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Psychosoziale Folgen bei 
Langzeitüberlebenden 
einer Krebserkrankung

In Deutschland wie in anderen westli-
chen Industrienationen sind über die 
letzten Jahre steigende Inzidenzzah-
len für Krebserkrankungen festzustel-
len; nach neuesten Hochrechnungen 
des Robert Koch-Instituts (RKI) für 
das Jahr 2012 erkranken jährlich circa 
486.000 Menschen an Krebs. Dabei va-
riieren die Verteilung und Häufigkeit ab-
hängig vom Geschlecht [1]. (http://www.
rki.de). Wenngleich die Sterberate bei ei-
nigen Krebserkrankungen gesenkt wer-
den konnte [1], so sind sie doch insge-
samt gesehen nach den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die zweithäufigste Todes-
ursache bei beiden Geschlechtern. Auf-
grund einer verbesserten Früherken-
nung und verbesserter Behandlungs-
möglichkeiten (Operation, Bestrah-
lung, Chemotherapie) sind die Überle-
benszeiten für die meisten Tumorarten 
in den letzten Jahren deutlich angestie-
gen. Nach Angaben des RKI [1] finden 
sich die günstigsten Fünf-Jahres-Über-
lebensraten mit mehr als 90% für Er-
krankungen wie den Lippenkrebs, das 
maligne Melanom der Haut, den Ho-
denkrebs oder Prostatakrebs, während 
sich die ungünstigsten Raten unterhalb 
von 20% bei Lungenkrebs, Speiseröh-
renkrebs oder Krebs der Bauchspeichel-
drüse zeigen. Ingesamt kommt das RKI 
jedoch zur Einschätzung, dass sich die 
Überlebensraten von Krebspatientinnen 
und -patienten in Deutschland erheb-
lich verbessert haben. Dieser Trend fin-
det sich auch in den USA, wo die adjus-
tierten Fünf-Jahres-Überlebensraten für 

die weiße Bevölkerung mit Krebs insge-
samt auf circa 70% geschätzt werden [2]. 
Trotz dieser Verbesserungen wird zuneh-
mend die Bedeutung der behandlungs-
bedingten Morbidität als Nebenwirkung 
und auch als Spätfolge einer Tumorbe-
handlung deutlich. Die Übergänge zwi-
schen Nebenwirkungen und Spätfolgen 
sind fließend; in der Onkologie werden 
Nebenwirkungen, die länger als 90 Ta-
ge nach Ende der Therapie anhalten, 
als Spätfolgen definiert. Der vorliegen-
de Beitrag befasst sich mit den psycho-
sozialen Folgeproblemen, die direkt oder 
indirekt nach der Tumorbehandlung als 
Spätfolgen auftreten können. Er fasst den 
aktuellen Kenntnisstand zu den psycho-
sozialen Langzeitfolgen bei Tumorpa-
tienten im Sinne eines narrativen Re-
views der wichtigsten Studien zusam-
men und gibt abschließend Empfehlun-
gen zur Weiterentwicklung der psycho-
sozialen Versorgung.

Psychische Folgeprobleme 
bei Krebskranken

Die Diagnose einer Krebserkrankung 
stellt für die meisten Menschen ein äu-
ßerst belastendes Lebensereignis dar. Da-
bei sind im Hinblick auf die Langzeitfol-
gen vor allem die folgenden Belastungsin-
halte von Bedeutung [3, 4, 5]:

Todesbedrohung.  Obwohl jeder weiß, 
dass er irgendwann einmal sterben muss, 
denkt ein Gesunder normalerweise nicht 
tagtäglich an das Sterbenmüssen. Sig-

mund Freud hat sogar angemerkt, dass 
wir im Unbewussten davon überzeugt 
seien, ewig zu leben. Diese für die Alltags-
bewältigung durchaus sinnvolle „Verleug-
nung“ des Todes ist für den Krebskranken 
nicht mehr möglich. Für ihn ist Sterben-
müssen unmittelbare psychische Realität 
geworden, und zwar zunächst unabhän-
gig davon, ob der Tumor gut behandel-
bar und wie die Prognose beschaffen ist. 
Auch nach einer erfolgreichen Primärbe-
handlung bleibt der Verlauf unsicher. Die 
Selbstverständlichkeit des Daseins ist ra-
dikal infrage gestellt, die Naivität verloren 
gegangen, mit der Gesunde davon aus-
gehen, dass ihre Todesstunde noch weit 
entfernt ist. Krebskranke gewinnen diese 
Naivität auch nicht wieder zurück. Auch 
wenn sie nicht tagtäglich ans Sterben den-
ken, so ist dieses Thema doch sehr leicht 
zu aktualisieren – zum Beispiel wenn je-
mand von der Krebserkrankung eines an-
deren Menschen erzählt, wenn ein Nach-
untersuchungstermin ansteht oder zum 
Jahrestag des Diagnosezeitpunkts. Das 
Konzept der Rezidiv- oder Progredienz-
angst beschreibt diese spezifische Bedro-
hung für chronisch körperlich Kranke, 
insbesondere für Krebskranke [6]. Unter 
Progredienzangst wird die Angst vor dem 
Fortschreiten der Krebserkrankung ver-
standen. Da diese Angst durchaus einen 
realen Grund haben kann, wird sie von 
neurotischen Ängsten – zum Beispiel 
im Rahmen einer Angststörung – abge-
grenzt. Erste empirische Ergebnisse wei-
sen auf ihre Bedeutung auch im weiteren 
Verlauf nach Ende der Behandlung hin.
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Verlust der körperlichen Integri-
tät.  Hans-Georg Gadamer spricht von 
der „Verborgenheit“ der Gesundheit. Als 
Gesunder nimmt man den eigenen Leib 
meist gar nicht wahr. Man kann sich auf 
sein Funktionieren verlassen. Erst wenn 
dieses infrage steht, tritt der Körper ins 
Bewusstsein. Das Gefühl der Selbstver-
ständlichkeit, mit der man sich auf seinen 
Körper verlassen kann, ist beim Krebs-
kranken bedroht oder verloren. Er ist 
von körperlichen Beschwerden und den 
körperlichen Auswirkungen eingreifen-
der Therapiemaßnahmen betroffen und 
muss diese in sein Körperbild integrieren. 
Bei einer Mastektomie beispielsweise ist 
die körperliche Unversehrtheit auf Dau-
er verloren gegangen, und dieser Verlust 
kann auch durch Prothesen nicht wirk-
lich kompensiert werden. Viele Frauen 
leiden noch Jahre und Jahrzehnte nach 
einer Axilladissektion unter Bewegungs-
einschränkungen und Lymphödemen im 
betroffenen Arm. Wie an späterer Stelle 
noch aufgezeigt wird, kann auch die tu-
morassoziierte Fatigue einen chronischen 
Verlauf nehmen und noch lange nach Ab-
schluss der Therapie fortbestehen. Ähn-
liches gilt für kognitive Beeinträchtigun-
gen wie Konzentrations- und Gedächtnis-
störungen.

