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Lernziele
!

Nach dieser Lektüre werden Sie
▶ die häufigsten psychosozialen Belastungen bei

Patienten mit einer fortgeschrittenen lebens-
bedrohlichen Erkrankung kennen

▶ einen Einblick in Besonderheiten der Diag-
nostik psychosozialer Belastungen und psy-
chischer Störungen bei schwer kranken
Patienten erhalten

▶ einen Überblick über zentrale Konzepte und
Zielsetzungen psychotherapeutischer Inter-
ventionen bei Patienten mit einer fortgeschrit-
tenen lebensbedrohlichen Erkrankung erhal-
ten

▶ besondere psychotherapeutische Anforderun-
gen in der palliativen Versorgung kennen.

Fallbeispiel
!

Herr B. (46 Jahre) stellt sich in der psychoonkolo-
gischen Ambulanz einer Universitätsklinik vor
mit dem Hinweis, man habe ihm gesagt, er hätte
noch etwa 6–8 Wochen zu leben. Die Ärzte hät-
ten ihm die psychoonkologische Begleitung emp-
fohlen und er wolle dies nun ausprobieren; viel
zu verlieren hätte er ja nicht. Herr B. leidet an
einem fortgeschritten metastasierten Pankreas-
karzinom, das spät, eher durch Zufall, durch die
routinemäßige betriebsärztliche Untersuchung
entdeckt worden war. Er ist geschieden und Vater
eines 12-jährigen Sohnes, zu dem er guten Kon-
takt habe. Herr B. lebt alleine, eine neue Partner-
schaft gibt es nicht. Er arbeitet als Programmierer
in einer Computerfirma. Sein Chef weiß inzwi-
schen über seine Erkrankung Bescheid, seine Kol-
legen nicht. Er macht körperlich zunächst einen
überraschend guten Eindruck, ein großer, kräftig
gebauter Mann, dem man die Erkrankung, die
chirurgischen Eingriffe und Therapien kaum an-
sieht. Aber sein gesundheitlicher Zustand ver-
schlechtere sich jeden Tag, er hätte zunehmend
Schmerzen und leide unter starker Erschöpfung.
Er habe nach der Scheidung lange Zeit viel ge-

trunken, dann aber „die Kurve gekriegt“, eine Ent-
wöhnungsbehandlung gemacht und sei seitdem
trocken. Die Diagnose komme für ihn überra-
schend, aber so unerwartet wiederum auch nicht;
in seinem Leben sei so viel schief gelaufen. Er ist
zurückhaltend und freundlich im Kontakt; wirkt
jedoch deutlich niedergeschlagen. Sein Wunsch
sei es, die Dinge zu klären, wie es jetzt weiterge-
hen könne in der wenigen Zeit, die ihm bleibe, vor
allem in Bezug auf den Umgang mit den zuneh-
mend starken Schmerzen, die er überwiegend
nachts habe, und die starke Übelkeit beim Essen
bzw. bei der Essenszubereitung. Ermöchtewissen,
ob eine Patientenverfügung sinnvoll sei bzw. wel-
che Behandlungen er noch machen solle; die pal-
liative Chemotherapie schlagenicht anunderwis-
se nicht, wie es bei der zu erwartenden Ver-
schlechterungseinesZustandsweitergehenkönne
(ambulante, stationäre Versorgung, Hospiz). Vor
allem aber wolle er noch eine Woche Ferien mit
seinem Sohn an der Ostsee verbringen, um sich zu
verabschieden. Das sei sein wichtigstes Anliegen,
bei dem er psychologische Hilfe brauche.

Hintergrund
!

Palliative Versorgung ist ein Ansatz zur Verbesse-
rung der Lebensqualität von Patienten und ihren
Angehörigen, die mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung und den damit einhergehenden Pro-
blemen verbunden sind. Der Erhalt oder die Ver-
besserung der Lebensqualität ist das wichtigste
Ziel palliativer Versorgung und geschieht durch
die Vorbeugung und Linderung von Leiden durch
die frühzeitige Identifikation, sorgfältige Ein-
schätzung und Behandlung von Schmerzen und
anderen körperlichen, psychosozialen und spiri-
tuellen Problemen [1, 2].
Neuere Versorgungsmodelle sehen den Stellen-
wert der supportiven und palliativen Begleitung
bereits in einem frühen Behandlungsstadium
nach der primären Diagnosestellung („early pal-
liative care“) [3]. So empfiehlt die American So-
ciety for Clinical Oncology (ASCO), dass Ärzte be-
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reits frühzeitig nach der Diagnosestellung mit Pa-
tienten, die an einer metastasierenden Erkran-
kung oder schweren Symptomen leiden, und ih-
ren Angehörigen über palliative Versorgung spre-
chen [4]. Die neuen Konzepte weisen neben dem
medizinischen Versorgungsbedarf entlang dem
Verlauf von der Akutbehandlung über die Phase

der chronischen Erkrankung bis zum Fortschrei-
ten der Erkrankung und der Versorgung am Le-
bensende auch auf mögliche psychosoziale Belas-
tungen und Bedürfnisse an psychosozialer Unter-
stützung in den einzelnen Phasen hin.

Neue Versorgungsmodelle sehen den Stellenwert
der supportiven und palliativen Versorgung bereits
in einem frühen Behandlungsstadium nach der pri-
mären Diagnosestellung bei Patienten mit einer
metastasierten Erkrankung oder einer hohen
Symptombelastung.

Körperliche und psychosoziale Belastun-
gen bei Patienten mit einer schweren,
fortschreitenden Erkrankung
!

Patienten mit einer schweren, fortschreitenden
Erkrankung sind in deren Verlauf mit einer Viel-
zahl von körperlichen, behandlungsbedingten,
psychischen, sozialen, praktischen und spirituel-
len Belastungsfaktoren konfrontiert, die eng mit-
einander verknüpft sind (●" Tab.1) [5, 6]. Eine
gute palliative Versorgung erfordert deshalb die
Berücksichtigung dieser Belastungsfaktoren, der
Unterstützungsbedürfnisse aufseiten der Patien-
ten und Angehörigen wie auch der vorhandenen
Ressourcen in einem gut aufeinander abgestimm-
ten Behandlungs- und Versorgungsplan („ad-
vanced care planning“). Merkmale wie Alter, Ge-
schlecht, ethnischer Hintergrund, Sprache und
Bildung, kulturelle wie religiöse Werte und Über-
zeugungen, Persönlichkeit und Bindungsstile, Fa-
milienfunktion, Bewältigungsstrategien (Coping)
und soziale Unterstützung spielen bei der Versor-
gungsplanung zusätzlich eine wichtige Rolle.
In der terminalen Erkrankungsphase und Sterbe-
begleitung ist eine bedürfnisadaptierte Versor-
gung, die den emotionalen, psychosozialen und
spirituellen Bedürfnissen des Patienten und sei-
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Therapien, die den Verlauf der
Erkrankung modifizieren

Lebensabschluss (Vorbereitung
auf den Sterbeprozess)

letzte Lebensstunden
(Sterben)

Angehörigen-
betreuung

akute
Erkrankungsphase

Diagnose
Zeit →

chronische
Erkrankungsphase

fortgeschrittene
Erkrankung

Tod

6-Monats-Prognose

palliative Versorgung Versorgung am Lebensende⇨

Abb.1 Modell der frühen
Integration supportiver und
palliativer Behandlung [3].

