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Die psychosoziale Versorgung von
Krebspatienten wird zunehmend
auch vor dem Hintergrund der einge-
fithrten Disease-Management-Pro-
gramme als ein wichtiger Bestand-
teil einer umfassenden evidenzbasier-
ten onkologischen Behandlung erach-
tet. Einen Schwerpunkt stellt dabei
die frithzeitige und sorgfiltige Diag-
nostik psychischer Storungen und de-
ren Behandlung im Rahmen breitge-
facherter Beratungs- und Unterstiit-
zungsangebote dar.

Die onkologische Forschung und Versor-
gung hat traditionell die Bemithungen,
den Tumor zu reduzieren und die Lebens-
zeit des Patienten zu verldngern, an ers-
te Stelle gestellt. Die Auswirkungen der
Krebserkrankung auf die Psyche und das
Befinden der Patienten, die familidre wie
soziale Situation und die Lebensqualitét
wurden gegeniiber der Uberlebenszeit als
sekundir betrachtet. Die Psychoonkolo-
gie hat in den letzten Jahren wesentlich
dazu beitragen konnen, eine Briicke zwi-
schen einer stark medizinisch orientierten
Behandlung und den Bediirfnissen der Pa-
tienten nach psychosozialer Unterstiit-
zung und Begleitung zu bauen und damit
die Voraussetzung fiir eine Versorgung
im Sinne eines ganzheitlichen biopsycho-
sozialen Modells zu schaffen. Dieses sich
verdndernde Verstindnis stellt damit neue
Anforderungen an die professionellen Be-
handler, die sich auch auf die Diagnostik
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und das Management psychischer Symp-
tome und Storungen bei Krebspatienten
beziehen.

Die Diagnose Krebs konfrontiert Patien-
ten mit einer Bandbreite von Problemen,
die sich auf alle Lebensbereiche auswir-
ken, unterschiedlich gravierend sind und
in unterschiedlichen Phasen der Krebser-
krankung und ihrer Behandlung auftre-
ten. Diese Problembereiche betreffen kor-
perliche Symptome und Folgeprobleme
wie Schmerzen, Funktionsstérungen und
Zustande chronischer Erschépfung, fami-
lidre Belastungen wie die Verunsicherung
hinsichtlich individueller Rollen und Auf-
gaben, soziale, finanzielle und berufliche
Belastungen. Weiterhin ergeben sich exis-
tenzielle Fragestellungen in Zusammen-
hang mit der Konfrontation mit der End-
lichkeit des eigenen Lebens wie auch Pro-
bleme, die auf das Versorgungssystem zu-
rickzufithren sind. Das Spektrum psychi-
scher Reaktionen von Patienten reicht ent-
lang eines Kontinuums von ,,normalen®
Sorgen und Angsten, Gefithlen von Trau-
rigkeit, Hilf- und Hoffnungslosigkeit bis
hin zu gravierenderen Belastungsreaktio-
nen wie Anpassungs- und Angststorun-
gen, Depressionen und familidren Kon-
flikten oder existenziellen Krisen [1]. Be-
sonders kritische Phasen im Krankheits-
verlauf sind die Diagnosestellung, die Be-
endigung der Primirbehandlung und die
folgende Zeit des Hoffens auf einen lang-
fristigen Therapieerfolg, das Wiederauf-
treten und Fortschreiten der Krebserkran-
kung sowie die palliative Behandlung [2].

Krebs ist eine chronische Erkrankung,
die in langerfristiger Perspektive mit hau-
figen Krankenhausaufenthalten, mit The-
rapieerfolgen ebenso wie mit Misserfol-
gen und Komplikationen, Fort- und Riick-
schritten einhergeht. Eine friihzeitige Di-
agnostik psychischer Stérungen in der on-
kologischen Versorgung und die Bereitstel-
lung breitgeficherter und niedrigschwelli-
ger psychosozialer Unterstiitzungsange-
bote ist dabei von besonderer Bedeutung,
weil komorbide psychische Storungen bei
Krebspatienten nicht nur deren Behand-
lung erschweren, sondern sich auch nach-
teilig auf die Compliance auswirken und
zu schlechteren medizinischen Behand-
lungsergebnissen fithren [3].