Aufgabe von Alltagsaktivitäten.  In-
folge der körperlichen Beeinträchtigun-
gen durch die Krankheit und infolge der 
unter Umständen langwierigen Therapie-
maßnahmen müssen nicht selten Alltags-
aktivitäten aufgegeben werden, zum Teil 
vorübergehend, zum Teil auch auf Dau-
er. Oft ist der ganze bisherige Lebensent-
wurf infrage gestellt. Lebensziele müssen 

überdacht oder neu gefunden werden. 
Hieraus können Prozesse der Trauer über 
den Verlust, aber auch Auflehnung, Ha-
der und Wut über das als ungerecht erleb-
te Schicksal resultieren.

Infragestellung sozialer Rollen.  Für vie-
le Krebskranke wird bedingt durch die 
Folgen der Erkrankung und Behandlung 
die Frage aufgeworfen, ob sie noch in der 
Lage sein werden, ihre Familie zu versor-
gen oder ihre Arbeit auszuüben. Durch 
Frühberentung oder Reduzierung der 
Arbeitszeit wird die soziale Identität, die 
sich aus diesen Lebensbereichen speist, 
infrage gestellt.

Spirituelle Themen 
und die Sinnfrage

Die Diagnose einer Krebserkrankung 
wird von vielen Betroffenen als existen-
zielle Bedrohung erfahren. Die Krankheit 
bricht wie eine fremde Macht in das Le-
ben ein und stellt die Integrität des Selbst, 
das Erleben als selbstbestimmte, kom-
petente und vollständige Person infrage. 
Durch die Krebsdiagnose werden grund-
legende Überzeugungen infrage gestellt, 
zum Beispiel, das eigene Leben verste-
hen zu können, die Überzeugung, Kon-
trolle über das eigene Leben auszuüben, 
oder der Glauben an eine gerechte Welt, 
in der jeder das bekommt, was er verdient. 
Die Diskrepanz zwischen diesen Lebens-
sinn-Annahmen und dem Einbruch der 
Krebserkrankung motiviert die Betrof-
fenen, nach Sinn zu suchen. Ein solcher 
Prozess der Sinnsuche kann, muss aber 
nicht darin münden, dass Sinn gefunden 
wird. Sinn zu finden kann auf der einen 

Seite bedeuten, der Krebserkrankung 
Sinn zu verleihen, auf der anderen Sei-
te aber auch – was jedoch wohl seltener 
geschieht – die grundlegenden Lebens-
sinn-Annahmen aufzugeben oder einzu-
schränken ([7], . Abb. 1).

Wie viele Studien gezeigt haben, geht 
Sinnsuche mit emotionaler Belastung 
einher, und selbst Betroffene, die einen 
Sinn finden, sind oft nicht weniger be-
lastet als die, die nie danach gesucht ha-
ben [7]. So war in einer Studie mit Brust-
krebspatientinnen und einem Follow-up 
von 18 Monaten das Ausmaß der Suche 
nach Sinn nicht mit dem Ausmaß der 
Sinnfindung korreliert, wohl aber mit 
der Intensität des negativen Affekts. Da-
raus folgern die Autoren, dass es wohl 
besser sei, nicht nach Sinn zu suchen [8]. 
Analog ging in einer Studie mit Partnern 
von Brustkrebspatienten und einem Fol-
low-up von 18 Monaten die Suche nach 
Sinn mit erhöhtem Distress einher, selbst 
dann, wenn Sinn gefunden wurde [9]. 
Die Suche nach Sinn korreliert mit in
trusiven Gedanken, das heißt mit Gedan-
ken, die sich dem Betroffenen aufdrän-
gen, ohne dass er etwas dagegen unter-
nehmen kann, was als Ausdruck des ko-
gnitiven Verarbeitungsprozesses inter-
pretiert wird [10]. In einer Studie von 
Park et al. [11] mit Krebskranken unter-
schiedlicher Diagnosen und einem Ein-
Jahres-Follow-up waren intrusive Ge-
danken mit einer psychischen Belastung 
und geringer Lebenszufriedenheit asso-
ziiert. Dieser Zusammenhang fiel jedoch 
sehr unterschiedlich aus, je nachdem, ob 
die Betroffenen in ihrer Sinnsuche erfolg-
reich waren und positive Veränderungen 
infolge der Krebserkrankung identifi-
zieren konnten oder nicht. Das Erleben, 
dass durch die Krebserkrankung auch 
positive Entwicklungen angestoßen wur-
den, wird als posttraumatisches Wachs-
tum (posttraumatic growth) bezeichnet. 
Hierzu kann eine Neubewertung des-
sen gehören, was einem wichtig ist, ver-
tiefte zwischenmenschliche Beziehungen 
oder auch die Verwirklichung von Wün-
schen, die man sich bislang nicht erlaubt 
hat. Posttraumatisches Wachstum wirkte 
als Moderatorvariable: Bei hoher Ausprä-
gung gingen intrusive Gedanken mit ge-
ringerer emotionaler Belastung und grö-
ßerer Lebenszufriedenheit einher, bei ge-