Tab. 1 Überblick über häufige multifaktorielle Belastungsfaktoren und Belastungsreaktionen
[6].

körperliche
Aspekte

– Schmerzen, Fatigue, Herz-Kreislauf- und Atemprobleme, gastroin-
testinale Probleme und andere körperliche Symptome, Behinderun-
gen

– Bewusstseinszustand, Kognition, Delirien
– Körperfunktionen und Funktionsniveau u. a. bezüglich Motorik
(z. B. Mobilität, Schlucken, Kontinenz), Sensorik (z. B. Hören, Sehen,
Riechen, Schmecken, Tastsinn)

– physiologische Faktoren
– Ernährung und Hydratation
– Wunden/Wundversorgung

psychische
Aspekte

– Einflüsse der Krankheit auf Patienten und Angehörige
– Veränderungen der Lebensplanung und Lebensziele
– psychische und emotionale Belastungsreaktionen (u. a. Ängste,
Depressivität, Demoralisierung, Trauer) und psychische Störungen
(u. a. Anpassungsstörungen)

– Verhaltensaspekte und Gewohnheiten (z. B. Alkoholkonsum,
Rauchen)

– Coping/Krankheitsverarbeitung
– Gefühle von Kontrolle/Kontrollverlust, Autonomie, Würde,
Schuldgefühle

– interpersonelle Konflikte

soziale und
praktische
Aspekte

– Beziehungen und Rollen in Familie, Freundeskreis und Gesellschaft
– Kommunikation
– Alltagsbewältigung (z. B. Körperpflege, Haushalt, Transport)
– rechtliche und finanzielle Aspekte (Vollmachten, Betreuer,
Vormundschaft, Patientenverfügung, Testament, Erbe)

– Bedarf an Sozialleistungen
– Beruf, Freizeitaktivitäten
– Privatsphäre, Intimität, Sexualität
– kulturelle Werte, Überzeugungen, Bräuche, Rituale,
– Unterstützung für pflegende Angehörige

spirituelle
Aspekte

– existenzielle und transzendentale Themen
– Werte, Überzeugungen, Glaube, Praktiken und Rituale
– seelsorgerische und spirituelle Unterstützungsbedürfnisse
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ner Familie Rechnung trägt, ein zentrales Anlie-
gen. Diese beinhaltet u.a. die Berücksichtigung
des bevorzugten Sterbeorts, soweit dies möglich
ist, die Vorbereitung und Handhabung physiolo-
gischer Veränderungen in den letzten Stunden
des Lebens (Informationsvermittlung und Aufklä-
rung des Patienten und seiner Familie), die Ver-
sorgung der Familie (z.B. Privatsphäre, Einbezie-
hen in die Versorgung), Rituale des Abschiedneh-
mens, Umgang mit Verlust und Trauer (u.a. akut,
chronisch, antizipatorisch) sowie Vorbereitung
auf den Tod und auf den Trauerfall. Nach dem Tod
des Patienten gehören die Mitteilung des Todes,
Abschied und Fragen des Umgangs mit dem
Leichnam (u.a. Aufbahrung, Bestattung, Geden-
ken) sowie die weiterführende Unterstützung
der Familie im Umgang mit dem Verlust zu wich-
tigen Aufgaben der palliativen Versorgung.
Ein fortgeschrittenes Krankheitsstadium ist oft
verbunden mit Funktionseinschränkungen bzw.
Funktionsverlust (z.B. Inkontinenz), zunehmen-
der Abhängigkeit von anderen und Veränderun-
gen im Aussehen (z.B. starker Gewichtsverlust,
Kachexie), die eine Bedrohung für das Gefühl der
Kontrolle, für die Identität und das Gefühl der
Würde eines Patienten darstellen können [7, 8].
Patienten und Angehörige sind mit Unsicherheit
sowie Veränderungen in Beziehungen und in so-
zialen Rollen sowie mit Veränderungen bezüglich
der Lebensperspektive und individuellen Lebens-
zielen konfrontiert [9, 10]. Gleichzeitig sind sie
vor hohe Anforderungen bezüglich der Organisa-
tion des Alltags, der Pflege und der Versorgung
des Patienten gestellt, undmüssen sich unter Um-
ständen mit schwierigen Behandlungsentschei-
dungen auseinandersetzen. Individuelle Merk-
male wie Alter oder Bildung, die aktuelle Lebens-
phase, Persönlichkeitsmuster, Bewältigungsstra-
tegien, das Funktionsniveau der Familie und die
innerfamiliäre Kommunikation, die zur Verfü-
gung stehende und wahrgenommene soziale Un-
terstützung, prämorbide Erfahrungen im Umgang
mit Krankheit und Lebenskrisen sowie spirituelle
Ressourcen können die Wahrnehmung von Stres-
soren und das Auftreten von psychosozialen Be-
lastungen sowohl beeinflussen als auch moderie-
ren [5, 11].
Die körperliche Symptombelastung, die Auswir-
kungen der Behandlungen und die psychosozia-
len Belastungsreaktionen sind bei Patienten mit
fortgeschrittener Erkrankung eng miteinander
verbunden. Das Kontinuum der Belastungsreak-
tionen umfasst eine Vielzahl an emotionalen Zu-
ständen. Dazu gehören Sorgen, Ängste vor dem
Tod und vor dem Sterben, Gefühle der Hilflosig-
keit und der Reue, Scham, Schuldgefühle, Wut,
(antizipatorische) Trauer, Demoralisierung sowie
Verlust an Hoffnung und Lebenssinn. Zahlreiche
Studien weisen darauf hin, dass die psychische
Belastung von normalen, adaptiven Emotionen
bis hin zu subsyndromalen Syndromen und psy-
chischen Störungen reicht [12]. Einige Patienten

erleben vor allem in der letzten Phase des Lebens
einen Verlust des Gefühls an Würde und berich-
ten über suizidale Gedanken oder den Wunsch
zu sterben [13, 14].

