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1. Informationen zu dieser Leitlinie 
Die vorliegende S3-Leitlinie für 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. 

1.1. Herausgeber 
Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG) 

und Deutschen Krebshilfe e.  V. (DKH)  

1.2. Federführende Fachgesellschaft  
Deutsche Krebsgesellschaft (vertreten durch AG PSO) 

 

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie (PSO) 

 

1.3. Finanzierung der Leitlinie  
Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Onkologischen Leit-

linienprogramms gefördert.  

1.4. Kontakt  
Office Leitlinienprogramm Onkologie 
c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V.  
Kuno-Fischer-Straße 8 
14057 Berlin 
leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de 

www.leitlinienprogramm-onkologie.de 

1.5. Zitierweise 
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 
AWMF): Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen 
Krebspatienten, Langversion 1.0,  2014, AWMF-Registernummer: 032/051OL, 

http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html, [Stand: TT.MM.JJJJ] 
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1.6. Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, 
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissens-
stand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen können. Hinsichtlich der angegebe-
nen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wur-
de die größtmögliche 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 für jede diagnostische und therapeutische 

Applikation, Medikation und Dosierung.  

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte 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 geschützt. Jede Verwertung außerhalb 
der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des Leitlinienpro-
gramms Onkologie (OL) unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner 
Form ohne schriftliche Genehmigung des OL reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für 
Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung 

und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet. 
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1.7. 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 begründeter und praktikab-
ler Leitlinien in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. 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 für die Leitlinienerstellung der AWMF und der fach-
lichen Unterstützung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den aktuel-
len Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fortschritt zu 
berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft 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 Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements in der Onkologie darstellen, 
sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So 
sind aktive Implementierungsmaßnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichti-
ger Bestandteil der Förderung des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms 
ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicherte Vorausset-
zungen für die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu schaffen. 
Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten Wissenstrans-
fer, sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen des Gesundheitssystems ih-
ren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage zum 
Erstellen und Aktualisieren von Disease Management Programmen oder die Verwen-
dung von aus Leitlinien extrahierten Qualitätsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung 

von Organtumorzentren. 

1.8. 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 über die folgenden Seiten zugänglich ist: 

• AWMF (www.leitlinien.net)  

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

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

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

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

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

• Kurzfassung der Leitlinie 

• Patientenleitlinie (Laienversion) 

• Leitlinienreport zur Erstellung der Leitlinie  
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1.9. Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

1.9.1. Projektleitung 
Prof Dr. phil. Joachim Weis 

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft  
c/o Klinik für Tumorbiologie Freiburg  
Breisacher Str. 117 
79106 Freiburg 
Tel.: 0761 – 2062220 

Fax: 0761 – 2062258 

1.9.2. Koordination und Redaktion 
Dr. Ulrike Heckl  

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft  
c/o Klinik für Tumorbiologie Freiburg  
Breisacher Str. 117 
79106 Freiburg 
Tel.: 0761 – 2061404 

Fax: 0761 – 2061199 

1.9.3. Methodische Begleitung 
Dr. Markus Follmann, MPH, MSc, Office des Leitlinienprogramms Onkologie – Deutsche 

Krebsgesellschaft e.V. 

Prof. Dr. Ina Kopp, AWMF-Institut für Medizinisches Wissensmanagement, Philipps-

Universität Marburg 

1.9.4. Autoren der Leitlinie 
(in alphabetischer Reihenfolge) 

H. Adolph, H. Berberich, M. Besseler, M. Beutel, G. Blettner, E. Böhle, H. Bohnenkamp, 
G. Bruns, A. Dietz, A.K.Dippmann, G. Englert, H. Faller, M. Follmann, H. Gruber, K. 
Härtl, A. Hasenburg, U. Heckl, P. Heußner, B. Isele, M Keller, U. Koch, J. Köpp, T. 
Kreikenbohm, J. Kruse, R. Küffner, D. Kürschner, S. Marquard, V. Marten, N. Ladehoff, 
A. Lehmann-Laue, K.-H. Link, E. Mannheim, V. Marten, K. Mathiak, A. Mehnert, M. Not-
hacker, M. Olbrich, C. Pape, C. Protzel, M. Richard, J.-P. Rose, J.-U. Rüffer, R. Tholen, K. 
Schröter, M. Schuler, H. Schulte, A. Schumacher, A. Sellschopp, F. Siedentopf, S. Singer, 
D. Stockhausen, H. Sütterlin, S. Vehling, R. Weide, J. Weis, T. Wessels, S. Wesselmann, 

M. Wickert 
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1.9.4.1. Steuerungsgruppe bei der Leitlinienerstellung 

Tabelle 1: Mitglieder der Steuerungsgruppe 

Organisation Name 

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

Prof. Dr. Joachim Weis  

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

Dr. Ulrike Heckl  

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

PD Dr. Monika Keller  

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) Monika Konitzer 

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

PD Dr. Andrea Schumacher 

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

Dr. Friederike Siedentopf 

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Ärztliche 
Psychotherapie e.V. (DGPM) 

Prof. Dr. Johannes Kruse 

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

Anne Springer 

Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften e.V. 
(DGRW) 

Prof. Dr. Anja Mehnert 

Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG) Dr. Markus Follmann  

Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie (DGMP) Prof. Dr. Dr. Hermann Faller 

Deutsches Kollegium für Psychosomatische Medizin (DKPM) Prof. Dr. Manfred Beutel 
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1.9.4.2. Beteiligte Fachgesellschaften und ihre Mandatsträger/innen 
Die in Tabelle 2 aufgeführten Organisationen und deren Vertreter waren an der Erstel-

lung dieser Leitlinie beteiligt. 

Tabelle 2: Beteiligte Fachgesellschaften und ihre Mandatsträger/innen 

Gesellschaft Mandatsträger/in 

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie  (ADO) Dr. Carmen Loquai  

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) PD Dr. Monika Klinkhammer-
Schalke  

Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie e.V. (AGO) Prof. Dr. Annette Hasenburg 

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

PD Dr. Jens Ulrich Rüffer 

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxchirurgie (AOT) Dr. Dietrich Stockhausen  

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO) Prof. Dr. Dirk Vordermark  
PD Dr. Hans Geinitz 

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der Onkologie, 
Rehabilitation und Sozialmedizin der Deutschen Krebsgesellschaft 
(ASORS) 

Prof. Dr. Manfred Heim  
Dr. Peter Zürner 

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie e.V. (AUO) Dr. Chris Protzel  
Dr. Götz Geiges 

Bundesarbeitsgemeinschaft Künstlerische Therapien  BAG KT (für 
BTD, DFKGT, DMtG) 

Prof. Dr. Harald Gruber  
Jens-Peter Rose  
Elana Mannheim 

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Prof. Dr. Gerhard Englert  

Bundesarbeitsgemeinschaft für ambulante psychosoziale Krebsbe-
ratung e.V.  (BAK)  

Martin Wickert  
Antje Lehmann 

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

Thomas Müller-Staffelstein 

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

Prof. Dr. Rudolf Weide  
Dr. Jochen Heymanns 

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. (BPS) Manfred Olbrich  
Berthold Isele 

BundesPsychotherapeutenKammer (BPtK) Monika Konitzer 
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Gesellschaft Mandatsträger/in 

Dr. Tina Wessels 

Berufsverband Deutscher Nervenärzte (BVDN) Dr. Lutz Bode  
Dr. Roland Urban 

Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP) Dr. Hans Martens  
Dr. Christian Vogel 

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie–Viszeralchirurgie  
(CAO-V) 

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

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

PD Dr. Andrea Schumacher 

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 
(DEGAM) 

Dipl. Soz. Martin Beyer  
Dr. Christiane Muth 

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

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

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

Prof. Dr. Karin Tritt  

Deutsche Gesellschaft für Allgemein- u. Viszeralchirurgie (DGAV ) Prof. Dr. Dr. Norbert Senninger 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkolo-
gie (DGHO) 

Dr. Pia Heußner  

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
e.V. (DGMKG) 

Prof. Dr. Dr. Martin Klein  
Dr. Christiane Laepple 
Dr. Dr. Jens Ast 

Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie (DGMP) Prof. Dr. Dr. Hermann Faller 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) PD Dr. Martin Fegg  
Jan Gramm 

Deutsche Gesellschaft für Psychologie (DGPs) Prof. Dr. Britta Renner 

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

Dr. Friederike Siedentopf 

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Ärztliche 
Psychotherapie e.V. (DGPM) 

Prof. Dr. Johannes Kruse 
Prof. Dr. Dr. Mechthild Neises 

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

Prof. Dr. Dr. Klaus Mathiak 

Deutsche Gesellschaft für Psychoanalyse, Psychotherapie, Psycho- Anne Springer 
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Gesellschaft Mandatsträger/in 

somatik und Tiefenpsychologie e.V. (DGPT) Dr. Ingrid Rothe-Kirchberger  
 

Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften e.V. 
(DGRW) 

Prof. Dr. Anja Mehnert 
Prof. Dr. Dr. Uwe Koch  

Deutsche Gesellschaft für Senologie  e.V. (DGS) Prof. Dr. Stephan Zipfel  

Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. (DGU) Dr. Volker Marten   
Dr. Hermann Berberich 

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

PD Dr. Kristin Härtl 

Deutsche Gesellschaft für Verhaltenstherapie e.V. (DGVT) Dr. Friederike Schulze  
Thomas Tuschhoff 

Deutsches Kollegium für Psychosomatische Medizin (DKPM) Prof. Dr. Manfred Beutel 

Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft (DPG) Prof. Dr. Jörg Frommer 
Constanze Wenzel 

Deutscher Pflegerat e.V. (DPR) Sara Marquard 

Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e.V. (DPtV) Dr. Cornelia Rabe-Menssen 

Deutsche Psychoanalytische Vereinigung e.V. (DPV ) Prof. Dr. Almuth Sellschopp 

Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV-BUND) Dr. Ingrid Pottins  
Dr. Katja Fischer 

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. (DGSS) Dr. Stefan Wirz 
Dr. Michael Schenk 

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.  Carina Pape 

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

Holger Adolph  
Hildegard Hegeler  
Ilse Weis 

Deutscher Fachverband für Verhaltenstherapie e.V. (DVT) Prof. Dr. Nina Heinrichs 

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

Prof. Dr. Mark Helle  
Thorsten Kreikenbohm 

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

Kerstin Paradies  
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Gesellschaft Mandatsträger/in 

Landeskrebsgesellschaften, Sektion A der Deutschen  
Krebsgesellschaft e.V. (DKG) 

Dagmar Kürschner  
Dr. Thomas Schopperth 

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

PD Dr. Monika Keller  
Gabriele Blettner  

Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V.   Eckhardt Böhle  
Angelika Heck-Darabi 

1.9.4.3. Arbeitsgruppe zur Erstellung der Qualitätsindikatoren 
An der Erstellung der Qualitätsindikatoren waren die in Tabelle 3 aufgeführten Perso-

nen beteiligt. 

Tabelle 3: Arbeitsgruppe Qualitätsindikatoren 

Teilnehmer Gesellschaft 

Holger Adolph Deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen 
e.V. DVSG 

Dr. Herrmann Berberich Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. (DGU) 

Dr. Anja K. Dippmann Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) 

Prof. Dr. Gerhard Englert Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe 

Dr. Markus Follmann Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG)  

Dr. Ulrike Heckl Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der Deutschen 
Krebsgesellschaft e.V. (PSO) 

Dr. Pia Heußner Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische 
Onkologie (DGHO) 

Dr. Monika Klinkhammer-Schalke Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) 

Dr. Monika Nothacker AWMF-Institut für Medizinisches Wissensmanagement, Philipps-
Universität Marburg 

Dr. Julia Köpp Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) 

Thorsten Kreikenbohm Gesellschaft für Personzentrierte Psychotherapie und Beratung 
e.V. (GWG) 

Prof. Dr. Dr. Klaus Mathiak Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 
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Teilnehmer Gesellschaft 

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

Dr. Friederike Siedentopf Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe e.V. (DGPFG) 

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

Dr. Simone Wesselmann Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG) 
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2. Einführung 

2.1. Geltungsbereich und Zweck 

2.1.1. Zielsetzung und Fragestellung  
Die Leitlinie gibt Empfehlungen für 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 für die Implementierung von psychoonkologischen Versorgungsangeboten 

in allen Sektoren dar.  Insbesondere steht im Fokus:  

• Die Leitlinie soll die Notwendigkeit einer flächendeckenden psychoonkologischen 
Basisdokumentation aufzeigen  

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

• Die Leitlinie soll zu einer regionalen sektorenübergreifenden Netzwerkbildung an-
regen  

• Es sollen Merkmale der Qualität 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 für pädiatrische Onkologie 
(http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-002l-abgelaufen.pdf) dargestellt. 
Basis der Empfehlungen für die hier vorliegende Leitlinie bilden Studiendaten, die im 
Rahmen von systematischen Literaturrecherchen identifiziert wurden. In Bereichen, wo 
keine Literaturrecherchen  möglich waren – wurde mittels formaler 

Konsensustechniken ein Expertenkonsens angestrebt.  

2.1.2. Adressaten 
Die Leitlinie richtet sich an alle in der Psychoonkologie sowie Onkologie tätigen Be-
rufsgruppen wie zum Beispiel Ärzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter 
und -pädagogen. Weiterhin sind die Patientinnen und Patienten eine wichtige Zielgrup-
pe dieser Leitlinie, wobei für diese Zielgruppe eine spezielle Patientenleitlinie im Rah-

men des Leitlinienprogramms Onkologie angeboten wird.  
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2.2. Grundlagen der Methodik 

2.2.1. Evidenzgraduierung nach Oxford und SIGN (für 

Screeningverfahren) 
Die Bewertung und Klassifikation der berücksichtigten 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 [vollständig verfügbar un-

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

Studien zu Therapie, Prävention, Ätiologie Studien zu Güte diagnostischer Testverfahren 

1a Qualitativ hochwertiger Systematischer 
Review (SR) von randomisiert-kontrollierten 
Studien (RCT) mit geringem Risiko für 
Verzerrungen 

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

1b Einzelne RCT mit geringem Risiko für Ver-
zerrungen 

Einzelne Validierungs-Kohortenstudie mit geringem Risiko für 
Verzerrungen 

1c „Alle oder Keiner“-Prinzip* Absolute SpPins und SnNouts** 

2a SR von Kohortenstudien mit geringem 
Risiko für Verzerrungen 

SR von explorativen Kohortenstudien 

2b Einzelne Kohortenstudie mit geringem 
Risiko für Verzerrungen 

Explorative Kohortenstudie 

2c Ergebnisforschung; ökologische Studien  

3a SR von Fallkontrollstudien SR von 3b und besseren Studien 

3b Einzelne Fallkontrollstudie Kohortenstudie Studie mit Risiko für Verzerrungen (z. B. 
nicht-konsekutiv oder ohne Konsistenz der angewendeten 
Referenzstandards 

4 Fallserie Diagnostische Fallkontrollstudie 

5 Expertenmeinung oder basierend auf pathophysiologischen Modellen oder experimenteller Grundlagen-
forschung oder „Grundprinzipien“ 

*  Dramatische Effekte, z. B. alle Patienten starben, bevor die Therapie verfügbar war und nach Einführung 
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Studien zu Therapie, Prävention, Ätiologie Studien zu Güte diagnostischer Testverfahren 

der Therapie überlebten einige 

**  „Absolute SpPin“: Spezifität des Tests ist so hoch, dass ein positives Ergebnis die Diagnose sicher ein-
schließt. „Absolute SnNout“: Sensitivität des Tests ist so hoch, dass ein negative Ergebnis die Diagnose 
ausschließt 

 

Tabelle 5: Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN 

Grad Beschreibung 

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

1+ Gut durchgeführte Meta-Analysen, Systematische Übersichten von RCTs oder RCTs 
mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias) 

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

2++ Qualitativ hochwertige systematische Übersichten 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 ursächlich ist 

2+ Gut durchgeführte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko 
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, „Chance“) und moderater 
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist 

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

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

4 Expertenmeinung 

  

2.2.2. 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-

führt. 

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 zusätzlich die Stärke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) aus-
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gewiesen. Hinsichtlich der Stärke 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 
Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen 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 können entweder auf Studienergeb-

nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen. 

2.2.4. Expertenkonsens (EK)  
Als ‘Expertenkonsens (EK)’ werden Empfehlungen bezeichnet, zu denen keine Recher-
che nach Literatur durchgeführt wurde. In der Regel adressieren diese Empfehlungen 
Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis, zu denen keine wissenschaftlichen Stu-
dien notwendig sind bzw. erwartet werden können. Für die Graduierung der EKs wur-
den keine Symbole verwendet, die Stärke der Empfehlung ergibt sich aus der verwen-

deten Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in Tabelle 6. 

2.2.5. Unabhängigkeit und Darlegung möglicher 

Interessenkonflikte 
Die Deutsche Krebshilfe stellte über das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-
ziellen Mittel zur Verfügung. Diese Mittel wurden eingesetzt für Personalkosten, Büro-
material, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (Raummieten, Technik, 
Verpflegung, Moderatorenhonorare, Reisekosten der Teilnehmer). Die Erarbeitung der 
Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhängigkeit von der finanzierenden Organisati-
on. Es gab keine zusätzlichen Sponsoren. Eine standardisierte Erklärung über potentiel-
le Interessenskonflikte wurde von allen Mitgliedern der Leitliniengruppe eingeholt. 
Diese wurden durch die Koordinatoren gesichtet und bewertet. In einzelnen Fällen er-
folgte eine Rücksprache mit den jeweiligen Mandatsträgern. In keinem Fall bestand je-
doch einr Notwendigkeit, einen Mandatsträger wegen Befangenheit von der Abstim-
mung über Inhalte der Leitlinie auszuschliessen. Die Erklärung über potentielle Inter-
essenskonflikte der Koordinatoren wurden von der Sprecherin der Fachgesellchaft 
„PSO“ geprüft. Die offengelegten Interessenkonflikte sind im Leitlinienreport zu dieser 

Leitlinie (http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html) aufgeführt.  

An dieser Stelle möchten wir allen Mitarbeitern für ihre ausschließlich ehrenamtliche 

Mitarbeit an dem Projekt danken. 
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2.2.6. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 
Die S3-Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung gültig, die Gültigkeitsdauer wird auf 
3 Jahre geschätzt. Vorgesehen sind regelmäßige Aktualisierungen, bei dringendem Än-
derungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise für den 
Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und können an die folgende Ad-
resse gesendet werden: 
Prof. Joachim Weis  
Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft, c/o Kli-
nik für Tumorbiologie Freiburg, Breisacher Str. 117, 79106 Freiburg, Tel.: 0761 – 

2062220, Fax: 0761 – 2062258 

2.3. Allgemeine Hinweise zu verwendeten Abkürzungen 
und Bezeichungen   

Abkürzungen  Bedeutung 

ADO  Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie   

ADT  Arbeitsgmeinschaft Deutscher Tumorzentren  

AGO Arbeitsgemeinschaft für Gynäkologie in der DKG 

AIO  Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der DKG 

AOT Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxchirurgie 

ARO Arbeitsgemeinschaft für Radiologie in der DKG 

ASORS Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und 
Sozialmedizin 

AUO Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie in der DKG 

AWMF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. 

ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 

BAG KT Bundesarbeitsgemeinschaft Künstlerische Therapien 

BAK Bundesarbeitsgemeinschaft für psychosoziale Krebsberatungsstellen   

BDP  Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. 

BNHO  Berufsverband der Niedergelassenen Hämatologen und Onkologen in Deutschland 
e.V. 

BPS  Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. 

BPtK   Bundespsychotherapeutenkammer 
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Abkürzungen  Bedeutung 

BTD   Berufsverband der TanztherapeutInnen Deutschlands e.V. 

BVDP  Berufsverband Deutscher Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie 

CCO Cancer Care Ontario 

CST Communication Skills Training 

dapo Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Psychosoziale Onkologie e.V. 

DEGAM  Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

DFT      Deutsche Fachgesellschaft für tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 

DGAV  Deutsche Gesellschaft für Allgemein- u. Viszeralchirurgie 

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

DGHO  Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie 

DGMKG Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. 

DGP Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. 

DGPPN   Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde 

DGPs  Deutsche Gesellschaft für Psychologie e.V. 

DGPT Deutsche Gesellschaft für Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und 
Tiefenpsychologie 

DGRW Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften 

DGS Deutsche Gesellschaft für Senologie e.V. 

DGSS Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e.V. 

DGU Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. 

DGVM  Deutsche Gesellschaft für Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation e.V. 

DGVS Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V. 

DGVT   Deutsche Gesellschaft für Verhaltenstherapie e.V. 

DKG Deutsche Krebsgesellschaft 
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Abkürzungen  Bedeutung 

DKH Deutsche Krebshilfe 

DKPM  Deutsches Kollegium für 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 für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. 

DVT    Deutscher Fachverband für Verhaltenstherapie 

EK Expertenkonsens 

GMP  Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie 

GWG  Gesellschaft für Wissenschaftliche Gesprächspsychotherapie 

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 für 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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Abkürzungen  Bedeutung 

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

 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung 
männlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbe-

zeichnungen gelten gleichwohl für beiderlei Geschlecht. 
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3. Definition und Grundprinzipien der 
Psychoonkologie 

3.1. 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 für 
die Entstehung, Früherkennung, Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation, Nachsorge 
sowie den gesamten Verlauf einer Tumorerkrankung und deren Wechselwirkungen 
wissenschaftlich zu untersuchen und die gewonnenen Erkenntnisse in der Prävention, 
Früherkennung, Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation, ambulanten Versorgung und 
Palliativbetreuung von Patienten nutzbar zu machen und in konkrete Unterstützungs- 
und Behandlungsangebote umzusetzen. Dabei schließt die Psychoonkologie nicht nur 
die direkt von der Krankheit betroffenen Personen, sondern auch die Angehörigen und 
das soziale Umfeld mit ein. Darüber hinaus sind auch die Behandler (Ärzte, Psychothe-
rapeuten, Pflegende (Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen) und alle in der Onkolo-
gie tätigen Berufsgruppen) wichtige Zielgruppen psychoonkologischer Unterstützung 
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 Pädagogik mit einfließen. Die Psychoonkologie zeichnet sich durch ei-
ne interdisziplinäre und multiprofessionelle Zusammenarbeit verschiedener Berufs-
gruppen aus. So arbeiten in der psychoonkologischen Versorgung der Patienten Ärzte 
unterschiedlicher Fachgebiete, Psychologische Psychotherapeuten, Psychologen, Sozi-
alarbeiter, Pädagogen, Vertreter der Künstlerischen 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 Maßnahmen zur Diagnostik, Beratung, 
Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge erwachsener Krebspatienten. Psychosoziale 
Aufgaben im Rahmen der Primärprävention 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 Pädiatrischen Onkologie, AWMF-Nr. 025/002).  