Modell der Sinn�ndung
(modi�ziert nach [7])

Krebs-
diagnose

Sinnbewertung

Lebenssinn

Sinnsuche Sinn

Verstehbarkeit 
Kontrollierbarkeit 
Glauben an eine gerechte Welt

Setzen neuer 
Prioritäten
posttraumatisches 
Wachstum
zurückgewonnenes 
Kontrollerleben

Abb. 1 9 Modell der 
Sinnfindung. (Mod. 
nach [7])
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ringem posttraumatischem Wachstum 
war die Belastung hingegen hoch und die 
Lebenszufriedenheit gering. Wenn ein 
Sinn gefunden wurde, war das Denken 
an die Krebserkrankung also nicht mehr 
belastend, sondern sogar positiv getönt.

Lebensqualität bei 
Langzeitüberlebenden

In den letzten Jahren ist auch die Lebens-
qualität Langzeitüberlebender in den 
Blickpunkt der Forschung gerückt. „Can-
cer Survivorship“ wurde als ein wichti-
ges, aber bisher vernachlässigtes The-
ma identifiziert. Es wurde erkannt, dass 
Krebsbetroffene nach Abschluss der Pri-
märbehandlung auch bei kurativer Inten-
tion nicht einfach wieder „gesund“ sind, 
sondern an langfristigen Folgeproblemen 
leiden können. Vor allem Patienten mit 
Tumoren mit relativ gutartiger Prognose 
waren Zielgruppen der Forschung, und 
hier wiederum insbesondere Frauen mit 
Mammakarzinom. Daher bezieht sich 
der folgende Überblick schwerpunktmä-
ßig auf diese. Brustkrebspatientinnen, die 
fünf Jahre nach der Diagnosestellung re-
zidivfrei geblieben sind, weisen eine ho-
he Lebensqualität auf, die mit der der All-
gemeinbevölkerung vergleichbar ist [12, 
13, 14]. Die körperliche Funktionsfähig-
keit, psychische Gesundheit und soziale 
Funktionsfähigkeit (hier auch inhaltlich 
bedeutsam) wurden von ihnen sogar si-
gnifikant besser beurteilt als von der All-
gemeinbevölkerung, die körperliche Rol-
lenfunktion, das heißt die Leistungsfähig-
keit in Beruf und Alltag infolge des kör-
perlichen Gesundheitszustandes jedoch 
etwas geringer [12]. Andere Studien be-
richten aber auch über eine geringere Be-
wertung des Gesundheitszustandes im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung [15]. 
Dabei ging es Frauen, die in jüngerer Zeit 
behandelt wurden, besser als Frauen, die 
zu einem weiter zurückliegenden Zeit-
punkt behandelt worden waren (Kohor-
teneffekt). Allerdings bestehen Nachwir-
kungen der Therapie oft noch lange wei-
ter, zum Beispiel Lymphödembeschwer-
den bei 47% der Befragten [16]. In die-
ser Studie, die nur eine kurze Nachbeob-
achtungszeit von im Median zwei Jahren 
aufwies, wurde auch über eine hohe Prä-
valenz von Schmerzen und über eine Un-

zufriedenheit mit dem Aussehen berich-
tet. Die Lebensqualität war geringer als in 
einer gesunden Vergleichsgruppe.

Auch kann das emotionale Befinden 
von Langzeitüberlebenden generell als gut 
bewertet werden. So fiel bei Brustkrebs-
patientinnen die Prävalenz einer depres-
siven Störung von 33% zum Diagnosezeit-
punkt auf 15% im fünften Jahr nach Dia-
gnose und entsprach damit dem Wert in 
der Allgemeinbevölkerung [17]. Die meis-
ten depressiven Episoden lösten sich vier 

Monate nach Diagnose auf, mit einem 
weiteren Abfall nach dem zweiten Jahr. In 
einer anderen Studie wiesen nur noch 11% 
der Betroffenen vier Jahre nach Behand-
lungsabschluss in einem Fragebogen auf-
fällige Werte zum emotionalen Befinden 
(HADS) auf [14]. Im Vergleich zu einer 
Gruppe von Frauen, die ein anderes be-
lastendes Lebensereignis erlitten hatten, 
gaben Brustkrebspatientinnen ein stär-
keres posttraumatisches Wachstum, aber 
auch mehr körperliche Nebenwirkungen 
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Zusammenfassung
Trotz steigender Inzidenzzahlen für Tumor-
erkrankungen zeigen die Statistiken der letz-
ten Jahre zunehmend verbesserte Heilungs-
raten sowie erhöhte Überlebenszeiten bei 
den meisten Tumorarten. Dies ist Resultat 
einer verbesserten Früherkennung und vor 
allem verbesserter Behandlungsmöglich-
keiten. Entsprechend hat die Zahl der Lang-
zeitüberlebenden nach einer Tumorerkran-
kung zugenommen, die allerdings erst in 
den letzten Jahren Gegenstand psychosozia-
ler Forschungsinteressen wurden. Erste Stu-
dien zeigen, dass ein Großteil der Tumorpa-
tienten wieder eine gute Lebensqualität er-
reichen kann, die mit der der Normalbevöl-
kerung vergleichbar ist. Dennoch bleiben die 
Lebensqualität sowie psychische Befindlich-
keit bei einem Teil der Patienten infolge der 

Erkrankung und/oder Behandlung auch lang-
fristig erheblich eingeschränkt. Die vorlie-
gende Übersichtsarbeit konzentriert sich auf 
die Darstellung der am häufigsten in der For-
schungsliteratur dokumentierten Folgepro
bleme wie die psychischen Probleme, das 
tumorassoziierte Fatiguesyndrom und neuro-
kognitive Leistungseinschränkungen. In 
einem abschließenden Fazit werden Fragen 
zum psychosozialen Behandlungsbedarf er-
örtert und Schlussfolgerungen für die psy-
chosoziale Versorgung gezogen.