Epidemiologie psychischer Störungen und
psychischer Belastungen
Ein knappes Drittel (32%) aller Krebspatienten,
die zur häufigsten Gruppe der Patienten inner-
halb der palliativen Versorgung gehören, leidet
zu irgendeinem Zeitpunkt im Behandlungsverlauf
untermindestens einer psychischen Störung [15–
17]. Die häufigsten psychischen Störungen sind
Angststörungen (11,5%) und Anpassungsstörun-
gen (11%) sowie Depressionen (6,5%) [16].
Anpassungsstörungen umfassen emotionale
Symptome und/oder Verhaltensweisen als Reak-
tion auf einen identifizierbaren Belastungsfaktor
innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der Belas-
tung [18]. Die Diagnose einer unheilbaren und le-
bensbedrohlichen Erkrankung oder invasive me-
dizinische Eingriffe zählen typischerweise zu die-
sen Belastungsfaktoren. Die emotionalen Symp-
tome wie starke Ängste, Depressivität oder eine
gemischt ängstlich-depressive Stimmung und
verhaltensbezogene Aspekte führen zu deutli-
chem Leiden und zu bedeutsamen Beeinträchti-
gungen in sozialen oder schulisch-beruflichen
Funktionsbereichen und gehen über das hinaus,
was man bei der Konfrontationmit einem spezifi-
schen Belastungsfaktor erwartem würde. Anpas-
sungsstörungen zählen zu den häufigsten psy-
chischen Störungen bei Krebspatienten [16, 17,
19, 20].
Angststörungen sind durch spezifische kognitive,
affektive und verhaltensbezogene Symptome wie
übermäßige Ängste und Sorgen sowie durch
Schwierigkeiten gekennzeichnet, diese Ängste
und Sorgen zu kontrollieren. Weitere Kernsymp-
tome betreffen Konzentrationsschwierigkeiten,
Reizbarkeit, Kurzatmigkeit oder Brustschmerzen.
Angststörungen zählen zu den häufigsten psy-
chischen Störungen bei Krebspatienten [17, 19–
21]. Subsyndromale Angststörungen und spezifi-
sche Ängste wie die Progredienzangst treten da-
gegen deutlich häufiger mit Prävalenzraten von
bis zu 48% auf [22–26]. Mit fortschreitender Er-
krankung, höherer Symptombelastung (z.B. Übel-
keit, Schmerzen und Dyspnoe) und der zuneh-
menden Verschlechterung des körperlichen Zu-
stands des Patienten nimmt die Prävalenz von
Ängsten zu [25, 26]. Patienten mit weit fortge-
schrittener Erkrankung sind oft mit wiederkeh-
renden Gedanken und Ängsten konfrontiert, die
die Toxizität der Behandlungen, Schmerzen, so-
ziale Isolation sowie den Tod und den Sterbepro-
zess betreffen [22, 27, 28].
Depressive Störungen sind durch spezifische
Kernsymptome wie eine anhaltende depressive
Verstimmung und dem Verlust der Freude an fast
allen Aktivitäten des täglichen Lebens gekenn-
zeichnet. Andere Symptome beziehen sich auf
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psychomotorische Veränderungen sowie auf ko-
gnitive und körperliche Beschwerden. Depression
ist eine häufige psychische Störung bei Patienten
mit fortgeschrittener Erkrankung [19, 21, 25, 29–
34]. Bei schwer und unheilbar kranken Patienten
ist die Prävalenz depressiver Störungen deutlich
erhöht, vor allem bei eingeschränkter Funktiona-
lität, schwerer körperlicher Symptombelastung
und Schmerzen [35–38]. Weitere Risikofaktoren
für Depressivität sind ein jüngeres Alter, Depres-
sionen in der individuellen und familiären Vorge-
schichte, ein niedriges Niveau wahrgenommener
sozialer Unterstützung, ein geringes Selbstwert-
gefühl, eine eingeschränkte soziale Funktionsfä-
higkeit sowie traumatische Lebensereignisse in
der Vorgeschichte [39]. Depressive Verstimmun-
gen und Traurigkeit sind häufige und angemesse-
ne menschliche Reaktionen angesichts der Kon-
frontation mit einer unheilbaren Krankheit und
dem nahenden Ende des Lebens [30]. Dennoch
geht eine klinische Depression mit zusätzlichen
körperlichen und psychosozialen Belastungen für
Patienten einher und erfordert psychotherapeuti-
sche Unterstützung [34].
Demoralisierung Eine besondere Form der psy-
chischen Belastung stellt das Syndrom der Demo-
ralisierung dar [40, 41]. Kissane und Kollegen [42]
sowie Clarke und Kissane [43] definierten diag-
nostische Kriterien für Demoralisierung als kli-
nisch relevantes Syndrom existenzieller Verzweif-
lung, das nach den Autoren eine besondere Rele-
vanz bei Patienten mit einer schweren oder fort-
geschrittenen körperlichen Erkrankungen hat, da
eine solche Lebenssituation eine spezifische Be-
drohung für die körperliche und psychische Inte-
grität darstellt. Diese Kriterien umfassen u.a. das
Gefühl der Hilflosigkeit und des Gefangenseins in
einer belastenden Lebenssituation („nicht wissen,
was man noch oder anders tun soll“), das Gefühl
der Inkompetenz und des persönlichen Versa-
gens, Entfremdung, Isolation, Scham sowie Ver-
lust von Lebenssinn und Lebensmut. Demoralisie-
rung in klinisch relevanter Schwere tritt bei etwa
13–18% der Patienten mit einer fortschreitenden
Erkrankung auf und steht in Zusammenhang mit
unzureichend behandelten körperlichen und psy-
chischen Symptomen wie Schmerzen, einer ver-
ringerten sozialen Funktionsfähigkeit und dem
Fehlen einer Partnerschaft [44, 45].
Suizidgedanken und der Wunsch zu sterben ge-
hen häufig mit unkontrollierbaren Schmerzen,
Depressionen, Gefühlen der Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit, Delirien, unbehandelten körperlichen
Symptomen, geringer Unterstützung durch die
Familie sowie Gedanken, eine Belastung für ande-
re zu sein, einher [14, 37, 46, 47]. Gelegentliche
Gedanken an den Tod oder an Suizid stellen bei
Patienten mit einer fortgeschrittenen Erkrankung
manchmal aber auch den Versuch dar, ein Gefühl
der Kontrolle in einer Situation wiederzugewin-
nen, die als unkontrollierbar erlebt wird. Das Ver-
stehen der Gründe, warum einige Patienten mit

einer terminalen Erkrankung denWunsch haben,
zu sterben, ist ein wichtiges Element in der pallia-
tiven Versorgung. Studien zeigen, dass Suizidge-
danken bei durchschnittlich etwa 15% der Patien-
ten mit fortgeschrittener Krebserkrankung auf-
treten [48–53], aber nur wenige Patienten anhal-
tende Suizidgedanken und den Wunsch zu ster-
ben haben. Khan und Kollegen [54] weisen darauf
hin, dass der Verlust des Lebenswillens bei Pa-
tienten mit fortgeschrittener Erkrankung multi-
faktoriell bedingt ist. Zu den Risikofaktoren gehö-
ren u.a. eine niedergeschlagene Stimmung, De-
moralisierung sowie Veränderungen in wichtigen
Beziehungen zu nahen Bezugspersonen oder pro-
fessionellen Behandlern [54]. Die Beurteilung der
Suizidalität von Patienten und die frühe Einlei-
tung geeigneter Behandlungsmaßnahmen ein-
schließlich psychiatrischer Interventionen ist ein
wichtiger Teil der Diagnostik schwer kranker Pa-
tienten.

