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Die onkologischen Therapieoptionen fiir
Patienten mit Plattenepithelkarzinomen
im Kopf-Hals-Bereich (HNSCC) haben
sich in den letzten Jahrzehnten kon-
tinuierlich verbessert. Dennoch fiihrt
die intensive Therapie dieser Tumoren
hiufig zu lange anhaltenden Neben-
wirkungen, funktionellen Defiziten und
aufSerlich sichtbaren Verdnderungen, die
mit einer Stigmatisierung der Patienten
einhergehen [1, 2]. Studien haben nach-
gewiesen, dass Patienten mit HNSCC
signifikant héufiger unter psychischen
Belastungen [3], Depressionen [4] und
psychosozialen Einschrinkungen [5, 6]
leiden als andere Tumorpatienten. Diese
Faktoren beeinflussen die Lebensquali-
tat so stark, dass ein hoher Bedarf an
psychoonkologischer Unterstiitzung be-
steht. Dennoch sind sowohl Screening-
als auch Unterstiitzungsangebote in die-
ser Patientenkohorte unterreprisentiert
[7, 8]. Die emotionalen Belastungsfak-
toren und Erwartungen konnen je nach
Krankheitsphase variieren [9]. Dieser
Beitrag soll einen Uberblick iiber die
Bediirfnisse und psychoonkologischen
Handlungsmaoglichkeiten in den einzel-
nen Krankheits- und Therapiephasen
von Patienten mit HNSCC geben.

Allgemeine Aspekte

Die meisten Patienten mit HNSCC sind
Minner (75-90 %). Haufig besteht eine
Assoziation mit Noxen wie Zigaret-
tenrauch und/oder Alkohol [10]. Die
spontane Auferung von Bediirfnissen
gegeniiber dem Behandlungsteam und
der wahrgenommene Bedarf an psy-
chologischer Unterstiitzung sind bei

Published online: 07 January 2021

C. Grosse-Thie

Medizinische Klinik Ill, Himatologie, Onkologie und Palliativmedizin, Universitdtsmedizin Rostock,

Rostock, Deutschland

Psychoonkologische Versorgung
von Patienten mit Kopf-Hals-

Tumoren

Minnern seltener [11]. Der Wunsch
nach Inanspruchnahme psychologischer
Gespriche ist bei Patienten mit HNSCC
gering; finden solche Gespriche statt, ist
die Zufriedenheit damit jedoch hoch [7,
8]. Ein Angebot personlicher Gespriche
unabhingig von Screening-Instrumen-
ten als fester Bestandteil der Betreuung
wire wiinschenswert. Da die Diagnostik
und Therapie von Patienten mit HNSCC
durch multidisziplinidre Teams erfolgen,
kann das Behandlungsteam im Ver-
lauf wechseln. Die psychoonkologische
Betreuung profitiert jedoch in einem
hohen Maf} von Vertrautheit, sodass so-
weit moglich hier ein Ansprechpartner
definiert werden sollte, der den Patien-
ten tber alle Krankheitsphasen betreut.
Wenn vom Patienten gewiinscht, soll-
ten Angehorige in die Betreuung mit
einbezogen werden.

Betreuung vor und wahrend der
Diagnosestellung

Unabhingig von frithzeitigen Sympto-
men wird bei einem Grof3teil der Pati-
enten HNSCC erst in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien diagnostiziert. Ursa-
chen dafiir kénnen neben der Unkennt-
nis spezifischer Krankheitssymptomen
auch effektive Verdringungs- und Ver-
leugnungsmechanismen sein [12]. Da
in dieser Phase der Arztbesuch eher
gemieden wird, konnen hier nur Auf-
klarungskampagnen von Risikogruppen
(Raucher) zum Einsatz kommen.

Mit der érztlichen Vorstellung und
Auflerung eines Tumorverdachts be-
ginnt eine extrem belastende Phase fiir
Patienten und Angehorige. Zunichst do-

minieren Schock und Fassungslosigkeit,
hiufig begleitet von Schuldgefiihlen,
Waut, Angst, Unsicherheit, Hoffnungslo-
sigkeit und Verleugnung. Eine Ubersicht
iber emotionale Belastungsfaktoren und
die Hintergriinde gibt @Tab. 1. In die-
ser Phase ist das Risiko pathologischer
Bewiltigungsstrategien verbunden mit
der Entwicklung einer behandlungsbe-
diirftigen Depression oder Misstrauen
gegeniiber der empfohlenen Diagnos-
tik und Therapie hoch. Dabei kann es
eine Diskrepanz zwischen den medizini-
schen Fakten und der Wahrnehmung des
Patienten geben, woraus sich ein patho-
logisches Vermeidungsverhalten (z.B.
werden Termine nicht wahrgenommen)
ergibt [12].

