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Lebensqualitat fiir Krebskranke?

Bei der Frage nach den Auswirkungen einer Krebserkrankung auf den Menschen!
miissen mit traditionell medizinischen Methoden behandelbare und mefibare kér-
perliche Auswirkungen von emotionalen und spirituellen Konsequenzen unter-
schieden werden. Alle drei genannten Aspekte sind Herausforderungen an die
Krankheitsverarbeitung durch den betroffenen Patienten?. Dabei ist es hilfreich,
gut therapierbare bésartige Neubildungen (z.B. einen Teil der kindlichen Leuki-
mien) von solchen Erkrankungen zu unterscheiden, die trotz anfinglicher Behand-
lungserfolge frither oder spiter zum Riickfall und letztlich zum Tod durch Meta-
stasierung und andere Komplikationen fithren. Trotz dieser notwendigen und im
Einzelfall auch entlastenden Differenzierungen wird der Begriff ,Krebs® seit der
Antike in Medizin, Literatur und in mehr oder minder bewufiten kollektiven Vor-
stellungen undifferenziert fiir all das verwendet, was die bosartige Tumorerkran-
kung mit dem Menschen, das heifit mit dem eigenen oder mit dem fremden Leben
macht.

Krebs als Inbegriff schwerer Krankheit

Krebs wurde und wird verabscheut, was zu seiner Verwendung im ,,magischen Ab-
wehrzauber fithrte. Méglicherweise liegt hier eine Wurzel zu der Distanz, welche
viele den Krebskranken gegentiber aufbauen und welche von diesen selbst hiufig
beklagt wird3. Durch die Tendenz bosartiger Tumorerkrankungen zum Riickfall
und zum Fortschreiten, insbesondere zu Tochter-Absiedelungen in zunichst nicht
befallenen Organen, ist Krebs zum Inbegriff schwerer, ja unheimlich-unheilbarer
Krankheit geworden. Das Gegenargument, die Herz-Kreislauf-Krankheiten seien
hiufiger und heimtiickischer, andert daran nichts. Trotz aller unbestreitbaren Be-
handlungserfolge ist der therapeutische Zugriff auf die molekularen und geneti-
schen Ursachen der Tumorerkrankung noch nicht méglich. Die onkologischen
»Waffen (Stahl, Strahl, Gift) stammen noch immer aus dem altbekannten kriegeri-
schen Arsenal, auch wenn sie in Wirksamkeit und hinsichtlich der Begrenzung ver-
wiistender Nebenwirkungen verbessert wurden. Nicht wenige Tumorpatienten
klagen dariiber, dafl sie sich vor der Diagnosestellung weitgehend gesund fiihlten
und daf sich ihr Allgemeinzustand erst durch die onkologische Behandlung deut-
lich verschlechterte. Zugespitzt formuliert: Sie lassen sich verwunden und krank
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machen, um gesund zu werden*. Im modernen Medizinbetrieb miissen sie zuvor
tber die mit der Behandlung einhergehende Einschrinkung der Lebensqualitat auf-
geklirt werden.

Eine Korrektur des drztlichen Denkens

»1ch habe das Wort ,Lebensqualitit® noch nie so oft gehort wie in den letzten Ta-
gen!“, erklirte mir eine Turmorpatientin wihrend unseres ersten Kontaktge- -
sprachs. In ihren Worten schwang eine gewisse Skepsis mit, wohl auch die dngst-
liche Frage, ob mit der fiir sie ungewohnten Betonung dieses Begriffs etwas anderes,
nicht so Wohltonendes euphemistisch verschleiert werden solle. In der Tat pflegt
zwischen Arzt und Patient von ,Lebensqualitit dann gesprochen zu werden,
wenn die traditionellen Ziele der drztlichen Kunst (Wiederherstellung der Gesund-
heit, vollige Beseitigung eines Krankheitssymptoms usw.) nicht oder nur um den
Preis erheblicher Belastungen (d.h. Einbuflen an Lebensqualitit) erreichbar sind.
Dies gilt insbesondere, wenn die Heilung einer Erkrankung nicht mehr méglich er-
scheint und Linderung von Schmerzen, Behinderungen, Beschwerden in den Vor-
dergrund tritt.