Knapp ein Drittel aller Krebspatienten leidet zu
irgendeinem Zeitpunkt im Behandlungsverlauf
unter mindestens einer psychischen Störung. Die
häufigsten Störungen sind Angststörungen und
Anpassungsstörungen.

Besonderheiten der Diagnostik psychischer
Störungen und psychischer Belastungen
Die Diagnostik psychischer Störungen und psy-
chischer Belastungen bei Patienten mit einer fort-
geschrittenen Erkrankung unterscheidet sich in
mehrfacher Hinsicht von der Diagnostik bei kör-
perlich Gesunden. Die Gründe dafür umfassen
die hohe körperliche Symptombelastung, Funk-
tionseinschränkungen und die Wechselwirkun-
gen zwischen krankheits- und/oder behand-
lungsbedingten Symptomen und psychischen
Störungen, die die Diagnostik erheblich erschwe-
ren können. So stellt eine Schwierigkeit in der Di-
agnostik die Handhabung und Einordnung der so-
matischen Symptome dar. Häufig ist unklar, in-
wieweit ein bestimmtes Symptom (z.B. Schlafstö-
rungen) z.B. eine Behandlungsfolge oder ein
Symptom einer psychischen Störung (z.B. Depres-
sion) darstellt. Auch leiden Patienten unter spezi-
fischen Syndromen wie z.B. Demoralisierung
oder Progredienzangst, d.h. die Angst vor dem
Fortschreiten oder Wiederauftreten der Erkran-
kung, die nicht durch Diagnosesysteme wie das
ICD oder DSM abgebildet werden.
Im klinischen Alltag ist es oft nicht möglich, die
Ursache(n) der Symptome bei Patienten mit fort-
geschrittener Erkrankung und hoher Symptom-
belastung bezüglich ihrer Ätiologie genau zu dif-
ferenzieren, was sowohl zu einer Unterschätzung
als auch zu einer Überschätzung psychischer Stö-
rungen wie z.B. Depressionen führen kann [55].
Verschiedene diagnostische Ansätze empfehlen,
alle Symptome unabhängig von ihrer Ätiologie
einzuschließen, was wahrscheinlich zu einer
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Überidentifikation von psychischen Störungen
führt [56]. Endicott schlug einen Substitutionsan-
satz vor, der die somatischen Symptome bei der
Beurteilung der Depression bei Patienten mit kör-
perlichen Erkrankungen ersetzt [57]. Damit ein-
hergehend empfehlen verschiedene Autoren, sich
bei der Depressionsdiagnostik z.B. vor allem auf
die kognitiven und psychischen Symptome wie
Hoffnungslosigkeit oder Schuld zu konzentrieren
[55]. Aber auch die Interpretation psychischer
Symptome kann schwierig sein, z.B. wenn kata-
strophisierende Gedanken oder Hoffnungslosig-
keit bei Patienten mit einer infausten Prognose
vorhanden sind.
Auch bei Angstsymptomen und Angststörungen
sind die Ursachen bei fortgeschritten erkrankten
Patienten häufig unklar. Es kann sich z.B. um
Angstsymptome einer bereits bestehenden
Angststörung handeln (z.B. generalisierte Angst-
störung oder Panikstörung), die sich in ihrer Aus-
prägung durch die körperliche Erkrankung ver-
schlimmert, um (reaktive) Ängste z.B. vor der
Verschlechterung des körperlichen Zustands oder
um eine mehr oder weniger krankheitsunabhän-
gige psychische Krise. In der palliativen Versor-
gung entstehen Angstsymptome auch durch or-
ganische Ursachen oder medizinische Komplika-
tionen wie z.B. Delir, starke Schmerzen oder Sau-
erstoffunterversorgung oder durch spezifische
Medikamente (u.a. Kortikosteroide).
In den letzten Jahren wurden verschiedene kurze
und ultrakurze Screeninginstrumente für die Be-
urteilung der psychischen Belastung entwickelt
und evaluiert, wie z.B. das Disstress-Thermome-
ter, ein Screeninginstrument zur Erfassung psy-
chischer Belastung auf der Basis einer visuellen
Analogskala und einer Problemliste [58]. Kelly
und Kollegen geben einen Überblick über Scree-
ninginstrumente und die Diagnostik psychischer
Belastungen in der palliativen Versorgung. Die Di-
agnostik psychischer Störungen und psychosozia-
ler Belastungen sollte in interdisziplinärer Zu-
sammenarbeit geschehen und in einen Gesamt-
behandlungsplan eingebettet sein [59].

Psychotherapeutische Interventionen
für Patienten mit fortgeschrittener
Erkrankung
!

Die psychotherapeutische Begleitung von Patien-
ten mit einer fortschreitenden Erkrankung und
deren Angehörigen ist supportiv ausgerichtet
und beinhaltet verschiedene Interventionen und
Techniken im Sinne eines interdisziplinären Ver-
sorgungsansatzes. Dazu zählen unter anderem
(kognitive) Verhaltenstherapie, interpersonelle
Psychotherapie und kognitiv-analytische Thera-
pie, supportiv-expressive Interventionen, narra-
tive Interventionen, Entspannungs- und Imagina-
tionstechniken, achtsamkeitsbasierte Interven-
tionen, sinnbasierte Interventionen, Kunstthera-

