
ken keine beruhigende Wirkung erfährt [4].
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Kunst- und Gestaltungstherapie  
mit Krebspatienten
Die große Anzahl von Publikationen in Bereich 
der Kunsttherapie mit Krebspatienten nennen 
Krankheitsbewältigung und Erhöhung der Le-
bensqualität als Hauptanliegen der kunstthera-
peutischen Begleitung an Krebs erkrankter Pati-
enten [5].

Die Kunsttherapie mit ihren verschiedenen kre-
ativen Medien steht den onkologisch erkrankten 
Patienten als ein Verfahren zur Unterstützung 
der Verarbeitung der Erkrankung und zur Wei-
terentwicklung der eigenen Persönlichkeit im 
Rahmen des durch die Erkrankung notwendigen 
Anpassungsprozesses zur Verfügung. 

Sie ist als psychotherapeutisches Verfahren zu 
definieren und grenzt sich damit deutlich von 
Verfahren ab, die künstlerische Mittel im Sinne 
ergotherapeutischer Konzepte rein funktionell 
einsetzen oder der Ablenkung der Patienten die-
nen.

Um den Patienten adäquat zu begleiten, ist ein 
tiefes Verständnis künstlerischer Prozesse not-
wendig [6], auch wenn diese aufgrund kurzer 
Aufenthaltszeiten der Patienten und damit auch 
der therapeutischen Begleitungen nicht immer 
in vollem Ausmaß zum Tragen kommen. 

Vollmer und Staroszynski fassen die Kernziele 
der Krankheitsverarbeitung bei Krebspatienten 
zu sechs Kernzielen zusammen:

Kompetenzerleben wiederherstellen –

Kontrolle gewinnen –

Handeln ermöglichen und aktivieren –

Beziehungen herstellen –

Situation realistisch einschätzen –

Belastung emotional und somato-psychisch  –
reduzieren

In der Kunst- und Gestaltungstherapie, einem 
der in der Psychooonkologie angewandten Ver-
fahren, wird die Stabilisierung des Selbst durch 
den Ausdruck eigener Gefühle angestrebt [7]. 
Das Bewusstwerden eigener Gefühle kann mit 
ihrem Ausdruck eingeleitet werden und führt 
darüber hinaus zur Klärung persönlicher Bezie-
hungen [8]. Dies kann wiederkehrendes Ver-

trauen in eigene Fähigkeiten und Vertrauen in 
soziale und familiäre Bindungen stützen und da-
mit die Krankheitsverarbeitung der erkrankten 
Patienten begünstigen [9]. 

Die kunsttherapeutischen Interventionen erfol-
gen bei dieser Klientel ressourcenorientiert und 
Ich-stützend, den Möglichkeiten des Einzelnen 
entsprechend. Kunst- und Gestaltungstherapie 
wird hierbei als sanfte Psychotherapiemethode 
eingesetzt, die sich nicht aufdrängt oder die Pati-
enten konfrontiert. Vielmehr begleitet und stützt 
sie den Patienten, hilft innere Bilder nach außen 
zu setzen, nicht Aussprechbares bildhaft oder 
plastisch Gestalt werden zu lassen. Damit wird 
Inneres anschaubar und bearbeitbar. Dies kann 
helfen, Einstellungs- und Verhaltensänderung 
einzuleiten.

Durch unterschiedliche Material- und Themen-
angebote wird es Patienten ermöglicht, an den 
ihn motivierenden, heilsamen Möglichkeiten des 
Gestaltens teilzuhaben. Langjährige gute Er-
fahrungen haben wir auch damit gemacht, das 
„gestaltungstherapeutische Material“ mit einem 
erfahrenen Psychotherapeuten nach- und wei-
terzubearbeiten. Voraussetzung dafür ist jedoch 
eine enge Kooperation zwischen Gestaltungs-
therapeuten und Psychotherapeuten sowie ein 
behutsamer Umgang mit Deutungen unter Be-
rücksichtigung der „Ich-Positionen“ des Patien-
ten und dessen Abwehr.

Darüber hinaus ist eine positive Patient-Thera-
peut-Beziehung und ein geeignetes Setting von 
großer Bedeutung.

Ein Teil der Patienten benötigt intensive Einzel-
betreuung, auch in der Gruppe; andere malen 
selbstständig, wollen und benötigen keine Vor-
gaben. Der Malende oder Formende kommt zu 
sich selbst und nimmt sich im eigenen Bild oder 
der gestalteten Form wahr. Ohne Worte lassen 
sich Gefühle ausdrücken und erleben. Dabei 
kann der Patient sich neu entdecken. Bekannte 
Ressourcen können angesprochen, neue hinzu-
gefügt werden. Den durch die Erkrankung ver-
änderten Lebensbedingungen kann Rechnung 
getragen werden, indem bisherige Ziele und 
Wünsche neu definiert und die Kostbarkeiten 
des Lebens auch in der belastenden Situation 
wahrgenommen werden können [10].
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Die gemeinsame Bildbetrachtung im Anschluss 
an die Gestaltungsphase kann als Anregung für 
andere Sichtweisen erfahren werden und fördert 
Kontakt und Austausch der Gruppenmitglieder 
untereinander.

„Die Gruppe der Gleichbetroffenen kann dabei 
hilfreich und unterstützend in therapeutische 
Prozesse mit einbezogen werden“ [11]. Krebs-
kranke Menschen bilden hinsichtlich ihrer seeli-
schen Schwierigkeiten und Bedürfnisse eine 
 inhomogene Gruppe mit unterschiedlichen Co-
ping-Strategien [12].

Allen gemeinsam sind ihre schwere körperliche 
Erkrankung und große Unsicherheit im Hinblick 
auf ihre Zukunftsperspektiven. 

Der Prozess der Krankheitsbewältigung verläuft 
unterschiedlich. In dieser Situation kann das Ge-
stalten eines Bildes, einer Skulptur und das da-
mit verbundene Auswählen des Materials und 
das Ringen um eine Form ein erster Schritt zu 
einer aktiven Krankheitsbewältigung sein.

Methoden
Flexibles Vorgehen, um den unterschiedlichen 
Copingstrategien der Patienten entgegenzukom-
men. 

Das  – Experimentieren mit Farbe und Material 
kann für Menschen sinnvoll sein, die durch 
hohe Leistungsanforderungen auch im All-
täglichen belastet sind. Sie können erfahren, 
dass die Farbe und das Material auch ohne 
ausgeprägte Gestaltungsvorstellung eigene 
Wege eröffnen kann.

Geleitete Fantasie –  kann die Umsetzung inne-
rer Bilder fördern. Eigene Ideen im freien 
Malen umzusetzen ebenso wie meditatives 
Malen, das mit Hilfe von Musik oder durch 
körperliche Meditationsübungen eingeleitet 
wird, eröffnet dem Patienten den Reichtum 
seines Innenlebens.

Bildnerisches Gestalten zu vorgegebenen The- –
men gibt den Patienten Halt und hilft ihnen, 
sich der Vielfalt von Materialien und gestalte-
rischen Techniken mithilfe einer Vorgabe an-
zunähern. Diese Vorgabe thematisiert die au-
genblickliche Situation und unterstützt damit 
eine therapeutische Bearbeitung.

Dreidimensionales Gestalten –  erlaubt den Ein-
satz des Körpers, indem Kraft zur Formung 
eingesetzt wird. Diese Methode ist allerdings 
nicht bei Patienten zu empfehlen, die durch 
ihre Erkrankung bzw. ihre Behandlung ge-
schwächt sind. Man würde sie mit ihrer kör-
perlichen Schwäche konfrontieren.

Einzel-, Paar- und Gruppeninterventionen –  
werden den Bedürfnissen und Möglichkeiten 
der begleiteten Patienten entsprechend aus-
gewählt.

Ein strukturiertes Vorgehen  
zur Stabilisierung der Patienten  
in der akuten Behandlungsphase
Um das Bedürfnis der Patienten nach Stabilisie-
rung zu beantworten, wurde eine kunsttherapeu-
tische Methode (KSKT® nach Hopf) entwickelt, 
die den Patienten einen leichten Einstieg in das 
oft unbekannte Terrain des Malens ermöglicht 
und ihnen Gelegenheit zum Ordnen ihrer Le-
benssituation gibt. Um diese Methode umzuset-
zen, ist keine bildnerische Vorerfahrung nötig. 

Manualisierte Arbeitsschritte bilden die Grund-
lage eines Gestaltungs- und Ordnungsprozesses.

Die übergreifende Fragestellung aus Patienten-
perspektive lautet: „Wer gestaltet mein Leben?“ 
Viele Patienten schildern den Eindruck, dass sie 
von Vielem bestimmt sind, aber selbst ihre Le-
bensgestaltung nicht in Händen halten. Es geht 
um Klärung der eigenen Wahrnehmung und des 
eigenen Empfindens, die erst eine bewusste Le-
bensgestaltung ermöglichen. 

Die Belastungen der Erkrankung, die notwendi-
gen Schritte in der Therapie und die Bewälti-
gung von Veränderungen im sozialen Umfeld 
können die eigene Sichtweise einschränken. 
Doch eben diese Sichtweise ist von Bedeutung, 
um Kraftquellen zu entdecken und Zukunftsper-
spektiven zu entwickeln. Zur Unterstützung der 
Erarbeitung motivierender Perspektiven wurde 
diese Methode entwickelt.

Was wird während der kurzen strukturierten 
Kunsttherapie (KSKT) gemacht?
Es können insgesamt zwei bis drei Bilder ent-
stehen.
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Selbstaktualisierung und Ressourcen 
(Abbildung 1)
Wählen Sie Farben und Formen, mit denen Sie 
sich selbst darstellen würden. Stellen Sie sich nicht 
gegenständlich – als Mensch – dar, sondern als 
Form oder als Formengebilde. Welche Aspekte 
Ihrer Person schätzen Sie? Wie möchten Sie sich 
gerne sehen? Wo im Bildraum befindet sich diese 
Form? Lassen Sie sich von Ihrem Wohlbefinden 
leiten!

Stellen Sie sich Farben und Formen vor, mit de-
nen Sie einen Schutzraum für diese Form gestal-
ten. In diesem Schutzraum ist die Form unver-
sehrt und beschützt. Wie sieht dieses Farb- und 
Formfeld aus?

Zwischen Schutzraum und Bildrand ist ein Bild-
raum, den Sie gestalten können. Stellen Sie sich 
vor, dass dieser Raum Mittler ist, zwischen dem 
Feld, in dem Sie sich sicher fühlen, und der un-
persönlichen Umwelt. Wie sieht dieses Feld aus? 
Wie würden Sie es gestalten?

Auf diesem Bild befindet sich im Inneren des 
grauen Feldes ein Formgebilde, das für die Pati-
entin steht. Sie nimmt sich selbst als lebendigen 
Menschen mit vielen unterschiedlichen Interes-
sen wahr. Die graue Linie bildet den Schutz-
raum, der durch die Reduktion der Farbe Ruhe, 

Entspannung und Schutz vor äußeren Reizen 
bietet. Die grünen Formen um die graue Linie 
herum stellt die vielfältige Natur als lebendiges, 
Kraft gebendes Umfeld dar.

Auf einem oder mehreren Bildern werden Far-
ben und Formen für die Bereiche des Lebens ge-
staltet, die Quellen von Kraft und Unterstützung 
sind.

Das Interventionsangebot lautet:

Bitte geben Sie den Menschen oder Lebensberei-
chen bzw. Interessen, die Ihnen in der augenblick-
lichen Situation am wichtigsten sind und die Ih-
nen in Ihrer augenblicklichen Situation eine 
Quelle von Kraft und Unterstützung sind, ebenso 
Farbe und Form wie sich selbst. Berücksichtigen 
Sie die Ihnen angemessen erscheinende Größe 
der Form im Verhältnis zu Ihrer eigenen! 

Diese Formen werden ausgeschnitten, um sie 
dann auf dem ersten Bild anzuordnen.

Ordnen Sie bitte die entstandenen Formen so auf 
dem ersten Bild an (das die Form für Sie selbst, 
den Schutzraum und das Feld zwischen Schutz-
raum und Umwelt darstellt), wie Sie es sich wün-
schen und es Ihnen erstrebenswert erscheint. Stel-
len Sie sich vor, dass Sie sich damit einen Wunsch 

Abbildung 1.  
Selbstaktualisierung
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erfüllen können! Wo befinden sich die Formen in 
den verschiedenen Feldern ihres Bildes?

Wunschbild (Abbildung 2)
Auf diesem Bild erscheinen die Ressource ge-
benden Formen: die rosafarbene Form steht für 
das eigene Kind, eine dreijährige Tochter; die 
zweifarbige Form versinnbildlicht den Ehepart-
ner, die grüne Doppelform die Schwiegereltern, 
die schwarzrote Form die eigenen Eltern. 

Die am unteren Rand stehende rote Form steht 
für die Psychotherapeutin, die die Patientin be-
reits lange begleitet.

Die Patientin äußert den Wunsch, besseren Kon-
takt zu ihrer kleinen Tochter zu bekommen, 
wenn sie aus der Klinik nach Hause entlassen 
wird, deshalb legt die Patientin diese Form in 
den Schutzraum in ihre eigene Nähe. Der Ehe-
mann wird als unterstützend erlebt, mit vielen 
unterschiedlichen anregenden Aspekten in sei-
ner Person. Er verbindet stützende, ruhige mit 
aggressiven, vitalen Charaktereigenschaften. 
Die Schwiegereltern (grüne Doppelform) wer-
den ebenfalls als Unterstützung erfahren. Zu 
den eigenen Eltern besteht eine konflikthafte 
Beziehung, sie sind allerdings an der Basis des 
Schutzraumes vorhanden, da sie die Patientin 

durch die zuverlässige Betreuung der kleinen 
Tochter unterstützen.

Auseinandersetzung mit der realen Umwelt 
(Abbildung 3)
Bitte ordnen Sie die Formen dort im Bild an, wo 
sie gemäß Ihrer Einschätzung tatsächlich gerade 
sind (oder wie Sie es empfinden)! Wie nehmen Sie 
den Unterschied zu ihrer Anordnung in der vor-
angegangenen Anordnung wahr?

Hier wird der Konflikt mit den Eltern deutlich. 
In der Realität besteht kein innerer Kontakt. 
Die Psychotherapeutin steht der Patientin auf-
grund der vielen Unwägbarkeiten im Zuge der 
Erkrankung und der Therapien nur sehr selten 
zur Verfügung. Die Schwiegereltern werden po-
sitiv und stabil wahrgenommen, ebenso ist der 
Ehemann stabil als Ressource. Die kleine Toch-
ter wird von der Patientin außerhalb ihrer Reich-
weite wahrgenommen. Dies ist sehr schwierig 
für die Patientin, da das Kind stark zum Vater 
hin orientiert ist und eine Entfremdung einzu-
treten scheint.

Integration und Synthese (Abbildung 4)
Wie könnten Sie durch Legen der Formen eine 
Synthese zwischen dem Wunschbild und dem 

Abbildung 2.  
Wunschbild.
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Bild zur realen Situation schaffen? Wo kann sich 
etwas vom einen zum anderen Bild wandeln; wie 
könnte eine Entwicklung in der Platzierung aller 
maßgeblichen Formen aussehen? Resümee!

Die Patientin erlebt im Verlauf der kunstthera-
peutischen Begleitung, dass sich der Kontakt zu 
den eigenen Eltern verbessert. Austausch über 

die Befindlichkeit der kleinen Tochter und das 
Vertrauen in die Zuverlässigkeit unterstützt eine 
Annäherung an die Eltern: Sie kann ihre Toch-
ter als Bindeglied sehen und darüber auch hier 
eine Annäherung entwickeln. Vor allem in die-
sem Bereich war es für die Patientin wichtig, eine 
Perspektive zu entwickeln, mit der sie gut umge-

Abbildung 3.  
Realität.

 

Abbildung 4.  
Synthese.
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hen kann. Die anderen Ressourcen stehen ihr 
konfliktfrei und stabil zur Verfügung.

Auf diese Bildfolge kann im Verlauf der kunst-
therapeutischen Begleitung immer wieder zu-
rückgegriffen werden. Dies ermöglicht dem Pa-
tienten ebenso wie dem Therapeuten das 
Nachvollziehen einzelner Entwicklungsschritte 
und die Wahrnehmung möglicher Entwicklungs-
perspektiven.

Hier zusammengefasst die Ziele der KSKT:

Die klaren Vorgaben einer strukturierten  –
Kunsttherapie entlasten den Patienten und 
tragen zu einer Stabilisierung bei und vermit-
teln Sicherheit.

Die KSKT ist als  – Einstiegsintervention konzi-
piert und umfasst 2–4 Einheiten zu je 45 Mi-
nuten

Die Offenheit eines Erstkontakts mit der The- –
rapeutin erhält „Methode“, welche deutlich 
dargestellt werden kann und deren Ziele den 
Patienten vermittelt werden können.

Mithilfe der Mittel ungegenständlicher Ge- –
staltung soll Leistungsdruck im Bildtechni-
schen vermindert werden.

Die Aufforderung, die Bildthemen unter Be- –
rücksichtigung der eigenen Wunschvorstel-
lungen umzusetzen, spricht persönliche Ziele 
und Motive des Patienten an. 

Symbolhaft kann körperliche bzw. psychische  –
Unversehrtheit („sicherer Raum“/Zone zwi-
schen sicherem Ort und Umwelt) fantasiert 
werden; dieses Bild kann stabilisierend wir-
ken oder mit Hilfe der Imagination in verunsi-
chernden Situationen aktiviert werden.

Enge Beziehungen und andere Ressourcen  –
können untersucht, den Bedürfnissen des Pa-
tienten entsprechend sinnbildhaft gestaltet 
werden und im besten Fall auf die Realität 
übertragen werden. 

Bedrängende Erfahrungen können durch den  –
eigenen bildnerischen Ausdruck besser verar-
beitet werden und gewissermaßen gebannt 
werden – Selbstwirksamkeit.

Unabhängig von professionellen bildneri- –
schen Fertigkeiten können die Patienten die 

Erfahrung machen, dass „etwas in ihnen“ ist, 
das hilfreich ist und Lösungen kreieren kann 
– Sinnhaftigkeit, Schöpferkraft, Selbstver-
trauen.

Auf die Bildfolge kann immer wieder im  –
Laufe der weiterführenden Therapie zurück-
gegriffen werden. Veränderungen können 
durch neue Positionierungen der Bildele-
mente verfolgt und aktualisiert werden – 
Kunsttherapie hat damit auch bildnerisch 
 einen Rahmen: Kontinuität wirkt therapiestüt-
zend.

Die Kürze der Interventionsfolge berücksich- –
tigt kurze Aufenthaltszeiten oder Diskontinu-
ität der Klinikaufenthalte der betreuten Pati-
enten.
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VI-6 Psychodrama

E. Frick, U. Mehl

Einleitung: Rollenschwund  
tumorkranker Menschen
Durch die Förderung von Spontaneität, Kreati-
vität und Aktion begegnen Tumorpatienten im 
Psychodrama ihrer Angst nicht nur als Opfer, 
sondern auch als Handelnde [1]. Im Zentrum 
psychodramatischen Wahrnehmens, Denkens 
und Handelns steht J. L. Morenos Konzept der 
Rolle. Jakob Levy Moreno, der Schöpfer des 
Klassischen Psychodramas, fasste den Menschen 
als von Anfang an bezogenes, interaktives We-
sen auf.

Mit dem Begriff der Rolle sind alle unsere Erle-
bens- und Verhaltensmöglichkeiten gemeint, 
nicht nur die bewusst übernommenen, sondern 
auch die durch Krankheit oder Behinderung 
mehr erlittenen als gewählten „psychosomati-
schen“ Rollen.

Krebskranke Menschen leiden unter einem viel-
fältigen Rollenschwund, z. B. unter dem Verlust 
der Rollen des Berufstätigen, der Mutter/des 
Vaters, des Sexualpartners. Sie leiden darunter, 
„keine Rolle mehr zu spielen“ [2]. Das Psycho-
drama setzt bei dieser Rollenverarmung an, die 
sich ja bis zum sozialen Tod steigern kann wie 
bei jener jungen Mutter, die sagt: „Ich weiß doch 
gar nicht, was ich mit meinen Kindern machen 
soll, wenn sie zu Besuch kommen. Ich existiere 
doch schon gar nicht mehr.“ Psychodramatisch 
versuchen wir, das Rollenrepertoire mit dem Pa-
tienten kennenzulernen und zu verbreitern. Psy-
chodramatische Techniken (Tabelle 1) bieten 
praktische psychotherapeutische Hilfen, beson-
ders wenn der sprachliche Ausdruck aufgrund 

der Persönlichkeit des Patienten oder krank-
heitsbedingt erschwert ist. 

Von inneren Bildern zur äußeren Szene
Die zentrale psychodramatische Methode ist die 
äußere Darstellung eines inneren Bildes (Imagi-
nation) mit einfachen szenischen Mitteln. Es 
geht dabei weniger um „theatralischen“ Auf-
wand als um die den Patienten angebotene Mög-
lichkeit, einen innerseelischen Zustand mitzutei-
len, zu objektivieren, sinnenhaft zu begreifen. In 
der Warming-Up-Phase geht es – negativ ge-
sprochen – darum, Vorbehalte und Hemmungen 
zu überwinden („Ich kann nicht schauspielern, 
das ist so künstlich, ich schau lieber zu …“). Po-
sitiv gesprochen gewinnt der Therapeut einen 
ersten diagnostischen Eindruck und alle Betei-
ligten (auch die Leiter!) nehmen sich Zeit zur 
Anwärmung. Wenn das innere Bild bereits stark 
szenisch geprägt ist, gehen manche Patienten 
spontan zur Handlung über, indem sie z. B. auf-
stehen und eine Begegnung mimisch und ges-
tisch zeigen. Anderen kann der Therapeut (etwa 
durch Aufstellen zweier leerer Stühle) die Struk-
tur einer Spielsituation (Psychodrama-Bühne) 
anbieten, wodurch das Sich-Hineinversetzen in 
eine Rolle erleichtert wird (Tabelle 2). 

Tabelle 1. Beispiele für psychodramatische  
Techniken

Rollentausch und Rollenwechsel

Szenenaufbau

Szenenwechsel

Doppeln

Skulptur

Konkretisierung eines Gefühls

Spiegel

Zur Seite reden (aussprechen, was „normaler-
weise“ ungesagt bleibt)

Tabelle 2. Aufbau einer psychodramatischen  
Sitzung

Anwärmphase (Vorbereitung)

Spielphase (Durchführung)

Auswertung und Sharing (Transferphase)
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Der psychodramatische Szenenaufbau hat einen 
entschleunigenden Effekt. Patienten, die sich in 
der onkologischen Routine meist dem Rhyth-
mus von anderen Menschen oder von Apparaten 
anpassen müssen, erleben sich plötzlich als Han-
delnde. Subjektive Krankheitstheorien, insbe-
sondere Selbstbezichtigungen, finden durch den 
Szenenwechsel einen neuen Rahmen: Damit ist 
gemeint, dass neben der aktuellen Lage auch an-
dere Lebenssituationen inszeniert werden, so 
dass sich ein für den Patienten überraschendes, 
häufig sehr entlastendes Gesamtbild der eigenen 
Biografie ergibt [1]. 

Wenn zusätzlich zu den Stühlen des Therapeu-
ten und des Patienten ein dritter Stuhl aufgestellt 
wird, ergibt sich die Möglichkeit, Verhalten, Re-
aktionen, Gefühle und Einstellungen eines an-
deren darzustellen und zu verändern. Der oder 
die andere kann eine Bezugsperson, aber auch 
ein auf diese Weise in Szene gesetzter Anteil des 
Patienten sein (eine Emotion, der Tumor, ein 
Organ …). Intra- und interpersonale Konflikte 
können auf diese Weise veranschaulicht und be-
arbeitet werden, Unerledigtes findet seinen Ort 
im Therapieprozess [3]. Die abwesende Bezugs-
person (sei es der unzuverlässige Ehepartner, 
die distanzierte Familienangehörige oder der 
verständnislose Vorgesetzte) wird auf diese 
Weise aus der projizierten Allmacht befreit, al-
lein zu einer Veränderung imstande zu sein. Psy-
chodrama eignet sich ausgezeichnet für kurzpsy-
chotherapeutische Interventionen, wenn es 
gelingt, für den jeweils ausschlaggebenden Fo-
kus einen symbolischen, bildhaften Ausdruck zu 
finden [4].

Durch die Einführung der Dritten Position in 
den psychotherapeutischen Dialog werden neue 
Rollen möglich, auch spirituelle (transzendente) 
Rollen, die in der Alltagswirklichkeit schambe-
setzt, tabuisiert sind [2], zum Beispiel Rollen-
tausch mit Gott [5]. Morenos Vorschlag, mithilfe 
der psychodramatischen Kreativität selber 
Schöpfer, Gott zu sein, wird oft als Größen- und 
Allmachtsfantasie missverstanden. In der Praxis 
ist das Gegenteil der Fall: Wenn angesichts einer 
schweren, lebensbedrohlichen Erkrankung die 
über die krankheitsbedingte Begrenzung hinaus-
gehenden Rollen inszeniert werden, kann das in 
der jetzigen Lage Mögliche besser genutzt und 
das Unmögliche verabschiedet und betrauert 

werden. So lässt sich die Krankheitsbewältigung 
verbessern und der Bereich von Hoffnung, Sinn-
suche, Auseinandersetzung mit der Grenze über 
die erkrankte Person auf deren soziales Umfeld 
erweitern. Spirituelle, religiöse, weltanschauli-
che Deutungsmuster werden vom Psychodrama-
tiker nicht vorgegeben, sondern erkundet und 
respektiert.

Im Kontext von depressiver Hilflosigkeit und 
Erwartungsangst kann das Psychodrama einge-
setzt werden, um unterschiedliche Szenarien 
(günstige und ungünstige) durchzuspielen [6]. 
„Befriending“ bzw. „Taming (Zähmen) the un-
known“ beginnt damit, dass die Inhalte von 
Angst und Depression ebenso wie der Wunsch 
nach Heilung ihren Ort auf der psychodramati-
schen Bühne finden, also Angst vor Operations-
folgen, Aussicht auf Heilung ohne Schmerz, Tod 
als Folge ärztlicher Eingriffe. Die psychodrama-
tische Vorwegnahme künftiger Lebensereignisse 
erweitert das Rollenrepertoire und ermöglicht 
die Distanzierung und Rückgewinnung von 
Kontrollmöglichkeiten in dem oft als trauma-
tisch erlebten Krankheits- und Behandlungsge-
schehen. Die Spiegeltechnik (s. u.) kann diese 
adaptive Distanzierung fördern.

Rollentausch und Rollenwechsel
Der Rollentausch gilt als Herzstück des Psycho-
dramas: Die handelnde Person (Protagonist/in) 
wird aufgefordert, sich in die Position eines/ei-
ner anderen zu begeben und dann aus der leibli-
chen und seelischen Identifikation mit dem/der 
Antagonisten/-in zu sprechen und zu handeln. 
So kann der Patient in wenigen Augenblicken 
charakterisieren, wie er Familienangehörige und 
andere wichtige Bezugspersonen erlebt. Es ist 
auch möglich, mit Teilen von sich selbst zu tau-
schen, etwa mit Organen oder Gefühlen. Vom 
Rollentausch kann der Rollenwechsel unter-
schieden werden, d. h. dieselbe Person nimmt 
eine andere Rolle aus dem eigenen Rollenreper-
toire ein. Tumorkranke sind während der Zeiten 
akuter Erkrankung, v. a. während eines Rezidivs 
oder im Verlauf einer stationären Behandlung, 
von ihrer Krankenrolle in Beschlag genommen. 
Der Rollenwechsel (wieder Hausfrau, Mutter, 
Nachbarin usw. sein) eröffnet Perspektiven und 
bereitet der Krankheitsverarbeitung sowie der 
Genesung den Weg.

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



Interventionen 219

Der Spiegel
Die Spiegeltechnik erlaubt es dem Protagonis-
ten, die eigene Szene „von außen“ zu betrachten, 
mit dem Leiter zu besprechen und vielleicht zu 
verändern. Ich lasse also die Szene stehen, z. B. 
die drei Stühle oder sonstige Gegenstände, die 
der Patient zum Szenenaufbau verwendet hat, 
und begleite den Patienten zu einem Ort im 
Raum, der außerhalb der eigentlichen psycho-
dramatischen Bühne ist. Umgekehrt kann es 
entscheidend sein, dass ich als Leiter frühzeitig 
auf diese Abgrenzung der Bühne geachtet habe. 
So verfügt der Patient über einen sicheren Ort 
im Therapiezimmer, von dem aus er schauen, 
verändern, kommentieren kann. Diese Technik 
ermöglicht eine gewisse Distanzierung gerade 
von belastenden Inhalten, sie verschafft Über-
blick und setzt Kreativität frei.

Das Doppeln
Im Unterschied zum Interpretieren, Erklären 
oder Konfrontieren fühlt sich die doppelnde 
Person in die Haltung der spielenden Person ein 
und spricht aus dieser Einfühlung heraus in der 
Ich-Form: nicht belehrend, sondern mitfühlend. 
Wer doppelndes Hilfs-Ich sein will, tritt hinter 
den Protagonisten, nimmt dessen Haltung ein 
und spricht in der Ich-Form, immer bereit, auf 
den Protagonisten zu hören, der das Gesagte 
möglicherweise korrigieren wird. Dies erleich-
tert dem Therapeuten die Einfühlung in fremdes 
Erleben und vermittelt dem Patienten, dass er 
verstanden und gespürt wird. In der Onkologie 
wird sich das Doppeln an der aus der Trauma-
therapie bekannten Technik des „Containing 
Double“ orientieren. Diese dient dazu, „to pro-
mote stabilization of the patient’s ability to hold 
unprocessed material in conscious awareness in 
order to promote narrative labeling“ [7]. Bevor 
belastende, noch nicht verbalisierbare Erfahrun-
gen erzählt und symbolisiert werden können, 
hilft das stützende Doppeln [1] beim Ausdruck 
von Angst und anderen Gefühlen und körperli-
chen Empfindungen. Es dient dem Protagonis-
ten jedoch gleichzeitig als Anker, indem es an 
Handlungs- und Wahlmöglichkeiten sowie an 
Bewältigungsstrategien erinnert.

Fallbeispiel
Es handelt sich um eine psychodramatische Sit-
zung mit Frau K., einer 56-jährigen Lymphom-
patientin, die im ersten Lebensjahr den Vater 
verlor und bis zu deren Tod der Mutter als Part-
nerersatz diente. Am Anfang der Stunde hatte 
sich die Patientin bitter darüber beklagt, ihre 
Tochter (unverheiratet, ebenfalls Einzelkind) 
kümmere sich zu wenig um sie. Das Verände-
rungspotenzial sieht die Patientin allein bei ihrer 
Tochter. Es wird deutlich, dass sie die Bezie-
hungsschuld der eigenen Mutter gegenüber un-
bewusst mit der jetzt von der Tochter geforder-
ten ständigen Präsenz identifiziert. Die Technik 
des leeren Stuhles ermöglicht es, diese depressiv-
identifikatorische Verstrickung zu veranschau-
lichen. Wir führen den leeren Stuhl als dritte 
 Position neben dem Patienten- und dem Thera-
peutenplatz ein. So kann die Patientin innerhalb 
der Sitzung, also unter therapeutischem Schutz 
und mit dem Veränderungspotenzial des psy-
chotherapeutischen Kontextes, den Dialog mit 
ihrer Tochter führen:

P (dem leeren Stuhl zugewandt):  – Und da bist 
du aber sofort aggressiv geworden und hast ge-
sagt, das stimmt nicht …

T:  – Mhm

P:  – und du unterstellst mir was (spricht hier 
plötzlich lauter)

T (lädt zum Rollentausch ein):  – Sagen Sie es 
bitte mal von dort aus, gehen Sie mal auf den 
Stuhl der Tochter. – Setzen sie sich mal hin und 
hören sie noch mal, so. Sie sind in der Haut Ih-
rer Tochter. – Hören Sie mal, was die Mutter 
sagt. – Und dann reagieren Sie, ja? –

P (in der Rolle der Tochter):  – Ja, und du bildest 
Dir das bloß ein und Du unterstellst mir jetzt 
schon wieder was und das stimmt nicht! (P 
spricht laut) Du bist halt so empfindlich jetzt! 

Der Therapeut lädt die Patientin ein, wieder auf 
ihrem Stuhl Platz zu nehmen und (dem leeren 
Stuhl zugewandt) zur Tochter zu sprechen. In 
der Doppelposition hinter der Patientin stehend, 
unterstützt er ihr Erleben und ihren Versuch, 
das Verhältnis zur Tochter zu klären.