Epidemiologie
psychischer Storungen

Die hdufigsten psychischen Stérungen
bei Krebspatienten sind Anpassungssto-
rungen, Angststérungen und depressive
Stérungen sowie — seltener — die posttrau-
matische Belastungsstorung (PTSD). In
der fortgeschrittenen palliativen Behand-
lung bei zunehmenden kérperlicher Be-
schwerden und Symptomen treten ver-
mehrt auch kognitive Stérungen auf [4].
In der psychoonkologischen Forschung
liegt eine Reihe anspruchsvoller Studien
zur Pravalenz psychischer Stérungen bei
Krebspatienten in verschiedenen Diagno-
segruppen und Behandlungssettings vor
[5, 6,7 8, 9] (B Tabelle 1). Art und Prava-
lenz psychischer Storungen schwanken
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Tabelle1

Storung Pravalenz
Angststorungen

Depressive Storungen
Anpassungsstorungen

Posttraumatische
Belastungsstorung

Epidemiologie psychischer Storungen bei Krebspatienten

Gesamtpravalenz: 1-49%, bei terminal Kranken 50-80%
Gesamtpravalenz: 0-58%, bei terminal Kranken 9-77%
Gesamtpravalenz: 2-52%

Gesamtpravalenz: 0-35%

Tabelle2

Diagnose

Panikstérung

Kurzatmigkeit
SchweiBausbriiche

Benommenheit
Missempfindungen
Ubelkeit

Nervositat

Reizbarkeit

Generalisierte
Angststorung

Tachykardie usw.)

Erhohte Herzfrequenz

Beklemmungsgefiihle
Gefiihle von Schwindel « Katastrophisierende Gedanken

Innere Anspannung

Symptome von Angststorungen nach DSM-1V (Stark und House 2000)

Somatische Symptome

Psychische Symptome

« Angst vor Kontrollverlust

« Angst, verriickt zu werden
« Angst zu sterben

» Gefiihle der Unwirklichkeit

« Standiges Griibeln

Konzentrationsprobleme

Befiirchtungen (Sorge iiber zukiinftiges Ungliick, Nervositat usw.)
Motorische Spannung (korperliche Unruhe,
Spannungskopfschmerz usw.)

Vegetative Ubererregbarkeit (Benommenheit, Schwitzen,

Phobische Storung « Angstsymptome (s. 0.) sind auf die Anwesenheit eines
phobischen Objekts oder eine Situation begrenzt
Das Objekt oder die Situation wird vermieden

insgesamt erheblich in Abhéngigkeit von
der Krebserkrankung, den eingesetzten Er-
hebungsverfahren und zugrunde gelegten
Klassifikationssystemen bzw. Cut-off-Wer-
tebereichen und dem Zeitpunkt der Unter-
suchung. In der Mehrzahl der Studien wur-
den Screeninginstrumente eingesetzt, die
Pravalenzraten bis knapp 60% fiir depres-
sive Storungen und bis 50% fiir Angststo-
rungen und Anpassungsstorungen zeigen.
Die Auftretenshiufigkeiten gemessen mit
klinisch-psychiatrischen Interviews sind
im Mittel etwas niedriger. Hervorzuheben
ist, dass die Préavalenz psychischer Storun-
gen bei Patienten im terminalen Krank-
heitsstadium deutlich ansteigt.

Die Ursachen psychischer Storungen
bei Krebspatienten sind multifaktoriell,
héufig aber mitbedingt durch die Schwe-
re der Erkrankung und Behandlung, ei-
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nen Mangel an individuellen und sozialen
Ressourcen, eine maladaptive, d. h. v. a. re-
signative und passive Krankheitsverarbei-
tung und durch Autonomie- und Kontroll-
verlust. Folgende Risikofaktoren wurden
studieniibergreifend gefunden [10]:

== fortgeschrittenes Krankheitsstadium,

== geringe korperliche Funktionsfahig-
keit (v. a. Schmerzen),

== jiingeres Erkrankungsalter,

== weibliches Geschlecht,

== Vorhandensein psychischer Erkran-
kungen in der Vorgeschichte.

Angststorungen
Wenige chronische Erkrankungen sind

so stark mit Angst verbunden wie Krebs-
erkrankungen. Die Angst vor einer Ver-

schlechterung des Gesundheitszustands,
vor Leiden, Schmerzen, Isolation und die
Angst vor dem Tod ist fiir die meisten
Krebspatienten trotz Verbesserungen der
Diagnostik und medizinischen Behand-
lung allgegenwirtig. Angststorungen be-
zeichnen zunichst eine Gruppe von psy-
chischen Storungen, die durch im Verhilt-
nis zur realen Gefahr iiberméaf3ige Angstre-
aktionen gekennzeichnet ist. Bei Krebspa-
tienten treten Angste und Angststdrungen
allerdings héufig als Reaktion auf die exis-
tenzielle Bedrohung, die eine Krebserkran-
kung darstellt, auf, und sind somit Reak-
tionen auf eine reale Gefahr. Auch wenn
diese insofern als ,,angemessen® betrachtet
werden konnen, birgt dies jedoch gleichzei-
tig die Gefahr in sich, dass pathologische
Angste nicht identifiziert werden und Pati-
enten nicht die Behandlung erhalten, die
sie benétigen.

