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Zusammenfassung

Psychoonkologische Interventionen kénnen die Belastungen, die mit einer Krebserkran-
kung einhergehen mindern und sich positiv auf verschiedene Aspekte von Lebensqualitiit
auswirken. In diesem Ubersichtsartikel wird der aktuelle Forschungsstand psychoonkolo-
gischer Interventionen dargestellt. Mittels Literaturrecherche wurden 230 Primaérstudien
identifiziert. Es konnte gezeigt werden, dass diese Interventionen sich positiv auf psychi-
sches Befinden, Lebensqualitiit, Krankheitsverarbeitung und Wissenszuwachs auswirken;
aber vereinzelt auch auf das physische Befinden und das Immunsystem. Dabei zeigte sich
eine sehr grofe Heterogenitidt der Studien sowie methodische Schwichen vieler Studien.
Letztlich bleibt festzustellen, dass psychoonkologische Interventionen als sinnvoll und
effektiv zu bewerten sind. Jedoch finden diese Ergebnisse in der Praxis nur unzureichend
Anwendung. Daher sollte die Implementierung in die Praxis stidrker vorangetrieben wer-

den, unter Beriicksichtigung weiterer Erforschung.

Schliisselworter: psychoonkologische Interventionen, Krebs, Wirksamkeit
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Abstract

Psychooncological interventions can help to ease the problems and stress connected with
cancer and can have a positive effect on quality of life, coping and well-being. This review
analyses the current literature on psychooncological interventions. We identified 230 rele-
vant papers. The analysis confirmed the efficacy of psychotherapeutic interventions. There
is a common sense that these interventions have a positive impact on psychological health,
quality of life and coping. There were also improvements in illness related knowledge, as
well as some in somatic health and the immune system. The reviewed studies were very
heterogeneous regarding the intervention, measures and outcome parameter. We also found
that many studies lacked methologic quality. Nevertheless we conclude that psychoon-
cological interventions are useful and effective. However there is a gap between these re-
sults and practice. Therefore it is important to increase practical application considering
further research.

Key words: psychooncological studies, cancer, efficacy
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1 Einleitung

Eine Krebserkrankung bedeutet einen tiefen Einschnitt in das bisherige Leben (Helmes et
al., 2007). Sowohl durch die Erkrankung, als auch durch die BehandlungsmaSnahmen sind
die Erkrankten in ihrer Leistungs- und Funktionsfihigkeit eingeschrinkt, was sich auf
weitreichende Lebensbereiche auswirkt (Beutel, 1990; Helmes et al., 2007). So sind soma-
tische Probleme die Folge, aber auch eine Vielzahl von psychosozialen Belastungen (Weis
& Heckl, 2005), die mit einer Reihe von emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen
Reaktionen einhergehen (Hirter, 2002). Der Patient wird durch die Diagnose aus seinem
bisherigen Umfeld gerissen und erlebt die Abhédngigkeit von den medizinischen Institutio-
nen und damit eingeschrinkte Selbstbestimmtheit, Krankenhausaufenthalt und auch die
Trennung von den Angehorigen und von seinem sozialen Leben. Hinzu konnen, je nach
Krebsform, weiterhin Lebensbedrohung, Schmerzen und die Bedrohung der korperlichen
Integritdt und des Selbstbildes (z.B. durch Mastektomie bei Brustkrebs) kommen (Beutel,
1988; Helmes et al., 2007), was Verzweiflung, Angste, Unsicherheit und psychischen
Distress zur Folge hat (Tschuschke, 2002). Wenn diesen Belastungen nicht Rechnung ge-
tragen wird, dann kénnen daraus die genannten Belastungsfolgen wie z.B. geringe Compli-
ance, sozialer Riickzug, Selbstwertprobleme resultieren (Helmes et al., 2007).
Insbesondere besteht die Gefahr der Entwicklung einer komorbiden psychischen Stérung.
Psychische Komorbiditit, aber auch subsyndromale Stérungen, haben negative Auswir-
kungen auf Lebensqualitit, Mortalitdt, Behandlungsverlauf und Therapiecompliance. Es ist
allgemein bekannt, dass sich dies auch negativ auf Behandlungs- und somit auch Liegezei-
ten auswirkt, was zu einer Kostensteigerung fiihrt (Levenson, 1992). Aus den genannten
Belastungen, moglichen Folgen und der daraus resultierenden Beeinflussung des Krank-
heits- und Behandlungsverlaufs ergibt sich die zwingende Notwendigkeit entsprechender
psychotherapeutischer Interventionen (Tschuschke, 2002; Weis & Heckl, 2005).

Bei psychoonkologischen Interventionen geht es im Wesentlichen um die psychische Sta-
bilisierung und damit um die Verarbeitung emotionaler Belastungen, der Akzeptanz der
Erkrankung sowie der Forderung der Krankheitsbewiltigung (Weis et al., 2007). Weis &
Heckl (2005, S. 45) nennen als Behandlungsziele ,,die Reduktion von Angst und Depressi-
vitdt, die Verbesserung oder Entwicklung von tragenden Kontakten zu Familie, Freunden
oder Selbsthilfegruppen, Einstellungs- und Verhaltensdnderungen in zentralen Lebensbe-
reichen, die Erlangung eigener Handlungskompetenz, die Auseinandersetzung mit dem

Sterben und dem Tod und Selbstverwirklichung*.

Wiederholt wird auf die positiven Auswirkungen psychotherapeutischer Interventionen auf
die Lebensqualitit, Krankheitsverarbeitung sowie psychische Befindlichkeit, und sekundir

auch auf korperliche Symptome und korperlichen Zustand verwiesen (vgl. Schiiller, 1998;
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StrauB}, 2002; Weis & Heckl, 2005). Die sich hieraus ergebenden Kosteneinsparungen sind
u.a. zuriickzufiihren auf kiirzere Liegezeiten, aber auch geringere Mengen benétigter Me-
dikamente (vgl. Spiegel, 1999). Gleichzeitig scheinen sich diese eindeutigen Vorteile je-

doch wenig in der praktischen Versorgung widerzuspiegeln.

Die psychoonkologische Betreuung in der akuten Behandlung wird in der Regel durch
Konsiliar- und Liaisondienste geleistet (Faller & Weis, 2005). In der praktischen Arbeit
sind die Grenzen zwischen Konsiliar- und Liaisondiensten flieend (Weis et al., 1993).
Strukturell ist die Konsiliar- und Liaisondienst-Versorgung als schlecht ausgebaut anzuse-
hen und beschrinkt sich weitgehend auf Universitétskliniken oder groflere Kliniken freier
Triger iiber zeitlich befristete Forschungsprojekte (Weis et al., 1998). Die Versorgung in
der Rehabilitation ist am besten gewihrleistet, wo der Schwerpunkt der Versorgung in der
Gesundheitsforderung, in der Hilfe zur Bewéltigung von Einschrinkungen durch die Er-
krankung oder Behandlung, der beruflichen und sozialen Integration liegt und eine intensi-
ve Beschiftigung mit der Nachsorge stattfindet (Weis & Koch, 1998). In der ambulanten
Versorgung finden sich starke Defizite, was vor dem Hintergrund der immer grofler wer-
denden Bedeutung des ambulanten Sektors ein schwerwiegendes Problem darstellt. Hier-
aus ergibt sich die Notwendigkeit der Verbreitung integrativer Versorgung, verbunden mit
einer sektoreniibergreifenden Qualititssicherung. Dabei ermoglicht die integrative Versor-
gung eine bessere Vernetzung der Versorgungsangebote und damit auch eine bessere In-

tegration der psychoonkologischen Betreuung in die Therapie (Helmes et al., 2007).
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2 Aktueller Stand der Forschung

In den vorhandenen onkologischen Behandlungsleitlinien werden psychoonkologische
Interventionen als Teil einer onkologischen Behandlung beschrieben. Jedoch konzentrieren
sich diese Leitlinien fast ausschlieBlich auf die Tumortherapie und verweisen nur auf mog-
liche psychoonkologische Interventionen (z.B. Leitlinie Kolorektales Karzinom von
Schmiegel et al., 2008). Diese dusserst geringe Gewichtung der Psychoonkologie in den
Leitlinien setzt auch ein dementsprechendes Zeichen fiir die Praxis, so dass die Bedeutung
der Wirksamkeit nur unzureichend wahrgenommen wird. Nur langsam findet die psycho-
onkologische Behandlung in die Leitlinien. So beschreibt die Behandlungsleitlinie zum
Brustkrebs (Kreienberg et al., 2008) die psychoonkologische Behandlung genauer. Beziig-
lich diagnoseiibergreifender psychoonkologischer Leitlinien, unabhingig vom Behand-
lungsrahmen, existiert nur eine kurzgefasste Leitlinie von Weis et al. (2008). Eine
diagnoseiibergreifende psychoonkologische Leitlinie (S3) befindet sich aktuell in Arbeit
(voraussichtliche Veroffentlichung im Juni 2010). Diese kann jedoch eine ausreichende
Wiirdigung dieses Behandlungsaspektes in den allgemeinen Leitlinien nicht ersetzen. Auch
gibt es im Bereich der Psychoonkologie nur wenige diagnoseiibergreifende Reviews, die
sowohl den akuten, wie ambulanten Bereich abdecken. Newell et al. (2002) untersuchte in
einem systematischen Review randomisierte, kontrollierte Studien beziiglich ihrer Wirk-
samkeit. Dabei wurden nur Studien beriicksichtigt, die Mindeststandards beziiglich ihrer
methodischen Qualitidt aufwiesen. Hervorzuheben ist, dass hier sowohl Studien mit Er-
wachsenen wie auch Kindern beriicksichtigt wurden. Die Literaturanalyse in diesem Re-
view schloss jedoch nur Studien bis 1998 und éilter ein, weshalb diese Arbeit als veraltet
gilt. Daher geht es in dieser Uberblicksarbeit darum, aktuellere Daten iiber den For-
schungsstand zusammenzutragen, um die Bedeutung der Wirksamkeit psychoonkologi-
scher Interventionen in den Blickpunkt zu riicken und ihren Weg in die Praxis zu

ermoglichen.
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3 Methodik

Beziiglich psychoonkologischer Interventionen existiert eine grole Heterogenitit der An-
gebote, die sich auch in den vorhandenen Studien widerspiegelt. Daher bietet sich eine
metaanalytische Zusammenfassung der Ergebnisse nicht an. Dies wiirde zu einem Informa-
tionsverlust fiithren. Stattdessen wurde ein inhaltsanalytischer, hypothesengenerierender
Ansatz gewihlt. Um eine moglichst grofle Breite an Informationen zu gewihrleisten, wur-
den Primaérstudien aller Evidenzgrade mit einbezogen. Nach Sichtung der vorhandenen
Literatur wurde deutlich, dass in der psychoonkologischen Versorgung mitmenschliche
und empathische Kompetenz eine gro3ere Rolle spielen, als technische und schulenspezifi-
sche Aspekte (Tschuschke, 2002). So flossen Einfliisse unterschiedlicher Therapieschulen
zusammen, was als gewinnbringend betrachtet wurde. Daher soll in der Analyse der Inter-
ventionsstudien weniger schulenspezifisch vorgegangen werden, sondern eher nach Setting
klassifiziert werden (Bengel et al., 2003). Dabei soll unterschieden werden zwischen edu-
kativen Verfahren, einzeltherapeutischen und gruppentherapeutischen Ansitzen. Zusitzlich
sollen die behavioralen Verfahren beriicksichtigt werden, da sie inhaltlich eine Sonderstel-
lung einnehmen. Sie beeinflussen Sympathikus und Parasympathikus und haben verstark-
ten Einfluss auf korperliche Parameter (z.B. Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen). Eine solche
Klassifizierung der unterschiedlichen Verfahren findet sich auch in der gingigen Literatur
wieder (Fawzy et al., 1995; Larbig, 1998; Tschuschke, 2002). Die Verfahren werden je-
doch nur selten in Reinform durchgefiihrt. In der Analyse der Interventionen wird daher
auf den Schwerpunkt der Intervention geblickt. Dabei konnen einzelne Studien mehrfach
aufgefiihrt sein. Weiterhin wurden folgende relevante Outcomeparameter auf Basis der
vorhandenen Literatur (vgl. Fawzy et al., 1995; Larbig, 1998; Tschuschke, 2002) festge-
legt: Lebensqualitdt, emotionales Befinden, Distress, Angst, Depression, Coping, krank-
heitsrelevantes Wissen, Schmerz, Nebenwirkungen (allgemein), Ubelkeit, Erbrechen,
physical functioning, soziale Unterstiitzungen, Auswirkungen auf das Immunsystem, Uber-
lebenszeit sowie Rezidivwahrscheinlichkeit. Nicht alle Studien haben alle hier erfassten
Outcomeparameter erhoben. Die prozentualen Anteile der erfassten Parameter je Interven-

tionsform sind in Tab. 1 dargestellt.

Die Recherche der Studien erfolgte online iiber die Datenbank PubMed (Stand: September
2009) iiber folgende Suchbegriffe: (cancer OR oncolog*) AND (relax* OR psychoeduca-
tion* OR education* OR hypno* OR desensiti* OR imagery OR counsel* OR psycholog*
OR psychother* OR cognitive OR behav* OR support* OR psychodynamic* OR psy-
chiatr*) AND (intervention) NOT (etiology OR pharmacology OR "medical treatment" OR
"drug stud*" OR nutrition. Nach Eingrenzung mittels limits (iiber Publikationstyp, nur
englische oder deutschsprachige Publikationen, humans und Erwachsene) wurden 2173

Treffer erzielt. Nach manueller Sichtung der Abstracts sowie Sichtung der weiteren Fachli-
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teratur wurden 230 relevante Primérstudien gefunden, die den genannten Kriterien entspre-

chen. Dabei wurden ausschlielich quantitative Studien beriicksichtigt.

