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Geleitwort zur 2. Auflage

Als die frisch berufene Lehrstuhlinhaberin fiir Medizinische Psychologie am Univer-
sitdtskrankenhaus Hamburg-Eppendorf (UKE), Margit von Kerekjarto, Mitte der
1970er Jahre den fiir die ambulante und stationdre onkologische Versorgung im
UKE verantwortlichen Arzten und Arztinnen psychologische Betreuung fiir die von
ihnen behandelten Krebspatienten anbot, stief sie keineswegs sofort auf ungeteilte
Zustimmung. Diese Arzte und Arztinnen nahmen die psychischen Belastungen ihrer
Patienten und Patientinnen zwar durchaus wahr. Den meisten von ihnen war aber die
Vorstellung, dass eine andere, in diesem Umfeld neue Expertengruppe — Psychologen
und Psychologinnen oder psychotherapeutisch geschulte Arzte und Arztinnen — eine
wichtige Aufgabe im Rahmen der Patientenbetreuung tibernehmen sollte, eher fremd.
Um die offensichtlich bestehenden Vorbehalte aus heutiger Perspektive nachvoll-
ziehen zu koénnen, muss man sich in Erinnerung rufen, dass zu dieser Zeit die
Psychotherapie in der Medizin insgesamt noch sehr um Anerkennung kiampfte. Die
damals in Entstehung begriffene Psychoonkologie konnte sich nur auf wenige evi-
denzbasierte Grundlagen stiitzen. Auch dominierte in den 1970er Jahren noch ein
anderes drztliches Rollenverstindnis. Arzte und Arztinnen sahen sich noch sehr viel
mehr als heute in einer Alleinverantwortung fiir den Patienten. Die heute favorisierte
Position einer von verschiedenen Berufsgruppen und dem Patienten selbst getragenen
Gesamtverantwortung wurde noch sehr selten vertreten.

45 Jahre spiter ist die Psychoonkologie in Deutschland als wichtige Teildisziplin der
Onkologie anerkannt. In einigen Einrichtungen der psychosozialen Medizin an
Universititskliniken stellt sie inzwischen einen wichtigen Schwerpunkt in der For-
schung dar. Durch verschiedene Forschungsprogramme wurde und wird sie substan-
ziell gefordert. Die Psychoonkologie ist inzwischen in allen fiir die onkologische
Versorgung relevanten Versorgungsbereichen — wenn auch regional sehr unterschied-
lich und oft noch keineswegs in hinreichender Dichte — prasent. Es gibt inzwischen
internationale Fachzeitschriften fir Psychoonkologie, nationale wie internationale
psychoonkologische Fachgesellschaften und zahlreiche Fachtagungen. Da die Psycho-
onkologie inzwischen sowohl in onkologischen als auch in psychoonkologisch-spezi-
fischen Leitlinien prisent ist, stellt sie heute zumindest in Deutschland ein breit
akzeptiertes Qualititsmerkmal in der onkologischen Versorgung dar.

Die hier vorgelegte zweite Auflage des tiberarbeiteten Werkes kann nahtlos in diesen
Implementationsprozess der Psychoonkologie eingeordnet werden. Der Initiator des
Werkes, Frank Schulz-Kindermann, unternimmt — unterstiitzt durch eine Reihe von
ausgewiesenen Kolleginnen und Kollegen — den Versuch, das Wissen um wichtige
Prozesse in der Psychoonkologie unter klinischer Perspektive zu ordnen. Er mochte
seine in 30 Jahren praktisch-klinischer T4tigkeit gewonnenen Erfahrungen an gegen-
wirtige und kiinftige Kolleginnen und Kollegen weitergeben.
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Der Autor versteht die Verarbeitung der aus der Krebserkrankung und der Behandlung
resultierenden Belastungen als einen lang andauernden Anpassungsprozess der Pa-
tienten und Patientinnen. Aufgabe der psychoonkologischen Dienste ist es, diesen
Prozess der jeweiligen Bedarfslage des Patienten entsprechend durch psychosoziale
Hilfsangebote zu unterstiitzen. Diese Perspektive gilt fiir die psychoonkologische
Diagnostik ebenso wie fiir die psychotherapieschuleniibergreifende Gestaltung der
Interventionen, sei es nun im Rahmen individueller Beratung und Therapie, bei
familienbezogenen Uberlegungen oder Gruppen-Behandlungen.

Dass es einen groflen Bedarf fiir ein solches Praxishandbuch der Psychoonkologie
bei den in der Psychoonkologie titigen Expertinnen und Experten aller Versorgungs-
bereiche gibt, steht auler Frage. Was das Buch so lesenswert macht, ist die erlebbare
therapeutische Hingabe von Frank Schulz-Kindermann und seinen Kolleginnen und
Kollegen sowie die Anschaulichkeit in der Gestaltung der einzelnen Beitrdge. Ich
wiinsche dem Autor auch fiir die zweite Auflage viel Erfolg!

Hamburg, im Juni 2020 Uwe Koch

Geleitwort zur 2. Auflage



Vorwort zur 2. Auflage

Auch zu Beginn des dritten Jahrtausends hat die Krankheit Krebs wenig von ihrem
Schrecken verloren. Wir lesen Meldungen iiber Betroffene, hiufig itber Prominente,
und nehmen an deren Behandlungs- und Leidensweg teil. Viele von uns kennen
Menschen mit Krebs oder ihre Angehorigen. Manche begegnen Krebs in der eigenen
Familie, einige von uns sind selbst erkrankt.

Die Krankheit Krebs ist in unserer Ndhe. Wenn wir im Rahmen von Seminaren, sei
es bei Studierenden der Medizin, sei es bei psychologischen oder medizinischen
Kolleginnen und Kollegen fragen, wer in seiner eigenen Umgebung mit Krebs zu tun
hat, berichtet die grofle Mehrheit iiber eigene Erfahrungen. Diese Allgegenwirtigkeit
der Krankheit und die mit ihr verbundenen Erfahrungen und Befiirchtungen machen
sie zu einem konkreten Gegenstand unserer Angste. Dadurch sind die selbst Erkrank-
ten und ihre soziale Umgebung nicht nur von der Krankheit, sondern auch von dem
mit ihr verbundenen, aufgeladenen Bedeutungshof betroffen.

