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3.9 Psychosomatische Onkologie
M. Keller

3.9.1 Einleitung

Krebserkrankungen bleiben ungeachtet der be-
achtlichen Fortschritte in der onkologischen
Behandlung weiterhin mit Bildern des Schreckens,
mit Vorstellungen von Tod, Schmerzen und qual-
vollem Siechtum assoziiert. Gleichzeitig mit einer
inzwischen weitaus aufgekldrteren Sichtweise im
offentlichen Bewusstsein - infolge verstdrkter
medialer Reprdsentation und riicklaufiger Stigma-
tisierung und Viktimisierung ist Krebs inzwischen
»salonfdhig“ geworden - l6st der Begriff ,Krebs“
zundchst Bedrohung und Erschrecken bei den
Erkrankten, oft genug auch Vermeidung und Riick-
zug in ihrem Umfeld aus. Unverdndert wirksam
bleibt die ,Metapher Krebs“ (Sontag 1979) als
Sinnbild des Heimtiickischen, Bosartigen und
Unvorhersehbaren nicht nur individuell, sondern
auch im kollektiven Bewusstsein tief verwurzelt
und kniipft an archaische Angste vor Tod und Ver-
nichtung an.

3.9.2 Probleme und Belastungen
von Tumorpatienten

Eine Krebserkrankung stellt unweigerlich eine
existenzielle Erschiitterung, einen Einbruch im
bisherigen Leben der Betroffenen dar, der die All-
tags- und Lebenswelt in radikaler Weise verdndert.
Wer an Krebs erkrankt, ist zundchst ungeachtet
von tatsichlichen Heilungs- und Uberlebenschan-
cen mit unmittelbarer Todesbedrohung, dem
plotzlichen Verlust der schiitzenden Illusion von
Unsterblichkeit und Unverletzlichkeit, von jegli-
cher Kontrolle {iber das eigene Leben konfrontiert.

Zusdtzlich zu den realen Verlusten von korper-
licher Integritat, Leistungsfahigkeit und Funktio-
nen werden die bisherigen sozialen Rollen in Fami-
lie und Beruf sowie Zukunftsperspektiven infrage
gestellt. Die Abhingigkeit von Arzten, die Subordi-
nation unter Regeln und Abldufe des Medizinsys-
tems schranken die Selbstbestimmung weiter ein;
belastende und langwierige onkologische Behand-
lungen erfordern erhebliche Anpassungs- und Be-
wiltigungsleistungen. SchlieBlich bleibt auch bei
glinstiger Prognose die anhaltende Ungewissheit
iiber den weiteren Krankheitsverlauf.

3.9.3 Krebserkrankung im
psychischen Erleben - Prozess der
psychischen Verarbeitung

Die genannten Aspekte veranschaulichen, dass
eine lebensbedrohliche Erkrankung zumindest in
krisenhaften Phasen die gesamte Identitdt infrage
stellt. Meerwein (1991) spricht von einem ,Total-
angriff auf das Selbst“, der den nachfolgenden
seelischen Ausnahmezustand nachvollziehbar er-
scheinen ldsst. Diesem Angriff gelten psychische
Notfallreaktionen, die vorrangig das seelische
Uberleben sichern sollen. Eine psychosomatische
Arbeit mit Krebspatienten setzt den Zugang zu
ihrem psychischen Erleben voraus, das hier zu-
ndchst orientierend dargestellt wird.

» Diagnoseschock. Der ,Diagnoseschock® als ini-
tiale Reaktion auf die unmittelbar erlebte Todes-
bedrohung und einen umfassend erlebten Kon-
trollverlust ist charakterisiert durch Erstarrung,
Betdubt- oder Geldhmtsein, Blockade oder Ein-
engung von Wahrnehmung, Denken und Fiihlen
als regressive Schutz- bzw. Abwehrmodi. Dereali-
sation (,dann hat der Doktor nicht mehr mit mir
geredet*) und dissoziative Phdnomene (,ich sitze
im falschen Film*“, ,Hoffnung, aus diesem bdésen
Traum aufzuwachen“) weisen auf die Ndhe zu
Traumareaktionen hin, unterscheiden sich aber in
der meist kurzen Dauer (wenige Stunden bis Tage)
und der spontanen Riickbildung. Persistierende
dissoziative Phdnomene gehen meist mit aus-
gepragter Angst und Verleugnung einher und wei-
sen auf eine trauma- oder strukturbedingte
Schwierigkeit hin, die Krankheitsrealitit in das
Selbst zu integrieren. Die Krankheit oder ihre
Bedeutung bleiben ,,unannehmbar*.

» Initiale Krankheitsverarbeitung. Kennzeichnend
fiir die folgende Phase der initialen Krankheits-
verarbeitung sind emotionale Labilitit sowie aus-
geprdgte Stimmungsschwankungen zwischen Eu-
phorie und Verzweiflung als Epiphdnomene der
initialen, kaum bewussten Auseinandersetzung
mit der Bedrohung. Sie schwachen sich im zeitli-
chen Verlauf meist ab und lassen gleichzeitig pro-
gressive und regressive Prozesse erkennen. Ent-



scheidend sind in dieser Phase alle Hilfen zur
kognitiven (Informationen, Behandlungsperspekti-
ven) und emotionalen Orientierung (das psy-
chische Erleben ist einfiihl- und nachvollziehbar).
Zur Stabilisierung tragen Vertrauen in arztliche
Fihigkeiten und Hilfe, die Identifizierung mit
einem kurativen Behandlungsziel und der Riick-
griff auf eigene Erfahrungen erfolgreich bewadltig-
ter Krisen bei.