Die moderne Medizin hat aus der Hospizbewegung das Prinzip der palliativen
(d.h. ,zudeckenden®, lindernden) Behandlung tibernommen. Aus diesem Grund
entstehen jetzt auch an Universititskliniken Palliativeinheiten, die der Patienten-
versorgung und der Forschung dienen. Uber die institutionelle Akzeptanz dieser
Einrichtungen hinaus muf} die moderne Medizin jedoch einriumen, daff sie zwar
mehr denn je ,kurativ® (heilend) wirksam ist. In vielen Feldern und Einzelsituatio-
nen ist drztliches Handeln aber auch dann palliativ, wenn es nicht als solches dekla-
riert wird, vor allem dann, wenn die krankheitsbedingte Lebenserwartung zwar
begrenzt, aber noch nicht akut verkiirzt erscheint. Dies gilt immer noch fir die
Mehrzahl der onkologischen Krankenbehandlungen.

Der Begriff der Lebensqualitit und seine Verwendung in der Medizin beinhaltet
eine doppelte Korrektur: Einerseits wird in der medizinischen Praxis und Wissen-
schaft zunehmend anerkannt, daff irztliches Handeln nicht nur auf die Lebens-
quantitat, d.h. auf die Verlingerung der Lebenszeit zielt. Folgerichtig beriicksich-
tigt auch die Forschung neben ,objektiven® Daten wie Tumorwachstum und
Herzfunktion die Subjektivitit des Kranken, wenn sie die Lebensqualitit zu erfas-
sen versucht®. Anderseits ist die zunehmende Berticksichtigung der Lebensqualitit
nicht nur Frucht einer Selbstkorrektur der modernen Medizin. Vielmehr fiithren die
medizinethische und juridische Paternalismuskritik, die verbesserte Zuginglichkeit
von Information sowie die Bedingungen des Gesundheitsmarktes zu mehr ,,Kun-
denfreundlichkeit“, Dialogbereitschaft und Aufgeschlossenheit fiir die Wiinsche
kranker Menschen. Dafl der Patient auch als Kunde gesehen wird, ist fiir die Medi-

250



Lebensqualitdt fiir Krebskranke?

zin genauso heilsam wie die Einfihrung des eher niichternen Begriffs der Lebens-
qualitit. Freilich lafit sich die Arzt-Patient-Beziehung nicht auf ihre 6konomische
Dimension reduzieren; es geht um mehr als um Marketing und begriffliche Retu-
schen. Fiir die eingangs erwihnte Patientin kommt es ebenso wie fiir jeden, der not-
gedrungen zum Patienten werden kann, nicht in erster Linie darauf an, daf} die
Arzteschaft den Begriff der Lebensqualitit im Mund fithrt. Vielmehr hingt alles da-
von ab, was alle Beteiligten (Arzte, Patienten, Gesamtgesellschaft) unter ,Lebens-
qualitdt” verstehen.

Was ist Lebensqualitat?

Bevor Lebensqualitit wissenschaftlich erfafit und gemessen werden kann, muf§ der
Begriff geklirt und in einen sowohl individuell-biographischen als auch sozio-6ko-
nomischen Kontext gestellt werden®. Die empirische Lebensqualitits-Forschung
mufy einerseits der Subjektivitit der Befragten Rechnung tragen, anderseits ein
Konstrukt definieren und durch Mefiverfahren abbilden, die tiblichen Giitekrite-
rien geniigen. Globale Lebensqualitit umfafit alle Bereiche der Lebenswirklichkeit
wie Familie, Partnerschaft und Sexualitit, Arbeit, Spiritualitit usw. Die gingigen
Mefinstrumente werden dieser Vielfalt meist nicht gerecht’.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit kann heute mit international validierten
Standardverfahren gemessen werden, die auch Besonderheiten der Erkrankung, des
Verlaufs und bestimmter Behandlungsmodalititen beriicksichtigen. Derartige Stan-
dardverfahren messen zwar den Gegenstand, den sie erfassen sollen (nimlich die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit). Sie vermdgen jedoch nicht die Dynamik des
Wahl-, Entscheidungs- und Urteilsprozesses abzubilden, der im Patienten abliuft.
Im Lingsschnitt ist individuelle Lebensqualitit gerade nicht stabil, sondern flissig;
sie laflt sich nicht durch vorgegebene Kategorien, Gewichtungen und Experten-
meinungen erfassen. Sie kann durch Fremdbeurteilung erginzt, aber nicht ersetzt
werden. Mefiverfahren zur Erfassung der individuellen Lebensqualitit miissen be-
sondere Erwartungen erfiillen: Sie sollten den im Patienten ablaufenden Urteils-
prozefl widerspiegeln, d.h. die Auswahl lebensqualititsbezogener Bereiche, deren
Beurteilung und relative Gewichtung durch den Befragten.