Die Patientin fühlt sich durch ihre Tochter im 
Stich gelassen, verlassen durch Rückzug. Diese 
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– psychogenetisch weit zurückreichende – Ver-
lassenheitsangst dürfte mit dem abwesenden 
Vater und mit der als wenig vital, bereits zu Leb-
zeiten toten Mutter [8] zusammenhängen, mit 
der sie sich unbewusst identifiziert. Im engen 
Rahmen einer Kurzzeittherapie und auch im 
Hinblick auf die von der Lymphomerkrankung 
ausgehende reale Todesgefahr erscheint es un-
möglich, diese frühen Beziehungserfahrungen 
psychotherapeutisch zu bearbeiten. Angesichts 
des spürbaren depressiv-symbiotischen Soges 
entschließt sich der Therapeut, der Patientin ei-
nen psychodramatischen Spiegel anzubieten: Er 
tritt mit der Patientin aus der durch die beiden 
Stühle repräsentierten Dialogszene heraus, um 
diese mit ihr zu beschreiben. Schließlich lädt er 
Frau K. ein, aus der Spiegelposition ihrer Toch-
ter und auch sich selbst einen Rat zu geben. Kla-
rer als im Alltag der Beziehung zu ihrer Tochter 
und zu ihrem unscheinbaren, abseits der engen 
Patientin-Tochter-Beziehung stehenden Ehe-
mann, kann sie ihre Wünsche und Kritik „an die 
Frau bringen“. Sie muss also nicht Zuflucht neh-
men zu Vorwürfen, Vermittlung latenter Schuld-
gefühle und eigener Verlassenheitsangst. Inso-
fern ist das psychodramatische Rollenspiel 
Probehandeln und Einübung von Verhaltensva-
rianten, mit denen alle Beteiligten besser leben 
können.

Psychodrama in der Gruppe und  
im Einzelsetting
Das Klassische Psychodrama wurde von J. L. 
Moreno als Gruppenmethode entwickelt. Der/
die Einzelne kann in der Gruppe mithilfe der an-
deren seine Problematik entwickeln (Protago-
nistenspiel). Eine andere Möglichkeit besteht 
darin, dass alle Mitglieder der Gruppe sich auf 
ein gemeinsames Thema einigen (Gruppenspiel/
Soziodrama). Im Bereich der Onkologie kommt 
oft das Einzelsetting in Frage (bipersonales Psy-
chodrama oder „Monodrama“) wie in der eben 
dargestellten Kasuistik. Speziell in der Onkolo-
gie hat sich der Wechsel zwischen Gruppen- und 
Einzelsetting bewährt [1].

Auswertung und Weiterführung  
psychodramatischer Interventionen
Wie kann das im Psychodrama Erlebte vertieft 
und angewandt werden, wie können zutage ge-

tretene Affekte („Katharsis“) integriert werden? 
In verhaltenstherapeutischer Hinsicht geht es in 
der dritten Phase des Psychodramas (Auswer-
tung) um Transfer und dabei letztlich um Ba-
sisprinzipien wie operantes Lernen und Verhal-
tensaufbau durch Verstärkung, um Modelllernen, 
Löschung respondenter emotionaler Reaktio-
nen und Konfrontation [9]. In der Gruppe 
kommt dem „Sharing“ (Teilen) eine wesentliche 
Bedeutung zu: Die Mitspieler teilen dem Prota-
gonisten eigene Erfahrungen mit, die durch sein 
Spiel angestoßen wurden. Dadurch helfen sie 
ihm, seinen Platz in der Gruppe zu behalten oder 
wiederzufinden, wenn er sich im Spiel exponiert 
und engagiert hatte.
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VI-7 Gestalttherapie als Beispiel eines 
humanistischen Therapieverfahrens

H. Henkel, E. Mauser, M. Pröpper

Grundkonzept der humanistischen  
Psychotherapie
Das therapeutische Vorgehen der humanisti-
schen Psychotherapie zielt darauf ab, eine heil-
same Beziehung aufzubauen, die von bedin-
gungsloser Akzeptanz und Wertschätzung sowie 
Respekt für die Einzigartigkeit und Andersar-
tigkeit der anderen Person geprägt ist. Psychi-
sche Heilung erfolgt aus der Begegnung heraus. 
Im Mittelpunkt der Therapie steht die Fähigkeit 
zur Selbstregulation und Selbstaktualisierung. 
Die Methoden sind orientiert an der Person als 
einzigartigem Individuum, ihrer Gegenwart und 
ihrem Gewahrwerden körperlichen und emotio-
nalen Erlebens. 

Die Gestalttherapie
Gestalttherapie ist ein ganzheitliches Verfahren 
zur Entwicklung der menschlichen Potenziale. 
Die spirituelle Dimension war von Beginn an 
durch den Bezug auf Phänomenologie und 
 Existenzialismus enthalten und ist in der Psy-
choonkologie selbstverständlich zugehörig. Die 
Gestalttherapie bezieht sowohl körperpsycho-
therapeutische als auch kreative Methoden mit 
ein. Sie arbeitet von Angesicht zu Angesicht un-
ter Wahrnehmung des Erlebens im Hier und 
Jetzt.

Die begriffliche Grundlage der Gestalttherapie 
bildet das Gestaltkonzept: Eine Gestalt ist mehr 
und etwas anderes als die Summe ihrer Teile. 
Gestaltbildung erfolgt über Figur-Hintergrund-
Prozesse. Von Moment zu Moment bilden sich 
neue Gestalten vor einem teilweise unbewussten 
Hintergrund ab. Das Figur-Hintergrund-Erle-
ben liefert Aussagen darüber, wie wir unsere in-
dividuelle Wirklichkeit erschaffen. 

Der therapeutische Dialog ist geprägt von Ge-
wahrsein und Achtsamkeit (Awareness-Kon-
zept). Er erfasst das ganze Individuum ein-
schließlich seines Ausdrucks durch Atmung, 
Stimme, Körperhaltung, Mimik und Gestik. 

Innerhalb einer existenziellen mitmenschlichen 
Beziehung wird zunächst eine zunehmende in-

nere Selbst-Stützung entwickelt. Diese ist Vor-
aussetzung, dass die Anpassung an sich ändernde 
Lebensbedingungen (z. B. durch Erkrankung) 
zunehmend schöpferisch und selbstbestimmt er-
folgt. Die Figur-Hintergrund-Bildung wird dabei 
bei gleichzeitiger Bewusstheit der eigenen Exis-
tenz in Abgrenzung von und in Beziehung zur 
Umwelt bearbeitet. Aus dem Augenblick heraus 
werden experimentelle Situationen geschaffen, 
in denen zum konkreten Dialog mit anderen 
Personen, Persönlichkeitsanteilen oder Körper-
bereichen aufgefordert wird. Eine typische In-
tervention ist das Aufstellen von Stühlen oder 
anderen Symbolen, z. B. selbstgemalten Bildern, 
die den Dialogpartner repräsentieren und des-
sen Position im Gestaltdialog wechselnd einge-
nommen wird. Die Ich-Grenze wird dadurch so-
wohl gestärkt als auch erweitert (s. Fallbeispiel). 

Anwendbarkeit in der Psychoonkologie
Das Ziel der gestalttherapeutischen Unterstüt-
zung ist die Entwicklung der Fähigkeit, das 
Krankheitsgeschehen innerhalb der eigenen Le-
bensgeschichte anzunehmen und sich in der 
Krankheit neu zu begegnen und zu verstehen. 

Als besonders hilfreich in der Therapie mit 
krebskranken Menschen hat sich das Erarbeiten 
folgender Therapieziele erwiesen:

Abbau von emotionalem Stress und Aufbau  –
des Kontaktes zur eigenen Körperlichkeit 
durch Wahrnehmen von Körperempfindun-
gen und Entschlüsseln der Körperaussage

Befreiung der Emotionalität und Entdeckung  –
der eigenen Bedürfnisse, manchmal durch 
Bewusstmachung des sekundären Krankheits-
gewinns

Vertiefung des Selbstgefühls und des Selbst- –
wertes durch achtsamen Umgang mit sich 
selbst und den Dialog zwischen verschiedenen 
Selbstanteilen

Aktivierung der körpereigenen Selbsthei- –
lungskräfte und der angeborenen Fähigkeit 
zur Selbstregulation durch Aufsuchen von 
Kraftquellen und eigenen inneren Ressourcen 
wie kreative Tätigkeiten, meditative Bewusst-
seinszustände, Visualisierungen, sensorische 
Aktivierung
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Raum geben für die Sinnfrage durch Nach- –
vollziehen der biographischen Entwicklung

Überwindung von Isolation und Förderung  –
der Kontaktfähigkeit durch nonverbale und 
verbale Rollenspielübungen und „Experi-
mente“ zu Nähe und Distanz 

Beispiel einer gestalttherapeutischen  
Intervention
Eine wesentliche Bedeutung in der gestaltthera-
peutischen Arbeit mit krebskranken Menschen 
kommt der Arbeit an Retroflektionen und Intro-
jektionen zu. Die Retroflektion ist der Vorgang, 
durch den eine Bewegung gehemmt wird. Die 
Energie eines Bedürfnisses wird gegen sich selbst 
gerichtet – wie nachfolgendes Beispiel verdeut-
licht. Introjektion ist die Aufnahme von unver-
standenen und uneingesehenen Normen, ohne 
diese durch eigene Erfahrung anzupassen und 
damit zu integrieren.

Im folgenden Beispiel wird ersichtlich, wie durch 
achtsames gestalttherapeutisches Vorgehen aus 
einem zurückgehaltenen Seinszustand (emotio-
nal und körperlich) eine lebendige Ressource 
aufblühen kann.

Die Klientin ist 37 Jahre alt. Nach einer Brust-
operation mit anschließender Chemotherapie 
erscheint sie bedrückt zur 15. Therapiesitzung. 

Sie ist erstaunt darüber, dass sie heute so nieder-
geschlagen ist, da doch die medizinische Be-
handlung abgeschlossen wurde. Sie befürchtet, 
ihre Angehörigen mit ihrer Niedergeschlagen-
heit zu belasten, und bemerkt, wie viel Anstren-
gung es bedeutet, in ihrem Alltag so zu tun, als 
ginge es ihr gut. 

Die Therapeutin gibt ihr Raum dafür, ihre Sor-
gen auszudrücken. Sie achtet darauf, dass die 
Klientin im „Hier und Jetzt“ bleibt, und macht 
sie darauf aufmerksam, sobald sie zu den ver-
meintlichen Erwartungen ihrer Angehörigen ab-
schweift. Durch diesen fokussierenden Ansatz 
beginnt die Klientin, ein Gefühl für sich zu ent-
wickeln, und die Therapeutin unterstützt sie 
über die Arbeit am inneren Gewahrsein („awa-
reness“), Kontakt zu ihren Körperempfindun-
gen herzustellen. So entdeckt die Klientin ihre 
Tendenz, sich zurückzuhalten und bei Ängsten 
körperlich zu erstarren. Um diesen Zustand wei-
ter erforschen zu können, gibt die Therapeutin 
die Anregung, ein Bild dazu zu malen (siehe Ab-
bildung 1).

Im Vordergrund sieht sich die Klientin selbst 
traurig stehend. Die Figur im Hintergrund sieht 
sie als ein kleines bewegliches Menschlein in ei-
ner schützenden Kugel. Die Hand, die mit einer 
Nadel die Kugel öffnet, kann sie nicht zuordnen.

Abbildung 1.  
Von einer Patientin  

mit Mammakarzinom  
gemaltes Bild.
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Aufgefordert zu einem Dialog zwischen der nie-
dergeschlagenen Frau und dem Menschlein in 
der Kugel, kommt bei der Klientin Traurigkeit 
auf. Sie spürt hinter ihrer Traurigkeit das zu-
rückgehaltene Bedürfnis nach Trost und Zuwen-
dung und beginnt zu weinen. Innerhalb der si-
cheren therapeutischen Situation kann sie es 
zulassen, ihre Tränen fließen zu lassen. Sie emp-
findet Erleichterung. Bezug nehmend auf das 
Bild bemerkt sie, wie sehr die schwarz einge-
hüllte Frau mit verschränkten Armen in sich ge-
kehrt ist. Aufgrund ihrer Familiengeschichte, in 
der Körperkontakt tabu war, ist sie der Über-
zeugung, dass das hilfesuchende Ausstrecken 
der Arme von niemandem beantwortet wird (In-
trojekt). Sie hat gelernt, den Impuls zu dieser 
Bewegung zu unterdrücken, und dies äußert sich 
in ihrer Erstarrung, verbunden mit chronischen 
Verspannungen im Nacken-Schulter-Bereich 
und einem Sich-Selbst-Halten-Wollen (Retro-
flektion).

Der Klientin wird in Form des eigenen Gestalt-
dialoges zum Bild deutlich, dass sie das starre 
System ihrer inneren Reglementierungen von 
den Eltern übernommen hat und dadurch  
ihre emotionale und körperliche Beweglichkeit 
 einschränkt. Nun tritt das kleine, bewegliche 
 Menschlein in den Vordergrund ihrer Aufmerk-
samkeit. Es schwebt in einer transparenten Kap-
sel. Von außen nähert sich die Hand mit der Na-
del. Erinnerungen an die Operation zusammen 
mit der Angst, jemand anderem ausgeliefert zu 
sein, tauchen auf. Gegen Ende der Therapiesit-
zung ist der Wunsch nach Beweglichkeit und der 
Aufhebung von Isolation vorherrschend. In dem 
kleinen Menschlein, noch in einer schützenden 
Kugel geborgen, zeigt sich die Hoffnung auf die 
Entfaltung von Lebendigkeit.
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VI-8 Systemische Familientherapie  
in der Psychoonkologie

P. Rechenberg-Winter, C. Hüther

Familie und Krebserkrankung
Die Diagnose „Krebs“ berührt und belastet 
nicht nur den erkrankten Menschen, sondern 
auch seinen Partner, seine Familie und sein sozi-
ales Umfeld. Ob und wie weit in dieser Situation 
eine psychoonkologisch orientierte Familienthe-
rapie benötigt wird, hängt wesentlich von den 
inneren und äußeren Ressourcen dieses Systems 
ab, von dessen psychischer Resilienz ebenso wie 
vom erlebten Rückhalt im sozialen Umfeld. 

Die Konfrontation mit einer lebensbedrohenden 
und lebenseinschränkenden Erkrankung wird in 
der Regel als Krisensituation erlebt. Neben den 
existenziellen Fragen, die aufgeworfen werden, 
bergen die Belastungen – langfristig betrachtet – 
für die Betroffenen und ihre Beziehungen je-
doch auch Aspekte für Wachstum und Entwick-
lung. So erfolgt mitunter eine langfristige 
Verschiebung von Werten zugunsten von Part-
nerschaft, Familie oder anderen persönlichen 
Prioritäten. 

Diese Betrachtungen aus systemischer Sicht mit 
entsprechenden Unterstützungen sind in jedem 
Therapiesetting unerlässlich und weitgehend üb-
lich, um die autonomen Fähigkeiten der Patien-
ten und ihrer Angehörigen zu Selbstorganisation 
und -regulation zu fördern. Eine psychoonkolo-
gisch orientierte Paar- und Familientherapie 
bietet darüber hinaus Raum, Bearbeitungspro-
zesse erkrankter, verletzter Seelenanteile, neuer 
körperlicher Erfahrungen, geistig-spiritueller 
Fragen und veränderter sozialer Beziehungen 
vertieft zu begleiten. Sie unterstützt die Betrof-
fenen, sich mit nun angemessenen Lebenszielen 
auseinanderzusetzen sowie lösungs-, ressourcen- 
und zukunftsorientierte Fähigkeiten einzuüben. 

Ergänzend zur medizinischen Behandlung kann 
psychoonkologische Familientherapie, gemäß 
ihrem ganzheitlichen Menschenbild, einen er-
weiterten Raum für alle Erlebensebenen des Er-
krankten und seines Erlebens bieten. Dies 
schließt die Erfahrungen des Partners oder der 
Familie ebenso mit ein wie die Kommunikati-
onsprozesse des Systems innerhalb und nach au-
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ßen im sozialen Umfeld. Das Paar bzw. die Fa-
milie wird dabei als therapeutische Einheit 
gesehen, in der die Erkrankung eines Mitgliedes 
die Beziehungsmuster aller nachhaltig verän-
dert. Eine Bearbeitung der daraus resultieren-
den Konflikt- und Problemsituation kann die 
Entwicklung einer zufriedenstellenderen und 
stabileren Beziehungs- und Lebensqualität des 
Patienten, seiner Familie und des Primärbehan-
delnden (Haus-, Facharzt o. Ä.) fördern. 

Dies gilt bei langfristigen wie bei Notfallinter-
ventionen. In jedem Fall wird es prognostisch 
bedeutsam sein, nicht ausschließlich patienten-
orientiert, sondern auch auf der Ebene der sozi-
alen Beziehungen zu arbeiten und Platz für eine 
weitere „Hilfskraft“ im System „Familie“ zu er-
öffnen: die systemische Familientherapie.

Indikationsstellung für psychosoziale,  
psychoonkologische Unterstützungs- 
maßnahmen für Paare und Familien  
mit einer Krebserkrankung
Oft sind es die Primärbehandelnden, die Belas-
tungsreaktionen und Überforderungssignale im 
Paar- und Familiensystem erkennen. Bei wel-
chen Ereignissen und Veränderungen sollte an 
eine psychoonkologisch orientierte Familienthe-
rapie gedacht und entsprechend interveniert 
werden? Und: welcher fachlich fundierte Hin-
tergrund trägt zur Qualitätssicherung bei?

Indikationen für eine psychoonkologisch orien-
tierte Familientherapie liegen vor, wenn:

die Krebserkrankung eines Patienten die Res- –
sourcen und Bewältigungsprozesse seines 
Partners und die der Familie erschöpft hat 
und Dekompensation droht

Ressourcen des Partners und der Familie mo- –
bilisiert und aktiviert werden sollen, um dem 
Betroffenen ein Weiterleben in der Partner-
schaft bzw. der Familie zu ermöglichen (und 
umgekehrt)

bei Kindern und Jugendlichen in der betroffe- –
nen Familie bereits andere Probleme oder 
Konflikte vorliegen

Paare bereits Beziehungsprobleme, Tren- –
nungsfantasien oder -absichten haben

das System von sich aus eine professionelle  –
Unterstützung anstrebt

einzelne oder mehrere Familienmitglieder  –
gleichzeitig therapeutischer Hilfe bedürfen

die individuelle Behandlung eines Einzelnen  –
gefährdende Beziehungskonflikte in seinem 
Umfeld ausgelöst hat

das klinische Problem eines Betroffenen mit  –
Paar- oder Familienkonflikten kumuliert, ver-
knüpft wird und wenn diese Konstellation 
ohne Paar- und Familientherapie nicht bzw. 
nur unter schwierigsten Bedingungen lösbar 
erscheint

Schuldzuweisungen, Entwertungen, Be- –
schimpfungen, Drohungen, Ultimaten, heftige 
Auseinandersetzungen mit schwer kontrol-
lierbaren Gefühlsausbrüchen das System au-
ßergewöhnlich belasten

Diagnostische Überlegungen zur  
Indikationsstellung für familientherapeutische 
Unterstützungsmaßnahmen
Der Primärbehandelnde ermittelt den Bedarf in 
einer adäquaten psychosozialen Anamnese, 
durch explorative Gespräche und evtl. unter 
Einbeziehung von Mitbehandelnden. Folgende 
Fragen können dabei hilfreich sein:

Was versteht die Familie unter der Krebsdiag- –
nose?

In welchem Ausmaß werden Nebenwirkun- –
gen, Behinderungen und Lebensbedrohung 
wahrgenommen?

Welches Verständnis der Therapiemaßnah- –
men und ihrer Nebenwirkungen ist vorhan-
den? 

Wie werden innerhalb der Familie Rollen,  –
Beziehungen und Kommunikationsmuster 
definiert?

Welches sind die Ziele und Pläne einer Fami- –
lie, und wie wirkt sich die Erkrankung darauf 
aus?

Welche Ressourcen (persönliche, finanzielle,  –
soziale, spirituelle) sind für wen im Familien-
system verfügbar?
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Welche Coping-Strategien benutzte die Fami- –
lie in früheren Konflikt- und Problemsituatio-
nen?

Wie sehen die Krebs-Anamnese der Familie  –
und die daraus resultierenden Erfahrungen 
aus?

Möchte der Behandelnde aufgrund dieser diag-
nostischen Überlegungen eine familienthera-
peutische Unterstützungsmaßnahme vorschla-
gen, könnte er beispielsweise mit dem Patienten 
sowie seinen Angehörigen Folgendes bespre-
chen: 

Könnten Sie sich vorstellen, dass für Sie und  –
Ihre Angehörigen Unterstützung von außen 
hilfreich sein könnte? 

Wenn ja, wie könnte das für Sie aussehen? –

Wozu sollen Ihnen und Ihrer Familie diese  –
Maßnahmen dienen? 

Was wären für Sie hierbei mögliche Ziele?  –

Was halten Sie davon, wenn Sie und Ihre An- –
gehörigen z. B. von einem in der Psychoonko-
logie tätigen Familientherapeuten beraten 
und betreut würden? Können Sie sich vorstel-
len, dass Sie dadurch mehr Orientierung, Ent-
lastung und Informationen erfahren?

Liegt bei entsprechender Indikationsstellung die 
Bereitschaft für eine psychoonkologisch orien-
tierte Familientherapie vor, dann ist bei der Wei-
terverweisung darauf zu achten, dass es sich um 
einen ausgebildeten Familientherapeuten mit 
zertifizierter Zusatzqualifikation handelt. 

Methoden der systemischen  
Familientherapie in der Psychoonkologie
Allgemeines
Der systemischen Familientherapie liegt die 
Vorstellung zugrunde, dass die Familie als eine 
diagnostische und therapeutische Einheit ange-
sehen wird, in der die Erkrankung eines Famili-
enmitgliedes das Beziehungsmuster nachhaltig 
verändert. Bereits 1945 brachte Richardson als 
Ergebnisse eines Projektes dies auf den Punkt: 
„Patienten haben Familien“. In der Psychoonko-
logie steht die Krankheit und nicht die Familien-
konflikte im Mittelpunkt! Die Methodik der sys-
temischen Familientherapie orientiert sich hier 

am Krankheitsverhalten und Krankheitserleben 
des Patienten und seiner Familie und richtet das 
Augenmerk auf die darauf bezogenen Hand-
lungsmuster und Handlungsskripte in den sozia-
len Systemen.

Eine Behandlung der daraus resultierenden 
Konflikt- und Problemsituationen kann zu einer 
zufriedenstellenden und stabilen Lebensqualität 
des Patienten, des Partners und der Familie füh-
ren.

Die Krankheitsverarbeitung bei einer Krebser-
krankung betrifft nicht nur den Patienten, son-
dern immer auch das Paar- und Familiensystem 
sowie andere Systeme. Aus einer solchen über-
standenen Lebenskrise können sich z. B. neue 
Aspekte für Wachstum und Entwicklung der 
zwischenmenschlichen Beziehungen ergeben; 
häufig erfolgt sogar eine Verschiebung von Wer-
ten zugunsten von Partnerschaft und Familie. 
Eine Integration paar- und familientherapeuti-
scher Sichtweisen und Hilfemaßnahmen in das 
bestehende psychosozial-onkologische Thera-
piesetting ist daher unerlässlich, um u. a. die au-
tonomen Fähigkeiten des Paar- und Familien-
systems zur Selbstorganisation und -regulation 
zu fördern. 

Methodenrepertoire der  
systemischen Familientherapie 
Aus dem methodischen „Handwerkszeug“ der 
systemischen Familientherapie sind für die Psy-
choonkologie folgende Techniken gut einsetz-
bar:

1. Reflexives und zirkuläres Fragen / Feedback-
Mechanismen: Reflexive Fragen in der systemi-
schen Familientherapie laden den Patienten und 
die Familienmitglieder dazu ein, sich selbst aus 
einer Außenperspektive wahrzunehmen und zu 
betrachten. Zirkuläre Fragen in der systemischen 
Therapie achten und respektieren die Autono-
mie der behandelten Familie und deren „Hypo-
thesen“ und Eigendynamik; sie zielen auf deren 
konstruierte Wirklichkeit und nehmen Bezug 
auf die wechselseitige Einflussnahme zwischen 
„Symptomen“ und der darüber geführten „Kom-
munikation“ (Schiepek). 

Durch die Überprüfung von inhaltsorientierten 
und prozessbezogenen Feedback-Möglichkeiten 
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gelangt der familientherapeutisch orientierte 
Psychoonkologe zu passenden Fragen und wird 
so laut H. Stierlin zum „Dialog-Ermöglicher“. 
Auf Fragen nach seiner Person und seinem Ge-
fühlserleben reagiert der Patient wie auch seine 
Familie in der Regel wohlwollend und positiv. 
Die Antworten sind richtungsweisend für andere 
Fragen. Dabei ermöglichen die reflexiv gestell-
ten Fragen (der Patient wird eingeladen, über 
sich und andere zu reflektieren, um Verhaltens-
weisen, Erfahrungen, Erlebnisse zu überdenken) 
dem Patienten und den Familienmitgliedern, 
ihre „Geschichten“ neu zu schreiben, alte Fixie-
rungen aufzugeben und problem- und symptom-
orientierte Familienereignisse, die bisher zusam-
menhanglos, aneinandergereiht und zufällig 
erlebt wurden, anders zu erleben und neu zu ge-
stalten. Diese Fragetechnik basiert auf Feed-
back-Kurven und wird als zirkuläres Fragen be-
zeichnet.

2. Das Erkennen von Familienmythen und Fami-
lienskripten durch den Einsatz von Genogramm-
arbeit: Das Genogramm (McGoldrick u. Gerson 
1990) stellt grafisch über mehrere Generationen 
reichende Familienkonstellationen über z. B. 
Abstammung, Beziehungsqualitäten und Ver-
luste dar. 

Die Genogrammarbeit verbindet medizinische 
und psychosoziale Daten, ermöglicht eine syste-
matische Dokumentation von Informationen 
über Beziehungen in der Familie und hilft Fami-
lienmuster und Mythen bezüglich der Gesund-
heitspflege und Krankheitserfahrung über die 
Herkunftsfamilien zu erkennen. Dadurch erhält 
der Psychoonkologe wiederum wertvolle Infor-
mationen zu den bisherigen familiären Bewäl-
tigungsstrategien und Ressourcen. Darüber 
 hinaus ermöglicht die Genogrammarbeit das Er-
kennen von familiären psychosozialen Risiko-
faktoren (ungelösten Konflikten aus der Her-
kunftsfamilie, Paarproblemen, nicht aufgelöster 
bzw. gelebter Trauer nach Verlust/Trennung, 
Problemen am Arbeitsplatz, finanziellen Proble-
men, Flüchtlingsproblematik u. a.). Die Geno-
grammarbeit, auch als „Familienstammbaum“ 
bekannt, ermöglicht es dem Psychoonkologen, 
mit dem Patienten und/oder seiner Familie ge-
meinsam Familienmythen nachzugehen und 
 Familienskripte zu verändern, sie deckt genera-

tionenübergreifende Muster von Krankheitsver-
halten auf und beleuchtet daraus entstandene 
Konflikte und Probleme; zudem stellt sie den ak-
tuellen Konflikt in einen zeitlichen Zusammen-
hang.

Die Genogrammarbeit dient diagnostischen 
Zwecken und kann zugleich als therapeutische 
Übung eingesetzt werden. Das krankheitsorien-
tierte Genogramm der Familie des Patienten 
könnte z. B. folgende Fragen stellen: 

Wer hatte welche Krankheit?  –

Woran starben Vater/Mutter? –

Wer pflegte Kranke?  –

Wie wurde in der Familie mit Krankheit um- –
gegangen? 

Welcher Ressourcen haben sich die einzelnen  –
Familienmitglieder in Krisenzeiten bedient?

3. Lösungsorientiertes, Ressourcen aktivierendes 
Vorgehen: Mit Lösungen im System sind eigene 
bzw. gemeinsame Ideen über gewünschte und 
mögliche Wege gemeint, um bestimmte fokus-
sierte „Ziele“ zu erreichen. Sogar bei umfangrei-
chen und großen Problemen des Patienten und 
seiner Familie können kleine Veränderungen zu 
(Teil-)Lösungen führen, so wie es eine der 
Grundannahmen der systemischen Familienthe-
rapie ist, die den lösungsorientierten Ansatz an-
wendet (vgl. de Shazer 1989).

Dabei steht und fällt eine erfolgreiche Beglei-
tung von Patienten häufig mit der Kompetenz 
des psychoonkologisch tätigen Familienthera-
peuten, der nicht nur die Angehörigen und/oder 
den Partner miteinbezieht, sondern ebenso die 
Ressourcen des Familiensystems und deren 
Kompetenzen zur Resilienzpflege erkennt, diese 
den Betroffenen aufzeigt und in der psychoon-
kologischen Betreuung adäquat zu nutzen ver-
steht, und zwar so, dass die bisher angewendeten 
Krankheitskonzepte der Familie neben den me-
dizinischen Behandlungskonzepten ihren festen 
Platz haben und gemeinsam zur Anwendung 
kommen. Dabei sind bisherige Lösungs- und Be-
handlungsversuche der Familie zu würdigen, um 
letztendlich die aktuelle Therapie mit einer posi-
tiven Konnotation, Ressourcen- und Lösungs-
orientiertheit zu fördern und zu stabilisieren. 
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Der Therapeut erfragt frühere Erfahrungen in 
ähnlichen Situationen: Wie sieht die Krankheits- 
und Krebsanamnese der Familie aus, und wie 
sahen die Erfahrungen der einzelnen Familien-
mitglieder damals aus? Dabei erkundigt er sich 
nach möglichen damals und heute verfügbaren 
Ressourcen, so z. B. finanzieller und sozialer 
Art.

Die therapeutische Grundhaltung der Ressour-
cen- und Lösungsorientiertheit, dass es keine al-
leinige, objektive, umfassende Lösung gibt und 
dass Lösungen nur gemeinsam von allen Famili-
enmitgliedern gefunden und getragen werden 
können, führt letztendlich zum Respekt vor der 
familiären Selbstorganisation und vor dem sub-
jektiven Erleben und Empfinden der einzelnen 
Familienmitglieder sowie zu einer Partnerschaft 
zweier Systeme, dem Familien- und dem Be-
handlersystem.

Die Krebserkrankung ist ein Teil des Patienten 
und gleichzeitig ein Teil des Familiensystems. 
Die Lebensbedrohung steht kontinuierlich im 
Raum. Der Patient kann ihr gar nicht, die Fami-
lie nur partiell entweichen. Das Familiensystem 
ist ständig mit der Lebensbedrohung konfron-
tiert. Die meisten Patienten mit ihren Familien 
wünschen sich eine begleitende Unterstützung, 
die eine Selbstständigkeit des Familiensystems 
zum Ziel hat (Hilfe zur Selbsthilfe), und das 
Recht auf Selbstbestimmung unter Berücksichti-
gung von individuellen Besonderheiten. Die Fa-
milie sollte an ihre Stärken, an ihre Widerstands-
kräfte erinnert werden, sie sollte bei deren 
Entwicklung und Kultivierung unterstützt wer-
den, d. h. der Patient mit seiner Familie sollte 
nicht nur in der Krankheitsverarbeitung beglei-
tet werden, sondern auch die gesunden Anteile 
sollten miteinbezogen werden – so z. B.: „Weißt 
du, was die Mama macht, wenn sie traurig ist, da-
mit es ihr wieder besser geht?“ Hier geht es um 
die Konzentration auf bereits Vorhandenes und 
dass die bisherige ausschließliche Problemorien-
tiertheit der Lösungsorientiertheit Platz macht.

Wissen die Familienmitglieder um ihre eigenen 
Ressourcen, können sie diese abrufen und zur 
Stärkung ihrer seelischen Widerstandskräfte 
(Resilienz) einsetzen.

Zusammenfassung
Die Methodenvielfalt der systemischen Familien-
therapie unterstützt beim Erkennen der biologi-
schen Dimension der Krebserkrankung, sie for-
ciert die Klärung der Krankheitsgeschichte, sie 
respektiert die Abwehrmechanismen, nimmt 
Schuldgefühle und unterstützt das Annehmen 
unangenehmer, belastender Gefühle (Angst, 
Wut, Trauer, Hilflosigkeit). Sie versucht im Fami-
liensystem die Kommunikation innerhalb und mit 
dem Behandlersystem aufrechtzuerhalten und 
berücksichtigt dabei die Entwicklungsaspekte der 
einzelnen Familienmitglieder. Beim Patienten 
und seiner Familie fördert sie zudem das Gefühl 
der Selbstwirksamkeit und -bestimmung.

Die systemische Familientherapie bleibt für zu-
künftige Kontakte offen, bietet ein Abschlussge-
spräch an und erkennt die weitergehende Ver-
sorgung durch den Behandler (Hausarzt, 
Onkologen o. Ä.) an.

Schlussfolgernd hilft die systemische Familien-
therapie in der Psychoonkologie bei der Integra-
tion von Gesundheit und Krankheit und fördert 
die Verbundenheit des Familiensystems.