Bei der inhaltsanalytischen Auswertung wurde geschaut, welcher methodische Ansatz ver-
folgt worden ist. Um hier eine schnellen Zugang zu erméglichen, wurden die Evidenzgrade
(nach AHCPR, 1992) der Studien in die tabellarische Darstellung der Studien aufgenom-
men. Dies ist unter dem Aspekt der groBen Heterogenitit der Studien von Bedeutung, um
diese angemessen zu bewerten. Insbesondere wurden bei der Auswertung auf die Outco-
meparameter sowie die durchgefiihrte Intervention geachtet. Weiterhin wurden die Stich-
probengrofen, Interventions- und Kontrollgruppen, Diagnosen sowie Follow-up-Zeit
erfasst. Einzelne Studien, wurden dabei genauer ausgefiihrt, aufgrund ihrer inhaltlichen
oder methodischen Bedeutung.

Tab. 1 Erfasste Outcomeparameter je Interventionsform
Edukativ Einzel Gruppe Behavioral Kombiniert
Anzahl
Studien 44 70 102 41 3
Abso- | Pro- | Abso- | Pro- | Abso- | Pro- | Abso- | Pro- | Abso- | Pro- | Sum-
lute zent lute zent lute zent lute zent lute zent me
Zahl ) Zahl % Zahl ) Zahl ) Zahl %
Lebens- 9 20,5 23 32,9 30 29,4 10 24.4 1 33,3 73
qualitit
Emotiona- 4 9,1 12 17,1 16 15,7 4 9,8 0 - 36
les Befin-
den
Distress 11 25 23 32,9 42 41,2 11 26,8 1 33,3 88
Angst 19 432 27 38,6 39 38,2 27 65,9 1 33,3 113
Depression 15 34,1 35 50% 39 38,2 16 39 1 33,3 106
Coping 10 22,7 18 25,7 35 34,3 7 17,1 0 - 70
Wissen 17 38,6 1 1,4 14 13,7 1 2,4 0 - 33
Schmerz 9 20,5 7 10 4 39 7 17,1 0 - 27
Nebenwir- 1 2,3 9 12,9 1 1 2 4,9 0 - 14
kungen
Ubelkeit 1 2,3 5 7,1 0 - 14 34,1 0 - 20
Erbrechen 1 2,3 0 - 0 - 9 22 0 - 10
Physical 2 4,5 13 18,6 13 12,7 7 17,1 0 - 35
funtioning
Soziale 2 4,5 2 2,9 10 9,8 1 2.4 0 - 15
Unter-
stiitzung
Immunsys- 0 - 1 1,4 9 8.8 6 14,6 0 - 16
tem
Uberle- 1 2,3 5 7.1 13 12,7 0 - 0 - 19
benszeit
Rezidiv- 1 2,3 0 - 2 2 0 - 0 - 3
wahr-
scheinlich-
keit
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4 Ergebnisse

4.1 Psychoedukative Verfahren

Psychoedukative Ansitze gehen davon aus, dass viele Patienten ein unzureichendes Wis-
sen iiber ihre Erkrankung und die daraus resultierende Behandlung haben, und dass dies zu
Hilflosigkeit und Unsicherheit fiihrt (Tschuschke, 2002). Psychoedukation bedeutet Ver-
mittlung von krankheitsrelevanten Informationen und von Bewiltigungsreaktionen (Lar-
big, Grulke & Revenstorf, 2000). Sie beinhaltet sowohl Informationen iiber die Erkrankung
und Behandlung mit ihren Nebenwirkungen und Spitfolgen, aber auch Informationen zu
Coping und emotionalen Aspekten (Fawzy et al., 1995; Larbig, Grulke & Revenstorf,
2000). Durch die Edukation erfolgt eine Neubewertung und die bedrohliche Situation der
Krankheit kann entschirft werden (Larbig, Grulke, Revenstorf, 2000), was dem Patienten
ein Gefiihl von Kontrolle und Beherrschbarkeit der Situation (mastery) gibt (Fawzy et al.,
1995) und dadurch zu einer besseren Angstkontrolle fiihrt (Larbig, Grulke & Revenstorf,
2000). Weitere wesentliche Ziele von psychoedukativen Ansitzen sind eine eigenstindige,
reflektierte Krankheitsbewiltigung des Patienten sowie die Verbesserung der Therapiemit-
arbeit (Petermann & Lecheler, 1992).

Bei den edukativen Interventionen lassen sich sehr kurze Interventionen im Affektbereich
und solche iiber mehrere Sitzungen unterscheiden. Bei den kurzen Interventionen im Af-
fektbereich lassen sich solche unterscheiden mit personlichem Kontakt und solche, die
allein Informationsmaterial bieten (vgl. Jacobs et al., 1987). Edukative Interventionen iiber
mehrere Sitzungen werden sowohl als Gruppenintervention (vgl. Johnson, 1982; Cunning-
ham & Tocco, 1989, Helgeson et al., 1999; Herth, 2000; Simpson et al., 2002; Giindel et
al., 2003; Okamura et al., 2003; Boesen, 2005) als auch als Einzelintervention (Dura &
Ibanez, 1991; Fawzy, 1995; De Wit et al., 1997) angeboten. Die Mehrzahl der edukativen
Studien fanden als Gruppenintervention statt. Insbesondere in den letzten zehn Jahren do-

minierten Gruppeninterventionen.

Edukative Studien erzielten insbesondere Verbesserungen im Affektbereich, aber auch
Wissenszuwachs beziiglich der Erkrankung und Behandlung, verbessertes Coping, Le-

bensqualitit, bei Schmerz, sowie vereinzelt bei Ubelkeit und Erbrechen.

Verbesserungen im Affektbereich beziehen sich auf die Bereiche Angst, Depression,
Distress und emotionales Befinden. Am hiufigsten traten Verbesserung im Angstbereich
(Johnson, 1982; Jacobs et al., 1987; Ali & Khalil, 1989; Cunningham & Tocco, 1989;
Fawzy, 1995; Poroch, 1995; Robinson et al., 1999; Katz et al., 2004; Yates et al., 2004;
Giindel et al., 2007) sowie die Reduzierung von Distress (Burish et al., 1991; Fawzy, 1995;
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Okamura et al., 2003; Taylor et al., 2003; Boese, 2005; Cunningham, 2005) ein. Positive
Veridnderungen beziiglich Depression fanden Jacobs et al (1987), Pruitt et al. (1993), Go-
lant et al (2003) sowie Brotto et al. (2008). Burish et al. (1991) verglichen Entspannung
mit einem edukativen Ansatz und fanden Verminderung von Depressivitit ausschlieBlich
in der edukativen Interventionsgruppe. McQuellon et al. (1998) fanden mit einer einmali-
gen Fithrung durch die Klinik, allgemeinen Informationen sowie einer Fragestunde mit
einem Onkologen Verbesserungen bei Angst, Distress sowie Depression. Positive Veridn-
derungen im emotionalen Befinden erzielten die Gruppeninterventionen von Helgeson et
al. (1999) sowie Lordick et al. (2002)/Giindel et al. (2003).

Edukative Studien zielen vornehmlich darauf ab unzureichendes Wissen beziiglich der
Erkrankung und Behandlung zu verbessern. So verzeichneten 16 Studien einen Wissens-
zuwachs beziiglich der Erkrankung und Behandlung: Jacobs et al. (1987), Burish et al.
(1991) McQuellon et al. (1998) und Sears et al. (2007) konnten einen Wissenszuwachs bei
einer einmaligen Intervention im Affektbereich nachweisen. Genauso konnten edukative
Gruppeninterventionen, die zwischen drei und acht Wochen dauerten, einen Wissenzu-
wachs erzielen (vgl. Johnson, 1982; Giindel et al., 2003; Okamura et al., 2003 und Taylor
et al., 2003). Auch Bloom & Stewart (2008) konnten mit drei sechsstiindigen edukativen
Workshops, die iiber einen Zeitraum von drei Monaten stattfanden, einenWissenszuwachs
der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe verzeichnen. Jedoch ist zu bemin-
geln, dass bei einigen edukativen Studien der Wissenszuwachs nicht erfasst wurde (vgl. Ali
& Khalil, 1989) (vgl. Tab. 1). Dies ist vor allem bei edukativen Interventionen als schwere

methodische Schwiche zu werten.

Des Weiteren erzielten edukative Interventionen haufig Verbesserungen im Copingbereich,
welches ein wichtiges Ziel psychoedukativer Interventionen ist. Dies war jedoch nur bei
Interventionen mit personlichem Kontakt der Fall. Am hidufigsten war dies der Fall bei
Interventionen, die in der Gruppe stattfanden (vgl. Johnson, 1982; Berglund et al., 1994;
Helgeson et al., 1999; Lordick et al.; 2002; Giindel et al, 2003; Okamura et al., 2003; Giin-
del et al., 2007).

Jacobs et al. (1983) konnten mit einer sehr zeit- und kosteneffizienten Intervention eine
Verbesserung der Lebensqualitit erreichen. Dies konnten Giindel et al. (2003), Giindel et
al. (2007), Cunningham (2005), Holley & Borger (2001) und Herth (2000) mit Gruppenin-
terventionen bestidtigen. Herth (2000) verglich dabei eine Interventionsgruppe mit edukati-
ven Inhalten sowie kognitiv-behavioralen und supportiven Techniken mit einer
Kontrollgruppe, die ausschlieBlich Informationen in einem Gruppensetting erhielt. Eine
zweite Kontrollgruppe erhielt keine Intervention. Die Interventionsgruppe zeigte sich der

ersten Kontrollgruppe in Bezug auf Lebensqualitit {iberlegen. Beide Gruppen zeigten dies-
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beziiglich bessere Ergebnisse als die zweite Kontrollgruppe. Dies ldsst den Schluss zu, dass
Informationen, Aufmerksamkeit und andere in der gleichen Situation zu treffen, allein

nicht genug sind.

Weitere Studien untersuchten den Effekt psychoedukativer Interventionen auf Schmerz
und konnten diesbeziiglich Verbesserungen feststellen (vgl. Rimer et al., 1987; De Wit et
al., 1997; Lai et al., 2004; Vallieres et al., 2006). Burish et al. (1991) sowie Giindel et al.
(2007) fanden auBerdem Verbesserungen bei Ubelkeit und Erbrechen. Jedoch standen
Verbesserungen in diesem Bereich nicht im Vordergrund psychoedukativer Studien insge-
samt.

Edukative Interventionen wurden dabei auch mit supportiven (Peer-)Diskussionsgruppen
verglichen (vgl. Jacobs et al., 1987, Cunningham & Tocco, 1989; Helgeson et al., 1999;
2001). Dabei zeigten sich die edukativen Interventionen gegeniiber den supportiven (Peer-)
Diskussionsgruppen iiberlegen. Supportive (Peer-)Diskussionsgruppen zeigten dabei keine
positiven Verdnderungen oder nur geringere als die edukative Intervention. In der Studie
von Helgeson et al. (1999) zeigten sich sogar tendenzielle Verschlechterungen in der sup-

portiven (Peer-)Diskussionsgruppe.

Weiterhin zeigten Berglund et al. (1994), dass sehr kurze Interventionen oder solche, die
nur Informationen beinhalteten, solchen unterlagen, die eine ldngere Dauer hatten oder
weitere Einfliisse beinhalteten. So konnten Berglund et al. (1994) nachweisen, dass eine
siebenwochige Gruppenintervention, die neben Informationen auch Malnahmen zur emo-
tionalen und sozialen Unterstiitzung beinhaltete, Verbesserungen im Coping und beim
Wissen beziiglich Erkrankung und Behandlungsmafinahmen bewirkt. Eine Kontrollgruppe,
die einmalig Informationen erhielt, zeigte dagegen keine Verbesserungen, genau wie eine
zweite Kontrollgruppe, die keine Intervention erhielt. Dem widersprechen die Ergebnisse
der Studien von Jacobs et al. (1987), Burish et al. (1991) und McQuellon (1998), die mit
einmaligen Interventionen oder einer Broschiire vielfiltige Verbesserungen erzielten. Ja-
cobs et al. (1987) konnten allein mit einer Broschiire und einem Newsletter iiber die Er-
krankung Verbesserungen bei Angst, Depression, Lebensqualitidt und Wissen erzielen. Die
Studie von Jacobs zéhlt damit zu den edukativen Studien mit den umfangreichsten Verin-
derungen. Burish et al. (1991) konnten mit einer einmaligen Intervention Verbesserungen
bei Distress, Coping, Depression, Wissen, Ubelkeit und Erbrechen feststellen. Dies konn-
ten McQuellon et al. (1998), die ebenfalls eine einmalige Intervention durchfiihrten, in
Bezug auf Depression, Distress und Wissen bestétigen. Sie stellten weiterhin eine Verbes-
serung bei Angst fest.

Fawzy (1995) zeigte Verbesserungen in einer Einzelintervention in den Bereichen Coping,
Distress und Angst.
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Aber auch Gruppeninterventionen hatten sehr positive Auswirkungen. So erzielten Lordick
et al. (2002)/Giindel et al. (2003) sehr umfangreiche Verbesserungen bei Lebensqualitit,
emotionalem Befinden, Coping und Wissen beziiglich der Erkrankung und deren Behand-
lung. Dabei nahmen 51 Krebspatienten an einem dreiwochigen Kursprogramm teil. Die
Patienten erhielten zweimal die Woche, je 60 Minuten Informationen zu Krankheit, Thera-
pie, Coping, komplementiren und sozialrechtlichen Aspekten. Zusitzlich gab es die Mog-
lichkeit Informationen zu Schmerz, Entspannung und Erndhrung zu erhalten. Bei diesem
Programm wurde darauf geachtet den Teilnehmern geniigend Raum fiir Diskussionen und

zur individuellen Verarbeitung der Erkrankung zu bieten.

Keine der verschiedenen edukativen Interventionen konnte eindeutig dominieren. Es wurde
gezeigt, dass auch sehr kurze und preiswerte Interventionen positive Wirkungen zeigten.
Edukative Interventionen bieten die Moglichkeit 6konomisch wenig aufwendiger Interven-

tionen, die positive Auswirkungen auf den Affektbereich haben.