Schlüsselwörter
Psychische Befindlichkeit · 
Langzeitüberlebende · Krebs · 
Fatigue · Neuropsychologische 
Leistungseinschränkungen

Psychosocial issues of long-term cancer survivors

Abstract
Although cancer incidence rates are increas-
ing, recent statistical studies suggest that 
cancer patients are showing higher cure rates 
as well as improved overall survival rates for 
most cancer locations. These advances are ex-
plained by improved strategies in early di-
agnoses as well as improved cancer thera-
pies. Therefore, the number of long-term can-
cer survivors has also increased, but only few 
studies, especially within the last years, have 
focused on psychosocial issues of this sub-
group. Some studies show that overall quali-
ty of life of long-term cancer survivors is quite 
high and comparable to that of the normal 
population. Nevertheless, a substantial per-
centage of former patients shows reduced 

quality of life and suffers from various se
quelae of cancer and its treatment. This re-
view focuses on the most common psycho-
social issue of long-term survivors such as re-
duced psychological wellbeing, neuropsy-
chological deficits and cancer-related fatigue 
syndrome. Finally, recommendations for 
problem-oriented interventions as well as im-
provement of psychosocial care of long-term 
survivors are given.

Keywords
Psychosocial wellbeing · Long-term 
survivors · Cancer · Fatigue · Neurocognitive 
dysfunctions
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an [18]. In der psychischen Belastung gab 
es zwischen beiden Gruppen keine Unter-
schiede.

Auch über den Fünfjahreszeitraum hi-
naus ist die Lebensqualität langzeitüberle-
bender Krebskranker generell gut bis ex-
zellent. Zu dieser Schlussfolgerung kommt 
eine Übersichtsarbeit über sieben Diagno-
segruppen (Brustkrebs, Eierstockkrebs, 
Gebärmutterhalskarzinom, Prostatakar-
zinom, kolorektales Karzinom, Kopf-und-
Hals-Tumore, Morbus Hodgkin), in die 
auch 20 Studien zu Brustkrebs Eingang 
fanden [19]. Bei Brustkrebs nahm die Le-
bensqualität im Verlauf der Zeit eher zu, 
während sie bei Prostatakarzinom eher 
abnahm. Sechs Studien mit Brustkrebs-
patientinnen enthielten einen Vergleich 
mit gesunden Kontrollpersonen; drei da-
von berichteten über eine vergleichbare 
oder bessere Lebensqualität der ehema-
ligen Krebspatienten. Auch zum Prosta-
takarzinom existieren Studien, die sogar 
eine bessere psychische Gesundheit der 
Betroffenen als in der Normbevölkerung 
fanden. Einschränkungen bei Brustkrebs-
patientinnen betreffen, wie auch schon in 
der kürzeren Nachuntersuchungsperiode, 
vor allem die körperliche Domäne (zum 
Beispiel Schmerzen und Lymphödembe-
schwerden im betroffenen Arm sowie Fa-
tigue). Auch ist die Überzeugung, dass das 
eigene Leben kontrollierbar ist, vermin-
dert. Ein Risikofaktor für eine Einschrän-
kung der Lebensqualität ist das junge Al-
ter der Patientinnen. Eine Partnerschaft 
ist als Schutzfaktor zu betrachten; hin-
gegen gehen Probleme in der Partner-
schaft mit einer geringeren Lebensquali-
tät einher.

Eine Studie mit Brustkrebspatientin-
nen, die sechs Jahre nach Diagnose nach-
untersucht wurden, beschreibt ein ex-
zellentes körperliches und emotiona-
les Wohlbefinden sowie ein unveränder-
tes Energieniveau und unveränderte so-
ziale Beziehungen [20]. Es wurden le-
diglich leichte altersentsprechende Ver-
änderungen beschrieben, unter anderem 
eine leichte Abnahme der sexuellen Ak-
tivität. Acht Jahre nach der Diagnosestel-
lung klagten noch 37% der Frauen über 
Armbeschwerden und 8% über Lymph-
ödem. Diese Subgruppe von Patientin-
nen berichtete eine leicht geringere kör-
perliche und psychische Lebensqualität 

[21]. In einer Studie, in der rezidivfreie 
Patientinnen 20 Jahre nach der Diagnose
stellung nachbefragt wurden, konnte eine 
sehr hohe emotionale Funktionsfähigkeit 
im EORTC QLQ C-30 festgestellt werden 
[22]. Nur 5% der Frauen wiesen erhöhte 
Werte für psychische Belastung auf, 29% 
berichteten jedoch über sexuelle Proble-
me, 39% über Lymphödem. Allerdings ga-
ben 15% zwei oder mehr Symptome einer 
posttraumatischen Belastungsstörung an, 
was zwar nicht die diagnostischen Kri-
terien erfüllt, jedoch ein Hinweis darauf 
sein kann, dass das Thema Krebs noch 
nicht ad acta gelegt ist. Insgesamt erschien 
jedoch der Einfluss der Krebserkrankung 
auf die psychische Anpassung minimal.

