Leitlinienprogramm

-] E— Onkologie

S3-Leitlinie
Psychoonkologische
Diagnostik, Beratung und
Behandlung von erwachsenen
Krebspatienten

Version 1.0 - Januar 2014

AWMEF-Registernummer: 032/0510L

Leitlinie (Langversion)

= D KG . @ Nevteche Krabehilfe AWMF _______________________________________________________________|

......
EEEEEEEEEEEEEEEEE HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.




Inhaltsverzeichnis
1. Informationen zu dieser Leitlinie 6
LI I = (Y UU Yo 1< o 1Y PP RTRTRR 6
1.2. Federfihrende FAachgesellSChAft ..........ueeiii i e e e e e 6
LIS R 1 =V 4 1= 0 T T =1 gl XY 1o 6
L Qe ] 41 =1 PSPPSR 6
LI T A L A= o T E] TR 6
1.6. BESONAEIETr HINWEIS 1eeiiiiiiiiiiieis i ettt ee e s s s et e e e e e e e e e e e s e et e e e e e e e s e s st e e e e e e aee s nnrneeeeeenannnnnneenas 7
1.7. Ziele des Leitlinienprogramms ONKOIOGIe .......coouiiiiiiii et e 8
1.8. Weitere Dokumente zu dieser LeitliNie ......uuceeiieiiiieceie e 8
1.9. Zusammensetzung der LeitliNni@NgrUPPe ..ottt e e e e e e 9
LI T IO o oY =1 (=Y (T T PP 9
1.9.2. Koordination und Redaktion .........uuieeiiiiiiiiiiiee st e e e e e e e e e s e e nnrneee s 9
1.9.3. MethodiSChe BegIItUNG ....cciiiiciiiiiiee ettt e e e s e s aa e e e e e e e e e nnraeees 9
LIS T XU oY Yo e 1Y ol Y 1o PR 9
2. Einfilhrung 16
2.1, Geltungsbereich UNA ZWECK ........uiiiiiiiiciiiieee ettt e e e e s e e e e s e e s nnrreeeeaaean 16
2.1.1. Zielsetzung und FragestellUng ... oo eeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeennnnes 16
B B Vo LT -] o PP PRSP 16
2.2. Grundlagen der Methodik ...t ne e 17
2.2.1. Evidenzgraduierung nach Oxford und SIGN (fiir Screeningverfahren)........ccccccceeeeecccnnneeenn. 17
2.2.2. Schema der Empfehlungsgradui€rUng ..o cceieiee i e e e e ae e e e e 18
B T - Ut~ ¢ 41T 0| PPN 19
2.2.4. EXPertenKONSENS (EK) ... aaanaaansaaasaasasseeeseenneneneeeeneeeeeneeeeennennnnnes 19
2.2.5. Unabhéangigkeit und Darlegung maoglicher Interessenkonflikte........ccccceeeviciiiieeeeiecccceeeenn, 19
2.2.6. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfanren........cccccciieeeeicccciiree e 20
2.3. Allgemeine Hinweise zu verwendeten Abkiirzungen und Bezeichungen ...........cccccoeeienneieenn. 20
3. Definition und Grundprinzipien der Psychoonkologie......cccccceenuereeunnae 24
S I 1= T T o o 24
B A - L PSP PUPPFR 24
3.3. Aufgabenbereiche und MaRnahmen ... e 25
3.4. Bedirfnisse nach Information und psychosozialer Versorgung.......ccceccoeeeeceerieiceeenesceenssceeenens 26
4, Strukturelle Voraussetzungen psychoonkologischer
Versorgungsbereiche 28
4.1. Stationdre VersorgungseinriChtUNGeN ........oeiiiiiiii et 28
O IO I =V | Y 1 - O E PP PP PP PR 28

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014



4.1.2. Onkologische RehabilitationseinrichtuUngen........ccocoeeeieie e

4.1.3. Sozialdienste in KHNIKEN......coo e e
4.2. Ambulante psychoonkologische Versorgungseinrichtungen ........cc.cccoeeiiiiiiiiiienenieeen e
4.3. Einrichtungen der palliativen VersOrgUNG .......cuiceeeeaieeeeeeeeeeeeeee e ee e e e ssse e e s sse e e s s esee e e e snneas
Y 1o 13 11N =T [ U 1 o U
4.5. Sektorenubergreifende Koordination der psychoonkologischen Versorgung.......cc.cccoeeeerieenne
Psychosoziale Belastungen 34
5.1. Lebensqualitdat und ihre ErfasSUNG .....coooiiiiiiiie ittt smr e e
5.2. Korperliche, psychische, soziale und spirituelle/religiose Probleme........cccovvieeeiiiccccinieeenncene
5.3. Psychoonkologisch relevante FUNKEIONSStOrUNGEN ...c...eeiiiiiiiiiieiiee e
5.4. Die Haufigkeiten von subsyndromalen psychischen Belastungen .......ccccoecccceeeeeeeecccceneeeeneenne
Psychische Komorbiditat 39
6.1. Risikofaktoren, die das Auftreten psychischer Stérungen beginstigen .........cccoeveveveieiennieennne
6.2. Psychische Stérungen gemaR ICD-10 /DSM-IV-Klassifikation..........ccoeieiiiiiiniiiineiceee e,
Diagnostik 45
7.1. Aufgaben und BeSONAErREIteN ... et e e
7.1.1. Zielsetzung psychoonkologischer Diagnostik..........ccueiiiiiiiieiiiiiiniieee et
4007 A Xl <=1 11 o R
7.3. DiagnostisChe VErfahren ..........ooeeii oottt e e e e e s e e e e e e e snnee e e e e e eeennnnes
7.3.1. Geeignete Screeningverfahren fiir die Erfassung des psychoonkologischen
INEEIVENEIONSDEAAITS ... .ot e e e e e e e e n e e e e e nr e e e eane
7.4. Ablauf des diagnoStiSCREN PrOZESSES . ..uuuiiiiiii i ciiiieeeeeeeciiereee e e s eeesnre e e e e e e eeesssreeeeesessnsseeeeeseeaannnes
Psychoonkologische Interventionen 55

8.1. Konzepte und allgemeine Grundlagen fir die Indikationsstellung psychoonkologischer
27] 4= U T 1 13 T U

8.2. Entspannungsverfahren und Imaginative Verfahren ...
S T V7l g Lo =Y (1] - o

8.4. Psychotherapeutische INterveNtioNEN ... ... e ee e eaeeeeeeeseeeeeeeeenenes
8.4.1. Psychotherapeutische EinZelinterventioNen ..........cceiieeicicieieee s e e
8.4.2. Psychotherapeutische GruppeninterventioNeN .......cuiiiccccciiieeeiicccccerree e e e e
8.4.3. Psychotherapeutische PaarinterventioN@N .......cccuuieeeiiieiiiiiiiee e e srre e e ree e e e e

8.5. PSYChOSOZIal@ BEIATUNG ...uuuuiuiiei e naaaaeeaaseassesnnsnsessnnaneneeeeeeeneeeeenneenenennnnnnnn

e ST Qs 13 4 U=Y o el V=T I 1= o U o 11 SRR
I I Y 1T 11 =Y ¢ o S
8.6.2. Kunsttherapie und Tanztherapie......ccccccicoicoiieeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnes

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014



9. Erganzende Therapien 69
9.1. Psychopharmakotherapie ....cccceeeeeieeeee e s 69
9.1.1. Depression bzw. depressive STOrUNGEN ... ... e anaanannnnnnennnenesennennnnnnnnnnne 70
9.1.2. Angstzustande und ANGStSTONUNGEN ......uu i aeeaannaaanannnnnnnnanaannnnnnnsenannnsnnsennnnnnnnnnes 72
S B 1 o To) 4 o 1Y - Vo 1L PRSPPI 73
9.3. Physio- und BeWegUNGSTNEIAPIE ....eoiieeiieeiiee ettt ettt ee e s ne e e e e smre e e e nneeaan 74

10. Besonderheiten einzelner Diagnosegruppen und ihrer Behandlung

76
TO.T. SEXUAISTOIUNGEN ...ttt ee et ee ettt e et e e et e e s e e e e e s aase e e s easee e e e ssee e e s neeeaeanseeeeanneeaenneessaneeas 76
10.1.1. Sexualstérungen im Zusammenhang mit Mammakarzinom und den gyndkologischen
LIS 00T = PP 77
10.1.2. Sexualstdérungen im Zusammenhang mit urologischen Tumoren ..........ccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 77
10.1.3. Sexualstdérungen im Zusammenhang mit malignen Lymphomen und Leukdamien............... 78
10.1.4. Sexualstdérungen im Zusammenhang mit einem lleo-, Kolo- oder Urostoma........................ 78
10.2. Beeintrachtigungen nach Hochdosis-Chemotherapie mit anschlieRender allogener
StammMzelltransPlantation ... c.eeiieee e e e e e e e e e e aaan 79
10.3. Beeintrachtigungen nach Entfernung des Kehlkopfes bei Larynxkarzinom.........cccccceveeeeecunnnes 79
10.4. Spezifische Belastungen infolge der Behandlung von Patienten mit gastrointestinalen
I8 L1 €= o ISP 80

10.5. Spezifische Belastungen von Patienten mit einem Bronchialkarzinom nach Lungenresektion...

................................................................................................................................................. 80

11. Patientenzentrierte Kommunikation 82
11.1. Definition von patientenzentrierter Kommunikation ........cccoeeiiiiiiieeniiecccereeee s ceeeeeeee e 82
11.2. Wirksamkeit von patientenzentrierter Kommunikation ..........cccccviieeiiiieciiineeees s ceecneeeeee s 83
11.2.1. Auswirkungen im Hinblick auf Patientenpraferenzen..........ccooooiiiiiieen e 83
11.2.2. Auswirkungen im Hinblick auf Patientenzufriedenheit..........cccoeeiiei e 83
11.2.3. Auswirkungen auf das psychische Befinden der Patienten.......cccccceevveeicciieeenseeccceneeees e 84
11.3. Grundprinzipien der patientenzentrierten Kommunikation ............ccccccccei e, 84

11.4. FortbildungsmaRnahmen zur Verbesserung der kommunikativen Kompetenz der Behandler

(0T To Ie 1Y Y o I T ST U 1 T L N 85

12. Qualitatssicherung 87
L1 I 4 U1 (B 1o [N =11 = PRSP 87
12.7.7. Personelle QUalifiKation . ....ccuueeeeeeeiiieerreeieee s e e et e reeeee s s s eeseessaesssseesessasaaassssssesssnnnassseeerssnnnnnns 87
LI B Y Yo o 1= | TN g e o =T o 1YY 88
12.1.3. RAUMIICHE ErfOrderniSSe ... i iiiiiieeiie et e e et e e e e e e e et e e e s ne e e e e nneaeeennnneeeennees 88
)2 R S 271 o - Vg Ve | [ Yo 1] o T 2= o 1 o o I 88
12.1.5. Strukturmerkmale der ANGEDOLE. ... 89
12.2. ProzZeSSOQUAIITAL....uuuieiiiiiiiciiieee s s ceeccire e e e s e e e e e e s e e s e e e e e e e e sasaeeeeaaesasanseeeeeeeeeaannnneeeessenannnnes 89
12.2.1. Interne Vernetzung und KOOPEIatioN ....cccceeeeiiiiiiiiieeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 89
12.2.2. Externe Vernetzung und KOOPEIFAtiON ...cccceiiiiiiiiiiieie e e et ee e eee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 90

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014



12.2.3. Festlegung von Beratungs- bzw. Behandlungszielen .......ccccooocoiiieee e 90
LI S Yo Y ¥ U= 2 = L AT o T 90
L TR - =Y el 0 RN XY Y o 90
I ST U oY1 V7 =] [0 PR 91
12.3. ErgebniSQUAlITAL ...ueeeeeeie ettt ettt e e e e e e ne e e e e e e e e e ne e e e e nn e e e e neean 91
13. Qualitatsindikatoren 92
13.1. Methodik der Ableitung von Qualitatsindikatoren ........cccceeeecciiiieee s 92
14. Abbildungsverzeichnis 100
15. Tabellenverzeichnis 100
16. Literaturverzeichnis 101

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014



1.1. Herausgeber

1.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Informationen zu dieser Leitlinie

Die vorliegende S3-Leitlinie fur die psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Be-
handlung erwachsener Krebspatienten stellt eine neue S3-Leitlinie dar. Sie liegt in einer
Langversion sowie Kurzversion vor und wurde im Zeitraum 2009 bis 2012 entwickelt.
Die Methodik zur Erstellung der Leitlinien wird in einem Leitlinienreport detailliert be-
schrieben.

Herausgeber

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG)
und Deutschen Krebshilfe e. V. (DKH)

Federfiihrende Fachgesellschaft
Deutsche Krebsgesellschaft (vertreten durch AG PSO)

KREBSGESELLSCHAFT

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie (PSO)

Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Onkologischen Leit-
linienprogramms gefoérdert.

Kontakt

Office Leitlinienprogramm Onkologie

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Kuno-Fischer-StraRe 8

14057 Berlin
leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de

www.leitlinienprogramm-onkologie.de

Zitierweise

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen
Krebspatienten, Langversion 1.0, 2014, AWMF-Registernummer: 032/0510L,
http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html, [Stand: TT.MMJJJ]

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014


mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html

1.6. Besonderer Hinweis

1.6. Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissens-
stand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich der angegebe-
nen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wur-
de die groRtmaogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die
Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im
Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im
allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht beson-
ders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht
geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auRerhalb
der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des Leitlinienpro-
gramms Onkologie (OL) unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner
Form ohne schriftliche Genehmigung des OL reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir
Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung
und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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1.7.

1.8.

Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

e. V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Deutsche Krebshilfe e. V. haben sich
mit dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwick-
lung und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und praktikab-
ler Leitlinien in der Onkologie zu fordern und zu unterstiitzen. Die Basis dieses Pro-
gramms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachgesell-
schaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und
Patienten sowie auf dem Regelwerk fiir die Leitlinienerstellung der AWMF und der fach-
lichen Unterstiitzung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den aktuel-
len Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fortschritt zu
berticksichtigen, missen Leitlinien regelmaRig tberprift und fortgeschrieben werden.
Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Entwicklung qualita-
tiv hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wichtiges Instrument
der Qualitdtssicherung und des Qualititsmanagements in der Onkologie darstellen,
sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So
sind aktive ImplementierungsmafRnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichti-
ger Bestandteil der Forderung des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms
ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicherte Vorausset-
zungen fir die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu schaffen.
Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten Wissenstrans-
fer, sondern kdonnen auch in der Gestaltung der Strukturen des Gesundheitssystems ih-
ren Platz finden. Zu erwidhnen sind hier evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage zum
Erstellen und Aktualisieren von Disease Management Programmen oder die Verwen-
dung von aus Leitlinien extrahierten Qualitatsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung
von Organtumorzentren.

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3-Leitlinie zur psycho-
onkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatienten,
welche liber die folgenden Seiten zugdnglich ist:

¢  AWMF (www.leitlinien.net)

e Leitlinienprogramm Onkologie (http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/OL/leitlinien.html)

. Deutsche Krebsgesellschaft
(http://www.krebsgesellschaft.de/wub_llevidenzbasiert,120884.html)

e Deutsche Krebshilfe (http://www.krebshilfe.de/)

e Guidelines International Network (www.g-i-n.net)

Neben der Langversion gibt es folgende erganzende Dokumente zu dieser Leitlinie:

e Kurzfassung der Leitlinie
e Patientenleitlinie (Laienversion)

e Leitlinienreport zur Erstellung der Leitlinie
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1.9.

1.9.1.

1.9.2.

1.9.3.

1.9.4.

Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Projektleitung
Prof Dr. phil. Joachim Weis

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft
c/o Klinik fur Tumorbiologie Freiburg
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Tel.: 0761 - 2062220

Fax: 0761 - 2062258

Koordination und Redaktion
Dr. Ulrike Heckl

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft
¢/o Klinik fur Tumorbiologie Freiburg

Breisacher Str. 117

79106 Freiburg

Tel.: 0761 - 2061404

Fax: 0761 - 2061199

Methodische Begleitung

Dr. Markus Follmann, MPH, MSc, Office des Leitlinienprogramms Onkologie - Deutsche
Krebsgesellschaft e.V.

Prof. Dr. Ina Kopp, AWMF-Institut fir Medizinisches Wissensmanagement, Philipps-
Universitat Marburg

Autoren der Leitlinie
(in alphabetischer Reihenfolge)

H. Adolph, H. Berberich, M. Besseler, M. Beutel, G. Blettner, E. Bohle, H. Bohnenkamp,
G. Bruns, A. Dietz, A.K.Dippmann, G. Englert, H. Faller, M. Follmann, H. Gruber, K.
Hartl, A. Hasenburg, U. Heckl, P. HeuRner, B. Isele, M Keller, U. Koch, J. Képp, T.
Kreikenbohm, J. Kruse, R. Kuffner, D. Kirschner, S. Marquard, V. Marten, N. Ladehoff,
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Schroter, M. Schuler, H. Schulte, A. Schumacher, A. Sellschopp, F. Siedentopf, S. Singer,
D. Stockhausen, H. Sitterlin, S. Vehling, R. Weide, J. Weis, T. Wessels, S. Wesselmann,
M. Wickert
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1.9. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

1.9.4.1.
Tabelle 1: Mitglieder der Steuerungsgruppe

Organisation

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Deutschen Krebs-
gesellschaft e.V. (PSO)

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Deutschen Krebs-
gesellschaft e.V. (PSO)

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Deutschen Krebs-
gesellschaft e.V. (PSO)

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onkologie e.V.
(dapo)

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde und
Geburtshilfe e.V. (DGPFG)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie e.V. (DGPM)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psycho-
somatik und Tiefenpsychologie e.V. (DGPT)

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften e.V.
(DGRW)

Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG)
Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Psychologie (DGMP)

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)

Steuerungsgruppe bei der Leitlinienerstellung

Name

Prof. Dr. Joachim Weis

Dr. Ulrike Heckl

PD Dr. Monika Keller

Monika Konitzer

PD Dr. Andrea Schumacher

Dr. Friederike Siedentopf

Prof. Dr. Johannes Kruse

Anne Springer

Prof. Dr. Anja Mehnert

Dr. Markus Follmann
Prof. Dr. Dr. Hermann Faller

Prof. Dr. Manfred Beutel
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1.9. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

1.9.4.2.

Beteiligte Fachgesellschaften und ihre Mandatstrager/innen

Die in Tabelle 2 aufgefiihrten Organisationen und deren Vertreter waren an der Erstel-

lung dieser Leitlinie beteiligt.

Tabelle 2: Beteiligte Fachgesellschaften und ihre Mandatstrager/innen

Gesellschaft
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie (ADO)

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e.V. (AGO)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (AlO)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxchirurgie (AOT)
Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO)
Arbeitsgemeinschaft Supportive MaRnahmen in der Onkologie,
Rehabilitation und Sozialmedizin der Deutschen Krebsgesellschaft
(ASORS)

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie e.V. (AUO)

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien BAG KT (fir
BTD, DFKGT, DMtG)

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe

Bundesarbeitsgemeinschaft fliir ambulante psychosoziale Krebsbe-

ratung e.V. (BAK)

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V.
(BDP)

Berufsverband der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen
in Deutschland e.V. (BNHO)

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. (BPS)

BundesPsychotherapeutenKammer (BPtK)

Mandatstrager/in
Dr. Carmen Loquai

PD Dr. Monika Klinkhammer-
Schalke

Prof. Dr. Annette Hasenburg

PD Dr. Jens Ulrich Riiffer

Dr. Dietrich Stockhausen

Prof. Dr. Dirk Vordermark
PD Dr. Hans Geinitz

Prof. Dr. Manfred Heim
Dr. Peter Zirner

Dr. Chris Protzel

Dr. G6tz Geiges

Prof. Dr. Harald Gruber
Jens-Peter Rose

Elana Mannheim

Prof. Dr. Gerhard Englert

Martin Wickert
Antje Lehmann

Thomas Miiller-Staffelstein

Prof. Dr. Rudolf Weide
Dr. Jochen Heymanns

Manfred Olbrich
Berthold Isele

Monika Konitzer
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Gesellschaft

Berufsverband Deutscher Nervenarzte (BVDN)

Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP)

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie-Viszeralchirurgie

(CAO-V)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onkologie e.V.
(dapo)

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals-Chirurgie e.V. (DGHNO KHC)

Deutsche Fachgesellschaft fur tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie e.V. (DFT)

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- u. Viszeralchirurgie (DGAV )

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkolo-
gie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
e.V. (DGMKQG)
Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Psychologie (DGMP)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir Psychologie (DGPs)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und
Geburtshilfe e.V. (DGPFG)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche

Psychotherapie e.V. (DGPM)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psycho-

Mandatstrager/in
Dr. Tina Wessels

Dr. Lutz Bode
Dr. Roland Urban

Dr. Hans Martens
Dr. Christian Vogel

Prof. Dr. Dr. Karl-Heinrich Link
Prof. Hauke Lang

PD Dr. Andrea Schumacher
Dipl. Soz. Martin Beyer
Dr. Christiane Muth

Prof. Dr. Andreas Dietz
Prof. Dr. Susanne Singer

Prof. Dr. Karin Tritt

Prof. Dr. Dr. Norbert Senninger
Dr. Pia HeuBner

Prof. Dr. Dr. Martin Klein

Dr. Christiane Laepple

Dr. Dr. Jens Ast

Prof. Dr. Dr. Hermann Faller

PD Dr. Martin Fegg
Jan Gramm

Prof. Dr. Britta Renner

Dr. Friederike Siedentopf
Prof. Dr. Johannes Kruse
Prof. Dr. Dr. Mechthild Neises

Prof. Dr. Dr. Klaus Mathiak

Anne Springer
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Gesellschaft

somatik und Tiefenpsychologie e.V. (DGPT)

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften e.V.
(DGRW)

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie e.V. (DGS)

Deutsche Gesellschaft fir Urologie e.V. (DGU)

Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltensmedizin und Verhaltensmodi-
fikation e.V. (DGVM)

Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e.V. (DGVT)

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)

Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft (DPG)

Deutscher Pflegerat e.V. (DPR)
Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e.V. (DPtV)
Deutsche Psychoanalytische Vereinigung e.V. (DPV )

Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV-BUND)

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. (DGSS)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V.
DVSG

Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie e.V. (DVT)

Gesellschaft fur Personzentrierte Psychotherapie und Beratung e.V.
(GWG)

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege, eine
Arbeitsgemeinschaft in der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
e.V. (KOK)

Mandatstrager/in

Dr. Ingrid Rothe-Kirchberger
Prof. Dr. Anja Mehnert

Prof. Dr. Dr. Uwe Koch

Prof. Dr. Stephan Zipfel

Dr. Volker Marten
Dr. Hermann Berberich

PD Dr. Kristin Hartl

Dr. Friederike Schulze
Thomas Tuschhoff
Prof. Dr. Manfred Beutel

Prof. Dr. Jorg Frommer
Constanze Wenzel

Sara Marquard
Dr. Cornelia Rabe-Menssen
Prof. Dr. Almuth Sellschopp

Dr. Ingrid Pottins
Dr. Katja Fischer

Dr. Stefan Wirz
Dr. Michael Schenk

Carina Pape
Holger Adolph
Hildegard Hegeler
llse Weis

Prof. Dr. Nina Heinrichs

Prof. Dr. Mark Helle
Thorsten Kreikenbohm

Kerstin Paradies
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Gesellschaft

Landeskrebsgesellschaften, Sektion A der Deutschen

Krebsgesellschaft e.V. (DKG)

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Deutschen Krebs-

gesellschaft e.V. (PSO)

Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V.

1.9.4.3.

Mandatstrager/in

Dagmar Kirschner
Dr. Thomas Schopperth

PD Dr. Monika Keller
Gabriele Blettner

Eckhardt Bohle
Angelika Heck-Darabi

Arbeitsgruppe zur Erstellung der Qualitatsindikatoren

An der Erstellung der Qualitdtsindikatoren waren die in Tabelle 3 aufgefiihrten Perso-

nen beteiligt.

Tabelle 3: Arbeitsgruppe Qualitatsindikatoren

Teilnehmer

Holger Adolph

Dr. Herrmann Berberich

Dr. Anja K. Dippmann

Prof. Dr. Gerhard Englert

Dr. Markus Follmann

Dr. Ulrike Heckl

Dr. Pia HeuRner

Dr. Monika Klinkhammer-Schalke

Dr. Monika Nothacker

Dr. Julia Képp

Thorsten Kreikenbohm

Prof. Dr. Dr. Klaus Mathiak

Gesellschaft

Deutsche Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
e.V. DVSG

Deutsche Gesellschaft fir Urologie e.V. (DGU)
Arztliches Zentrum fir Qualitit in der Medizin (AZQ)
Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe

Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG)

Arbeitsgemeinschaft fur Psychoonkologie in der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (PSO)

Deutsche Gesellschaft fur Hamatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO)

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

AWMF-Institut fiir Medizinisches Wissensmanagement, Philipps-
Universitat Marburg

Arztliches Zentrum fir Qualitit in der Medizin (AZQ)

Gesellschaft fiir Personzentrierte Psychotherapie und Beratung
e.V. (GWGQG)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
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Teilnehmer Gesellschaft

Dr. Andrea Schumacher Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onkologie
e.V. (dapo)

Dr. Friederike Siedentopf Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische Frauenheilkunde

und Geburtshilfe e.V. (DGPFG)

Prof. Dr. Joachim Weis Arbeitsgemeinschaft fiur Psychoonkologie in der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (PSO)

Dr. Simone Wesselmann Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG)
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2.1.

2.1.1.

2.1.2.

Einfilhrung

Geltungsbereich und Zweck

Zielsetzung und Fragestellung

Die Leitlinie gibt Empfehlungen fiir die psychoonkologische Diagnostik, Beratung und
Behandlung bei erwachsenen Krebspatienten (=18 Jahre) im gesamten Verlauf einer
Krebserkrankung sowie in allen Sektoren der medizinischen Versorgung. Sie stellt die
Grundlage fiir die Implementierung von psychoonkologischen Versorgungsangeboten
in allen Sektoren dar. Insbesondere steht im Fokus:

o Die Leitlinie soll die Notwendigkeit einer flichendeckenden psychoonkologischen
Basisdokumentation aufzeigen

o Es soll eine Abgleichung mit Zielen zur psychoonkologischen Versorgung des Na-
tionalen Krebsplans stattfinden [1]

o Die Leitlinie soll zu einer regionalen sektoreniibergreifenden Netzwerkbildung an-
regen

o Es sollen Merkmale der Qualitdat psychoonkologischer Angebote erhoben werden,
mit deren Hilfe man die Arbeit seitens der Leistungsanbieter bewerten kann

Die psychoonkologischen Belange von Krebspatienten (Kinder und Jugendliche) unter
18 Jahren werden in einer eigenen S3-Leitlinie fur padiatrische Onkologie
(http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-002I-abgelaufen.pdf) dargestellt.
Basis der Empfehlungen fiir die hier vorliegende Leitlinie bilden Studiendaten, die im
Rahmen von systematischen Literaturrecherchen identifiziert wurden. In Bereichen, wo
keine Literaturrecherchen maoglich waren - wurde mittels formaler
Konsensustechniken ein Expertenkonsens angestrebt.

Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an alle in der Psychoonkologie sowie Onkologie tdtigen Be-
rufsgruppen wie zum Beispiel Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter
und -padagogen. Weiterhin sind die Patientinnen und Patienten eine wichtige Zielgrup-
pe dieser Leitlinie, wobei fiir diese Zielgruppe eine spezielle Patientenleitlinie im Rah-
men des Leitlinienprogramms Onkologie angeboten wird.
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2.2.

2.2.1.

Grundlagen der Methodik

Evidenzgraduierung nach Oxford und SIGN (fir

Screeningverfahren)
Die Bewertung und Klassifikation der berticksichtigten Studien erfolgte mit Ausnahme
der Studien zu Screeningverfahren nach dem System des Oxford Centre of Evidence-
Based Medicine (siehe Tabelle 4). Studien zu Screeningverfahren wurden anhand des in
Tabelle 5 dargestellten Schemas des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
klassifiziert.

Tabelle 4: Schema der Evidenzgraduierung (in Anlehnung an das Schema
des Oxford Centre of Evidence-Based Medicine [vollstiandig verfiigbar un-

ter: www.cebm.net, Version 2009])

Studien zu Therapie, Privention, Atiologie Studien zu Giite diagnostischer Testverfahren

la

1b

1c

2a

2b

2¢C

3a

3b

kS

Qualitativ hochwertiger Systematischer
Review (SR) von randomisiert-kontrollierten
Studien (RCT) mit geringem Risiko fiir
Verzerrungen

Einzelne RCT mit geringem Risiko flr Ver-
zerrungen

»Alle oder Keiner“-Prinzip*

SR von Kohortenstudien mit geringem
Risiko fiir Verzerrungen

Einzelne Kohortenstudie mit geringem
Risiko fiir Verzerrungen

Ergebnisforschung; 6kologische Studien

SR von Fallkontrollstudien

Einzelne Fallkontrollstudie

Fallserie

Qualitativ hochwertiger Systematischer Review (SR) von Vali-
dierungs-Kohortenstudien mit geringem Risiko fir Verzer-
rungen

Einzelne Validierungs-Kohortenstudie mit geringem Risiko fir
Verzerrungen

Absolute SpPins und SnNouts**

SR von explorativen Kohortenstudien

Explorative Kohortenstudie

SR von 3b und besseren Studien

Kohortenstudie Studie mit Risiko flrr Verzerrungen (z. B.
nicht-konsekutiv oder ohne Konsistenz der angewendeten
Referenzstandards

Diagnostische Fallkontrollstudie

Expertenmeinung oder basierend auf pathophysiologischen Modellen oder experimenteller Grundlagen-

forschung oder ,Grundprinzipien®

Dramatische Effekte, z. B. alle Patienten starben, bevor die Therapie verfiigbar war und nach Einfiihrung
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Studien zu Therapie, Privention, Atiologie Studien zu Giite diagnostischer Testverfahren

*%k

Grad

1++

1+

2++

2+

2.2.2.

der Therapie Uiberlebten einige
»Absolute SpPin“: Spezifitat des Tests ist so hoch, dass ein positives Ergebnis die Diagnose sicher ein-

schlieRt. ,Absolute SnNout“: Sensitivitat des Tests ist so hoch, dass ein negative Ergebnis die Diagnose
ausschlieRt

Tabelle 5: Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN

Beschreibung

Qualitativ hochwertige Meta-Analysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder
RCTs mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Gut durchgefiihrte Meta-Analysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs
mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Meta-Analysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs mit hohem Risiko
systematischer Fehler (Bias)

Qualitativ  hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder
Kohortenstudien oder

qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance) und hoher
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance) und moderater
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer
Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance“) und bedeutsamen Risiko, dass die
Beziehung nicht ursachlich ist

Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien

Expertenmeinung

Schema der Empfehlungsgraduierung

Die OL-Methodik sieht eine Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-
autoren im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vor. Dementsprechend wurde
ein durch die AWMF moderierter, mehrteiliger nominaler Gruppenprozess durchge-
fihrt.