pie sowie Interventionen, die auf den Erhalt des
Gefühls von Würde bei schwer und todkranken
Patienten fokussieren und auf die Trauerbeglei-
tung der Angehörigen. Psychopharmakologische
Therapien in Kombination mit Psychotherapie
können bei Patienten bei schwereren Symptomen
und Störungen indiziert sein und sollten mit dem
medizinischen Behandlungsteam sorgfältig abge-
klärt werden.
Die Mehrzahl von Studien zur Evaluation psycho-
therapeutischer Interventionen bei Patienten in
der palliativen Versorgung wurde mit Krebspa-
tienten durchgeführt. Metaanalysen zur Wirk-
samkeit von psychoonkologischen Interventio-
nen zeigen kleine bis mittlere Effektstärken hin-
sichtlich der Reduktion von psychischen Belas-
tungen sowie der Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität [60, 61]. Die Mehrzahl
der Studien bezieht allerdings Patienten in kurati-
ver Behandlungssituation ein. Erst in den letzten
Jahrenwurden vermehrt psychologische und psy-
chosoziale Interventionen entwickelt, implemen-
tiert und evaluiert, die spezifisch auf die Belas-
tungen und Bedürfnisse von Patienten mit fortge-
schrittenen und lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen und deren Betreuungspersonen zugeschnit-
ten sind [62, 63]. Die Mehrzahl evaluierter Inter-
ventionen für Patienten mit einer fortschreiten-
den Erkrankung ist darüber hinaus als Gruppen-
therapie konzipiert [64, 65]. Einzelpsychothera-
pie bietet bei der Behandlung schwer kranker
Patienten allerdings klare Vorteile gegenüber
einer Gruppenbehandlung und wird auch von
den meisten Patienten mit einer fortgeschritte-
nen Erkrankung bevorzugt. Sie lässt sich vor dem
Hintergrund des körperlichen Funktionsstatus
und der Bedürfnisse eines Patienten individueller
planen. Psychische Krisen und Belastungen von
Patienten, die durch das Versterben von Gruppen-
mitgliedern entstehen können, werden darüber
hinaus vermieden.

Psychoonkologische Interventionen sind wirksam
hinsichtlich der Reduktion von psychischen
Belastungen und der Verbesserung der Lebens-
qualität.

Psychotherapeutische Ziele und Ansätze
Psychotherapeutische Interventionen in der Pal-
liativversorgung beinhalten multimodale Ansät-
ze, die sich nach den individuellen Belastungen
und flexibel nach den Unterstützungsbedürfnis-
sen der Patienten sowie ihrer Angehörigen rich-
ten. Supportive Psychotherapie zielt darauf ab,
Patienten und Angehörige im Umgang mit belas-
tenden Gefühlen zu unterstützen, bestehende
Ressourcen auszubauen, Stärken zu identifizieren
und bei einem adaptiven Umgang mit der Krank-
heit zu helfen [66].
Psychotherapeutische Interventionen in der pal-
liativen Versorgung umfassen ein breites Spek-

Mehnert A. Psychotherapie in der… Psychother Psych Med 2015; 65: 387–397

Fort- und Weiterbildung 391

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



trum an Zielsetzungen zur Verringerung psycho-
sozialer Belastungen und zur Aufrechterhaltung
der Lebensqualität bei Patienten und ihren Ange-
hörigen. Zu diesem Aufgabenspektrum gehören
die Unterstützung des Patienten und der Familie
im Umgang mit schwierigen Behandlungsent-
scheidungen, Ängsten vor der Verschlechterung
des Gesundheitszustands und den damit verbun-
denen Funktionseinschränkungen, Schmerzen,
Ängsten vor dem Tod sowie die Verringerung von
Gefühlen der Isolation, Trauer, Hoffnungslosig-
keit, Verzweiflung und Depressivität. Behand-
lungsinhalte beziehen sich weiterhin auf Proble-
me mit Veränderungen in Beziehungen und so-
zialen Rollen, auf Probleme der zunehmenden
Abhängigkeit von anderen, eingeschränkte Auto-
nomie und Verlust an Würdegefühl sowie exis-
tenzielle Fragestellungen wie Suche nach Lebens-
sinn. Die psychologische Begleitung von Men-
schen mit einer unheilbaren Erkrankung erfor-
dert hohe therapeutische Anforderungen hin-
sichtlich der interdisziplinären Zusammenarbeit
und Entscheidungsfindung, Flexibilität und zeit-
liche Verfügbarkeit sowie eine Vielzahl an psy-
chotherapeutischen Kompetenzen einschließlich
nonverbaler Kommunikation und kultureller
Kompetenzen.●" Tab.2 gibt einen Überblick über
Zielsetzungen psychotherapeutischer Interven-
tionen bei Patienten mit einer fortgeschrittenen
Erkrankung. Nachfolgend werden ausgewählte
Therapieverfahren kurz dargestellt.
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventio-
nen (KVT) zählen im Rahmen des psychothera-
peutischen Angebotsspektrums zu den am häu-
figsten genutzten Verfahren, die auch bei Patien-
ten eine breite Akzeptanz gefunden haben. Dies
hat vielfältige Gründe: dazu zählen vor allem die
Unmittelbarkeit der positiven Wirkung auf die
Reduktion von psychischen Belastungen [67] die
relative Leichtigkeit ihrer Anwendung und das
Gefühl der Kontrolle, das sie Patienten in einer Si-

tuation hoher Abhängigkeit vom medizinischen
Behandlungssystem vermitteln [68].
In palliativen Versorgungssettings kam die KVT
bisher weniger zur Anwendung als bei Patienten
mit weniger fortgeschrittenen Erkrankungen. Al-
lerdings können kognitive Techniken wie kogniti-
ve Umstrukturierung/Reframing und Verhaltens-
techniken wie Aktivitätenplanung und Ablen-
kung die Symptombelastung durch Ängste, De-
pressivität, Fatigue und Schmerzen signifikant
verringern [69]. Indikationen für die Anwendung
von kognitiv-verhaltenstherapeutischen Inter-
ventionen bei Patienten mit fortgeschrittener Er-
krankung sind u.a. [70]:
▶ Unterstützung und Förderung des psychischen

Wohlbefindens und der Krankheitsverarbei-
tung während und nach der Behandlung,

▶ Vorbeugung von psychischer Belastung,
▶ Förderung des Gefühls individueller Kontrolle

und Selbstwirksamkeit während und nach der
Behandlung,

▶ Förderung von Bewältigungsfähigkeiten im
Umgang mit belastenden diagnostischen und
Therapiemaßnahmen (z.B. Chemotherapie,
klaustrophobische Ängste bei Ganzkörper-
scans)

▶ Förderung von Bewältigungsfähigkeiten im
Umgang mit Behandlungsnebenwirkungen
(u.a. nach Chemo- und Strahlentherapien) wie
Übelkeit, Schmerzen, Atemnot und Fatigue.