Weitergehende Informationen und Kontakte 
finden Sie u. a. bei der Deutschen Gesellschaft 
für Systemische Therapie und Familientherapie 
DGSF (www.dgsf.org). 

VI-9 Psychoedukation

F. Schulz, M. Besseler

Psychoedukation in der Psychoonkologie?
Unter dem Begriff Psychoedukation (PE) wer-
den systematische, didaktisch-psychotherapeuti-
sche Maßnahmen zusammengefasst, die dazu 
geeignet sind, Patienten und Angehörige über 
Krebserkrankungen zu informieren, ihr Krank-
heitsverständnis zu verbessern, ihren selbstver-
antwortlichen Umgang mit der Krankheit zu för-
dern und sie bei der Krankheitsbewältigung zu 
unterstützen. Psychoedukative Elemente kön-
nen wichtiger Bestandteil einer psychoonkolo-
gischen Intervention oder eines Arzt-Patient- 
Gespräches sein, aber auch als eigenständige 
Einzel- oder Gruppenintervention angeboten 
werden [1, 2]
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Grundlagen der Psychoedukation  
für Krebspatienten 
PE-Interventionen für onkologische Patienten 
betonen die Bedeutung von Information für die 
Krankheitsverarbeitung. Die Grundannahme 
ist, dass Betroffene durch einen Wissenszuge-
winn leichter Selbst- und Handlungssicherheit 
wiedererlangen können. Diese Annahme wird 
von der Grundlagenforschung unterstützt, wel-
che zeigen konnte, dass wenig informierte Pati-
enten sich insgesamt schlechter und unsicherer 
fühlen, depressiver und ängstlicher sind und eher 
zu ungünstigen Behandlungsentscheidungen 
neigen. Im Gegenzug weisen ausreichend und 
bedarfsgerecht informierte Patienten eine hö-
here Zufriedenheit mit der onkologischen Be-
handlung, eine bessere Lebensqualität, eine bes-
sere Krankheitsbewältigung und eine bessere 
Compliance auf [3–5]. Dem hohen Aufklärungs- 
und Informationsbedarf der Patienten steht je-
doch häufig der Zeit- und Kostendruck des me-
dizinischen Versorgungsystems gegenüber, 
welches die Einbeziehung ökonomischer As-
pekte erforderlich macht. Ausgehend vom ang-
loamerikanischen Raum wurden daher in den 
letzten 15 Jahren vor allen PE-Gruppenange-
bote für unterschiedliche Krebspopulationen 
entwickelt, welche allmählich auch im deutsch-
sprachigen Raum Verbreitung finden. 

Indikation und Inhalte 
Die Bandbreite der Ziele und Inhalte von PE-
Interventionen in der Psychoonkologie spiegelt 
das Spektrum der unterschiedlichen Krebser-
krankungen und der damit verbundenen spezifi-
schen Bedürfnisse wider. PE-Angebote richten 
sich meist an homogene Zielgruppen (z. B. 
Brustkrebspatientinnen [6], Prostatakarzinom-
patienten [7–10], Patienten mit malignen Mela-
nomen [11, 12]) in bestimmten Therapiephasen. 
Tendenziell vermitteln Interventionen für Pati-
enten nach Erstdiagnose und in frühen Thera-
piephasen vorwiegend krankheitsspezifische In-
formationen und Fähigkeiten (Skills) zur 
Affektregulation. Diese Interventionen werden 
häufig durch medizinisches Fachpersonal durch-
geführt. PE-Angebote für Patienten in einer 
späten Therapiephase, z. B. während einer Reha 
oder nach Beendigung der onkologischen The-
rapie, konzentrieren sich vorwiegend auf die 

Krankheitsverarbeitung und die Vermittlung 
von psychosozialen Fähigkeiten und werden 
meist von psychotherapeutisch geschultem Per-
sonal durchgeführt [13]. 

Als grundlegendes Schema für die Indikations-
stellung bietet es sich an, die Psychoedukation als 
primäre, sekundäre oder tertiäre Präventions-
maßnahmen zu begreifen. Primäre Prävention 
meint solche Maßnahmen, welche an alle 
Krebspatienten ohne spezielle psychische Indi-
kation adressiert sind. Unter sekundärer Präven-
tion sind vorbeugende Maßnahmen zur Vermei-
dung von psychischen Anpassungsstörungen zu 
verstehen, welche sich an identifizierte Risikopo-
pulationen wenden. Schließlich versteht man un-
ter tertiärer Prävention Maßnahmen, welche sich 
an bereits psychisch belastete Patienten richten 
und das Ziel haben, Leiden zu lindern und Folge-
störungen zu verhindern. In Tabelle 1 werden 
häufig verwendete Elemente der jeweiligen Prä-
ventionsform zusammengefasst, wobei nicht sel-
ten mehrere Elemente kombiniert werden [14]. 

Internationale und  
deutschsprachige Forschung
Eine Metaanalyse von Zimmermann et al. [6] 
konnte zeigen, dass edukative Maßnahmen für 
Brustkrebspatientinnen eines der wirksamsten 
psychoonkologischen Verfahren darstellen, 
während frühere Metaanalysen mit heterogenen 
Populationen weniger eindeutige Aussagen tref-
fen [13, 15]. Speziell im deutschsprachigen Raum 
haben Weis et al. ein Gruppenverfahren für am-
bulante und Reha-Patienten entwickelt, welches 
die Krankheitsverarbeitung positiv zu beeinflus-
sen scheint [1]. Für heterogene Patientengrup-
pen konnte das Projekt „Krebskrank – der di-
rekte Weg zur guten Information“ der beiden 
Münchner Universitätskliniken zeigen, dass eine 
leicht zugängliche, interdisziplinäre Seminar-
reihe, bestehend aus 6 Vorträgen plus psycholo-
gisch geleiteter Diskussion, signifikant Angst 
und Depression sowie die psychosoziale Belas-
tung der Patienten reduzieren kann [16, 17]. Ne-
ben den Patienten rücken zunehmend auch die 
Angehörigen von Krebspatienten in den Fokus 
psychoedukativer Interventionen [18]. Diese Er-
gebnisse stimmen sehr optimistisch, doch insge-
samt muss sich die psychoonkologische For-
schung noch um eine größere Differenzierung 
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der Indikationen und Wirkfaktoren von PE-In-
terventionen für spezifische Krebspopulationen 
bemühen. Ziel zukünftiger Forschung sollte es 
sein, die Frage „Welche PE-Interventionen sind 
für welche Patienten effektiv“ besser beantwor-
ten zu können. 
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VI-10 Psychopharmakologische Spezifika 
in der Onkologie

P. Heußner, U. Mehl

Psychopharmakotherapie der Depression
Obwohl bei einer tumorassoziierten Depression 
eine medikamentöse Therapie in über 80 % 
Aussicht auf Erfolg bietet, werden nur ca. 7 % 
aller palliativmedizinisch betreuten Patienten 
antidepressiv behandelt [1] !

Depressionen stellen für den Patienten eine quä-
lende, häufig nicht erkannte, aber behandelbare 
Zweiterkrankung dar. Wenn wir bei einem 
Krebspatienten eine Depression diagnostiziert 
und sie von der depressiven Reaktion und der 
pharmakogenen Depression abgegrenzt haben, 
sollten wir auch ernsthaft über die Indikation für 
eine antidepressive Therapie nachdenken. Da-
bei darf die Verordnung eines Antidepressivums 
nicht das empathische Gespräch mit dem Patien-
ten ersetzen, in dem sich der Patient mit seinem 
Arzt oder Therapeuten den Gefühlen der Angst, 
Wut und Trauer nähern und zuwenden kann. 
Auch müssen wir uns darüber im Klaren sein, 
dass die Psychopharmakotherapie mit magi-
schen Allmachtsfantasien oder großen Beein-
trächtigungsängsten belegt werden kann [2]. 
Diese wiederum variieren die Bewertung von 
Erfolg und Misserfolg des verordneten Medika-
ments.

Unter den besonderen Bedingungen der Onko-
logie, in denen in Situationen existenzieller Be-
drohung den Patienten häufig rasche rationale 
Entscheidungen von großer Tragweite abver-
langt werden, kommt der zuweilen schnelleren – 
die stimmungsaufhellende Wirkung zeigt sich 
meist nach ca. 2 bis 4 Wochen – psychopharma-
kologischen Symptomlinderung eine besondere 
Bedeutung zu: 

Reduktion affektiver Spannungszustände, –

quälender Denkstörungen, –

Antriebsstörungen und –

Schlafstörungen –

Hierzu ist die ausschließliche Psychotherapie 
mit ihrem oft verzögerten, aber länger anhalten-
den Effekt nur bedingt geeignet. Die notwendige 
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psychotherapeutische Begleitung sollte bzw. 
muss zumindest bei ausgeprägter depressiver 
Symptomatik psychopharmakologisch ergänzt 
werden.

Leider neigen viele Krebspatienten dazu, die an-
tidepressive Therapie abzusetzen, sobald sich 
die gesundheitliche Situation verändert oder 
verbessert. Als Anlass zur Therapieunterbre-
chung gelten dann die Entlassung aus der Klinik 
nach Hause oder das Ende der aktuellen Be-
handlungsmaßnahme – unabhängig davon, wie 
stabil die psychische Situation schon ist. Dadurch 
werden die intensive Edukation und Begleitung 
der Patienten durch Onkologen und Psychothe-
rapeuten besonders wichtig. Es gilt hier wie in 
der psychiatrischen Therapie das Grundprinzip 
einer Langzeitbehandlung, die nach Erreichen 
der symptomatischen Remission in der Regel 
eine Erhaltungstherapie der Depression von 4 
bis 9 Monaten Dauer empfiehlt. Die Angst vor 
zu vielen Medikamenten und der endgültigen 
Überlastung des Körpers durch das Antidepres-
sivum muss gegenüber den Patienten und gege-
benenfalls auch ihren Angehörigen angespro-
chen werden.

Medizinisch betrachtet gäbe es gute Gründe, mit 
einer Psychopharmakotherapie besonders zu-
rückhaltend zu sein, nämlich die Gefahr phar-
makologischer Interaktionen und die fast immer 
bestehende Multimorbidität mit Einschränkung 
von Stoffwechselfunktionen.

Die Beteiligung verschiedener Organsysteme, 
die Beeinträchtigung der Stoffwechselfunktio-
nen von Leber und Niere im Rahmen von Ne-
benwirkungen und Komplikationen sowie die 
gelegentliche Unkalkulierbarkeit der pharma-
kologischen Interaktionen in der onkologisch 
notwendigen Polypharmazie können bei Ärzten 
und Patienten eine Zurückhaltung induzieren, 
die zur psychopharmakologischen Unterversor-
gung zu führen droht.

Unter der gebotenen Vorsicht ist es hingegen 
möglich, sinnvoll und notwendig, geeignete 
Wirkstoffe auszuwählen. Um Arzneimittelinter-
aktionen so weit als möglich aus dem Wege zu 
gehen, empfehlen sich prinzipiell Substanzen mit 
einer geringen Proteinbindung, einem Cyto-

chrom-P450-unabhängigen Metabolismus und 
einer großen therapeutischen Breite.

In der Hand des Internisten oder psychoonkolo-
gischen Arztes empfiehlt es sich, Erfahrungen 
mit einem bis zwei Wirkstoffen zu jeder Indika-
tion zu sammeln, um diese differenziert einset-
zen zu können (s. Tabelle 1, 2). Sollten diese Me-
dikamente trotz ausreichender Dosierung nicht 
zum gewünschten Erfolg führen, ist der psychia-
trische Fachkollege gefragt [3].

Bei der Auswahl des geeigneten Antidepressi-
vums ist neben der Beachtung der pharmakolo-
gischen Grenzen nach den gewünschten Effek-
ten zwischen aktivierend-nichtsedierend und 
sedierend-schlafanstoßend zu unterscheiden. 
Unter den o. g. Aspekten der Interaktionen und 
Funktionsbeeinträchtigungen der multimorbi-
den onkologischen Patienten bieten die moder-
nen Neurotransmitter-Wiederaufnahmehemmer 
(SSRI, NSSRI) Vorzüge gegenüber den traditio-
nellen Trizyklika (TZA) (Tabelle 2): Sie sind in 
der Regel nebenwirkungsärmer und sicherer in 
der Handhabung.

Zur Behandlung einer ausgeprägten Schlafstö-
rung kann die Gabe eines Antidepressivums mit 
schlafunterstützender Komponente sinnvoll 
sein. Bei Mirtazapin liegen beispielsweise (in der 
Dosierung 7,5–15 mg zur Nacht) zahlreiche 
 Einzelfallmeldungen bezüglich des sofortigen 
Eintritts der schlafanstoßenden Wirkung vor. 
Vorteil der regelmäßigen antidepressiven Medi-
kation, die in dieser Dosis hauptsächlich zur 
Schlafstabilisierung gegeben wird, ist die feh-
lende Abhängigkeitsentwicklung [4]. Dosen 
über 15 mg sind nur aus antidepressiver Sicht 
sinnvoll, scheinen aber nicht die schlafunterstüt-
zende Wirkung zu steigern.

Tabelle 1. Empfehlungen zur Dosierung von 
Psychopharmaka bei multimorbiden Patienten.

Niedrige Anfangsdosis

Langsame Dosissteigerung

Häufig niedrigere Erhaltungsdosis

Größere Pausen bei Umstellungen

Vermeidung von Polypragmasie
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Trotz der notwendigen Vorsicht hinsichtlich In-
teraktionen, Stoffwechsel und Multimorbidität 
ist vor den Folgen einer generellen Niedrigdo-
sierungsstrategie ebenso zu warnen: Sie führt zu 
verlängertem Leiden an der Depression, verrin-
gerten Ansprechraten, mangelnden Remissions-
raten und höheren Rezidivraten [5]. 

Bezüglich des Einsatzes in der Onkologie gilt es 
also, Wirklatenzen, Dosisanpassungen und Sub-
stanzwechsel ebenso zu beachten, wie in den 
klassischen psychiatrischen Indikationen [5, 6, 
7].

Die Wirklatenz insbesondere der stimmungsauf-
hellenden Komponente beträgt bei den Antide-
pressiva 2 bis 4 Wochen. Da die aktivitätsstei-
gernde Wirkung aber früher einsetzen kann, ist 
in dieser Latenzphase das Suizidalitätsrisiko er-
höht und therapeutisch zu beachten.

Nebenwirkungen hingegen können bei allen 
Substanzen sofort auftreten.

Im Vergleich zu TZA weisen SSRI oder SSNRI 
bei suizidaler Absicht einen günstigeren Letali-
tätsindex auf. Trotzdem muss erwogen werden, 
die zu Beginn der Behandlung nicht selten auf-
tretende ungerichtete Aktivierung, die von den 
Patienten als Angst und Unruhe empfunden 
werden kann, durch Komedikation mit einem 
Benzodiazepin zu behandeln [5, 8].

Cave: Die eventuell antriebssteigernde Wir-
kung zu Beginn einer Antidepressiva-Thera-
pie muss beachtet werden, zumal die stim-
mungsaufhellende Wirkung erst verzögert 
eintritt.

Johanniskrautpräparate
Johanniskrautpräparate gehören zu den häufig 
selbst verordneten Lifestyle-Substanzen vieler, 
auch onkologischer Patienten. Da sie als pflanz-
liche = (aus Patientensicht) „unschädliche“ Prä-
parate gelten, erfreuen sie sich des Rufs, weniger 
„giftig“ zu sein. In adäquaten Dosierungen von 
900 mg/d standardisierter Präparationen sind sie 
zur Behandlung von leichten bis mittelschweren 
Depressionen geeignet [5, 2], aber eben nicht 
ohne Nebenwirkungen. Sie zeichnen sich durch 
eine hohe Cytochrom-P450-Abhängigkeit und 
das Risiko der Fotosensibilisierung aus. Zudem 
können sie bei Patienten nach einer Radiothera-
pie zu Recall-Dermatitiden führen. Aus diesen 
Gründen empfiehlt es sich, onkologische Patien-
ten aktiv zu befragen, ob sie Johanniskraut zu 
sich nehmen, Nutzen und Risiken gegeneinan-
der abzuwägen und über die Risiken entspre-
chend aufzuklären.

Anxiolytika und Sedativa
Die Begriffe der Anxiolyse (= Angstlösung) und 
Sedierung (= Beruhigung, Entspannung) stehen 
sowohl in der Laien- als auch in der Fachsprache 

Tabelle 2. Beispiele für besonders geeignete Antidepressiva in der Onkologie.

Wirkstoff Erwünschte Wirkun-
gen

Dosierungen in der 
Onkologie

Unerwünschte Wirkungen

Mirtazapin sedierend- 
schlafanstoßend

15–30(–45) mg Gewichtszunahme  
Müdigkeit

Citalopram aktivierend- 
nicht sedierend  
anxiolytisch

20–40(–60) mg gastrointestinale NW, Übelkeit  
initial Diarrhö  
initial Verwirrung u. Unruhe  
EKG-Veränderungen minimal

Escitalopram aktivierend- 
nicht sedierend  
anxiolytisch

10–20 mg initial gastrointestinale NW, 
Übelkeit  
initial Verwirrung u. Unruhe 

Venlafaxin aktivierend- 
nicht sedierend  
anxiolytisch

75–150 mg Hypertension, Tachykardie  
EKG-Veränderungen minimal  
Kopfschmerzen
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vielfach nebeneinander. Tatsächlich ist die phar-
makologische Trennung dieser Wirkungen bis-
lang nur partiell möglich. Denn sie stellen ein 
Wirkkontinuum von Anxiolyse und Sedierung 
hin zum Schlaf dar [9] (Tabelle 3). Substanzen 
mit anxiolytischer Wirkung ohne sedierende 
Komponente sind erst in der Entwicklung. Allen 
diesen Effekten gemeinsames biologisches Wirk-
prinzip ist die Aktivitätsminderung im zentralen 
Nervensystem: 

Verminderte Erregung → erhöhte Beruhigung 
→ verminderte Angst

Die älteste und in der akuten Behandlung von 
Angstzuständen verbreitetste Substanzklasse 
der Sedativa stellen die Benzodiazepine dar. Ne-
ben dem Einsatz als Begleitsubstanz zu Beginn 
der antidepressiven Therapie (s. o.) nehmen mit-
tellang wirksame Benzodiazepine eine wichtige 
Stellung zur Behandlung akuter Spannungs- und 
Angstzustände in der Onkologie ein. Für viele 
Patienten erweisen sie sich als ausgesprochen 
hilfreich, z. B. um für einige Tage eine medika-
mentöse Entlastung in der postakuten Schocksi-
tuation nach der Diagnosestellung zu erreichen. 

Dosierungsbeispiel:
Lorazepam 1,5–3 mg/d p. o., auf drei Tagesgaben 
verteilt.

Anwendungsdauer: 
In der Regel nicht länger als 2 Wochen, sonst be-
steht die Gefahr der (Niedrigdosis-)Abhängig-
keit vom Benzodiazepin-Typus.

Cave: Benzodiazepine können zu Atemde-
pression führen oder paradoxe Agitationszu-
stände verursachen.

Auch vor belastenden Eingriffen oder Diagnos-
tikmaßnahmen, vor allem MRT-Untersuchun-
gen, die aufgrund der Lautstärke und Enge der 
Untersuchungsröhre klaustrophobische Ängste 
oder Panikattacken auslösen können, können 
Benzodiazepine sinnvoll sein, ebenso z. B. vor 
einer ersten strahlentherapeutischen Sitzung, 
wenn Patienten trotz vorheriger Besichtigungs-
möglichkeit sehr angstvoll reagieren. Häufig rei-

chen dann ein bis zwei Behandlungstage unter 
Benzodiazepinschutz aus, um diese Ängste ab-
zubauen, und die übrigen Bestrahlungsfraktio-
nen können ohne medikamentöse Hilfe gegeben 
werden.

Selbstverständlich darf das Suchtpotenzial die-
ser Substanzklasse nicht außer Acht gelassen 
werden; allerdings liegen dem Einsatz von Opio-
iden bei Tumorpatienten vergleichbare Ergeb-
nisse vor. Der kurzfristige, situationsangepasste, 
in das therapeutische Gesamtkonzept eingebet-
tete Einsatz (s. o.) führt nicht zur Abhängigkeit, 
sondern vermeidet eher die traumatische Verar-
beitung von diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen.

In palliativen Situationen stellt sich die Diskus-
sion des Abhängigkeitspotenzials per se relativ 
dar. So gehören schnell wirksame Benzodiaze-
pine (Lorazepam 1 mg, z. B. Tavor expidet®) zur 
Standard-Bedarfsmedikation für Patienten, die 
aufgrund der Tumorlokalisation akute Dyspnoe 
befürchten müssen (z. B. Bronchial-Ca) oder zu 
angstgetriggerter Hyperventilation neigen.

Ist im Rahmen einer psychopharmakologischen 
Behandlung eines Krebspatienten eine langfris-
tige anxiolytische Wirkung erwünscht, so bieten 
sich heute die SSRI und NSSRI durch das feh-
lende Abhängigkeitspotenzial am ehesten an (s. 
Tabelle 2). Die anxiolytische Wirkung setzt da-
bei meist verzögert ein, so dass die vorüberge-
hende Zugabe eines Benzodiazepins in Erwä-
gung gezogen werden muss.

Bei Schlafstörungen können alternativ auch 
Benzodiazepinderivate wie Zopiclon oder Zolpi-
dem eingesetzt werden. Sie sind kurz wirksam, 
so dass es im Regelfall zu keinem Überhang auf 
den folgenden Tag kommt. Die Gefahr der Ab-

Tabelle 3. Das Kontinuum der Beruhigungsmedi-
kamente.

Anxiolytika ↓ Angstlösung 

Sedativa ↓ Beruhigung, Entspannung 

Hypnotika ↓ Schlafinduktion 

Anästhetika ↓ Ausschaltung von Bewusst-
sein und Schmerzempfinden 
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hängigkeitsentwicklung erscheint geringer als 
bei „reinen“ Benzodiazepinen und tritt meist 
erst bei längerer Einnahme auf, ist aber keines-
falls ausgeschlossen.

Für ältere Patienten, die gelegentlich paradoxe 
Reaktionen auf Benzodiazepine zeigen, kann 
sich im Einzelfall der Substanzklassenwechsel 
auf niederpotente Neuroleptika (z. B. Melperon 
50 mg) auch als Schlafmedikation anbieten. Sie 
haben geringe extrapyramidale Nebenwirkun-
gen, aber ein hohes sedierendes Potenzial [2, 3]. 
Zu beachten ist hierbei allerdings die erhebliche 
Gefahr von Kreislaufdysregulationen (orthosta-
tische Hypotonien), weshalb sie als „Schlafmit-
tel“ der zweiten Wahl gelten.

Im Rahmen der Behandlung von medikamen-
ten- oder tumorbedingten Delirien (z. B. Ifosfa-
mid- oder Cortison-induziertes hirnorganisches 
Psychosyndrom) sind neben antipsychotisch 
wirksamen Neuroleptika (z. B. Haloperidol 
0,5–5 mg/2–3 x tgl.) häufig Benzodiazepine not-
wendig und sinnvoll. 

Im Rahmen der palliativen Terminalphase re-
agieren einige Patienten mit ausgeprägten deli-
ranten Erregungszuständen. Hier werden Ben-
zodiazepine in höheren Dosierungen (z. B. 
Midazolam bis zu 1 mg/h) sinnvoll [3, 10]. Im 
Rahmen der sogenannten terminalen Sedierung 
werden sie z. T. mit Opiaten kombiniert.
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VI-11 Beratung zum Wunsch nach 
Komplementärmedizin

H. Kappauf

In der Auseinandersetzung mit der Tatsache ei-
ner onkologischen Erkrankung spielen komple-
mentäre und alternative Therapiemethoden eine 
große Rolle. Mindestens jeder dritte Krebspati-
ent greift zu irgendeinem Zeitpunkt seiner Er-
krankung und Behandlung auf derartige Ansätze 
zurück [1, 2]. Sie werden darüber hinaus noch 
von einer weit größeren Anzahl von Krebskran-
ken in Erwägung gezogen, die ihre Entscheidung 
von weiteren Informationen oder Haltungen in 
ihrem jeweiligen sozialen und therapeutischen 
Umfeld abhängig machen [3]. Nur eine Minder-
heit der Krebspatienten, die komplementäre 
oder alternative Methoden anwendet, spricht 
darüber mit den behandelnden Onkologen. Da-
gegen sind diese Methoden ein breites Thema in 
Selbsthilfegruppen, in Gesprächen mit Mitarbei-
tern von Krebsberatungseinrichtungen und bei 
der Inanspruchnahme psychoonkologischer Un-
terstützung.

Definitorische Schwierigkeiten 
Da trotz häufiger Versuche und terminologi-
scher Verrenkungen eine scharfe Abgrenzung 
von alternativen und komplementären Ansätzen 
letztlich nicht möglich ist, hat sich in eher prag-
matischer als semantisch überzeugender Anleh-
nung an die angloamerikanische Begriffsbildung 
„CAM“ – „complementary and alternative me-
dicine“ – zunehmend auch in der deutsch-
sprachigen wissenschaftlichen Literatur der 
übergreifende Terminus „komplementäre und 
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alternative Methoden“ durchgesetzt. Überwun-
den werden soll damit die Verwirrung, die durch 
Begriffe wie „Erfahrungsmedizin“, „Ganzheits-
medizin“, „sanfte Medizin“, „Naturheilkunde“, 
„traditionelle Medizin“, „biologische Medizin“, 
„Komplementärmedizin“, „Alternativmedizin“, 
„unorthodoxe Therapien“, „Außenseitermedi-
zin“, „Paramedizin“ besteht, weil diese keines-
wegs einheitlich, teils als Oberbegriffe, teils 
gleichbedeutend, teils als unterscheidende Kate-
gorien und andererseits wiederum einfach nur 
unscharf beschreibend oder polarisierend ver-
wendet werden. So werden beispielsweise nicht 
selten von Patienten dieselben Methoden paral-
lel, also komplementär, zu einer Chemotherapie 
oder Bestrahlung und später wirklich alternativ 
zu einer vorgeschlagenen Dritt- oder Viertlini-
entherapie eingesetzt. 

Komplementäre oder alternative Verfahren sind 
dadurch gekennzeichnet, dass die behauptete 
therapeutische Wirksamkeit (oder diagnostische 
Treffsicherheit), die Anbietern und Anwendern 
bedeutsam erscheint, nicht aussagekräftig oder 
nicht im postulierten Ausmaß belegt ist [4]. Mit 
dieser Definition hängt es weniger von der Me-
thode und auch nicht von der formalen medizini-
schen Qualifikation des Behandlers ab, ob sie als 
unkonventionell zu bezeichnen ist, sondern 
mehr von den apodiktischen Erfolgsansprüchen, 
mit denen sie eingesetzt wird, ohne dass diese 
schlüssig belegt sind oder – im Unterschied zu 
experimentellen Therapien – vorher als Hypo-
thesen in klinischen Studien geprüft werden. 

Im weiten CAM-Spektrum ist die Bedeutung 
einzelner Methoden regional sehr unterschied-
lich und auch zeitgeistabhängig. Die Vielfalt der 
Methoden reicht von Diäten, Vitaminen und 
Nahrungsergänzungsmitteln, verschiedensten 
Phytotherapeutika, tierischen Organextrakten, 
technischen und biotechnologischen Ansätzen, 
unkonventioneller Anwendung von Chemothe-
rapiemedikamenten, Zytokin-, Zell- oder Anti-
körper-Therapien über psychologische, psycho-
logistisch-esoterische, magisch-schamanistische 
oder spirituelle Methoden bis hin zu komplexen 
Behandlungsverfahren fremder Kulturen. 

Die unkonventionelle Anwendung psychologi-
scher Methoden – mit dem propagierten An-
spruch einer Tumorremission, Heilung oder 

Verlängerung der Überlebenszeit – findet sich 
meist vor dem Hintergrund unterschiedlichster 
psychogenetischer Krebstheorien, wie sie in 
zahlreichen auflagenstarken Büchern publiziert 
und dementsprechend immer wieder von ebenso 
Auflagen und Quoten verpflichteten Medien 
wiedergekäut werden [5, 6]. 

Zumindest der ökonomisch bedeutendste Anteil 
von komplementären und alternativen Behand-
lungen wird von Anbietern und Therapeuten 
propagiert und durchgeführt, die ihre akademi-
schen Qualifikationen und Titel hervorheben, so 
dass eine dumpfe Grenzziehung zwischen 
(Hoch-)Schulmedizin und Komplementär- und 
Alternativmedizin nicht die medizinische Wirk-
lichkeit abbildet. Inzwischen sind national und 
international etliche universitäre Einheiten und 
Lehrstühle für komplementäre Medizin ein-
gerichtet worden. Selbst am Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center in New York, das 
 international die Entwicklung der modernen, 
„evidenzbasierten“ Onkologie katalysierte, ist 
seit 1999 The Integrative Medicine Service etab-
liert [7].

Eigene Einstellungen reflektieren
Bei der Beratung zum Thema „komplementäre 
Medizin“ sollten von professioneller Seite zuerst 
die eigenen Glaubensüberzeugungen und Ein-
stellungen reflektiert werden. 

Viele Studien belegen eine häufigere Zuwen-
dung zu Komplementär- und Alternativmedizin 
von eher jüngeren Patienten mit höherem Bil-
dungsstand und weiblichem Geschlecht [8]. 
Diese Merkmale treffen auch auf die Mehrzahl 
von Mitarbeitern in psychoonkologischen Diens-
ten und Beratungseinrichtungen zu. Eigene Ein-
stellungen müssen deshalb in der Beratung 
 kontrolliert werden, damit nicht bei einer exis-
tenziellen Bedrohung des Patienten und Ohn-
machtsgefühlen auch auf Beraterseite eine vor-
schnelle „Komplizenschaft der Verdrängung“ 
und Allianzbildung für eine bestimmte Komple-
mentärbehandlung bis gegen eine laufende oder 
empfohlene onkologische Behandlung entsteht 
[9]. 

Die Suche nach und der Beratungswunsch über 
Komplementär- und Alternativmethoden kann 
Ausdruck einer besonderen psychosozialen Be-
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lastung sein [10] – besonders wenn sich der Pati-
ent schon einer Vielzahl von unkonventionellen 
Methoden unterzieht und wissen möchte, was er 
„noch tun“ kann. Im Erleben des Patienten rei-
chen dann die bisherigen konventionellen und 
unkonventionellen Therapieansätze nicht aus, 
seine Not zu wenden, weiteres Handeln erscheint 
ihm somit not-wendig. Entscheidend ist es dann, 
diese innere Not des Patienten zu thematisieren, 
anstatt in kolludierender Abwehr der Bedro-
hung und existenziellen Angst auf der Sachebene 
weitere Komplementärmethoden abzuhandeln.

Der Beratungswunsch über Komplementär- und 
Alternativmethoden kann aber genauso einem 
aktiven Krankheitsverhalten mit Gefühl von 
Autonomiebedürfnis und Handlungskompetenz 
trotz der Krankheitsbedrohung entsprechen 
[11], auch indem der „post-koloniale Kranke die 
Verantwortung dafür (rück)übernimmt, was seine 
Krankheit für ihn bedeutet“, nachdem sich die 
moderne Medizin lange Zeit seinen Körper als 
ihr Territorium angeeignet hatte [12]. In der Be-
ratung sollte dann die Handlungskompetenz des 
Patienten verstärkt werden, beispielsweise durch 
positive Konnotation seiner Bewältigungsleis-
tung. Nützlich ist es dabei auch, die Aufmerk-
samkeit des Patienten nicht nur auf weitere The-
rapiemethoden zu lenken, sondern darauf, wie 
er dem Körper „Gesundheitsbotschaften“ geben 
könne, eben dahingehend, wie er sich gesund 
und lebendig fühle. Hinweise auf den umfang-
reich belegten – und jede andere komplemen-
täre Methode übertreffenden – Nutzen von kör-
perlicher Aktivität und gesunder Ernährung zur 
Minderung eines Tumorrezidivrisikos und Ver-
besserung der Lebensqualität [13] sind hier sehr 
hilfreich. 

Dieses Vorgehen vermeidet auch, die Bewälti-
gungsanstrengung der Patienten in Gestalt der 
Suche nach komplementärer Hilfe als untauglich 
zu entwerten und damit ihre Ohnmachtsgefühle 
angesichts ihrer Krankheitsbedrohung zu ver-
stärken, die ja häufig diese Suche auslösen. Eine 
Beratung ist eben nur dann hilfreich, wenn sie 
auch eine positive Option aufzeigt, auch wenn 
sie wissenschaftlich fundiert die von Krebsbe-
troffenen erwogenen oder bereits gewählten 
komplementären Behandlungsstrategien relati-
viert. 