Zudem sollten sie die Konstrukt-Dynamik erfassen, d. h. die Entwicklung der in-
dividuellen Maf§stibe und Priorititen im zeitlichen Verlauf?. Individuelle Lebens-
qualitit ist auch bei schwerkranken Menschen keineswegs identisch mit gesund-
heitsbezogener Lebensqualitit. Dies ergab sich aus einer an der Universitit Miinchen®
durchgefithrten Studie ,Lebensqualitit nach autologer Stammzell-Transplanta-
tion®. Bei einer Stichprobe von Tumorpatienten vor Hochdosis-Chemotherapie
und Transplantation eigener Blutstammzellen wurde der Bereich ,,Gesundheit® erst
an dritter Stelle genannt (13,9 Prozent), wenn die Frage lautete: ,, Welche Felder Th-
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res Lebens spielen eine Rolle fiir Thre Lebensqualitit? Womit sind Sie zufrieden,
wortiber machen Sie sich Sorgen, woraus schopfen Sie Kraft?“ Der Bereich ,,Fami-
lie“ wurde von 18, 1 Prozent, ,Freizeitaktivititen® von 15 Prozent genannt.

Im Rahmen dieser Studie wurde ein statistischer Vergleich angestellt zwischen der
individuellen (vom Patienten definierten und eingeschitzten) Lebensqualitit einer-
seits und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (Messung mit Standardverfah-
ren nach vorgegebenen Listen) anderseits. Beide erwiesen sich als voneinander un-
abhangige Groflen!®. Es darf also nicht von der gesundheitsbezogenen auf die
individuelle Lebensqualitit geschlossen werden (oder umgekehrt). Mit anderen
Worten: Eine durch gesundheitliche Probleme beeintrichtigte Lebensqualitit fahrt
nicht zwangslaufig zu einer Verschlechterung der vom Betroffenen definierten und
nach eigenen Priorititen eingeschitzten (individuellen) Lebensqualitit.

Lebensqualitit im medizinischen Kontext beinhaltet einerseits, was der Patient
als solche definiert, anderseits, wie er sie selbst beurteilt und wie er tiber dieses Ut-
teil reflektiert!’. Dies gilt im engeren Sinn fir die individuelle Lebensqualitat und
ihre Messung. Letztlich sind jedoch auch keine ,objektiven® Aussagen tiber Le-
bensqualitait moglich, wenn die Subjektivitat der Betroffenen aufler acht gelassen
wird. Gesundheitsbezogene mufl im Zusammenhang mit individueller Lebensqua-
litit gesehen werden'2. Beide stellen wichtige Facetten globaler Lebensqualitat dar.

Gewinnen — in der Lotterie und bei der Tour de France

Jede Reflexion iiber Lebensqualitait mufl unausgesprochene, vielfach auch unbe-
wufite Vorannahmen tiber Zufriedenheit und Gliick kritisch beleuchten, um derar-
tige Einstellungen, die zum Beispiel in den Medien verbreitet werden, nicht unge-
priift zu tibernechmen . Dies gilt in besonderer Weise fiir den Vergleich und das
gegenseitige Verstehen zwischen Gesunden und Kranken sowie zwischen Kranken
und noch Krankeren. Das Auseinanderklaffen der subjektiven und der objektiven
Ebene ist nicht nur ein zentrales methodisches Problem. Es fithrt auch zu voreili-
gen Schlufifolgerungen und paradoxen Befunden.

