Evangelische Hochschule fiir angewandte Wissenschaften

Evangelische Fachhochschule Niirnberg

Pflege Dual

Bachelorarbeit
zur Erlangung des akademischen Grades

Bachelor of Science B.Sc.

Pflegerische Interventionsmdglichkeiten bei PatientInnen mit Posttraumatischer

Belastungsstorung im onkologischen Setting

Tobias Jeger

Gutachter: Prof. Dr. phil. Heinz-Peter Olm

Abgabetermin: 02.02.2022



Zusammenfassung: Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, das Krankheitsbild der Posttraumatischen
Belastungsstorung im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung néher zu beleuchten und,
darauf aufbauend, geeignete Pflegemalnahmen fiir ein onkologisches Behandlungssetting
abzuleiten. Ausgehend von Atiologie und Pathogenese werden die besonderen Umstiinde einer
Traumatisierung in Folge einer Krebsdiagnose sowie mogliche Einflussfaktoren auf den
Krankheitsverlauf diskutiert. Es wird dabei versucht, gingige Rahmenkonzepte, wie die
Salutogenese von Aaron Antonowsky, in die Uberlegungen miteinzubeziehen. Vorrangig sind
sozio-kulturelle Aspekte sowie das individuelle Coping in Stresssituationen zu nennen, bei
denen eine signifikante Wechselwirkung zu Schwere und Ausprdgung der Symptomatik
vermutet wird. Insgesamt sind die personliche Wahrnehmung und die Einstellung der Krankheit
gegentiber ausschlaggebend fiir den weiteren Verlauf. Da sich diese Arbeit vornehmlich an
Pflegekréfte richtet, werden Ansatzpunkte gesucht, die Ergebnisse aus den Studien auf das
pflegerische Handeln zu iibertragen, um die Mdglichkeit einer aktiven Einbindung der Pflege
in den Behandlungsprozess aufzuzeigen. Es werden Uberlegungen angestellt, wie bereits
bestehende Strukturen im onkologischen Setting fiir die Arbeit mit traumatisierten PatientInnen
ausgebaut werden konnen. Ebenso wird versucht, Aspekte aus psychiatrischen Pflegeansétzen,

wie die traumasensible Pflege, auf das Arbeitsfeld Onkologie zu {ibertragen.

Abstract: The objective of this bachelor thesis is to examine the posttraumatic stress disorder
with a cancer related background and to find appropriate nursing interventions for clinical
cancer treatment based on these findings.This paper considers the specific circumstances of a
traumatisation as a result of a cancer diagnosis as well as possible influencing factors on the
course of the disease proceeding from general aspects such as the aetiopathology of the
posttraumatic stress disorder. Well established conceptual frameworks like Aaron
Antonowskys* Salutogenesis are taken into account. Especially socio-cultural determinants and
individual coping strategies regarding stressful situations seem to have a significant correlation
towards severity and manifestation of symptoms. Another crucial coefficiant for the clinical
course is the perception of the disease itself. Due to the papers‘ emphasis on a nursing point of
view, the study results are interpreted according to the potential action range of a nurse to ensure
an active involvement during the treatment. This paper can be seen as a guideline to create a
beneficial environment for traumatised patients by expanding already existing structures of in-
patient oncological treatment as well as adapting psychiatric nursing interventions for the

oncological setting.
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1. Einleitung

Die Nachricht, von einer Krebserkrankung betroffen zu sein, bringt eine Reihe von
Verinderungen mit sich, die das bisher gefiihrte Leben in seinen Grundfesten erschiittern kann.
Plotzlich ist eine Riickkehr zum gewohnten Alltag nicht mehr denkbar und muss einem
langwierigen und auslaugendem therapeutischen Prozess weichen. Aber die Konfrontation mit
dieser Krankheit beschrinkt sich nicht nur auf das Wegbrechen vertrauter und haltgebender
Strukturen. Vielmehr 106st sie ein starkes Gefiihlserleben aus, da die Perspektive einer
unsicheren Zukunft zahlreiche Angste, Unsicherheiten und Zweifel mit sich bringt.
Unvermittelt wird man ab dem Zeitpunkt der Diagnosemitteilung diesen emotionalen
Reaktionen und neuen Empfindungen ausgesetzt, weshalb dieser Anfangspunkt als markante
Zisur in der individuellen Biografie heraussticht. Oftmals wird als Umschreibung fiir diesen
tiefsitzenden Schock der Begriff einer Traumatisierung in den Raum geworfen. Es stellt sich
hierbei die Frage, ob sich in diesem Zusammenhang die Verwendung dieser streng
determinierten Begrifflichkeit nur aufgrund einer umgangssprachlichen Unschirfe ergibt. Eine
medizinisch fundierte Diagnosestellung schliet das Auftreten psychischer Folgestorungen wie
der Posttraumatischen Belastungsstorung ein, wobei letztgenanntes Beispiel 1im
Allgemeinbewusstsein eher mit Krieg, Flucht und Gewalt assoziiert wird.

Diese Arbeit mochte das Phianomen der Posttraumatischen Belastungsstorung als Folge einer
onkologischen Erkrankung nédher beleuchten. Es gilt dabei festzustellen, wie es zu diesem
Krankheitsbild kommt und welche Faktoren Einfluss auf die Ausprdgung haben. Da die
pflegerische Perspektive hierbei im Vordergrund steht, sollen im Folgenden adiquate
Verhaltens- und Reaktionsweisen aufgezeigt werden, die im Umgang mit traumatisierten
KlientInnen hilfreich sein konnen. Viele der Betroffenen werden im Zuge der onkologischen
Diagnostik und Therapie stationdr aufgenommen, weshalb es gilt, den pflegerischen Fokus auf
dieses PatientInnenklientel zu schédrfen. Um dem grundsitzlichen Anspruch einer moglichst
umfassenden und ganzheitlichen Betreuung gerecht werden zu konnen, ergibt sich die
Notwendigkeit einer Auseinandersetzung mit Symptomatik und Ausprigungsmerkmalen der
Posttraumatischen Belastungsstorung. Es soll allerdings nicht nur bei dieser Sensibilisierung
fiir die Thematik bleiben, da es dariiber hinaus gilt, die Rolle der Pflege im Behandlungsprozess
festzulegen. Dementsprechend sollen vor allem pflegerische Handlungsmoglichkeiten
thematisiert werden, um traumatisierten Patientlnnen eine wissenschaftlich fundierte

Hilfestellung geben zu konnen.



Um der zu bearbeitenden Themenstellung gerecht werden zu kdnnen, folgt diese Arbeit einem
Evidence-based Nursing Ansatz, bei dem ausgehend von einem generellen Phinomen, also der
Posttraumatischen Belastungsstorung bei einer Krebserkrankung, auf Grundlage -einer
Informationssammlung ein mogliches Mallnahmenpaket fiir die pflegerische Praxis abgeleitet
wird. Somit ergibt sich fiir die Arbeit folgende Struktur. Zunichst sollen mittels einer gezielten
Literaturrecherche grundsitzliche Aspekte zur Posttraumatischen Belastungsstorung im
Allgemeinen und im Kontext einer onkologischen Erkrankung eruiert werden. Ausgehend
davon werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede deutlich benannt. Insgesamt soll auf Basis
dieser Ahnlichkeiten ein differenziertes Bild ausschlaggebender Verhaltensweisen und
moglicher Einflussfaktoren entstehen. Diese Analyse wiederum wird als Anhaltspunkt fiir
mogliche pflegerische Interventionen verwendet. Deutlicher gesprochen soll die Studienlage
aufzeigen, welche Kiriterien die klinischen Merkmale dieses Krankheitsbildes prigen, wéahrend
die vorgeschlagenen Maflnahmen genau bei diesen ansetzen. Es soll hierbei nach Moglichkeit
auf bereits bestehende und bewihrte pflegerische Strukturen Riicksicht genommen werden, um
die angestrebte Umsetzung in die Pflegepraxis nicht unnétig zu verkomplizieren.

Somit stellt sich an die folgenden Ausfiihrungen der Anspruch, ein Bewusstsein fiir das
Krankheitsbild der Posttraumatischen Belastungsstorung als Folge einer Krebserkrankung zu
schaffen, und die Moglichkeiten einer traumasensiblen Pflege im onkologischen Setting

aufzuzeigen.



2. Grundlegende Aspekte der Posttraumatischen Belastungsstorung

2.1.  Traumakriterium und mogliche Ausdifferenzierung des Traumabegriffs

Um sich der Thematik der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) im Zusammenhang
mit Krebserkrankungen anndhern zu konnen, miissen zundchst, da es sich um voneinander
unabhingig bestehende Krankheitsbilder handelt, jeweils grundlegende Aspekte beziiglich
Atiologie und Pathogenese benannt werden. Mittels dieser Definitionen und charakteristischen
Erscheinungsformen der einzelnen Grunderkrankungen soll letztlich eine differenzierte
Betrachtung ermoglicht werden. Gleichzeitig wird eine moglichst strikte Abgrenzung zu
anderen als pathogen anzusehenden Folge- beziehungsweise Angststorungen aufgezeigt, indem
zwar auf dhnliche Symptomatik hingewiesen wird, diese aber durch eine klare
Kontextualisierung vor allem beziiglich ihrer jeweiligen Unterschiede thematisiert werden.
Diesem Ansatz folgend wird im nédchsten Abschnitt auf die spezifischen Ausprigungsmerkmale
der PTBS eingegangen. Bei diesem Krankheitsbild ist zundchst relevant, dass die sich
manifestierende Symptomatik immer auf eine vorausgegangene Traumatisierung aufgrund
einer duflert kritischen Lebenserfahrung riickfiihrbar ist. (Wagner, 2015, S.182) Wie genau eine
solche Erfahrung beschaffen sein muss, ist aufgrund der Vielzahl moglicher bedrohlicher
Situationen und Ereignisse oftmals bewusst vage definiert. Die Klassifikation dieser
Traumakriterien erfolgt meist an Anlehnung an die giiltigen Richtlinien des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) beziehungsweise des International
Classification of Diseases (ICD-10), welche fiir die Benennung der vorbeschriebenen Diagnose
herangezogen werden.

Generell kann zwischen objektiven und subjektiven Bedingungen bei einer Traumatisierung
unterschieden werden, die sich gegenseitig bedingen, da zum objektiv wahrnehmbaren
lebensgefédhrlichen Vorfall auch noch das subjektive Angstempfinden beziehungsweise das
Gefiihl einer Machtlosigkeit hinzukommen miissen, um ein Trauma hervorzurufen zu konnen.
(Sack, 2013, S.12) Eine Betonung muss hierbei auf den Aspekt der Lebensbedrohlichkeit in
dem als Gefdhrdung wahrgenommenen Ereignis gelegt werden, da dadurch eine strikte
Trennung zu etwaigen anderen als Belastung empfundenen Ereignissen wie Enttduschungen
und personliche Riickschlige und deren jeweilige Folgen auf die Psyche ermdglicht wird.
(Maercker, 2013, S.14-S.15) Des Weiteren ist anzumerken, dass der Zusammenhang zwischen

der Symptomauspriagung der PTBS durch ein Reminiszieren an das traumatisierende Ereignis



beziehungsweise dessen unwillkiirliches Wiedererleben hierbei deutlich zu Tage tritt.
(Freyberger/ Stieglitz, 2015, S.162)

Eine weitere Moglichkeit zur Ausdifferenzierung der Traumaarten ist das von Maercker
vorgeschlagene Klassifikationssystem, bei dem zunichst zwischen akzidentellen, also durch
Zufall geschehende, und sogenannten interpersonellen, durch menschliche Einflussnahme
verursachte Traumata, unterschieden wird. (Maercker, 2013, S.15) AuBlerdem wird hinsichtlich
der zeitlichen Dauer zwischen den akut und einmalig ablaufenden Typ-I-Traumata, wo
beispielsweise schwere Verkehrsunfille oder sexuelle Ubergriffe subsumiert werden, sowie
den Typ-II-Traumata differenziert, die mehrfach stattfinden oder sich iiber einen lingeren
Zeitraum erstrecken. (Ebd. S.16) Eine gesonderte Rolle spielen medizinisch bedingte Traumata,
bei denen das Mitteilen schwerwiegender Diagnosestellungen ebenfalls eine Traumatisierung
hervorrufen konnte. Indem man das Auftreten eines Krankheitsbildes mit oftmals kritischem
Verlauf als jenes gravierende Lebensereignis begreift, welches ausschlaggebend fiir die
Entstehung einer PTBS ist, ldsst sich die Eingliederung korperlicher Erkrankungen als
Traumaursache leicht argumentativ belegen. (Feldmann, 2015, S.764) Die Notwendigkeit einer
Rechtfertigung ergibt sich aus den sich unterscheidenden Traumamerkmalen der bereits
erwihnten Klassifikationssysteme ICD-11 und DSM-5. Da nur im DSM der explizite Verweis
auf lebensbedrohliche Krankheiten als traumatisierendes Lebensereignis aufgelistet ist, wird
hierbei oftmals die Diagnosestellung einer Traumafolgestdrung unter Bezugnahme auf die
ICD-10 Kiriterien abgestritten. (Kdllner, 2013, S.442) An dieser Stelle muss angemerkt werden,
dass sich die verwendeten Quellen auf unterschiedliche Fassungen des ICD sowie des DSM
beziehen. Dies hidngt mit der zum Publikationszeitpunkt giiltigen Fassung des jeweiligen

Klassifikationssystems zusammen.

