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Psychoonkologische Versorgung
von Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren

Die onkologischenTherapieoptionen für
Patienten mit Plattenepithelkarzinomen
im Kopf-Hals-Bereich (HNSCC) haben
sich in den letzten Jahrzehnten kon-
tinuierlich verbessert. Dennoch führt
die intensive Therapie dieser Tumoren
häufig zu lange anhaltenden Neben-
wirkungen, funktionellen Defiziten und
äußerlich sichtbaren Veränderungen, die
mit einer Stigmatisierung der Patienten
einhergehen [1, 2]. Studien haben nach-
gewiesen, dass Patienten mit HNSCC
signifikant häufiger unter psychischen
Belastungen [3], Depressionen [4] und
psychosozialen Einschränkungen [5, 6]
leiden als andere Tumorpatienten. Diese
Faktoren beeinflussen die Lebensquali-
tät so stark, dass ein hoher Bedarf an
psychoonkologischer Unterstützung be-
steht. Dennoch sind sowohl Screening-
als auch Unterstützungsangebote in die-
ser Patientenkohorte unterrepräsentiert
[7, 8]. Die emotionalen Belastungsfak-
toren und Erwartungen können je nach
Krankheitsphase variieren [9]. Dieser
Beitrag soll einen Überblick über die
Bedürfnisse und psychoonkologischen
Handlungsmöglichkeiten in den einzel-
nen Krankheits- und Therapiephasen
von Patienten mit HNSCC geben.

Allgemeine Aspekte

Die meisten Patienten mit HNSCC sind
Männer (75–90%). Häufig besteht eine
Assoziation mit Noxen wie Zigaret-
tenrauch und/oder Alkohol [10]. Die
spontane Äußerung von Bedürfnissen
gegenüber dem Behandlungsteam und
der wahrgenommene Bedarf an psy-
chologischer Unterstützung sind bei

Männern seltener [11]. Der Wunsch
nach Inanspruchnahme psychologischer
Gespräche ist bei Patienten mit HNSCC
gering; finden solche Gespräche statt, ist
die Zufriedenheit damit jedoch hoch [7,
8]. Ein Angebot persönlicher Gespräche
unabhängig von Screening-Instrumen-
ten als fester Bestandteil der Betreuung
wäre wünschenswert. Da die Diagnostik
undTherapie von Patienten mit HNSCC
durch multidisziplinäre Teams erfolgen,
kann das Behandlungsteam im Ver-
lauf wechseln. Die psychoonkologische
Betreuung profitiert jedoch in einem
hohen Maß von Vertrautheit, sodass so-
weit möglich hier ein Ansprechpartner
definiert werden sollte, der den Patien-
ten über alle Krankheitsphasen betreut.
Wenn vom Patienten gewünscht, soll-
ten Angehörige in die Betreuung mit
einbezogen werden.

Betreuung vor und während der
Diagnosestellung

Unabhängig von frühzeitigen Sympto-
men wird bei einem Großteil der Pati-
enten HNSCC erst in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien diagnostiziert. Ursa-
chen dafür können neben der Unkennt-
nis spezifischer Krankheitssymptomen
auch effektive Verdrängungs- und Ver-
leugnungsmechanismen sein [12]. Da
in dieser Phase der Arztbesuch eher
gemieden wird, können hier nur Auf-
klärungskampagnen von Risikogruppen
(Raucher) zum Einsatz kommen.

Mit der ärztlichen Vorstellung und
Äußerung eines Tumorverdachts be-
ginnt eine extrem belastende Phase für
Patienten und Angehörige. Zunächst do-

minieren Schock und Fassungslosigkeit,
häufig begleitet von Schuldgefühlen,
Wut, Angst, Unsicherheit, Hoffnungslo-
sigkeit und Verleugnung. Eine Übersicht
über emotionale Belastungsfaktoren und
die Hintergründe gibt . Tab. 1. In die-
ser Phase ist das Risiko pathologischer
Bewältigungsstrategien verbunden mit
der Entwicklung einer behandlungsbe-
dürftigen Depression oder Misstrauen
gegenüber der empfohlenen Diagnos-
tik und Therapie hoch. Dabei kann es
eine Diskrepanz zwischen denmedizini-
schen Fakten und derWahrnehmung 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 für
das Behandlungsteam ist, dem Informa-
tionsbedürfnis des Patienten gerecht zu
werden, ohne diesen jedoch zu überfor-
dern [13]. Bewährt haben sich hierbei
Kommunikationsmodelle wie SPIKES,
um sowohl notwendige Fakten zu ver-
mitteln als auch die emotionalen Be-
dürfnisse zu adressieren [14]. Hierbei
handelt es sich um einen strukturierten
Gesprächsaufbau, genauere Erläuterun-
gen sind in . Tab. 2 zusammengefasst.
Dabei ist auf die Reaktionen und Be-
denken des Patienten zu achten und das
Verständnis (offene Fragen) zu über-
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Tab. 1 Belastungsfaktoren bei Diagnosestellung
Emotion Hintergrund Reaktionen des Therapeuten

Schock, Fassungslosigkeit Das glaube ich nicht. Wie kann das sein?