Krebs ist hdufig — in Deutschland erkrankt im Jahr fast eine halbe Million Menschen,
nahezu eine Viertelmillion pro Jahr stirbt an Krebs (Robert-Koch-Institut, 2019). Jeder
zweite Deutsche muss damit rechnen, im Laufe des Lebens an Krebs zu erkranken. Die
Zahl derjenigen, die einmal an Krebs erkrankt waren und »geheilt« erscheinen, bzw.
derjenigen, die mit Krebs als chronischer Krankheit zu leben haben, ldsst sich lediglich
schitzen. Entsprechende Lebenszeitprivalenzen liegen nach Schitzung des Robert-
Koch-Instituts fiir »Krebs gesamt« in Deutschland bei einem Anteil von 3 bis 4 Prozent
der ménnlichen und 4 bis 5 Prozent der weiblichen Bevolkerung (Robert-Koch-Institut,
2010). Das wiirde bedeuten, dass etwa drei bis vier Millionen Menschen in der BRD mit
Krebs leben, somit etwa in jeder vierten Familie ein Betroffener lebt und jeder Dritte
einen Menschen mit Krebs in seinem persénlichen Umfeld hat.

Krebs hat einen weiten Hof in vielerlei Beziehung — er berithrt uns auf vielfaltige
Weise. Nur an Herzkreislauferkrankungen sterben in Deutschland noch mehr Men-
schen als an Krebs. Und die Krankheitsfille nehmen zu: Durch die steigende Alterung
der Bevilkerung sind immer mehr Menschen dem Risiko ausgesetzt, an Krebs zu
erkranken (s. Abschn. 2.2).

Die Krankheit Krebs erreicht und beriithrt uns. Sie ist mit Siechtum, Sterben und
Tod verbunden und diejenigen, die davon betroffen sind, »spalten« ihre Umgebung:
Manche wenden sich in diesem Moment den von Krebs Betroffenen zu, andere, die die
Konfrontation mit diesem Schrecken nicht ertragen konnen, wenden sich gerade dann
von den Betroffenen ab.

Georg Diez (2009) schreibt im Magazin der »Stiddeutschen Zeitung« iiber »Das
Prinzip Krebs«:

Vorwort zur 2. Auflage
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»Jede Zeit hat ihre Krankheit — die Krankheit unserer Zeit ist der Krebs. ... Krebs ist
Angst, auf diesen Satz kann man das Wabernde und Wuchernde, das Unheimliche und
Unsichtbare dieser Krankheit reduzieren. Krebs ist die Angst des Kranken, die aber auch
die Umgebung erfasst. Die sich in die Beziehung zu Freunden und Familie frisst. Die sich
ausbreitet, selbst wenn die Krankheit gestoppt ist. Irgendetwas bleibt immer, Krebs ist
eine Angst, die einen nie mehr verlésst. ... Krebs befillt nicht nur den Korper, Krebs
frisst sich in den Alltag und in die Zeit. Krebs ist aber auch eine Metapher. ... Krebs ist
darum die unheimlichste Krankheit, weil sie uns am nichsten ist.«

Das, was wir seit Susan Sontags Buch »Krankheit als Metapher« (1981) internalisiert,
was wir zum Teil mithsam in die Offentlichkeit getragen haben, dass Krebs nicht nur
eine Angelegenheit der unmittelbar Betroffenen, sondern auch Ausdruck archaischer
Angste und gesellschaftlicher Prozesse ist, wird mehr und mehr zum Allgemeingut —
und damit auch als unausgesprochene oder explizite Haltung an Psychoonkologen
herangetragen.

So erreicht die Krankheit Krebs auch uns, so erreicht sie auch mich.
Begleitung auf dem Weg durch die Krankheit. Seit iiber 30 Jahren arbeite ich psycho-
logisch mit lebensbedrohlich Kranken. Zunichst in der Begleitung von HIV-infizierten
und AIDS-kranken Kindern und Jugendlichen und ihren Familien. Dann als Stations-
psychologe in der Strahlentherapie, anschlieflend 12 Jahre lang auf einer Station fir
Stammzelltransplantation, und nun seit fast 15 Jahren als Leiter einer psychoonkolo-
gischen Ambulanz. Mittlerweile habe ich weit tiber tausend Krebskranke und ihre
Angehorigen begleitet, mit vielen — vor allem aus der Stammzelltransplantation — habe
ich nach ihrer Heilung noch Kontakt, hunderte »meiner Patienten« aber sind
gestorben, viele von ihnen habe ich dabei auf Stationen, im Hospiz oder zu Hause
bis zuletzt begleitet. Dies ist ein Grund dafiir, dass mir die Rolle der Erkrankung in
ihrem ganzen Verlauf besonders am Herzen liegt; dass es also nicht sachgerecht ist,
Patienten an irgendeinem Punkt dieses Verlaufs z.B. unter dem Gesichtspunkt
psychischer Storung zu beurteilen und darauthin eine psychotherapeutische Behand-
lung zu planen. Es muss immer das bislang mit dieser Krankheit und ihrer Behandlung
verbundene Erleben in den Blick genommen — und das heifdt: aktiv beriicksichtigt
werden. Patienten registrieren das, was ihnen im Verlauf der onkologischen Behand-
lung zugemutet wurde, hiufig gar nicht bewusst, es ist ihnen nicht zuginglich,
zuweilen finden sie es beschimend, jedenfalls wehren sie die wache Erinnerung an
diese Erlebnisse eher ab. Wenn wir ihnen nun in der »ambulanten Nachsorgex, also
gemeinhin in psychotherapeutischer Praxis oder in Beratungsstellen begegnen, konn-
ten wir den falschen Eindruck gewinnen, die psychische Belastung leite sich aus der
aktuellen Situation oder mehr oder weniger direkt aus der frithen Biografie ab. Dies
wird aber dem Einfluss, den die Krebskrankheit und die mit ihr verbundene, hiufig so
eingreifende Behandlung auf die psychische Befindlichkeit haben, nicht gerecht.

Diese Sichtweise pragt auch ganz entscheidend das vorliegende Buch. Mir ist kein
anderes psychoonkologisch-psychotherapeutisches Fachbuch bekannt, das grundsitz-
lich in onkologische Krankheits- und Behandlungsphasen gegliedert ist. Die Ausein-
andersetzung mit diesen essenziellen Phasen und Moglichkeiten des psychotherapeu-
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tischen Verstehens und Handelns bilden den Kern des Buchs. Ebenso zum Verstindnis
der individuellen und sozialen Belastung sowie als Grundlage interdisziplinirer (d. h.
hiufig: medizinisch-pflegerischer) Kooperation dient ein gewisses »Grundwissenc
onkologischer Begriffe, das hier relativ umfassend angeboten wird. Von einigen
Themenfeldern weif ich, dass Kollegen sie profunder vertreten konnen, sei es, weil
sie sich wissenschaftlich jahrelang damit beschiftigt haben, sei es, weil sie in ihrer
Praxis Schwerpunkte gelegt haben. Und so freue ich mich iiber die Beitrdge der
Kolleginnen und Kollegen, mit denen ich mich eng verbunden fiihle und deren Arbeit
ich hoch schiitze.

