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Zusammenfassung

Psychoonkologie ist ein vergleichsweise junges interdiszip-
lindires Feld unterschiedlicher medizinischer und psycho-
sozialer Grundberufe bei der Erforschung der Rolle psy-
chischer und sozialer Mechanismen bei der Entstehung von
oder im Zusommenhang mit dem Verlauf von Krebserkran-
kungen. Der derzeitige Stand der psychoonkologischen For-
schung umfasst bereits einige 10000 evidenzbasierter
Studien, darunter eine groBe Zahl randomisiert-kontrollier-
ter Studien. Voreilige Schlussfolgerungen im Hin-blick auf
die Rolle psychischer bzw. sozialer Faktoren bei der Entste-
hung von Krebserkrankungen sind jedoch in jeder Hinsicht
verfriht, sowohl in positiver wie in negativer Hinsicht. Das
Gleiche gilt fir die Rolle psychischer und sozialer Faktoren
aufihren Einfluss auf den Verlouf der Erkrankungen und die
dadurch méglicherweise bedingte Uberlebenszeit. Die Be-
streitung eines relevanten Einflusses psychosozialer Varia-
blen auf den Krankheitsverlauf missen derzeit als rein
ideologisch bezeichnet werden wie ebenfalls ihre unkriti-
sche Postulierung. Der Stand der Forschung findet gleich
viele empirische Belege fir einen signifikanten Einfluss wie
fir dus Gegenteil. Die Grinde fir das Patt der Forschung
dirften in methodologisch unzureichenden Studien liegen,
die z. B. Coping unzureichend erfassen, die Professionali-
sierung psychoonkologischer Therapeuten nicht ausrei-
chend beriicksichtigen und ungeniigend die Komplexitit
beteiligter Variablen erfassen.
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Summary

Psycho-oncology is a rather young multi-disciplinary field
of research aiming at the investigation of the contribution of
psychosocial variables to the onset of cancer and the pro-
gression of the disease as well. The actual knowledge
covers several 10000 evidence-based studies, amongst
them a major number of randomized-controlled studies.
Condlusions regarding the role of psychological and social
factors in causing cancer are premature in either direction,
pro and contra. The same holds true for the role of psycho-
logical and social variables in respect o their impact on the
process of the diseases and their possible impact on survival
time. Arguments in either direction — be it pro or contra —
are hased ideologically solely at this time. The reasons for
this undecided situation lie in insufficient studies, which
take not into account proper measurements of coping, a
qualified training of therapists in psycho-oncology, and in
invalid studies which do not integrate enough variables of
the highly complex interaction between somatic and psy-
chosocial variables.

Psycho-oncology — cancer and psychological
response coping with cancer
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sychische Aspekte im Zusammen-
P hang mit einer Krebserkrankung be-

schiftigen die Menschen seit jeher.
Zu wohl keiner anderen Erkrankung gibt es
so viele Theorien und Meinungen in der Be-
volkerung wie speziell zur Krebserkran-
kung. Entsprechend vielgestaltig zeigen
sich auch die Empfehlungen und Mafinah-
men, die zur Heilung fiihren sollen. Man-
nigfaltige Angebote im klinischen Bereich
leben von sogenannten alternativen Thera-
pien, von denen sich ein GrofBteil speziell
auf die Krebsbekdampfung konzentriert. Bei
den allgemein als ,,Krebs* bezeichneten Er-

krankungen handelt es sich um unterschied-
lichste Erkrankungsformen, denen allen le-
diglich gemeinsam ist, dass es sich um mali-
gne neoplastische Prozesse im Organismus
handelt, die — ungehindert — unweigerlich
zum vorzeitigen Tode des Organismus fiih-
ren, weil sie lebenswichtige Funktionen
zum Erliegen bringen kénnten. Das Interes-
se am Krebs ist seit jeher so grof wie an kei-
ner anderen Krankheit. ,,Krebs, eine Krank-
heit wie keine® (49) ist die gefiirchtetste al-
ler medizinischen Diagnosen. Eine mysti-
sche Aura umgibt ,,den Krebs®. Tatsachlich
aber handelt es sich nur um eine » Sammel-
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> Krebs ist eine Sammelbezeichnung fiir unter-
schiedlichste Erkrankungen mit unterschiedlichs-
ten Prognosen, die alle lediglich gemeinsam
haben, dass sie aufgrund ungehemmten Zell-
wachstums — unbehandelt — lebenswichtige
Funkfionen des Organismus nachhaltig be-
eintréchtigen.
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» » Die sogenannte ,Krebspersonlichkeit” ist
eine in der Offentlichkeit weit verbreitete Auf-
fassung und wird als eine Erkldrung fiir Krebs-
erkrankungen angesehen.
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bezeichnung unterschiedlichster Formen ei-
nes bosartigen Zellwachstums mit groften-
teils ganz unterschiedlichen Prognosen und
vermutlich ganz verschiedener Ursache,
Genese und Beeinflussbarkeit.

Krebs wird mit dem Bosen schlechthin
identifiziert, obwohl auch andere schwere
chronische Erkrankungen todlich verlaufen
konnen und derzeit noch mehr Menschen in
den westlichen Gesellschaften z. B. an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen  versterben
als an Krebserkrankungen. Bereits die me-
taphorische Assoziation, die der Begriff
,Krebs auslost, spricht fiir sich:

,»Jie (die Krebskrankheiten, d. Verf.) gel-
ten, wie Krebstiere, als meist unsichtbare
Lebewesen der Nacht, die sich in unbe-
rechenbarem Krebsgang scheinbar wider-
sinnig fortbewegen. Wie durch Schalen ge-
schiitzte Krebse sind auch die Krankheiten
Krebs, dieser Metapher folgend, zupackend,
mit starrem Blick verfolgend, unersittlich
Qualen bereitend und den Tod des Opfers
zum Ziele habend* (48, S. 13).

Erstmals wurde von Galen die Metapher
des Tieres Krebs fiir die Erkrankung ge-
wihlt, der angeblich beobachtet haben woll-
te, dass Frauen mit einem Mammakarzinom
ein krebsartiges Gebilde auf der Brust ent-
wickelten (5).

Die mit der Erkrankung verbundenen in-
nerorganismischen, entgleisten Zellwachs-
tumsprozesse werden in der Metapher quasi
personifiziert. Sie werden zum Gegner, dem
Bosen (besser: Bosewicht) erklart: ,,Plotz-
lich auftauchend, dort, wo alles gut schien,
unbegreiflich in ihren Griinden und in ihrem
Ablauf, und ein Widersacher des Lebens, so
wie der personifizierte Bose, der aus dem
Mittelalter bis in die neueste Katechismus-
ausgabe hertiber gerettet wurde (49).

Aber selbst in einer aufgeklarteren Sicht-
weise wird eine Krebserkrankung wie eine
,moderne Seuche” empfunden: ,,Krebs be-
deutet einen schweren Schicksalsschlag,
unheilbare, unbeeinflussbare Krankheit, si-
cheren und nicht plétzlichen Tod, sondern
langsames qualvolles Dahinsiechen. Dem
Krebs haftet etwas Unheimliches, Hinterlis-
tiges und Boses an. Er kann Strafe, Schuld
oder Siihne bedeuten. Krebs heift auch feh-
lendes Leistungsvermdgen, somit Wert-
losigkeit und Verachtetwerden, den anderen
zur Last fallen. Er trégt die Zeichen des Aus-

satzes, des Ausgestofenseins, der Isolation,
der Hilf- und Hoffnungslosigkeit“ (33).

Nicht das dunkle unbekannte Bose, son-
dern gar der Bose, der Teufel oder das Teuf-
lische in Gestalt des Krebses ist der personi-
fizierte Gegner, der Feind des Lebens, der
sich in den Leib eingeschlichen hat, der sich
nun des Leibes und damit der Person be-
machtigt. So wird verstindlicher, warum
,,der” Krebs seit der Antike mit dem Bosen
im Menschen in Verbindung gebracht wird,
denen aus dem Weg zu gehen sei. Und damit
wird auch verstdndlich, warum viele Er-
krankte davon berichten, dass sie sich auf
fiir sie unverstandliche Weise plotzlich von
Freunden oder Bekannten gemieden fiihlen.

Die Emotionalisierung von Krebserkran-
kungen fiihrte somit zur Suche nach Auswe-
gen, wie mit dem Bosen umzugehen sei, wie
das Bose in den Korper kommen konnte
oder konnte und wie es wieder hinauszubrin-
gen bzw. wie es fernzuhalten sei. Der Glaube
— in Form von sogenannten Laientheorien —
ist in der Bevolkerung weit verbreitet, dass
man deswegen an einem Krebs erkrankt sei
(der Betroffene selbst oder andere), weil ir-
gend etwas in der Lebensfithrung im Vorfeld
der Erkrankung beim Betroffenen nicht ge-
stimmt habe (73). Der héufig zu beobach-
tende und von vielen Patienten berichtete
Bruch in sozialen Beziehungen mit ihren
einhergehenden bzw. zugrunde liegenden
massiven Verdnderungen in der Kommuni-
kationsstruktur mit der vertrauten Umge-
bung konnten hier ihre Wurzel haben (7),
man geht auch dadurch dem Bosen aus dem
Weg, indem man den Kranken meidet, in den
ja das Bose Einzug gehalten hat.

Psyche und Krebsentstehung

Eine sehr weit in der Bevolkerung verbreite-
te Auffassung ist die der psychischen Ver-
ursachung einer Krebserkrankung. Die
» > Krebspersonlichkeit oder Typ-C-Per-
sonlichkeit wurde eingangs kurz als verbrei-
tete Auffassung in der populdren Meinung
und auch mancher Forschungsansitze er-
wihnt. Sie geht zurlick auf historisch tiber-
lieferte Sichtweisen zu Zeiten von Hippo-
krates und Galen.



Personlichkeit als Konstrukt meint die
wintegrierte und dynamische Organisation
der physischen, mentalen, moralischen und
sozialen Qualitéten eines Individuums, wie
sie sich in Beziehung zu anderen Menschen
manifestiert* (17). Sie kann ebenfalls als
Komplexitét der natiirlichen und erworbe-
nen Impulse und Gewohnheiten der Person
beschrieben werden, wie sie sich in unseren
sozialen Interaktionen ausdriicken (75).