Um einen schnellen Uberblick iiber die einzelnen edukativen Studien zu erhalten wurden
alle 44 edukative Studien tabellarisch dargestellt (vgl. Tab. 2), aufsteigend nach Erschei-
nungsjahr. Hierbei wurden die durchgefiihrten Interventionen kurz abgebildet sowie die
erfassten Outcomeparameter und Ergebnisse. Weiterhin wurde der methodische Charakter
der jeweiligen Studie iiber Evidenzgrade dargestellt sowie Gruppen und Gruppengroéfen,

Diagnosegruppen und Follow-up-Zeit.
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Tab. 2 Ubersicht psychoedukativer Studien
Autor/en | R/ | EG N Art der Intervention Fol- Ergebnisse
NR malignen low-
Erkran- up
kung
Johnson R | Ib | I=26 | Gemischt | Informationsvermittlung, Copingstra- | 4 W Coping +
1982 K=26 tegien, supportive Maflnahmen in Angst +
Gruppe Wissen +
(8x 1,5h/ 4W)
Jacobset | R | Ib | I1=21 | Hodgkin- | I1: Edukation (Informationsbroschiire | 3 M I1: Angst +
al. 12=16 | Lympho und Newsletter iiber die Erkrankung Depression +
1987 m I12: unstrukturierte supportive Peer- LQ+
Kl= Gruppensitzungen (8x 90 Min/ 8§ W) Wissen +
26
K2= 12: 0
18
Rimeret | R | Ib | I=127 | Gemischt | Information iiber Schmerzbehandlung | 1M Schmerz +
al. K= und Informationsmaterial
1987 103 (1x 15 Min)
Al & R | Ib | I=15 Blasen- Prioperative Informationen fiir Pati- 12T Angst +
Khalil K=15 krebs ent und einen Angehorigen
1989 (1x 30-60 Min)

Cunning- | R | Ib | I1=28 | Gemischt I1: supportive Diskussionsgruppe 3M Angst +
ham & 12=25 12+13: supportive Diskussionsgruppe 2413 >11
Tocco NR 13=39 mit edukativen Inhalten zu Coping

1989 (6x 2h/6W)
K=18
Burishet | R | Ib | I1=15 Ge- I1: PMR, Visualisierung 90T Distress +
al. 12=15 | mischt; (45 Min) Erbrechen +
1991 I13=15 | Chemo- 12: Prep (allgemeine Anleitung zu 12+13: Coping +
K=15 | therapie Copingverhalten + Booklet) Depression +
(90 Min) Wissen+
13: Prep, PMR, Visualisierung Ubelkeit +
(135 Min) I1: Angst +
12=13
12+13>11
Dura & R | Ib | I1=24 Brust- I1: individuelle Informationen an 6M Coping +
Ibanez 12=22 krebs Patienten und Angehorige sowie
1991 K=25 Booklet 11=12
12: individuelle Informationen an
Patienten (alleine) sowie Booklet
Pruitt et R | Ib | I=15 Ge- Individuelle Information zu Therapie, | 3 M Depression +
al. K=16 | mischt, Copingstrategien und Kommunikati- Wissen @
1993 Strahlen- onstraining
therapie (3x 60 Min/3 W)

Berglund | R | Ib | I= Gemischt | I: Informationen, Copingstrategien, 3M I: Coping+
et al. Kl= MaBnahmen zur emotionalen und Wissen +
1994 sozialen Unterstiitzung, korperliches

K2=6 Training in der Gruppe KI1+K2: @
5 (11x 2h/ 7 W)
K1: 1x Informationen
K2: keine Informationen
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Fawzy R | Ib | I=31 | Malignes Individuelle edukative Intervention 3M Coping +
1995 K=32 | Melanom (Health education, stress- Distress +
management, coping skills, Anleitung Angst +
PMR) + Telefonanruf + Manual
Poroch R | Ib | I=25 | Gemischt 2x individuelle Patientenedukation 2M Angst +
1995 K=25
Wells et R | Ib | I=17 | Gemischt | Einmalige Fiihrung durch die Klinik, | kein Angst +
al. K=16 allgemeine Informationen und eine Fol- Distress +
1995 Fragestunde mit einem Onkologen low-
up
De Witet | R | Ib I1= | Gemischt Informationen zu Schmerzen und 8W Wissen +
al. 106 Schmerzmanagement (individual) + 2 I1: Schmerzen +
1997 12=53 Telefonanrufe
I1: ohne District Nursing
Kl= 12: mit District Nursing
103
K2=
51
Carlsson | NR | IIb | =36 | Gyniko- Psychoedukative und supportive Nach Wissen +
& Strang (+8 | logischer Gruppenintervention Inter- Distress @
1998 Ange Krebs (7x 1,5-2h) ven- Angst @
horig tion Depression @
e)
K=25
McQuello | R | Ib | I=72 | Gemischt | Einmalige Fiihrung durch die Klinik, 1w Angst +
netal. K=78 allgemeine Informationen und eine Depression +
1998 Fragestunde mit einem Onkologen Distress +
Wissen +
Helgeson | R | Ib | I1=79 Brust- I1: Edukation (8x 45 Min/8W) 6M I1: Coping +
et al. 12=74 krebs 12: Peer Diskussion (8x 60 Min/8W) Emotionales
1999 13=82 13: Edukation + Peer Diskussion (8x Befinden +
K=77 105 Min/8W) Peer Diskussion:
alle Gruppe -
Robinson | R | Ib | I=18 | Gynidko- | I: psychoedukative Gruppeninterven- | 12 M Angst +
et al. K=14 | logischer | tion basierend auf dem ,,information- Wissen @
1999 Krebs, motivation-behavioral skills model of
Strahlen- behavioral change
therapie (2x 1,5h)
K: trafen sich mit einem counselor
und bekamen ein Exemplar von ,,Se-
xuality and Cancer: For the woman
who has cancer and her partner
Herth R | Ib | I=38 | Gemischt | I: Informationsvermittlung, Techniken | 9 M LQ +
2000 Kl= der kogn. Verhaltenstherapie & sup-
37 portive Psychotherapie in Gruppe [+K1>K2 und
K2= K1: Informationsvermittlung in Grup- I>K1
40 pe
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Helgeson | R | Ib | I1=79 Brust- I1: Edukation (8x 45 Min/8W) 3] I1: Phys +
et al. 12=74 krebs 12: Peer Diskussion (8x 60 Min/8W) Schmerz +
2001 13=82 13: Edukation & Peer Diskussion (8x
K=77 105 Min/8W) Peer Diskussion:
alle Gruppe /-
3-Jahres Follow-up der Studie von Ergebnisse de-
Helgeson et al., 1999 cken sich mit
denen von von
1999, auch wenn
mit der Zeit
abgeschwiicht
Holley & | NR | III | I=20 | Gemischt Strukturierte edukative Gruppe mit 8W Distress +
Borger supportiven Inhalten ,,Energy for LQ +
2001 living with cancer* Depression @
(8x 90 Min iiber 8 W)
Oliveret | R | Ib | I=34 | Gemischt | I: 20-miniitige individualisierte Edu- 2W Schmerz +
al. K=33 kation und coaching Sitzung
2001 K: standardisierte Instruktion zur
Schmerzkontrolle
Rawl et R Ib 1=55 Brust-, Edukative computerbasierende Inter- CPAYVA Angst @
al. K=54 | Darm- o. vention mit Beratung, um emotiona- 24 W Emotionales
2002 Lungen- len Support zu geben auf Basis der Befinden @
krebs, self-regulation theory Depression +
Chemo- (5 personliche und 4 telefonische (nur 9 W)
therapie Termine tiber 18 W durch Kranken-
schwester)
Simpson | R | Ib | I=46 Brust- Psychoedukative Gruppe 17+ Support @
et al. K=43 krebs (6x 90 Min/ 6W) 2]
2002
Golantet | NR | III | I=32 | Gemischt | Halbtdgige edukative Konferenz (u.a. | 30 T Depression +
al. Psychoedukation zur Krankheit, Be-
2003 handlung, Nebenwirkungen und In-
formationsmaterial)

Giindelet | R Ib | I=51 | Gemischt Psychoedukative Gruppe (Kurs und 2 M, LQ+(2M)
al. K=57 Diskussionsforum) 4 M Coping +
2003; (6x 60 Min/ 3 W) Emotionales
Lordick Befinden + (2

et al. M)
2002 Wissen +
Angst @
Depression:
. 9;K: -
Leporeet | R | Ib | I1=84 | Prostata- I1: Edukative Gruppenintervention 12M Wissen +
al. 12=86 krebs (6x 1h iiber 6W) Phys +
2003 K=80 12: edukative Gruppenintervention Depression @
plus Diskussion
(6x 1h + 45Min iiber 6 W) 11=12
Okamura | NR | III | I=41 Brust- Psychoedukative Gruppe 6M Coping+
et al. krebs (6x 1,5h/ 6 W) Distress+
2003 Wissen +
Tayloret | R | Ib | I=40 Brust- 8-wochige halbstrukturierte psychoe- | 12 M Wissen +
al. K=33 krebs dukative Gruppenintervention
2003 Distress +
K: -
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Katzetal. | R | Ib | I=10 Oraler 95-seitiges Booklet (iiber Erkrankung, | 3 M Wissen +
2004 K=9 Krebs Behandlung & Copingstrategien) Angst +

sowie supportive Kontakte mit Kran-
kenschwester, die die Inhalte des

Booklets erklirt, sowohl vor, als auch
nach der Operation a 60-90 Min

Laietal. | R | Ib | I=15 | Gemischt I: Strukturierte Schmerzedukation 5T Schmerz +
2004 K=15 (10-15 Min/ Tag iiber 5 Tage)

K: research assistant besuchte Patien-
ten fiir 10-15 Min/ Tag iiber 5 Tage
Yates et R | Ib | I=97 | Gemischt Edukative Schmerz-Management 1w, Angst +
al. K=92 Intervention 8W Wissen +(1W)
2004 (1x 30Min personlicher Kontakt so- LQ?
wie 1x 15 Min Telefonkontakt) Depression @

Boesenet | R | Ib | I=112 | Malignes Psychoedukative Gruppe 6 M; Distress +

al. K=12 | Melanom (6x 2,5h/ 6 W) 1] Coping +
2005 9

Cartledge | R | Ib | I1=29 Ge- I: Edukations- und Orientierungspro- | Nach Angst @
et al. K=22 mischt, gramm (Fiithrung durch die Klinik, Inter- Distress @
2005 Strahlen- | Informationsmaterial sowie Standard- | ven- Wissen @

12=14 | therapie Edukation) tion
(An-

geho- K: Standard-Edukation

rige)

Cunning- | NR | IIT | I=97 | Gemischt | Psychoedukative Gruppenintervention | 6 M Distress +
ham mit Fokus auf die spirituellen Aspekte LQ+
2005 von Coping und Heilung Coping +

(8x 2h iiber 8W) Nach Interventi-
on;
keine Effekte
nach 6 M
Yates et R | Ib | I=53 Brust- Individuelle psychoedukative Inter- 16 W LQY
al. K=57 krebs, vention Angst @
2005 Chemo- (1x 20Min personlicher Kontakt so- Depression @
therapie wie 2x 10 Min Telefonkontakt)
Jones et R | Ib | I1=50 Brust- Booklet mit Informationen 3M Angst @
al. 12=50 oder Informationen unterschieden sich Depression @
2006 13=49 | Prostata- hinsichtlich: Support @
14=50 krebs, - Allgemeine Informationen vs. Keine Unter-
I5=50 | Strahlen- Personalisierte Informationen schiede zwi-
16=51 | therapie —> automatisch grofiere Menge an schen den
17=50 Informationsmaterial vs. Interaktiv Interventions-
18=50 vom Patienten ausgewihlte Informa- formen, aber
tionen Patienten bevor-
- Hinweise zum Angst management zugten persona-
vs. Keine Hinweise zum Angst- Ma- lisierte
nagement Informationen

Vallieres | R Ib | I=33 Ge- Broschiire sowie eine Informationssit- | 3 W Schmerz +
et al. K=31 mischt, zung, in dem der Inhalt erklédrt wurde;

2006 Strahlen- | I hatte zudem die Moglichkeit jeder-

therapie | zeit den Arzt zu kontaktieren, um die

Schmerzmedikation anzupassen
Wilsonet | NR | III | 1=24 Ge- Informationsmaterial (Video, Audio- | 13 W Schmerz +
al. mischt, | tape & Broschiire) sowie kurze Anlei- Emotionales
2006 Chemo- tung zum selbststindigen Stress- Befinden +
therapie | Management-Training sowie excerci- LQQ?
se
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Ergebnisse
Boesenet | R | Ib | I=128 | Malignes | 6-Jahres Follow up der Studie Boesen 61J ULZ @
al. = Melanom et al., 2005 Recurrence @
2007 130 Jedoch kiirzere
NP=1 Pschoedukative Gruppe ULZ fiir Non-
37 participants
Giindel et | NR | IIb | I=160 | Gemischt | 10-stiindiger Psychoedukativer Kurs | 2 M, LQ +
al. K=13 (2h/ W an 5 aufeinanderfolgenden 4 M Coping +
2007 4 Wochen) Angst+ (2 M)
NW + (4 M)
Depression @
Sears et R | Ib | I1=42 Ge- Psychodukative Intervention Nach Wissen +
al. 12=43 mischt, I1: Informationen zur Herz-Lungen- Inter-
2007 13=44 | Chemo- Wiederbelebung (HLW) ven- R2=13>11
&lo. I12: Informationen zur HLW sowie tioen
Strahlen- | Zahlen zu Kompliaktionen und Uber-
therapie lebensraten
I3: Informationen zur HLW sowie
Zahlen zu Komplikationen und Ster-
beraten
Bloom& | R | Ib | [=201 Brust- I: 3 edukative 6-stiindige Workshops 6M Wissen +
Stewart K=20 krebs tiber 3 M
2008 3
K: wait-list/ delayed intervention
Borne- | NR | IIb | I=28 | Lungen- 4-teilige edukative Intervention; an- 3M Schmerz +
mann et K=18 krebs schlieend support durch Telefonkon-
al. takte alle 14 Tage
2008
Brottoet | NR | IIl | I=22 | Gyniko- | Psychoedukative Intervention (Eduka- | 12 W Depression +
al. logischer | tion, Elemente kognitiver und behavi- LQ+
2008 Krebs oraler Therapie und Schmerz @
Mindfulnesstraining) (3x 1h im Ab-
stand von 4 W)
+ = statistisch signifikante Verbesserung; @ = keine statistisch signifikante Verinderung; - = statistisch signifikante Verschlechterung; 11>12