Die besondere therapeutische Begegnung. Ein zweiter Grundgedanke, auf den ich
immer wieder hinweisen werde, ist der der Besonderheit dieser psychoonkologisch-
psychotherapeutischen Begegnung. Wir miissen dariiber nachdenken, wie die Bezie-
hung zwischen denjenigen, die mit realer Endlichkeit konfrontiert sind, und denen, die
sich auf einen psychotherapeutischen Auftrag einstellen mochten, gleichzeitig aber
ebenfalls von dieser existenziellen Thematik beriihrt sind, gestaltet werden kann.
Grundsitzlich ist es hier nicht sinnvoll, sich »direkt« auf die psychische »Stérung« zu
konzentrieren und die dahinter liegende existenzielle Betroffenheit, die beide angeht,
aufler Acht zu lassen. Der unausgesprochene, ultimative Appell, der von Krebskranken
von der ersten Begegnung an ausgeht, lautet: »Ich lasse mich grundlegend auf Sie ein
und erwarte, dass Sie bis an mein Ende (was gleichbedeutend wire mit »bis an das Ende
unserer Begegnung«) mein Begleiter sein werdenx.

Wir haben es also auch mit einer ethischen Frage zu tun, auf die wir immer wieder
neu eine Antwort finden miissen. Dariiber hinaus kann es hilfreich sein, Methoden aus
verschiedenen therapeutischen Schulen zu erlernen und einzusetzen. In meinem Fall
waren dies Ausbildungen in klientenzentrierter Psychotherapie und Verhaltensthera-
pie, in Hypnotherapie nach Milton Erickson, in Focusing und in Traumatherapie nach
Reddemann sowie zahlreiche spezifische psychosoziale und medizinische Fort- und
Weiterbildungen. Im Laufe der Jahre flossen diese Erfahrungen — neben der Dozenten-
tatigkeit im Medizinstudium — in die Ausbildung und Supervision von Kolleginnen
und Kollegen aus dem psychoonkologischen Feld, aus der Richtlinienpsychotherapie
sowie der Palliativmedizin ein.

Sieben Jahre nach Erscheinen der Erstauflage liegt nun die griindlich tiberarbeitete
und teilweise erweiterte zweite Auflage vor. Die psychoonkologischen Erfahrungen
und Erkenntnisse aller Beteiligten haben sich — wie das gesamte Feld der Onkologie —
dynamisch weiterentwickelt. Sie sind in diese Neuauflage eingeflossen. Vor allem aber
unsere Begegnungen mit denen, die mit Krebs leben und denen wir unsere Begleitung
anbieten. Vor allem ihnen ist diese Arbeit gewidmet.

Vorwort zur 2. Auflage
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Hinweis: Die in diesem Buch vorkommenden Fallbeispiele lehnen sich an Fille an,
die wir in unserer Praxis erlebt haben. Um eine Wiedererkennbarkeit zu ver-
hindern, wurden sie jedoch stark modifiziert. Ahnlichkeiten mit tatsichlich
lebenden Personen wiren rein zufillig.
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1 Einleitung

Warum ist es notwendig, ein Buch iiber Psychotherapie mit Krebspatienten zu
verfassen? Warum reicht es nicht aus, das Handlungs- und Faktenwissen, das wir
uns als Psychologen, Arzte, Sozialarbeiter, Seelsorger oder Psychotherapeuten ange-
eignet haben, auf die Arbeit mit den Betroffenen anzuwenden? Diese Moglichkeit
wiirde bedeuten, das vorhandene Wissen zu ordnen, zu sammeln und in der richtigen
Situation zur Anwendung zu bringen. Genau wie in der Medizin haben wir es aber in
der Psychotherapie weniger mit einer »strengen (Natur-)Wissenschaft« als mit einer
Erfahrungswissenschaft zu tun. Das bedeutet, dass die Spielrdume, die sich in kon-
kreten menschlichen Lebenssituationen ergeben, derart weit sind, dass deren Bestim-
mungsstiicke (wenn wir schon so davon sprechen wollen) kaum tberschaut, ge-
schweige denn quantifiziert werden konnen. Positiv ausgedriickt bedeutet es, dass sich
erst in der Erfahrung der konkreten Situation zeigen kann, welche Bediirfnisse und
Bewiltigungsmoglichkeiten unser Gegeniiber hat und wo in seinem Muster der
Auseinandersetzung mit der aktuellen Situation die Passung fiir unsere »Intervention«
zu finden ist.

Dariiber hinaus wissen wir, dass das, was in Psychotherapie wirkt, ganz iiberwiegend
durch unspezifische Faktoren wie die therapeutische Beziehung und weniger durch
spezifische therapeutische »Techniken« zustande kommt (Asey & Lambert, 2001).
Zusammengenommen heiflt das, dass das Spektrum menschlichen Erlebens, der
existenzielle Kampf, das Ringen mit der »grundlegenden Sorge« (Alfred Schiitz) nur
sehr unvollstindig in Kategorien wie »psychische Belastungsreaktion« oder »Coping-
stil« komprimiert werden kann. Und dass daher ebenso wenig eine »gemeinhin
giinstige« oder differenziell indizierte psychotherapeutische Intervention zugeordnet
werden kann.

Psychoonkologische Identitat

Die professionelle Identitit als Psychoonkologin oder Psychoonkologe leitet sich
zunichst aus der Begegnung auf Augenhohe ab: Menschen, die darum ringen, die
Todesbedrohung, in die sie geraten sind, zu verstehen, begegnen uns in ihrer Ver-
zweiflung und wir sind als Mitmenschen angesprochen. Wenn wir ihnen vor dem
Hintergrund einer erfolgten oder erfolgenden psychologischen und psychoonkologi-
schen Professionalisierung begegnen, stellen sich viele Fragen an die Kompatibilitit
und Niitzlichkeit von Professionalitit und Mitmenschlichkeit. Wir kénnen nachvoll-
ziehen, dass Menschen, die mit dem Ende ihres Lebens konfrontiert werden, massive
Angste und Verzweiflung entwickeln kénnen. Wir wissen und werden darauf wieder-
holt eingehen, dass die meisten Menschen die Konfrontation und das Leben mit Krebs
gut verarbeiten konnen; das heift, sie entwickeln keine manifesten Angststérungen
oder Depressionen. Das triftt nur fiir einen kleineren Teil der Patienten und Angeho-
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rigen zu — hier ist selbstverstandlich psychologisches Expertenwissen gefragt (Mehnert
et al., 2014). Aber auch jene, die keine manifesten Storungen entwickeln, suchen
unsere Unterstiitzung. Die Anfrage an unsere Bereitschaft, mitzugehen und zu
begleiten, kann uns im Kern unserer Identitit treffen und tragt dazu bei, sich auf diese
Herausforderung nachhaltig einzulassen.