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements (siehe Kapitel 2.2.3) und
Empfehlungen das Evidenzlevel (siehe Kapitel 2.2.1) der zugrunde liegenden Studien
sowie bei Empfehlungen zusatzlich die Starke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) aus-
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gewiesen. Hinsichtlich der Starke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Emp-
fehlungsgrade unterschieden (siehe Tabelle 6), die sich auch in der Formulierung der
Empfehlungen jeweils widerspiegeln.

Tabelle 6: Schema der Empfehlungsgraduierung

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise
A Starke Empfehlung soll
B Empfehlung sollte
0 Empfehlung offen kann
2.2.3. Statements

2.2.4.

2.2.5.

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen Sachverhal-
ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie
werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und kénnen entweder auf Studienergeb-
nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

Expertenkonsens (EK)

Als ‘Expertenkonsens (EK)’ werden Empfehlungen bezeichnet, zu denen keine Recher-
che nach Literatur durchgefiihrt wurde. In der Regel adressieren diese Empfehlungen
Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis, zu denen keine wissenschaftlichen Stu-
dien notwendig sind bzw. erwartet werden kénnen. Fiir die Graduierung der EKs wur-
den keine Symbole verwendet, die Starke der Empfehlung ergibt sich aus der verwen-
deten Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in Tabelle 6.

Unabhangigkeit und Darlegung moglicher

Interessenkonflikte

Die Deutsche Krebshilfe stellte Giber das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-
ziellen Mittel zur Verfligung. Diese Mittel wurden eingesetzt fiir Personalkosten, Biiro-
material, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (Raummieten, Technik,
Verpflegung, Moderatorenhonorare, Reisekosten der Teilnehmer). Die Erarbeitung der
Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhdngigkeit von der finanzierenden Organisati-
on. Es gab keine zusatzlichen Sponsoren. Eine standardisierte Erkldrung tber potentiel-
le Interessenskonflikte wurde von allen Mitgliedern der Leitliniengruppe eingeholt.
Diese wurden durch die Koordinatoren gesichtet und bewertet. In einzelnen Féllen er-
folgte eine Riicksprache mit den jeweiligen Mandatstragern. In keinem Fall bestand je-
doch einr Notwendigkeit, einen Mandatstrager wegen Befangenheit von der Abstim-
mung Uber Inhalte der Leitlinie auszuschliessen. Die Erklarung tber potentielle Inter-
essenskonflikte der Koordinatoren wurden von der Sprecherin der Fachgesellchaft
,PSO" gepriift. Die offengelegten Interessenkonflikte sind im Leitlinienreport zu dieser
Leitlinie (http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html) aufgefihrt.

An dieser Stelle mochten wir allen Mitarbeitern fiir ihre ausschlieflich ehrenamtliche
Mitarbeit an dem Projekt danken.
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2.2.6.

2.3.

Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die S3-Leitlinie ist bis zur ndachsten Aktualisierung giiltig, die Gultigkeitsdauer wird auf
3 Jahre geschitzt. Vorgesehen sind regelmiRige Aktualisierungen, bei dringendem An-
derungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise flr den
Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen an die folgende Ad-
resse gesendet werden:

Prof. Joachim Weis

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft, c/o Kli-
nik fiir Tumorbiologie Freiburg, Breisacher Str. 117, 79106 Freiburg, Tel.: 0761 -
2062220, Fax: 0761 - 2062258

Allgemeine Hinweise zu verwendeten Abkiirzungen
und Bezeichungen

Abkiirzungen Bedeutung

ADO
ADT
AGO
AIO

AOT
ARO

ASORS

AUO
AWMF
AzQ
BAG KT
BAK
BDP

BNHO

BPS

BPtK

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie
Arbeitsgmeinschaft Deutscher Tumorzentren
Arbeitsgemeinschaft fiir Gynakologie in der DKG
Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der DKG
Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxchirurgie
Arbeitsgemeinschaft fiir Radiologie in der DKG

Arbeitsgemeinschaft Supportive MaRnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und
Sozialmedizin

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie in der DKG

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien

Bundesarbeitsgemeinschaft fir psychosoziale Krebsberatungsstellen
Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V.

Berufsverband der Niedergelassenen Himatologen und Onkologen in Deutschland
e.V.

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V.

Bundespsychotherapeutenkammer
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Abkiirzungen

BTD
BVDP
CCo
CST
dapo
DEGAM
DFT
DGAV

DGHNO KHC

DGHO
DGMKG
DGP

DGPPN

DGPs

DGPT

DGRW
DGS
DGSS
DGU
DGVM
DGVS
DGVT

DKG

Bedeutung

Berufsverband der Tanztherapeutlnnen Deutschlands e.V.

Berufsverband Deutscher Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie
Cancer Care Ontario

Communication Skills Training

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onkologie e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

Deutsche Fachgesellschaft fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- u. Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie
Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde

Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie e.V.

Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e.V.

Deutsche Krebsgesellschaft
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Abkiirzungen Bedeutung

DKH Deutsche Krebshilfe

DKPM Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

DMtG Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft

DPG Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft

DPtV Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung

DPV Deutsche Psychoanalytische Vereinigung

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage
DVE Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

DVSG Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V.
DVT Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie

EK Expertenkonsens

GMP Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Psychologie

GWG Gesellschaft fur Wissenschaftliche Gesprachspsychotherapie
ICD-10 Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision

KOK Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege, AG in der DKG
NCCN National Comprehensive Cancer Network

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NVL Nationale Versorgungsleitlinie

oL Office des Leitlinienprogramms Onkologie (DKG)

PEBC Program in Evidence Based Care

PSO Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft
RCT Randomized Controlled Trail

SIGN Scottish Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SSRI Selective Serotonin Reuptake Inhibitor

ZNS Zentrales Nervensystem
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Abkiirzungen Bedeutung

ZVK Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Simtliche Personenbe-
zeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.
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Definition und Grundprinzipien der
Psychoonkologie

Definition

Die Psychoonkologie, synonym auch ,Psychosoziale Onkologie, ist ein eigenes Ar-
beitsgebiet im onkologischen Kontext, das sich mit dem Erleben und Verhalten sowie
den sozialen Ressourcen von Krebspatienten im Zusammenhang mit ihrer Krebser-
krankung, deren Behandlung sowie damit verbundenen Problemlagen befasst. Aufgabe
der Psychoonkologie ist es, die Bedeutung psychologischer und sozialer Faktoren fir
die Entstehung, Fritherkennung, Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation, Nachsorge
sowie den gesamten Verlauf einer Tumorerkrankung und deren Wechselwirkungen
wissenschaftlich zu untersuchen und die gewonnenen Erkenntnisse in der Pravention,
Friherkennung, Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation, ambulanten Versorgung und
Palliativbetreuung von Patienten nutzbar zu machen und in konkrete Unterstiitzungs-
und Behandlungsangebote umzusetzen. Dabei schlieBt die Psychoonkologie nicht nur
die direkt von der Krankheit betroffenen Personen, sondern auch die Angehérigen und
das soziale Umfeld mit ein. Dariiber hinaus sind auch die Behandler (Arzte, Psychothe-
rapeuten, Pflegende (Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen) und alle in der Onkolo-
gie tatigen Berufsgruppen) wichtige Zielgruppen psychoonkologischer Unterstiitzung
hinsichtlich der Bereitstellung von Fort- und Weiterbildungs- sowie Supervisionsange-
boten [2-4].

Die Psychoonkologie ist ein Arbeitsgebiet innerhalb der Onkologie, in das Inhalte aus
den Fachbereichen Medizin, Psychologie, Soziologie, praktische Philosophie und Ethik,
Theologie sowie Padagogik mit einflieRen. Die Psychoonkologie zeichnet sich durch ei-
ne interdisziplinare und multiprofessionelle Zusammenarbeit verschiedener Berufs-
gruppen aus. So arbeiten in der psychoonkologischen Versorgung der Patienten Arzte
unterschiedlicher Fachgebiete, Psychologische Psychotherapeuten, Psychologen, Sozi-
alarbeiter, Padagogen, Vertreter der Kiinstlerischen Therapien, Pflegende, Physiothera-
peuten, Ergotherapeuten und Seelsorger der verschiedenen Religionsgemeinschaften
zusammen.

Die hier vorliegende Leitlinie befasst sich mit den psychosozialen Aspekten einer
Krebserkrankung sowie psychoonkologischen MaRnahmen zur Diagnostik, Beratung,
Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge erwachsener Krebspatienten. Psychosoziale
Aufgaben im Rahmen der Primarpravention bei gesunden Menschen (Vorbeugung und
Verhinderung einer Krebserkrankung) sowie bei Kindern und Jugendlichen mit einer
Krebserkrankung sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie (siehe S3-LL zur psychosozia-
len Versorgung in der Padiatrischen Onkologie, AWMF-Nr. 025/002).

Ziele

Psychoonkologische MaRnahmen zielen auf psychische und soziale Probleme sowie
Funktionsstérungen im Kontext der Krebserkrankung und deren Behandlung ab. Sie
haben das Ziel, die Krankheitsverarbeitung zu unterstiitzen, die psychische Befindlich-
keit sowie Begleit- und Folgeprobleme der medizinischen Diagnostik oder Therapie zu
verbessern, soziale Ressourcen zu starken, Teilhabe zu ermoéglichen und damit die Le-
bensqualitat der Patienten und ihrer Angehérigen zu erhéhen [3,5].
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3.3.

3.1.

EK

Aufgabenbereiche und MaRnahmen
Statement

Zentrale Aufgaben der psychoonkologischen Versorgung sind patientenorientierte
und bedarfsgerechte Information, psychosoziale Beratung, psychoonkologische
Diagnostik und psychoonkologische Behandlung zur Unterstitzung der
Krankheitsverarbeitung sowie Verbesserung / gezielte Behandlung psychischer,
sozialer sowie funktionaler Folgeprobleme.

Gesamtabstimmung 88 %

Die Psychoonkologie umfasst psychosoziale (Beratung, Information, Krisenintervention,
Psychoedukation) und psychotherapeutische Manahmen im engeren Sinne, die je
nach Bedarf in allen Phasen einer Krebserkrankung angeboten werden kénnen:

e  Fruherkennung und Diagnostik

e stationdre bzw. ambulante medizinische Therapie
e stationdre bzw. ambulante Rehabilitation

e Nachsorge

e palliative bzw. terminale Phase

Dariiber hinaus fokussiert sie auch die spezifischen Probleme und Langzeitfolgen bei
Uberlebenden einer Krebserkrankung. Konzeptionell ist der psychoonkologische Be-
handlungsansatz durch eine Reihe von Besonderheiten gekennzeichnet: Er ist primar
patientenzentriert, ressourcen- sowie problemorientiert und hat eine supportive Aus-
richtung. Die psychoonkologische Psychotherapie zeichnet sich durch einen
schuleniibergreifenden Ansatz aus und ist nicht einseitig auf eine der klassischen Psy-
chotherapieschulen begrenzt [3,4,6,7].

Das Spektrum psychoonkologischer Interventionen umfasst:

e Entspannungsverfahren, Imaginative Verfahren
e Psychoedukation

e psychotherapeutische Einzelbehandlung

e psychotherapeutische Gruppenbehandlung

e psychotherapeutische Paarinterventionen

e Psychosoziale Beratung

e Kiinstlerische Therapien

Information liber psychosoziale Aspekte der Krankheit, der Behandlung sowie iiber das
Versorgungssystem, Krisenintervention und die supportive Begleitung bei
subsyndromalen Belastungen gehoéren auch zu den psychoonkologischen Interventio-
nen [8].

Als erganzende Verfahren werden psychopharmakologische Behandlung in den fir die
Psychoonkologie relevanten Ausschnitten, die Ergotherapie sowie die Physio- und Be-
wegungstherapie im Rahmen dieser Leitlinie dargestellt.
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Bediirfnisse nach Information und psychosozialer
Versorgung

Statement

Krebspatienten wiinschen sich psychosoziale Unterstitzung. Dazu zahlt die
Unterstiitzung durch  Arzte, Pflegende, Psychologen, Psychotherapeuten,
Sozialarbeiter und Seelsorger sowie die Unterstitzung durch Gleichbetroffene
(Selbsthilfe).

Gesamtabstimmung 81 %

Die unten aufgefiihrten Ergebnisse basieren auf einer de novo Recherche zu psychoso-
zialen Unterstitzungsbedirfnissen, die zusammen mit der de novo Recherche zur psy-
chischen Komorbiditdat durchgefiuihrt wurde. Sie ist im Leitlinienreport ausfiihrlich dar-
gestellt. Die Ergebnisse beziehen sich nicht auf einzelne Studien, Reviews oder Meta-
Analysen, sondern den Ergebnissen liegen 74 Studien zugrunde. Aufgrund der insge-
samt unzureichenden Datenlage und Heterogenitdt der verwendeten Erfassungsin-
strumente wurden zusatzlich Studien beriicksichtigt, die den Bedarf an psychosozialer
Unterstiutzung und Information tber Unterstitzungsangebote mittels standardisierter
selbstentwickelter Fragebdgen erfassen.

Zur Haufigkeit des Informationsbedarfs werden in den zugrundeliegenden Arbeiten
21 Angaben gemacht. Durchschnittlich liegt der Informationsbedarf der Patienten bei
M=28,0% (SD=24,1) mit einem Med=21,5% und einer groRen Spannweite von 1-74,5%
[9-82].

Die Informationsbediirfnisse der Krebspatienten dndern sich den Studienergebnissen
zufolge im mittelfristigen Behandlungsverlauf kaum, d.h. bei Diagnosestellung sowie
wahrend und nach der medizinischen Behandlung. Krebspatienten benennen am hau-
figsten Informationsbediirfnisse in Bezug auf den Umgang mit Belastungen und Stress,
auf Gesprache mit und den Zugang zu anderen Patienten, auf den Umgang mit De-
pressivitit und weiteren emotionalen Belastungen durch die Krebserkrankung, auf Se-
xualitat und sexuelle Beziehungen, Selbsthilfegruppen und spirituelle Unterstiitzung.

Internationalen Studien zufolge auRern durchschnittlich 32 % der Krebspatienten psy-
chosoziale Unterstiitzungsbediirfnisse. Krebspatienten benennen am haufigsten
Unterstiitzungsbediirfnisse in folgenden Bereichen: Hilfe beim Umgang mit Angsten
vor dem Fortschreiten der Erkrankung; mit Angsten allgemein sowie mit Depressivitit
und Traurigkeit; Hilfe bei Sorgen in Bezug auf Angehérige, Familie und Freunde; Hilfe
im Umgang mit Ungewissheit hinsichtlich der Zukunft und im Umgang mit Verdnde-
rungen in der Lebensfiihrung; Hilfe, ein Gefiihl der Kontrolle wiederzuerlangen, Hoff-
nung und Sinn zu finden; Hilfe im Umgang mit Problemen der Sexualitdt und Intimitét;
Hilfe im Umgang mit Angsten vor Schmerzen und mit Verschlechterung des korperli-
chen Zustands; Hilfe im Umgang mit Erschopfung (Fatigue); Hilfe im Umgang mit Angs-
ten und Gefiihlen beziiglich des Sterbens und des Todes; Hilfe im Umgang mit Angsten
vor der Behandlung sowie im Umgang mit Veranderungen des Korperbilds; Hilfe bei
Problemen im Arbeitsleben; Hilfe bei Beeintrachtigung im Alltag und beim selbstandi-
gen Wohnen; Hilfe zur Uberwindung von Barrieren der Inanspruchnahme von Angebo-
ten im Gesundheitswesen.
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Von den 14 deutschen Studien der novo Recherche zeigen 3 Studien [15,45,53], dass
durchschnittlich 34,7 % der Patienten Informationsbedarf tiber psychosoziale Unter-
stitzungsbedirfnisse insgesamt haben (Spannweite 9-68 %). Zehn deutsche Studien
[15,24,25,29,32,45,57,63,65,82] zeigen einen durchschnittlichen psychosozialen
Unterstitzungsbedarf bei Krebspatienten von 50,2 % (Spannweite 8-41,9 %).
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4.

4.1.

4.1.1.

4.1.2.

Strukturelle Voraussetzungen
psychoonkologischer
Versorgungsbereiche

Die psychoonkologische Versorgung erfolgt im Rahmen eines gegliederten Systems
verschiedener Strukturen und unterschiedlicher Einrichtungen in den verschiedenen
Sektoren der Gesundheitsversorgung.

Stationdre Versorgungseinrichtungen

Krankenhaus

Die psychoonkologische Versorgung im Krankenhaus wie auch auf Palliativstationen
wird durch die behandelnden Arzte und Pflegenden in Zusammenarbeit mit den psy-
choonkologischen Fachkraften in Form von Konsiliar- oder Liaisondiensten bzw. inte-
grierten Fachabteilungen umgesetzt. Die psychoonkologische Versorgung orientiert
sich vor allem an den krankheits- und therapiebedingten Belastungen und den daraus
resultierenden individuellen Bediirfnissen der Patienten und ihrer Angehdérigen. Die
psychoonkologische Unterstitzung richtet sich nach dem individuellen Behandlungs-
bedarf und sollte Gber ein standardisiertes Belastungsscreening oder andere geeignete
Assessmentverfahren ermittelt werden (siehe Kapitel 7). Weiterhin ist die Unterstiit-
zung der Kommunikation des Patienten mit Angehorigen und dem sozialen Umfeld ei-
ne zentrale Aufgabe im Rahmen der Akutversorgung. In Bezug auf die Angehorigen
und das soziale Umfeld liegt der Fokus psychoonkologischer Versorgung auf deren
Entlastung und auf der Aktivierung von familidaren und allgemeinen sozialen Ressour-
cen.

Fiir die Zielgruppe der Behandler sollten sich die Aktivitaten der psychoonkologischen
Fachkrafte (siehe Kapitel 12.1) neben der Entlastung auch auf die Férderung der kom-
munikativen Kompetenzen im Kontakt mit den Patienten wie auch untereinander be-
ziehen (siehe Kapitel 11).

Durch das von der Deutschen Krebsgesellschaft etablierte System der Zertifizierung
von Organzentren, wie Brustzentren, gyndkologische Krebszentren, Darmzentren,
Prostatakarzinomzentren, Lungenkrebszentren, Hauttumorzentren sowie onkologische
Zentren liegen bereits Empfehlungen fiir die Bereitstellung einer bedarfsgerechten psy-
choonkologischen Versorgung vor (ONKO ZERT http://www.onkozert.de/). In allen
Krankenhdusern, die Krebspatienten behandeln, ist eine bedarfsgerechte psychoonko-
logische Versorgung sicherzustellen [2].

Onkologische Rehabilitationseinrichtungen

Die Aufgaben der Psychoonkologie im Bereich Diagnostik, Therapie und Beratung sind
in der stationaren, teilstationdren oder ambulanten Rehabilitation breit gefiachert,
da sich hier onkologische Patienten in nahezu allen Stadien und Phasen der Erkran-
kung befinden: nach Abschluss der Primarbehandlung, der sehr zeitnah zur Diagnose-
stellung liegen kann, nach einem Rezidiv, nach Auftreten von Metastasen oder in einer
palliativen Behandlungssituation. Die psychosozialen Rehabilitationsangebote sind
primar im Bereich der Beratung, Psychoedukation, Vermittlung von Entspannungstech-
niken und Kurzzeit-Psychotherapie angesiedelt und werden entsprechend den indivi-
duellen Erfordernissen der Patienten angepasst. Darliber hinaus werden auch ergan-
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zende Verfahren wie Ergotherapie sowie Bewegungstherapie angeboten. Fiir die im Er-
werbsleben stehenden Patienten ist die Frage der beruflichen Reintegration und Wie-
dererlangung der Erwerbsfahigkeit zu klaren. Hierflr sind die erforderlichen Hilfestel-
lungen unter Einbeziehung des Sozialdienstes zu geben.

Bei Vorliegen von Funktions- und Fahigkeitsstérungen, wie z. B. neuropsychologischen
Leistungseinschrankungen oder auch zur psychologischen Schmerztherapie sind ent-
sprechende Angebote einzuleiten.

Weiterhin sind die Verbesserung der Lebensqualitdt und Teilhabe, die koérperliche und
seelische Stabilisierung, die Férderung der Selbstverantwortung der Patienten, Hilfe zur
Selbsthilfe und Ressourcenorientierung als vorrangige Ziele der Rehabilitation anzuse-
hen [83].

Sozialdienste in Kliniken

Sozialdienste der Krankenhduser und Rehabilitationskliniken sind Teil der psychoonko-
logischen Versorgung im stationdren Bereich. Die Sozialberatung zielt neben Fragen
der onkologischen Versorgung auf alle relevanten Bereiche der Sozialgesetzgebung
und umfasst gegebenenfalls auch instrumentelle Unterstiitzungsleistungen, wie die
Organisation von MaRnahmen und die erforderliche Antragstellung. Themen der Bera-
tung sind Bewaltigung der Krankheitsfolgen, RehabilitationsmaRnahmen, sozialrechtli-
che Fragen, Versorgungsfragen, wirtschaftliche Probleme und Fragen, die die Teilhabe
am Arbeits- und gesellschaftlichen Leben betreffen.

Bei der Planung der Interventionen werden die Krankheitsphase, die sozialen Ressour-
cen, der Umfang der kérperlichen Beeintrachtigung und das Rehabilitationspotential
einbezogen. Die Durchfiihrung von MaRnahmen sollte in enger Abstimmung mit dem
arztlichen und pflegerischen Personal, den psychoonkologischen Fachdiensten und
anderen therapeutischen Berufsgruppen erfolgen. Das Aufgabenspektrum der Sozial-
dienste umfasst dariiber hinaus die Beratung von Bezugspersonen. Bei Sozialdiensten
in Rehabilitationskliniken liegt hdufig ein Schwerpunkt der Arbeit auf Fragen der beruf-
lichen Wiedereingliederung.

Ambulante psychoonkologische
Versorgungseinrichtungen

Empfehlung

Krebspatienten und ihre Angehérigen sollen wohnortnah Zugang =zu
qualitatsgesicherten psychosozialen Unterstiitzungs- und Behandlungsangeboten
erhalten.

Gesamtabstimmung 75 %

Durch die Verkiirzung der stationdren Liegezeiten kommt der ambulanten psychoonko-
logischen Versorgung eine wichtige Aufgabe im Rahmen der psychosozialen Nachsor-
ge zu, die durch verschiedene Leistungserbringer sichergestellt werden kann:

= psychoonkologische Betreuung im Rahmen der psychosomatischen Grund-
versorgung durch Haus- und Facharzte
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= niedergelassene Facharzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie sowie Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

= niedergelassene Psychotherapeuten

= psychosoziale Krebsberatungsstellen

= psychoonkologische Ambulanzen der Krankenhauser / zertifizierten Zen-

tren

= psychoonkologische Betreuung im Rahmen ambulant durchgefiihrter Re-
habilitation

= psychoonkologische Betreuung im Rahmen onkologischer Schwerpunkt-
praxen

Primdr somatisch tatige Haus- und Facharzte bieten mit der psychosomatischen
Grundversorgung eine psychosomatische Basisversorgung fir onkologische Patienten
an. Ziel ist die frihzeitige diagnostische Klarung der somatischen, psychischen und
psychosozialen Aspekte der Erkrankung im Rahmen einer biopsychosozialen Gesamt-
diagnose sowie ein niederschwelliges psychosomatisches Behandlungsangebot mit ei-
nem zeitlich umschriebenen Umfang.

Im krankenkassenfinanzierten System bieten niedergelassene Facharzte fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie onkologischen Patienten eine psychosoma-
tisch-medizinische sowie psychotherapeutische Diagnostik und Behandlung an. Sie
fliihren bei onkologischen Patienten mit psychischen oder psychosomatischen Stérun-
gen auch eine Psychotherapie nach den Psychotherapie-Richtlinien durch. Niederge-
lassene Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie leisten bei diesen Patienten
eine psychiatrische Diagnostik und Behandlung, Richtlinienpsychotherapie sowie eine
Psychopharmakotherapie. Entsprechend dem Psychotherapeutengesetz von 1999 kén-
nen onkologische Patienten bei approbierten arztlichen wie auch psychologischen Psy-
chotherapeuten eine ambulante Psychotherapie wahrnehmen. Darliber hinaus bieten
auch nicht-approbierte Psychotherapeuten ambulante Psychotherapie an.

Um dem wachsenden Bedarf an ambulanter psychoonkologischer Versorgung gerecht
zu werden, haben in Deutschland vor allem gemeinniitzige Trdager psychosoziale
Krebsberatungsstellen eingerichtet. Zielgruppe sind krebskranke Menschen und An-
gehorige, die in allen Phasen der Erkrankung bei psychischen Belastungen und sozia-
len/sozialrechtlichen Problemen unterstiitzt werden. Daneben werden im Rahmen der
Offentlichkeitsarbeit auch priaventive Aufgaben wahrgenommen (z. B. Risikoaufkl&-
rung).

Im Einzelnen zielen die in Krebsberatungsstellen erbrachten Leistungen darauf ab,

= bei der Uberwindung psychischer Probleme und Krisen zu helfen und die
individuellen psychischen Bewaltigungskompetenzen zu unterstiitzen

= die sozialen Ressourcen in der Krankheitssituation zu starken, insbesonde-
re die Kommunikation zwischen Partnern und in der Familie

= die gesellschaftliche Teilhabe zu sichern

= bei der ErschlieRung von Versorgungsleistungen zu helfen und zu weiter-
fihrenden Versorgungsangeboten, z. B. Selbsthilfegruppen, Facharzten,
Psychotherapeuten, Amtern, Palliativeinrichtungen, zu vermitteln (Lotsen-
funktion). Dies geschieht in enger Kooperation und Vernetzung mit ande-
ren Leistungserbringern.

Das dafir erforderliche Leistungsspektrum umfasst:
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= Diagnostik psychischer Belastungen und Assessment des sozialen Versor-
gungsbedarfs,

=  Vermittlung von Informationen (z. B. medizinisches Basiswissen, weiter-
fuhrende Hilfen),

*  Psychosoziale Beratung (siehe Kap. 8.5) und Krisenintervention,

=  Psychoedukation (siehe Kap. 8.3),

= Entspannungs- und imaginative Verfahren (siehe Kap. 8.2),

= Paar- und Familienberatung,

= Gruppenangebote

*= Langzeitbegleitung bei progredientem Krankheitsverlauf

= aufsuchende Beratung immobiler Patienten

In einigen Krebsberatungsstellen werden bei entsprechender Qualifikation auch psy-
chotherapeutische Interventionen (siehe Kapitel 8.5) durchgefiihrt.

Um das geschilderte Leistungsspektrum anbieten zu kdnnen, ist ein multidisziplindres
Team erforderlich (z. B. Sozialarbeiter/-pdadagogen, Psychologen, Psychotherapeuten,
Arzte, Verwaltungsfachkrifte und je nach Angebotsstruktur weitere Berufsgruppen).

Psychosoziale Krebsberatung ist niederschwellig konzipiert, d.h. von der Zuganglich-
keit kurzfristig verfligbar und in der Regel kostenfrei [84,85].

In Krankenhdusern sowie in zertifizierten Zentren bieten psychoonkologische Ambu-
lanzen psychoonkologische und psychotherapeutische Beratung, Behandlung und Be-
gleitung fiir Patienten und ihre Angehdérigen an.

Weiterhin werden auch in einigen onkologischen Schwerpunktpraxen psychoonkolo-
gische Unterstitzungsangebote vorgehalten.

Einrichtungen der palliativen Versorgung

Unter dem Begriff der Palliativversorgung werden stationdare und ambulante Be-
treuungsangebote fiir Schwerstkranke und ihre Angehérigen zusammengefasst. Hie-
runter zahlen stationdre Hospize, Palliativstationen wie auch verschiedene Organisati-
onsformen der ambulanten Hospizarbeit, Palliativnetzwerke und die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung (SAPV)
(http://www.kvwl.de/arzt/recht/kbv/richtlinien/richtl_spez_amb_palliativ.pdf). In der
palliativen Versorgung steht insbesondere die Verbesserung der Lebensqualitdt von Pa-
tienten wie auch ihrer Angehorigen wahrend der letzten Lebensphase im Mittelpunkt,
sowohl mit Blick auf korperliche wie auch psychosoziale und spirituelle Aspekte. In al-
len Einrichtungen der Palliativversorgung sollte ein psychoonkologisches Versorgungs-
angebot durch psychoonkologisch qualifizierte auf den Stationen integrierte Mitarbei-
ter oder einen Konsiliardienst etabliert werden.