2.2. Klinisches Bild der Posttraumatischen Belastungsstorung
Obwohl die PTBS aufgrund teilweise sehr unterschiedlicher Ereignisse entstehen kann, zeigt
sich der weitere Verlauf im Regelfall anhand dreier Leitsymptome, ndmlich intrusives
Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und psychovegetative Ubererregung, die prigend fiir
das klinische Bild sind. (Wagner, 2015, S.182) Betroffene Patientlnnen kehren oft
unwillkiirlich zum traumatischen Ereignis in Gedanken und Trdumen zuriick, wobei dies meist
mit hoher Anspannung und Uberforderung einhergeht. (Maercker, 2013, S.17) Diese
Intrusionen gehen iiber das blofe Riickerinnern deutlich hinaus, da sie vielmehr eine erneute

Konfrontation, ein Neudurchleben miissen der belastenden Situation darstellt, der die



Betroffenen im Fiihlen, Denken sowie dem Korpererleben meist schutzlos ausgeliefert sind.
(Wagner, 2015, S.184) Natiirlich kann die Intensitit des Wiedererlebens von Episode zu
Episode variieren, meist ist aber ein subjektiv empfundener Kontrollverlust vorhanden, der sich
bis hin zu dissoziativen Zustinden, sogenannten Flashbacks, steigern kann. (ebd. S.185) Der
Dissoziationsbegriff ist in diesem Kontext als ein pathologisches Auftrennen der Beziehungen
des Betroffenen zu sich selbst (Depersonalisation) beziehungsweise zu dessen Umfeld
(Derealisation) aufzufassen, die unvermittelt auftreten und mit einem zumindest teilweisen
Gedichtnisverlust, also einer Amnesie, einhergehen konnen. (Sierk et al. 2017, S.391)
AuBerdem duBert sich die Bandbreite dissoziativer Symptome auch mittels psychosomatischer
Beschwerden, wie beispielsweise Muskelschwiche und Lihmungen, bis hin zu einem {iiber
einen ldngeren Zeitraum anhaltenden Stupor, wihrend dem man dem Wiedererleben der
traumatisierenden Situation ohne willentliche Bewegungsfihigkeit ausgesetzt ist. (Sack, 2013,
S.52) Ein weiterer Aspekt der Intrusion ist die wiederkehrende Konfrontation mit Inhalten des
traumatischen Erlebnisses in den Trdumen der Betroffenen, die sich teilweise in Form von
grotesk iibersteigerten Alptraumen duBern. (Wagner, 2015, S.185) Es wird davon ausgegangen,
dass in der therapeutischen Praxis neben dieser sehr deutlich zu Tage tretenden intrusiven
Symptomatik oftmals die Minusvariante, deren Erscheinungsbild sich vor allem durch
konstriktive Symptome wie Miidigkeits- und Erschopfungszustinde bis hin zum gerade
erwihnten Stupor definieren lésst, nicht als Merkmal posttraumatischer Folgestorungen erkannt
wird. (Sack, 2013, S.44-S.45)

Als nidchstes Merkmal der Symptomtrias wird in der Fachliteratur meist ein
Vermeidungsverhalten seitens der Betroffenen thematisiert, welches sich abhingig von dem
jeweiligen traumatischen Erlebnis auf unterschiedliche Alltagsaspekte beziehen kann und meist
auf ein Schutzbediirfnis vor negativen Assoziationen zuriickzufiihren ist. (Wagner, 2015,
S.185) Dies kann sich beispielsweise durch Angste vor gewissen Geriuschen oder Orten
AuBern, die auch nur entfernt mit dem vergangenen Trauma zu tun haben, wobei diese Angste
als ursichlich fiir das aufgetretene Vermeidungsverhalten gelten diirften. (Sack, 2013, S.37) Da
eine intrusive Wahrnehmung oftmals unvermittelt als Trigger beziehungsweise auf das Trauma
riickfithrbare Stimuli Einzug in den Alltag der Betroffenen hiilt, ist es nachvollziehbar, sich vor
jedweden Beriihrungspunkten zur traumatischen Vergangenheit durch einen bestmoglichen
Ausschluss dieser auslosenden Reize abschirmen zu wollen. (Wagner, 2015, S.184-S.185) Aus
dieser Verhaltensstrategie heraus resultiert oftmals das Phidnomen des Numbing, also ein
Taubheitsgefiihl der emotionalen Reaktionsfihigkeit, welches sich negativ auf die

Affektregulation auswirkt, indem allgemein die Intensitét des Erlebens heruntergefahren wird.
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(Maercker, 2013, S.17) Dieses Folgesymptom wird zwar immer in Zusammenhang zum
Vermeidungsverhalten gesetzt, sollte aber gesondert betrachtet werden, da es sich hierbei um
unterbewusst ablaufende Mechanismen handelt, die letztlich die aufkommenden Angste und
das negative Wiedererleben fiir die Betroffenen handhabbar machen, wihrend die
Vermeidungstendenz auf einer bewusst getroffenen Entscheidung basiert, die eher mit einer
Phobie gleichzusetzen ist. (Wagner, 2015, S.186)

Das letzte fiir eine Diagnosestellung ausschlaggebende Merkmal ist die psychovegetative
Ubererregbarkeit, welche zunichst als sich korperlich manifestierende Folge des traumatischen
Erlebnisses gedeutet werden kann, zu der es durch ein Absenken der Erregungsschwelle im
autonomen Nervensystem kommt. (Maercker/ Augsburger, 2019, S.20) Dabei lésst sich bei
Betroffenen ein sogenanntes Hyperarousal feststellen, also ein Zustand iiberméBiger
korperlicher und geistiger Anspannung, der sich vor allem auf die Wahrnehmung von Gefahr
auswirkt, wo alltéiglich scheinende Situationen bereits als lebensbedrohlich eingestuft werden.
(Wagner, 2015, S.189) Dies kann sich durch eine erhohte Wachsamkeit beziehungsweise eine
uibersteigerte Schreckhaftigkeit dulern, welche sich im Verhalten durch schnelles Aufbrausen
im Kontakt zu anderen bis hin zu selbstschidigender Lebensfithrung niederschlagen kann.
(Maercker/ Augsburger, 2019, S.20) Diese Symptomtrias sollte, nach Ablauf einer gewissen
Latenzphase, in einem Zeitraum von mindestens sechs Monaten in deutlicher Ausprigung
vorhanden sein, um grundsitzlich die Diagnosestellung PTBS in Betracht ziehen zu konnen.
(Wagner, 2015, S.190)

Weitere diagnostische Kriterien konnen stark variieren, je nachdem welches der beiden
gingigen Klassifikationssysteme man dazu heranzieht. Die bei Freyberger und Stieglitz
durchgefiihrte Analyse zu den Unterschieden zwischen den ICD- und DSM- Kriterien zeigt
oftmals andere Perspektiven bei der Symptomeinteilung sowie eine unterschiedliche
Gewichtung einzelner Punkte, wobei auch eine zeitliche Entwicklung der Diagnosemerkmale
durch einen Vergleich zwischen unterschiedlichen Fassungen zu beobachten ist, beispielsweise
dem DSM-IV und dem DSM-5. (Vgl. Freyberger/ Stieglitz, 2015, S.160-S.167) Letzteres soll
veranschaulichen, dass nicht nur neue Begriffsbestimmungen hinzugefiigt oder umgeéndert
werden, sondern auch andere Symptome herausgenommen werden konnen. Ein Beispiel hierfiir
wire der oben erlduterte Begriff des Numbing, welcher noch 2015 in engem Zusammenhang
mit dem PTBS typischen Vermeidungsverhalten stand, in neuerer Literatur jedoch nicht mehr
in diesem Kontext gelistet ist. (Maercker/ Augsburger, 2019, S.19) Davon abgesehen bleibt es
bei den drei ausgefiihrten Kernsymptomen sowie der Riickfiihrbarkeit dieser auf das

traumatisierende Ereignis. (Ebd. S.18)
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2.3.  Komorbide Storungsbilder und Differenzialdiagnostik bei PTBS

Weitere Schwierigkeiten bei der diagnostischen Festlegung der PTBS sind die zahlreichen
Untergruppen und Spezialformen, die differentialdiagnostisch  auszuschlieBenden
Erkrankungen, sowie das Auftreten komorbider Krankheitsbilder im Zuge von
Traumafolgestorungen. Diese gilt es dementsprechend auch bei der Charakterisierung der
PTBS im Kontext dieser Arbeit aufgrund der daraus resultierenden Mehrdeutigkeiten und
Uberschneidungen zu beachten.

Unter der Vielzahl spezieller Verlaufsformen einer PTBS miissen vor allem die partielle sowie
die komplexe PTBS Erwihnung finden, da es sich bei beiden um Pole einer Intensitétsskala
handelt, die das Spektrum der weiteren Ausdifferenzierungsmoglichkeiten des
Krankheitsbildes erahnen lassen. Kann beispielsweise die erforderliche Symptomauspriagung
nicht in allen Punkten nachgewiesen werden, bleibt es aufgrund der fehlenden
Diagnosekriterien lediglich bei einer partiellen PTBS, welche wiederum nicht als vollwertiges
Krankheitsbild anerkannt werden kann, da es ansonsten nach Studieneinschédtzungen zu einer
bis zu dreimal so hohen PTBS-Rate kommen konnte. (Wagner, 2015, S.191) Bei der komplexen
Posttraumatischen Belastungsstorung, kurz KPTBS, besteht eine Symptomausprigung iiber die
Kernkriterien hinaus und entsteht meist durch ldnger anhaltende oder oOfter stattfindende
traumatisierende Ereignisse. (Maercker, 2019, S.48) Vorrangig zeigt sich diese iiber sogenannte
Storungen der Selbstorganisation, zu denen beispielsweise eine selbstherabsetzende
Grundhaltung sowie ein erschwertes Aufrechterhalten von Beziehungen und Bindungen gezéhlt
wird. (Ebd. S.49)

Die Problematik des diagnostischen Prozesses bei PTBS ergibt sich aus der Tatsache, dass meist
eine klare Differenzierung aufgrund sich iiberschneidender Symptomatik und dem gehiuften
Auftreten komorbider Krankheitsbilder erschwert wird. (Morina/ Miiller, 2015, S.179) Die
meisten  Ubereinstimmungen ergeben sich zwischen PTBS und Borderline-
Personlichkeitsstorung  (BPS), die sich sowohl aufgrund &#hnlich strukturierter
neurobiologischer Prozesse als auch wegen sich iiberschneidender psychologischer
Konzeptualisierung ergibt, und zwischen denen oftmals eine wechselseitige Einflussnahme
vermutet wird. (Riffer/ Sprung, 2019, S.54) AuBlerdem tritt eine PTBS neben BPS hiufig in
Zusammenhang mit weiteren Personlichkeitsstorungen, depressiven Storungen sowie
Suchtmittelabhédngigkeit auf. (Morina/ Miiller, 2015, S.179) Die tatsdachliche Héufigkeit einer

Komorbiditit wird laut Riffer und Sprung aufgrund der aktuellen Studienlage auf ungefihr 80
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Prozent geschitzt, wobei davon wiederum ein Grof3teil der Betroffenen einen Substanzabusus
(ca. 73 %) entwickelt. (Riffer/ Sprung, 2019, S.69)

Ebenso muss es bei einem pathologischen Verlauf nach Traumatisierung nicht zwangsweise zu
einer PTBS kommen, da hierbei eine Reihe von Traumafolgestdrungen auftreten konnen, die
unter dem Begriff der stressbezogenen Erkrankungen sowohl im ICD-11 als auch im DSM-5
Einzug gefunden haben. (Schellong et al., 2019, S.143) Hierunter fallen neben der akuten
Belastungsreaktion (ABS), welche sich von der PTBS-Symptomatik lediglich durch ihr
innerhalb kiirzester Zeit sich auspridgendes klinisches Bild sowie durch die Moglichkeit einer
schnellen Reversibilitit unterscheidet, auch Krankheitsbilder wie die anhaltende Trauerstorung
(ATS), die nicht auf traumatische Ereignisse nach den bereits erlduterten Definitionskriterien
riickfiihrbar sind. (Ebd. S.143f.)

Insgesamt mochte dieses Kapitel im Hinblick auf das diagnostische Procedere darauf
aufmerksam machen, dass zwar klare Kriterien diesbeziiglich vorhanden sind, diese aber durch
eine Reihe von Einschrinkungen und bewusst in Kauf genommener Ambiguititen eine
tatsdchliche  Diagnosestellung  deutlich  verkompliziert. ~ Sowohl  beziiglich  des
Traumaereignisses wie auch bei der Symptomtrias liegen klar nachvollziehbare und streng
regulierte Voraussetzungen vor. Schwieriger wird es bei der genaueren Umschreibung, was
diese genannten Kriterien genau ausmacht beziehungsweise durch welche konkreten Merkmale
sich diese duBern. Hierbei wird ein Sammelsurium an Begrifflichkeiten etabliert, deren
Bedeutung sich in unterschiedlichen Kontexten deutlich unterscheidet. So wird in der
Fachliteratur oft der Dissoziationsbegriff zur Umschreibung des Kernsymptoms Intrusion
verwendet, obwohl dieser im eigentlichen Sinne einer Gruppe von Krankheitsbildern im DSM-
5 vorsteht. (Gast/ Wabnitz, 2017, S.34f) Die gerade beschriebene Unschirfe der Definitionen
ergibt sich in diesem Fall daraus, dass ein Teilaspekt eines Symptoms anhand eines eigentlich
tibergeordneten Sammelbegriffs erklidrt wird. AuBerdem fillt auf, dass oftmals keine klare
Trennlinie zur Symptomatik wie zum Beispiel der Borderline-Personlichkeitsstérung gezogen
werden kann, was eine eindeutige Zuschreibung des Verhaltens zu nur einem konkreten
Krankheitsbild erschwert oder gar unmdoglich macht. Diese Tatsache mag auch dem Umstand
geschuldet sein, dass eine PTBS in den meisten Fillen im Zusammenhang mit anderen
psychischen Storungen anzutreffen ist.

