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Vorwort zur zweiten Auflage

Als die erste Auflage dieses Buches 1989 erschienen ist, schrieb Professor Tim

McElwain - einer der renommiertesten britischen Onkologen - im Vorwort:

Natiirlich ist das, was wir hier haben, eine Arbeit, die sich noch weiterentwickeln
muss, und es ist klar, dass noch viel getan werden muss, um die Behandlung, die
hier empfohlen wird, zu verfeinern, zu erweitern und zu bestdtigen. Ich bin mir
aber sicher, dass dieses wichtige Buch fiir alle diejenigen einen aktuellen Wert
haben wird, die mit Krebspatienten zu tun haben.

In den 20 Jahren, seit dies geschrieben wurde, hat sich die kognitive Therapie als psy-
chologische Therapie mit der stirksten Evidenzbasis etabliert, und die Psychoonko-
logie hat sich als Zweig der Gesundheitspsychologie fest etabliert. Unsere eigene Ar-
beit hat sich vom Bereich des heilbaren Krebses im Frithstadium auf den Bereich der
Palliativversorgung verlagert, und diese Anderung spiegelt sich in einer Erweiterung
des Kapitels tiber fortgeschrittene Krankheiten und in einem neuen Kapitel iiber die
Arbeit mit Trauer wider. Interventionen in der Psychoonkologie werden immer aus-
gefeilter, und wir widmen der Anpassung der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT)
an bestimmte Krebsprobleme und -symptome jetzt mehr Aufmerksambkeit. Die KVT
hat auch das Verstandnis fiir psychologische Prozesse wie selektive Aufmerksam-
keit, Sicherheitsverhalten und die Rolle von Sorgen und Griibeln bei der Aufrechter-
haltung von Stoérungen verbessert, und wir haben einige dieser Erkenntnisse in un-
sere Behandlung einbezogen. Die Leser der vorherigen Auflagen haben die Klarheit
des Textes geschitzt, und wir haben nicht versucht, ihn wesentlich zu dndern, son-
dern ihn angesichts der jiingsten Forschungsergebnisse und klinischen Entwicklun-
gen zu aktualisieren.

Teil I beschreibt einige der wichtigsten klinischen, theoretischen und empirischen As-
pekte der Krebspsychologie. Es beginnt mit einem Bericht iiber die Erfahrungen von
Menschen mit Krebs und die haufigen emotionalen Reaktionen auf die Krankheit. In
Kapitel 2 werden diese Reaktionen in einen kognitiven Verhaltenskontext mit einem

aktualisierten kognitiven Modell zur Anpassung an Krebs gestellt.
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Vorwort zur zweiten Auflage 1X

Teil II ist eine Beschreibung unserer Version von KVT fiir Menschen mit Krebs als
adjuvante psychologische Therapie. Es beginnt mit einem Uberblick in Kapitel 3, ge-
folgt von einer Beschreibung der Struktur und Art der therapeutischen Beziehung in
Kapitel 4. In den Kapiteln 5, 6 und 7 werden die grundlegenden emotionalen, Ver-
haltens- und kognitiven Techniken vorgestellt, die verwendet werden in der Thera-
pie. Diese bleiben gegeniiber der letzten Ausgabe unverdandert, mit Ausnahme eini-
ger Aktualisierungen von Kapitel 7 im Lichte neuerer Uberlegungen zur Vermeidung
von Erfahrungen. Wir haben Techniken zur Arbeit mit Angstzustinden und Depres-
sionen (beschrieben in Kapitel 8) von Techniken fiir andere hiufige Probleme (be-
handelt in Kapitel 9) getrennt. Dies hat eine Erweiterung des Abschnitts iiber den
Umgang mit Angstzustinden ermdéglicht, um mehr Material iiber Sorgen und Pa-
nik aufzunehmen. Kapitel 9 enthdlt nun detailliertere Informationen zum Umgang
mit Schlaflosigkeit, Miidigkeit, Schmerzen und Ubelkeit sowie Wut. Kapitel 10 ent-
halt weitere Anleitungen zum Erstellen eines Entwicklungskonzepts und zum Ar-
beiten mit zugrunde liegenden Uberzeugungen. Kapitel 11 beschreibt, wie Partner
in die Therapiesitzung einbezogen werden kénnen. Kapitel 12 befasst sich mit der
speziellen Anwendung von KVT bei Menschen mit fortgeschrittener Krankheit oder
unheilbarer Krankheit. Dies ist ein herausfordernder und lohnender Arbeitsbereich,
der traditionell eher humanistischen und unterstiitzenden Therapien vorbehalten ist.
In Kapitel 13 beschreiben wir die Anwendung kognitiver Verhaltenstechniken auf

Trauerreaktionen und schlieflen mit Kapitel 14 tiber die Arbeit mit Gruppen.