= Auswirkungen in Interventionsgruppe 1 groler ausgeprigt als in Interventionsgruppe 2; Gemischt = verschiedene Krebsdiagnosen; Immun

= Auswirkungen auf das Immunsystem; LQ = Lebensqualitit; Phys = physical functioning; support = soziale Unterstiitzung; ULZ = Uberle-

benszeit; Wissen = Krankheitsrelevantes Wissen der Patienten; n = Anzahl der Studienteilnehmer; R = randomisiert; NR = nicht randomisiert;

EG = Evidenzgrad nach AHCPR; J = Jahr; W = Wochen; T = Tage; h = Stunden; Min = Minuten; I = Interventionsgruppe; K = Kontrollgrup-

pe; NP = Non-Participants; PMR = Progressive Muskelentspannung nach Jacobson; KMT = Knochenmarkstransplantation; k.A. = keine

Angabe; * = Randomisierung erfolgte nicht durchgingig

4.2

Einzeltherapeutische Ansitze

Einzeltherapeutische Verfahren bringen Entlastung und reduzieren Distress, die mit einer
Krebserkrankung einhergehen. Entscheidend fiir eine erfolgreiche einzeltherapeutische

Intervention sind Unterstiitzung, Mitgefiihl und Empathie (Fawzy et al., 1995). Sie stellen

zentrale therapeutische Hilfsmittel individualpsychotherapeutischer Verfahren dar (Larbig

et al., 2000). Eine gelungene menschliche Beziehung und Arbeitsbiindnis sind unverzicht-
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bar fiir eine gelingende einzeltherapeutische Intervention. Insbesondere bei psychoonkolo-
gischen Interventionen spielen mitmenschliche und empathische Kompetenz eine weitaus
groflere Rolle als technische Aspekte (Tschuschke, 2002). Dabei wird grundsitzlich ein
supportiver Ansatz verfolgt.

Einzeltherapeutische Interventionen haben vor allem positive Effekte auf den affektiven
Bereich (emotionales Befinden, Distress, Angst, auch Depression), aber auch auf die
Krankheitsverarbeitung und Lebensqualitit. Auch finden sich Verbesserungen des physi-
schen Zustandes, beziiglich der Nebenwirkungen der Behandlungsmal3nahmen sowie ver-
einzelt bei Schmerz. Mogliche Verbesserungen bei der Uberlebenszeit miissen noch

genauer erhoben werden.

Unter den einzeltherapeutischen Interventionen befinden sich konzeptionell sehr unter-
schiedliche Ansitze. Sie variieren sowohl in der Dauer, als auch der Art der Intervention.
So reicht die Dauer der Interventionen von einem Anruf bis zu dreizehnmonatigen Inter-
ventionen. Es finden sich hier klientenzentrierte Ansitze, kognitive behaviorale Ansitze,
behaviorale Ansétze, nicht ndher erkldrte supportive Ansétze, aber auch solche, die eduka-
tive Inhalte, Copingstrategien, Entspannungsverfahren sowie Maflnahmen der sozialen und
emotionalen Unterstiitzung kombinieren. Zum Teil beinhalten diese Interventionen Stress-

Management-Training sowie Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie.

Teilweise sind die durchgefiihrten therapeutischen Methoden der Intervention jedoch nur
mangelhaft beschrieben. So wird diese in einigen Studien nur als Individualtherapie oder
supportive Therapie benannt (vgl. Capone et al., 1980; Forester et al., 1985, McCorkle et
al., 1989). Offen bleibt dabei jedoch, welche Mallnahmen die Intervention beinhaltete und
somit auch ihre Wirkfaktoren.

Der Grofteil der einzeltherapeutischen Interventionen konnte Verbesserungen im affekti-
ven Bereich feststellen. Am héufigsten traten Verbesserungen bei Depression (Maguire et
al., 1980; 1983; Christensen, 1983; Cain et al., 1986; Edgar et al., 1992; Greer et al., 1992;
Hosaka, 1996; Mantovani et al., 1996; Marchioro et al, 1996; McArdle et al., 1996; Peter-
sen & Quinlivan, 2002; Rawl et al., 2002; Weber et al., 2004; Kalaitzi et al., 2007; Manne
et al., 2007; Maeda et al., 2008; McLean et al., 2008; Bakitas et al., 2009; Semple et al.,
2009) sowie Reduzierung von Distress auf (Christensen, 1983; Worden & Weisman, 1984;
Forester et al., 1985; Cain et al., 1986; McCorkle et al., 1986; Greer et al., 1992; Hosaka,
1996; Samarel, 2002; Kuijer et al., 2004; Scott et al., 2004; Badger et al., 2005; Coleman et
al., 2005; Steginga et al., 2008; Parker et al., 2009; Schnur et al., 2009). Positive Verinde-
rungen bei Angst fanden Maguire et al. (1980; 1983), Cain et al. (1986), Edgar et al.
(1992), Greer et al. (1992), Hosaka (1996), Mantovani et al. (1996), McArdle et al. (1996),
Moorey et al. (1998), Petersen et al. (2002), Trask et al. (2003), Arving et al. (2006; 2007),
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Kalaitzi et al. (2007), Maeda et al. (2008) sowie Semple et al. (2009). Morrow (1986) ver-
glich individuelle PMR und systematische Desensibilisierung mit individueller PMR sowie
einer Gruppe klientenzentrierter Individualtherapie. Verbesserungen bei Angst konnte er
nur bei Interventionsgruppe mit PMR und systematischer Desensibilisierung feststellen. In
Bezug auf das emotionale Befinden zeigten sich Verbesserungen bei Trask et al. (2003),
Badger et al (2005), Arving et al. (2006; 2007), Hansen et al. (2009) sowie Schnur et al.
(2009).

Des Weiteren erzielten einzeltherapeutische Interventionen hiaufig Verbesserungen im Co-
pingbereich. Dies war in der Regel jedoch nur bei Interventionen der Fall, die wenigstens
mehrere Wochen umfassten (Gordon et al., 1980; Cain et al., 1986; McCorkle et al., 1989;
Edgar et al., 1992; Greer et al., 1992; Marchioro et al, 1996). Powell et al. (2008) konnten
jedoch mit einer Intervention, die nur eine einstiindige Sitzung mit einem Psychologen
umfasste, Verbesserungen im Coping erzielen. Auch Maeda et al. (2008) konnten mit einer
kurzen Intervention von drei Sitzungen a4 60-90 Minuten Erfolge beim Coping erzielen.
Fawzy et al. (1996) verglichen eine einzeltherapeutische Intervention mit einer Gruppenin-
tervention. Verbesserungen im Coping fanden sie jedoch ausschlieBlich bei der Gruppenin-

tervention.

Die Verbesserung der Lebensqualitit konnte in unterschiedlichen Studien belegt werden
(Gordon et al, 1980; Maguire et al, 1980; 1983; Maughan et al., 2001; Trask et al., 2003;
Bakitas et al., 2009; Hansen et al., 2009). So stellten Greer et al. (1992) eine Verbesserung
der Lebensqualitit mit der Methode einer problemzentrierten kognitiven Verhaltensthera-
pie fest. Ebenfalls mit einer problemzentrierten Intervention, konnten auch Semple et al
(2009) positive Auswirkungen auf die Lebensqualitét erzielen. Dies konnten Marchioro et
al. (1996) mit einem kognitiven Ansatz sowie Familienberatung bestitigen. Auch Manto-
vani et al. (1996) konnten Verbesserungen diesbeziiglich feststellen, sowohl in einer Inter-
ventionsgruppe, die soziale Unterstiitzung durch freiwillige Helfer beinhaltete, als auch in
der Interventionsgruppe, die sich durch Autogenes Training und Visualisierung auszeich-
nete. Arving et al. (2006; 2007) konnten Verbesserungen bei der Lebensqualitit durch eine
kognitiv verhaltenstherapeutische Intervention erzielen. Dabei verglichen sie zwei Inter-
ventionsgruppen mit einer Kontrollgruppe. Die Interventionsgruppen erhielten die Inter-
vention entweder von einem Psychologen oder einer speziell ausgebildeten
Krankenschwester. Dabei konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Interventions-

gruppen festgestellt werden.

Vier von sieben Studien fanden eine Verringerung von Schmerzen (Syrjala et al., 1992;
Syrjala et al., 1995; Arving et al., 2006; 2007; Sherwood et al., 2007). Aber auch Linde-

rung von Ubelkeit und anderen Nebenwirkungen der BehandlungsmaBnahmen konnten
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vereinzelt festgestellt werden (Maguire et al., 1980; 1983; Mantovani et al, 1996; Morrow,
1986; Vasterling et al., 1993; Sherwood et al., 2005; Arving et al., 2006; 2007; Sherwood
et al. 2007). Forester et al. (1985), Maughan et al. (2001), Petersen & Quinlivan (2002),
Doorenbos et al. (2006), Armes et al. (2007) und Parker et al. (2009) konnten weiterhin

eine Verbesserung des physischen Zustandes erreichen.

Grossarth-Maticek et al. (1984) versuchten den Effekt von drei unterschiedlichen Interven-
tionen auf die Uberlebenszeit nachzuweisen. Sie stellen dabei eine hohere Uberlebenszeit
fiir die Patienten der Interventionsgruppen fest. Jedoch wird diese Studie aufgrund zahlrei-
cher und schwerer methodischer Fehler in der Fachwelt stark kritisiert (Fawzy et al., 1995).
Daher sind diese Ergebnisse mit gro3ter Vorsicht und Kritik zu werten. Auch Kiichler et al.
(1999) untersuchten den Effekt individueller psychotherapeutischer Interventionen auf die
Uberlebenszeit. Sie konnten beim 2-jahres Follow-up eine verbesserte Uberlebenszeit der
Experimentalgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe feststellen. Insbesondere weibliche
Patienten und solche, die unter Magen-, Leber-, Bauchspeicheldriisen- und Darmkrebs
litten, konnten diesbeziiglich profitieren. In ihrem 10-jahres Follow-up (Kiichler et al.,
2007) gelang es ihnen nicht eine verbesserte Uberlebenszeit fiir die gesamte Stichprobe,
die aus Patienten mit gastrointestinalem Krebs bestand, nachzuweisen. Jedoch konnten sie
feststellen, dass Patienten, die sich einer Operation aufgrund von Magen-, Leber-, Bauch-
speicheldriisen- und Darmkrebs unterziehen mussten, von einer individuellen supportiven
Psychotherapie beziiglich ihrer Uberlebenszeit profitierten. Keine positiven Auswirkungen
beziiglich der Uberlebenszeit konnten Bakitas et al (2009) feststellen.

Ein Teil der einzeltherapeutischen Interventionen fand ausschlieBlich via Telefon statt
(Houts et al., 1986; Hagopian & Rubenstein, 1990; Samarel et al., 2002; Scura et al., 2004;
Coleman et al., 2005; Steginga et al., 2008; Hawkes et al., 2009; Pitceathly et al., 2009;
Salonen et al., 2009). Weder Houts et al. (1986), noch Hagopian & Rubenstein (1990),
Scura et al (2004), Hawkes et al. (2009) oder Pitceathly et al. (2009) konnten Effekte einer
telefonischen Intervention nachweisen. Samarel et al. (2002), Coleman et al. (2005) und
Steginga et al. (2008) konnten positive Effekte telefonischer Interventionen auf Distress
nachweisen. Dabei handelte es sich bei Samarel et al. (2002) und Coleman et al. (2005) um

sehr lange Interventionen mit13 Monaten.

Christensen (1983), Marchioro et al (1996), Kuijer et al. (2004), Scott et al. (2004), Badger
et al. (2005), Kalaitzi et al. (2007) sowie McLean et al. (2008) bezogen die Angehdrigen
der Patienten mit ein. Insgesamt konnten hierdurch positive Effekte im Affektbereich er-
zielt werden, wobei in der Studie von McLean et al. (2008) die Patienten stirker als die
Partner profitierten. Der Ansatz von Kuijer et al. (2004), der kognitive Verhaltenstherapie

fiir Paare beinhaltete, die zweiwochentlich iiber 10 Wochen angeboten wurde. Die Patien-
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ten profitierten dabei durch reduzierten Distress. Patient und Partner erlebten durch die

Intervention eine verbesserte Beziehungsqualitit.

Fiir die einzeltherapeutischen Interventionen wurden unterschiedliche Zeitpunkte gewihit.
Einige setzten direkt nach der Diagnose an, (u.a. Capone et al, 1980), andere setzten erst
einige Zeit spiter an. Edgar et al (1992) verglichen eine frithe Intervention mit einer spite-
ren Intervention bei 205 neu diagnostizierten Krebspatienten und beleuchteten damit die
zeitliche Kontingenz psychotherapeutischer Interventionen. Die frithe Intervention setzte
unmittelbar nach der Diagnosestellung an, die spite Intervention erst ca. vier Monate spi-
ter. Die Intervention umfasste fiinf Sitzungen a einer Stunde. Alle Patienten profitierten
beim Coping. Die spite Intervention zeigte geringere Depression und weniger Angst als
die frithe Interventionsgruppe. Es stellt sich natiirlich die Frage, ob eine friihe Intervention
nicht giinstiger wire, diese eher priaventiv wirken sowie die Behandlung positiv beeinflus-
sen konnte. Andererseits zeigt die Studie von Edgar et al. (1992), dass eine spitere Inter-
vention effektiver ist. Moglicherweise ist dies auf den zeitlichen Abstand zur
Diagnosestellung zuriickzufiihren, was zu einer gro3eren Bereitschaft fiihrt eine Interventi-
on in Anspruch zu nehmen. Keinen Unterschied zwischen frither und spiter Intervention
fanden dagegen Pitceathly et al. (2009). So erhielt eine Interventionsgruppe die sechswo-
chige kognitiv-behaviorale Intervention direkt mit Behandlungsbeginn, die andere Inter-
ventionsgruppe erst acht Wochen spiter. Dabei konnten keine Verbesserungen beziiglich
Angst oder Depression festgestellt werden. Nur Hochrisikopatienten zeigten positive Ef-
fekte beziiglich Angst und Depression, wobei keine Unterschiede zwischen frither und spi-

ter Intervention festzustellen waren.