Spricht man die ,,Krebspersonlichkeit*
als mogliches Konzept zur Untersuchung
eines zur Krebserkrankung disponierten
Personlichkeitstypus an (,,cancer prone per-
sonality*), so handelt es sich um eine stereo-
type Typologie, bei der extreme Charakte-
ristika in den Blick genommen werden —
wie z. B. emotionsarme bzw. -gehemmte
Ausdrucksweise, depressive Grundperson-
lichkeit, Argerunterdriickung, die keine
normale oder durchschnittliche Person
kennzeichnen, sondern Elemente von Ver-
haltensweisen.

Die verfiigbare psychoonkologische For-
schungsliteratur ist meist einfaktoriell aus-
gerichtet gewesen, man war lange Zeit —
ganz entgegen der Komplexitit des Coping-
Ansatzes — an einem simplen Ursache-Wir-
kungsmechanismus interessiert (61). Ein
bestimmtes Personlichkeitsmerkmal wurde
im Hinblick auf das Auftreten einer Krebs-
erkrankung betrachtet. Drei verschiedene
methodische Vorgehensweisen lassen sich
voneinander unterscheiden (75):

e retrospektiver Ansatz
e semiprospektiver Ansatz
e prospektiver Ansatz

Refrospektive Studien

Es wurden Merkmale der Personlichkeit un-
tersucht, wenn eine Krebserkrankung be-
reits vorlag. Es werden Patienten beziiglich
ihrer Einschitzungen retrospektiv befragt,
das heif}t, sie sollen sich retrospektiv im
Vorfeld der Erkrankung beschreiben. Er-
gebnis solcher Untersuchungen ist fast re-
gelmaBig, dass ein Personlichkeitstypus re-
sultiert, der durch Unsicherheit, Unterdrii-
ckung negativer Emotionen (speziell Ar-
ger), mit einer angepassten, sich unterord-
nenden Attitiide gekennzeichnet ist.

In einem differenzierten Uberblick kon-
zentrierte sich Jensen (34) auf Brustkrebs-

erkrankungen. Hierbei handelt es sich um
eine Form der Krebserkrankung, die ein
grofles Ausmall von psychosozialem For-
schungsinteresse auf sich gezogen hat, teil-
weise wegen ihrer hohen Pravalenz (sie ist
die am héufigsten auftretende Krebsart bei
Frauen in den westlichen Staaten) und we-
gen ihrer hohen Mortalitét (an zweiter Stel-
le hinter Lungenkrebs).

Jensen geht sehr kritisch mit der Metho-
dik in vielen Studien auf diesem Gebiet um
und schlussfolgert, » dass es keine valide
Basis fiir die Annahme einer Korrelation
zwischen der Personlichkeit und dem Risi-
ko der Frauen, diesen Krebs zu entwickeln,
gebe. Dennoch empfiehlt er, weitere Unter-
suchungen im Bereich ,unterdriickte Ag-
gression und Introversion“ vorzunehmen.
Dieser interessante Aspekt beruht auf frii-
hen Arbeiten von Morris und Greer (52), die
fanden, dass die Unterdriickung von Arger
mit einem hoheren Risiko, eine Brust-
geschwulst bosartiger Natur zu entwickeln,
assoziiert war.

In einem sorgfaltigen Literaturiiberblick
beziiglich Lungenkrebserkrankungen ka-
men Bernhard und Ganz (8) zu einer dhn-
lichen Schlussfolgerung wie Jensen: Einige
frithe Untersuchungen legen die Vermutung
nahe, dass emotionale Unterdriickung und
Konformitit mit einem Lungenkrebsrisiko
assoziiert seien; allerdings sei es schwierig,
diese Variablen vom Rauchverhalten abzu-
trennen, das einen profunden Einfluss auf
die Krankheitsinzidenz habe, wie auch von
den Einfliissen einer latenten oder evidenten
Erkrankung. Die Autoren fanden keinen
konsistenten Nachweis fiir eine Personlich-
keit, die das Risiko fiir eine Lungenkrebs-
erkrankung erhohen wiirde.

Kune und Mitarbeiter (40) verglichen in
einer kontrollierten Studie 637 Patienten,
die als an kolorektalem Karzinom Erkrank-
te neu diagnostiziert waren, mit 714 nach
Alter und Geschlecht gematchten, normal-
gesunden Personen. Die Autoren beobach-
teten, dass die Krebspatienten signifikant
mehr von einer ungliicklichen Kindheit und
ihrer jiingsten Vergangenheit als Erwachse-
ner berichteten als die Kontrollpersonen;
auflerdem gaben sie an, starkes Unwohlsein
als Reaktion auf Arger zu verspiiren, darun-
ter waren ,,Resignationsgefiihle®, ,,depres-
sive Gefithle” oder sich ,aufgewiihlt fiih-
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» Aufgrund des retrospektiven Charakters vieler
Studien kann man zum Beitrag der Psyche
bei der Krebsentstehung keine Aussagen machen.
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len“. Die Autoren bemerken, dass die ge-
nannten Beziehungen zwar moderat, aber
dennoch signifikant waren (z. B. streute das
relative Risiko fiir Arger zwischen 1,54 und
2,54 und das fiir Verlust eines Elternteils
und Ungliicklichsein von 1,58 bis 1,88).
Auch gaben sie das potenzielle Problem ei-
nes Erinnerungsbias zu bedenken, hervor-
gerufen durch das Wissen um die Krebs-
diagnose, das die Antworten der Patienten
auf Fragen beeinflusst haben konnte (Pa-
tienten kénnen eventuell unterschiedlich
auf Fragen tiber soziale Erwiinschtheit und
Gefiihlsausdruck geantwortet haben).

Semiprospektive Studien

Solche Untersuchungen erfassen die Patien-
ten vor der eigentlichen Diagnose. Entweder
ist der Untersucher blind fiir die Diagnose
oder der Patient selbst. Eine der frithesten
Studien dieser Art ist die von Kissen (37), der
Patienten mit einem Lungenkarzinom mit
Kontrollpersonen verglich, die unter Brust-
kastenbeschwerden litten. Der Untersucher
war ,,blind* gegeniiber der Diagnose und
kam zu der Auffassung, dass die Patienten
mit einem Lungenkarzinom eine geringere
Fahigkeit zum Emotionsausdruck hatten,
selbst bei Kontrolle der Rauchgewohnheiten.

Wie Spiegel und Kato (65) berichten, er-
gab sich ein dhnliches Bild erst in jiingster
Zeit fiir Patientinnen mit Gebdrmutterhals-
krebs (4). Biopsien zeigten, dass ein grofie-
res Ausmal} an Dysplasie mit einem eher
Hrespektvollen” und konformistischen Per-
sonlichkeitsstil assoziiert war. Die Testun-
gen waren durchgefiihrt worden nach der
Untersuchung durch den Arzt und noch be-
vor die Ergebnisse der Biopsie bekannt wa-
ren. Die Verhaltensweisen konnten nicht
aufgrund einer schwereren Erkrankung als
mehr , konformistisch* oder mehr ,respekt-
voll“ bewertet werden, da zervikale Dyspla-
sien symptomlos sind. Ein Beitrag anderer
behavioraler Einfliisse bei der Entwicklung
von zervikalem Krebs ist wahrscheinlicher,
da sexuelles Verhalten und die Exposition
gegeniiber dem menschlichen Papillomavi-
rus, Erndhrungsverhalten und Rauchen wei-
terhin zum Risiko beitragen (41).

Weitere Studien dieser Art zeigten Wat-
son und Greer (75) zufolge einen unnorma-
len Ausdruck von Emotionen (25, 53), ratio-

nalisierendes und emotionsunterdriicken-
des Verhalten (77), weniger Arger und Ag-
gressivitdt (24) oder eine Unterdriickung
von Emotionen mit einer Unfahigkeit zum
Argerausdruck (11).

Aufgrund der Tatsache, dass diese Studi-
en Personlichkeitsprofile vor dem Bekannt-
werden von Biopsieergebnissen erfassten,
sind sie retrospektiven Untersuchungen, die
nach den Diagnosen durchgefiihrt wurden,
eindeutig iiberlegen. Watson und Greer (75)
verweisen dennoch auf die Wahrscheinlich-
keit, dass Patienten heutzutage sensibler fiir
und kenntnisreicher iiber Krebserkrankun-
gen seien und bereits Vorstellungen iiber
Krebs entwickelt haben konnten, bevor sie
Kenntnis tiber die Diagnose erlangten, was
die Validitit der semiprospektiven Unter-
suchungen fraglich erscheinen liefe.

Scherg (59) legt sogar die Vermutung na-
he, dass die Bemiihung, ein mdgliches Bias
um die Kenntnis der Diagnose auszuschal-
ten, gerade den Personlichkeitseffekt hervor-
rufen konnte, der untersucht werden soll.
Noch wichtiger diirfte nach Watson und
Greer (75) jedoch die Geschwindigkeit sein,
mit der heutzutage eine Krebsdiagnose er-
reicht werden konne, was die Moglichkeit ei-
ner pradiagnostischen psychologischen Ein-
schitzung insgesamt doch stark herabsetze.

Prospektive Studien

Die stirkste Unterstiitzung fiir jegliches
psychologische Modell bei der Krebsentste-
hung sehen Watson und Greer (75) in den
Ergebnissen echter prospektiver Studien.
Nur lieBen sich Untersuchungen dieser Art
leider an einer Hand abzdhlen. Bei der
Mehrheit handele es sich um exploratori-
sche epidemiologische Studien, die nach
Faktoren vor Erkrankungsmanifestationen
suchten, also nicht spezifisch auf Krebs-
erkrankungen ausgelegt gewesen seien.
Entsprechend uneinheitlich hétten sich die
Ergebnisse dargestellt.

Hagnell (29) fand keine Beziehungen
zwischen Personlichkeit und nachfolgender
Krebsinzidenz, obwohl die Daten einen
Trend zu einer ,,unstabilen* Personlichkeit
bei Frauen nahe legten, der Krebsentste-
hung mit beeinflusst haben konnte.