3.2. Ziele 
Psychoonkologische Maßnahmen zielen auf psychische und soziale Probleme sowie 
Funktionsstörungen im Kontext der Krebserkrankung und deren Behandlung ab. Sie 
haben das Ziel, die Krankheitsverarbeitung zu unterstützen, die psychische Befindlich-
keit sowie Begleit- und Folgeprobleme der medizinischen Diagnostik oder Therapie zu 
verbessern, soziale Ressourcen zu stärken, Teilhabe zu ermöglichen und damit die Le-

bensqualität der Patienten und ihrer Angehörigen zu erhöhen [3,5]. 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014 



3.3. Aufgabenbereiche und Maßnahmen 25 

3.3. Aufgabenbereiche und Maßnahmen  

3.1. Statement 

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

   Gesamtabstimmung 88 % 

 

Die Psychoonkologie umfasst psychosoziale (Beratung, Information, Krisenintervention, 
Psychoedukation) und psychotherapeutische Maßnahmen im engeren Sinne, die je 

nach Bedarf in allen Phasen einer Krebserkrankung angeboten werden können:  

• Früherkennung und Diagnostik 

• stationäre bzw. ambulante medizinische Therapie 

• stationäre bzw. ambulante Rehabilitation 

• Nachsorge 

• palliative bzw. terminale Phase 

Darüber hinaus fokussiert sie auch die spezifischen Probleme und Langzeitfolgen bei 
Überlebenden einer Krebserkrankung. Konzeptionell ist der psychoonkologische Be-
handlungsansatz durch eine Reihe von Besonderheiten gekennzeichnet: Er ist primär 
patientenzentriert, ressourcen- sowie problemorientiert und hat eine supportive Aus-
richtung. Die psychoonkologische Psychotherapie zeichnet sich durch einen 
schulenübergreifenden Ansatz aus und ist nicht einseitig auf eine der klassischen Psy-

chotherapieschulen begrenzt [3,4,6,7].  

Das Spektrum psychoonkologischer Interventionen umfasst:   

• Entspannungsverfahren, Imaginative Verfahren 

• Psychoedukation  

• psychotherapeutische Einzelbehandlung  

• psychotherapeutische Gruppenbehandlung 

• psychotherapeutische Paarinterventionen  

• Psychosoziale Beratung  

• Künstlerische Therapien  

Information über psychosoziale Aspekte der Krankheit, der Behandlung sowie über das 
Versorgungssystem, Krisenintervention und die supportive Begleitung bei 
subsyndromalen Belastungen gehören auch zu den psychoonkologischen Interventio-

nen [8].  

Als ergänzende Verfahren werden psychopharmakologische Behandlung in den für die 
Psychoonkologie relevanten Ausschnitten, die Ergotherapie sowie die Physio- und Be-

wegungstherapie im Rahmen dieser Leitlinie dargestellt.  
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3.4. Bedürfnisse nach Information und psychosozialer 
Versorgung 

 

3.2. Statement 

EK Krebspatienten wünschen sich psychosoziale Unterstützung. Dazu zählt die 
Unterstützung durch Ärzte, Pflegende, Psychologen, Psychotherapeuten, 
Sozialarbeiter und Seelsorger sowie die Unterstützung durch Gleichbetroffene 
(Selbsthilfe). 

 Gesamtabstimmung 81 % 

 

Die unten aufgeführten Ergebnisse basieren auf einer de novo Recherche zu psychoso-
zialen Unterstützungsbedürfnissen, die zusammen mit der de novo Recherche zur psy-
chischen Komorbidität  durchgeführt wurde. Sie ist im Leitlinienreport ausführlich 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 Heterogenität der verwendeten Erfassungsin-
strumente wurden zusätzlich Studien berücksichtigt, die den Bedarf an psychosozialer 
Unterstützung und Information über Unterstützungsangebote mittels standardisierter 

selbstentwickelter Fragebögen erfassen. 

Zur Häufigkeit 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 großen Spannweite von 1-74,5% 

[9–82]. 

Die Informationsbedürfnisse der Krebspatienten ändern sich den Studienergebnissen 
zufolge im mittelfristigen Behandlungsverlauf kaum, d.h. bei Diagnosestellung sowie 
während und nach der medizinischen Behandlung. Krebspatienten benennen am häu-
figsten Informationsbedürfnisse in Bezug auf den Umgang mit Belastungen und Stress, 
auf Gespräche mit und den Zugang zu anderen Patienten, auf den Umgang mit De-
pressivität und weiteren emotionalen Belastungen durch die Krebserkrankung, auf Se-
xualität und sexuelle Beziehungen, Selbsthilfegruppen und spirituelle Unterstützung. 

Internationalen Studien zufolge äußern durchschnittlich 32 % der Krebspatienten psy-

chosoziale Unterstützungsbedürfnisse. Krebspatienten benennen am häufigsten 
Unterstützungsbedürfnisse in folgenden Bereichen: Hilfe beim Umgang mit Ängsten 
vor dem Fortschreiten der Erkrankung; mit Ängsten allgemein sowie mit Depressivität 
und Traurigkeit; Hilfe bei Sorgen in Bezug auf Angehörige, Familie und Freunde; Hilfe 
im Umgang mit Ungewissheit hinsichtlich der Zukunft und im Umgang mit Verände-
rungen in der Lebensführung; Hilfe, ein Gefühl der Kontrolle wiederzuerlangen, Hoff-
nung und Sinn zu finden;  Hilfe im Umgang mit Problemen der Sexualität und Intimität; 
Hilfe im Umgang mit Ängsten vor Schmerzen und mit Verschlechterung des körperli-
chen Zustands; Hilfe im Umgang mit Erschöpfung (Fatigue); Hilfe im Umgang mit Ängs-
ten und Gefühlen bezüglich des Sterbens und des Todes; Hilfe im Umgang mit Ängsten 
vor der Behandlung sowie im Umgang mit Veränderungen des Körperbilds; Hilfe bei 
Problemen im Arbeitsleben; Hilfe bei Beeinträchtigung im Alltag und beim selbständi-
gen Wohnen; Hilfe zur Überwindung 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 über psychosoziale Unter-
stützungsbedürfnisse insgesamt haben (Spannweite 9-68 %). Zehn deutsche Studien 
[15,24,25,29,32,45,57,63,65,82] zeigen einen durchschnittlichen psychosozialen 

Unterstützungsbedarf bei Krebspatienten von 50,2 % (Spannweite 8-41,9 %). 
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4. Strukturelle Voraussetzungen 
psychoonkologischer 
Versorgungsbereiche 
Die psychoonkologische Versorgung erfolgt im Rahmen eines gegliederten Systems 
verschiedener Strukturen und unterschiedlicher Einrichtungen in den verschiedenen 

Sektoren der Gesundheitsversorgung.   

4.1. Stationäre Versorgungseinrichtungen   

4.1.1. Krankenhaus 
Die psychoonkologische Versorgung im Krankenhaus wie auch auf Palliativstationen 
wird durch die behandelnden Ärzte und Pflegenden in Zusammenarbeit mit den psy-
choonkologischen Fachkräften 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 Bedürfnissen der Patienten und ihrer Angehörigen. Die 
psychoonkologische Unterstützung richtet sich nach dem individuellen Behandlungs-
bedarf und sollte über ein standardisiertes Belastungsscreening oder andere geeignete 
Assessmentverfahren ermittelt werden (siehe Kapitel 7). Weiterhin ist die Unterstüt-
zung der Kommunikation des Patienten mit Angehörigen und dem sozialen Umfeld ei-
ne zentrale Aufgabe im Rahmen der Akutversorgung. In Bezug auf die Angehörigen 
und das soziale Umfeld liegt der Fokus psychoonkologischer Versorgung auf deren 
Entlastung und auf der Aktivierung von familiären und allgemeinen sozialen Ressour-

cen.   

Für die Zielgruppe der Behandler sollten sich die Aktivitäten der psychoonkologischen 
Fachkräfte (siehe Kapitel 12.1) neben der Entlastung auch auf die Förderung 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, gynäkologische Krebszentren, Darmzentren, 
Prostatakarzinomzentren, Lungenkrebszentren, Hauttumorzentren sowie onkologische 
Zentren liegen bereits Empfehlungen für die Bereitstellung einer bedarfsgerechten psy-
choonkologischen Versorgung vor (ONKO ZERT http://www.onkozert.de/). In allen 
Krankenhäusern, die Krebspatienten behandeln, ist eine bedarfsgerechte psychoonko-

logische Versorgung sicherzustellen [2].  

4.1.2. Onkologische Rehabilitationseinrichtungen  
Die Aufgaben der Psychoonkologie im Bereich Diagnostik, Therapie und Beratung sind 

in der stationären, teilstationären oder ambulanten Rehabilitation breit gefächert, 
da sich hier onkologische Patienten in nahezu allen Stadien und Phasen der Erkran-
kung befinden: nach Abschluss der Primärbehandlung, der sehr zeitnah zur Diagnose-
stellung liegen kann, nach einem Rezidiv, nach Auftreten von Metastasen oder in einer 
palliativen Behandlungssituation. Die psychosozialen Rehabilitationsangebote sind 
primär im Bereich der Beratung, Psychoedukation, Vermittlung von Entspannungstech-
niken und Kurzzeit-Psychotherapie angesiedelt und werden entsprechend den indivi-
duellen Erfordernissen der Patienten angepasst. Darüber hinaus werden auch ergän-
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zende Verfahren wie Ergotherapie sowie Bewegungstherapie angeboten. Für die im Er-
werbsleben stehenden Patienten ist die Frage der beruflichen Reintegration und Wie-
dererlangung der Erwerbsfähigkeit zu klären. Hierfür sind die erforderlichen Hilfestel-

lungen unter Einbeziehung des Sozialdienstes zu geben.   

Bei Vorliegen von Funktions- und Fähigkeitsstörungen, wie z. B. neuropsychologischen 
Leistungseinschränkungen oder auch zur psychologischen Schmerztherapie sind ent-

sprechende Angebote einzuleiten.   

Weiterhin sind die Verbesserung der Lebensqualität und Teilhabe, die körperliche und 
seelische Stabilisierung, die Förderung der Selbstverantwortung der Patienten, Hilfe zur 
Selbsthilfe und Ressourcenorientierung als vorrangige Ziele der Rehabilitation anzuse-

hen [83].  

4.1.3. Sozialdienste in Kliniken  
Sozialdienste der Krankenhäuser und Rehabilitationskliniken sind Teil der psychoonko-
logischen Versorgung im stationären Bereich. Die Sozialberatung zielt neben Fragen 
der onkologischen Versorgung auf alle relevanten Bereiche der Sozialgesetzgebung 
und umfasst gegebenenfalls auch instrumentelle Unterstützungsleistungen, wie die 
Organisation von Maßnahmen und die erforderliche Antragstellung. Themen der Bera-
tung sind Bewältigung der Krankheitsfolgen, Rehabilitationsmaßnahmen, 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 körperlichen Beeinträchtigung und das Rehabilitationspotential 
einbezogen. Die Durchführung von Maßnahmen sollte in enger Abstimmung mit dem 
ärztlichen und pflegerischen Personal, den psychoonkologischen Fachdiensten und 
anderen therapeutischen Berufsgruppen erfolgen. Das Aufgabenspektrum der Sozial-
dienste umfasst darüber hinaus die Beratung von Bezugspersonen. Bei Sozialdiensten 
in Rehabilitationskliniken liegt häufig ein Schwerpunkt der Arbeit auf Fragen der beruf-

lichen Wiedereingliederung. 

4.2. Ambulante psychoonkologische 
Versorgungseinrichtungen 

4.1. Empfehlung 

EK Krebspatienten und ihre Angehörigen sollen wohnortnah Zugang zu 
qualitätsgesicherten psychosozialen Unterstützungs- und Behandlungsangeboten 
erhalten. 

 Gesamtabstimmung 75 % 

 

Durch die Verkürzung der stationären 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 Fachärzte  
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 niedergelassene Fachärzte für Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie sowie Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie 

 niedergelassene Psychotherapeuten 
 psychosoziale Krebsberatungsstellen 
 psychoonkologische Ambulanzen der Krankenhäuser / zertifizierten Zen-

tren 
 psychoonkologische Betreuung im Rahmen ambulant durchgeführter Re-

habilitation  
 psychoonkologische Betreuung im Rahmen onkologischer Schwerpunkt-

praxen 

 

Primär somatisch tätige Haus- und Fachärzte bieten mit der psychosomatischen 
Grundversorgung eine psychosomatische Basisversorgung für onkologische Patienten 
an. Ziel ist die frühzeitige diagnostische Klärung 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 Fachärzte für Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie onkologischen Patienten eine psychosoma-
tisch-medizinische sowie psychotherapeutische Diagnostik und Behandlung an. Sie 
führen bei onkologischen Patienten mit psychischen oder psychosomatischen Störun-

gen auch eine Psychotherapie nach den Psychotherapie-Richtlinien durch. Niederge-
lassene Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie leisten bei diesen Patienten 
eine psychiatrische Diagnostik und Behandlung, Richtlinienpsychotherapie sowie eine 
Psychopharmakotherapie. Entsprechend dem Psychotherapeutengesetz von 1999 kön-
nen onkologische Patienten bei approbierten ärztlichen wie auch psychologischen Psy-

chotherapeuten eine ambulante Psychotherapie wahrnehmen. Darüber 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 gemeinnützige Träger psychosoziale 

Krebsberatungsstellen eingerichtet. Zielgruppe sind krebskranke Menschen und An-
gehörige, die in allen Phasen der Erkrankung bei psychischen Belastungen und sozia-
len/sozialrechtlichen Problemen unterstützt werden. Daneben werden im Rahmen der 
Öffentlichkeitsarbeit auch präventive Aufgaben wahrgenommen (z. B. Risikoaufklä-

rung). 

Im Einzelnen zielen die in Krebsberatungsstellen erbrachten Leistungen darauf ab, 

 bei der Überwindung psychischer Probleme und Krisen zu helfen und die 
individuellen psychischen Bewältigungskompetenzen zu unterstützen 

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

 die gesellschaftliche Teilhabe zu sichern 
 bei der Erschließung von Versorgungsleistungen zu helfen und zu weiter-

führenden Versorgungsangeboten, z. B. Selbsthilfegruppen, Fachärzten, 
Psychotherapeuten, Ämtern, Palliativeinrichtungen, zu vermitteln (Lotsen-
funktion). Dies geschieht in enger Kooperation und Vernetzung mit ande-

ren Leistungserbringern. 

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

 Vermittlung von Informationen (z. B. medizinisches Basiswissen, weiter-
führende 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) durchgeführt.  

Um das geschilderte Leistungsspektrum anbieten zu können, ist ein multidisziplinäres 
Team erforderlich (z. B. Sozialarbeiter/-pädagogen, Psychologen, Psychotherapeuten, 

Ärzte, Verwaltungsfachkräfte und je nach Angebotsstruktur weitere Berufsgruppen).  

Psychosoziale Krebsberatung ist niederschwellig konzipiert, d.h. von der Zugänglich-

keit kurzfristig verfügbar und in der Regel kostenfrei [84,85]. 

In Krankenhäusern sowie in zertifizierten Zentren bieten psychoonkologische Ambu-

lanzen psychoonkologische und psychotherapeutische Beratung, Behandlung und Be-
gleitung für Patienten und ihre Angehörigen an.   

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

4.3. Einrichtungen der palliativen Versorgung   
Unter dem Begriff der Palliativversorgung werden stationäre und ambulante Be-
treuungsangebote für Schwerstkranke und ihre Angehörigen zusammengefasst. Hie-
runter zählen stationäre 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 Lebensqualität von Pa-
tienten wie auch ihrer Angehörigen während der letzten Lebensphase im Mittelpunkt, 
sowohl mit Blick auf körperliche 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)   
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4.4. Selbsthilfegruppen 

4.2. Empfehlung 

EK Krebspatienten und ihre Angehörigen sollen über qualifizierte 
Unterstützungsangebote der Krebs-Selbsthilfegruppen / Krebs-
selbsthilfeorganisationen (Gespräche 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 Unterstützung an. Sie haben damit eine wichtige Funktion im Zusammenspiel 
psychosozialer Versorgungsangebote, da aus Patientensicht die psychosozialen Belas-
tungen in Gesprächen mit ärztlichen Behandlern oft nicht ausreichend thematisiert 
werden und viele Patienten wenig Kenntnis über 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 können Mitbetroffenen als Ge-
sprächspartner im Rahmen von Erfahrungsaustausch und Informationsveranstaltungen 
Zuversicht vermitteln und so dazu beitragen, Ängste zu überwinden und ein selbstbe-

stimmtes Leben zu führen.  

Die Krebs-Selbsthilfeorganisationen qualifizieren ihre betroffenen Mitarbeiter mit 
Seminaren und stellen Informationen insbesondere zum Alltagsleben mit der Krank-

heit, den Therapien und möglichen Therapiefolgen (u. a. Broschüren) zur Verfügung.  

Die Unterstützungsangebote von qualifizierten Selbsthilfevertretern sollen gemäß Zer-
tifizierungsbedingungen für Krebszentren in die psychosoziale Versorgung einbezogen 
werden. Die psychoonkologischen Fachkräfte in allen Versorgungssektoren sollten mit 

den organisierten Selbsthilfeverbänden kooperieren. 

4.5. Sektorenübergreifende Koordination der 
psychoonkologischen Versorgung 

4.3. Empfehlung 

EK Eine patientenorientierte Information über psychoonkologische 
Unterstützungsangebote soll frühzeitig und krankheitsbegleitend sichergestellt 

werden. 

 Gesamtabstimmung 97 % 
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4.4. Empfehlung 

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

 Gesamtabstimmung 93 % 

 

Eine patientenorientierte frühzeitige Information über psychoonkologische Unterstüt-
zungsangebote im Behandlungsverlauf kann eine individuell abgestimmte, am indivi-
duellen Bedarf (siehe hierzu Kapitel 5) orientierte psychoonkologische Versorgung ein-
leiten. Aufgrund der Verkürzung der stationären Liegezeiten im Krankenhaus haben 
die entsprechenden psychoonkologischen Dienste neben den direkten Betreuungsauf-
gaben auch die Aufgabe der Information und Vermittlung in weiterführende psychoon-
kologische Angebote. Um diese Aufgaben sicherstellen zu können, ist eine gute regio-
nale wie auch überregionale Vernetzung der psychoonkologischen Fachdienste im sta-
tionären wie auch ambulanten Bereich notwendig. Eine Etablierung von regionalen psy-
choonkologischen Arbeitskreisen zum interdisziplinären Austausch in den Versor-
gungsregionen sowie zur Fortbildung können hierbei eine wichtige Funktion einneh-

men [86].  

Für die Bedarfsermittlung sollten geeignete und standardisierte Instrumente oder ge-
eignete Assessmentverfahren eingesetzt werden. Die Kontinuität der psychoonkologi-
schen Versorgung sowie die Optimierung der Schnittstellen zwischen den Versor-
gungssektoren sind durch Weitervermittlung sowie Weitergabe von Informationen an 
den Patienten sicherzustellen. Dafür ist eine gute regionale wie auch überregionale 
Vernetzung der psychoonkologischen Fachdienste im stationären wie auch ambulanten 
Bereich aufzubauen. Regional sind psychoonkologische Arbeitskreise zum interdiszip-
linären Austausch sowie zur Fortbildung hilfreich und sollten daher in den Versor-

gungsregionen etabliert und ausgebaut werden [86].  
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5. Psychosoziale Belastungen 

5.1. Lebensqualität und ihre Erfassung  
Psychosoziale Belastungen, Symptome und Funktionseinschränkungen werden unter 
dem Konzept der Lebensqualität zusammengefasst [87]. Das Konzept der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität umfasst ein breites Spektrum von Aspekten wie körper-
liche Beschwerden, funktionelle Fähigkeiten, Aktivitäten, familiäres Wohlbefinden, see-
lisches Wohlbefinden, Behandlungszufriedenheit, Sexualität/Körperbild, soziale Funk-
tion und Zufriedenheit [88] . Nach heutigem Verständnis ist die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität ein multidimensionales subjektives und dynamisches Konstrukt [89] mit 
mindestens drei Dimensionen: körperliche Funktionen/Symptome, psychische und 

geistige Funktionen sowie soziale Funktionen.  

