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Teil 1: Klinisches Management von Verleugnung in der medizinischen Praxis

Umgang mit Denial bel

umorerkrankungen

Eva Pape, Annina Seiler, Roland von Kénel

Klinik fir Konsiliarpsychiatrie und Psychosomatik, UniversitatsSpital Zurich

Denial ist in Zusammenhang mit schweren korperlichen Erkrankungen wie Krebs
eine hdufig beobachtbare Reaktion und kann in allen Phasen der Krankheitsbewal-

tigung auftreten. Denial kann die Symptomerkennung, das Aufsuchen medizini-

scher Hilfe, die psychologische Anpassung an die Diagnose einer schweren unheil-

baren Erkrankung, die Therapieadharenz und sogar den Krankheitsprogress und

die Prognose in beide Richtungen beeinflussen. Dieser Artikel mochte uber adapti-

ves und maladaptives Denial sowie dessen Management in der onkologischen

Praxis informieren.

Fallvignette

Die 72-jahrige Patientin stellt sich in Begleitung ihrer Schwester
mit schweren lumbalen Schmerzen auf dem Notfall vor. In der
korperlichen Untersuchung zeigt sich ein ca. 20 x 25 cm grosser
exulzerierender, GbelriechenderTumor und eine Klopfdolenz im
Bereich von LWK 4 und 5. In den weiteren Staging-Untersuchun-
gen wird histologisch die Diagnose eines metatypischen Basal-
zellkarzinoms mit infiltrativem Wachstumsmuster gesichert. Es
finden sich multifokale Wirbelsdulenmetastasen in der BWS und
LWS, pathologische Wirbelkdrperfrakturen und eine tumorbe-
dingte Nervenwurzeleinengung L3 links foraminal, die gesamt-
haft die akute Schmerzsymptomatik der Patientin erklaren.

Die Patientin berichtet, dass sie vor zwei Jahren erstmalig eine
offene Stelle in der Grosse eines Zwei-Franken-Stiicks an der
rechten Schulter entdeckt habe. Sie habe sich ausser bei der
Geburt ihres Sohnes, heute 43 Jahre alt, noch nie bei einem Arzt
vorgestellt. Dabei berichtet sie von einer diffusen Angst vor
Arzten und Spitalern, die sie von ihrer Mutter (ibernommen
habe, die bis zu ihrem Tod jeglichen Kontakt mit dem medizini-
schen System vermieden habe. Den exulzerierenden Tumor
habe sie vor ihrer Umgebung versteckt.

Die Patientin berichtet weiter, dass sie seit Giber 40 Jahren mit
ihrer 70-jahrigen Schwester zusammenlebe. Zu dieser bestehe
ein sehr enges Verhaéltnis. Beide héatten sie, bis sechs Monate vor
der Erstdiagnose des Tumors, seit Jahrzehnten zusammen in
demselben Gasthaus als Serviertochter gearbeitet, was der
Patientin dann zunehmend schwergefallen sei. Zwischendurch
seien in ihr immer wieder gewisse Beflirchtungen und Ahnun-
gen aufgestiegen, dass es sich um ein bdsartiges Geschehen
handeln kénnte; die meiste Zeit aber habe sie den Tumor - gut
abgedeckt mit Verbandsmaterial - weitgehend aus ihrem Sicht-
feld und aus ihrem Erleben ausblenden kdénnen. Auch fiir die
Verschlechterung des Allgemeinzustands und die zunehmenden
Riickenschmerzen habe sie andere Erklarungen, wie zum Bei-
spiel das héhere Alter, finden kdnnen, die sie immer wieder
beruhigt hatten. In den letzten drei Monaten habe sich ihre Si-
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tuation dann nochmals drastisch verschlechtert mit invalidisie-
renden Schmerzen, Appetitverlust, Gewichtsverlust von 20 kg und
zunehmenden schmerzbedingten Bewegungseinschrankungen.
Dies habe letztlich dazu geflihrt, dass die Schwester der Patien-
tin auf eine arztliche Abklarung gedrangt habe und mit ihr auf
den Notfall gekommen sei.

Die Patientin unterzieht sich komplikationslos der Resektion und
der Defektdeckung mit freiem ALT (Anterior-Lateral-Tight-
Lappen) von rechts. Aufgrund der Ausdehnung der Erkrankung
ist eine kurative Behandlung aber nicht mehr madglich. In palli-
ativer Absicht erfolgen eine systemische Antitumortherapie mit
Vismodegib sowie eine Radiotherapie und Gabe von XGEVA zur
Behandlung der Knochenmetastasen mit der Absicht, eine
Schmerzlinderung zu erzielen.

Psychisch zeigt sich die Patientin dennoch stabil und erleichtert
tber den letztlichen Entscheid, sich in arztliche Behandlung be-
geben zu haben. Die Patientin kann ein ungestortes Vertrauens-
verhaltnis zu den behandelnden Medizinern und Pflegenden
aufbauen. Die Patientin thematisiert von sich aus keine Reue-
geflihle aufgrund der verzogerten Behandlungseinleitung.