Watson und Greer (75) kommentieren
das Typ-C-Personlichkeitsmodell — einer fiir
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eine spitere Krebserkrankung disponieren-
de Qualitdt von menschlicher Personlich-
keit — insgesamt sehr kritisch. Dieses ur-
spriinglich von Morris (51) verbreitete und
spiter von Temoshok (67) aufgegriffene
Konzept — dem Typ-A-Konzept der Risik-
opersonlichkeit (stark emotional, aggressiv)
fiir eine koronare Erkrankung entgegen-
gesetzt — sei charakterisiert durch ein Ver-
halten, das als unterwiirfig, angepasst, unsi-
cher, schwach im Ausdruck negativer Emo-
tionen (speziell von Arger) zu bezeichnen
sei. Dieses ,, Typ-C-Verhaltensmuster wur-
de ofters bei Patienten empirisch fest-
gestellt, die eine Krebserkrankung ent-
wickelten. Watson und Greer (75) betonen
jedoch, dass die Koexistenz eines solchen
Verhaltensmusters nicht ausreiche, die An-
nahme einer kausalen Beziehung zu stiitzen.
Es habe bislang kein klares biologisches
Bindeglied zwischen Typ-C-Verhalten und
Krebs gefunden werden konnen. Es miisse
ferner beriicksichtigt werden, dass Person-
lichkeitstypologien Stereotype seien, die
nur einen Bruchteil der untersuchten Perso-
nen als ,true to type“, also typenkonform,
mit dem vollen Bild der fokussierten Ver-
haltensmerkmale, charakterisieren wiirden.

Schwarz (61) kritisiert das Konzept der
Krebspersonlichkeit dahingehend, dass nur
,,... der reaktive Charakter, also die krank-
heitsbezogene Natur der Phinomene des Ty-
pus C nachgewiesen ist. Die relativ einhel-
lige Literaturmeinung zu den Merkmalen
von onkologischen Patienten findet darin
ihre Erkldrung, dass im Grunde immer das-
selbe gemessen wurde, nimlich die Reakti-
on von Menschen auf eine Krebserkran-
kung® (61).

Zuverldssige psychologische Daten sei-
en im lebensgeschichtlichen Riickblick an-
gesichts einer aktuellen Krankheitsbedro-
hung nicht zu erwarten (61). Einzig ange-
messene Studien zur Beurteilung kausaler
Zusammenhénge seien prospektiver Natur.

,,Die in Reaktion auf eine Krebserkran-
kung unausweichlich erscheinende Frage:
,Warum gerade ich?“ — findet bei nahezu
60% der Kranken Antworten, die Vorstel-
lungen einer psychischen Uberlastung re-
présentieren, oft mit selbstanklagender Ten-
denz und schuldhafter Verarbeitung (80).
Personliche Ursachenzuschreibungen im
Sinne einer subjektiven Kausalitdt kénnen

nicht als ein wissenschaftlich giiltiges Da-
tum hinsichtlich der Karzinogenese gewer-
tet werden, sondern sind als Ordnungs- oder
Sinnstiftungsversuche zu verstehen, im
Kontext der Auseinandersetzung mit der
Krankheitsrealitit oder den Krankheits-
erwartungen‘ (61).

Patienten suchen retrospektiv nach Er-
klarung fiir das Unerkldrliche, und dies
scheint bereits eine Form der Bewiltigung
darzustellen. So konnte im Rahmen der Ul-
mer Studie zur Bewiltigung der Knochen-
marktransplantation bei an Leukdmie Er-
krankten festgestellt werden, dass Patienten
mit einer retrospektiven, spontan gedufler-
ten Erklarung fiir ihre Erkrankung ein signi-
fikant geringeres Niveau an Depression auf-
wiesen als vergleichbare Patienten ohne ir-
gendeine Erklarung (42). Dies bedeutet fiir
betreuendes medizinisches Personal, dass
man Patienten ihre Laienvorstellungen
nicht einfach nehmen sollte, vollig unab-
héngig von einer moglicherweise gegebe-
nen Absurditit. Entscheidend wére aus-
schlieflich, ob diese Laienvorstellung hin-
sichtlich einer méglichen Atiologie der Er-
krankung stabilisierend auf den Patienten
wirken und funktional fiir ihn bleiben wiir-
de, ihn also nicht noncompliant beziiglich
der erforderlichen weiteren Behandlungs-
mafinahmen werden liefe. Entscheidend ist
die Stabilisierung und Compliance mit der
notwendigen Behandlung. Ein Patient, der—
trotz absurder Krankheitstheorien — unruhig
und ins Agieren geraten wiirde, miisste al-
lerdings konfrontiert werden. Sollte hin-
gegen bei gegebener irrationaler Theorie ei-
ne Stabilisierung und Compliance ergeben,
wire es sinnlos, dem Patienten seine — of-
fensichtlich beruhigende bzw. nicht beunru-
higende — Theorie zu lassen. Labilisierun-
gen der psychischen Verfassung sind das,
was der Patient nun am wenigsten gebrau-
chen konnte.

Die zu einer Krebserkrankung neigende
Personlichkeit habe sich mittlerweile zu
einem populdren Mythos ausgewachsen,
der sich hartnéckig in der Bevélkerung halte
(16): ,,... wir bezweifeln jedoch, dass Wis-
senschaft allein jemals die Kontroverse hin-
sichtlich des Glaubens an psychologische
Effekte im Bezug auf Krebs 16sen wird*
(16, S. 148; Ubers. v. Verf.).
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Wenn man allerdings die psychosozialen
Einfliisse, die den Krankheitsverlauf maf-
geblich mit beeinflussen, beriicksichtigt,
dann muss man sich die Frage stellen, ob
psychosoziale Variablen nicht doch den
Ausbruch einer Krebserkrankung (mit) be-
einflussen konnten? Warum sollten nicht
ebenfalls psychische und/oder soziale Ein-
fliisse die Entstehung einer Krebserkran-
kung (mit) bewirken, wenn sie nachweislich
Krankheitsverldufe von Krebserkrankun-
gen beeinflussen?

Eine indirekte Wirkung von depressiven
Gemiitszustinden auf den Organismus al-
lerdings, speziell auf das Immunsystem,
wird immer sicherer. Nune und Kollegen
(57) untersuchten in einer kontrollierten
Studie die Immunfunktionen bei depressi-
ven Personen im Vergleich zu normalgesun-
den Kontrollpersonen. Depressive wiesen
eine im Vergleich zu den Kontrollen ,,dra-
matische” Reduktion in verschiedenen Im-
munparametern, darunter weien Blutkor-
perchen, auf. Dieser psychologisch-immu-
nologische Zusammenhang fiir depressive
Gemiitszustinde ist mittlerweile in ver-
schiedenen kontrollierten Studien eindeutig
nachgewiesen (79). Kiecolt-Glaser und
Glaser (36) weisen in einer metaanalyti-
schen Ubersicht auf die Wirkungen depres-
siver Zustinde z. B. auf die Produktion ent-
ziindlichkeitsfordernder Zytokine hin, die
zu maladaptiven immunologischen und en-
dokrinen Verénderungen fithren kénnten.
Solcher Art Entziindungen stiinden in ein-
deutigem Zusammenhang mit Alterungs-
prozessen, einschlieBlich kardiovaskuldrer
Erkrankungen, womdglich auch kanzeroge-
ner Entwicklungen.

Neben den genannten epidemiologi-
schen Studien gibt es eine groe Zahl von
klinischen Studien, die die Auswirkung von
Depression auf den Krankheitsverlauf un-
tersucht haben. Die meisten dieser Studien
haben Patientinnen mit einer Brustkrebs-
erkrankung untersucht. Die Hormonsensiti-
vitdt vieler Brustkrebserkrankungen gibt
ein Rational ab fiir die Untersuchung gerade
dieser Erkrankungsform wie auch die Be-
reitschaft vieler junger betroffener Frauen,
in Forschungsfragen mit psychosozialen
Aspekten zu kooperieren (6).

Eine recht neue, sehr umfangreiche pro-
spektive Studie erfasste und begleitete

62591 Personen in einer norwegischen Po-
pulation (Nord-Trondelag Health Survey —
HUNT-II) iiber drei Jahre hinweg zwischen
1995 und 1997 (57). Speziell Personen mit
hohen Angstwerten wiesen innerhalb dieser
allerdings sehr kurzen Frist ein um immer-
hin 25% erhéhtes Risiko auf, primaligne
Zellabnormititen zu entwickeln.

Es gibt wenig Unterstiitzung fiir die The-
se einer direkten Beziehung zwischen De-
pression und Krebsinzidenz, was konsistent
ist mit dem insgesamt schwachen Nachweis
fir eine Beziehung zwischen psychosozia-
len Variablen und dem Auftreten einer
Krebserkrankung, wie Spiegel und Kato
(65) diskutieren. Dieses Forschungsgebiet
leide unter erheblichen methodologischen
Schwichen wie z. B. die vielen Studien, die
im Design retrospektiv angelegt seien, Pa-
tienten also riickblickend befragten. Solche
Untersuchungen gestatteten keine kausalen
Schlussfolgerungen beziiglich der Bezie-
hung zwischen psychosozialen Variablen
und einer Krebsentstehung. Dariiber hinaus
unterldgen solche Untersuchungen einem
Erinnerungsbias. Mit wenigen Ausnahmen
— Ewertz (19) und Vogt und Mitarbeitern
(74) - untersuchten die meisten Studien
nicht die Bedeutung der erfassten Variablen
tiber einen addquaten Zeitraum, um die kau-
sale Rolle der psychosozialen Variablen auf
die Krebsinzidenz zu iiberpriifen. Die Ver-
dopplungsrate von kanzerogenen Zellen
konne von 36 Tagen bis zehn Jahren reichen
(23). Aus diesem Grunde konnten sogar
prospektive Studien, die Studienteilnehmer
tiber 15 Jahre verfolgten, nicht lange genug
dauern, um alle Krebserkrankungen zu er-
fassen, die psychosoziale Variablen inner-
halb der Stichprobe beeinflussten.