Symptomatik

»Normale“ Angstreaktionen, z. B. auf die
schlechte Nachricht der Diagnose Krebs,
bestehen in einem initialen Schock, Un-
gldubigkeit und gemischt angstlich-depres-
siven Symptomen (u. a. Reizbarkeit, Appe-
tit- und Schlaflosigkeit sowie Konzentrati-
onsprobleme), die innerhalb von 7-10 Ta-
gen voriibergehen. Angststérungen unter-
scheiden sich von ,,normalen” Angsten hin-
sichtlich Ausl6ser, Angemessenheit, Inten-
sitdt und Dauer, nicht aber in den physio-
logischen, kognitiven und emotionalen Re-
aktionen (8 Tabelle 2). Panikst6rung (mit
oder ohne Agoraphobie), generalisierte
Angststorung und - seltener — phobische
Angste haben bei Krebspatienten die grof3-
te Bedeutung. Eine besondere Form der
Angst bei Krebspatienten ist die Angst vor
dem weiteren Verlauf der Erkrankung, die
sog. Progredienzangst. Neben der situati-
ven Dimension (;,state“) von Angst kann
Angstlichkeit jedoch auch eine relativ sta-
bile, Zeit iiberdauernde Personlichkeitsei-
genschaft (,trait“) darstellen. Diese Unter-
scheidung ist deswegen wichtig, da Reak-
tionen auf Belastungen wie die Diagnose
Krebs in Abhingigkeit von der zugrunde
liegenden Personlichkeitsstruktur eines
Patienten unterschiedlich sein kénnen.

Pravalenz und Risikofaktoren
Etwa ein Viertel aller Krebspatienten lei-
det unter einer Angststérung (Range: 1-
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49%) [11, 12, 13]. Héufig treten Angst- und
depressive Storungen gemeinsam auf. Die
Ursachen fiir Angststorungen bei Krebspa-
tienten sind sehr unterschiedlich. Dabei
handelt es sich

== um Reaktive Angst- und Anpassungs-
storungen als Reaktion auf die lebens-
bedrohliche Krankheit Krebs und de-
ren Behandlung,

== um symptom- und behandlungsbe-
dingte Angststérungen, haufig verur-
sacht z. B. durch unzureichend behan-
delte Schmerzen oder Stoffwechselsto-
rungen wie Hypoglykdmie,

= substanzinduzierte Angste und Angst-
storungen, z. B. durch Kortikosteroi-
de, Bronchodilatoren

== Angststérungen in der Vorgeschichte
wie z. B. Generalisierter Angststorung
oder Panikstorung [14] (8 Tabelle 3).

Etwa 40% der Patienten mit pathologi-
schen Angsten litten bereits vor der Krebs-
erkrankung unter Angststorungen.

Depressive Storungen

Niedergeschlagenheit und Traurigkeit sind

voriibergehende normale menschliche Re-
aktionen, wenn ein Patient mit der Diagno-
se Krebs konfrontiert wird. Gerade in den
letzten Jahren hat aber eine Reihe von Stu-
dien gezeigt, dass klinisch relevante depres-
sive Symptome und Syndrome in der on-
kologischen Versorgung hiufig auftreten,
aber nicht ausreichend diagnostiziert und

entsprechend behandelt werden [15]. Aus

diesem Grund ist es wichtig, die Sympto-
me, die einen Zustand ,,normaler* Traurig-
keit kennzeichnen und die Symptome, die

eine klinische Depression charakterisieren,
zu kennen und zu unterscheiden.