AuBerdem zeigt sich im Vergleich der unterschiedlichen Versionen des DSM- beziehungsweise
des ICD-Klassifikationssystems eine kontinuierliche Verschiebung in der Akzentuierung der
ausschlaggebenden Kriterien. Obwohl die grundlegenden Aspekte beibehalten werden, so

werden doch in den unterschiedlichen Versionen charakteristische Formulierungen beziiglich
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der Merkmale der PTBS oftmals so abgeidndert, dass dadurch neue Bestandteile der
Krankheitsauffassung betont werden, wihrend andere durch Weglassen oder Abidnderung an
Giiltigkeit verlieren. Fiir den Kontext dieser Arbeit ist insbesondere das Ereigniskriterium von
Belang, da die PTBS nicht in erster Linie mit onkologischen Krankheitsbildern in Verbindung
gebracht wird, und es dementsprechend relevant ist, inwiefern eine mogliche Traumatisierung
mit dem Auftreten ernstzunehmender korperlicher Erkrankungen Einzug gefunden hat.
Diesbeziiglich muss festgehalten werden, dass, obwohl die Moglichkeit einer PTBS in Folge
eines medizinisch bedingten Traumas in der Fachliteratur in der Regel erldutert wird, auf eine
explizite Benennung somatogener Krankheitsbilder als Traumaursache sowohl im ICD-11 als

auch im DSM-5 verzichtet wird. (Kollner, 2019, S.444)

2.4. Erklirungsmodelle zu Pathogenese und Atiologie

Beschiftigt man sich mit Entstehungsursachen einer PTBS und den damit verbundenen
konzeptuellen Auffassungen, so féllt bei den =zahlreichen Erkldrungsmodellen ein
Zusammentreffen unterschiedlichster Faktoren auf, bei denen der Fokus vor allem auf
individuelle Wahrnehmungsprozesse gerichtet ist. So wird beispielsweise bei der Dual
Representation Theory beziiglich der Abrufbarkeit von Erinnerungen zwischen deutlich
kommunizierbaren (,,verbally accessible*) sowie den nur auf einer unterbewussten Ebene
vorhandenen (,,situational accessible®) kognitiven Stimuli unterschieden. (Horn/ Maercker,
2015, S.44) Auch hinsichtlich neurobiologischer Abldufe sind malgebliche Strukturen
erforscht, die an der Pathogenese der PTBS beziehungsweise an deren Symptomauspragung
beteiligt sind. Hierbei werden vor allem endokrinologische Stressreaktionen, wie die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, und im Falle von Veridnderungen oder
Abweichungen, deren Zusammenhang mit psychischen Krankheitsbildern wie Depression oder
PTBS genannt. (Schmahl, 2019, S.98f)

Diese Konzepte beleuchten Atiologie und Pathogenese aus Sicht unterschiedlicher
Fachdisziplinen, wobei eine bloBe Analyse individueller Pradispositionsfaktoren bei der
Entstehung der PTBS oftmals zu kurz greift, da auch der Einfluss sozialer sowie kultureller
Konstrukte auf die Dynamik eines pathogenen Verlaufs miteinzubeziehen ist. (Horn/ Maercker,

2015, S.46)
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Abbildung 1: Sozial-interpersonelles Modell der PTBS (Maercker, 2013, §.48)

Maercker und Horn greifen deshalb in ihrem sozial-interpersonellen Modell diese Grundidee
auf und mochten die individuellen Strukturen und Reaktionsmoglichkeiten des Einzelnen
innerhalb eines gesellschaftlichen Rahmens verstanden wissen, der Interaktionen mit
Mitmenschen sowie das Einwirken sozialer Werthaltungen und Normen beinhaltet. (Maercker/
Augsburger, 2019, S.38) Durch das Zusammenspiel dieser drei ineinander liegenden
Schichtungen werden mehrere mogliche Perspektiven nach traumatisierenden Ereignissen
etabliert. So kann die Auspriagung moglicher sozialer Affekte eines Traumaopfers, wie Schuld-
beziehungsweise Schamgefiihle, vom jeweiligen sozialen Umfeld durch eine wertschitzende
und verstidndnisvolle Haltung zumindest zum Teil abgeschwicht oder gemildert werden. (Ebd.)
AuBlerdem kann der gesamtgesellschaftliche Kontext miteinbezogen werden, indem man
gingigen gesellschaftlichen Moralvorstellungen eine indirekte Einflussnahme auf das
Individuum einrdumt, da sich diese in den Haltungen und Aussagen des ndheren Umfelds
spiegeln. (Ebd., S.39) Insgesamt lassen sich somit eine Reihe von Umweltfaktoren auffinden,
welche eine teilweise starke Einwirkung auf die Symptomausprigung haben kénnen und bei
den meisten anderen Erkldrungsmodellen auf die innerpsychischen Komponenten beschrénkt

bleibt. (Horn/ Maercker, 2015, S.48)
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2.5. Einflussfaktoren auf die Manifestation des Krankheitsbildes

In diesen Ansitzen, die Pathogenese und Symptome aus unterschiedlichen Blickwinkeln heraus
erkldren mochten, bleibt die prinzipielle Frage wie es tiberhaupt zum Auftreten einer PTBS
kommen kann, meist unbeantwortet stehen. Da es nach dem Durchleben einer potenziell
traumatisierenden Situation bei einem GroBteil der betroffenen Personen nicht zur Ausprigung
einer klinisch signifikanten PTBS kommt, liegt die Vermutung nahe, dass die Entstehung dieses
Krankheitsbildes von einer Reihe unterschiedlicher Ereignisfaktoren abhingig ist, die ein
Auftreten jeweils begiinstigen oder erschweren konnen. (Pielmaier/ Maercker, 2015, S.74) Auf
Basis dieser Feststellung wurden eine Reihe Risiko- beziehungsweise Schutzfaktoren
bestimmt, die direkt mit einer Traumatisierung assoziiert oder zumindest mit dieser in Relation
gesetzt werden konnen. (Maercker/ Augsburger, 2019, S.27) Basierend auf den Auswertungen
von Metaanalysen, welche ein Studiencluster mit als signifikant einzustufenden
Entstehungsbedingungen erstellten, wurde eine Reihe giiltiger Pri- Peri- und Posttraumatischer
Faktoren generiert. (Pielmaier/ Maercker, 2015, S.76f) Unter den EinflussgroBBen der
pratraumatischen Schutz- und Risikofaktoren sind nicht unbedingt objektivierbare Merkmale
wie weibliches Geschlecht oder eine geringe Intelligenz gelistet, die zwar fiir spezifische
Traumatisierungsumstinde zutreffend sein mogen, deren generelle Giiltigkeit aber auch zu
hinterfragen ist. (Ebd. S.78) Als wichtiger anzusehen sind hierbei Schutzfaktoren wie ein
positives Selbstkonzept und die Belastbarkeit des Einzelnen in Stresssituationen, welche sich
aus Sozialisation oder Biografie des Individuums ergeben. (Ebd. S.79) Der peritraumatische
Ereignishergang ist neben objektiv beurteilbaren Kriterien wie Traumadauer oder -art, vor
allem beziiglich der initial gezeigten Reaktion der betroffenen Person zu beurteilen, da
beispielsweise ein subjektiv empfundener Kontrollverlust oder gar dissoziative Symptomatik
wihrend dem traumatisierenden Geschehen oftmals erste Indikatoren fiir eine spitere
Manifestation einer PTBS darstellen konnen. (Maercker/ Augsburger, 2019, S.28f) Im direkten
Anschluss an eine traumatische Erfahrung wurden eine Reihe posttraumatischer Faktoren
eruiert, die eine Aufarbeitung fordern oder erschweren konnen. (Pielmaier/ Maercker, 2015,
S.80) Bei diesen sogenannten Aufrechterhaltungsfaktoren handelt es sich teilweise um konkrete
Traumafolgen, wie zum Beispiel eine durch das Traumageschehen induzierte korperliche
Behinderung, oder um breit greifende Lebensaspekte wie das subjektiv empfundene fehlende

soziale Netz. (Ebd. S.81)
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3. Einfithrung in die relevante Nomenklatur aus dem Forschungsfeld
Resilienz

3.1.  Adaptationsprozesse aus der Perspektive der Resilienzforschung
Die Beschiftigung mit Vulnerabilitét, also mit den Indikatoren der Verletzlichkeit des/der
Einzelnen, steht in engem Zusammenhang mit Konzepten der Resilienz, welche das
Hauptaugenmerk auf die Analyse moglicher Schutzmechanismen legt. (Fooken, 2016, S.15)
Der aus diesem Umdenken resultierende Paradigmenwechsel ldsst sich am prignantesten
anhand der Feststellung von Stohr et al. veranschaulichen, denen ,,ein Perspektivwechsel fort
von Risiokofaktoren hin zu Protektivfaktoren und Ressourcen® (Stohr et al., 2019, S.122) im
Bezug auf die der Resilienz zu Grunde liegenden Denkstrukturen aufgefallen ist. Dieses Zitat
umreilt mit der Betonung positiver Bewiltigungsstrukturen im Wesentlichen den Begriff
Resilienz, welcher in einem engeren Definitionssinn Verhaltensstrategien und
Aufarbeitungsprozesse angesichts einer Gefahrensituation zum Thema hat. (Ronnau-Bose/
Frohlich-Gildhoff, 2015, S.15) Diese Bewiltigung sollte wiederum im Sinne einer positiven
Adaptation erfolgen, also einer Anpassung an die Lebenssituation nach einem potenziell
traumatisierenden  Ereignis ohne beziehungsweise nur mit geringer pathogener
Symptomauspriagung. (Lindert et al. 2018, S.759) Keinesfalls sollte Resilienz als statisch
unverianderbare GroBe verstanden werden, da durch das kontinuierliche Einwirken
unterschiedlicher Einflussfaktoren die personliche Resilienz im Laufe des Lebens einer stetigen
Wandlung unterworfen ist. (Ronnau-Bose/ Frohlich-Gildhoff, 2021, S.2f) Es gilt hierbei die
Reaktion des Individuums auf Krisen, die meist in Zusammenhang mit Stress stehen oder mit
einem als unzureichend empfundenen Lebensstil zu tun haben, anhand einer feststellbaren
Adaptation zu beurteilen, was sich wiederum durch eine merkliche Verhaltensregulierung oder
-anpassung duflert. (Leipold, 2015, S.32) Eng verbunden mit diesem dynamischen Prozess sind
Copingkonzepte, welche konkrete MaBnahmen und Verhaltensmuster als Moglichkeit der
Stressbewiltigung  katalogisieren, und generell in ausweichende/defensive oder in
aktive/problemkonfrontierende Ansitze unterteilt werden. (Ronnau-Bdse/ Frohlich-Gildhoff,
2015, S.20) Mit anderen Worten, gelingt es, das aufgetretene Problem direkt anzugehen und
eine Losungsstrategie dafiir zu finden, oder wird die Situation emotional so umgedeutet, dass
man die neu aufgetretene Stresssituation unter den gegebenen Umsténden in seine Lebensweise
integrieren kann. Nach dieser allgemeinen Unterscheidung lassen sich eine Vielzahl

unterschiedlicher Copingstile bestimmen, welche beispielsweise eine positive Umdeutung der
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Stresssituation, die Suche nach emotionaler Unterstiitzung, Leugnung von Sachverhalten bis

hin zu Selbstvorwiirfen umfasst. (Leipold, 2015, S.104f)

Tabelle 1: Dimensionen von Copingreaktionen (Leipold, 2015, S. 104)

Dimension Beispielitem

1. Aktives Coping Ich habe etwas unternommen, um die

Situation zu verbessern

2. Planen Ich habe mir eine Strategie dafiir ausgedacht,

was zu tun ist.

3. Positive Umdeutung | Ich habe das Positive in dem,

was passiert ist, gesucht.

4. Akzeptanz Ich habe gelernt, mit der Situation zu leben.

5. Humor Ich mache Witze iiber die Situation.

6. Religion Ich habe gebetet oder meditiert.

7. Emotionale Ich habe nach emotionaler Unterstiitzung
Unterstiitzung Durch andere gesucht.

8. Instrumentelle Ich habe versucht, von anderen Rat und Hilfe
Unterstiitzung Zu bekommen.

9. Ablenkung Ich habe mich mit anderen Dingen beschéftigt,

um mich zu zerstreuen.

10. Leugnung Ich habe mir eingeredet, dass dies alles

Nicht wahr ist.

11. Venting (Entliiftung) | Ich habe meinen negativen Gefiihlen freien

Lauf gelassen.
12. Gebrauch von Ich habe Alkohol oder Medikamente zu mir
Substanzen Genommen, um mich besser zu fiihlen.

13. Losung/Aufgabe von | Ich habe aufgehort, mich mit dem Problem

Copingbemiihungen zu beschiftigen.

14. Selbstbeschuldigung | Ich habe mir Vorwiirfe gemacht.

Obwohl der Fokus von Resilienzkonzepten meist im Zusammenhang mit einer positiven
Personlichkeitsentwicklung gesehen wird, kann auch von einem maladaptiven Copingbegriff

gesprochen werden, welcher abwehrende oder nicht funktionale Verhaltensmuster
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zusammenfasst und meist ein Nichtgelingen des Bewiltigungsprozesses anzeigt. (Ebd. S.107)
Als entscheidender Faktor hinsichtlich der Handlungsmoglichkeiten oder der
Handlungskompetenz des/der Einzelnen, welche sich letztlich anhand des individuellen
Copingstils duBert, konnen die ihm/ihr zur Verfiigung stehenden Ressourcen gelten, die sich
wie folgt strukturieren lassen. (Faltermaier, 2014, S.83)

Zunichst konnen die eigenen Fihigkeiten im Umgang mit stressauslosenden Faktoren unter
dem Begriff personal-psychische Ressourcen subsumiert werden, wihrend im Weiteren
zwischen sozial-interpersonalen Ressourcen, die die soziale Anbindung und sich dadurch
ergebende Unterstiitzungsmoglichkeiten fokussieren, und materiellen beziehungsweise
kulturellen Ressourcen, welche sich auf die zur Verfiigung stehenden finanziellen
Moglichkeiten oder ganz allgemein auf die Weltanschauung unterschieden wird. (Ebd.) Unter
dem Begriff Ressource kann aber, ganz allgemein gesprochen, jegliche Moglichkeit verstanden
werden, die in Bezug auf den Bewiltigungsprozess einen positiven Effekt hervorbringt.
(Leipold, 2015, S.61) SchlieBlich ergeben sich aus diesen wiederkehrenden Verhaltensweisen
sogenannte Dispositionen oder Traits, worunter Handlungsreaktionen eines Individuums
verstanden werden, deren Auspriagung als typisch fiir eine bestimmte Person wahrgenommen

wird. (Ebd. S.97)

3.2.  Kohirenzgefiihl und Salutogenese
Ein oft in den Gesundheitswissenschaften verwendetes Modell im Kontext der Resilienz ist die
von Aaron Antonowsky entwickelte Salutogenese. (Ronnau-Bose/ Frohlich-Gildhoff, 2015,
S.26) Dieses Konzept versteht sich als ein Gegenmodell zur Pathogenese und verzichtet auf die
meist zu kurz greifende Einteilung in "gesund" und "krank" zugunsten eines sogenannten
Gesundheits-Krankheits-Kontinuums, auf dem jeder Mensch individuell unter
Beriicksichtigung der jeweiligen Biografie und aus einer ganzheitlichen Perspektive heraus zu
verorten ist. (Stohr et al. 2019, S.114) Der Fokus liegt hierbei klar auf der Suche nach
gesunderhaltenden Faktoren und Eigenschaften, wihrend nach dem im Regelfall
anzutreffenden biomedizinischen Ansatz lediglich Krankheitsursachen und die den
Krankheitsverlauf verschlechternde Vulnerabilitit des/der Einzelnen von Bedeutung sind.
(Leipold, 2015, S.30) Mit dieser Betonung auf den gesundheitserhaltenden Aspekten kann die
Salutogenese klar von anderen Resilienz Konzepten abgegrenzt werden, da bei Letzteren meist
Anpassungs- und Bewiltigungsprozesse thematisiert werden. (Ronnau-Bose/ Frohlich-