Zwei derartige Vorannahmen konnen wie folgt formuliert werden: Objektiv gute
Lebensbedingungen werden auch subjektiv als Gliick bewertet, wihrend schlechte
objektive Bedingungen auch entsprechend erlebt werden. Die empirische For-
schung belegt jedoch keineswegs, dafl die Reichen und Gesunden auch die Gluck-
licheren sind, weder im internationalen Vergleich noch im Vergleich zwischen Ge-
sunden und verschiedenen Patienten-Stichproben. Vielmehr kénnen einerseits
objektiv gute Lebensbedingungen mit subjektiver Unzufriedenheit einhergehen
(Unzufriedenheitsdilemma). Anderseits sind Gesunde keineswegs zufriedener als
Kranke. Innerhalb verschiedener Krankheitsgruppen weisen Patienten mit somato-
formen (nicht organisch bedingten) Schmerzsyndromen eine deutlich schlechtere
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Lebensqualitit auf als unter metastasierenden Tumoren Leidende. Eine hervor-
ragende, tiber das bei Gesunden gefundene Maf hinausgehende Lebensqualitit ha-
ben Krebskranke nach erfolgreicher Behandlung. Prominentes Beispiel hierfiir ist
Lance Armstrong (,, Tour des Lebens®), der nicht nur viermal die Tour de France ge-
wann, sondern auch den Kampf gegen seinen Hodenkrebs.

Im Lotto zu gewinnen ist ein sprichwortliches Synonym fur Glick und Zu-
friedenheit (,ausgesorgt haben, ,das groffe Los ziehen®). Eine klassische Unter-
suchung von Lotteriegewinnern, gelihmten Unfallopfern und Kontrollpersonen
zeigt'*, dafl Lebensqualitit keineswegs in Dollar oder Euro mefibar ist und auch nicht
mit der Abwesenheit oder Anwesenheit einer Behinderung einhergeht. Lotteriege-
winner weisen im Vergleich mit der Kontrollgruppe eine geringere Fahigkeit zur
Freude an alltiglichen Dingen auf, méglicherweise durch eine Veranderung ihres An-
spruchsniveaus. Geldhmte Unfallopfer tendieren im Vergleich mit Kontrollpersonen
dazu, ihre Vergangenheit zu idealisieren. In dem Maf}, in dem sie diese Idealisierung
aufgeben, sind sie auch in der Lage, Zufriedenheit aus alltaglichen positiven Erfah-
rungen zu schopfen. Dies ist die ,,Kunst, trotz allem zufrieden zu sein“15.

Zwei Traume von Geld und Gliick

Herr G., ein 44jihriger Patient, berichtet drei Monate nach erfolgreicher Trans-
plantation eigener Blut-Stammzellen die folgenden Triume:

1. ,Ich habe einen Lottogewinn gehabt. Im Traum war ich in irgendso einer Umweltbar im Freien.
Ich kann nicht sagen, ob das jetzt Urlaubsstimmung war oder was. Es war da relativ viel los und es wa-
ren ... eine Menge Besucher da und ein ganzer Schwung an Kellnern und allen méglichen anderen. Und
irgendwie kam auf einmal meine Frau, und dann wurden die Lottozahlen verkiindet. Ich spiele nie Lotto,
meine Frau hat aber Lotto gespielt ein halbes Jahr und hat dann fiinf Richtige mit dem ersten Schein. Wir
erfahren, dafl wir da 50000 DM gewonnen haben. Und als wir das erfahren, wird irgendwie eine zweite
Ziehung bekanntgegeben, und da wufSte ich auf einmal, daff meine Frau noch einen Lottoschein dahat,
und es ergaben sich sechs Richtige, und da waren es dann 150000 DM. Dann gab es noch eine dritte Zie-
hung, und meine Frau hat auch noch ein drittes Mal gespielt, und das war dann ganz brutal, daff es dann
sechs Richtige und auch noch die Zusatzzahl gegeben hat. Es hat eine Million Mark gegeben, und ich war
dann auf einmal nur noch am Aus-mir-Rausgehen und habe gejubelt und gejuchzt und bin herum-
gehiipft und habe mich halt extrem extravertiert gefreut. Und auch die ganzen Kellner, die dann so da
hinten saflen, und auch eine ganze Reihe Giste haben dann alle geklatscht, als ich dann nach vorne ge-
gangen bin und das Geld abgeholt habe. Und sie haben also auf uns angestoffen, und es war ganz span-
nend. Das einzig Komische war dann, daf} ich bei mir dann dauernd iiberlegt habe, ob ich den Kellnern
jetzt ein Trinkgeld geben soll, obwohl sie mich ja gar nicht bedient hatten und wie hoch das wohl jetzt
sein soll. Das war so ein ganz eigenartiges, ein biffchen dimpfendes Element in dem ansonsten nur er-
folgreichen Traum. Und dann bin ich irgendwann aufgewacht.