Wenn man tiber viele Jahre psychotherapeutisch tiberwiegend mit Krebspatienten
und ihren Angehorigen arbeitet, wird man im Kollegen- oder Bekanntenkreis zuweilen
darauf angesprochen, wie denn diese »schreckliche Tétigkeit« mit Todkranken und
Sterbenden auszuhalten sei. Offenbar ist kaum nachvollziehbar, wie man sich andauernd
diesem korperlichen und seelischen Leiden aussetzen kann. Die stindige Konfrontation
mit korperlich Leidenden, so die Vermutung, miisse doch mit eigenen Schéden, wie z.B.
Sorgen um die eigene Gesundheit, einhergehen. Wenn der Psychoonkologe sein
kollegiales Gegeniiber auf der Krebsstation frohlich und gut gelaunt empfingt, kann
etwas nicht stimmen: Vermutlich muss hier das Leiden zynisch abgewehrt werden, um es
auf Dauer aushalten zu konnen. Diese Vermutung geht aber zumeist in die falsche
Richtung. Moglicherweise tragt die Konfrontation mit Leiden und Endlichkeit eher zur
eigenen Personlichkeitsentwicklung und Sinnfindung bei. Und nicht nur diese eher
schweren, existenziellen Themen stirken uns in unserem beruflichen und privaten
Leben, es gibt auch ein grofles Spektrum eher leichter Erfahrungen, die im Kontext
akuten Leidens umso begliickender empfunden werden kénnen.

Beispiel

Leichtigkeit inmitten des Leidens

Die 44-jahrige Frau A. hatte bereits eine monatelang dauernde Krankheits- und
Behandlungsphase einer akuten myeloischen Leukimie hinter sich: Uber ein
Dreivierteljahr wurde sie mit stindigen Zyklen massiver Chemotherapien traktiert.
Frithrezidiv folgte auf Frithrezidiv, die einzige Chance schien in der Durchfithrung
einer Fremdspender-Knochenmarktransplantation (KMT) zu liegen. Die beruflich
selbststandige, hochintelligente Frau lief} sich ohne viel Federlesens auf dieses
Behandlungsangebot ein, wohl um das erhebliche, akute Mortalitits- und Morbi-
ditatsrisiko wissend. Den Beginn der KMT bildet wiederum eine —hochstdosierte —
Chemotherapie, was Frau A. auf dem Hintergrund ihrer Vortherapien abermals
extrem schwichte und im Rahmen einer hochfiebrigen Infektion in akute Lebens-
gefahr brachte. Dennoch konnte sie Spenderknochenmark erhalten, sie blieb in
einem sehr reduzierten Allgemeinzustand, verlor aber keineswegs ihre gute Laune,
die seit Behandlungsbeginn ansteckend war. Niemand — keine Schwester, kein Arzt
und kein Psychologe — kann ihr Zimmer betreten, ohne sarkastische Bemerkungen
iiber ihr eigenes Aussehen oder tiber den beeindruckenden Speiseplan, in der Regel
intravenose Erndhrung, zu horen zu bekommen. Besonders bemerkenswert aber ist
eine Bitte, die eher als Anordnung vorgetragen wird: Sie werde in der tiglichen
Chefvisite immer einen Witz erzihlen, wenn der Chefarzt selbiges tite. So geschieht
es: Uber die Zeit von sechs Wochen versammelt sich tiglich die nicht kleine Schar
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der Visitierenden — Arzte, Pflegende, psychosoziale Mitarbeiter erledigen mit Frau
A. die Routinefragen und warten dann gespannt auf den von ihr erzihlten Witz, der
nie niveaulos, sondern immer von erheblicher Qualitit ist. Der Chefarzt hilt mit
und versdumt nie, mindestens ebenso gute Spifle beizusteuern — wobei er sich
niemals vorher vom Team entlocken lésst, welcher es denn heute sein wiirde. Er
présentiert den neuen Witz exklusiv und personlich der schwerkranken Frau A.

Hier finden wir den bemerkenswerten Bewiltigungsversuch einer Patientin, die
selbst nach mehrfachen tiefen Enttduschungen noch Zuversicht behilt und klare
Entscheidungen trifft, ohne einen fiir sie typischen Charakterzug und damit ihre
Wiirde zu verlieren: ihre sprithende Intelligenz, die sich in glasklarem Humor
duflert. Damit begliickt sie auch ihre Umgebung. Zunichst zeigt sich das Behand-
lungsteam skeptisch und vermutet massive Verdringungsversuche. Schliellich
iiberwiegt eine geteilte Dankbarkeit, diese imponierende Frau auf ihrem Weg
durch die Behandlung begleiten zu diirfen. Durch das dichte Beieinander von
objektiv verzweifelter Lage und subjektiv erlebbarer Leichtigkeit bezeugt Frau A.
fiir sich selbst und fiir die mit ihr Arbeitenden die anspruchsvolle Gratwanderung,
die gleichzeitig kriftezehrend und vitalisierend ist.

Wir werden immer wieder auf die besondere Rolle einer »doppelten Bewusstheit«
eingehen: Dass es moglich ist, sich in schwierigster, lebensbedrohlicher Lage zu
befinden und gleichzeitig ein Gefiihl von grofler Leichtigkeit, Gliick und eben auch
Humor zu empfinden. Ein Gefiihl, das nichts mit Zynismus zu tun hat, sondern vor
allem mit dem Absehen von allem Komplizierten, Abgewogenen und mit der
Konzentration auf »das Wesentliche«, dem, was tibrig bleibt, wenn alles Komplizierte
fortgenommen wurde. In dieser Konzentration tritt das zutage, was von groflem
spezifischem Gewicht und zugleich von grofiter Luftigkeit ist. Dies mit den Patienten
zu erspiiren, ist eine der bereicherndsten beruflichen Erfahrungen, die mir denkbar
erscheinen.

Professionalitit und eigene Betroffenheit

Welche Bedeutung hat die eigene Berithrung durch Krebs fiir den beruflichen Weg und
die Entwicklung der professionellen Identitit? Im eigenen Umfeld lag meine Begegnung
mit onkologischer Erkrankung zunichst nicht; aber mich begleitete frith eine massive
Hiufung tiberraschender und dramatischer Todesereignisse. Erste professionelle Erfah-
rungen mit »lebensbedrohlichen Erkrankungen« sammelte ich dann als Psychologe in
Projekten mit HIV-Infizierten und AIDS-kranken himophilen Kindern und Jugend-
lichen (Lauth et al., 1994). 1987 war eines der ersten Jahre »mit AIDS«. An der Gottinger
Uniklinik betreute ich eine grofie Gruppe jugendlicher Bluter, fast alle waren HIV-
positiv. Einer der ersten, die Anzeichen einer akuten AIDS-Erkrankung aufwiesen, war
ein Jugendlicher, der, wie fast alle seiner Leidensgenossen, sein personliches Umfeld in
Unkenntnis iiber seinen Infektionsstatus liel. Mir gegeniiber ging er umso offensiver mit
seiner Infektion um. Als Himophiler den Umgang mit Spritzen und Blut lebenslang
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gewohnt, nahm er eine Blutprobe und driickte mir kurzerhand die offene Phiole in die
Hand. Ein kleines Rinnsal seines Blutes sickerte iber meinen Daumen. Das psychische
Storungsbild, das ich in den Monaten danach entwickelte, wurde damals in der Presse
beschrieben: »AIDS-Phobie«, panische Angste, sich angesteckt zu haben, ich ertastete
vermeintliche Lymphknotenschwellungen, wiederholte HIV-Antikorpertests ... Ob-
wohl ich iiber Jahre in der Klinischen Psychologie Patienten mit schweren neurotischen
und Borderline-Stérungen behandelt hatte, war ich seitdem fiir die »normale« Psycho-
therapie verloren: Der Schrecken, selbst erkrankt zu sein, war mir in die Glieder
gefahren, und er liel mich nicht mehr los.