In der Erfassung der Lebensqualität werden die Patienten mit Hilfe von standardisierten 
Fragebögen zu verschiedenen Symptomen, Beschwerden oder subjektiven Einschrän-
kungen der Funktionalität befragt. Zu den häufigsten in der Onkologie verwendeten In-
strumenten gehören der EORTC QLQ C30-Inventar [90] sowie der FACT [91]. Neben 
den stärker symptomorientierten Fragebögen gibt es auch Verfahren, die eine subjek-
tive Gewichtung der relevanten Lebensqualitätsaspekte erlauben wie beispielsweise der 
SEIQOL von Waldron et al. (1999) [92] . Darüber hinaus existiert eine Reihe von generi-
schen d.h. diagnoseübergreifenden Erfassungsmethoden zur Lebensqualität. Das wohl 
bekannteste Verfahren ist der SF-36 [93]. Es liegen heute gute Übersichten der derzeit 

verfügbaren Instrumente zur Erfassung der Lebensqualität 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 über einen Kernfragebogen (EORTC QlQ C30 oder FACT-G), der die Le-
bensqualität differenziert und multidimensional erfasst. Spezifische Probleme bei ver-
schiedenen Diagnosegruppen, besonderen Behandlungsformen oder die Vertiefung 
bestimmter Symptome oder anderer Teilaspekte der Lebensqualität werden über Mo-
dule erfasst. Hierbei liegen verschiedene Kategorien von Modulen vor. Zunächst 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. Anämie, Fatigue, etc.) 
konstruiert. Übergreifende Module (wie bspw. Information, Patientenzufriedenheit, Spi-
ritualität) beinhalten die Erfassung von behandlungs- und diagnoseübergreifenden 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 Übersicht. 
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Abbildung 1: Erfassung von Lebensqualität 

Die standardisierten Fragebögen zur Erfassung der Lebensqualität eignen sich zur 
querschnittlichen Erhebung ebenso wie für längsschnittliche Messungen mit dem Ziel, 
Veränderungen abzubilden. Das Vorliegen von Referenz- oder Normvergleichswerten 
erlaubt die Interpretation der gefundenen Ausprägungen im Hinblick auf verschiedene 

Krankheitsgruppen oder Normalpopulationen.     

Durch computergestützte Verfahren in der Lebensqualitätserfassung ergeben sich 
neue Möglichkeiten des Einsatzes auch in der klinischen Routine. Über 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-
bensqualitätsprofils auf der Basis von nur wenigen Fragen, was bspw. im Bereich der 

Palliativmedizin von großem Nutzen sein kann. 

5.2. Körperliche, psychische, soziale und 
spirituelle/religiöse Probleme 

5.1. Empfehlung 

EK Krebspatienten sind mit körperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen/ 
religiösen Problemen konfrontiert. Diese sollen in der Versorgung berücksichtigt 
werden. 

 Gesamtabstimmung 77 % 

 

Krebspatienten sind im Verlauf der Krebserkrankung und medizinischen Behandlung 
mit einer Bandbreite unterschiedlicher körperlicher, psychischer, sozialer und spirituel-
ler wie religiöser Probleme konfrontiert, die sich auf alle Lebensbereiche auswirken 

und die Lebensqualität einschränken können [5,97].  
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Körperliche Probleme  

Zu den körperlichen Problemen zählen körperliche Schwäche, Erschöpfung (Fatigue), 
fehlende körperliche Leistungsfähigkeit; Schmerzen wie u.a. Wund- und Narben-
schmerzen; Schlafprobleme wie Ein- und Durchschlafstörungen, Albträume; Appetit-
mangel, Unwohlsein, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall; Gewichtsveränderungen wie Ge-
wichtszunahme, Gewichtsabnahme und Kachexie; Schluckstörungen; Probleme bei der 
Atmung wie Dyspnoe, Husten; Fieber, Schweißausbrüche, Schwindel; Hautveränderun-
gen, Entzündungen im Mundbereich, Blutungen, Juckreiz, schwer kontrollierbarer Kör-

pergeruch und körperliche Entstellungen [5,98–119]. 

Psychische Probleme  

Als psychische Problemen lassen sich Einschränkungen des allgemeinen psychischen 
Befindens (Distress) benennen; Ängste, Furcht, Sorgen, Grübeln, Ängste vor dem Fort-
schreiten der Erkrankung (Progredienzangst), Todesängste, Phobien, existenzielle und 
soziale Ängste; weiterhin Depressivität, Niedergeschlagenheit, Verzweiflung, Trauer, 
Demoralisierung, Antriebsstörungen, sozialer Rückzug, Schuldgefühle, Selbstvorwürfe, 
Suizidalität, Hilf- und Hoffnungslosigkeit und Verlust des Würdegefühls. Psychische 
Probleme umfassen darüber hinaus Selbstwertprobleme, Probleme der Selbstwirksam-
keitserwartung, Körperbildstörungen, Scham, Wut und Ärger, Aggression, Unzufrie-
denheit mit der Behandlung und dem medizinischen Personal, maladaptive Kausal- und 
Kontrollattributionen. Neben Belastungen des Partners, der Kinder und der Angehöri-

gen können auch Belastungen des medizinischen Personals vorliegen [5,113,120–130]. 

Psychische Belastungen, Schmerzen und körperliche Funktionsstörungen stehen dabei 
in enger Wechselwirkung. So können psychische Belastungen die Schmerzwahrneh-
mung und wahrgenommenen Einschränkungen durch körperliche Funktionsstörungen 
verstärken wie auch starke Schmerzen und körperliche Funktionsstörungen wiederum 

psychische Belastungen erhöhen. 

Soziale Probleme  

Zu den sozialen Problemen zählen Einsamkeit, Isolation, soziale Ausgrenzung und Dis-
kriminierung, Kommunikationseinschränkungen und Konflikte in sozialen Interaktio-
nen mit der Familie, Angehörigen und Freunden, Einschränkungen der Entscheidungs-
fähigkeit, Probleme im Rahmen einer vertrauensvollen Zusammenarbeit mit dem ärztli-
chen und pflegerischen Personal (Compliance) und fehlende Unterstützung bei Hilfs-
bedürftigkeit. Weiterhin sind zu nennen finanzielle Belastungen, Probleme am Arbeits-
platz und im Rahmen der Rückkehr zur Arbeit wie auch zusätzliche individuelle soziale 

Belastungen [5,131,132]. 

Religiosität und Spiritualität können im Kontext einer Krebserkrankung sowohl 
protektiven als auch belastenden Charakter haben. Zu den spirituellen und religiösen 
Problemen zählen der Verlust des Glaubens, Zweifel, Hoffnungslosigkeit und Sinnver-
lust sowie ausgeprägte Schuldgefühle, Ängste vor Verurteilung oder Bestrafung auf-
grund religiöser Werte, Probleme der Krankheitsverarbeitung, Todesängste sowie ethi-

sche Konflikte im Krankenhaus [5,133–135].  
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5.3. Psychoonkologisch relevante Funktionsstörungen  
Die körperlichen, psychischen und sozialen Probleme können zahlreiche Funktionsstö-
rungen nach sich ziehen, die einer psychoonkologischen Versorgung oder Mitversor-

gung bedürfen. 

Körperliche Funktionsstörungen  

Körperliche Funktionsstörungen umfassen Bewegung und Mobilität (Bewegungsein-
schränkungen, eingeschränkte Armbeweglichkeit); sensorische Beeinträchtigungen 
(Sensibilitätsstörungen, Polyneuropathien, Einschränkungen im Geruchs- und Ge-
schmacksempfinden, Gleichgewichtsstörungen, Sehstörungen, Sprechstörungen), 
Stimmstörungen; gastrointestinale und urologische Funktionsstörungen (Verdauungs-
störungen, Blasen- und Darminkontinenz, Miktionsstörungen, Passagestörungen, 
Schluckstörungen); sexuelle Funktionsstörungen (eingeschränkte Libido, fehlende 
Lubrikation, Erektionsstörungen, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, vorzeitige Me-
nopause, Infertilität) und kognitive Funktionseinschränkungen (Aufmerksamkeits-, 
Konzentrations- und Gedächtnisprobleme, Feinmotorik, mentale Erschöpfung) [5,136–

148]. 

Psychische Funktionsstörungen  

Zu den psychischen Funktionsstörungen zählen Einschränkungen der emotionalen 
Funktionsfähigkeit und der emotionalen Rollenfunktion; Einschränkungen der Kontakt-
fähigkeit; Einschränkungen der Problemlösefähigkeit und des Umgangs mit der Er-
krankung (u.a. Probleme bei Sinnsuche und Sinnfindung, bei der Entwicklung einer 
kämpferischen Haltung, bei der Selbstermutigung und Selbstbestätigung, bei der Ak-
zeptanz der Krankheit, bei Informationssuche und Ablenkung); mangelnde Fähigkeit, 
soziale Unterstützung zu mobilisieren; Probleme bei der Lebensstiländerung sowie 

Einschränkungen der Genussfähigkeit [5,149–153].  

Soziale Funktionsstörungen  

Soziale Funktionsstörungen zeigen sich als Beeinträchtigungen im Alltag, Einschrän-
kungen des selbständigen Wohnens und Lebens sowie der Selbstversorgung (waschen, 
anziehen, Essenszubereitung); Einschränkungen der Mobilität (das Haus verlassen, Be-
sorgungen machen, Beförderung, Arztbesuche); schulische und berufliche Einschrän-
kungen (Arbeitsproduktivität, Leistungsfähigkeit, Umfang der Beschäftigung, körperli-
che Arbeitsanforderungen, psychosoziale Arbeitsanforderungen, Probleme mit Vorge-
setzen, Stress). Weiterhin sind Einschränkungen im Zusammenhang mit Kinderbetreu-
ung und in der familiären und sozialen Interaktion zu nennen wie auch der Betreuung 
von Angehörigen, Einschränkungen in der Freizeitbeschäftigung und der Inanspruch-

nahme von Angeboten des Gesundheitswesens [5,154–156].  
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5.4. Die Häufigkeiten von subsyndromalen psychischen 
Belastungen 

5.2. Statement 

EK Zu den häufigen subsyndromalen Belastungen bei Krebspatienten zählen Distress, 

Ängste, Progredienzangst und Depressivität. 

 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), Ängste und hier vor allem Progredienzangst sowie Depressivität. 
Dabei versteht man unter Depressivität eine niedergeschlagene Grundstimmung, die 
die Entstehung einer depressiven Verstimmung oder einer depressiven Episode be-

günstigt.  

Eine allgemeine hohe psychische Belastung (Distress) tritt bei bis zu 59 % der Krebspa-
tienten auf [129,130,157,158]. Starke Ängste 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]. 
Depressivität und Niedergeschlagenheit kommen bei bis zu 58 % der Krebspatienten 

vor, häufig gemeinsam mit einer hohen Ängstlichkeit [129,130,157–165]. 
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6. Psychische Komorbidität  

6.1. Statement 

Level of Evidence 

1b 
Die häufigsten psychischen Störungen bei Krebspatienten sind affektive Störungen, 
Angststörungen, Anpassungsstörungen und Störungen durch psychotrope 
Substanzen. Schmerzen, eine hohe körperliche Symptombelastung, Fatigue sowie das 
Vorliegen einer psychischen Störung in der Vorgeschichte begünstigen das Auftreten 

einer psychischen Störung bei Krebspatienten. 

 Literatur: [29,66,127,159,165–258]  

 Gesamtabstimmung 94 % 

 

6.2. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 
Vor allem bei Schmerzen, starker körperlicher Symptombelastung oder Fatigue sollen 
die psychische Belastung sowie das Vorliegen einer psychischen Störung abgeklärt 
werden.   

Level of Evidence 

1b 
Literatur: [5,199,167,244]  
 

 Gesamtabstimmung 100 % 

 

Die Empfehlungen basieren auf einer systematischen Literaturrecherche mit abschlie-
ßender Zusammenfassung der vorliegenden empirischen Evidenz. Hierbei wurden nur 
Studien eingeschlossen, bei denen die Erfassung der Prävalenz komorbider psychischer 
Störungen der Klassifikationsbereiche F3 und F4 auf der Basis von strukturierten Inter-
viewverfahren zur Diagnostik psychischer Störungen entsprechend ICD und DSM und 
für Störungen der Bereiche F1, F5 und F6 über standardisierte und validierte Selbstbe-

schreibungsinstrumente erfolgt war.   

Da die Qualität der relevanten Studien sowohl in Bezug auf die Stichprobengröße als 
auch in Bezug auf die Repräsentativität der erhobenen Prävalenzdaten als sehr hetero-
gen zu beurteilen ist, wurden daher für die Zusammenführung der Prävalenzdaten zu-

nächst alle relevanten Studien berücksichtigt. 

Eine ausführliche Beschreibung der methodischen Vorgehensweise findet sich im Leit-
linienreport sowie in der Publikationen zu den Ergebnissen der Recherchen und Meta-

Analysen [258].  

6.1. Risikofaktoren, die das Auftreten psychischer 
Störungen begünstigen 
Schmerzen, eine hohe körperliche Symptombelastung und Fatigue sowie das Vorliegen 
einer psychischen Störung in der Vorgeschichte begünstigen das Auftreten einer psy-
chischen Störung bei Krebspatienten [29,66,127,159,165–257]. Tendenziell erhöhen 
ein jüngeres Alter, Tumorentitäten mit einer schlechteren Prognose hinsichtlich der 
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Überlebenszeit und eine fortschreitende Erkrankung das Risiko einer psychischen Stö-

rung [29,66,127,159,165–257]. 

Uneindeutige Befunde liegen hinsichtlich der Merkmale Geschlecht, Bildungsstand, 
Familienstand und Partnerschaft, sozioökonomischer Status, Tumorstadium, Zeit seit 

Diagnosestellung sowie durchgeführte Behandlung und Behandlungssetting vor. 

Vulnerabilitätsfaktoren und Prädiktoren psychischer Störungen 

Sozialdemografische Faktoren  

Alter 

Von den einbezogenen 97 Studien untersuchen 39 Studien das Alter als potenziellen 
Einflussfaktor hinsichtlich der psychischen Komorbidität: 21 Studien zeigen einen ne-
gativen Zusammenhang (d.h. jüngere Patienten haben ein höheres Risiko für das Auf-
treten einer psychischen Störung), 4 Studien zeigen einen positiven Zusammenhang 
(d.h. ältere Patienten haben ein höheres Risiko für das Auftreten einer psychischen Stö-
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 Komorbidität: 9 Studien zeigen, dass 
Frauen ein höheres Risiko für das Auftreten einer psychischen Störung haben, 4 Studi-
en zeigen, dass Männer ein höheres Risiko für das Auftreten einer psychischen Störung 
haben und 16 Studien konnten keinen Einfluss des Geschlechts nachweisen. 

Bildungsstand 

Von den einbezogenen 97 Studien berichten 10 Studien über den Bildungsstand als 
potenziellen Einflussfaktor hinsichtlich der psychischen Komorbidität: 4 Studien zeigen 
einen negativen Zusammenhang (d.h. Patienten mit einem niedrigeren Bildungsstand 
haben ein höheres Risiko für das Auftreten einer psychischen Störung), 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 Komorbidität: 5 Stu-
dien zeigen, dass ledige und geschiedene Personen ein höheres Risiko für das Auftre-
ten einer psychischen Störung haben, eine Studie zeigte, dass Personen die verheiratet 
sind, ein höheres Risiko für das Auftreten einer psychischen Störung haben und 12 
Studien konnten keinen Zusammenhang nachweisen. 

Sozioökonomischer Status 

Von den einbezogenen 97 Studien untersuchen 8 Studien den sozioökonomischen Sta-
tus als potenziellen Einflussfaktor: 4 Studien zeigen, dass Arbeitslosigkeit oder ein ge-
ringes Einkommen mit einem höheren Risiko für das Auftreten einer psychischen Stö-
rung einherging, eine Studie zeigte, dass Personen mit einem höheren Einkommen ein 
höheres Komorbiditätsrisiko haben und 3 Studien konnten keinen Zusammenhang 
nachweisen. 

Medizinische und krankheitsbezogene Faktoren  

Art der Tumorentität 
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Von den einbezogenen 97 Studien machen 25 Studien Angaben zum Einfluss der Tu-
morentität auf die psychische Komorbidität. Ein erhöhtes Risiko wurde für Lungen-
krebs (5 Studien), Kopf-Hals-Tumoren (4 Studien), Brustkrebs (2 Studien), gastrointes-
tinale Tumoren (2 Studien) sowie gynäkologische 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 Komorbidität. 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, während 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 Komorbidität. 
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 Komorbidität. Die Ergeb-
nisse zeigen ein erhöhtes Risiko für das Vorliegen einer psychischen Störung bei Che-
motherapie (3 Studien), Hormontherapie (2 Studien), im stationären Behandlungsset-
ting (2 Studien) und in der diagnostischen Phase (1 Studie). 6 Studien konnten keinen 
Zusammenhang nachweisen. 

Körperliche und psychosoziale Faktoren  

Schmerz, körperliche Symptombelastung und Fatigue 

Von den einbezogenen 97 Studien berichten 43 Studien über Schmerz, körperliche 
Symptombelastung und Fatigue als potenzielle Einflussfaktoren hinsichtlich der psy-
chischen Komorbidität. In Bezug auf Schmerz zeigen 19 Studien einen positiven Zu-
sammenhang, während 3 Studien keinen Zusammenhang nachweisen. Ein einge-
schränkter körperlicher Funktionsstatus und eine hohe Symptombelastung wurden in 
20 Studien als ein Risikofaktor für psychische Komorbidität nachgewiesen, während 2 
Studien keine Zusammenhänge 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-
morbidität bei Vorliegen einer Krebserkrankung. Während 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 höheren psychischen Komorbidität führt.  
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6.2. Psychische Störungen gemäß ICD-10 /DSM-IV-
Klassifikation 
Affektive Störungen (F30-39) treten durchschnittlich bei 11.1 % (Punktprävalenz) der 
Krebspatienten auf (0-49 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktprävalenz 
bei Krebspatienten für affektive Störung bei 10.8 %. Die häufigste psychische Störung 
bei den affektiven Störungen ist die Depression (F32.0-32.2) mit einer Punktprävalenz 
von 8.2 % (0-49 %) (deutsche Studien: 6.0 %). Weitere affektive Störungen bei Krebspa-
tienten sind die Dysthyme Störung (F34.1) mit einer Punktprävalenz von 3.3 % 
(Deutschland: 3.5 %) sowie die Bipolare Störung und Manie (F31.0-31.9) mit einer 

Punktprävalenz von 1.7 % (0-4 %) [258].  

Angststörungen (F40-42.9) treten durchschnittlich bei 10.2 % (Punktprävalenz) der 
Krebspatienten auf (0-50 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktprävalenz 
für Angststörungen bei Krebspatienten bei 13.5 %. Die häufigsten psychischen Störun-
gen bei den Angststörungen bei Krebspatienten sind die Generalisierte Angststörung 
(F41.1) mit einer Punktprävalenz von 3.2 % (0-15 %) (deutsche Studien: 3.7 %) und die 
spezifischen Phobien (F40.2) mit einer Punktprävalenz von 3.8 % (0-14 %) (deutsche 
Studien: 5.2 %). Weitere Angststörungen sind die Panikstörung (F41.0) mit einer Punkt-
prävalenz von 2.5 % (0-11 %) (deutsche Studien: 3.3 %), die Zwangsstörung (F42.0-42.9) 
mit einer Punktprävalenz von 3.1 % (1-5 %) (deutsche Studien: 3.2 %), Soziale Phobien 
(F40.1) mit einer Punktprävalenz von 1.2 % (0-7 %) (deutsche Studien: 0.8 %) und die 

Agoraphobie (F40.0) mit einer Punktprävalenz von 0.9 % (0-3 %) [258]. 

Eine Anpassungsstörung (F43.2.) tritt durchschnittlich bei 12.5 % (Punktprävalenz) 
der Krebspatienten auf (0-49 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktpräva-
lenz für eine Anpassungsstörung bei Krebspatienten bei 8.0 %. Eine Akute Belastungs-
störung (F43.0) tritt durchschnittlich bei 4.8 % (Punktprävalenz) der Krebspatienten auf 
(0-28 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktprävalenz für eine Akute Be-
lastungsstörung bei Krebspatienten bei 4.1 %. Eine Posttraumatische Belastungsstö-
rung (F43.1) tritt durchschnittlich bei 2.6 % (Punktprävalenz) der Krebspatienten auf (0-
22 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktprävalenz für eine Posttraumati-

sche Belastungsstörung bei Krebspatienten bei 2 %. Somatoforme Störungen (F45.0-
45.9) treten durchschnittlich bei 1.7 % (Punktprävalenz) der Krebspatienten auf (0.5-
11 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktprävalenz für irgendeine 

Somatoforme Störung bei Krebspatienten bei 3.1 %. 

Die Punktprävalenz für Persönlichkeitsstörungen (F60-69) bei Krebspatienten liegt 
durchschnittlich bei 1.3 % (1-1 %). Die Punktprävalenz für Essstörungen (F50) liegt 

durchschnittlich bei 1 % (0-1 %). 