» Eine vertrauensvolle
Kommunikation zwischen
Patient und Therapeut ist
wesentlich

Die Schwierigkeit in dieser Phase fiir
das Behandlungsteam ist, dem Informa-
tionsbediirfnis des Patienten gerecht zu
werden, ohne diesen jedoch zu iiberfor-
dern [13]. Bewihrt haben sich hierbei
Kommunikationsmodelle wie SPIKES,
um sowohl notwendige Fakten zu ver-
mitteln als auch die emotionalen Be-
diirfnisse zu adressieren [14]. Hierbei
handelt es sich um einen strukturierten
Gesprichsaufbau, genauere Erlduterun-
gen sind in @Tab. 2 zusammengefasst.
Dabei ist auf die Reaktionen und Be-
denken des Patienten zu achten und das
Verstandnis (offene Fragen) zu iiber-
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Tab.1 Belastungsfaktoren bei Diagnosestellung

Emotion

Schock, Fassungslosigkeit
Schuld

Verdrangung, Verleugnung
Wut, Arger

Angst

Fatalismus, Hoffnungslosigkeit
Unsicherheit

Tab.2 SPIKES-Modell

Hintergrund

Das glaube ich nicht. Wie kann das sein?
Das habe ich nun vom Rauchen. Wére ich nur friiher zum Arzt gegangen
Das kann nicht sein! Ich hab mich doch gar nicht so schlecht gefiihlt ...
Warum gerade ich? Andere rauchen auch!

Was ist, wenn ich sterbe? Kann der Tumor geheilt werden?
Ich werde nicht wieder gesund. Ich habe noch nie Gliick gehabt ...
Wie geht es weiter? Was passiert mit mir? Mit meiner Familie?

»Setting” Eine geschiitzte Um-

gebung schaffen

Ruhiger Gesprachsraum
Keine Unterbrechungen durch Telefon, Stérungen etc.

Keine Flurgesprache, Mehrbettzimmer

JPerception” Den Informations-
stand des Patienten
erfragen

,Was ist Ihnen bisher erzahlt worden?”
,Wie haben Sie die Erkrankung bisher erlebt?”
Erst fragen, dann reden

,Ist es in Ordnung, wenn wir heute ganz offen lber alles

Vorwarnung: ,Ich habe leider keine guten Nachrichten fiir

Jnvitation”  Das Einverstandnis zur Aufklartiefe klaren
Aufkldrung einholen
reden?”
4Knowledge” Schlechte Nachrich-
ten anbahnen und Sie”
mitteilen

Laienverstandliche Sprache
Gesprachspause zulassen

erkennen und benen-  \y3hrgenommene Emotion dem Patienten spiegeln

JIch habe das Gefiihl, dass Sie vollig schockiert sind”

»Emotion” Emotionen zulassen,
nen

JStrategy

(Summary)”  besprechen

Das weitere Vorgehen Behandlungsplan entwickeln
Weitere Gesprachstermine vereinbarten

Patienten den Gesprachsinhalt kurz zusammenfassen

lassen

priifen. Sollten Behandlungsalternativen
zur Verfiigung stehen, sollte kritisch
uberpriift werden, inwieweit der Patient
an der Entscheidungsfindung teilneh-
men mochte. Letztlich muss man sich
vergegenwartigen, dass der Patient in
der kurzen Zeit zwischen Diagnostik
und Therapiefestlegung nicht nur mit
dem Diagnoseschock, sondern auch
mit diversen z.T. belastenden medizini-
schen Prozeduren konfrontiert ist. Eine
gute und vertrauensvolle Kommunika-
tion in dieser Phase ist wesentlich, um
den Patienten bei der Bewiltigung zu
unterstiitzen. Wenn mdoglich kann ein
psychoonkologisch geschulter Mitarbei-
ter auch drztliche Diagnosegesprache
begleiten, um im Anschluss daran die
emotionalen Belastungen aufzugreifen,
Angste zu nehmen und pathologische
Bewiltigungsstrategien zu erkennen. Be-
steht der Verdacht auf eine Depression,
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kénnen Screening-Bogen wie der Quick
Inventory of Depressive Symptomato-
logy, Self-Report (QIDS-SR) benutzt
werden, um Patienten zu identifizieren,
die von einer medikamentdsen antide-
pressiven Therapie profitieren [15].

