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Psychoonkologische Versorgung im
Brustzentrum der Charité

P. Georgiewa', A. Grimm', B. Voigt", A. Schneider?, M. Rauchfuf'

Kurzfassung: Hintergrund: Psychoonkologische
Versorgung ist ein integraler Bestandteil der Be-
handlung in einem zertifizierten Brustzentrum.
Erfolgreiche multidisziplindre Versorgung erfor-
dert ausgezeichnete Kommunikation zwischen
den Teammitgliedern, insbesondere auch schrift-
liche Kommunikation.

Ziel: An einem fr das Brustzentrum der Charité
entwickelten computergestiitzten Modul wird
dargestellt, wie ein patientenbezogener Aus-
tausch in einem multidisziplindren Team umge-
setzt werden kann und welchen Belastungen die
Patienten ausgesetzt sind.

Patienten und Methodik: Das Format und die
bisher vorliegenden Eingaben im entwickelten
Formular fiir psychoonkologische Befunde wer-
den vorgestellt. Bisher wurden in dem neu ent-
wickelten Modul 1080 psychoonkologische Be-
funde dokumentiert. Weiters werden Ergebnisse
in zusatzlich eingesetzten psychologischen Tests
zur Kldrung psychischer Belastung beispielhaft
fiir alle Patientenkontakte 2007 beschrieben.

Ergebnisse: Das Psychoonkologie-Modul ist
in die Kategorien Therapiephase, Stimmung,
Krankheitsbewaltigung, psychosoziale Belastun-
gen, psychosoziale Ressourcen und Weiterbe-
handlungsempfehlungen sowie gegebenenfalls
Anmerkungen zu psychischen Diagnosen ge-

gliedert. Bei 27 % der Patienten wurde eine psy-
chische Diagnose diagnostiziert. 56 % der Pa-
tienten erhielten mindestens eine Intervention.

Schlussfolgerungen: Das vorgestellte compu-
tergestiitzte Psychoonkologie-Modul ermdglicht
eine Verbindung zwischen onkologischer und
psychoonkologischer Dokumentation. Es kann
strukturierte Informationen an die behandelnden
Arzte vermitteln und verbessert die psychoonko-
logische Arbeit.

Schliisselwaorter: Brustkrebs, Brustzentrum,
psychoonkologische Befunde, stationére psycho-
onkologische Behandlung, psychoonkologische
Einschatzung

Abstract: Psychooncological Findings in a
Breast Cancer Center. Background: Psycho-
oncological interventions are an integral compo-
nent of the treatment of breast cancer patients in
certified breast cancer centers. Effective multi-
disciplinary care requires excellent communica-
tion among team members, including written
communication.

Aim: The study explores how written commu-
nication can be implemented in the multidisci-
plinary treatment of cancer patients.

Patients and Methods: A computerized form
to enter psychooncolagical findings into a data-
base designed for the documentation of the di-
agnostics and therapy of patients with breast
cancer was developed. 1080 psychooncological
findings are documented in a newly designed
module.

Results: The psychooncological module in-
cludes the sections “phase of therapy”, “mood
disturbances”, “difficulties in handling the dis-
ease/treatment”, “psychosocial burdens”, “psy-
chosocial resources”, and “treatment recommen-
dations” as well as “notes about a psychological
diagnosis (ICD-10)" where appropriate. 27 % of
the patients were diagnosed with a mental disor-
der. 56 % received at least one intervention.

Conclusion: The psychooncological module fa-
cilitates the combination of oncological and
psychooncological documentation. It could give
structured psychooncological information to the
physicians. However, the creation of the module
has to be proceeded. J Neurol Neurochir
Psychiatr 2012; 13 (3): 138-43.