Symptomatik

Bei einem Zustand normaler Niederge-
schlagenheit und Traurigkeit stehen die
Symptome meist eng mit bestimmten Er-
eignissen, z. B. einer schlechten Nachricht
im Behandlungsverlauf in Zusammen-
hang. Die Symptome sind insgesamt we-
niger drastisch und fluktuieren tiblicher-
weise im Zeitverlauf wihrend eines Tages
oder von einem Tag auf den anderen. Da-
riiber hinaus wird ein Patient in der Regel
positiv auf emotionale Zuwendung und

Onkologe 2006 - 12:18-26
DOI 10.1007/s00761-005-0994-2
© Springer Medizin Verlag 2005

A. Mehnert - C. Lehmann - U. Koch

Pravalenz und Diagnostik psychischer Storungen in der Onkologie

Zusammenfassung

Ein substanzieller Anteil von Krebspatien-
ten weist im Verlauf der Erkrankung und
deren Behandlung psychische Belastungs-
reaktionen auf, die sich bis hin zu schwe-
ren psychischen Stérungen und psychoso-
zialen Krisen entwickeln kénnen. Dennoch
wird in der onkologischen Versorgung ge-
genwartig nur ein Teil dieser behandlungs-
bediirftigen Stérungen erkannt und ange-
messen behandelt. Das Wissen iiber psy-
chosoziale Belastungen und psychische
Storungen bei Krebspatienten ist deshalb
fiir die Verbesserung der psychosozialen

Versorgung ein dringendes Anliegen. Der
Beitrag gibt einen Uberblick iiber psycho-
soziale Belastungen und die Epidemiolo-
gie haufiger psychischer Stérungen bei
Krebspatienten. AnschlieBend werden Ziel-
setzungen und Probleme der psychosozia-
len Diagnostik erldutert und es werden aus-
gewahlte psychoonkologische Unterstiit-
zungsangebote dargestellt.

Schliisselworter
Krebs - Psychische Stérung - Pravalenz -
Komorbiditdt - Epidemiologie

Prevalence and assessment of mental disorders in oncology

Abstract

During the course of the disease and its
treatment, a substantial percentage of can-
cer patients suffer from mental disorders
ranging from psychosocial distress to se-
vere mental illness and psychosocial crisis.
At present, however, only a small percent-
age of patients with severe psychosocial
distress and mental disorders are accurate-
ly identified, diagnosed, and appropriately
treated. Therefore, sufficient knowledge of
psychosocial distress and mental disorders
is urgently needed to improve the psycho-
social care of cancer patients. The article

provides an overview of psychosocial dis-
tress and the epidemiology of mental disor-
ders in cancer patients. A few of the most
important objectives and problems of psy-
chosocial assessment in cancer patients

are explained. The following part will offer
an overview of selected psycho-oncologi-
cal interventions.

Keywords
Cancer - Mental disorders - Prevalence -
Comorbidity - Epidemiology
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Tabelle3

(Breitbart et al. 2004)

und deren Behandlung

Bronchodilatoren

Vorbestehende Angststérungen

Angststorungen und deren Ursachen bei Krebspatienten

Reaktive Angststorungen als Reaktion auf die lebensbedrohliche Krankheit Krebs

Symptom- und behandlungsbedingte Angststérungen haufig durch unzureichende
Behandlung von Schmerzen, Funktionsstérungen oder andere somatische Symptome

Substanzinduzierte Angste und Angststorungen z. B. durch Kortikosteroide,

Tabelle4

Stimmung

« Niedergeschlagene Stimmung

« Gefiihle von Hilf- und Hoffnungslosigkeit
« Verlust an Interesse oder Freude

« Schuldgefiihle

Antrieb
« Antriebslosigkeit, Apathie

- Geringe Motivation

Kognition

« Beeintrachtigung des Gedachtnisses

Vegetative und somatische Symptome

« Fatigue oder Energieverlust
« Sexuelle Stérungen

muskuldre Verspannungen)

« Motorische Verlangsamung (seltener Unruhe)

Symptome einer depressiven Storung

« Geringes Selbstwertgefiihl, Gefiihle von Wertlosigkeit

« Verminderte Denk- oder Konzentrationsfahigkeit

« Wiederkehrende Gedanken an den Tod (Suizidgedanken)

« Schlafstorungen (Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf)

« Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust (seltener gesteigerter Appetit und Gewichtszunahme)
« Andere Symptome (z. B. Schmerzen, Magen-Darm-Beschwerden, Kopfschmerz,

professionelle wie personliche Unterstiit-
zung reagieren.

Eine klinische Depression ist durch das
Vorhandensein sog. Kernsymptome, nim-
lich einer niedergeschlagenen Stimmung
oder dem Verlust an Interesse und Freu-
de gekennzeichnet. Weitere Symptome be-
ziehen sich auf den Antrieb, auf psycho-
motorische Verdnderungen, Kognition so-
wie vegetative und somatische Beschwer-
den (@ Tabelle 4). Die Symptome sind in-
tensiver, hoher in ihrer Anzahl und linger
in ihrer Dauer als bei ,,normaler® Traurig-
keit und sie beeintrichtigen spiirbar das
Leben der Person.