Gildhoff, 2015, S.22)
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Als ideologischer Uberbau der Salutogenese kann das Kohirenzgefiihl oder Sense of Coherence
aufgefasst werden, welches sich aus den drei Komponenten Verstehbarkeit, Bewiltigbarkeit
und Sinnhaftigkeit zusammensetzt. (Leipold, 2015, S.31) Der Sense of Comprehensibility
(Verstehbarkeit) bezieht sich darauf, inwiefern Einfliisse, Reize und Informationen aus der
Umwelt sinnvoll kognitiv verarbeitet und bestidndige Verhaltensmuster ausgeprigt werden
konnen. (Stohr et al. 2019, S.118) Die Handhabbarkeit beziehungsweise Bewdiltigbarkeit
(Sense of Manageability) driickt aus, welche Mdoglichkeiten und Ressourcen vorhanden sind,
um mit eventuell auftretenden Stresssituationen umgehen zu konnen. (Leipold, 2015, S.31)
SchlieBlich kann mittels des Sense of Meaningfulness (Sinnhaftigkeit) angezeigt werden,
inwiefern "das Leben [als] emotional sinnvoll" (Ronnau-B6se/ Frohlich-Gildhoff, 2015, S.26)
wahrgenommen wird, was wiederum als Indikator angesehen werden kann, ob es sich lohnt
eventuelle Herausforderungen und Probleme aktiv zu bewiltigen. (Stohr et al. 2019, S.119) Aus
dieser Einteilung des Kohirenzgefiihls ergibt sich die Moglichkeit der Analyse relevanter
Denk- und Handlungsstrukturen, welche durch die Unterkategorisierung in objektivierbare
Variablen auch eine gewisse Einflussnahme oder Steuerung beziiglich der Resilienz moglich
macht. (Leipold, 2015, S.31)

Die meisten Resilienz Konzepte und -auffassungen differenzieren nicht genau beziiglich der
stressauslosenden Situationen oder der begleitenden Umstinde, da diese unabhingig von
spezifischen Kontexten eine Allgemeingiiltigkeit fiir sich beanspruchen. (Stohr et al. 2019,
S.114) Nichtsdestotrotz nehmen Resilienz Ansitze und das damit verbundene theoretische
Fundament einer beziiglich Schutzfaktoren veridnderbaren Kognition des Individuums sowie
weiteren gezielten Moglichkeiten zur Resilienzforderung fiir die Aufarbeitung

traumatisierender Ereignisse einen hohen Stellenwert ein. (Sprung et al. 2018, S.209)
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4. Die Posttraumatische Belastungsstorung als Folge einer
onkologischen Erkrankung

4.1. Bewiltigungsaufgaben und mogliche Traumaursachen bei einer

Krebsdiagnose

Wie bereits erwihnt, konnen lebensbedrohliche Erkrankungen und deren Diagnose maB3geblich
zur Manifestation einer PTBS beitragen. Onkologische Krankheitsbilder sind in diesem
Kontext besonders prisent, da der Umgang und die Verarbeitung einer Krebsdiagnose oftmals
als eine Zasur im Leben des/der Betroffenen begriffen wird und der Krankheitsverlauf,
angefangen bereits bei den Unsicherheiten bei der ersten Wahrnehmung von Symptomen,
vielfache Belastungssituationen aufweist. (Mamie/ Dietrich, 2017, S.616) Es gilt nun im
Folgenden zu zeigen, wie und unter welchen Umstinden eine Traumatisierung bei
Krebserkrankungen moglich ist und wie sich das Themenfeld von etwaigen anderen
lebensbedrohlichen Situationen abgrenzen ldsst. Hierbei soll vor allem die subjektive
Wahrnehmung der Erkrankten eine tragende Rolle einnehmen, weshalb die primére Zielsetzung
der folgenden Ausfiihrungen darin besteht, diese Perspektive zu erldutern, und die angestrebte
Einfilhrung in onkologische Therapieverfahren und deren Kontextualisierung teilweise
abzukiirzen.

Zunichst muss man sich tiber das Ausmalf plotzlich eintretender Veridnderungen im Zuge einer
Diagnosestellung klarwerden, da die eigene Lebensstruktur zu Gunsten einer moglichst rasch
erfolgenden Diagnostik und therapeutischen Interventionen zwangsweise umgestaltet werden
muss, was wiederum mit einem erheblichen Kontrollverlust verbunden ist. (Schulz-
Kindermann, 2021, S.253)

Die Komplexitit der diagnostischen Verfahren bewirkt, dass Laien, um welche es sich bei den
von der Krebserkrankung Betroffenen meistens handelt, schnell den Uberblick verlieren und
dementsprechend auch die Verstehbarkeit, im Sinne des Sense of Comprehensibility, der
momentanen Lebenssituation, welcher vor allem in der Notwendigkeit eines ziigigen
Therapiebeginns besteht, nicht mehr gewihrleistet ist. Wenn man sich mit den
Entstehungsursachen und Klassifikationsmerkmalen maligner Tumorerkrankungen beschiftigt,
stoft man zunéchst auf ein undurchdringliches Geflecht an Fachtermini, welche es erlauben,
den Tumor nach Gewebeart, nach Ausmall der Entartung der Zellen sowie des
Tumorwachstums und -ausbreitung im Korper zu differenzieren, wobei sich, abhidngig von
diesen qualitativen Merkmalen des Tumors, eine Reihe unterschiedlicher Einteilungssysteme
etabliert haben. (Buser, 2017, S.30ff) Aus den daraus resultierenden Daten ergibt sich eine

20



Vielzahl an méglichen Behandlungsansitzen, die vom chirurgischen Eingriff zur Bestrahlung
bis hin zur medikamentosen Therapie reicht, wobei letztere wiederum in Chemo- oder
Hormontherapie oder in die Gabe von immunmodulierenden Wirkstoffen unterteilt werden
kann. (Kroner/ Strebel, 2017, S.94) Mochte man als Betroffene/r genauere Informationen zu
den Hintergriinden des fiir sie/ihn ausgewdhlten Therapieansatzes, so braucht man ein
Grundwissen in Genetik, um die fehlerhaften Transkribtions- und Translationsprozesse
wihrend der DNA-Replikation beziehungsweise bei der Proteinsynthese zu verstehen, welche
als urséchlich fiir eine maligne Entartung gelten diirfen. (Jager, 2017, S.9ff) Diese genetische
Instabilitit ist fiir mehrfache Mutationen einzelner Zellverbinde verantwortlich, was auch die
Auswabhl einer passenden Therapieform verkompliziert. (Ebd. S.17ff)

Es wird im Kontext dieser Arbeit auf genauere Erlduterungen zu den gerade genannten
Sachverhalten verzichtet, da dieser schnell aufeinanderfolgende Informationsfluss mit einer
hohen Dichte an Fach- bzw. Fremdwortern aus unterschiedlichen wissenschaftlichen
Disziplinen sehr gut die Uberforderung der Betroffenen illustrieren, welche bei
Diagnosestellung leicht in diesem allegorischen Fluss untergehen wiirden. Genauere
Erlduterungen wiren dementsprechend wenig zielfithrend, da es hierbei vielmehr darum geht,
die Position der/des Krebserkrankten aufzuzeigen, die vor allem am Anfang des diagnostischen
Prozesses beziehungsweise bei Therapiebeginn am besten durch Hilflosigkeit und einem
Gefiihl des Verlorenseins charakterisiert werden kann. (Schulz-Kindermann, 2021, S.253) Um
also die Notwendigkeit dieses von professioneller Unterstiitzung abhingigen
Zwangsverhiltnisses darzustellen, wurden in der obigen Argumentationskette bewusst
Leerstellen in den Ausfithrungen belassen, deren genauere Kenntnis aus Sicht der/des
Betroffenen zu den Privilegien der Expertlnnen zéhlt. Genau dadurch zeigt sich das
Machtgefille zwischen MedizinerIn und Betroffener/m, in welchem letztere oft einen
Autonomieverlust hinnehmen miissen, der wiederum mangels der bereits angesprochenen
Verstehbarkeit in einem paternalistischen Abhingigkeitsverhiltnis resultiert. Noch drastischer
formuliert wird daraus die Wahrnehmung, dem medizinischen Personal auf Gedeih und
Verderb ausgeliefert zu sein, sich willenlos zahlreichen Untersuchungen unterziehen zu
miissen, deren Resultate nur schwer verstindlich und durch den darin enthaltenen Fachjargon
kaum fiir den Laien zugidnglich sind. Dieses Gefiihl der Unfreiheit kann sich dann in
psychischen Belastungen und Existenzidngsten manifestieren, welche gerade durch die
Ergebnisse aus den diagnostischen Verfahren noch verstiarkt werden konnen. (Gaisser, 2017,

S.72)
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AuBlerdem tragen die gesamtgesellschaftlich vorherrschenden Vorstellungen beziiglich
onkologischer Erkrankungen, welche vor allem durch die akute Lebensbedrohung und der
hohen Letalitét charakterisiert wird, zu einer weiteren Steigerung der empfundenen Belastung
bei. (Mamie/ Dietrich, 2017, S.616) Bereits vor der Diagnosestellung hat die/der Betroffene
gewisse Vorstellungen durch eine kollektivistische beziehungsweise gesellschaftliche Prigung
tiber die Krankheit entwickelt, die oftmals mit individuellen Leidensgeschehen und drastischen
Gedankenassoziationen zu Sterben und korperlichen Verfall zu tun haben. (Verres, 2013, S.50f)
Umso schwerwiegender ist es dann, fiir die Erkrankten bei Besprechungen der weiteren
therapeutischen Moglichkeiten mit genau diesen Vorstellungen konfrontiert zu werden, da
beispielsweise bekannte Nebenwirkungen bei Zytostatikagabe wie Haarausfall, Ubelkeit und
Erbrechen, obwohl diese meist gut kontrollierbar sind, genau die bereits im Bewusstsein
vorhandenen Befiirchtungen bestidtigen. (Kroner/ Miiller, 2017, S.135) Die Toxizitit
klassischer Chemotherapeutika bleibt vorrangig im Bewusstsein der Patientlnnen und hat fiir
diese im Verlauf der Behandlung auch weitreichende Folgen, da durch die unspezifische
Wirkweise der Zellschidigung auch nicht betroffene Zellverbdnde in Mitleidenschaft gezogen
werden, was eine Reihe von Nebenwirkungen wie die gerade Genannten mit sich bringt. (Ebd.
S.141) Insgesamt muss der hohe Anteil an somatischen Beschwerden, die sich entweder durch
die onkologische Erkrankung an sich oder durch das mit zahlreichen unerwiinschten negativen
Effekten verbundene Therapieregime ergeben, bei der Analyse der Lebenswelt der Betroffenen
Erwihnung finden, da sich vor allem diese auf das Wohlbefinden auswirken und ebenso als
kontinuierliche psychische Belastung beziehungsweise als permanent vorhandene Stressoren
verstanden werden konnen. Héufig ist ein starker ungewollter Gewichtsverlust oder eine
langanhaltende Inappetenz zu beobachten, die sich aufgrund einer Vielzahl von Faktoren ergibt,
die mit dem Tumor in Zusammenhang stehen und eine durch Mangelernihrung bedingte
Kachexie und eine Abnahme der Leistungsfidhigkeit zur Folge haben, an denen auch ca. 25%
der onkologischen Patientlnnen letztlich versterben. (Imoberdorf et al. 2017, S.348) Des
Weiteren werden onkologische Krankheitsbilder besonders mit starken Schmerzen assoziiert,
welche bei bis zu 80 Prozent der Erkrankten zu beobachten und zumindest indirekt auf den
Tumor riickfithrbar sind. (Kroner/ Margulies, 2017, S.277) Die beiden gerade angefiihrten
prozentualen Angaben verdeutlichen, wie weit solche somatischen Beschwerden verbreitet
sind, und welche ernsthaften Konsequenzen diese auch haben konnen. Trotz des gehéuften
Auftretens ist eine Symptomkontrolle oftmals erschwert, was bei den Betroffenen sowohl
wihrend der Entscheidung zur Therapie sowie in deren Verlauf zu hohen Belastungen fiihren

kann. Hierbei kann noch angemerkt werden, dass das stindige Konfrontiertsein mit diesen

22



Nebenwirkungen sich nicht nur auf die Lebensqualitit auswirkt, sondern durch die iiber den
gesamten Behandlungszeitraum vorhandenen Beschwerden auch die Handhabbarkeit
erschwert. In diesem Sinn ldsst sich erneut ein Bezug zu Antonovskys Kohérenzgefiihl
herstellen, da beim Versuch, die Krankheit und die durch die Therapie auftretenden
Nebenwirkungen unter Kontrolle zu bringen, oftmals Riickschldge und permanente somatische
Beschwerden zu erwarten sind, was dem Teilaspekt der Handhabbarkeit, welcher sich auf die
vom Individuum wahrgenommenen Ressourcen bezieht und die Reaktionsfihigkeit beziiglich
Hindernissen widerspiegelt, abtréglich ist. (Leipold, 2015, S.31)

Anhand dieser Beschreibungen ldsst sich das AusmaBl an unterschiedlichen
Belastungssituationen erahnen, welche bei einer Krebsdiagnose vom Einzelnen bewiltigt
werden miissen. Man ist plotzlich durch Diagnosestellung und Therapieentscheidung
gezwungen, das bisherige Leben radikal zu dndern und neu zu bewerten, da die personlichen
Alltagsstrukturen oftmals nicht mehr greifen. Im Zuge dieser Veridnderungen kommt es zu
unterschiedlichen Reaktionsweisen, welche den psychischen Verarbeitungsprozess aufzeigen
und sich vor allem in den ersten kritischen Phasen der Diagnosestellung durch ein ausgeprigtes
Angsterleben beziehungsweise einem traumatischen Ereignis beim plotzlichen Wegbrechen
haltgebender Strukturen duBlern. (Schulz-Kindermann, 2021, S.253) Der traumatisierende
Moment steht meist in Verbindung mit der Mitteilung der Diagnose, kann aber auch zu einem
spiateren Zeitpunkt wihrend der Behandlung oder im Krankheitsverlauf stattfinden.
(Tschuschke, 2011, S.146) Es ist allerdings sinnig, vom Augenblick der Mitteilung einer
Krebsdiagnose als Traumatisierungsereignis auszugehen, da es sich hierbei um ein einmaliges,
einschneidendes Erlebnis handelt, welches in aller Deutlichkeit als negativ lebensveridndernd
empfunden wird und, wie bereits besprochen, mit starken Angst- und Panikgefiihlen in
Verbindung steht. Es nimmt eine besondere Stellung im Krankheitserleben ein, da es durch eine
Einzigartigkeit beziehungsweise Einmaligkeit charakterisiert werden kann, die sich stark von
den weiteren korperlichen und psychischen Belastungen unterscheiden. Letztere zeichnen sich
vor allem dadurch aus, dass sie sich iiber einen lidngeren Zeitraum aufbauen und damit
kontinuierlich auf das Krankheitsempfinden einwirken. Die Nachricht einer onkologischen
Erkrankung sticht hierbei fiir die Betroffenen in der Wahrnehmung deutlich als Wendepunkt
heraus, der durch sein plotzliches und unerwartetes Eintreten das Potenzial besitzt, ein Trauma
auslosen zu konnen. Die lebensverdndernden Implikationen, die mit einer Krebsdiagnose
einhergehen, sind bereits in Grundziigen {iiber die gesellschaftlich vorbestehenden
Vorstellungen zur Krankheit im individuellen Bewusstsein vorhanden und tragen

dementsprechend noch zur Schwere des Situationserlebens bei.
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Nichtsdestotrotz ist das Eintreten einer traumatisierenden Situation auch zu einem spéteren
Zeitpunkt wihrend des Krankheitsverlaufs denkbar, da beispielsweise im Zuge des bereits
thematisierten diagnostischen Prozesses oftmals ndhere Informationen zum Krankheitsstand
und zum Fortschreiten der Krankheit auftauchen, welche als mindestens ebenso einschneidend
empfunden werden konnen. So kann beispielsweise erst nach einem lange andauernden
Stagingverfahren, bei welchem Tumorgrofle und das Vorhandensein moglicher Metastasen
bestimmt wird, eine tatsdchliche Prognose und ein Therapieziel bestimmt werden. (Buser, 2017,
S.32) Auch auf diese Weise konnen sich also traumatisierende Situationen ergeben, wobei der
gemeinsame Faktor das Gesprich mit einer Arztin oder einem Arzt darstellt, in welchem im
Regelfall diese schwerwiegenden Informationen vermittelt werden. (Schulz-Kindermann,