Key words: breast cancer, breast cancer center,
psychooncological findings, psychooncological
inpatient treatment, psychooncological evalua-
tion

Einleitung

Die Medizinische Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik
bietet fiir die Patientinnen des Brustzentrums der Charité eine
umfassende psychoonkologische Versorgung als integrales
Versorgungsmodul an (Abb. 1). Ziel ist die Gewdhrleistung
einer fachkompetenten psychoonkologischen Betreuung aller
Patientinnen im gesamten Behandlungsverlauf. Die professi-
onelle psychoonkologische Beratung und Diagnostik aller
Patientinnen zu Beginn der Behandlung und die liickenlose
Weitergabe der Informationen an das gesamte Behandlungs-
team einschlieBlich der externen Weiterbehandler ermoglicht
eine Optimierung der somatischen Behandlung unter Ein-
beziehung psychoonkologischer Aspekte. Ziele psychoonko-
logischer Versorgung sind dabei nicht nur die Diagnostik und
Therapie psychischer Storungen, sondern schwerpunktméifig
vor allem die Forderung externer und interner Ressourcen zur
Krankheitsbewiltigung.
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Durch das Angebot niedrigschwelliger Versorgungsangebote
wihrend des gesamten Behandlungsverlaufs von der Medizi-
nischen Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik kann zeitnah
auf die Bediirfnisse der Patientin reagiert werden. Bei Bedarf
sind die psychoonkologisch titigen Mitarbeiter in Absprache
mit behandelnden Arzten und Pflegepersonal des Brust-
zentrums schon bei der Diagnosemitteilung im Sinne einer
Krisenintervention in die Behandlung integriert. In diesem
Fall ist es moglich, bereits in der praoperativen Fallkonferenz

Onkologische Behandlung

Diagnostik in der Brustzentrums-Ambulanz

¥

Préoperative Fallvorstellung

+—I—+

Stationére Aufnahme
mit Operation

'—v

Postoperative Fallvorstellung

Krisenintervention bei Bedarf
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Therapieempfehlung

le—] Psychoonkologische Betreuung
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Psychoonkologische Diagnostik,
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Nachsorge [ Ggf. psychoonkologische Therapie J

Abbildung 1: Schema des onkologischen und psychoonkologischen Behandlungs-
modells des Brustzentrums Charité.
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psychoonkologische Diagnosen, Auffilligkeiten in der Krank-
heitsverarbeitung und psychoonkologische Therapievor-
schlidge in die Planung der weiteren Behandlung einzubezie-
hen. Auch wihrend einer neoadjuvanten Therapie sind thera-
peutische Interventionen moglich. Alle anderen Patientinnen
werden am Tag der stationdren Aufnahme kontaktiert. Beim
Erstkontakt werden die Patientinnen von psychoonkologisch
tatigen Mitarbeitern der psychosomatischen Poliklinik iiber
die psychosozialen Aspekte der Erkrankung sowie die
psychoonkologischen Versorgungsmoglichkeiten informiert.
In Abbildung 2 ist die Kommunikationsstruktur zur psycho-
sozialen Einschitzung der Patientinnen im Brustzentrum
Charité wihrend des stationidren Aufenthaltes dargestellt.

Methoden

Patientengruppe

Dargestellt sind die Ergebnisse der Selbstbeurteilungen der
Patientinnen iiber psychologische Testdiagnostik fiir den Er-
hebungszeitraum 2007, wo alle Kontakte zu Patientinnen des
Brustkrebszentrums (457 Patientinnen mit 530 Aufenthalten)
einbezogen wurden. Auf der Grundlage von Testdiagnostik,
Gesprichen mit den Patientinnen (manchmal auch mit Ange-
horigen) und der von psychoonkologisch titigen Mitarbeitern
ausgefiillten PO-BaDo- (Basic Documentation for Psycho-
Oncology-) Bogen [1] erfolgt eine psychoonkologische
Fremdeinschidtzung der Patientinnen hinsichtlich Stim-
mungslage, Krankheitsverarbeitung, psychosozialer Belas-
tungsfaktoren, gegebenenfalls psychischer Diagnosen und
Betreuungswunsch bzw. -bedarf. Zwei Drittel der psycho-
onkologischen Befunde basieren allein auf klinischen Ge-
spriachen und der entsprechenden Einschidtzung durch die
Psychoonkologen.

Die ICD-10-Diagnosestellung im psychiatrischen Bereich
beruht dabei auf der klinischen Anamnese durch einen erfah-
renen Behandler/Psychoonkologen. In diesem Gesprich wer-
den in einer Kurzanamnese sowohl depressive Symptome,
krankheitsbezogene Angste, Medikation, Vorerkrankungen
als auch Substanzgebrauch erfasst.