In der Regel wird ein Psychotherapeut daran inte-
ressiert sein zu erfahren, wie (maladaptive) indi-
viduelle Copingstrategien, Umweltfaktoren sowie
körperliche, soziale und kognitive Faktoren verän-
dert werden können, die das Verhalten einer Per-
son in einer bestimmten Situation beeinflussen.
Bei schwer kranken Patienten können körperlich/
medizinische Faktoren kaum verändert werden
ohne den Therapieerfolg zu gefährden. Deshalb
steht die Vermittlung von spezifischen behaviora-
len Bewältigungsstrategien im Vordergrund, die
von Patienten nach kurzer Zeit relativ selbststän-
dig durchgeführt werden können. Diese zielen auf
die Vermittlung spezifischer Verhaltensweisen
(u.a. Atemtechniken, Entspannung, Selbsthypno-
se), die helfen, Übelkeit, Ängste und Schmerzen
bei aversiven medizinischen Eingriffen zu redu-
zieren [68]. Häufig eingesetzteMethoden der Ver-
haltenstherapie zur Reduktion von Übelkeit, Er-
brechen oder Schmerzen sind z.B. Aufmerksam-
keitsablenkung, Entspannungstrainings ein-
schließlich progressive Muskelentspannung, ima-
ginative Verfahren, Visualisierungstechniken so-
wie Achtsamkeitsmeditation.
Entspannungs- und Imaginationsverfahren bein-
halten ein breites Spektrum an Techniken wie
progressive Muskelentspannung (PMR), imagina-
tive Verfahren wie geleitete Imagination oder
Phantasiereisen sowie Visualisierungen. Diese
Techniken sind vergleichsweise leicht zu erlernen
und helfen Patienten, ein Gefühl von Kontrolle
wiederzuerlangen, Therapienebenwirkungen wie

Tab. 2 Überblick über Zielsetzungen psychotherapeutischer Interventionen bei Patienten mit
einer fortgeschrittenen Erkrankung [84].

– Verringerung der psychischen Symptombelastung (z. B. Ängste, Depressivität)
– Unterstützung beim Umgang mit körperlichen Belastungen (z. B. Schmerzen)
– Mobilisierung individueller und familiärer Ressourcen
– Verbesserung eines förderlichen und adaptiven Umgangs mit der Krankheitssituation
– Klärung und/oder Stärkung zwischenmenschlicher Beziehungen
– Aufrechterhaltung von Hoffnung durch Erarbeitung von Alternativen zur Hoffnung auf
Heilung (z. B. Hoffnung auf Lebensqualität)

– Stärkung des Selbstwertgefühls und Würdigung von Stärken und Errungenschaften im
Leben des Patienten

– Klärung von Missverständnissen und Unterstützung bei der Entscheidungsfindung
– Verringerung von Gefühlen der Isolation und Einsamkeit
– Unterstützung im Umgang mit Gefühlen von Trauer und Traurigkeit, insbesondere in
Bezug auf Verluste und Abschied nehmen

– Unterstützung der Kommunikation über das Sterben und den Tod (z. B. innerhalb der
Familie)

– Unterstützung des Patienten, Sinn und (neue) Lebensziele für die verbleibende Zeit
zu finden

– Unterstützung bei der Integration der gegenwärtigen Situation der Erkrankung, der
Trennung und des Abschiednehmens in ein Kontinuum an Lebenserfahrungen
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Fatigue oder Übelkeit zu lindern und das psy-
chische Wohlbefinden zu verbessern [70]. PMR
dient vor allem der Reduktion von Anspannungs-
zuständen, Unruhe, Nervosität und Ängsten (z.B.
vor, während und nach diagnostischen und The-
rapiemaßnahmen), Schmerzen und Funktions-
störungen sowie der Verbesserung des Körperge-
fühls. Häufig werden Entspannungs- und Imagi-
nationstechniken im Rahmen eines supportiven
therapeutischen Ansatzes mit anderen Interven-
tionsmethoden kombiniert. Bei Patienten mit
schweren Gesundheitseinschränkungen ist je-
doch zu beachten, dass eine Visualisierung des
Körpers oder bestimmter Körperteile auch Ängste
verstärken oder sogar Panik hervorrufen kann.
Daher sollte der Nutzen und potenzielle Schaden
für jeden Patienten individuell abgewogen wer-
den [70].

CAVE! Insbesondere imaginative Verfahren und
Visualisierungstechniken werden von Patienten zu-
weilen mit der Hoffnung verknüpft, über die Stär-
kung körperlicher Selbstheilungskräfte die Wirk-
samkeit der medizinischen Therapien zu unterstüt-
zen oder sogar zu ersetzen und damit eine völlige
Genesung zu erreichen. Es existiert darüber hinaus
eine Fülle an pseudowissenschaftlichen Heilsver-
sprechungen, die die Ängste und die Verunsiche-
rung der Patienten ausnutzen. So können imagina-
tive Techniken (z.B. „positiv denken“) eine zusätz-
liche Belastung für Betroffene darstellen, da sie
dem Patienten indirekt die alleinige Verantwortung
für das Gelingen bzw. Scheitern der Therapie bzw.
ihres Genesungsprozesses zuschreiben.

Achtsamkeitsbasierte Interventionen und Medi-
tation wie z.B. die achtsamkeitsbasierte Stressre-
duktion (Mindfulness-Based Stress Reduction,
MBSR) von Kabat-Zinn (1990) haben ihre Wur-
zeln überwiegend in buddhistischen Traditionen
und in den letzten 30 Jahren auch in den westli-
chen Kulturen Beachtung gefunden. Achtsam-
keitsbasierte Interventionen haben sich beson-
ders bei Patienten mit fortgeschrittener Erkran-
kung bewährt [71]. Diese Interventionen fokus-
sieren in der Regel auf 2 Bereiche: a) die Selbstre-
gulation der Aufmerksamkeit auf die unmittelba-
re Erfahrung und den gegenwärtigen Moment
und b) die Aneignung von Offenheit und Akzep-
tanz gegenüber der erlebten Erfahrung in der Ge-
genwart [71]. Achtsamkeitsbasierte Interventio-
nen haben sich als wirksam bei der Reduktion ei-
ner Vielzahl psychischer Belastungen wie Ängste
und depressive Verstimmungen, Fatigue, Müdig-
keit und Schlaflosigkeit erwiesen. Sie können
weiterhin Hoffnung und Lebensqualität fördern.
Sinnbasierte Interventionen umfassen therapeu-
tische Ansätze, die spezifisch auf die Förderung
der Wahrnehmung von Lebenssinn und Kohä-
renzgefühl insbesondere bei Patienten mit einer
lebensbedrohlichen Krankheit zielen [72–74].
Mit der Diagnose einer lebensbedrohlichen