In Teil IIT (Kapitel 16 und 17) werden die Belege sowohl fiir die Wirksamkeit kogni-
tiver Verhaltensinterventionen bei Krebspatienten als auch fiir die Auswirkungen der
Therapie auf den Krankheitsprozess selbst tiberpriift.

In Teil IV Anhang (S. 275) finden sich Informationen, Fragebogen und Checklis-
ten sowie Formulare fiir die Therapiesitzungen, die mittels QR-Code oder Kurz-URL

heruntergeladen werden konnen.

Wir hoffen, dass dieses Buch weiterhin leicht lesbar (d.h. so wenig Fachjargon wie
moglich), informativ und vor allem fiir Fachleute, die an der klinischen Versorgung
von Krebspatienten beteiligt sind, von praktischem Nutzen ist. Es sollte fiir Kranken-
schwestern und Onkologen von Interesse sein, die lernen mochten, wie sie einen pro-
blemorientierten Ansatz auf die psychologischen Probleme ihrer Patienten anwen-
den konnen, und sollte auch eine niitzliche Ressource fiir Psychologen, Psychiater und

andere psychiatrische Fachkrifte sein, die in medizinischen Einrichtungen arbeiten.
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Wir mochten Kathy Burn und Lyn Snowden fiir die klinischen Diskussionen dan-
ken, die die Grundlage fiir einige der neuen Materialien im Buch bildeten, sowie
Magda Moorey fiir hilfreiche Kommentare zu einem fritheren Entwurf und Carol
Sells fiir ihre unermiidliche Unterstiitzung wahrend der Vorbereitung dieses Buches.
Wie immer haben uns unsere Patienten am meisten beigebracht, und wir sind ihnen
weiterhin zutiefst verpflichtet.

Wir danken unserem Kollegen Dr. Paul Crichton und Christl Kiener fiir die Uber-
setzung unseres Buches ins Deutsche. Wir vertrauen darauf, dass das Buch fiir deut-
sche Angehorige der Gesundheitsberufe von Nutzen sein wird, die auf dem schwieri-
gen, aber duflerst lohnenden Gebiet der Psychoonkologie arbeiten.

Stirling Moorey
Steven Greer
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9 Kognitive Verhaltenstherapie bei haufigen
Problemen von Patienten mit Krebs

Kognitive Techniken und Verhaltenstechniken bei Angst und Depression bleiben der
Kern der KVT fiir Menschen mit Krebs, aber es sind keineswegs die einzigen Proble-
me, die wihrend der Therapie angegangen werden miissen. In diesem Kapitel werden
wir einige Probleme betrachten, die mit Krebs in Zusammenhang stehen, und die In-
terventionen diskutieren, die dagegen ergriffen werden kénnen.

Wir werden Folgendes betrachten:

Arbeiten mit Wut und Selbstbeschuldigung

Schlaflosigkeit und Miidigkeit

Schmerzen

Ubelkeit

9.1 Arbeiten mit Wut und Selbstbeschuldigung

Einige Methoden, die bei Wut als Ventil und Ableitung fungieren, wurden in Kapi-
tel 5 beschrieben. Hier werden einige kognitive und verhaltensbezogene Methoden
zum Umgang mit Wut vorgestellt. Weitere Informationen zu kognitiven Verhaltens-
methoden im Umgang mit Wut finden sich bei Burns (1980), Novaco (1976, 1995),
Novaco und Chemtob (1998) und Deffenbacher (1999). Die Literatur iiber Wutma-
nagement bei Krebspatienten ist noch immer spirlich, aber in Metaanalysen wurden
moderate Wirkungen von KVT-basierten Interventionen zum Wutmanagement be-
obachtet (Beck und Fernandez, 1998; DiGiuseppe und Tafrate, 2003). Abbildung 9.1
zeigt ein einfaches Modell der Prozesse, die bei Menschen mit Wutproblemen auftre-
ten. Ein Patient mit Krebs wird in Situationen geraten, denen Schemata zugrunde lie-
gen, die ihn anfillig dafiir machen konnen, die Situation als Angriff oder Verletzung
anzusehen. Die Situation kann direkt mit der Krebserkrankung zusammenhingen,
und die Ungerechtigkeit, die der Person widerfihrt, wird hervorgehoben (,,Das soll-
te mir nicht passieren®). In anderen Fillen kann der Ausléser unabhingig von der
Krebserkrankung sein, aber da das Gefiithl von Ungerechtigkeit in den Gedanken der
Person vorherrscht, ist sie darauf vorbereitet, Ungerechtigkeit in der Art und Weise
zu finden, wie sie behandelt wird.
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Ubermodulation