Die psychoonkologische Diagnostik und Festlegung einer
moglichen psychiatrischen Diagnose kann durch psychomet-
rische Verfahren (Selbsteinschédtzungen) unterstiitzt werden,
insbesondere wenn Patientinnen Schwierigkeiten haben, tiber
ihr psychisches Befinden zu sprechen. Etwa !/3 der Patientin-
nen fiillte zusitzlich eine computerbasierte Testdiagnostik aus
(n = 164; 36 %), sodass auch deren Selbsteinschidtzungen in
die Bewertung der Belastung eingehen konnten. Dieser eher
mifige Anteil resultiert einerseits aus organisatorischen
Griinden, wie kurzen Liegezeiten der Patientinnen, fehlender
Erfahrung im Umgang mit einem Computer (hdufiger bei
dlteren Patientinnen), Wahrnehmungsschwierigkeiten bei
kleiner Schrift und Tasten, aber auch Erschopfung und Ver-
meidung der Auseinandersetzung mit der Erkrankung und
psychischen Situation.

Testpsychologische Diagnostik

In Tabelle 1 sind die psychometrischen Selbsteinschitzungs-
instrumente aufgefiihrt, die zur Erstellung des psychoonko-
logischen Befundes neben der klinischen Exploration genutzt

Einschitzung des Bedarfs an psychoonkologischer Unterstiitzung
der Patientinnen durch

¢ Psychoonkologisch titige Mitarbeiter

e im Gespriach mit den Patientinnen bzw. Angehdrigen
e  mithilfe psychometrischer Testdiagnostik
e  mithilfe der POBADO

0 Arzte und Pflegepersonal (insbes. Breast Care Nurse)

"

¢ Interdisziplindr (im Arbeitsalltag oder bei der Stationsvisite)

Interne Kommunikation:

¢ Im psychoonkologischen Team

e miindlich (im Arbeitsalltag und in der wochentlichen
Teamsitzung/Supervision)

e schriftlich mithilfe eines Formulars, das bei jedem
Patientenkontakt ausgefiillt wird

~~

Dokumentation eines formalisierten psychoonkologischen
Befundes (ODSeasy) — Vorstellung in der Brustzentrums-

konferenz

Weitergabe der Information an die nachbehandelnden Arzte“
(aktuell durch Arztbriefe; direkter Zugang ambulant titiger Arzte
zu ODSeasy geplant)

Abbildung 2: Kommunikationsstruktur zur psychosozialen Einschatzung der Patien-
tinnen im Brustzentrum Charité wéhrend des stationdren Aufenthaltes.

werden. Die Auswabhl orientierte sich an den klinischen Erfah-
rungen und vorliegenden Vergleichsdaten der Klinik fiir Psy-
chosomatik der Charité, Universititsmedizin Berlin (Ver-
gleich mit Belastungen von Patienten in psychosomatischen
Behandlungskontexten siehe [2, 3]).

Dabei gehen neben Fragen zu psychopathologischen Veridn-
derungen der Stimmung auch positive Stimmungsdimensio-
nen, neben Lebensqualitit auch Stresserleben und Bewilti-
gungsstrategien bei Belastungserleben in die Erhebung ein.
Die Stimmungslage der Patientinnen wird durch die Skala
,,Angstliche Depressivitit* sowie die positiven Stimmungs-
dimensionen ,,Gehobene Stimmung® des Berliner Stim-
mungsfragebogens (BSF) und ,,Freude® des ,,Perceived Stress
Questionnaire” (PSQ) ermittelt. Der Gesundheitsfragebogen
fiir Patienten (PHQ bzw. GAD) kann ergiinzend Hinweise auf
klinisch relevante depressive Symptome und Angstsymptome
liefern. PHQ und GAD sind dabei eng an die ICD-10-Diag-
nostik angelehnte Instrumente. Auf der Skala ,,Arger“ des
BSF spiegelt sich hdufig die Frustration erkrankt zu sein
wider. Die Erkrankung und medizinische Behandlung stellen
fiir Brustkrebspatientinnen eine Herausforderung dar. In der
postoperativen Phase fiihlen sich viele Patientinnen ange-
spannt und wenig stressresistent. Inwieweit eine Patientin
duBlere Stressoren wahrnimmt und Anspannung und Sorgen
erlebt sowie Freude erleben kann, wird durch den PSQ er-
fragt. Wichtige Skalen bei der Einschitzung der Krankheits-
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Tabelle 1: Psychometrische Instrumente zur Erstellung eines psychoonkologischen Befundes.