Zur Palliativversorgung von Krebspatienten wird im Laufe des Jahres 2014 eine Leitli-
nien im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie (OL) erscheinen
(http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html)

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014



4.4. Selbsthilfegruppen 32

4.4.

4.2.

EK

4.5.

4.3.

EK

Selbsthilfegruppen

Empfehlung
Krebspatienten und ihre Angehorigen sollen tber qualifizierte
Unterstlitzungsangebote der Krebs-Selbsthilfegruppen / Krebs-

selbsthilfeorganisationen (Gesprache mit Gleichbetroffenen, Hilfestellungen zum
Umgang mit Erkrankung, Therapien und Therapiefolgen im Alltag) in jeder Phase des
Versorgungsprozesses informiert werden.

Gesamtabstimmung 93 %

Selbsthilfe-Organisationen bieten Tumorpatienten eine nicht-professionelle psychoso-
ziale Unterstiitzung an. Sie haben damit eine wichtige Funktion im Zusammenspiel
psychosozialer Versorgungsangebote, da aus Patientensicht die psychosozialen Belas-
tungen in Gesprdachen mit arztlichen Behandlern oft nicht ausreichend thematisiert
werden und viele Patienten wenig Kenntnis iber Inhalte und Wirksamkeit psychosozia-
ler Hilfen besitzen. Erschwerend kommt hinzu, dass Belastungen von Patienten oft
heruntergespielt werden aus Angst vor einer Stigmatisierung oder Psychiatrisierung.

Die Mitglieder der Krebs-Selbsthilfegruppen und die ehrenamtlichen, selbst betroffe-
nen Mitarbeiter der Krebs-Selbsthilfeorganisationen kénnen Mitbetroffenen als Ge-
sprachspartner im Rahmen von Erfahrungsaustausch und Informationsveranstaltungen
Zuversicht vermitteln und so dazu beitragen, Angste zu iiberwinden und ein selbstbe-
stimmtes Leben zu fuhren.

Die Krebs-Selbsthilfeorganisationen qualifizieren ihre betroffenen Mitarbeiter mit
Seminaren und stellen Informationen insbesondere zum Alltagsleben mit der Krank-
heit, den Therapien und maoglichen Therapiefolgen (u. a. Broschiiren) zur Verfligung.

Die Unterstitzungsangebote von qualifizierten Selbsthilfevertretern sollen gemaR Zer-

tifizierungsbedingungen fiir Krebszentren in die psychosoziale Versorgung einbezogen
werden. Die psychoonkologischen Fachkrafte in allen Versorgungssektoren sollten mit

den organisierten Selbsthilfeverbdnden kooperieren.

Sektoreniibergreifende Koordination der
psychoonkologischen Versorgung

Empfehlung

Eine patientenorientierte Information Uber psychoonkologische
Unterstiutzungsangebote soll frihzeitig und krankheitsbegleitend sichergestellt
werden.

Gesamtabstimmung 97 %
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4.4,

EK

Empfehlung

Psychoonkologische Interventionen sollten entsprechend dem individuellen Bedarf in
allen Sektoren der Versorgung sowie in allen Phasen der Erkrankung angeboten
werden.

Gesamtabstimmung 93 %

Eine patientenorientierte frithzeitige Information tber psychoonkologische Unterstiit-
zungsangebote im Behandlungsverlauf kann eine individuell abgestimmte, am indivi-
duellen Bedarf (siehe hierzu Kapitel 5) orientierte psychoonkologische Versorgung ein-
leiten. Aufgrund der Verkiirzung der stationdren Liegezeiten im Krankenhaus haben
die entsprechenden psychoonkologischen Dienste neben den direkten Betreuungsauf-
gaben auch die Aufgabe der Information und Vermittlung in weiterfiihrende psychoon-
kologische Angebote. Um diese Aufgaben sicherstellen zu kénnen, ist eine gute regio-
nale wie auch uberregionale Vernetzung der psychoonkologischen Fachdienste im sta-
tiondren wie auch ambulanten Bereich notwendig. Eine Etablierung von regionalen psy-
choonkologischen Arbeitskreisen zum interdisziplindren Austausch in den Versor-
gungsregionen sowie zur Fortbildung kénnen hierbei eine wichtige Funktion einneh-
men [86].

Fiur die Bedarfsermittlung sollten geeignete und standardisierte Instrumente oder ge-
eignete Assessmentverfahren eingesetzt werden. Die Kontinuitat der psychoonkologi-
schen Versorgung sowie die Optimierung der Schnittstellen zwischen den Versor-
gungssektoren sind durch Weitervermittlung sowie Weitergabe von Informationen an
den Patienten sicherzustellen. Dafiir ist eine gute regionale wie auch liberregionale
Vernetzung der psychoonkologischen Fachdienste im stationdren wie auch ambulanten
Bereich aufzubauen. Regional sind psychoonkologische Arbeitskreise zum interdiszip-
lindren Austausch sowie zur Fortbildung hilfreich und sollten daher in den Versor-
gungsregionen etabliert und ausgebaut werden [86].
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5.

5.1.

Psychosoziale Belastungen

Lebensqualitdt und ihre Erfassung

Psychosoziale Belastungen, Symptome und Funktionseinschrankungen werden unter
dem Konzept der Lebensqualitdat zusammengefasst [87]. Das Konzept der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt umfasst ein breites Spektrum von Aspekten wie korper-
liche Beschwerden, funktionelle Fahigkeiten, Aktivitaten, familidres Wohlbefinden, see-
lisches Wohlbefinden, Behandlungszufriedenheit, Sexualitat/Korperbild, soziale Funk-
tion und Zufriedenheit [88] . Nach heutigem Verstdandnis ist die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt ein multidimensionales subjektives und dynamisches Konstrukt [89] mit
mindestens drei Dimensionen: kérperliche Funktionen/Symptome, psychische und
geistige Funktionen sowie soziale Funktionen.

In der Erfassung der Lebensqualitdt werden die Patienten mit Hilfe von standardisierten
Fragebdgen zu verschiedenen Symptomen, Beschwerden oder subjektiven Einschran-
kungen der Funktionalitat befragt. Zu den haufigsten in der Onkologie verwendeten In-
strumenten gehoren der EORTC QLQ C30-Inventar [90] sowie der FACT [91]. Neben
den starker symptomorientierten Fragebdgen gibt es auch Verfahren, die eine subjek-
tive Gewichtung der relevanten Lebensqualititsaspekte erlauben wie beispielsweise der
SEIQOL von Waldron et al. (1999) [92] . Daruber hinaus existiert eine Reihe von generi-
schen d.h. diagnosetibergreifenden Erfassungsmethoden zur Lebensqualitdt. Das wohl
bekannteste Verfahren ist der SF-36 [93]. Es liegen heute gute Ubersichten der derzeit
verfligbaren Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitdt vor [94-96].

Bei den Verfahren der EORTC Quality of Life Group (http://groups.eortc.be/qol/) oder
der FACT Arbeitsgruppe von D. Cella (http://www.facit.org/) erfolgt in der Regel eine
Basiserhebung lber einen Kernfragebogen (EORTC QIQ C30 oder FACT-G), der die Le-
bensqualitat differenziert und multidimensional erfasst. Spezifische Probleme bei ver-
schiedenen Diagnosegruppen, besonderen Behandlungsformen oder die Vertiefung
bestimmter Symptome oder anderer Teilaspekte der Lebensqualitit werden Gber Mo-
dule erfasst. Hierbei liegen verschiedene Kategorien von Modulen vor. Zunachst wur-
den diagnosespezifische Module entwickelt, die die besonderen Probleme einzelner
Diagnosegruppen erfassen (beispielsweise Brustkrebs, Bronchial-Ca, Zervix etc.). In der
weiteren Entwicklung wurden dann behandlungsspezifische Module (bspw.
Hochdosistherapie) sowie symptomspezifische Module (bspw. Andmie, Fatigue, etc.)
konstruiert. Ubergreifende Module (wie bspw. Information, Patientenzufriedenheit, Spi-
ritualitdt) beinhalten die Erfassung von behandlungs- und diagnoselibergreifenden Be-
reichen. Die Erhebungsinstrumente der EORTC Quality of Life Group und der FACT Ar-
beitsgruppe lassen sich von den Web-Seiten herunterladen.

Abbildung 1 zeigt eine graphische Ubersicht.
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5.2.

5.1.

EK

diag|_1(_)se- » | bspw. Brustkrebs,
spezifisch BC, Cevrvix, etc
behandlungs- bspw. Hochdosis-
spezifisch [ therapie etc.
Basiserhebung
(bspw. EORTC QIQ 30 Module
symptom- | bspw. Andimie,
spezifisch Fatigue etc.
bspw. Information,
Spiritualitdt

Abbildung 1: Erfassung von Lebensqualitat

Die standardisierten Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat eignen sich zur
querschnittlichen Erhebung ebenso wie fiir langsschnittliche Messungen mit dem Ziel,
Verdanderungen abzubilden. Das Vorliegen von Referenz- oder Normvergleichswerten
erlaubt die Interpretation der gefundenen Auspragungen im Hinblick auf verschiedene
Krankheitsgruppen oder Normalpopulationen.

Durch computergestiitzte Verfahren in der Lebensqualitatserfassung ergeben sich
neue Moglichkeiten des Einsatzes auch in der klinischen Routine. Uber die computer-
adaptierte Testung auf der Basis von Touchscreenverfahren kann die Anzahl der zu
beantwortenden Fragen aufgrund eines Algorithmus basierend auf der Schwierigkeit
der Einzelfragen reduziert werden. Dies erlaubt die Erstellung eines individuellen Le-
bensqualitatsprofils auf der Basis von nur wenigen Fragen, was bspw. im Bereich der
Palliativmedizin von groRem Nutzen sein kann.

Korperliche, psychische, soziale und
spirituelle/religiose Probleme

Empfehlung

Krebspatienten sind mit korperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen/
religiosen Problemen konfrontiert. Diese sollen in der Versorgung bericksichtigt
werden.

Gesamtabstimmung 77 %

Krebspatienten sind im Verlauf der Krebserkrankung und medizinischen Behandlung
mit einer Bandbreite unterschiedlicher kérperlicher, psychischer, sozialer und spirituel-
ler wie religioser Probleme konfrontiert, die sich auf alle Lebensbereiche auswirken
und die Lebensqualitdt einschranken kénnen [5,97].
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Korperliche Probleme

Zu den korperlichen Problemen zdhlen korperliche Schwache, Erschopfung (Fatigue),
fehlende koérperliche Leistungsfahigkeit; Schmerzen wie u.a. Wund- und Narben-
schmerzen; Schlafprobleme wie Ein- und Durchschlafstérungen, Albtraume; Appetit-
mangel, Unwohlsein, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall; Gewichtsverdnderungen wie Ge-
wichtszunahme, Gewichtsabnahme und Kachexie; Schluckstérungen; Probleme bei der
Atmung wie Dyspnoe, Husten; Fieber, SchweiRausbriiche, Schwindel; Hautveranderun-
gen, Entziindungen im Mundbereich, Blutungen, Juckreiz, schwer kontrollierbarer Kor-
pergeruch und korperliche Entstellungen [5,98-119].

Psychische Probleme

Als psychische Problemen lassen sich Einschrankungen des allgemeinen psychischen
Befindens (Distress) benennen; Angste, Furcht, Sorgen, Griibeln, Angste vor dem Fort-
schreiten der Erkrankung (Progredienzangst), Todesdngste, Phobien, existenzielle und
soziale Angste; weiterhin Depressivitit, Niedergeschlagenheit, Verzweiflung, Trauer,
Demoralisierung, Antriebsstorungen, sozialer Riickzug, Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe,
Suizidalitat, Hilf- und Hoffnungslosigkeit und Verlust des Wiirdegefiihls. Psychische
Probleme umfassen dariiber hinaus Selbstwertprobleme, Probleme der Selbstwirksam-
keitserwartung, Kérperbildstérungen, Scham, Wut und Arger, Aggression, Unzufrie-
denheit mit der Behandlung und dem medizinischen Personal, maladaptive Kausal- und
Kontrollattributionen. Neben Belastungen des Partners, der Kinder und der Angehori-
gen kénnen auch Belastungen des medizinischen Personals vorliegen [5,113,120-130].

Psychische Belastungen, Schmerzen und korperliche Funktionsstérungen stehen dabei
in enger Wechselwirkung. So kdnnen psychische Belastungen die Schmerzwahrneh-
mung und wahrgenommenen Einschrankungen durch koérperliche Funktionsstérungen
verstdrken wie auch starke Schmerzen und koérperliche Funktionsstérungen wiederum
psychische Belastungen erhéhen.

Soziale Probleme

Zu den sozialen Problemen zdhlen Einsamkeit, Isolation, soziale Ausgrenzung und Dis-
kriminierung, Kommunikationseinschrankungen und Konflikte in sozialen Interaktio-
nen mit der Familie, Angehorigen und Freunden, Einschrankungen der Entscheidungs-
fahigkeit, Probleme im Rahmen einer vertrauensvollen Zusammenarbeit mit dem arztli-
chen und pflegerischen Personal (Compliance) und fehlende Unterstiitzung bei Hilfs-
bediirftigkeit. Weiterhin sind zu nennen finanzielle Belastungen, Probleme am Arbeits-
platz und im Rahmen der Riickkehr zur Arbeit wie auch zusatzliche individuelle soziale
Belastungen [5,131,132].

Religiositdt und Spiritualitat kdnnen im Kontext einer Krebserkrankung sowohl
protektiven als auch belastenden Charakter haben. Zu den spirituellen und religidésen
Problemen zadhlen der Verlust des Glaubens, Zweifel, Hoffnungslosigkeit und Sinnver-
lust sowie ausgepragte Schuldgefiihle, Angste vor Verurteilung oder Bestrafung auf-
grund religioser Werte, Probleme der Krankheitsverarbeitung, Todesdangste sowie ethi-
sche Konflikte im Krankenhaus [5,133-135].
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5.3.

Psychoonkologisch relevante Funktionsstérungen

Die korperlichen, psychischen und sozialen Probleme kénnen zahlreiche Funktionssto-
rungen nach sich ziehen, die einer psychoonkologischen Versorgung oder Mitversor-
gung bedurfen.

Korperliche Funktionsstérungen

Koérperliche Funktionsstorungen umfassen Bewegung und Mobilitat (Bewegungsein-
schrankungen, eingeschrankte Armbeweglichkeit); sensorische Beeintrachtigungen
(Sensibilitatsstorungen, Polyneuropathien, Einschrankungen im Geruchs- und Ge-
schmacksempfinden, Gleichgewichtsstorungen, Sehstorungen, Sprechstérungen),
Stimmstorungen; gastrointestinale und urologische Funktionsstérungen (Verdauungs-
storungen, Blasen- und Darminkontinenz, Miktionsstorungen, Passagestérungen,
Schluckstorungen); sexuelle Funktionsstorungen (eingeschrankte Libido, fehlende
Lubrikation, Erektionsstérungen, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, vorzeitige Me-
nopause, Infertilitdt) und kognitive Funktionseinschrankungen (Aufmerksamkeits-,
Konzentrations- und Gedachtnisprobleme, Feinmotorik, mentale Erschopfung) [5,136-
148].

Psychische Funktionsstérungen

Zu den psychischen Funktionsstérungen zdhlen Einschrankungen der emotionalen
Funktionsfahigkeit und der emotionalen Rollenfunktion; Einschrankungen der Kontakt-
fahigkeit; Einschrankungen der Problemlosefahigkeit und des Umgangs mit der Er-
krankung (u.a. Probleme bei Sinnsuche und Sinnfindung, bei der Entwicklung einer
kampferischen Haltung, bei der Selbstermutigung und Selbstbestdtigung, bei der Ak-
zeptanz der Krankheit, bei Informationssuche und Ablenkung); mangelnde Fahigkeit,
soziale Unterstitzung zu mobilisieren; Probleme bei der Lebensstilinderung sowie
Einschrankungen der Genussfahigkeit [5,149-153].

Soziale Funktionsstorungen

Soziale Funktionsstérungen zeigen sich als Beeintrdachtigungen im Alltag, Einschran-
kungen des selbstandigen Wohnens und Lebens sowie der Selbstversorgung (waschen,
anziehen, Essenszubereitung); Einschrankungen der Mobilitat (das Haus verlassen, Be-
sorgungen machen, Beférderung, Arztbesuche); schulische und berufliche Einschran-
kungen (Arbeitsproduktivitat, Leistungsfahigkeit, Umfang der Beschaftigung, kérperli-
che Arbeitsanforderungen, psychosoziale Arbeitsanforderungen, Probleme mit Vorge-
setzen, Stress). Weiterhin sind Einschrankungen im Zusammenhang mit Kinderbetreu-
ung und in der familiaren und sozialen Interaktion zu nennen wie auch der Betreuung
von Angehorigen, Einschrankungen in der Freizeitbeschaftigung und der Inanspruch-
nahme von Angeboten des Gesundheitswesens [5,154-156].
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Die Haufigkeiten von subsyndromalen psychischen
Belastungen

Statement

Zu den haufigen subsyndromalen Belastungen bei Krebspatienten zdhlen Distress,
Angste, Progredienzangst und Depressivitit.

Gesamtabstimmung 88 %

Subsyndromale psychische Belastungen sind unterschwellige Belastungen, die unter-
halb des Cut-off-Wertes der diagnostischen Kriterien nach ICD-10 oder DSM-IV anzu-
siedeln sind. Bei onkologischen Patienten umfassen sie eine allgemeine psychische Be-
lastung (Distress), Angste und hier vor allem Progredienzangst sowie Depressivitit.
Dabei versteht man unter Depressivitit eine niedergeschlagene Grundstimmung, die
die Entstehung einer depressiven Verstimmung oder einer depressiven Episode be-
glnstigt.

Eine allgemeine hohe psychische Belastung (Distress) tritt bei bis zu 59 % der Krebspa-
tienten auf [129,130,157,158]. Starke Angste findet man bei bis zu 48 % der Krebspa-
tienten [159,160]. Dabei spielt die Angst vor Wiederauftreten und Fortschreiten der Er-
krankung eine besondere Rolle, die bei bis zu 32 % der Krebspatienten auftritt [161].
Depressivitdt und Niedergeschlagenheit kommen bei bis zu 58 % der Krebspatienten
vor, hiaufig gemeinsam mit einer hohen Angstlichkeit [129,130,157-165].
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6.

6.1.

Level of Evidence

1b

6.2.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1b

6.1.

Psychische Komorbiditat

Statement

Die hdufigsten psychischen Stérungen bei Krebspatienten sind affektive Stérungen,
Angststérungen, Anpassungsstorungen und Stérungen durch psychotrope
Substanzen. Schmerzen, eine hohe korperliche Symptombelastung, Fatigue sowie das
Vorliegen einer psychischen Stérung in der Vorgeschichte begiinstigen das Auftreten
einer psychischen Stérung bei Krebspatienten.

Literatur: [29,66,127,159,165-258]

Gesamtabstimmung 94 %

Empfehlung

Vor allem bei Schmerzen, starker kodrperlicher Symptombelastung oder Fatigue sollen
die psychische Belastung sowie das Vorliegen einer psychischen Stérung abgeklart
werden.

Literatur: [5,199,167,244]

Gesamtabstimmung 100 %

Die Empfehlungen basieren auf einer systematischen Literaturrecherche mit abschlie-
Render Zusammenfassung der vorliegenden empirischen Evidenz. Hierbei wurden nur
Studien eingeschlossen, bei denen die Erfassung der Pravalenz komorbider psychischer
Stérungen der Klassifikationsbereiche F3 und F4 auf der Basis von strukturierten Inter-
viewverfahren zur Diagnostik psychischer Stérungen entsprechend ICD und DSM und
fur Stérungen der Bereiche F1, F5 und F6 Uber standardisierte und validierte Selbstbe-
schreibungsinstrumente erfolgt war.

Da die Qualitat der relevanten Studien sowohl in Bezug auf die StichprobengroRe als
auch in Bezug auf die Reprdsentativitdt der erhobenen Pravalenzdaten als sehr hetero-
gen zu beurteilen ist, wurden daher fiir die Zusammenfiihrung der Pravalenzdaten zu-
nachst alle relevanten Studien berilicksichtigt.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der methodischen Vorgehensweise findet sich im Leit-
linienreport sowie in der Publikationen zu den Ergebnissen der Recherchen und Meta-
Analysen [258].

Risikofaktoren, die das Auftreten psychischer
Storungen begiinstigen

Schmerzen, eine hohe korperliche Symptombelastung und Fatigue sowie das Vorliegen
einer psychischen Storung in der Vorgeschichte beglinstigen das Auftreten einer psy-
chischen Storung bei Krebspatienten [29,66,127,159,165-257]. Tendenziell erhéhen
ein jlingeres Alter, Tumorentitaten mit einer schlechteren Prognose hinsichtlich der
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Uberlebenszeit und eine fortschreitende Erkrankung das Risiko einer psychischen Sto-
rung [29,66,127,159,165-257].

Uneindeutige Befunde liegen hinsichtlich der Merkmale Geschlecht, Bildungsstand,
Familienstand und Partnerschaft, soziobkonomischer Status, Tumorstadium, Zeit seit
Diagnosestellung sowie durchgefiihrte Behandlung und Behandlungssetting vor.

Vulnerabilititsfaktoren und Pradiktoren psychischer Stérungen

Sozialdemografische Faktoren
Alter

Von den einbezogenen 97 Studien untersuchen 39 Studien das Alter als potenziellen
Einflussfaktor hinsichtlich der psychischen Komorbiditat: 21 Studien zeigen einen ne-
gativen Zusammenhang (d.h. jiingere Patienten haben ein hoheres Risiko fiur das Auf-
treten einer psychischen Stérung), 4 Studien zeigen einen positiven Zusammenhang
(d.h. altere Patienten haben ein hoheres Risiko flir das Auftreten einer psychischen Sto6-
rung) und 14 Studien konnten keinen Zusammenhang nachweisen.

Geschlecht

Von den einbezogenen 97 Studien untersuchen 29 Studien das Geschlecht als potenzi-
ellen Einflussfaktor hinsichtlich der psychischen Komorbiditat: 9 Studien zeigen, dass
Frauen ein hoheres Risiko flir das Auftreten einer psychischen Stérung haben, 4 Studi-
en zeigen, dass Manner ein hoheres Risiko fiir das Auftreten einer psychischen Stérung
haben und 16 Studien konnten keinen Einfluss des Geschlechts nachweisen.

Bildungsstand

Von den einbezogenen 97 Studien berichten 10 Studien tber den Bildungsstand als
potenziellen Einflussfaktor hinsichtlich der psychischen Komorbiditat: 4 Studien zeigen
einen negativen Zusammenhang (d.h. Patienten mit einem niedrigeren Bildungsstand
haben ein hoheres Risiko fiir das Auftreten einer psychischen Stoérung), 1 Studie zeigt
einen positiven Zusammenhang und 5 Studien konnten keinen Zusammenhang nach-
weisen.

Familienstand und Partnerschaft

Von den einbezogenen 97 Studien untersuchen 18 Studien Familienstand und Partner-
schaft als potenzielle Einflussfaktor hinsichtlich der psychischen Komorbiditat: 5 Stu-
dien zeigen, dass ledige und geschiedene Personen ein héheres Risiko fiir das Auftre-
ten einer psychischen Storung haben, eine Studie zeigte, dass Personen die verheiratet
sind, ein hoheres Risiko fir das Auftreten einer psychischen Stérung haben und 12
Studien konnten keinen Zusammenhang nachweisen.

Soziookonomischer Status

Von den einbezogenen 97 Studien untersuchen 8 Studien den sozio6konomischen Sta-
tus als potenziellen Einflussfaktor: 4 Studien zeigen, dass Arbeitslosigkeit oder ein ge-
ringes Einkommen mit einem hoheren Risiko fiir das Auftreten einer psychischen St6-
rung einherging, eine Studie zeigte, dass Personen mit einem héheren Einkommen ein
héheres Komorbiditatsrisiko haben und 3 Studien konnten keinen Zusammenhang
nachweisen.

Medizinische und krankheitsbezogene Faktoren

Art der Tumorentitdt
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Von den einbezogenen 97 Studien machen 25 Studien Angaben zum Einfluss der Tu-
morentitdt auf die psychische Komorbiditat. Ein erhohtes Risiko wurde flur Lungen-
krebs (5 Studien), Kopf-Hals-Tumoren (4 Studien), Brustkrebs (2 Studien), gastrointes-
tinale Tumoren (2 Studien) sowie gyndkologische und urologische Tumoren (jeweils 1
Studie) gefunden. 10 Studien konnten keinen Zusammenhang nachweisen.

Tumorsstadium und Krankheitsprogress

Von den einbezogenen 97 Studien machen 15 Studien Angaben zum Einfluss des Tu-
morstadiums und 10 Studien Angaben zum Einfluss des Krankheitspro-
gress/Fernmetastasierung auf die psychische Komorbiditat. In Bezug auf das Tumor-
stadium zeigen 4 Studien einen positiven Zusammenhang, 1 Studie einen negativen
Zusammenhang und 10 Studien keinen Zusammenhang. In Bezug auf den Krankheits-
progress zeigen 8 Studien einen positiven Zusammenhang, wahrend 2 Studien keinen
Zusammenhang nachweisen konnten.

Zeit seit Diagnosestellung

Von den einbezogenen 97 Studien machen 9 Studien Angaben zum Einfluss der Zeit
seit Diagnosestellung/Feststellung eines Rezidivs auf die psychische Komorbiditat.
Insgesamt zeigt die Mehrzahl der Studien (6 Studien) keinen Zusammenhang, 1 Studie
zeigt einen positiven und 2 Studien zeigen einen negativen Zusammenhang.

Behandlung und Behandlungssetting

Von den einbezogenen 97 Studien machen 14 Studien Angaben zum Einfluss der Be-
handlung oder des Behandlungssettings auf die psychische Komorbiditat. Die Ergeb-
nisse zeigen ein erhohtes Risiko flir das Vorliegen einer psychischen Stérung bei Che-
motherapie (3 Studien), Hormontherapie (2 Studien), im stationdren Behandlungsset-
ting (2 Studien) und in der diagnostischen Phase (1 Studie). 6 Studien konnten keinen
Zusammenhang nachweisen.

Korperliche und psychosoziale Faktoren
Schmerz, kérperliche Symptombelastung und Fatigue

Von den einbezogenen 97 Studien berichten 43 Studien Gber Schmerz, kérperliche
Symptombelastung und Fatigue als potenzielle Einflussfaktoren hinsichtlich der psy-
chischen Komorbiditat. In Bezug auf Schmerz zeigen 19 Studien einen positiven Zu-
sammenhang, wahrend 3 Studien keinen Zusammenhang nachweisen. Ein einge-
schrankter korperlicher Funktionsstatus und eine hohe Symptombelastung wurden in
20 Studien als ein Risikofaktor fiir psychische Komorbiditdt nachgewiesen, wahrend 2
Studien keine Zusammenhange fanden. Fatigue wurde in 5 Studien als Risikofaktor
nachgewiesen.

Psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte

Von den einbezogenen 97 Studien untersuchten 14 Studien Psychische Erkrankungen
in der Vorgeschichte als potenzielle Einflussfaktoren hinsichtlich der psychischen Ko-
morbiditdt bei Vorliegen einer Krebserkrankung. Wahrend 2 Studien keinen Zusam-
menhang aufweisen, zeigt die Mehrzahl der Studien (12), dass eine psychische Erkran-
kung in der Vorgeschichte (7 Studien) und hier insbesondere Depression (5 Studien) zu
einer hoheren psychischen Komorbiditét fiihrt.
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6.2.

Psychische Storungen gemaR ICD-10 /DSM-1V-

Klassifikation

Affektive Storungen (F30-39) treten durchschnittlich bei 11.1 % (Punktpravalenz) der
Krebspatienten auf (0-49 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktpravalenz
bei Krebspatienten fir affektive Stérung bei 10.8 %. Die haufigste psychische Stérung
bei den affektiven Stérungen ist die Depression (F32.0-32.2) mit einer Punktpravalenz
von 8.2 % (0-49 %) (deutsche Studien: 6.0 %). Weitere affektive Stérungen bei Krebspa-
tienten sind die Dysthyme Stérung (F34.1) mit einer Punktprdvalenz von 3.3 %
(Deutschland: 3.5 %) sowie die Bipolare Storung und Manie (F31.0-31.9) mit einer
Punktpravalenz von 1.7 % (0-4 %) [258].

Angststorungen (F40-42.9) treten durchschnittlich bei 10.2 % (Punktpravalenz) der
Krebspatienten auf (0-50 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktpravalenz
fiir Angststdrungen bei Krebspatienten bei 13.5 %. Die haufigsten psychischen Stérun-
gen bei den Angststérungen bei Krebspatienten sind die Generalisierte Angststérung
(F41.1) mit einer Punktpravalenz von 3.2 % (0-15 %) (deutsche Studien: 3.7 %) und die
spezifischen Phobien (F40.2) mit einer Punktpravalenz von 3.8 % (0-14 %) (deutsche
Studien: 5.2 %). Weitere Angststérungen sind die Panikstdérung (F41.0) mit einer Punkt-
pravalenz von 2.5 % (0-11 %) (deutsche Studien: 3.3 %), die Zwangsstorung (F42.0-42.9)
mit einer Punktpravalenz von 3.1 % (1-5 %) (deutsche Studien: 3.2 %), Soziale Phobien
(F40.1) mit einer Punktpravalenz von 1.2 % (0-7 %) (deutsche Studien: 0.8 %) und die
Agoraphobie (F40.0) mit einer Punktpravalenz von 0.9 % (0-3 %) [258].