Eine weitere sehr erfolgreiche Intervention stellte die Studie von Greer et al. (1992) dar. In
einer methodisch iiberzeugenden Studie randomisierten sie 174 Patienten mit verschiede-
nen Krebsdiagnosen in eine Gruppe, die eine einzeltherapeutische Intervention mit der
Methode einer problemzentrierten kognitiven Verhaltenstherapie erhielt (n=72), und in
eine Kontrollgruppe (n=84). Sie fanden sehr umfangreiche Verbesserungen durch die
achtwochige Intervention. So konnten sie eine Reduzierung von Angst, Depression und
Distress feststellen sowie eine Verbesserung der Lebensqualitit und beim Coping. Die

Verbesserungen hielten auch zum Follow-up nach vier Monaten an.

Andere Studien verglichen einzeltherapeutische Interventionen mit Interventionen, die in
der Gruppe stattfanden (Cain et al., 1986; Fawzy et al., 1996; Hosaka, 1996). Hierbei han-
delte es sich ausschlieBlich um gemischte Interventionen, die u.a. edukative Inhalte, Co-
pingstrategien sowie Mallnahmen der sozialen und emotionalen Unterstiitzung
beinhalteten. Cain et al. (1986) stellten fest, dass einzeltherapeutische und gruppenthera-

peutische Interventionen gleich effektiv sind. Dies konnte Hosaka (1996) in seiner Studie
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an japanischen Brustkrebspatientinnen bestidtigen. Fawzy et al. (1996) fanden jedoch einen
Vorteil fiir die gruppentherapeutische Intervention. Beide Interventionsgruppen verzeich-
neten ein verbessertes emotionales Befinden, jedoch konnte die Gruppenintervention zu-
satzlich Verbesserungen beim Coping erreichen. So schlagen Fawzy et al (1996) sowie
Hosaka (1996) eine Kombination von einzeltherapeutischem und gruppentherapeutischem
Vorgehen als Ideal vor. Die Vorteile der Gruppenintervention liegen darin, dass die Patien-
ten sich untereinander austauschen und ihr Wissen und ihre Erfahrungen teilen konnen.
Einzeltherapeutische Interventionen konnen insbesondere am Anfang vorteilhaft sein, da

Patienten sehr zuriickhaltend sind miteinander zu reden.

Es konnte gezeigt werden, dass einzeltherapeutische Interventionen das emotionale Befin-
den verbessern und eine Entlastung von Distress erreichen, der mit einer Krebserkrankung
einhergeht. Insbesondere bei der Reduzierung von Angst und Depressionen haben sich

einzeltherapeutische Interventionen hilfreich gezeigt.

Fiir einen schnellen Uberblick iiber die einzelnen einzeltherapeutischen Studien, wurden
die 70 einzeltherapeutischen Studien tabellarisch dargestellt (vgl. Tab. 3), aufsteigend nach
Erscheinungsjahr. Hierbei wurden die durchgefiihrten Interventionen kurz dargestellt so-
wie die erfassten Outcomeparameter und Ergebnisse. Weiterhin wurde der methodische
Charakter der jeweiligen Studie iiber Evidenzgrade abgebildet sowie Gruppen und

Gruppengroflen, Diagnosegruppen und Follow-up-Zeit.
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Tab. 3 Ubersicht einzeltherapeutischer Studien
Autor/en | R/ | EG n Art der Intervention Fol- Ergebnisse
NR malignen low-
Erkran- up
kung
Caponeet | R | Ib | =56 | Gyniko- Individualtherapie 12M Emotionales
al. K=41 | logischer (4x?h/ 7W) Befinden +
1980 Krebs
Gordonet | NR | IIb | I=157 Brust- Individualtherapie (Paket aus edukati- 6- Distress +
al. K=15 krebs, ven Aspekten, Konsultation mit dem 12M Coping +
1980 1 Lungen- medizinischen Personal + Uberwei- LQ+
krebs & | sungsdiensten + professionelle psychi-
malignes sche Beratung)
Melanom (Dauer 6 M)

Maguire R | Ib | I=75 Brust- Individualtherapie 18M Angst +
et al. K=77 krebs (Beratung von einer in Beratung spezi- Depression +
1980; alisierten Krankenschwester) LQ+
1983 (4 Termine) Coping @

Support +
Nebenwirkun-
gen +
Linnetal. | R | Ib | I=62 | Gemischt | Individualtherapie (regelméBige Bera- | 1,3,6, LQ+
1982 K=58 | im End- tung; mehrmals die Woche bis zum 9& Phys @
stadium Tod) 12M ULZ @
(ménnli- Depression + (3
che Pati- M)
enten)

Christen- | R | Ib | I=10 Brust- Unterstiitzende Paartherapie 1w Depression +

sen K=10 krebs (1 Termin/ W iiber 4 W) Distress +
1983 Angst @
Gros- R | Ib | I1=24 Brust- I1: Creative Novation Therapie (Form | I15M ULZ +
sarth- 12=12 krebs der CBT)

Maticek 13=14 12: Tiefenpsychologie
et al. K=49 I3: Verhaltenstherapie
1984 (30h)

Worden R | Ib | 11412 | Gemischt | I1:klientenzentrierte Individualthera- 12M Coping +

& Weis- = pie (auf personliche Probleme fokus- Distress +
man 59 siert)

1984 K=58 12: kognitive Verhaltenstherapie (Fo- I1=12
kus auf generelle Probleme von Krebs-
patienten)
4x?/1 M)

Forester R | Ib | I=48 Ge- Supportive Psychotherapie 10W Distress +
et al. K=52 | mischt, (individual) Phys +
1985 Strahlen- (10x 30 Min/ 10 W)

therapie
Cainetal. | R | Ib | I1=21 | Gyniko- I1: Individualtherapie 6M Angst +
1986 12=28 | logischer 12: Gruppe Distress +
K=31 Krebs (Information, Copingstrategien, Ent- Depression +

spannungstechniken, emotionale Un- Coping +
terstiitzung) Wissen +

(8x 2h/ 8 W)

I1=12
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Houtset | NR | IIa | I1+12 | Gyniko- I1: telefonische Beratung beziiglich 12W Coping @
al. =14 | logischer | Coping skills durch Sozialarbeiter, der Distress @
1986 K=18 Krebs selbst frither an Krebs erkrankt war Depression @
(3 Anrufe iiber 12 W) Angst @
12: Kassette mit Copingstrategien
Morrow | R/ | Ib/ | 11=26 | Gemischt I1: individuelle PMR/systematische 4 W I1: Angst +
1986 NR | IIa | I2=26 Desensibilisierung 12 +I3: Angst
* 1 13=20 12: individuelle PMR %)
K=20 13: Individualtherapie
(klientenzentriert) Alle: Ubelkeit
(2 Termine a 60 Min) +
11>12>13

McCorkle | R | Ib | I1+I2 | Lungen- Individualtherapie 35W Coping +
et al. +K=1 krebs I1: durch onkologische Kranken- Distress +
1989 66 schwester

12: durch allgemeine Krankenschwester
(2x wochentlich/6 M)

Hagopian | R | Ib | I=27 | Gemischt Telefonanrufe durch eine Kranken- ? Angst @

& Ruben- K=28 schwester einmal wochentlich wihrend Coping @
stein Strahlentherapie Nebenwirkun-
1990 gen @

Edgar et R | Ib | I1=10 | Gemischt | Individualtherapie mit Krankenschwes- 1] Coping +
al. 3 ter (edukative, copingskills-based sup- I1=I2)
1992 12=10 portive kognitive VT) Angst +
2 I1: frithe Intervention (gleich nach Depression+
Cross Diagnose) 12>11
-over 12: spite Intervention (4 M spiter)
(5x 1,5h /5 W)
Greer et R | Ib | I=72 | Gemischt Individualtherapie mit der Methode 4 M Angst +
al. K=84 einer problemzentrierten kognitiven Depression +
1992 Verhaltenstherapie LQ+
(6x 1h/ 8 W) Coping +
Distress +
Syrjalaet | R | Ib | I1=12 | Hémato- I1: Hypnose 3w Ubelkeit @
al. I12=11 | logischer | I2: kognitiv-behaviorales Copingskills- Schmerz:
1992 Ki=1 Krebs Training I+
2 K1: Therapeutenkontakt zur Kontrolle I2,KI &K2 QO
der Aufmerksamkeit
K2=1 (I1, 12 & K1: 2 Sitzungen vor Behand-
0 lung & 10 Sitzungen im Krankenhaus
wihrend Transplantationszeit)
Vaster- R | Ib | 11412 Ge- I1: kognitive Ablenkung durch Video- | ~16 T Ubelkeit +