Fragebogen Itembeispiel Konstrukt
Berliner Stimmungsfragebogen (BSF; 30 Items) Anqstliche Depressivitat: Ich flhle mich besorgt. Stimmung
Arger: Ich fihle mich angriffslustig

Gehobene Stimmung: Ich fihle mich geldst.
Patient Health Questionnaire Kurzform PHQ: Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim Depression
(PHQ_K; 9 Items) Lesen oder beim Fernsehen.
Generalized Anxiety Disorder (GAD; 8 Items) GAD: Nicht in der Lage zu sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren.  Angst
Allgemeine Anforderungen: Sie fihlen sich unter Termindruck. Stressoren

Perceived Stress Questionnaire (PSQ; 20 Items)

Anspannung: Sie flhlen sich angespannt.
Sorgen: Ihre Probleme scheinen sich vor Ihnen aufzutlirmen.
Freude: Sie sind leichten Herzens.

Stresserleben

Fragebogen zu Selbstwirksamkeit-Optimismus-  Selbstwirksamkeit: Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Interne
Pessimismus Kurzform (SWOP-K9; 9 Items) Absichten und Ziele zu verwirklichen. Ressourcen
Optimismus: Ich sehe stets die guten Seiten der Dinge.
Pessimismus: Ich erwarte fast nie, dass die Dinge in meinem Sinn
verlaufen.
COPE (28 Items) Verleugnung: Ich habe mir eingeredet, dass das alles nicht wahr ist. Coping

Short Form — 8 Health Survey (SF8; 8 Items)

Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Prob-

Lebensqualitat

leme in den vergangenen 4 Wochen |hre normalen Kontakte zu
Familienangehorigen oder Freunden eingeschrankt?

Gesamt: 112 Items

verarbeitung sind ,,Selbstbeschuldigung* und ,,Verleugnung*
des COPE, der in der gegenwirtigen Fassung 14 Copingstile
einschitzt. Es kann nicht von generell situationsiibergreifend
adaptiven oder maladaptiven Copingmechanismen ausgegan-
gen werden. Eine Bewiltigungsstrategie, die in einer Situati-
on adédquat ist, kann in einer anderen Situation unangemessen
sein. Es ist entscheidend, sich einen Eindruck zu verschaffen,
wie eine Person mit der gegenwirtigen Situation umgeht und
die Testergebnisse mit der Patientin zu besprechen. Gerade zu
Beginn der Behandlung der Patientinnen k&nnen
., Verleugnung“ und ,,Ablenkung® adaptive Bewiltigungs-
mechanismen sein. Zur Einschitzung der internen Ressour-
cen, auf die eine Patientin im Umgang mit den an sie gestell-
ten Anforderungen zuriickgreifen kann, wird der Fragebogen
zur ,,Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus* (SWOP)
genutzt.

Durch die computerunterstiitzte Erhebung der Testdiagnostik
per PDA sowie die automatisierte Darstellung der Ergebnisse
in Grafiken nach Einlesen der Daten wird eine umgehende
Interpretation und Besprechung der Ergebnisse mit den Pati-
entinnen ermoglicht [4].

Interdiszipliare Kommunikation — Befunddarstel-
lung im ODSeasy

In die psychoonkologischen Gespriche und Einschitzungen
werden auch Informationen von Arzten und Pflegepersonal
(insbesondere der Breast Care Nurse) einbezogen. Ein inter-
disziplindrer Austausch iiber die psychosoziale Situation der
Patientinnen findet im Arbeitsalltag sowie wihrend der Sta-
tionsvisite statt, an der eine Oberidrztin der psychosomati-
schen Poliklinik 1x wochentlich teilnimmt.