Zu erwähnen ist auch die Abhängigkeit von psychotropen Substanzen, wie Alkohol,  
Alkaloide, darunter Nikotin, Opioide oder anderer Medikamente, wie Analgetika oder 
Sedativa, wobei sich die Punktprävalenzen bei Krebspatienten nur für Tabakabhängig-
keit und Alkoholabhängigkeit benennen lassen. Über alle Studien hinweg tritt die Ta-
bakabhängigkeit/-missbrauch (F17) durchschnittlich bei 13.1 % (Punktprävalenz) der 
Krebspatienten auf (2-51 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktprävalenz 
für Tabakabhängigkeit/-missbrauch bei Krebspatienten bei 6.5 %. Alkoholabhängig-
keit/-missbrauch (F10) tritt durchschnittlich bei 4.0 % (Punktprävalenz) der Krebspati-
enten auf (0-40 %). In Deutschland liegt die durchschnittliche Punktprävalenz für Alko-

holabhängigkeit/-missbrauch bei Krebspatienten bei 2.8 %.  
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Ein Vergleich der Punktprävalenzen affektiver und Angststörungen mit den Ergebnis-
sen des Bundesgesundheitssurvey 1998/99, Zusatzsurvey „Psychische Störungen“ 
zeigt für Depression (5,6 %) eine vergleichbare Prävalenz bei Krebspatienten im Ver-
gleich zur Allgemeinbevölkerung [259]. Etwas niedriger sind die Punktprävalenzen in 
der Allgemeinbevölkerung bei affektiven Störungen gesamt (6,3 %), generalisierter 
Angststörung (1,2 %), Panikstörung (1,1 %) und bei Angststörungen gesamt (9,0 %), 
wobei dem Vergleich für diese Störungen deutlich weniger Studien zugrunde gelegt 
werden konnten. Der Vergleich der 12-Monats-Prävalenzen zeigt für Depression (8,3 
%), Dysthymie (4,5 %), bipolare Störungen (0,8 %), generalisierte Angststörung (1,5 %), 
Agoraphobie (2,0 %), soziale Phobie (2,0 %) und Zwangsstörung (0,7 %) eine vergleich-
bare Auftretenshäufigkeit [260]. Etwas niedriger sind die 12-Monats-Prävalenzen in der 
Allgemeinbevölkerung bei affektiven Störungen gesamt (11,9 %), Panikstörung (2,3 %), 
spezifischen Phobien (7,6 %) und bei Angststörungen gesamt (14,5 %). Hier muss aller-
dings berücksichtig werden, dass die Anzahl der Studien zur 12-Monats-Prävalenz psy-
chischer Störungen bei Krebspatienten sehr gering ist und diese weitgehend kleine 

Fallzahlen einbezogen haben. 

Tabelle 7: Häufigkeit psychischer Störungen bei Krebspatienten 

Psychische Störung Punktprävalenz  
(international) 

Range Punktprävalenz 
(Deutschland) 

1. Affektive Störungen (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 Störung (F31.0-31.9) 1.7 % 0-4 % k. A.  

2. Angststörungen (F40-42.9) 10.2 % 0-50 % 13.5 %. 

a. Generalisierte Angststörung (F41.1) 3.2 % 0-15 % 3.7 % 

b. Panikstörung (F41.0) 2.5 % 0-11 % 3.3 % 

c. Zwangsstörung (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 Belastungsstörung (F43.1) 2.6 % 0-22 % 2.2 %. 

5. Anpassungsstörung (F43.2) 12.5 % 0-49 % 8.0 % 

6. Somatoforme Störungen (F45.0-45.9) 1.7 % 0.5-11 % 3.1 % 

7. Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 1.3 % 1-1 % k. A. 
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Psychische Störung Punktprävalenz  
(international) 

Range Punktprävalenz 
(Deutschland) 

(F60-69) 

8. Essstörungen (F50) 1 %  0-1 % k. A. 

9. Psychische und Verhaltensstörungen durch 
Tabak (F17) 

13.1 % 2-51 % 6.5 % 

10. Psychische und Verhaltensstörungen durch 
Alkohol (F10) 

4.0 % 0-40 % 2.8 % 

 

Mit dem Thema Suizidalität beschäftigen sich insgesamt 33 Studien. Der Großteil der 
Studien wurde bei Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung durchgeführt. 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 Häufigkeit von Suizid-
versuchen liegt bei durchschnittlich 5,6 % (SD=9,7) mit einem Median von 0,5 % 
(Spannweite 0-22,6 %). Durchschnittlich 21,1 % äußern den Wunsch nach beschleunig-
ter Herbeiführung des Lebensendes (Desire for Hastened Death) (SD=18,7), Median 
14,4 % (Spannweite 2-69). Das standardisierte Suizidrisiko bezogen auf die Häufigkeit 
von Suiziden beträgt 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. Diagnostik  

7.1. 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 fördern und dass Krankheiten sich wiederum auf biologische, 

psychische und soziale Faktoren auswirken können [261].  

In diesem Zusammenhang stellt die Überlappung von körperlichen Symptomen psychi-
scher Störungen mit krankheits- oder therapiebedingten Symptomen eine Besonderheit 
der Diagnostik psychischer Störungen bei Krebspatienten dar, sodass eine sorgfältige 

Differenzialdiagnostik erforderlich ist.  

Primäre Aufgabenstellungen der Diagnostik bei Krebspatienten umfassen die Identifi-
kation von psychosozialen Belastungen, psychischen Störungen und weiteren Problem-
lagen mit dem Ziel der Beschreibung vorliegender Probleme und Störungen sowie der 
Veränderung der Symptomatik; die Klassifikation vorliegender Probleme und Störungen 
zu diagnostischen Kategorien eines Klassifikationssystems (ICD-10); die Bereitstellung 
diagnostischer Informationen zur Indikationsstellung für psychoonkologische Interven-

tionen und zur Evaluation psychoonkologischer Interventionen.  

Bei der Diagnostik einer klinisch relevanten komorbiden Störung ist die Abgrenzung 
gegenüber somatischen Beschwerden oder einer angemessenen psychischen Reaktion 
auf die Tumorerkrankung sowie die zutreffende Berücksichtigung von biologisch-
organischen Folgen der Krebserkrankung bzw. Behandlung notwendigerweise zu be-

rücksichtigen [158,176,262].  

Die Diagnostik bei spezifischen Problemen wie unipolare Depression, Posttraumatische 
Belastungsstörung und Traumafolgen ist in den entsprechenden Leitlinien ausführlich 

erläutert (Tabelle 9). 

7.1.1. Zielsetzung psychoonkologischer Diagnostik 

7.1. Empfehlung 

EK Die Erfassung der psychosozialen Belastung und der individuellen 
psychoonkologischen Behandlungsbedürftigkeit sollte so früh wie möglich und dann 
wiederholt im Krankheitsverlauf erfolgen. 

 Gesamtabstimmung 100 % 

 

Primäre Zielsetzung der psychoonkologischen Diagnostik ist das frühzeitige Erkennen 
psychischer, familiärer und sozialer Belastungen, psychischer und psychosomatischer 
Symptome und der Krankheitsverarbeitung insbesondere in Hinblick auf die Folgen der 
Krebserkrankung und der Behandlungsmaßnahmen. 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 Lebensqualität wie auch auf die Erfassung der 

subjektiven Behandlungsbedürftigkeit und die Behandlungsmotivation. 
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Eine Diagnostik psychischer Störungen und die Erhebung des psychopathologischen 
Befundes sind grundsätzlich sinnvoll, sollten sich aber immer am Krankheitsstadium, 
der Prognose und dem körperlichen Gesundheitszustand des Krebspatienten und an 

den vorhandenen lokalen Versorgungs- und Behandlungsmöglichkeiten orientieren. 

Für die Empfehlungen psychoonkologischer Unterstützungsmaßnahmen stellt die psy-
choonkologische Diagnostik die wesentliche Grundlage dar. Sie sollte so früh wie mög-
lich im Krankheitsverlauf durchgeführt werden, da vorhandene Belastungen früh 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 frühestmöglich in angemessenen 
Abständen, wenn klinisch indiziert oder bei Veränderung des Erkrankungsstatus eines 
Patienten (z. B. Wiederauftreten oder Fortschreiten der Erkrankung) wiederholt im 
Krankheitsverlauf durchgeführt 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-
ßen Gruppe von Personen. Ein Screening für psychosoziale Belastungen und psychische 
Störungen weist mit einer spezifischen Wahrscheinlichkeit auf das Fehlen bzw. das 
Vorliegen einer Belastung hin, die durch ein klinisches Interview weiter abgeklärt wer-
den sollte. Als Verfahren können entweder Selbstbeschreibungsfragebogen oder klini-

sche Screeningfragen eingesetzt werden.    

Die meisten Screeninginstrumente für psychische Störungen sind Selbstbeschreibungs-
fragebögen, die in einer verständlichen Sprache psychische Symptome erfassen. Die 
Auswertung eines solchen Fragebogens erfolgt über einen bestimmten Grenz- oder 
Schwellenwert (Cut-off-Wert), der definiert, ob die Summe der gegebenen positiven 
Antworten das Vorliegen einer psychischen Störung bzw. psychosozialen Belastung 

wahrscheinlich macht oder nicht. 

Bei jedem Screening können Personen falsch zugeordnet werden. Im Kontext der Psy-
choonkologie bedeutet dies, dass Personen fälschlicherweise als psychosozial stark be-
lastet identifiziert werden, obwohl sie bei weiterer Abklärung keine behandlungsbe-
dürftige Problematik aufweisen (falsch Positive), und Personen stark belastet sind, aber 
durch das Screening nicht erfasst werden (falsch Negative). Sensitivität meint den Anteil 
der belasteten Personen, die durch das Screening korrekt identifiziert werden. Eine ho-
he Sensitivität bedeutet, dass nur wenige psychisch Belastete vom Screeninginstrument 
übersehen werden (d.h. wenige falsch Negative). Spezifität meint den Anteil der ge-
ringfügig oder gar nicht belasteten Personen, die durch das Screening korrekt als ge-
ringfügig oder gar nicht belastet identifiziert werden. Eine hohe Spezifität bedeutet, 
dass nur wenige Gesunde vom Screeninginstrument fälschlich als krank klassifiziert 
werden (d.h. wenige falsch Positive). Die Güte eines Screeninginstruments wird durch 
die Balance von Sensitivität und Spezifität bestimmt. Ein Screenings ist umso genauer, 
je höher der Prozentsatz von Personen ist, die durch das Screeninginstrument richtig 

zugeordnet werden. 

Für die psychoonkologische Diagnostik liegt eine Reihe von Fragebögen vor, die als 
Screeningverfahren niederschwellig Patienten mit spezifischen Störungen oder Prob-
lemlagen identifizieren. Konkrete Empfehlungen zu geeigneten Fragebögen werden in 

Kapitel 7.3.1 gegeben. 

Ein psychoonkologisches Fragebogenscreening kann in allen Versorgungssettings, d.h. 
in der stationären wie ambulanten Versorgung eingesetzt werden. Ein psychoonkologi-
sches Fragebogenscreening kann neben der psychosozialen Anamnese in die ärztliche 

oder pflegerische Anamnese einfließen [263–266].  
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Klinische Screeningfragen sind z. B. „Wie belastet haben Sie sich in der vergangenen 
Woche gefühlt?“, „Wie stark fühlten Sie sich in den letzten beiden Wochen durch Nervo-
sität, Ängstlichkeit oder Anspannung beeinträchtigt?“ oder „Wie stark fühlten Sie sich 
in den letzten beiden Wochen durch Niedergeschlagenheit und/oder Depressivität be-

einträchtigt?“. 

Ein Screening nach psychosozialen Belastungen kann in Abhängigkeit von den lokalen 
Gegebenheiten von jedem Mitglied des Behandlungsteams, das mit der Versorgung 
von Krebspatienten betraut ist, nach entsprechender Einarbeitung durchgeführt wer-
den. Die in der Behandlung von Tumorpatienten involvierten Berufsgruppen sollten in 
der Lage sein, Art und Ausmaß psychosozialer Belastungen zu erkennen und bei Bedarf 
eine gezielte diagnostische Abklärung durch einen Facharzt bzw. Psychotherapeuten in 
die Wege zu leiten. Dies betrifft auch die Einschätzung der Suizidalität oder anderer 

Formen der Selbst- sowie Fremdgefährdung 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 Erläuterung der Interventionsangebote, Patienteninformation und ggf. Klärung der 

Veränderungsmotivation [267]. 

Nach Expertenkonsens kann ein möglichst frühzeitig 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 stationären Versorgungseinrichtung sollte es 
deswegen durchgeführt werden. Allerdings ist dabei zu berücksichtigen, dass das 
Screening keine Belastung für den Patienten darstellen sollte. In seltenen Fällen lehnen 
Patienten ein angebotenes Screening ab, aufgrund der Befürchtung, stigmatisiert zu 

werden. 

Ein Screening nach psychosozialen Belastungen und die Abklärung der Unterstüt-
zungsbedürfnisse sollen auf freiwilliger Basis erfolgen. Mit dem Patienten sollten an-
hand der Kriterien partizipativer Entscheidungsfindung darauf aufbauende Informati-

ons- und Unterstützungsmöglichkeiten besprochen werden. 
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7.3. Diagnostische Verfahren 

7.3.1. Geeignete Screeningverfahren für die Erfassung des 

psychoonkologischen Interventionsbedarfs  
 

7.3. Empfehlung 

EK 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. 
Zusätzlich soll der individuelle psychosoziale Unterstützungswunsch erfragt werden. 

 Gesamtabstimmung  97 % 

 

7.4. Empfehlung 

EK Bei positivem Screening und/oder Patientenwunsch soll ein diagnostisches Gespräch 
zur Abklärung psychosozialer Belastungen und psychischer Komorbidität erfolgen. 

 Gesamtabstimmung  89 % 

 

7.5. Empfehlung 

EK Eine weiterführende diagnostische Abklärung sollte entsprechend der im Gespräch 
festgestellten individuellen Probleme im psychischen/sozialen/somatischen Bereich 
erfolgen. 

 Gesamtabstimmung  93 % 

 

Im Rahmen der psychoonkologischen Diagnostik sollen ausschließlich diagnostische 
Verfahren eingesetzt werden, die die psychometrischen Gütekriterien (Objektivität, Re-
liabilität und Validität) erfüllen. Praktikabilität auch bei schwer krebskranken Patienten 
sowie Ökonomie stellen weitere wichtige Voraussetzungen dar. Für Screeningverfahren 
sollten neben den genannten Gütekriterien empirisch ermittelte Grenz- oder Schwel-
lenwerte (Cut-off-Werte) vorliegen, die gleichzeitig eine zufriedenstellende Sensitivität 

und Spezifität gewährleisten. 

Gütekriterien  

Folgende Kriterien wurden für 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 Gefühlen der Verletzlichkeit, Traurigkeit und Angst bis hin zu stark ein-
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schränkenden Problemen wie Depression, Angststörungen, Panik, sozialer Isolation 

und spirituellen Krisen reichen kann.“  

Die psychosozialen Belastungen werden krebsübergreifend erfasst, d.h. das Instrument 

kann bei erwachsenen Patienten aller Tumorentitäten angewendet werden. 

Die psychometrischen Gütekriterien Praktikabilität, Objektivität, Reliabilität und Validi-
tät, die in Validierungsstudien an Krebspatienten in Deutschland nachgewiesen wur-

den, sind erfüllt. 

Es liegen empirisch ermittelte Grenzwerte (Cut-off-Werte) zur Identifikation von Patien-
ten mit auffälliger psychischer Belastung vor, die eine zufriedenstellende Sensitivität 

und Spezifität gewährleisten [266].  

Auf der Basis dieser Auswahlkriterien wurden die psychometrischen Kennwerte für fol-

gende Screeningverfahren geprüft: 

 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 für Patienten – Depressionsmodul (PHQ-9) 

[294,313–315] 
 Gesundheitsfragebogen für Patienten – Modul Generalisierte Angststörung 

(GAD-7) [316,317] 

Auf der Grundlage einer systematischen Literaturrecherche (siehe Leitlinienreport) 
wurden die psychometrischen Gütekriterien und Evidenzlevel für die 

Screeningfragebögen bestimmt (Tabelle 8).  

Tabelle 8: Psychometrische Kriterien der Screeninginstrumente 

Instru-
ment 

Reliabi-
lität 

Validität Sensiti-
vität/ 
Spezi-
fität 

Cut-off-
Wert(e) 

Wird 
vom 
Patient 
ausge-
füllt 

Cut-off-
Wert 
muss 
berech-
net 
werden 

Evidenz-
level** 

 DE* INT† DE INT DE INT    DE INT 

HADS-D + + + + + + Ja 
0-7: 
unauffällig 
8-10: 
grenzwertig 
11-21: 
auffällig  

Ja Ja 1+ 1++ 

HSI + - + - + - Ja  
(wird durch 

Ja Ja 2- - 
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Instru-
ment 

Reliabi-
lität 

Validität Sensiti-
vität/ 
Spezi-
fität 

Cut-off-
Wert(e) 

Wird 
vom 
Patient 
ausge-
füllt 

Cut-off-
Wert 
muss 
berech-
net 
werden 

Evidenz-
level** 

Dikriminanz
funktion 
bestimmt) 

DT + + + + + + Ja 
0-4:  
unauffällig 
5-10:  
auffällig 

Ja Nein 2+ 1++ 

FBK + - + - + - Ja 
mindestens 
2 x 5 oder 
mindestens 
1 x 5 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 Ja 2+ - 

PO-
BADO 

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

Nein Ja 2+ - 

PHQ-9 - + - + - + Ja 
0-4:  
unauffällig 
5-9:  
leichte 
Ausprägung 
10-14:  
moderate 
Ausprägung 
15-27: 
schwere 
Ausprägung 

Ja Ja - 2+ 

GAD-7 - - - - - - Ja 
0-4:  

Ja Ja - - 
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Instru-
ment 

Reliabi-
lität 

Validität Sensiti-
vität/ 
Spezi-
fität 

Cut-off-
Wert(e) 

Wird 
vom 
Patient 
ausge-
füllt 

Cut-off-
Wert 
muss 
berech-
net 
werden 

Evidenz-
level** 

unauffällig 
5-9:  
leichte 
Ausprägung 
10-14:  
moderate 
Ausprägung 
15-21: 
schwere 
Ausprägung 

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 für Patienten – Depressionsmodul 
GAD-7: Gesundheitsfragebogen für Patienten – Modul Generalisierte Angststörung 
* Studien, die in Deutschland durchgeführt wurden 
** Bestimmung des Evidenzlevels nach SIGN 
† Internationale Studien 
‡Interviewerversion vorhanden 
+ nachgewiesen 
- nicht nachgewiesen 

 

Die beste Evidenz liegt national und international für 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 eingeschränkten Prakti-
kabilität im klinischen Alltag einhergeht. Für die psychometrischen Gütekriterien des 
Distress-Thermometers liegen international ebenfalls qualitativ hochwertige Meta-
Analysen vor; in Deutschland wurden bislang allerdings keine Meta-Analysen oder sys-

tematische Übersichtsarbeiten durchgeführt. 

Von den anderen Screeninginstrumenten verfügen 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) Fremdeinschätzungsverfahren über eine gute Evi-

denz bei Krebspatienten hinsichtlich der psychometrischen Gütekriterien. 

Wurde im Gespräch mit dem Patienten bereits eine psychosoziale Belastung festge-
stellt, ist kein zusätzliches Screening erforderlich, sondern es erfolgt umgehend eine 
klinische Diagnostik (bzw. die Empfehlung und ggf. die Überweisung an die zuständi-

gen psychosozialen Berufsgruppen). 

Psychoonkologische Diagnostik  

Eine umfassende psychoonkologische Diagnostik kann mehrere Zugänge (Selbst- und 
Fremdbeurteilung) und wichtige Bezugspartner (Familienmitglieder, Mitglieder des 
Gesundheitsteams) umfassen. Klinische Interviews sind Bestandteil einer umfassenden 
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psychosozialen Diagnostik und die valide Methode zur Erfassung einer psychischen 
Störung. Gebräuchliche klinische Interviews sind das Strukturierte Klinische Interview 
für DSM-IV und das Composite International Diagnostic Interview basierend auf der 
ICD-10. Die meisten Screeninginstrumente sind nicht frei erhältlich, sondern müssen 
kostenflichtig über die herausgebenden Verlage bezogen werden. Im Netz erhältlich 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 übersichtliche Zusammenstellung der Screeningverfahren findet man in der 
Broschüre 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 Störungen hervorzuheben. So stellt die Handhabung und In-
terpretation der somatischen Symptome häufig ein schwieriges Problem in der Diag-
nostik psychischer Störungen bei körperlich schwer kranken Patienten dar. Die diag-
nostische Abklärung körperlicher, krebs- und behandlungsbedingter Faktoren für die 
Mitverursachung und Aufrechterhaltung psychosozialer Belastungen und psychischer 
Störungen nimmt deshalb einen hohen Stellenwert ein. Bei Krebspatienten können in-
dividuelle Belastungen als Reaktion auf die Diagnose und Behandlung der Krebser-
krankung (z. B. Ungewissheit über den Verlauf der Erkrankung, familiäre Konflikte), 
aufgrund behandlungsbedingter Faktoren (z. B. durch eine unzureichende Schmerzbe-
handlung) sowie aufgrund von spezifischen Medikamenten, die die 
Auftretenshäufigkeit psychischer Belastungen erhöhen (z. B. Corticosteroide oder be-
stimmte Zytostatika) sowie aufgrund von Entzugserscheinungen (z. B. Opiat-, Benzo-
diazepin-Entzug) auftreten. Darüber hinaus können psychosoziale Belastungen und 
psychische Störungen bereits vor der Krebsdiagnose bestehen und sich ggf. im Be-

handlungsverlauf verschlimmern [319].  

Die Erfassung von Krankheitsfolgen sollte sich an der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO [320] orientieren und 
besonders auf Einschränkungen der Aktivität im Alltag und gesellschaftlichen Teilhabe 
(Partizipation) fokussieren. Für spezifische Fragestellungen zum Beispiel im Bereich der 
kognitiven Einschränkungen und der Psychomotorik können neuropsychologische 

Testverfahren (z. B. TAP) empfohlen werden [263,265,321–323].  