Hiirny (32) schlussfolgert gleichfalls aus
den vorliegenden Ergebnissen, dass ,,... De-
pression ... als wesentlicher, spezifischer
Risikofaktor fiir Krebs verworfen werden
muss“ (32). Als Kritikpunkt hebt er einen
Aspekt hervor, der in der angloamerikani-
schen Literatur bei den kritischen Bewer-
tungen der methodischen Schwichen der
vorliegenden Untersuchungen keine geson-
derte Beachtung findet, ndmlich, dass die
meisten kleineren Studien, die einen Zu-
sammenhang zwischen psychosozialen
Faktoren und Krebs gefunden haben, ,,...
auf offenen klinischen Interviews beru-
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hen...* und nicht auf einmaligen psycho-
metrischen Messungen mit standardisierten
Fragebogen, die mogliche Interaktionen
zwischen biologischen, psychologischen
und sozialen Faktoren nur grob beriicksich-
tigten. Dieser Aspekt beleuchtet ein mogli-
ches methodisches Problem in vielen Unter-
suchungen innerhalb der Psychoonkologie.
Wenn man die methodisch inaddquate
Erfassung von psychosozialen Stressoren
(Depression, Angst) durch unvergleichbare,
reduktionistische und unvalide Fragebogen
und eine angemessenere Erfassung durch
qualitative Interviews in Betracht zieht, wie
dies Hiirny nahe legt und wir auch in unse-
ren Untersuchungen fanden, und wenn man
dariiber hinaus die sich neuerdings abzeich-
nenden koharenten Ergebnisse zu den Zu-
sammenhdngen zwischen Stresszustinden
(wie Depression oder Angst) und den damit
korrespondierenden drastischen ungiins-
tigen Reaktionen des Immunsystems zu-
grunde legt, dann wiére die Frage einer psy-
chosozial — zumindest mitbedingten —
Krebsgenese doch noch ldngst nicht vom
Tisch. Allerdings wére auch nicht von ei-
nem spezifischen, monokausalen Erkla-
rungsansatz auszugehen, wie dies bereits
mehrfach betont worden ist, sondern wohl
von einem komplexen Modell, das negative
Emotionen, ihre Wirkung auf Immun- und
endokrine Funktionen sowie auf Verhaltens-
weisen (z. B. Autodestruktivitét, Risikover-
haltensweisen, unangemessene Erndhrung
und mangelnde korperliche Bewegung, ein
gestortes Schlafverhalten, Dauerstress) und
deren Riickkopplungseffekt auf das Immun-
system miteinbeziehen miisste (Abb. 1).
Insofern kdme der Psyche doch eine
moglicherweise entscheidende Rolle bei der
Krebsentstehung zu. Abbildung 1 zeigt
deutlich, dass hinter vielen maladaptiven
Verhaltensweisen — indirekt — psychische
Faktoren eine Rolle spielen. Die landléufige
Auffassung, leider auch hdufig im Main-
stream der Psychoonkologie so vertreten,
Depression oder Stress triigen nicht bei zur
Kanzerogenese, man miisse diese Auffas-
sung endlich ad acta legen, unterliegt einem
simplen, monokausalen  Ursache-Wir-
kungsdenken (69). Man kann die allermeis-
ten » » Krebserkrankungen nur als multi-
faktoriell bedingte Erkrankungen ansehen,
zu deren Entstehen langfristig viele Stresso-

ren im Organismus beitragen. Dazu gehdren
aber in allererster Linie psychische Fak-
toren, die hinter den fehlerhaften Verhal-
tensweisen wie mangelnde korperliche Be-
wegung, Fehlerndhrung, Risikoverhaltens-
weisen wie Rauchen, Alkohol und Drogen-
konsum, falsche Biorhythmen stehen.

Psyche und Verlauf von Krebs-
erkrankungen

Kornblith (38) versucht mit ihrem Uberblick

ein Profil des gut oder schlecht adaptierten

Krebsiiberlebenden zu zeichnen. Natiirlich

ist eine Verallgemeinerung der dargestellten

Ergebnisse aufgrund der sehr unterschiedli-

chen Krebserkrankungen, der sehr heteroge-

nen Personenstichproben und der sehr unter-
schiedlich verwandten Methoden zur Erfas-
sung relevanter Kenngrofen ausgesprochen
schwierig. Dennoch kommt Kornblith mit-
hilfe der zahlreichen verfligbaren Unter-
suchungen zu einem Extrakt von fiinf sich
herausschilenden Faktoren, deren Wechsel-
spiel grundsétzlich die Vulnerabilitét der Pa-
tienten entweder im Hinblick auf eine Ver-
schlimmerung oder eine Verminderung ihres

Stresses und ihrer Lebensqualitit durch die

Erkrankung beeinflusste:

e medizinische Probleme, einschlieBlich
prognostischer Aspekte, spater Wirkun-
gen des Krebses und/oder seiner Be-
handlung sowie komorbide Begleit-
erscheinungen

e soziale Unterstiitzung

okonomische Ressourcen

e intrapsychische Faktoren wie Persén-
lichkeitsmerkmale (beispielsweise psy-
chologische Haltung) sowie prémorbide
psychologische Strukturen

e Zeitspanne seit Beendigung der Behand-
lung

,»Wie aus den ... Untersuchungen ersehen
werden kann, stieg die Wahrscheinlichkeit
fiir eine schlechte Anpassung mit zuneh-
menden krebsbezogenen physischen Pro-
blemen und/oder komorbiden medizi-
nischen Problemen an, dazu noch gekoppelt
mit geringeren finanziellen Ressourcen, mit
denen zu kdmpfen war, geringerer sozialer
Unterstiitzung, mit der Stress hitte abgepuf-
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» » Krebserkrankungen sind in der Regel multi-
faktoriell bedingte Erkrankungen, denen eine
Reihe von Stressoren zugrunde liegt, die auf
Dauer die kérpereigenen Regulationsprozesse
iberfordern.
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» » Abwehr(mechanismen) und Coping(strate-
gien) sind ganz unterschiedliche psychische
Adaptationsprozesse und werden konzeptuell
meist nicht voneinander unterschieden, was selbst
in Forschungsstudien hdufig der Fall ist und zu
den widerspriichlichen Forschungsergebnissen
beitrdgt.
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fert werden konnen, sowie einer schlechte-
ren Anpassung bereits vor der Diagnose.
(38, S. 234; Ubers. v. Verf.).

Man muss sicherlich den Faktor ,,0ko-
nomische Ressourcen® fiir unsere Verhilt-
nisse relativieren, da die meisten der zitier-
ten Studien in Nordamerika durchgefiihrt
wurden, wo bekanntlich sozial schwéchere
Schichten im Krankenversicherungssystem
und damit bei den medizinisch erreichbaren
Leistungen benachteiligt sind. Dennoch
diirfte der Aspekt eines erhohten Risikover-
haltens (Rauchen, einseitig-unzureichende
Erndhrung, allgemeines Gesundheitsver-
halten) fiir schwéchere soziale Bereiche und
einer verspateten und unzureichenden Inan-
spruchnahme drztlicher Hilfe hierzulande
zutreffen, sodass die 6konomische Variable
auch in unserem Land bei der Anpassung an
die Erkrankung eine Rolle spielen diirfte.

Die Frage nach der Bedeutung von be-
stimmten Copingstrategien im Hinblick auf
eine bessere Anpassung an eine Krebserkran-
kung, deren Begleiterscheinungen und Aus-
wirkungen auf die weitere Lebensfiihrung,
wird in ganz iiberwiegendem Ausmal dahin-
gehend beantwortet, dass sogenannte ,,akti-
ve®, ,kampferische® ,expressive Bewilti-
gungsstrategien als giinstig fiir die Lebens-

qualitdt und allgemeine Funktionsfahigkeit
(mit verminderter Beeintrichtigung) und
Hresignative®, Lhilf- und hoffnungslose*,
mangstliche Grundhaltung oder ,,Fatalis-
mus* als ungiinstig gefunden werden (60).
HHilflosigkeit”, zwanghafte Beschiftigung
mit der Erkrankung wirken sich ungiinstig
auf das psychische Befinden aus (43, 55, 62)
,,Vermeidendes Coping™ ist ungiinstig und
wirkt sich noch nach Jahren psychisch nega-
tivaus (28,47, 66), im Gegensatz dazu ist ge-
rade ,,aktive Akzeptanz“ hilfreich, wihrend
,»Vermeidung sogar mit erhohter Rezidivra-
te korreliert war (66). Diese Ergebnisse bei
Brustkrebs-Patientinnen stehen in Uberein-
stimmung mit den Befunden bei Leuk&mie-
Patienten unter Knochenmarktransplantati-
onsbehandlung (71). Spiegel (63) kommen-
tiert die Vermeidungsstrategien als ursich-
lich fiir maladaptive Anpassung und nachfol-
gend defizitires Bewiltigungsverhalten, was
sich dann wiederum ungiinstig auf Krank-
heitsverlaufe auswirke.

Konzeptuell besteht in der » » For-
schung zumeist ein Wirrwarr, weil man
ganz unterschiedliche psychische Adaptati-
onsprozesse — Abwehr und Coping — nicht
auseinander hélt (54). Ein weiterer Grund
fir die widerspriichlichen Ergebnisse der
Copingforschung. Abwehr ist ein tiefenpsy-
chologisches Konzept und bezeichnet unbe-
wusste Wahrnehmungsoperationen, wie z.
B. Verleugnung, Projektion, Rationalisie-
rung, Affektisolierung oder Intellektualisie-
rung oder Verdringung. Hierbei handelt es
sich um unbewusste Manipulationen von als
bedrohlich erlebten Situationen und Um-
stdnden innerhalb oder auf3erhalb der betrof-
fenen Person (72), die die Psyche vornimmt,
um nicht iiberfordert zu werden. Coping da-
gegen ist in der Regel ein bewusster Prozess
der Erlangung von Sicherheit und Kontrolle
(Bewiltigung) iiber die Person betreffende
Situationen, wie z. B. bestimmte medizi-
nische Behandlungsmafinahmen iiber sich
ergehen zu lassen bzw. gezielt mitzutragen.
Als Beispiele wiren fiir ein aktives und als
hilfreich angesehenes Coping Informations-
suche, Problemanalyse, Compliance, Antizi-
pation bzw. Selbstkontrolle oder fiir als un-
giinstig angesehene Bewiltigungsstrategien
Resignation, Hadern, Griibeln, Fatalismus,
Vermeidung oder sozialer Riickzug zu nen-
nen. Eine ungiinstige, die Wahrnehmung der
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Realitdt verzerrende Abwehr (z. B. Projekti-
on oder Verleugnung und Bagatellisierung)
wiirde gar nicht mehr das Gefiihl einer beste-
henden bedrohlichen Situation vermitteln,
die Kognition verzerren und somit das Indi-
viduum veranlassen, keine besonderen Be-
waltigungsanstrengungen zu unternehmen
(72). Eine die Realitit jedoch nicht verzer-
rende unbewusste Abwehr (z. B. Intellektua-
lisierung oder Verdringung) wiirde das Be-
drohungsgefiihl zeitweise minimieren, die
kognitive Komponente der Bedrohung je-
doch voll zulassen und das Individuum moti-
vieren, Bewiltigungsanstrengungen zu un-
ternehmen.