ling et al. +K= mischt, spiele Phys +

1993 60 Chemo- 12: Entspannung I1=12
therapie | (4x vor und wihrend der Chemothera-
pie)
Burtonet | R | Ib | I1=51 | Brustkre I1: Interview vor OP + 30miniitige 4T, Distress +
al. 12=57 bs psychotherapeutische Intervention 3M, 1 Coping +
1995 13=54 I12: Interview vor OP + 30miniitiges J Angst +
K=53 Gesprich, zur Kontrolle der Aufmerk- Depression @
samkeit I11=12=13)
I3: nur Interview vor OP
K: keine Intervention
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Syrjala et Ib | [1=24 | Héamato- I1: supportive Individualtherapie, 22T Schmerz:
al. 12=23 | logische Copingstrategien nach I: ¢
1995 13=24 Er- 12: PMR, Visualisierung KMT 12 &13: +
K=23 | krankung 13: wie 12, zusitzlich Techniken der 12=I3
en kognitiven VT
(2x 90 Min vor KMT plus 2x/ Woche 4
30 Min)
Fawzy et Ib | [1=38 | Malignes Edukation, Copingstrategien, Stress- 1] Emotionales
al. 2= Melanom Management, Techniken der Befinden +
1996 16 Verhaltenstherapie, emotionale und I1: Coping +
soziale Unterstiitzung
Kl= I1: strukturierte, supportive Gruppe (6x
28 1,5h/ 6 W)
K2= 12: Individual (3h iiber 2 Termine)
22
Hosaka Ib | I1=10 Brust- Edukation, Entspannung, Copingstra- - Distress +
1996 12=10 krebs tegien, emotionale und soziale Depression +
Unterstiitzung (5x 1h) Angst +
I1: Gruppe
12: Individualtherapie
Mantovan Ib | I1=25 | Gemischt I1: Psychopharmaka Nach Ubelkeit +
ietal. 12=23 12: Psychopharmaka und Support durch | Inter- (alle)
1996 13=23 freiwillige Helfer ven-
13: Psychopharmaka sowie Autogenes tion LQ+
Training und Visualisierung (1x 60 Angst +
Min/W iiber 6 M) Depression +
(I2=13>I1)
Marchior Ib | I=18 | Brustkre | Individuelle kognitive Psychotherapie IM LQ+
o et al. K=18 bs (1x 50Min/ W iiber 9M) sowie Famili- Depression +
1996 enberatung (1x alle 2M iiber 9M) Coping +
McArdle Ib | I1=69 | Brustkre I1: Unterstiitzung durch eine Brust- , I3: Angst +
et al. 12=66 bs krebs-Krankenschwester sowie durch & 12 Depression +
1996 13=70 eine Freiwilligen-Organisation M
K=67 12: Unterstiitzung durch Freiwilligen- II,2&KQ
Organisation (Information, Beratung
und Gruppentreffen)
I3: Unterstiitzung durch eine Brust-
krebs-Krankenschwester
Unterstiitzung durch die Brustkrebs-
Schwester erfolgte bereits stationdr in
der Anfangsphase der Behandlung,
wihrend Betreuung durch die Organi-
sation erst nach der stationdren Be-
handlung im ambulanten Rahmen
begann
Moorey Ib | I1=25 | Gemischt Individualtherapie 8W, Depression @
et al. 12=22 I1: adjuvante psychologische Therapie | 4M, | Coping + (4 M)
1998 (APT) (problemzentriertes, kognitiv- 1J Angst + (4 M)
behaviorales Programm)
12: supportive, non-direktive Beratung I1>12
(8x iiber 8 W)
Moyniha Ib | I=36 | Hodenkr Cognitiv-behaviorale Therapie 4 M, Angst @
n et al. K=37 ebs (6x 60 Min iiber 8 W) 12M Depression @
1998 NP= Coping @
81
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Kiichler Ib | I=136 | Gastroin- | Individuelle supportive Psychotherapie | 3M, ULZ +
et al. = testinaler (Termin in der Regel jeden 2. Tag 6M, (insbesondere
1999 135 Krebs wihrend pri- und postoperativer Pha- | 1J, 2] Magen-,
se) Bauchspeichel-
driisen-, Leber-
& Darmkrebs)
Larson et Ib | I=23 Brust- 2 Sitzungen Psychosoziale Intervention | 1 W Depression @
al. K=18 krebs (Edukation, Problemlésung, Entspan- nach
2000 nung und support vor OP) op Immun:
(iberwiegend einzelnd, vereinzelt auch 19;K -
in Gruppe von 2-3 Patienten)
Maughan Ib | I=19 | Gyniko- Individualtherapie durch Klinische 12W, LQ+
& Clarke K=17 | logischer | Krankenschwester (support und Infor- | 24W Phys +
2001 Krebs mationen zu Diagnose, Therapie, Co-
ping und Kommunikation)
Wengstro Ib | I=53 Brust- I: 3x strukturierte Intervention durch 3M Coping @
m et al. K=42 krebs, Krankenschwester basierend auf ,O-
2001 Strahlen- rem’s self-care deficit theory’
therapie | K: Standard Care, die eine Gruppenin-
formationssitzung enthielt
Given et Ib | I=53 Ge- Supportive Individualtherapie auf Basis | 20 W Schmerz @
al. K=60 | mischt, eines kognitiv-behavioralen Ansatzes Phys @
2002 Chemo- (10x alle 14 T iiber 20 W; 6 personli- (Trend +)
therapie che und 4 telefonische Kontakte)
Petersen Ib | I=27 | Gynédko- | Entspannung und Beratungsinterview 6W Angst +
& Quinli- K=26 | logischer (1 Sitzung von 1h) Depression +
van Krebs Phys +
2002
Rawl et Ib | I=55 Brust-, Edukative computerbasierende Inter- ow, Angst @
al. K=54 Darm- vention mit Beratung, um emotionalen | 24 W Emotionales
2002 oder Support zu geben auf Basis der self- Befinden @
Lungen- regulation theory Depression +
krebs, (5 personliche und 4 telefonische Ter- (nur 9 W)
Chemo- | mine tiber 18 W durch Krankenschwes-
therapie ter)
Samarel Ib | I=34 Brust- I: 13 M support und Edukation durch 13 M I & K1:
et al. Kl= krebs individuelle Therapie am Telefon (8-10 Distress +
2002 48 W) sowie Gruppentherapie im person-
K2= lichen Kontakt (8 W), danach weiter
43 Anrufe
K1: 13 M support und Edukation durch
individuelle Therapie am Telefon
K2: einmal zugesendetes Informati-
onsmaterial
Trask et Ib | I=15 | Malignes 4 Sitzungen individuelle kognitiv- 2M, Angst +
al. K=33 | Melanom behaviorale Intervention 6M Depression @
2003 Distress @
Phys @
LQ+(2M)
Emotionales
Befinden + (2
M)
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Petruson | NR | IIa | I=52 Kopf- Psychosozialer Support iiber 1 J 17,31 Angst @
et al. K=92 Hals- (wahrend der Behandlung 1x/ W; in Depression @
2003 Krebs den ersten 6 M nach Behandlung 1x/ M LQ:
sowie 1x 1 Jahr und 3 Jahre nach Di- I K +
agnosestellung)
Given et R Ib | I=118 | Turmore, | Kognitiv-behaviorale Individualthera- | 20 W | Nebenwirkun-
al. = Chemo- | pie durch Krankenschwester (10x iiber gen @
2004 119 therapie 20 W)
Kuijeret | R | Ib | I=20 | Gemischt | Kognitive VT fiir Paare (5x 90 Min/ 10 | 3 M Patient:
al. K=19 W) Distress +
2004
Scott et R | Ib | T1412 Brust- I1: Can-Cope — Coping-Training fiir 6M, I1: Distress +
al. +K= und Paare (Informationen, Copingtraining, | 12 M Coping +
2004 94 gynikolo | supportive Beratung sowie Beratung zu
Paare gischer Kommunikation, Partnerschaft &
Krebs Sexualleben) (4x2h, 2 Anrufe & 1 extra
Face-to-Face-Sitzung nach 5W)
12: individuelles Coping-Training (In-
formationen, Copingtraining und sup-
portive Beratung)
(4x2h, 2 Anrufe)
K: Edukation durch Broschiire und 5
Telefonanrufe (vor OP sowie 1W, 2W,
6M & 9M danach)
Scura et R | Ib | I=17 | Prostata- I: 12 M telefonischer Support sowie 12M Emotionales
al. K=10 krebs Edukation durch zugesandte Informati- Befinden &
2004 onen LQ®?
K: zugesandtes Informationsmaterial
Weberet | R | Ib | I=15 | Prostata- | Individueller Support durch Langzeit- 4W, Support @
al. K=15 krebs iberlebenden 8W Depression +
2004 (8x iiber 8 W) (4W)
Badgeret | NR | IIa | =24 Brust- Interpersonale Beratung 10W Distress +
al. K=24 krebs (6x tiber 6 W sowie 3x fiir den Partner) Emotionales
2005 Befinden +
Depression @
Chan et R | Ib | I=80 | Gyniko- | Individuelle psychologische Interventi- | Alle LQ®?
al. K=75 | logischer | on ca. alle 14 T wihrend der Behand- 3M Emotionales
2005 Krebs lung sowie 1x alle 6 W wihrend der iiber Befinden @
Follow-up-Zeit 18 M Angst @
Depression @
Nebenwirkun-
gen @
Phys @
Schmerz @
Coleman | R | Ib | I=54 Brust- I: 13 M telefonischer Support sowie 13 M Distress:
et al. K=52 krebs Edukation durch zugesandte Informati- I& K+
2005 onen
K: zugesandtes Informationsmaterial
Giesleret | R | Ib | I=48 | Prostata- Edukation und support durch Krebs- 12M LQ®?
al. K=51 krebs krankenschwester, die half Bediirfnisse (Trend)
2005 und beziiglich der LQ zu identifizieren mit
ihre Hilfe eines interaktiven Computerpro-
Part- gramm (1x/ M tiber 6 M)
ner
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Ross et Ib | I=125 | Kolorek- | Emotionale und informative Unterstiit- 3,6, Emotionales
al. = taler zung durch 10 Hausbesuche einer Pro- | 12 & Befinden @
2005 124 Krebs jektkrankenschwester oder Doktorin | 24 M LQ®
den ersten 2 Jahren nach Entlassung Angst @
Depression @
Phys @
Nebenwirkun-
gen @
Schmerz @
Sherwood Ib 1=62 Ge- Kognitiv-behaviorale Intervention alle | 10W, | Nebenwirkun-
et al. K=62 mischt, 14T 20W gen +
2005 Chemo- (5x tiber 8 W; 1. & 5. Sitzung face-to-
therapie face, 2.,3.,4. via Telefon)
Allard Ib | I=61 Brust- Attentional Focus and Symptom Ma- | 9-10 Angst +
2006 K=56 krebs nagement Intervention® basierend auf | & 17- | Depression @
Selbstregulationsansatz 18 T | Distress + (nur
(2 Termine via Telefon 3-4 & 10-11T nach 9-10T)
nach OP) OP
Aranda et Ib 1=59 Brust- Individuelle Kurzintervention mit 1M, LQO
al. K=46 krebs Techniken der kogn. VT durch Kran- 3M
2006 kenschwester
Dooren- Ib | I=118 | Tumore Problemorientierte kognitive behav- 32W Phys +
bos et al. = iorale Intervention
2006 119 (10x 45-60 Min/ 18 W)
Arving et Ib | 11=60 Brust- Individueller psychosozialer Support 3,6, I1 & 12:
al. 12=60 krebs, auf Basis der kogn. VT 4 45 Min; ma- 12, LQ+
2006; K=59 | Chemo- ximale Sitzungsanzahl nach Bedarf 18-24 Emotionales
2007 therapie I1: durch speziell ausgebildete Krebs- M Befinden +
&/o. krankenschwester Angst +
Strahlen- 12: durch Psychologen Schmerz +
therapie Nebenwirkun-
gen +
Depression @
Phys @
Armes et Ib | I=28 Ge- Individuelle, auf der kogn. VT basie- IM Phys +
al. K=27 mischt, rende Kurzintervention (3x 4 60 Min
2007 Chemo- | im Abstand von 3-4 W — abhiingig von
therapie der Chemotherapie)
Gotay et Ib | I=152 Brust- Individuelle Beratung und Information | 3 M, Distress @
al. = krebs, durch 4-8 Telefonanrufe iiber 1 M (1- 6M Depression @
2007 153 rezidi- 2x/ W) iiberwiegend durch Brustkrebs-
viert Rezidiv-Uberlebende
Kalaitzi Ib | 1I=20 Brust- Brief couples and sex therapy (CBPI) 3M Depression +
et al. K=20 krebs (6x alle 14 T) Angst +
2007 und
ihre
Part-
ner
Kiichler Ib | I=136 | Gastroin- | Individuelle supportive Psychotherapie | 101J ULZ +
et al. = testinaler (fiir Magen-,
2007 135 Krebs Follow-up der Studie von Kiichler, Bauchspeichel-
1999 driisen-, Leber-
und Darm-
krebs)
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Manneet | R | Ib I1= Gynidko- | I1: Kognitiv-behaviorale Intervention 3,6, Depression +
al. 122 | logischer mit edukativen Inhalten (Fokus auf IM Distress @
2007 2= Krebs Coping und Kommunikation)
120 12: supportive Beratung I1=12
= (6x 60 Min & 1 Telefon-booster-
111 session)

Sherwood | R | Ib | I=62 Ge- Problemorientierte kognitiv behaviora- | 20 W | Schmerz und
et al. K=62 mischt, le Intervention Nebenwirkun-
2007 Chemo- (5x iiber 8 W) gen +

therapie

Maedaet | NR | Ila | I=14 Brust- Medizinische und psychologische 3M, Coping +

al. K=14 krebs Informationen und Beratung (nach 6M Depression +
2008 strukturierter Assoziationstechnik) Angst + (3 M)
(3x 60-90 Min; 3-4 T, 1 M & 3 M nach
OP)

McLean | NR | III | I=16 Ge- ,Emotionally Focused Couple Therapy’ | 3 M Depression +
et al. (Paa- | mischt, angepasst auf die Krebspopulation (Patienten >
2008 re) fortge- (8x iiber 8 W) Partner)

schritten

Powellet | R | Ib | I=45 | Gyniko- Individuelle Intervention durch Psy- 3iM Coping +

al. 2008 K=43 | logischer | chologen, der mit Patienten in einer 60- Distress @

Krebs miniitigen Sitzung ihre Sorgen disku- Emotionales
tierte Befinden @
Angst @
Depression @
LQ Y
Steginga | NR | III | I=20 | Prostata- ProsCan — individuelle Telefoninter- 2M Distress +
et al. krebs vention (Hilfe bei Entscheidung, stress-
2008 management, Behandlungsvorberei-
tung, Coping) (4 Sitzungen; 2x vor der
Behandlung; 2x 3 & 7 W nach Behand-
lung)
Bakitaset | R Ib | I=161 Ge- Individualtherapie (Edukation und 1M, LQ+
al. = mischt, Problemldsung) durch speziell ausge- da- Depression +
2009 161 fortge- bildete Krankenschwester nach | Nebenwirkun-
schritten | (4 Sitzungen sowie mind. 1 Telefonan- | alle 3 gen @
ruf pro Monat) M ULZ @
Hansenet | R | Ib | I=10 Ge- ,Forgiveness Therapie’ 4W Nach 1 W:
al. K=10 mischt, (4x 60 Min iiber 4 W) LQ+
2009 im End- Emotionales
stadium wait-list-control Befinden +
Nach 4 W:
I[&K+
1=K

Hawkes | NR | IIT | I=20 | Kolorek- ,CanChange-Intervention’ 6W LQ®Y
et al. tale Tu- (psychosozialer und lifestyle support Ubelkeit @
2009 more iiber Telefon + Handbuch) (6x 45 Min

iiber 6 W)
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McCorkle | R | Ib | I=63 | Gynidko- | I: Spezialisierte Versorgung durch eine | 6 M Depression @
et al. K=60 | logischer | ,Advanced Practice Nurse’ (APN) (18
2009 Krebs Termine iiber 6 M) LQ®?
Jedoch bei
Frauen mit hohem Distress wurden APN & PCLN:
durch eine psychiatrische Liaisonkran- LQ+
kenschwester (PCLN) tiberwacht (32
der 63 Pat.)
K: 1 Hausbesuch zur Kontrolle der
Aufmerksamkeit
Parker et R Ib | I1=53 | Prostata- I1: individuelle Stress-Management- OP, 6 LQO
al. 12=54 krebs Intervention W,6 | Phys+ (12 M)
2009 K=52 12: individuelle, supportive Interventi- | M, 12 | Distress + (nur
on M 1 W vor und
(2x 60-90 Min vor OP sowie 2 am Morgen der
Boostersessions) OP)
Pitceathly | R | Ib I1= | Gemischt | Individuelle strukturierte psychologi- 6 M, Angst @
et al. 156 sche Intervention basierend auf kogn. 12M | Depression @
2009 12= VT
155 (3 Sitzungen: 1x 90 Min face-to-face, 2 Bei Patienten
= W & 6 W spiter 4 45 Min telefonisch) mit hohem
154 Risiko:
I1: sofortiger Beginn Angst +
12: verzogerte Beginn (8 W nach Be- Depression +
handlungsbeginn) 11=12
Salonen | NR | Ila | I=120 | Brust- Social support via Telefon durch 2 ? LQ @/+
et al. K= krebs Physiotherapeuten (1 Woche nach der
2009 108 OP, vor adjuvanter Therapie)
Schnuret | R Ib | 1=22 Brust- Individuelle kognitive VT (1x 30 Min) | 5W Distress +
al. K=22 krebs, und Emotionales
2009 Strahlen- Befinden +
therapie
Sempleet | NR | IIb | 1=25 Kopf- Problemzentrierte Intervention mit 3M Angst +
al. K=29 Hals- Bibliotherapie Depression +
2009 Krebs (mind. 2, max. 6 Sitzungen 4 90 Min LQ+
mit einem 14tigigen Intervall)
+ = statistisch signifikante Verbesserung; @ = keine statistisch signifikante Verinderung; - = statistisch signifikante Verschlechterung; 11>12

= Auswirkungen in Interventionsgruppe 1 grofler ausgeprigt als in Interventionsgruppe 2; Gemischt = verschiedene Krebsdiagnosen; Immun

= Auswirkungen auf das Immunsystem; LQ = Lebensqualitit; Phys = physical functioning; support = soziale Unterstiitzung; ULZ =

Uberlebenszeit; Wissen = Krankheitsrelevantes Wissen der Patienten; n = Anzahl der Studienteilnehmer; R = randomisiert; NR = nicht

randomisiert; EG = Evidenzgrad nach AHCPR; J = Jahr; W = Wochen; T = Tage; h = Stunden; Min = Minuten; I = Interventionsgruppe; K =

Kontrollgruppe; NP = Non-Participants; PMR = Progressive Muskelentspannung nach Jacobson; KMT = Knochenmarkstransplantation; k.A.