2. ,Ich hatte getankt an so einer Uralt-Tankstelle, wo noch so richtig gepumpt werden mufite und ich
tiberlegt habe, ob der tiberhaupt das richtige Diesel hat und nicht nur so ein billiges Traktorendiesel, das
er mir reintut. Und dann habe ich gezahlt, der Betrag war tiberhaupt nicht grof}, und dann hat meine Frau
dem noch zwei Euro, nein, vier Euro in die Hand gedriickt, als Trinkgeld. Da war auch wieder so ein
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Trinkgeld, wo ich mir dann anschlieflend gedacht habe: Warum denke ich jetzt schon wieder an Trink-
geld? Und ich fand das dann wahnsinnig hoch und habe mir gedacht: Fiir das Geld hitten wir ja noch
ein paar Liter Benzin bekommen und warum macht das meine Frau, daf sie so viel Trinkgeld gibt>“

Herr G. gehort dhnlich wie Lance Armstrong zu jener Patientengruppe, die sich
nach erfolgreicher Behandlung durch eine hohe Lebensqualitit auszeichnet. Der
Patient wundert sich sowohl im Traum als auch beim Erzahlen tiber die Themen
Lottogewinn und Trinkgeld. ,Normalerweise“ spiele er nimlich nicht im Lotto. Im
ersten Traum gerit er jedoch angesichts der Gewinnserie in einen regelrechten
Freudentaumel. Er teilt diese Freude mit der Ehefrau, der eigentlichen Gewinnerin
(»Geteilte Freude ist doppelte Freude®). Er denkt auch daran, das Servierpersonal
iiber ein Trinkgeld zu beteiligen. Die sich steigernde Gliicksstrahne spiegelt sich
auch in den Zahlen (fiinf-, sechs-, siebenstellig). Die siebenstellige Million scheint
ein uniibertreffbares Gliick zu symbolisieren, dem aber das ,alltagliche” Trinkgeld
an die Seite gestellt wird, durch das die Umgebung beteiligt wird.

Auch im zweiten Traum geht es um Trinkgeld im Kontrast zu einer grofien, mit
einiger Miihe gepumpten Menge Benzin. Der Kraftstoff aus den Tiefen des Tank-
stellenreservoirs bzw. der Erde mag fir die eigenen Energieressourcen stehen, die
bei den meisten Tumorpatienten eingeschrankt oder zumindest gefihrdet sind
(,Fatigue-Syndrom®). Beide Traume deuten darauf hin, daf} die partnerschaftliche
Unterstiitzung durch die Ehefrau gemeinsam genutzte Ressourcen mobilisiert, die
allerdings durch die Krankheit gefahrdet sind und auch ihren Preis kosten (,, Trink-
geld“). Gesunde Partnerinnen krebskranker Manner scheinen eine niedrigere Le-
bensqualitit und eine héhere psychosoziale Belastung aufzuweisen, als gesunde
Partner krebskranker Frauen'¢. In jeglicher Konstellation findet jedoch sowohl die
Belastung als auch die Erleichterung tiber eine erfolgreiche Behandlung einen emo-
tionalen Widerhall bei Partnerin bzw. Partner.