Einfiihrung

Denial (deutsch: «Verleugnung») ist im klinischen All-
tag ein sehr hdufig zu beobachtendes Phdnomen, ins-
besondere bei lebensbedrohlichen Erkrankungen. In
der Literatur finden sich bei onkologischen Patientin-
nen und Patienten Prdvalenzraten zwischen 4% und
47% [1, 2], die hohe Variation ergibt sich aus der Abhén-
gigkeit der verwendeten Messinstrumenten und des
Zeitpunkts der Messung (Zeit seit Diagnose, Krank-
heitsstadium etc.).

Verleugnung ist als kontinuierliches Konstrukt zu ver-
stehen. Das Spektrum reicht von selektiver, situations-
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und/oder zeitspezifischer Verleugnung einzelner As-
pekte bis hin zu globaler pathologischer (psychotisch
wahnhafter) Verdringung oder Ablehnung der dus-
seren Realitdt mit Prokrastination von Diagnose und
Therapie mit todlichen Folgen (Abb. 1) [3].

Denial kann in allen Phasen der Krankheitsbewalti-
gung auftreten. Der Einfluss von Denial erstreckt sich
unter anderem auf die Symptomerkennung, das Auf-
suchen medizinischer Hilfe, die psychologische An-
passung an die Diagnose einer schweren unheilbaren
Erkrankung, die Therapieadhdrenz und sogar den
Krankheitsprogress und die Prognose [4, 5].

Den klinisch tédtigen Arzt stellt der Umgang mit ver-
leugnenden Patienten oft vor grosse Herausforderun-
gen. Es besteht Unsicherheit, ob die Verleugnung kon-
frontiert werden soll und wie trotz Verleugnung ein
Informed Consent in der Behandlungsplanung erreicht
werden kann. Bei ausgepragtem Denial mit wahn-
hafter Komponente und Einschrinkung der Urteils-
fahigkeit konnen sich auch ethische Konflikte im
Spannungsfeld Wahrung der Patientenautonomie vs.
Fiirsorgepflicht der Arztin ergeben.

In diesem Artikel soll eine kurze Ubersicht zum Thema
Verleugnung gegeben werden mit Schwerpunkt auf
dem alltagsnahen, klinischen Management von Ver-
leugnung in der medizinischen Praxis.

Definition von Denial

Trotz des hdufigen Gebrauchs des Begriffs im medizi-
nischen Kontexts und extensiven wissenschaftlichen

Unrealistischer Optimismus

Potentiell adaptiv
voriibergehend selektiv
bewusstseinsnah
flexibel

Minimierung, Relativierung
(Verleugnung der Auswirkung der
Diagnose)

Dissimulation

Prokrastination von Diagnose und Behandlung

Potentiell maladaptiv

Wahnhafte anhaltend
Realitatsverzerrung global
wahnhaft
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Diskurses in der psychoonkologischen Literatur seit

Weismans berithmten Artikel «On Dying and Denying»

[6] in den 1970er Jahren, herrscht wenig Konsens be-

zliglich einer einheitlichen Definition.

In den unterschiedlichen Konzeptionen von Denial

finden sich folgende Kernelemente in Abgrenzung zu

anderen perzeptiven, kognitiven und affektiven Pro-

zessen der Krankheitsbewéltigung [3]:

- Denial beinhaltet eine (zumindest partielle) Abwen-
dung von der schmerzvollen Realitit;

- Denial dient als Schutzmechanismus vor tiberwalti-
genden, unangenehmen Gefiihlen.

Im Gegensatz zu anderen Bewaltigungsstrategien, wie

Ablenkung oder kognitiver Neubewertung einer Situa-

tion, ist Verleugnung ein vorwiegend unbewusster

Prozess und unterliegt nur bedingt der Kontrolle des

Individuums.

Theoretische Konzepte und Einteilungen

Verleugnung wurde in der psychoanalytischen Theo-
rie als Abwehrmechanismus konzipiert, durch den
bedrohliche Aspekte der inneren oder dusseren Welt
ausgeblendet und durch Wunschvorstellungen oder
Projektionen des Individuums ersetzt werden, mit in
der Folge einer Realitdtsverzerrung [7, 8]. Dabei wird
die Verleugnung als ineffizienter und «primitiver» Ab-
wehrmechanismus gewertet, der im Erwachsenenalter
als pathologisch im Rahmen einer psychotischen Per-
sonlichkeitsorganisation eingeordnet wird.

Unter dem Einfluss der Stressforschung mit Entwick-
lung des transaktionalen Stressmodells von Lazarus [9]
erfuhr der Begriff eine zunehmende Depathologisie-
rung hin zu einer potentiell funktionalen Copingstra-
tegie zum Schutz vor einer akuten Stressiiberflutung.
Die Einschdtzung beziiglich Adaptivitat und Funktio-
nalitdt bemisst sich pragmatisch anhand der Kosten-
Nutzen-Analyse der kurz- und langfristigen Folgen.
Lazarus betont den dynamischen Aspekt der Verleug-
nung in Interaktion mit der Umwelt.