Eine Anpassungsstorung (F43.2.) tritt durchschnittlich bei 12.5 % (Punktpravalenz)
der Krebspatienten auf (0-49 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktprava-
lenz fur eine Anpassungsstérung bei Krebspatienten bei 8.0 %. Eine Akute Belastungs-
storung (F43.0) tritt durchschnittlich bei 4.8 % (Punktpravalenz) der Krebspatienten auf
(0-28 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktpravalenz fiir eine Akute Be-
lastungsstorung bei Krebspatienten bei 4.1 %. Eine Posttraumatische Belastungssto-
rung (F43.1) tritt durchschnittlich bei 2.6 % (Punktpravalenz) der Krebspatienten auf (0-
22 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktpravalenz fiir eine Posttraumati-
sche Belastungsstérung bei Krebspatienten bei 2 %. Somatoforme Stérungen (F45.0-
45.9) treten durchschnittlich bei 1.7 % (Punktpravalenz) der Krebspatienten auf (0.5-

11 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktpravalenz fir irgendeine
Somatoforme Stérung bei Krebspatienten bei 3.1 %.

Die Punktpravalenz fiir Personlichkeitsstérungen (F60-69) bei Krebspatienten liegt
durchschnittlich bei 1.3 % (1-1 %). Die Punktpravalenz fiur Essstérungen (F50) liegt
durchschnittlich bei 1 % (0-1 %).

Zu erwdhnen ist auch die Abhdngigkeit von psychotropen Substanzen, wie Alkohol,
Alkaloide, darunter Nikotin, Opioide oder anderer Medikamente, wie Analgetika oder
Sedativa, wobei sich die Punktpravalenzen bei Krebspatienten nur fiir Tabakabhangig-
keit und Alkoholabhingigkeit benennen lassen. Uber alle Studien hinweg tritt die Ta-
bakabhangigkeit/-missbrauch (F17) durchschnittlich bei 13.1 % (Punktpravalenz) der
Krebspatienten auf (2-51 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktpravalenz
fur Tabakabhdngigkeit/-missbrauch bei Krebspatienten bei 6.5 %. Alkoholabhdngig-
keit/-missbrauch (F10) tritt durchschnittlich bei 4.0 % (Punktpravalenz) der Krebspati-
enten auf (0-40 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktpravalenz fir Alko-
holabhangigkeit/-missbrauch bei Krebspatienten bei 2.8 %.
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Ein Vergleich der Punktpravalenzen affektiver und Angststérungen mit den Ergebnis-
sen des Bundesgesundheitssurvey 1998/99, Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen®
zeigt fur Depression (5,6 %) eine vergleichbare Pravalenz bei Krebspatienten im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung [259]. Etwas niedriger sind die Punktpravalenzen in
der Allgemeinbevolkerung bei affektiven Stérungen gesamt (6,3 %), generalisierter
Angststorung (1,2 %), Panikstorung (1,1 %) und bei Angststérungen gesamt (9,0 %),
wobei dem Vergleich flr diese Storungen deutlich weniger Studien zugrunde gelegt
werden konnten. Der Vergleich der 12-Monats-Pravalenzen zeigt fiir Depression (8,3
%), Dysthymie (4,5 %), bipolare Stérungen (0,8 %), generalisierte Angststorung (1,5 %),
Agoraphobie (2,0 %), soziale Phobie (2,0 %) und Zwangsstoérung (0,7 %) eine vergleich-
bare Auftretenshaufigkeit [260]. Etwas niedriger sind die 12-Monats-Prdvalenzen in der
Allgemeinbevolkerung bei affektiven Stérungen gesamt (11,9 %), Panikstorung (2,3 %),
spezifischen Phobien (7,6 %) und bei Angststorungen gesamt (14,5 %). Hier muss aller-
dings beriicksichtig werden, dass die Anzahl der Studien zur 12-Monats-Prdvalenz psy-
chischer Storungen bei Krebspatienten sehr gering ist und diese weitgehend kleine
Fallzahlen einbezogen haben.

Tabelle 7: Haufigkeit psychischer Storungen bei Krebspatienten

Psychische Storung Punktprdvalenz Range Punktprdvalenz
(international) (Deutschland)
1. Affektive Stérungen (F30-39) 11.1 % 0-49 % 10.8 %
a. Depression (F32.0-32.2) 8.2% 0-49 % 6.0 %
b. Dysthymia (F34.1) 3.3% 0-15% 3.5%
c. Bipolare affektive Stérung (F31.0-31.9) 1.7 % 0-4 % k. A.
2. Angststorungen (F40-42.9) 10.2 % 0-50 % 13.5 %.
a. Generalisierte Angststorung (F41.1) 3.2% 0-15% 3.7%
b. Panikstérung (F41.0) 2.5% 0-11% 3.3%
c. Zwangsstorung (F42.0-42.9) 3.1% 1-5% 3.2%
d. Soziale Phobien (F40.1) 1.2% 0-7 % 0.8 %
e. Agoraphobie (F40.0) 0.9% 0-3% k. A.
3. Akute Belastungsreaktion (F43.0) 4.8 % 0-28 % 4.1 %
4. Posttraumatische Belastungsstoérung (F43.1) 2.6 % 0-22 % 2.2%.
5. Anpassungsstorung (F43.2) 12.5% 0-49 % 8.0%
6. Somatoforme Stérungen (F45.0-45.9) 1.7 % 0.5-11 % 3.1%
7. Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 1.3 % 1-1 % k. A.
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Psychische Storung Punktprdvalenz
(international)

(F60-69)
8. Essstorungen (F50) 1%

9. Psychische und Verhaltensstérungen durch 13.1 %
Tabak (F17)

10. Psychische und Verhaltensstérungen durch 4.0 %
Alkohol (F10)

Range

0-1 %

2-51 %

0-40 %

44

Punktpravalenz
(Deutschland)

k. A.

6.5 %

2.8%

Mit dem Thema Suizidalitat beschéaftigen sich insgesamt 33 Studien. Der Grofteil der
Studien wurde bei Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung durchgefiihrt. Die
Ergebnisse zeigen, dass bei durchschnittlich 14,7 % der Patienten Suizidgedanken auf-
treten (SD=10,2), Median=16,4 % (Spannweite 0,8-32,6 %). Die Haufigkeit von Suizid-
versuchen liegt bei durchschnittlich 5,6 % (SD=9,7) mit einem Median von 0,5 %
(Spannweite 0-22,6 %). Durchschnittlich 21,1 % dauRern den Wunsch nach beschleunig-
ter Herbeiflihrung des Lebensendes (Desire for Hastened Death) (SD=18,7), Median
14,4 % (Spannweite 2-69). Das standardisierte Suizidrisiko bezogen auf die Haufigkeit
von Suiziden betragt im Mittel M=1,9 (SD=1,0) mit einem Median von 1,5 (Spannweite

1,2-4,2) [165, 175, 246, 260-289].
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7.1.

7.1.1.

7.1.

EK

Diagnostik

Aufgaben und Besonderheiten

Die Psychoonkologie basiert auf einem biopsychosozialen Modell von Krankheit und
Gesundheit. Dies bedeutet, dass biologische, psychische und soziale Faktoren die Ent-
stehung von Krankheiten férdern und dass Krankheiten sich wiederum auf biologische,
psychische und soziale Faktoren auswirken kénnen [261].

In diesem Zusammenhang stellt die Uberlappung von kérperlichen Symptomen psychi-
scher Stérungen mit krankheits- oder therapiebedingten Symptomen eine Besonderheit
der Diagnostik psychischer Storungen bei Krebspatienten dar, sodass eine sorgfiltige
Differenzialdiagnostik erforderlich ist.

Primdre Aufgabenstellungen der Diagnostik bei Krebspatienten umfassen die Identifi-
kation von psychosozialen Belastungen, psychischen Stérungen und weiteren Problem-
lagen mit dem Ziel der Beschreibung vorliegender Probleme und Stérungen sowie der
Verdanderung der Symptomatik; die Klassifikation vorliegender Probleme und Stérungen
zu diagnostischen Kategorien eines Klassifikationssystems (ICD-10); die Bereitstellung
diagnostischer Informationen zur Indikationsstellung fiir psychoonkologische Interven-
tionen und zur Evaluation psychoonkologischer Interventionen.

Bei der Diagnostik einer klinisch relevanten komorbiden Stérung ist die Abgrenzung
gegeniiber somatischen Beschwerden oder einer angemessenen psychischen Reaktion
auf die Tumorerkrankung sowie die zutreffende Berticksichtigung von biologisch-
organischen Folgen der Krebserkrankung bzw. Behandlung notwendigerweise zu be-
ricksichtigen [158,176,262].

Die Diagnostik bei spezifischen Problemen wie unipolare Depression, Posttraumatische
Belastungsstorung und Traumafolgen ist in den entsprechenden Leitlinien ausfiihrlich
erlautert (Tabelle 9).

Zielsetzung psychoonkologischer Diagnostik

Empfehlung

Die Erfassung der psychosozialen Belastung und der individuellen
psychoonkologischen Behandlungsbediirftigkeit sollte so frith wie moglich und dann
wiederholt im Krankheitsverlauf erfolgen.

Gesamtabstimmung 100 %

Primdre Zielsetzung der psychoonkologischen Diagnostik ist das friihzeitige Erkennen
psychischer, familidrer und sozialer Belastungen, psychischer und psychosomatischer
Symptome und der Krankheitsverarbeitung insbesondere in Hinblick auf die Folgen der
Krebserkrankung und der BehandlungsmaRBnahmen. Die psychoonkologische Diagnos-
tik stellt neben der Art der Belastung auch deren Schweregrad, den Zeitpunkt des Auf-
tretens sowie den Verlauf der Belastung fest. Sie zielt auch auf die Erfassung individu-
eller und sozialer Ressourcen und der Lebensqualitdt wie auch auf die Erfassung der
subjektiven Behandlungsbedirftigkeit und die Behandlungsmotivation.
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.

Eine Diagnostik psychischer Storungen und die Erhebung des psychopathologischen
Befundes sind grundsatzlich sinnvoll, sollten sich aber immer am Krankheitsstadium,
der Prognose und dem korperlichen Gesundheitszustand des Krebspatienten und an
den vorhandenen lokalen Versorgungs- und Behandlungsmdoglichkeiten orientieren.

Fir die Empfehlungen psychoonkologischer UnterstiitzungsmaRBnahmen stellt die psy-
choonkologische Diagnostik die wesentliche Grundlage dar. Sie sollte so friih wie mog-
lich im Krankheitsverlauf durchgefiihrt werden, da vorhandene Belastungen friih er-
kannt und einer Verschlimmerung der Symptomatik vorgebeugt werden kann.
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7.2. Screening
7.2. Empfehlung
EK Alle Patienten sollen ein Screening auf psychosoziale Belastungen erhalten.

Ein psychoonkologisches Screening sollte frihestmdglich in angemessenen
Abstdanden, wenn klinisch indiziert oder bei Verdnderung des Erkrankungsstatus eines
Patienten (z. B. Wiederauftreten oder Fortschreiten der Erkrankung) wiederholt im
Krankheitsverlauf durchgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung 96 %

Ein Screeninginstrument (z. B. Screeningfragebogen) ist definiert als ein Verfahren zur
Identifizierung eines bestimmten Merkmals (z. B. psychische Belastung) in einer gro-
Ren Gruppe von Personen. Ein Screening fir psychosoziale Belastungen und psychische
Stérungen weist mit einer spezifischen Wahrscheinlichkeit auf das Fehlen bzw. das
Vorliegen einer Belastung hin, die durch ein klinisches Interview weiter abgeklart wer-
den sollte. Als Verfahren konnen entweder Selbstbeschreibungsfragebogen oder klini-
sche Screeningfragen eingesetzt werden.

Die meisten Screeninginstrumente fiir psychische Stérungen sind Selbstbeschreibungs-
fragebdgen, die in einer verstandlichen Sprache psychische Symptome erfassen. Die
Auswertung eines solchen Fragebogens erfolgt Gber einen bestimmten Grenz- oder
Schwellenwert (Cut-off-Wert), der definiert, ob die Summe der gegebenen positiven
Antworten das Vorliegen einer psychischen Stérung bzw. psychosozialen Belastung
wahrscheinlich macht oder nicht.

Bei jedem Screening kdonnen Personen falsch zugeordnet werden. Im Kontext der Psy-
choonkologie bedeutet dies, dass Personen filschlicherweise als psychosozial stark be-
lastet identifiziert werden, obwohl sie bei weiterer Abklarung keine behandlungsbe-
durftige Problematik aufweisen (falsch Positive), und Personen stark belastet sind, aber
durch das Screening nicht erfasst werden (falsch Negative). Sensitivitdt meint den Anteil
der belasteten Personen, die durch das Screening korrekt identifiziert werden. Eine ho-
he Sensitivitat bedeutet, dass nur wenige psychisch Belastete vom Screeninginstrument
Ubersehen werden (d.h. wenige falsch Negative). Spezifitdt meint den Anteil der ge-
ringfligig oder gar nicht belasteten Personen, die durch das Screening korrekt als ge-
ringfligig oder gar nicht belastet identifiziert werden. Eine hohe Spezifitit bedeutet,
dass nur wenige Gesunde vom Screeninginstrument falschlich als krank klassifiziert
werden (d.h. wenige falsch Positive). Die Giite eines Screeninginstruments wird durch
die Balance von Sensitivitat und Spezifitdt bestimmt. Ein Screenings ist umso genauer,
je hoher der Prozentsatz von Personen ist, die durch das Screeninginstrument richtig
zugeordnet werden.

Fur die psychoonkologische Diagnostik liegt eine Reihe von Fragebdgen vor, die als
Screeningverfahren niederschwellig Patienten mit spezifischen Stérungen oder Prob-
lemlagen identifizieren. Konkrete Empfehlungen zu geeigneten Fragebdgen werden in
Kapitel 7.3.1 gegeben.

Ein psychoonkologisches Fragebogenscreening kann in allen Versorgungssettings, d.h.
in der stationdren wie ambulanten Versorgung eingesetzt werden. Ein psychoonkologi-
sches Fragebogenscreening kann neben der psychosozialen Anamnese in die drztliche
oder pflegerische Anamnese einflieRen [263-266].
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Klinische Screeningfragen sind z. B. ,Wie belastet haben Sie sich in der vergangenen
Woche gefiihlt?“, ,Wie stark fiihlten Sie sich in den letzten beiden Wochen durch Nervo-
sitat, Angstlichkeit oder Anspannung beeintrichtigt?“ oder ,Wie stark fiihlten Sie sich
in den letzten beiden Wochen durch Niedergeschlagenheit und/oder Depressivitit be-
eintrachtigt?”.

Ein Screening nach psychosozialen Belastungen kann in Abhdngigkeit von den lokalen
Gegebenheiten von jedem Mitglied des Behandlungsteams, das mit der Versorgung

von Krebspatienten betraut ist, nach entsprechender Einarbeitung durchgefiihrt wer-
den. Die in der Behandlung von Tumorpatienten involvierten Berufsgruppen sollten in
der Lage sein, Art und AusmaR psychosozialer Belastungen zu erkennen und bei Bedarf
eine gezielte diagnostische Abkldarung durch einen Facharzt bzw. Psychotherapeuten in
die Wege zu leiten. Dies betrifft auch die Einschdtzung der Suizidalitdt oder anderer
Formen der Selbst- sowie Fremdgefahrdung durch den Patienten.

Der klinisch diagnostische Prozess beinhaltet die Erfassung der Beschwerden und
Symptomen, Befund und klassifikatorische Diagnostik, Eigenschaftsdiagnostik, die
Analyse der Lebensbedingungen (u.a. die Rolle von Bezugspersonen) sowie die Planung
und Erlauterung der Interventionsangebote, Patienteninformation und ggf. Klarung der
Verdanderungsmotivation [267].

Nach Expertenkonsens kann ein moglichst friihzeitig eingesetztes Screening eine
Chronifizierung psychischer Belastung verhindern und hat deshalb einen hohen Stel-
lenwert im diagnostischen Prozess. Empirische Belege stehen bislang noch aus und
sollen durch entsprechende Studien untermauert werden. Bereits im Rahmen des ers-
ten Kontaktes mit einer ambulanten oder stationdren Versorgungseinrichtung sollte es
deswegen durchgefiihrt werden. Allerdings ist dabei zu berlicksichtigen, dass das
Screening keine Belastung fiir den Patienten darstellen sollte. In seltenen Fillen lehnen
Patienten ein angebotenes Screening ab, aufgrund der Beflirchtung, stigmatisiert zu
werden.

Ein Screening nach psychosozialen Belastungen und die Abkldarung der Unterstiit-
zungsbedurfnisse sollen auf freiwilliger Basis erfolgen. Mit dem Patienten sollten an-
hand der Kriterien partizipativer Entscheidungsfindung darauf aufbauende Informati-
ons- und Unterstlitzungsmoglichkeiten besprochen werden.
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7.3.

7.3.1.

7.3.

EK

7.4.

EK

7.5.

EK

Diagnostische Verfahren

Geeignete Screeningverfahren fiir die Erfassung des
psychoonkologischen Interventionsbedarfs

Empfehlung

Zur Erfassung der psychosozialen Belastung sollen validierte und standardisierte
Screeninginstrumente eingesetzt werden.

Als Screeninginstrumente werden z. B. das Distress-Thermometer oder die HADS-D
empfohlen.

Zusatzlich soll der individuelle psychosoziale Unterstitzungswunsch erfragt werden.

Gesamtabstimmung 97 %

Empfehlung

Bei positivem Screening und/oder Patientenwunsch soll ein diagnostisches Gesprach
zur Abklarung psychosozialer Belastungen und psychischer Komorbiditat erfolgen.

Gesamtabstimmung 89 %

Empfehlung

Eine weiterfiihrende diagnostische Abkldarung sollte entsprechend der im Gesprach
festgestellten individuellen Probleme im psychischen/sozialen/somatischen Bereich
erfolgen.

Gesamtabstimmung 93 %

Im Rahmen der psychoonkologischen Diagnostik sollen ausschlieBlich diagnostische
Verfahren eingesetzt werden, die die psychometrischen Gutekriterien (Objektivitat, Re-
liabilitat und Validitat) erfiillen. Praktikabilitat auch bei schwer krebskranken Patienten
sowie Okonomie stellen weitere wichtige Voraussetzungen dar. Fiir Screeningverfahren
sollten neben den genannten Gutekriterien empirisch ermittelte Grenz- oder Schwel-
lenwerte (Cut-off-Werte) vorliegen, die gleichzeitig eine zufriedenstellende Sensitivitat
und Spezifitdt gewdhrleisten.

Gutekriterien
Folgende Kriterien wurden fir die Auswahl eines Screeninginstrumentes definiert:

Es erfasst psychosoziale Belastung. Dabei wird in Anlehnung an die Definition des
NCCN psychosoziale Belastung (Distress) definiert als ,ein breites Spektrum von unan-
genehmen emotionalen Erfahrungen psychischer, sozialer oder spiritueller Art, die von
normalen Geflihlen der Verletzlichkeit, Traurigkeit und Angst bis hin zu stark ein-
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Instru-
ment

HADS-D

HSI

schrankenden Problemen wie Depression, Angststdérungen, Panik, sozialer Isolation
und spirituellen Krisen reichen kann.”

Die psychosozialen Belastungen werden krebsiibergreifend erfasst, d.h. das Instrument
kann bei erwachsenen Patienten aller Tumorentitditen angewendet werden.

Die psychometrischen Giitekriterien Praktikabilitat, Objektivitat, Reliabilitat und Validi-
tat, die in Validierungsstudien an Krebspatienten in Deutschland nachgewiesen wur-
den, sind erfullt.

Es liegen empirisch ermittelte Grenzwerte (Cut-off-Werte) zur Identifikation von Patien-
ten mit auffalliger psychischer Belastung vor, die eine zufriedenstellende Sensitivitat
und Spezifitat gewahrleisten [266].

Auf der Basis dieser Auswahlkriterien wurden die psychometrischen Kennwerte fiir fol-
gende Screeningverfahren geprift:

= Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) [63,209,242,255,268-
283]

= Hornheider Screening-Instrument (HSI) [284-289]

= Distress-Thermometer (DT) [130,194,242,290-302]

= Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK-23 und FBK-10)
[123,303-306]

=  Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-BADO, PO-BADO KF und PO-
BADO Brustkrebs) [65,307-312]

= Gesundheitsfragebogen fiir Patienten - Depressionsmodul (PHQ-9)
[294,313-315]

= Gesundheitsfragebogen fiir Patienten - Modul Generalisierte Angststérung
(GAD-7) [316,317]

Auf der Grundlage einer systematischen Literaturrecherche (siehe Leitlinienreport)
wurden die psychometrischen Giitekriterien und Evidenzlevel fir die
Screeningfragebdgen bestimmt (Tabelle 8).

Tabelle 8: Psychometrische Kriterien der Screeninginstrumente

Reliabi- Validitat Sensiti- Cut-off- Wird Cut-off- Evidenz-
litat vitat/ Wert(e) vom Wert level**
Spezi- Patient muss
fitat ausge- berech-
fallt net
werden
INT" DE INT DE INT DE INT
+ + + + + Ja Ja Ja 1+ 1++
0-7:
unauffallig
8-10:
grenzwertig
11-21:
auffallig
+ = + = Ja Ja Ja 2- =
(wird durch
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Instru-  Reliabi- Validitat
ment litat

DT + + + +
FBK T = +

PO- + = +

BADO

PHQ-9 = + - +
GAD-7 - = -

Sensiti-

vitat/
Spezi-
fitat

Cut-off-
Wert(e)

Dikriminanz
funktion
bestimmt)

Ja

0-4:
unauffallig
5-10:
auffallig

Ja
mindestens
2 x 5 oder
mindestens
1 x5 plus
mindestens
4 x 4 oder
mindestens
5 X 4 oder
mindestens

1 x 5 plus

mindestens

3 x 4 plus

Item 22 > 1

Ja
mindestens
1 x 4 oder
mindestens
2 x 3 oder
2 Zusatz-
items oder
mindestens
1 x 3 plus 1
Zusatzitem

Ja

0-4:
unauffallig
5-9:

leichte
Ausprdagung
10-14:
moderate
Auspragung
15-27:
schwere
Ausprdagung

Ja
0-4:

Wird
vom
Patient
ausge-
fullt

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Cut-off-
Wert
muss
berech-
net
werden

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

51

Evidenz-
level**

2+ T++

2+ =

2+ -

= 2+
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Instru- Reliabi- Validitat Sensiti- Cut-off- Wird Cut-off- Evidenz-
ment litat vitat/ Wert(e) vom Wert level**
Spezi- Patient muss
fitat ausge- berech-
fullt net
werden
unauffallig
5-9:
leichte
Auspragung
10-14:
moderate
Ausprdagung
15-21:
schwere
Ausprdagung

HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale

HSI: Hornheider Screening-Instrument

DT: Distress-Thermometer

FBK: Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK-23 und FBK-10)
PO-BADO: Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-BADO, PO-BADO KF und PO-BADO Brustkrebs)
PHQ-9: Gesundheitsfragebogen fiir Patienten - Depressionsmodul

GAD-7: Gesundheitsfragebogen flir Patienten - Modul Generalisierte Angststorung
* Studien, die in Deutschland durchgefiihrt wurden

** Bestimmung des Evidenzlevels nach SIGN

t Internationale Studien

*Interviewerversion vorhanden

+ nachgewiesen

- nicht nachgewiesen

Die beste Evidenz liegt national und international fiir die Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS-D) vor, sodass dieser Fragebogen als das beste Screeningverfahren
bei Krebspatienten empfohlen wird. Der Nachteil der HADS-D liegt allerdings darin,
dass der Cut-off Wert berechnet werden muss, was mit einer eingeschrankten Prakti-
kabilitat im klinischen Alltag einhergeht. Fiir die psychometrischen Gutekriterien des
Distress-Thermometers liegen international ebenfalls qualitativ hochwertige Meta-
Analysen vor; in Deutschland wurden bislang allerdings keine Meta-Analysen oder sys-
tematische Ubersichtsarbeiten durchgefiihrt.

Von den anderen Screeninginstrumenten verfligen weiterhin der Fragebogen zur Belas-
tung von Krebspatienten (FBK-23 und FBK-10) und die PO-BADO als (PO-BADO, PO-
BADO KF und PO-BADO Brustkrebs) Fremdeinschatzungsverfahren iiber eine gute Evi-
denz bei Krebspatienten hinsichtlich der psychometrischen Giitekriterien.

Wurde im Gesprdach mit dem Patienten bereits eine psychosoziale Belastung festge-
stellt, ist kein zusdtzliches Screening erforderlich, sondern es erfolgt umgehend eine
klinische Diagnostik (bzw. die Empfehlung und ggf. die Uberweisung an die zustindi-
gen psychosozialen Berufsgruppen).

Psychoonkologische Diagnostik
Eine umfassende psychoonkologische Diagnostik kann mehrere Zugange (Selbst- und

Fremdbeurteilung) und wichtige Bezugspartner (Familienmitglieder, Mitglieder des
Gesundheitsteams) umfassen. Klinische Interviews sind Bestandteil einer umfassenden
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7.4.

psychosozialen Diagnostik und die valide Methode zur Erfassung einer psychischen
Storung. Gebrduchliche klinische Interviews sind das Strukturierte Klinische Interview
fir DSM-IV und das Composite International Diagnostic Interview basierend auf der
ICD-10. Die meisten Screeninginstrumente sind nicht frei erhaltlich, sondern miissen
kostenflichtig Giber die herausgebenden Verlage bezogen werden. Im Netz erhaltlich ist
der PHQ 9. Das Disstress-Thermometer kann dem Artikel zur deutschen Version des
NCCN Disstress-Thermometers von Mehnert und Mitarbeitern entnommen werden
[297]. Eine lUbersichtliche Zusammenstellung der Screeningverfahren findet man in der
Broschiire zu Screeningverfahren in der Psychoonkologie, herausgegeben von der
Deutschen Krebsgesellschaft [318].

Im Rahmen der Diagnostik sind die potenziellen Wechselwirkungen zwischen soma-
tisch oder behandlungsbedingten Symptomen und dem Auftreten psychosozialer Be-
lastungen und psychischer Stérungen hervorzuheben. So stellt die Handhabung und In-
terpretation der somatischen Symptome haufig ein schwieriges Problem in der Diag-
nostik psychischer Stérungen bei kdrperlich schwer kranken Patienten dar. Die diag-
nostische Abklarung korperlicher, krebs- und behandlungsbedingter Faktoren fir die
Mitverursachung und Aufrechterhaltung psychosozialer Belastungen und psychischer
Stérungen nimmt deshalb einen hohen Stellenwert ein. Bei Krebspatienten kénnen in-
dividuelle Belastungen als Reaktion auf die Diagnose und Behandlung der Krebser-
krankung (z. B. Ungewissheit Gber den Verlauf der Erkrankung, familidre Konflikte),
aufgrund behandlungsbedingter Faktoren (z. B. durch eine unzureichende Schmerzbe-
handlung) sowie aufgrund von spezifischen Medikamenten, die die
Auftretenshaufigkeit psychischer Belastungen erhohen (z. B. Corticosteroide oder be-
stimmte Zytostatika) sowie aufgrund von Entzugserscheinungen (z. B. Opiat-, Benzo-
diazepin-Entzug) auftreten. Dariiber hinaus kdnnen psychosoziale Belastungen und
psychische Stérungen bereits vor der Krebsdiagnose bestehen und sich ggf. im Be-
handlungsverlauf verschlimmern [319].

Die Erfassung von Krankheitsfolgen sollte sich an der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO [320] orientieren und
besonders auf Einschrankungen der Aktivitat im Alltag und gesellschaftlichen Teilhabe
(Partizipation) fokussieren. Fir spezifische Fragestellungen zum Beispiel im Bereich der
kognitiven Einschrankungen und der Psychomotorik kdnnen neuropsychologische
Testverfahren (z. B. TAP) empfohlen werden [263,265,321-323].

Ablauf des diagnostischen Prozesses

Die psychoonkologische Diagnostik stellt die wesentliche Grundlage fiir die Empfeh-
lungen psychoonkologischer UnterstiitzungsmaRnahmen dar. Sie sollte so frith wie
maoglich im Krankheitsverlauf durchgefiihrt werden, da vorhandene Belastungen friih
erkannt und einer Verschlimmerung der Symptomatik vorgebeugt werden kann. Sie
sollte in einem stufenweisen Prozess anhand eines psychoonkologischen Screenings
erfolgen, der alle Patienten beriicksichtigt und sich zudem an einem Versorgungsalgo-
rithmus (siehe Abbildung 2) orientieren. Die mit einem Screeninginstrument (Fragebo-
gen oder klinische Erfassung liber Screeningfragen) erfassten Patienten, die einen auf-
falligen Wert erreichen (Screening Cut-off Wert: auffallig), sollten einer vertiefenden Di-
agnostik, Information, Beratung und Begleitung zugefiihrt werden. In einem Erstge-
sprach, in der Regel im Rahmen eines anamnestischen Gespraches, sollte die Behand-
lungsbedirftigkeit und Behandlungsbereitschaft weiter abgeklart werden, ggf. unter
Hinzuziehung unterschiedlicher diagnostischer Verfahren. Patienten mit einer hohen
psychosozialen Belastung sollte der Zugang zu psychosozialen Unterstiitzungsangebo-
ten ermoglicht werden. Die Inanspruchnahme dieser Angebote sollte evaluiert werden.
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Die mit einem Screeninginstrument erfassten Patienten, die einen unauffilligen Wert
aufweisen (Screening Cut-off Wert: unauffallig), sollten Gber psychosoziale Unterstit-
zungsangebote informiert werden (siehe Abbildung 2). Da ein Screeninginstrument
keine hundertprozentige Identifikation erméglicht, sollen entsprechend dem Versor-
gungsalgorithmus sowohl falsch positive als auch falsch negative Falle identifiziert
werden kénnen. Im Falle von falsch positiven Fallen erfolgt die weitere Versorgung im
Rahmen von Information und Beratung. Falsch negative Fille sollten im Rahmen der
personlichen Beratung und Information identifiziert werden und dann fiir die weitere
Planung der Behandlung diagnostisch weiter abgekladrt werden.