Betreuung wahrend der
Therapie

In dieser Phase der Erkrankung bestehen
neben den koérperlichen Veridnderungen
durch die Therapie (sichtbare Narben,
Tracheostoma, Sprech-, Stimm- und
Schluckstérungen, Schmerzen, Muko-
sitis, Mundtrockenheit) Unsicherheiten
beziiglich der Erkrankung selbst. Die
Verdnderungen des Korpers mit Beein-
trachtigung elementarer Bediirfnisse wie
Kommunikation, Atmung, Essen, Trin-
ken konnen in einer geringen Selbst-
achtung, Stérungen der Korperwahr-

Reaktionen des Therapeuten

Vertrauen schaffen

Empathie
Einfiihlungsvermégen

Nicht werten, nicht verurteilen
Gute Kommunikation
Information und Emotion
Verstehen iiberpriifen

Erkennen pathologischer Bewal-
tigung

Screening auf Depression

nehmung und Isolation resultieren [16].
Dies gilt es in der psychoonkologischen
Betreuung in dieser Krankheitsphase zu
adressieren. Dazu ist ein sehr einfiihlsa-
mes empathisches Vorgehen notwendig,
da durch die Kommunikationsstorung
hiufig eine hohe psychische Barriere fiir
die Inanspruchnahme dieser Gesprache
besteht. Nicht alles lasst sich in ver-
gleichbarem Mafie in schriftlicher Form
mitteilen, der Zeitaufwand fiir diese
Konsultationen ist haufig hoher. Alter-
nativ kann iiber elektronische Gerite
mit Worterkennung die Kommunikati-
on fiir den Patienten angeboten werden.
Durch eine kontinuierliche physiothe-
rapeutische und logopadische Therapie
sowie die Vermittlung in entsprechen-
de Rehabilitationsprogramme wird eine
Optimierung der physischen Funktionen
erreicht. Zusitzlich wird dem Patienten
vermittelt, dass nun neben der Therapie
der Krebserkrankung die Lebensqualitit
verbessert werden soll. Die Summe der
korperlichen Einschrinkungen und die
daraus resultierende psychische Belas-
tung sind in dieser Phase besonders
hoch [7]. Der Therapeut sollte daher
neben den Angsten des Patienten selbst
(B Tab. 3) auch Storungen in den famili-
dren Strukturen und der Sexualitit sowie
Existenzdngste erwarten. Wann immer
moglich, sollten deshalb auch familidre
Gespriche bzw. Interventionen angebo-
ten werden, um den sozialen Riickhalt
zu verstiarken [17]. In dieser Phase kann
auch der Kontakt zu Selbsthilfegruppen
hilfreich bei der Bewiltigung sein.

Tumornachsorge

Sind die Behandlung der Erkrankung so-
wie entsprechende Rehabilitationsmaf3-
nahmen abgeschlossen, steht die Uber-
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fihrung des Patienten in die regelméfiige
Tumornachsorge an. Diese Phase ist ge-
kennzeichnet durch Rezidivingste [18],
die Akzeptanz verbleibender korperli-
cher Verinderungen und funktioneller
Einschridnkungen sowie den Umgang da-
mit. Gerade die Angst des Patienten vor
einem Tumorrezidiv wird jedoch in der
Tumornachsorge zu selten thematisiert
und ist psychisch stark belastend [19].
Um einem pathologischen Vermeidungs-
verhalten vorzubeugen, sollten daher die
Angste im Rahmen der Nachsorgetermi-
ne aktiv angesprochen werden.

)) Die Angst vor einem
Tumorrezidiv ist psychisch stark
belastend

Um die korperlichen Verdnderungen
mit dadurch bedingten Beschwerden
zu vermindern und die Ausbildung
eines positiven Korperbildes zu un-
terstiitzen, bieten sich neben der psy-
choonkologischen Begleitung sportliche
Rehabilitationsprogramme an [20]. Bei
Patienten mit HNSCC besteht jedoch
hiufig Unkenntnis iiber die positiven
Auswirkungen dieses Training auf die
Lebensqualitit, sodass hier eine gewis-
se Uberzeugungsarbeit geleistet werden
sollte. Fiir Patienten, die das Training
in der Gruppe meiden, werden Heim-
trainingsprogramme  entwickelt [21].
Insgesamt tragt das Gefiihl, aktiv an der
Verbesserung des Befindens mitarbeiten
zu kénnen, zur Stirkung der Patienten-
autonomie und des Selbstwertgefiihles
bei. Die Teilnahme an Programmen zur
Nikotin- und Alkoholentwéhnung sollte
regelmiflig angeboten werden, eben-
so der Kontakt zu anderen Betroffenen
(Selbsthilfegruppen). Eine Ubersicht gibt
O Tab.4.