Fasst man die Befundlage zusammen, 
so kann man von einer erstaunlich ho-
hen Lebensqualität langzeitüberlebender 
Krebskranker ausgehen. Dabei sind Ein-
schränkungen eher im körperlichen Be-
reich zu finden, die auf therapieassozi-
ierte Folgewirkungen zurückgehen. Dass 
Krebskranke ihre Lebensqualität besser 
bewerten als Gesunde, ist ein auf den ers-
ten Blick paradox anmutendes Phäno-
men [23]. Dieses Paradox kann als Folge 
einer Veränderung des Bewertungsmaß-
stabs, an dem die Lebenszufriedenheit 
beurteilt wird, verstanden werden (Re
sponse Shift). Ein Response Shift umfasst 
sowohl ein „Herabsetzen“ des eigenen An-
spruchsniveaus als auch eine neue Einord-
nung der unterschiedlichen Lebensberei-
che hinsichtlich ihrer Bedeutung für das 
Zufriedensein. Nach Schwartz et al. [24] 
lassen sich drei verschiedene Arten von 
Response Shift beschreiben: Rekalibrie-
rung, Reprioritisierung und Neukonzep-
tualisierung. Bei der Rekalibrierung wird 
die Bewertungsskala, das heißt der Maß-
stab verändert, mit dem die eigene Le-
bensqualität bewertet wird: Was zuvor 
noch unerträglich erschien, wird nun als 
bewältigbar wahrgenommen. Bei der Re-
prioritisierung wird die Bedeutung einzel-
ner Dimensionen der Lebensqualität ver-
ändert: Die körperliche Leistungsfähig-
keit verliert möglicherweise an Bedeu-
tung, enge persönliche Beziehungen wer-
den wichtiger. Mit der Neukonzeptualisie-
rung entwerfen die Betroffenen ein neues 
Bild davon, was Lebensqualität ausmacht: 
Manche Bereiche, die vorher genuine Be-
standteile der Lebensqualität waren, wie 

zum Beispiel der Beruf, verlieren ihre Be-
deutung vollkommen, während neue, bis-
her bedeutungslose hinzutreten, wie zum 
Beispiel kulturelle Interessen oder Natur-
erleben.

Der Response Shift, also die oben be-
schriebene Veränderung des subjektiven 
Maßstabs zur Bewertung der eigenen Le-
bensqualität, ist für die Lebensqualitäts-
messung zunächst einmal ein Problem: 
Wenn sich der Maßstab zwischen zwei 
Messungen ändert, steht die Vergleichbar-
keit der beiden Messergebnisse infrage. 
Verbessert sich die Lebensqualität, lässt 
sich nicht unterscheiden, ob sich der Ge-
sundheitszustand des Patienten tatsäch-
lich verbessert hat oder ob dieser lediglich 
sein Anspruchsniveau herabgesetzt hat. 
Umgekehrt kann bei einer Verschlech-
terung der Lebensqualität nicht beurteilt 
werden, ob sich der Gesundheitszustand 
tatsächlich verschlechtert hat oder ob der 
Betroffene diesen nur kritischer beurteilt, 
weil ihm zum Beispiel deutlicher vor Au-
gen steht, was er im Vergleich zu früher 
alles nicht mehr tun kann. Inzwischen 
gibt es in der Lebensqualitätsforschung 
ein Analyseverfahren, das es erlaubt, rea-
le Veränderungen und den Response Shift 
zu quantifizieren [25].

Andererseits lässt sich jedoch fragen, 
ob ein Response Shift nicht auch Aus-
druck eines Anpassungsprozesses an eine 
veränderte Lebenssituation sein kann, der 
im Grunde erwünscht ist. Wie im Kon-
text der Problematik von Sinnsuche und 
Sinnfindung dargelegt, kann es für die 
Betroffenen sehr hilfreich sein, wenn sie 
ihre Sicht dessen, was das Leben lebens-
wert macht, verändern, um den Einbruch 
der Krebserkrankung zu assimilieren. In-
sofern können Prozesse der Neubewer-
tung eine günstige Wirkung auf die Le-
bensqualität haben, ohne dass es sich da-
bei um bloße „Messfehler“ handelt. Der 
Response Shift könnte also ein anzustre-
bendes Therapieziel sein, und dies nicht 
nur im Kontext einer Meaning-making-
Intervention. Diese Überlegungen sind 
jedoch hinsichtlich ihrer Bedeutung für 
eine psychoonkologische Versorgung 
und Lebensqualitätsmessung noch nicht 
absehbar.
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Kognitive Folgeprobleme

Den Therapiefolgestörungen bei kogni-
tiven Funktionen wie der Aufmerksam-
keit und bei Gedächtnis- und exekutiven 
Leistungen wurde bei onkologischen Pa-
tienten in der Vergangenheit vergleichs-
weise wenig Beachtung geschenkt. Zwar 
war die Neurotoxizität vieler onkologi-
scher Therapien, speziell auch chemo
therapeutischer Substanzen (CHT), 
schon lange Zeit bekannt, doch fokussiert 
die klinische Onkologie bis heute weitge-
hend auf neurologische Aspekte, wie zum 
Beispiel auf die platin-vincaalkaloid- oder 
taxaninduzierte periphere Polyneuropa-
thie (Missempfindungen, Taubheitsge-
fühle oder auch schmerzhafte Zustän-
de in den peripheren Gliedmaßen vor al-
lem an den Händen und Füßen) oder auf 
massive Beeinträchtigungen des ZNS wie 
Leukenzephalopathien oder die Hirnner-
ven betreffende Störungen (zum Beispiel 
Schädigungen der Hörnerven infolge ver-
schiedener Substanzen). Neuropsycholo-
gische Defizite als mögliche Langzeitfol-
gen der onkologischen Therapie werden 
hingegen erst in den letzten Jahren syste-
matischer untersucht [26]. Da sich einer-
seits Umfang und Qualität adjuvanter che-
motherapeutischer Strategien in den letz-
ten Jahren deutlich verändert haben und 
andererseits dank verbesserter supporti-
ver Maßnahmen auch ältere Patienten in-
tensivster Hochdosisprotokolle unterzo-
gen werden, hat die Relevanz neuropsy-
chologischer Folgestörungen aber erheb-
lich zugenommen. Allerdings wird der 
mögliche Einfluss chemotherapeutischer 
Strategien sowohl in üblicher Dosierung 
(wie beim Mammakarzinom) [27, 28] als 
auch bei der Hochdosistherapie mit nach-
folgender Stammzelltransplantation [29, 
30] auf kognitive Leistungen auch kontro-
vers diskutiert. Zumindest kann das ein-
dimensionale Modell der Schädigung be-
stimmter Hirnareale durch ein oder meh-
rere Pharmaka die in manchen Studien 
von bis zu zwei Drittel der Patienten er-
lebten Defizite allein wohl nicht erklären.