Neben dieser psychoonkologischen Eingangsdiagnostik sollte eine Verlaufsdiagnostik
implementiert werden. Bei einem Wechsel des Versorgungsbereichs (stationdre, ambu-
lante und rehabilitative Behandlung) sollte der psychoonkologische Befund aktualisiert
werden. Eine Diagnostik am Ende einer psychoonkologischen Intervention liefert Hin-
weise auf den Erfolg der MaRnahme [324,321,266].
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8.1.

EK

8.2.

EK

8.3.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

la

Psychoonkologische Interventionen

Konzepte und allgemeine Grundlagen fiir die
Indikationsstellung psychoonkologischer
Behandlung

Empfehlung

Die Indikationsstellung fur psychoonkologische Interventionen soll entsprechend dem
nach den Empfehlungen 7.1. bis 7.5 festgestellten individuellen Bedarf, dem Setting
sowie der Krankheitsphase des Patienten (Erstdiagnose, Operation, adjuvante

Therapie, rezidivfreie Phase, Rezidivphase, palliative Phase) erfolgen und den Wunsch
des Patienten beriicksichtigen.

Gesamtabstimmung 100 %

Empfehlung

Patienten mit keiner oder geringer Belastung (festgestellt tiber Screening und durch
weiterfiihrende Diagnostik) sollen eine patientenorientierte Information und eine
psychosoziale Beratung angeboten werden.

Gesamtabstimmung 92 %

Empfehlung
Patienten mit subsyndromalen psychischen Belastungen (festgestellt Gber Screening
und durch weiterfiihrende Diagnostik) sollen zusatzlich psychotherapeutische Einzel-

und/oder Gruppenintervention angeboten werden.

Literatur: [325]

Gesamtabstimmung 88 %
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8.4.

EK

8.5.

EK

Empfehlung

Patienten mit diagnostizierten psychischen Stérungen sollen entsprechend den
vorhandenen stérungsspezifischen Leitlinien versorgt werden.

Gesamtabstimmung 100 %

Empfehlung

Patienten mit einer Anpassungsstorung (festgestellt (iber Screening und
weiterfiihrende Diagnostik) sollen eine patientenzentrierte Information und eine
psychosoziale Beratung sowie zusatzlich eine psychotherapeutische Einzel- und/oder
Gruppenintervention angeboten werden.

Gesamtabstimmung 94 %

Die Empfehlungen dieses Kapitels beziehen sich ausschlieRlich auf psychoonkologi-
sche Interventionen. Fiir weitere Arten von Interventionen wird auf Kapitel 9.
,-Ergdnzende Therapien®, fiir supportive Therapien auf die S3-Leitlinie ,Supportive The-
rapien” (032 - 0540L, derzeit in Erstellung) verwiesen.

Eine psychoonkologische Intervention wird definiert als eine nicht-pharmakologische
Intervention, in welcher psychologische und sozialarbeiterische Methoden wie z. B.
Psychosoziale Beratung, Psychoedukation, Stressbewaltigungstraining, Psychotherapie,
Entspannungsverfahren, allein oder in Kombination, von einem professionellen Thera-
peuten in einer personlichen Interaktion mit Krebspatienten durchgefiuhrt werden, um
deren psychische und soziale Belastung zu vermindern und die Lebensqualitit zu er-
hohen. Zu den psychoonkologischen Interventionen gehoéren dariiber hinaus die Kiinst-
lerischen Therapien.

Eine detaillierte Erlduterung dieser Definition anhand der PICO-Kriterien findet sich im
Leitlinienreport.

Grundsatzlich gilt:

*= Die Indikation fuir psychoonkologische Interventionen richtet sich nach
dem individuellen Bedarf. Der individuelle Bedarf wird tiber psychoonkolo-
gische Screeningverfahren, wie Selbstbeschreibungsfragebogen oder klini-
sche Screeningfragen, und eine weiterfiihrende diagnostische Abklarung
und Differentialdiagnostik festgestellt. Zur Unterstitzung der diagnosti-
schen Abklarung kdonnen weitere diagnostische Verfahren eingesetzt wer-
den (siehe Kapitel 7).

= Die in diesem Kapitel enthaltenen Empfehlungen fiir psychoonkologische
Interventionen basieren auf der in klinischen Studien festgestellten Evi-
denz. Zur Bewertung der Evidenz wurde im Rahmen der Erstellung der S3-
Leitlinie Psychoonkologie ein systematisches Review mit Meta-Analyse zur
Wirksamkeit psychoonkologischer Interventionen, die, wie oben definiert,
psychologische Methoden einsetzen, durchgefiihrt [325]. Weiterhin wurde
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ein narratives Review zur Evidenz der Kiinstlerischen Therapien durchge-
fuhrt [326] .

* Je nach Grad der Belastungen bzw. Art der festgestellten psychischen St6-
rung werden die psychoonkologischen MaRnahmen empfohlen. Bei keiner
oder geringer Belastung sind Information und psychosoziale Beratung die
geeigneten Interventionen [325]. Bei subsyndromalen Belastungen zeigen
die Meta-Analysen zur Evidenz psychoonkologischer Interventionen, dass
Patienten mit subsyndromalen psychischen Belastungen von Einzel- wie
auch Gruppeninterventionen profitieren [325]. Bei Anpassungsstorungen
haben sich in Ergdanzung der psychosozialen Beratung psychoonkologische
Einzel- und Gruppeninterventionen bewdahrt. Patienten mit ICD-10 Diagno-
sen einer psychischen Storung werden entsprechend der verfiigbaren Leit-
linien behandelt (siehe auch Kapitel 9.1). Leitlinien liegen fiir die in Tabelle
9 aufgefiihrten Stérungen bzw. Aspekte vor. Dabei sollten die im Rahmen
der Diagnostik festgestellten somatischen und sozialen Faktoren und ihre
Wechselwirkungen beriicksichtigt werden.

Zwei Beispiele sollten die Bertlicksichtigung der krebsspezifischen somati-
schen und sozialen Faktoren bei der leitliniengerechten Behandlung ver-
anschaulichen:

e Bei der Diagnose einer Angststorung nach ICD-10 sollte die
Progredienzangst differentialdiagnostisch beriicksichtigt werden
[327]

e Bei diagnostizierter somatoformer Stérung nach ICD-10 bediirfen
die durch die Karzinomtherapie induzierten kérperlichen Symp-
tomen wie z. B. Fatigue, Ubelkeit, Hitzewallungen einer gesonder-
ten Beriicksichtigung

= Die Angaben zur Bewertung der Effekte der in den folgenden Absatzen
Uberpriften psychoonkologischen Verfahren beziehen sich auf die Eintei-
lung nach Cohen (Cohen’s d): d=0,2 entspricht einem kleinen, d=0,5 ei-
nem mittelgroRen und d=0,8 einem grofRen Effekt [328]. Kurzfristige Effek-
te beziehen sich auf die Messung unmittelbar nach Abschluss einer
Intenvention, mittelfristige Effekte auf die Messung durch eine Nacherhe-
bung innerhalb eines Zeitraums von 6 Monaten und langfristige Effekte auf
einen Katamnesemesszeitraum von mehr als 6 Monaten [329]. Bei den be-
schriebenen Effektstarken handelt es sich immer um Zwischen-Gruppen-
Effekte (Vergleich der Interventionsgruppe mit der Kontrollgruppe), nicht
um Pra-Post-Effekte innerhalb der Interventionsgruppe.

=  GemaR der Definition der Evidenzbasierten Medizin [330] sollte bei der In-
dikationsstellung neben der besten Evidenz und der klinischen Expertise
auch die Praferenz der Patienten beriicksichtigt werden. Die Beriicksichti-
gung der Patientenpraferenz fir psychoonkologische Interventionen ist
insbesondere auch deshalb wichtig, weil (a) die Motivation der Patienten
einen wichtigen Wirkfaktor der Therapie darstellt und (b) wenige Belege
zur Uberlegenheit bestimmter psychoonkologischer Interventionen iiber
andere psychoonkologische Interventionen vorliegt, so dass die Auswahl
zwischen den indizierten Verfahren anhand der Praferenz der Patienten ge-
troffen werden kann
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= Die Empfehlung fir psychoonkologische Interventionen orientiert sich an
dem Behandlungssetting (Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung, ambu-
lantes Setting) und der Krankheitsphase der Patienten (Erstdiagnose, Ope-
ration, adjuvante Therapie, rezidivfreie Phase, Rezidivphase, palliative Pha-
se). Beispielsweise ist wahrend eines stationdren Aufenthalts in einem
Akutkrankenhaus aufgrund der kurzen Liegedauer ein psychoedukatives
Programm nicht indiziert. Hier wird man vorrangig eine psychotherapeuti-
sche Einzelintervention mit supportivem Charakter oder ein Entspan-
nungsverfahren anbieten.

= Auf der Basis des festgestellten Interventionsbedarfs, der diagnostischen
Abklarung, der klinischen Evidenz, der Patientenpraferenz, des Settings
und der Krankheitsphase kann ein Versorgungsalgorithmus wie folgt for-
muliert werden:

Versargungsalgorithmus

Psychosoziale Belastung
v

Psychoonkologisches Screening:
Instrumente + Cut-off / Klinischer Eindruck
zusatzlich: Berilcksichtigung d. Patientenwunsches

¥ x Y
Keine Belastung Hohe psychosoziale
geringe psychosoziale Eelastung Eelastung

| | l
Info zur Selbsthilfe Psychoonkologische Diagnostik

psychischer / sozialer f somatischer Bereich

/ N

| Subs yndromale Belastung | | Psychische Stdrung |
—'| Information Psvchotherapeutische Psvchotherapeutische Psychotherapeutische
Gruppenintersention Paarintervention Einzelintervention
—"'| Pswchosoziale Beratung

Y h 4 h 4 ¥
» Psychoeduk ation Kanstlerische Entspannungsverfahren Psychopharmako-

Therapien Imaginative Verfahren therapie
[} T l

i k4 ¥ h h h ¥

!

Evaluation der Inanspruchnahme sowie der Wirk samkeit der Interventionen
[Therapieevaluation)

! !

Kontinuierliches psychoonkologisches Screening im Krank heitsverlauf

Abbildung 2: Klinischer Versorgungsalgorithmus
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Tabelle 9: Ubersicht deutscher S3-Leitlinien zu psychischen Stérungen

Storung/Leitlinie AWMEF- Quelle
Nummer

Angststorungen 051/028

Posttraumatische Belastungsstorung 051/010

Nicht-spezifische  funktionelle = somatoforme 051/001

Korperbeschwerden

http://www.awmf.org/leitlinien/akt
Essstorungen 051/026 uelle-leitlinien.html
Bipolare-Storungen 038/019
Nicht erholsamer Schlaf/ Schlafstorungen 063-001
Unipolare Depression nvl-005 http://www.versorgungsleitlinien.de

/themen/depression/
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8.2.
8.6.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

la

Entspannungsverfahren und Imaginative Verfahren
Empfehlung

Entspannungsverfahren sollen Menschen mit Krebserkrankungen unabhidngig vom
Belastungsgrad angeboten werden.

Literatur: [325]

Gesamtabstimmung 92 %

Entspannungsverfahren kdnnen nach Instruktion und Ubung unter professioneller An-
leitung von den Patienten in Eigenregie fortgefiihrt werden. Diese erhalten damit ein
Instrument vermittelt, das ihnen den Abbau emotionaler Anspannung ermaoglicht
(Selbstmanagement) und ihre Fahigkeit zur Emotionsregulation starkt (Ressourcenori-
entierung). Im Vergleich zu intensiveren Formen der Psychotherapie ist das Angebot
von Entspannungsverfahren niederschwellig und (als Gruppenmethode) 6konomisch in
dem Sinn, das sich mit diesem Verfahren mehrere Personen zu einem Zeitpunkt errei-
chen lassen.

Entspannungsverfahren werden insbesondere wahrend chemotherapeutischen Behand-
lungen durchgefiihrt, um deren Nebenwirkungen (Ubelkeit, Angst) zu vermindern. Die
Bewertung der Wirksamkeit von Entspannungsverfahren (meist progressive Muskelre-
laxation, geleitete Imagination) basiert auf 46 randomisierten, kontrollierten Studien
mit insgesamt 3159 Patienten, von denen 33 in Meta-Analysen eingeschlossen werden
konnten (siehe Leitlinienreport). 54 % der Studien stammen aus den USA. Die Art der
durchgefiihrten Entspannung in den 47 Interventionsvergleichen umfasst zumeist Pro-
gressive Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson mit (34 %) oder ohne (30 %) geleitete
Imagination. Seltener wurden Hypnose, geleitete Imagination alleine, Yoga oder Medi-
tation, PMR plus systematische Desensibilisierung und in jeweils nur einer Studie Au-
togenes Training, systematische Desensibilisierung und Biofeedback evaluiert.

Beim Endpunkt Reduktion von Ubelkeit zeigt sich kurzfristig (nach Abschluss der
Interention) ein mittelgroRer Effekt (5 Studien), bei Angst ebenfalls kurzfristig ein mit-
telgroler Effekt (22 Studien), der mittelfristig (< 6 Monate) sogar noch groRer ausfallt
(7 Studien). Darliber hinaus lasst sich kurzfristig ein kleiner bis mittelgroRer (8 Studi-
en) und mittelfristig ein groRer Effekt (5 Studien) bei der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdat sowie kurzfristig kleine Effekte bei psychischer Belastung (11 Studien)
und Depressivitat (14 Studien) nachweisen. Die Wirksamkeit von Entspannungsverfah-
ren insbesondere zur Reduzierung von Angst und Ubelkeit, aber auch zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat und Verminderung der psychischen Belastung kann somit als
belegt gelten (Level of Evidence 1a). Eine ausfiihrliche Darstellung findet sich im Leitli-
nienreport bzw. dem Artikel zu dieser Auswertung [325].
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8.3.
8.7.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

la

Psychoedukation
Empfehlung

Psychoedukative Interventionen sollen Menschen mit Krebserkrankungen unabhéangig
vom Belastungsgrad angeboten werden.

Literatur: [325]

Gesamtabstimmung 100 %

Unter psychoedukativen Interventionen/Patientenschulungen werden gemaR dem Mo-
dell von Fawzy u. Fawzy (1994) [331] standardisierte, multimodale, interaktive Inter-
ventionen verstanden, die ein breites Spektrum von Themen beinhalten: Krankheitsin-
formation, Gesundheitsverhalten, Stressmanagement, Krankheitsbewaltigung, psycho-
soziale Unterstitzung. ,Standardisiert“ bedeutet das Vorhandensein eines Curriculums,
in welchem die Lernziele definiert sind, und eines Manuals, in welchem die Lernziele
konkretisiert werden und die didaktische Vorgehensweise festgelegt ist. ,Multimodal®
bedeutet die Verwendung unterschiedlicher, insbesondere auch interaktiver, aktivie-
render didaktischer Methoden. Diese Definition entspricht der konsentierten Definition
des Zentrums Patientenschulung [332]. Eine alleinige Informationsgabe wurde nicht
unter Patientenschulung klassifiziert.

Die Bewertung der Wirksamkeit von psychoedukativen Interventionen (Patientenschu-
lungen) basiert auf 19 randomisierten, kontrollierten Studien mit 3857 Patienten, von
denen 17 in Meta-Analysen eingeschlossen werden konnten (siehe Leitlinienreport). Sie
umfassen im Median 8 Sitzungen und werden meist von Psychologen oder Pflegenden
(jeweils 84 %) in einem Gruppensetting (86 %) durchgefiihrt. 10 Studien (53 %) stam-
men aus den USA, die librigen aus Kanada, Schweden, Danemark, Deutschland, Frank-
reich und Japan.

Fiir psychoedukative Interventionen lassen sich hinsichtlich einer Verringerung der
psychischen Belastung kurz- (12 Studien) und mittelfristig (< 6 Monate) (11 Studien)
kleine signifikante Effekte nachweisen. Hinsichtlich einer Steigerung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat lassen sich kurz- (8 Studien) und langfristig (>~6 Monate, 8
Studien) kleine signifikante Effekte belegen. Hinsichtlich der Verringerung von Angst
wurde kurzfristig ein kleiner, signifikanter Effekt (7 Studien) festgestellt. Mittelfristig
zeigte sich ebenfalls ein kleiner, signifikanter Effekt (7 Studien). Bei Depressivitat wur-
de kurzfristig ein kleiner, signifikanter Effekt dokumentiert (9 Studien), der auch mit-
telfristig aufrechterhalten bleibt (9 Studien). Fiir psychoedukative Interventionen wurde
damit eine nachhaltige Wirksamkeit zur Verbesserung des psychischen Befindens und
der Lebensqualitat dokumentiert (Level of Evidence 1a).

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014



8.4. Psychotherapeutische Interventionen 62

8.4.

8.4.1.
8.8.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

la

Psychotherapeutische Interventionen

Psychotherapeutische Einzelinterventionen

Empfehlung

Psychotherapeutische Einzelinterventionen sollen Menschen mit Krebserkrankungen
und einer Anpassungsstorung oder einer subsyndromalen Belastung angeboten wer-
den.

Dabei sollen die im Rahmen der Diagnostik festgestellten somatischen und sozialen
Faktoren und ihre Wechselwirkungen beriicksichtigt werden.

Literatur: [325]

Gesamtabstimmung 76 %

Die Bewertung der Wirksamkeit von psychotherapeutischen Einzelinterventionen ba-
siert auf 55 randomisierten, kontrollierten Studien (h= 6820 Patienten) mit 57 Interven-
tionsvergleichen, von denen 49 in Meta-Analysen eingeschlossen werden konnten (sie-
he Leitlinienreport). 30 Studien (55 %) stammen aus den USA, 9 (16 %) aus GroRbritan-
nien und die iibrigen aus Australien, Deutschland und Schweden, Kanada, Osterreich,
China, Danemark, Italien und den Niederlanden. 55 % der Interventionen waren stan-
dardisiert. Sie umfassen im Median 6 Sitzungen, die sich iber 7 Wochen (Median) er-
strecken (entsprechend einer Kurzzeittherapie), und werden meist von Psychologen
(49 %) oder Pflegenden (35 %) durchgefiihrt. Auch wenn die Pflegenden ein studienbe-
zogenes Training erhalten haben, kann dennoch eine der psychotherapeutischen Aus-
und Weiterbildung in Deutschland entsprechende Qualifikation (Strukturqualitdt) nicht
vorausgesetzt werden. In Bezug auf die Tumordiagnosen der Studienteilnehmer waren
gemischte Diagnosen (40 %) und Brustkrebs (27 %) am haufigsten. Bei den Interventio-
nen handelte es sich meist (81 %) um kognitive Verhaltenstherapie/Coping skills trai-
ning, bei 5 (9 %) Vergleichen um supportiv-expressive (psychodynamischen) Therapie
und bei 6 (11 %) um andere Therapieverfahren.

Psychotherapeutische Einzelinterventionen demonstrierten kurzfristige (nach Ab-
schluss der Intervention) mittelgroRe, signifikante Effekte bei psychischer Belastung
(18 Studien), gesundheitsbezogener Lebensqualitat (23 Studien), Angst (15 Studien),
Depressivitadt (22 Studien) und korperlichen Beschwerden (8 Studien), die, wenn auch
teilweise in abgeschwachter GroRe, auch mittelfristig (< 6 Monate) und bei Lebensqua-
litat sogar langfristig (>6 Monate) aufrechterhalten wurden. Damit ist ihre nachhaltige
Wirksamkeit belegt (Level of Evidence 1a).
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8.4.2.
8.9.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

la

Psychotherapeutische Gruppeninterventionen

Empfehlung

Psychotherapeutische Gruppeninterventionen sollen Menschen mit Krebserkrankun-
gen und einer Anpassungsstorung oder einer subsyndromalen Belastung angeboten
werden.

Dabei sollen die im Rahmen der Diagnostik festgestellten somatischen und sozialen
Faktoren und ihre Wechselwirkungen beriicksichtigt werden.

Literatur: [325]

Gesamtabstimmung 86 %

Die Bewertung der Wirksamkeit von psychoonkologischen Gruppeninterventionen ba-
siert auf 42 randomisierten, kontrollierten Studien (insgesamt n=5428 Patienten) mit
45 Interventionsvergleichen, von denen 43 in Meta-Analysen eingeschlossen werden
konnten (siehe Leitlinienreport). Bei den Interventionen handelte es sich in 23 Verglei-
chen (51 %) um kognitive Verhaltenstherapie/Coping skills training, bei 16 (36 %) um
supportiv-expressive (psychodynamische) Therapie und bei 6 (14 %) um andere Thera-
pieverfahren. 20 Studien (48 %) stammen aus den USA, 6 (14 %) aus Kanada, 5 (12 %)
aus Australien und die Ubrigen aus verschiedenen europaischen Landern sowie aus
China, Taiwan und Japan. Sie umfassen im Median 8 Sitzungen, die sich Gber 8 Wochen
(Median) erstrecken (entsprechend einer Kurzzeittherapie), und werden meist von Psy-
chologen (62 %) oder Sozialarbeitern (48 %) durchgefiihrt.

Psychoonkologische Gruppeninterventionen zeigten bei psychischer Belastung kurz-
fristig (nach Abschluss der Intervention) einen kleinen, signifikanten Effekt (19 Studi-
en). Auch langfristig (> 6 Monate) fand sich ein kleiner, signifikanter Effekt (15 Studi-
en). Fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde kurzfristig ein signifikanter,
kleiner Effekt beobachtet (14 Studien). Mittel- (< Monate) und langfristig fand sich kein
Effekt. Bei den Zielkriterien Angst (16 Studien) und Depressivitat (15 Studien) zeigten
sich signifikante, mittelstarke kurzfristige Effekte, die, wenn auch zum Teil abge-
schwacht, mittel- und langfristig aufrechterhalten wurden. Insgesamt scheint damit die
nachhaltige Wirksamkeit von Gruppeninterventionen inshesondere auf die Verminde-
rung von Angst und Depressivitat belegt (Level of Evidence 1a).

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014



8.4. Psychotherapeutische Interventionen 64

8.4.3.
8.10.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

la

Psychotherapeutische Paarinterventionen

Empfehlung

Psychotherapeutische Paarinterventionen sollen Menschen mit Krebserkrankungen
und einer Anpassungsstorung oder einer subsyndromalen Belastung angeboten wer-
den.

Dabei sollen die im Rahmen der Diagnostik festgestellten somatischen und sozialen
Faktoren und ihre Wechselwirkungen beriicksichtigt werden.

Literatur: [325]

Gesamtabstimmung 100 %

Die Bewertung der Wirksamkeit von psychotherapeutischen Interventionen fiir Paare
basiert auf 10 randomisierten, kontrollierten Studien (insgesamt n=1115 Patienten) mit
10 Interventionsvergleichen, von denen alle in Meta-Analysen eingeschlossen werden
konnten. Bei den Interventionen handelte es sich in 8 Studien um kognitive Verhaltens-
therapie/Coping skills training und in 2 Studien um andere Therapieverfahren. 7 Studi-
en stammen aus den USA, jeweils eine aus Australien, Griechenland und den Nieder-
landen. Sie umfassen im Median 6 Sitzungen, die sich lGiber 11 Wochen (Median) erstre-
cken, und werden meist von Psychologen (5 Studien) oder Pflegenden (3 Studien)
durchgefihrt.

Psychoonkologische Paarinterventionen zeigten bei psychischer Belastung einen signi-
fikanten, kleinen kurzfristigen (nach Abschluss der Intervention) Effekt (9 Studien). Bei
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt konnte kein signifikanter Effekt festgestellt wer-
den; allerdings war die Anzahl der Studien, die diesen Outcome gemessen haben, sehr
klein. Dasselbe gilt fur die Zielkriterien Angst, Depressivitat und korperliche Beschwer-
den, fir die ebenfalls keine Effekte auf der Basis weniger Studien gefunden wurden.
Trotzdem zeigt sich jedoch ein kurzfristiger Effekt von Paarinterventionen auf die psy-
chische Belastung. Lediglich fiir diesen kurzfristigen Effekt besteht Evidenz der Wirk-
samkeit (Level of Evidence 1a). Um einem Missverstandnis vorzubeugen, soll ausdriick-
lich betont werden, dass sich die Analyse ausschliesslich auf psychotherapeutische
Paarinterventionen bezieht. Die Einbeziehung der Partner in die
psychoonkologischeBehandlung wird damit nicht in Frage gestellt und ist selbstver-
standlicher Bestandteil des psychoonkologischen Behandlungskonzepts.
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8.5.

8.11.

EK

Psychosoziale Beratung
Empfehlung

Psychosoziale Beratung soll Krebspatienten und ihren Angehérigen in allen Phasen
der Erkrankung bedarfsgerecht und mdéglichst friithzeitig angeboten werden.

Gesamtabstimmung 87 %

Die zur Psychosozialen Beratung vorliegenden Studien beschreiben Wirksamkeit in fol-
genden Bereichen:

= Verringerung von psychosozialen Belastungen [333-335]

= Verbesserung der emotionalen Gesundheit [336,337], Reduktion von De-
pression und/oder Angst [333,334,338-341]

= Unterstiitzung der Krankheitsverarbeitung [342] und Verbesserung der Le-
bensqualitat [340,343]

= Verbesserung der Paar-/Familienbeziehung [338,341,344]

= Verbesserung des Selbstwertgefiihls [340]

= Verringerung von Informationsdefiziten [333]

Psychosoziale Beratung im Kontext der Psychoonkologie ist eine multimethodale Inter-
ventionsform, die dazu dient, die Bewaltigungskompetenz im Umgang mit psychosozi-
alen Problemen und Belastungen, die im Zusammenhang mit der Erkrankung stehen,
zu fordern und sozialstaatliche Hilfen zu erschlieRen. Durch problembezogene Hilfe-
stellung (z. B. Entlastung, Stabilisierung, Unterstitzung bei Problemlésung, instrumen-
telle Hilfe) und Aktivierung von intrapersonellen und sozialen Ressourcen kénnen
krankheitsbedingte psychosoziale Belastungen reduziert sowie die Gefahr der Entste-
hung bzw. Chronifizierung von psychischen Stérungen verringert werden. In die Ziel-
gruppe sind neben den Betroffenen auch Angehorige oder Personen des sozialen Um-
felds eingeschlossen.

Psychosoziale Beratung wird im stationdren (z. B. Krankenhaus, Rehakliniken) und am-
bulanten Setting (z. B. Krebsberatungsstellen, onkologische Schwerpunktpraxen) von
verschiedenen Berufsgruppen (insbesondere Psychologen, Sozialarbeitern, Padagogen,
Arzten) durchgefiihrt. Unabhingig von der jeweiligen Berufsgruppenzugehorigkeit des
Beraters kann sie sich auf soziale Inhalte (z. B. bei sozialrechtlichen Fragestellungen)
und psychologische Inhalte (bei psychischen Belastungen und Krisen) beziehen. Je
nach individuellem Bedarf und Versorgungssetting (siehe Kapitel 4.1.3 und 4.2) kon-
nen eher soziale, sozialrechtliche oder psychische Inhalte im Vordergrund stehen. Hau-
fig sind beide Themenbereiche Gegenstand der Beratung und liberschneiden sich.

Bei sozialer oder sozialrechtlicher Schwerpunktsetzung stehen Probleme im Zu-
sammenhang mit sozialer Unterstiitzung, gesellschaftlicher Teilhabe, beruflicher Integ-
ration sowie der ErschlieRung und Koordination von Versorgungsleistungen im Fokus
der Beratung. Ausgangspunkt sollte eine systematische Sozialanamnese und ein
Assessment des Versorgungsbedarfs sein. Es kénnen u.a. Formen der Informations-
vermittlung zu Versorgungsangeboten, Methoden der sozialen Einzelfallhilfe, des Ca-
se-Managements, instrumentelle Hilfen zur ErschlieBung von Sozialleistungen und
Durchsetzung von Patientenrechten sowie je nach Bedarfslage die Weitervermittlung an
andere Fachdienste oder Institutionen zur Anwendung kommen. Grundlage sollte da-
bei eine patientenzentrierte Gesprachsfiihrung sein.
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8.6.

Bei psychologischer Schwerpunktsetzung bezieht sich die Psychosoziale Beratung
auf (subsyndromal) psychische Belastungen und Krisen, die im Zusammenhang mit der
Krebserkrankung und ihrer medizinischen Behandlung auftreten. Auf der Basis einer
systematischen Diagnostik (Anamnese, Problemexploration, ggf. Einsatz von standar-
disierten Instrumenten, z. B. zum Screening der Belastung) kénnen in den Beratungs-
prozess unterschiedliche Methoden integriert werden, wie beispielsweise personenzen-
trierte Gesprachstechniken, Psychoedukation, symptomorientierte Interventionen, Kri-
senintervention sowie Paar- und Familienberatung. Bei Verdacht auf Bestehen einer
psychischen Storung sollte eine Empfehlung und/oder Vermittlung des Patienten an
einen qualifizierten Psychotherapeuten oder an einen Psychiater zur pharmakologi-
schen Begleittherapie erfolgen (siehe Kap. 9.1).