Bei dem Thema „komplementäre oder alterna-
tive Krebstherapiemethoden“ besteht immer die 
Gefahr, dass die strenge diagnostische Grenzzie-
hung der wissenschaftlichen Onkologie zwischen 
„gutartig“ und „bösartig“ projiziert wird in eine 
Polarisierung zwischen „guter“ Medizin – im 
Sinne von „sanft, natürlich“ oder aber „(hoch)
schulmedizinisch, wissenschaftlich fundiert“ und 
„böser“ Medizin – im Sinne von „unbewiesen, 
quacksalberisch“ oder „nur Stahl, Strahl und 
Chemie“ [14]. Diese Polarisierung entspricht 
aber nicht der medizinischen Realität, sondern 
mehr der inneren Wirklichkeit von hilfesuchen-
den Krebsbetroffenen, die durch eine kompe-
tente Beratung hilfreich verändert werden soll 
und kann [15, 16].
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VI-12 Soziale Beratung

H. Perzlmaier, M. Schüßler

Klinische Sozialarbeit, sozialpädagogische  
Hilfe, ambulante psychosoziale Beratung  
für Krebspatienten und deren Angehörige
Fortschritte der Medizin, verbesserte Behand-
lungsqualität in Verbindung mit Lebensqualität 
und verlängerter Lebenserwartung dürfen den 
Blick auf die Fragen der weiteren Lebensfüh-
rung und -gestaltung nicht verstellen.

Neben den somatischen und psychischen Aspek-
ten hat jede Krebserkrankung auch eine soziale 
Dimension. Krebserkrankungen haben – selbst 
wenn sie geheilt wurden – nachhaltigen Einfluss 
in vielen Bereichen. Diese „Krankheitsfolgen“ 
werden zwar häufig benannt, bleiben jedoch im 
weiteren Verlauf für viele Patienten unbehan-
delt, ungelöst.

Die Komplexität der gesellschaftlichen und indi-
viduellen Lebensprobleme, mit denen Krebser-

krankte zu kämpfen haben, und die existenziel-
len Fragestellungen, die mit Tumorerkrankungen 
verknüpft sind, erfordern den Einsatz von sozia-
ler Beratung im Sinne einer ergänzenden Thera-
pie. Hier leistet klinische Sozialarbeit entschei-
dende Weichenstellung während der Behandlung 
und direkt im Anschluss daran. 

Thematisch widmet sich die soziale Beratung al-
len Fragestellungen, die die Ratsuchenden be-
wegen; darunter sind:

Informationen und Verständnisfragen zur  –
Krebserkrankung

Fragen zum medizinischen Umfeld –

Informationen über Behandlungsmethoden –

ergänzende Maßnahmen, Rezidivprophylaxe,  –
Prävention

weiterführende Hilfen: AHB, Reha, ambu- –
lante Hilfen

psychische Entlastung/Unterstützung –

sozialrechtliche Fragen  –

finanzielle Fragen –

arbeitsrechtliche Fragen  –

Fragen zum sozialen, familiären Umfeld –

Kontakt mit Gleichbetroffenen –

Fragen zur letzten Lebensphase –

Umgang mit Tod und Trauer –

(Quelle: Jahresbericht Bayerische Krebsgesell-
schaft e.V.)

Die Unterstützung von Hilfesuchenden geht 
über die umfassende und transparente Vermitt-
lung von Informationen hinaus. Dies unterschei-
det sozialpädagogische Interventionen von de-
nen anderer Berufsgruppen. Sie erstrecken sich 
auch auf die Prüfung der Erforderlichkeit von 
Maßnahmen, Klärung von (rechtlichen) Ansprü-
chen und ggf. deren Umsetzung. Ebenso bein-
halten sie notwendigerweise die Reflexion bis-
heriger Problemlösungsversuche.

Sozialarbeit/Sozialpädagogik im Krankenhaus 
versteht sich als Wegweiser und geht weit über 
die sozialrechtliche Informationen bzw. das so-
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genannte Entlassmanagement durch Überlei-
tungspflege hinaus. 

Während sozialrechtliche Informationen und 
eine gesicherte Überleitung in das häusliche 
Umfeld mittelfristige Zeiträume im Blick haben, 
geht der sozialpädagogische Ansatz auf zukünf-
tige mögliche Entwicklungen der Lebensgestal-
tung ein. 

Ambulante psychosoziale Krebsberatungsstel-
len, meist in den Ballungszentren vorhanden, 
halten bereits im Vorfeld der Behandlung Auf-
klärung und Information bereit, sind dauerhafte 
Ansprechpartner und begleiten Patienten und 
Angehörige langfristig im Anschluss an die 
Akutbehandlung und in den Behandlungsinter-
vallen.

Sie bieten sachkundige und erfahrene Hilfe auf 
dem Weg, die betroffenen Menschen zu einem 
selbstbestimmten Umgang mit der Krebserkran-
kung zu befähigen.

Beachtet werden dabei mögliche lebenslange 
Defizite in den somatischen und sozialen Berei-
chen – insbesondere auch finanzielle Auswir-
kungen, die nicht nur den Patienten, sondern 
seine Familie und sein Umfeld betreffen.

Die Fragen und Lösungsmöglichkeiten sind so 
breit gefächert, wie die Menschen individuell 
und die Problemlagen verschieden sind. Durch 
den Strukturwandel in Gesellschaft, Wirtschaft 
und Gesundheitspolitik werden insbesondere 
chronisch und langzeiterkrankte Menschen be-
nachteiligt. In Zeiten wirtschaftlicher Rezession 
und massiver Einschnitte im sozialen Netz ist  
es mehr denn je erforderlich, den Patientinnen  
und Patienten die umfassenden Hilfeangebote 
näher zubringen. 

Immer geht es darum, Ressourcen zu analysie-
ren, individuelle Ziele zu formulieren, die Um-
setzung strategisch zu planen sowie ein Netzwerk 
aufzubauen. 

Das Beherrschen von Gesprächsführungstechni-
ken und das Aufbauen einer tragfähigen und 
vertrauensvollen Beziehung sind ebenso nötig 
wie umfangreiche Kenntnisse soziologischer, 
historischer und politischer Hintergründe und 
Entwicklungen, um in nur kurzer Zeit die ge-

samte Situation des Klienten/Patienten zu er-
fassen. 

Die ganzheitliche Betrachtung des Menschen in 
seiner jeweiligen Lebenssituation erfordert den 
Einsatz verschiedener Methoden bzw. Formen 
der Sozialarbeit/Sozialpädagogik:

Casemanagement –

individuelle Beratung mit Blick auf eigene  –
Ressourcen, Erschließung weiterer Unterstüt-
zungsmöglichkeiten für Patienten, Partner, 
Familienangehörige, Freunde und Interes-
sierte

geleitete Gesprächsgruppen für Patienten  –
und/oder Angehörige

Gruppenangebote für Sport, Bewegungs-,  –
Kreativmethoden

Selbsthilfegruppen für Patienten und/oder  –
Angehörige

öffentliche Vorträge, Informations- und Dis- –
kussionsveranstaltungen zu aktuellen The-
men (medizinisch, psychologisch, sozialpoli-
tisch, philosophisch, u. a.)

Anhang

Auswahl von sozialrechtlichen Informationsbro-
schüren für Krebspatienten:

„Wegweiser zu Sozialleistungen“ – Die blauen  –
Ratgeber, Deutsche Krebshilfe, Bonn

„Arbeitsrecht“ – – Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales

„Onkologische Rehabilitation“ –  – Deutsche 
Rentenversicherung

„Patientenrechte in Deutschland“ –  – Bundes-
ministerium für Gesundheit/der Justiz

„Schwerbehinderte Menschen – ihre Rechte“,  –
Bayer. Staatsministerium für Arbeit und Sozi-
alordnung, Familie und Frauen

„Steuertipps für Menschen mit Behinderung“  –
– Bayer. Staatsministerium für Finanzen

„SGB II Arbeitslosengeld II/Sozialgeld“ –  –
Bundesagentur für Arbeit
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„Wegweiser für Menschen mit Behinderun- –
gen“ – ZBFS Landesversorgungsamt

„Sozialhilfe und Grundsicherung“ –  – Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales

„Soziale Sicherung im Überblick“ –  – Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales

„Soziale Informationen 2008“ –  – Frauenselbst-
hilfe nach Krebs

„Ratgeber zur Rente“ –  – Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales

„Tipps für Rentnerinnen und Rentner“ –  –
VDR

„Vollmacht, Betreuungsverfügung, Patien- –
tenverfügung“ – Bayer. Staatsministerium der 
Justiz

„Krebswegweiser“ –  – Medical Communica-
tions GmbH, München (regionales Adressen-
verzeichnis) 

Weiterführende Information:

Produkt und Leistungsbeschreibung der klini- –
schen Sozialarbeit. Akutklinik und Rehabili-
tation. – Deutsche Vereinigung für Sozialarbeit 
im Gesundheitswesen e.V.
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) defi-
niert: „Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbes-
serung der Lebensqualität von Patienten und 
 ihren Familien, die mit den Problemen einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind. 
Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern 
von Leiden mittels frühzeitiger Erkennung sowie 
korrekter Einschätzung und Behandlung von 
Schmerzen und anderen Beschwerden körperli-
cher, psychosozialer und spiritueller Art“ [1]. 
Diese Definition fordert die möglichst frühzei-
tige Integration palliativer Behandlungskon-
zepte in die Versorgung von schwerstkranken 
und sterbenden Patienten. Die Deutsche Gesell-
schaft für Palliativmedizin (DGP) ergänzt die 
Definition, indem sie als Hauptziel der Beglei-
tung die Verbesserung der individuellen Lebens-
qualität betont.

Inhalte und Prinzipien von Palliative Care sind: 

medikamentöse Symptomkontrolle, (z. B. bei  –
Schmerz, Luftnot, Übelkeit, Erbrechen, Ver-
stopfung, Darmverschluss)

Behandlung und Begleitung von Depression,  –
Angst, Fatigue, Demoralisation, Verwirrtheit, 
präfinalem Rasseln

Flüssigkeitssubstitution in der Terminalphase –

interventionelle Therapie, z. B. Stents, Laser- –
therapie; lindernde Pflege

physiotherapeutische Maßnahmen –

Wahrnehmen und Begleiten der psychischen,  –
sozialen und spirituellen Bedürfnisse des Pati-
enten

Einbeziehen und Entlasten der Angehörigen –

VII-1 Standorte

VII-1.1 Palliative und Hospice Care: 
Grundsätze und Definitionen

C. Riedner, J. Raischl

Der Schwerpunkt der medizinischen Entwick-
lung ist auf Heilung (Kuration) ausgerichtet. 
Beim kurativen Therapieansatz wird das Wohl-
befinden des Patienten oft dem Ziel, die Krank-
heit zu heilen, untergeordnet und es werden dem 
Patienten Einschränkungen der Lebensqualität 
und zum Teil erhebliche Nebenwirkungen zuge-
mutet. Dort aber, wo das Leiden unverhältnis-
mäßig wird, wo es darum geht, die Grenzen des 
Heilens anzuerkennen, dort, wo Lebensqualität 
statt künstlicher Lebens- und Leidensverlänge-
rung in den Vordergrund rückt, wird die Linde-
rung wichtiger als die Heilung, Palliation1 wich-
tiger als Kuration, „care“ (sorgen, versorgen, 
betreuen) wichtiger als „cure“ (heilen). Aller-
dings ist im wirklichen Leben diese Grenze nicht 
immer klar und von vielen – u. a. psychischen – 
Prozessen der Beteiligten abhängig. Besonderer 
Sensibilität unterliegt dabei der Prozess der Auf-
klärung, der sich über viele Tage und Wochen 
hinziehen kann und bei einigen Patienten auch 
immer wiederholt bzw. an neue Krankheitssitua-
tionen angepasst werden muss. Aufklärung 
 bezieht sich hier auch auf die Information des 
Patienten über die Inhalte und Ziele einer palli-
ativmedizinischen Behandlung.

1 Lateinisch „pallium“ bedeutet „Mantel“, „Schutz“. In der 
christlichen Volksfrömmigkeit gibt es das Bild der „Schutz-
mantelmadonna“, unter deren Pallium sich die Notleiden-
den flüchten.

VII Psychoonkologie in der Palliativmedizin

M. Fegg, C. Riedner
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auch die Einbeziehung von Schwachheit und 
Hilfsbedürftigkeit, die beide wesentlich zum 
Menschsein gehören. Das Hospizkonzept baut 
auf vier Säulen auf, die an den Bedürfnissen 
Schwerstkranker und Sterbender ausgerichtet 
sind: (1) medizinische und (2) pflegerische Sym-
ptomkontrolle, (3) soziale und psychoonkologi-
sche bzw. psychotherapeutische Begleitung (bei 
Trauerprozessen, Ängsten, biografischen und 
familiären Konflikten, Vermächtnissen oder 
Perspektivarbeit) sowie Unterstützung und ent-
lastende Hilfen für Angehörige (Trauerbeglei-
tung über den Tod hinaus), und schließlich 
(4) die spirituelle Begleitung [2]. Die Bejahung 
des Lebens, die Akzeptanz von Sterben und Tod 
als Teil des Lebens sind wesentliche Werte der 
Hospizbewegung und Palliative Care. Der Tod 
wird weder beschleunigt noch hinausgezögert. 
Aktive Tötung wird abgelehnt.

Phasen der Palliativbehandlung
Palliative Behandlung zielt zunächst auf die 
 Rehabilitation des Patienten, d. h. trotz des 
 Fortschreitens der Erkrankung wird ein weitge-
hend normales, aktives Leben angestrebt. Best-
mögliche Symptomkontrolle, insbesondere der 
Schmerzen und psychischen Symptome (wie De-
pression, Angst, Fatigue und Demoralisation), 
ist die Grundlage für die Wiederherstellung  
bzw. Erhaltung der Mobilität der Patienten. Die 
Terminalphase ist durch eine deutliche Beein-
trächtigung der Aktivität des Betroffenen ge-
kennzeichnet. Mit einem raschen Wechsel der 
Symptome ist zu rechnen, eine engmaschige Be-
treuung und vermehrte Unterstützung der jetzt 
noch stärker geforderten Angehörigen ist nötig. 
Meist zieht sich die Terminalphase über Wochen 
bis Monate hin, bevor sie in die Sterbephase 
mündet.

Team und Werte
Die umfassende Betreuung der Patienten und 
ihrer Angehörigen erfordert ein Team aus Ärz-
ten, Pflegepersonal, Sozialarbeitern, Psychothe-
rapeuten bzw. Psychoonkologen und Seelsor-
gern. Neben den hauptamtlichen Mitarbeitern 
ist die Einbindung von ehrenamtlichen Mitar-
beitern besonders wichtig. Zwar kommt Pallia-
tive Care bei den meisten Patienten mit wenig 
technischen Maßnahmen aus, der personelle und 
zeitliche Aufwand ist dafür umso größer. Wich-

Auseinandersetzung mit ethisch-rechtlichen  –
Fragen, insbesondere Achtung der Selbstbe-
stimmung

Unterstützung der Kommunikation im ge- –
samten Betreuungsnetz

Akzeptanz des Sterbens und des Todes als  –
Teil des Lebens; Sterbebegleitung und Ster-
bebeistand

Palliative Care ist nicht zu trennen von dem 
 Gedanken und internationalen Konzept von 
Hospice Care2. Die Begriffe werden in den un-
terschiedlichen Sprachen und Kulturen z. T. aus-
tauschbar, aber auch unterschiedlich benutzt. In 
Deutschland muss man aus geschichtlichen und 
gesellschaftspolitischen Gründen von einer par-
allelen Entwicklung ausgehen. Hospizarbeit ver-
folgt das Ziel, schwerkranken Menschen ein 
würdiges und selbstbestimmtes Leben bis zum 
Ende zu ermöglichen. Wünsche und Bedürfnisse 
der Schwerkranken stehen im Zentrum. Zu ei-
nem würdigen Leben und Sterben gehört die 
Achtung vor dem Selbstbestimmungsrecht des 
Patienten und seiner Angehörigen. Sie dürfen 
nicht zu bloßen Objekten medizinischen Han-
delns gemacht werden. Zur Menschenwürde ge-
hört es, sein eigenes Leben leben und seinen ei-
genen Tod sterben zu dürfen. Dieses Recht 
bedeutet nicht, den Zeitpunkt des eigenen To-
des zu bestimmen, sondern dass innerhalb des 
natürlichen Sterbeprozesses die Wünsche und 
Bedürfnisse des Einzelnen ernst genommen und 
berücksichtigt werden. Menschenwürdiges Le-
ben ist jedoch auch in der Sterbephase mehr als 
selbstbestimmtes Leben – es bedeutet ebenso 
Anerkennung, Respekt und Zuwendung. Die 
Absicht, um jeden Preis zu heilen, wird zuguns-
ten einer Haltung der Fürsorge und der mensch-
lichen Anteilnahme aufgegeben. Den Menschen 
als Beziehungswesen wahrzunehmen, bedeutet 

2  Lateinisch „hospes“ bedeutet „Gast“. Im Altertum und 
Mittelalter wurden „Hospize“ als Herbergen eingerichtet, 
die sich um Reisende, insbesondere Pilger kümmerten und 
sie auch versorgten, wenn sie krank wurden oder starben. 
1842 Lyon, 1879 Dublin und schließlich 1967 London (mit 
Cicely Saunders) sind einschneidende Weiterentwicklun-
gen hin zu Hospizen als Betreuungseinrichtungen für 
Schwerkranke und Sterbende. Der Begriff „Palliativstati-
on“ wird zum ersten Mal 1975 im französischsprachigen 
Montreal (Kanada) benutzt.

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



M. Fegg, C. Riedner 242

„Palliative Care“ ist der internationale Fachaus-
druck für Palliativbetreuung. Er beinhaltet 
gleichwertig ärztliche, pflegerische und psycho-
soziale Kompetenz.

Ziel der Palliativmedizin ist es, bis zum Tod eine 
höchstmögliche Lebensqualität zu erreichen und 
den Tod als Teil des Lebens anzuerkennen.

Auftrag einer Palliativstation
Die Palliativstation ist eine Abteilung in einem 
Krankenhaus. Sie ist spezialisiert auf die Beglei-
tung, und Behandlung von Palliativpatienten. 
Das multiprofessionelle Team ist ein Charakte-
ristikum für eine Palliativstation. Es besteht aus 
qualifizierten Ärzten, Pflegern, Sozialarbeitern, 
Seelsorgern, Psychologen und anderen Thera-
peuten (Atemtherapie, Musiktherapie, Kunst-
therapie, Physiotherapie). Ehrenamtliche Hos-
pizhelfer ergänzen das Team. Kommunikation 
und Zusammenarbeit sind von besonderer Be-
deutung. Palliativstationen arbeiten vernetzt mit 
stationären Hospizeinrichtungen, ambulanten 
Hospizdiensten und Pflegediensten sowie mit 
medizinischen Zentren, Hausärzten und Kran-
kenhausabteilungen. Ziel ist eine symptomori-
entierte Behandlung und Linderung der krank-
heitsbegleitenden Beschwerden. Wenn möglich 
soll der Patient nach einer Stabilisierung wieder 
entlassen werden.

Entwicklung in Deutschland
In Deutschland haben sich Hospizarbeit und 
Palliativmedizin in den letzten 25 Jahren etab-
liert. Die erste Palliativstation wurde 1983 in 
Köln eröffnet. Durch Unterstützung des Bun-
desministeriums für Gesundheit wurden Pallia-
tiveinheiten in den 1990er Jahren gefördert. In 
den Jahren 1990/91 gab es drei, Anfang 2000 
etwa sechzig Palliativstationen. Nach dem Stand 
von Juli 2008 gibt es Deutschland 162 Palliativ-
stationen mit 1240 Palliativbetten. Das entspricht 
einer Realität von 15 Betten pro 1 Mio. Einwoh-
ner. Der errechnete Bedarf wäre lt. Statistischem 
Bundesamt doppelt so hoch.

Situation in München
In München wurde 1991 die erste Palliativstation 
am Krankenhaus der Barmherzigen Brüder er-
öffnet, 1997 folgte die zweite am Städtischen 
Krankenhaus Harlaching. 2003 wurde das Inter-

tig ist dabei, die unterschiedlichen Erfahrungen 
und Schwerpunkte der unterschiedlichen Be-
rufsgruppen gelten zu lassen und daraus gemein-
sam mit dem Patienten und den Angehörigen 
ein individuelles Behandlungsziel für jeden Pati-
enten zu finden. Das Menschliche tritt in den 
Vordergrund, das medizinisch mit viel techni-
schem Aufwand Machbare in den Hintergrund.

Palliative und Hospice Care leben qualitativ 
ganz wesentlich von einer Haltung der Offenheit 
und Wahrhaftigkeit, die Grundlage eines Ver-
trauensverhältnisses zwischen allen Beteiligten 
ist, sowie von der fachlichen Kompetenz und der 
Reflexionsbereitschaft gegenüber Zielsetzungen 
und Resultaten. Darüber hinaus geht es auf allen 
Ebenen um vertiefte Kompetenzen im Bereich 
der Kommunikation. Es geht um den Aufbau 
von persönlichen Kompetenzen und die Förde-
rung von Organisationskultur [3].
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S. 13
Schindler T (2004) Palliativmedizin im ambulanten 3 
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zur Palliativmedizin, Band 6. Schattauer, Stuttgart, 
S. 1–14

VII-1.2 Palliativstationen

Y. Petersen, S. Vogel 

Die Palliativmedizin (lat. pallium = Mantel) hat 
sich aus der Hospizbewegung als medizinische 
Fachrichtung entwickelt. Cicely Saunders, eine 
englische Krankenschwester und spätere Ärztin, 
verband die christliche Tradition der Sterbebe-
gleitung in Hospizen mit der modernen Medizin 
und gründete in London 1967 das erste Hospiz: 
St. Christopher’s. Die Entwicklung der neuzeitli-
chen Hospizeinrichtungen nahm von dort ihren 
Anfang.
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„Palliativmedizin“ innehaben. Zum Team gehö-
ren verschiedene Therapeuten und Seelsorger. 
In einer wöchentlichen, multiprofessionellen 
Teamsitzung werden die einzelnen Patienten be-
sprochen, die verschiedenen Beobachtungen 
und Blickwinkel zusammengeführt und indivi-
duelle Zielsetzungen für das jeweilige Betreu-
ungskonzept geplant. Zur Unterstützung des 
Teams laufen regelmäßige Team-Supervisionen.

Patientenbetreuung auf der Palliativstation:
Der Patient und seine Angehörigen stellen eine 
Betreuungseinheit dar und stehen im Zentrum 
palliativmedizinischer Bemühungen. Ziel ist es, 
eine bestmögliche individuelle Lebensqualität 
für den Betroffenen zu erreichen. Aufgenom-
men auf die Palliativstation werden Patienten 
mit weit fortgeschrittener, progredienter Er-
krankung ohne kurative Therapieoption. Vor-
aussetzung ist das Einverständnis des Patienten. 
Aufgabe der Betreuung ist vor allem die Symp-
tomkontrolle unter dem Aspekt eines ganzheit-
lichen Therapiekonzeptes. Die Beschwerden 
werden entsprechend dem Bild des „total pain“ 
der Cicely Saunders unter den Aspekten phy-
sisch, psychisch, sozial und spirituell gesehen, 
wodurch sich eine Vielschichtigkeit der Heran-
gehensweisen und Therapieoptionen ergeben 
kann. Häufige Symptome sind Schmerzen, zu-
meist komplexe Schmerzsyndrome, aber auch 
Übelkeit und Erbrechen, schwere Obstipation, 
Atemnot und Angst sowie bisweilen Erschöp-
fung/Überforderung des Betreuungssystems. 
Therapiert wird einerseits mit Medikamenten – 
in für den einzelnen Patienten adäquater Appli-
kationsform (bevorzugt oral, aber auch dermal, 
rektal oder parenteral) und in zeitlich definier-
ten Abständen. Daneben ist immer eine indi-
viduell verordnete Bedarfsmedikation unver-
zichtbar, um plötzlich auftretende Symptome 
kupieren zu können. Andererseits wird versucht, 
dem „Leiden“ mit begleitenden Gesprächen, 
ressourcenorientierter Pflege und unterschiedli-
chen Therapieangeboten unterstützend zu be-
gegnen. Tragende Säulen der Kommunikation 
im Bereich Palliative Care sind die Wahrhaftig-
keit und die Beachtung des Willens des Betrof-
fenen. Dies setzt sich fort bis zur Terminalbe-
treuung, wo weiterhin die Symptomkontrolle, 
die Beachtung der Wünsche des Betroffenen 
und die Begleitung der Angehörigen im Zent-

disziplinäre Zentrum (IZP) für Palliativmedizin 
am Universitätsklinikum Großhadern eröffnet. 
Seit 2007 gibt es an den Krankenhäusern Schwa-
bing und Neuperlach Palliativstationen.

In einigen Kliniken in München hat sich ein pal-
liativmedizinischer Konsiliardienst etabliert.

Forschung und Lehre
Im Jahr 1999 wurde der erste Lehrstuhl für Palli-
ativmedizin in Bonn gegründet; bis heute gibt es 
vier weitere Lehrstühle in München, Aachen, 
Köln und Göttingen.

Fachverband
Die Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin 
(DPG) wurde 1994 mit dem Ziel gegründet, die 
Palliativmedizin in Deutschland zu etablieren. 
Sie versteht sich als medizinisch-wissenschaftli-
che Fachgesellschaft sowie als Gesellschaft für 
alle palliativmedizinisch tätigen Berufsgruppen, 
mit Schwerpunkt der Aus- und Weiterbildung.

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
Zur Sicherung des Qualitätsstandards in Pallia-
tive Care wurden für alle beteiligten Professio-
nen (Medizin, Pflege, Sozialarbeit, Seelsorge) 
spezielle Weiterbildungs-Curricula geschaffen, 
deren Schwerpunkten einerseits in der jeweils 
eigenen Profession liegen, andererseits aber 
auch multiprofessionell ausgerichtet sind, um so 
die vielschichtige Zusammenarbeit der beteilig-
ten Professionen zu schulen und die Wertschät-
zung untereinander zu fördern.

Für Ärzte beinhaltet die Weiterbildung für  
die Zusatzbezeichnung „Palliativmedizin“ (in 
Bayern) einen 40-Stunden-Basiskurs und drei 
fallorientierte Aufbaukurse (ebenfalls je 40 Std.) 
– alternativ ein Jahr Tätigkeit auf einer weiter-
bildungsberechtigten Palliativstation –, zusätz-
lich 25 Falldarstellungen einer durchgeführten 
komplexen Palliativbetreuung und zuletzt noch 
eine mündliche Prüfung vor der Landesärzte-
kammer (in Bayern). 

Palliativstation – Organisationsstrukturen
Palliativstationen sind räumlich abgeschlossene 
Stationen in einer Klinik mit eigenem Pflege-
team (mit mindestens 30 % Weiterbildung Palli-
ative Care). Die ärztliche Leitung einer Pallia-
tivstation muss ebenfalls die Zusatzbezeichnung 
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gründet. Momentan gibt es bundesweit 158 Ein-
richtungen (DGP, Stand September 2008).

Im deutschen Gesundheitssystem sind Hospize 
stationäre Einrichtungen für schwerstkranke 
und sterbende Menschen, deren Versorgung we-
der zuhause noch in anderen Einrichtungen ad-
äquat geleistet werden kann.

Aufnahmekriterien
(laut Rahmenvereinbarung nach § 39 a Absatz 1 
Satz 4 SGB V):

Vorliegen einer progredienten, weit fortge- –
schrittenen Erkrankung mit begrenzter Le-
benserwartung 

Notwendigkeit einer palliativen Betreuung –

ausgeschöpfte ambulante Versorgungsmög- –
lichkeiten 

Eine Versorgung in einem Pflegeheim ist  –
nicht möglich.

Eine Krankenhausversorgung ist nicht erfor- –
derlich.

Der Patient ist aufgeklärt und einverstanden. –

Eine palliativmedizinische Behandlung in einem 
stationären Hospiz kommt insbesondere bei 
 einem der folgenden Krankheitsbilder in Be-
tracht:

fortgeschrittene Krebserkrankung –

Vollbild der Infektionskrankheit AIDS –

Erkrankungen des Nervensystems mit unauf- –
haltsam fortschreitenden Lähmungen

Endzustand einer chronischen Nieren-, Herz-,  –
Verdauungstrakt- oder Lungenerkrankung

Prinzipiell stellen Chemotherapie, Bestrahlung, 
Dialyse, Transfusionen, Beatmung und Reani-
mation die Grenzen der Behandlungsmöglich-
keiten in stationären Hospizen dar. In begründe-
ten Einzelfällen sind Ausnahmen möglich, z. B. 
eine palliative – vorzugsweise orale – Chemothe-
rapie.

Philosophie
Das Wesen der Hospizarbeit und die Philoso-
phie unseres Handelns stellen den Patienten in 
den Mittelpunkt. Der größte Wert wird auf die 

rum stehen. Auch über den Tod hinaus versteht 
sich Palliativmedizin als Unterstützung der An-
gehörigen in der Trauer, zum Beispiel durch re-
gelmäßige Gedenkfeiern für die Angehörigen 
der Verstorbenen.

Aussichten – SAPV 
SAPV – spezielle ambulante palliativmedizini-
sche Versorgung – ist seit 2007 ein Rechtsan-
spruch jedes Bundesbürgers, beschlossen durch 
die Bundesregierung. Die Ausführungsbestim-
mungen werden derzeit immer noch auf Lan-
desebene diskutiert und erarbeitet. Geplant  
sind spezielle Teams aus Palliativmedizinern  
und Palliative-Care-Pflegekräften, die Schwerst-
kranke in ihrer häuslichen Umgebung betreuen. 
Schwierig ist darzustellen, wie die Einbindung in 
bestehende Strukturen stattfinden soll und wel-
che Abrechnungsmodalitäten dafür geschaffen 
werden. – Die Autoren hoffen, dass sich – im In-
teresse der Betroffenen und ihrer Angehörigen 
wie auch derjenigen, die diese Arbeit leisten 
werden – bald praktikable und aufwandsde-
ckende Lösungen finden werden.

VII-1.3 Stationäre Hospize

S. Steinhauser-Kirsch,  
G. Linnemann

Geschichte 
Der Begriff „Hospiz“ hat seinen Ursprung im la-
teinischen „hospitium“, das Gastfreundschaft 
oder Herberge bezeichnete. Ausgehend von den 
historischen Hospizen, die als christliche Her-
bergen für Pilger bestanden, wurde der Begriff 
von Cicely Saunders mit neuem Leben gefüllt. 
Die englische Krankenschwester, Sozialarbeite-
rin und Ärztin eröffnete 1967 das Hospiz St. 
Christopher’s in London. „Neu waren weder der 
Name noch die Idee der Sterbebegleitung, son-
dern die Ergänzung der bisherigen Sterbebeglei-
tung durch wissenschaftlich fundiertes Fachwis-
sen, insbesondere im medizinischen Sektor“ [1].

Stationäre Hospize in Deutschland sind eigen-
ständige kleine Einrichtungen mit familiärem 
Charakter mit bis zu 16 Betten. Träger sind meist 
Wohlfahrtsverbände, christliche Organisatio-
nen, Hospizvereine oder Kooperationen. Das 
erste deutsche Hospiz wurde 1987 in Aachen ge-
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Angehörigen werden Therapieziele überprüft 
und ethisch begründete Entscheidungen gefun-
den.

Die eigene Auseinandersetzung mit Sterben und 
Tod, eine ausgeprägte Kommunikationsfähig-
keit, die Fähigkeit, sich auf Beziehungen einzu-
lassen und mit Nähe und Distanz professionell 
umzugehen, sind ebenso Voraussetzung für die 
Arbeit im Hospiz wie die ständige Reflexion der 
eigenen Arbeit in Supervisionen.

Ärztliche Versorgung
In Deutschland haben stationäre Hospize keine 
fest angestellten Ärzte. Die medizinische Ver-
sorgung wird grundsätzlich durch Hausärzte ge-
leistet. Entweder betreut der bisherige Hausarzt 
seinen Patienten im Hospiz weiter oder das Hos-
piz kooperiert mit palliativmedizinisch weiterge-
bildeten niedergelassenen Ärzten. Nach Auf-
nahme eines Patienten wird die medizinische 
Versorgung zwischen Arzt und Pflege so detail-
liert besprochen, dass die Rundumpräsenz eines 
Arztes im Hospiz nicht notwendig ist. Aufgrund 
der ärztlichen Anordnungen für den Bedarfsfall 
ist das Pflegepersonal auch in Notfällen hand-
lungsfähig und kann in Zweifelsfällen jederzeit 
telefonischen Kontakt aufnehmen. Die kompe-
tente, vorausplanende Betreuung vermittelt den 
Patienten und Angehörigen die notwendige Si-
cherheit.

Ehrenamtliche
Neben den hauptamtlichen Mitarbeitern stellen 
die ehrenamtlichen Hospizhelfer eine wichtige 
und unverzichtbare Säule der Hospizarbeit dar. 
Nach spezieller Ausbildung sind diese, abhängig 
vom jeweiligen Hospizkonzept, in unterschiedli-
cher Weise in den stationären Ablauf eingebun-
den. Gemeinsam ist ihnen, dass sie zusätzliche 
Kapazität, Zeit und den wichtigen Aspekt der 
Normalität in den stationären Alltag bringen.