Sicher bedarf es nicht zwingend derartig heftiger »Berithrungen«, um fiir die Arbeit
mit Krebskranken gefangen genommen zu werden. Moglicherweise bedeutet eine
solche Begegnung aber, sich in eine existenzielle Tiefe und dort auf »Augenhdhe« zu
begeben. Gleichzeitig bleibt die Frage, ob »Augenhdhe« tatsidchlich moglich ist. Linus
Geisler (2008, S. 133) betont bezogen auf Kommunikation in der Palliativmedizin:

»Die allgemeine Erkenntnis des Gesunden, dass Sterblichkeit eine anthropologische
Konstante darstellt, ist ein Wissen, das mit dem aktuellen Bewusstsein des Sterbens-
kranken, sich bereits in jenem Prozess zu befinden, der unausweichlich in das Ende des
Lebens einmiindet, nicht gleichzusetzen ist. Empathie ... erlaubt also nur Anndherun-
gen an das Innenleben des Kranken«.

Mir sind wenige Kolleginnen und Kollegen bekannt, die dieses Arbeitsgebiet nur einmal
kurz streifen. Die meisten bleiben — wenn nicht im Akutkrankenhaus — so doch lange in
der psychotherapeutischen Arbeit mit Krebspatienten. Die Betroffenen spiiren offenbar,
dass sich ihnen jemand zuwendet, der die Scheu verloren hat, sich schmerzhaften, auch
korperlichen (nicht nur dringenden psychischen) Zustinden zuzuwenden.

Neben der Ausrichtung auf einen heilsamen, beziehungszentrierten Umgang mit
Menschen braucht es offenbar die Uberwindung einer zunichst »natiirlichen« Abwehr
der unmittelbaren Begegnung mit von Krankheit und Tod Gezeichneten. Rasch spiiren
wir, dass diese Begegnung auch fiir uns selbst nicht folgenlos bleibt. Erste Impulse von
Abwehr sind wahrnehmbar: Wir wollen uns selbst mit Gesundheit und ewigem Leben
anfreunden. Wie bei den Medizinern die »Initiationsriten« des »Prap-Kurses« so sind
fiir die Psychoonkologen Initiationen in ersten unmittelbaren Begleitungen korper-
lichen Verfalls zu sehen: Sei es, dass ein Mensch bereits gezeichnet ist vom Tod und uns
aufsucht, sei es, dass sich dramatische Veranderungen im Laufe von Begegnungen tiber
mehr oder weniger lange Zeit ergeben. Wir spiiren hautnah den Verfall, empfinden
eigenen Schmerz, moglicherweise sogar in identischen Korperregionen, unser Herz
zieht sich zusammen, wenn ein Gleichaltriger sich auf den Tod zubewegt und dabei
grof3e Beschwerden hat.
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Beispiel

Die spiirbare Beriihrung

Am Beginn meiner Té4tigkeit in der Onkologie — Anfang 30, Klinischer Psychologe
aufeiner Strahlentherapiestation —lerne ich Herrn J., einen 33-jdhrigen Mann mit
einem metastasierten Gallengangskarzinom, kennen. Er »lebt« im letzten Zimmer
des »Privatflures«, bereits seit Wochen schon. Die Bestrahlung ist palliativ, er
nimmt standig ab und ist schon recht gelb aufgrund der Leberfunktionsstorung.
Sein Zimmer ist iiber und tiber mit bunten Tiichern geschmiickt, stundenlang
sitzt er auf seinem Bett und improvisiert virtuos und melancholisch auf seiner
Gitarre. Herr J. hat ein recht unstetes Leben hinter sich, man kann ihn wohl als
Kiinstler bezeichnen, allerdings ist es ihm bisher nicht gelungen, seine offen-
kundige Virtuositit auf einen kontinuierlichen Weg zu bringen. Das betrifft auch
seine Beziehungen, er berichtet mir aus seinem wechselhaften Leben. Seit einem
Jahr nun hat er die Liebe seines Lebens gefunden, eine deutlich iltere Frau mit
einer jugendlichen Tochter. Diese Frau ist nun im sechsten Monat schwanger und
beide bangen, ob er die Geburt seines Kindes noch erleben wird. Wihrend seines
Krankenhausaufenthaltes schreibt er Gedichte, die ich bemerkenswert gelungen
finde. Er freut sich iiber diese Anerkennung, und wir beschlieen gemeinsam, die
Gedichte in einem Band zu sammeln und fiir eine kleine Offentlichkeit, die
Stationsteams, seine Freunde und einige Menschen aus der Selbsthilfe, zu
veroffentlichen; als Beispiele das erste Gedicht, genau ein Jahr vor seinem Tod
entstanden, und das letzte Gedicht, das er im Krankenhaus, kurz vor seiner
Hochzeit und zwei Monate vor seinem Tod, schrieb:

Zu mir zuriick in die Welt

Wieder tief in mich zurtickgezogen,
nach innen gekehrt,
mit unbindigem Willen, alleine zu sein,
innere Sammlung, mich zusammenhalten,
meinen Reichtum fiir mich ganz alleine
genieflen,
meinen Stand wiederfinden,
in meinem fruchtbaren Boden,
um wieder leicht, beschwingt
in die Welt zu gehen.

Abschied

Nun winke ich Dir
noch eine Ewigkeit
hinterher,
wie gelihmt neben
meiner Traurigkeit
stehend,
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mich um die Tatsache
windend,

dass Du schon lange
nicht mehr zu sehen bist,
in der festen Hoffnung,
Du schaust doch noch
einmal,

Kusshinde werfend,

Zu mir,

um ferne Hiuserecken.

Herr J. bittet mich, fiir das Paar als Trauzeuge da zu sein, was ich gerne iibernehme.
Kurze Zeit nach der Hochzeit und nach der Geburt des Sohnes stirbt Herr J. zu
Hause.