Insofern ist es fiir das medizinische Per-
sonal von Bedeutung, die Wahrnehmungen
und Haltungen des Patienten dahingehend
einschitzen zu kdnnen, ob sogenannte pri-
mitive und die Realititswahrnehmung ver-
zerrende Abwehrmechanismen am Werke
sind und die Bewaltigungsressourcen des
Patienten dadurch behindert oder dass diese
gar nicht entwickelt werden konnen (was
negative Auswirkungen auf die notwendi-
gen medizinischen Behandlungsentschei-
dungen nach sich ziehen kann). Oder ob ei-
ne eher reife Form der Abwehr am Werke ist,
die Situation schon richtig wahrgenommen
und eingeschitzt wird, zeitweise jedoch ei-
ne gewisse Vermeidung bzw. teilweise Ver-
dringung hingenommen werden muss, weil
der Patient nur so im Moment stabilisierbar
erscheint. Wir haben es mit einer fiir Psy-
choonkologen typischen Situation zu tun,
die eine gute Kenntnis des Patienten und
héufigeren Kontakt mit ihm erfordert, eine
Aufgabe, fiir die die Arzte zu oft keine Zeit
haben.

Eine Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTSD) wird bei Krebserkrankungen
sehr uneinheitlich bewertet. Von Sympto-
men einer PTSD als einer ganz normalen,
»gewohnlichen Reaktion auf die Erkran-
kung sprechen Amir und Ramati (1) und
Andrykowsky und Koautoren (2), Kornblith
und Mitarbeiter (39) berichten von immer-
hin 15% von Langzeit-Uberleberinnen
frihzeitiger Brustkrebserkrankungen noch
20 Jahre nach der Chemotherapie. Dagegen
kommentieren Deimling und Mitarbeiter
(15), dass klinisch relevante Ausmafe einer
PTSD bei Langzeitiiberlebern von Krebs-
erkrankungen nicht festgestellt werden

konnten. Hingegen sei aber bei 25% eine
klinisch relevante depressive Storung fest-
gestellt worden. Depression und Angst wer-
den generell als zumindest die Lebensquali-
tdt maBgeblich beeinflussende GroBen bei
Krebserkrankungen immer wieder dis-
kutiert (46) und als Risikofaktoren fiir fehl-
gehende Langzeitanpassung an verdnderte
Lebensumstinde (62).

Soziale Faktoren spielen in den vorhan-
denen Studien in der Gesamttendenz eine
wichtige Rolle bei an Krebs Erkrankten.
Mehrheitlich weisen Untersuchungen nach,
dass soziale bzw. emotionale Unterstiitzung
mit besseren Krankheitsverlaufen bzw. rezi-
divfreiem oder Langzeitiiberleben ver-
kniipft sind (13). Sozial-emotionale Unter-
stiitzung bzw. die Fihigkeit zum Ausdruck
von Affekten bei Betroffenen sind offenbar
mitbestimmt von der sozialen Schicht (78)
wie die Fahigkeit zur Aktivierung von hilf-
reicheren Coping-Strategien (56).

Das Rolle von Distress-Erleben und
-Ausdruck fiir den weiteren Krankheitsver-
lauf ist noch nicht ausreichend geklart. Es
gibt allerdings iiberwiegend Hinweise auf
eine ungiinstige Rolle von Distress (jegli-
cher als negativ und belastend erlebter
Stress) im Zusammenhang mit Krankheits-
verliufen und Uberleben (14, 65). Der Ein-
satz von giinstigeren Copingstrategien (z. B.
Expression von negativen Affekten und Ein-
satz von Fighting Spirit) geht zugleich mit
einer Reduktion von Distress bei Krebs-
patienten einher (12).

Die Ergebnisse sind etwas gemischt, wo-
bei Studien mit signifikanten Zusammen-
héngen zwischen Coping-Bemiihungen und
Krankheitsverlauf die ohne Zusammenhén-
ge deutlich iiberwiegen. Eine Zusammen-
stellung von 22 Studien (69) in einer Tabel-
le mit namhaftesten und allgemein als wich-
tigsten anerkannten Studien zu den Zusam-
menhéngen zwischen Bewiltigungsverhal-
ten (Coping) und rezdivfreier bzw. all-
gemeiner Uberlebenszeit zwischen 1977
und 2001 weist fiir eine eindrucksvolle
Mehrheit von 82% der Studien eine iiber-
zuféllige Beziehung zwischen Coping-Qua
litit bzw. -AusmaB und Uberlebenszeit
nach. Sie kommt zu entgegen gesetzten
Schlussfolgerungen wie die Metaanalyse
von Petticrew und Mitarbeitern (58; Tab. 1).
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Tab. 1 Studienergebnisse

Studien mit negativem Ergebnis

Studien mit gemischtem Ergebnis

Studien mit positivem Ergebnis

Kleine Studie GroBe Studie Kleine Studie

GroBe Studie Kleine Studie GroBe Studie

4 13

2 5 3

» Die Erfassung von Copingstrategien mittels
Fragebdgen ist eine der Ursachen fiir uneinheitli-
che Forschungsergebnisse beziiglich des Beitrags
hilfreichen Copings im Rahmen der Krankheits-
entwicklung wie auch beim Beitrag zu den Uber-
lebenschancen.
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Petticrew und Mitarbeiter bewerteten ih-
re Metaanalyse iiber Studien, die den Zu-
sammenhang zwischen Coping-Qualitét
und Uberlebenszeit bei Krebserkrankungen
beleuchten sollte, im British Medical Jour-
nal 2002 dahingehend, dass Qualitét und In-
tensitdt von Bewaltigungsverhalten (Co-
ping) seitens der Patienten keinen mafigeb-
lichen Einfluss auf den Krankheitsverlauf
und damit auf die Uberlebenszeit bei Krebs-
erkrankungen ndhmen. Diese Schlussfolge-
rung ldsst sich so nicht aufrechterhalten,
wie ich in Tabelle 1 versucht habe zu doku-
mentieren. Wenn man die groferen und so-
genannten kleineren Studien im Original
studiert — die Petticrew und Mitarbeiter in
ihre Analyse aufgenommen haben — so ge-
langt man zu der Feststellung, dass die gro-
Ben Studien samtlich Fragebogen zur Erfas-
sung von Coping eingesetzt haben, wahrend
die kleineren Studien zum Teil den Aufwand
betrieben, objektivere Interviews zur Erfas-
sung des Copingverhaltens einzusetzen.

Uberlegungen, wonach Interviews einen
methodischen Bias verursachen konnten,
weil der Interviewer nicht blind gegeniiber
dem kérperlichen Zustand seines Patienten-
Interview-Partners sei, lassen sich durch
methodische Sorgfalt und angemessene Un-
tersuchungsdesigns ausraumen. Wesentlich
sind ndmlich halbstandardisierte bzw. voll-
standardisierte Vorgehensweisen bei Inter-
views, wonach bestimmte Themen im Vo-
raus festzulegen sind, Giber die gesprochen
werden wird, es ist absolut sicher zu stellen,
dass die Bewerter der Interview-Inhalte von
den Interviewern verschieden sind und den
Patienten nicht kennen, dass ein sehr auf-
wéndiges Bewertungsmanual der qualita-
tiv-quantitativen inhaltlichen Auswertung
zugrunde gelegt wird und dass last but not
least hohe Interrater-Reliabilitéten je Kate-
gorie bzw. Skala erreicht werden (70).

Im Gegenteil sind » Fragebdgen sogar
kontraindiziert. Gerade verhaltensbezogene
Forschungen sind sehr sensible Bereiche,

EY;
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die ungemein vielfiltigen Verfilschungen
unterliegen, weil der emotionale Faktor eine
zentrale Rolle spielt (personliche Betroffen-
heit/Bedrohtheitsgefiihle, Schamgefiihle,
soziale Erwiinschtheitsantworten, Wahr-
nehmungsverzerrungen, geringe Uberein-
stimmung zwischen Meinung/Einstellung
und Verhalten, Abwehroperationen und Vie-
les andere mehr). Aus diesem Grunde er-
bringen grofle Untersuchungen (mit groflen
Stichprobenumféngen) in aller Regel keine
bedeutsamen Zusammenhinge zwischen
~gemessenem* Coping und Uberleben bei
Krebserkrankungen — weil alle diese Studi-
en Fragebogen einsetzen. Wenn man den
Zusammenhang zwischen dem Einsatz von
Fragebogen und negativer Beziehung zu
Uberlebensmodalititen bei Krebs betrach-
tet, findet man stets hochsignifikant positi-
ve Relationen. Man kénnte es auch zynisch
formulieren: Der Einsatz von Fragebdgen
zum Copingverhalten bringt mit Sicherheit
(leicht nachpriifbar) keine Zusammenhénge
zwischen der Qualitit bzw. dem Ausmal}
des Copings und Uberlebensmodalititen
(rezidivfreies bzw. generelles Uberleben)!

Hinzu tritt noch ein weiterer Artefakt der
psychoonkologischen Forschung: Abwehr-
und Copingprozesse — obwohl konzeptuell
und methodisch strikt auseinander zu halten
(35, 54, 72) — sollten grundsétzlich nicht
vermischt werden (z. B. kann naturgeméaf
niemand beziiglich seiner Verleugnungsnei-
gung befragt werden, womit ein wesentli-
cher Aspekt der Bewaltigungsforschung in
Fragebogen zwangsldufig ausgeblendet
bleibt). Dies ist jedoch weltweit in der For-
schung bislang kaum beachtet worden, ja, es
steht zu befiirchten, dass dies nicht einmal
verstanden worden ist. Zudem wiitet gera-
dezu ein methodischer Pragmatismus
(schneller Einsatz von kurzen Fragebdgen),
der dem subtilen Gegenstandsbereich in
keiner Weise gerecht wird und ausschlief3-
lich den bequemsten Weg, weil personal-
und zeiteinsparend, wahlt; damit werden
aber gerade keine validen Forschungsergeb-
nisse produziert, sondern ausschlieBlich
Fehlergebnisse.

Faller (21) diskutiert methodische Pro-
bleme kleiner Studien (z. B. zu geringe
Stichproben, deren Ergebnisse sich in gro-
feren Replikationsstudien nicht wieder-
holen liefen, Zufallsergebnisse, Schein-
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zusammenhénge). Ein Blick auf seine eige-
ne Tabelle 1 hatte Aufschliisse liefern kén-
nen. Selbst bei der eigenen subjektiven Aus-
wahl erweisen sich sémtliche vier negativen
Studien — exakt im Gegensatz zu den drei
Studien mit positiven Zusammenhédngen —
als Untersuchungen, die mit Fragebdgen
zum Coping-Verhalten gearbeitet haben
(wahrend zwei Studien mit positivem Zu-
sammenhang mit Interviews arbeiteten).