Rezidiv und palliative
Krankheitssituation

Bei Patienten mit HNSCC sind Rezidive
hiufig. Dies verursacht neben all den Be-
lastungen einer Diagnose (B Tab. 1) hiu-
fig auch ein starkes Gefiihl der Hilflo-
sigkeit und Verzweiflung. Korperlich be-
stehen neben den Einschriankungen der
vorangegangenen Therapien nun auch
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Zusammenfassung

Hintergrund. Patienten mit Tumoren im Kopf-
Hals-Bereich sind hohen psychischen Belas-
tungen ausgesetzt. Neben der Konfrontation
mit einer potenziell lebensbegrenzenden
Erkrankung verursachen intensive multi-
modale Therapieverfahren funktionelle

und optische Veranderungen. Dies fiihrt

zu einer erh6hten Rate an pathologischen
Bewidltigungsstrategien, Depressionen und
Suizidalitdt in dieser Patientengruppe und
reduziert die Lebensqualitat wesentlich.

Eine Sonderrolle nehmen mit dem humanen
Papillomavirus assoziierte Tumoren ein.

Ziel. Ziel ist es, spezifische Belastungsfaktoren
dieser Patienten zu analysieren, um gezielte
psychoonkologische Unterstiitzungsangebo-
te zu entwickeln.

Ergebnisse. Die einzelnen Krankheitsphasen
von Diagnosestellung bis zur Nachsorge
verursachen spezifische psychologische
Belastungen in unterschiedlicher Intensitét.
Diese sollten innerhalb der multidisziplinaren

https://doi.org/10.1007/512285-020-00278-y
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Teams bekannt sein und in die Betreuung
integriert werden. Psychoonkologische
Gesprdche sollten unabhangig von Screening-
Instrumenten regelmafig angeboten werden.
Depressionen miissen rechtzeitig erkannt
und behandelt werden.

Schlussfolgerungen. Die Integration
psychoonkologischer Betreuungsangebote

in die Therapie von Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren kann zu einer Reduktion
psychosozialer Storungen und pathologischer
Bewidltigungsstrategienfiihren. Sie bedarf der
kontinuierlichen Bereitschaft aller Mitglieder
des Behandlungsteams. Damit werden die Le-
bensqualitat, die Patientenzufriedenheit und
die Langzeitergebnisse der Tumortherapie
verbessert.

Schliisselworter

HNSCC - Humanes Papillomavirus -
Depression - Psychologischer Stress -
Lebensqualitat

Abstract

Background. Patients with tumors in the
head and neck are exposed to high levels

of psychological stress. In addition to
confrontation with a potentially life-limiting
disease, intensive multimodal treatment
concepts cause functional and visual changes.
This leads to an increased rate of pathological
coping strategies, depression, and suicidality
in this patient group and significantly reduces
quality of life. Human papillomavirus (HPV)-
associated tumors play a special role.
Objective. The aim of this work is to analyze
specific stress factors of these patients in
order to develop targeted psycho-oncological
support offers.

Results. The individual phases of the disease
from diagnosis to follow-up care cause
specific psychological stresses of varying
intensity. These should be known within the

Psycho-oncological care of patients with head and neck cancer

multidisciplinary teams and integrated into
the supervision. Regular psycho-oncological
discussions should be offered independently
of screening instruments. Depression must be
recognized and treated in good time.
Conclusion. The integration of psycho-
oncological care offers during treatment of
patients with head and neck cancer can lead
to a reduction in psychosocial disorders and
pathological coping strategies. It requires

the continuous readiness of all members of
the treatment team. This not only improves
quality of life, but also patient satisfaction and
long-term results of cancer treatment.

Keywords
HNSCC - Human papillomavirus - Depression -
Psychological stress - Quality of life

noch Symptome durch den Rezidivtu-
mor oder Metastasen. Samtliche Thera-
pieoptionen sollten in dieser Situation
hinsichtlich Nutzen und Belastung fiir
den Patienten sehr kritisch gegeneinan-
der abgewogen werden [22]. Gerade in
der Rezidivsituation profitieren Patient

und Therapeut, wenn schon iber lin-
gere Zeit ein Vertrauensverhiltnis auf-
gebaut werden konnte. Dies ermdglicht
trotz der Konfrontation mit existenziel-
len Themen wie Sterben und Tod die Auf-
arbeitung pathologischer Bewiltigungs-
mechanismen und tragt zur Reduktion
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Tab.3 Belastungsfaktoren wahrend der Therapie

Emotion Hintergrund
Hoffnung Ich werde bestimmt wieder gesund
Angst Was ist, wenn der Tumor wiederkommt?