Der psychoonkologische Befund als Zusammenfassung aus

Gesprich, Informationen der Mitbehandler und Fragebogen-
ergebnissen, wenn vorhanden, sowie die aus diesen Daten
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abgeleiteten Weiterbehandlungsempfehlungen werden in das
Programm zur Erfassung von Daten zur Diagnostik und Be-
handlung von Brustkrebspatientinnen (ODSeasy) eingege-
ben, sodass ein umfassendes psychoonkologisches Profil der
Patientinnen entsteht. ODSeasy ist ein national anerkanntes,
weit verbreitetes Programm. Das Modul zur Erfassung psy-
choonkologischer Einschitzungen in ODSeasy wurde von
unserem Psychoonkologieteam in Zusammenarbeit mit ande-
ren Mitarbeitern des Brustzentrums (fiihrend OA Dr. K.-J.
Winzer) erarbeitet und von der Firma Asthenis technisch fiir
unser Zentrum umgesetzt (Abb. 3). In den nachfolgenden
Ergebnisteil gehen alle zwischen September 2007 und Ende
2009 dokumentierten 1080 psychoonkologischen Befunde ein.

Die psychoonkologische Kurzeinschitzung und Behand-
lungsempfehlung in ODSeasy sind an allen Arbeitsplidtzen
aller Fachrichtungen einsehbar und werden zudem auf der
wochentlichen interdisziplindren Tumorkonferenz des Brust-
zentrums vorgestellt. Damit geht die psychoonkologische
Einschitzung unmittelbar in die auf der Tumorkonferenz ge-
fassten Beschliisse zu Weiterbehandlungsmafinahmen ein und
wird in den Arztbriefen an die weiterbehandelnden Arzte fest-
gehalten.

Die psychoonkologischen Einschitzungen sind somit nicht
nur innerhalb der Vernetzung verschiedener Brustzentren ein-
sehbar, sondern auch (unter Beriicksichtigung von Daten-
schutzgesichtspunkten) niedergelassenen Weiterbehandlern
zugénglich. Dies schliefit auch psychosoziale Weiterbehand-
lungsmaBnahmen  (psychosomatische  Grundversorgung,
Sozialtherapie, Psychotherapie, Selbsthilfegruppen usw.) ein
und erdffnet dem gesamten nachsorgenden Netzwerk eine
professionelle und einheitliche Grundlage psychoonkologi-
scher Bewertungen. So werden eventuell notwendige zusitz-
liche Behandlungen oder eine Verlagerung in den Behand-
lungsschwerpunkten realisierbar.
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Abbildung 3: Psychoonkologische Befunde einer Musterpatientin im ODSeasy.

Ergebnisse

2007 wurden 457 Patientinnen mit 530 stationdren Aufnah-
men wihrend ihres stationédren Aufenthaltes im Brustzentrum
in der psychosomatischen Klinik dokumentiert. Es erfolgten
393 Kurzinterventionen (10-20-miniitige Gespriche) bei 276
Patientinnen, wobei in 95 Fillen das Angebot wiederholt
wahrgenommen wurde. Der Bedarf an lingeren psychothera-
peutischen Gesprichen in der unmittelbar pra- oder post-
operativen Phase ist hingegen sehr gering. Lediglich mit
5 Patientinnen wurde wihrend eines stationdren Aufenthaltes
ein 50-miniitiges therapeutisches Gesprich gefiihrt (Abb. 4).
Etwa bei !/4 der Patientinnen wurde eine Diagnose nach der
Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-
10-Kapitel V [F]) vergeben (n = 151; 27 %), wobei die akute
Belastungsreaktion und Anpassungsstorungen 78 % der ver-
gebenen Diagnosen (n = 118) ausmachen. Bei 3 % der verge-
benen Diagnosen handelt es sich um eine depressive Episode

38 %

44 % 56 %

17 %

| 1%

0O Psychoonkologischer Erstkontakt ohne weitere Intervention
O Eine Kurzintervention

B Mehrere Kurzinterventionen

W 50-minttiges psychotherapeutisches Gespréch

Abbildung 4: 2007 durchgefiihrte psychoonkologische Interventionen im Brustzen-
trum der Charité (n =530, in %).

OKeine Diagnose

[0 Akute Belastungs-
reaktion

12 O Anpassungsstérung

O Depressive Episode
O Sonstige

73

Abbildung 5: 2007 nach der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen
(ICD-10-Kapitel V [F]) vergebene Diagnosen bei 530 Aufnahmen (in %).