Damit erweist sich der Forschungsstand fiir
die Bedeutung von Coping bei Krebserkran-
kungen als ungeklért! Es kommt also wesent-
lich darauf an, methodisch anspruchsvolle und
hoch differenzierende Studien auszuwahlen
bzw. solche Studien durchzufiihren, die dem
hochkomplexen Gegenstandsbereich korperli-
cher Erkrankung und der Verbindung mit psy-
chosozialen (sozialen, psychischen, psycho-
neuroimmunologischen) Variablen gerecht
werden. Dies diirfte auf mehr als 90% aller
Studien nicht zutreffen.

Die Meinung in der Literatur bis zu Be-
ginn der 1990er-Jahre ist im Allgemeinen
die, dass der Einfluss psychosozialer Fakto-
ren auf den Krankheitsverlauf gering sei
und deutlich hinter die Bedeutung somati-
scher Faktoren zuriicktrete (31; 44). De Bo-
er und Kollegen (13) fanden in einer Meta-
analyse iiber Studien zwischen 1979 und
1995 die stérksten Zusammenhénge fiir den
Einfluss psychosozialer Variablen auf Rezi-
divfreiheit und Krebsiiberleben in sozialer
Unterstiitzung (in sieben von 15 Studien po-
sitive Zusammenhéange, in keiner der Studi-
en ein negativer Zusammenhang). Hin-
gegen seien fiir Copingstrategien wie
,,Fighting Spirit”, ,,stoische Akzeptanz" und
stressvolle, einschneidende Lebensereig-
nisse keine interpretierbaren Beziehungen
festgestellt worden. Dennoch gibt es in vie-
len Studien empirisch belegte Hinweise auf
einen giinstigen Zusammenhang zwischen
einer aktiven, kdmpferischen Haltung (so-
genanntem Fighting Spirit) und besserem
rezidivfreien oder generellen Uberleben
(20,22,27,30,71). Auch wenn der Coping-
Faktor ,,Fighting Spirit* sehr unterschiedli-
che Ergebnisse im Zusammenhang mit
Uberleben bzw. rezidivfreiem Uberleben
zeitigt, so zeigt sich auch, dass eine deutli-
che Hilf- und/oder Hoffnungslosigkeit mit
drastisch erhohten Rezidiv-Auftretens-
wahrscheinlichkeiten bzw. mit kiirzerem

Uberleben verbunden ist. Dennoch muss,

Jimmie Holland darin folgend, konzediert

werden, dass die meisten Studien methodo-

logische Defizite aufweisen, die es mit sich
bringen, dass so heterogene Ergebnisse aus
den Studien resultieren. Dieser Einwand
diirfte speziell das Konzept des ,,Fighting
Spirit* betreffen, wo die Operationalisie-
rung des Konzepts der ,,Kédmpferischen Ein-
stellung* methodisch duferst heterogen und
héufig unzureichend erfolgt ist.
Theoretisch ergeben sich vier verschie-
dene Moglichkeiten, wie ein aktiveres, wo-
moglich kdmpferisches Coping mit dem
biologischen Verlauf der Erkrankung in Zu-

sammenhang stehen kann (32):

e die Krankheitsverarbeitung kann sich
auf die Compliance des Patienten mit der
Behandlung auswirken und somit indi-
rekt den Krankheitsverlauf beeinflussen

e die Krankheitsverarbeitung kann haupt-
sdchlich durch den biologischen Verlauf
bestimmt sein

e die Krankheitsverarbeitung kann den
biologischen Verlauf der Krankheit di-
rekt beeinflussen iiber psycho-neuro-en-
dokrino-immunologische Mechanismen

e Krankheitsverarbeitung und -verlauf
laufen unabhéngig voneinander ab

Die Frage der Vernetzung der genannten
Aspekte untereinander ist letztlich empi-
risch zu kléren, allerdings unter Beriicksich-
tigung addquater methodologischer Vor-
gehensweisen. Es gibt Spiegel und Kato
(65) folgend mehrende Hinweise, dass so-
ziale Unterstiitzung eine positive Beziehung
zum Uberleben bei Krebs hat, obwohl die
Beziehung im Kern unklar verbleibe und
weitere Untersuchungen erforderlich ma-
che. Die meisten Untersuchungen beziiglich
sozialer Unterstiitzung pflichten der These
bei, dass das Vorhandensein eines sozialen
Netzwerkes — tiber den Kontakt mit anderen
oder die Anwesenheit und Unterstiitzung
von vertrauten Personen — das Mortalitétsri-
siko bei Krebserkrankungen wie auch bei
anderen Erkrankungen reduziert.
Emotionale Unterstiitzung als spezieller
Form sozialer Unterstiitzung diirfte ein gro-
Berer Stellenwert zukommen als anderen
sozial vermittelten Unterstiitzungsmafnah-
men (18, 26). Wenn Studien prézisere Ope-
rationalisierungen des Konstrukts ,,soziale
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» Professionelle psychoonkologische Interventi-
onsmaBnahmen bewirken in der Regel eine
Abnahme von Depression, Angst und Stress und
damit eine Zunahme an Lebensqualitit.
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Unterstiitzung® vornehmen, ergeben sich
eindeutige Beziehungen zum Uberleben. Im
Gegensatz dazu stehen andere Studien, die
soziale Unterstiitzung vermutlich nicht pré-
zise genug erfassen — wie dies auch Spiegel
und Kato (65) kommentieren —und womdg-
lich deshalb auch keine Beziehungen zwi-
schen Uberleben und sozialer Unterstiit-
zung finden konnten (45).

Fighting Spirit als diskriminierender
Aspekt im Hinblick auf Lebensqualitét und
rezidivfreies Uberleben ist bislang noch re-
lativ kontrovers diskutiert. Studien mit posi-
tiven Nachweisen auf eine Verbesserung der
Situation Betroffener stehen andere Studien
in vergleichbarer Zahl gegentiber, die keine
giinstigen Auswirkungen dieses Personlich-
keits- oder Coping-Merkmals feststellen
konnten. Widerspriichliche Ergebnisse gibt
es bislang nicht nur um das Fighting-Spirit-
Konzept. Widerspriichliche Ergebnisse zum
Stellenwert sozialer Unterstiitzung und psy-
chologischer Personlichkeitsmerkmale bei
der Krebsprogression diirften auf methodo-
logisch unzureichend konzipierte Unter-
suchungen zuriickzuftihren sein, die das ak-
tive bzw. Fighting Spirit-Coping unzurei-
chend erfassen (z. B. Fragebogen).

Psychoonkologische Inter-
ventionsmaglichkeiten

Die Forschung zu psychoonkologischen In-

terventionen kann sich inzwischen sehen

lassen. Mehr als 20 Jahre Forschung in der

Psychoonkologie haben zu einigen 10000

Studien gefiihrt, die vor allem folgende

» Aspekte als empirisch evident ausweisen

(3, 68, 76):

e professionelle psychoonkologisch durch-
gefiihrte Interventionen bewirken hoch-
signifikant giinstige Effekte, sei es auf
Beratungs-, sei es auf therapeutischer
Ebene,

e es gibt einen grofen Fundus an technisch
moglichen Interventionsformen, der sich
bewahrt hat (3),

e Angstund Depression lassen sich klinisch
signifikant und nachhaltig reduzieren,

e Stress und Ubererregung lassen sich kli-
nisch signifikant und nachhaltig reduzie-
ren,

e Fatigue lisst sich insbesondere durch be-
wegungstherapeutische Malnahmen be-
deutsam reduzieren,

e Behandlungsnebenwirkungen (Chemo-
therapie, Bestrahlungen) lassen sich mit
Entspannungs- und verhaltenstherapeu-
tischen Mafinahmen klinisch signifikant
und nachhaltig senken,

e Lebensqualitit 1dsst sich signifikant ver-
bessern aufgrund der genannten Effekte.

Psychoonkologische Beratung ist wissen-
schaftlich kaum untersucht. Die wenigen
vorhandenen Studien basieren auf zeitlich
sehr schmalen Interventionszeitrdumen und
haben sehr heterogen qualifiziertes Per-
sonal eingesetzt. Immerhin zeigen die bes-
seren Studien, dass ein professionell aus-
gebildeter psychoonkologischer Berater gu-
te Effekte in den Bereichen Stress- und
Angstreduktion erreichen kann.

Studien zur Wirkung von Entspannungs-
verfahren — z. B. Progressive Muskelent-
spannung, Autogenes Training, meditativ-
imaginative Techniken — deuten darauf hin,
dass die Entspannungsverfahren eher keine
Therapie an sich darstellen, sondern uner-
wiinschte und belastende Nebenwirkungen
von Chemo- und Bestrahlungstherapie so-
wie erhohte Erregungs- und Anspannungs-
niveaus wirksam bekdmpfen kénnen.

Musik- und Kunsttherapien sind im on-
kologischen Bereich wissenschaftlich prak-
tisch nicht untersucht, von sehr wenigen
Studien abgesehen. Einige wenige Studien
verweisen darauf, dass ausgebildete Musik-
therapeuten, auf die Bediirfnislage einzel-
ner Patienten abgestimmt, kurzfristig giins-
tige Effekte in den Bereichen Erregungs-
niveau, Anspannung, Schmerzen erzielen
kénnen. Demnach konnte Musiktherapie
sehr gut in akut belastenden Situationen
(Behandlungszyklen, terminale Phase) ein-
gesetzt werden. Uberraschenderweise gibt
es an namhaften onkologischen Kliniken
sehr ausgefeilte kunsttherapeutische Be-
handlungskonzepte, deren Wirksamkeit in
Fallstudien sehr gelobt wird. Jedoch existie-
ren keine wissenschaftlichen Evidenzen; es
bleibt abzuwarten, was die ersten Studien
erbringen werden.

Verschiedene  komplementéronkologi-
sche MaBnahmen sind nach EBM-Kriterien
mittlerweile ausreichend untersucht, um ih-
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re hilfreichen, erginzenden Wirkungen wie-
derholt zu belegen (9). Aromatherapie und
Massage, Geist-Korper-Konzepte, Aku-
punktur und Yoga sind sehr wenig empirisch
untersucht worden bei Krebspatienten, so-
dass iiber die spezifischen Beitrige einzel-
ner Verfahren nichts ausgesagt werden
kann. Am ehesten ist eine Kombination aus
Aromatherapie, kombiniert mit Massage-
therapie untersucht (in zehn Studien). Es
zeigt sich als generelle Wirkungsrichtung
eine zumindest kurzfristige Angstredukti-
on, tiber deren Nachhaltigkeit allerdings
nichts bekannt ist (68).