Medizinisches Verstandnis als grundsatzliche Kompetenz

Fiir die Arbeit in der Psychoonkologie ist ein grundsitzliches Verstandnis fiir medizi-
nische Inhalte und medizinisches Denken unabdingbar. Diese Aufgeschlossenheit
kann zuweilen zu Irritationen fithren, wenn der Psychoonkologe als medizinischer
Laie Detailwissen tiber onkologische Erkrankung und Behandlung zeigt; sie birgt aber
iiberwiegend Vorteile. Zunichst fithrt diese informierte Offenheit zu einer unwill-
kiirlichen Anndhrung zwischen Psychoonkologen und Patienten: Genau wie die
Patienten muss sich der nicht im Medizinischen firme Psychologe auf ihm fremde
Inhalte einstellen. Ebenso wie sein Klient ist er auf Ubersetzungsarbeit und neues
Lernen angewiesen. Wichtiger aber ist das Erfordernis, sich mit psychoonkologischen
Interventionen auf die Behandlungs- und Krankheitsverldufe der Patienten einstellen
zu konnen. Es ergibt keinen Sinn, die Therapieplanung auf die psychische Problematik
zu beschrinken, wenn onkologische Probleme klar dominieren. Das Credo lautet,
zumindest in Phasen, in denen sich die Patienten in laufender Behandlung oder
Kontrolle befinden, die psychoonkologischen Mafinahmen an die Behandlungs- und
Erkrankungsbedingungen anzupassen. Eine Haltung wie »unter diesen Bedingungen
kann ich nicht professionell therapeutisch arbeiten ...« ist hier fehl am Platz.

Beispiel

Die korperliche Erkrankung steht im Vordergrund psychoonkologischen Arbeitens

Herr Z., 38 Jahre alt, erkrankt an akuter myeloischer Leukidmie, erhilt — nach einem
halben Jahr vergeblicher Chemotherapien — eine Fremdspender-Knochenmark-
transplantation (KMT). Dem Team der KMT wird von der onkologischen Station
mitgeteilt, dass die soziale Situation des Patienten sehr angespannt sei: Die Familie
von Herrn Z. komme aus Thailand, Eltern und Geschwister seien sehr traditionell
verankert, der Patient — selbst in Deutschland aufgewachsen — sei der einzige, der
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einen modernen, westlichen Lebensstil pflege. Vor kurzem habe er sich von seiner
Frau, der Mutter seines siebenjihrigen Sohnes, in einem aggressiven Eklat getrennt.
Herr Z. berichtet, dass er als Jugendlicher mehrere Suizidversuche unternommen
habe, mehrfach in stationdrer psychiatrischer Behandlung gewesen sei und jahre-
lang an einer Zwangserkrankung gelitten habe.

Mit vielen Helfern — Tante des Patienten, Stationsteam, Sozialarbeiterin,
Beratungsstelle fiir Kinder korperlich kranker Eltern, Psychiatrie — gelingt es, die
Behandlungssituation zu stabilisieren, und Herr Z. kommt einigermaflen gut
durch die Akutphase der KMT. Die Monate nach der Transplantation zeigen,
dass Herr Z. zwar keine Leukidmie mehr, aber eine Vielzahl massiver korperlicher
Probleme hat: Seine chronische Spender-gegen-Wirt-Reaktion fithrt zu extremen
Gelenkbeschwerden, die ihn schliefflich in den Rollstuhl zwingen. Die Haut
versteift, sodass Herr Z. auch mit seinen Armen und Hinden keine lingeren
Alltagstitigkeiten ausfithren kann. Das Belastendste ist aber seine zunehmende
Sehbehinderung, die schliefflich zur volligen Erblindung fiithrt. Aus der auf alten
Fotos erkennbaren mannlichen Schonheit ist ein verschrumpeltes, blindes Wrack
im Rollstuhl geworden. Umso erstaunlicher ist es, mit welcher Wiirde der Patient
seine dreimal wochentlich notwendigen Besuche in der KMT-Ambulanz absol-
viert; er wird von Mitarbeitern und Mitpatienten aulerordentlich geschitzt.

Ich begleite ihn tiber drei Jahre; eine Herausforderung liegt in einer hoch-
gradigen Flexibilitit, denn Herr Z. hat immer wieder tiberraschende Einbriiche
seiner Befindlichkeit zu meistern. An den Kern einer lange zuriickliegenden
Traumatisierung kommen wir nicht heran; Herr Z. bietet dieses Thema immer
wieder explizit an, er erlebt, wie stabil die psychotherapeutische Beziehung nach all
dem gemeinsam Erlebten geworden ist, und ahnt, wie entscheidend dieses einge-
kapselte Motiv fiir ihn sein konnte. Uber die gesamte Zeit der Begleitung gelingt es
aber nicht, in diesen Problembereich einzusteigen. Immer wieder interferieren
dramatische Zuspitzungen seiner korperlichen Situation mit dem Fortgang der
psychotherapeutischen Gespriche. Immer wieder stehen das schiere Uberleben
und Krisenintervention im Vordergrund.

Die professionelle Identitit des Psychoonkologen ist in solchen Fillen besonders
gefordert: Die psychische Belastung des Gegeniibers ist offensichtlich, Ansatzpunkte
fiir gezielte psychotherapeutische Interventionen sind erkennbar, doch die Begleitung
des Behandlungs- und Erkrankungsweges steht immer wieder im Vordergrund. Hier
handelt es sich um supportive Psychotherapie im besten und wortlichen Sinne.