» Psychische Regression. Eine voriibergehende
psychische Regression ist adaptiv und unter man-
chen krankheitsbedingten Umstdnden unumgang-
lich, um die reale Hilflosigkeit, Abhdngigkeit und
korperliche Beschwerden zu tolerieren. Sie dufSert
sich hdufig in einer ,Entdifferenzierung des Den-
kens“ (Meerwein 1991), in einem dichotomen Ent-
weder-oder-Modus, der kaum Raum fiir Ambiva-
lenz (,,sowohl als auch*) lasst.

» Reaktivierung friither Verlusterfahrungen.
Gleichzeitig ist die Vulnerabilitat fiir eine Aktuali-
sierung fritherer, mit Bedrohung und/oder Verlust
assoziierter Erfahrungen (bzw. Aktualisierung ihrer
affektiven Reprdsentanz) erhoht: Erfahrungen mit
Krankheit in Familie und sozialem Umfeld, Tren-
nungen und Verluste sowie auch Erfahrungen von
Gewalt und Missbrauch werden mit dem Erleben
hilflosen Ausgeliefertseins reaktiviert. Altere Pa-
tienten erinnern fast regelmdfSig Erlebnisse von
Todesndhe aus dem Krieg. Bei an Krebs erkrankten
Holocaust-Uberlebenden fand sich hinter vor-
dergriindiger Angepasstheit ausgepragte Hilf- und
Hoffnungslosigkeit (Baider u. Goldzweig et al.
2006). Hier sollten psychotherapeutische Interven-
tionen ein ausreichendes Gefiihl der Sicherheit
sowie eine Differenzierung zwischen der jetzigen
und der damaligen Situation ermdglichen, wdh-
rend die medizinischen Behandler Selbstbestim-
mung und Kontrolle férdern kénnen.

» Mobilisierung von Bewadltigungsfahigkeiten.

Widhrend der onkologischen Behandlung mobili-
sieren Patienten zumeist enorme Bewadltigungs-
fahigkeiten, tolerieren schwerwiegende korper-
liche Beschwerden und bewdltigen irreversible
Verluste von Organen oder Funktionen. Erleichtert
wird ihnen dies durch die Hoffnung auf Heilung,
durch die Aussicht, auch physisch vom ,Krebs-
monster* befreit zu werden, und schlieflich durch
die Einsicht in die unabwendbare Notwendigkeit.
Gleichzeitig spielen Fantasien mit magischem Cha-

rakter eine Rolle: Je groBer das Opfer - etwa der
Verlust von Haaren, Organen oder Funktionen-,
desto eher hat man sich Heilung ,verdient“. Gele-
gentlich wird die Tumortherapie damonisiert,
etwa in der Vorstellung von einer ,,moérderischen
Chemotherapie, was jedoch psychisch durchaus
entlastet, wenn die im eigenen Korper lokalisierte
Bedrohung durch den Krebs externalisiert und auf
die Therapie verschoben wird.

» Abwehrvorgdnge. Funktionstiichtige Abwehrvor-
gdnge sind in einigen Phasen von Krankheit und
belastender Tumorbehandlung unverzichtbar: Vor-
iibergehend gewdhrleisten Regression, Verleug-
nung und Affektisolierung Schutz vor dem Uber-
waltigtwerden und ausreichende Angstreduktion.
Extremsituationen, zum Beispiel auf der Intensiv-
station, werden hdufig aus dem bewussten Erleben
ausgegrenzt, ohne dadurch an psychischer Wir-
kung zu verlieren. Wédhrend belastender Tumor-
therapien gehen Patienten ,auf Tauchstation®,
wobei ihnen unangenehme oder quélende Gefiihle
kaum zugdnglich, wie ,.abgeschnitten“ sind. Dem
kommt ein Trend seitens der onkologischen Be-
handler entgegen, behandlungsbedingte somato-
psychische Belastungen zu bagatellisieren und zu
tabuisieren: ,Chemotherapie - ein Spaziergang".
Aus einer Kollusion der Abwehr resultieren haufig
verzogerte psychische Reaktionen mit variabler
Latenz, wobei Krankheit und Behandlung generell
verzogert verarbeitet werden, und zwar erst, wenn
das kérperliche Uberleben gesichert ist.