Auch in das (mittlerweile umstrittene) Phasenmodell
der Sterbeforscherin Elisabeth Kiibler-Ross [10], das
anhand ihrer Beobachtung von Sterbenden entwickelt
worden war, fand «Denial» (deutsch meist als «Nicht-
wahrhaben wollen» tbersetzt) Eingang als eine von
finf typischen Anpassungsreaktionen im Trauer-/
Sterbeprozess nach der Diagnose einer infausten Er-
krankung. Hierbei portioniert Denial gerade in der An-
fangsphase als eine Art Schleusenwirter die Belastung.
Die sozialkognitive Theorie von Horowitz [11] zu Denial
nimmt als Korrelat eine Verzogerung der Informa-
tionsprozessierung an, bei Uberschreitung der Integra-

Abbildung 1: Kontinuum von adaptivem und maladaptivem Denial [3, 19]. tionskapazitdt durch ein schwerwiegendes traumati-
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sierendes Ereignis wie eine infauste Diagnose, die
nicht mit der inneren Realitdt in Einklang gebracht
werden kann. Um das psychologische Bedirfnis nach
Abgleich der dusseren und internen Realitdt («Comple-
tion Tendency») zu befriedigen, kann die Information
vorerst nicht weiter prozessiert werden und verbleibt
im aktiven Geddachtnisspeicher bis zur weiteren Ver-
arbeitung, die eine oft zeitintensive Anpassung der
inneren Schemata erfordert. Daraus kann sich in der
Schockphase eine Oszillation zwischen Wiedererleben
und Vermeidung/Denial entwickeln.
Neurobiologische Theorien beschiftigen sich mit ver-
wandten Phdnomenen wie Anosognosie und Neglekt
bei neurologischen Erkrankungen, die aber im Gegen-
satz zur Verleugnung mit einer organisch fassbaren
zerebralen Ldsion fronto-temporo-parietaler Struktu-
ren der nicht-dominanten Hemisphire in Verbindung
gebracht werden [12].

Hypothesen einer arousal-bedingten, voriibergehen-
den funktionellen Diskonnektion zwischen rechter und
linker Hemisphire und konsekutiver gestérter Uber-
fiihrung von Informationen in explizites, verbalisier-
bares Wissen als mogliche neurobiologische Grundlage
fiir Denial, wurden bislang nicht ausreichend empirisch
untersucht [8].

Denial im sozialen, interpersonellen
und kulturellen Kontext

Trotz der intrapersonalen Konzipierung von Denial be-
dingt die Erkennung und Benennung die Anwesenheit
einer anderen Person mit abweichender Realitdts-
einschatzung (in der Regel der Behandler); sie ist also
immer ein interpretiertes Phanomen.

Denial ist mit demographischen, kulturellen und eth-
nischen Variablen assoziiert. Altere Patienten, Patien-
ten mit einem niedrigeren Bildungsniveau (dies trifft
z.B. auch auf die Patientin in dem Fallbeispiel zu) und
Patienten aus eher stidlindischen Regionen tendieren
zu hoherem Vermeidungsverhalten bei schwerer
Krankheit [2]. Zu Risikofaktoren fiir maladaptive Ver-
leugnung mit deutlicher Verzégerung medizinischer
Abklarungen zdhlen niedriger sozio6konomischer Sta-
tus, geringes medizinisches Wissen [13] und fehlendes
Vertrauen in das medizinische System [14], sowie lang-
sam wachsende Tumoren [13]. Diese Faktoren zeigten
sich alle auch in unserem Fallbeispiel, wobei bei unse-
rer Patientin die von der Mutter ibernommene Angst
vor medizinischen Behandlungen nach den ersten
positiven Erfahrungen im Spital durch den Aufbau
eines guten Vertrauensverhiltnisses zu den Behan-
delnden in der Onkologie rasch tiberwunden werden
konnte, was nicht immer so erfolgreich gelingt.
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Die Tabuisierung und Stigmatisierung von Krebs in
vielen asiatischen Kulturen [15, 16] - trotz des zuneh-
menden Wandels hin zu einer offeneren Kommunika-
tion in diesen Landern — kann Verleugnung bei Men-
schen mit entsprechendem kulturellen Hintergrund
begilinstigen.

Verleugnung tritt auch bei Angehorigen auf und wird
oft durch systemische Aspekte aufrechterhalten und
verstarkt. Gleichzeitig kann Denial, der von den umge-
benen Bezugspersonen nicht geteilt wird, zu einer
Kommunikationsbarriere werden und zur Entfrem-
dung und Isolation beitragen [17, 18].

Denial kann infolge eigener abgewehrter Angste oder
auch kollusiver Verstrickung mit der Verleugnung des
Patienten auch das medizinische Behandlungsteam
erfassen. Folgen konnen eine verzégerte und/oder
verzerrte Kommunikation schlechter Nachrichten mit
Uberbetonung positiver Aspekte bis hin zur Fort-
fiihrung unwirksamer therapeutischer Massnahmen
wie Chemotherapien oder operative Eingriffe sein [19].