Krankheit und ihren Folgen kann das Gefühl au-
tobiografischer Kohärenz unterbrochen werden,
indem die individuell mit der Lebensgeschichte
verbundenen Annahmen über die Welt, grundle-
gende Werte und das Selbstbild infrage gestellt
werden. Die theoretische Fundierung sinnbasier-
ter Interventionen geht teilweise auf die Arbeiten
von Viktor Frankl (1905–1997) zurück, der
grundlegende Aspekte der menschlichen Exis-
tenz wie Tod, Leiden, Freiheit und die Suche nach
Lebenssinn in ihrer psychologischen Bedeutung
aufgriff und in den Kontext therapeutischer Inter-
ventionen stellte. Das Fundament für Frankls Ar-
beiten ist ein philosophisch-anthropologisches
System, welches in weiten Teilen auf die Existenz-
philosophie Bezug nimmt. Gegenstand sinnba-
sierter Interventionen sind deshalb Themen wie
Tod, Sinn, Trauer, Einsamkeit, Freiheit, Hoffnung,
Lebensmut und Würde als zentrale existenzielle
Herausforderungen bei schwer kranken Patien-
ten.
Würdeorientierte Interventionen Würde und
Respekt für den Patienten und seine Bedürfnisse
stellen eine essenzielle Haltung in der medizini-
schen Behandlung insgesamt und insbesondere
in der palliativen Versorgung dar. Für viele Patien-
ten bedeutetWürde in diesem Kontext das Gefühl
zu haben, trotz (gravierender) körperlicher und
psychischer Einschränkungen, respektiert und
als wertvoller Mensch behandelt zu werden. Das
Würdegefühl hängt sowohl von intrinsischen als
auch von extrinsischen Faktoren ab und wird ins-
besondere durch soziale Interaktionen beein-
flusst [75, 76]. Würdeorientierte Interventionen
sind besonders auf Patienten am Ende des Lebens
ausgerichtet (mit einer Lebenserwartung von
mindestens 2 Wochen). Diese Therapieform ba-
siert auf dem empirischen Würdemodell von
Chochinov und Kollegen [77] und zielt darauf ab,
Leiden zu lindern sowie emotionales und spiritu-
elles Wohlbefinden zu verbessern, indem Patien-
ten angeleitet werden, denkwürdige Lebensereig-
nisse zu reflektieren [76]. Die Intervention be-
steht aus einem Interview (u.a. Fragen wie „Was
sind Ihre Hoffnungen und Träume für die Men-
schen, die ihnen nahestehen?“) und 1–2 Thera-
piesitzungen. Die Interviewsitzung wird transkri-
biert, editiert und dem Patienten noch einmal
vorgelesen. Der Patient kann dann den Text mit
der Familie, Freunden und anderen teilen [76].
Würdeorientierte Interventionen verbessern das
Würdegefühl, die Lebensqualität, das spirituelle
Wohlbefinden und die Wertschätzung durch die
Familie [75].
Die familienzentrierte Trauertherapie (Family
Focused Grief Therapy, FFGT) [78, 79] ist eine psy-
chosoziale Kurzzeitintervention für Krebspatien-
ten mit fortgeschrittener Erkrankung und deren
Angehörige (z.B. Partner, Kinder, Geschwister).
Primäre Ziele der FFGT sind die Reduktion psy-
chischer Belastungen bei den Patienten und deren
Familienangehörigen sowie die Prävention kom-
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plizierter Trauer bei den Hinterbliebenen durch
die Verbesserung der Familienfunktion. Dies soll
durch eine Exploration des familiären Zusam-
menhalts, der Kommunikation von Gedanken
und Gefühlen und der Thematisierung familiärer
Konflikte erreicht werden [79].

Supportive Psychotherapie zielt darauf ab, Patien-
ten und Angehörige im Umgang mit belastenden
Gefühlen zu unterstützen, bestehende Ressourcen
auszubauen, Stärken zu identifizieren und bei
einem adaptiven Umgang mit der Krankheit zu
helfen.

Besondere psychotherapeutische Anforde-
rungen in der palliativen Versorgung
Die psychotherapeutische Arbeit und ihre Zielset-
zungen bei Patienten, bei denen die Erkrankung
fortgeschritten ist, unterscheiden sich in mehrfa-
cher Hinsicht von psychotherapeutischen Inter-
ventionen für Patienten in frühen Krankheitssta-
dien oder kurativer Behandlungsintention. Der
Zeitrahmen für psychotherapeutische und psy-
chosoziale Interventionen ist häufig stark be-
grenzt. Üblicherweise können Patienten je nach
körperlichem Zustand, Krankheitsverlauf und Be-
handlungssetting nur wenige Male gesehen wer-
den, teilweise in Krisensituationen. Die einge-
schränkte Behandlungszeit hat Konsequenzen
für die Entwicklung einer vertrauensvollen und
nachhaltigen therapeutischen Beziehung und für
die psychotherapeutische Behandlungsplanung.
Letztere hängt oft vom Krankheitsverlauf und
den damit verbundenen, sich schnell verändern-
den Versorgungsbedürfnissen ab.
Psychologische Arbeit in der Palliativmedizin er-
fordert darüber hinaus medizinische Kenntnisse
einschließlich Informationen über gängige Be-
handlungen und Behandlungsnebenwirkungen
sowie einen engen Kontakt und die Zusammenar-
beit mit dem medizinischen und pflegerischen
Behandlungsteam. Schließlich werden professio-
nelle Behandler in palliativen Settings selbst mit
der Bedrohung durch den Tod und Sterben, ihrer
eigenen Hilflosigkeit und existenziellen oder spi-
rituellen Fragen über den Sinn von Leben und Tod
konfrontiert. Der oftmals unvorhersehbare
Krankheitsverlauf und Versorgungsbedarf erfor-
dern ein besonders hohes Maß an Flexibilität,
Empathie und Verständnis für die Situation der
Patienten [62].
Die Kommunikation mit dem Patienten, den An-
gehörigen und dem Behandlungsteam kann nicht
nur durch schwere Komplikationenwie z.B. orga-
nische psychische Syndrome, sondern auch durch
unklare oder abweichende Vorstellungen über die
Ziele der Behandlung und die Heilbarkeit der
Krankheit behindert werden. Temel und Kollegen
zeigten, dass etwa ein Drittel der Patienten mit
metastasiertem Lungenkrebs im Endstadium an-
gaben, ihre Krankheit sei heilbar, obwohl sie um-