Psychosoziale Beratung sollte grundsatzlich niederschwellig, leicht zuganglich und
kurzfristig verfligbar sein. Sie sollte auBRerdem bedarfsgerecht, méglichst friihzeitig
und in allen Phasen der Erkrankung angeboten werden. Die Erfassung der psychosozia-
len Belastung und des individuellen Bedarfs sollte entsprechend der Empfehlungen 7.1
- 7.5 erfolgen. Der individuelle Bedarf des Ratsuchenden sollte liber eine systemati-
sche Diagnostik und ein Assessment zur sozialen Versorgungssituation festgestellt
werden.

Bei den aus der Beratung resultierenden Empfehlungen und bei der Vermittlung an wei-
terfihrende Dienste sollte grundsatzlich die Patientenpraferenz berticksichtigt werden.

Kinstlerische Therapien

Als Kiinstlerische Therapieverfahren werden gemaR der Bundesarbeitsgemeinschaft
Kunstlerische Therapien (BAG-KT) Musik-, Kunst-, Tanztherapie u.a. zusammengefasst.
Die Besonderheiten der Kiinstlerischen Therapien liegen in der therapeutischen Nut-
zung der primar nichtsprachlichen, emotionalen Kommunikation und Expression. Bei
der Anwendung Kiinstlerischer Therapien werden Patienten auf der Ebene der Kogni-
tionen, der Emotionen und des Verhaltens angesprochen. Die spezifischen, kiinstleri-
schen Medien (Farbe, Musik, Tanz/Bewegung etc.) werden handlungs- und erlebnisori-
entiert eingesetzt. Kiinstlerische Therapien kdnnen wahrend des gesamten Krankheits-
verlaufs und in verschiedenen Behandlungssettings (in der Rehabilitation, ambulanten
Nachsorge, Akut-, Palliativ- und Hospizversorgung) als begleitende Therapien zum Ein-
satz kommen.

Studienergebnisse der letzten Jahrzehnte belegen allgemein eine Zunahme wissen-
schaftlicher Forschung in den Kinstlerischen Therapien in der Onkologie. Gerade in
den letzten Jahren konnten auch quantitative Studien mit groReren Stichproben durch-
gefuihrt werden. Erste Zusammenfassungen dieser Arbeiten wurden in systematischen
Reviews mit Meta-Analysen in den letzten Jahren veroffentlicht [345-350].
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8.6.1.

8.12.

EK

Musiktherapie

Empfehlung

Musiktherapie kann Menschen mit Krebserkrankungen insbesondere zur Reduzierung
von Angsten angeboten werden.

Gesamtabstimmung 81 %

Ein Cochrane-Review zur psychologischen und physiologischen Wirkung von Musikthe-
rapie in der Onkologie Bradt et al. [326] berilicksichtigt 30 randomisierte, kontrollierte,
bzw. quasi-randomisierte Studien (insgesamt n = 1.891 Patienten). Bei den Interventio-
nen untersuchten 17 Studien die rezeptive Methode der Musiktherapie (ausschlieRli-
ches Horen von Musik). 13 Studien untersuchten die aktive musikalische Beteiligung
der Patienten.

16 Studien (53 %) stammen aus den USA, 6 Studien (20 %) aus China, die restlichen aus
Vietnam, Taiwan, Italien, Spanien und Iran. Untersucht wurden Patienten mit unter-
schiedlichen onkologischen Diagnosen. Am haufigsten vertreten waren die Einzeldiag-
nosen Brustkrebs (16 %) sowie Himoblastosen (13 %).

In 16 Studien wurde eine durchschnittliche Reduzierung der krankheitsbedingten
Angst um 11.20 Einheiten im Spielberger Trait Anxiety Inventory (STAI) (95 % CI -19.59
bis -2.82, P = 0.009) berechnet.

Die Meta-Analyse der musiktherapeutischen Interventionen zeigte kurzfristige mittel-
groRe, signifikante Effekte im Bezug auf die Reduzierung von Angst (13 Studien). Eine
kurzzeitige positive Beeinflussung der Stimmung (3 Studien), eine signifikant erhohte
Lebensqualitat (2 Studien). Ein kurzfristig kleiner Effekt zeigte sich bei der Reduktion
von Schmerzen (5 Studien). Zudem wurden kurzfristige kleine, signifikante Effekte in
Bezug auf einzelne physiologische Parameter gefunden: Musik senkte die Herzfre-
quenz (5 Studien) und den Blutdruck (6 Studien) [326].
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8.6.2.

EK

Kunsttherapie und Tanztherapie

Empfehlung

Kinstlerische Therapien (Kunsttherapie, Tanztherapie, Musiktherapie u.a.) kdnnen
Menschen mit Krebserkrankung unabhdangig vom Belastungsgrad angeboten werden.

Gesamtabstimmung 94 %

Fur die Kunsttherapie fanden sich ein systematisches [350] und ein narratives Review
[348]. Eingeschlossen wurden fiinf randomisierte, kontrollierte Studien [351-355].
Zwei Studien stammen aus den USA, drei aus Schweden. Die Studien beruhen, mit einer
Ausnahme der Studie von Monti, auf einer kleinen Fallzahl (n<43). Monti schloss in
seine Untersuchung n=111 Patientinnen ein, unter ihnen nicht nur Brustkrebspatien-
tinnen, sondern u. a. auch Frauen mit gynakologischen, rektalen und neurologischen
Tumoren. Was die angewendeten kunsttherapeutischen Verfahren anbelangt, sind die
Studien sehr heterogen. In einer Untersuchung wurde ein kombiniertes Gruppenkon-
zept (MBAT), beruhend auf expressiver Gruppentherapie, Mindfullness Based Stress
Reduction sowie Kunsttherapie angewendet, in einer Studie ein halbstrukturiertes Kon-
zept ,Creative arts therapy, in dem gezielt der nonverbale Ausdruck von Gedanken
und Gefiihlen im kreativen Prozess unterstitzt wird sowie in zwei Studien individuelle
kunsttherapeutische Sitzungen im Rahmen von semistrukturierten Programmen durch-
gefihrt.

Auch die Ergebnisse sind heterogen. So zeigen zwei Studien eine signifikante Verbes-
serung von Angst und Depressivitdt [351,355], nicht aber in Hinblick auf die Lebens-
qualitat; in einer Studie fand sich eine signifikante Verbesserung der psychosozialen
Belastung sowie der Lebensqualitdt [354]. In jeweils einer Studie werden signifikante
Verbesserungen hinsichtlich der kérperlichen Symptome [351], der Krankheitsverarbei-
tung (Gesamtscore ,Coping ressources®) [353] sowie der allgemeinen Lebensqualitdt
(Gesamtscores QOL ,General Health“) [352] berichtet.

Fiir die Tanztherapie fanden sich zwei randomisiert kontrollierte Studien [356,357].
Beide stammen aus den USA. Auch diese Studien weisen ein kleines n von 35 bzw. 33
Brustkrebspatientinnen auf. In der Untersuchung von Dibbel-Hope (2000) [357] werden
signifikante Verbesserungen hinsichtlich Vitalitat, Fatigue und physischem Wohlbefin-
den berichtet. Die Studie von Sandel (2005) [356] zeigt signifikante Verbesserungen
bezuiglich der ZielgroRen Rollenfunktion, Emotionale Funktion, Fatigue, Kérperfunkti-
on, soziale Funktion, Angst- und Depression.

Aufgrund der geringen Anzahl und groRen Heterogenitdt der Studien hinsichtlich der
Variation der kunsttherapeutischen Angebote wie auch der Dauer und Frequenz der
Sitzungen mit fast ausschlieBlich kleiner StichprobengréRe kdnnen in den vorliegenden
Studien zur Kunsttherapie sowie Tanztherapie insgesamt nur vorlaufige Hinweise auf
die Wirksamkeit dieser Verfahren festgehalten werden.
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9.

9.1.

9.1.

EK

9.2.

EK

Erganzende Therapien

Psychopharmakotherapie

Empfehlung

Die Behandlung von Tumorpatienten mit Psychopharmaka sollte immer in ein onkolo-
gisches Gesamtbehandlungskonzept eingebettet sein. Dabei sollte vor jeder psycho-
pharmakologischen Therapie die medizinischen Mit-Ursachen bzw. Ausléser der psy-
chischen Symptomatik beriicksichtigt und in das Behandlungskonzept einbezogen
werden.

Insbesondere sollte beachtet werden:

= optimale Symptomkontrolle von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Fatigue usw.;
Korrektur von Elektrolytstérungen

=  die Diagnostik und Behandlung von tumorbedingten Ursachen (z. B. ZNS-
Metastasen, ZNS-Tumoren, Meningeosis, endokrine Stérungen,
Hyperkalzamie)

= Abklarung des Einflusses potenziell depressiogener Medikamente (z. B. Stero-
ide, Interferon, Tyrosinkinase-Inhibitoren)

=  die Beriicksichtigung von Entzugszustanden (z. B. Opiate, Benzodiazepine,
Alkohol)

= die Beriicksichtigung und Modifizierung potenziell angstauslosender Medika-
tion (z. B. Kortikosteroide, Metoclopramid, Benzodiazepine)

= diagnostische Abklarung von Verwirrtheitszustanden (z. B. Delir)

Gesamtabstimmung 100 %

Empfehlung

Die Psychopharmakotherapie von Patienten mit ICD-10 Diagnosen einer psychischen
Storung soll entsprechend der verfiigbaren Leitlinien erfolgen (AWMF-Reg.Nr. nvI-005;
AWMF-Reg.Nr. 051/010; AWMF-Reg.Nr.051/027).

Dabei sollen die im Rahmen der Diagnostik festgestellten somatischen und sozialen
Faktoren und ihre Wechselwirkungen beriicksichtigt werden.

Gesamtabstimmung 100 %

Eine effektive Behandlung von Depressionen und Angststérungen bei Tumorpatienten
setzt die enge Kooperation zwischen den behandelnden Arzten, Psychoonkologen und
Pflegenden voraus, sowohl im Hinblick auf die Diagnostik als auch im Hinblick auf eine
optimale Behandlung somatischer Ursachen, moglicher Ausloser und Symptome. Bei
der Wahl einer individuell geeigneten psychopharmakologischen Therapie sollten alle
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9.1.1.

9.3.

EK

diese Faktoren mit einbezogen werden. AuRerdem sind bei den Therapieempfehlungen
die Praferenzen der Patienten hinsichtlich psychotherapeutischer und psychopharma-
kologischer Behandlung zu beriicksichtigen [358].

Die Behandlung von Tumorpatienten mit Psychopharmaka sollte daher immer in ein
onkologisches Gesamtbehandlungskonzept eingebettet sein. Dabei sollten vor jeder
psychopharmakologischen wie auch psychotherapeutischen Behandlung die medizini-
schen Mit-Ursachen bzw. Ausldser beriicksichtigt und in das Behandlungskonzept ein-
bezogen werden (siehe Kapitel 7). Dazu zdhlen in erster Linie die Diagnostik und Be-
handlung von tumorbedingten Ursachen: z. B. ZNS-Metastasen, Meningeosis oder eine
Hyperkalzdmie. Eine optimale Symptomkontrolle von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit
oder Fatigue sollte vorgenommen werden wie auch eine eventuell notwendige Korrek-
tur von Elektrolytstérungen. Eine Abklarung des Einflusses potenziell depressiogener
Medikamente (beispielsweise Steroide, Interferon oder Tyrosinkinase-Inhibitoren) sollte
erfolgen und gegebenenfalls die entsprechende Medikation abgesetzt werden. Auch
die Modifizierung potenziell angstauslosender Medikamente, zu denen
Kortikosteroide, Metoclopramid oder auch Benzodiazepine zidhlen, sollte im Vorfeld
berticksichtig werden. Dariiber hinaus kénnen Entzugszustanden von Opiaten, Benzo-
diazepinen oder auch Alkohol eine Rolle spielen und sollten diagnostisch abgeklart
werden, genauso wie Verwirrtheitszustdnde (Delir) eine Berlicksichtigung erfahren soll-
ten.

Alle nationalen und internationalen Leitlinien, in denen praxisrelevante Empfehlungen
zur Erkennung, Diagnostik und zu verschiedenen Formen der Behandlung gegeben
werden, orientieren sich an klinisch relevanten Stérungen bzw. Problemlagen bei Tu-
morpatienten (z. B. Depression, Angst, somatische Beschwerden, subsyndromale Belas-
tungen und Stérungen). Dies betrifft auch Empfehlungen zur Behandlung mit psycho-
tropen Substanzen bzw. Psychopharmaka (siehe dazu Tabelle 9 in Kapitel 8.1).

Die weiteren Abschnitte konzentrieren sich auf die bei Tumorpatienten am haufigsten
genannten Indikationsstellungen fiir eine psychopharmakologische Behandlung:

®  Depression bzw. depressive Stdrungen
®  Angst bzw. Angststérungen

Depression bzw. depressive Storungen

Empfehlung

Zur Behandlung einer akuten mittelgradigen depressiven Episode soll eine
medikamentése Therapie mit einem Antidepressivum oder eine Psychotherapie
angeboten werden.

Gesamtabstimmung 94 %
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9.4.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1b

9.5.

EK

Empfehlung

Bei akuten schweren depressiven Episoden soll eine Kombinationsbehandlung mit
einer medikamentdsen Therapie und Psychotherapie angeboten werden.

Leitlinienadaptiation: NVL Depression

Gesamtabstimmung 94 %

Empfehlung

Bei Brustkrebspatientinnen sollten keine (Psycho-)Pharmaka mit mittlerer bis starker
CYP2D6- inhibitorischer Aktivitat mit Tamoxifen kombiniert werden.

Gesamtabstimmung 95 %

Zu der Frage der Wirksamkeit psychopharmakologischer Interventionen bei Tumorpati-
enten mit Depression bzw. depressiven Stdérungen existieren zwei systematische Re-
views von randomisiert kontrollierten Studien [359,360] sowie ein aktuelles Cochrane
Review von Rayner et al. (2010) [361] zu Antidepressiva bei korperlich Erkrankten. Al-
lerdings ist die Studienlage zur Wirksamkeit von Antidepressiva bei Tumorpatienten
nicht einheitlich. Es ergeben sich Hinweise fiir die Wirksamkeit antidepressiver Medika-
tion, was die Behandlung klinisch relevanter Depression bei Tumorpatienten sowie die
Pravention einer Major Depression unter Hochdosis-Interferon-Therapie betrifft. Tu-
morpatienten ohne nennenswerte depressive Stérung im Sinne einer Major Depression,
z. B. mit fortgeschrittener Tumorerkrankung oder mit anderen, nicht depressiven
Symptomen (z. B. Fatigue wahrend Chemotherapie) profitieren nicht erkennbar von ei-
ner antidepressiven Therapie. Zur kombinierten bzw. additiven Effektivitat einer anti-
depressiven Behandlung zusatzlich bzw. ergdnzend zu Psychotherapie erlaubt der ak-
tuelle Wissensstand bei Tumorpatienten keine evidenzbasierte Empfehlung. Unter Be-
zug auf die NVL Depression wird jedoch bei akuten schweren depressiven Episoden
ausdricklich eine Kombinationsbehandlung mit einer medikamentésen Therapie und
Psychotherapie empfohlen; zur Behandlung von akuten mittelgradigen depressiven
Episoden eine psychotherapeutische Behandlung oder eine medikamentdse Therapie.

Fur Patienten mit depressiven Storungen ohne somatische Komorbiditat ist der Zu-

sammenhang zwischen initialer Schwere der Depression und Effektivitdt von antide-
pressiver bzw. psychotherapeutischer Therapie gut belegt [362-364]. Daher sollten
diese Patienten entsprechend der Empfehlungen 9.11.und 9.12. behandelt werden.

Tamoxifen bei Brustkrebs

Eine besondere Behandlungssituation stellt sich bei Brustkrebspatientinnen unter Ta-
moxifen. Die Gruppe der SSRI weist erhebliche Unterschiede auf, was Interaktionen mit
dem Cytochrom-P 450 System betrifft. Potente CYP2D6 Inhibitoren verhindern die
Transformation von Tamoxifen (TAM) in das biologisch wirksame Endoxifen und redu-
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9.1.2.

9.6.

EK

zieren damit die antitumorale Wirksamkeit. Erganzend zu in-vitro Studien wurde die
klinische Relevanz in einer retrospektiven Studie anhand einer erhdhten krebsbeding-
ten Mortalitat von Brustkrebspatientinnen unter TAM und Paroxetin bestatigt, wahrend
kein Einfluss von Citalopram, Sertralin, Fluvoxamin und Venlafaxin auf die krebsbe-
dingte Mortalitat festzustellen war [365]. Brustkrebspatientinnen unter Tamoxifen soll-
ten daher keine SSRI oder andere Medikamente mit starker oder maRiggradiger
inihibitorischer Aktivitdt erhalten [365-368]. Als Psychopharmaka mit mittlerer bis
starker CYP2D6-inhibitorischer Aktivitdt werden die Antidepressiva Paroxetin,
Fluoxetin, Bupropion und Duloxetin als auch die Antipsychotika Thioridazin,
Perphenazin und Pimozid angesehen [366].

Angstzustdande und Angststorungen

Empfehlung

Die Behandlung von Angststérungen und Angstzustinden bei Tumorpatienten sollte
interdisziplindar und multimodal erfolgen.

Als psychopharmakologische Behandlung sollten bei strengster Indikationsstellung
insbesondere Benzodiazepine mit kurzer Wirkdauer, anxiolytisch wirksame
Antidepressiva und andere Anxiolytika eingesetzt werden.

Gesamtabstimmung 94 %

Eine effektive Behandlung von Angstzustanden und Angststorungen bei Tumorpatien-
ten setzt die enge Kooperation mit den behandelnden Arzten und Pflegenden voraus,
sowohl unter diagnostischem Aspekt als auch zur optimalen Behandlung somatischer
Ursachen, Ausloser und Symptome und fiir die Wahl einer individuell geeigneten psy-
chopharmakologischen Therapie. Von den anxiolytisch wirksamen Psychopharmaka
haben sich kurzfristig Benzodiazepine mit raschem Wirkungseintritt (z. B. Alprazolam,
Lorazepam) und Antidepressiva mit anxiolytischer Wirkung (z. B. Paroxetin, Venlafaxin,
Mirtazapin) zur langerfristigen Behandlung, wie auch bei begleitenden Schlafstérungen
bewihrt [369-371]. Zur Behandlung bei Delir, ausgepragter Ubelkeit und paradoxer
Reaktion auf Benzodiazepine, kdnnen auch Antipsychotika (Haloperidol, ggf.
Risperidon, Olanzapin oder Quetiapin) eingesetzt werden [369,370,372].
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0.2. Ergotherapie
9.7. Empfehlung

EK Ergotherapie kann Patienten mit Krebserkrankungen angeboten werden, die
Einschrankungen der Funktionsfahigkeit aufweisen.

Gesamtabstimmung 96 %

Einer systematischen Recherche zufolge berichten vier randomisierte kontrollierte Stu-
dien [373-376] mit insgesamt 95 Teilnehmern (Mehrzahl der Teilnehmer mit Brust-
krebs) erste positive Auswirkungen von Ergotherapie, u.a. auf den Umgang mit den
Begleitsymptomen (Schwellung des Lymphodems, BewegungsausmaR, Fatigue), die
Stimmung, das Koérpergewicht und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (siehe
hierzu den Leitlinienreport).

Die zentrale Aufgabe der Ergotherapie liegt im Erhalt, der Stabilisierung oder der Wie-
derherstellung der Handlungsfahigkeit als Voraussetzung von Teilhabe an den ver-
schiedenen Lebensbereichen. Ergotherapie kann in allen Krankheitsphasen und Set-
tings, auch auf Palliativstationen, zum Einsatz kommen. Sie folgt einem
klientenzentrierten und ressourcenorientierten Grundsatz. Die wichtigsten Methoden
in der Ergotherapie sind individuell ausgewdhlte Betdtigungen, Umweltanpassung, Be-
ratung, Hilfsmittelversorgung und -training [373].

Direkt nach einer Operation konnen ergotherapeutische Interventionen aufsuchend
am Bett des Patienten erfolgen, wobei das Beiiben von Fertigkeiten der Selbstversor-
gung (Aktivitdaten des taglichen Lebens, wie Anzieh-Training und Korperpflege) im Mit-
telpunkt steht. In Phasen der chemotherapeutischen Behandlung sowie direkt danach
(ca. 3-4 Wochen) sollten durchblutungsfordernde Aktivitaten wie Sensibilitatstraining
noch nicht durchgefiihrt werden. In dieser Zeit eignen sich Strategien zur Probleml6-
sung besser, die z. B. die Partizipation des Patienten am Alltag, welche sich stabilisie-
rend auf den psychischen Zustand des Patienten auswirkt und die durch eine Chemo-
oder Strahlentherapie oft beeintrachtigt wird, fordern [374]. Im Anschluss werden zu-
satzlich die Begleiterscheinungen der adjuvanten Therapien mit sensomotorisch-
perzeptiven Verfahren behandelt [377], so etwa Neuropathien an Handen und FiiRen,
Odeme, ein eingeschrinktes BewegungsausmaR (z. B. bei Brustkrebs) etc. Neben der
Wiedererlangung der groRtmoglichen Selbstandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens werden - sofern moglich - auch der Wiedereintritt ins Arbeitsleben und eine
Wiederaufnahme gewiinschter sozialer Rollen angebahnt (z. B. durch Hirnleistungstrai-
ning, Beratung zum Umgang mit Fatigue und berufsvorbereitendes Training). Beson-
ders wichtig ist bei allen Aktivititen, wie ein Mensch mit bestehenden Schwierigkeiten
oder Einschrankungen optimal umgehen kann, wie ggf. Kontextfaktoren angepasst
werden konnen (z. B. Hilfsmittelversorgung, Wohnraum-/Arbeitsplatzanpassung) und
welche Fahigkeiten und Fertigkeiten er wieder erlernen kann, um ein méglichst selbst-
bestimmtes Leben mit einem Maximum an Lebensqualitdat und gesellschaftlicher Teil-
habe in allen Lebensbereichen (Selbstversorgung, Produktivitdt, Freizeit) zu fihren. In
der palliativen Situation konnen Methoden und Hilfsmittel angeboten werden, die die
Lebensqualitat auf einem moglichst hohen Niveau halten und auch in der letzten Le-
bensphase noch neue Erfahrungen ermdglichen, wie kreativ-gestalterische Tatigkeiten
bzw. alle vom Patienten individuell als wichtig eingestuften Betatigungen.
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9.3.
9.8.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

la

9.9.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

2b

Physio- und Bewegungstherapie
Empfehlung

Zur Reduzierung des Fatigue-Syndroms bei Krebspatienten (cancer-related fatigue)
soll ein sich an der individuellen Belastungsfahigkeit orientierendes Ausdauertraining
im Rahmen der Bewegungstherapie durchgefiihrt werden.

Literatur: [378-380]

Gesamtabstimmung 82 %

Empfehlung

Zur Linderung von Angsten kénnen neben Yoga auch Massagen durchgefiihrt werden.

Literatur: [381-385]

Gesamtabstimmung: 88 %

In der Psychoonkologie hat die Physiotherapie vielfdltige Aufgaben. Neben der Thera-
pie von direkten Folgen der Krebsbehandlung wie Odemen, Bewegungseinschrankun-
gen und der Verringerung der Muskelkraft und Ausdauer geht es bei der Anwendung
physiotherapeutischer Behandlungsverfahren auch um die Verstdarkung der physiologi-
schen Kérperwahrnehmung, was sich positiv auf die psychische Befindlichkeit des Pati-
enten auswirken kann.

Physio- bzw. Bewegungstherapie - in Form von Kraft- und/oder Ausdauertraining bzw.
als Entspannungstraining - als eine erganzende Malnahme in der Krebstherapie und -
rehabilitation tragt dazu bei, die Lebensqualitdt von Krebspatienten deutlich zu ver-
bessern [386-392].

Eine Verbesserung der Beschwerden des Fatigue Syndroms wird in erster Linie durch
Bewegung erzielt. Welche Art der Bewegung am glinstigsten ist, richtet sich nach der
individuellen Situation der Patienten. Sowohl, Ausdauer- und Krafttraining als auch Ent-
spannungstraining wirken sich positiv auf das Fatigue Erleben aus [378,387,391-396].

In Bezug auf die Linderung von Angsten und Depressionen bei Krebspatientinnen und
Krebspatienten zeigen erste Studien, dass ferndstliche Entspannungsmethoden wie
Yoga die psychischen Beschwerden lindern kénnen. Zwei randomisierte Studien zu Yo-
ga von Rao et al. (2009) [385] und Vadiraja et al. (2009) [384] untersuchten psychische
Aspekte wie Angst (Rao et al. 2009) [385] erhoben mit dem Spielberger's State Trait
Anxiety Inventory (Rao et al. 2009) [385] und Depression erhoben mit der Hospital
Anxiety and Depression Scale (Vadiraja et al. 2009) [384]. Beide Studien zeigten jeweils
signifikante Verbesserungen gegeniiber der Kontrollgruppe. In zwei Studien konnte
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nachgewiesen werden, dass sich auch Massagen positiv auf Angst und Depression
auswirken [382,383].
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10.

10.1.

EK

10.1.

10.2.

EK

Besonderheiten einzelner
Diagnosegruppen und ihrer Behandlung

Empfehlung

Alle Patienten mit spezifischen Beeintrachtigungen sollen entsprechend den
Empfehlungen 7.0. bis 7.6. hinsichtlich der spezifischen psychosozialen Belastungen
diagnostisch abgeklart werden.

Entsprechend der Art und des Ausprdagungsgrads der psychosozialen Belastungen
sollten ihnen Psychosoziale Beratung, Psychotherapeutische Interventionen oder eine
Sexualberatung angeboten werden.

Gesamtabstimmung 91 %

An dieser Stelle soll auf spezifische korperliche Beeintrachtigungen hingewiesen wer-
den und die sich daraus ergebenden psychischen Belastungen einzelner Tumordiagno-
sen als Folgen des Tumorleidens oder der jeweiligen tumorspezifischen Behandlung. Je
nach ihrer speziellen Auspragung konnen sich diese auf die seelische Befindlichkeit
und/oder soziale Situation der Patienten auswirken. Zu nennen sind hier insbesondere
die behandlungsbedingten Sexualfunktionsstérungen, Belastungen aufgrund einer
dauerhaften Anlage eines Stomas, die Beeintrachtigungen durch eine Hochdosis-
Chemotherapie mit anschlieRender Stammzelltransplantation, die Entfernung des
Kehlkopfes sowie behandlungsbedingte Beeintrachtigungen von Patienten mit gast-
rointestinalen Tumoren und Patienten mit einem Bronchialkarzinom nach Lungenresek-
tion. Im Zusammenhang mit allen diesen spezifischen Belastungen kénnen sich psy-
choonkologische Behandlungserfordernisse ergeben, die im Folgenden kurz erldautert
werden sollen.

Sexualstdérungen
Empfehlung

Patienten mit Sexualstorungen sollte zusatzlich zu den Empfehlungen 8.1 - 8.5. eine
Sexualberatung angeboten werden.

Gesamtabstimmung 100 %

Unter die speziellen Beeintrachtigungen fallen die Sexualfunktionsstérungen, die im
Zusammenhang mit verschiedenen Tumorerkrankungen auftreten kénnen. Grundsatz-
lich nehmen sie Einfluss auf das Selbstwertgefiihl, das Korperbild und die wahrge-
nommene sexuelle Attraktivitat und damit auch auf die Lebensqualitat der Patientinnen
und Patienten. Gestort sein kdnnen im Speziellen die Sexualfunktionen der Patientin-
nen und Patienten, wie Appetenz, Lubrikation, Dyspareunie, Erektion oder
Orgasmusfahigkeit einhergehend mit negativen Auswirkungen auf die Paarbeziehung.
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10.1.1.

10.1.2.

Sexualstorungen im Zusammenhang mit Mammakarzinom

und den gyndkologischen Tumoren

Als Folge der Behandlung kénnen Stérungen der Sexualfunktion und des Kérperbilds
und damit verbunden auch des Selbstwertgefiihls auftreten. Dariiber hinaus kann der
Verlust der Fruchtbarkeit eine Folge der Behandlung gyndkologischer Tumoren sein. Zu
beriicksichtigen ist, dass die gyndkologische Behandlungssituation sich von vielen an-
deren medizinischen Interventionen dadurch unterscheidet, dass dabei ein besonders
ich-naher, emotionaler Bereich beruhrt wird [397,398].

Bei Patientinnen mit Mammakarzinom sind negative Auswirkungen auf das Kérperbild
nach Mastektomie im Langzeitverlauf deutlich ausgepragter als nach einer brusterhal-
tenden Operation [399]. Ebenso zeigt sich bei diesen Patientinnen eine geringere Zu-
friedenheit mit ihrer Sexualitdt. Auch eine strahlentherapeutische Behandlung kann im
Zusammenhang mit einer Strahlenfibrose, vermehrter Hautpigmentierung oder Erwei-
terung der BlutgefdRe das Korperbild beeintrachtigen. Durch eine adjuvante Chemo-
therapie fiihlen sich Patientinnen in Abhangigkeit von den verabreichten Substanzen
beeintrachtigt durch sexuelle Dysfunktionen wie verminderte Appetenz, mangelnde
vaginale Lubrikation oder Dyspareunien. Die Einnahme von Antiéstrogenen kann zu
typischen Wechseljahrbeschwerden fiihren, wobei insbesondere die Trockenheit der
Scheide Schmerzen beim sexuellen Verkehr verursachen kann [400].