Schuld Das habe ich nun vom Rauchen. Wäre ich nur früher zum Arzt gegangen

Verdrängung, Verleugnung Das kann nicht sein! Ich habmich doch gar nicht so schlecht gefühlt . . .

Wut, Ärger Warum gerade ich? Andere rauchen auch!

Angst Was ist, wenn ich sterbe? Kann der Tumor geheilt werden?

Fatalismus, Hoffnungslosigkeit Ich werde nicht wieder gesund. Ich habe noch nie Glück gehabt . . .

Unsicherheit Wie geht es weiter? Was passiert mit mir? Mit meiner Familie?

Vertrauen schaffen
Empathie
Einfühlungsvermögen
Nicht werten, nicht verurteilen
Gute Kommunikation
Information und Emotion
Verstehen überprüfen
Erkennen pathologischer Bewäl-
tigung
Screening auf Depression

Tab. 2 SPIKES-Modell

Ruhiger Gesprächsraum

Keine Unterbrechungen durch Telefon, Störungen etc.

„Setting“ Eine geschützte Um-
gebung schaffen

Keine Flurgespräche, Mehrbettzimmer

„Was ist Ihnen bisher erzählt worden?“

„Wie haben Sie die Erkrankung bisher erlebt?“

„Perception“ Den Informations-
stand des Patienten
erfragen

Erst fragen, dann reden

Aufklärtiefe klären„Invitation“ Das Einverständnis zur
Aufklärung einholen „Ist es in Ordnung, wenn wir heute ganz offen über alles

reden?“

Vorwarnung: „Ich habe leider keine guten Nachrichten für
Sie“

„Knowledge“ Schlechte Nachrich-
ten anbahnen und
mitteilen Laienverständliche Sprache

Gesprächspause zulassen

Wahrgenommene Emotion dem Patienten spiegeln

„Emotion“ Emotionen zulassen,
erkennen und benen-
nen

„Ich habe das Gefühl, dass Sie völlig schockiert sind“

Behandlungsplan entwickeln

Weitere Gesprächstermine vereinbarten

„Strategy
(Summary)“

Das weitere Vorgehen
besprechen

Patienten den Gesprächsinhalt kurz zusammenfassen
lassen

prüfen. Sollten Behandlungsalternativen
zur Verfügung stehen, sollte kritisch
überprüft werden, inwieweit der Patient
an der Entscheidungsfindung teilneh-
men möchte. Letztlich muss man sich
vergegenwärtigen, 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 Bewältigung zu
unterstützen. Wenn möglich kann ein
psychoonkologisch geschulter Mitarbei-
ter auch ärztliche Diagnosegespräche
begleiten, um im Anschluss daran die
emotionalen Belastungen aufzugreifen,
Ängste zu nehmen und pathologische
Bewältigungsstrategien zu erkennen. Be-
steht der Verdacht auf eine Depression,

können Screening-Bögen wie der Quick
Inventory of Depressive Symptomato-
logy, Self-Report (QIDS-SR) benutzt
werden, um Patienten zu identifizieren,
die von einer medikamentösen antide-
pressiven Therapie profitieren [15].

Betreuung während der
Therapie

In dieser Phase der Erkrankung bestehen
neben den körperlichen Veränderungen
durch die Therapie (sichtbare Narben,
Tracheostoma, Sprech-, Stimm- und
Schluckstörungen, Schmerzen, Muko-
sitis, Mundtrockenheit) Unsicherheiten
bezüglich der Erkrankung selbst. Die
Veränderungen des Körpers mit Beein-
trächtigung elementarer Bedürfnisse wie
Kommunikation, Atmung, Essen, Trin-
ken können in einer geringen Selbst-
achtung, Störungen der Körperwahr-