Werden die Schmerzen besser?

Kontrollverlust

Was passiert mit mir? Werden die Beschwer-

Reaktionen des Therapeuten

Vertrauen halten

Gute Kommunikation
Information und Emotion
Korperliche Beschwerden an-

sprechen
?
den nachlassen? Geduld
Misstrauen Ist das wirklich die beste Therapie? Erkennen pathologischer Be-
Sagen sie mir alles? wadltigung
Isolation So kann ich mich doch nicht blicken lassen.  Compliance sichern

Die ekeln sich vor mir
Existenzangst

Tab.4 Belastungsfaktoren in der Nachsorge

Emotion Hintergrund

Angst Was ist, wenn der Tumor wiederkommt?
Verletzlichkeit Ich kann wieder krank werden

Selbstwert- Wie sehe ich aus? Was denken andere, wenn
probleme sie mich sehen?

Soziale Sorgen  Arbeit, Finanzen

Starke Ich hab’s iberstanden

von Angst und Stress bei. Steht kein kura-
tiver Therapieansatz zur Verfiigung, soll-
te eine frithzeitige palliativmedizinische
Anbindung zur Symptomkontrolle und
Kldrung der Versorgungsoptionen ange-
boten werden.

Mit dem humanen Papilloma-
virus assoziierte Tumoren

Mit dem humanen Papillomavirus
(HPV) assoziierte Tumoren des Oropha-
rynx stellen hinsichtlich Prognose und
Entstehungsmechanismus eine Beson-
derheit dar. Die Patienten sind haufig
junger, klassische Noxen wie Nikotin
und Alkohol fehlen und die Prognose
der Erkrankung ist besser [22]. Neben
den psychologischen Belastungen und
Stressfaktoren einer Tumorerkrankung
koénnen diese Patienten Schuldgefiihle
im Zusammenhang mit der Ursache
und Ubertragung von HPV (sexuell
tibertragbare Infektion) entwickeln [23].
Zusétzlich miissen sie sich mit der Re-
aktion ihres Umfelds, ihrer Familie und
Partner auseinandersetzen. Da Fragen
zum Sexualverhalten nicht unbedingt
Bestandteil einer Kommunikation zwi-
schen Patient und Therapeut sind, kon-
nen hier durch das Schamgefiihl unbe-
wiltigte Fragen und Konflikte bestehen
[24]. Hier gilt es, eine Balance zwi-
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Werde ich je wieder arbeiten kdnnen?

Screening auf Depression
Familienintervention

Reaktionen des Therapeuten

Starke fordern

Vertrauen halten
Rehabilitationsprogramme
Sport (Heimtraining)
Entwdhnungsprogramme
Sexualitdt und Paarbeziehung
Selbsthilfe fordern

schen Vertraulichkeit und notwendigen
Informationen herzustellen.

Fazit fiir die Praxis

== Die psychische Belastung von Patien-
ten mit HNSCCist hoch, Depressionen
und pathologische Bewaltigungsstra-
tegien sind haufig.

== Die psychoonkologische Betreuung
sollte unabhangig von der Therapie-
phase niedrigschwellig, vorzugswei-
se durch einen festen Therapeuten
angeboten werden.

== Das Informationsbediirfnis des
Patienten muss gestillt werden, ohne
diesen damit zu iiberfordern.

== Depressionen miissen friihzeitig er-
kannt und medikamentos eingestellt
werden.

== Therapie- und tumorbedingte Kor-
perveranderungen sollten psychoon-
kologisch mitbetreut werden.

== Die Familie und das soziale Umfeld
sollten in die Betreuung eingebun-
den werden.

== Die Angst vor einem Tumorrezidiv
muss in der Nachsorge thematisiert
werden.

== Fiir Patienten mit Rezidiv sind eine
kritische Evaluation aller Therapiean-
satze und ohne kurative Therapieop-

tion die friihzeitige palliativmedizini-
sche Anbindung wesentlich.

== Bei HPV-assoziierten Tumoren be-
steht durch die Thematik der sexu-
ellen Ubertragung erhéhter psychi-
scher Stress.
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