(n = 14). In der Kategorie ,,Sonstige* sind Angststorungen,
Substanzabhingigkeiten, Psychosen und eine Personlich-
keitsstorung subsumiert.

Bei den meisten Patientinnen mit Mammakarzinom besteht
keine psychiatrisch-psychosomatische Diagnose (Abb. 5).
Ein Teil der Patientinnen ist jedoch deutlich durch die Erkran-
kung und medizinische Behandlung belastet. Diese psychi-
sche Belastung der Patientinnen mit klinisch relevanter Symp-
tomatik ldsst sich auch in den testdiagnostischen Befunden
zeigen. Patientinnen, bei denen eine akute Belastungsreak-
tion, Anpassungsstorung oder depressive Episode diagnosti-
ziert wurde, weisen hohere Werte auf den Skalen Depressivi-
tit (PHQ), Angstlichkeit (GAD), ingstlich-depressive Stim-
mung (BSF), Arger (BSF), Anspannung (PSQ), Sorgen (PSQ)
und sowie niedrigere Werte auf den Skalen Freude (PSQ),
Optimismus (SWOP), Selbstwirksamkeit (SWOP) und psy-
chische Lebensqualitidt (SF8) auf als Patientinnen ohne klini-
sche psychiatrisch-psychosomatische Diagnose. Getestet
wurde zudem die Skala Pessimismus des SWOP. Hier lielen
sich jedoch keine Unterschiede erkennen. Dabei muss be-
dacht werden, dass im Klinikalltag die Testergebnisse in die
Diagnosestellung bereits einflieBen (In die Analyse wurden
93-173 Patientinnen je Fragebogenskala eingeschlossen. Die
unterschiedlichen Haufigkeiten der vorliegenden ausgefiill-
ten Fragebogen entstehen dadurch, dass die Testinstrumente
zu unterschiedlichen Zeitpunkten in das Fragebogenset auf-
genommen wurden.).
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Seit Erstellung des Psychoonkologiemoduls in ODSeasy Mitte
September 2007 wurden bis Ende 2009 1080 psychoonko-
logische Befunde dokumentiert. Bei 57,1 % wurde eine auf-
fallige Stimmung (meist angespannt oder dngstlich bei mogli-
cher Mehrfachnennung) vermerkt, die aber nicht in jedem
Fall die Diagnosekriterien der ICD-10 erfiillt. Bei 37,9 %
wurde die Krankheitsverarbeitung als auffillig eingestuft,
dabei am héufigsten dngstlich, aber auch hilflos oder verleug-
nend.

Bei 38 % der Patienten fanden sich in der Anamnese erhebli-
che psychosoziale Belastungsfaktoren, dabei wurde die fami-
lidre Unterstiitzung von 62 % der Frauen als gut beschrieben.
Zwei Drittel der Frauen waren nicht mehr berufstitig, etwa
'/3 lebte nicht in einer Partnerschaft oder machte dariiber kei-
ne Angaben. Als psychosoziale Ressource wurde ebenfalls
die soziale Aktivitit eingeschitzt. Bei knapp > '/ der Patien-
tinnen wurde diese als gut eingeschitzt.

Anhand der in ODSeasy dokumentierten fremdanamnesti-
schen Daten wurde der Zusammenhang zwischen Krankheits-
bewiltigung (auffillig/unauffillig) und eingeschitzter Stim-
mungslage (aufféllig/unauffillig) mit den 3 psychosozialen
Ressourcen familidre Unterstiitzung, Partnerschaft und sozia-
ler Aktivitdt untersucht. Bei der statistischen Auswertung er-
gab sich eine unauffillige Krankheitsbewdltigung signifikant
hiufiger bei guter familidrer Unterstiitzung und sozialer Akti-
vitit. Bei guter familidrer Unterstiitzung war auch die Stim-
mung hiufiger unauffillig.

26 % der Patientinnen wurde eine Wiedervorstellung in der
Psychoonkologie empfohlen, ein expliziter Betreuungs-
wunsch bestand aber nur bei 14 %, wobei sich nur eine méBi-
ge Uberlappung zu dem als bediirftig eingeschitzten Viertel
der Patientinnen ergibt.