2021, S.117)

4.2. Die Manifestation einer PTBS als Folge einer Krebsdiagnose

Da somit das krisenhafte Erleben und die Moglichkeit einer Traumatisierung aufgezeigt wurde,
gilt es nun in einem letzten Schritt, die daraus resultierende Entstehung einer PTBS zu
beschreiben. Neben dem Traumakriterium muss zusétzlich noch eine Chronifizierung des
Symptomclusters gegeben sein, um auch von einer klinisch relevanten Posttraumatischen
Belastungsstorung sprechen zu konnen. (Tschuschke, 2011, S.146) Dieser Schritt ist
notwendig, weil die PTBS ansonsten von anderen Traumafolgestdrungen schlecht zu
differenzieren wire. Besonders die akute Belastungsreaktion, welche ebenso mit intrusiven
Verhaltensweisen und dissoziativer Symptomatik einhergeht, ldsst sich nur iiber den Zeitraum
der symptomatischen Phase von der PTBS abgrenzen. (Schulz-Kindermann, 2021, S.117)
Wiihrend bei der kognitiven Verarbeitung der Diagnose und dem Begreifen der Erkrankung das
Auftreten psychiatrischer Symptome zur Krankheitsaufarbeitung erwartet wird, sogar noch vor
einer Tendenz zur Pathologisierung gewarnt wird, bleibt die Frage, welche Umstinde und
Faktoren dazu beitragen aus diesem Prozess einen dauerhaften Zustand zu machen. (Mamie/
Dietrich, 2017, S.625)

Besonders dysfunktionale Copingstrategien und unzureichend vorhandene Ressourcen
scheinen in diesem Zusammenhang einen negativen Einfluss auf die Krankheitsverarbeitung zu
haben, indem sie diese durch eine zeitliche Verzogerung noch zusitzlich erschweren.
(Feldmann, 2015, S.767) Diese Verhaltensmuster lassen sich mit den zahlreichen
Veridnderungen in der Lebenswelt der Betroffenen, welche sich nach der Diagnosestellung

entschieden in allen Lebensbereichen wandelt, in Zusammenhang bringen. Am anschaulichsten
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lasst sich dies anhand von Antonovskys Kohérenzsinn erklidren, da durch die entstandenen
psychischen Erschiitterungen sowohl die Verstehbarkeit wie auch die Bewiltigbarkeit bei den
Erkrankten oftmals nicht mehr im gewohnten Ausmal} gegeben sind. Als Folge kann auch das
Konstrukt der Sinnhaftigkeit ins Wanken kommen, welches letztlich als Indikator fiir die eigene
emotionale Stabilitdt angesehen werden kann, und dadurch der Wegweiser der eigenen
Handlungsstrukturen und personlichen Zielsetzungen ist. (Ronnau-Bose/ Frohlich Gildhoff,
2015, S.26) Werden die eigenen Kenntnisse und das Wissen zur Erkrankung, die nun ein grofer
Teilaspekt des eigenen Alltags sind, als unzureichend empfunden, und konnen aufgrund der
vielfachen psychischen und somatischen Belastungen keine geeigneten Reaktionsmuster
gefunden werden, so wird die subjektive Bedeutsamkeit des eigenen Lebens in Frage gestellt.
Damit kann festgehalten werden, dass das Kohédrenzgefiihl empfindlich gestort werden kann
und sich das Individuum auf der Skalierung des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums neu
einordnen  muss. Dementsprechend  ist  durch  dieses =~ Wegbrechen  der
Bewiltigungsmechanismen und den moglichen Storungen in der Krankheitsverarbeitung auch
eine Chronifizierung der Symptomlast gegeben. Schlielich kann im Zuge dieser Ausfithrungen
die mogliche Ausprigung einer Posttraumatischen Belastungsstorung im Zusammenhang mit

einer Krebserkrankung eingerdumt werden.

4.3.  Symptomausprigung anhand objektivierbarer Kriterien

Das Phdnomen einer Posttraumatischen  Belastungsstorung bei  onkologischen
Krankheitsbildern ist immer wieder Untersuchungsgegenstand zahlreicher internationaler
Studien, die genauere Informationen zur Thematik bieten, wahrend im deutschen Sprachraum
meist die Traumatisierung durch korperliche Krankheiten generell betrachtet wird mit dem
Nebeneffekt, dass die spezifischen Hintergriinde einer Krebserkrankung gegebenenfalls nur
ungeniigend Beachtung finden. (Kollner, 2013, S.441) In der englischsprachigen Literatur hat
sich die Abkiirzung CR-PTSD herausgebildet, welche die Posttraumatische Belastungsstorung
(,,post-traumatic stress disorder*) in einem ausschlieBlich onkologischen Setting (,,cancer-
related”, also riickfiihrbar auf die Krebserkrankung) beschreibt. (Gareth et al. 2015, S.371)

Leider miissen die dort enthaltenen Angaben immer differenziert betrachtet werden, da
teilweise sehr unterschiedliche FErhebungsinstrumente Verwendung finden. Bei den
prozentualen Angaben zu Pridvalenzraten unterscheiden sich die Aussagen der Quellen, was vor
allem am zeitlichen Verlauf der Veroffentlichungen liegt. Wihrend in élteren Publikationen die

Anzahl der Betroffenen auf rund 40% aller Krebspatientlnnen geschitzt wird (Tschuschke,
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2011, S.146), modulieren neuere Studien diese Angaben, indem sie zwar 40% der Erkrankten
signifikante psychische Belastungen attestieren, jedoch nur bei 21,7% eine tatsdchliche PTBS
feststellen konnten. (Farahimanesh et al. 2021, S.918) Andere Studien wiederum sind mit ihren
Angaben der Betroffenen nochmal vorsichtiger und setzen die Zahlen bei 15,4 % der
Studienteilnehmerlnnen an. (Moschopoulou, 2018, S.3003) Insgesamt scheinen Angaben bei
CR-PTSD um 20% nach der Metaanalyse von Gareth et al. als valide gelten zu diirfen. (Ebd.
2015, S.371)

Diese zeitliche Entwicklung diirfte der Tatsache geschuldet sein, dass zwar aktuell CR-PTSD
fiir viele unterschiedliche Tumorarten ausreichend erforscht wurde und dementsprechend auch
verldssliche Daten vorliegen. (Ezratty et al. 2021, S.369) Die Angaben zu Privalenz und
Inzidenz sind in diesem Kontext deshalb so wichtig, da sie eine genauere Vorstellung iiber die
Betroffenenzahlen vermitteln und dariiber hinaus Aufschluss tiber die tatséchliche Relevanz der
Problematik geben. Dies kann letztlich als der Grundstein angesehen werden, ein allgemeines
Bewusstsein fiir dieses Phidnomen im Zuge einer onkologischen Erkrankung zu entwickeln.
Ebenso wichtig ist es, die bereits bewiesene Moglichkeit der Traumatisierung mit den
korrelierenden Faktoren abzugleichen, welche die Ausprigung einer Symptomatik
begiinstigen. Es liegt die Hypothese nahe, dass der Malignititsgrad, die Art und Lage des
Karzinoms sowie der Behandlungsansatz hierbei eine Rolle spielen. Alle diese Faktoren sind
mit einer eventuell hoheren psychischen Belastung verbunden, da sie wie im Falle der
Tumorklassifikation einen direkten Bezug zu Mortalitit und der Uberlebensrate zulassen.
(Buser, 2017 [2], S.38f) Eine bereits nachgewiesene Metastasierung oder ein ausgedehnter
Primédrtumor hat Einfluss auf die Auswahl einer passenden Therapie und, je nach der
Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs, auch auf die Prognose, was beim Zusammentreffen
der beiden Merkmale eine eklatante negative Auswirkung auf die Uberlebensrate hat.

Auch bei der Art und Lage des Primirtumors beziehungsweise der Metastasen konnen
unterschiedliche Belastungen vermutet werden. So konnen zum Beispiel Behandlungsansitze
bei Tumoren im Kopf-Hals-Bereich korperliche Entstellungen nach sich ziehen, was wiederum
eine posttraumatische Stressreaktion zur Folge haben konnte. (Moschopoulou, 2018, S.3003f)
Ein solcher Eingriff in die korperliche Unversehrtheit ist beispielsweise eine Tracheotomie der
Patientln bei einer operativ erfolgten Laryngektomie, welche mit dem dauerhaften Tragen eines
Tracheostomas sowie einem Verlust der eigenen Stimme verbunden ist. (Hinck/ Fischer, 2017,
S.529 bzw. S.534) Auch eine eventuell notwendige Mastektomie bei einem vorliegenden
Mammakarzinom kann ebenso eine positive Wahrnehmung des eigenen Korpers gefidhrden.

(Giinthert et al. 2017, S.542) Es ist hierbei anzunehmen, dass die mit solchen korperlichen
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Verinderungen verbundenen Schamgefiihle als nochmaliger Katalysator traumatischen
Erlebens gelten kann.

Als letztes wire noch der Therapieansatz zu erldutern, der mit seiner unterschiedlichen
Zielsetzung eine weitere Einflussmoglichkeit bei der Ausprigung von Stressoren darstellt.
Besonders fiir den Fall, dass eine kurative Behandlung, also eine letztlich auf eine Heilung
abzielende Therapie, aus unterschiedlichsten Griinden nicht mehr indiziert ist und lediglich
versucht werden kann, die durch den Tumor hervorgerufene Symptomatik im Rahmen eines
palliativen Therapieansatzes zu kontrollieren und gegebenenfalls zu verbessern. (Kroner/

Strebel, 2017, S.95ff)

44. Die Rolle der  subjektiven  Wahrnehmung  bei  der

Krankheitsverarbeitung

Auffillig bei den erliduterten Einflussfaktoren ist, dass es sich um objektivierbare GroB3en
handelt, welche den Ernst der Erkrankung in allgemein fassbare Begrifflichkeiten und
Abstufungen iibersetzt, was die Bedrohung durch die Erkrankung auch nichtbetroffenen
Personen verdeutlicht. (Cordova et al. 2007, S.315) Was dieser Gedanke ausdriicken mdchte,
ist, dass es sich bei den genannten Kriterien um schwer verarbeitbare Schicksalsschldge handelt,
die intersubjektiv als solche angesehen werden konnen. Die tatsidchlich subjektive Perspektive
der/des Betroffenen, also Wahrnehmung und Haltung diesem Schicksalsschlag gegeniiber,
werden in keinster Weise in diese Uberlegungen miteinbezogen. Es macht einen immensen
Unterschied, mit welchen Personlichkeitstraits und mit welchem Bewiltigungsverhalten auf die
objektivierbaren Informationen tiber das Vorhandensein von Metastasen, die Moglichkeit eines
bleibenden korperlichen Defizits im Verlauf der Behandlung oder die Nichtheilbarkeit der
Erkrankung das Individuum reagieren kann.

Auch in den vorliegenden Studien wird eine Korrelation zwischen Krebsstadium und
Posttraumatischen Stressereignissen eher kritisch gesehen. So konnten Richardson et al.
diesbeziiglich keine signifikanten Unterschiede zwischen HNO-Tumor PatientInnen und
PatientInnen mit fortgeschrittenem Hautkrebs feststellen. (Ebd. 2016, S.3388) Moschopoulou
et al. bestdtigen auch fiir ihr Studiensetting keine relevanten Zusammenhinge zwischen
objektiv feststellbaren Grolen wie Krebsstadium oder Therapieart und der subjektiv
wahrgenommenen Stressbelastung. (Ebd. 2018, S.3004f) Cordova et al. kommen im Fall von
Brustkrebspatientlnnen zu den gleichen Ergebnissen (Ebd. 2007, S.309), wihrend Laskowska

diese nochmals untermauert, indem sie im Bezug auf ihre ProbandInnen, bestehend aus
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Brustkrebs- sowie Lungenkrebspatientlnnen, die wahrgenommene individuelle Bedrohung
durch die Erkrankung als vorrangig vor dem tatsdchlichen Krebsstadium bei der
Stresswahrnehmung ansieht. (Ebd. 2021, 945) Auflerdem kann in diesem Kontext angenommen
werden, dass die jeweilige Art des Karzinoms bei der Ausprigung einer PTBS auch eine eher
untergeordnete Rolle spielt, da die gerade angefiihrten Beispiele aus Studien jeweils
unterschiedliche onkologische Krankheitsbilder zum Thema haben, alle allerdings zu dhnlichen
Ergebnissen kommen.

Diese Eindeutigkeit der Studienergebnisse bedeutet allerdings auch, dass die urspriinglich
formulierte Hypothese verworfen werden muss und weiterhin die Leitfrage nach auslosenden
und verstirkenden Faktoren einer CR-PTSD immer noch zu beantworten ist. Anstelle die
Entstehungsgriinde in empirisch fassbaren Daten zu vermuten, wird die Ursache eher im
subjektiven Krankheitserleben, besonders mittels bedrohlicher Vorstellungen von der
Krankheit und deren emotionalem Erleben, gesehen. (Ezratty et al. 2021, S.371) Um allerdings
etwas Struktur in das weite Feld des subjektiven Erlebens und der individuellen
Bedeutungszuschreibung zu bringen, werden im Folgenden mogliche Hilfskonzepte
vorgestellt, die bei der Analyse relevanter Einflussfaktoren auf die Krankheitsgenese hilfreich
sein konnen.