Prévalenz und Risikofaktoren
Die Privalenz depressiver Stérungen
bei Krebspatienten reicht insgesamt von
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0-58% und liegt im Mittel bei etwa 25% [8].
Bei schwer kranken Patienten ist die Prava-
lenz deutlich erhoht, insbesondere dann,
wenn eine eingeschrinkte Funktionsfihig-
keit und Schmerzen zusitzliche Belastun-
gen darstellen [16, 17]. Depressive Stérun-
gen gehen hiufig mit einer Reihe anderer
psychischer Symptome und Syndrome ein-
her, besonders haufig mit Angststorungen.
Krebspatienten mit komorbiden depressi-
ven Stérungen und Angststérungen leiden
dabei haufig unter gravierenderen Sympto-
men, benétigen eine lingere Genesungs-
zeit, nutzen hiufiger Ressourcen des Ge-
sundheitssystems und weisen schlechtere
Behandlungsergebnisse auf als Patienten
mit ,,nur* einer psychischen Stérung [8].
Empirische Studien zu den Folgen de-
pressiver Storungen bei Krebspatienten

Tabelle5

Risikofaktoren fiir Suizid bei

Patienten mit fortgeschrittener
Erkrankung (Breitbart et al. 2004)

Schmerzen

Depression

Hilf- und Hoffnungslosigkeit,
Kontrollverlust

Delirium, Enthemmung
Psychische Storungen in der Vorgeschichte
Substanz-/Alkoholmissbrauch

Suizidalitat in der Vorgeschichte/in der
Familienanamnese

Fatigue, Erschopfung

Mangel an sozialer Unterstiitzung,
soziale Isolation

zeigen insgesamt folgende Ergebnisse [3,
18, 19, 20, 21, 22, 23]:

verringerte Lebensqualitit,

erhohte Belastungen fiir die Familie,
verminderte Compliance,
verminderte Wirksamkeit der Chemo-
therapie,

== lingere Krankenhausaufenthalte,

== kiirzere Lebenserwartung,

== erhohtes Suizidrisiko.

Zu den psychosozialen Risikofaktoren
fiir die Entwicklung einer Depression zéh-
len belastende Lebensereignisse kurz vor
oder wihrend der Diagnose und ein Man-
gel an interpersonalen Ressourcen. Einige
Krebsarten wie Mund- und Rachenkrebs
(22-57%), Bauchspeicheldriisenkrebs (33-
50%), Lungenkrebs (11-44%) und Brust-
krebs (1,5-46%) sind mit einem hoherem
Risiko fiir Depression assoziiert [8]. Be-
glinstigende Faktoren fiir eine Depression
sind weiterhin korperliche Symptome wie
unkontrollierbare Schmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen und Fatigue sowie eine Reihe
von Medikamenten wie Steroide, Virusta-
tika (z. B. Interferon und Interleukin), Me-
thyldopa, Reserpin, Kortikosteroide und
Zytostatika (z. B. Vinblastin, Vincristin,
Methotrexat) [24].

Suizidalitat

Suizidgedanken und Suizid sind ernste
Konsequenzen einer unerkannten und in-
adidquat behandelten Depression. In Ver-



gleich zur Allgemeinbevélkerung ist das
Suizidrisiko bei Krebspatienten 1,5-mal ho-
her [25]. So duflern zwischen 9 und 45%
schwer kranker Patienten zumindest vor-
iibergehend im Krankheitsverlauf den
Waunsch zu sterben. Bei 9% allerdings
bleibt dieser Wunsch auch iiber die Zeit be-
stehen [26, 27, 28]. Eine schlechte Progno-
se, geringe soziale Unterstiitzung, Kompli-
kationen der Erkrankung wie Schmerzen,
Depression, Delirium und weitere Defizit-
symptome tragen mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu dem erhohten Suizidrisiko bei
[28, 29] (B Tabelle 5).

Posttraumatische
Belastungsstorung

Die PTSD ist ein Storungsbild, das spezi-
fische kognitive, emotionale, physiologi-
sche und behaviorale Veridnderungen, die
nach einem traumatischen Ereignis (Kon-
frontation mit einem lebensbedrohlichen
Ereignis, ernsthafte Verletzung, Gefahr
der korperlichen Unversehrtheit) auftre-
ten konnen, bezeichnet. Dies sind neben
intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Ent-
setzen Symptome des beharrlichen Wie-
dererlebens, Vermeidung und Hyperarou-
sal. In den letzten Jahren wurde die PTSD
bei Krebspatienten als komorbides Sto-
rungsbild zunehmend in Betracht gezo-
gen. Die gefundenen Privalenzraten lie-
gen bei Krebspatienten zwischen o und
35% [30].