Diskussion

In einer 2009 in Cancer verdffentlichten vielbeachteten Meta-
analyse [5] konnte zwar gezeigt werden, dass depressive
Symptome nicht signifikant den Verlauf der Krebserkrankung
beeinflussen, die Mortalititsraten (in 25 eingeschlossenen
Studien) waren bei Krebspatienten mit depressiven Sympto-
men allerdings bis zu 25 % hoher. Bei Krebspatienten mit
manifester Diagnose Depression erweisen sich Mortalititsra-
ten als um bis zu 39 % hoher. Andere Prognosefaktoren (Be-
handlung, Alter, Geschlecht, Tumorstadium, Karnofsky-In-
dex, Anzahl befallener Lymphknoten, Rauchen) fiihren dabei
nicht zu einer Verminderung dieser Effekte. Dies unterstreicht
die Bedeutung einer frithzeitigen und begleitenden Diagnose
psychischer Symptome durch das gesamte Behandlungsteam
inklusive erfahrener psychoonkologischer Mitarbeiter. Dabei
lassen sich nicht nur mégliche Chronifizierungen und Liege-
zeitverlangerungen aufgrund psychischer Symptome vermei-
den, sondern im gesamten Behandlungsverlauf kdnnen im
Sinne einer salutogenetischen Herangehensweise interne und
externe Ressourcen der Patientinnen geférdert werden.

Ausgehend von den im Brustzentrum der Charité vorliegen-

den Erfahrungen kann angemerkt werden, dass eine Unter-
scheidung zwischen manifester Diagnose (Depression bzw.

142 J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2012; 13 (3)

anderen ICD-10-Diagnosen) und dngstlich-depressiven Symp-
tomen im Rahmen der erhohten Belastung nicht immer trenn-
scharf moglich ist. Eine klinische Diagnosestellung sollte
durch erfahrene Psychiater oder psychoonkologisch Titige
im ausfiihrlichen Anamnesegesprich erfolgen. Dies ist im
psychoonkologischen Alltag nur zum Teil gegeben. Auf den
Einsatz strukturierter Interviews wurde im Hinblick auf die
eingeschrinkte Belastbarkeit der Patientinnen unmittelbar
nach der Operation verzichtet. Auch im Hinblick auf die
Motivation und Compliance der Patientinnen wurden vorlie-
gende Symptome oft als Anpassungsstorungen oder Belas-
tungsreaktionen in Bezug auf die Krebserkrankung eingeord-
net und pramorbide Auffilligkeiten dabei zunichst zuriickge-
stellt, um die Patienten besser zur Stirkung ihrer psychologi-
schen Ressourcen zu aktivieren. Dahingehend sind die in un-
serer Studie mit 9 % im Vergleich zu anderen Uberblicks-
studien geringeren Anteile von Patienten mit depressiver Epi-
sode einzuordnen. Kraul3 et al. [6] finden z. B. 19 % affektive
Stérungen bei Krebspatienten, wobei ca. 10 % als medika-
tionspflichtig eingestuft wurden. Im Brustzentrum der Charité
wurde in allen Fillen festgestellter psychiatrischer Diagnose
eine Medikationsempfehlung gegeben bzw. wihrend des sta-
tiondren Aufenthaltes die medikamentdse Therapie begon-
nen. Diese Daten sind tiber das Dokumentationssystem an alle
Mitbehandler weitergegeben worden. Wihrend der stationé-
ren Therapie wurden sehr hdufig und unabhingig von einer
festgestellten psychischen Belastung Schmerzmittel oder be-
ruhigende bzw. Schlafmedikation verabreicht, was bisher nur
in der Patientenkurve, nicht aber im psychoonkologischen
Modul dokumentiert ist, dort in Zukunft ebenfalls mit erfasst
werden soll.