Sehr gut evidenzbasiert sind die »» ver-
haltensmedizinischen (behavioral-kogniti-
ven) Verfahren. Das Spektrum kognitiv-be-
havioraler Techniken umfasst Verfahren, die
Entspannungen bewirken, Schmerzreduk-
tionen, den Abbau von Angst und Stress so-
wie die Beeinflussung ungiinstig-negativer
Gedankenkreise. Sehr gut evidenzbasiert in
ihrer Wirksamkeit ist die so genannte Adju-
vant Psychological Therapy, ein kompaktes
Kurzprogramm behavioral-kognitiver Inter-
aktionen, das Partner bzw. Angehérige mit-
einbezieht, negative Befindlichkeiten nach-
haltig giinstig beeinflussen und Coping auf-
bauen kann (50). Kognitiv-behaviorale Ver-
fahren reduzieren klinisch signifikant
Stress, Depression, Angst, Tumorschmer-
zen, behandlungsbedingte ~Schmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen und gestatten es da-
riiber hinaus, giinstigeres Coping-Verhalten
aufzubauen.

Einzeltherapeutische Interventionen be-
wirken immer dann sehr gute Effekte, wenn
die professionelle Qualifikation des Be-
handlers gegeben ist (psychotherapeutische
plus psychoonkologische Qualifikation).
Bereits wenige Sitzungen bewirken sehr gu-
te Effekte, sodass davon auszugehen ist,
dass lingere Interventionen noch bessere
Wirkungen erzielen konnten (kaum unter-
sucht). Sehr gute Effekte werden erzielt in
den Bereichen Angstreduktion, Depression,
Stress, Verbesserung von physischer Be-
findlichkeit (Schmerz, Ubelkeit, Erbre-
chen) und Erhohung der Lebensqualitit.

Die grofite Zahl an wissenschaftlichen
Evaluationen liegt fiir Gruppentherapien mit
Krebspatienten vor. Die grofie Mehrheit da-
von weist die Bedeutung spezieller psycho-
onkologischer Hilfen fiir in Gruppen behan-

delte Krebspatienten nach. Gruppen bieten
einzigartige Wirkfaktoren, die in therapeuti-
schen Einzelkontakten nicht auftreten kon-
nen. Darunter befindet sich solche Wirkfak-
toren wie Universalitit des Leidens (man ist
nicht alleine, anderen geht es ebenfalls so),
Kohision (Zusammenhalt) und Feedback
(von ebenfalls erkrankten peers nimmt man
es unbewusst leichter an als von gesunden
Therapeuten). Das Problem besteht aller-
dings oft darin, Patienten zur Teilnahme an
Gruppen zu motivieren, da sie erstens Angst
vor dem Leiden anderer — und damit vor der
Konfrontation durch Leiden und Tod/Ster-
ben — haben und zweitens schambesetzte
Aspekte lieber einem einzelnen Therapeuten
gegeniiber dufern. Aber genau darin liegt
der indikative Vorteil von Gruppen: Es muss
um die Auseinandersetzung mit dem Unver-
meidlichen und Schmerzhaften gehen, um
zu einer wirklichen Bewdltigung zu kom-
men. Es muss in der Tat um die ,,Entgiftung
des Themas Tod und Sterben gehen. Eine
Vermeidung der Auseinandersetzung mit
den—oder gar Verleugnung der unter der Be-
wusstseinsschwelle dennoch — vorhandenen
Angsten oder realen Bedrohung durch die
Erkrankung fithrt zu nachweislich proble-
matischeren und schlechteren Krankheits-
verldufen (63, 64).

Psychoonkologische Inter-
ventionen und Uberlebenszeit

Zu diesem Thema finden derzeit im Bereich
der Psychoonkologie die heftigsten Kontro-
versen statt. Es handelt sich um nicht weni-
ger als die Beantwortung der Frage, » ob
psychische Befindlichkeiten die Uber-
lebenschancen bei Krebserkrankungen be-
einflussen konnen oder nicht. Speziell an
diesem kritischen Punkt scheiden sich die
Geister und heftigste ideologische Aus-
einandersetzungen finden statt. Es gibt die
Fraktion der Verneiner auf der einen und die
der (eher optimistischen) Bejaher auf der an-
deren Seite. Beide Fraktionen lassen sich
von ihren eigenen Sichtweisen und Uberzeu-
gungen leiten und befassen sich weniger (bis
gar nicht) mit der objektiven Faktenlage.

Es gibt namlich inzwischen durchaus —
und derzeit stetig zunehmende — empirisch
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»»> Die Evidenzbasierung qualifizierter psycho-
onkologischer Interventionen ist am ehesten bei
verhaltensmedizinischen, einzel- und gruppen-
therapeutischen Mainahmen gesichert.

»> Derzeit ist die Frage noch nicht zu beantwor-
ten, ob qualifizierte psychoonkologische Inter-
ventionsmafinahmen die Uberlebenschancen bei
Krebserkrankungen maBgeblich beeinflussen
kénnen oder nicht.
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»»> Psychoonkologische Tdtigkeit bedarf einer
qualifizierten, anerkannten Zusatzqualifikation,
da z. B. eine Psychotherapieausbildung (fir
therapeutische Interventionen im onkologischen
Bereich) eine notwendige, aber noch nicht hinrei-
chende Qualifikation darstellt.
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sehr aufwindige Studien, die auf sehr ho-
hem Evidenzbasierungsniveau Aussagen
zum Zusammenhang zwischen psycho-
onkologisch-therapeutischen Hilfen und
Krankheitsverliufen (und damit Uber-
lebenszeit) gestatten.

Tabelle 2 listet 15 Studien auf, deren Evi-
denzbasierung auf den Levels I und IT ange-
siedelt ist, Studien also, die weitgehend in-
terpretierbar sind, wenn man EBM-Mafsté-
be zugrunde legt.

Man erkennt, dass Anfang der 1980er-
Jahre die ersten Studien zu den genannten
Zusammenhéngen ihren Anfang nahmen.
Die Tabelle weist aus, dass ca. genau die
Hilfte der Studien entweder keinerlei Zu-
sammenhinge mit Uberlebenszeit findet,
oder aber entgegengesetzt, die andere Half-
te der Untersuchungen weist nach, dass die
jeweilige psychoonkologische Intervention
hochsignifikant nachweisbar einen Effekt
fiir die lingere Lebenszeit derjenigen Pa-
tienten hatte, die eine psychoonkologisch-
therapeutische Unterstiitzung erhielten.

Mittlerweile — auch aufgrund der unge-
klérten Studienlage — nimmt die Zahl hoch-
qualitativer Studien deutlich zu, handelt es
sich um eine duBerst brisante Angelegenheit:
Kann der menschliche Organismus durch
die Aktivierung von Hoffnung und Lebens-
willen iber Auswirkungen auf die hormo-
nellen und immunologischen Systeme den
Tumor giinstig beeinflussen oder nicht? Die-
se so genannte Mediationshypothese (10) ist
in ihren einzelnen Kettengliedern empirisch
nachgewiesen: psychische Erlebnisqualitit
beeinflusst das Immunsystem (Stress dros-
selt die Immunaktivitt, Freude, Hoffnung
und Optimismus aktivieren es), das Immun-
system selbst beeinflusst Tumorgewebe (es
ist zu schwach oder stark und attackiert und
gibt den Tumorzellen den Befehl zum Zell-
tod). Warum also sollte eine Verbesserung
des Lebenswillens (Coping) und —mutes
(z. B. durch psychoonkologische Interventi-
on) nicht neuroimmunologische Mechanis-
men giinstig beeinflusst werden, die wieder-
um Tumorgewebe attackieren?

Tabelle 2 l4sst noch im Unklaren, ob psy-
choonkologisch-therapeutische Interventi-
onsmaBnahmen die Uberlebenschancen
verbessern oder nicht. Moglicherweise sind
die Ergebnisse so widerspriichlich, weil es
sich um unterschiedliche Krebserkrankun-

gen handelt, mit unterschiedlichen Prog-
nosen, weil die psychoonkologische Quali-
fikation der Therapeuten von Studie zu Stu-
die variierte, weil die Dosis der Sitzungen
zu unterschiedlich war, weil Variablen eine
Rolle spielen, die noch nicht bekannt sind.

Jeglicher mit Uberzeugung vorgetrage-
ner Auffassung —sei es pro oder contra Uber-
lebenszeit-Effekt — sollte man mit groBer
Skepsis entgegen treten, es handelt sich nach
der derzeitigen Studienlage ausschlieBlich
um ideologisch motivierte AuBerungen, die
Glaubenssystem nachhéngen und bestimmte
Interessen vertreten, mit Sicherheit aber
nicht wissenschaftlich fundiert sind. Die Be-
antwortung der zentralen Frage nach dem
Uberlebensbeitrag durch professionelle psy-
choonkologische Therapie ist nach wie vor
nicht zufrieden stellend erfolgt.

Uberlegungen zur beruflichen
Qualifikation

Die Betonung muss auf ,,psychoonkologi-
scher Professionalitdt“ liegen. Das heifit,
dass psychotherapeutisch qualifizierte Arz-
te und Psychologen nur mit »» angemesse-
ner Zusatzqualifikation in Psychoonkologie
die Kriterien fiir professionelle psycho-
onkologisch-therapeutische Interventionen
erfiillen kénnen. Diese, von den Arzte- und
Psychotherapeutenkammern mit jeweils
mehr als 100 Punkten zertifizierten, Zusatz-

Von Arzte- und Psychotherapeuten-
kammern zertifizierte Fortbildungen

in Psychoonkologie fiir unterschiedliche
Grundberufe

e www.dapo-ev.de

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Psy-
chosoziale Onkologie e.V., Miinster

e www.pso-ag.de

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkolo-
gie in der Deutschen Krebsgesellschaft,
Berlin

e www.psy-kom.de
Psychoonkologie-Fortbildung bei Psy-
chologische Kompetenzsysteme GbR,
Koln
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qualifikationen kann man derzeit erst in
wenigen  Fortbildungseinrichtungen in
Deutschland erwerben (z. B. bei der dapo,
bei der PSO und bei psy.kom).