Im Zusammenhang mit der Traumbesprechung erwihnt der Patient auch seinen
Wunsch nach gréflerer Unabhingigkeit von der als hilfreich, aber doch einschrin-
kend erlebten medizinischen Behandlung und nach ,alternativen® Behandlungs-
moglichkeiten. Uber die Ressourcen und deren Gefihrdung hinaus konnten die
Geld- und Gliickstriume auch auf einen Konflikt zwischen Autarkie und Versor-
gung hinweisen, also auf den Konflikt zwischen der Tendenz, selbst ,,reich (glick-
lich, zufrieden, sich selbst versorgend) zu sein und der gegenlaufigen Tendenz, sich
als hilfsbediirftig zu erleben.

Lebensqualitit und Spiritualitit
Spiritualitit wird im Gesprach von Arzt und Patient hiufig im Zusammenhang mit
Sterben und Tod zum Thema, zum Beispiel wenn aus der Verzweiflung iiber das

Zusammenbrechen illusionirer Hoffnungen eine tiefere Hoffnung wichst, tiber

254



Lebensqualitiit fiir Krebskranke?

diesen oder jenen ,Strohhalm® hinaus, an den sich der Patient klammerte. Im
Unterschied zu den kleinen, alltaglichen, intentionalen Hoffnungen, die sich auf
bestimmte Ziele richten, ist die ,,grofle” spirituelle Hoffnung unbestimmt, tiber un-
mittelbare Ziele wie Symptombekimpfung und Lebensverlingerung hinausgehend
(selbst-transzendent). Die Realisierung ,kleiner Hoffnungen“ (wirksame Sym-
ptomkontrolle, familidre und soziale Unterstiitzung, Befriedigung korperlicher
Bediirfnisse usw.) ist jedoch eine Voraussetzung dafiir, dafl der Patient sich den
»groflen® spirituellen Fragen nach Sinn, Transzendenz, Dankbarkeit und Versoh-
nung stellen und tiber die dumpfe Verzweiflung von Schmerz, Ubelkeit und Er-
schopfung hinausdenken kann.

Wihrend der Einfluff spiritueller Aspekte auf die Gesundheit in den letzten Jahr-
zehnten des 20. Jahrhunderts durchaus kontrovers diskutiert wurde 7, mehren sich
in der gegenwirtigen psychoonkologischen Diskussion Argumente und empirische
Befunde, die Spiritualitat als eigenstindiges, von bisherigen Konstrukten der Le-
bensqualitatsforschung nicht erfafites Konstrukt auffassen mochten®. Spiritualitit
ist also einerseits ein wichtiger Einzelbereich von Lebensqualitit, den es unter
Bertcksichtigung der sehr unterschiedlichen religiosen Praferenzen der Befragten
zu erfassen gilt. Anderseits steht sie fiir die Erweiterung des Konzeptes der Le-
bensqualitat um Fragen der Hoffnung, des Lebenssinns, der Neubestimmung von
Zielen angesichts der Zerstorung des bisherigen, aus gesunden Tagen stammenden
Lebensentwurfs.

Verbesserung der Lebensqualitit als drztlich-psychotherapeutische Aufgabe

Die Tabelle am Ende des Beitrags gibt einen Uberblick iber die verschiedenen
Ziele, die sich die psychoonkologische Arbeit setzt. Psychoonkologie hat sich in-
zwischen als eigenstindiger Bereich in der Zusammenarbeit von Onkologen (Spe-
zialisten fir Tumorbehandlung) und Psychotherapeuten etabliert. Verbesserung
der Lebensqualitit ist nicht das alleinige Ziel psychoonkologischer Arbeit; weder
bei Arzten noch bei Patienten steht es an erster Stelle. Wenn iiberhaupt ein Psycho-
onkologe zugezogen wird, so in erster Linie zur Behandlung der psychiatrischen
Komorbiditit, also von psychischen Storungen, die gleichzeitig mit der Tumor-
erkrankung und deren Behandlung auftreten. Allerdings erhebt sich unter den be-
sonderen Bedingungen der Tumorbehandlung die Frage, wieviel Angst, Depression
und Beeintrachtigung diesseits aller Storung ,,normal®, d.h. als verstandliche seeli-
sche Mitreaktion in einer auflergewohnlichen Sitvation zu verstehen ist. Auch wenn
psychopathologische Kategorien hier nicht sehr viel weiter helfen, so kann doch die
frithzeitige psychoonkologische Prisenz und Intervention ein derartiges psychi-
sches Leiden abfangen helfen bzw. etwaigen Krisen vorbeugen. Klassisch-medizi-
nisch ist auch die medikamentése Linderung von Schmerz, Ubelkeit, Schlaflosig-
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keit usw. und die entsprechende Behandlung von Nebenwirkungen (z.B. durch ein
Entspannungstraining).

