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Mehr als ein Viertel der schweizerischen Bevölkerung leidet an einer chroni-
schen Krankheit. Nach Berechnungen der Weltgesundheitsorganisation WHO 
werden sie zunehmen und im Jahre 2020 etwa 60% aller Erkrankungen ausma-
chen. Psychosoziale Belastungen bzw. psychische Komorbiditätenen sind unter 
den Betroffenen (sowie ihren Angehörigen) weit verbreitet. Das schränkt nicht 
nur ihre Lebensqualität ein, sondern ist auch ein Risikofaktor für psychiatrische  
Folgeprobleme. Zusätzlich können sie die Arzt-Patient-Beziehung belasten. Das 
Nationale Krebsprogramm zum Beispiel fordert daher die systematische Beach-
tung der psychischen Ebene bei Krebserkrankungen.

Basierend auf  einem 
Seminar vom  
KHM-Kongress 2014

«Chronic Disease Management» stellt hohe Anforde-
rungen an alle Involvierten: Behandelnde, Patienten 
sowie ihr Umfeld. Die komplexen Behandlungen ma-
chen einen Grossteil unserer Gesundheitskosten aus. 
Die häufigen psychischen Komorbiditätenen stellen 
ein Risiko für die Arzt-Patient-Beziehung sowie den  
Behandlungserfolg dar. Die Raten für (häufig lange) 
Krankschreibungen sowie Berentungen aus psychi-
schen Gründen sind hoch. Aus medizinischen, volks-
wirtschaftlichen und weiteren Gründen ist daher das 
frühzeitige Erkennen psychischer Problemlagen und 
nötigenfalls die Triage in eine qualifizierte Therapie 
wichtig.

Hohe Prävalenz psychischer  
Komorbiditätenen

Entsprechend der vielfältigen psychosozialen Belas-
tungen, die mit chronischen Erkrankungen einher-
gehen, ist die Prävalenz psychischer Komorbiditäte-
nen hoch. Bei Krebserkrankten im Initialstadium 
etwa 32%, im palliativen Stadium 50% [1, 2]. Nach 
Herzinfarkt entwickeln 20–40% eine depressive 
 Störung [3]. Mit COPD einher geht zu 30% eine De-
pression, zu 15% eine Angststörung [4]. Chronische 
Schmerzpatienten tragen ein doppeltes Depressions-
risiko [5]. Aber auch in den Monaten nach IPS-Aufent-
halt entwickelt jede dritte Person eine Depression [6]. 
Besonders wichtig hier: Diese psychischen Störun-
gen äussern sich vorwiegend somatisch, etwa in 
Form von Schwäche, Appetitlosigkeit oder Abge-
schlagenheit! Insgesamt muss bei einem Drittel aller 

Patienten in Hausarztpraxen (komorbid) mit psychi-
schen Problemlagen gerechnet werden [7]. 

Warum ich? Hoffnung – worauf?

Die Ursache vieler onkologischer und anderer chro-
nischer Erkrankungen kann häufig nicht abschlie-
ssend geklärt werden. Betroffene, die sich fast immer 
die «Warum»-Frage stellen, sind damit ihren subjek-
tiven Erklärungen oder wissenschaftsfernen Erklä-
rungsansätzen überlassen [8]. Entsprechend der un-
klaren Ätiologie steht selten eine kurative Therapie 
zur Verfügung und der Verlauf ist meist über kurz 
oder lang progredient. Bekanntlich «stirbt die Hoff-
nung zuletzt», und doch stellen sich viele von einer 
chronischen Krankheit Betroffene wenigstens pha-
senweise die Frage, worauf wenn nicht auf Heilung 
sie denn hoffen sollen und können. Dies stellt eine 
der psychischen Belastungen chronisch Kranker dar.

Psychische Notlagen erkennen  
und entstigmatisieren

Nach wie vor werden psychologisch-psychiatrische 
Angebote von Teilen der Bevölkerung als Stigmatisie-
rung wahrgenommen [9]. Selbst in einer ausseror-
dentlichen Belastungssituation, wie es eine maligne 
Krankheit darstellt, kann die Hemmschwelle hoch 
sein, psychologische Unterstützung in Anspruch zu 
nehmen [10]. 
Als ein Mittel zur Identifikation psychosozial unter-
stützungsbedürftiger Patienten können kurze Belas-
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tungsscreenings dienen [11, 12]. Mittels eines einzi-
gen Kreuzes auf der Visuell-Analog-Skala wird die 
Belastung des Patienten verlässlich erfasst. Häufig 
wird ein Wert von fünf oder höher als Indikation für 
eine vertiefte Abklärung bei einer Fachperson inter-
pretiert. Bei Bedarf kann im zweiten Teil die Belas-
tung aufgeschlüsselt werden. Lässt man den Patien-
ten z. B. vor der Konsultation im Wartezimmer das 
Blatt ausfüllen, erhält der Behandler einen schnellen 
Überblick zur bio-psycho-sozialen Situation der Per-
son. Wird ein solches Instrument als Teil der Regel-
versorgung eingeführt kann es darüber hinaus zur 
Entstigmatisierung psychischer Problemlagen bei-
tragen und ihre Thematisierung sowie die Inan-
spruchnahme adäquater Unterstützung begünstigen 
[10]. Die vom BAG und der GDK beschriebenen 
 Kriterien zum Beizug psychologisch-psychiatrischer 
Fachpersonen können ebenfalls (auch ausserhalb 
 eines palliativen Kontextes) eingesetzt werden [13]. 
Aktuell läuft eine landesweite Kampagne zur Entstig-
matisierung psychischer Erkrankungen (www.wie-
gehts-dir.ch). Patienten, die ohnehin sehr häufig 
auch im Internet Gesundheitsinformationen suchen, 
können darauf verwiesen werden. Auch Behandelnde 
finden hier hilfreiche Gesprächstipps sowie Informa-
tionen zu psychischen Erkrankungen und zur Pflege 
psychischer Gesundheit. Weitere verlässliche Infor-
mationsquellen sind verfügbar [14]. 