Beim Zervixkarzinom ist die Sexualitdt der Patientinnen besonders beeintrachtigt,
wenn eine umfassende Operation durchgefiihrt werden musste und es zu Verwachsun-
gen im Operationsbereich oder zu einer Verkiirzung der Scheide gekommen ist. Zu-
dem koénnen operationsbedingte Nervenverletzungen die Lubrikation storen. Eine
strahlentherapeutische Behandlung kann zu Strahlenfibrosen oder Fistelbildung fiihren
und das Scheidengewebe anfilliger fiir Infektionen machen. Alle diese Behandlungen
kénnen den Geschlechtsverkehr, unter anderem durch Schmerzen, sehr erschweren
[401,402].

Bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom wird in Abhdngigkeit vom Tumorstadium
ein operativer Eingriff durchgefiihrt, bei dem je nach Ausgangssituation Gebarmutter,
Eierstocke und Eileiter entfernt werden und ggf. eine strahlentherapeutische Behand-
lung angeschlossen wird. Durch diese Eingriffe kann der Geschlechtsverkehr der Pati-
entinnen massiv beeintrachtigt werden (s.o.).

Die Behandlung eines Ovarialkarzinoms, die in der Regel mit einer beidseitigen Ova-
rektomie verbunden ist, kann durch den auftretenden Ostrogenmangel eine Atrophie
und eine zu geringe Erweiterungsfihigkeit der Vulva wie auch mangelnde Lubrikation
zur Folge haben. Dariiber hinaus kénnen Verwachsungen im Operationsbereich auftre-
ten und infolge davon Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Durch eine Entfernung der
Eierstocke wird bei Frauen, die vor dem Eingriff noch Monatsblutungen hatten, die Me-
nopause herbeigefiihrt, einhergehend mit typischen Wechseljahresbeschwerden [403].

Bei Patientinnen mit Vulvakarzinom fihrt eine radikale Vulvektomie meist zu massi-
ven Beeintrachtigungen des normalen Geschlechtsverkehrs und zu Dyspareunien [404].

Sexualstorungen im Zusammenhang mit urologischen

Tumoren

Wird bei einem Prostatakarzinom eine Prostatektomie vorgenommen, geht dies sehr
oft mit dem Verlust der Erektionsfahigkeit einher. Es kann auch zu einer Harninkonti-
nenz kommen, die fiir die Psyche des Mannes belastend sein kann und seine Teilnah-
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10.1.3.

10.1.4.

me am sozialen Leben einschrankt. Auch bei nervenschonenden Verfahren birgt die
Operation ein schwer einzuschatzendes Risiko fiir sexuelle Funktionsstorungen. Die
Fahigkeit zum Orgasmus geht jedoch nicht zwangslaufig verloren. Durch eine strahlen-
therapeutische Behandlung kann es zu einer GefiaRschadigung der Blutgefdle im
Schwellkérper kommen, mit Folge von Erektionsstorungen, Schmerzen bei der Ejakula-
tion oder entziindlichen Veranderungen. Das Auftreten von Hitzewallungen, SchweiR-
ausbriichen, Knochen- und Muskelabbau sowie Antriebslosigkeit, Depression und Leis-
tungsminderung sind haufige Begleiterscheinungen der Hormontherapie [405]. Sowohl
als Folge der Operation wie auch der Hormonbehandlung kommt es zu einer Abnahme
des sexuellen Verlangens bis hin zum volligen Verschwinden [405-408].

Fiir die Behandlung des Peniskarzinoms wird normalerweise die operative Therapie
gewadhlt. Je nach AusmaR der Erkrankung reicht die Operation von der Entfernung des
Tumors bis hin zur kompletten Penisamputation.

Ein groRer Teil der Patienten mit einem Hodenkarzinom haben bereits zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung eine Spermatogenesestorung. Ist eine Chemotherapie erforder-
lich, bleiben ca. ein Viertel der Patienten azoosperm. Waren die Patienten bei der Diag-
nosestellung fertil, erreichen nur die Halfte nach zwei Jahren wieder eine normale
Spermiogenese. Kommt es durch Ausraumung der retroperitonealen Lymphknoten zu
einer Schadigung des sympathischen Grenzstrangs, kann dies zu einem Verlust der an-
tegraden Ejakulation fiihren [407]. Wurde bei einem Harnblasenkarzinom eine Zystek-
tomie durchgefihrt, stellen sexuelle Funktionsstérungen ein erhebliches Problem dar.
Je nach Radikalitat der Operation kommt es zu Erektionsstorungen bis hin zur Impo-
tenz. Zudem kann eine strahlentherapeutische Behandlung zu einer Stérung der Sper-
matogenese fithren. Einen massiven Eingriff in das Kérperbild stellt die neue Harnablei-
tung dar, die unterschiedlich Formen haben kann [409-411].

Sexualstorungen im Zusammenhang mit malignen

Lymphomen und Leukdamien

Patienten und Patientinnen, die an einem malignen Lymphom erkrankt sind und inten-
siv chemotherapeutisch, ggf. in Kombination mit einer Strahlentherapie, behandelt
werden, missen mit einer Schadigung ihrer Sexualorgane rechnen. Durch die Chemo-
therapie wird bei Frauen die Funktion der Eierstécke und bei Mannern der Hoden an-
gegriffen. Das AusmaR der Beeintrachtigung und die Dauer der Erholung hiangen von
der Gesamtdosis der verabreichten Wirkstoffe ab sowie vom Alter und der allgemeinen
korperlichen Verfassung der Patienten.

Die chemotherapeutische Behandlung einer Akuten Lymphatischen Leukdmie (ALL)
oder Akuten Myeloischen Leukdmie (AML) zeigt bei Mdnnern Beeintrdachtigungen der
Sexualfunktionen. So tritt nach der Induktionschemotherapie eine Germinalzellaplasie
mit Azoospermie auf, die sich allerdings in der Regel im 2. Jahr der Erhaltungstherapie
zuriickbildet. Eine Hochdosischemotherapie in Kombination mit einer Ganzkorperbe-
strahlung hat meist irreversible Folgen fiir die Fertilitat. Es kommt zu einer irreversib-
len Germinalzellaplasie. Bei Frauen kommt es in vielen Fallen zu einer Ovarialinsuffizi-
enz.

Sexualstéorungen im Zusammenhang mit einem lleo-, Kolo-

oder Urostoma

Die Anlage eines lleo-, Kolo- oder Urostomas bedeutet fiir die Patienten in der Regel
eine eingreifende Veranderung ihres bisherigen Lebens. Allen Stomatrdgern ist die
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10.2.

10.3.

starke Beeintrachtigung ihres Korperbildes gemeinsam und erfordert von den betroffe-
nen Patienten die Auseinandersetzung mit ihrem verdnderten Korperbild. Diese fallt
umso schwerer, je massiver die Entstellung empfunden wird und je beeintrachtigender
die Funktionseinschrankungen (wie z. B. im sexuellen Bereich) sind. Gerade diese au-
Rerlich sichtbare Korperveranderung durch ein Stoma macht haufig die Akzeptanz
schwer und filhrt zu Anpassungsstorungen bis hin zu einer anhaltenden Depression.
Bei manchen Betroffenen werden Scham- und auch Ekelgefiihle sowie Schmutz- und
Geruchsdngste oder die Beflirchtung unkontrollierbarer Gerauschentwicklung zu einer
grolRen psychischen Belastung, die das Bediirfnis nach Intimitdt in den Hintergrund tre-
ten lassen. Insofern empfinden Stomatrager haufig ihr Sexualleben durch das Stoma
negativ beeinflusst [412,413]. So kann das Selbstwertgefiihl der Patienten durch ein
Stoma deutlich vermindert werden, sodass korperliche, sportliche und soziale Aktivita-
ten wie auch die Aufnahme der beruflichen Tatigkeit als schwierig und belastend erlebt
werden und zu psychischen Beeintrachtigungen fiihren.

Beeintrachtigungen nach Hochdosis-Chemotherapie
mit anschlieRender allogener
Stammzelltransplantation

Eine Hochdosis-Chemotherapie mit anschlieRender allogener Stammzelltransplanta-
tion, einhergehend mit einer ,Konditionierung® und anschlieRender Transfusion der
Stammzellen, kann eine spezifische schwerwiegende immunologische Komplikation,
die sog. GvH-Reaktion (Graft versus Host Disease, kurz GvHD), auslésen. Die transplan-
tationsassoziierten Probleme zeigen sich in Form von schweren Infektionen und Ver-
anderungen der Schleimhdute des Magen-Darm-Traktes und der Leber sowie in sicht-
baren Verdnderungen der Haut. Diese duBeren Veranderungen kénnen zu Schamgefiih-
len und Beeintrdchtigungen des Selbstwertes fiihren und Rickzugsverhalten sowie so-
ziale Isolation fordern. Neben den Auswirkungen der Transplantation, wie eine ausge-
prdgte Fatigue, bedeuten Libidoverlust und sexuelle Funktionsstérungen und fir jin-
gere Patienten der oft unerfiillbar gewordene Kinderwunsch eine enorme psychische
Belastung [414-416].

Beeintrachtigungen nach Entfernung des Kehlkopfes
bei Larynxkarzinom

Kommt es infolge eines Larynxkarzinoms zu einer Entfernung des Kehlkopfes, sind
die psychischen Belastungen durch einen solchen Eingriff mit einschneidenden Konse-
qguenzen fir das weitere Leben verbunden. Neben einer Einschrankung des Geruchs-
und Geschmackssinns stehen der dauerhafte Verlust der Stimme im Vordergrund und
damit der Verlust der Kommunikationsfahigkeit und der damit verbundenen sozialen
Funktionsfahigkeit. Dies kann zu einer starken Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls
und sozialen Isolation fiihren. Mit entsprechenden Hilfsmitteln kénnen die Patienten
lernen, sich wieder zu verstdandigen. Trotzdem bleibt fir viele Patienten eine dauerhaf-
te Beeintrachtigung der Lebensqualitat bestehen [417].
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10.4.

10.5.

Spezifische Belastungen infolge der Behandlung von
Patienten mit gastrointestinalen Tumoren

Operierte oder konservativ mit Radiochemotherapie behandelte Patienten mit Osopha-
guskarzinom leiden sehr haufig unter Schluckstérungen und Gewichtsabnahme. Hau-
fig kommt ein Reflux aufgrund der fehlenden Kardiafunktion hinzu. Méglicherweise
kann es auch zu einer Schdadigung der Stimmbandnerven kommen und dariiber zu ei-
ner Einschrankung der Stimmerzeugung.

Ausgepragte Reflux-Symptome konnen auch Magenkarzinompatienten, die subtotal
reseziert oder gastrektomiert wurden und denen die Kardia fehlt, groRe Probleme be-
reiten.

Die Folgen eines operativen Eingriffs bei Patienten mit einem Kolonkarzinom sind oft
Durchfall und Entleerungsstdérungen bis hin zur Inkontinenz sowie Meteorismus. Nach
adjuvanter chemotherapeutischer Behandlung stellen sich haufig schwere neurologi-
sche Folgeprobleme ein, die u. U. die Patienten lang anhaltend belasten und zu einer
Berufsunfahigkeit flihren kénnen [418].

Auch bei Patienten mit einem Rektumkarzinom kdnnen als Folge einer multimodalen
Behandlung eine Vielzahl hoch belastender Begleiterscheinungen auftreten, die die Le-
bensqualitit teilweise permanent einschranken. Zu nennen sind auch hier erhebliche
Probleme bei der Stuhlentleerung, was bei Patienten zu einer groRen Verunsicherung
flhrt und sie in vielen Fallen hindert ihrem Alltag auRerhalb der eigenen Wohnung
nachzugehen und an einem sozialen Leben teilzuhaben.

Operierte Pankreaskarzinompatienten haben oft eine Stérung der exokrinen und en-
dokrinen Funktionen des Bauchspeicheldriisenrests. Dies fiihrt zu Verdauungsstorun-

gen, wie Durchfillen, Fettstiihlen und Meteorismus, wie auch zu verschiedenen Schwe-
regraden des Diabetes mellitus.

Ein GroRteil der behandlungsbedingten Folgeprobleme, unter denen Patienten mit
gastrointestinalen Tumoren leiden, kann die Lebensqualitdt enorm beeintrachtigen.
Insbesondere der erlebte Kontrollverlust tiber die Ausscheidungsfunktionen geht ein-
her mit ausgepragten Schamgefiihlen und Verunsicherung. Erhebliche Auswirkungen
auf den Umgang mit Sexualitat und die Partnerschaft wie auch auf soziale und berufli-
che Aktivitaten kénnen die Folge sein. Vor diesem Hintergrund lassen sich unter den
Patienten mit gastrointestinalen Tumoren depressive und angstbezogener Storungen
erkldaren. So zeigt eine prospektive Studie von KrauR und Mitarbeitern an der Universi-
tatsklinik fir Chirurgie in Leipzig, dass 19 % die Kriterien einer oder mehrerer psychi-
scher Stérungen nach ICD10 erfillten, unter ihnen 10 % mit einer unmittelbaren psy-
choonkologischen Behandlungsrelevanz [418].

Spezifische Belastungen von Patienten mit einem
Bronchialkarzinom nach Lungenresektion

Neben den OP-Schmerzen und der verringerten korperlichen Belastbarkeit steigt fur
diese Patienten mit zunehmendem Lungenparenchymverlust und damit verbundener
verminderter Sauerstoffaufnahme auch die kardiale Belastung. Mit zunehmenden Grad
der Belastungsdyspnoe, verstarkt durch belastungs- oder erschopfungsbedingte
tachykarde Herzrhythmusstérungen, sind haufig auch Stérungen des Selbstkonzepts
und des Koérperbilds verbunden, der Sexualitat und insgesamt groRe Einschrankungen
in sozialen Interaktionen. Das Erleben dieser hoch belastenden korperlichen Ein-
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schriankungen ldsten haufig ausgepragte Angste und Depressionen aus, die eine psy-
choonkologische Mitbehandlung erforderlich machen [419,420].
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11.

EK

EK

11.1.

Patientenzentrierte Kommunikation

Statement

Patientenzentrierte Kommunikation bezeichnet ein kommunikatives Verhalten, das
den Patienten in seiner aktuellen korperlichen und emotionalen Verfassung
wahrnimmt, seine personlichen Werte, Bediirfnisse und Praferenzen beriicksichtigt
und seine Selbstkompetenz, Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit fordert.

Gesamtabstimmung 100 %

Empfehlung

Kommunikation mit Krebspatienten und ihren Angehorigen soll durch alle in der
Onkologie tatigen Berufsgruppen patientenzentriert erfolgen. Sie soll sich an deren
individuellen Anliegen, Bediirfnissen und Praferenzen hinsichtlich Information,
Aufklarung und Beteiligung an Entscheidungen orientieren. Diese sollen wiederholt im
Krankheitsverlauf, insbesondere in kritischen Krankheitsphasen (Diagnose,
Rezidiv/Progredienz), erfragt werden.

Gesamtabstimmung 100 %

Definition von patientenzentrierter Kommunikation

Patientenzentrierte Kommunikation bezeichnet ein kommunikatives Verhalten, das die
korperliche und emotionale Verfassung des Patienten, seine personlichen Werte, Be-
diurfnisse und Praferenzen berticksichtigt und seine Selbstkompetenz und Handlungs-
fahigkeit fordert [421-424]. Auf die besonderen Erfordernisse von Menschen mit
Krebserkrankungen abgestimmt, definieren Epstein & Street [422] Ziele und Aufgaben
patientenzentrierter Kommunikation anhand von sechs ineinandergreifenden Funktio-
nen:

=  Fordern einer hilfreichen, ,heilsamen® Beziehung

»= Austausch von Informationen

* Umgehen mit Emotionen

= gemeinsame Entscheidungsfindung zum weiteren Vorgehen

*» Toleranz fiir Ungewissheit fordern

= Unterstiitzen von Selbstbestimmung, Kontrolle und Handlungsfahigkeit

Die aufgefiihrten Funktionen, die sich an konkreten kommunikativen Zielen und Not-
wendigkeiten fur Krebspatienten orientieren, implizieren eine kommunikative Grund-
kompetenz bzw. Haltung, die nicht auf umschriebene Regeln oder Gesprachstechni-
ken, so genannte, ,skills“, beschrankt ist [425,426].
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11.2.

11.2.1.

11.2.2.

Wirksamkeit von patientenzentrierter
Kommunikation

In zahlreichen Studien wurde die Wirksamkeit patientenzentrierter Kommunikation im
Hinblick auf verschiedene patientenseitige Zielkritierien untersucht:

= personliche Praferenz hinsichtlich einer konkreten Arzt-Patient-Interaktion
(zumeist anhand von Video-Sichtung solcher Interaktionen, z. B. ,bad
news*, Besprechen von Therapie-Optionen)

* Indikatoren der personlichen Zufriedenheit mit der Arzt-Patient-Interaktion

= psychisches Befinden (Distress, Angst, Depressivitat)

Auswirkungen im Hinblick auf Patientenprdferenzen

Studien zu Praferenzen von Krebspatienten hinsichtlich der Arzt-Patienten Kommunika-
tion zeigen ein wenig einheitliches Bild, vor allem was den Wunsch nach konkreten
Verhaltensweisen von Arzten betrifft. Vor allem jiingere Krebskranke bevorzugen ins-
gesamt eine patientenzentrierte Haltung ihrer Onkologen [422,427,428], wobei die
Praferenzen je nach Krankheitsstadium und Prognose, in Abhdngigkeit von personli-
chen Charakteristika der Patienten variieren [429] und sich im zeitlichen Verlauf veran-
dern kénnen. Der Wunsch nach Patientenzentrierung ist weniger ausgepragt, wenn es
um die Diskussionen von Therapieoptionen vor allem bei Erstdiagnose einer Krebser-
krankung mit guten Heilungschancen geht. Hier sind vor allem die instrumentellen Fa-
higkeiten des Arztes und sein Kénnen gefragt. Bei ungiinstiger Prognose oder in fort-
geschrittenen Krankheitsphasen bevorzugen Patienten weitaus haufiger Verstandnis,
Empathie und Unterstiitzung ihrer Arzte [427], und sie haben, wie qualitative Studien
zeigen, dafiir auch eine duRerst sensible Wahrnehmung [430,431]. Patienten, die ihren
Arzt als empathisch und aufmerksam empfanden, waren nach der Konsultation zufrie-
dener, psychisch weniger belastet und hatten eine héhere Selbstwirksamkeit
[427,432,433]. Studien, die auf eingehenden Interviews mit Patienten beruhen, ver-
deutlichen, dass Krebspatienten einen kompetenten und engagierten Arzt méchten,
dem sie vertrauen kdnnen [434] und von dem sie sich als Person wahrgenommen und
respektiert fiihlen [430,435].

Auswirkungen im Hinblick auf Patientenzufriedenheit

Die Ergebnisse einer Meta-Analyse - ausschlieRlich von Studien, in denen arztliches
Kommunikationsverhalten mit Audio- bzw. Videoaufnahmen objektiviert wurde - spre-
chen fir einen messbaren, wenn auch diskreten Nutzen im Hinblick auf eine hohere
Zufriedenheit (bzw. verwandte Konstrukte) von Krebspatienten bei einem patienten-
zentrierten Kommunikationsstil der sie behandelnden Arzte [423,436]. Hierbei beein-
flussen emotional-affektive Verhaltensweisen (Empathie, Anteilnahme, Besorgnis, Be-
ruhigung, Optimismus, positiver Affekt) die Zufriedenheit starker als Verhaltensweisen,
die die Beteiligung der Patienten bei Entscheidungsfindungen fordern [423,437,438].
Dies wird auch bestatigt durch Ergebnisse eines Reviews und weitere einzelne Arbeiten
zum Effekt von Kommunikationstrainings (CST) auf die Zufriedenheit von Patienten
[439-442]. Zufriedener waren Patienten, deren Sorgen von Pflegenden erfragt wurden,
die ein eingehendes CST absolviert hatten [440]. Insgesamt Uiberwiegen Interventions-
Studien (RCT), die keine Effekte fanden. Nur vereinzelte und diskrete Hinweise spre-
chen dafiir, dass Tumorpatienten, deren arztliche oder pflegende Behandler ein CST
absolviert haben, zufriedener mit der Interaktion sind.
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11.2.3.

11.3.
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Auswirkungen auf das psychische Befinden der Patienten

Auswirkungen auf das psychische Befinden wurden schwerpunktmdaRig in Studien zur
Evaluation von Kommunikationstrainings untersucht. Hierbei zeigt sich in einer Meta-
Analyse insgesamt keine Evidenz fiir eine Wirksamkeit der Trainings im Hinblick auf
die Verbesserung der psychischen Befindlichkeit, Angst bzw. Indikatoren psychischer
Belastung von Krebspatienten [442]. Einzelstudien zeigen kurzfristige Effekte [443],
eine geringe Verbesserungen im Bereich der Angst und Depression (HADS) [444] oder
positive Beeinflussung der situativen Angst bei patientenzentrierter Interaktion im
Rahmen des Uberbringens von schlechten Nachrichten [432].

Zusammenfassend zeigt sich, dass patientenzentrierte Kommunikation in Abhangig-
keit von der Praferenz des Patienten zu sehen ist. Die Prdferenz ist von einer Reihe von
Faktoren wie Alter, Art der Therapieentscheidung, Zeitpunkt im Verlauf der Erkrankung
sowie Schweregrad der Erkrankung abhdngig. Es finden sich Hinweise darauf, dass pa-
tientenzentrierte Kommunikation zu einer hoheren Zufriedenheit bei den Patienten
fiihrt, wahrend nur wenige Belege dafiir existieren, dass sie das psychische Befinden
der Patienten verbessert. Angesichts weitgehend fehlender Evidenz, dass sich kommu-
nikative Fertigkeiten positiv auf das psychische Befinden von Patienten auswirken,
kénnen keine evidenzbasierten Empfehlungen fir das Vermitteln ,schlechter Nachrich-
ten“ gegeben werden [445]. Da nur wenig methodisch hochwertige Studien zu dieser
komplexen Thematik vorliegen, besteht ein erheblicher Forschungsbedarf in diesem
Bereich.

Grundprinzipien der patientenzentrierten
Kommunikation

Empfehlung

Eine patientenzentrierte Kommunikation sollte sich an den nachfolgenden
Grundprinzipien orientieren:

e Gewadhrleistung einer atmosphdrisch angemessenen und ungestdrten
Umgebung ohne Unterbrechungen

e Aufbau einer tragfihigen Beziehung zum Patienten

e Gesprachsfiihrung auf der Basis des Aktiven Zuhorens

e direktes und einfilhlsames Ansprechen schwieriger Themen

e Vermittlung von bedeutsamen Informationen in einer patientennahen Sprache
unter Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, ggf. Erklarung von
Fachbegriffen. Sie soll aufrichtig sein und gleichzeitig Raum fiir realistische
Hoffnung lassen

e Verwendung von Strategien, um das Verstandnis zu verbessern
(Wiederholung, Zusammenfassung wichtiger Informationen, Nutzung von
Grafiken u.a.)

e Ermutigung, Fragen zu stellen wie auch Gefiihle auszudriicken

e Einbeziehung von Angehérigen oder Bezugspersonen in Abhdngigkeit vom
Wunsch des Patienten

e Anbieten weiterfiihrender Hilfen

Gesamtabstimmung 94 %
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Eine patientenzentrierte Information und Aufklarung stellt eine zentrale Aufgabe aller
in der Onkologie tiatigen Berufsgruppen dar. Trotz der klinischen Bedeutung liegen
bisher nur wenige kontrollierte Studien vor, die die Wirksamkeit patientenorientierter
Kommunikation bei Patienten untersuchen und aus denen Empfehlungen abgeleitet
werden kénnen. Zudem zeigt die Studienlage eine uneinheitliche Evidenz [446-452];
(NICE 2009; PEBC / CCO 2008). Dennoch lassen sich allgemeine Grundprinzipien fiir
eine patientenzentrierte Kommunikation formulieren. Detailliertere Praxisempfehlun-
gen geben die Autoren der Guideline “Provider-Patient Communication” vom PEBC &
CCO. Uber Hinweise zu einem angemessenen Rahmen fiir Patientengespriche ist ihnen
die Haltung gegeniiber dem Patienten sehr wichtig, die durch wechselseitiges Vertrau-
en. Respekt und Verbindlichkeit charakterisiert sein soll, vermittelt auf verbale wie
auch nonverbale Weise. Patienten reagieren haufig auf bedrohliche Informationen mit
einer partiellen Verleugnung, die als Schutzreaktion zu verstehen ist und nicht ohne
Grund durchbrochen, sondern respektiert werden sollte.

Auch fir eine einflihlsame Gesprachsfiihrung gilt, dass aus einer ,schlechten” keine
gute Nachricht wird. Die Uberbringer von ,schlechten Nachrichten sind nicht verant-
wortlich dafiir, was sie zu Gibermitteln haben, aber dafiir, wie sie es tun.

Dariber hinaus geben die Autoren Anregungen fiir die Gesprachsfiihrung, wie bei-
spielsweise die Verwendung einer verstandlichen und einfachen Sprache in knappen
Satzen. Es sollten dem Patienten keine Informationen gegeben werden, die er zum
momentanen Zeitpunkt seiner Krankheitsverarbeitung nicht verarbeiten kann. Auch
sollte bei prognostischen Informationen auf fixe Zeitangaben (z. B. auf Frage zur ver-
bleibenden Lebenszeit) verzichtet werden. Es sollten die wichtigsten Gesprachspunkte
und Angebot zum weiteren Vorgehen zusammengefasst werden und die Bereitschaft
vermittelt werden, dem Patienten weiterhin unterstiitzend zur Seite zu stehen.

Im Hinblick auf die Verwendung spezifischer Methoden bzw. Vorgehensweisen bei der
Aufklarung und Information von Tumorpatienten (sogenannte Entscheidungshilfen,
Decision Aids) gibt es bislang kaum Studien, da derartige Entscheidungshilfen erst in
den letzten Jahren entwickelt und systematisch evaluiert wurden [453]. Insgesamt fin-
det sich daher keine hinreichende Evidenz furr die Uber- oder Unterlegenheit spezifi-
scher Methoden, insbesondere nicht im Hinblick auf die Zielkriterien wie besseres Ver-
stehen und Behalten sowie groRere Zufriedenheit [454]. Trotzdem kdnnen jedoch die
Verwendung spezieller Materialien (z. B. Info-Broschiiren, Checklisten fiir Patienten)
oder Vorgehensweisen (z. B. Audioaufnahmen von Aufklarungsgesprachen, Patienten-
briefe) fiir Patienten hilfreich sein.

FortbildungsmaRnahmen zur Verbesserung der
kommunikativen Kompetenz der Behandler und
deren Wirksamkeit

Statement
Qualifizierte Fortbildung (,Kommunikationstraining’, ,Communication Skills Training’)
verbessert nachweislich das objektive kommunikative Verhalten von Arzten und

Pflegenden.

Gesamtabstimmung 89 %
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Empfehlung

Arztinnen/Arzte und andere in der Onkologie titigen Berufsgruppen sollen Fort- und
WeiterbildungsmalRnahmen zur Verbesserung ihrer kommunikativen Kompetenz
durchlaufen.

Gesamtabstimmung 90 %

Systematische Reviews weisen auf die Wirksamkeit von intensiven FortbildungsmaR-
nahmen, zumeist in Form von Kommunikationstrainings (CST) hin was den objektiven,
messbaren Erwerb oder Zugewinn an kommunikativen Fertigkeit und das Verhalten bei
Klinikern (Arzten und Pflegenden) generell [455] und speziell in der Onkologie betrifft
[456].

Ein systematisches Review untersucht die Effektivitdt von CST hinsichtlich eines objek-
tiven Zugewinns an kommunikativer Kompetenz [457], ausgerichtet auf die Zielgruppe
Arzte bzw. Onkologen [439,458-462] bzw. Pflegende [463-467].

Beziiglich des Endpunktes kommunikative Fertigkeiten zeigt sich ein Dosis-Wirkungs-
Effekt mit geringerer Effektivitdt bei CST mit kirzerer Dauer (< 24 h) als bei langerer
Dauer. Minimale Effektstarken fanden sich bei sehr kurzer (6-8 h) Trainingsdauer; so-
wie ein zusdtzlicher Nutzen von Konsolidierung, Refresher oder individueller Supervi-
sion. Mehrere Studien [463-465,468] untersuchten die Selbsteinschitzung von Arzten
hinsichtlich ihrer kommunikativen Kompetenz, Einstellungen und Haltung. Hier zeigte
sich eine deutliche Effektivitdt intensiver FortbildungsmaRnahmen in Form von CST auf
die kommunikative Kompetenz onkologisch titiger Arzte mit anhaltenden Effekten bis
zu einem Jahr.

Zu bericksichtigen ist, dass fir effektive, nachhaltige FortbildungsmaRBnahmen eine
Reihe von Voraussetzungen erfillt sein missen, die Didaktik, Lehr- und Trainingsme-
thoden, zeitlichen Umfang und GruppengréRe sowie Qualifizierung der Trainer betref-
fen [457,469,470].
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12.1.1.
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Qualitatssicherung

Unabhangig vom Versorgungssetting sollten alle psychoonkologischen Tatigkeitsfelder
einem System der Qualitatssicherung unterliegen, das sich in Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitiat untergliedert und im Folgenden hinsichtlich der Spezifitaten fiir das
Arbeitsgebiet der Psychoonkologie dargelegt wird. Fiir den Bereich der Kliniken sind
aufgrund gesetzlich geregelter Vorgaben zur Qualitatssicherung die psychoonkologi-
schen Dienstleistungen in das jeweilige System der Qualitdtssicherung zu integrieren.
In anderen Versorgungsbereichen geben die Ausfiihrungen Hinweise zur Etablierung
der Qualitdatssicherung psychoonkologischer Dienstleistungen [471,472].

Strukturqualitat

Personelle Qualifikation

Statement

Alle in der Psychoonkologie tatigen Berufsgruppen sollten eine curriculare
psychoonkologische Fortbildung oder Weiterbildung mit entsprechenden Inhalten
absolvieren.