7.4. Ablauf des diagnostischen Prozesses 
Die psychoonkologische Diagnostik stellt die wesentliche Grundlage für die Empfeh-
lungen psychoonkologischer Unterstützungsmaßnahmen dar. Sie sollte so früh wie 
möglich im Krankheitsverlauf durchgeführt werden, da vorhandene Belastungen früh 
erkannt und einer Verschlimmerung der Symptomatik vorgebeugt werden kann. Sie 
sollte in einem stufenweisen Prozess anhand eines psychoonkologischen Screenings 
erfolgen, der alle Patienten berücksichtigt und sich zudem an einem Versorgungsalgo-
rithmus (siehe Abbildung 2) orientieren. Die mit einem Screeninginstrument (Fragebo-
gen oder klinische Erfassung über Screeningfragen) erfassten Patienten, die einen auf-
fälligen Wert erreichen (Screening Cut-off Wert: auffällig), sollten einer vertiefenden Di-
agnostik, Information, Beratung und Begleitung zugeführt werden. In einem Erstge-
spräch, in der Regel im Rahmen eines anamnestischen Gespräches, sollte die Behand-
lungsbedürftigkeit und Behandlungsbereitschaft weiter abgeklärt werden, ggf. unter 
Hinzuziehung unterschiedlicher diagnostischer Verfahren. Patienten mit einer hohen 
psychosozialen Belastung sollte der Zugang zu psychosozialen Unterstützungsangebo-
ten ermöglicht werden. Die Inanspruchnahme dieser Angebote sollte evaluiert werden. 
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Die mit einem Screeninginstrument erfassten Patienten, die einen unauffälligen Wert 
aufweisen (Screening Cut-off Wert: unauffällig), sollten über psychosoziale Unterstüt-
zungsangebote informiert werden (siehe Abbildung 2). Da ein Screeninginstrument 
keine hundertprozentige Identifikation ermöglicht, sollen entsprechend dem Versor-
gungsalgorithmus sowohl falsch positive als auch falsch negative Fälle identifiziert 
werden können. Im Falle von falsch positiven Fällen erfolgt die weitere Versorgung im 
Rahmen von Information und Beratung. Falsch negative Fälle sollten im Rahmen der 
persönlichen Beratung und Information identifiziert werden und dann für die weitere 

Planung der Behandlung diagnostisch weiter abgeklärt werden.   

Neben dieser psychoonkologischen Eingangsdiagnostik sollte eine Verlaufsdiagnostik 
implementiert werden. Bei einem Wechsel des Versorgungsbereichs (stationäre, 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 Maßnahme [324,321,266]. 
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8. Psychoonkologische Interventionen  

8.1. Konzepte und allgemeine Grundlagen für die 
Indikationsstellung psychoonkologischer 
Behandlung 

8.1. Empfehlung 

EK Die Indikationsstellung für 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 berücksichtigen. 

 Gesamtabstimmung 100 % 

 

 

8.2. Empfehlung 

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

  Gesamtabstimmung 92 % 

 

 

8.3. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 
Patienten mit subsyndromalen psychischen Belastungen (festgestellt über Screening 
und durch weiterführende Diagnostik) sollen zusätzlich psychotherapeutische Einzel- 
und/oder Gruppenintervention angeboten werden. 

Level of Evidence 

1a 

Literatur: [325] 

  Gesamtabstimmung 88 % 
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8.4. Empfehlung 

EK Patienten mit diagnostizierten psychischen Störungen sollen entsprechend den 
vorhandenen störungsspezifischen Leitlinien versorgt werden. 

  Gesamtabstimmung 100 % 

 

8.5. Empfehlung 

EK Patienten mit einer Anpassungsstörung (festgestellt über Screening und  
weiterführende Diagnostik) sollen eine patientenzentrierte Information und eine 
psychosoziale Beratung sowie zusätzlich eine psychotherapeutische Einzel- und/oder 
Gruppenintervention angeboten werden.  

  Gesamtabstimmung 94 % 

 

Die Empfehlungen dieses Kapitels beziehen sich ausschließlich auf psychoonkologi-

sche Interventionen. Für weitere Arten von Interventionen wird auf Kapitel 9. 
„Ergänzende Therapien“, für supportive Therapien auf die S3-Leitlinie „Supportive The-

rapien“ (032 - 054OL, 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, Stressbewältigungstraining, Psychotherapie, 
Entspannungsverfahren, allein oder in Kombination, von einem professionellen Thera-
peuten in einer persönlichen Interaktion mit Krebspatienten durchgeführt werden, um 
deren psychische und soziale Belastung zu vermindern und die Lebensqualität zu er-
höhen. Zu den psychoonkologischen Interventionen gehören darüber hinaus die Künst-

lerischen Therapien. 

Eine detaillierte Erläuterung dieser Definition anhand der PICO-Kriterien findet sich im 

Leitlinienreport. 

Grundsätzlich gilt: 

 Die Indikation für psychoonkologische Interventionen richtet sich nach 
dem individuellen Bedarf. Der individuelle Bedarf wird über psychoonkolo-
gische Screeningverfahren, wie Selbstbeschreibungsfragebogen oder klini-
sche Screeningfragen, und eine weiterführende diagnostische Abklärung 
und Differentialdiagnostik festgestellt. Zur Unterstützung der diagnosti-
schen Abklärung können weitere diagnostische Verfahren eingesetzt wer-
den (siehe Kapitel 7). 
 

 Die in diesem Kapitel enthaltenen Empfehlungen für 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, durchgeführt [325]. Weiterhin wurde 
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ein narratives Review zur Evidenz der Künstlerischen Therapien durchge-
führt [326] . 
 

 Je nach Grad der Belastungen bzw. Art der festgestellten psychischen Stö-
rung werden die psychoonkologischen Maßnahmen 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 Anpassungsstörungen 
haben sich in Ergänzung der psychosozialen Beratung psychoonkologische 
Einzel- und Gruppeninterventionen bewährt. Patienten mit ICD-10 Diagno-
sen einer psychischen Störung werden entsprechend der verfügbaren Leit-
linien behandelt (siehe auch Kapitel 9.1). Leitlinien liegen für die in Tabelle 
9 aufgeführten Störungen bzw. Aspekte vor. Dabei sollten die im Rahmen 
der Diagnostik festgestellten somatischen und sozialen Faktoren und ihre 

Wechselwirkungen berücksichtigt werden.  

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

anschaulichen:  

• Bei der Diagnose einer Angststörung nach ICD-10 sollte die 
Progredienzangst differentialdiagnostisch berücksichtigt werden 
[327] 

• Bei diagnostizierter somatoformer Störung nach ICD-10 bedürfen 
die durch die Karzinomtherapie induzierten körperlichen Symp-
tomen wie z. B. Fatigue, Übelkeit, Hitzewallungen einer gesonder-
ten Berücksichtigung 

 
 Die Angaben zur Bewertung der Effekte der in den folgenden Absätzen 

überprüften psychoonkologischen Verfahren beziehen sich auf die Eintei-
lung nach Cohen (Cohen’s d): d=0,2 entspricht einem kleinen, d=0,5 ei-
nem mittelgroßen und d=0,8 einem großen 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 Effektstärken handelt es sich immer um Zwischen-Gruppen-
Effekte (Vergleich der Interventionsgruppe mit der Kontrollgruppe), nicht 
um Prä-Post-Effekte innerhalb der Interventionsgruppe.  
 

 Gemäß der Definition der Evidenzbasierten Medizin [330] sollte bei der In-
dikationsstellung neben der besten Evidenz und der klinischen Expertise 
auch die Präferenz der Patienten berücksichtigt werden. Die Berücksichti-
gung der Patientenpräferenz für psychoonkologische Interventionen ist 
insbesondere auch deshalb wichtig, weil (a) die Motivation der Patienten 
einen wichtigen Wirkfaktor der Therapie darstellt und (b) wenige Belege 
zur Überlegenheit bestimmter psychoonkologischer Interventionen über 
andere psychoonkologische Interventionen vorliegt, so dass die Auswahl 
zwischen den indizierten Verfahren anhand der Präferenz der Patienten ge-
troffen werden kann 
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 Die Empfehlung für 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 während eines stationären 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 

Abklärung, der klinischen Evidenz, der Patientenpräferenz, des Settings 
und der Krankheitsphase kann ein Versorgungsalgorithmus wie folgt for-

muliert werden:  

 

Abbildung 2: Klinischer Versorgungsalgorithmus 
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Tabelle 9: Übersicht deutscher S3-Leitlinien zu psychischen Störungen 

Störung/Leitlinie AWMF-
Nummer 

Quelle 

Angststörungen 051/028  
 
 
 
 
 
http://www.awmf.org/leitlinien/akt
uelle-leitlinien.html  

Posttraumatische Belastungsstörung 051/010   

Nicht-spezifische funktionelle somatoforme 
Körperbeschwerden 

051/001 

Essstörungen 051/026 

Bipolare-Störungen 038/019 

Nicht erholsamer Schlaf/ Schlafstörungen 063-001 

Unipolare Depression nvl-005 http://www.versorgungsleitlinien.de
/themen/depression/  
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8.2. Entspannungsverfahren und Imaginative Verfahren 

8.6. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 
Entspannungsverfahren sollen Menschen mit Krebserkrankungen unabhängig vom 
Belastungsgrad angeboten werden. 

Level of Evidence 

1a 

Literatur: [325] 

 Gesamtabstimmung 92 % 

 

Entspannungsverfahren können nach Instruktion und Übung unter professioneller An-
leitung von den Patienten in Eigenregie fortgeführt werden. Diese erhalten damit ein 
Instrument vermittelt, das ihnen den Abbau emotionaler Anspannung ermöglicht 
(Selbstmanagement) und ihre Fähigkeit zur Emotionsregulation stärkt (Ressourcenori-
entierung). Im Vergleich zu intensiveren Formen der Psychotherapie ist das Angebot 

von Entspannungsverfahren niederschwellig und (als Gruppenmethode) ökonomisch in 

dem Sinn, das sich mit diesem Verfahren mehrere Personen zu einem Zeitpunkt errei-

chen lassen.  

Entspannungsverfahren werden insbesondere während chemotherapeutischen Behand-
lungen durchgeführt, um deren Nebenwirkungen (Übelkeit, 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 
durchgeführten 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 Übelkeit zeigt sich kurzfristig (nach Abschluss der 
Interention) ein mittelgroßer Effekt (5 Studien), bei Angst ebenfalls kurzfristig ein mit-
telgroßer Effekt (22 Studien), der mittelfristig (≤ 6 Monate) sogar noch größer ausfällt 
(7 Studien). Darüber hinaus lässt sich kurzfristig ein kleiner bis mittelgroßer (8 Studi-
en) und mittelfristig ein großer Effekt (5 Studien) bei der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität sowie kurzfristig kleine Effekte bei psychischer Belastung (11 Studien) 
und Depressivität (14 Studien) nachweisen. Die Wirksamkeit von Entspannungsverfah-
ren insbesondere zur Reduzierung von Angst und Übelkeit, aber auch zur Verbesse-
rung der Lebensqualität und Verminderung der psychischen Belastung kann somit als 
belegt gelten (Level of Evidence 1a). Eine ausführliche Darstellung findet sich im Leitli-

nienreport bzw. dem Artikel zu dieser Auswertung [325]. 
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8.3. Psychoedukation  

8.7. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 
Psychoedukative Interventionen sollen Menschen mit Krebserkrankungen unabhängig 
vom Belastungsgrad angeboten werden. 

Level of Evidence 

1a 

Literatur: [325]  

 Gesamtabstimmung  100 % 

 

Unter psychoedukativen Interventionen/Patientenschulungen werden gemäß 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, Krankheitsbewältigung, psycho-
soziale Unterstützung. „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 %) durchgeführt. 10 Studien (53 %) stam-
men aus den USA, die übrigen aus Kanada, Schweden, Dänemark, Deutschland, Frank-

reich und Japan. 

Für 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 Lebensqualität 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 Depressivität wur-
de kurzfristig ein kleiner, signifikanter Effekt dokumentiert (9 Studien), der auch mit-
telfristig aufrechterhalten bleibt (9 Studien). Für psychoedukative Interventionen wurde 
damit eine nachhaltige Wirksamkeit zur Verbesserung des psychischen Befindens und 

der Lebensqualität dokumentiert (Level of Evidence 1a). 
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8.4. Psychotherapeutische Interventionen 

8.4.1. Psychotherapeutische Einzelinterventionen 

8.8. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 
Psychotherapeutische Einzelinterventionen sollen Menschen mit Krebserkrankungen 
und einer Anpassungsstörung oder einer subsyndromalen Belastung angeboten wer-

den. 

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

Level of Evidence 

1a 

Literatur: [325]  

 Gesamtabstimmung  76 % 

 

Die Bewertung der Wirksamkeit von psychotherapeutischen Einzelinterventionen ba-
siert auf 55 randomisierten, kontrollierten Studien (n= 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 Großbritan-
nien und die übrigen aus Australien, Deutschland und Schweden, Kanada, Österreich, 
China, Dänemark, Italien und den Niederlanden. 55 % der Interventionen waren stan-
dardisiert. Sie umfassen im Median 6 Sitzungen, die sich über 7 Wochen (Median) er-
strecken (entsprechend einer Kurzzeittherapie), und werden meist von Psychologen 
(49 %) oder Pflegenden (35 %) durchgeführt. Auch wenn die Pflegenden ein studienbe-
zogenes Training erhalten haben, kann dennoch eine der psychotherapeutischen Aus- 
und Weiterbildung in Deutschland entsprechende Qualifikation (Strukturqualität) nicht 
vorausgesetzt werden. In Bezug auf die Tumordiagnosen der Studienteilnehmer waren 
gemischte Diagnosen (40 %) und Brustkrebs (27 %) am häufigsten. 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) mittelgroße, signifikante Effekte bei psychischer Belastung 
(18 Studien), gesundheitsbezogener Lebensqualität (23 Studien), Angst (15 Studien), 
Depressivität (22 Studien) und körperlichen Beschwerden (8 Studien), die, wenn auch 
teilweise in abgeschwächter Größe, auch mittelfristig (≤ 6 Monate) und bei Lebensqua-
lität sogar langfristig (>6 Monate) aufrechterhalten wurden. Damit ist ihre nachhaltige 

Wirksamkeit belegt (Level of Evidence 1a). 
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8.4.2. Psychotherapeutische Gruppeninterventionen 

8.9. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 
Psychotherapeutische Gruppeninterventionen sollen Menschen mit Krebserkrankun-
gen und einer Anpassungsstörung oder einer subsyndromalen Belastung angeboten 

werden. 

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

Level of Evidence 

1a 

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 übrigen aus verschiedenen europäischen Ländern sowie aus 
China, Taiwan und Japan. Sie umfassen im Median 8 Sitzungen, die sich über 8 Wochen 
(Median) erstrecken (entsprechend einer Kurzzeittherapie), und werden meist von Psy-

chologen (62 %) oder Sozialarbeitern (48 %) durchgeführt.  

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). Für die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde kurzfristig ein signifikanter, 
kleiner Effekt beobachtet (14 Studien). Mittel- (≤ Monate) und langfristig fand sich kein 
Effekt. Bei den Zielkriterien Angst (16 Studien) und Depressivität (15 Studien) zeigten 
sich signifikante, mittelstarke kurzfristige Effekte, die, wenn auch zum Teil abge-
schwächt, mittel- und langfristig aufrechterhalten wurden. Insgesamt scheint damit die 
nachhaltige Wirksamkeit von Gruppeninterventionen insbesondere auf die Verminde-

rung von Angst und Depressivität belegt (Level of Evidence 1a). 
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8.4.3. Psychotherapeutische Paarinterventionen 

8.10. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 
Psychotherapeutische Paarinterventionen sollen Menschen mit Krebserkrankungen 
und einer Anpassungsstörung oder einer subsyndromalen Belastung angeboten wer-

den. 

Dabei sollen die im Rahmen der Diagnostik festgestellten somatischen und sozialen 

Faktoren und ihre Wechselwirkungen berücksichtigt  werden. 

Level of Evidence 

1a 
Literatur: [325]  

 Gesamtabstimmung  100 % 

  

Die Bewertung der Wirksamkeit von psychotherapeutischen Interventionen für 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 über 11 Wochen (Median) erstre-
cken, und werden meist von Psychologen (5 Studien) oder Pflegenden (3 Studien) 

durchgeführt.  

Psychoonkologische Paarinterventionen zeigten bei psychischer Belastung einen signi-
fikanten, kleinen kurzfristigen (nach Abschluss der Intervention) Effekt (9 Studien). Bei 
gesundheitsbezogener Lebensqualität konnte kein signifikanter Effekt festgestellt wer-
den; allerdings war die Anzahl der Studien, die diesen Outcome gemessen haben, sehr 
klein. Dasselbe gilt für die Zielkriterien Angst, Depressivität und körperliche Beschwer-
den, für 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 für diesen kurzfristigen Effekt besteht Evidenz der Wirk-
samkeit (Level of Evidence 1a). Um einem Missverständnis vorzubeugen, soll ausdrück-
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-

ständlicher Bestandteil des psychoonkologischen Behandlungskonzepts.  
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8.5. Psychosoziale Beratung 

8.11. Empfehlung 

EK Psychosoziale Beratung soll Krebspatienten und ihren Angehörigen in allen Phasen 
der Erkrankung bedarfsgerecht und möglichst frühzeitig 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] 
 Unterstützung der Krankheitsverarbeitung [342] und Verbesserung der Le-

bensqualität [340,343] 
 Verbesserung der Paar-/Familienbeziehung [338,341,344]  
 Verbesserung des Selbstwertgefühls [340] 

 Verringerung von Informationsdefiziten [333] 

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

felds eingeschlossen.  

Psychosoziale Beratung wird im stationären (z. B. Krankenhaus, Rehakliniken) und am-
bulanten Setting (z. B. Krebsberatungsstellen, onkologische Schwerpunktpraxen) von 
verschiedenen Berufsgruppen (insbesondere Psychologen, Sozialarbeitern, Pädagogen, 
Ärzten) durchgeführt. Unabhängig von der jeweiligen Berufsgruppenzugehörigkeit 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) kön-
nen eher soziale, sozialrechtliche oder psychische Inhalte im Vordergrund stehen. Häu-

fig sind beide Themenbereiche Gegenstand der Beratung und überschneiden sich. 

Bei sozialer oder sozialrechtlicher Schwerpunktsetzung stehen Probleme im Zu-
sammenhang mit sozialer Unterstützung, gesellschaftlicher Teilhabe, beruflicher Integ-
ration sowie der Erschließung und Koordination von Versorgungsleistungen im Fokus 
der Beratung. Ausgangspunkt sollte eine systematische Sozialanamnese und ein 
Assessment des Versorgungsbedarfs sein. Es können u.a. Formen der Informations-
vermittlung zu Versorgungsangeboten, Methoden der sozialen Einzelfallhilfe, des Ca-
se-Managements, instrumentelle Hilfen zur Erschließung 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 Gesprächsführung sein. 
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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) können in den Beratungs-
prozess unterschiedliche Methoden integriert werden, wie beispielsweise personenzen-
trierte Gesprächstechniken, Psychoedukation, symptomorientierte Interventionen, Kri-
senintervention sowie Paar- und Familienberatung. Bei Verdacht auf Bestehen einer 
psychischen Störung 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 grundsätzlich niederschwellig, leicht zugänglich und 
kurzfristig verfügbar sein. Sie sollte außerdem bedarfsgerecht, möglichst frühzeitig 
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 über 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-

terführende Dienste sollte grundsätzlich die Patientenpräferenz berücksichtigt werden. 

8.6. Künstlerische Therapien 
Als Künstlerische Therapieverfahren werden gemäß der Bundesarbeitsgemeinschaft 
Künstlerische Therapien (BAG-KT) Musik-, Kunst-, Tanztherapie u.a. zusammengefasst. 
Die Besonderheiten der Künstlerischen Therapien liegen in der therapeutischen Nut-
zung der primär nichtsprachlichen, emotionalen Kommunikation und Expression. Bei 
der Anwendung Künstlerischer Therapien werden Patienten auf der Ebene der Kogni-
tionen, der Emotionen und des Verhaltens angesprochen. Die spezifischen, künstleri-
schen Medien (Farbe, Musik, Tanz/Bewegung etc.) werden handlungs- und erlebnisori-
entiert eingesetzt. Künstlerische Therapien können während 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 Künstlerischen Therapien in der Onkologie. Gerade in 
den letzten Jahren konnten auch quantitative Studien mit größeren Stichproben durch-
geführt werden. Erste Zusammenfassungen dieser Arbeiten wurden in systematischen 

Reviews mit Meta-Analysen in den letzten Jahren veröffentlicht [345–350]. 
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8.6.1. Musiktherapie 

8.12. Empfehlung 

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

 Gesamtabstimmung  81 % 

 

Ein Cochrane-Review zur psychologischen und physiologischen Wirkung von Musikthe-
rapie in der Onkologie Bradt et al. [326] berücksichtigt 30 randomisierte, kontrollierte, 
bzw. quasi-randomisierte Studien (insgesamt n = 1.891 Patienten). Bei den Interventio-
nen untersuchten 17 Studien die rezeptive Methode der Musiktherapie (ausschließli-
ches Hören 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 häufigsten vertreten waren die Einzeldiag-

nosen Brustkrebs (16 %) sowie Hämoblastosen (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-
große, signifikante Effekte im Bezug auf die Reduzierung von Angst (13 Studien). Eine 
kurzzeitige positive Beeinflussung der Stimmung (3 Studien), eine signifikant erhöhte 
Lebensqualität (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. Kunsttherapie und Tanztherapie 

8.13. Empfehlung 

EK Künstlerische Therapien (Kunsttherapie, Tanztherapie, Musiktherapie u.a.) können 
Menschen mit Krebserkrankung unabhängig vom Belastungsgrad angeboten werden. 

 Gesamtabstimmung  94 % 

 

Für die Kunsttherapie fanden sich ein systematisches [350] und ein narratives Review 
[348]. Eingeschlossen wurden fünf 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 gynäkologischen, 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 Gefühlen im kreativen Prozess unterstützt wird sowie in zwei Studien individuelle 
kunsttherapeutische Sitzungen im Rahmen von semistrukturierten Programmen durch-

geführt.  