Angehörige
Nicht nur die Nöte und Bedürfnisse der Patien-
ten, sondern auch die ihrer Angehörigen und 
Freunde stehen im Mittelpunkt der Hospizbe-
treuung. Auf Wunsch werden die Angehörigen 
in die Pflege mit einbezogen, es werden ihnen 
Handreichungen gezeigt, mit denen sie ihrem 
Angehörigen wohltuende Erleichterung ver-

Selbstbestimmtheit des Patienten vor dem Hin-
tergrund und unter Würdigung seines bisher ge-
lebten Lebens und seiner noch vorhandenen 
Ressourcen gelegt. Trotz und in Erwartung des 
nahenden Lebensendes wird dem Patienten er-
möglicht, das verbleibende Leben seiner Persön-
lichkeit gemäß zu gestalten.

Unser Handeln basiert in Bezug auf die körper-
liche Symptomatik wie auch auf die psychosozia-
len Bedürfnisse und spirituellen Erwartungen 
auf den Grundlagen von Palliative Care (s. Kapi-
tel VII-1.1). Besonders hingewiesen sei an dieser 
Stelle auf die engmaschige Symptomkontrolle 
und das adäquate Handeln. Offene Kommuni-
kation und Wahrhaftigkeit sind Voraussetzung 
und Basis für unsere Arbeit.

Personal 
Generell stehen Multiprofessionalität und Mul-
tidisziplinarität nirgends so sehr im Mittelpunkt 
wie in einem stationären Hospiz oder auf einer 
Palliativstation. Zu der großen Gruppe der 
hauptamtlichen Mitarbeiter zählen in erster Li-
nie Kranken- und Altenpflegefachkräfte – über-
wiegend mit Palliative-Care-Zusatzausbildung. 
Die Tatsache, dass Hospize in Deutschland von 
Pflegekräften geleitet werden, zeigt den Stellen-
wert, den die professionelle Pflege innerhalb der 
Versorgungsstruktur eines Hospizes hat. An die 
Hospizpflegekräfte werden deutlich höhere An-
forderungen bezüglich Entscheidungs- und 
Handlungsverantwortung gestellt als an Pflege-
kräfte in anderen Einrichtungen. Aus diesem 
Grund ist ein höherer Pflegeschlüssel erforder-
lich (in der Regel 1:1,3).

Einen weiteren wesentlichen Beitrag für die 
Versorgung der Patienten und ihrer Angehöri-
gen leisten Sozialarbeiter/-pädagogen durch ihre 
Arbeit. Um auf die weitreichenden Bedürfnisse 
von Menschen in ihrer letzten Lebensphase ein-
gehen und danach handeln zu können, gibt es in 
Hospizen zusätzliche Angebote wie Atem-, 
Kunst- oder Musiktherapie. Seelsorger sind in 
der Regel ebenfalls in die Betreuung einbezo-
gen.

Fallbesprechungen und gemeinsame Übergaben 
sind Ausdruck der multiprofessionellen Arbeit. 
Im gemeinsamen Austausch mit dem behandeln-
den Arzt und unter Einbeziehung der nächsten 
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VII-1.4 Ambulante Versorgungsstrukturen

J. Raischl, M. Gockel

Die Krankenversorgung ist in Deutschland sek-
toral gegliedert, d. h., die verschiedenen Leistun-
gen werden in wenig miteinander verzahnten 
Bereichen erbracht. Dies führt zum Nebenein-
ander in der Leistungserbringung, die sich auf-
gliedert in die medizinische Behandlung durch 
Haus- und Fachärzte, die pflegerische und haus-
wirtschaftliche Versorgung, die Versorgung mit 
Medikamenten sowie die Versorgung mit Heil- 
und Hilfsmitteln.

In einer palliativen Situation wird dies häufig zu 
einem Problemfall, da es – abhängig von der Ge-
schwindigkeit eines Krankheitsverlaufs – von 
entscheidender Bedeutung ist, die einzelnen 
Leistungen gut aufeinander abzustimmen. Koor-
dinatoren, die in dieser sektoralen Gliederung 
Wege weisen und ebnen, die dort steuern, wo 
Patienten und Angehörige besonders sensibel 
auf Übergänge und zusätzliche Verunsicherung 
reagieren, sind unverzichtbar. Ein weiteres Pro-
blem stellt die mangelhafte Finanzierung ärztli-
cher und pflegerischer Basisleistungen dar.

Die große Mehrheit der Patienten wünscht sich, 
bis zuletzt in ihrer gewohnten Umgebung leben 
zu können [1]. Dieses Ziel kann häufig nur dann 
verwirklicht werden, wenn zusätzlich zur Basis-
versorgung spezialisierte Palliativfachkräfte un-
terstützen.

Wesentliche Inhalte und Ziele der ambulanten 
Hospiz- und Palliativversorgung
Die ambulante palliative Versorgung umfasst 
kompetente Begleitung bei Schmerztherapie 
und Symptomkontrolle, Erfahrung und spezielle 
Kenntnisse in der palliativen Pflege und die Si-
cherstellung kontinuierlicher Betreuung (rund 

schaffen können. Die Angehörigen erhalten das 
Angebot, über ihre Gefühle zu sprechen, und sie 
werden in ihrer Angst, ihrer Trauer und ihrer 
Verzweiflung ernst genommen. Selbstverständ-
lich bieten Hospize offene Besuchszeiten und 
Übernachtungsmöglichkeiten an.

Abschied
Jedes Hospiz sieht sich in der Verpflichtung, An-
gehörigen einen persönlichen Abschied zu er-
möglichen. Dies wird zum einen dadurch ermög-
licht, dass der Verstorbene nach seinem Tod 
entsprechend seinen Wünschen, seinem Glau-
ben und seinen weltanschaulichen Überzeugun-
gen versorgt wird. Zum anderen bietet das Hos-
piz ausreichend Zeit zum Abschiednehmen – der 
Verstorbene kann 24 Stunden bleiben. Verschie-
dene hausinterne Rituale, wie z. B. Gedenkbü-
cher oder Gedenkfeiern, dienen den Angehöri-
gen als Möglichkeit zur Trauerverarbeitung und 
den Mitarbeitern als Entlastung. Bei Bedarf bie-
tet das Hospiz weitere Hilfen zur Bewältigung 
der Trauer an.

Finanzierung
Grundlage der Finanzierung ist ein mit den 
Krankenkassenverbänden ausgehandelter Ta-
gessatz. Nach § 39a SGB V müssen stationäre 
Hospize 10 % dieses Tagessatzes als Eigenleis-
tung über Spenden finanzieren. Die verbleiben-
den 90 % des Tagessatzes werden von den Pfle-
gekassen, den Krankenkassen und über einen 
Selbstkostenanteil des Versicherten beglichen.

Qualitätshandbuch
2004 wurde in Zusammenarbeit von BAG (jetzt 
DHPV), dem Deutschen Caritasverband, dem 
Diakonischen Werk der EKD und 40 deutschen 
Hospizen das Qualitätshandbuch „Sorgsam“ [2] 
erstellt, das einen gemeinsamen Qualitätsan-
spruch ausdrückt. Weitere Planung ist die gegen-
seitige Zertifizierung.

„Hospizarbeit stellt in ihrem Kern Beziehungsar-
beit dar, die ohne eine Orientierung an Menschen-
bildern und Grundwerten und ohne deren regel-
mäßige Reflexion nicht verantwortlich leistbar 
ist“ [2].
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sprechend qualifizierte psychologische und 
psychotherapeutische Angebote und Fachkräfte 
zu haben.

Was sind ambulante Palliativdienste [3]?
In der Gesundheitsreform 2007 wurde die ambu-
lante Palliativversorgung zu einer Regelleistung 
der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 37b 
SGB V). „Versicherte mit einer nicht heilbaren, 
fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenser-
wartung, die eine besonders aufwändige Versor-
gung benötigen, haben Anspruch auf spezialisierte 
ambulante Palliativversorgung (SAPV). Die Leis-
tung ist von einem Vertragsarzt oder Kranken-
hausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung umfasst ärztliche und 
pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koor-
dination.“ Versicherte sollen bis zuletzt in der 
vertrauten häuslichen Umgebung bleiben kön-
nen. Die Leistungen sind primär medizinisch aus-
gerichtet und umfassen Schmerztherapie und die 
Linderung anderer belastender Symptome wie 
Luftnot, Übelkeit oder Erbrechen. SAPV muss 
vom betreuenden Arzt verordnet werden. Zuläs-
sig sind auch Verordnungen von Krankenhaus-
ärzten, allerdings für längstens sieben Tage.

Bisher gibt es Palliativfachkräfte, die in der Ba-
sisversorgung arbeiten – dafür aber nicht speziell 
honoriert werden –, und andere auf unterschied-
lichste Weise finanzierte spezialisierte Dienste, 
wie z. B. „ambulante Palliativdienste“ bzw. „Be-
ratungsdienste“ oder „integrierte Versorgung“. 
Es ist damit zu rechnen, dass diese Formen auf 
SAPV abgestimmt werden.

Was sind ambulante Hospizdienste?
In Deutschland bestanden 2008 etwa 1400 
 ambulante Hospizdienste. Die Zahl der Ehren-
amtlichen wird auf 100.000 geschätzt. „Der am-
bulante Hospizdienst (AHD) erbringt palliativ-
pflegerische Beratung durch entsprechend 
ausgebildete Fachkräfte und stellt die Gewinnung, 
Schulung, Koordination und Unterstützung der 
ehrenamtlich tätigen Personen, die für die Sterbe-
begleitung zur Verfügung stehen, sicher“ (§ 39a 
Abs. 2 SGB V). Da die Rahmenvereinbarungen 
dazu in den Bundesländern recht unterschiedlich 
aussehen, sieht die Umsetzung auch sehr vielfäl-
tig aus. Zum AHD gehört neben einer Gruppe 

um die Uhr). Die Probleme Schwerstkranker 
betreffen physische, psychische, soziale und spi-
rituelle Aspekte, die sich meist gegenseitig noch 
verstärken. Eine umfassende Betreuung sollte 
deswegen auf die Expertise verschiedener Be-
rufsgruppen zurückgreifen können. Dazu gehö-
ren spezialisierte Pflegende und Ärzte sowie 
Fachkräfte sozialer Arbeit, dazu Ehrenamtliche 
und weitere Mitarbeiter, deren Kompetenz oft 
unverzichtbar ist, wie Psychologen, Therapeu-
ten, Juristen oder Seelsorger.

Besondere Berücksichtung sollten die Unter-
stützung für Familie, Angehörige und Freunde – 
insbesondere die Hauptbetreuungspersonen im 
häuslichen Bereich [2] – sowie die Aspekte der 
engen Zusammenarbeit von Basis- und Spezial-
versorgung finden. Die Vermeidung von Kran-
kenhausaufenthalten ist ein wichtiges, allerdings 
kein absolutes Ziel. Die Begleitung umfasst ins-
besondere die letzten Lebenstage und -stunden 
(Sterbephase), in denen es zu zusätzlichen Prob-
lemen kommen kann. Symptome wie Schmerzen 
oder Luftnot können in dieser Phase zunehmen 
und einer raschen Behandlung bedürfen. Aber 
auch natürliche und physiologische Vorgänge 
am Lebensende (z. B. Rasselatmung, Unruhe, 
veränderte Atemmuster) können belastend sein. 
Aus Unsicherheit und Angst vor Fehlern werden 
oft Rettungs- und Notdienste hinzugezogen. 
Fehlendes Wissen über den Betroffenen und 
eine Ausrichtung an Lebensrettung statt Symp-
tomkontrolle führt dann oft dazu, dass dem 
Wunsch nach einem friedlichen Sterben in der 
häuslichen Umgebung nicht entsprochen wer-
den kann. In dieser Situation können Beratung 
und Intervention durch palliativpflegerische und 
-medizinische Fachkräfte eine deutliche Hilfe 
sein.

Zunehmender Hilfsbedarf der Betroffenen am 
Lebensende führt oft zu einer Veränderung und 
Umkehrung bisheriger Abhängigkeiten und das 
Wissen um die nur noch begrenzte Lebenszeit 
kann Wut und Trauer über ungelebte Möglich-
keiten auslösen. Diese Prozesse können sowohl 
den Einzelnen als auch komplette Familien- und 
Sozialsysteme mit ihrer Dynamik an die Belas-
tungsgrenze bringen. In solchen Situationen 
kann es, sowohl für die Bewältigung der unmit-
telbaren Situation als auch für die spätere Trau-
erphase, von großem Wert sein, Zugriff auf ent-

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



M. Fegg, C. Riedner 248

Trägerverbände dazu geführt, dass Hospiz- und 
Palliativgedanken und -konzepte in den einzel-
nen Einrichtungen zum Aufbau einer palliativen 
Kultur geführt haben [4, 5]. Viele Modelle der 
Implementierung sind bereits abgeschlossen. 
Erst die nächsten Jahre werden zeigen, inwie-
weit die Umsetzung in der Fläche wirklich ge-
lungen ist [6].
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VII-2 Psychosoziale Begleitung  
in der Palliativphase

VII-2.1 Allgemeine Aspekte

C. Riedner

Die Begleitung Sterbender stellt in unserer Kul-
tur für alle Menschen und Berufsgruppen eine 
besondere Herausforderung dar, insbesondere 
da der Tod häufig tabuisiert und das Sterben ins-
gesamt in unserem Kulturkreis ausgegrenzt wird. 
Dass jedes Leben einen Anfang und ein Ende 
hat, ist zwar auf rationaler Ebene jedem Men-
schen bekannt und verständlich, emotional hin-
gegen sind Sterben und Tod in ihrer Endgültig-

von mindestens 15 qualifizierten Ehrenamt-
lichen, die im häuslichen Bereich (stationäre 
Pflegeeinrichtungen zählen dazu) tätig sind, 
mindestens eine halbtags tätige Einsatz- oder 
Koordinationskraft. Diese muss zusätzlich zur 
Palliative-Care-Schulung von 120 oder 160 Stun-
den (bei Pflegekräften) 3 Wochen Qualifizie-
rungskurse in Koordination und Leitungskom-
petenzen vorweisen. 

AHD sind gut mit den lokalen Netzwerken der 
Hospiz- und Palliativversorgung vernetzt, also 
auch immer gute Anlaufstellen zur Beratung. 
Ihre Leistungen kosten die Betroffenen nichts, 
sie müssen auch nicht verordnet werden. 

Konzeptionell ist eine sehr enge Zusammenar-
beit von SAPV und AHD wünschenswert. Erst 
die nächsten Jahre werden zeigen, wie weit diese 
Kooperationen auch zu verlässlichen Strukturen 
für eine abgestimmte Hilfeleistung führen wer-
den. Insbesondere die psychosozialen und spiri-
tuellen Kompetenzen bei der Begleitung können 
von AHD beigetragen werden. Ehrenamtliche 
Helferinnen und Helfer sind ein großer Schatz, 
da sie eine natürliche, alltägliche Lebenswelt 
und achtsame Mitmenschlichkeit einbringen – 
nicht jedoch kostengünstiger Ersatz für fachliche 
und regelmäßige Leistungen (z. B. pflegerischer 
oder hauswirtschaftlicher Art) sind. Dies hat für 
viele Patienten und ihre Angehörigen eine Sig-
nalwirkung („In dieser Gesellschaft bin ich an-
deren etwas wert – nicht nur wenn ich dafür be-
zahlen kann“) und ist ihnen eine wesentliche 
Hilfe in der letzten Lebensphase. Dieses Hoff-
nungselement sollte nicht unterschätzt werden 
und geht weit über die konkrete Hilfestellung hi-
naus. Ehrenamt in diesem Bereich kann durch-
aus sehr praktische Unterstützung leisten, aber 
nicht für den Abbau oder Ersatz von professio-
nellen Diensten herhalten. Seine Qualität be-
steht gerade nicht in der Professionalisierung. 
Die Koordinationsfachkräfte garantieren quali-
fizierte Beratung und Vernetzung.

Wie sieht die Versorgung in  
stationären Pflegeeinrichtungen aus?
Das Gesagte gilt auch für die Situation schwer-
kranker und sterbender Menschen in den statio-
nären Pflegeeinrichtungen. Auch dort gibt es 
Zugang zu SAPV und AHD. In den letzten 10 
Jahren haben intensive Bemühungen auch der 
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Sterbende mit sich selbst, seiner Familie, seinen 
Ärzten und seinen Pflegenden von Beginn der 
Konfrontation mit dem Kranksein an führt, als 
einen dynamischen Prozess aufzufassen. Dieser 
gibt sich einerseits in einigen prägnanten Ver-
haltensweisen zu erkennen, was zu einer Fünf-
Phasen-Einteilung Anlass gab (Verleugnung, 
Aggression, Verhandeln, Depression und Ak-
zeptanz)[3], und ist andererseits auch unter dem 
Aspekt von subjektiv verschieden stark erlebten 
Konflikten zu betrachten, die mit spezifischen 
Befürchtungen in Zusammenhang stehen. Es ist 
ausdrücklich zu betonen, dass der phasenhafte 
Verarbeitungsprozess nicht auf einer überindivi-
duellen Gesetzmäßigkeit basiert und deshalb 
auch nicht dazu verleiten sollte, als stereotyp an-
gewandtes Konzept den individualisierenden 
Umgang mit dem Patienten zu verstellen oder 
gar zu ersetzen. Zu berücksichtigen ist außerdem 
die enge Wechselwirkung aller an der Interak-
tion mit dem Kranken beteiligten Personen.

Diese Lebens-Phase des Abschiednehmens und 
Weggehens ist nicht nur das Ende eines Lebens, 
sondern häufig die wichtigste Phase des Lebens 
überhaupt. Gleichzeitig ist sie häufig der schwie-
rigste Abschnitt im Leben, weil sie unbekannt ist 
und ohne Lebenserfahrung bewältigt werden 
muss.

In der Begleitung Sterbender erlebt der sensible 
Beobachter und Begleiter aber auch immer wie-
der Entwicklungen in der Krankheitsverarbei-
tung hin zu positiven Bilanzen, Veränderungen 
von Perspektiven, Belebung von scheinbar fest-
gefahrenen Beziehungsstrukturen. Die durch 
die lebensbedrohliche Krankheit hervorgeru-
fene Krise wird von vielen Betroffenen auch als 
Herausforderung, Chance und Bereicherung um 
eine wichtige Dimension besonderer Lebensin-
tensität erlebt.

Kommunikation
Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient 
ist der Dreh- und Angelpunkt gelungener pallia-
tivmedizinischer Versorgung. Kommunikation 
und Ethik haben in der Palliativmedizin ihren 
besonderen Stellenwert durch die großen Her-
ausforderungen, die entstehen, wenn ein Mensch 
mit seinem Lebensende konfrontiert wird. Kom-
munikation hat ganz generell mit der Informati-
onsübermittlung gemein, dass eine „Botschaft“ 

keit zumeist mit Angst und Verzweiflung 
besetzt.

Das wiederum bedeutet insbesondere für Perso-
nen, die beruflich intensiv mit Sterbenden kon-
frontiert werden, dass sie eine eigenständige 
Standortbestimmung vornehmen müssen, um 
ihre eigene Einstellung zu diesem Thema zu ent-
wickeln. Anderenfalls laufen sie Gefahr, sich un-
bewusst von Sterbenden zu distanzieren, um ihre 
Aufgabe „ertragen“ zu können und die gesell-
schaftskonformen Tabus aufrechtzuerhalten.

Im fortwährenden Lern- und Reifungsprozess 
der professionellen Begleiter sind neben dem 
Austausch mit Kollegen, neben der Supervision 
und neben einer ethischen und/oder religiösen 
Orientierung vor allem die Patienten selbst die 
wertvollsten Lehrer.

Die Besonderheit chronisch kranker, sterbender 
Patienten (Krebs, AIDS, ALS, u. a.) besteht da-
rin, dass diesen durch einen langen Krankheits-
verlauf häufig viel Zeit bleibt, sich mit dem na-
henden Tod aktiv auseinanderzusetzen. Ob 
diese Zeit für den einzelnen Menschen ausrei-
chend lang ist und ob diese Auseinandersetzung 
zu großer Angst, zu innerer Ruhe oder zu völli-
ger Verdrängung führt, ist indes so unterschied-
lich und individuell wie die Persönlichkeit und 
der Lebenslauf jedes Einzelnen. 

Insbesondere im Verlauf von chronischen Er-
krankungen gibt es aber nicht nur die progre-
diente Verschlechterung des Zustands eines 
 Patienten bis zum Siechtum, sondern auch plötz-
liche, zu diesem Zeitpunkt nicht vorhersehbare 
Todesfälle durch Infektionen, Embolien, Blu-
tungen, fulminant fortschreitende Krankheits-
verläufe mitten in einer vermeintlich stabilen 
Erkrankungssituation. Dieses jähe Ende wird 
dann trotz langer vorheriger Krankheit als uner-
wartetes Ereignis wahrgenommen [1, 2].

Über „Sterbephasen“ – häufig gleichgesetzt mit 
den Phasen der Akzeptanz einer unheilbaren, 
lebensbedrohlichen Erkrankung – ist Vieles ge-
schrieben worden [3, 4]. Freilich gilt auch hier 
immer die Erkenntnis, dass „das Sterben“ so in-
dividuell ist wie das Leben und der Krankheits-
verlauf eines jeden Patienten. 

Es ist sinnvoll, die seelisch-geistige Auseinan-
dersetzung, die der unheilbar Erkrankte und 
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Vor einem Gespräch sollte der Arzt ein „menta-
les Händewaschen“ entsprechend dem Desinfi-
zieren der Hände, wie es Chirurgen vor einer 
Operation praktizieren, durchführen. Das be-
deutet zuerst, dass der Arzt die vorhergehende 
Tätigkeit wirklich beendet. Dann besinnt er sich 
auf das, was ihn erwartet, und überlegt sich, was 
das bevorstehende Gespräch für ihn bedeutet, 
welche Gefühle er dem Patienten gegenüber 
hegt.

Der nächste Schritt besteht darin, dass der Arzt 
die Botschaft in klarer und verständlicher Spra-
che und so positiv wie möglich, jedoch nicht auf 
Kosten von Glaubwürdigkeit und Realitätssinn, 
übermittelt. Dabei muss er dem Patienten Zeit 
geben zum Verstehen, zum Besinnen und um 
Fragen zu stellen. Auf diese Fragen und vor al-
lem die dahinter liegenden Gefühle soll er ant-
worten, indem er diese benennt, ohne sie zu be-
werten.

Er kann ärztliche Hilfen anbieten, aber aus 
Gründen der Authentizität nur solche, die er 
auch selbst geben kann und will. Vor allem hat 
er an die eigenen Ressourcen des Patienten an-
zuknüpfen [5].

Auch für den Überbringer von schweren Nach-
richten ist dies ein schweres Gespräch. Empathie 
– der griechische Ursprung des Wortes „Empa-
thie“ meint „heftige Leidenschaft“ – bedeutet, 
die eigenen Gefühle, die eigene Betroffenheit, 
Hilflosigkeit und Ohnmacht wahrzunehmen und 
zuzulassen. 

Diese eigenen Gefühle zu erkennen, setzt vor-
aus, sie auch zu kennen; nur dann können die ei-
genen Gefühle heftiger Leidenschaft – der Em-
pathie – wie auch die Gefühle des Patienten 
benannt werden. Dadurch, dass Gefühle beider 
Gesprächspartner benannt werden, entsteht eine 
gewisse notwendige und hilfreiche Distanz. Da-
durch kann der Eigenständigkeit des Patienten 
wirklich Respekt gezollt werden. Und es geht 
auch darum, Dinge wie existierende Ungewiss-
heit dadurch auszuhalten, dass man sie benennt 
[5].

Diese verschiedenen Schritte sind sehr gut von 
Baile [6] im SPIKE-Modell „6 Schritte zum Über-
bringen von schlechten Nachrichten“ („breaking 
bad news“) dargestellt (siehe Tabelle 1).

transportiert wird. Während es sich bei der ein-
seitigen Vermittlung von Informationen um eine 
Form des Sprechens zu dem Patienten handelt, 
vollzieht sich Kommunikation als ein Sprechen 
mit dem Patienten. Kommunikation geschieht 
durch wechselseitiges Sprechen, Zuhören und 
Verstehen beider Seiten, wobei Informationen 
hin- und hertransportiert werden.

Die Worte selbst, die verbalen Signale, machen 
nur 7 % der Wirkung von Kommunikation aus. 
Das Verbalverhalten, die vokalen Signale, 
 worunter Stimme, Lautstärke, Tonfall, Sprech-
geschwindigkeit und Pausen beim Reden ge-
rechnet werden, sind für 38 % des Kommunika-
tionsgeschehens verantwortlich, wohingegen 
dem Gesprächskontext, den nonverbalen Signa-
len wie Körperhaltung, Handbewegungen, Mi-
mik, Blick, Gesten oder ganz allgemein dem 
Verhalten 55 % der Wirkung einer Kommuni-
kation zugerechnet werden können [5].

Im Fokus soll eine patientenzentrierte Kommu-
nikation stehen, bei der der Arzt nicht zum Pati-
enten, sondern mit dem Patienten redet und ge-
nauso vom Patienten Informationen bekommt, 
wie er sie an den Patienten gibt. Ankommende 
Informationen sind dabei des Patienten subjek-
tive Krankheitstheorien, seine eigenen Heilsfan-
tasien. Zurückgegeben wird dem Patienten vor 
allem ein Feedback über die vom Arzt wahrge-
nommenen Gefühle oder die Atmosphäre, die 
beim Arzt angekommen ist.

Zum angemessenen und Erfolg versprechenden 
Gesprächskontext gehört es etwa, einen Termin 
gegenseitig abzusprechen und so zu planen, dass 
dieser auch für den Patienten geeignet ist und 
nicht dann stattfindet, wenn dieser schon zu 
müde ist, gar geweckt werden muss oder sogar 
mühsam versucht, etwas zu Essen zu sich zu neh-
men. Es braucht auch einen zeitlichen Rahmen 
mit klar festgelegtem Ende. Dann geht es darum, 
gemeinsam vereinbarte Gesprächsthemen nach 
Prioritäten zu ordnen. Weiterhin ist für einen ge-
schützten Rahmen für das Gespräch Sorge zu 
tragen, d. h. kein Telefon oder Piepser, ein Ge-
spräch bei geschlossener Tür und nicht auf dem 
Gang zwischen Tür und Angel. Wenn es möglich 
ist und der Patient es wünscht, ist es sehr vorteil-
haft, Angehörige mit einzubeziehen, damit alle 
auf den gleichen Informationsstand kommen [1].
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Tabelle 1. SPIKES – sechs Schritte beim Überbringen von schlechten Nachrichten („breaking bad news“) [6].

Ziele

1. Sammeln von Informationen über den aktuellen Wissensstand des Patienten
2. Mitteilen der medizinischen Fakten in Abhängigkeit von den Patientenbedürfnissen
3. Unterstützung signalisieren
4. Entwicklung eines Behandlungsplans

Schritt 1: S – Setting up the interview

– Geschützte Umgebung
– Evtl. Bezugspersonen mit einbeziehen
– Hinsetzen

Schritt 2: P – assessing the Patient’s Perception

–  Offene Fragen zur Einschätzung der Patientenwahrnehmung: 
„Was wissen Sie bisher über Ihre medizinische Situation?“ 
„Was denken Sie, warum wir diese Untersuchung durchführen wollen?“ 
Missverständnisse können beseitigt werden.

Schritt 3: I – obtaining the patient’s Invitation

–  Einschätzen der Bereitschaft, die schlechte Nachricht aufzunehmen 
„Wie soll ich Ihnen die Testergebnisse vorstellen? Soll ich Ihnen alle Ergebnisse ausführlich beschrei-
ben, oder nur die wichtigsten Ergebnisse skizzieren und eher den Behandlungsplan ausführlich  
beschreiben?“

– Hinweis auf Gesprächsmöglichkeit zu einem späteren Zeitpunkt

Schritt 4: K – giving Knowledge and information to the patient

–  Warnung vor der Mitteilung der schlechten Prognose 
„Unglücklicherweise habe ich schlechte Neuigkeiten für Sie...“ 
„Es tut mir sehr leid, aber ich muss Ihnen sagen, dass...“

–  Verbesserung der Kommunikation durch: 
Anpassung an das Patientenvokabular 
Nutzung „nichttechnischer“ Worte (z. B. „streuen“ statt „metastasieren“) 
Meidung von zu viel Direktheit („Sie haben eine sehr schlechte Prognose, und wenn Sie nicht sofort 
mit einer Chemotherapie beginnen, werden Sie nicht mehr lange leben.“) 
Mitteilen der Informationen in kleinen Einheiten 
Vermeiden von Phrasen (z. B. „es gibt nichts mehr, was wir für Sie tun können“)

Schritt 5: E – addressing the patient’s Emotions with Empathic responses

– „ Empathische Äußerungen“ signalisieren Unterstützung: 
1. Erfassen der Emotionen (z. B. Trauer, Wut, Schock) 
2. Benennen der Emotion 
3. Identifikation der Ursache für die Emotion 
4. dem Patienten Raum geben, seine Gefühle auszusprechen

Schritt 6: S – Strategy and Summary

–  Abhängig vom Befinden des Patienten wird das weitere Vorgehen ausführlich besprochen. So werden: 
Ängste und Ungewissheit vermindert 
Patientenwünsche berücksichtigt 
Missverständnisse verhindert
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ten Informationen sowie Gefühlen geprägt sind. 
Während die positiven Gefühle, die unsere Be-
ziehung prägen, in der Regel für unsere Tätig-
keiten geradezu eine Voraussetzung sind, sind 
die negativen Gefühle gegen den Patienten un-
gleich schwerer zu ertragen und führen bei feh-
lender Reflexion zu negativen Folgen. Eine Er-
folg versprechende Art mit negativen Gefühlen 
gegenüber Patienten umzugehen ist, sie wahrzu-
nehmen, sie grundsätzlich zu akzeptieren und 
sich mit ihnen auseinanderzusetzen.

Hoffnungslosigkeit und Isolation
Die Ausweglosigkeit einer palliativen Krank-
heitssituation wird offensichtlich durch die fort-
schreitenden Zeichen der Erkrankung, die eine 
weitere Verleugnung unmöglich machen: durch 
den Verlust bestimmter Körperfunktionen, die 
Unfähigkeit, Beziehungen aufrechtzuerhalten, 
und die Rollenveränderungen in den sozialen 
Gefügen. Das kann dazu führen, dass die Angst 
oder auch die Tatsache, anderen zur Last zu fal-
len, die Patienten in eine Sackgasse tiefer Isola-
tion und Hoffnungslosigkeit treibt.

Unter welchen Voraussetzungen auch immer ein 
Mensch in einen Zustand der Hoffnungslosigkeit 
gerät, ist diese doch kein unausweichlicher Be-
standteil des Sterbens, sondern erfordert thera-
peutische Beachtung. Begleitung kann dabei aus 
offenen, ehrlichen Gesprächsangeboten beste-
hen, in denen auch die Therapeuten und Ärzte 
bereit sind, sich dem Thema „Endlichkeit“ zu 
stellen. Andere Kranke hingegen wünschen sich 
gar keine Aussprache, sondern lediglich die An-
wesenheit von Menschen. Im Krankenhausalltag 
erleben wir leider aber häufig die Tendenz, ins-
besondere die Sterbenden zunehmend allein zu 
lassen. Dies geschieht mit der Begründung, die 
Patienten würden ja schweigen und keine Be-
dürfnisse äußern, weshalb man auch nicht wisse, 
was noch getan werden solle. Gerade in dieser 
Situation ist es hilfreich, den sterbenden Men-
schen häufig aufzusuchen und ihm dadurch im-
mer wieder zu vermitteln, dass er ernst genom-
men und wertgeschätzt wird, auch wenn er die 
Behandelnden noch so hilflos macht. Und auch, 
wenn sein Leben in den Spielräumen und Ra-
dien noch so reduziert sein mag.

Die Hoffnungslosigkeit ist ein vernichtendes 
Gefühl, das die Seele tief erschöpft. Hoffnungs-

Wichtig ist es, in diesem Prozess – den es gilt als 
Prozess der Kommunikation wahrzunehmen, in 
dem beide Seiten voneinander und aneinander 
lernen – zu einer Entscheidung zu kommen, bei 
der auch klar sein muss, wer die endgültige Ver-
antwortung für diese Entscheidung trägt. 