Scheinbare Bagatellausloser kénnen dann zu
Belastungsreaktionen fiihren: Den Patienten fallt
es beispielsweise unerwartet schwer, in ihr bishe-
riges Leben zuriickzufinden, andere bleiben anhal-
tend verunsichert oder entwickeln scheinbar grund-
lose Angste - oft genug so weit maskiert, dass kein
unmittelbarer Zusammenhang mit der Krankheits-
erfahrung erkennbar ist. So notwendig und adap-
tiv eine voriibergehend ,wasserdichte* Affekt-
isolation in Phasen ausgeprdgter Beanspruchung
durch die Tumortherapie ist, so ist das subjektive
Erleben wdhrend und nach der Behandlung der
bewussten Wahrnehmung zwar kaum zuganglich,
aber dennoch anhaltend wirksam. Die Latenz bei
der psychischen Verarbeitung sollte psychosomati-
scher Kenntnis und Aufmerksamkeit nicht ent-
gehen, so wie psychische Stérungen als Hinweis
auf eine ,Wiederkehr des Verdrangten“ zu verste-
hen sind.
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» Integration der Krankheitserfahrung. Unter der
Voraussetzung einer erfolgreichen Primarbehand-
lung und ausreichend restituiertem kérperlichem
Befinden kann die Krankheitserfahrung in den fol-
genden Monaten bis Jahren schrittweise in die
eigene Lebensgeschichte integriert werden. Koén-
nen Zuversicht, Selbstwert und Zukunftsperspekti-
ven wieder gewonnen werden, gelingt vielen
Patienten eine ausreichende psychische Stabilisie-
rung, wobei voriibergehende Einbriiche mit Nie-
dergeschlagenheit, Angst oder korperlichen Symp-
tomen unvermeidlich, fiir die Patienten aber oft
unerwartet auftreten. SchlieBlich wird die Kon-
frontation mit existenziellen Grenzen fiir einige
Patienten zu einer bereichernden Erfahrung, die
zu einer veranderten Lebensorientierung, Umbe-
wertung von Priorititen und intensiverer Bewer-
tung von Beziehungen fiihren kann.

3.9.4 Psychisches Erleben und
Verarbeitung bei progredienter
Erkrankung

» Trauerarbeit. Ist der Krankheitsverlauf weniger
giinstig, stehen Patienten immer wieder vor der
Aufgabe, mit unwiederbringlichen Verlusten, Ent-
tduschung, Angst und der naher riickenden Mdog-
lichkeit des eigenen Todes zu leben und gleichzei-
tig die unausweichlichen realen Auswirkungen der
Krankheit in allen Lebensbereichen zu tolerieren.
Es bedarf ausreichender psychischer Stabilitdt und
Verarbeitung, die lebendigen, ,guten“ Seiten des
Selbst (und der inneren Objekte) vor dem Uber-
waltigtwerden von destruktiven Prozessen zu schiit-
zen, ohne die reale Ohnmacht gegeniiber dem
Krankheitsverlauf als persénliches Scheitern zu
sehen. Im Zentrum steht der kontinuierliche Pro-
zess der Trauerarbeit, der jedoch nicht gleichma-
Big, sondern in sprunghaftem Wechsel zwischen
Auflehnung, Widerstand und Akzeptanz, Hoffnung
und Verleugnung, Trauer und Zuversicht verlduft.

» Modelle. Einige Modelle - von denen das Pha-
senmodell von Kiibler-Ross (Kéhle u. Obliers 2011)
am besten bekannt ist - versuchen den Prozess der
Anndherung an den eigenen Tod fassbar zu
machen. Dabei wird die Auseinandersetzung mit
dem Sterben als regelhafte Abfolge einzelner Pha-
sen und schlieBlich der bewussten Annahme des
eigenen Todes postuliert. Dies bestdtigt die Kkli-
nische Erfahrung jedoch nicht. Zudem ist eine nor-

mative Forderung nach einem ,richtigen“ oder
gelingenden Sterben zweifelhaft. Die Vorstellung
von einer linearen und absehbaren Abfolge einzel-
ner Phasen wird der Komplexitdt und Gleichzeitig-
keit von vollig widerspriichlichen Prozessen kaum
gerecht und nahrt dariiber hinaus die Illusion, der
eigene Tod konnte jemals begreifbar oder fassbar
werden (K6hle u. Obliers 2011).

» Verleugnung. Die Verleugnung eigener Ohn-
macht gegeniiber einem nicht beeinflussbaren
Krankheitsverlauf und dem nahen eigenen Tod
sollte vor allem in ihrer lebensnotwendigen Funk-
tion verstanden werden, die das Selbst vor Uber-
waltigung durch destruktive Prozesse und Angst
schiitzt und damit Leben und Wissen um den
nahen Tod vereinbar macht. Als Faustregel kann
gelten, dass die jeweilige Auspragung von Verleug-
nung ein Indikator fiir das AusmaR an Angst ist.
Allerdings ist Verleugnung keineswegs eine stati-
sche Konstante, sondern dufSerst verdnderlich und
fluktuierend, nicht nur im zeitlichen Verlauf.

Die Ndhe zu bewusstseinsnidherer Vermeidung
wird in sozialen Interaktionen deutlich, wobei
Patienten ausgesprochen sensibel auf die Bereit-
schaft oder Vermeidung bei ihrem Gegeniiber rea-
gieren. Der Begriff ,,middle knowledge* (Weisman
1976) veranschaulicht die Gleichzeitigkeit von
JWissen* und Nichtwahrhaben als ein Oszillieren
zwischen entgegengesetzten Polen, wobei die In-
halte von Hoffnung immer wieder angepasst wer-
den und sich keineswegs auf die Hoffnung auf Hei-
lung beschranken. Patienten lassen beispielsweise
im selben Moment die Gewissheit des nahen Todes
und Perspektiven einer ferneren Zukunft anklin-
gen. Der Wahrnehmung von Psychotherapeuten
sollte dieses Fluktuieren nicht entgehen, auch
unausgesprochen entsteht damit ein Moglichkeits-
raum fiir Verdnderungen.