Kognitive Defizite werden – als eine 
von verschiedenen Therapiefolgestörun-
gen nach onkologischen Behandlungen 
(speziell nach der Chemotherapie) – von 
bis zu 50% der Patienten im Praxisalltag 
berichtet, während die Prozentzahlen bei 

kognitiven Leistungseinschränkungen als 
Langzeitfolgen mit circa 15 bis 20% der 
Patienten beziffert werden. Da vorbe-
stehende Einschränkungen zumeist nicht 
bekannt sind und nur in wenigen pros-
pektiven Studien untersucht wurden, ist 
der Anteil an therapiebedingten Folgestö-
rungen nur schwer abzuschätzen. Erfah-
rungen aus zahlreichen prospektiven Stu-
dien deuten auf eine multifaktorielle Ge-
nese hin, in der neben möglichen direk-
ten toxischen Effekten sowohl indirekt in-
flammatorische als auch psychologische 
Faktoren eine Rolle spielen. Die in eini-
gen Studien beobachtete, nicht unerhebli-
che Diskrepanz zwischen der subjektiven 
Wahrnehmung und objektiv messbaren 
Einschränkungen mögen sich zum Teil 
aus diesen Phänomenen erklären.

Die Bedeutung von Östrogenen im 
zentralnervösen Stoffwechsel ist insbe-
sondere im Zusammenhang mit Brust-
krebs untersucht worden [31]. Auch wur-
de der Einfluss hormoneller Veränderun-
gen auf kognitive Leistungen in verschie-
denen Studien evaluiert [32]. Wieder-
holt fand sich ein Zusammenhang zwi-
schen dem Östrogenstoffwechsel und 
dem sprachlich-semantischen Gedächt-
nis, sodass einige Autoren als geeignetes 
neuropsychologisches Testverfahren so-
genannte Paragraph-recall-Tests empfeh-
len, in denen ein informationsreicher Text 
möglichst detailliert wiedergegeben wer-
den muss. In die oben bereits dargestell-
ten Studien zu den neuropsychologischen 
Effekten adjuvanter Chemotherapie wur-
den auch Patientinnen unter antihormo-
neller Therapie (AHT) einbezogen, aller-
dings konnte der spezifische Effekt die-
ser Behandlung auf neuropsychologische 
Parameter in keiner Arbeit systematisch 
untersucht werden. Tchen et al. [33] be-
richteten, dass in einer explorativen multi-
variaten Regressionsanalyse menopausale 
Beschwerden keinen Zusammenhang zur 
Inzidenz kognitiver Defizite zeigten, aller-
dings ist nicht klar, ob die menopausalen 
Beschwerden im Zusammenhang mit der 
AHT auftraten.

Neuere Untersuchungen zur Frage 
möglicher Effekte antihormonaler The-
rapien bei Männern mit Prostatakarzi-
nom [34] konnten in einer kontrollier-
ten, randomisierten Längsschnittstudie 
auch nach einem Jahr keinen signifikan-

ten Einfluss der antihormonalen Dau-
ertherapie feststellen. Auch wenn eini-
ge Studien an Patienten mit Prostatakar-
zinom widersprüchliche Ergebnisse auf-
zeigen, deutet die Mehrzahl vergleichba-
rer Untersuchungen darauf hin, dass An-
drogen vermindernde Behandlungen kei-
nen nachhaltigen Einfluss auf die kogniti-
ven Funktionen haben.

Bisher liegen nur wenige prospektiv, 
kontrollierte Interventionsstudien vor, 
sodass die Effekte unterschiedlicher Stra-
tegien von Hirnleistungstraining derzeit 
noch nicht abschließend bewertet wer-
den können [35, 36]. Aufgrund der Be-
funde zum möglichen Einfluss psycho-
sozialer Belastungsfaktoren auf das Erle-
ben kognitiver Leistungseinschränkungen 
erscheint es sinnvoll, diese spezifischen 
Funktionseinschränkungen im Gesamt-
kontext der psychosozialen Belastungen 
von Langzeitüberlebenden zu betrachten. 
Hier besteht ein hoher Forschungsbedarf 
gerade zur Frage nach geeigneten neuro-
psychologischen Interventionen als Teil 
komplexerer Therapiestrategien.