Typische Konstellationen von Denial
im psychoonkologischen Kontext

Beispiele, die typischerweise im Kontext von Denial
im psychoonkologischen Kontext anzutreffen sind,
beinhalten unter anderem:

a) Verleugnung/Verdrangung von kdrperlichen Symp-
tomen und verzogerte oder unterlassene Aufsu-
chung von medizinischer Hilfe, wie zum Beispiel in
der genannten Fallvignette;

=

Verleugnung der Diagnose (nicht offen tber die Er-
krankung sprechen oder das Wort Krebs vermei-
den, Euphemismen verwenden und zum Beispiel
von Entzlindung sprechen, negieren jemals {iber
eine Krebserkrankung informiert worden zu sein
oder behaupten, dass der Krebs nach der Operation
vollstdndig entfernt werden konnte, obwohl einge-
hend besprochen wurde, dass es sich um eine fort-
geschrittene Tumorerkrankung handelt);

c) Relativierung der Implikationen und Konsequen-
zen der Erkrankung, zum Beispiel (Teil-)Invaliditat
bei chronischer Erkrankung und Ausblendung von
Risiken;

d) Das Fehlen oder die geringe Auspragung einer

emotionalen Reaktion (Nonchalance, Negation von

Angst oder Depressivitdt) sollte primér nicht als

Verleugnung bezeichnet werden, da die zu erwar-

tende emotionale Reaktion in Abhdngigkeit von

Personlichkeit, Geschlecht, kulturellem Hinter-

grund und anderen Faktoren einer hohen Individu-

alitat unterliegt und somit keine objektiven Krite-

rien gefunden werden kdnnen [20].
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Guinstige Auswirkungen von Denial

Denial kann als adaptive und vortiibergehende Reak-
tion auf ein Uiberwiltigendes, stressreiches Ereignis
im Sinne eines Selbstschutzes vor Gefiihlen der Uber-
forderung und Angsten vor einer realen Bedrohung
gesehen werden. Als Coping-Strategie kann Denial
solange forderlich sein, als es hilft, die Akzeptanz
der Erkrankung zu erhohen, die Behandlungsad-
hérenz zu starken und die Lebenseinstellungen und
den Lebensstil zu verandern [2, 21]. Lazarus sug-
gerierte sogar, dass bei schwerer Krankheit eine ge-
wisse «Selbsttduschung» niitzlich sein kann, um das
Gleichgewicht der psychischen Gesundheit zu er-
halten [9].

So zeigten Brustkrebspatientinnen, welche die Schwe-
reihrer Erkrankung verleugneten, nach der Erstdiag-
nose eine geringere affektive Belastung als Patientin-
nen mit einem akzeptierenden Bewéltigungsstil [22].
Auch in einer Longitudinalstudie tiber acht Monate
von Patienten mit neu diagnostiziertem Lungenkrebs
gaben die Patienten mit moderater oder im Krank-
heitsverlauf zunehmender Verleugnung, verglichen
mit Patienten mit niedriger Verleugnung, eine hohere
soziale Funktionsfdhigkeit an sowie eine geringere
Depressions- und Angstsymptomatik mit allgemein
hoherer Lebensqualitat [23]; auch die subjektive kor-
perliche Funktionsfahigkeit wurde positiver bewertet
mit weniger gastrointestinalen Symptomen und ge-
ringerem Appetitverlust, weniger Dyspnoe und Fa-
tigue [24].

In einigen Studien wurde Verleugnung mit einer lan-
geren Uberlebenszeit in Verbindung gebracht [25],
dieser Zusammenhang gilt aber als umstritten. Ver-
leugnung kann gerade bei infauster Erkrankung Opti-
mismus fordern und die Resilienz erh6hen [26].

Ungiinstige Auswirkungen
von Verleugnung

Ausgepragtes maladaptives Denial kann schwerwie-
gende Konsequenzen fiir die onkologische Prognose
und Behandlung haben. Prokrastination und Vermei-
dung konnen eine verzogerte Diagnosestellung be-
glnstigen und bei fehlender Krankheitseinsicht und
Krankheitsgefiihl die Therapieadhdrenz beeintriachti-
gen [27].

Selten, aber umso eindriicklicher kann es zu grotes-
kem Tumorwachstum, Ausdehnung und Metastasie-
rung des Tumors kommen, was zu ethisch schwieri-
gen und chirurgisch herausfordernden Situationen
fithren kann [28]. Die der Verleugnung haufig zugrun-
deliegenden Angste vor Entstellung oder Unheilbar-
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keit der Erkrankung bewahrheiten sich dann oft im
weiteren Verlauf.

So konnte die prinzipiell sehr gut kurativ behandel-
bare Entitdt des Basalzellkarzinoms in unserer Fall-
vignette infolge der Behandlungsverzégerung erst in
einem ausgedehnten Stadium diagnostiziert werden,
mit konsekutiver deutlicher Einschrankung der Le-
benserwartung und auch -qualitdt der 72-jihrigen
Patientin mit grossem Lebenswunsch. Als Psychiater
wiirden wir dieses Verhalten, bei dem — zugunsten
kurzfristiger Vermeidung unangenehmer Gefiihle
eigene Werte und langfristige Ziele unterlaufen wer-
den - als «dysfunktional» oder «maladaptiv» be-
schreiben.