Gerade am Lebensende wird Vergangenes in-
tensiver erlebt. Dies bezieht sich auch auf die im 
Laufe des Lebens entwickelte Art der Bezie-
hungsgestaltung. Der Behandelnde, Betreuende 
kann hier zur Projektionsfläche werden. So kön-
nen sich beispielsweise in vernachlässigten Ver-
hältnissen aufgewachsene Patienten zu Unrecht 
ungenügend versorgt fühlen. Oder traumati-
sierte Patienten können ihre Lage als demüti-
gend empfinden, auch wenn dazu von dem Be-
handelnden kein Anlass gegeben wird. Im 
Unverständnis solcher Beziehungsmuster re-
agiert der Arzt oft negativ, bestätigt also den Pa-
tienten in seiner Mutmaßung und verstärkt so 
dessen Psychopathologie. Der Patient wird als 
„schwieriger Patient“ erlebt. Dies beschreibt 
Sigmund Freud 1905 mit dem Begriff der „Über-
tragung“, der besagt, dass frühere psychische Er-
lebnisse und Beziehungen nicht als vergangen, 
sondern als aktuell in der Beziehung zum Be-
treuer (Arzt) erlebt werden. Mit anderen Wor-
ten: frühere Erlebnisse des Patienten werden in 
der aktuellen Beziehung zum betreuenden Arzt 
lebendig.

Es hat sich aber auch dies weiter entwickelt und 
so sprach Winnicott 1949 davon, dass es eine ob-
jektive und eine subjektive Form der Gegen-
übertragung gibt. Dies heißt, dass es Patienten 
gibt, die wohl bei fast jedem von uns dieselben 
Reaktionen auslösen. Aggressive Patienten mit 
Persönlichkeitsstörungen beispielsweise erzeu-
gen in der Regel Irritationen und Angst und nur 
selten ein Übermaß an Zuneigung. Inzwischen 
versteht man unter der „Gegenübertragung“, 
dass „der Patient den Therapeuten in eine Rolle 
drängt, die des Patienten innere Welt widerspie-
gelt“, wobei „diese Rolle aber durch die Persön-
lichkeit des Therapeuten gefärbt ist“. Die Bezie-
hung ist eben ein gemeinsames Produkt, an dem 
Patient und behandelnder Arzt beteiligt sind [7].

Wichtig erscheint die Einsicht, dass unsere Be-
ziehungen zu einem Patienten beidseitig durch 
eine Reihe von bewussten und weniger bewuss-
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zu halten, ist die einzige spürbare Art von Trost, 
da wenigstens einer die Realität anerkennt [12].

Trauer und Depression
Die Trauer des Sterbenden ist die verständliche 
Konsequenz des Erkennens der Sorgen um den 
Tod, vor dem Sterbeprozess, um die bevorste-
hende Trennung von geliebten Menschen und 
die Belastung für die Familienmitglieder. Ein 
Teil der existenziellen Sorge ist die Erkenntnis, 
dass man alles, was Leben bedeutet, und alle, die 
man liebt, verlassen muss. Das verursacht starke 
Trauer über den kommenden Verlust. Diese Ge-
fühle anzuerkennen und auszusprechen ist trös-
tend sowohl für den Patienten als auch für die 
Familie. Es ist wichtig, diese Trauer, die mit dem 
Verlust verbunden ist, von einer Depression zu 
trennen. Depression stellt eine zusätzliche Be-
lastung dar, die es schwierig macht, die Trauer 
und die oft auftauchenden Emotionen zu bewäl-
tigen; Depression lässt grundlose Schuldgefühle, 
selbstmörderische Verzweiflung und die Unfä-
higkeit, sich an irgendwelchen Facetten des ak-
tuellen Lebens zu erfreuen, aufkommen.

Neben konkreten Ängsten vor Schmerzen, vor 
Ersticken, vor Alleinsein, vor der „Reise in das 
Unbekannte danach“, neben der Sorge um die 
Familie treten manchmal allerdings auch unkon-
trollierbare Angst- und Panikgefühle auf, die für 
den Patienten einen enormen Leidensdruck er-
zeugen. Diese wenigstens sollten erkannt und 
unbedingt behandelt werden.

Symptome wie Schlaflosigkeit, Lustlosigkeit, 
Traurigkeit und Verwirrung sind ebenfalls be-
handelbar; sie zu kontrollieren bewahrt die Iden-
tität des Patienten, was wiederum eine spürbare 
Erleichterung für die Betroffenen und die Ange-
hörigen darstellt.

Oft handelt es sich um eine echte Depression zu-
sammen mit ihrer trostlosen Ergänzung, der 
Hoffnungslosigkeit. Allein, die Hoffnung darf 
niemals aufgegeben werden. Es gilt der Hoff-
nung realisierbare Ziele zur Verfügung zu stel-
len. Äußerungen wie „Wir können nichts mehr 
für Sie tun“ müssen demzufolge aus dem Sprach-
schatz eines jeden Arztes gestrichen werden. Es 
kommt nämlich vielmehr darauf an zu kommu-
nizieren, was mit welchem Ziel betrieben wird. 
In der letzten Lebensphase eines Kranken geht 

losigkeit nimmt die Energie, den Sinn, die Kraft 
mit anderen zu sprechen gerade zu einer Zeit, in 
der dieses Miteinander-Reden so wichtig wäre. 
Hoffnungslosigkeit gepaart mit einer manifesten 
Depression charakterisiert den Menschen, der 
um ärztlichen Beistand zum assistierten Suizid 
bittet, weil er nichts mehr sieht, woran er sich 
halten oder worauf er hoffen kann [8]. Diese 
Kombination aus starker Hoffnungslosigkeit 
und existenzieller Krise beschreibt Kissane als 
Demoralisations-Syndrom [8]. Hier bietet sich 
z. B. die Existential Psychotherapy oder Mean-
ing-Centered Group Therapy als Intervention an 
([9, 10], s. auch Kapitel VII-2.2).

Insbesondere die zunehmende Isolation – geför-
dert durch die Angst und Sprachlosigkeit, die die 
früher vertrauten Gesprächspartner im Fami-
lien- und Bekanntenkreis ergriffen hat – kann in 
eine tiefe Angstspirale mit weiteren psychischen 
und somatischen Reaktionen führen [11]. Men-
schen mit Halt gebender, Hoffnung verheißen-
der spiritueller Bindung hingegen können diese 
Situation häufig als beruhigenden Rückzug aus 
dem bisherigen Leben und Vorbereitung auf den 
bevorstehenden Weg verstehen und entspre-
chend die drohende Isolation aufbrechen.

Die Isolation wurde im 19. Jahrhundert in Leo 
Tolstois Geschichte „Der Tod des Iwan Iljitsch“ 
eindrucksvoll beschrieben. Iwan Iljitsch, Minis-
ter am Gerichtshof, spürt Schmerzen in seiner 
Seite, die sich nicht bessern, sondern zunehmend 
schlimmer werden. Dennoch verstellen sich 
seine Ärzte und seine Familie und gaukeln ihm 
Hoffnung vor. Tolstoi schreibt: „Diese Täu-
schung quälte ihn, ihr Wunsch nicht zuzugeben, 
was sie alle wussten und auch er wusste, sondern 
zu lügen, was seinen schrecklichen Zustand be-
traf, und ihn zu zwingen, sich an dieser Lüge zu 
beteiligen.“ Tolstoi beschreibt das furchtbare 
Gefühl der Isolation als Einsamkeit im Wissen, 
immer kränker und kränker zu werden, umge-
ben von denen, die das verleugnen. Nur der Die-
ner Gerassim erkennt ehrlich die Krankheit an. 
Als Iwan Iljitsch sich für seine Hilflosigkeit ent-
schuldigt, antwortet Gerassim: „Oh, Herr, das ist 
nicht der Rede wert. Es handelt sich um Ihre 
Krankheit, Herr.“ Und dieses unaufdringliche 
Verhalten von Gerassim, Iljitsch die Hand zu 
reichen und seine Beine in einer bequemen Lage 
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keiten und Fertigkeiten ist von Tag zu Tag, sogar 
innerhalb eines Tages extremen Veränderungen 
unterworfen. Diese narzisstischen Kränkungen 
müssen zunächst verarbeitet werden und mün-
den häufig in Gefühle der Wut und der Ver-
zweiflung. Auch aus solchen Situationen hoff-
nungslosen Autonomieverlustes und der 
begleitenden Depression entsteht nicht selten 
der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe [14–16]. 
Wertschätzung der Persönlichkeit des Kranken 
beinhaltet auch, den Wünschen und Vorstellun-
gen des Patienten respektvoll zu begegnen, mö-
gen sie einem selbst vielleicht auch fremd sein. 
Insbesondere der individuellen Spiritualität 
muss Raum gegeben werden [15, 17]. Seelsor-
gerlicher Beistand ggf. auch fremder Religions-
gemeinschaften sollte, sofern möglich, angebo-
ten werden. Auf der Gratwanderung zwischen 
Behandlungsgewinn und Behandlungslast ([18], 
Kapitel VII-4), zwischen dem Patienten zu hel-
fen und ihn zu quälen, ist immer wieder die kriti-
sche Frage gefordert, wer denn eigentlich die 
momentane Situation nicht ertragen kann.

So muss insbesondere bei chronisch erkrankten 
Menschen, bei denen keine Heilung erreicht 
werden kann, immer die potenzielle Minderung 
der Lebensqualität aufgrund therapeutischer 
Maßnahmen berücksichtigt werden. Im Einzel-
fall muss abgewogen werden, wieviel Linderung 
von Symptomen mit wieviel Leiden an Neben-
wirkungen erkauft wird. Hieraus ergibt sich 
zwangsläufig, dass die Entscheidungen über den 
Einsatz aller palliativen Therapiemaßnahmen 
nur gemeinsam mit den Betroffenen und gege-
benenfalls den nächsten Angehörigen getroffen 
werden können. 

Literatur

Heußner P (2006) Die Lebensqualität schwerst-1 
kranker und sterbender Menschen. In: Koch U, 
Lang K, Mehnert A et al (eds) Die Begleitung 
schwer kranker und sterbender Menschen. Schat-
tauer Verlag, Stuttgart New York
Riedner C, Heußner P (2007) Die psychische Situa-2 
tion des sterbenden Patienten. Therapie-Hand-
buch, 5.Aufl. A15, S. 1–5
Kübler-Ross E (2001) Interviews mit Sterbenden. 3 
Droemer Knaur, München

es demzufolge um konkrete Therapiezielände-
rungen [13], die freilich in Absprache mit dem 
Patienten und/oder seinen Angehörigen festge-
legt werden müssen. Der Patient muss wissen, 
dass die Symptomkontrolle mit dem Ziel des 
größtmöglichen Wohlbefindens der wesentliche 
Teil seiner Behandlung ist, folglich mit voller 
Kraft angestrebt wird.

Der Ausgang der Debatte um assistierten Suizid 
oder aktive Sterbehilfe hängt zum erheblichen 
Teil davon ab, ob die Behandelnden bereit und 
fähig sind, Depressionen und Demoralisation zu 
erkennen und zu behandeln [8, 9, 10]. Die Vor-
stellung, dass es in diesem Stadium normal sei, 
depressiv zu sein, und es dafür keine Behand-
lung gäbe, ist schlichtweg falsch. Es ist normal, in 
Anbetracht des bevorstehenden Abschieds zu 
trauern und Ängste sowie Unsicherheiten zu 
empfinden, aber eine manifeste Depression ist 
demgegenüber etwas anderes: Sie äußert sich in 
dem Gefühl der Isolation, dem Verlust der Fä-
higkeit, sich auch nur über eine simple Kleinig-
keit zu freuen, in extremer Erschöpfung, einer 
niedergeschlagenen Stimmung, die anhält, was 
immer auch geschieht, oder in der Unfähigkeit 
zu essen oder zu schlafen. Diese Symptome er-
fordern sorgfältige Beurteilung und entspre-
chende Behandlung durch entsprechend ausge-
bildete Psychotherapeuten (Psychoonkologen, 
Psychotherapeuten mit Schwerpunkt Palliative 
Care) und gegebenenfalls auch Antidepressiva.

Verlust der Selbstachtung
Schwere körperliche Erkrankung geht vielfach 
mit Funktionsverlusten und Defiziten auf allen 
Ebenen einher. Sowohl unsere körperliche als 
auch unsere soziale Leistungsfähigkeit und 
Funktionalität ist, solange Gesundheit besteht, 
überwiegend unserem Willen, unserer autono-
men Selbstbestimmung unterworfen. Aufgrund 
von Krankheit entsteht für die einfachsten An-
forderungen des täglichen Lebens Abhängigkeit 
von anderen, z. T. fremden Menschen. Die Kon-
trolle über die Körperfunktionen geht mögli-
cherweise verloren, die soziale Identität wird in-
frage gestellt oder aufgehoben, die kognitiven 
Fähigkeiten sind durch Erkrankung und Medi-
kamente nicht selten erheblich eingeschränkt. 
Vor allem aber das subjektive Erleben der noch 
verbleibenden Kraft oder auch anderer Fähig-
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VII-2.2 Spezifische Methoden

M. Fegg

Eine kleine, aber wachsende Zahl an Publikatio-
nen widmet sich psychotherapeutischen Inter-
ventionen, die speziell für Palliativpatienten ent-
wickelt wurden. Durch die Konfrontation mit 
der Begrenztheit der verbleibenden Lebenszeit 
werden Themen aktuell, die die großen Thera-
pierichtungen – Verhaltenstherapie und Psycho-
dynamik – nur am Rande behandeln. Spezifische 
Methoden sind vonnöten, um therapeutisch die 
auftauchenden existenziellen Fragestellungen, 
wie z. B. Todesfurcht oder die Frage nach dem 
Lebenssinn zu behandeln [1]. 

Im Folgenden wird zunächst die spezifische Situ-
ation von Palliativpatienten im Hinblick auf 
existenzielle Themen beschrieben; danach wer-
den neuere Interventionsstrategien skizziert, die 
explizit für die Situation schwerkranker und 
sterbender Patienten entwickelt wurden. 

Existenzielle Themen am Lebensende: Todes-
furcht und Lebenssinn
Die Konfrontation mit der nicht mehr oder nur 
noch schwer verdrängbaren Begrenztheit der 
Lebenszeit kann zu existenziellen Ängsten füh-
ren. Untersuchungen zeigen, dass bereits Kinder 
im Vorschulalter ausgeprägte Todesfurcht ent-
wickeln, sobald sie mit Tod und Sterben (z. B. 
der Großeltern oder eines Haustieres) konfron-
tiert sind [1]. Allerdings besteht eine ausgeprägte 
Tendenz zur Verdrängung, um mit dem dadurch 
ausgelösten innerpsychischen Terror umgehen 
zu können. Todesfurcht wird durch verschiedene 
Aspekte beeinflusst: zum einen durch das biolo-
gische Motiv des Selbsterhalts und Überlebens-
triebs, zum anderen durch interpersonelle und 
soziale Lernerfahrungen (z. B. Umgang mit Tod 
und Sterben im Elternhaus, der Kultur, der Öf-
fentlichkeit, den Medien).

Es können verschiedene Dimensionen der To-
desfurcht unterschieden werden: die intraper-
sonelle Komponente beinhaltet die auf den 
 eigenen Körper und Geist bezogenen Ängste 
(Sterben des Körpers; Sorge, bestimmte Le-
bensziele nicht mehr erreichen zu können, etc.). 
Die interpersonelle Dimension beschreibt die auf 
das zwischenmenschliche Leben bezogenen To-
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 betrachten Lebenssinn als ein individuelles, drei-
dimensionales Konstrukt aus kognitiven, moti-
vationalen und affektiven Komponenten [3]. Die 
kognitive Komponente beinhaltet das individu-
ell konstruierte Wertesystem, innerhalb dessen 
der Mensch sich und seine Umwelt als sinnvoll 
erachtet. Motivational bedeutet es das Auswäh-
len und Verfolgen von Aktivitäten und Zielen 
im Leben, die von einem Menschen innerhalb 
seines Wertesystems als wertvoll angesehen wer-
den. Die affektive Komponente schließlich um-
fasst die Gefühle von Zufriedenheit und Erfül-
lung, die der Mensch aus seinen Erfahrungen, 
durch das Erreichen seiner Ziele wie auch durch 
eine positive Lebenseinstellung erlangt. 

In Würdigung dieses für die letzte Lebenszeit  
so bedeutsamen Konstrukts wurde das für  
die Krankheitsverarbeitungsprozesse etablierte 
klassische Coping-Modell von Lazarus et al. um 
eine Sinn-Komponente erweitert [6]. Nicht er-
reichbare Ziele werden beispielsweise aufgege-
ben und durch neue ersetzt, welche dann als er-
strebenswert verfolgt werden.

Lebenssinn ist wahrscheinlich nur subjektiv for-
mulierbar, d. h., das Individuum selbst ist ge-
fragt, seinem Leben einen Sinn zu verleihen. 
Dies macht deutlich, dass die Erhebung von Le-
benssinn mittels vorgegebener Items und Di-
mensionen nur wenig zielführend ist. In Ergän-
zung zu den sog. „nomothetischen“ Methoden 
(vorgegebene Items und Skalen bei Messinstru-
menten) wurde daher von Fegg et al. ein sog. 
„idiographisches“ Messverfahren zur Erhebung 
individuellen Lebenssinns entwickelt. 

Das Schedule for Meaning in Life Evaluation 
(SMiLE, Abbildung 1; Download unter www.le-
benssinn.net) lässt die befragte Person selbst de-
finieren, welche Quellen für ihren Lebenssinn 
bedeutsam sind. Danach kann die Person bewer-
ten, wie zufrieden sie momentan mit den ge-
nannten Bereichen ist und wie wichtig diese im 
Verhältnis zueinander sind. Mehrere Untersu-
chungen erbrachten eine hohe psychometrische 
Qualität des Verfahrens, welches in mehreren 
Sprachen validiert wurde [7, 8]. Eine Repräsen-
tativerhebung in der deutschen Bevölkerung 
führte zu folgenden, lebenssinnrelevanten Be-
reichen (Prozentangaben entsprechen der Nen-
nungshäufigkeit, n = 1004) [9]: Familie (82,7 %), 

desängste (z. B. Abschied aus Beziehungen, 
Trennung vom Partner, Möglichkeit vergessen 
zu werden). Die transpersonale Dimension 
schließlich umfasst alle Befürchtungen in Bezug 
auf das Danach und die transzendente Dimen-
sion der eigenen Existenz, so auch die Unsicher-
heit, ob einen danach etwas erwartet, oder die 
Möglichkeit einer Bestrafung nach dem Tod [2].

Für viele schwerkranke Patienten stellt sich die 
Frage nach dem Sinn ihrer Erkrankung und dem 
verbleibenden Sinn in ihrem Leben. Hierbei 
muss konzeptionell die Frage nach dem Sinn im 
Leben von der philosophisch-theologischen 
Frage nach dem Sinn des Lebens an sich unter-
schieden werden. Auch wenn die Psychoonkolo-
gie nur zu Ersterem einen Beitrag leisten können 
wird, sind für eine effektive Bewältigung von 
Leiden, Krankheit und Tod vermutlich doch 
beide Arten von Sinn erforderlich [3]. Die Be-
gleitung schwerkranker Patienten in ihren spiri-
tuellen Bedürfnissen ist zentrale Aufgabe der 
Palliativmedizin gemäß der WHO-Definition 
(vgl. Kapitel VII-4).

In der Psychotherapie wurde die Sinnfrage v. a. 
von Viktor Frankl thematisiert. Aus seiner per-
sönlichen Erfahrung als KZ-Überlebender ent-
wickelte er die Logotherapie und definierte Sinn 
als die Verwirklichung von Werten. Dies ge-
schehe auf „drei Hauptwegen“: durch kreative 
(z. B. Arbeit, Hobbys etc.), Erfahrungs- (z. B. 
Natur, Humor, Liebe, Beziehungen) und Ein-
stellungswerte (z. B. gegenüber Leiden und exis-
tenziellen Problemen). Die Grundannahmen der 
Logotherapie sind: 1. Das Leben hat immer Sinn, 
selbst im letzten Moment hört der Sinn nicht auf. 
2. Das Bedürfnis nach Sinn ist eine grundsätzli-
che Motivation im menschlichen Leben. 3. Der 
menschliche Wille ist frei – wir alle haben die 
Freiheit, Sinn in der eigenen Existenz zu finden 
und unsere Einstellung gegenüber Leiden zu 
wählen [4]. Allerdings bestehen auch konzeptio-
nelle Schwächen, so z. B. die sehr philosophische 
und metaphorische Terminologie, unpräzise 
Formulierungen, Überbewertung der spirituel-
len Dimension und Dogmatismus bei den 
Frankl-Schülern [5].

Es gibt nach wie vor kaum Konsens über eine 
Definition von Sinn oder die Anzahl der Quel-
len, die Lebenssinn beeinflussen. Wong et al. 
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Abbildung1. Schedule for Meaning in Life Evaluation (SMiLE). 

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



M. Fegg, C. Riedner 258

Arbeit (54,1 %), Freizeit (40,9 %), Gesundheit 
(32,2 %), Partnerschaft (27,2 %), Finanzen 
(14,5 %), Haus/Garten (9,5 %), Spiritualität 
(9,4 %), Tiere/Natur (9,2 %), Hedonismus 
(4,7 %) und Altruismus (4,6 %). Krebs- und Pal-
liativpatienten berichten einen Zuwachs der Be-
deutung von nahen Beziehungen, Naturerfah-
rungen und Spiritualität [7, 8]. Außerdem 
scheinen sich die Werte am Lebensende mehr in 
Richtung Selbsttranszendenz und Altruismus zu 
verschieben (d. h. selbstbezogene Aspekte wie 
Macht, Einfluss und Reichtum verlieren an Be-
deutung) [10].

Die Prävalenz psychopathologischer Symptome 
bei Palliativpatienten ist nicht abschließend ge-
klärt. Es wird argumentiert, dass die vorhande-
nen Diagnosekriterien durch neue Syndromclus-
ter ergänzt, evtl. sogar ersetzt werden sollten. 
Kissane et al. unterscheiden depressive Symp-
tome vom sog. Demoralisierungs-Syndrom, wel-
ches durch die Triade aus Hoffnungslosigkeit, 
Sinnverlust und existenziellem Stress charakteri-
siert sei [11]. 

Spezifische Interventionsmethoden  
bei Palliativpatienten
Psychotherapeutische Methoden wurden entwi-
ckelt oder adaptiert, um Patienten am Lebens-
ende in ihren Belastungen zu unterstützen und 
ihre Lebensqualität aufrechtzuerhalten bzw. zu 
verbessern.

Narrative Therapien haben zum Ziel, das Leben 
als Ganzes zu betrachten und dadurch den aktu-
ellen existenziellen Stress zu minimieren. In der 
Dignity Psychotherapie wird den Patienten die 
Möglichkeit eröffnet, über Ereignisse und Le-
bensinhalte zu sprechen, die ihnen sehr wichtig 
sind, so z. B. Erlebnisse, auf die sie besonders 
stolz sind, Dinge, die sehr sinnvoll sind oder wa-
ren, Ereignisse in der persönlichen Geschichte, 
die erinnert werden sollten, oder Hinterlassen-
schaften an die Familie und Freunde, wie z. B. 
Hoffnungen, Wünsche, Ratschläge für diejeni-
gen, die bald zurückgelassen werden müssen 
(Tabelle 1). Das zugrunde liegende Konzept der 
Würde („dignity“) ist multifaktoriell und um-
fasst physische, psychologische, spirituelle und 
soziale Aspekte der Krankheitserfahrung [12]. 

Die Therapiesitzungen werden meist auf Ton-
band aufgezeichnet, transkribiert, editiert und 
dem Patienten als sein Vermächtnisdokument 
(„generativity document“) schriftlich überge-
ben. In diversen wissenschaftlichen Untersu-
chungen zeigten sich Verbesserungen in Lebens-
sinn, Würde und Lebenswillen der mit dieser 
Methode behandelten Patienten. Depressive 
Symptome reduzierten sich und es zeigten sich 
sogar positive Auswirkungen auf die Familie, 
selbst in der Trauerzeit [13].

Auch die logotherapeutischen Ansätze wurden 
im Hinblick auf die Situation schwerkranker Pa-
tienten am Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center in New York adaptiert. In der sinnzent-
rierten Psychotherapie („meaning-centered psy-
chotherapy“) werden jeweils unterschiedliche 
Sinnquellen therapeutisch fokussiert: so zum 
Beispiel kreative Quellen (z. B. Arbeit, Beruf, 
eigene Kreativität), Einstellungswerte (z. B. 
Sinn im Leben finden trotz schwerer Krankheit), 
Erlebniswerte (z. B. in der Partnerschaft, Natur) 
und historische Sinnquellen (frühere Sinnerfah-
rungen im Leben) [4]. 

Die Sitzungen sind auf sieben Wochen ausgelegt 
und haben folgende Struktur: 1. Konzepte und 
Quellen von Sinn (Einführung in die Sinn-The-
matik), 2. Krebs und Sinn (Identität vor und 
nach der Krebsdiagnose), 3. historische Quellen 
von Sinn (Leben als Vermächtnis), 4. Einstel-
lungsquellen von Sinn (den Grenzen des Lebens 
begegnen), 5. kreative Quellen von Sinn (aktiv 
am Leben teilnehmen durch Kreativität und 

Tabelle 1. Exemplarische Fragen narrativer 
(Dignity-)Therapien.

Welche Person waren Sie in Ihrem Leben?

Wie wollen Sie, dass andere Sie erinnern?

Was waren wichtige Personen in Ihrem Leben?

Welche Rollen hatten Sie in Ihrem Leben?

Was waren besondere Situationen in Ihrem Le-
ben?

Worauf sind Sie besonders stolz?

Gibt es etwas, das Sie noch erledigen, verbessern 
bzw. klären möchten?
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Verantwortung), 6. Erfahrungsquellen von Sinn 
(sich durch Liebe und Humor mit dem Leben 
verbinden), 7. Abschluss und Feedback (Refle-
xion und Hoffnungen für die Zukunft).

Psychoedukative Elemente, Diskussionen und 
erfahrungsorientierte Übungen werden in die-
sem manualisierten Programm für Gruppen wie 
Einzelinterventionen kombiniert. Hausaufgaben 
und Lektüre zwischen den Sitzungen dienen der 
Vertiefung der behandelten Themen [14]. Durch 
die mehrwöchige Dauer der Intervention ist 
diese für Patienten in weit fortgeschrittenen 
Krankheitsstadien nur bedingt geeignet. Eine 
erste Wirksamkeitsstudie wurde unlängst publi-
ziert [15].

Zusammenfassend sind für die Situation am Le-
bensende, die durch existenzielle Belastungen 
wie Todesfurcht und Sinnfragen charakterisiert 
sein kann, spezifische Interventionen vonnöten. 
Narrative wie sinnzentrierte Therapieformen 
können einen Beitrag leisten, um Menschen am 
Lebensende zu unterstützen und ihre Lebens-
qualität aufrechtzuerhalten bzw. zu verbessern. 
Die vorgestellte Übersicht ist nicht umfassend. 
Die Wirksamkeitsnachweise der beschriebenen 
Verfahren beruhen auf wenigen Studien und kli-
nischen Erfahrungsberichten. Wie in vielen Fel-
dern der Psychoonkologie ist auch hier weiterer 
Entwicklungs- und Forschungsbedarf vonnöten. 
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VII-3 Trauerarbeit

VII-3.1 Trauerarbeit der Angehörigen

P. Rechenberg-Winter

Angesichts der besonderen Situation von Pallia-
tivpatienten treten die vielfältigen Verluste und 
damit verbundenen Trauerprozesse ihrer Ange-
hörigen oftmals in den Hintergrund oder werden 
von der Umgebung gar übersehen. Dabei ist es 
für Partner, Kinder, Eltern notwendig – weil Not 
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wendend –, dass ihre enormen Belastungen, ihre 
emotionalen Verunsicherungen anerkannt und 
gewürdigt werden und sie bei Bedarf auf ent-
sprechende Unterstützung zählen können.

Trauerreaktionen angesichts eines (noch) leben-
den Menschen mögen auf den ersten Blick un-
verständlich erscheinen, denn es gibt hier keinen 
Toten zu beklagen, der Patient lebt. Pauline 
Boss [1] spricht in diesem Zusammenhang von 
uneindeutigen Verlusten und beschreibt damit 
das Spannungsfeld von Anwesend- und Abwe-
send-Sein. Der schwerstkranke Mensch lebt, er 
ist da, doch lebt er reduziert, kann viele Aufga-
ben nicht mehr erfüllen, steht als Partner nicht 
mehr in dem Maße zur Verfügung wie in gesun-
den Zeiten, ist in mancherlei Hinsicht nicht mehr 
da und auf eine neue Weise präsent. 

Das Modell von James William Worden [2] lässt 
sich überzeugend auf dieses veränderte Bezie-
hungsgefüge innerhalb einer Familie und die da-
mit verbundenen Herausforderungen für die 
Angehörigen anwenden. Worden sieht folgende 
Traueraufgaben als gesunde Reaktion auf Ab-
schiede von emotional bedeutsamen Beziehun-
gen, Fähigkeiten und Lebensperspektiven: 

den Verlust als Realität wahrnehmen und an- –
erkennen,

die damit verbundenen Emotionen durchle- –
ben,

sich an eine Umwelt anpassen, in der das Ver- –
lorene fehlt, 

und nicht zuletzt: lernen, mit den Erinnerun- –
gen weiterzuleben, was bedeutet, im Sinne ei-
ner innerlich fortgesetzten Bindung [3] dem 
Verlorenen einen guten inneren Platz einräu-
men. Sich fürs Weiterleben entscheiden.

Übertragen auf die Situation der Angehörigen 
von Palliativpatienten lässt sich Mascha Kaleko 
[4] zitieren „... den eignen Tod, den stirbt man 
nur, doch mit dem Tod der Andern muss man le-
ben.“ Angehörige „durchschmerzen“ (V. Kast, 
[5]) dies als doppelten Prozess (DPM, „dual pro-
cess model of mourning“ von Stroebe und Schut, 
1995), indem ihre Aufmerksamkeit beständig 
zwischen Verlustorientierung einerseits und 
Wiederherstellungsorientierung andererseits 
pendelt. 

Diese Prozesse beginnen bei Patienten wie An-
gehörigen bereits zu dem Zeitpunkt, an dem die 
lebensbedrohende Erkrankung von den Einzel-
nen als nicht zu übersehene Tatsache erkannt 
wird und die veränderte Lebenssituation nicht 
mehr geleugnet werden kann. In der palliativen 
Situation haben sich die dem Patienten sehr 
nahe stehenden Menschen bereits von (einigen 
von) ihren früheren Lebensentwürfen verab-
schieden müssen. Immer wieder stellen sich Fra-
gen: Wie weit ist z. B. die Patientin noch in der 
Lage, Mutter für ihre Kinder zu sein? Oder ha-
ben die Kinder sie bereits als schützende Mut-
terfigur verloren und ihrerseits die Elternrolle 
für ihre Mutter übernommen? Wo erlebt ihr 
Mann sie noch als Partnerin und wie viel verän-
dert sich fortlaufend in ihrem gemeinsamen Be-
ziehungsgefüge? 

Die Beantwortung beinhaltet existenzielle Aus-
einandersetzungen, in deren Verlauf sich die bis-
herige Beziehungsdynamik oftmals verstärkt 
und gleichzeitig neue (Kommunikations-)Strate-
gien entwickelt werden müssen. Erschwerend 
wird mitunter erlebt, dass die Trauerprozesse 
nicht synchron verlaufen. Doch sind es gerade 
die jeweils individuell unterschiedlichen Ver-
läufe in Tempo, Rhythmus, Ausdruck, die in ih-
rer unbewussten wechselseitigen Abstimmung 
dem Systemerhalt dienen sollen. 

Diese Herausforderungen werden mitunter als 
Krise erlebt, als ein belastendes Ungleichgewicht 
zwischen der jeweils subjektiven Bedeutung des 
Problems und den wahrgenommenen Möglich-
keiten, diesem zu begegnen. Diese Diskrepanz 
lässt Menschen sich hilflos fühlen und macht 
Angst. Diese wird mitunter so groß erlebt, dass 
eine Gegenregulation nicht mehr möglich er-
scheint und sich die Krise zuspitzt. An einem sol-
chen Höhepunkt ist die (unbewusste) Bereit-
schaft für Lernen und Umlernen besonders 
groß.

Krisenintervention heißt dann, die betroffenen 
Menschen darin zu unterstützen, mit ihrer Krise 
in Kontakt zu kommen, um aus der passiven Er-
duldung („die Krise hat mich“) in eine aktivere 
Rolle hineinzuwachsen, in der „ich eine Krise 
habe“ und damit einer Entwicklungsaufgabe be-
gegne.
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Individuelle Ängste können sich evtl. als gegen 
sich selbst oder andere gerichtete Wut äußern. 
Oder sie binden sich an konkrete Lebenssituati-
onen, die für Außenstehende vielleicht nicht im-
mer nachvollziehbar sind: überwertig große 
Angst vor dem nächsten Arztbesuch beispiels-
weise oder vor dem als unerträglich vermuteten 
Anblick des Erkrankten während seiner Chemo-
therapie. 

In diesen erlebten Angstsymptomen finden sich 
bereits Hilfsansätze, die sich von Behandelnden 
als eine Art Hinweisschilder nutzen lassen:

Ist Angst mit körperlicher Spannung und Er- –
regung verbunden, können Entspannungs-
möglichkeiten unterstützen. 