Auch die Ergebnisse sind heterogen. So zeigen zwei Studien eine signifikante Verbes-
serung von Angst und Depressivität [351,355], nicht aber in Hinblick auf die Lebens-
qualität; in einer Studie fand sich eine signifikante Verbesserung der psychosozialen 
Belastung sowie der Lebensqualität [354]. In jeweils einer Studie werden signifikante 
Verbesserungen hinsichtlich der körperlichen Symptome [351], der Krankheitsverarbei-
tung (Gesamtscore „Coping ressources“) [353] sowie der allgemeinen Lebensqualität 

(Gesamtscores QOL „General Health“) [352] berichtet.  

Für 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 Vitalität, Fatigue und physischem Wohlbefin-
den berichtet. Die Studie von Sandel (2005) [356] zeigt signifikante  Verbesserungen 
bezüglich der Zielgrößen Rollenfunktion, Emotionale Funktion, Fatigue, Körperfunkti-

on, soziale Funktion, Angst- und Depression. 

Aufgrund der geringen Anzahl und großen Heterogenität der Studien hinsichtlich der 
Variation der kunsttherapeutischen Angebote wie auch der Dauer und  Frequenz der 
Sitzungen mit fast ausschließlich kleiner Stichprobengröße können in den vorliegenden 
Studien zur Kunsttherapie sowie Tanztherapie insgesamt nur vorläufige Hinweise auf 

die Wirksamkeit dieser Verfahren festgehalten werden.  
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9. Ergänzende Therapien 

9.1. Psychopharmakotherapie 

9.1. Empfehlung 

EK 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. Auslöser der psy-
chischen Symptomatik berücksichtigt und in das Behandlungskonzept einbezogen 

werden. 

Insbesondere sollte beachtet werden:  

 optimale Symptomkontrolle von Schmerzen, Atemnot, Übelkeit, Fatigue usw.; 
Korrektur von Elektrolytstörungen  

 die Diagnostik und Behandlung von tumorbedingten Ursachen (z. B. ZNS-
Metastasen, ZNS-Tumoren, Meningeosis, endokrine Störungen, 
Hyperkalzämie)  

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

 die Berücksichtigung von Entzugszuständen (z. B. Opiate, Benzodiazepine, 
Alkohol) 

 die Berücksichtigung und Modifizierung potenziell angstauslösender  Medika-
tion (z. B. Kortikosteroide, Metoclopramid, Benzodiazepine)  

 diagnostische Abklärung von Verwirrtheitszuständen (z. B. Delir) 

 Gesamtabstimmung 100 % 

 

9.2. Empfehlung 

EK Die Psychopharmakotherapie von Patienten mit ICD-10 Diagnosen einer psychischen 
Störung soll entsprechend der verfügbaren Leitlinien erfolgen (AWMF-Reg.Nr. nvl-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 berücksichtigt werden. 

 Gesamtabstimmung  100 % 

 

Eine effektive Behandlung von Depressionen und Angststörungen bei Tumorpatienten 
setzt die enge Kooperation zwischen den behandelnden Ärzten, Psychoonkologen und 
Pflegenden voraus, sowohl im Hinblick auf die Diagnostik als auch im Hinblick auf eine 
optimale Behandlung somatischer Ursachen, möglicher Auslöser und Symptome. Bei 
der Wahl einer individuell geeigneten psychopharmakologischen Therapie sollten alle 
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diese Faktoren mit einbezogen werden. Außerdem sind bei den Therapieempfehlungen 
die Präferenzen der Patienten hinsichtlich psychotherapeutischer und psychopharma-

kologischer Behandlung zu berücksichtigen [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. Auslöser berücksichtigt und in das Behandlungskonzept ein-
bezogen werden (siehe Kapitel 7). Dazu zählen in erster Linie die Diagnostik und Be-
handlung von tumorbedingten Ursachen: z. B. ZNS-Metastasen, Meningeosis oder eine 
Hyperkalzämie. Eine optimale Symptomkontrolle von Schmerzen, Atemnot, Übelkeit 
oder Fatigue sollte vorgenommen werden wie auch eine eventuell notwendige Korrek-
tur von Elektrolytstörungen. Eine Abklärung des Einflusses potenziell depressiogener 
Medikamente (beispielsweise Steroide, Interferon oder Tyrosinkinase-Inhibitoren) sollte 
erfolgen und gegebenenfalls die entsprechende Medikation abgesetzt werden. Auch 
die Modifizierung potenziell angstauslösender Medikamente, zu denen 
Kortikosteroide, Metoclopramid oder auch Benzodiazepine zählen, sollte im Vorfeld 
berücksichtig werden. Darüber hinaus können Entzugszuständen von Opiaten, Benzo-
diazepinen oder auch Alkohol eine Rolle spielen und sollten diagnostisch abgeklärt 
werden, genauso wie Verwirrtheitszustände (Delir) eine Berücksichtigung 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 Störungen bzw. Problemlagen bei Tu-
morpatienten (z. B. Depression, Angst, somatische Beschwerden, subsyndromale Belas-
tungen und Störungen). 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 häufigsten 

genannten Indikationsstellungen für eine psychopharmakologische Behandlung:  

 Depression bzw. depressive Störungen 

 Angst bzw. Angststörungen 

9.1.1. Depression bzw. depressive Störungen 

9.3. Empfehlung 

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

 Gesamtabstimmung  94 % 
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9.4. Empfehlung  

Empfehlungsgrad 

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

Level of Evidence 

1b 
Leitlinienadaptiation: NVL Depression  

 Gesamtabstimmung  94 % 

 

9.5. Empfehlung 

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

 Gesamtabstimmung  95 % 

 

Zu der Frage der Wirksamkeit psychopharmakologischer Interventionen bei Tumorpati-
enten mit Depression bzw. depressiven Störungen 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 körperlich Erkrankten. Al-
lerdings ist die Studienlage zur Wirksamkeit von Antidepressiva bei Tumorpatienten 
nicht einheitlich. Es ergeben sich Hinweise für die Wirksamkeit antidepressiver Medika-
tion, was die Behandlung klinisch relevanter Depression bei Tumorpatienten sowie die 
Prävention einer Major Depression unter Hochdosis-Interferon-Therapie betrifft. Tu-
morpatienten ohne nennenswerte depressive Störung im Sinne einer Major Depression, 
z. B. mit fortgeschrittener Tumorerkrankung oder mit anderen, nicht depressiven 
Symptomen (z. B. Fatigue während Chemotherapie) profitieren nicht erkennbar von ei-
ner antidepressiven Therapie. Zur kombinierten bzw. additiven Effektivität einer anti-
depressiven Behandlung zusätzlich bzw. ergänzend 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 
ausdrücklich eine Kombinationsbehandlung mit einer medikamentösen Therapie und 
Psychotherapie empfohlen; zur Behandlung von akuten mittelgradigen depressiven 

Episoden eine psychotherapeutische Behandlung oder eine medikamentöse Therapie.  

Für Patienten mit depressiven Störungen ohne somatische Komorbidität ist der Zu-
sammenhang zwischen initialer Schwere der Depression und Effektivität 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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zieren damit die antitumorale Wirksamkeit. Ergänzend zu in-vitro Studien wurde die 
klinische Relevanz in einer retrospektiven Studie anhand einer erhöhten krebsbeding-
ten Mortalität von Brustkrebspatientinnen unter TAM und Paroxetin bestätigt, während 
kein Einfluss von Citalopram, Sertralin, Fluvoxamin und Venlafaxin auf die krebsbe-
dingte Mortalität festzustellen war [365]. Brustkrebspatientinnen unter Tamoxifen soll-
ten daher keine SSRI oder andere Medikamente mit starker oder mäßiggradiger 
inihibitorischer Aktivität erhalten [365–368]. Als Psychopharmaka mit mittlerer bis 
starker CYP2D6-inhibitorischer Aktivität werden die Antidepressiva Paroxetin, 
Fluoxetin, Bupropion und Duloxetin als auch die Antipsychotika Thioridazin, 

Perphenazin und Pimozid angesehen [366].  

9.1.2. Angstzustände und Angststörungen 

9.6. Empfehlung 

EK Die Behandlung von Angststörungen und Angstzuständen bei Tumorpatienten sollte 
interdisziplinär 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 Angstzuständen und Angststörungen bei Tumorpatien-
ten setzt die enge Kooperation mit den behandelnden Ärzten und Pflegenden voraus, 
sowohl unter diagnostischem Aspekt als auch zur optimalen Behandlung somatischer 
Ursachen, Auslöser und Symptome und für 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 längerfristigen Behandlung, wie auch bei begleitenden Schlafstörungen 
bewährt [369–371]. Zur Behandlung bei Delir, ausgeprägter Übelkeit und paradoxer 
Reaktion auf Benzodiazepine, können auch Antipsychotika (Haloperidol, ggf. 

Risperidon, Olanzapin oder Quetiapin) eingesetzt werden [369,370,372]. 
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9.2. Ergotherapie 

9.7. Empfehlung 

EK Ergotherapie kann Patienten mit Krebserkrankungen angeboten werden, die 
Einschränkungen der Funktionsfähigkeit 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 Lymphödems, Bewegungsausmaß, Fatigue), die 
Stimmung, das Körpergewicht und die gesundheitsbezogene Lebensqualität (siehe 

hierzu den Leitlinienreport).  

Die zentrale Aufgabe der Ergotherapie liegt im Erhalt, der Stabilisierung oder der Wie-
derherstellung der Handlungsfähigkeit 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 ausgewählte Betätigungen, Umweltanpassung, Be-

ratung, Hilfsmittelversorgung und –training [373].  

Direkt nach einer Operation können ergotherapeutische Interventionen aufsuchend 
am Bett des Patienten erfolgen, wobei das Beüben von Fertigkeiten der Selbstversor-
gung (Aktivitäten des täglichen Lebens, wie Anzieh-Training und Körperpflege) im Mit-

telpunkt steht. In Phasen der chemotherapeutischen Behandlung sowie direkt danach 
(ca. 3-4 Wochen) sollten durchblutungsfördernde Aktivitäten wie Sensibilitätstraining 
noch nicht durchgeführt werden. In dieser Zeit eignen sich Strategien zur Problemlö-
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 beeinträchtigt wird, fördern [374]. Im Anschluss werden zu-

sätzlich die Begleiterscheinungen der adjuvanten Therapien mit sensomotorisch-
perzeptiven Verfahren behandelt [377], so etwa Neuropathien an Händen und Füßen, 
Ödeme, ein eingeschränktes Bewegungsausmaß (z. B. bei Brustkrebs) etc. Neben der 
Wiedererlangung der größtmöglichen Selbständigkeit bei den Aktivitäten des täglichen 
Lebens werden – sofern möglich – auch der Wiedereintritt ins Arbeitsleben und eine 
Wiederaufnahme gewünschter sozialer Rollen angebahnt (z. B. durch Hirnleistungstrai-
ning, Beratung zum Umgang mit Fatigue und berufsvorbereitendes Training). Beson-
ders wichtig ist bei allen Aktivitäten, wie ein Mensch mit bestehenden Schwierigkeiten 
oder Einschränkungen optimal umgehen kann, wie ggf. Kontextfaktoren angepasst 
werden können (z. B. Hilfsmittelversorgung, Wohnraum-/Arbeitsplatzanpassung) und 
welche Fähigkeiten und Fertigkeiten er wieder erlernen kann, um ein möglichst selbst-
bestimmtes Leben mit einem Maximum an Lebensqualität und gesellschaftlicher Teil-
habe in allen Lebensbereichen (Selbstversorgung, Produktivität, Freizeit) zu führen. In 

der palliativen Situation können Methoden und Hilfsmittel angeboten werden, die die 
Lebensqualität auf einem möglichst hohen Niveau halten und auch in der letzten Le-
bensphase noch neue Erfahrungen ermöglichen, wie kreativ-gestalterische Tätigkeiten 

bzw. alle vom Patienten individuell als wichtig eingestuften Betätigungen.   
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9.3. Physio- und Bewegungstherapie 

9.8. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

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

Level of Evidence 

1a 

Literatur: [378–380] 

 Gesamtabstimmung  82 % 

 

9.9. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

0 
Zur Linderung von Ängsten können neben Yoga auch Massagen durchgeführt werden. 

Level of Evidence 

2b 

Literatur: [381–385] 

 Gesamtabstimmung: 88 % 

 

In der Psychoonkologie hat die Physiotherapie vielfältige Aufgaben. Neben der Thera-
pie von direkten Folgen der Krebsbehandlung wie Ödemen, Bewegungseinschränkun-
gen und der Verringerung der Muskelkraft und Ausdauer geht es bei der Anwendung 
physiotherapeutischer Behandlungsverfahren auch um die Verstärkung der physiologi-
schen Körperwahrnehmung, 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 ergänzende Maßnahme in der Krebstherapie und -
rehabilitation trägt dazu bei, die Lebensqualität 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 günstigsten 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 Ängsten und Depressionen bei Krebspatientinnen und 
Krebspatienten zeigen erste Studien, dass fernöstliche Entspannungsmethoden wie 
Yoga die psychischen Beschwerden lindern können. 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 gegenüber 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. Besonderheiten einzelner 
Diagnosegruppen und ihrer Behandlung 

10.1. Empfehlung 

EK Alle Patienten mit spezifischen Beeinträchtigungen sollen entsprechend den 
Empfehlungen 7.0. bis 7.6. hinsichtlich der spezifischen psychosozialen Belastungen 
diagnostisch abgeklärt werden. 
 
Entsprechend der Art und des Ausprägungsgrads der psychosozialen Belastungen 
sollten ihnen Psychosoziale Beratung, Psychotherapeutische Interventionen oder eine 
Sexualberatung angeboten werden. 

 Gesamtabstimmung 91 % 

  

An dieser Stelle soll auf spezifische körperliche Beeinträchtigungen 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 Ausprägung können sich diese auf die seelische Befindlichkeit 
und/oder soziale Situation der Patienten auswirken. Zu nennen sind hier insbesondere 
die behandlungsbedingten Sexualfunktionsstörungen, Belastungen aufgrund einer 
dauerhaften Anlage eines Stomas, die Beeinträchtigungen durch eine Hochdosis-
Chemotherapie mit anschließender Stammzelltransplantation, die Entfernung des 
Kehlkopfes sowie behandlungsbedingte Beeinträchtigungen von Patienten mit gast-
rointestinalen Tumoren und Patienten mit einem Bronchialkarzinom nach Lungenresek-
tion. Im Zusammenhang mit allen diesen spezifischen Belastungen können sich psy-
choonkologische Behandlungserfordernisse ergeben, die im Folgenden kurz erläutert 

werden sollen. 

10.1. Sexualstörungen  

10.2. Empfehlung 

EK Patienten mit Sexualstörungen sollte zusätzlich zu den Empfehlungen 8.1 – 8.5. eine 
Sexualberatung angeboten werden. 

 Gesamtabstimmung 100 % 

 

Unter die speziellen Beeinträchtigungen fallen die Sexualfunktionsstörungen, die im 
Zusammenhang mit verschiedenen Tumorerkrankungen auftreten können. Grundsätz-
lich nehmen sie Einfluss auf das Selbstwertgefühl, das Körperbild und die wahrge-
nommene sexuelle Attraktivität und damit auch auf die Lebensqualität der Patientinnen 
und Patienten. Gestört sein können im Speziellen die Sexualfunktionen der Patientin-
nen und Patienten, wie Appetenz, Lubrikation, Dyspareunie, Erektion oder 

Orgasmusfähigkeit einhergehend mit negativen Auswirkungen auf die Paarbeziehung.  
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10.1.1. Sexualstörungen im Zusammenhang mit Mammakarzinom 

und den gynäkologischen Tumoren 
Als Folge der Behandlung können Störungen der Sexualfunktion und des Körperbilds 
und damit verbunden auch des Selbstwertgefühls auftreten. Darüber hinaus kann der 
Verlust der Fruchtbarkeit eine Folge der Behandlung gynäkologischer Tumoren sein. Zu 
berücksichtigen ist, dass die gynäkologische Behandlungssituation sich von vielen an-
deren medizinischen Interventionen dadurch unterscheidet, dass dabei ein besonders 

ich-naher, emotionaler Bereich berührt wird [397,398]. 

Bei Patientinnen mit Mammakarzinom sind negative Auswirkungen auf das Körperbild 
nach Mastektomie im Langzeitverlauf deutlich ausgeprägter als nach einer brusterhal-
tenden Operation [399]. Ebenso zeigt sich bei diesen Patientinnen eine geringere Zu-
friedenheit mit ihrer Sexualität. Auch eine strahlentherapeutische Behandlung kann im 
Zusammenhang mit einer Strahlenfibrose, vermehrter Hautpigmentierung oder Erwei-
terung der Blutgefäße das Körperbild beeinträchtigen. Durch eine adjuvante Chemo-
therapie fühlen sich Patientinnen in Abhängigkeit von den verabreichten Substanzen 
beeinträchtigt durch sexuelle Dysfunktionen wie verminderte Appetenz, mangelnde 
vaginale Lubrikation oder Dyspareunien. Die Einnahme von Antiöstrogenen kann zu 
typischen Wechseljahrbeschwerden führen, wobei insbesondere die Trockenheit der 

Scheide Schmerzen beim sexuellen Verkehr verursachen kann [400].  

Beim Zervixkarzinom ist die Sexualität der Patientinnen besonders beeinträchtigt, 
wenn eine umfassende Operation durchgeführt werden musste und es zu Verwachsun-
gen im Operationsbereich oder zu einer Verkürzung der Scheide gekommen ist. Zu-
dem können operationsbedingte Nervenverletzungen die Lubrikation stören. Eine 
strahlentherapeutische Behandlung kann zu Strahlenfibrosen oder Fistelbildung führen 
und das Scheidengewebe anfälliger für Infektionen machen. Alle diese Behandlungen 
können den Geschlechtsverkehr, unter anderem durch Schmerzen, sehr erschweren 

[401,402].  

Bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom wird in Abhängigkeit vom Tumorstadium 
ein operativer Eingriff durchgeführt, bei dem je nach Ausgangssituation Gebärmutter, 
Eierstöcke und Eileiter entfernt werden und ggf. eine strahlentherapeutische Behand-
lung angeschlossen wird. Durch diese Eingriffe kann der Geschlechtsverkehr der Pati-

entinnen massiv beeinträchtigt werden (s.o.). 

Die Behandlung eines Ovarialkarzinoms, die in der Regel mit einer beidseitigen Ova-
rektomie verbunden ist, kann durch den auftretenden Östrogenmangel eine Atrophie 
und eine zu geringe Erweiterungsfähigkeit der Vulva wie auch mangelnde Lubrikation 
zur Folge haben. Darüber hinaus können Verwachsungen im Operationsbereich auftre-
ten und infolge davon Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Durch eine Entfernung der 
Eierstöcke wird bei Frauen, die vor dem Eingriff noch Monatsblutungen hatten, die Me-

nopause herbeigeführt, einhergehend mit typischen Wechseljahresbeschwerden [403]. 

Bei Patientinnen mit Vulvakarzinom führt eine radikale Vulvektomie meist zu massi-

ven Beeinträchtigungen des normalen Geschlechtsverkehrs und zu Dyspareunien [404].  

10.1.2. Sexualstörungen im Zusammenhang mit urologischen 

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

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014 



10.1. Sexualstörungen 78 

me am sozialen Leben einschränkt. Auch bei nervenschonenden Verfahren birgt die 
Operation ein schwer einzuschätzendes Risiko für sexuelle Funktionsstörungen. Die 
Fähigkeit zum Orgasmus geht jedoch nicht zwangsläufig verloren. Durch eine strahlen-
therapeutische Behandlung kann es zu einer Gefäßschädigung der Blutgefäße im 
Schwellkörper kommen, mit Folge von Erektionsstörungen, Schmerzen bei der Ejakula-
tion oder entzündlichen Veränderungen. Das Auftreten von Hitzewallungen, Schweiß-
ausbrüchen, Knochen- und Muskelabbau sowie Antriebslosigkeit, Depression und Leis-
tungsminderung sind häufige Begleiterscheinungen der Hormontherapie [405]. Sowohl 
als Folge der Operation wie auch der Hormonbehandlung kommt es zu einer Abnahme 

des sexuellen Verlangens bis hin zum völligen Verschwinden [405–408]. 

Für die Behandlung des Peniskarzinoms wird normalerweise die operative Therapie 
gewählt. Je nach Ausmaß der Erkrankung reicht die Operation von der Entfernung des 

Tumors bis hin zur kompletten Penisamputation.  

Ein großer Teil der Patienten mit einem Hodenkarzinom haben bereits zum Zeitpunkt 
der Diagnosestellung eine Spermatogenesestörung. Ist eine Chemotherapie erforder-
lich, bleiben ca. ein Viertel der Patienten azoosperm. Waren die Patienten bei der Diag-
nosestellung fertil, erreichen nur die Hälfte nach zwei Jahren wieder eine normale 
Spermiogenese. Kommt es durch Ausräumung der retroperitonealen Lymphknoten zu 
einer Schädigung des sympathischen Grenzstrangs, kann dies zu einem Verlust der an-

tegraden Ejakulation führen [407]. Wurde bei einem Harnblasenkarzinom eine Zystek-
tomie durchgeführt, stellen sexuelle Funktionsstörungen ein erhebliches Problem dar. 
Je nach Radikalität der Operation kommt es zu Erektionsstörungen bis hin zur Impo-
tenz. Zudem kann eine strahlentherapeutische Behandlung zu einer Störung der Sper-
matogenese führen. Einen massiven Eingriff in das Körperbild stellt die neue Harnablei-

tung dar, die unterschiedlich Formen haben kann [409–411].  

10.1.3. Sexualstörungen im Zusammenhang mit malignen 

Lymphomen und Leukämien  
Patienten und Patientinnen, die an einem malignen Lymphom erkrankt sind und inten-
siv chemotherapeutisch, ggf. in Kombination mit einer Strahlentherapie, behandelt 
werden, müssen mit einer Schädigung ihrer Sexualorgane rechnen. Durch die Chemo-
therapie wird bei Frauen die Funktion der Eierstöcke und bei Männern der Hoden an-
gegriffen. Das Ausmaß der Beeinträchtigung und die Dauer der Erholung hängen von 
der Gesamtdosis der verabreichten Wirkstoffe ab sowie vom Alter und der allgemeinen 

körperlichen Verfassung der Patienten.  