Anpassungsstorungen

Anpassungsstérungen spielen bei der Be-
handlung von Patienten mit einer Tumor-
erkrankung eine im Vergleich zur PTSD
wichtigere Rolle. Sie treten ebenfalls als
Reaktion auf ein besonders belastendes
Lebensereignis wie z. B. eine Krebserkran-
kung auf. Im Gegensatz zur PTSD wird
eine Anpassungsstorung diagnostiziert,
wenn in der Folge eines Belastungsfaktors
jedweden Schweregrads verschiedene emo-
tionale und verhaltensbezogene Sympto-
me auftreten. Die Anpassungsstérung ist
definiert als subjektives Leiden und ei-
ne emotionale Beeintrichtigung mit Ein-
schrankung der sozialen Funktionen oder
der beruflichen Leistungsfihigkeit. Die
Symptome einer Anpassungsstorung kon-
nen sehr unterschiedlich sein. Besonders

héufige Anzeichen sind depressive Stim-
mung, Angst oder Probleme bei der Be-
wiltigung des Alltags. In den meisten Fal-
len stehen einzelne Symptome im Vorder-
grund, sodass die Diagnose einer Anpas-
sungsstérung mit depressiven oder/und
angstlichen Symptomen vergeben wird.
Untersuchungsergebnisse zeigen, dass 2—
52% der Krebspatienten unter einer An-
passungsstérung leiden [31].

Diagnostik

Die Erfassung psychischer Stérungen
bei Krebspatienten unterscheidet sich in
mehrfacher Hinsicht von der Diagnostik
bei kérperlich gesunden Personen. Her-
vorzuheben sind zunichst die Wechsel-
wirkungen zwischen krankheits- oder be-
handlungsbedingten Symptomen und psy-
chischen Stérungen. So weisen Patienten
mit Schmerzen ein doppelt so hohes Risi-
ko fiir psychische Storungen auf (am hau-
figsten Anpassungsstorungen), als Patien-
ten ohne Schmerzen [32]. Die Uberlap-
pung korperlicher und psychischer Symp-
tome kann die Diagnostik erheblich er-
schweren, was am Beispiel der Depressi-
on besonders deutlich wird: Die Diagnos-
tik stiitzt sich hier primér auf die psychi-
schen und kognitiven Symptome einer De-
pression und weniger auf die somatischen
Symptome, da unklar sein kann, ob spezi-
fische Symptome wie Unruhe, Schlaflosig-
keit oder Konzentrationsschwierigkeiten
auf die Krebsbehandlung (z. B. Chemothe-
rapie) zuriickzufithren sind oder Sympto-
me einer Depression darstellen. Insofern
kann die Pravalenz leicht unter- oder tiber-
schitzt werden.

Im Rahmen der Diagnostik sind weite-
re Probleme aufseiten der Patienten Gefiih-
le wie Angst und Scham, nicht genug Wil-
lenskraft und Leistungsfahigkeit zu haben,
um die Krankheit zu bewiltigen, Angst vor
Stigmatisierung und unzureichendes Wis-
sen bzw. Mangel an Vertrauen in psycho-
soziale Unterstiitzung. Aufseiten der Arz-
te sind hiufige Griinde, psychischen St6-
rungen wenig Beachtung zu schenken, Un-
sicherheit in der Diagnostik und Befiirch-
tungen, unzureichende Fertigkeiten zu ha-
ben, mit den Emotionen der Patienten um-
zugehen (@ Tabelle 6).

Das diagnostische Vorgehen und die
Auswahl von Erhebungsverfahren hingen

von den zur Verfiigung stehenden Ressour-
cen ab. Im klinischen Alltag, in dem die
Patienten haufig nur kurz gesehen werden
kénnen, wird man in der Regel ein psycho-
soziales Assessment im Sinne eines Scree-
nings einsetzen. Die mit einem Screening-
instrument erfassten Patienten, die einen
auffilligen Wert erreichen, werden dann
in der Regel einer vertiefenden klinischen
Diagnostik, die durch das psychosozia-
le Team durchgefiihrt wird, unterzogen.
Das diagnostische Interview ist eines der
zuverldssigsten Instrumente und deckt
das gesamte Spektrum psychischer Stérun-
gen ab. Sehr gut validierte Verfahren sind
das Strukturierte Klinische Interview fiir
DSM-1V (SKID) [33], das Composite In-
ternational Diagnostic Interview (CIDI),
basierend auf dem ICD-10 [34], und das
Diagnostische Interview bei Psychischen
Storungen (DIPS) [35]. Der Nachteil die-
ser Instrumente ist der zeitliche Aufwand
und die Notwendigkeit eines geschulten
Interviewers.