nehmung und Isolation resultieren [16].
Dies gilt es in der psychoonkologischen
Betreuung in dieser Krankheitsphase zu
adressieren. Dazu ist ein sehr einfühlsa-
mes empathisches Vorgehen notwendig,
da durch die Kommunikationsstörung
häufig eine hohe psychische Barriere für
die Inanspruchnahme dieser Gespräche
besteht. Nicht alles lässt sich in ver-
gleichbarem Maße in schriftlicher Form
mitteilen, der Zeitaufwand für diese
Konsultationen ist häufig höher. Alter-
nativ kann über elektronische Geräte
mit Worterkennung die Kommunikati-
on für den Patienten angeboten werden.
Durch eine kontinuierliche physiothe-
rapeutische und logopädische Therapie
sowie die Vermittlung in entsprechen-
de Rehabilitationsprogramme wird eine
OptimierungderphysischenFunktionen
erreicht. Zusätzlich wird dem Patienten
vermittelt, dass nun neben der Therapie
der Krebserkrankung die Lebensqualität
verbessert werden soll. Die Summe der
körperlichen Einschränkungen und die
daraus resultierende psychische Belas-
tung sind in dieser Phase besonders
hoch [7]. Der Therapeut sollte daher
neben den Ängsten des Patienten selbst
(. Tab. 3) auch Störungen in den famili-
ären Strukturen und der Sexualität sowie
Existenzängste erwarten. Wann immer
möglich, sollten deshalb auch familiäre
Gespräche bzw. Interventionen angebo-
ten werden, um den sozialen Rückhalt
zu verstärken [17]. In dieser Phase kann
auch der Kontakt zu Selbsthilfegruppen
hilfreich bei der Bewältigung sein.

Tumornachsorge

Sind die Behandlung der Erkrankung so-
wie entsprechende Rehabilitationsmaß-
nahmen abgeschlossen, steht die Über-
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führung des Patienten in die regelmäßige
Tumornachsorge an. Diese Phase ist ge-
kennzeichnet durch Rezidivängste [18],
die Akzeptanz verbleibender körperli-
cher Veränderungen und funktioneller
Einschränkungen sowie denUmgangda-
mit. Gerade die Angst des Patienten vor
einem Tumorrezidiv wird jedoch in der
Tumornachsorge zu selten thematisiert
und ist psychisch stark belastend [19].
UmeinempathologischenVermeidungs-
verhalten vorzubeugen, sollten daher die
Ängste im Rahmen der Nachsorgetermi-
ne aktiv angesprochen werden.

» Die Angst vor einem
Tumorrezidiv ist psychisch stark
belastend

Um die körperlichen Veränderungen
mit dadurch bedingten Beschwerden
zu vermindern und die Ausbildung
eines positiven Körperbildes zu un-
terstützen, bieten sich neben der psy-
choonkologischen Begleitung sportliche
Rehabilitationsprogramme an [20]. Bei
Patienten mit HNSCC besteht jedoch
häufig Unkenntnis über die positiven
Auswirkungen dieses Training auf die
Lebensqualität, sodass hier eine gewis-
se Überzeugungsarbeit geleistet werden
sollte. Für Patienten, die das Training
in der Gruppe meiden, werden Heim-
trainingsprogramme entwickelt [21].
Insgesamt trägt das Gefühl, aktiv an der
Verbesserung des Befindens mitarbeiten
zu können, zur Stärkung der Patienten-
autonomie und des Selbstwertgefühles
bei. Die Teilnahme an Programmen zur
Nikotin- und Alkoholentwöhnung sollte
regelmäßig angeboten werden, eben-
so der Kontakt zu anderen Betroffenen
(Selbsthilfegruppen). EineÜbersicht gibt
. Tab. 4.

Rezidiv und palliative
Krankheitssituation

Bei Patienten mit HNSCC sind Rezidive
häufig. Dies verursacht neben all den Be-
lastungen einer Diagnose (. Tab. 1) häu-
fig auch ein starkes Gefühl der Hilflo-
sigkeit und Verzweiflung. Körperlich be-
stehen neben den Einschränkungen der
vorangegangenen Therapien nun auch
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Zusammenfassung
Hintergrund. Patientenmit 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 Veränderungen. Dies führt
zu einer erhöhten Rate an pathologischen
Bewältigungsstrategien,Depressionen und
Suizidalität in dieser Patientengruppe und
reduziert die Lebensqualität wesentlich.
Eine Sonderrolle nehmenmit dem humanen
Papillomavirus assoziierte Tumoren ein.
Ziel. Ziel ist es, spezifische Belastungsfaktoren
dieser Patienten zu analysieren, um gezielte
psychoonkologische Unterstützungsangebo-
te zu entwickeln.
Ergebnisse. Die einzelnen Krankheitsphasen
von Diagnosestellung bis zur Nachsorge
verursachen spezifische psychologische
Belastungen in unterschiedlicher Intensität.
Diese sollten innerhalb der multidisziplinären

Teams bekannt sein und in die Betreuung
integriert werden. Psychoonkologische
Gespräche sollten unabhängig von Screening-
Instrumenten regelmäßig angebotenwerden.
Depressionen müssen rechtzeitig erkannt
und behandelt werden.
Schlussfolgerungen. Die Integration
psychoonkologischer Betreuungsangebote
in die Therapie von Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren kann zu einer Reduktion
psychosozialer Störungen und pathologischer
Bewältigungsstrategienführen. Sie bedarf der
kontinuierlichen Bereitschaft aller Mitglieder
des Behandlungsteams. Damit werden die Le-
bensqualität, die Patientenzufriedenheit und
die Langzeitergebnisse der Tumortherapie
verbessert.