Zertifizierte psychoonkologische Bera-
tungskompetenz an den genannten Institu-
ten konnen nicht approbierte Berufe erlan-

Tab. 2 Studien zu psychosozialen Interventionen und Uberlebenszeit bei Krebserkrankungen; RCT: Randomisiert-kontrollierte Studie, IG: Inferventionsgruppe, KG: Kontrollgruppe, QOL:
Lebensqualitit, SEGT: Supportive-Expressive Group Therapy, rot: kein Zusammenhang mit Uberlebenszeit, gelb: gemischtes Ergebnis, griin: signifikanter Zusammenhang mit Uberlebenszeit

Autoren Patienten/ Stichproben-| Evidenzniveau/ Katamnese seit| Ergebnisse/ methodische Schwiichen bzw. Uberlebenseffekt
Erkrankungsformen umfang (n) | Interventionsmethode Diagnose bzw. | Stirken (rezidivireies bzw.
(n) Behandlung generelles Uberleben)
Linn et al. Cancer | gemischte gastroinfestinale| 120 RCT; 16: 62; KG: 58 1 Jahr => keine signifikante Reduktion von Depression | nein
1982; 49 Erkrankungen (Blase, Einzelberatung auf Anfrage = signifikante Steigerung von QOL
1048-1055 Darm, Leber, Lunge, (Dosis: bis zu einem Jahr) = nur ein Berater (1)
Magen) = 7u spiite Infervention?
= kein Uberlebenseffekt
Morgenstern et al. J | Mammakarzinom, 136 nachtrdglich gematchte 9 Jahre = Q0L signifikant verbessert ja/ nein
Chronic Dis 1984; | nicht metastasiert Interventions- (n = 34) => Selektionshias: Daver der Zeit seif Diagnose
37:273-282 und Kontrollgruppen (n = und Studieneintritt (wird dieser Bias kor-
102) /psychosoziales Komplex- rigiert, nur noch tendenzielle Effekte fur
Programm |dngere Uberlebenszeit der 16)
= geringe statistische Power
Spiegel et al. Lancet| Mammakarzinom, 86 RCT; 16: 50; KG: 36 10 Jahre => signifikante Reduktion von Angst ja
1989; 2: 888891 | metastasierend |G: Supportiv-Expressive Grup- = Depression nicht signifikant reduziert
pentherapie (SEGT) => signifikante Schmerzreduktion
Dosis: bis zu einem Jahr = Stichprobe klein
(wdchentliche Sitzungen zu j => Randomisierung wurde angezweifelt
90 Minuten) => signifikant lingere Uberlebenszeit
KG: keine Intervention
Richardson et al. ] | gemischte Blutkrebserkran-| 69 RCT 6 Monate => signifikant geringere Rezidivrate ja
(lin Oncol 1990; 8: | kungen drei Bedingungen => 7 Kleine Stichprobe
356—364 Krankenhaushetreuung und => 70 geringe Katamnesezeit
Haushesuche (edukativ-infor-
matorisch)
Gellert et al. J Clin | Mammakarzinom (frihes | 136 nachtriglich gematchte 16 12 Jahre = keinerlei Informationen Gber Therapeuten nein
Oncol 1993; 11: | Stadium und metastasiert) (n=34) und KG (n = 102) /] => 70 kleine 16 bei zu heferogenen Erkrankun-
66—69 Peer-Support, individuelle Bera- gen
tung, Enfspannungstechniken, = Patienten-Selbstauswahl!
Meditation, Familientherapie
IInicky et al. Amn R | gemischte Erkrankungs- | 124 RCT; 16: 93; KG: 31 11 Jahre = psychologische Effekte unklar nein
Coll Physicians Surg | formen, unterschiedliche Gber 24 Wochen wachentlich = Therapeuten uneinheitlich
(an 1994; 27: Erkrankungsstadien Gruppenunterstitzung (zum Teil = feilweise sehr geringe Inferv.-Dosis
93-96 drei oder sechs Monate bzw. (sechs Sitzungen)
ohne Gruppenleitung) = 70 heterogene Interventionsdosen
=> Follow-up-Konzept unklar
Cunningham etal. | Mammakarzinom, 66 RCT; 16: 30; KG: 36 4.5 Jahre => keine signifikanten Reduktionen problemati- | nein
Psycho-Oncol 1998; | metastasierend |6-Patienten erhielten iber 35 scher Affekte
7:508-517 Wochen je zweistindige suppor- = keine Verbesserung von Q0L
tiv-kognitive Gruppentherapie- = sehr gut geschulte Therapeuten
Sitzungen sowie ein intensives = 7 Kleine Stichprobe
Wochenend-Training in Coping- => Patienten der KG suchten wahrscheinlich
Strategien auBerhalb psychologische Hilfen
= kein Uberlebenseffekt
Edelman ef al. Mammakarzinom, 124 RCT; 16: 62; KG: 62 5 Jahre => signifikante Reduktion von Depression nein
Psycho-Oncol 1999; | metastasierend Kognitive Gruppentherapie mit = keine signifikante Redukfion von Angst
8: 474-481 Coping- und Kommunikations- => tendenziell weisen Patientinnen der Interven-
programm wéchentlich dber tionsgruppe schlechtere Prognosen auf
acht Wochen sowie eine Famili- = kein Uberlebens-Effekt
ennacht drei Monate spifer

Nervenheilkunde 9/2008
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McCorkle et al. J Am| solide Tumoren, gemischte | 375 RCT 3,7 Jahre => frofz weit fortgeschrittener Erkrankungs- ja
Geriat 2000; 48: | Erkrankungsformen (dltere 1G: 190 (erhielten Hausbesuche stadien signifikant verbessertes Uberleben
17071713 Patienten: 60 bis 92 Jahre) und Telefonanrufe Gber vier in der Interventionsgruppe
Waochen postoperativ), KG: 185
(erhielfen onkologische Routine-
versorgung)
Goodwin et al. N Mammakarzinom, 235 RCT 6 bis 7 Jahre => signifikante Stressreduktion nein
Engl. J Med 2001; | metastasierend 1G: 158 (SEGT) => signifikante Abnahme problematischer
345:1719-1726 KG: 77 (keine MaBnahme) Affekte
=> signifikante Schmerzreduktion
=> tendenziell mehr Lymphknotenbefall bei
Patientinnen der |G
=> Patientinnen der Kontrollgruppe holten sich
vermutlich auBerhalb der Studie psychologi-
sche Hilfen
= kein Uberlebenseffekt
Fawzy et al. Ach | Malignes Melanom, 68 RCT 10 Jahre => signifikant verbessertes generelles Uberleben | ja
Gen Psychiat 2003; | Stadien [ und Il |G: 34 (Einzel- und Gruppen- => rezidivreies Uberleben nicht signifikant
60: 100103 infervention) verbessert
KG: 34 (keine MaBnahme)
Kissane et al. Psy- | Mammakarzinom, 227 RCT (10 Monate nach Rezidivie- => sign. Reduktion von Depression und nein
cho-Oncol 2007; | metastasiert rung) Hoffnungslosigkeit
16:277-286 1G: 147 (1 Jahr SEGT plus drei = 24 Monate Uberlebenszeit bei 16-Pafient.
Kurse Entspannungstherapie) = & 18,3 Monate Uberlebenszeit bei
KG: 80 (nur drei Kurse Entspan- KG-Patientinnen
nungstherapie) = kein signifikanter Uberlebenseffekt
Pinquart et al. Supp | Akut-myeloische 50 Naturalisfische Studie 2 Jahre = hihere soziale Unferstitzung bewirkt ja
Cancer Care 2006; | Leukdmien signifikant bessere Uberlebenszeit
15: 81-87 = 7u kleine Stichprobe
Kiichler et al. J Clin | gemischte gastrointestinale| 271 RCT 10 Jahre => signifikant bessere Uberlebenszeit bei ja
Oncol 2007; 19: Erkrankungen (Osophagus, 1G: 136 (sechs Sitzungen psycho- psychotherapeutisch versorgten Patienten
2702-2708 Magen, Leber/Galle/Blase, therapeutische Unterstiitzung);
Pankreas, Colon) KG: 135 (onkologische Routine-
versorgung)
Spiegel et al. Cancer| Mammakarzinom, 125 RCT 10 Jahre = kein signifikanter Uberlebenseffekt bei jo/ nein
2007; 110: metastasiert 1G: 64 (SEGT + Psychoedukati- Patientinnen mif hormonsensitiven Tumoren
11301138 on Gber ein Jahr bei wachentli- (Ostrogen-Rezeptor-Status)
chen Sitzungen zu je 90 Minu- = signifikanter Uberlebens-Effekt bei Patientin-
ten); KG: 61 (Psychoedukation, nen ohne hormonsensitive Tumoren
wochentlich Gber ein Jahr)
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gen, z. B. Sozialarbeiter, -pddagogen, Pfle-
geberufe.

Derzeit gibt es noch nicht das Berufsbild
des Psychoonkologen, die Politik wie die
Krankenkassen sind jedoch aufmerksam
geworden fiir die ungeheuer grofle Nachfra-
ge auf Seiten betroffener Patienten und An-
gehoriger flir eine angemessene psycho-
soziale Unterstiitzung, sodass immer wieder
signalisiert wird, dass das Berufsbild des
Psychoonkologen dringend zu schaffen ist.
Auch die Bundespsychotherapeutenkam-
mer befasst sich seit geraumer Zeit mit der
Frage, wie die curricularen Inhalte fiir den

Psychoonkologen im Rahmen der Psycho-
therapeuten-Ausbildung zu verankern und
zu integrieren wiren. Psychotherapeutische
Qualifikation allein ist aus verschiedenen
Griinden nicht hinreichend: Bei einer
Krebserkrankung ist das Primat einer
schweren korperlichen Erkrankung anzuer-
kennen und nicht von einer psychosomati-
schen Verursachung auszugehen. Existen-
zielle Fragen stehen im Fokus der Behand-
lung, die Auseinandersetzung mit Tod und
Sterben als Lebensthemen werden unab-
weisbar fiir Betroffene und damit auch fiir
den behandelnden Psychoonkologen. Das



heit, die Selbsterfahrung der Behandler
muss in den Mittelpunkt der Ausbildung ge-
riickt werden, damit eine ,,Entgiftung* der
Thematik moglich wird; der Umgang mit
den Angsten und der Abwehr der betroffe-
nen Patienten hat ein ganz anderer zu sein
als bei psychogenen Erkrankungsformen
und viele weitere Punkte mehr.
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