Jacobsen et al. [7] konnten in einer Studie zur Stressbewilti-
gung wihrend einer Chemotherapie eine deutliche Entlastung
durch Kontaktaufnahme und Angebot psychosozialer Unter-
stiitzung zeigen. In mehreren Studien (u. a. [8, 9]) zeigte sich
durch eine gute Informationsvermittlung eine signifikante
Reduktion von Angsten. Die Inanspruchnahme psychoonko-
logischer Angebote im Bedarfsfall fallt den Patientinnen deut-
lich leichter. Die Form der psychoonkologischen Unterstiit-
zung umfasst dabei neben der Verbesserung des Informations-
niveaus auch eine Aktivierung im Bereich der physischen
Aktivitdt und Forderung aller Ressourcen im Bereich der so-
zialen Unterstiitzung. Mehrere sehr gute und replizierte Stu-
dien zeigen zwar keinen Effekt aktiver psychoonkologischer
Unterstiitzung auf Uberlebensraten, aber Angst und Progress-
angst sind signifikant vermindert, insgesamt kommt es zu
einer deutlichen Ressourcenstirkung [10]. Dabei sollen laut
Studienlage (USA) gruppentherapeutische Angebote (kogni-
tiv orientiert) effektiver als Individualtherapie sein.

Vorliegende Erfahrungen aus Brustzentren [3, 11] zeigen,
dass bei im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung signifi-
kant erhohter emotionaler Belastung und Stressempfinden
eine Kontaktaufnahme zu allen Patientinnen auch unabhingig
von psychiatrischem/psychotherapeutischem Behandlungs-
bedarf von den Patientinnen positiv bewertet wird und wahr-
scheinlich auch den Verlauf giinstig beeinflusst. Durch den
personlichen Kontakt der psychoonkologisch titigen Mit-
arbeiter zu allen Patientinnen kénnen Schwierigkeiten bei der
Krankheitsverarbeitung und emotionale Krisen erkannt, im



Team sofort kommuniziert und adidquat behandelt werden.
Die Testdiagnostik kann gerade bei denjenigen Patientinnen
die Diagnostik und Versorgung unterstiitzen, die Schwierig-
keiten haben, ihren Bedarf zu kommunizieren. Studienergeb-
nisse geben Hinweise darauf, dass Screening-Instrumente
psychische Symptome und Diagnosen weit besser diskrimi-
nieren als &drztliche oder pflegerische Einschidtzungen [12].
Die fachlich kompetente Erstellung eines umfassenden
psychoonkologischen Profils aller Patientinnen samt Weiter-
behandlungsempfehlung und die Weitergabe der Befunde er-
moglichen eine liickenlose interdisziplindre Behandlung der
Patientinnen, die deren Anspriichen gerecht wird.

Relevanz fiir die Praxis

Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigen Differenzen zwi-
schen psychischer Belastung bei den Patientinnen und Be-
treuungswunsch. Patienten wiinschen sich psychoonko-
logische Unterstiitzung, allerdings mit deutlich anderer
Gewichtung als bisher in den meisten interdisziplindren
Teams realisiert: Zuallererst sind die direkt betreuenden
Arzte angesprochen, dann wird Unterstiitzung in der Fami-
lie, in dritter Linie beim direkt betreuenden Pflegepersonal
gesucht. Erst mit einigem Abstand werden Psychoonko-
logen, Sozialarbeiter oder Seelsorger als Ansprechpartner
benannt. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer per-
manenten Teamkommunikation und Intervision sowie den
permanenten Weiterbildungsbedarf aller Teammitglieder.

Die Umsetzung interdisziplindren Vorgehens nicht nur in
den Tumorkonferenzen sondern auch bei gemeinsamen
Visiten und Patientengesprichen scheint unabdingbar.
Eine einfach handhabbare liickenlose Dokumentation des
Verlaufes, moglichst standardisiert, erleichtert dabei Kom-
munikation und Behandlung. Ein Beispiel dafiir haben wir
mit dem psychoonkologischen Modul im ODSeasy vorge-
stellt.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass die Belastung von Fami-
lienangehorigen (Eltern, Partner) genauso hoch ist wie jene
der Betroffenen, nach Moglichkeit sollten diese deshalb in
den Behandlungsprozess einbezogen werden.

Laufende Studien zeigen, dass psychische Belastung nicht
kurz nach der Behandlung abklingt, sondern sich eher im
Verlauf zeigt, besonders, wenn keine psychoonkologische
Intervention erfolgte. Wir empfehlen und realisieren des-
halb ein anhaltendes (mindestens iiber einen 5-Jahres-Zeit-
raum bestehendes) Versorgungsangebot.
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