Die Klirung und Bearbeitung ungiinstiger Interaktionsmuster kann sowohl auf
psychodynamischer als auch auf verhaltenstherapeutischer Basis erfolgen. So kla-
gen Patienten nach einer Knochenmarktransplantation iiber eine tibertriebene
»Bemutterung® durch Angehérige!®. Nun konnen derartig regressiv-abhingige Be-
ziehungsmuster Ausdruck einer voriibergehenden Hilfsbediirftigkeit der Patienten
sein. Fixieren sich jedoch derartige Konstellationen in Familie, Ehe, Freundeskreis
und Arbeitswelt, so wird das Wiederankniipfen an die vom Patientsein tiberlager-
ten Rolle (des Vaters/der Mutter, des Sexualpartners, Kollegen usw.) behindert.

Das psychoonkologische Ziel der Forderung einer aktiv-akzeptierenden
Krankheitsverarbeitung ergibt sich aus der Krankheitsverarbeitungsforschung
der letzten Jahre. Dabei geht es nicht um markige Appelle im Sinn eines mi-
litirisch verstandenen ,Kampfgeistes®, durch die sich gerade der dngstlich oder
depressiv gestimmte Patient moglicherweise mifiverstanden oder allein gelassen
fithlt. Aktive Krankheitsverarbeitung ist vielmehr die eigene, d.h. individuell ent-
wickelte, nicht die aus Buichern oder Rollenzuschreibungen anderer ibernom-
mene. Neueren Untersuchungen zufolge gehort offenbar eine gewisse Akzeptanz
der Krankheit zu einer aktiven, wirkungsvoll angepafiten Krankheitsverarbei-
tung 2. Grundsitzlich gilt: Globale Strategien helfen nicht weiter, vielmehr miis-
sen psychotherapeutische Interventionen moglichst genau auf die Krankheits-
und Behandlungsphase (Erstdiagnose und Erstbehandlung, freies Intervall, Riick-
fall, chronisches Stadium oder Sterbeprozefl) und auf die jeweiligen Bedurfnisse
der Patienten eingehen?!.

Die Verbesserung der Lebensqualitit mit psychotherapeutischen Mitteln ist im
Zusammenhang mit der Ressourcenmobilisierung zu sehen. Sie ist also nicht
storungsorientiert, sondern hat die (moglicherweise verschiitteten) Kraftquellen
der Patienten im Blick. Viele Tumorkranke befiirchten, vom Psychotherapeuten als
psychisch krank, nicht belastbar, labil abgestempelt zu werden und betonen dem-
gegentiber ihre Normalitit. Diese Reserve mancher Patienten gegeniiber der Psy-
choonkologie ist insofern berechtigt, als die (z.B. in der krankenkassenfinanzierten
Psychotherapie iibliche) storungsspezifische Vorgehensweise zunichst eine neuro-
senpsychologische Diagnose stellt, fiir deren Behandlung dann ein Therapieplan
entwickelt wird. Diese psychopathologisch gepragte Vorgehensweise ist jedoch in
der psychotherapeutischen Begleitung von Tumorpatienten und anderen Schwer-
kranken, bei denen somatopsychische Zusammenhinge im Vordergrund stehen,
von sehr fraglichem Wert. In der Tat fiihlen sich schwerkranke Patienten mifiver-
standen und alleingelassen, wenn zunichst gefragt wird, was in ihrem Erleben, Ver-
halten, in ihrer Beziechungsgestaltung gestort ist.