Die chemotherapeutische Behandlung einer Akuten Lymphatischen Leukämie (ALL) 

oder Akuten Myeloischen Leukämie (AML) zeigt bei Männern Beeinträchtigungen der 
Sexualfunktionen. So tritt nach der Induktionschemotherapie eine Germinalzellaplasie 
mit Azoospermie auf, die sich allerdings in der Regel im 2. Jahr der Erhaltungstherapie 
zurückbildet. Eine Hochdosischemotherapie in Kombination mit einer Ganzkörperbe-
strahlung hat meist irreversible Folgen für die Fertilität. Es kommt zu einer irreversib-
len Germinalzellaplasie. Bei Frauen kommt es in vielen Fällen zu einer Ovarialinsuffizi-

enz. 

10.1.4. Sexualstörungen im Zusammenhang mit einem Ileo-, Kolo- 

oder Urostoma  
Die Anlage eines Ileo-, Kolo- oder Urostomas bedeutet für die Patienten in der Regel 
eine eingreifende Veränderung ihres bisherigen Lebens. Allen Stomaträgern ist die 
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starke Beeinträchtigung ihres Körperbildes gemeinsam und erfordert von den betroffe-
nen Patienten die Auseinandersetzung mit ihrem veränderten Körperbild. Diese fällt 
umso schwerer, je massiver die Entstellung empfunden wird und je beeinträchtigender 
die Funktionseinschränkungen (wie z. B. im sexuellen Bereich) sind. Gerade diese äu-
ßerlich sichtbare Körperveränderung durch ein Stoma macht häufig die Akzeptanz 
schwer und führt zu Anpassungsstörungen bis hin zu einer anhaltenden Depression. 
Bei manchen Betroffenen werden Scham- und auch Ekelgefühle sowie Schmutz- und 
Geruchsängste oder die Befürchtung unkontrollierbarer Geräuschentwicklung zu einer 
großen psychischen Belastung, die das Bedürfnis nach Intimität in den Hintergrund tre-
ten lassen. Insofern empfinden Stomaträger häufig ihr Sexualleben durch das Stoma 
negativ beeinflusst [412,413]. So kann das Selbstwertgefühl der Patienten durch ein 
Stoma deutlich vermindert werden, sodass körperliche, sportliche und soziale Aktivitä-
ten wie auch die Aufnahme der beruflichen Tätigkeit als schwierig und belastend erlebt 

werden und zu psychischen Beeinträchtigungen führen.  

10.2. Beeinträchtigungen nach Hochdosis-Chemotherapie 
mit anschließender allogener 
Stammzelltransplantation 
Eine Hochdosis-Chemotherapie mit anschließender allogener Stammzelltransplanta-

tion, einhergehend mit einer „Konditionierung“ und anschließender Transfusion der 
Stammzellen, kann eine spezifische schwerwiegende immunologische Komplikation, 
die sog. GvH-Reaktion (Graft versus Host Disease, kurz GvHD), auslösen. Die transplan-
tationsassoziierten Probleme zeigen sich in Form von schweren Infektionen und Ver-
änderungen der Schleimhäute des Magen-Darm-Traktes und der Leber sowie in sicht-
baren Veränderungen der Haut. Diese äußeren Veränderungen können zu Schamgefüh-
len und Beeinträchtigungen des Selbstwertes führen und Rückzugsverhalten sowie so-
ziale Isolation fördern. Neben den Auswirkungen der Transplantation, wie eine ausge-
prägte Fatigue, bedeuten Libidoverlust und sexuelle Funktionsstörungen und für jün-
gere Patienten der oft unerfüllbar gewordene Kinderwunsch eine enorme psychische 

Belastung [414–416].  

10.3. Beeinträchtigungen 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-
quenzen für das weitere Leben verbunden. Neben einer Einschränkung des Geruchs- 
und Geschmackssinns stehen der dauerhafte Verlust der Stimme im Vordergrund und 
damit der Verlust der Kommunikationsfähigkeit und der damit verbundenen sozialen 
Funktionsfähigkeit. Dies kann zu einer starken Beeinträchtigung des Selbstwertgefühls 
und sozialen Isolation führen. Mit entsprechenden Hilfsmitteln können die Patienten 
lernen, sich wieder zu verständigen. Trotzdem bleibt für viele Patienten eine dauerhaf-

te Beeinträchtigung der Lebensqualität bestehen [417].  
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10.4. Spezifische Belastungen infolge der Behandlung von 
Patienten mit gastrointestinalen Tumoren 
Operierte oder konservativ mit Radiochemotherapie behandelte Patienten mit Ösopha-
guskarzinom leiden sehr häufig unter Schluckstörungen und Gewichtsabnahme. Häu-
fig kommt ein Reflux aufgrund der fehlenden Kardiafunktion hinzu. Möglicherweise 
kann es auch zu einer Schädigung der Stimmbandnerven kommen und darüber zu ei-

ner Einschränkung der Stimmerzeugung.  

Ausgeprägte Reflux-Symptome können auch Magenkarzinompatienten, die subtotal 
reseziert oder gastrektomiert wurden und denen die Kardia fehlt, große Probleme be-

reiten.  

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

Berufsunfähigkeit führen können [418]. 

Auch bei Patienten mit einem Rektumkarzinom können als Folge einer multimodalen 
Behandlung eine Vielzahl hoch belastender Begleiterscheinungen auftreten, die die Le-
bensqualität teilweise permanent einschränken. Zu nennen sind auch hier erhebliche 
Probleme bei der Stuhlentleerung, was bei Patienten zu einer großen Verunsicherung 
führt und sie in vielen Fällen hindert ihrem Alltag außerhalb der eigenen Wohnung 

nachzugehen und an einem sozialen Leben teilzuhaben.   

Operierte Pankreaskarzinompatienten haben oft eine Störung der exokrinen und en-
dokrinen Funktionen des Bauchspeicheldrüsenrests. Dies führt zu Verdauungsstörun-
gen, wie Durchfällen, Fettstühlen und Meteorismus, wie auch zu verschiedenen Schwe-

regraden des Diabetes mellitus.  

Ein Großteil der behandlungsbedingten Folgeprobleme, unter denen Patienten mit 

gastrointestinalen Tumoren leiden, kann die Lebensqualität enorm beeinträchtigen. 
Insbesondere der erlebte Kontrollverlust über die Ausscheidungsfunktionen geht ein-
her mit ausgeprägten Schamgefühlen und Verunsicherung. Erhebliche Auswirkungen 
auf den Umgang mit Sexualität und die Partnerschaft wie auch auf soziale und berufli-
che Aktivitäten können die Folge sein. Vor diesem Hintergrund lassen sich unter den 
Patienten mit gastrointestinalen Tumoren depressive und angstbezogener Störungen 
erklären. So zeigt eine prospektive Studie von Krauß und Mitarbeitern an der Universi-
tätsklinik für Chirurgie in Leipzig, dass 19 % die Kriterien einer oder mehrerer psychi-
scher Störungen nach ICD10 erfüllten, unter ihnen 10 % mit einer unmittelbaren psy-

choonkologischen Behandlungsrelevanz [418]. 

10.5. Spezifische Belastungen von Patienten mit einem 
Bronchialkarzinom nach Lungenresektion 
Neben den OP-Schmerzen und der verringerten körperlichen Belastbarkeit steigt für 
diese Patienten mit zunehmendem Lungenparenchymverlust und damit verbundener 
verminderter Sauerstoffaufnahme auch die kardiale Belastung. Mit zunehmenden Grad 
der Belastungsdyspnoe, verstärkt durch belastungs- oder erschöpfungsbedingte 
tachykarde Herzrhythmusstörungen, sind häufig auch Störungen des Selbstkonzepts 
und des Körperbilds verbunden, der Sexualität und insgesamt große Einschränkungen 
in sozialen Interaktionen. Das Erleben dieser hoch belastenden körperlichen Ein-
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schränkungen lösten häufig ausgeprägte Ängste und Depressionen aus, die eine psy-

choonkologische Mitbehandlung erforderlich machen [419,420]. 
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11. Patientenzentrierte Kommunikation  

11.1. Statement 

EK Patientenzentrierte Kommunikation bezeichnet ein kommunikatives Verhalten, das 
den Patienten in seiner aktuellen körperlichen und emotionalen Verfassung 
wahrnimmt, seine persönlichen Werte, Bedürfnisse und Präferenzen berücksichtigt 
und seine Selbstkompetenz, Handlungs- und Entscheidungsfähigkeit fördert. 

 Gesamtabstimmung  100 % 

 

11.2. Empfehlung 

EK Kommunikation mit Krebspatienten und ihren Angehörigen soll durch alle in der 
Onkologie tätigen Berufsgruppen patientenzentriert erfolgen. Sie soll sich an deren 
individuellen Anliegen, Bedürfnissen und Präferenzen hinsichtlich Information, 
Aufklärung und Beteiligung an Entscheidungen orientieren. Diese sollen wiederholt im 
Krankheitsverlauf, insbesondere in kritischen Krankheitsphasen (Diagnose, 
Rezidiv/Progredienz), erfragt werden. 

 Gesamtabstimmung  100 % 

 

11.1. Definition von patientenzentrierter Kommunikation  
Patientenzentrierte Kommunikation bezeichnet ein kommunikatives Verhalten, das die 
körperliche und emotionale Verfassung des Patienten, seine persönlichen Werte, Be-
dürfnisse und Präferenzen berücksichtigt und seine Selbstkompetenz und Handlungs-
fähigkeit fördert [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: 

 Fördern einer hilfreichen, „heilsamen“ Beziehung  
 Austausch von Informationen 
 Umgehen mit Emotionen 
 gemeinsame Entscheidungsfindung zum weiteren Vorgehen  
 Toleranz für Ungewissheit fördern  

 Unterstützen von Selbstbestimmung, Kontrolle und Handlungsfähigkeit 

Die aufgeführten Funktionen, die sich an konkreten kommunikativen Zielen und Not-
wendigkeiten für Krebspatienten orientieren, implizieren eine kommunikative Grund-
kompetenz bzw. Haltung, die nicht auf umschriebene Regeln oder Gesprächstechni-

ken, so genannte‚ „skills“, beschränkt ist [425,426].  
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11.2. Wirksamkeit von patientenzentrierter 
Kommunikation  
In zahlreichen Studien wurde die Wirksamkeit patientenzentrierter Kommunikation im 

Hinblick auf verschiedene patientenseitige Zielkritierien untersucht:  

 persönliche Präferenz hinsichtlich einer konkreten Arzt-Patient-Interaktion 
(zumeist anhand von Video-Sichtung solcher Interaktionen, z. B. „bad 
news“, Besprechen von Therapie-Optionen) 

 Indikatoren der persönlichen Zufriedenheit mit der Arzt-Patient-Interaktion 

 psychisches Befinden  (Distress, Angst, Depressivität)  

11.2.1. Auswirkungen im Hinblick auf Patientenpräferenzen 
Studien zu Präferenzen von Krebspatienten hinsichtlich der Arzt-Patienten Kommunika-
tion zeigen ein wenig einheitliches Bild, vor allem was den Wunsch nach konkreten 
Verhaltensweisen von Ärzten betrifft. Vor allem jüngere Krebskranke bevorzugen ins-
gesamt eine patientenzentrierte Haltung ihrer Onkologen [422,427,428], wobei die 
Präferenzen je nach Krankheitsstadium und Prognose, in Abhängigkeit von persönli-
chen Charakteristika der Patienten variieren [429] und sich im zeitlichen Verlauf verän-
dern können. Der Wunsch nach Patientenzentrierung ist weniger ausgeprägt, wenn es 
um die Diskussionen von Therapieoptionen vor allem bei Erstdiagnose einer Krebser-
krankung mit guten Heilungschancen geht. Hier sind vor allem die instrumentellen Fä-
higkeiten des Arztes und sein Können gefragt. Bei ungünstiger Prognose oder in fort-
geschrittenen Krankheitsphasen bevorzugen Patienten weitaus häufiger Verständnis, 
Empathie und Unterstützung ihrer Ärzte [427], und sie haben, wie qualitative Studien 
zeigen, dafür auch eine äußerst 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 höhere Selbstwirksamkeit 
[427,432,433]. Studien, die auf eingehenden Interviews mit Patienten beruhen, ver-
deutlichen, dass Krebspatienten einen kompetenten und engagierten Arzt möchten, 
dem sie vertrauen können [434] und von dem sie sich als Person wahrgenommen und 

respektiert fühlen [430,435]. 

11.2.2. Auswirkungen im Hinblick auf Patientenzufriedenheit 
Die Ergebnisse einer Meta-Analyse – ausschließlich von Studien, in denen ärztliches 
Kommunikationsverhalten mit Audio- bzw. Videoaufnahmen objektiviert wurde - spre-
chen für einen messbaren, wenn auch diskreten Nutzen im Hinblick auf eine höhere 
Zufriedenheit (bzw. verwandte Konstrukte) von Krebspatienten bei einem patienten-
zentrierten Kommunikationsstil der sie behandelnden Ärzte [423,436]. Hierbei beein-
flussen emotional-affektive Verhaltensweisen (Empathie, Anteilnahme, Besorgnis, Be-
ruhigung, Optimismus, positiver Affekt) die Zufriedenheit stärker als Verhaltensweisen, 
die die Beteiligung der Patienten bei Entscheidungsfindungen fördern [423,437,438]. 
Dies wird auch bestätigt 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 überwiegen Interventions-
Studien (RCT), die keine Effekte fanden. Nur vereinzelte und diskrete Hinweise spre-
chen dafür, dass Tumorpatienten, deren ärztliche oder pflegende Behandler ein CST 

absolviert haben, zufriedener mit der Interaktion sind.  
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11.2.3. Auswirkungen auf das psychische Befinden der Patienten  
Auswirkungen auf das psychische Befinden wurden schwerpunktmäßig in Studien zur 
Evaluation von Kommunikationstrainings untersucht. Hierbei zeigt sich in einer Meta-
Analyse insgesamt keine Evidenz für 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 Überbringens von schlechten Nachrichten [432].  

Zusammenfassend zeigt sich, dass patientenzentrierte Kommunikation in Abhängig-
keit von der Präferenz des Patienten zu sehen ist. Die Präferenz ist von einer Reihe von 
Faktoren wie Alter, Art der Therapieentscheidung, Zeitpunkt im Verlauf der Erkrankung 
sowie Schweregrad der Erkrankung abhängig. Es finden sich Hinweise darauf, dass pa-
tientenzentrierte Kommunikation zu einer höheren Zufriedenheit bei den Patienten 
führt, während nur wenige Belege dafür 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, 
können keine evidenzbasierten Empfehlungen für 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.  

11.3. Grundprinzipien der patientenzentrierten 
Kommunikation 

11.3. Empfehlung 

EK Eine patientenzentrierte Kommunikation sollte sich an den nachfolgenden 

Grundprinzipien orientieren: 

• Gewährleistung einer atmosphärisch angemessenen und ungestörten 
Umgebung ohne Unterbrechungen  

• Aufbau einer tragfähigen Beziehung zum Patienten  

• Gesprächsführung auf der Basis des Aktiven Zuhörens 

• direktes und einfühlsames Ansprechen schwieriger Themen 

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

• Verwendung von Strategien, um das Verständnis zu verbessern 
(Wiederholung, Zusammenfassung wichtiger Informationen, Nutzung von 
Grafiken u.ä.)  

• Ermutigung, Fragen zu stellen wie auch Gefühle auszudrücken 

• Einbeziehung von Angehörigen oder Bezugspersonen in Abhängigkeit vom  
Wunsch des Patienten  

• Anbieten weiterführender Hilfen  

 Gesamtabstimmung  94 % 
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Eine patientenzentrierte Information und Aufklärung stellt eine zentrale Aufgabe aller 
in der Onkologie tätigen 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 können. Zudem zeigt die Studienlage eine uneinheitliche Evidenz [446–452]; 
(NICE 2009; PEBC / CCO 2008). Dennoch lassen sich allgemeine Grundprinzipien für 
eine patientenzentrierte Kommunikation formulieren. Detailliertere Praxisempfehlun-
gen geben die Autoren der Guideline “Provider-Patient Communication” vom PEBC & 
CCO. Über Hinweise zu einem angemessenen Rahmen für Patientengespräche ist ihnen 
die Haltung gegenüber dem Patienten sehr wichtig, die durch wechselseitiges Vertrau-
en. Respekt und Verbindlichkeit charakterisiert sein soll, vermittelt auf verbale wie 
auch nonverbale Weise. Patienten reagieren häufig auf bedrohliche Informationen mit 
einer partiellen Verleugnung, die als Schutzreaktion zu verstehen ist und nicht ohne 
Grund durchbrochen, sondern respektiert werden sollte. 
Auch für eine einfühlsame Gesprächsführung gilt, dass aus einer „schlechten“ keine 
gute Nachricht wird. Die Überbringer von „schlechten Nachrichten“ sind nicht verant-
wortlich dafür, was sie zu übermitteln haben, aber dafür, wie sie es tun.  
Darüber hinaus geben die Autoren Anregungen für die Gesprächsführung, wie bei-
spielsweise die Verwendung einer verständlichen und einfachen Sprache in knappen 
Sätzen. 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 Gesprächspunkte 
und Angebot zum weiteren Vorgehen zusammengefasst werden und die Bereitschaft 
vermittelt werden, dem Patienten weiterhin unterstützend zur Seite zu stehen. 
 
Im Hinblick auf die Verwendung spezifischer Methoden bzw. Vorgehensweisen bei der 
Aufklärung 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 für die Über- oder Unterlegenheit spezifi-
scher Methoden, insbesondere nicht im Hinblick auf die Zielkriterien wie besseres Ver-
stehen und Behalten sowie größere Zufriedenheit [454]. Trotzdem können jedoch die 
Verwendung spezieller Materialien (z. B. Info-Broschüren, Checklisten für Patienten) 
oder Vorgehensweisen (z. B. Audioaufnahmen von Aufklärungsgesprächen, Patienten-
briefe) für Patienten hilfreich sein.  

11.4. Fortbildungsmaßnahmen zur Verbesserung der 
kommunikativen Kompetenz der Behandler und 
deren Wirksamkeit 

11.4. Statement  

EK 
Qualifizierte Fortbildung (‚Kommunikationstraining’, ‚Communication Skills Training’) 
verbessert nachweislich das objektive kommunikative Verhalten von Ärzten und 
Pflegenden. 

 Gesamtabstimmung  89 % 
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11.5. Empfehlung 

EK Ärztinnen/Ärzte und andere in der Onkologie tätigen Berufsgruppen sollen Fort- und 
Weiterbildungsmaßnahmen zur Verbesserung ihrer kommunikativen Kompetenz 
durchlaufen. 

 Gesamtabstimmung  90 % 

 

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

[456]. 

Ein systematisches Review untersucht die Effektivität von CST hinsichtlich eines objek-
tiven Zugewinns an kommunikativer Kompetenz [457], ausgerichtet auf die Zielgruppe 

Ärzte bzw. Onkologen [439,458–462] bzw. Pflegende [463–467]. 

Bezüglich des Endpunktes kommunikative Fertigkeiten zeigt sich ein Dosis-Wirkungs-
Effekt mit geringerer Effektivität bei CST mit kürzerer Dauer (< 24 h) als bei längerer 
Dauer. Minimale Effektstärken fanden sich bei sehr kurzer (6-8 h) Trainingsdauer; so-
wie ein zusätzlicher Nutzen von Konsolidierung, Refresher oder individueller Supervi-
sion. Mehrere Studien [463–465,468] untersuchten die Selbsteinschätzung von Ärzten 
hinsichtlich ihrer kommunikativen Kompetenz, Einstellungen und Haltung. Hier zeigte 
sich eine deutliche Effektivität intensiver Fortbildungsmaßnahmen in Form von CST auf 
die kommunikative Kompetenz onkologisch tätiger Ärzte mit anhaltenden Effekten bis 

zu einem Jahr. 

Zu berücksichtigen ist, dass für effektive, nachhaltige Fortbildungsmaßnahmen eine 
Reihe von Voraussetzungen erfüllt sein müssen, die Didaktik, Lehr- und Trainingsme-
thoden, zeitlichen Umfang und Gruppengröße sowie Qualifizierung der Trainer betref-

fen [457,469,470]. 
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12. Qualitätssicherung  
Unabhängig vom Versorgungssetting sollten alle psychoonkologischen Tätigkeitsfelder 
einem System der Qualitätssicherung unterliegen, das sich in Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität untergliedert und im Folgenden hinsichtlich der Spezifitäten für das 
Arbeitsgebiet der Psychoonkologie dargelegt wird. Für den Bereich der Kliniken sind 
aufgrund gesetzlich geregelter Vorgaben zur Qualitätssicherung die psychoonkologi-
schen Dienstleistungen in das jeweilige System der Qualitätssicherung zu integrieren. 
In anderen Versorgungsbereichen geben die Ausführungen Hinweise zur Etablierung 

der Qualitätssicherung psychoonkologischer Dienstleistungen [471,472].  

12.1. Strukturqualität 

12.1.1. Personelle Qualifikation 
 

12.1. Statement  

EK Alle in der Psychoonkologie tätigen 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-
schützt. Entsprechend dem Grundsatz der Interdisziplinarität können verschiedene Be-
rufsgruppen in der Psychoonkologie tätig sein. Hier sind in erster Linie Psychologen, 
Ärzte, Sozialabreiter/Sozialpädagogen und andere sozialwissenschaftliche Berufsgrup-

pen zu nennen. 