Merke

Es empfiehlt sich ein antwortender, weniger ein
deutender Umgang mit Verleugnung, die immer
so weit zu respektieren ist, solange sie weit-
gehende psychische Stabilisierung und Angst-
freiheit gewahrleistet. Ob Patienten schlieRlich
zu einer bewussten Akzeptanz ihres Sterbens
kommen, liegt auBerhalb psychotherapeuti-
scher Mdglichkeiten in ihrer eigenen Person und
Lebensgeschichte begriindet.



3.9.5 Krebs und Psyche:
dtiologische Konzepte

» Psychosoziale Faktoren. Krebspatienten unter-
scheiden sich in ihrer psychischen Konstitution
nicht a priori von Gesunden. Psychosoziale Belas-
tungen und Storungen sind iiberwiegend als Re-
aktion auf Tumorerkrankung und -behandlung
anzusehen. Frithere Annahmen zu psychosozialen
Ursachen von Krebserkrankungen konnten mit der
empirischen Forschung nicht bestdtigt werden.
Dies betrifft sowohl die Annahme einer , Krebsper-
sonlichkeit“ und den Einfluss traumatischer Lebens-
ereignisse als auch belastende Lebensumstdnde
(,Stress*), Depressivitit und mangelnde soziale
Unterstiitzung.

Keiner dieser Faktoren geht mit einer nachweis-
bar hoheren Inzidenz maligner Erkrankungen oder
mit einem ungiinstigeren somatischen Verlauf von
Krebserkrankungen einher (Garssen 2004, Hiirny
u. Schwarz 2011). Das heifSt andererseits nicht,
dass psychosoziale Faktoren ohne Bedeutung fiir
Entstehung und Verlauf von Tumorerkrankungen
wadren. Sie sind aber vermutlich zu komplex und
heterogen, um mit den bisherigen Forschungs-
methoden nachweisbar zu sein.

Fiir die Praxis resultiert daraus, dass Patienten
keine ,Schuld“ trifft und dass sie nichts ,falsch
gemacht“ haben, wenn sie an Krebs erkranken.
Ebenso wenig haben sie sich Rezidive oder Krank-
heitsprogredienz als Resultat einer unzureichen-
den Verarbeitung selber zuzuschreiben, etwa weil
sie nicht genug ,.gekdmpft“ haben. Demgegeniiber
sind Patienten mit ,Gewissheiten“ ihrer Umge-
bung oder der Populdrpsychologie konfrontiert,
die ihnen suggerieren, wie sie den Krebs mit ,,posi-
tivem Denken“ und ,Kampfgeist ,besiegen* kon-
nen. Dies mag sich als subjektive Wirklichkeit
derer darstellen, die gesund sind oder bleiben,
denen jedoch die quilende Uberzeugung eigenen
Versagens all derer gegeniibersteht, deren Krank-
heitsverlauf weniger giinstig ist.

» Subjektive Krankheitstheorien. Vorstellungen
von Schuld, Versagen oder krankmachenden Le-
bensumstdnden als Krankheitsursache spielen auch
in den subjektiven Krankheitstheorien der Patien-
ten eine zentrale Rolle, obwohl sich der Einfluss
des metaphorischen Denkens der 1970er-]Jahre
spiirbar abgeschwacht hat. Aus therapeutischer
Sicht haben sie - jenseits von Richtig- oder
Falsch-Kategorien - als subjektive Wirklichkeit der

Patienten Giiltigkeit und sollten keinesfalls auf-
grund wissenschaftlicher Evidenz (d.h. einer gdnz-
lich anderen Wirklichkeitskonstruktion) oder der
personlichen Uberzeugung des Psychotherapeuten
infrage gestellt werden.

Subjektive Krankheitstheorien sind weniger de-
zidierte kognitive Uberzeugungen als vielmehr
unterschiedlich bewusstseinsnahe Fantasien, die
sich meist erst im therapeutischen Verlauf entfal-
ten und verstehbar werden. Zudem sind sie in vie-
ler Hinsicht funktional, etwa dadurch, dass eine
Erkldarung fiir das Unfassbare der Krankheit dazu
beitrdgt, es ansatzweise mental ,in den Griff zu
bekommen*“ oder dass Patienten Verdnderungen in
ihrem Leben initiieren.

Merke

Diese Fantasien sind in hohem MaR biografisch
gepragt und enthalten Ansatze fir die individu-
elle Krankheitsverarbeitung. Nicht zuletzt sind
sie als ,,Konigsweg*“ fir einen verstehenden Zu-
gang zum psychischen Krankheitserleben von
Patienten anzusehen, weshalb nicht darauf ver-
zichtet werden sollte, sie mit dem Patienten
gemeinsam zu eruieren.