Bei belastender Ungewissheit mag Informa- –
tion entlasten und die Reflexion darüber, dass 
das Leben per se filigran ist. 

Aus Gefühlen von Hilflosigkeit können Im- –
pulse, Hilfe zu holen, erwachsen. Doch ist hier 
auf Hilfe zur Selbsthilfe zu achten, auf Stär-
kung individueller und sozialer Ressourcen. 

Sind persönliche Werte des Lebens in Gefahr,  –
können diese nicht selten im Lauf der Zeit 
durch höhere Werte ersetzt werden, wie jetzt 
und im Augenblick zu leben, das Mögliche 
besonders intensiv, bewusst und dankbar zu 
nehmen, die Intensität einer Begegnung als 
kostbar zu erleben.

Mitunter macht Angst Patienten, Angehörige  –
und Helfer sprachlos. Dann kann bereits das 
Gespräch übers Nicht-Sprechen-Können, 
über tief empfundene Lähmung hilfreich sein. 
Dies bedeutet für Begleitende, auch der eige-
nen Angst zu begegnen. Wenn es dann mög-
lich wird, der Angst einen Namen zu geben, 
Hoffnungen, Wünsche und Auseinanderset-
zungen zu formulieren, dann stärkt dies meist 
alle Beteiligten. Krankheit bringt dann näher. 
Sie kann jedoch auch Menschen auseinander-
bringen, indem alte Konflikte aktualisiert auf 
den Tisch gebracht werden und so trennend 
wirken. 

Zugehörige mitzubetreuen, ihre besonderen 
Anliegen zu berücksichtigen, gehört zum Selbst-
verständnis palliativer Versorgung. 

Wenn die Erkrankung wie ein ungebetenes und 
ungeliebtes Familienmitglied unerbittlich dazu 
auffordert, persönliche und soziale Ressourcen 
zu finden, dann kann es u. U. wichtig sein, dass 
die Behandelnden dazu ermutigen, sich in der 
aktuellen Krise nicht zu erschöpfen, sondern sich 
derart zu verhalten, dass es die Angehörigen 
auch noch viele Jahre aushalten könnten. 

Ermutigungen und Bestätigungen mögen als 
kleine Interventionen erscheinen, doch sind es 
erfahrungsgemäß die sogenannten harmlosen 
Zuwendungen, die nachhaltig unterstützen.

Untersuchungsergebnisse zu psychosozialem 
Stress [6] in Beziehungsnetzen bei lebensbe-
drohlicher Erkrankung sind da sehr aufschluss-
reich. So konnte nachgewiesen werden, dass ca. 
50 % über funktionale Reaktionsmuster verfü-
gen. Kissane spricht in diesem Zusammenhang 
von „unterstützenden“ und „konfliktlösenden 
Familientypen“. Benötigten diese Hilfe, zeigten 
sie sich in der Lage, diese einzufordern und en-
gagiert zu nutzen. Ca. 30 % – von Kissane als 
„Mürrisch-Verdrossene“ und „Feindliche“ be-
zeichnet – wiesen dagegen dysfunktionale Ver-
haltensmuster, eine hohe Rate psychosozialer 
Morbidität und ein signifikant erhöhtes Depres-
sionsrisiko auf. Bei 20 % – sog. „Intermediates“ 
– traten in Krisensituationen wie Trauer und 
Tod verstärkte Belastungsreaktionen auf, die in 
der Regel nach 13 Monaten abnahmen. Bei die-
ser Form ist mit einer erhöhte Anfälligkeit für 
psychosoziale Erkrankung zu rechnen. Kissane 
konnte nachweisen, dass Familien mit hohem 
Risiko, besonders vom Intermediate- und mür-
risch-verdrossenen Typ, von gezielten (präventi-
ven) Unterstützungsangeboten profitieren und 
das Risiko erschwerter, prolongierter oder chro-
nischer Trauerverläufe deutlich abnimmt. 

Es ist zu empfehlen, Bereavement Care bereits 
während der (palliativen) Behandlungszeit zu 
beginnen und in diesem Rahmen eine Diagnose 
des Familienrisikos zu erheben [7]. Sollte es ge-
lingen, Familien vom feindlichen Typ trotz ihrer 
ablehnenden Haltung in Hilfsmaßnahmen ein-
zubinden, ist ein stark strukturiertes, direktives 
Vorgehen erforderlich.
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VII-3.2 Trauerarbeit der Mitarbeiter 

P. Heußner

Der buddhistische Lehrer Sogyal Rinpoche 
beschreibt in seinem Werk Das tibetische Buch 
vom Leben und Sterben eine junge Ärztin in 
einem großen Londoner Krankenhaus. Gleich 
an ihrem ersten Arbeitstag sterben vier Pati-
enten auf ihrer Station. Darauf ist sie über-
haupt nicht vorbereitet. Ein sterbenskranker 
alter Mann bedrängt sie mit der Frage: „Glau-
ben Sie, dass Gott mir meine Sünden vergeben 
wird?“ Sie kann nichts antworten, ist hilflos, 
wie gelähmt und unfähig, dem Kranken bei 
seiner Sinnsuche zu helfen. Einen Geistlichen, 
an den sie die Frage weitergeben möchte, fin-
det sie nicht [1].

Mitarbeiter in Onkologie und Palliativmedizin 
sind in ihrem beruflichen Kontext unentwegt mit 

Trauer konfrontiert – mit der Trauer der Patien-
ten und der Angehörigen und mit ihrer eigenen! 
Sie arbeiten in einem Spannungsfeld: Auf der ei-
nen Seite gilt es, der Trauer der anderen profes-
sionell zu begegnen, sie auszuhalten und die Be-
troffenen zu unterstützen und zu trösten. Auf 
der anderen Seite steht die eigene, aktuelle oder 
lebensgeschichtlicheTrauer. 

Ein weithin verbreiteter Trugschluss legt die 
Empfehlung nahe, wahre Professionalität zeige 
sich darin, dass Trauer oder Betroffenheit gar 
nicht sichtbar werden dürften, dass zu jeder Zeit 
zu jedem Betroffenen die ausreichende professi-
onelle Distanz gewahrt bleiben müsse. Ange-
messener erscheint hingegen das Bemühen, den 
schmalen Grat zwischen professioneller Distanz, 
Empathie und Mitgefühl zu gehen und damit 
auch eigene Emotionen dem Sterbenden und 
den trauernden Angehörigen gegenüber wahr-
zunehmen und zu reflektieren. 

Der Kontakt und die zwischenmenschliche Be-
ziehung von Betroffenen und Professionellen 
sind naturgemäß individuell unterschiedlich von 
persönlichen Sympathien und strukturellen Vor-
gaben der Profession geprägt. So gestalten sich 
auch die Trauererfahrungen sehr unterschied-
lich. Hinzu kommen die persönlichen Trauerer-
lebnisse jedes Professionellen aus dem privaten 
Beziehungsumfeld, die Einfluss nehmen auf den 
Umgang mit dem Tod − generell und im Berufs-
leben.

Das Betroffensein durch die Trauer setzt vor al-
lem dann ein, wenn auch eine zwischenmenschli-
che Beziehung bestanden hat, die durch den 
Verlust ein Ende findet. Hierbei spielt wohl auch 
eine Rolle, ob das lebendige Ende der Bezie-
hung durch den Tod von Anfang an als unver-
meidlicher Zielpunkt definiert war (wie z. B. in 
palliativmedizinischen Institutionen und Hospi-
zen), ob zu Beginn eine kurative Situation be-
stand, die im Laufe der Behandlungsbeziehung 
in eine palliative Phase übergegangen ist, oder 
ob durch eine plötzliche Verlaufsänderung der 
Erkrankung eine zu diesem Zeitpunkt unerwar-
tete Progression mit jähem Ende eingetreten ist. 
Handelt es sich um zeitintensive, monate- bis 
jahrelange Helfer-Patient-Beziehungen, so wie-
gen ungewollte, ungeplante, unkontrollierbare 
Beziehungsabbrüche besonders schwer.
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Von Mitarbeitern, die zu sehr mitleiden
Die besondere Herausforderung für die profes-
sionellen Helfer besteht im Umgang mit dem 
Tod darin, eigenen Gefühlen der Betroffenheit 
und gelegentlich auch Trauer im engeren Sinne 
(s. u.) Raum zu geben und gleichzeitig in der 
Lage zu sein, anderen Patienten und deren vita-
len Bedürfnissen angemessen zu begegnen. Hilf-
reich ist dabei die Erkenntnis, dass Mitleiden 
und Mitfühlen zwei unterschiedliche Qualitäten 
sind. Während Mitleiden eher blockierend wirkt 
und nicht zielführend ist, kann Mitfühlen sehr 
authentisch sein und uns Handlungsspielräume 
eröffnen. Monika Müller unterscheidet hier zwi-
schen Trauer und Betroffenheit, da Trauer im en-
geren Sinne ein Gefühl ist, das entsteht, wenn 
wir einen lieb gewonnenen Menschen verlieren, 
zu dem wir eine tiefe innere Beziehung haben (s. 
Kapitel VII-3.1). Betroffen sind wir sehr wohl 
als Professionelle immer wieder, wenn wir einen 
uns anvertrauten Menschen verabschieden müs-
sen und das Leid und die Trauer seiner Zugehö-
rigen erfahren [2]. 

Ein Innehalten, ein persönlicher Abschied von 
verstorbenen Patienten, die Würdigung des zu 
Ende gegangenen Lebensweges und des gemein-
samen Abschnitts darauf finden damit ihren 
Platz. Bin ich aber von meinen eigenen Gefüh-
len überwältigt, weil ich mich mit dem Leid mei-
nes Patienten und/oder seiner Angehörigen 
identifiziere, es zu meinem eigenen Leid mache, 
wird es mir schwer fallen, mich den Bedürfnissen 
der übrigen mir anvertrauten Patienten und der 
trauernden Angehörigen zu widmen (s. auch 
Kapitel I-2.3). Angelika Daiker formuliert 
hierzu: „Trauer entsteht durch die fehlgeleitete 
Identifikation“ [3]. 

Von Mitarbeitern, die Angst  
vor Sterbesituationen haben
Im Alltag begegnen wir gelegentlich Mitarbei-
tern, die während des Sterbeprozesses oder di-
rekt nach dem Tod eines Patienten „fröhlich 
pfeifend“ über die Station laufen und unge-
bremst zur Alltagsroutine übergehen. Es liegt 
nahe, dass sie damit vor den Mitpatienten das 
Ereignis und ihre Gefühle zu verbergen oder vor 
sich selbst zu leugnen suchen. Zu beobachten 
sind verschiedene Abwehrmechanismen der ei-
genen Emotionen wie z. B. ein Ausweichen vor 

dem Zimmer eines Sterbenden, keine Zeit ha-
ben für Angehörige, in der Visite das Ausklam-
mern des Zimmers mit einem Sterbenden, „in 
diesem Zimmer geht alles seinen Gang, was sol-
len wir da sagen, der Patient kann ja nicht mehr 
sprechen“, die unsichere Aussage gerade jünge-
rer Mitarbeiter „in das Zimmer gehe ich nur, 
wenn die sich melden, ich weiß gar nicht, was ich 
da tun soll, ich will da nicht stören“. Auch hier-
bei geht es wiederum um die diffizile Abwägung, 
ob es sich um ehrliche Rücksichtnahme auf die 
intimen Gefühle des Abschieds Zugehöriger 
handelt oder ob es vielmehr ein willkommenes 
Ausweichmanöver ist, um die eigene Angst und 
Unsicherheit zu projizieren. Jedem Mitarbeiter 
sei zugestanden, dass die Begegnungen mit Ster-
ben und Tod anrühren, konfrontieren und 
schwere Last bedeuten können. Auf der anderen 
Seite gehört das „Aushalten-Können“ und das 
„Nicht-Davonlaufen“ in diesen schweren Situa-
tionen zu den elementarsten Aufgaben unserer 
Professionen und ist das hilfreichste Angebot, 
das wir Patienten und Angehörigen machen 
können (s. auch Kapitel VII-3.1). Und gerade 
weil wir in der Arbeit mit Sterbenden so sehr mit 
unseren eigenen Urängsten und Unsicherheiten 
in Kontakt kommen, sind Instrumente der Re-
flexion und Supervision so besonders wichtig 
(s. u.). 

Von Mitarbeitern, die die Kraft  
der Rituale kennen
Rituale haben auch in unserer modernen High-
tech-Lebenswelt ihren Platz – aber auch im pro-
fessionellen und damit „öffentlichen“ Leben? 
Wie wichtig, stabilisierend, beruhigend und Halt 
gebend Rituale sein können, kennen wir alle aus 
der eigenen Kindheit und aus dem Umgang mit 
Kindern: Da gibt es sie, die vielen kleinen ver-
trauten Einschlaf-, Aufsteh-, Abschiedsrituale, 
die dann zum Problem werden, wenn sie plötz-
lich ausfallen! Auch im gesellschaftlichen und 
religiösen Leben nehmen Rituale und vor allem 
gemeinschaftliche Abschieds- und Trauerzere-
monien wichtige Funktionen des Trostes und der 
Würdigung der Lebensspuren, die ein Mensch 
hinterlässt, ein. Damit werden Orte geschaffen, 
in denen Trauer sein darf [3]. Aus dieser Tradi-
tion hat sich in Seelsorge-, Palliativ- und Hospiz-
Teams auch eine Kultur verlässlicher Rituale in 
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der Form regelmäßig im Jahreslauf stattfinden-
der Trauer- oder Gedenkfeiern, mit Erinne-
rungssymbolen oder -büchern für Verstorbene, 
etabliert. 

In vielen Teams der Akutmedizin, sei es Inten-
sivstation oder Onkologie, gilt es hingegen als 
ungewöhnlich oder zuweilen befremdlich, wenn 
aus Anlass eines Todes ein Mitarbeiter ein Ri-
tual lebt: eine Kerze entzündet, eine Blume in 
die Vase stellt, in der nächsten Übergabe eine 
kurze Erinnerung an den zu Verabschiedenden 
ausspricht, etwas Bemerkenswertes über den 
Verstorbenen in einem Buch festhält oder die 
Aufgabe übernimmt, eine Karte der Würdigung 
oder des Trostes an die Angehörigen zu verfas-
sen. Im Gegenteil: es kommt häufiger vor, dass 
in Anbetracht der fortbestehenden Herausfor-
derungen der Routinearbeit und der gehäuften 
Anzahl von Todesfällen keine Zeit für Erinne-
rung und Rituale bleibt oder die zum Todeszeit-
punkt nicht anwesenden Teammitglieder gar 
nicht mehr in Kenntnis gesetzt werden. Dadurch 
wird die Verarbeitung und Distanzierung für die 
Mitarbeiter immens erschwert [4].

Von Mitarbeitern, die sich mit  
dem Sterben auseinandersetzen wollen
Da die Reflexion über die eigenen Gefühle und 
Betroffenheiten, die Kommunikation in Anbe-
tracht emotional berührender Situationen und 
die spirituelle Auseinandersetzung mit dem Sinn 
des Lebens und Sterbens und dem Leid der 
Menschen [5, 6] in den klassischen Ausbildun-
gen der Pflegenden und Ärzte bislang keinen 
Platz einnahmen (es gibt inzwischen zunehmend 
mehr Pflichtveranstaltungen medizinethischen, 
palliativmedizinischen und reflektiven Inhalts in 
den Ausbildungsgängen!), sind Fortbildungsse-
minare in Palliative Care, der Psychoonkologie 
und zu Themen der Spiritualität und des Um-
gangs mit Trauer von großem Wert [7].

In der Palliativmedizin und der psychotherapeu-
tischen Medizin ist die Supervision unumstritte-
nes Element professionellen Handelns. Damit 
wird vor allem den Tatsachen der eigenen „blin-
den Flecken“, der immer begrenzten eigenen 
Reflexionsfähigkeit und den eigenen Widerstän-
den im therapeutischen Sinn Rechnung getra-
gen. Für viele Mitarbeiter ist hier aber endgültig 

die Grenze der Bedrohung durch zuviel Trans-
parenz der eigenen Entscheidungsbeweggründe 
und der persönlichen Emotionen erreicht. Diese 
Abwehr findet dann in der Projektion auf den 
Zeitmangel, die „nicht vorhandene Belastung“ 
oder die Unfinanzierbarkeit ihren Ausdruck (s. 
Kapitel I-2.3).

Später wendet sie sich an Sogyal Rinpoche  
und fragt ihn, wie er sich verhalten hätte. Er 
antwortet: „Ich hätte mich zu ihm gesetzt, 
seine Hand genommen, ihn einfach sprechen 
lassen und ihm mit uneingeschränkter Auf-
merksamkeit und voll Mitgefühl zugehört. 
Vielleicht hätte ich ihm auf diese Weise helfen 
können, seine eigene innere Wahrheit zu ent-
decken.“ [1]
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VII-4 Spiritualität in der Sterbebegleitung

E. Frick, T. Roser

Einleitung
Spiritualität ist wie Physis, Psyche und Sozialität 
eine der Dimensionen, die das Menschsein aus-
machen. Bei einer schweren Erkrankung und 
nahendem Ende der Lebenszeit wird offenbar, 
wie sehr die einzelnen Bereiche miteinander 
verwoben sind und aufeinander einwirken. Ein 
bio-psycho-sozial-spiritueller Ansatz von Medi-
zin [1, 2] versucht die Bedeutung und Auswir-
kungen einer Erkrankung und ihrer Behandlung 
in ein umfassendes therapeutisches Konzept zu 
integrieren und Betreuung entlang der betroffe-
nen Bereiche zu gestalten: Die Ganzheitlichkeit 
des Menschenbildes spiegelt sich in einem ganz-
heitlichen Betreuungskonzept wider, wie es der 
Definition von Palliative Care der WHO ent-
spricht, in der neben der Symptomkontrolle die 
kompetente Behandlung psychosozialer und spi-
ritueller Probleme als wichtig für die Verbesse-
rung von Lebensqualität erachtet wird [3].

Die spirituelle Dimension hat in der Sterbebe-
gleitung eine integrale Funktion, sowohl in der 
Betreuung Betroffener (Patienten und Zugehö-
riger) als auch aufseiten der Betreuenden und 
des Betreuungsteams [4]. 

Begriffsbestimmung
Innerhalb der Literatur zeichnet sich der Spiritu-
alitätsbegriff durch eine begriffliche Unschärfe 
aus [5]. Dies ist sowohl geschichtlich bedingt als 
auch einem inflationären Sprachgebrauch ge-
schuldet [6]. Die Unschärfe kann aber auch als 
programmatische Offenheit begriffen werden 
und entfaltet dann in der Praxis eine erhebliche 
integrative Funktion [7]: Der Begriff kann religi-
öse Aspekte umfassen, sich zum Beispiel auf die 
Religiosität von Patienten beziehen; er umfasst 
aber auch nichtreligiöse, z. B. humanistische 
Orientierungsmuster: „Spiritual belief may or 
may not be religious, but most people will be spi-
ritual“ [8]. Dies entspricht dem gesellschaftli-
chen Umfeld, das sich im Gesundheitswesen wi-
derspiegelt und das nicht anders sein kann als 
pluralistisch und multikulturell. Zentraler Be-
zugspunkt für Spiritualität in der Sterbebeglei-
tung ist entsprechend einerseits die individuelle 

Ausprägung der Spiritualität des Patienten und 
andererseits die individuelle Ausprägung der 
Spiritualität der Betreuungsperson. In beiden 
Fällen geht es um individuelle Spiritualität, die 
analog der Lebensqualität subjektiv zu bestim-
men ist: Die Spiritualität des Patienten (wie des 
Betreuers [9]) ist genau das, was dieser dafür 
hält. Im Kontext der Sterbebegleitung erfährt 
diese allgemeine Bestimmung eine funktionale 
Zuspitzung als aktives Reaktionsverhalten auf 
eine konkrete Bedrohung der Existenz: „Unter 
Spiritualität kann die innere Einstellung, der in-
nere Geist wie auch das persönliche Suchen nach 
Sinngebung eines Menschen verstanden werden, 
mit dem er Erfahrungen des Lebens und insbe-
sondere auch existenziellen Bedrohungen zu be-
gegnen versucht“ [10].

Bedeutung von Spiritualität als Ressource 
Dieser und anderen Begriffsbestimmungen ge-
mein ist, dass sie eine bereits im frühkindlichen 
Bindungsverhalten angelegte und entwicklungs-
psychologisch beschreibbare, aber nicht unbe-
dingt reflektierte Relationalität des Einzelnen 
beschreiben. Die Bindungsbeziehung des Ein-
zelnen zu Gott, einer höheren Macht oder einer 
überindividuell gültigen Werteordnung kommt 
wie andere Bindungserfahrungen als Resilienz-
quelle in der Verarbeitung von Belastungssitua-
tionen infrage [1, 11, 12]. Spiritualität gehört zu 
den Bereichen der Transzendierung des Selbst. 
Entsprechend ist Spiritualität „eine Gestalt der 
Exzentrizität des Menschen“ [12], die dazu dient, 
die Situation der Bedrohung des Lebens zu deu-
ten, zu beeinflussen und/oder zu bewältigen. 

Ein offenes Konzept von Spiritualität, das so-
wohl existenzielle als auch religiöse Komponen-
ten umfasst, ist einer der Faktoren, die nachweis-
lich individuelles Wohlbefinden gerade in 
Situationen des nahenden Lebensendes beein-
flussen [1, 11].

Die US-amerikanischen Untersuchungen von 
Pargament beschreiben den Beitrag von Spiritu-
alität und insbesondere Religiosität (als religiöse 
Vorstellungen, Gottesverhältnis, Zugehörigkeit 
zu religiösen Gruppen und religiöse/rituelle 
 Praxis) zum Coping in Belastungssituationen 
 sowohl als hilfreiches als auch als „negatives“ 
Coping (z. B. bei der Vorstellung eines strafen-
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den Gottes oder eines unmittelbaren Tun-Erge-
hens-Zusammenhangs) [13]. Sie werden auch 
hierzulande rezipiert, obwohl der besondere re-
ligionssoziologische Kontext Nordamerikas  eine 
Übernahme der Kategorien positiv/negativ pro-
blematisch macht [12]. Dennoch ist nachge-
wiesen, dass Menschen mit Krebserkrankungen 
ihre religiösen und spirituellen Erfahrungen und 
Überzeugungen mobilisieren [14]. Unbestritten 
ist auch, dass Spiritualität den einzelnen Men-
schen in Bezug auf seine eigene Biografie, seine 
 zentralen Beziehungen zu anderen und seine 
grundlegende Lebens- und Weltauffassung kon-
textualisiert, also sein Verhältnis zu seiner un-
mittelbaren wie mittelbaren Umgebung be-
stimmt. Spiritualität beschreibt darum die Art 
und Weise der Teilhabe und Teilnahme am Le-
ben, wobei Leben hier situative, biografische 
und transzendente Aspekte umfasst [7].

Bisherige Untersuchungen beziehen sich fast 
ausschließlich auf die individuelle Ausprägung 
von Spiritualität (bei Patienten, Zugehörigen 
und/oder Betreuenden). Bislang gibt es kaum 
Untersuchungen, die sich mit Spiritualität als ge-
meinsamer Haltung von Teams oder auf der 
Ebene von Einrichtungen (etwa weltanschaulich 
ausgerichteten Hospizen oder Einrichtungen in 
konfessioneller Trägerschaft) befassen. Dabei 
zeigt sich, dass sich die Förderung und Unter-
stützung von Spiritualität bei Mitarbeitenden 
positiv auf deren Arbeitszufriedenheit auswirkt 
[9, 15]. 

Operationalisierung in der Sterbebegleitung
Ausgehend von der Bedeutung von Spiritualität 
für den Umgang mit einer lebensbedrohlichen 
Erkrankung bedarf es ihrer Berücksichtigung in 
Form von Spiritual Care als Betreuung und Be-
gleitung. Dabei ist in Bezug auf den Patienten 
einerseits auf die Erhebung der individuellen 
Spiritualität und andererseits auf die Gestaltung 
spiritueller Begleitung zu achten. In Bezug auf 
die Zuständigkeit für spirituelle Aspekte in der 
Sterbebegleitung ist zu fragen, welche Aufgaben 
allen Mitgliedern und Professionen des betreu-
enden Teams zukommen und welche Aufgaben 
speziellen Berufsgruppen zuzuweisen sind.

Erhebung individueller Spiritualität
Es liegen unterschiedliche validierte Instru-
mente zur Erfassung und Messung individueller 
Spiritualität vor, denen jeweils ein bestimmtes 
Verständnis und Konstrukt von Spiritualität zu-
grunde liegt. Bislang gibt es keinen „Goldstan-
dard“ für die Messung [1, 16]. Da viele der quan-
titativen Instrumente aus den USA stammen, 
sind sie nicht ohne Weiteres auf den deutsch-
sprachigen Kontext zu übertragen, da sowohl 
das Gottesbild als auch das Teilnahmeverhalten 
in religiösen Gemeinschaften unterschiedlich ist. 
So wird in der Spiritual Wellbeing-Scale von Pa-
loutzian und Ellison zwischen religiösem Wohl-
befinden (Beziehung zu Gott) und existenziel-
lem Wohlbefinden (Lebensziele) unterschieden. 
Eigens für onkologische Patienten wurde im 
Fragebogensystem Functional Assessment of 
Chronic Illness Therapy (www.facit.org) ein Zu-
satzmodul für spirituelles Wohlbefinden (FA-
CIT-Sp) entwickelt, das in der deutschen Fas-
sung aus 12 Items besteht, die faktorenanalytisch 
den Subskalen Sinn und Glaube zugeordnet wer-
den [16]. Eine spirituelle Subskala verwendet 
das McGill Quality of Life Questionnaire, das ge-
zielt für Menschen am Lebensende entwickelt 
wurde [17].

Unter dem Aspekt des Beitrags von Religiosität 
zur Krankheits- und Trauerbewältigung hilfreich 
ist der Fragebogen RCOPE, der gezielt danach 
fragt, welche religiösen Ressourcen einem indi-
viduellen Patienten zur Verfügung stehen [18]. 

In Bezug auf die Auswirkungen auf Todesangst 
ist Allports Unterscheidung zwischen intrinsi-
scher und extrinsischer Religiosität bedeutsam. 
Intrinsische Religiosität meint dabei die reflek-
tierte Aneignung religiöser Praktiken und Leh-
ren als Verinnerlichung, während extrinsische 
Motivation Religiosität für andere Zwecke 
(Trost, Anerkennung, Geselligkeit) benutzt [1, 
19]. Intrinsische (verinnerlichte) Religiosität 
mindert demzufolge Todesangst und erleichtert 
die Akzeptanz des Todes. Eine unreflektierte 
Übernahme von Lehren und Praktiken der 
Glaubensgemeinschaft dagegen ist positiv kor-
reliert mit Todesfurcht [20].

Den Bindungsbeziehungs-Aspekt betont die aus 
Deutschlands stammende Skala Transpersonales 
Vertrauen von Belschner, die unter dem Begriff 
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des transpersonalen Vertrauens die Öffnung für 
einen Bewusstseinsbereich jenseits des Alltags-
wissens versteht. Die 11 Items sind bewusst offen 
für unterschiedliche Gottesvorstellungen [16, 
21].

In der klinischen Situation sicher geeignet sind 
qualitative und gemischte („mixed-method“) In-
strumente wie der Interviewleitfaden SPIR und 
SMiLE. SPIR versucht über vier Leitfragen die 
Selbstbeschreibung des Patienten als „gläubig“, 
die Bedeutung spiritueller Überzeugungen für 
das Leben des Patienten, den Gemeinschaftsbe-
zug der individuellen Spiritualität und die Zu-
weisung des Themas an eine bestimmte Profes-
sion zu erkunden [22, 23]. Der einfach nutzbare 
Interviewleitfaden wird von Patienten im Ge-
spräch sowohl mit Ärzten als auch mit Seelsor-
genden als wenig belastend und sehr hilfreich 
beschrieben.

Den Bezug von Spiritualität zu Sinnfragen und 
Sinnfindung im eigenen Leben zeigt deutlich das 
Instrument Schedule for the Meaning in Life 
Evaluation (SMiLE, vgl. Kapitel VII-2.2). Spiri-
tualität erscheint dabei als eine eigene Sinnkate-
gorie, fungiert in einem weiteren Verständnis 
aber auch quer zu anderen Sinnkategorien [16].

Während diese Verfahren sich allesamt auf die 
direkte Interaktion zwischen Patient und Be-
treuerperson beziehen, eignen sich die von Ro-
ser entwickelten (und bislang nicht validierten 
Fragen) als Leitfragen bei multiprofessionellem 
Austausch über die Individualität des Patienten 
[24]:

Welche Lebensbereiche sind für einen Patien- –
ten besonders wichtig? Was gibt dem Leben 
Grund, Freude und Antrieb? Was leitet Den-
ken und Handeln des Menschen?

Wie deutet der Patient die aktuelle Situation? –

Inwiefern beeinträchtigt die Erkrankung/der  –
Krankheitsprogress diese Bereiche?

Welche Ressourcen sind in diesen Bereichen  –
vorhanden? Wie können sie genutzt werden?

Therapie
Nachdem die individuelle Spiritualität erfasst ist, 
müssen die Bedürfnisse, Nöte und Wünsche des 
Patienten und seines Umfeldes im multiprofessi-

onell abgestimmten Handeln aufgegriffen wer-
den. M. a. W.: Eine kunstgerechte Sterbebeglei-
tung kann nicht an eine Berufsgruppe oder an 
deren Repräsentanten delegiert werden, wäh-
rend die anderen Teammitglieder sich für nicht 
mehr zuständig erklären. Während die Erhebun-
gen/spirituellen Anamnesen jeder der beteilig-
ten Berufsgruppen möglich sind, bedarf es einer 
geregelten Form, um die Informationen so wei-
terzugeben, dass sie die relevanten Berufsgrup-
pen, insbesondere der Seelsorge und Psychothe-
rapie, aber auch Atemtherapie, Kunsttherapie 
etc. erreichen. Dies geschieht am sinnvollsten in 
Teambesprechungen und Einträgen in die Pati-
entendokumentation (unter der üblichen Wah-
rung von Vertraulichkeit). Das nationale Krebs-
Netzwerk in den USA hat ein Verfahren 
entwickelt, um unter anderem die Indiziertheit 
einer Spiritual-Care-Intervention anzuzeigen. 
Unter Einbeziehung des HADS (Hospital Anxi-
ety and Depression Scale) werden bestimmte 
Themen angesprochen und wird ein Gesamtwert 
erhoben, bei dessen Überschreitung – abhängig 
von der Natur des Problems – gezielt Psychothe-
rapie, Sozialarbeit oder Seelsorge gerufen wird 
[25]. Ähnlich geht auch das für den Bereich der 
pädiatrischen Palliativmedizin entwickelte Inst-
rument CASST vor, das in 17 Items Stärken und 
Schwächen beurteilt und zum Ausgangspunkt 
für Indiziertheit von Begleitung macht [26].

Die individuelle Bestimmung der Spiritualität 
des Patienten ermöglicht, dass gezielt nach der 
passenden Bezugsperson für diese Fragen sowie 
auch nach der Handlungsstrategie gefragt wer-
den kann [22]. Nicht ohne Weiteres ist Seelsorge 
zuständig. Jedoch ist die Seelsorgeperson als 
Mitglied im Team zuständig dafür, dass spiritu-
elle Aspekte abgefragt, diskutiert und in den Be-
handlungsplan integriert werden. 

Je nach handelnder Profession vollzieht sich Spi-
ritual Care in Form von Gespräch (Situationsge-
spräch, Glaubensgespräch, Krisenintervention, 
biografisches Gespräch oder ethische Beratung) 
oder rituellen Handlungen, abhängig von der 
aktuellen oder biografisch verankerten spiritu-
ell-religiösen Beheimatung des Einzelnen [27]. 

Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urheberrechtlich geschütztes Material W. Zuckschwerdt Verlag 



M. Fegg, C. Riedner 268

Spiritualität und Schutz der Personenwürde
Ihre integrative Funktion erweist Spiritualität 
darin, dass sie das Grundrecht der Religionsfrei-
heit – sowohl als positiv verstandene Freiheit zur 
Ausübung der eigenen Spiritualität als auch als 
negative Freiheit zum Schutz vor Übergriff und 
fremdem Zwang zu Ideologie oder einer be-
stimmten Religion – in der Praxis der Patienten-
betreuung gewährleistet. Der individuellen Per-
sonenwürde des Einzelnen wird entsprochen. 
Anders formuliert, gewährleistet die Berück-
sichtigung von Spiritualität in der Patientenbe-
treuung durch Spiritual Care den Respekt vor 
der unverwechselbaren Individualität der Per-
son des Patienten wie auch des Betreuers. Kon-
kret heißt dies, dass eine Engführung der Patien-
tenversorgung auf medizinisch-pflegerische 
Maßnahmen vermieden und damit der Patient 
nicht „hospitalisiert“ wird. Ebenso wird aber 
auch darauf geachtet, dass nicht allein aufgrund 
der Zugehörigkeit zu einer bestimmten Religi-
onsgemeinschaft diese „Zugriff“ auf die spiritu-
elle Begleitung bekommt, sondern dies entlang 
der aktuellen individuellen Bedürfnisse mit dem 
Patienten abgestimmt wird. Positive wie nega-
tive Religionsfreiheit sind damit in der Sterbebe-
gleitung gewährleistet.
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Angstreduktion 103
Angststörung 72, 123, 161
Angstsymptome 16, 20, 261
Angstüberflutung 141
Anpassungsleistungen 134
Anpassungsstörung 134, 177, 194
Anschlussheilbehandlung 111
Antidepressivum, aktivierend-nichtsedierend 231
Antidepressivum, sedierend-schlafanstoßend 231
Anxiolyse 232
Arbeitsbündnis 192
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
 Medizinischen Fachgesellschaften 10
Arbeitsunfähigkeit 46
Arbeitszufriedenheit 46
Argumentativer Stellenwert 55
Arzt-Patient-Beziehung 56, 98, 105, 180, 189, 201
Arzt-Patient-Gespräch 103, 227
Aufklärung 55, 92, 97, 152, 240
Aufklärungsrüge 102
Aufrichtigkeit 84
Auseinandersetzung 25
Auseinandersetzung des Kindes 85
Ausgrenzung 75
Autogenes Training 113, 207
Autonomie 56, 84, 236
Autonomieeinschränkung 14

Bagatellisierung 31
BAK e. V. 3, 36
Barmherzige Notlüge 1
Bayerische Vorsorgebroschüre 61
Bedarfsanalyse 52
Bedarfsgerechte Information 103
Befunderhebung 172
Begleitung 24
Begutachtung 181
Behandlungsbedarf 179
Behandlungsindikation 178
Behandlungsleitlinien 201
Belastungen 8, 84
– der Angehörigen 16
– subklinische emotionale 16

§ 116 54
§ 37b SGB V 247
§ 39 SGB V 246
Abrechnungsziffern 118
Abschiednehmen 249
Abschiedszeremonien 263
Abwehr 192, 211
Abwehrmechanismen 263
Abwerten 69
Achtsamkeit 194, 208, 221
Achtsamkeitsübungen 191
Adaptabilität 84
Ängste 14, 58
Ärztliche Heilversuche 102
Affektive Störungen 16
Affektiver Bereich 126
Aggressionsabbau 11
Aktive Krankheitsverarbeitung 31
Aktive Mitbestimung 56
Aktive Sterbehilfe 254
Aktivitätsminderung 233
Akzeptanz 191, 194, 221, 241
Alkoholmissbrauch 180
Allgemeinzustand 2
Allianzbildung 235
Alltagsstrukturen 18
Alopezie 137
Alternative Medizin 181, 234
Altruismus 258
Ambivalente Ressource 128
Ambulante Krebsberatung 122
Ambulante Rehabilitationsmaßnahmen 113, 115
Ambulantes Angebot 109
American Psychosocial Oncology
 Society (APOS) 2, 36
Anämie 136, 152
Anerkennung 241
Angebot, bedürfnisorientiertes 10
Angebot, niederschwelliges psychoonkologisches 107
Angehörige 13, 67, 83, 84, 117, 159, 205,
  240, 243, 245, 247, 259
Angst 85, 87, 139, 141, 147, 156,
  217, 240, 247, 249, 263
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Destabilisierung 12
Determinanten der Primärpersönlichkeit 6
Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DPG) 243
Deutsche Krebshilfe e. V. 35
Deutungen 211
Diagnostisches Interview 188
Differenzialdiagnose 177
Dignity 258
DIMDI 54
Disease Management Programm (DMP) 54
Diskretions- und Schutzraum 119
Distanzierung 219
Distress der Behandler 69
Distress-Thermometer (DT) 123, 184
Dolmetscher 32
Doppelndes Hilfs-Ich 219
Doppelter Prozess 260
DRG-System 183
Dritte Welle 191, 194
Drittmittelfinanzierungen 10
Drogenmissbrauch 180
DSM-IV 126, 174
Dual process model of mourning 260
Dysfunktionale Grundannahmen 195
Dysfunktionale Kognitionen 191
Dysfunktionale Verhaltensmuster 195, 261
Dyspareunie 167
Dysthymie 126

E-Health-Technologien 89
Edukativ-supportive Module 87
Ehrenamtliche Mitarbeiter 241
Ehrenamtlicher Besucherdienst 44
Ehrlichkeit 84
Eigene Einstellungen 235
Eigene Endlichkeit 192
Eigener Tod 241
Eigenes Leben 241
Einschränkung des Fühlens und Denkens 141
Einsichtszentrierte Psychotherapie 203
Einstiegsintervention 216
Einwilligung 60
Ejakulationsverlust 164
Elterliche Kompetenzen 21, 85
Elterngespräche 85
Elterninitiativen 10
Emotionale Begleitung 83
Emotionale Isolierung 149
Emotionsbezogenes Coping 71
Empathie 25, 262
Entartung 100
Entfremdung 141, 149
Enthemmung 150
Entscheidungsfindung 55, 103, 142
Entscheidungskompetenz 141
Entscheidungsressourcen 56
Entspannungsreaktion 206
Entspannungsverfahren 114, 140, 143, 197

Belastungsreaktion 70, 134, 177, 194
Benchmarking-Vergleich 114
Benzodiazepine 233, 234
Beratungsbedarf 179
Beschwerdebewältigung 162
Besuchsverbot 149
Betreuer 60
Betreuungsbedarf 179
Betroffenheit 263
Bevollmächtigte 58, 60
Beziehungsabbruch, unkontrollierter 26
Beziehungsdynamik 260
Bindungserfahrungen 265
Bindungsforschung 192
Bio-psycho-sozial 160
Bio-psycho-sozial-spirituell 265
Biologische Assoziation 125
Bipolare Erkrankung 126
BRCA 93, 94
Bündnis des Schweigens 18
Bürgerengagement 42
Burn-out-Syndrom 2, 28, 45, 46

CASST 267
Chaos 84
Chemobrain 155
Chronifizierung 16
Chronifizierungsverhütung 162
Chronisch Kranke 6
Compliance 103, 176, 180, 187, 228
Computergestützte Diagnostiksysteme 188
Container/contained 192
Coping 71, 180, 203
Coping-Modell 256
Coping-Ressourcen 149
Coping-Strategien 15, 195
Cut-off-Point 184
Cytochrom P450 231, 232

Dapo e. V. 3, 36, 45, 47, 54
Dekompensation 224
Delirium 178, 234
Demenz 178
Demoralisation 240, 254
Demoralisationssyndrom 127, 253
Demoralization Scale 128
Demyelinisierung 156
Depression 14, 29, 58, 72, 87, 123, 139, 147,
  154, 156, 177, 240, 253, 254
– organisch bedingte 126
– pharmakogene 125
Depressionsprävalenzen 16
Depressionsrisiko 261
Depressionssymptome 125
Depressive Anpassungsstörung 126
Depressive Komorbidität 128
Depressive Reaktionen 58, 194
Depressive Störungen 20, 126, 161
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Fürsorge 27, 56, 83, 241
Functional assessment of chronic illness  
 therapy (FACIT-Sp) 266
Funktionale Reaktionsmuster 261
Funktionale Rollen 5
Funktionelle Syndrome 161
Funktions- und Leistungsfähigkeit 112
Funktionseinschränkungen 110
Funktionsverluste 254
Futility 56

Ganzheitlich-rehabilitative Maßnahmen 87
Ganzheitliche Betrachtung 238
Ganzheitliches Betreuungskonzept 7, 265
Ganzheitliches Menschenbild 223
Gedenkfeiern 264
Gefährdung der Gesundheit 110
Gefühlte Sicherheit 42
Generalisierte Angststörung 131
Genetische Beratung 94
Genetische Prädispositionen 128
Genogramm 226
Gerechtigkeit 56
Gesprächsführung 47
Gestaltbildung 221
Gestaltdialog 223
Gesundheitsberatung 93
Gesundheitsfördernde Module 87
Gesundheitspolitik 37
Gesundheitssorge 61
Gesundheitsverhalten 31, 80
Geteilte Verantwortung 85
Gewahrsein 221
Gläserne Familie 9
Gnädige Lüge 58
GnRH-Agonisten 138
Graft-versus-Host-Disease (GvHD) 143, 147, 148
Grenzen des Heilens 240
Grüne Damen 44
Grundbedürfnisse 200
Grundrechte 102
Gruppentherapie, kognitiv-existenzielle 80
Gruppentherapie, supportiv-expressive 80, 113

Habituation 191
Haftungsrechtliche Aspekte 102
Handlungskompetenz 236
Handlungsspielraum 68
Hausärzte 245
Heilungsaspekt 164
Heilungschancen 77
Helfer-Patienten-Beziehung 83
Helfersysteme 86
Hier und Jetzt 222
Hierarchie 26
Hilfe zur Problembewältigung 193
Hilfeleistung 84
Hilflosigkeit 72, 127, 150

Entwurzelung 34
Entzündung der Schleimhäute 143
EORTC 3
EORTC QLQ-C30 65, 153
Erbliche Prädisposition 93
Erektile Dysfunktion 166
Erfolgsansprüche 235
Ergotherapie 113, 211
Ernährung, gesunde 236
Ernährungsgewohnheiten 112
Ernstgenommen-Werden 162
Erstdiagnose 180
Erwerbsminderungsrente 111
Erythropoetin 153, 154
Ethik 55
Ethikkomitees 36, 59
Ethikkonsile 28, 59
Ethisch-rechtliche Fragen 36, 59, 96, 241
EU-Gremien 44
Evidenzbasierte Diagnostik 183
Existenzielle Komponenten 265
Existenzielle Krise 253
Existenzielle Themen 195, 253
Exposition 196
Extrinsische Religiosität 266

Fachspezifisches Wissensmonopol 116
FACT-An 153
Fähigkeit zur Selbstversorgung 151
Fähigkeit zur Affektregulation 228
Fallbesprechungen 13, 27, 150
Falldefinition 183
Familiäre Selbstorganisation 227
Familiäre Systeme 84
Familienbeziehungen 149
Familienorientierte Anamnese 8
Familientherapie 223
Familientraditionen 84
Fatalistisches Erdulden 33
Fatigue 87, 112, 136, 139, 151, 178, 240
– tumorassoziierte 152
FBK-R23 195
Fehlende Abhängigkeitsentwicklung 231
Fehlversorgung 31
Finanzielle Schwierigkeiten 143
Finanzierungsrealität 53
Flexibilität 18, 84
Fokusbildung 172
Fokussierender Ansatz 222
Formular-Aufklärung 102
Forschungsbedarf 17
Fortbildung 45, 46, 172
Fotosensibilisierung 232
Fragebogen zur Belastung von Krebskranken 184
Frankl, Viktor 256
Freie Trägerschaft 54
Fremdbeurteilung 186
Früherkennung 94, 173
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Kliniklehrer 12
Klinische Spezialarbeit 237
Körperbild 137
Körperliche Aktivität 154, 236
Kognitiv-behaviorale Therapie 163, 197
Kognitive Ebene 126
Kognitive Funktionen 155
Kognitive Störungen 176
Kognitive Umstrukturierung 191, 197
Kognitive Verzerrung 95
Kohäsion 18, 84
Kommunikation 2, 20, 32, 172, 203, 241
Kommunikationsbarrieren 6
Kommunikationskompetenz 46, 105, 116
Komorbiditäten 175, 177
Kompetenzberatungsstellen 55
Kompetenzerleben 211
Kompetenzverlust 129
Komplementäre Therapiemethoden 234
Komplizenschaft der Verdrängung 235
Kona 12
Konditionierungsmodelle, klassische 194
Konditionierungsmodelle, operante 194
Konditionierungstherapie 146
Konflikte 174
Konfliktvermeidung 18
Konfrontation 4
Konfrontationsverfahren 195
Konsiliar-/Liaison-Modell 52
Konsiliardienste 108
Kontraphobische Effekte 29
Kontrolle 211
Kontrollgewinn 103
Kontrollverlust 129, 141, 149
Konzeptentwicklung 52
Kooperation 12, 37
Koordination 246, 248
Korrelationsstudien 78
Kosten 120
Kostenrelevanz 54
Kostenträger 111
Kränkung 119
Kraftquellen 221
Krankengeld 111
Krankenhaus-Stress 180
Krankenkassenfinanzierte Behandlung 119
Krankenrolle 218
Krankheitsadaption 11
Krankheitsbewältigung 66, 172, 203, 211, 228
Krankheitserleben 225
Krankheitsmuster 31
Krankheitsspezifische Informationen 228
Krankheitsstadium 178
Krankheitsverarbeitung 5, 11, 58, 66, 98, 110,
  112, 164, 203, 218, 225
– dysfunktionale 176
Krankheitsverhalten 225
Krebsberatungsstellen 54, 238

Hochdosis-Chemotherapie 200
Hochrisikofamilien 94
Hoffnung 67, 218
Hoffnungslosigkeit 127, 252, 253
Holland, Jimmie C. 2, 35
Hornheider Screening-Instrument (HSI) 184
Hospital anxiety and depression
 scale (HADS-D) 184, 195, 267
Hospizdienste, ambulante 247
Hospizhelfer 242
Hospizvereine 44
Humanistische Psychotherapie 221

ICD-10 126, 174
Ich-stützende Führung 210
Ich-stützende Interventionen 192, 201, 202, 211
Identitätswerkstätten 41
Imaginationen 159, 207, 217
Indikationen 176, 180, 224
Indikationsspezifische Therapiemodule 114
Indikator 114
Individualität 8
Individualrechte 56
Individuelle Spiritualität 267
Individuelles Behandlungsziel 242
Information 58, 97, 228
Informationsbedürfnis 17, 104
Informed consent 33, 102
Informiertheit des Aufklärenden 98
Inhärente Moral 55
Inkompetenz 27
Innere Helfer 159
Integration 240
Integration von Gesundheit und Krankheit 227
Intellektuelle Abwehr 92
Interaktionsmuster 192
Interdisziplinär ausgerichtete
 Behandlungsstrategien 36, 86, 114, 115, 117
Interdisziplinäre Curricula 47
International Psycho-Oncology Society (IPOS) 2, 36
Interpersonelle Dimension 255
Interprofessionell 27
Interventionsstudien 78
Intra- und interpersonale Konflikte 218
Intrapersonelle Komponente 255
Intrinsische Religiosität 266
Isolation 11, 18, 252

Kampfgeist 77
Karnofsky-Index 65, 153
Katamnesestudien 200
Kausaler Risikofaktor 77
Kernkonflikte 192
Kinder krebskranker Eltern 22, 85
Kinderpsychologische Sprechstunde 149
Kindersprechstunde 21
Kinderwunsch 138, 141
Klaustrophobische Ängste 233
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Menschenwürde 241
Menschsein 265
Mentales Händewaschen 250
Migrationshintergrund 30
Missachtung 119
Misstrauen 33
Mitbetroffene 13
Mitgefühl 262, 263
Mitleiden 263
Mittelfristige Betreuungsperspektive 87
Modifizierte analytische Psychotherapie 204
Morbidität 183
Motivation für psychoonkologische
 Maßnahmen 95, 96, 176
Multidimensionales Konstrukt 64
Multidisziplinarität 121, 245
Multimodale Therapie 36, 129
Multimorbidität 231
Multiproblemfamilien 12
Multiprofessionalität 35, 242245
MUSE 165
Musterweiterbildungsordnung 47
Mutationsträgerinnen 94
Mutmaßlicher Wille 62
Mythos 100

N-PSOM 36
Nachsorge 89, 159
Narzisstische Kränkungen 254
Nationaler Krebsplan 105, 183
Naturerfahrungen 258
Nebenwirkungen 11
Netzwerkstrukturen 86
Neubeginn 202
Neuorientierung 7
Neurobiologische Faktoren 128, 156
Neuroleptika 234
Neuropathien 154
Neuropsychologische Symptome 178
Neuropsychologische Tests 156
Neurotische Ängste 119
Neurotoxizität 156
Nicht-Schaden 56
Niederpotente Neuroleptika 234
Niedrigdosierungsstrategie 232
Nihilistische Haltung 125
Nimbus 1
Nonverbale Verarbeitungsprozesse 114
Nonverbale Verfahren 210
Normalität 70
Notfallplan 61

Öffentlichkeitarbeit 121
Ökonomische Konsequenzen 121, 152
Offenheit 85, 242
Ohnmachtsgefühle 236
Onkologische Heilverfahren 111
Onkologische Stationsteams 201

Krebsfrüherkennung 90
Krebsinformations-Websites 104
Krebspersönlichkeit 1, 73
Krise 120
Krisenintervention 11, 179, 202
Krisenorientiert 201
Krisenprävention 11
Krisenreaktionen 4
Kryokonservierung 138
Kübler-Ross, E. 2
Kultureller Brauch 34
Kulturkompetenz 34
Kulturmediatoren 34
Kultursensitivität 34
Kunst- und Gestaltungstherapie 210
Kuration 240
Kurze Aufenthaltszeiten 216
Kurze strukturierte Kunsttherapie (KSKT) 212
Kurzfristige Interventionen 201
Kurzpsychotherapeutische Interventionen 218
Kurzzeitverfahren 119

Längerfristige Psychotherapie 202
Langfristige anxiolytische Wirkung 233
Langzeitbehandlung 231
Langzeitüberlebende 69
Lebenskrise 225
– psychospirituelle 2
Lebensqualität 2, 7, 57, 65, 68, 103, 110, 130,
  136, 138 ff, 147, 152, 164, 187,
  200, 211,228, 237, 240, 243, 258, 165
Lebensqualitätsforschung 36, 64
Lebensquantität 64
Lebenssinn 14, 255
Lebensziele 194
Legitimation 102
Leidensdruck 180
Leitfaden 114
Leitfaden für Bevollmächtigte 61
Leitlinien 10, 154, 200
Leitlinienentwicklung 171, 183
Liaisonmodelle 109
Liaisonvisiten 27
Libidostörungen 168
Lösungsorientierter Ansatz 226
Logotherapie 256

Mc Gill quality of life questionnaire 266
Meaning-centered psychotherapy 258
Medikamentenbedarf 58
Medikamentöse Entlastung 233
Medizinethische Aspekte 102
Medizinische Compliance 80
Medizinische Indikation 57, 102
Medizinischer Paternalismus 56
Mehrfachbelastungen 14
Mehrspaltentechnik 197
Melancholie 73
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Positive Identifikation 25
Positive Verstärkung 196
Posthysterektomiesyndrom 168
Posttraumatische Belastungsreaktion 177
Posttraumatische Belastungsstörung 126, 156
Potenzstörungen 164
Präfinales Rasseln 240
Prämorbide Persönlichkeit 74
Prävalenz 159, 177
Prävention 7, 12, 22, 90
Primäre Einschätzung 71
Primäre Gehirntumoren 125
Privatsphäre 107
Probehandeln 219
Problemaktualisierung 193
Problemanalyse 195
Professionelle Distanz 262
Professionelles Helfersystem 85
Prognose 1, 55
Prognostischer Indikator 77
Progredienzangst 71, 130
Progressive Muskelrelaxation 113, 207
Prophylaktische Operation 95
Prozessqualität 114
PSAPOH 10
PSO 3, 36, 45, 47
Psychiatrische Vorerkrankungen 180
Psychische Bedürfnisse 5
Psychische Heilungstheorie 82
Psychische Schlüsselsymptome 173
Psychische Unversehrtheit 216
Psychisches Trauma 156
Psycho-social distress 123
Psychoanalyse 118, 200
Psychoanalytische Behandlungstechniken 201
Psychodiagnostik 46
Psychodrama 217
Psychoedukative Maßnahmen 159, 259
Psychogene Perspektive 162
Psychogenetische Krebstheorien 235
Psychoonkologische Basisdokumentation
 (PO-Bado) 184
Psychoonkologische Forschung 172
Psychoonkologische Intervention 227
Psychoonkologisches Team 171
Psychopharmaka 129, 201
Psychoreaktiv 125
Psychosomatische Beschwerden 20
Psychosomatische Krankheitsdeutung 82
Psychosoziale Belastung 137, 139
Psychosoziale Krebsberatungsstellen 120
Psychosoziale Module 113
Psychosoziale Nebenwirkungen 124
Psychosoziale Unterstützung 138, 139
Psychosoziale Visite 13
Psychotherapeuten 54
Psychotherapeutische Initialphase 162
Psychotherapeutische Intervention 113

Onkologische Zentren 107
Onkologisches Team 171
Online-Curriculum 51
OPD 174
Operante Methoden 196
Operation 141
Opfer 217
OPS-Code 54
Organchiffren 32
Orgasmusstörungen 168
Orientierung an persönlichen Werten 191

PA-F 131
PA-F-KF 131
Pädiatrisch geführte onkologische Zentren 7
Palliation 240
Palliative Terminalphase 6
Panikattacken 123
Panikstörung 131
Paradigmenwechsel 56
Paradoxe Reaktionen 234
Parentifizierung 18, 85
Partnerschaft 15
Partnerschaft zweier Systeme 227
Partnerschaftliche Kooperation 40
Partnerschaftskonflikte 141
Passive Erduldung 260
Paternalistisches Fürsorgesystem 40
Pathosemantik 100
Patient-Therapeut-Beziehung 211
Patienten-Edukationsseminare 104
Patientenaufklärung 154
Patientenautonomie 56
Patientenkongresse 104
Patientenorientierung 105, 117
Patientenrechte 56
Patientenverfügung 58, 60, 61
Patientenvertreter 43
Patientenwillen 102
– anzunehmender 60
Patientenzentrierte Kommunikation 116, 250
Patientenzufriedenheit 46
PBSCT, allogene 146
PBSCT, autologe 143
Persönlicher Abschied 246
Persönlichkeit 200
Persönlichkeitsstruktur 128, 175, 201
Personalstellen 179
Pflege, häusliche 14
Pflegebedürftigkeit 61
Pflegende 45, 51
Pharmaindustrie 43
Pharmakologische Interaktionen 231
Phobische Störungen 131
Physikalische Therapie 112
Physische Erschöpfung 151
Polarisierung 236
Polyneuropathie 137
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Risikogruppen 20, 47, 174
Risikomanagement 95
Rituale 246, 263
Rituelle Totenwaschungen 34
Rollenerwartungen 15
Rollenfunktion 143
Rollenschwund 217
Rollenspiele 196
Rollentausch 218
Rollenwechsel 218
Rollenzuschreibungen 18

Säuglingsforschung 192
SAPV 247
Saunders, Cicely 2, 242, 244
Schaden-Müssen 25
Schamgefühle 84
Schedule for meaning in life evaluation
 (SMiLE) 256, 267
Schlafstörungen 231, 233
Schmerzäußerungen 33
Schmerzbewältigung 33
Schmerzen 141, 148, 178
Schock 70
Schockreaktion 180
Schockzustand 9
Schöpferkraft 216
Schuldgefühle 84, 95, 152
Schuldhafte Verarbeitung 148
Schuldkonflikte 95
Schule für Kranke 12
Schwere Ich-Störungen 210
Schweregrad psychischer Symptome 173
SCL-90-R 195
Screening des Interventionsbedarfs in der
 Psychoonkologie (SIPS) 175
Screening-Instrumente 108, 183, 186
Sedierung 232
Seelischer Ausnahmezustand 141
Seelsorge 2
SEIQoL 65
Sekundäre Einschätzung 71
Selbstaktualisierung 213
Selbstbestimmung 68, 102, 241
Selbstbeurteilungsinstrumente 186
Selbstbewusstsein 137
Selbsteinschätzung 153
Selbsterfahrung 192
– der Therapeuten 203
Selbsterfahrungsgruppen 51
Selbstfürsorge 132
Selbsthilfe 40, 41, 86
– Einflussnahme 43
– Leitlinien 44
– Professionalisierung 44
Selbsthilfeorganisationen 1, 43, 54, 121
Selbsthilfetechniken 87, 89
Selbstkontrolle 88

Psychotherapeutische Kurzzeitintervention 144
Psychotherapie 140
– ambulante 117
– analytische 200
– psychoanalytische 192
– psychodynamische 192, 200
– Richtlinien 174
– sinnorientierte 72
– sinnzentrierte 258
– supportive 149
– tiefenpsychologisch fundierte 118, 200
– Ziele 162
Psychotraumatologie 119, 127

Qualitätshandbuch „Sorgsam“ 246
Qualitätsmerkmal 41, 44, 105
Qualitätssicherung 120, 171
Quelle des Trostes 150

Räumliches Setting 107
Rahmenvereinbarung nach § 39 244
RCOPE 266
Reale Angst 119, 130
Recall-Dermatitiden 232
Recht auf Information 1
Reflexion 245, 264
Reflexionsbereitschaft 242
Reflexionsfähigkeit 29, 195
Reflexive Fragen 225
Regelfinanzierung 55
Regelleistung 42
Regelversorgung 55, 94
Regenerationsprozess 143
Regression 210
Regressives Verhalten 203
Reha-Potenzial 110
Rehabilitation 241
– familienorientierte 12
– medizinische 111
Rehabilitationsleitlinien 114
Rehabilitationswissenschaftliche Infrastruktur 114
Reifungsprozess 249
Reintegration 12
Reiz-Reaktions-Modelle 194
Religiöse Komponenten 265
Religiöse Pflicht 34
Replikationsstudien 78
Resilienz 5, 29, 69, 223, 227, 265
Respekt 102, 221, 241
Ressourcen 5, 8, 87, 156, 171, 193, 195,
  213, 221, 223, 224
Ressourcenaktivierung 143
Ressourcenorientiert 210, 211
Rezidiv 71, 152
Rezidivangst 71
Richtlinienpsychotherapie 54, 118
Rigidität 84
Risikofaktoren 14, 88, 178, 187
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Sporttherapie 112
Sprachbarrieren 32
Stabile Arbeitsbeziehung 163
Stabilisierung 216
Stärkung der Patientenorientierung 105
Standortbestimmung 26
Sterbebegleitung 179
Sterbephase 241, 247, 249
Stigmata 1
Stigmatisierung 75, 120, 137
Störungen des Körperbildes 166
Störungen des Selbstbilds 141
Störungsorientierte Handlungsstrategien 160
Strukturelle Psychotherapie 204
Strukturiertes Gesundheitstraining 87
Stumme Missverständnisse 101
Subjektive Belastungen 175
Subjektive Krankheitstheorie 70, 174, 180
Subjektives Erleben 153
Subjektives Patientenwohl 62
Subsidiärer Umgang 69
Substanzgebrauch 29
Suchtmittelkonsum 204
Suizid, assistierter 254
Suizidalität 29, 178
Suizidrisiko 126, 232
Supervision 24, 28, 45, 46, 121, 245, 264
SUPPORT 58
Supportiv-expressive Therapie 163
Survivor-Plateau 71
Sutherland, Arthur 2
Symptomkontrolle 240, 243, 245
Symptomlinderung 202, 230
Systematische Beziehungsarbeit 116
Systematische Desensibilisierung 195
Systemische Familientherapie 225

Tabuisierung 164
Tagesplan 11
Tagesstrukturierende Maßnahmen 149
Team-Supervision 150
Teamentwicklung 51
Teilhabe des Patienten 56
Terminale Sedierung 234
Terminalstadium 71, 241
Therapeutische Beziehung 120, 161, 193
Therapeutische Breite 231
Therapeutische Einheit 224
Therapeutische Klärung 193
Therapeutisches Bündnis 119
Therapeutisches Privileg 102
Therapieaufklärung 101
Therapiebegrenzung 55, 58
Therapiemotivation 195
Therapieoptimierungsprotokolle 7
Therapieplanung 195
Therapieunterbrechung 231
Therapieziele 26, 55

Selbstmanagement 87, 89
Selbstregulation 194
Selbstsicherheitstraining 196
Selbststeuerung 202
Selbsttranszendenz 258
Selbstverantwortung 121
Selbstverletzung 204
Selbstvertrauen 216
Selbstwahrnehmung 203
Selbstwert 221
Selbstwirksamheit 87, 148
Semiverbale Verfahren 210
Sexualität 137, 52, 164
Sexualmedizinische Beratung 167
Sexualstörungen 165
Sexuelle Funktionsstörungen 194
Sexuelle Störungen, chronifizierende 168
Sexuelle Versagensängste 166
Shared decision making 116, 129
Sicherer innerer Ort 159
Sinn 256
Sinn-Komponente 256
Sinnfrage 70, 222, 259
Sinnhaftigkeit 67, 216
Sinnsuche 218
SIP 65
SIPS-PBD 46
SKAT 165
Sokratischer Dialog 197
Solidarverantwortung 121
Somatisierung 29
Somatisierungsstörungen 194
Somato-psycho-soziale Auswirkungen 152
Somatoforme Störungen 160
Sozialberatung 113
Sozialdienst 140
Soziale Arbeit 67
Soziale Dimension 237
Soziale Funktion 143
Soziale Isolation 25, 123
Soziale Unterschicht 31
Soziale Unterstützung 83
Sozialer Tod 217
Soziales Umfeld 5, 88
Soziokulturelle Lebensumstände 6
Spendertyp 146
Spezifisches Messinstrument 156
Spiegeltechnik 219
SPIKE-Modell 250
SPIR 267
Spiritual care 267
Spiritual wellbeing scale 266
Spiritualität 254, 258, 265
Spirituelle Bedürfnisse 240, 256
Spirituelle Dimension 221
Spirituelle Krise 123
Spirituelle Themen 195
Spirituelles Coping 70, 72
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Verleugnung 18, 26, 77
Verlust von Sinngebung 127
Verluste 18, 66, 259
– uneindeutige 27
Versagen 27
Versorgungsbedarf 181
Verständigungsprozess 98
Verständigungsschwierigkeiten 31
Vertrauen 97, 117, 148
Verunsicherung 85
Verwirrtheit 240
Verzögerte Reizleitung 156
Verzweiflung 249
Virtuelle Gemeinschaften 104
Visualisierungstechniken 197
Vitalzeichen 124
Vorerfahrungen 84
Vorsätzliche Körperverletzung 60
Vorsorgevollmacht 60
Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Modell 128

Wahrhaftigkeit 55, 58, 242, 243, 245
Wahrheit am Krankenbett 1
Weiterbildung 45
Weiterbildung psychosoziale Onkologie
 (WPO) 45, 47, 118
Weiterbildungs-Curricula 243
Werte 194
Wertschätzung 221, 254
Widerstandsmechanismen 6
Wirklatenz 232
Wissenszugewinn 228
Wohlmeinende Lüge 20
Work-Life-Balance 51
Würde 102, 258
Wunsch nach Lebensbeendigung 128

Zeit- und Kostendruck 228
Zeitliches Setting 107
Zeitmangel 142
Zertifizierung 41, 45, 105, 107
Zielanalyse 195
Zirkuläre Fragen 225
Zu-Ende-Denken 132
Zufallsbefunde 4, 78
Zufriedenheit 66
Zukunftssorgen 133
Zulassungsvoraussetzungen 7
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin 47
Zusatzbezeichnung Psychoonkologie 118
Zuversicht 150
Zuwendung 241
Zweiter Geburtstag 148
Zweiterkrankung 230
Zynismus 29

Therapiezielwechsel 69, 254
Tiefenpsychologisch fundierter Therapeut,
 Ausbildung 203
Todesfurcht 255, 259
Total pain 243
Traditionen 99
Trainingsprogramme 46
Transgenerationale Krebserfahrungen 4
Transparenz 85
Transpersonale Dimension 256
Transpersonales Vertrauen 266
Transplantation 147
Trauer 244, 246, 263
Trauer des Sterbenden 253
Traueraufgaben 260
Trauererfahrungen 262
Trauerprozesse 259, 260
Trauerreaktionen 203
Trauerzeremonien 263, 264
Trauma 20
Traumatherapie 119
Traumatische Verarbeitung 233
Traumatischer Stress 156
Tumorassoziierte Depression 230
Tumoren mit Hirnmetastasen 125
Tumorpässe 39
Typ-C-Persönlichkeit 73
Typus carcinomatosus 73

Überbringer schlechter Nachrichten 26
Überforderung 11, 14
– emotionale 18
Überfürsorgliches Dominieren 69
Überlebende 6
Überlebenszeit 200
Übersetzungsprozess 98
Umkehrisolationszimmer 149
Uneindeutige Verluste 260
Unklare Körperbeschwerden 161
Unsicherheit 247, 263
Unterstützungsbedarf von Angehörigen 17
Unterstützungsressourcen 69
Unvorhersagbarkeit 148
Unwillkommenes Wissen 32
Unwirklichkeitsgefühle 141

Vakuumtherapie 165
Vegetativ-körperliche Symptome 126
Verbundenheit des Familiensystems 227
Verdrängung 18, 58, 92, 255
Vergeblichkeit 57
Verhaltenstherapie 118, 191
Verharmlosung 97
Verlässlichkeit 192
Verlassenheitsangst 219
Verletzung 97
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