Screeninginstrumente sind das NC-
CN-Belastungsthermometer [36, 37], die
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) [38], das Brief-Symptom-Inven-
tory (BSI) bzw. die Symptom-Checkliste
(SCL-90-R) [39] und der Patient Health
Questionnaire (PHQ-D) [40]. Instrumen-
te zur Erfassung krebsspezifischer Angste
liegen nur in sehr begrenzter Anzahl vor.
Zu nennen sind hier der Progredienzangst-
Fragebogen (PA-F) [41] und die Memorial
Anxiety Scale for Prostate Cancer (MAX-
PC) [42, 43]. Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung von Screeningverfahren findet sich
bei Herschbach et al. (in diesem Heft).

Behandlung psychischer
Storungen bei Krebspatienten

Die psychoonkologische Behandlung ist
von Art und Schweregrad der auftreten-
den Symptome abhéngig. Eine optimale
Versorgung von Krebspatienten mit psy-
chischen Stérungen umfasst primar psy-
chotherapeutische Interventionen, die
sich v. a. bei einer milden bis moderaten
Symptomatik durch eine hohe Effektivi-
tét auszeichnen, kann aber auch eine phar-
makotherapeutische Behandlung (z. B.
Benzodiazepine, Antidepressiva) beinhal-
ten [16, 44, 45, 46, 47]. Eine Metaanalyse
[48] zeigt, dass psychoonkologische Inter-
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Tabelle6

Schwierigkeiten der Diagnostik

Wechselwirkung zwischen krankheits-
oder behandlungsbedingten Symptomen
und psychischen Stérungen

Uberlappung kérperlicher und
psychischer Symptome

Angst vor Stigmatisierung aufseiten
der Patienten

Unzureichende Kenntnisse iiber psychi-
sche Storungen und deren Diagnostik
Unsicherheit im Umgang mit
emotionalen Reaktionen

Unzureichendes Wissen iiber
psychosoziale Unterstiitzung

Tabelle7

Ubersicht iiber psychosoziale

Interventionen

Beratung, Information

Supportive Einzelgesprache
Gruppentherapeutische Angebote
Krisenintervention

Symptomorientierte Verfahren
(z. B. Entspannung)

Kunst-, Musik- und Ergotherapie
Paar- und Familiengesprache
Sterbebegleitung

Sozialarbeiterische Beratung und Hilfen

ventionen psychische Belastungen redu-
zieren und positive Effekte u. a. auf Angst,
Depression, Hilflosigkeit, Schmerzen, be-
rufliche Beeintrichtigung, korperliche
und soziale Aktivititen sowie die Lebens-
qualitat insgesamt haben. Grundsitzlich
sind psychoonkologische Interventionen
weniger durch einzelne Therapieschulen
bestimmt und zeichnen sich durch einen
methodenintegrierenden supportiven Ar-
beitsansatz aus. Einen wichtigen Bestand-
teil bilden dariiber hinaus Entspannungs-
und imaginative Verfahren. Wesentliches
Ziel besteht im Erhalt bzw. der Verbesse-
rung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt der Patienten.

Psychosoziale Mafinahmen sind in je-
der Phase der Krebserkrankung von Be-
deutung: Im Akutkrankenhaus ist es zu-
nichst wichtig, psychosoziale Konzepte
und Arbeitsweisen (8 Tabelle 7) in die on-
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kologische Diagnostik und Behandlung
der Patienten zu integrieren. Dabei miis-
sen auch deren Angehorige berticksich-
tigt werden und die Durchfiihrung der
psychosozialen Mafinahmen muss sich
an den Aufgaben und Belastungen der be-
treuenden Arzte und Pflegekrifte orientie-
ren. Hier findet psychoonkologische Be-
treuung in der Regel im Rahmen von Kon-
sil- und Liaisondiensten statt. Zielsetzun-
gen bestehen im Einzelnen in der Entlas-
tung und Stabilisierung von psychischem
Befinden und Funktionen, Reduktion von
Neben- und Folgewirkungen der Behand-
lung, Information und Unterstiitzung bei
der Bewiltigung der Krankheits- und Be-
handlungsfolgen [49].