3.9.6 Psychische Stérungen
und Komorbiditat

Wadhrend es vielen Tumorpatienten gelingt, die
krankheits- und behandlungsbedingten Belastun-
gen mithilfe eigener und sozialer Ressourcen ohne
psychische Beeintrdchtigung zu bewiltigen, ist im
Erkrankungsverlauf mit klinisch relevanten psy-
chischen Stérungen bei 20-30% der Betroffenen zu
rechnen. Sie treten iiberwiegend als Reaktion auf
Krebserkrankung bzw. Behandlung auf und sind in
hohem Maf abhdngig vom kérperlichen Befinden
und von biografischen Faktoren. Quantitativ iiber-
wiegen Anpassungsstorungen neben Depressionen
und selteneren Angststérungen. Schwere depres-
sive Stérungen (im Sinne einer Major Depression)
sind zwar insgesamt nicht wesentlich haufiger als
in der Bevolkerung, hdufen sich aber bei ausge-
prdgter korperlichen Beeintrachtigung (vor allem
bei Schmerzen, Schwéche) und werden wegen der
iiberlappenden Symptomatik von Tumorerkran-
kung und Depression leicht iibersehen (Keller
2011, Rodin et al. 2007).
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» Suizidgedanken, Suizid. Dies gilt ebenso fiir
Suizidalitdt: Die (vollendete) Suizidrate bei Tumor-
patienten wird um den Faktor 1,6-2 erhéht ange-
geben, wobei die Risikofaktoren denen fiir Depres-
sion bei Krebskranken entsprechen (Robson et al.
2010). Davon zu unterscheiden sind Suizidgedan-
ken, die viele Tumorpatienten beschaftigen, ohne
dass aktuelle Suizidalitdt besteht. Sie sind als funk-
tionale antizipatorische Bewdltigungsversuche zu
verstehen, mit denen Patienten Selbstbestimmung
und Kontrolle fiir den Fall einer zukiinftigen Situa-
tion unertraglicher Hilflosigkeit oder Abhdngigkeit
aufrechterhalten wollen.

» Organische Ursachen. Bei Krebskranken diirfen
organische Ursachen fiir psychische Stérungen nicht
iibersehen werden, wobei die psychische Symp-
tomatik meist unspezifisch und variabel ist und
keine sicheren Riickschliisse auf die zugrunde lie-
gende Atiologie erlaubt. Plétzliches Auftreten von
psychischen Symptomen (z.B. Angste, Depression
oder Stérungen von Vitalitit, Denken und Be-
wusstsein) sollte an einen Tumorbefall des ZNS
(primdre Hirntumoren, ZNS-Metastasen, Menin-
geosis), an tumorbedingte endokrine (hormonell
aktive Tumoren), metabolische (hepatische oder
renale Enzephalopathie) und Elektrolytstérungen
(Hyperkalzdmie bei ossdrer Metastasierung) den-
ken lassen. Mit therapieinduzierten psychischen
Stérungen ist bei einigen Zytostatika und Hormo-
nen zu rechnen, besonders haufig sind vor allem
depressive Stérungen unter Steroidmedikation
und Interferon (Keller 2011).

» Pramorbide Storungen. Anders als Patienten
mit psychogenen Erkrankungen wirken Tumor-
patienten ungeachtet heftiger seelischer Irritatio-
nen nach auRen hin zumeist gefasst und ruhig.
LStumme Krisen“ sind hdufig und bleiben oft uner-
kannt und unbehandelt. Im Einzelfall ist kaum vor-
hersehbar, ob und in welchem situativen Kontext
es zur Exazerbation einer vorbestehenden psy-
chischen Vulnerabilitit oder pramorbiden Stérung
kommt. Als situative, mit Kontrollverlust assozi-
ierte Ausloser prddisponieren diagnostische und
therapeutische MaSnahmen (z.B. Computertomo-
grafie, Strahlentherapie) bei Patienten mit Phobien
oder Angststorungen bis hin zu Panikattacken.
Dies gilt auch fiir unerwartete Komplikationen der
Behandlung. Andererseits werden unter dem Ein-
druck der krankheitsbedingten existenziellen Be-
drohung durchaus auch Symptomverbesserungen

von vorbestehenden depressiven oder Angststo-
rungen beobachtet.

» Posttraumatische Belastungsstorung. Obwohl
posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) bei
Krebspatienten insgesamt selten sind, kann friihe-
res Erleben von Hilflosigkeit bzw. Ausgeliefertsein
durch spezifische (haufig wenig dramatische) Aus-
16ser reaktiviert werden. Dies kénnen ein nochma-
liger operativer Eingriff, ein komplizierter oder
protrahierter Heilungsverlauf, ausgepragte korper-
liche Beschwerden oder subjektiv qudlend erlebte
Einschrankung von Selbstbestimmung und Abhdn-
gigkeit durch Versorgung und Pflege sein. Aus
Sicht der medizinischen Behandler wirken solche
Patienten hdufig ,unkooperativ* oder ,lassen sich
hangen“. Typisch fiir das Erleben hilflosen Aus-
geliefertseins der Patienten sind diffuse Angste
und Alptrdume. Sie sollten aktiv exploriert wer-
den, da sie keineswegs immer (da hdufig scham-
besetzt) von Patienten gedufBert werden. Thera-
peutisch gelten die Prinzipien der Behandlung von
PTBS.