Ein gesundheitsorientierter, zunichst auf die Stirken des Patienten fokussieren-
der Ansatz stellt eine Gesprichsgrundlage her und bietet eine Basis fiir psychothe-
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rapeutisches Arbeiten mit kérperlich schwerkranken Patienten. Im Gegensatz zur
Normativitit expertendefinierter Lebensqualitat oder somatopsychischer Gesund-
heit wird der Patient bereits durch die Messung der individuellen Lebensqualitit
innerhalb eines patientenzentrierten Interviews auf den eigenen Urteils- und Be-
wertungsprozefl verwiesen. Aus diesem diagnostischen Einstieg ergeben sich wert-
volle Anhaltspunkte fiir den Arzt-Patient-Dialog und fiir die psychotherapeutische
Fokusformulierung?2. Diese psychotherapeutische Wertigkeit einer auf individuelle
Lebensqualitit abzielenden diagnostischen Intervention kann als Relativitdtstheo-
rie der Lebensqualititsforschung? bezeichnet werden.

Die Orientierung an Lebensqualitit und Ressourcen erkennt zunichst die Art
und Weise an, wie der Patient seine Welt beurteilt, organisiert und bewiltigt: allein
und mit Hilfe anderer. Dabei kénnen spirituelle Themen eine grofie Rolle spielen.
Nicht mehr erreichbare, durch die Krankheits- und Lebensentwicklung tiberholte
Ziele miissen vom Patienten revidiert werden?*. Manche der in der folgenden Ta-
belle aufgezihlten Ziele tiberschneiden sich. So dient die Behandlung seelischer
Stoérungen der Verbesserung von Lebensqualitit. Es ist jedoch sinnvoll, jedes der
Ziele gesondert zu bedenken, um mit dem Patienten Priorititen zu erarbeiten und
nicht Gefahr zu laufen, wichtige Ziele zu vernachlissigen. Zum Beispiel kann die
Beschrinkung auf medikamentose Symptomkontrolle zur Vernachlissigung der
Autonomie und des ungenutzten Ressourcenvorrats des Kranken fiihren.

Tab.: Ziele psychotherapeutischer Interventionen in der Onkologie

1. Behandlung von Angst, Depression, Belastungsstorungen

2. Pravention und therapeutische Nutzung von Krisen

3. Symptomatische Besserung von Schmerz, Ubelkeit, Schlaflosigkeit usw.

4. Klirung und Bearbeitung ungiinstiger Interaktionsmuster

5. Forderung einer aktiv-akzeptierenden Krankheitsverarbeitung

6. Verbesserung der Lebensqualitat und Ressourcenmobilisierung

7. Spirituelle Themen: Unterstiitzung in existentieller Neuorientierung

Ausblick

Lebensqualitit ist eine Vokabel, die hiufig von Gesunden verwendet wird, um den
Bediirfnissen, Zielen und der Wertorientierung kranker Mitmenschen gerecht zu
werden. Dies gilt in besonderer Weise fiir alle in Medizin und Pflege Titigen: Sie
versuchen, sich an der Lebensqualitit zu orientieren, damit die angebotenen Be-
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handlungsmafinahmen nicht nur wirksam, sondern auch hilfreich sind. Weil es im
Dialog zwischen kranken Menschen und ihren Helfern letztlich auf das Urteil der
Patienten ankommt, miissen ,objektive“ Messungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit durch die Erfassung der individuellen Lebensqualitit erginzt wer-
den. Diese Orientierung am Patientenurteil stellt einen wichtigen psychotherapeu-
tischen Zugang in einem Feld dar, das traditionell eher Domine des klassisch or-
ganmedizinischen als des psychosozialen Modells ist. Ahnlich wie die Definition
von Gesundheit wird Lebensqualitit immer dann zum Problem, wenn sie bedroht
ist und unter dem Gesichtspunkt der Begrenztheit des Lebens gesehen wird.

In der aktuellen Debatte um aktive Sterbehilfe wird immer wieder menschliches
Leben unter Berufung auf die Patientenautonomie dann zur Disposition gestellt,
wenn es aus Sicht der Gesunden nur mehr eine geringe Lebensqualitit hat. An-
gehorige, Pflegende und Behandelnde stehen jedoch vor der Herausforderung, Le-
bensqualitit auch am Ende des Lebens zu respektieren und nach Méglichkeit zu
verbessern. Von der Art und Weise, wie Tumorpatienten und andere Schwerkranke
mit seelischen und koérperlichen Leiden umgehen, konnen Gesunde lernen, was
Lebensqualitat ist%.
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