= keine Angabe; * = Randomisierung erfolgte nicht durchgingig

4.3

Gruppentherapeutische Ansiitze

Gruppentherapeutische Ansitze zeichnen sich durch spezielle Wirkfaktoren aus, wobei

Altruismus, Katharsis, Kohédsion und Universalitit des Leidens in Bezug auf Krebserkran-

kungen eine besondere Rolle spielen (Yalom, 1996; Tschuschke, 2001).
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Weiterhin ist ein gruppentherapeutisches Konzept unter 6konomischen Gesichtspunkten
als positiv zu bewerten (Strauf3, 2005). Um eine kostensparende Versorgung zu gewihr-
leisten, werden sich gruppentherapeutische Ansitze in Zukunft immer mehr durchsetzen.
Jedoch ist zu beachten, dass es sich hierbei um eine korperlich schwer kranke Patienten-
gruppe handelt. So ist zu vermuten, dass es einigen Patienten nicht méglich sein wird ihr
Bett zu verlassen, wodurch sie von der Intervention ausgeschlossen wiren. Daher ist bei
der Planung solcher Interventionen zu beriicksichtigen, allen bediirftigen Patienten die In-
anspruchnahme psychotherapeutischer Angebote zu ermoglichen. Weiterhin wird es Pati-
enten geben, die sich im Gruppensetting nicht so gut Offnen koOnnen, wie im
einzeltherapeutischen Setting. Daher bedarf es qualifizierten Personals, welches solche

Faktoren beriicksichtigt und interveniert.

Ein groBer Teil der vorliegenden Studien bezieht sich auf gruppentherapeutische Interven-
tionen. Dies konnte der Tatsache Rechnung tragen, dass dies eine kostengiinstige und zeit-
effiziente Mallnahme darstellt. Dabei werden sehr unterschiedliche Ansitze verfolgt. Es
gibt Coping-Skills-Gruppen, edukative Gruppen, Entspannungsgruppen, kognitiv verhal-
tenstherapeutische Ansitze, supportiv-expressive Gruppen sowie supportive Gruppen, die
teilweise unstrukturiert sind, aber auch strukturierte bzw. solche, die verschiedene spezifi-
sche Mafinahmen miteinander kombinieren. Die Dauer der vorliegenden Gruppenstudien
variiert zwischen zwei Sitzungen (Robinson et al., 1999), in der Regel jedoch einigen Wo-
chen (vgl. Ferlic et al., 1979) bis hin zu einem Jahr (vgl. Spiegel et al., 1981). Bei den iiber
einen kurzen Zeitraum laufenden Interventionen handelt es sich vor allem um stark eduka-
tiv geprigte Gruppen, bei den iiber ein Jahr laufenden Interventionen um supportiv-

expressive Gruppentherapie.

Gruppeninterventionen wirkten sich im Allgemeinen deutlich positiv auf das affektive Be-
finden aus (vgl. Spiegel et al., 1981; Fawzy et al., 1990; Goodwin et al., 2001). Insbeson-
dere konnten eine Reduzierung von Distress (vgl. Cain et al., 1986; Fawzy et al., 1990;
Goodwind et al., 2001; Holley & Borger, 2001; Taylor et al., 2003; Andersen et al., 2007),
Angst (vgl. Wood, Milligan, Christ & Liff, 1978; Heinrich & Schag, 1985; Robinson et al.,
1999; Speca et al., 2000; Goodwin et al., 2001; Kissane et al., 2003; Savard et al., 2005;
Espie et al., 2008) sowie Depression (vgl. Heinrich & Schag, 1985; Cain et al., 1986; Faw-
zy, 1990; Goodwin et al., 2001; Manne et al., 2005; Savard et al., 2005; Espie et al., 2008)
festgestellt werden. In Bezug auf den affektiven Bereich wurden keine Unterschiede zwi-
schen den unterschiedlichen Ansétzen deutlich. Jedoch ist anzumerken, dass supportive
Peer-Diskussionsgruppen keine positiven Effekte zeigten (Jacobs et al., 1983; Helgeson et

al., 1999). Helgeson et al. (1999) fanden sogar eine Tendenz zum Negativen.
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Gruppeninterventionen haben aber vor allem auch einen positiven Einfluss auf das Coping.
Dabei ist festzustellen, dass viele Studien edukative Elemente oder ein Training der Co-
pingfihigkeiten beinhalteten (vgl. Wood et al, 1978; Telch & Telch, 1986; Fawzy et al.,
1990; van Wegberg et al., 2000; Cho et al., 2006; Cameron et al., 2007; Giindel et al.,
2007). Aber auch supportiv-expressive Gruppentherapie fiihrte zu Verbesserungen der Co-
pingfertigkeiten (vgl. Spiegel et al., 1981; Giese-Davis et al., 2002; Fobair et al., 2002).
Einige Studien konnten dariiber hinaus einen Wissenszuwachs beziiglich der Erkrankung
und der BehandlungsmaBBnahmen verzeichnen (vgl. Wood et al., 1978; Cain et al., 1986;
Lordick et al., 2002/Giindel et al, 2003; Lepore et al., 2003; Taylor & Levine, 2003). Ins-
besondere hier war der Anteil der Studien mit edukativen Inhalten besonders hoch. Dabei
ist jedoch zu beachten, dass das krankheitsrelevante Wissen meist nur in Studien edukati-

ven Inhalten erfasst wurde.

Eine Verbesserung sozialer Unterstiitzung konnten Wood et al. (1978), Cella et al. (1993),
Richardson et al. (1997), Samarel et al. (1997), van Wegberg et al. (2000), Kissane et al.
(2003; 2004) sowie Chan et al. (2006) feststellen. Jedoch haben nicht alle Studien den Zu-
wachs von sozialer Unterstiitzung erfasst. Gruppentherapeutische Interventionen scheinen
sich positiv auf die soziale Unterstiitzung auszuwirken. So betonen Patienten, dass das Er-
leben von Gruppengemeinschaft und gegenseitiger Unterstiitzung den hilfreichsten Thera-
pieaspekt darstellte (Cella et al., 1993).

Vereinzelt konnten auch positive Auswirkungen auf das Immunsystem, eine Reduzierung
von Schmerzen sowie eine Verbesserung des physischen Zustandes erreicht werden (vgl.
Gruber, 1988; Fawzy et al., 1990a; 1990b; Goodwin et al., 2001; van der Pompe et al.,
2001; Andersen et al., 2004; 2007; Fillion et al., 2008; Phillips et al., 2008; Antoni et al.,
2009).

Spiegel et al. (1981) fiihrten eine methodisch gute, randomisierte prospektive Studie mit 58
Brustkrebspatientinnen durch. Die 34 Patienten der Interventionsgruppe nahmen iiber ei-
nen Zeitraum von mindestens einem Jahr einmal wochentlich an einer supportiv-
expressiven Gruppentherapie teil. Nach 12 Monaten wiesen die Patienten der Interventi-
onsgruppe weniger Probleme im affektiven Bereich auf als die Kontrollgruppe und verfiig-
ten zudem iiber giinstigere Copingstrategien. Weiterhin litt die Interventionsgruppe unter
weniger Anspannung, Miidigkeit, Konfusion und berichtete iiber mehr Vitalitit als die
Kontrollgruppe. Beim Follow-up nach 10 Jahren stellten Spiegel et al. (1989) unerwartet
fest, dass die Uberlebenszeit der Interventionsgruppe (36,6 Monate) deutlich hoher war, als
die der Kontrollgruppe (18,9 Monate). Seitdem haben einige Studien versucht dieses Er-
gebnis zu replizieren. Die Frage, ob psychoonkologische Interventionen einen lebensver-

langernden Effekt haben, ist vermutlich die meist diskutierte Frage beziiglich
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psychotherapeutischer Interventionen bei Krebserkrankungen. So liegt der Fokus vieler
Studien der letzten Jahre auf dem Nachweis von Effekten auf die Uberlebenszeit. Das Er-
gebnis von Spiegel et al. (1981; 1989) zu replizieren ist jedoch nicht gelungen (Ilnyckyj et
al., 1994; Cunningham et al., 1998; Edelman et al., 1999; Goodwin et al., 2001; Kissane et
al., 2007; Spiegel et al, 2007). Jedoch konnten auch Fawzy et al. (1993; 2003) Vorteile
beziiglich der Uberlebenszeit feststellen. Auf diese Studie (Fawzy, 1990a; 1990b; 1993;
2003) soll im Folgenden noch niher eingegangen werden. Andersen et al. (2008) konnten
ebenfalls eine verbesserte Uberlebenszeit sowie Rezidivrate zum Vorteil der Interventions-

gruppe nach einem elfjdhrigen Follow-up feststellen.

Supportiv-expressive Gruppen haben sich als sehr effektiv herausgestellt und werden oft-
mals in Interventionsstudien angewendet. Dabei handelt es sich um eine auf tiefenpsycho-
logischen Prinzipien basierende Psychotherapie, die dem Patienten Unterstiitzung bei der
Bewiltigung der Erkrankung geben sowie den Ausdruck belastender Gefiihle ermdglichen
soll (Faller, 2005).

Aber auch strukturierte, supportive Gruppen, die verschiedene MaB3inahmen kombinieren,
haben sich als sehr erfolgreich erwiesen (vgl. Fawzy et al., 1990a; 1990b; Cunningham et
al., 1993; Hosaka, 1996; Fukui et al., 2000; van Wegberg et al., 2000; Lindemalm et al.
2005). Fawzy et al. (1990a; 1990b) stellten fest, dass spezifische Interventionen jeweils
bestimmte Erfolge verzeichnen konnten. Daher kombinierten sie spezifische Interventions-
teile, die sich in anderen Studien als effektiv erwiesen haben. Sie entwickelten ein 6-
wochiges strukturiertes, supportives Gruppenprogramm, dass edukative Elemente, Co-
pingstrategien, Stress-Management-Training, verhaltenstherapeutische Malnahmen sowie
MaBnahmen zur sozialen und emotionalen Unterstiitzung enthielt. Diese Intervention zeig-
te Verbesserungen in Coping, Distress, Depression, emotionalem Befinden und Lebens-
qualitit. Weiterhin wurden die Immunparameter gemessen. Auch hierbei konnten
signifikante Verbesserungen gefunden werden. Die erzielten Verbesserungen waren auch
zum Sechs-Monats-Follow-up feststellbar. Zum Sechs-Jahres-Follow-up (Fawzy et al.,
1993) konnte zudem eine verbesserte Uberlebenszeit gegeniiber der Kontrollgruppe festge-
stellt werden. Zum zehn-Jahres-Follow-up konnte dieser Vorteil immer noch festgestellt

werden, auch wenn sich der Vorteil gegeniiber dem Follow-up von 1993 verkleinerte.

Die Studie von Fawzy (1990a; 1990b) konnte ebenso wie Heinrich & Schag (1985), Cain
et al. (1986) und Cunningham et al (1993) mit einer Kombination von verschiedenen spezi-
fischen Interventionsmalnahmen breit gefacherte Erfolge erzielen. Ebenso sehr erfolgreich
war die edukativen Intervention von Lordick et al. (2002)/ Giindel et al. (2003).

Wie bereits ausgefiihrt, verglichen die Studien von Cain et al. (1986), Fawzy et al. (1996)

und Hosaka (1996) einzeltherapeutische und Gruppeninterventionen. Hierbei handelte es
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sich ausschlieflich um gemischte Interventionen, die u.a. edukative Inhalte, Copingstrate-
gien sowie MaBnahmen der sozialen und emotionalen Unterstiitzung beinhalteten. Fawzy
et al. (1996) konnten einen kleinen Vorteil fiir die Gruppenintervention finden beziiglich
Copingfidhigkeiten. Im Grofen und Ganzen sind die unterschiedlichen Ansitze als gleich
effektiv anzusehen. So schlagen Fawzy et al (1996) sowie Hosaka (1996) eine Kombinati-
on von einzeltherapeutischem und gruppentherapeutischem Vorgehen als Ideal vor. Die
Vorteile der Gruppenintervention liegen darin, dass die Patienten sich untereinander aus-
tauschen und ihr Wissen und ihre Erfahrungen teilen konnen. Einzeltherapeutische Inter-
ventionen konnen insbesondere am Anfang vorteilhaft sein, da Patienten sehr
zuriickhaltend sind miteinander zu reden. Zusétzlich bietet der gruppentherapeutische An-
satz den Vorteil einer kosten- und zeiteffizienteren Intervention. Da die einzeltherapeuti-
schen Interventionen wichtig und notwendig sind, konnte eine Kombination von gruppen-

und individualtherapeutischem Vorgehen in der Praxis Bedeutung bekommen.

Insgesamt wurde deutlich, dass Gruppeninterventionen als sehr effektiv beziiglich emotio-
nalem Befinden, aber auch Copingstrategien sind und bieten damit giinstige Auswirkungen
auf die Lebensqualitdt. Weiterhin konnten vereinzelt Verbesserungen des Immunsystems
und bei Schmerzen beobachtet werden sowie bei der Uberlebenszeit, was jedoch immer
noch sehr umstritten und nicht durchgingig nachweisbar ist. Es ldsst sich feststellen, dass
Gruppeninterventionen eine zeit- und kosteneffiziente Intervention darstellt, die sich posi-

tiv auf die affektive Befindlichkeit und Lebensqualitit auswirkt.