Fatigue als Langzeitfolge

Die tumorassoziierte Erschöpfung (Fa-
tigue) gilt als eines der häufigsten Folge-
probleme einer Tumorerkrankung bezie-
hungsweise deren Behandlung. Die tu-
morassoziierte Erschöpfung wird in den 
meisten Definitionen als ein belastendes 
Gefühl atypischer Müdigkeit und Schwä-
che auf körperlicher, emotionaler und ko-
gnitiver Ebene beschrieben, die sich durch 
Ausruhen oder Schlaf nicht wesentlich 
bessern [37]. Auf der körperlichen Ebe-
ne zeigt sich die Fatigue beispielsweise 
in einer reduzierten körperlichen Leis-
tungsfähigkeit; Antriebs- und Interesse-
losigkeit sind die häufigsten Symptome 
auf der emotionalen Ebene, während sich 
auf der kognitiven Ebene vor allem Kon-
zentrationsschwierigkeiten und Probleme 
des Kurzzeitgedächtnisses zeigen. Fatigue 
kann zu jedem Zeitpunkt der Tumor-
erkrankung auftreten und führt zur star-
ken Einschränkungen der Leistungsfähig-
keit sowie der Lebensqualität der Betroffe-
nen [38]. Angaben zu den Prävalenzraten 
schwanken zwischen 59% und mehr als 
90%. Von der tumorassoziierten Erschöp-
fung während oder unmittelbar nach 
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Ende der Tumortherapie sind fast alle Pa-
tienten betroffen, als Langzeitfolge tritt sie 
jedoch deutlich seltener auf. Für Fatigue 
als Langzeitfolge werden Prävalenzen zwi-
schen 20 und 50% berichtet. Kuhnt et al. 
[39] untersuchten Patienten mit unter-
schiedlichen Tumoren zwei Jahre nach 
Ersttherapie und berichten bei 36% mo-
derate, bei 12% starke Fatigue. Arndt et al. 
[40] fanden in einer Stichprobe von Mam-
makarzinom-Patientinnen ein Jahr nach 
Diagnosestellung bei circa 30% der Pa-
tientinnen erhöhte Fatiguewerte. In einer 
Studie von Mehnert et al. [41] waren fünf 
Jahre nach Beendigung der Mammakarzi-
nom-Therapie im Durchschnitt noch cir-
ca 50% der Patienten betroffen. Diese Er-
gebnisse sind mit Befunden aus interna-
tionalen Studien vergleichbar, die zeigten, 
dass von Fatigue betroffene Langzeitüber-
lebende unter einer deutlich verminder-
ten Lebensqualität litten [42].

Obwohl in den letzten Jahren intensi-
ve Forschungen betrieben wurden, fehlt 
es bislang an einer umfassenden Theorie 
zur Erklärung der Ursache-Wirkungs-Zu-
sammenhänge bei der tumorassoziierten 
Fatigue. Nach heutigem Verständnis ist 
sie als multidimensionales Konstrukt zu 
verstehen, das somatische Faktoren eben-
so mit einbezieht wie psychologische Fak-
toren oder Verhaltensaspekte [43]. Als so-
matische Faktoren werden proinflamma-
torische Zytokine, eine Dysregulation der 
HPA-Achse, Desynchronisation des Ta-
gesrhythmus, Muskelabbauprozesse oder 
genetische Dysregulationen [44, 46, 47, 
48] diskutiert. Weiterhin wird einer un-
genügenden Sauerstoffzufuhr, metaboli-
schen Störungen, einem hormonellen Un-
gleichgewicht sowie Veränderungen im 

Blutbild (Anämie, Hypokaliämie, Hypo-
kalzämie) ein wichtiger Stellenwert beige-
messen [49]. Auch wurde eine starke Kor-
relation der Fatigue mit Schlafstörungen 
dokumentiert ([50], . Abb. 2).

Mit Blick auf die psychosozialen Merk-
male wird vorrangig der Zusammenhang 
zwischen Fatigue und Depression sowie 
Angststörungen diskutiert [51, 52, 53, 54]. 
Dabei ist eine differenzialdiagnostische 
Abgrenzung oft erschwert, und die kau-
salen Zusammenhänge sind letztendlich 
nicht vollständig geklärt. Fatigue hat je-
doch nicht nur Auswirkungen auf den Be-
troffenen, sondern auch auf die Gesund-
heitsversorgung sowie die im Gesund-
heitssystem entstehenden direkten oder 
indirekten Kosten. Patienten, die unter 
Fatigue leiden, nehmen häufiger Ärzte 
und andere Gesundheitsdienste in An-
spruch, und bei ihnen finden sich höhe-
re Raten an Arbeitsausfällen sowie häufi-
ger Einbußen in der Arbeitsfähigkeit [55]. 
Weiterhin ist Fatigue ein negativer Prädik-
tor für eine erfolgreiche berufliche Wie-
dereingliederung [56].

Fazit

Wie in der vorliegenden Übersicht zu-
sammenfassend dargestellt wurde, 
nimmt die Zahl der Langzeitüberleben-
den nach einer Tumorerkrankung, be-
dingt durch die verbesserte Früherken-
nung und Behandlung in den letzten 
Jahren, stetig zu. Zugleich wird deutlich, 
dass sich die Spätfolgen, insbesondere 
der komplexen und invasiven Tumorbe-
handlung, auf verschiedene Funktions-
bereiche und die Lebensqualität aus-
wirken können. Auch wenn gezeigt wer-