Die Bagatellisierung/Verleugnung medizinischer Not-
fallsituationen wie akute Tumoreinblutungen oder
Dyspnoe kann bei fehlender oder zeitverzogerter In-
anspruchnahme medizinischer Hilfe auch zu akut le-
bensbedrohlichen Situationen fiihren. In diesem Falle
konnen auch fiirsorgerische Massnahmen indiziert
sein. Auf das klinisch relevante Thema Urteilsfahigkeit
bei Denial werden wir in einem Folgeartikel dezidiert
eingehen.

Auch wenn im weiteren Verlauf keine Auseinander-
setzung mit der Erkrankung stattfindet, wird eine in-
formierte Behandlungsentscheidung erschwert oder
verunmaoglicht.

Denial kann in palliativen Situationen verhindern, dass
uber wichtige Entscheidungen nachgedacht wird und
vorsorgliche Massnahmen etabliert werden koénnen,
wie zum Beispiel das Verfassen einer Patientenver-
fiigung und/oder einer Vorsorgevollmacht [3], die zum
Beispiel Verfiigungen iiber die Organisation von Ban-
kenvollmachten oder die Versorgung minderjahriger
Kinder, vor allem bei alleinerziehenden Elternteilen,
enthalten kann, sowie Wiinsche beztiglich Versterben
und Bestattung.

Insuffizientes Symptommanagement infolge «Under-
reporting» von Beschwerden, wie zum Beispiel
Schmerzen, bei Denial kann pflegende Angehorige
zusitzlich belasten [29] und ihnen eine weitere Ver-
antwortung aufbiirden, wie der Schwester unserer
Patientin aus der Fallvignette, welche die Patientin re-
gelrecht in den Notfall «bugsieren» musste, um sie
letztlich einer adaquaten medizinischen Versorgung
zuzufihren.

Die bereits erwdhnte Kommunikationsbarriere mit
fehlender Méglichkeit zu einem Austausch tiber das
anstehende Versterben und bislang Ungesagtes mit-
zuteilen, auch allfillige Konflikte zu 16sen, kann die
Trauer der Angehdrigen nach dem Tod komplizie-
ren und mit Reue [30] und Schuldgefiihlen einher-
gehen [19].
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Umgang mit Denial in der klinischen
Praxis

Im ersten Schritt empfiehlt es sich, die Verleugnung
des Patienten genauer zu evaluieren. Es muss sicherge-
stellt sein, dass im Vorfeld eine an das Bildungs- und
Funktionsniveau des Patienten angepasste Aufkldrung
tiber die Krebsdiagnose und die Behandlungsoptionen
stattgefunden hat und keine relevanten kognitiven
Defizite vorliegen, welche die Aufnahme oder Wieder-
gabe der Information verhindern (Tab. 1).

Zur Einschatzung der Dringlichkeit des akuten Hand-
lungsbedarfs [1] hilft folgende Frage:

Stehen wichtige Entscheidungen in Bezug auf die
Therapie an, welche die Einwilligung des Patienten be-
diirfen, oder droht ein anderweitiger gravierender
Schaden fiir den Patienten, die Angehorigen oder an-
dere Menschen (z.B. finanzieller Art oder reduzierte
Einsicht beziiglich fehlender Fahreignung)? Ist dies der
Fall, miissen eventuell fiirsorgliche Massnahmen er-
griffen werden, auch wenn diese das Arzt-Patienten-
Verhiltnis oft nachhaltig beeintrachtigen kénnen. Ist
dies nicht der Fall, gilt es eine Vorstellung von der

Tabelle 1: Mégliche Griinde fiir fehlendes Ansprechen auf die Bemihungen,
Verleugnung zu adressieren [31].

Neuropsychiatrische Stérungen mit Einschrankung von Wahrnehmung, Kognition oder
Reaktionsbereitschaft

Storungen des Frontallappens mit Aufmerksamkeitsstérungen oder gestdrten exekuti-
ven Funktionen

Storungen des Parietallappens mit Neglekt/Anosognosie

Demenz

Storung der Konzentration und Aufmerksamkeit in Verbindung mit Medikation

Nicht erkanntes Delir, subsyndromale delirante Symptomatik

Psychiatrische Stérungen mit verzerrter Wahrnehmung der Realitat und reduzierter
Verstandnisfahigkeit

Schizophrenie, andere Erkrankungen aus dem psychotischen Formenkreis

Pathologisches Misstrauen gegentiiber Arzten (Paranoia)

Schwere Depression mit Hoffnungslosigkeit, Nihilismus

Schwere Angststorung

Abhéangigkeitserkrankungen

Akute Intoxikation

Chronische Abhangigkeit von Alkohol oder anderen Drogen

Psychosoziale Belastungsfaktoren

Keine Versicherungsdeckung bei Arbeitsunfahigkeit

Ausstehende Zahlungen an die Krankenkasse

Familidre Alleinversorger

Soziale Isolation, fehlende soziale Resonanz

Familidare Konflikte

Schwierigkeiten in der Arzt-Patienten-Beziehung

Aufklarung tber die Diagnose unzureichend/unklar/verschwommen

Negative Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem

In der Anamnese eigene oder familidre belastende Erfahrungen mit Krankheit/Krebs

Emotionale Unreife
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Adaptivitdt des Denial zu gewinnen. Diese sollte das
Wertesystem und die Sichtweise des Patienten bertick-
sichtigen.