» Angst und Angststorungen. Angst begleitet
nahezu jeden Tumorpatienten und bezieht sich in
unterschiedlichen Ausformungen auf Bedrohung
und erlebten oder befiirchteten Kontrollverlust.
Die reale, unvermeidliche Ungewissheit {iber den
weiteren Krankheitsverlauf erfordert es, dass
Patienten Strategien entwickeln, mit denen sie
sich vor einer Wiederholung des initialen Krank-
heitserlebens - dem unvorhersehbaren Absturz
aus heiterem Himmel und der Erfahrung, dass der
Korper unbemerkt eine gefahrliche Krankheit ent-
wickelt hat - zu schiitzen versuchen. Progredienz-
angst, also die Angst vor neuerlichem Auftreten
oder Fortschreiten der Krebserkrankung, ist vor
allem Signalangst mit der Funktion, ein psy-
chisches ,Frithwarnsystem“ als Kontrolle gegen
die reale Unsicherheit zu etablieren. Die innerliche
Alarmbereitschaft dufSert sich beispielsweise in
anhaltender Anspannung, in einer ,Habachtstel-
lung” und in einer erhéhten Wachsamkeit gegen-
iiber dem eigenen Korper: Die Patienten gehen
LPatrouille* und registrieren aufmerksam alle Sig-
nale des Kérpers (mit Ubergidngen zu sekundir
hypochondrischen Angsten).



Merke

Entscheidend ist es, mit Patienten den Aspekt
der Kontrolle in der Angst zu verstehen, der (ib-
liche Strategien der Angstbewdltigung wenig
erfolgreich sein lasst. Auch um den Preis sub-
jektiver Beeintrachtigung ist die Angst zumeist
als der aktuell bestmdgliche Kompromiss zu ver-
stehen.

Angststérungen, die bei Krebserkrankungen auftre-
ten, sind meist auf biografische Wurzeln (Konflik-
te, Erleben von Ohnmacht) zuriickzufiihren. Die
Patienten kennen diese Art der Angst, die sich hier
wverkleidet* als Angst um die Krebserkrankung
zeigt, von friiher. Hier nutzt die Kenntnis subjekti-
ver Krankheitstheorien (z.B. Krebs als eigenes Ver-
schulden oder Strafe) fiir das Verstandnis der aktu-
ellen Angst und Ansdtze zu ihrer Verarbeitung.

» Depressive Stérungen. Uberginge zwischen vor-
ibergehenden Phasen gedriickter Stimmung, die
unvermeidlich jede Verarbeitung von Krisen und
schwerer Krankheit begleiten, angemessenen Trauer-
reaktionen und qudlenden Symptomen depressi-
ver Stérungen sind haufig. Eine diagnostische Zu-
ordnung wird oft erst im zeitlichen Verlauf und im
Kontakt mit dem Patienten moglich (Keller 2011).
Obwohl depressive Stérungen keineswegs eine
zwangsldufige Reaktion auf das Erleben einer
Krebserkrankung darstellen, stehen sie in nach-
vollziehbar engem Zusammenhang mit dem kor-
perlichen Befinden; mit iiberraschender Verbes-
serung, wenn korperliche Beschwerden (vor allem
Schmerzen, Ubelkeit) nachlassen. Zudem sind die
vielfdltigen inneren und duBeren Verluste, mit
denen Patienten konfrontiert sind, Ausldser fiir die
Entwicklung einer depressiven Stérung, wobei die
Depression gelegentlich im Dienst der Abwehr
verhindert, reale Verluste anzuerkennen. Krank-
heitsunabhdngig kommt es hdufiger zu manifest
depressiven Stoérungen, wenn bisherige Modi de-
pressiver Konfliktverarbeitung (vor allem altruisti-
sche oder narzisstische Formen) durch die Aus-
wirkungen der Krankheit nicht mehr in ihrer
stabilisierenden Funktion genutzt werden kénnen.
Wird die personliche Identitdt durch die Krank-
heit so stark erschiittert, stellt ein umfassend
erlebter Selbstwertverlust den Wert und Sinn der
eigenen Person, entsprechend auch von Beziehun-
gen, infrage, unter anderem mit der Folge, dass

sich Patienten fiir eine unzumutbare Belastung fiir
die Umgebung halten. Therapeutisch ist auf eine
Differenzierung hinzuarbeiten, die gesunde, von
der Krankheit nicht zerstérbare Anteile des Selbst
identifiziert (Keller 2011, Rodin et al. 2007).

3.9.7 Onkologischer Behandlungs-
kontext - Arzt-Patient-Beziehung

Spezifisch fiir die psychotherapeutische Arbeit mit
Tumorpatienten ist die zentrale Bedeutung von
onkologischem Behandlungskontext und medizi-
nischen Behandlern; sie sind ausdriicklich zu stiit-
zen und zu férdern und sind keinesfalls durch
empathische Psychosomatiker ersetzbar. Unverdn-
dert sind die Herausforderungen an eine patien-
tenzentrierte Aufklirung nur partiell eingeldst,
obwohl die frithere Forderung nach ,Wahrhaftig-
keit am Krankenbett* inzwischen besonders von
jlingeren Arzten in einer ,Flucht nach vorn* iiber-
erfiillt wird. Heilungschancen und Uberlebenszeit
werden anhand statistischer Daten in einer for-
cierten, nicht selten drastischen Weise vermittelt,
orientieren sich aber nicht an individuellen Be-
diirfnissen und Befindlichkeiten der Patienten
(Kohle u. Obliers 2011).