Je nach Aufgabenfeld innerhalb der Psychoonkologie müssen die Leistungserbringer 
befähigt sein, die jeweils erforderlichen Aufgaben in der psychoonkologischen Diag-
nostik, Beratung und Behandlung entsprechend dem Stand der wissenschaftlichen Er-

kenntnisse qualitätsgesichert durchzuführen.  

In der Psychoonkologie Tätige 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 für eine spezifische psychoonkologische Tätigkeit sollte ein Ab-
schluss eines Hochschulstudiums in den Fächern Medizin, Psychologie oder anderen 
Fächern wie Sozialarbeit oder Pädagogik 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 Tätigkeiten. Für spezifische 
psychoonkologische Tätigkeiten wie die Diagnostik und psychotherapeutische Behand-
lung komorbider psychischer Erkrankungen ist eine heilkundliche Qualifikation (ärztli-

che oder psychologische Psychotherapeuten) erforderlich.  
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Für die Vermittlung kommunikativer Basiskompetenzen für in der Onkologie tätige 
Ärzte und Pflegenden sind gezielte Trainingsmaßnahmen zur Förderung der kommu-
nikativen Kompetenz Voraussetzung. Diese sollten im Rahmen der Aus- und Weiterbil-
dung angeboten werden. Darüber hinaus sollen die Kompetenzen zur Gesprächsfüh-

rung mit Krebskranken und deren Angehörigen verbessert werden [2,3].   

Für die in der Psychoonkologie tätigen künstlerischen Therapeuten (Musik-, Tanz-, 
Kunsttherapeuten u.a.) ist ein entsprechendes Bachelor- oder Masterstudium bzw. eine 
berufsbegleitende Weiterbildung Voraussetzung, die den Qualitätsstandards der jewei-
ligen Fach- und Berufsverbände der „Bundesarbeitsgemeinschaft Künstlerischer Thera-

pien BAG-KT entspricht. 

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

weiligen Versorgungseinheit abdeckt.  

12.1.3. Räumliche Erfordernisse 
Für die psychoonkologische Betreuungstätigkeit sind geeignete Räumlichkeiten vorzu-
sehen, die eine ungestörte Beratung und Behandlung ermöglichen und atmosphärische 
sowie der Intimsphäre des Patienten angemessene Rahmenbedingungen erfüllen. Ein 
barrierefreier Zugang sowie gute Erreichbarkeit sollten sichergestellt werden. Für 
Gruppenangebote sind entsprechend geeignete und ausgestattete Gruppenräume vor-

zuhalten.  

12.1.4. Behandlungskonzeption 
Eine schriftlich ausgearbeitete Konzeption für die psychoonkologische Tätigkeit ist in 
jeder Einrichtung als Qualitätsmerkmal nachzuweisen. Diese sollte zentrale Aussagen 
über die Inhalte, Ziele und Arbeitsweisen der psychoonkologischen Leistungserbringer  
enthalten. Die Konzeption sollte auf dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in 
der Psychoonkologie sein und regelmäßig aktualisiert werden. Die Integration der Psy-

choonkologie in das Leitbild der jeweiligen Einrichtung ist wünschenswert.    

© Leitlinienprogramm Onkologie | Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten | Januar 2014 



12.2. Prozessqualität 89 

12.1.5. Strukturmerkmale der Angebote 

12.2. Statement 

EK Spezifische Vorgaben hinsichtlich der Strukturqualität für eine qualitätsgesicherte 
psychoonkologische Versorgung sind:  

• konzeptionelle Einbindung der Psychoonkologie in das Versorgungskonzept 
der jeweiligen Einrichtung und deren Leitbild 

• spezifische Qualifizierung durch eine curriculare psychoonkologische 
Fortbildung oder Weiterbildung 

• angemessene räumliche Ausstattung 

• bedarfsgerechte Angebote 

 Gesamtabstimmung  89 %  

 

Die psychoonkologischen Angebote sollten in den jeweiligen Einrichtungen bedarfsge-
recht auf die spezifischen Belastungssituationen und Bedürfnisse der Tumorpatienten 
ausgerichtet sein und dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen. Die 
Angebote müssen für Patienten klar erkennbar sein durch angemessene Zugangs- bzw. 
Sprechzeiten (telefonisch sowie persönlich) sowie die Benennung von Ansprechpart-
nern. Für psychiatrische Notfälle ist ein entsprechender Notfallplan in allen Einrichtun-
gen schriftlich niederzulegen. Über die Angebote sollte mittels entsprechender Medien 
wie Flyer etc. informiert werden. Hierbei ist auf eine patientengerechte und verständli-

che Vermittlung der Informationen zu achten. 

12.2. Prozessqualität  

12.3. Empfehlung 

EK Zur Sicherstellung der Prozessqualität der psychoonkologischen Tätigkeit sollten 
folgende Aspekte umgesetzt werden:  

• Screening psychosozialer Belastungen 

• Festlegung von Beratungs- oder Behandlungszielen 

• Dokumentation der Leistungen auf der Basis eines geeigneten Systems 

• patientenbezogene Berichterstattung 

• externe Supervision  

• interne und externe Vernetzung  

 Gesamtabstimmung  94 %  

 

12.2.1. Interne Vernetzung und Kooperation 
Zur internen Vernetzung der psychoonkologischen Fachkräfte sollte in den verschiede-
nen Arbeitssettings (Krankenhaus, Rehabilitationsklinik, ambulante Einrichtungen) ein 
Austausch in Form von regelmäßigen Fallbesprechungen oder Stationskonferenzen er-
folgen. Bei Fall- oder Stationsbesprechungen sollten neben den ärztlichen, pflegeri-
schen und psychoonkologischen Fachkräften 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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agnostik, Beratung und Behandlung. Werden die psychoonkologischen Dienstleistun-
gen über externe Fachkräfte 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 Fachkräfte an den Tu-

morboards bedarfsorientiert erfolgen.   

12.2.2. Externe Vernetzung und Kooperation  
Die externe Vernetzung ist im Hinblick auf die Vermittlung weiterführender psychoon-
kologischer Hilfen eine wichtige Aufgabe psychoonkologischer Tätigkeit. Zu den exter-
nen Kooperationspartnern gehören die ambulanten psychosozialen Beratungsstellen, 
onkologische Schwerpunktpraxen, niedergelassene ärztliche wie auch psychologische 
Psychotherapeuten sowie Rehabilitationskliniken. Darüber hinaus sollte eine enge Ver-
netzung und Kooperation mit den Organisationen der Selbsthilfe bestehen. Alle Koope-

rationsvereinbarungen sollten durch schriftliche Erklärungen dokumentiert werden.   

12.2.3. Festlegung von Beratungs- bzw. Behandlungszielen  
Zu Beginn der psychoonkologischen Beratung und/oder Behandlung sollte mit dem Pa-
tienten eine Auftragsklärung 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 überprüft 

und gegebenenfalls abgeändert werden.  

12.2.4. Dokumentation  
Die psychoonkologischen Leistungen sind auf der Basis einer für 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 geführt werden. Die Kernmerkmale sind:  

 Indikation für die psychoonkologische Betreuung inklusive psychosoziale 
Belastungswerte aus Screening  

 Patientenpräferenz hinsichtlich weiterführender Angebote  
 Art der Diagnostik  
 Art der Intervention 
 Dauer und Anzahl der Kontakte 
 Angaben zum Ergebnis der Beratung und Behandlung  

 Art der Beendigung bzw. weiterführende Vermittlung  

Eine Vernetzung der psychosozialen Daten mit den medizinischen Daten ist sicherzu-
stellen. Regelmäßig sollten in definierten Zeitabständen (mindestens einmal im Jahr) 
statistische Auswertungen mit entsprechenden Kennzahlen über die psychoonkologi-

schen Leistungen zur Verfügung gestellt werden können.  

12.2.5. Berichtswesen  
Es sollte regelhaft über 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. Supervision  
Eine regelmäßige externe Supervision der psychoonkologischen Tätigkeit ist wesentli-
cher Bestandteil der Qualitätssicherung in allen Bereichen psychoonkologischer Ver-
sorgung und ist in allen Institutionen vorzuhalten. Sie dient der Optimierung der Be-
handlung, Entlastung und Unterstützung der psychoonkologischen Fachkräfte sowie 
der Burnout-Prophylaxe. Sie kann durch Intervision ergänzt werden; diese kann jedoch 

die externe Supervision nicht ersetzen.  

12.3. Ergebnisqualität  
Als Merkmale der Ergebnisqualität sollten einerseits Berichte über den Erfolg der psy-
choonkologischen Dienstleistungen schriftlich verfasst werden, andererseits systemati-
sche Befragungen von Patienten im Hinblick auf Zielerreichung und Zufriedenheit 
durchgeführt werden. Wenn systematische Patientenbefragungen im Rahmen der Qua-
litätssicherung durchgeführt werden, sollte thematisch der Bereich der psychoonkolo-

gischen Dienstleistungen mit aufgenommen werden. 
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13. Qualitätsindikatoren  

13.1. Methodik der Ableitung von Qualitätsindikatoren  
Qualitätsindikatoren sind Messgrößen, deren Erhebung der Beurteilung der Qualität 
der zugrundeliegenden Strukturen, Prozessen bzw. Ergebnisse dient [473]. Das vor-
rangige Ziel ihres Einsatzes ist die stetige Verbesserung der Versorgung. Qualitätsindi-
katoren als qualitätsbezogene Kennzahlen sind damit ein wesentlicher Bestandteil des 
Qualitätsmanagements. Dabei ist zu beachten, dass einzelne Indikatoren jeweils nur 
einen Aspekt des komplexen Versorgungsgeschehens beleuchten. Der Auswahl geeig-

neter Indikatoren kommt deshalb große Bedeutung zu. 

Die vorliegende Auswahl von Qualitätsindikatoren orientiert sich an der Methodik der 
Nationalen Versorgungsleitlinien [474]. Als Grundlage für die Qualitätsindikatoren 
dienten alle starken Empfehlungen („soll“-Empfehlungen) der Leitlinie Psychoonkologie. 
Sie wurden durch das ÄZQ in 33 potentielle Indikatoren überführt. Anschließend wurde 
in einer Sitzung der AG Qualitätsindikatoren ein zu bewertendes Set bestimmt. In der 
Sitzung waren klinische Experten der Leitliniengruppe Psychoonkologie anwesend und 
die AWMF, das Leitlinienprogramm Onkologie, Zertifizierungsstellen und das ÄZQ re-
präsentiert. 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 für das Gesundheitssystem, Klarheit der Definition, Beeinflussbarkeit des Indika-

tors, Messbarkeit, Anreize für Fehlsteuerung etc. einzeln diskutiert. 

Als Ausschlussgründe 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 nächsten Schritt wurden die nach der Sitzung verbliebenen acht Indikatoren von 
den klinischen Experten der AG Qualitätsindikatoren im schriftlichen Umlaufverfahren 

nach folgenden definierten Kriterien bewertet:  
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 Tabelle 10: Kriterien für potentielle Qualitätsindikatoren [474] 

 1 
Trifft nicht 
zu 

2 
Trifft eher 
nicht zu 

3 
Trifft eher 
zu 

4 
Trifft zu 

1. Kriterium:  
Bedeutung des Indikators für das Versor-

gungssystem: hat die durch den Indikator 
gemessene Maßnahme aufgrund einer ho-
hen Fallzahl, einer großen Versorgungsvari-
abilität, einer bekannten Unter- oder Über-
versorgung eine wichtige Bedeutung? Kann 
dadurch z. B. die Morbidität oder auch Leta-
lität bzw. die Lebensqualität verbessert 
werden? Trägt der Einsatz des Indikators 
wesentlich zur Abbildung von guter Qualität 
bei?   

    

2. Kriterium:  

Klarheit der Definition: Ist der mögliche 
Indikator klar und eindeutig bezüglich Nen-
ner und Zähler definiert bzw. können benö-
tigte Definitionen eindeutig aus der Leitlinie 
entnommen werden? Nur bei klarer Definiti-
on ist eine Messbarkeit gegeben. 

    

3. Kriterium:  
Beeinflussbarkeit der Indikatorausprä-

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

    

 Ja Nein 

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.  

  

 

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

tiert: 

1.  Risikoadjustierung (Gilt der Indikator für alle Patienten oder nur für eine Grup-

pe?) 

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

reller oder finanzieller Natur für eine Umsetzung?) 
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3.  Datenverfügbarkeit (Werden die geforderten Daten derzeit noch nicht erhoben, 

sehen Sie Schwierigkeiten bei der Datenerfassung?) 

Die Auswertung der acht eingegangenen Bewertungsbögen erfolgte durch das ÄZQ. Als 
angenommen galten Indikatoren mit mind. 75 % Zustimmung bei jedem Kriterium. 
Formal wurde nach der Auswertung der ersten schriftlichen Kommentierungsrunde 
kein Indikator angenommen. Anschließend erfolgte in einer Telefonkonferenz die Dis-
kussion der nicht angenommenen Indikatoren mit hoher Bedeutung für das Versor-
gungssystem, dabei wurde die Formulierung einiger Indikatoren gemäß der Diskussion 
spezifiziert und modifiziert. In dieser Telefonkonferenz wurde ein Indikator aus der 
Diskussion primär ausgeschlossen, da keine hohe Bedeutung für das Versorgungssys-
tem bestand. Zusätzlich 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 Qualitätsindikatoren für Psychoonkologie sind als vorläufig bewertete Vorschläge 
zu verstehen. Ihre abschließende Einschätzung kann erst nach ihrer Pilotierung mit ei-

ner Datenerhebung und anschließender Bestimmung der Referenzbereichen erfolgen.  
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 Tabelle 11: Vorschläge für Qualitätsindikatoren 

Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere Informationen  

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

Z: Anzahl von Patien-
ten, die Informationen 
über psycho-
onkologische Unter-
stützungsangebote 

erhalten haben 

N: Alle Krebspatienten 
mit Erstdiagnose, 
Rezidiv oder erster 

Fernmetastase* 

4.3  Eine patientenori-
entierte Information 
über psychoonkologi-
sche Unterstützungs-
angebote soll frühzei-
tig und krankheitsbe-
gleitend sichergestellt 

werden. 

8.7 Psychoedukative 
Interventionen sollen 
Menschen mit Krebs-
erkrankungen unab-
hängig vom Belas-
tungsgrad  angeboten 

werden. 

EK (4.3); LoE 1a (8.7) 
Ergänzende Anmerkung: Definition „Psychoonko-
logisches Unterstützungsangebot“: psychosoziale 
Beratung, psychotherapeutische Einzel- oder 
Gruppenintervention, psychoedukative Interventi-
on, Paarintervention, Entspannungsverfahren, die 
durch die entsprechend qualifizierte Personen 
durchgeführt werden. 
Das Ziel des Indikators: Die Einrichtung soll dem 
Patienten konkrete Ansprechpartner als Beispielre-
ferenz benennen. Dadurch soll die einrichtungsin-
terne- und -übergreifende Netzwerkbildung geför-

dert werden. 

 

QI 2: Strukturelle Voraussetzungen psychoonkologischer Versorgungsbereiche: Selbsthilfegrup-
pen 

Z: Anzahl von Patien-
ten, die Informationen 
über Unter-
stützungsangebote 
der Krebs-
Selbsthilfegruppen/ 
Krebsselbst-
hilfeorganisationen 

erhalten haben  

N: Alle Krebspatienten 
mit Erstdiagnose, 
Rezidiv oder erster 

Fernmetastase* 

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

EK 

Ergänzende Anmerkung: Die Information kann 
per Flyer vermittelt werden, der Flyer sollte per-
sönlich übergeben werden. Die betreffende Ein-
richtung gibt in dem Flyer konkret an, wo welches 

Angebot zu finden ist und nennt Ansprechpartner.  
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Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere Informationen  

den. 

QI 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. 

Zusätzlich soll der 
individuelle psychoso-
ziale Unterstützungs-
wunsch erfragt wer-

den. 

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

durchgeführt werden. 

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];  

Ergänzende 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 für Patienten – De-

pressionsmodul (PHQ-9) 
Die Ablehnung des Screenings durch den Patien-
ten soll gesondert ausgewiesen werden. Falls kein 
Screening durchgeführt wurde, soll geschaut wer-
den, ob ein diagnostisches Gespräch ggf. als 
Erstmaßnahme durchgeführt wurde. Wenn dies der 
Fall ist, wird dies als durchgeführtes Screening 
gewertet.   

QI 4: Diagnostik: Diagnostische Verfahren 

Z: Anzahl von Patien-
ten mit einem diag-

7.4 Bei positivem 
Screening und/oder 

EK 
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Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere Informationen  

nostischen Gespräch 
zur Abklärung psy-
chosozialer Belastun-
gen und psychischer 

Komorbidität 

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

le Belastungen* 

Patientenwunsch soll 
ein diagnostisches 
Gespräch zur Abklä-
rung psychosozialer 
Belastungen und psy-
chischer Komorbidität 

erfolgen. 

Ergänzende 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 für Patienten – De-

pressionsmodul (PHQ-9) 
 
Definition „Diagnostisches Gespräch“: Das diag-
nostische Gespräch beinhaltet die Identifikation 
von psychosozialen Belastungen, psychischen 
Störungen und weiteren Problemlagen mit dem 
Ziel der Beschreibung vorliegender Probleme und 
Störungen sowie deren Veränderung. Darüber 
hinaus erfolgt die Abklärung, ob diese Problemla-
gen subsyndromal sind oder die Kriterien für eine 
psychische Störung erfüllen. Die Abklärung und 
Zuordnung der vorliegenden Probleme und Stö-
rungen erfolgt entsprechend eines Klassifi-
kationssystems (ICD-10 oder DSM IV), wobei bei 
der Diagnostik einer klinisch relevanten 
komorbiden Störung die Abgrenzung gegenüber 
somatischen Beschwerden oder einer angemesse-
nen psychischen Reaktion auf die Tumorerkran-
kung sowie die zutreffende Berücksichtigung von 
biologisch-organischen Folgen der Krebserkran-
kung bzw. Behandlung zu berücksichtigen sind. 
 
Akteure: Fachkräfte der Psychoonkologie 

 

QI 5: Psychoonkologische Interventionen: Konzepte und allgemeine Grundlagen für die Indikati-
onsstellung psychoonkologischer Behandlung 
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Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere Informationen  

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-
sungsstörung (ICD-10 
F43.2.) * 

8.5 Patienten mit einer 
Anpassungsstörung 
(festgestellt über 
Screening und  weiter-
führende Diagnostik) 
sollen eine patienten-
zentrierte Information 
und eine psychosozia-
le Beratung sowie 
zusätzlich eine psy-
chotherapeutische 
Einzel- und/oder 
Gruppenintervention 

angeboten werden. 

EK 

QI 6: Psychoonkologische Interventionen: Konzepte und allgemeine Grundlagen für 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-
gehörigen in allen 
Phasen der Erkran-
kung bedarfsgerecht 
und möglichst frühzei-

tig angeboten werden. 

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

den. 

EK 

Ergänzende Anmerkung: Eine psychosoziale Be-
ratung soll durch Sozialarbeiter/ Sozialpädagogen 
und Fachkräfte der Psychoonkologie persönlich 
angeboten werden (Vgl. QI 2: das persönliche 

Übergeben eines Flyers). 

Akteure: Sozialarbeiter/ Sozialpädagogen und 

Fachkräfte der Psychoonkologie 

QI 7: Patientenzentrierte Kommunikation: Fortbildungsmaßnahmen zur Verbesserung der kom-
munikativen Kompetenz der Behandler und deren Wirksamkeit 

Z: Alle Ärztin-
nen/Ärzte und Pfle-
gende mit Fort- und 

11.5 Ärztinnen/Ärzte 
und andere in der 
Onkologie tätigen 

EK 
Literatur: Barth und Lannen (2011) [457]   
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Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere Informationen  

Weiterbildungsmaß-
nahmen zur Verbesse-
rung ihrer kommuni-

kativen Kompetenz 

N: Alle in der Onkolo-
gie tätigen Ärztin-
nen/Ärzte und Pfle-

gende 

Berufsgruppen sollen 
Fort- und Weiter-
bildungsmaßnahmen 
zur Verbesserung 
ihrer kommunikativen 
Kompetenz durchlau-

fen.  

 

Ergänzende Anmerkung: Fortbildungs- und 
Weiterbildungsmaßnahmen zur Vermittlung spezi-
fischer Gesprächskompetenzen: Postgradual; An-
zahl von Unterrichtseinheiten muss nachgewiesen 
werden (z. B. Teilnehmerbescheinigung). Das Trai-
ning sollte mindestens einen Umfang von 3 Tagen 
(24 Stunden) haben. 
Begründung der Abweichung des QI von der Emp-
fehlung der Leitlinie: In Übereinstimmung mit der 
Priorisierung von Maßnahmen des Nationalen 
Krebsplans wird auf Ärzte und Pflegende fokus-
siert, da diese beiden Berufsgruppen als prioritär 
in der Patientenversorgung angesehen werden. Bei 
den psychotherapeutisch arbeitenden Behandlern 
kann davon ausgegangen werden, dass in ihren 
jeweiligen Grundausbildungen Skills zu Kommuni-

kation und Gesprächsführung vermittelt wurden. 

Legende:  
*  = Um eine einheitliche Dokumentation überhaupt erst zu ermöglichen, wurde diese Definition des 
Nenners vorgenommen. Um Mehrfachdokumentation zu vermeiden, wird die Palliativsituation durch 
„erste Fernmetastase“ erfasst. Die Überprüfung soll bei stationärer Aufnahme erfolgen. Die QI sind 
als „Minimalstandards“ zu verstehen, d. h. psychoonkologische Interventionen in anderen als den im 
Nenner aufgeführten Situationen sollen durch den Indikator ausdrücklich nicht ausgeschlossen wer-
den. 
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