Anamnestische Daten zum kulturellen Hintergrund
und zu prigenden biographischen Erfahrungen mit
Krebs oder Krankheit oder negativen Erlebnissen mit
dem Gesundheitssystem sowie eine Einschidtzung der
pramorbiden Personlichkeit (z.B. misstrauische Ziige,
hohes Kontrollbediirfnis) erginzen das Bild und erge-
ben mogliche Hinweise auf die Funktion des Denial.
Wenn zum Beispiel Krebs aufgrund kultureller An-
nahmen oder subjektiver Erfahrungen im Umfeld
mit raschem Siechtum und Tod gleichgesetzt wird,
kénnen durch intensivere Aufklirung Angste redu-
ziert werden.

Folgende Fragen konnen hilfreich sein, die Funktion
des Denial abzuschitzen:

Durch was wirde die Verleugnung mutmasslich er-
setzt mit welchen Auswirkungen auf die Lebensquali-
tat der Patientin [1]? Sind Hoffnungslosigkeit, Demora-
lisation oder Depression wahrscheinliche Folge? Wird
die durch das Denial abgewehrte emotionale Belas-
tung im Umfeld der Patientin supportiv aufgefangen?
Besteht durch das Denial eine hohe Belastung der An-
gehdrigen mit Gefahr von Entfremdung oder Uberfor-
derung des sozialen Netzes? Fluktuiert die Verleug-
nung? Falls ja, kdnnen assoziierte Faktoren ausgemacht
werden? Seit wann besteht die Verleugnung, und in
welcher Phase der Erkrankung? Scheint allenfalls eine
Spontanremission wahrscheinlich? Hat das Denial tat-
sachlich Einfluss auf die Therapieadhdrenz? Deklaratives
Wissen, Affekt und Verhalten sind nicht zwingend kon-
gruent, so dass auch Patienten, die das Ausmass der
Krankheit oder die Diagnose auf der expliziten verbalen
Ebene verleugnen, sich dennoch - im Sinne einer dop-
pelten Buchfiihrung — den empfohlenen Therapien un-
terziehen und auch anderweitige Vorsorgemassnahmen
treffen. Bei einem Uberwiegen positiver Aspekte sollte
die Verleugnung stehen gelassen und im weiteren Ver-
lauf erneut evaluiert werden [31].

Leider gibt es zur Kommunikation in der Onkologie
insgesamt wenig Evidenz mangels kontrollierter Stu-
dien. Gewisse Kommunikationsregeln haben sich
dennoch im klinischen Setting zum Umgang mit mal-
adaptivem Denial bewahrt [1, 8, 32].

Generell sollte eine nicht-bewertende, respektvolle
Haltung gegeniiber dem Patienten und seiner Sicht-
weise eingenommen werden: Die Verleugnung und
das auffallige Verhalten (auch bei massiver Prokrasti-
nation notwendiger therapeutischer Massnahmen)
wird nicht zurechtgewiesen oder moralisiert, sondern
als Symptom der Gesamtbelastung und als Hilferuf
verstanden. Auf Konfrontation, Machtkdmpfe, Dro-
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hungen und Streit um die «Wahrheit» wird verzichtet,
auch von der Verbalisierung von Interpretationen und
Deutungen des Verhaltens des Patienten sollte abgese-
hen werden [20]. Stattdessen wird die Sichtweise des
Patienten vor dem Hintergrund seines Erlebens vali-
diert.

Die Ausrichtung sollte dabei nicht auf Vergangenes ge-
richtet sein, sondern auf die zukiinftige Erweiterung
der Handlungsspielrdume des Betroffenen, wenn diese
durch das Denial reduziert werden [33]. Der Patient
wird dabei im Sinn einer Kldrung in offenen Fragen
ermutigt, von sich und seinem subjektiven Krank-
heitsmodell und den Erwartungen an den Behandler
zu erzdhlen [31]. Dabei konnen Techniken aus der «Mo-
tivierenden Gesprachsfithrung» hilfreich sein [8, 34].
Mittels empathischem Zuhoren, geleitetem Entdecken,
Zusammenfassen, nicht-konfrontierender Gegentiber-
stellung unterschiedlicher Auffassungen und unter
Verzicht auf beweisfiihrende Techniken wird dem
Patienten die Moglichkeit gegeben, Diskrepanzen
zwischen seinem Verhalten zu wichtigen Werten und
Zielen zu erkennen, um so Problemeinsicht, Bedenken
und Verdnderungsbereitschaft zu fordern.