Als erstes wire hierbei das individuelle Copingverhalten anzufiihren, welches sich als
zuverldssiger Pradiktor erwiesen hat. Zunidchst kann eine generelle Unterteilung zwischen
einem aktiven, auf das Problem fokussierten Coping und einem eher passiven, auf
Vermeidungsverhalten basierenden Reaktionsweisen gemacht werden. (Richardson et al. 2016,
S.3386) Diejenigen, die sich nach Diagnosestellung aktiv mit dem Krankheitsgeschehen
auseinandergesetzt hatten und Belastungen fiir die Psyche reduzieren konnten, indem sie
beispielsweise soziale Unterstiitzungsmoglichkeiten ~wahrgenommen oder etwaige
Problemstellungen direkt aufgearbeitet haben, profitierten dadurch in einem nicht zu
unterschitzenden Mafle. (Ebd.) Wihrend bei anderen, deren Umgang mit der Krankheit vor
allem durch Vermeidungsverhalten beziehungsweise Leugnung geprigt war, ein direkter Bezug
zu Angstzustidnden und depressiver Symptomatik nachgewiesen werden konnte. (Ebd.) Bei der
Aufarbeitung der Gefithle und Gedanken kommt es vor allem bei solchen maladaptiven
Copingmechanismen zu Gedankenkreisen und Griibeln, was wiederum eine Intensivierung der
PTBS-Symptomatik zur Folge haben kann und die Aufarbeitung der Traumatisierung
verzogert. (Oginska-Bulik/ Michalska, 2020, S.12f) Somit konnen vermeidende
Verhaltensweisen, besonders wenn sie zur Etablierung von dysfunktionalen Denkmustern

fiihren, als Aufrechterhaltungsfaktor bezeichnet werden. (Ebd.) Problemorientiertes Coping
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hingegen kann aufgrund des positiven Effekts auf das individuelle Gesundheitsbewusstsein als
wirksame Widerstandsressource bezeichnet werden. (Laskowska, 2021, S.945)

Als besonders schwerwiegend sind Verhaltensstrategien und Denkarten eingestuft worden, die
mit Schuldzuschreibungen beziehungsweise Selbstvorwiirfen zu tun haben und um
vergangenes Fehlverhalten wie ausgiebigen Nikotin- oder Alkoholkonsum kreisen.
(Richardson et al. 2016, S.3386)

Eine weitere ausschlaggebende Komponente ist die Wahrnehmung des sozialen Netzes und der
daraus hervorgehenden Unterstiitzungsmoglichkeiten. So konnte eine Verringerung von
Flashbacks sowie Numbingsymptomatiken bei positiver Unterstiitzung durch das personliche
Umfeld der Betroffenen im Anschluss an die Behandlung nachgewiesen werden. (Costa-
Requena et al. 2014, S.91) Gesellschaftliche Restriktionen hingegen, die vor allem durch eine
Voreingenommenheit oder Tabuisierung der Krankheit gegeniiber charakterisiert werden
konnen, driangen die Betroffenen in eine passive Rolle, in der ein klarer Dialog nicht stattfinden
kann und so zwangsweise mit Vermeidungsverhalten reagiert werden muss. (Cordova et al.

2007, S.315)

4.5. Besonderheiten im Zusammenhang mit der CR-PTSD

Betrachtet man generell die Symptomausprigung der PTBS im Zusammenhang mit einer
Krebserkrankung, so féllt auf, dass die bereits erlduterte Symptomtrias, also Intrusion,
Vermeidungsverhalten und Hyperarousal hier ebenso zentral fiir die Auffassung des
Krankheitsbildes sind. (Cordova et al. 2000, S.302) Obwohl grundsitzlich die Manifestation
der Erkrankung nach gleichen Erkennungszeichen wie der generellen PTBS erfolgt, so fallen
doch einige Besonderheiten durch das Vorhandensein der onkologischen Grunderkrankung auf.
Die dahinterstehenden psychischen Verarbeitungsprozesse und Abldufe, welche eine
Symptomatik wie die permanente Ubererregung erst hervorrufen, ist auf gleiche pathologische
Grundstrukturen zuriickzufiihren. (Leano et al. 2019, S.142)

Da sich jedoch eine Traumatisierung durch eine Ubermittlung der Diagnose oder ihnlicher
schlechter Nachrichten wie das Vorhandensein von Metastasen im medizinischen Setting
vollzieht, ist man als Betroffene/r, sollte man einer Behandlung zustimmen, gezwungen, in das
unmittelbare traumatisierende Umfeld in regelmiBigen Abstidnden zuriickzukehren oder wird
im Zuge der nach erfolgter Behandlung stattfindenden Nachuntersuchungen an das
Gefiihlserleben wihrend der Therapie erinnert.(Leano et al. 2019, S.142) Hierbei kann es

aufgrund der Ahnlichkeiten des Umfelds und der Situation hiiufig zu Triggererlebnissen
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kommen, die das intrusive Wiedererleben befeuern. Onkologische PatientInnen konnen sich
diesen Reizen nur bedingt entziehen, da ein kurativer Behandlungsansatz, welcher letztlich die
Moglichkeit zur Uberwindung der Krankheit beinhaltet, mit Therapiecompliance verbunden ist.
Hiufig anzutreffende Reaktionsmuster wie Vermeidungsverhalten, insbesondere eine
gewiinschte Stressreduktion durch Meiden des das Trauma hervorrufenden Umfelds, haben mit
Blick auf das Krebsleiden den negativen Effekt, dass dieses gegebenenfalls nicht richtig
beziehungsweise gar nicht therapiert werden kann. Dieser Zwiespalt ist das besondere Merkmal
der CR-PTSD, da der akute Handlungsbedarf, welcher sich aus der Diagnosestellung der
Grunderkrankung ergibt, unbedingt schnell und umfassend mittels eines strengem
Therapieregimes umgesetzt werden muss, ohne dem/der Betroffenen Zeit zu einer mentalen
Verarbeitung geben zu konnen. Verzdgerungen und Incompliance wirken sich auf das Gelingen
der Therapie und dadurch auch auf die Prognose aus. Dementsprechend ist es von essenzieller
Bedeutung, eine Umsetzung der therapeutischen Vorgaben zu forcieren. Es ist durchaus
denkbar, dass der subjektiv wahrgenommene Druck, welcher nicht nur vom medizinischen
Fachpersonal und aus dem sozialen Umfeld stammt, sondern auch von den Betroffenen selbst
aufgebaut wird, als Katalysator fiir eine PTBS wirken kann. Dieses paradoxe Spannungsfeld
zwischen unmittelbar und umfangreich handeln miissen und der dadurch hervorgerufenen
vermehrten psychischen Belastung scheint fiir eine CR-PTSD charakteristisch zu sein.

Es ergeben sich hinsichtlich der Symptomausprigung oftmals Ahnlichkeiten zu anderen
psychischen Stérungsbildern, insbesondere Depression und Angststorungen, welche hdufig mit
einer Krebserkrankung einhergehen. (Ezratty et al. 2021, S.372) Diese Uberschneidungen sind
nicht nur einer Diagnosestellung einer CR-PTSD hinderlich, sondern konnen auch zu einem
falschen Umgang mit den Erkrankten fithren. Besonders fiir den Fall, dass eine vorangegangene
Traumatisierung nicht erkannt oder thematisiert wurde, ist es schwierig, vermeidende und
affektreduzierte Verhaltensmuster klar zuzuordnen, was einen addquaten Umgang
verkompliziert und fiir die Betroffenen zu langfristigen Lebenseinschriankungen fiihren kann.

(Leano et al. 2019, S.145)
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5. Pflegerische Interventionsmoglichkeiten im onkologischen Setting

5.1. Arbeitsdefinitionen zu onkologischem Setting und
InterventionsmaB3nahmen

SchlieBlich bleibt noch zu erdrtern welche Interventionsmaflnahmen geeignet sind, um dem
komplexen Krankheitsbild der CR-PTSD zu begegnen und vor allem welche Rolle dem
Pflegepersonal hierbei zukommen konnte. Es gilt zunédchst, einen moglichen professionellen
Handlungsrahmen zu etablieren und den Begriff des onkologischen Settings genauer zu
definieren. AuBBerdem soll auch vorab eruiert werden, welches Selbstverstindnis der Pflege
vorliegt, um daraus mogliche Kompetenzen ableiten zu konnen, auf deren Grundlage ein
eigenverantwortliches Handeln erst moglich wird. Im gleichen Zug sollen auch die Grenzen
dieser Eigenstindigkeit besprochen und klar definiert werden.

Die jeweils vorgestellten MaBBnahmen und Herangehensweisen sollen spezifisch beziiglich der
praktischen Umsetzbarkeit im onkologischen Setting hinterfragt werden. Konkret soll also
aufgezeigt werden, welche Umstrukturierungen notwendig sind, um die etwaigen
Interventionen im pflegerischen Alltag umzusetzen, und welcher Nutzen theoretisch aus diesen
Veridnderungen zu erwarten ist.

Wiihrend in den bisherigen Ausfithrungen versucht wurde, das Krankheitsbild der CR-PTSD
und deren Ausprigungsmerkmale aus der Perspektive der Betroffenen zu charakterisieren,
sollen im Folgenden Uberlegungen angestellt werden, unter welchen Gegebenheiten eine
professionelle Unterstiitzung und Begleitung dieser PatientInnengruppe stattfinden kann. Da
der Kontakt zwischen vorrangig medizinischem Fachpersonal und onkologischen PatientInnen
in den unterschiedlichsten Arbeitsumfeldern erfolgen kann, ist es zundchst wichtig den Begriff
des onkologischen Settings einzugrenzen. Im weitesten Sinn kann dazu jedes professionelle
Handlungsfeld gezihlt werden, welches mit von einer Krebserkrankung Betroffenen
zusammenarbeitet und primir das Krankheitsgeschehen an sich oder dessen Therapie im
Mittelpunkt der Behandlung hat. Also sind hiermit Einrichtungen und Institutionen gemeint,
die sich vorrangig mit malignen Tumorerkrankungen beschiftigen. Dementsprechend sind
etwaige andere Fachabteilungen davon auszuschlieen.

Da das zu besprechende MaBBnahmenpaket meist einen Beziehungsaufbau zu den Betroffenen
voraussetzt, um adidquat greifen zu konnen, ist es sinnig, die obige Definition nochmals
einzuschranken. Um diese professionelle Bindung zwischen Pflegekraft und Patientln zu
erreichen, ist es essenziell, moglichst viele Gelegenheiten zur Kontaktaufnahme wahrzunehmen

beziehungsweise generell die Moglichkeit zu haben, viel Zeit mit den Betroffenen verbringen
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zu konnen. Dieses Umfeld ist eher in einem stationédren Kontext gegeben, wo dieser Zeitfaktor
durch die dauerhafte Betreuung ermdglicht wird. Im ambulanten Setting, in dem die
PatientInnen zwar oftmals {iber einen ldngeren Zeitraum an eine Einrichtung angebunden sind,
jedoch meist nur fiir die Dauer einer therapeutischen Intervention tatsdchlich vor Ort sind, ist
das Aufbauen einer profunden Beziehung erschwert. Hierunter fallen beispielsweise
Therapieangebote ~wie ambulante Bestrahlung oder die ambulante Gabe von
Chemotherapeutika, bei denen Patientlnnen GroBteils nur fiir die Dauer der jeweiligen
Anwendung professionell betreut werden. Maoglichkeiten, eventuellen Gesprichsbedarf
aufzuarbeiten, ergeben sich zumindest von pflegerischer Seite hierbei eher selten. Somit soll
fiir die folgenden Darlegungen ein vollstationérer, onkologischer Arbeitskontext vorausgesetzt
werden, da vor allem hier die fiir einen Beziehungsaufbau notwendigen strukturellen
Gegebenheiten vorliegen.

Nun gilt es, das PatientInnenklientel noch ndher zu beschreiben, welches in diesem Setting
behandelt wird. Die dort zu behandelnden Personen unterscheiden sich stark beziiglich des
Aufnahmegrundes, da sowohl zu diagnostischen Zwecken, zur Therapieanwendung sowie im
Falle einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes aufgrund der Begleiterscheinungen der
Tumorerkrankung eine stationidre Versorgung indiziert sein kann. Somit kann davon
ausgegangen werden, dass mit Patientlnnen zusammengearbeitet wird, die eine
traumatisierende Situation dort erleben, im Zuge einer akuten Belastungsreaktion bereits
Symptome aufweisen oder im Zuge des langen Krankheitszeitraums eine partielle PTBS
beziehungsweise eine voll ausgeprigte CR-PTSD entwickelt haben. Um auch auf diese
unterschiedlichen Ausprdgungen in einem gebithrenden Maf} eingehen zu konnen, gilt es
beziiglich des vorzustellenden MaBnahmenpakets auch priventive Interventionen und
Moglichkeiten der Fritherkennung zu thematisieren.

AuBerdem muss noch der Begriff der pflegerischen Interventionsma3nahme genauer definiert
werden. Hierunter sollen sdmtliche professionelle Reaktionsmoglichkeiten subsumiert werden,
die auf Krankheitsempfinden und Symptomausprigung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung Einfluss nehmen konnen, weshalb der Terminus der Intervention
gegebenenfalls iiber das iibliche Bedeutungsspektrum hinaus Verwendung finden konnte.
Zusammenfassend muss gesagt werden, dass die Einschrankungen beziiglich des Settings vor
allem auf den Anspruch einer moglichst umfassenden praktischen Umsetzung der

vorgeschlagenen MaBBnahmen zuriickzufiihren sind.
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5.2. Die Informationssammlung und mogliche Strategien der

Informationsweitergabe

Um mit einem traumatisierten PatientInnenklientel iberhaupt adiquat arbeiten zu konnen, muss
als Grundvoraussetzung vor den konkreten Interventionen ein Bewusstsein fiir das
Krankheitsbild der CR-PTSD seitens der MitarbeiterInnen gegeben sein, um die Kennzeichen
eines eventuellen Traumas iiberhaupt als solche erkennen beziehungsweise richtig zuordnen zu
konnen. Deshalb sollte im Vorfeld bereits dieser Themenkreis innerhalb des professionellen
Teams, welches im Optimalfall interdisziplindr strukturiert ist, erarbeitet werden. Dieser
Prozess kann natiirlich auf sehr unterschiedliche Weise gestaltet werden. Wichtig hierbei ist
allerdings, dass alle Beteiligten die wichtigsten Informationen erhalten und diese auch fiir alle
jederzeit zugiinglich sind, um eine nochmalige Vertiefung der Inhalte gewéhrleisten zu kdnnen.
Am einfachsten lieBe sich dies mittels einer stationsinternen Fortbildung bewerkstelligen, bei
der den Anwesenden in verkiirzter Form die essenziellen Eckpunkte zum Phédnomen der
Posttraumatischen Belastungsstorung im onkologischen Kontext prisentiert wird. Durch die
Angaben zu Symptomatik, Pathogenese und Inzidenzwerten soll letztlich der dringende
Handlungsbedarf kenntlich gemacht und die Notwendigkeit einer eventuellen
Umstrukturierung des stationdren Alltags zur Etablierung des Interventionsrepertoires
gerechtfertigt werden. Auflerdem konnen die Teilnehmenden bereits auf das Vorliegen einer
moglichen Traumatisierung sensibilisiert werden, was ebenfalls als Voraussetzung fiir eine
angemessene Reaktionsweise darauf gelten darf. Da auch die Diagnosestellung das weitere
Vorgehen bestimmt, sollte die Informationsweitergabe multidisziplindr erfolgen. Um das
Auftreten einer PTBS aufgrund korperlicher Erkrankungen als mogliche Folgestorung einer
Krebsdiagnose aufzuzeigen, miissen auch die aktuellen Auflagen und Kriterien nach ICD
beziehungsweise DSM Erwihnung finden. Es gilt zu betonen, dass es sich somit um eine
anerkannte und offiziell gelistete Erscheinung handelt, der eine gezielte und strukturierte
Therapie folgen sollte.