Unterdriickung und Uberkontrolle
von Wutgedanken und -gefiihlen

Interpretation

— (wahrgenommener —» Wut —» Bedeutung der Wut —— Wutkontrollstrategien

Angriff)

Untermodulation

Trigger/
Ausléser

Nichtanwendung von Strategien zur Wutkontrolle

Abb. 9.1 Darstellung des Ablaufs bei Wutproblematik

Der der Krankheit zugrundeliegende Groll fithrt somit zu einer Fehlinterpretation von
Ereignissen als unfair. Manchmal gibt es hierzu Grundiiberzeugungen, wie sich Men-
schen gegeniiber einer kranken Person verhalten sollten (,,Sie sollten mich respektvol-
ler behandeln®), was Wut auslost. Sobald die Situation als ungerechter Angriff oder
Verstofl gegen eine Regel interpretiert wurde, kommt es zur Erfahrung der Emotion
Waut. Die Art und Weise, wie die Person diese wiitenden Gefiihle sieht, bestimmt dann
die Konsequenzen. Wenn er Wut als etwas Unerwiinschtes, Gefihrliches und als etwas
zu Vermeidendes betrachtet, wird der Betroffene versuchen, sie zu unterdriicken oder
zu iiberregulieren. Dies kann zu Durchbruchwut und anderen Problemen im Zusam-
menhang mit emotionaler Unterdriickung fithren, die in Kapitel 5 beschrieben wur-
den, und erfordert Interventionen, um den Zugang zu Gefithlen und ihrem konstruk-
tiven Ausdruck zu erleichtern. Wenn die Wut als gerechtfertigt empfunden wird, kann
dies bedeuten, dass der Betroffene nicht versucht, sie zu regulieren. Dieses Versagen
von Kontrollstrategien fithrt zu weiterer Wut.
Im Folgenden werden drei grundlegende Schritte in einem Wutmanagementpro-

gramm betrachtet:

e Motivation zur Verdnderung aufbauen

e Hinweise und automatische Gedanken identifizieren

e eine kognitive Verhaltensstrategie fiir Verainderungen entwickeln.

Motivation zur Veranderung aufbauen

Es ist gesellschaftlich akzeptabel zu glauben, dass es fiir Menschen ungerecht und un-

fair ist, Krebs zu haben. Man kann sich dariiber geradezu zu echter Empoérung auf-
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schwingen, und dies ist stirker als das Gefiihl, ein hilfloses Opfer zu sein. Wenn diese
Wut den Patienten zu einer effektiven Problemlosung, zu konstruktiven Mafinah-
men zur Leistungsverbesserung oder zur Unterstiitzung anderer Patienten usw. fiihrt,
ist sie gesund und niitzlich. Manchmal fithrt Wut jedoch nicht zu einer Verhaltens-
aktivierung, sondern kann den Patienten geradezu ohnmaichtig ldhmen. An diesem
Punkt ist es hilfreich, die Vorteile und die Folgen zu untersuchen, wenn die Wut an-
hilt. Am nutzbringendsten ist es, wenn der Fokus nicht auf der Wut liegt, die die Per-
son iiber die Krankheit empfindet, sondern auf jener Wut, die an anderer Stelle proji-
ziert oder erzeugt wird. Dies ist keine primire Emotion im Sinne einer gesunden und
angemessenen Reaktion auf die Krankheit, sondern eine unangemessene Ubergene-
ralisierung. Indem zwischen beiden Reaktionen unterschieden wird, kann eine thera-
peutische Allianz zwischen dem Patienten und dem Therapeuten entwickelt werden,
mit der Vereinbarung, an der Kontrolle der fehlangepassten Wut zu arbeiten. Gefiihr-
te Entdeckung wird eingesetzt, um dem Patienten zu zeigen, wie sich die verstindli-
che Wut tiber Krebs auf andere Lebensbereiche auswirkt und unerwiinschte Auswir-
kungen hat. Der Therapeut sollte die Vorteile eines Wutgefiihls anerkennen (z. B. sich
nicht hilflos fithlen, sich angeregt fiihlen, sich gut fithlen), bevor er dieses Gefiihl her-
ausfordert, da dies die Motivation des Patienten zur Veranderung erhoht und die Mog-

lichkeit eines Zusammenbruchs der Allianz verringert.