Diese ahistorische Ausrichtung mit Konzentration auf
ein gemeinsames Ziel in der Zukunft, auf das sich
Patient und Arztin verstindigen konnen, hat sich auch
in der Kommunikation zwischen den medizinischen

Behandelnden und der Patientin aus unserer Fallvig-
nette bewahrt. Eine allfillige Beschimung der Patien-
tin tiber ihr prokrastinierendes Verhalten wurde so
verhindert, was insbesondere bei noch fragiler Patien-
ten-Arzt-Beziehung zu Beginn mit einem hohen Risiko
fiir einen erneuten Riickzug behaftet gewesen ware.
Bedrohliche Information im weiteren Verlauf wird
nach Moglichkeit schrittweise dargeboten, um das
Risiko einer Uberwiltigung mit unangenehmen Ge-
fiihlen zu vermeiden.

Fir die klinische Praxis wichtig zu wissen ist, dass die
Art und Weise, wie eine schlechte Diagnose vom medi-
zinischen Behandelnden dem Patienten Uberbracht
wird, die Reaktion des Patienten und die Entwicklung
von Denial wesentlich beeinflussen kann. Leitlinien
zur Uberbringung schlechter Nachrichten betonen
die Berticksichtigung der Bewdltigungsfihigkeit des
Patienten bei der Darbietung der potenziell belasten-
den Information [35]. Ein empathischer und vertrauens-
wirdiger Arzt ermoglicht es der Patientin Angste und
Sorgen anzusprechen [36, 37].

Nach Moglichkeit sollten die Angehorigen einbezogen
werden, damit diese vorbereitet werden kénnen auf
den Verlauf, deren Belastung/Belastbarkeit einge-
schétzt werden kann und allféllige Kollusionen (Ver-
strickungen) im Familiensystem erkannt werden
koénnen.

Tabelle 2: Kommunikation mit Patienten in der Verleugnung [19].

Strategie

Beispiele

Ausschluss von ungenligender In-
formation, Missverstandnissen oder
kognitiver Stérung.

«Kénnten Sie mir in Ihren eigenen Worten erzéhlen, was Sie tber Ihre Krankheit wissen?»; «Um sicherzugehen,
dass ich Sie richtig verstanden habe, Sie denken...»

An die aktiv erfragten Patientenbedurf-
nisse angepasste Darbietung und Do-
sierung der medizinischen Information
und Klarung der Behandlungsziele.

«Menschen haben unterschiedliche Bedirfnisse in Bezug auf die Information. Sind Sie eher jemand, der die
medizinischen Informationen genau bis ins Detail wissen méchte oder bevorzugen Sie eher eine zusammen-
fassende Information?»

Einschatzung der Adaptivitat der Ver-
leugnung mit Klarung eines Einflusses
auf den Interventionsbedarf bezliglich
des Denial.

«Darf ich Sie fragen, wie Sie die Krankheit bewaltigen?»; «Flihlen Sie sich im Alltag aktuell auf der Arbeit, in
der Familie oder bei Freizeitaktivitaten durch die Krankheit beeintréachtigt?»; «<Haben Sie sich in Bezug auf die
empfohlenen Therapien schon entscheiden kénnen?»; Bei Ablehnung: «Kénnen Sie mir nochmals lhre Sicht-
weise schildern, wie Sie zu der Entscheidung gekommen sind, keine weiteren Untersuchungen/Therapien
durchfihren zu lassen?»; «Wie schatzen Sie mogliche Folgen dieser Entscheidung ein?»

Empathische Exploration der emotiona-
len Hintergriinde der Angst; Anerken-
nung, Validierung und Normalisierung
der unangenehmen Gefuhle, welche
die Erkrankung ausldst. Angebot von
Hilfe/Unterstltzung.

«Wie flihlen Sie sich mit der Krankheit?»; «lch nehme wahr, dass Sie verunsichert sind und die méglichen
Nebenwirkungen der Chemotherapie lhnen Sorge bereiten. Das geht den meisten Menschen so.»; «Vor dem
Hintergrund ihrer schlimmen Erfahrungen in ihrer Familie mit Krebs, muss die Diagnose fiir sie besonders
schockierend sein...»; «Bitte lassen Sie mich wissen, wenn ich etwas sage, was Sie verunsichert.»; «Bitte sagen
Sie mir, wenn ich etwas tun kann, dass es lhnen besser geht.»; «Viele Menschen in lhrer Situation nehmen
psychoonkologische Hilfe in Anspruch (z.B. besuchen eine Selbsthilfegruppe), konnte das etwas fir Sie sein?»

Bei maladaptivem Denial: Identifikation
und vorsichtige Herausarbeitung mog-
licher Ambivalenzen/Widerspriiche im
Patientennarrativ im offenen Dialog.
Ermutigung zu Optimismus und Hoff-
nung. Einbezug von Familie und Be-
handlungsteam.

«Konnten Sie mir erklaren, warum Sie diese Lasion flr eine Entziindung halten?»; «Gibt es eventuell, wenn
auch nur ganz kurze, Momente, wo Sie sich lhrer Einschatzung nicht ganz so sicher sind?»; «Hat der Verlauf der
letzten Monate etwas an lhrer Einschatzung gedndert?»; «Wie denkt Ihre Frau dariber?»; «Ich hoére heraus,
dass ein Teil von Ihnen in Betracht zieht, dass es allenfalls doch ernster sein konnte? Liege ich damit richtig?»