Zielgruppe des Buches und Weiterbildungsmaglichkeiten

Zielgruppe. Das vorliegende Buch richtet sich in erster Linie an Kolleginnen und
Kollegen mit psychotherapeutischem Hintergrund. Dabei kann es sich um Psycho-
logische oder Arztliche Psychotherapeuten handeln. Auch fiir diejenigen, die iiber-
wiegend in der somatischen Medizin, sozialarbeiterisch oder beratend titig sind, bietet
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das Werk zahlreiche hilfreiche Beispiele und Strukturvorschlage. Die hier dargestellten
psychotherapeutischen Interventionen konnen aber am besten vor dem Hintergrund
einer profunden psychologisch-psychotherapeutischen Basis angewendet werden. Die
Anwendungsfelder konnen breit sein: Enthalten sind Hinweise fiir Professionelle im
akutmedizinischen, rehabilitativen oder niedergelassen-psychotherapeutischen Bereich.
Fort- und Weiterbildung in Psychoonkologie. Seit etwa 30 Jahren existieren Psycho-
onkologie-Fort- und -Weiterbildungen. Von Anbeginn gab es konkurrierende Ansitze,
die sich z.B. darin unterschieden, ob, und wenn ja, welche Zusammenhinge zwischen
psychischen Zustinden und dem Krankheitsverlauf hergestellt wurden. Wihrend die
eine »Schule« hier relativ offensiv auftrat, gaben sich andere sehr zuriickhaltend. Bis
heute sind solche Nuancen in den Weiterbildungszielen erkennbar. Mittlerweile wurden
tiber zehn Curricula von der Deutschen Krebsgesellschaft, die die Kriterien einer
geeigneten psychoonkologischen Weiterbildung festgelegt hat, anerkannt. Die in Koope-
ration zwischen Deutscher Krebsgesellschaft / Arbeitsgruppe Psychosoziale Onkologie
(PSO) und Deutscher Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onkologie (dapo) durch-
gefiihrte Weiterbildung Psychosoziale Onkologie (WPO) zeigt bezogen auf somato-
psychische Hypothesen Zuriickhaltung; im Vordergrund des Ansatzes steht die Auf-
rechterhaltung bzw. Wiederherstellung umfassender Lebensqualitit (Weis et al., 2019).
In den vergangenen Jahren bildeten sich auf Initiative der Deutschen Krebsgesell-
schaft onkologische Organzentren zur Behandlung hiufig vorkommender Krebs-
erkrankungen. Fiir die Akkreditierung eines solchen Zentrums ist der Nachweis des
Zugangs zu qualifizierter psychoonkologischer Betreuung notwendig. Die Qualifika-
tion wird in aller Regel durch Absolvierung der o.g. Weiterbildung Psychosoziale
Onkologie bzw. entsprechender zertifizierter Fortbildungsginge erreicht. Ahnlich wie
im vorliegenden Buch folgen diese Curricula einer inhaltlichen Struktur, die ausfiihr-
lich Bezug auf onkologische Grundlagen der Krebsentstehung und -behandlung
nehmen, den Krankheitsphasen folgen und schlieflich allgemeine und spezifische
psychoonkologische Interventionsmethoden erarbeiten.
Zu jedem anerkannten Psychoonkologie-Curriculum gehoren einige wesentliche
Bausteine, die sich in diesem Fachbuch wiederfinden:
> Krebsbehandlung in verschiedenen medizinischen Settings,
> Grundlagen onkologischer Erkrankung und Behandlung,
> Modelle interdiszipliniren, integrierten Arbeitens,
> Anwendung psychosozialen und psychotherapeutischen Basiswissens auf onkolo-
gische Fragestellungen und geeignete Interventionen,
> Auseinandersetzung mit schwerer Erkrankung, spirituellen Themen, Umgang mit
Sterben, Tod und Trauer,
> Selbsterfahrung im Umgang mit Krankheit und Tod.

Aufbau des Buches

Das Buch ist in drei Teile gegliedert: (I) Medizinisch-onkologische Grundlagen, (II)
Psychoonkologische Grundlagen und (IIT) Psychoonkologische Begleitung im Krank-
heits- und Behandlungsverlauf.

1 Einleitung



Teil I. Im onkologischen Teil I werden medizinische Basisinformationen zu Entstehung
von Krebs und seiner Behandlung gegeben (Kap. 2, 3 und 4).

Teil 1l. Im psychoonkologischen Teil IT beschiftigen sich vier Kapitel mit Grundlagen
psychoonkologischer Arbeit, nimlich der spannenden und strittigen Frage des Zu-
sammenhangs zwischen Psyche und Krebs (Kap. 5), dem grundlegenden Thema der
Auseinandersetzung mit Krebs (Kap. 6), wichtigen Prinzipien psychoonkologischer
Intervention (Kap. 7), den Rahmenbedingungen, in denen unsere Arbeit sich ereignet
(Kap. 8) sowie psychodiagnostischen Uberlegungen (Kap.9). Interventionen bei
besonderen Konstellationen, ndmlich mit der Familie des Krebspatienten (Kap. 10),
mit Paaren (Kap. 11) und mit Gruppen (Kap. 12), schlieflen sich an.

Teil 1l Der dritte Teil Psychoonkologische Begleitung ist nach onkologischen Krank-
heitsphasen strukturiert, denn jede Krankheitsphase hat ihre eigenen Problemstellun-
gen, fiir Patienten und Angehorige und entsprechend fiir Behandler: Die haufig als
Schock erlebte Mitteilung der Diagnose, die Phase der Erstbehandlung und die Phase
der Remission ebenso wie die moglichen Phasen Auftreten eines Rezidivs, palliative
Situation und Sterben, Tod und Trauer. Psychoonkologische Aufgaben und Rollen
verdndern sich im Verlauf dieser Phasen, das wird in diesen sechs Kapiteln deutlich.
Den Schluss des Buches bildet ein gemeinsam mit Luise Reddemann verfasster Beitrag
zum Thema »Krebs und Sinn: endlich leben«.

Diese dem Krankheits- und Behandlungsverlauf folgende Struktur soll dazu ermun-
tern, sich neben der sicherlich notwendigen psychologischen Diagnostik auf Problem-
stellungen, die aus dem Krankheitsverlauf resultieren, und deren Losung zu konzen-
trieren. Weniger als in anderen psychotherapeutischen Arbeitsfeldern steht die etwa aus
der Biografie oder neurotischen Entwicklungen ableitbare Psychopathologie im Zen-
trum der Betrachtung. Vielmehr gehen wir — und dies ist eine zentrale Grundannahme
des Buches — von schweren Belastungen aus, die jeden Menschen tiberfordern kénnen.
Zweck des Buches ist es also, den Krankheits- und Behandlungsphasen folgend geeignete
Interventionen beschreiben zu konnen. Kaum eine dieser Interventionen ist aus der
Psychoonkologie selbst heraus entwickelt worden; »psychoonkologische Interventio-
nen« im engeren Sinne gibt es selten. Allerdings unterscheiden sich viele der vorgestell-
ten Methoden von solchen auflerhalb somatischer Anwendungsfelder dadurch, dass sie
korperliche Zustinde und Prozesse beriicksichtigen und integrieren.