Der Aspekt der Aufkldrung und Argumentationsstrategien zur Rechtfertigung des Auftretens
moglicher psychischer Storungsbilder ergibt sich aus den momentan giiltigen Vorlagen zur
Evaluierung des Stimmungsbildes der Betroffenen bei einer stationdren Aufnahme. Neben einer
kurzen Anamnese zur psychosozialen Belastung wird den PatientInnen seitens der Pflege auch
der Wusch nach einer psychoonkologischen Anbindung eruiert, was dann gegebenenfalls iiber
einen Konsildienst weiter abgehandelt wird. (Schulz-Kindermann, 2021, S.127) Dieses

Procedere birgt vor allem den Nachteil, dass die fiir die PatientIn zustindige Pflegekraft mit
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dieser Abgabe der Verantwortung eventuell ganz ausgeschlossen oder zumindest schlecht
involviert werden kann. AuBlerdem erfassen die angewendeten Screeningverfahren, wie sie
beispielsweise vom universitiren Cancer Center Hamburg Anwendung finden, lediglich ein
Distress-Thermometer sowie ein aus vier Items zusammengesetztes Kurzscreening zu
Depressivitit und Angst. (Ebd.) Hieraus ergibt sich die Gefahr, dass komplexere psychische
Storungsbilder, wie eine akute Belastungsreaktion oder eine PTBS nur unzureichend erkannt
werden, was eine verspitete therapeutische Reaktion zur Folge haben kann. Dariiber hingt die
psychoonkologische Betreuung vom explizit geduBBerten Wunsch der PatientIn ab. Dabei kann
angezweifelt werden, ob Bertoffene, deren Trauma in einem medizinischen Setting erfolgte und
die, wie bereits erldutert wurde, diesem Umfeld mit einer kritischen Skepsis begegnen, dieses
Unterstiitzungsangebot auch wahrnehmen. Auch das Erleben der Machtlosigkeit der
Betroffenen macht es unwahrscheinlich, dass eventuelle Bedenken oder die Gefiihlswelt mit
medizinischem Fachpersonal geteilt werden. (Korman et al, 2019, S.147) Somit féllt das
Erkennen eventueller Komplikationen bei der Krankheitsverarbeitung wieder eher dem Bereich
der Pflege zu, welche durch den oben beschriebenen Prozess eher aus der Verantwortung
entbunden wird. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass es bisher an einem allgemeinen
Bewusstsein fiir die Schwere und weitreichenden Folgen solcher psychischen
Begleiterkrankungen mangelt, weshalb, sollte die Etablierung eines gezielten
Interventionspakets hinsichtlich der CR-PTSD angestrebt werden, zunéchst die ausfiihrliche
Informationsweitergabe angesto3en werden muss.

Da mogliche Inhalte moglichst priagnant und komprimiert prasentiert werden sollten, kénnen
mogliche Inhalte aus den vorangegangenen Teilen dieser Arbeit als Grundlage fiir die
Erstellung von Informationsmaterial dienen und dementsprechend konzeptualisiert werden.
Wihrend den Ausfiihrungen wurde darauf geachtet, relevante Sachverhalte auf Basis weniger
Stichworter zusammenzufassen. So konnen beispielsweise die Auspragungsmerkmale mittels
der Symptomtrias oder das subjektive Empfinden der Betroffenen iiber das Kohérenzgefiihl

erldutert werden.
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5.3. Der Beziehungsaufbau als Grundvoraussetzung vor

Einzelinterventionen

Der Pflege im Umgang mit eventuell traumatisierten Patientlnnen eine aktivere Rolle
zukommen zu lassen ergibt sich aufgrund der Moglichkeit eines intensiven Beziehungsaufbaus,
der, sollte er gut verlaufen, die Pflegekraft zu einer Vertrauensperson der Erkrankten werden
lasst. Die Etablierung dieses Verhiltnisses ergibt sich nicht nur aus der einfachen Tatsache,
dass die Klientlnnen durch den haufigen Kontakt zum Pflegepersonal wihrend ihrer
Behandlungsdauer und dem ganzen klinischen Prozess Riickhalt bei diesen finden. (Korman et
al. 2019, S.148) Der Gedanke einer umfassenden professionellen Beziehung ist auch tief im
allgemeinen Pflegebewusstsein verankert. So stellt das Verhéltnis zwischen Pflegekraft und
Patientln immer einen zentralen Bestandteil bei der Theoretisierung des
Pflegeselbstverstindnisses dar. Das prominenteste Beispiel wére hierbei das Durchlaufen
unterschiedlicher Pflegerollen, mit denen die Klientln die zustindige Pflegekraft wahrnimmt
von Hildegard Peplau. (Behrens, 2019, S. 133) Auch wenn die Theorie teilweise als veraltet
eingeschitzt werden kann und deshalb kritisch zu hinterfragen ist, wird Peplaus Strukturierung
des pflegerischen Handlungsverlaufs in Orientierungs- Identifikations- Nutzungs- sowie
Ablosungsphase gerne als Blaupause fiir den Prozess des Beziehungsaufbaus in spezifischen
Settings verwendet. (Ebd. S.135f)

Tabelle 2:Das SARI-Modell als Behandlungsgrundlage (Reichel, 2019, S.25)

Das SARI-Modell als Behandlungsgrundlage

Phase | S Safety and Stabilisation (Sicherheit und Stabilisierung)

Phase II A | Accessing (Schaffung eines sicheren Zugangs zum Trauma

und den entsprechenden Ego-States)

Phase Il | R | Resolving and Restabilisation (Auflosung der traumatischen

Erfahrung und Restabilisierung)

Phase IV | I Integration and Identity (Integration der Personlichkeit,

Neuorientierung und Schaffung einer neuen Identitét)

So empfiehlt die Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT) das in vier
Phasen ablaufende SARI-Modell, welches als konzeptioneller Rahmen im Umgang mit
komplexen Traumafolgestorungen Verwendung findet. (Reichel, 2019, S.24f) Die Abkiirzung
SARI bildet ein Akronym, bei dem jeder Buchstabe als Initialwort fiir die in dieser Phase

35



angestrebte Zielsetzung steht. Als erstes steht die Sicherheit und Orientierungsgebung im
Vordergrund, wo vor allem eine diagnostische Ausdifferenzierung stattfindet und im Bezug auf
den pflegerischen Aufgabenbereich vorrangig das Festhalten charakteristischer
Verhaltensweisen und Traits der Betroffenen ist, welche sich aufgrund der alltiglich
stattfindenden Kontakte ergibt. (Ebd. S.26) Im Zuge dieser gehduften Interaktion mit den
PatientInnen sollte sich letztlich eine als tragfihig geltende professionelle Beziehung zur
Pflegekraft formieren. (Ebd.) Die darauffolgende Stabilisierungsphase (,,Accessing*) wird
genutzt, um den Betroffenen die Kontrolle iiber Alltagsereignisse durch eine gezielte Arbeit mit
den personlichen Widerstandsressourcen zuriickzugeben. (Ebd.) Im Mittelpunkt der
Traumabearbeitungsphase stehen primér therapeutische MaBnahmen mit dem Ziel einer
eventuellen Traumaaufarbeitung, an der die Pflege nur eine ergéinzende Rolle einnimmt, da eine
Traumaexposition unbedingt ein therapeutisches Setting verlangt. (Ebd. S.27) Es kann aber im
beruflichen Alltag auch wihrend dem Patientlnnenkontakt zu einer Thematisierung des
traumatischen Ereignisses kommen, weshalb ein addquater Umgang in solchen Situationen
seitens der zustdndigen Pflegekraft beherrscht werden sollte. (Ebd.) SchlieBlich soll der
Klientln in der letzten Phase ermoglicht werden, das Trauma in die eigene Biographie
einzuordnen und iiber eine ambulante Versorgungsstruktur eine Anbindung im sozialen Umfeld
zu garantieren. (Ebd.)

Natiirlich ist das SARI-Modell primér im psychiatrischen Stationskontext zu verorten, doch
lassen sich die grundsitzlichen Zielsetzungen auch auf die onkologische Fachrichtung
iibertragen. Vor allem die Sicherheitsphase und das Accessing bilden den Schwerpunkt
pflegerischer Interventionsmoglichkeiten und stellen ein Anforderungsprofil an die Pflege,
welches meist iiber den zwischenmenschlichen Kontakt definiert werden kann. Die wichtigen
Komponenten des Modells, also die Haltung der Pfllegekraft, der gezielte Beziehungsaufbau
zur Klientln sowie die dafiir notwendigen Kommunikationsstrategien sind in Grundziigen
bereits iiber das Selbstverstindnis der Pflege vorhanden. Das Peplau Modell, das auch als eine
zeitliche Abfolge von Anndherung und Ablosung verstanden wird, kann aufgrund seiner
allgemeinen Bekanntheit einen gemeinsamen Referenzrahmen bei einer geplanten Umsetzung
auf Station dienen und diese durch die vorhandenen Parallelen gegebenenfalls erleichtern.
(Behrens, 2019, S.137) Letztlich steht auch hier die Kommunikation und das Aufbauen einer
professionellen Beziehung der Pflegekraft der Patientln gegeniiber im Mittelpunkt. Dieses
Konstruieren eines positiven Verhéltnisses kann als ,,wichtigste pflegerische Handlung vor

allen weiteren Einzelinterventionen® (Reichel, 2019, S.28) angesehen werden und ist somit in
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den Blickpunkt zu riicken, egal welches von den genannten Modellen hierfiir als Grundlage

dient.

5.4. Mogliche Ansatzpunkte im pflegerischen Handeln

Der pflegerische Screeningprozess sollte, wie bereits erldutert, Beobachtungen aus alltdglichen
Interaktionen beinhalten. Um diesen Ablauf aber moglichst strukturiert zu gestalten, werden im
Folgenden Vorgehensweisen aufgezeigt, die eine gezielte pflegerische Intervention
ermOglichen. Zunichst sollten Beobachtungen des Pflegepersonals auf das eventuelle
Vorhandensein symptomatischer Verhaltensweisen sensibilisiert werden, weshalb diese im
folgenden Schaubild dargestellt sind. Hierbei sind hdufig zu beobachtende Haltungen und
Reaktionen der KlientInnen in Tabellenform gelistet, denen es im beruflichen Alltag besondere
Aufmerksamkeit zu schenken gilt, da sie auf eine mogliche PTBS hinweisen und
dementsprechend auch weitere therapeutische Diagnostik erfolgen sollte. Die Inhalte wurden
in dieser Form von Korman et al. auf Basis einer systematischen Literaturrecherche von
Arnaboldi et al. erarbeitet. (Vgl. Arnaboldi et al. 2017, S.473ff) Die Ubersetzung wurde vom
Autor angefertigt.

Tabelle 3: Klinische Anzeichen einer PTBS bei Krebspatienten (Korman et al. 2019, S. 148)

Klinische Anzeichen einer PTBS bei Krebspatienten

e Unstrukturiertes Verhalten

e Erregtheit/Agitation

e Unfihigkeit der Informationsaufnahme (z.B. das oftmalige Wiederholen der gleichen

Frage)

e Uber das gewohnliche AusmaB hinausreichender Dystress (z.B. Besorgnis/

dngstliches Verhalten gegeniiber jeglichen Nebenwirkungen)

e AuBerste Beunruhigung und Griibeln/Rumination in Bezug auf mit der Krankheit in

Zusammenhang stehenden Entscheidungen

e AuBerste Angst vor jeglichen medizinischen Verfahren

e Der Versuch ,,zum Onkologen zu werden®, indem ausgiebig iiber den eigenen

Zustand recherchiert wird

e Vermeidungsverhalten bei bildgebenden Verfahren, Abkldarungen, Behandlungen

e Schlaflosigkeit

e Unbeteiligt sein oder empfindungslos scheinen (z.B. zu still sein)
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Tabelle 3 Fortsetzung

e Verpassen von Terminen

e Oftmaliges Verspiten bei Terminen

e Erhohte Werte von Cortisol/Katecholaminen im Urin

Um eine verldssliche Bestandsaufnahme zu gewdhrleisten, sollte die Beurteilung des
psychischen Zustandes zu einem festen Bestandteil der Pflegedokumentation sowie bei
Ubergaben werden. Eine weitere Moglichkeit grofere Klarheit zu schaffen, ist die Verwendung
von Assessmentinstrumenten, die durch eine kurze Bestandsaufnahme die Aufmerksamkeit auf
pflegerelevante Risikoprofile lenken und als weitere Handlungsgrundlage dienen konnen.
(Reuschenbach, 2011, S.49) Die letztliche Diagnosestellung muss von medizinisch-
psychologischer Seite erfolgen, die diese im Optimalfall mittels strukturierter Interviews
beziehungsweise spezialisierten Fragebogen durchfiihrt. (Reichel, 2019, S.26) Daher kommt
einem pflegerischen Assessment eine eher erginzende Rolle zu. Diesbeziiglich kann das
validierte Erhebungsverfahren des Posttraumatic Checklist- Civilian Version (PCL-C) genannt
werden. (Korman et al. 2019, S.148) Dieses Messinstrument wird von der Patientln selbst
ausgefiillt und beinhaltet 17 auf Basis des DSM-IV entwickelten Items, welche mittels einer
Likert-Skala abgefragt und nach einem Punktesystem ausgewertet werden. (Moschopoulou et
al. 2018, S.3004) Insgesamt sollte nach dem abgeschlossenen Screening ein differenziertes Bild
der Klientln durch die Analyse psycho-sozialer Verhaltensmuster entstanden sein, auf deren
Grundlage konkrete Problemstellungen benennbar sind. (Reichel, 2019, S.61f) Parallel dazu
sollte sich das Vertrauensverhiltnis herausbilden, um das Gelingen der weiteren
InterventionsmafBnahmen zu gewihrleisten.