Obwohl ,partizipative Entscheidungsfindung*
und ,Patientenkompetenz” in der Onkologie der-
zeit hoch im Kurs stehen, bleibt das subjektive
Erleben der Patienten weitgehend aus der drzt-
lichen Wahrnehmung und Kommunikation aus-
geklammert. Dazu kommt, dass die Arzt-Patient-
Beziehung mit zunehmender Verfiigbarkeit pallia-
tiver Tumortherapien bis weit in terminale Krank-
heitsstadien zum Handlungsdialog geworden ist,
der die Verstindigung {iber die reale Ohnmacht
gegeniiber einem unaufhaltsamen Krankheitspro-
zess scheinbar ersetzt (Keller 2012, Keller u. Bar-
thel 2012).

3.9.8 Psychotherapeutische
Interventionen

Psychotherapeutische Interventionen haben das
tibergeordnete Ziel, das Befinden der Patienten in
biopsychosozialer Hinsicht zu verbessern bzw. auf
Erhalt und Verbesserung einer angemessenen
Lebensqualitdt in allen Krankheitsphasen hinzu-
wirken. Da ein Einfluss auf den somatischen
Krankheitsverlauf (z.B. Uberlebenszeit) fraglich
und bisher empirisch nicht zu beweisen ist, zdhlt
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dies nicht zu den eigentlichen Zielen psychothera-
peutischer Mitbehandlung.

Psychotherapeutische Interventionen werden
maRgeblich vom Setting bestimmt, in dem der
Kontakt mit Tumorpatienten stattfindet.

» Akutversorgung. Im Rahmen von Konsil- und
Liaisondiensten in der onkologischen Akutversor-
gung haben sich Struktur und Formen psycho-
onkologischer Mitbehandlung an das Primat der
medizinischen Behandlung und die Bedeutung
von Arzten und Pflegekriften ebenso flexibel
anzupassen wie an die kdrperliche Verfassung der
Patienten mit ihren somatopsychischen Wechsel-
wirkungen. Konsil- und Liaisonpsychoonkologen
sollten iiber die Befdhigung zu interdisziplindrer
Kooperation, iiber gute medizinische Kenntnisse
von Tumorerkrankungen und aktuellen Behand-
lungsmodi sowie iiber eine klare, von somatischen
Behandlern abgegrenzte, professionelle Identitat
verfiigen. Sie sollten ein breites Spektrum an sup-
portiven und symptomorientierten Interventionen
variabel kombinieren kénnen, das auf die jeweilige
Situation des Patienten mit den hdufigen, meist
unvorhersehbaren Verdnderungen abgestimmt ist,
und sie sollten das medizinische Team durch Riick-
meldung und Supervision mit einbeziehen (Séllner
u. Keller 2011).

Im klinischen Akutsetting wird der Kontakt zum
Psychosomatiker meist von Arzten oder Pflege-
krdften, selten von Patienten selber initiiert, die
ihrerseits hdufig Vorbehalte oder verzerrte Vor-
stellungen von Psychotherapie haben (daher soll-
ten eventuelle Befiirchtungen vor psychischer
Pathologisierung aktiv thematisiert werden). Sie
haben kaum Zugang zu ihrem psychischen Erleben
und nehmen hdufig ihre Verunsicherung, depressive
Hoffnungslosigkeit oder Sinnverlust als befremdlich
oder als zwangsldufige Folge der Tumorerkran-
kung wahr. Nur wenige verfiigen iber Erfahrungen
hilfreicher Kommunikation, deshalb kann Motiva-
tion nicht vorausgesetzt werden, sondern ist
gemeinsam mit dem Patienten zu erarbeiten.

Ungeachtet zugrunde liegender psychischer Kon-
flikte oder Stérungen ist zundchst von einem vor-
ibergehenden Missverhdltnis zwischen krankheits-
und behandlungsbedingten Belastungen und aktu-
ell verfiigharen psychosozialen Ressourcen aus-
zugehen. Generell empfiehlt sich ein supportives
Vorgehen, das sich vorrangig an den aktuellen
Problemen und Belastungen des Patienten orien-
tiert. Dies setzt den Aufbau einer hilfreichen Bezie-

hung voraus, die dem Patienten den Zugang zu sei-
nem subjektiven Erleben, seinen Affekten und
Fantasien erleichtert. Aus dem Narrativ der subjekti-
ven Krankheitsgeschichte im biografischen Kon-
text ergeben sich wichtige Hinweise auf das indivi-
duelle Krankheitserleben und seine Bedeutung,
auf subjektive Krankheitskonzepte, pragende Vor-
erfahrungen (nicht beschrankt auf friithkindliche
Erfahrungen) und auf Beziehungen zu nahen Perso-
nen. Sie erlauben zudem eine diagnostische Orien-
tierung {iber vorwiegende Abwehrformen, Kon-
flikte und strukturelle Schwéchen, Vulnerabilitdten
und Ressourcen sowie eine mogliche Aktualisierung
von belastenden oder traumatischen Erlebnissen.