Schlüsselwörter
HNSCC · Humanes Papillomavirus ·
Depression · Psychologischer Stress ·
Lebensqualität

Psycho-oncological care of patients with head and neck cancer

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

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. Sämtliche Thera-
pieoptionen sollten in dieser Situation
hinsichtlich Nutzen und Belastung für
den Patienten sehr kritisch gegeneinan-
der abgewogen werden [22]. Gerade in
der Rezidivsituation profitieren Patient

und Therapeut, wenn schon über län-
gere Zeit ein Vertrauensverhältnis auf-
gebaut werden konnte. Dies ermöglicht
trotz der Konfrontation mit existenziel-
lenThemenwie SterbenundToddieAuf-
arbeitung pathologischer Bewältigungs-
mechanismen und trägt zur Reduktion
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Tab. 3 Belastungsfaktorenwährendder Therapie
Emotion Hintergrund Reaktionen des Therapeuten

Hoffnung Ich werde bestimmtwieder gesund

Angst Was ist, wenn der Tumor wiederkommt?
Werden die Schmerzen besser?

Kontrollverlust Was passiert mit mir? Werden die Beschwer-
den nachlassen?

Misstrauen Ist das wirklich die beste Therapie?
Sagen sie mir alles?

Isolation So kann ichmich doch nicht blicken lassen.
Die ekeln sich vor mir

Existenzangst Werde ich je wieder arbeiten können?

Vertrauen halten
Gute Kommunikation
Information und Emotion
Körperliche Beschwerden an-
sprechen
Geduld
Erkennen pathologischer Be-
wältigung
Compliance sichern
Screening auf Depression
Familienintervention

Tab. 4 Belastungsfaktoren in der Nachsorge
Emotion Hintergrund Reaktionen des Therapeuten

Angst Was ist, wenn der Tumor wiederkommt?

Verletzlichkeit Ich kann wieder krank werden

Selbstwert-
probleme

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

Soziale Sorgen Arbeit, Finanzen

Stärke Ich hab‘s überstanden

Stärke fördern
Vertrauen halten
Rehabilitationsprogramme
Sport (Heimtraining)
Entwöhnungsprogramme
Sexualität und Paarbeziehung
Selbsthilfe fördern

vonAngst und Stress bei. Steht kein kura-
tiverTherapieansatz zur Verfügung, soll-
te eine frühzeitige palliativmedizinische
Anbindung zur Symptomkontrolle und
Klärung 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 häufig
jünger, klassische Noxen wie Nikotin
und Alkohol fehlen und die Prognose
der Erkrankung ist besser [22]. Neben
den psychologischen Belastungen und
Stressfaktoren einer Tumorerkrankung
können diese Patienten Schuldgefühle
im Zusammenhang mit der Ursache
und Übertragung von HPV (sexuell
übertragbare Infektion) entwickeln [23].
Zusätzlich müssen 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, kön-
nen hier durch das Schamgefühl unbe-
wältigte Fragen und Konflikte bestehen
[24]. Hier gilt es, eine Balance zwi-

schen Vertraulichkeit und notwendigen
Informationen herzustellen.

Fazit für die Praxis

4 Die psychische Belastung von Patien-
tenmit HNSCC ist hoch, Depressionen
undpathologischeBewältigungsstra-
tegien sind häufig.

4 Die psychoonkologische Betreuung
sollte unabhängig von der Therapie-
phase niedrigschwellig, vorzugswei-
se durch einen festen Therapeuten
angebotenwerden.

4 Das Informationsbedürfnis des
Patientenmuss gestillt werden, ohne
diesen damit zu überfordern.

4 Depressionen müssen frühzeitig er-
kannt und medikamentös eingestellt
werden.

4 Therapie- und tumorbedingte Kör-
perveränderungen sollten psychoon-
kologisch mitbetreut werden.

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

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

4 Für Patienten mit Rezidiv sind eine
kritische Evaluation aller Therapiean-
sätze und ohne kurative Therapieop-

tion die frühzeitige palliativmedizini-
sche Anbindung wesentlich.

4 Bei HPV-assoziierten Tumoren be-
steht durch die Thematik der sexu-
ellen Übertragung erhöhter psychi-
scher Stress.
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