den konnte, dass sich die Lebensquali-
tät für die Mehrzahl der Patienten nach 
Beendigung der Therapie im Zeitver-
lauf deutlich verbessert und hier kaum 
Unterschiede zur Normalbevölkerung 
bestehen, weisen circa 25% der ehema-
ligen Patienten verschiedene psychoso-
ziale Folgeprobleme auf. Unter den psy-
chischen Belastungen ist insbesonde-
re die Angst vor einem möglichen Rezi-
div zu nennen, die die Patienten lebens-
lang begleiten kann und die vor allem 
bei den Nachsorge- oder Kontrollunter-
suchungen wächst und die psychische 
Befindlichkeit deutlich einschränkt. Die 
verbesserte Lebensqualitätseinschät-
zung beruht teilweise auf einer Sollwert-
verstellung der Patienten, die im Sin-
ne einer Adaptation an die veränderten 
Rahmenbedingungen zusehen ist. Be-
trachten wir die einzelnen Symptom-
bereiche genauer, fällt auf, dass neben 
Schwankungen der psychischen Befind-
lichkeit vor allem das Problem der ko-
gnitiven Leistungseinschränkung so-
wie die tumorbedingte Fatigue zentra-
le Langzeitfolgen der Tumortherapie 
sind. Während in den Vereinigten Staa-
ten die Probleme langzeitüberlebender 
Tumorpatienten seit einigen Jahren eine 
zunehmende Aufmerksamkeit erfah-
ren, ist das Thema in Deutschland erst in 
den letzten Jahren in den Fokus des In-
teresses gerückt. Vor dem Hintergrund 
der aufgezeigten Problembereiche ist es 
eine große Herausforderung, psychoso-
ziale Interventionen und Konzepte einer 
Spätrehabilitation für Langzeitüberle-
bende zu entwickeln sowie Beratungs- 
und Schulungsangebote sowie bei Be-
darf gezielte Behandlung zu etablieren. 
Je nach Art und Schweregrad der Folge-
probleme gilt es, Behandlungskonzep-
te zu erproben und systematisch zu eva-
luieren. Mit Blick auf die tumorassoziier-
te Fatigue geben kontrollierte, randomi-
sierte Studien sowie Metaanalysen ers-
te Hinweise auf die Wirksamkeit nicht-
pharmakologischer Behandlungsme-
thoden wie kontrolliertes Belastungs-
training, Sporttherapie und Psychoedu-
kation [57, 58, 59]. Hingegen liegen hier 
für die pharmakologischen Behand-
lungsmethoden noch keine ausreichen-
den Wirksamkeitsnachweise vor [60]. 
Zum Thema der neuropsychologischen 

Tumor-assoziierte
Fatigue  

Schlafstörungen

Psychische Belastungen
Angst, Depression

Aktivitätslevel Ernährungsstatus

Anämie

Schmerzen

Komorbidität:
Infektionen 
Endokrine Dysfunktion
Kardiale Dysfunktion
Renale Dysfunktion
Pulmonale Dysfunktion
Hepatische Dysfunktion
Neurologische Dysfunktion

nach NCCN 2011 Abb. 2 9 Einflussfak-
toren auf tumorassozi-
ierte Fatigue

506 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 · 2012

Leitthema



Trainingsangebote können bislang auf-
grund der gegenwärtig noch geringen 
Zahl an Studien zu diesem Thema kei-
ne Empfehlungen ausgesprochen wer-
den [36, 61]. Es ist eine wichtige Aufga-
be der psychosozialen Versorgung von 
Tumorkranken, für diese spezielle Ziel-
gruppe in den nächsten Jahren entspre-
chende Angebote zu entwickeln und zu 
implementieren und sie durch Beratung 
und Angebote der ambulanten oder sta-
tionären Rehabilitation besser zu ver-
sorgen.
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Seit dem ersten klinischen Einsatz der kom-

binierten Positronen-Emissions-Tomographie 

(PET) und der Computer-Tomographie (CT) = 

PET/CT (1998) als Hybridbildgebungsverfah-

ren gibt es derzeit und weltweit ca. 5000 dia-

gnostische Einrichtungen, die dieses neuarti-

ge Verfahren zur anatomisch-metabolischen 

Bildgebung einsetzen. Das Hauptindikations-

gebiet betrifft onkologische Erkrankungen 

mit und ohne Metastasen, deren Staging und 

Restaging mittels Ganzkörperbildgebung in 

einem Untersuchungsgang erfolgen kann. 

Hier kann die PET/CT als ein neues und diag-

nostisch weiterführendes Verfahren zur multi-

modalen Therapapieplanung- und Kontrolle 

eingestuft werden. Als Tracer wird klinisch 

F-18-Desoxyglucose bevorzugt verwendet, 

die durch die Tumorzelle intrazellulär meta-

bolisiert und in der Bildgebung so sichtbar 

wird, aber auch neuere molekulare Tracer für 

z. B. Bronchial-CA, für Prostata-CA, für Hirn-

tumoren, für neuroendokrine Tumoren und 

für Knochenmetastasen sind verfügbar. Die 

kardiovaskuläre PET/CT ist ein neues diag-

nostisches Feld, das derzeit in der Vitalitäts-

diagnostik ischämischen Herzmuskelgewebes 

bei der koronaren Herzkrankheit, insbeson-

dere auch zur Erkennung rupturgefährdeter 

Plaques validiert wird. Kritisiert wird die hohe 

Strahlenbelastung der PET/CT für Patienten 

und Personal, so dass dieses Verfahren nur 

unter besonders strenger Indikationsstellung 

angewendet werden sollte.

Der Atlas belegt mit über 1500 eindrucks-

vollen Abbildungen und Tabellen den durch 

diese neuartige diagnostische Methode 

intendierten Zugewinn in anatomisch-funk-

tioneller und molekularer Bildgebung. Er 

demonstriert Erfahrungen aus eigener Praxis 

auf allen Indikationsgebieten. Das Werk kom-

biniert wissenschaftliche Erkenntnisse mit 

praktischen Beispielen. Präzise und systema-

tisch abgefasste Texte und zwischengeschal-

tete Passagen erläutern dem Leser die radio-

logischen und molekularen Grundlagen und 

Buchbesprechungen

vielfältigen Indikationen und demonstrieren 

die klinische Leistungsfähigkeit der PET/

CT-Diagnostik. Dieser PET/CT-Atlas ist somit 

eine gelungene Verknüpfung aus Text und 

Bildmaterial und kann dem interessierten und 

klinisch involvierten Arzt uneingeschränkt als 

Einführung in die Methode dieses aktuellen 

Verfahrens, als Lehrbuch und als Nachschla-

gewerk empfohlen werden.

B.E. Strauer (Düsseldorf)
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