fassend über die Erkrankung aufgeklärt worden
waren [80, 81]. Rodin und Zimmermann benut-
zen den Begriff „double awareness“, um die Situa-
tion von Patienten mit fortgeschrittener Erkran-
kung zu beschreiben, nämlich die Herausforde-
rung, mit demWissen um den nahenden Tod um-
zugehen ohne die Wahrnehmung von Lebenssinn
und den Willen zu leben, aufzugeben [82]. Somit
wird der klinische Psychologe bzw. Psychothera-
peut mit der schwierigen Aufgabe konfrontiert,
Patienten zu ermutigen, aktiv mit der palliativen
Behandlungssituation umzugehen, die Lebens-
qualität zu fördern und gleichzeitig die Akzeptanz
„realistischer“ Therapieziele und Behandlungs-
entscheidungen zu ermöglichen, die wiederum
Auswirkungen auf das psychosoziale Wohlbefin-
den des Patienten und seiner Angehörigen im
weiteren Verlauf der Erkrankung haben können.
Therapeutische Fertigkeiten oder Elemente, die
im Umgang mit der für den Patienten oft schwie-
rigen Annäherung an das Sterben und dem
gleichzeitig vorhandenen Lebenswillen hilfreich
sind, umfassen neben dem empathischen Verste-
hen und der Wertschätzung gegenüber den Er-
fahrung des Patienten eine von Authentizität ge-
prägte therapeutische Haltung, Affektmodula-
tion, die Förderung der Fähigkeit zur Selbstrefle-
xion sowie die Auseinandersetzung mit Bindun-
gen und Bindungssicherheit. Der Therapeut kann
potenzielle Erklärungen für die Belastungs-, Ge-
danken- oder Verhaltensmuster des Patienten an-
bieten und ihn damit bei seinem Selbstreflexions-
prozess unterstützen sowie ihmweiterhin helfen,
die Erfahrungen in einen Lebenskontext einzu-
ordnen und Lebenssinn zu fördern.

Interessenkonfikt
!

Die Autorin gibt an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Fazit

Ein wichtiges und erreichbares Ziel palliativer
Versorgung ist ein Tod, der durch eine Behand-
lung gewürdigt wird, die den Sterbenden
wertschätzt, beschützt und vermittelt, dass
Würde im Menschen begründet ist und nicht
in körperlichen und/oder psychischen Merk-
malen [83]. Trotz immenser Fortschritte in
der Medizin in den letzten Jahren leiden zu
viele Menschen am Ende ihres Lebens. Oft
sind es dabei auch rechtliche, organisatorische
oder ökonomische Hindernisse, die eine ganz-
heitliche und umfassende palliative Betreuung
und Versorgung einschließlich der psychoso-
zialen und psychotherapeutischen Begleitung
hemmen.
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CME-Fragen Psychotherapie in der
palliativen Versorgung

█1 Welche durchschnittliche Prävalenz (Punktprävalenz) zei-
gen Schätzungen für psychische Störungen (entsprechend
ICD-10 oder DSM-IV) bei Krebspatienten?

A ca. 5%
B ca. 15%
C ca. 25%
D ca. 30%
E ca. 45%

█2 Welches sind die häufigsten beiden psychischen Störungen
bei Krebspatienten (entsprechend ICD-10 oder DSM-IV)?

A somatoforme Funktionsstörung und somatoforme
Schmerzstörung

B akute und posttraumatische Belastungsstörung
C bipolare Störungen und Essstörungen
D Anpassungsstörungen und Angststörungen
E Nikotin- und Alkoholabusus

█3 Gefühle der Hilflosigkeit und des Gefangenseins in einer
belastenden Lebenssituation, das Gefühl der Inkompetenz
und des persönlichen Versagens, Entfremdung, Isolation,
Scham sowie Verlust von Lebenssinn und Lebensmut be-
schreiben eine Form der psychischen Belastung, die be-
schrieben ist als:

A Progredienzangst
B Depression
C posttraumatische Belastung
D Demoralisierung
E Angststörung

█4 Wie häufig treten bei Patienten mit fortgeschrittener
Krebserkrankung durchschnittlich Suizidgedanken auf?

A bei ca. 2%
B bei ca. 15%
C bei ca. 30%
D bei ca. 50%
E bei ca. 65%

█5 Warum ist die Diagnostik psychischer Störungen bei Pa-
tienten mit einer fortgeschrittenen körperlichen Erkran-
kung erschwert?

A Die Überlappung der krankheits- oder behandlungsbe-
dingten körperlichen Symptome und der Symptome psy-
chischer Störungen kann zu einer Über- oder Unterschät-
zung führen.

B Das Fehlen geeigneter diagnostischer Manuale und Frage-
bögen zur Diagnostik psychischer Störungen bei körperlich
Kranken erschwert die Diagnosestellung.

C Die Diagnostik psychischer Störungen bei Patienten mit
einer fortgeschrittenen körperlichen Erkrankung ist aus
ethischen Gründen nicht zulässig.

D Die Angehörigen müssen grundsätzlich in die Diagnostik
psychischer Störungen bei Patienten mit einer fortge-
schrittenen körperlichen Erkrankung einbezogen werden.

E Eine medikamentöse Schmerzmedikation macht die Diag-
nostik psychischer Störungen bei Patienten mit einer fort-
geschrittenen körperlichen Erkrankung unmöglich.

█6 Das Disstress-Thermometer ist ein

A strukturiertes klinisches Interview.
B Screeninginstrument zur Erfassung der Lebensqualität.
C Screeninginstrument zur Erfassung psychischer Belastung.
D Fragebogen zur Erfassung von Sorgen und Ängsten.
E neuropsychologisches Testverfahren zur Erfassung eines

Delirs.

█7 Wie nennt man psychotherapeutische Interventionen, die
darauf zielen, Patienten im Umgang mit der Erkrankung
und belastenden Gefühlen zu unterstützen, bestehende
Ressourcen auszubauen und Stärken zu identifizieren, die
bei der Krankheitsbewältigung hilfreich sind?

A Expositionstherapie
B systemische Therapie
C Konfliktbewältigung
D Stressbewältigungstraining
E supportive Psychotherapie

█8 Welches psychotherapeutische Verfahren ist besonders
wirksam hinsichtlich der Linderung von Behandlungsne-
benwirkungen wie Übelkeit, Schmerzen, Atemnot und
Fatigue?

A kunsttherapeutische Interventionen
B supportiv-expressive Interventionen
C sinnbasierte Interventionen
D kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen
E narrative Interventionen

█9 Welches psychotherapeutische Verfahren ist besonders
wirksam hinsichtlich der Prävention komplizierter Trauer
bei Angehörigen und Hinterbliebenen?

A sinnbasierte Interventionen
B Entspannungstherapien
C narrative Interventionen
D würdeorientierte Interventionen
E familienzentrierte Trauertherapie

█10 Welche Aussage bezüglich der Wirksamkeit psychoonko-
logischer Interventionen bei Krebspatienten ist richtig?

A Psychoonkologische Interventionen sind wirksam hin-
sichtlich der Reduktion von psychischen Belastungen und
der Verbesserung der Lebensqualität.

B Psychoonkologische Interventionen sind nicht wirksam.
C Psychoonkologische Interventionen sind nur wirksam

hinsichtlich der Reduktion psychischer Belastungen.
D Psychoonkologische Interventionen sind nur wirksam

hinsichtlich der Verbesserung der Lebensqualität.
E Psychoonkologische Interventionen sind nur wirksam

hinsichtlich der Verlängerung der Lebenszeit.
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