Gesamtabstimmung 82 %

Die Bezeichnung ,Psychoonkologie” ist derzeit gesetzlich noch nicht geregelt und ge-
schitzt. Entsprechend dem Grundsatz der Interdisziplinaritdat konnen verschiedene Be-
rufsgruppen in der Psychoonkologie tatig sein. Hier sind in erster Linie Psychologen,
Arzte, Sozialabreiter/Sozialpddagogen und andere sozialwissenschaftliche Berufsgrup-
pen zu nennen.

Je nach Aufgabenfeld innerhalb der Psychoonkologie miissen die Leistungserbringer
befdhigt sein, die jeweils erforderlichen Aufgaben in der psychoonkologischen Diag-
nostik, Beratung und Behandlung entsprechend dem Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse qualitatsgesichert durchzufihren.

In der Psychoonkologie Tatige sollen in der Lage sein, spezifische psychosoziale und
psychische Belastungen der Patienten zu erkennen und bei Verdacht auf eine
komorbide psychische Erkrankung zur Einleitung einer spezifischen Diagnostik und
Behandlung einen entsprechenden Facharzt/Psychotherapeuten hinzuziehen.

Als Grundqualifikation fiir eine spezifische psychoonkologische Tatigkeit sollte ein Ab-
schluss eines Hochschulstudiums in den Fachern Medizin, Psychologie oder anderen
Fachern wie Sozialarbeit oder Pidagogik nachgewiesen werden. Neben der Grundquali-
fikation sollte eine spezifische psychoonkologische Fort- und Weiterbildung vorliegen,
die durch ein anerkanntes Zertifikat nachgewiesen werden muss.

Der jeweils erforderliche Fortbildungs- und Weiterbildungsbedarf richtet sich nach der
Grundqualifikation und der Art der psychoonkologischen Tatigkeiten. Fir spezifische
psychoonkologische Tatigkeiten wie die Diagnostik und psychotherapeutische Behand-
lung komorbider psychischer Erkrankungen ist eine heilkundliche Qualifikation (arztli-
che oder psychologische Psychotherapeuten) erforderlich.
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12.1.2.

12.1.3.

12.1.4.

Fur die Vermittlung kommunikativer Basiskompetenzen fiir in der Onkologie tatige
Arzte und Pflegenden sind gezielte TrainingsmaRnahmen zur Férderung der kommu-
nikativen Kompetenz Voraussetzung. Diese sollten im Rahmen der Aus- und Weiterbil-
dung angeboten werden. Dariiber hinaus sollen die Kompetenzen zur Gesprachsfiih-
rung mit Krebskranken und deren Angehorigen verbessert werden [2,3].

Fir die in der Psychoonkologie tdtigen kiinstlerischen Therapeuten (Musik-, Tanz-,
Kunsttherapeuten u.a.) ist ein entsprechendes Bachelor- oder Masterstudium bzw. eine
berufsbegleitende Weiterbildung Voraussetzung, die den Qualitdatsstandards der jewei-
ligen Fach- und Berufsverbande der ,Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerischer Thera-
pien BAG-KT entspricht.

Personelle Erfordernisse

Je nach Versorgungseinheit (Krankenhaus, Rehabilitationsklinik, ambulante Einrich-
tung) ist eine den Fallzahlen bedarfsgerechte Stellenausstattung mit psychoonkologi-
schen Fachkraften vorzusehen, die den psychosozialen Bedarf der Patienten in der je-
weiligen Versorgungseinheit abdeckt.

Raumliche Erfordernisse

Fiir die psychoonkologische Betreuungstatigkeit sind geeignete Raumlichkeiten vorzu-
sehen, die eine ungestorte Beratung und Behandlung erméglichen und atmospharische
sowie der Intimsphdre des Patienten angemessene Rahmenbedingungen erfiillen. Ein
barrierefreier Zugang sowie gute Erreichbarkeit sollten sichergestellt werden. Fir
Gruppenangebote sind entsprechend geeignete und ausgestattete Gruppenrdaume vor-
zuhalten.

Behandlungskonzeption

Eine schriftlich ausgearbeitete Konzeption fiir die psychoonkologische Tatigkeit ist in
jeder Einrichtung als Qualitditsmerkmal nachzuweisen. Diese sollte zentrale Aussagen
Uber die Inhalte, Ziele und Arbeitsweisen der psychoonkologischen Leistungserbringer
enthalten. Die Konzeption sollte auf dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in
der Psychoonkologie sein und regelmaRig aktualisiert werden. Die Integration der Psy-
choonkologie in das Leitbild der jeweiligen Einrichtung ist wiinschenswert.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014



12.2. Prozessqualitat 89

12.1.5.

12.2.

EK

12.2.

12.3.

EK

12.2.1.

Strukturmerkmale der Angebote
Statement

Spezifische Vorgaben hinsichtlich der Strukturqualitat fir eine qualitdtsgesicherte
psychoonkologische Versorgung sind:
e konzeptionelle Einbindung der Psychoonkologie in das Versorgungskonzept
der jeweiligen Einrichtung und deren Leitbild
e spezifische Qualifizierung durch eine curriculare psychoonkologische
Fortbildung oder Weiterbildung
e angemessene rdumliche Ausstattung
e bedarfsgerechte Angebote

Gesamtabstimmung 89 %

Die psychoonkologischen Angebote sollten in den jeweiligen Einrichtungen bedarfsge-
recht auf die spezifischen Belastungssituationen und Bediirfnisse der Tumorpatienten
ausgerichtet sein und dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen. Die
Angebote miissen fiir Patienten klar erkennbar sein durch angemessene Zugangs- bzw.
Sprechzeiten (telefonisch sowie persénlich) sowie die Benennung von Ansprechpart-
nern. Fir psychiatrische Notfalle ist ein entsprechender Notfallplan in allen Einrichtun-
gen schriftlich niederzulegen. Uber die Angebote sollte mittels entsprechender Medien
wie Flyer etc. informiert werden. Hierbei ist auf eine patientengerechte und verstandli-
che Vermittlung der Informationen zu achten.

Prozessqualitat
Empfehlung

Zur Sicherstellung der Prozessqualitit der psychoonkologischen Tatigkeit sollten
folgende Aspekte umgesetzt werden:

e Screening psychosozialer Belastungen

e Festlegung von Beratungs- oder Behandlungszielen

e Dokumentation der Leistungen auf der Basis eines geeigneten Systems

e patientenbezogene Berichterstattung

e externe Supervision

e interne und externe Vernetzung

Gesamtabstimmung 94 %

Interne Vernetzung und Kooperation

Zur internen Vernetzung der psychoonkologischen Fachkrafte sollte in den verschiede-
nen Arbeitssettings (Krankenhaus, Rehabilitationsklinik, ambulante Einrichtungen) ein
Austausch in Form von regelméaRigen Fallbesprechungen oder Stationskonferenzen er-
folgen. Bei Fall- oder Stationsbesprechungen sollten neben den arztlichen, pflegeri-
schen und psychoonkologischen Fachkraften alle, die in die Behandlung der Patienten
involviert sind, bedarfsorientiert eingebunden werden, wie bspw. Physiotherapeuten,
Mitarbeiter aus der Sozialberatung oder Seelsorger. Zielsetzung ist der wechselseitige
Austausch von Informationen, Koordination und Planung der psychoonkologischen Di-
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12.2.2.

12.2.3.

12.2.4.

12.2.5.

agnostik, Beratung und Behandlung. Werden die psychoonkologischen Dienstleistun-
gen Uber externe Fachkrafte erbracht, sind entsprechende Formen des Informations-
austauschs und der Kooperation im oben genannten Sinne einzurichten. In den zertifi-
zierten Zentren sollte eine Teilnahme der psychoonkologischen Fachkrafte an den Tu-
morboards bedarfsorientiert erfolgen.

Externe Vernetzung und Kooperation

Die externe Vernetzung ist im Hinblick auf die Vermittlung weiterfiihrender psychoon-
kologischer Hilfen eine wichtige Aufgabe psychoonkologischer Tatigkeit. Zu den exter-
nen Kooperationspartnern gehdren die ambulanten psychosozialen Beratungsstellen,
onkologische Schwerpunktpraxen, niedergelassene drztliche wie auch psychologische
Psychotherapeuten sowie Rehabilitationskliniken. Dariiber hinaus sollte eine enge Ver-
netzung und Kooperation mit den Organisationen der Selbsthilfe bestehen. Alle Koope-
rationsvereinbarungen sollten durch schriftliche Erklarungen dokumentiert werden.

Festlegung von Beratungs- bzw. Behandlungszielen

Zu Beginn der psychoonkologischen Beratung und/oder Behandlung sollte mit dem Pa-
tienten eine Auftragsklarung erfolgen und die Ziele der Intervention gemeinsam mit
dem Patienten festgelegt werden. Im Verlauf der psychoonkologischen Beratung und
Behandlung sollten diese Ziele anhand des Behandlungsfortschritts stetig tGiberpriift
und gegebenenfalls abgeandert werden.

Dokumentation

Die psychoonkologischen Leistungen sind auf der Basis einer fiir die jeweilige Einrich-
tung (Krankenhaus, Rehabilitationsklinik, ambulante Einrichtung) spezifischen Doku-
mentation festzuhalten. Diese Dokumentation sollte eine systematische Basis- und Ver-
laufsdokumentation der Kernmerkmale psychoonkologischer Interventionen enthalten
und regelhaft gefiihrt werden. Die Kernmerkmale sind:

= Indikation fiir die psychoonkologische Betreuung inklusive psychosoziale
Belastungswerte aus Screening

= Patientenpraferenz hinsichtlich weiterfiilhrender Angebote

= Art der Diagnostik

*= Art der Intervention

= Dauer und Anzahl der Kontakte

= Angaben zum Ergebnis der Beratung und Behandlung

= Art der Beendigung bzw. weiterfiihrende Vermittlung

Eine Vernetzung der psychosozialen Daten mit den medizinischen Daten ist sicherzu-
stellen. RegelmaRig sollten in definierten Zeitabstanden (mindestens einmal im Jahr)
statistische Auswertungen mit entsprechenden Kennzahlen lber die psychoonkologi-
schen Leistungen zur Verfligung gestellt werden kdnnen.

Berichtswesen

Es sollte regelhaft Giber die zentralen Inhalte und Ergebnisse der psychoonkologischen
Beratung und/oder Behandlung in schriftlicher Form berichtet werden. Das Berichtswe-
sen folgt den jeweiligen Besonderheiten der Einrichtungen (Akutversorgung, Rehabili-
tation, ambulante Nachsorge).
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12.2.6.

12.3.

Supervision

Eine regelmiRige externe Supervision der psychoonkologischen Tatigkeit ist wesentli-
cher Bestandteil der Qualitdtssicherung in allen Bereichen psychoonkologischer Ver-
sorgung und ist in allen Institutionen vorzuhalten. Sie dient der Optimierung der Be-
handlung, Entlastung und Unterstiitzung der psychoonkologischen Fachkrafte sowie
der Burnout-Prophylaxe. Sie kann durch Intervision erganzt werden; diese kann jedoch
die externe Supervision nicht ersetzen.

Ergebnisqualitat

Als Merkmale der Ergebnisqualitdt sollten einerseits Berichte liber den Erfolg der psy-
choonkologischen Dienstleistungen schriftlich verfasst werden, andererseits systemati-
sche Befragungen von Patienten im Hinblick auf Zielerreichung und Zufriedenheit
durchgefiihrt werden. Wenn systematische Patientenbefragungen im Rahmen der Qua-
litatssicherung durchgefiihrt werden, sollte thematisch der Bereich der psychoonkolo-
gischen Dienstleistungen mit aufgenommen werden.
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13. Qualitatsindikatoren

13.1. Methodik der Ableitung von Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sind MessgroRen, deren Erhebung der Beurteilung der Qualitat
der zugrundeliegenden Strukturen, Prozessen bzw. Ergebnisse dient [473]. Das vor-
rangige Ziel ihres Einsatzes ist die stetige Verbesserung der Versorgung. Qualitatsindi-
katoren als qualitdtsbezogene Kennzahlen sind damit ein wesentlicher Bestandteil des
Qualitatsmanagements. Dabei ist zu beachten, dass einzelne Indikatoren jeweils nur
einen Aspekt des komplexen Versorgungsgeschehens beleuchten. Der Auswahl geeig-
neter Indikatoren kommt deshalb groRe Bedeutung zu.

Die vorliegende Auswahl von Qualitdtsindikatoren orientiert sich an der Methodik der
Nationalen Versorgungsleitlinien [474]. Als Grundlage fir die Qualitdtsindikatoren
dienten alle starken Empfehlungen (,soll“-Empfehlungen) der Leitlinie Psychoonkologie.
Sie wurden durch das AZQ in 33 potentielle Indikatoren tiberfiihrt. AnschlieRend wurde
in einer Sitzung der AG Qualitdtsindikatoren ein zu bewertendes Set bestimmt. In der
Sitzung waren klinische Experten der Leitliniengruppe Psychoonkologie anwesend und
die AWMF, das Leitlinienprogramm Onkologie, Zertifizierungsstellen und das AZQ re-
prasentiert. Um eine einheitliche Formulierung von denjenigen Indikatoren anzustre-
ben, die dieselbe Versorgungssituation erheben sollen, war in der Sitzung auch die
Arbeitsgmeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) vertreten.

Die Gesamtheit der Indikatoren wurde hinsichtlich ihrer Eignung in Bezug auf Bedeu-
tung fir das Gesundheitssystem, Klarheit der Definition, Beeinflussbarkeit des Indika-
tors, Messbarkeit, Anreize fiir Fehlsteuerung etc. einzeln diskutiert.

Als Ausschlussgriinde galten hierbei:

A 1: Empfehlung ist nicht operationalisierbar (Messbarkeit nicht gegeben)
A 2: fehlender Hinweis auf Verbesserungspotential

A 3: sonstiges (mit Freitextangabe in der Liste der Empfehlungen)

Im ndchsten Schritt wurden die nach der Sitzung verbliebenen acht Indikatoren von
den klinischen Experten der AG Qualitatsindikatoren im schriftlichen Umlaufverfahren
nach folgenden definierten Kriterien bewertet:
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Tabelle 10: Kriterien fiir potentielle Qualitdtsindikatoren [474]

1. Kriterium:

Bedeutung des Indikators fiir das Versor-
gungssystem: hat die durch den Indikator
gemessene MaRnahme aufgrund einer ho-
hen Fallzahl, einer groRen Versorgungsvari-
abilitit, einer bekannten Unter- oder Uber-
versorgung eine wichtige Bedeutung? Kann
dadurch z. B. die Morbiditat oder auch Leta-
litat bzw. die Lebensqualitadt verbessert
werden? Trdgt der Einsatz des Indikators
wesentlich zur Abbildung von guter Qualitat
bei?

2. Kriterium:

Klarheit der Definition: Ist der mdgliche
Indikator klar und eindeutig beziiglich Nen-
ner und Zahler definiert bzw. kénnen bendo-
tigte Definitionen eindeutig aus der Leitlinie
entnommen werden? Nur bei klarer Definiti-
on ist eine Messbarkeit gegeben.

3. Kriterium:

Beeinflussbarkeit der Indikatorauspra-
gung: Kann der bewertete Aspekt vom Leis-
tungserbringer beeinflusst werden?

4. Kriterium:

Risiken zur Fehlsteuerung: Hier wurde
bewertet, ob durch den Indikator ein Risiko
zur Fehlsteuerung gesetzt wird, das nicht
ausgeglichen werden kann durch einen
Gegenindikator oder andere Informationen.

1
Trifft nicht
zu

Ja

2
Trifft eher
nicht zu

3
Trifft eher
zu

93
4
Trifft zu
Nein

Dariiber hinaus haben die Experten die Indikatoren nach folgenden Kriterien kommen-

tiert:

1. Risikoadjustierung (Gilt der Indikator fiir alle Patienten oder nur fiir eine Grup-
pe?)

2. Implementationsbarrieren (Gibt es schwerwiegende Hindernisse bspw. struktu-

reller oder finanzieller Natur fur eine Umsetzung?)
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3. Datenverfligbarkeit (Werden die geforderten Daten derzeit noch nicht erhoben,
sehen Sie Schwierigkeiten bei der Datenerfassung?)

Die Auswertung der acht eingegangenen Bewertungsbégen erfolgte durch das AZQ. Als
angenommen galten Indikatoren mit mind. 75 % Zustimmung bei jedem Kriterium.
Formal wurde nach der Auswertung der ersten schriftlichen Kommentierungsrunde
kein Indikator angenommen. AnschlieRend erfolgte in einer Telefonkonferenz die Dis-
kussion der nicht angenommenen Indikatoren mit hoher Bedeutung fiir das Versor-
gungssystem, dabei wurde die Formulierung einiger Indikatoren gemaR der Diskussion
spezifiziert und modifiziert. In dieser Telefonkonferenz wurde ein Indikator aus der
Diskussion primar ausgeschlossen, da keine hohe Bedeutung fiir das Versorgungssys-
tem bestand. Zusatzlich wurde ein Indikator im Konsens gestrichen und ein weiterer
Indikator in zwei Indikatoren aufgeteilt. Nach der Diskussion verblieben sieben Indika-
toren, die erneut schriftlich in einer zweiten Runde bewertet wurden. Dabei galten die
Indikatoren mit mind. 75 % Zustimmung als angenommen. In der Endabstimmung
wurden alle sieben verbliebenen Indikatoren auf der Basis von zehn Voten angenom-
men.

Die Qualitatsindikatoren fiir Psychoonkologie sind als vorlaufig bewertete Vorschlage
zu verstehen. lhre abschlieBende Einschdtzung kann erst nach ihrer Pilotierung mit ei-
ner Datenerhebung und anschlieRender Bestimmung der Referenzbereichen erfolgen.
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Tabelle 11: Vorschlage fiir Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

Evidenzgrundlage/ weitere Informationen

QI 1: Strukturelle Voraussetzungen psychoonkologischer Versorgungsbereiche: Sektoreniber-
greifende Koordination der psychoonkologischen Versorgung

Z: Anzahl von Patien-
ten, die Informationen
Uber psycho-
onkologische Unter-
stitzungsangebote
erhalten haben

N: Alle Krebspatienten
mit Erstdiagnose,
Rezidiv oder erster
Fernmetastase’

4.3 Eine patientenori-
entierte Information
Uiber psychoonkologi-
sche Unterstiitzungs-
angebote soll frihzei-
tig und krankheitsbe-
gleitend sichergestellt
werden.

8.7 Psychoedukative
Interventionen sollen
Menschen mit Krebs-
erkrankungen unab-
hangig vom Belas-
tungsgrad angeboten
werden.

EK (4.3); LoE 1a (8.7)

Erganzende Anmerkung: Definition ,Psychoonko-
logisches Unterstiitzungsangebot“: psychosoziale
Beratung, psychotherapeutische Einzel- oder
Gruppenintervention, psychoedukative Interventi-
on, Paarintervention, Entspannungsverfahren, die
durch die entsprechend qualifizierte Personen
durchgefihrt werden.

Das Ziel des Indikators: Die Einrichtung soll dem
Patienten konkrete Ansprechpartner als Beispielre-
ferenz benennen. Dadurch soll die einrichtungsin-
terne- und -Ubergreifende Netzwerkbildung gefor-
dert werden.

Ql 2: Strukturelle Voraussetzungen psychoonkologischer Versorgungsbereiche: Selbsthilfegrup-

pen

Z: Anzahl von Patien-
ten, die Informationen
tiber Unter-
stlitzungsangebote
der Krebs-
Selbsthilfegruppen/
Krebsselbst-
hilfeorganisationen
erhalten haben

N: Alle Krebspatienten
mit Erstdiagnose,
Rezidiv oder erster
Fernmetastase’

4.2 Krebspatienten
und ihre Angehdrigen
sollen Gber quali-
fizierte Unter-
stlitzungsangebote
der Krebs-Selbst-
hilfegruppen / Krebs-
selbsthilfeorganisatio-
nen (Gesprache mit
Gleichbetroffenen,
Hilfestellungen zum
Umgang mit Erkran-
kung, den Therapien
und Therapiefolgen im
Alltag) in jeder Phase
des Versorgungspro-
zesses informiert wer-

EK

Erganzende Anmerkung: Die Information kann
per Flyer vermittelt werden, der Flyer sollte per-
sonlich Ubergeben werden. Die betreffende Ein-
richtung gibt in dem Flyer konkret an, wo welches
Angebot zu finden ist und nennt Ansprechpartner.
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Qualitatsindikator
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Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere Informationen

den.

Ql 3: Diagnostik: Screening, Diagnostische Verfahren

Z: Anzahl von Patien-
ten mit Einsatz von
validierten und stan-
dardisierten
Screeninginstrumente
n (z. B. das Distress-
Thermometer oder die
HADS-D)

N: Alle Krebspatienten
mit Erstdiagnose,
Rezidiv oder erster
Fernmetastase’

7.3 Zur Erfassung der
psychosozialen Belas-
tung sollen validierte
und standardisierte
Screeninginstrumente
eingesetzt werden. Als
Screeninginstrumente
werden z. B. das
Distress-Thermometer
oder die HADS-D emp-
fohlen.

Zusatzlich soll der
individuelle psychoso-
ziale Unterstitzungs-
wunsch erfragt wer-
den.

7.2 Alle Patienten
sollen ein Screening
auf psychosoziale
Belastungen erhalten.
Ein psychoonkolo-
gisches Screening
sollte frithestmoglich
in angemessenen
Abstanden, wenn kli-
nisch indiziert oder
bei Veranderung des
Erkrankungsstatus
eines Patienten (z. B.
Wiederauftreten oder
Fortschreiten der Er-
krankung) wiederholt
im Krankheitsverlauf
durchgefiihrt werden.

Ql 4: Diagnostik: Diagnostische Verfahren

Z: Anzahl von Patien-
ten mit einem diag-

7.4 Bei positivem
Screening und/oder

EK

Literatur zu validierten Screeninginstrumenten mit
einem definierten Cut-off: HADS-D: [268-
275,209,276,277,242,63,278-
280,282,255,453,283]; HSI: [284-289]; Distress-
Thermometer: [130,242,290-292,194,293-302];
FBK: [123,303-306]; PO-BADO: [307-312,65];
PHQ-9: [294,313-315];

Ergdnzende Anmerkung: Validierte

Screeninginstrumente mit einem definierten Cut-

off sind:

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-

D)

- -Hornheider Screening-Instrument (HSI)

-Distress-Thermometer (DT)

-Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten

(FBK-23 und FBK-10)

- Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-
BADO, PO-BADO KF und PO-BADO Brustkrebs)

- Gesundheitsfragebogen fiir Patienten - De-
pressionsmodul (PHQ-9)

Die Ablehnung des Screenings durch den Patien-

ten soll gesondert ausgewiesen werden. Falls kein

Screening durchgefiihrt wurde, soll geschaut wer-

den, ob ein diagnostisches Gesprach ggf. als

ErstmaRnahme durchgefiihrt wurde. Wenn dies der

Fall ist, wird dies als durchgefiihrtes Screening

gewertet.

EK
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung

Patientenwunsch soll
ein diagnostisches
Gesprdch zur Abkla-
rung psychosozialer
Belastungen und psy-
chischer Komorbiditat
erfolgen.

nostischen Gesprach
zur Abkldarung psy-
chosozialer Belastun-
gen und psychischer
Komorbiditat

N: Alle Krebspatienten
mit Erstdiagnose,
Rezidiv oder erster
Fernmetastase und
mit positivem Scree-
ning auf psychosozia-
le Belastungen’

97

Evidenzgrundlage/ weitere Informationen

Erganzende Anmerkung: Validierte

Screeninginstrumente mit einem definierten Cut-

off sind:

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-
D)

- -Hornheider Screening-Instrument (HSI)

- -Distress-Thermometer (DT)

- -Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten
(FBK-23 und FBK-10)

- Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-
BADO, PO-BADO KF und PO-BADO Brustkrebs)

- Gesundheitsfragebogen fiir Patienten - De-
pressionsmodul (PHQ-9)

Definition ,Diagnostisches Gesprach®: Das diag-
nostische Gesprach beinhaltet die Identifikation
von psychosozialen Belastungen, psychischen
Storungen und weiteren Problemlagen mit dem
Ziel der Beschreibung vorliegender Probleme und
Storungen sowie deren Verdnderung. Dariiber
hinaus erfolgt die Abkldrung, ob diese Problemla-
gen subsyndromal sind oder die Kriterien fiir eine
psychische Stérung erfillen. Die Abklarung und
Zuordnung der vorliegenden Probleme und St6-
rungen erfolgt entsprechend eines Klassifi-
kationssystems (ICD-10 oder DSM 1V), wobei bei
der Diagnostik einer klinisch relevanten
komorbiden Stérung die Abgrenzung gegeniiber
somatischen Beschwerden oder einer angemesse-
nen psychischen Reaktion auf die Tumorerkran-
kung sowie die zutreffende Beriicksichtigung von
biologisch-organischen Folgen der Krebserkran-
kung bzw. Behandlung zu beriicksichtigen sind.

Akteure: Fachkrafte der Psychoonkologie

Ql 5: Psychoonkologische Interventionen: Konzepte und allgemeine Grundlagen fir die Indikati-

onsstellung psychoonkologischer Behandlung
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Qualitatsindikator

Z: Anzahl von Patien-
ten mit Angebot einer
psychotherapeuti-
schen Einzel-
und/oder Gruppenin-
tervention

N: Alle Krebspatienten
mit Erstdiagnose,
Rezidiv oder erster
Fernmetastase und
mit einer Anpas-
sungsstorung (ICD-10
F43.2.)"

Referenz Empfehlung

8.5 Patienten mit einer
Anpassungsstorung
(festgestellt Giber
Screening und weiter-
fihrende Diagnostik)
sollen eine patienten-
zentrierte Information
und eine psychosozia-
le Beratung sowie
zusatzlich eine psy-
chotherapeutische
Einzel- und/oder
Gruppenintervention
angeboten werden.

98

Evidenzgrundlage/ weitere Informationen

EK

Ql 6: Psychoonkologische Interventionen: Konzepte und allgemeine Grundlagen fir die Indikati-
onsstellung psychoonkologischer Behandlung, psychosoziale Beratung

Z: Anzahl von Patien-

ten mit Angebot einer
psychosozialen Bera-

tung

N: Alle Krebspatienten
mit Erstdiagnose,
Rezidiv oder erster
Fernmetastase’

8.11 Psychosoziale
Beratung soll Krebspa-
tienten und ihren An-
gehorigen in allen
Phasen der Erkran-
kung bedarfsgerecht
und moglichst frihzei-
tig angeboten werden.

8.2 Patienten mit kei-
ner oder geringer
Belastung (festgestellt
Uiber Screening durch
weiterfiihrende Diag-
nostik) sollen eine
patientenorientierte
Information und eine
psychosoziale Bera-
tung angeboten wer-
den.

EK

Ergdnzende Anmerkung: Eine psychosoziale Be-
ratung soll durch Sozialarbeiter/ Sozialpadagogen
und Fachkréafte der Psychoonkologie personlich
angeboten werden (Vgl. Ql 2: das personliche
Ubergeben eines Flyers).

Akteure: Sozialarbeiter/ Sozialpadagogen und
Fachkrafte der Psychoonkologie

Ql 7: Patientenzentrierte Kommunikation: FortbildungsmaRnahmen zur Verbesserung der kom-
munikativen Kompetenz der Behandler und deren Wirksamkeit

Z: Alle Arztin-
nen/Arzte und Pfle-
gende mit Fort- und

11.5 Arztinnen/Arzte
und andere in der
Onkologie tdtigen

EK
Literatur: Barth und Lannen (2011) [457]
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Qualitatsindikator

WeiterbildungsmaR-
nahmen zur Verbesse-
rung ihrer kommuni-
kativen Kompetenz

N: Alle in der Onkolo-
gie titigen Arztin-
nen/Arzte und Pfle-
gende

Legende:

Referenz Empfehlung

Berufsgruppen sollen
Fort- und Weiter-
bildungsmaRnahmen
zur Verbesserung
ihrer kommunikativen
Kompetenz durchlau-
fen.

99

Evidenzgrundlage/ weitere Informationen

Erganzende Anmerkung: Fortbildungs- und
WeiterbildungsmalRnahmen zur Vermittlung spezi-
fischer Gesprachskompetenzen: Postgradual; An-
zahl von Unterrichtseinheiten muss nachgewiesen
werden (z. B. Teilnehmerbescheinigung). Das Trai-
ning sollte mindestens einen Umfang von 3 Tagen
(24 Stunden) haben.

Begriindung der Abweichung des QI von der Emp-
fehlung der Leitlinie: In Ubereinstimmung mit der
Priorisierung von MaBnahmen des Nationalen
Krebsplans wird auf Arzte und Pflegende fokus-
siert, da diese beiden Berufsgruppen als prioritar
in der Patientenversorgung angesehen werden. Bei
den psychotherapeutisch arbeitenden Behandlern
kann davon ausgegangen werden, dass in ihren
jeweiligen Grundausbildungen Skills zu Kommuni-
kation und Gesprachsfiihrung vermittelt wurden.

"= Um eine einheitliche Dokumentation tiberhaupt erst zu erméglichen, wurde diese Definition des
Nenners vorgenommen. Um Mehrfachdokumentation zu vermeiden, wird die Palliativsituation durch
,erste Fernmetastase“ erfasst. Die Uberpriifung soll bei stationdrer Aufnahme erfolgen. Die QI sind
als ,Minimalstandards“ zu verstehen, d. h. psychoonkologische Interventionen in anderen als den im
Nenner aufgefiihrten Situationen sollen durch den Indikator ausdriicklich nicht ausgeschlossen wer-

den.
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