ldentifizierung von Hinweisen und automatischen Gedanken

Sind die unerwiinschten Auswirkungen von Wut festgestellt (z. B. Streit mit Familien-
mitgliedern, Anspannung, Verschwendung wertvoller Energie), konnen Informationen
iiber die Wutausloser zusammengestellt werden. Wie bei jedem anderen Problem wird
der Patient gebeten, Wutsituationen aufzuzeichnen und Hinweise in Zusammenhang
mit Wut zu identifizieren. Wie oben beschrieben, werden dabei automatische Gedan-
ken ausgelost. Oft ist es eine Abfolge von Ereignissen, die zu wiitenden Ausbriichen
fithrt (s. Abb. 9.1), und es lohnt sich, die Sequenz detailliert durchzugehen, um her-
auszufinden, welche Handlungen und Gedanken fiir das Endergebnis wichtig waren.

In der ersten Phase der Beurteilung ist eine kognitive Verzerrung sehr haufig. Kon-
junktivaussagen mit ,,sollte” wiederholen sich immer wieder in den Gedankenauf-

zeichnungen der Betroffenen:

.Das sollte mir doch nicht passieren!”
. Es ist nicht fair, ich war immer ein guter Mensch, ich sollte nicht so behandelt werden.”
. Er sollte viel ricksichtsvoller sein!”

. Er sollte mehr Zeit mit mir verbringen!”
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Auch wenn sich die Wut gegen Gott oder das Schicksal richten kann, spielt sich exzes-
sive Wut meist auf zwischenmenschlicher Ebene ab. Es ist nicht das Hadern mit dem
Schicksal, das Probleme verursacht, sondern das Anschnauzen der Kinder. In diesen
Situationen besteht normalerweise der Eindruck, dass gegen eine Regel verstof3en wird
(,,Sie hitten wissen miissen, dass ich miide bin“ oder ,,Sie sollten nicht so viel Lirm
machen®). Es ist wichtig, Informationen dariiber einzuholen, bevor das verzerrte Den-
ken in Frage gestellt wird.

In einem nichsten Stadium konnen Betroffene ihre Wut ,,iibermodulieren und
emotionsbasierte Interventionen erforderlich machen, andere wiederum konnten ihre
Waut ,untermodulieren®. Sie haben moglicherweise keine Strategie, um eine Eskalati-
on ihrer Wut zu verhindern, wie z. B. sich von ihren wiitenden Gefiihlen zu distanzie-
ren oder sich abzulenken, indem sie bis 10 zdhlen, tief durchatmen oder mit sich selbst
sprechen (,,Ubertreib jetzt nicht — es ist nicht so wichtig“) und einfach weggehen. Men-
schen, die unter Stress wiitend werden, haben diese Strategien moglicherweise nicht
gelernt oder sind moglicherweise so gestresst, dass sie sie nicht anwenden. Diese Pha-
se der Analyse von Hinweisen auf Wut und der Reaktion des Patienten ermdglicht es
dem Therapeuten festzustellen, inwieweit der Patient adaptive oder maladaptive Be-

wiltigungsstrategien anwendet.

Entwicklung einer kognitiven Verhaltensstrategie fur Veranderungen

Sobald die Abfolge von Handlungen und Gedanken festgelegt ist, kann der Therapeut
mit dem Patienten zusammenarbeiten, um die Schwachstelle in der Kette zu finden.
Die kognitive Verhaltensanalyse kann ein Muster wie in Abbildung 9.2 ergeben. Die
Analyse der Hinweise auf Wut kann hiufig zu Interventionen fithren, die die Wahr-
scheinlichkeit verringern, dass Wut provoziert wird. Beispielsweise konnen schwierige
Situationen vermieden oder die Umgebung verindert werden, um die Hiufigkeit ihres
Auftretens zu verringern. In dem in Abbildung 9.2 gezeigten Fall kann die Festlegung
einer Regel, dass die Kinder ihre Schuhe wechseln miissen, bevor sie das Haus betreten,
helfen, die Wahrscheinlichkeit zu verringern, dass bei der Patientin Wut ausgelost wird.

Das Erkennen und Herausfordern von verzerrtem Denken spielt offensichtlich bei
den Wutkontrolltechniken der KVT eine wichtige Rolle. Wenn der Arger zwischen-
menschlich begriindet ist, konnen Techniken zur Férderung von Empathie besonders
wichtig sein. Der Patient kann gebeten werden, die Situation aus der Sicht der anderen
Person zu betrachten. Wenn dies nicht gelingt, kann durch aktivere Methoden, wie
z.B. in der Interaktion die Rolle der anderen Person spielen, ein Umschwenken erreicht

werden. Empathie-Techniken konnen helfen, dem Patienten zu zeigen, dass die Per-