Im onkologischen Handlungsrahmen bietet sich vor allem die Arbeit mit den
Copingmechanismen der PatientIn an, wobei man generell zwischen der Verstiarkung positiver
Copingstrukturen und der Reduktion maladaptiver Verhaltensweisen unterscheiden kann.
(Korman et al. 2019, S.148) Ersteres funktioniert iiber das bewusste Hervorheben von als
forderlich geltenden Perspektiven zu Behandlungs- und Krankheitsverlauf im alltidglichen
Kontakt, wihrend als negativ konnotierte Denkmuster unter Bezugnahme auf vorhandene
Widerstandsressourcen nach und nach ersetzt werden sollten. (Ebd.) Das iibergeordnete Ziel
hierbei ist, den Patientlnnen einen moglichst forderlichen Umgang mit den zahlreichen

Stressoren zu ermoglichen, die es im Rahmen der onkologischen Therapie und dariiber hinaus
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zu bewiltigen gilt. Solche Stresssituationen konnen sich sehr individuell gestalten und héngen
meist von der subjektiven Perspektive der Betroffenen ab, weshalb es schwierig ist,
Kommunikationsvorgaben iiber eine Auflistung beispielhafter Situationen hinaus darzustellen.
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit eines Kommunikationstrainings fiir Pflegekrifte, in
denen bewusst solche Gesprichsverldufe thematisiert werden und mogliche

Reaktionsmuster eingeiibt werden konnen. (Korman et al. 2019, S.148)

Um diese Zielsetzung eines Perspektivenwechsels iiber die Modulation des individuellen
Copings bewusst zu forcieren, kann im Rahmen der Pflegeplanung gemeinsam mit der KlientIn
die Stressbelastung bei konkreten Situationen eruiert und im Dialog bereits mogliche
Losungsansidtze  besprochen  werden. Ein  standardisiertes  und  strukturiertes
Unterstiitzungsangebot bieten hierbei die NANDA-Pflegediagnosen, welche unter der Doméne
9 mogliche Pflegediagnosen subsumieren, welche mit Coping beziehungsweise der
Stresstoleranz zu tun haben. (vgl. Herdman/ Kamitsuru, 2018, S.367-S.418) Diese bilden das
gesamte pflegerische Interventionsspektrum ab, da es neben dem Posttraumatischen Syndrom
an sich (Ebd. S.370f.) auch unterschiedliche Copingvarianten enthilt und Aspekte aus der
Resilienzforschung miteingeflossen sind. Im Folgenden sind einige Diagnosen und deren
Definitionen gelistet, die in Bezug auf eine gewiinschte Intervention bei einer CR-PTSD

Verwendung finden konnten.

Titel Diagnosencode | Definition

Posttraumtisches | 00141 Anhaltende, fehlangepasste Reaktion auf ein

Syndrom traumatisches, tiberwiltigendes Ereignis.

(Ebd. S.370)

Bereitschaft fiir | 00158 Ein Muster einer wirksamen Bewertung von

ein verbessertes Stressfaktoren mit kognitiven und

Coping verhaltensbezogenen  Anstrengungen, um  mit

(Ebd. S.380) Anforderungen bezogen auf das Wohlbefinden
zurechtzukommen, welches gestirkt werden kann.

Ineffektives 00069 Ein Muster einer unwirksamen Bewertung von

Coping Stressfaktoren mit kognitiven und

(Ebd. S.386) verhaltensbezogenen Anstrengungen, welches

unzureichend ist, um mit Anforderungen bezogen auf
das Wohlbefinden zurechtzukommen.

Machtlosigkeit | 00125 Wahrnehmung eines Mangels an Kontrolle iiber eine
(Ebd. S.394) Situation, einschlielich der bewussten Wahrnehmung,
dass die eigenen Handlungen keine signifikante
Wirkung auf das Ergebnis haben,
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Beeintriachtigte | 00210 Reduzierte Fahigkeit, sich durch einen dynamischen
Resilienz Anpassungsprozess von nachteiligen oder
(Ebd. S.396) verindernden Situationen zu erholen.

Tabelle 4: Mogliche NANDA-Pflegediagnosen (vgl. Herdmann/Kamitsuru, 2019, S.370ff)

5.5. Interventionsmoglichkeiten im Zuge der PatientInnenedukation

Eine Sonderrolle im Umgang mit PTBS-Patientlnnen kommt der PatientInnenedukation zu, da
durch diesen Prozess ein Verstindnis fiir das Krankheitsbild etabliert werden kann und
gegebenenfalls funktionierende Kontroll- und Steuerungsmechanismen vorgestellt werden
konnen, die die Klientln zur Handhabung der jeweiligen Symptomatik beziehungsweise der
Aufarbeitung des Krankheitsgeschehens befihigt. (Korman et al. 2019, S.148) Unter diesem
Begriff konnen die Weitergabe relevanter Informationen, das Einiiben konkreter
Verrichtungen, im Folgenden auch als Schulung bezeichnet, sowie ein tiefgreifender
Beratungsprozess verstanden werden. (London, 2010, S.21) Vor allem die pflegerische
Beratung, die in Grundziigen zum Ziel hat, gemeinsam mit der PatientIn einen Losungsansatz
fiir eine individuelle Problemlage zu finden, eignet sich, im Kontext einer PTBS fiir gezielte
Interventionen. (Ebd.) Es muss an dieser Stelle klar auf die Grenzen dieses Ansatzes verwiesen
werden, da es sich hierbei um kein therapeutisches Angebot handelt und dementsprechend eine
angestrebte Verarbeitung traumatischen Erlebens den Kompetenzbereich der Pflege deutlich
iiberschreitet. (Reichel, 2019, S.74) Vielmehr sollte die Klientln befihigt werden,
Einzelaspekte des Krankheitserlebens zu bewiltigen, indem ein Empowerment, also eine
Selbsterméchtigung der Betroffenen, angestrebt wird. (Reibnitz et al. 2017, S.11) So konnte
beispielsweise durch eine ausfiihrliche Sozialanamnese das familidre Umfeld erfasst und damit
wichtige Widerstandsressourcen aktiviert werden, da ja ein eklatanter Zusammenhang
zwischen sozio-interpersonellen Faktoren und der Symptomlast einer CR-PTSD vermutet
werden kann.

Insgesamt werden im Rahmen dieser Edukation vor allem Wissensdefizite aufgearbeitet, was
die Betroffenen entlastet und ihnen letztlich ein Gefiihl von Sicherheit vermitteln kann.
(Reichel, 2019, S.74) Da durch die Weitergabe von Informationen ein Aufkldrungsprozess
angestoBen wird, der der PatientIn eine aktive Rolle zuspricht, wird das Krankheitsgeschehen
im Beratungsverlauf fiir diese verstehbar und handhabbar. Somit stimmt der Ansatz des
Empowerments, welcher auf die Klientlnnenautonomie bedacht ist, mit der Stdrkung des

Kohirenzsinns iiberein. (London, 2010, S.22) Die Inhalte der Beratungsgespriche miissen also
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nicht zwingend Spezifika der CR-PTSD sein, weil auch die Aufarbeitung von onkologischen
Problemstellungen zu einem selbstbestimmten Umgang mit dem Krankheitsbild Krebs und
seinen Neben- und Folgeerscheinungen beitragen. So hilft es zum Beispiel, die
prophylaktischen MaBnahmen und das AusmaB einer chemoinduzierten Ubelkeit bereits im
Vorfeld zu besprechen, um den empfundenen Kontrollverlust des Betroffenen durch das
Aufzeigen symptomlindernder Verhaltensweisen zu antizipieren. (Hlawatsch/ Oechsle, 2017,
S.384f.)

Einschriankend muss angemerkt werden, dass dieser professionelle Beratungsansatz nur mit
einer Zusatzqualifikation iiber eine Weiterbildung ausgefiihrt werden darf, die dazu notwendige
Verhaltensweisen und Gesprichstechniken vertieft. (Reibnitz et al. 2017, S.10)
Nichtsdestotrotz erscheint es denkbar, edukative Elemente punktuell in den pflegerischen
PatientInnenkontakt zu etablieren, wie es beispielsweise von London gefordert wird. (Vgl.
London,2010, S.34ff.) Die weiterhin bestehende Problematik eines unzureichenden
Kenntnisstandes der Pflegekrifte im Bezug auf kommunikative Fertigkeiten kann mittels der
bereits geforderten Schulung zur Gespréchsfithrung zumindest entschérft werden. Da bereits
gezielte Beratungsprogramme im onkologischen Fachbereich existieren, konnte durch eine
stiarkere interdisziplindre Zusammenarbeit auch hier der Fokus auf eine PTBS-Symptomatik

verstirkt werden. (London, 2010, S.21)
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6. Fazit

Bevor die Ergebnisse dieser Arbeit resiimiert werden konnen, gilt es die dargebrachten Inhalte
sowie das strukturelle Vorgehen nochmals kritisch zu hinterfragen. Zunichst muss im Bezug
auf die verwendeten Studien angemerkt werden, dass diese zum GroBteil das Phinomen der
CR-PTSD im Zusammenhang mit einem jeweils spezifischen Tumorleiden untersuchen und
die im Zuge dieser Arbeit erlduterten Gemeinsamkeiten und Parallelen, was das
Erscheinungsbild der PTBS im onkologischen Kontext angeht, auf Basis dieser Einzelstudien
selbst erarbeitet wurde. Deshalb ist ein Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit nur bedingt gegeben,
da neben verwendeten Publikationen noch weitere relevante Ergebnisse vorliegen konnten, die
den Ausfiihrungen dieser Arbeit gegebenenfalls widersprechen. In diesem Fall ist natiirlich
solchen wissenschaftlich fundierten Erkenntnissen der Vorzug zu geben. Auflerdem wurde fiir
den GroBteil der verwendeten Studien ein quantitativer Forschungsansatz —als
Auswertungsgrundlage benutzt, da in vielen Fillen die angewendeten Messinstrumente die
PCL-C oder @hnlich strukturierte Assessments waren. Es ist hierbei fraglich, ob solche skalierte
Erhebungsmethoden der subjektiv empfundenen Dimension der Symptomlast einer CR-PTSD
gerecht werden konnen. Unter diesem Blickwinkel mag es ironisch wirken, dass in den
Ausfiihrungen der Vorrang einer subjektiven Betrachtungsweise vor objektivierbaren Kriterien
postuliert wird, obwohl der zu Grunde liegende Datenpool mit Hilfe von ebenjenen
quantitativen Charakteristika erstellt wurde.

Die ausgewdhlten Inhalte mussten teilweise in sehr komprimierter Form wiedergegeben
werden, um die notige Ubersichtlichkeit iiber die breitgeficherten Themenfelder Onkologie,
Posttraumatische Belastungsstorung und Resilienzforschung gewihrleisten zu konnen. Die
daraus resultierenden Aussparungen wurden zu Gunsten einer stringenten Ubertragung
theoretischer Konzepte in praktisch umsetzbare Vorgaben bewusst in Kauf genommen.
Insbesondere beim Kohérenzgefiihl fanden sich themeniibergreifende Ankniipfungspunkte,
weshalb die Arbeit, figurativ gesprochen, in das enge ideologische Korsett der Salutogenese
eingeschniirt wurde. Diese Methode birgt allerdings auch Schwachpunkte, da sie oftmals eine
argumentativ-interpretative Vorgehensweise verlangt. Obwohl darauf geachtet wurde, die aus
der Quellenlage resultierenden Primissen konsequent in das jeweilige Anwendungsfeld zu
ibertragen, bleibt doch durch den subjektiv geprigten Charakter einer Interpretation die Gefahr

eines logischen Fehlschlusses bestehen.
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Wie bereits angedeutet stellt diese Arbeit keinen Anspruch auf Vollstiandigkeit. Diese Tatsache
muss besonders im Zuge der thematisierten pflegerischen Interventionen betont werden, da es
sich hierbei um eine mogliche Auswahl handelt, deren Umsetzung im onkologischen Setting
denkbar ist. Natiirlich ist es notwendig die einzelnen Interventionen im Falle einer geplanten
Implementierung, wie ein didaktisches Konzept zur Vermittlung der erarbeiteten Inhalte,
jeweils noch zu prizisieren und zu vertiefen. Die vorrangige Zielsetzung war, ein geeignetes
pflegerisches Mallnahmenpaket fiir das onkologische Setting zu erstellen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es sich beim Krankheitsbild der PTBS im
Zusammenhang mit einer Krebserkrankung um ein relevantes Phinomen handelt, dem im
aktuellen Klinikkontext noch zu wenig Beachtung zukommt. Hierfiir sind vor allem
Ambiguititen im diagnostischen Prozess, eine Uberschneidung der Symptomatik in Bezug auf
Komorbidititen sowie ein unzureichender Screeningprozess bei stationdrer Aufnahme
verantwortlich. Auf Basis der Studienlage konnten mehrere Einflussfaktoren benannt werden,
die einen positiven Effekt auf Krankheitsempfinden und -verlauf haben konnen. Vorrangig sind
hierbei das individuelle Copingverhalten und Faktoren aus dem sozialen Umfeld zu nennen.
Die unterstiitzende Rolle der Pflege im Behandlungsverlauf kann unter Einbezug der
vorgestellten MaBBnahmen noch deutlich ausgebaut werden. Da mit dem Selbstanspruch eines
moglichst umfassenden Beziehungsaufbaus zur Klientln die Grundvoraussetzung fiir vertiefte
Interventionen bereits erfiillt ist, kann darauf aufbauend an etwaigen Problemstellungen
gearbeitet werden. Dafiir notwendige Strukturen, wie Beratungsansétze und das Umsetzen einer
Pflegeplanung, sind im onkologischen Setting bereits etabliert, miissen aber fiir das Gelingen
einer traumasensiblen Pflege im Hinblick auf diese Problematik ausgebaut werden. Schlie3lich
muss nochmals die Relevanz kommunikativer Fertigkeiten betont werden, weshalb diese Arbeit

mit einem Pliddoyer fiir die gezielte Schulung von Gesprichstechniken schlief3t.
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