Hdufig geht es darum, die wesentlichen Bereiche
des psychischen Krankheitserlebens und vor allem
die individuelle Bedeutung von realen und subjek-
tiv erlebten Verlusten mit dem Patienten zu ver-
stehen, sie anzuerkennen und ansatzweise einer
Veranderung durch Trauerarbeit zugdnglich zu
machen. Dies setzt voraus, dass die unvermeidlich
begleitenden Affekte - Schmerz, Trauer, Enttdu-
schung, Wut - wahrgenommen und kommuniziert
und vom Therapeuten im Sinne eines ,contain-
ments“ gehalten und reflektiert werden konnen.
Damit wird es Patienten wieder moglich, eigene
verschiittete Fahigkeiten zu nutzen (Séllner u. Kel-
ler 2011).

Psychotherapeutische Interventionen im Akut-
setting sollten dem Patienten eine unmittelbar
wirksame Entlastung und Abmilderung von psy-
chischem Leiden erfahrbar machen, als Vorausset-
zung dafiir, dass ein basales Gefiihl der Selbstwirk-
samkeit und Kontrolle anstelle von Hilflosigkeit
und Ausgeliefertsein entstehen kann. Im Fall von
Problemen mit dem medizinischen Team geht es
darum, deren Beziehungs- und Handlungsfahigkeit
zu erhalten (Beutel 2005).

» Ambulantes Setting. Im ambulanten Bereich
suchen Patienten hdufiger aus eigener Initiative
nach psychotherapeutischer Unterstiitzung. Sie
kommen in die Praxis mit psychischem Leidens-
druck, mit dem Wunsch nach Verarbeitung bzw.
Integration der Krankheitserfahrung in die eigene
Lebensgeschichte und mit dem Wunsch nach per-
sonlicher Verdnderung. Gerade angesichts realer
Begrenzungen wird das oft unterschétzte Potenzial
in personlichen Krisen deutlich, das einige Patien-
ten fiir tief greifende Entwicklungsprozesse und
Veranderungen nutzen kénnen, und zwar unge-
achtet real begrenzter Lebensperspektiven.



» Einbeziehung der Angehorigen. Von einer Krebs-
erkrankung ist zwangsldufig das gesamte Famili-
ensystem betroffen; Partner und Angehorige von
Krebspatienten werden aber mit ihrer eigenen
Belastung und ihrer Bedeutung als wichtigste
Unterstiitzungsquelle fiir Patienten oft nur unzu-
reichend wahrgenommen. Eine wechselseitige
Schonhaltung erschwert eine offene Kommunika-
tion mit der haufigen Folge von Missverstindnis-
sen und Fehlwahrnehmungen.

Merke

Daher sollten Angehdérige wann immer maglich
in gemeinsame Gesprache mit einbezogen wer-
den, um die Kommunikation untereinander zu
erleichtern und die wechselseitige Unterstiit-
zung zu férdern (Geigges 2011).

» Medikamentose Therapie. In Fillen ausgeprdg-
ter psychotherapeutisch unzureichend beeinfluss-
barer psychischer Symptome (vor allem Depression
und Angst) ist eine ergdnzende medikamentdse
Behandlung indiziert und notwendig. Mit ihr wer-
den oft erst die Voraussetzungen fiir einen effekti-
ven psychotherapeutischen Zugang geschaffen.
Am hdufigsten ist eine antidepressive Medikation
angebracht, seltener (vor allem situativ) Anxioly-
tika oder Neuroleptika. Nebenwirkungsspektrum
und Interaktionen mit Tumorerkrankung und
-therapie sind zu beriicksichtigen und mit den
Patienten eingehend zu besprechen (Keller 2011).

» Hinweise fiir den Therapeuten. Im psychothe-
rapeutischen Kontakt mit Schwerkranken und
sterbenden Patienten sind Therapeuten unver-
meidlich mit eigenen Gefiihlen lihmender Hilf-
und Hoffnungslosigkeit konfrontiert, was sich
manchmal hinter kompensatorischer Uberaktivitt
oder Riickzug aus der Beziehung verbirgt. Da die
Grenzen des Machbaren oft eng gesetzt sind, soll-
ten eigene iiberhdhte Anspriiche kritisch reflek-
tiert werden. Enttduschung und scheinbare Miss-
erfolge sind in der Arbeit mit Schwerkranken
unvermeidlich, sollten aber nicht als personliches
Versagen bewertet werden.

Meerwein (1979) und Schwarz (2005) empfeh-
len in Anlehnung an das Winnicott’sche Modell,
dem depressiven Sog im Kontakt mit sterbenden
Patienten einen intermedidren ,Moglichkeits-
raum”“ in der eigenen Psyche entgegenzusetzen.
Kompetente Supervision sollte ergdnzend zu einer

fundierten psychotherapeutischen und psycho-
onkologischen Weiterbildung eine Selbstverstand-
lichkeit fiir Psychotherapeuten in der Onkologie
sein, um ihre Handlungs- und Beziehungsfahigkeit
zu erhalten.
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