Nach Abschluss der Primérbehand-
lung besteht fiir Krebspatienten die Mog-
lichkeit, stationire Nachsorgeangebote
im Rahmen einer Rehabilitationsmaf3nah-
me und ambulante Angebote in Anspruch
zu nehmen. Letztere bieten niedergelasse-
ne Psychoonkologen in Form von Einzel-
oder Gruppentherapie oder Selbsthilfe-
gruppen, allerdings stehen diese in wesent-
lich geringerem Ausmaf3 zur Verfiigung.

Fazit fiir die Praxis

Trotzimmenser Fortschritte in der Medi-
zin wird den psychischen Beeintrachti-
gungen bei Krebspatienten nicht die Auf-
merksamkeit in Diagnostik und Behand-
lung geschenkt wie somatischen Sympto-
men. Dazu tragen auf der einen Seite die
professionellen medizinischen Behandler
bei - durch Unsicherheit im Umgang mit
psychisch belasteten Patienten, der Un-
terschatzung des Schweregrads psychi-
scher Symptome und der richtigen Zuwei-
sung -, aber auch Patienten durch Angst
vor einer zusatzlichen Stigmatisierung
oder der Erwartung, dass psychische Be-
lastungen vom medizinischen Behandler
angesprochen werden. Oft sind es aber
auch institutionelle oder 6konomische
Hindernisse, die eine umfassende Versor-
gung chronisch Kranker behindern, wie
z. B. Befiirchtungen, psychologische Be-
handlung sei nicht evidenzbasiert oder

in ihrer Wirksamkeit nicht tiberpriifbar.
Eine umfassende Versorgung chronisch
Kranker erfordert deshalb eine interdiszi-
plindre Diagnostik und Therapie und ei-
ne ausreichende Kooperation zwischen

den verschiedenen Disziplinen, sodass
psychischen Problemen in gleicher Wei-
se wie somatischen Beschwerden Rech-
nung getragen werden kann.
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»Jetzt handeln - gemeinsam!”
27. Deutscher Krebskongress in Berlin

Unter dem Motto,Jetzt handeln — gemein-
sam!” veranstaltet die Deutsche Krebs-
gesellschaft e.V. das groRte onkologische
Forum im deutschsprachigen Raum — den
27. Deutschen Krebskongress. Vom 22. bis
26. Marz werden in Berlin wieder mehr

als 7.000 Teilnehmer erwartet, darunter
hochrangige Referenten aus dem In- und
Ausland, die fiinf Tage lang den aktuellen
Wissenstand der Onkologie diskutieren.
Kongressprasident Prof. Dr. Dr. Werner Ho-
henberger, Direktor der Chirurgischen Kli-
nik und Poliklinik des Universitatsklinikums
Erlangen, hat in diesem Jahr vor allem
Raum zur Diskussion neuer Strukturen der
onkologischen Versorgung in Deutschland
geschaffen.,Um adaquat auf die Heraus-
forderungen immer mehr krebskranker
Menschen vorbereitet zu sein, miissen wir
die Strukturen der Krebsversorgung auf
den Priifstand stellen. Krebsversorgung

ist eine gewaltige Aufgabe, die wir nur
gemeinsam l6sen kdnnen, erklart Prof.
Hohenberger zur Schwerpunktsetzung auf
dem Kongress.

Weitere Hauptthemen sind die Finanzier-
barkeit onkologischer Therapien, Pallia-
tivmedizin, molekulare Kanzerogenese,
Staging von neoadjuvanter Therapie,
Behandlung von seltener Tumoren, Antian-
giogenese im Gesamttherapiekonzept bei
malignen Tumoren, multimodale Therapie-
konzepte, hereditare Malignome und die
padiatrische Onkologie. Die Verbesserung
der politischen Rahmenbedingungen, die
starkere Koordination der Forschungsfor-
derung, der schnellere Transfer aus der
Grundlagenforschung in die klinische
Anwendung und die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit in der Therapie vervollstan-
digen das umfangreiche wissenschaftliche
Programm.

Im Zusatzprogramm des Krebskongresses
findet der XI. Onkologische Pflegekongress
der KOK und der Kongress der MTA-R statt.
Neben dem 6. Berliner Krebslauf und dem
3. Schiilerkongress wird in Zusammen-
arbeit mit der Berliner Krebsgesellschaft
auch in diesem Jahr wieder ein Krebsakti-
onstag veranstaltet, der sich an Patienten,
deren Angehdrige sowie alle Interessenten
richtet, liber die neuesten Entwicklun-

gen in der Tumormedizin informiert und
Méglichkeiten der Krebsvorbeugung und
—friiherkennung aufzeigt.
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