Häufig: Depressionen

Depressionen sind bei malignen Erkrankungen wie 
auch als singuläre Störung oder komorbid mit ande-
ren psychiatrischen Entitäten häufig. Tabelle 1 nennt 
häufige Symptome. Auch hier besteht natürlich das 

Problem der Stigmatisierung. Im Kontext von Migra-
tion werden gehäuft die körperlichen Symptome be-
obachtet. Beim SRK ist eine hilfreiche Patientenbro-
schüre «Depression kann jede und jeden treffen» in 
den Landessprachen sowie sieben Migrationsspra-
chen verfügbar [15]. Eine weitere Kernbotschaft darin 
aus dem Programm Bündnis gegen Depression: «De-
pression ist behandelbar» [16]. Von Pro Mente Sana 
ist eine allgemeinere Broschüre «Seelische Krise – 
was tun?» ebenfalls in mehreren Migrationssprachen 
erhältlich [17].

Bio-psycho-sozial gewinnt

«Chronic Disease Management» heisst für den Haus-
arzt sowieso tägliche Anwendung des bio-psycho-so-
zialen Modells [18]. Da häufig komorbid psychische 
Problemlagen dazukommen, ist es hilfreich, Eigen-
heiten dieser Störungsbilder zu beachten, etwa ihre 
Stigmatisierung oder kulturspezifische Umgangs-
weisen. Zu gewinnen ist eine unterstützende Arzt- 
Patient-Beziehung, damit auch Compliance und Be-
handlungserfolg, sowie Lebensqualität – eventuell 
auf beiden Seiten des Behandlungstisches. 
Gespräche sind zwar nicht immer leicht zu verrech-
nen, lohnen sich schliesslich aber doch. Probleme  
interdisziplinärer Zusammenarbeit und langer 
 Wartezeiten beim Psychotherapeuten sind leider 
 bekannt [19]. Bereits mit wenig Gesprächszeit (regel-
mässige kurze Gespräche) können Wartezeiten aber 
häufig effektiv überbrückt werden. Schon die Aus-

Tabelle 1: Depression: Häufige Symptome.

Körperlich

Schlafstörungen 

Appetitverlust 

Kopf-/Gliederschmerzen 

Müdigkeit oder Unruhe 

Emotional

gedrückte Stimmung

Interesse-/Freudlosigkeit

Antriebsverlust / Energielosigkeit

Kognitiv

Konzentrations-/Gedächtnisstörungen 

Sozial

Rückzug

Spirituell

Sinnkrise

Fallbeispiel: Psychische Komorbidität 
bei maligner Erkrankung
73-jähriger Mann, ehemaliger Polier, Bauleiter, verheiratet, 

3 Kinder, aus Österreich.

Infektion mit dem Hepatits C-Virus in den 80er Jahren (Trans-

fusion). Danach Entwicklung einer chronischen Heptits C.  

Unerkannt bis 2005. 

2005 Diagnose einer hepatozellulären Karzinoms.

Behandlung auf der Onkologie.

2006 im Frühjahr Abschluss der Behandlung und Abschluss 

der Nachsorge auf der Onkologie. «Man könne nichts mehr für 

ihn tun.»

2006 Herbst, Entwicklung einer schweren, agitiert depressiven 

Phase.

Ab 2007 zunehmende Umtriebigkeit mit diversen Arztwech-

seln inkl. Hausarztwechsel, Inanspruchnahme diverser «krebs-

therapeutischer» Angebote.

Fehlende Selbstreflexion betreffend depressiver Entwicklung.

Starke emotionale Belastung der Ehepartnerin durch den  

Patienten.

Ab 2008 nach längeren Gesprächen, Behandlung mit einem 

SSRI, darunter Besserung der depressiven Begleitsymptomatik. 

2009 Exitus an den Folgen des Tumorleidens.
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sicht auf eine hilfeversprechende Therapie, wie das 
die Psychotherapieforschung schon lange gezeigt hat 
[20], trägt zur Verbesserung des Wohlbefindens 
 (Remoralisierung) bei.

Fazit für die Praxis 

Maligne Erkrankungen stellen meist eine hohe psy-
chische Belastung für Betroffene (und Angehörige) 
dar. Die psychische Überforderung wird nicht immer 
angesprochen, sondern auch als körperliche Symp-
tome larviert zum Ausdruck gebracht. Ein offenes 
Auge für die bio-psycho-soziale Situation des Patien-
ten kann die Arzt-Patient-Beziehung sowie den Be-
handlungserfolg begünstigen. 
Daher:
– Daran Denken und Erkennen der psychischen Ko-

morbidität
– Raum für Patienten- und Angehörigengespräche 

bieten
– Begleitung, medikamentös (wenn erforderlich) 

und hausärztlich
– Bei Unklarheiten allenfalls Einholen eines psychi-

atrischen Konsils
– Überweisung zur Psychotherapie im Bedarfsfall 

und/oder auf Wunsch des Patienten
– Information an Patienten über geeignete lokale 

Anlaufstellen
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