Verlaufsbeobachtung des Denial.
Vereinbarung eines neuen Behand-
lungstermins.

«lch habe verstanden, wie Sie momentan tber die Krankheit denken. Mir wére es wichtig, Sie in xy Wochen
wiederzusehen, um zu héren, wie es lhnen geht und mit Ihnen weiter zu sprechen.»
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Gegebenenfalls kann es auch sinnvoll sein, weitere
Helfer einzubeziehen. Manchmal fillt die Offnung und
Thematisierung von Angsten leichter im Umgang mit
Pflegefachpersonen («Cancer nurses»), medizinisch-
technischen Assistenten oder Sozialarbeiterinnen als
bei Arzten. Bei entsprechender Bereitschaft des Patien-
ten ist die Uberweisung an psychiatrisch-psychologi-
sches Fachpersonal, im Idealfall an den psychoonko-
logischen Dienst des zustindigen Tumorzentrums,

Korrespondenz: glnstig. Adressen von Selbsthilfegruppen sind bereit-

Dr.med. Eva Pape zuhalten [1], diese sind in der Schweiz zum Beispiel bei
Klinik fiir Konsiliarpsychiat- .
rie und Psychosomatik der Krebsliga aufgeschaltet.
UniversitdtsSpital Zirich Gesprache mit «unkooperativen» Patienten, die drzt-
Rémistrasse 91
CH-8091 Ziirich

eva.pape[at]usz.ch

licherseits als wenig zielfiihrend und frustrierend erlebt
werden, konnen den Impuls auslésen, die Gesprache

Fazit fur die Praxis

Prinzipiell ist Denial als Bewaltigungsstrategie und Schutzmechanismus zu
verstehen, der dem von einer Krebserkrankung betroffenen Menschen hilft
und Zeit gibt, die bedrohende und beangstigende Diagnose und ihre Impli-
kationen zu verarbeiten. Diese Abwehr- oder Vermeidungstendenz kann
einem notwendigen Bedurfnis nach Selbstschutz dienen und soll respektiert
werden [2, 19]. Die vom Patienten an den Tag gelegten Vermeidungsstrate-
gien sollten pragmatisch und am Wertesystem des Patienten hinsichtlich
ihres adaptiven und maladaptiven Charakters evaluiert werden. Interveniert
sollte dann werden, wenn es sich um Vermeidungsverhalten handelt, das
die Behandlung negativ beeinflusst und die Gesundheit und das Wohlbe-
finden der Patientin gefahrden kann. Dabei ist ein sensibler, patienten-
zentrierter, primar nicht-konfrontativer Ansatz am besten geeignet, um den
Betroffenen in der Beziehung zu halten und zu helfen, mit seinen Angsten
umzugehen und bei der Suche nach seinem individuellen Weg der Krank-
heitsbewaltigung zu unterstitzen.

«There is a grace in denial. It is nature’s way of letting in only as much as
we can handle» [10].
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moglichst kurz zu halten. Die Wahrung einer ver-
trauensvollen Beziehung stellt jedoch die wichtigste
Voraussetzung zum Aufbau von Vertrauen und Abbau
vom Angst bei der Patientin dar [1]. Die Reflexion
derartiger negativer Gegeniibertragungsphdnomene
in der Arzt-Patienten-Beziehung beugen dem Ausagie-
ren moglicher subtiler aggressiver Impulse vor. Auch
sollten eigene Angste vor der Krankheit oder den Emo-
tionen des Patienten bewusst gemacht werden, um
eine kollusive Verstrickung («Mitmachen») mit der
Verleugnung zu vermeiden [32].

Dabei erweist sich ein Ansatz, der auch in prognostisch
sehr ernsten Situationen Raum fiir Hoffnung lasst
(«To hope for the best while also preparing for the worst»)
als hilfreich und entlastend [38]. Tabelle 2 fasst die
verschiedenen Strategien bei der Adressierung von
Verleugnung nochmal zusammen mit moglichen Bei-
spielsatzen.

Medikament6se Behandlungsoptionen

Einen spezifischen psychopharmakologischen Ansatz
zur Therapie der Verleugnung gibt es nicht. Bei starker
Stressiiberflutung und Angst kann — unter entspre-
chenden Kautelen - der voriibergehende Einsatz eines
Benzodiazepins wie Clonazepam 0,5 mg 2x/Tag oder
Lorazepam 0,25-0,5 mg 2x/Tag sinnvoll sein [32]. Bei
assoziierter klinisch relevanter Depression, die Hoff-
nungslosigkeit verstarkt und die Selbstwirksamkeits-
erwartung der Patientin reduziert, kann die zusatz-
liche Gabe eines Antidepressivums indiziert sein. Dies
vor allem bei schweren Depressionen und Ablehnung
oder fehlender Verfiigbarkeit einer psychotherapeuti-
schen Behandlung.
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