Die Buchstruktur zeigt keine durchweg homogene Verteilung von Interventions-
arten auf den Verlauf von Erkrankung und Behandlung: Edukative und verhaltens-
medizinische Ansitze werden eher eng mit initialen Diagnose- und Behandlungs-
phasen verkniipft sein, supportiv-tiefenpsychologische eher im weiteren Verlauf der
Erkrankung zum Tragen kommen. Wihrend krisen- und traumatherapeutische
Interventionen in Phasen von Extrembelastungen und deren psychischer Wiederbele-
bung Anwendung finden, wird ein systemisches Vorgehen in spiteren Krank-
heitsphasen von besonderer Bedeutung sein. Diese Vorbemerkungen sind jedoch
nur als Anndherung gemeint und keinesfalls ausschliefilich; die Sinnhaftigkeit dieser
Ordnung wird erst mit einer Ausdifferenzierung von Phasen und spezifischen Inter-
ventionen nachvollziehbarer.
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Es ist nicht moglich, ohne erhebliches Wissen tiber Krebs und seine Behandlung
psychoonkologisch gut zu arbeiten. Diese These ist eine der zentralen in diesem Buch
und Begriindung dafiir, dass sich die drei Kapitel des ersten Teils damit beschéftigen.
Patienten und Angehorige erwarten von uns, dass wir die Sprache der medizinischen
Welt auch verstehen. Sie konnen durchaus differenzieren, dass wir in der Regel keine
onkologischen Behandler, sondern ihre psychotherapeutischen Begleiter sind. Aber
Begleitung in Zeiten onkologischer Krankheit und Behandlung bezieht sich auf ein
Spannungsfeld der Auseinandersetzung mit etwas Fremdem, schwer Verstehbarem,
das gleichzeitig das eigene Uberleben sichern soll. Daher ist es wichtig, Begriffe wie
»Tumormarker«, »Wéchterlymphknoten« oder »Remission« zu verstehen. Dabei ist
klar, dass wir psychoonkologisch nicht in erster Linie an der »objektiven Richtigkeit«
dieser Begriffe, sondern an deren subjektiver Bedeutung interessiert sind.

Die folgenden Kapitel sind nicht von jemandem verfasst, der stindig im onkologi-
schen Bereich publiziert oder sich im akademischen Feld bewegt. Die Autorin — Heike
Schieder — ist onkologische Praktikerin, niedergelassene Fachdrztin fiir Himatologie
und Onkologie mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin (mit jahrelanger Erfah-
rung in der stationdren Onkologie, Palliativmedizin und Stammzelltransplantation).
Aus der Perspektive einer Arztin, die tiglich Krebspatienten behandelt, schreibt sie
iiber die drei Schwerpunkte »Was ist Krebs?«, »Onkologische Therapiemoglichkeiten«
und »Onkologische Behandlungsstrategien«. Sie handelt dabei bewusst nicht das
gesamte onkologische Fach ab, sondern liefert die Informationen, die fir das psycho-
onkologische Gesprich mit Patienten und Angehorigen entscheidend sein konnen.
»Was ist Krebs?« Patienten kommen zu uns mit subjektiven Krankheitstheorien,
teilweise gezielten Erwartungen an psychologische Beeinflussungsversuche ihrer
Krankheit. Sie sehen sich nicht selten unter Druck durch komplizierte medizinische
Entscheidungen, die ihnen abverlangt werden und die unter Umstinden iiber Leben
und Tod entscheiden sollen. Hier ist ein Grundwissen iiber die Entstehung von Krebs
und iiber seine Auflerungsformen duflerst hilfreich.

»Onkologische Therapiemdglichkeiten«. Hier werden die wichtigsten onkologischen
Behandlungsmethoden, wie Operation, Strahlentherapie und Chemotherapie erlidu-
tert. Wihrend schon bei der Nennung dieser bekannten Methoden deutlich wird, wie
vielfiltig sie heute aufgestellt sind, zeigt die Erlduterung neuer Therapieoptionen,
z.B. der »Targeted Therapies«, mit welchem Tempo die moderne Onkologie voran-
schreitet.

»Onkologische Behandlungsstrategien«. Dieses Kapitel gibt Einblick in die tber-
greifenden Uberlegungen der Onkologen, das Wozu. Dieser Teil, der z.B. den
Unterschied zwischen kurativen und palliativen Behandlungsansitzen erlautert,
verdeutlicht, woriiber Mediziner und Patienten zu sprechen haben und wie an-
spruchsvoll dieser Kommunikationsprozess — angesichts der Komplexitit der medi-
zinischen Strategien — sein kann.
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Heike Schieder

Maligne Entartung

Jede Korperzelle besitzt im Zellkern eine Art Programm, das vorschreibt, wie sich
die Zelle teilen und welche Funktionen sie innerhalb des Organismus iibernehmen
soll. Dieses Programm ist genetisch in Form der DNA festgelegt und fiihrt u. a. dazu, dass
sich aus einem ungeordneten Zellhaufen Organe entwickeln konnen. Auch Wachstums-
stop und Zelltod sind genetisch bestimmt. Bei diesen hochkomplexen Vorgingen
entstehen tdglich auch Fehler. Zellen teilen sich ungeregelt oder differenzieren sich in
die falsche Richtung. Die Zelle selbst besitzt Reparaturmechanismen, um falsche Wege
zu stoppen. Sollte sich eine kranke Zelle entwickeln, sind auch Zellen des Immunsystems
in der Lage, diese zu erkennen und zu vernichten.

Bei einer Krebszelle greifen diese Regulationsmechanismen nicht mehr. Durch
genetische Veridnderungen (sog. Mutationen) koénnen z.B. korpereigene Reparatur-
enzyme nicht mehr gebildet werden und wachstumsstimulierende Enzyme werden
verstirkt aktiviert. Man spricht in diesem Fall vom Verlust von Tumorsuppressorgenen
und Aktivierung von Onkogenen.

Die Zelle kann sich so unabhingig von allen Regelmechanismen vermehren und
auch Organgrenzen tiberschreiten. Durch weitere genetische Verdnderungen kann
die Zelle Substanzen bilden, die es ihr ermoglichen, eigene Blutgefifie zur Energie-
versorgung zu bilden und auch tber Blut- oder Lymphgefif3e in andere Regionen des
Korpers zu gelangen. Diese verdnderten Zellen werden nicht vom Immunsystem
erkannt und vermehren sich weiter. Ungeregeltes Wachstum und die Bildung von
Tochtergeschwiilsten (Metastasen) sind eindeutige Kennzeichen eines bosartigen
(malignen) Tumors.

Insgesamt sind zahlreiche Verinderungen auf der Zellebene notwendig, bis es zur

malignen Entartung kommt. Man spricht bei der Krebsentstehung heute von einem
»Mehrschrittmodell«.
Prikanzerosen. Die stufenweise Krebsentwicklung kann auch in den Organen sichtbar
sein. Bei einigen Krebsarten kennt man Vorstufen, die als sog. »In situ«-Karzinome
bezeichnet werden. Der Zusatz »in situ« (Krebs an Ort und Stelle) im Zusammenhang
mit Tumordiagnosen bedeutet, dass die Zellen zwar mikroskopisch wie Krebszellen
aussehen, aber nicht die Fihigkeit haben, organiiberschreitend zu wachsen und in
andere Organe zu metastasieren. Da sie aber im Verlauf der Zeit diese Fihigkeit
erwerben konnen und zu richtigen Krebserkrankungen werden konnen, gelten sie als
Priakanzerosen und werden behandelt.

Beim Darmkrebs weify man, dass sich die meisten Karzinome aus gutartigen
Vorstufen (Adenomen) entwickeln (Fearon & Vogelstein, 1990). Nicht alle Adenome
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