Einen schnellen Uberblick iiber die vorhandenen gruppentherapeutischen Studien bietet
Tab. 4, in der die 102 betreffenden Studien tabellarisch dargestellt sind, aufsteigend nach
Erscheinungsjahr. Hierbei wurden die durchgefiihrten Interventionen kurz dargestellt so-
wie die erfassten Outcomeparameter und Ergebnisse. Weiterhin wurde der methodische
Charakter der jeweiligen Studie iiber Evidenzgrade abgebildet sowie Gruppen und Grup-

pengroBen, Diagnosegruppen und Follow-up-Zeit.
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Tab. 4 Ubersicht gruppentherapeutischer Studien
Autor/en | R/ | EG n Art der Intervention Fol- Ergebnisse
NR malignen low-
Erkran- up
kung
Woodet | NR | IIT | I=15 | Gemischt Copingstrategien (Gruppe) 8W Coping +
al. (8x 1,5h/ 8 W) Angst +
1978 Wissen +
Support +
Ferlicet | NR | IIa | I=30 | Gemischt Strukturierte edukative, supportive 6M Coping +
al. K=30 Gruppe Wissen +
1979 (6x 1,50/ 2 W)

Weisman | R | Ib | Il & | Gemischt I1: klientenzentrierte Intervention 6M Coping +
et al. 12=59 12: cognitive skills training Distress +
1980 K=58 (4x 0/ 6 W)

Spiegelet | R | Ib | 1=34 Brust- Supportive-expressive Gruppentherapie 1] Coping +

al. K=24 krebs (52x 1,5h iiber 52 W) Distress +
1981 Angst +
Depression @

Johnson R | Ib | I=26 | Gemischt | Informationsvermittlung, Copingstra- 4W Coping +

1982 K=26 tegien, supportive Mainahmen in Angst +
Gruppe Wissen +
(8x 1,5h/4 W)
Vachon, | NR | IIb | I=64 | Brustkre I: Strukturierte, supportive Gruppe, 3w Distress +
et al. K=10 bs stationir (?x ?h/3W)
1982 4 K: verbrachten Therapiezeit zu Hause,
keine zusitzliche Intervention
Jacobset | R | Ib | I1=21 | Hodgkin- | Il: Edukation (Informationsbroschiire 3M I1: Angst +
al. 12=16 | Lympho und Newsletter iiber die Erkrankung Depression +
1983 m 12: unstrukturierte supportive Peer- LQ+
K1=2 Gruppensitzungen (8x 90 Min/ 8 W) Wissen +
6
K2=1 12: 0
8

Morgens- | NR | Ila | 1=34 Brust- Supportive Gruppentherapie & Anlei- 117J ULZ @

tern et al. K=10 krebs tung zur Entspannung
1984 2 (1x Woche a 90 Min)

Heinrich | NR | Ia | =26 | Gemischt | Teilnahme von Patienten und Partnern | 4 M Coping +

& Schag K=25 an Gruppe Angst +
1985 (Edukation, Copingstrategien, Stress- Depression +

Management, verhaltenstherapeutische LQ +
MafBnahmen, soziale und emotionale Wissen +
Unterstiitzung, korperliche Aktivititen Phys @
sowie audiotape (PMR und Visualisie-
rung)
(6x 2h/ 6 W)
Cainetal. | R | Ib | I1=21 | Gyniko- I1: Individualtherapie 6M Angst +
1986 12=28 | logischer 12: Gruppe Distress +
K=31 Krebs (Information, Copingstrategien, Ent- Depression +
spannungstechniken, emotionale Un- Coping +
terstiitzung) Wissen +
(8x 2h/ 8 W)
11=12
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Telch & R | Ib | I1=13 | Gemischt I1: Coping-Skills-Gruppe 3M Depression +
Telch 12=14 12: non-direktive supportive Angst +
1986 K=14 Gruppentherapie I1>12

(6x 1,5h/ 6 W)
I1: Coping +

Gruber R Ib I=10 | Gemischt PMR, Visualisierung, Biofeedback 1] Immun +
1988 1x monatlich Gruppe sowie audiotape

Spiegelet | R | Ib | 1I=34 Brust- Supportiv-expressive Gruppentherapie 107 ULZ +
al. K=24 krebs (52x 1,5h iiber 52 W)
1989
Follow-up der Studie von Spiegel et
al., 1981
Cunning- | R | Ib | I1=28 | Gemischt I1: supportive Diskussionsgruppe 3iM Angst +
ham & 12=25 12+13: supportive Diskussionsgruppe R2+13>11
Tocco 13=39 mit edukativen Inhalten zu Coping
1989 K=18 (6x 2h/6W)
Fawzyet | R | Ib | I=38 | Malignes Strukturierte supportive Gruppe 6M Coping +
al. K=28 | Melanom | (Edukation, Copingstrategien, Stress- Distress +
1990a Management, verhaltenstherapeutische Depression +
und MafBnahmen, soziale und emotionale Emotionales
1990b Unterstiitzung) Befinden +
(6x 1,5h/ 6 W) LQ +
Immun +
Fawzyet | R | Ib | I=38 | Malignes Strukturierte supportive Gruppe 6] ULZ +
al. K=28 | Melanom
1993 Follow-up der Studie von Fawzy,
1990a und 1990b
Cellaet | NR | IIT | I=77 | Gemischt Supportive Gruppe (Edukation, Co- 8W LQ +
al. pingstrategien, MaBBnahmen zur sozia- Support +
1993 len & emotionalen Unterstiitzung) (8x
7 8 W)

Cunning- | NR | IIT | =402 | Gemischt Strukturierte, supportive Gruppe 5M Emotionales
ham et al. (Edukation, Copingstrategien, verhal- Befinden +
1993 tenstherapeutische Ma3nahmen, soziale LQ+

und emotionale Unterstiitzung) Coping +
(7x 2h/ 7 W) Angst +
Depression +

Forester R | Ib | I=24 | Gemischt | I: Unstrukturierte Gruppe (Manahmen | 2 M I: Distress +
et al. K=24 zur sozialen und emotionalen Unter- I+K:LQ+
1993 stiitzung, Emotionsausdruck)

(10x 1,5h/ 10 W)
K: keine Intervention
Gellertet | NR | Ila | 1=34 Brust- Supportive Gruppentherapie & Anlei- 107J ULZ @
al. = krebs tung zur Entspannung (1x Woche a 90
1993 102 Min)
bedienten sich der Daten von Morgens-
tern et al., 1984

Samarel R | Ib | I1=17 Brust- Supportive Gruppe (8x 2h iiber 8 W) 8W I1: Distress +
et al. 12=21 krebs I1: mit Coaching
1993 K=26 12: ohne Coaching

Berglund | R | Ib | I=98 | Gemischt I: Informationen, Copingstrategien, 3M I: Coping+
et al. Kl1= MaBnahmen zur emotionalen und sozi- Wissen +
1994 36 alen Unterstiitzung, korperliches Trai-

K2= ning in der Gruppe (11x 2h/ 7 W) K1+K2: @
65 K1: 1x Informationen
K2: keine Informationen




Ergebnisse 34
Cockeret | NR | IIT | I=6 Brust- Kognitive Verhaltenstherapie/ Rational | 3 M Depression +
al. krebs Emotive Therapie (6x 1,5h/ 12 W) und
1994 eine Familiensession sowie drei Sessi-
ons post-Programm
Inyckyj R | Ib | I1=31 | Gemischt | Supportive Gruppentherapie (1x/ W 4 117J ULZ @
et al. 12=30 60 Min iiber 6 M)
1994 13=35 I1: Gruppe geleitet von Sozialarbeiter
K=31 12: Gruppe teilweise geleitet von Sozi-
alarbeiter
13: ungeleitet; nur Patienten trafen sich
Evans & | R | Ib | I1=23 | Gemischt I1: supportive Gruppentherapie 6M Depression +
Connis 12=29 12: kognitive Verhaltenstherapie in I1=12
1995 K=26 Gruppe I1: Angst +
(8x 90 Min/ 8 W)
Bottom- | NR | IIa | I1=8 | Gemischt I1: social support group 4 M Coping +
ley et al. 12=9 12: kognitive VT in Gruppe Distress +
1996 K=14 (8x 1,5h/ 8 W) Angst +
Fawzyet | R | Ib | I1=38 | Malignes Edukation, Copingstrategien, Stress- 1] Emotionales
al. 12=16 | Melanom Management, Techniken der Verhal- Befinden +
1996 tenstherapie, emotionale und soziale I1: Coping +
Kl= Unterstiitzung
28 I1: strukturierte, supportive Gruppe (6x
K2= 1,5h/ 6 W)
22 12: Individual (3h iiber 2 Termine)
Hosaka R | Ib | I1=10 Brust- Strukturierte, supportive Intervention - Emotionales
1996 12=10 krebs (Edukation, Copingstrategien, Ent- Befinden +
spannung, support) (5x 1h) Distress +
I1: Gruppe Depression +
12: Individual Angst +
Coping +
Richard- R | Ib | Il=16 Brust- I1: supportive Gruppentherapie TW Coping +
son et al. 12=16 krebs 12: Entspannungs-, Atem- und Visuali- Support +
1997 K=15 sierungsiibungen, Copingstrategien LQ+
(Gruppe)
(6x 60 Min/ 6 W)
Robertset | NR | IIT | I=14 | Gemischt | Strukturierte, supportive Gruppeninter- | 6 W Distress @
al. vention mit edukativen Techniken (Trend +)
1997 dhnlich dem Programm von Fawzy Coping @
(1990a;b) LQQ?
(6x 90Min iiber 6 W) Angst @
Depression @
Samarel R/ | Ib/ | I1=58 Brust- Supportive Gruppe (Kommunikations- | 8 W Nach 8 W: sup-
et al. NR | IIa | I2=64 krebs training, Edukation, Stress- & 16 port +
1997 * | K=59 Management, Problemldsestrategien) w
(8x 2h/ 8 W) Nach 16 W:
I1: mit Coaching support @
12: ohne Coaching
Van der R | Ib | I=11 Brust- Experimental-existenzielle Gruppen- 3M Immun @
Pompe et K=12 krebs therapie (EEGP)
al. (13x 2,5h iiber 13 W)
1997 K: wait-list control
Carlsson | NR | IIb | I=36 | Gyniko- | Psychoedukative und supportive Grup- | Nach Wissen +
& Strang (+8 logischer penintervention Inter- Distress @
1998 Ange Krebs (7x 1,5-2h) ven- Angst @
hérig tion Depression @
e)
K=25
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Cunning- | R | Ib | I=30 Brust- I: Supportive Gruppentherapie und 517 ULZ @
ham et al. K=36 krebs Techniken der kognitiven Verhaltens-

1998 therapie
(1x/ W tiber 35 W a 2h)
K: Informationsmaterial zu Techniken
der kognitiven Verhaltenstherapie
Edelman | R | Ib | I=43 Brust- Kognitive Verhaltenstherapie in Grup- | 8 W, ULZ @
et al. K=49 krebs pe sowie audiotape, um Entspannung 2-57] Angst @
1999 zu Hause zu iiben Depression +
(1x/ W tiber 8 W; im Anschluss 3 mo- Distress +
natliche Termine sowie eine Familien- (nur post I; nach
nacht) 3-6 M nicht
mehr nachweis-
bar)
Edmonds | R | Ib | I=30 Brust- Gruppenintervention nach Yalom (1x , 8, Coping +
et al. K=36 krebs 2h/ W iiber 8 M) sowie ein Intensiv- 14 M Distress @
1999 Wochenendkurs ,,Coping Skills Trai- LQO
ning* (14h) in den ersten 2-4 M der Support @
Gruppe
Helgeson | R | Ib | I1=79 Brust- I1: Edukation (8x 45 Min/8W) 6M I1: Coping +
et al. 12=74 krebs 12: Peer Diskussion (8x 60 Min/8W) Emotionales
1999 13=82 13: Edukation & Peer Diskussion (8x Befinden +
K=77 105 Min/8W) Peer Diskussion:
alle Gruppe /-
Robinson | R | Ib | I=18 | Gyndko- | I: psychoedukative Gruppeninterventi- | 12 M Angst +
et al. K=14 | logischer on basierend auf dem ,,information- Wissen @
1999 Krebs, motivation-behavioral skills model of
Strahlen- behavioral change*
therapie (2x 1,5h)
K: trafen sich mit einem counselor und
bekamen ein Exemplar von ,,Sexuality
and Cancer: For the woman who has
cancer and her partner
Shrocket | NR | Ila | I=50 Brust- Supportive Gruppentherapie (Edukati- 71 ULZ +
al- = krebs on, Coping skills, soziale und emotio-
1999 139 | Prostata- nale Unterstiitzung), Visualisierung
krebs (6x 2h/ 6 W)
Spiegelet | NR | III | I=115 Brust- Manualisierte supportiv-expressive 36& Coping +
al. krebs Gruppentherapie 12M Distress +
1999 Angst +
Depression +
Cruesset | R | Ib | I=24 Brust- strukturierte Gruppenintervention — 10W Phys +
al. K=10 krebs kognitiv-behaviorales Stress- Distress @
2000 Management-Training (CBSM)
(10x 2h iiber 10 W)
K: wait-list control
Fukui et R | Ib | I=25 Brust- Strukturierte supportive Gruppe 6M Coping +
al. K=25 krebs (Edukation, Copingstrategien, Stress- LQ +
2000 Management, verhaltenstherapeutische Distress +
MafBnahmen, soziale und emotionale
Unterstiitzung)
(6x 1,50/ 6 W)
Herth R | Ib | I=38 | Gemischt | I: Informationsvermittlung, Techniken | 9 M LQ +
2000 Kl= der kogn. VT und supportive Psycho-
37 therapie in Gruppe I[+K1>K2 und
K2= K1: Informationsvermittlung in Gruppe I>K1
40
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Hosakaet | NR | IIT | I=47 Brust- Strukturierte Gruppenintervention 6M Distress +
al krebs (Edukation, Copingstrategien, Ent- Angst +
2000a spannung, support) Depression +
(5x 90 Min iiber 5 W)
Hosakaet | NR | IIT | I=34 Brust- Strukturierte Gruppenintervention 5W Distress +
al. krebs (Edukation, Copingstrategien, Ent- Angst +
2000b spannung, support) Depression +
(5x 90 Min iiber 5 W) Immun @
Coping @
Speca et R | Ib | I+K= | Gemischt Meditation in Gruppen TW Emotionales
al. 90 (7x 1,5h/ 7 W; zusitzlich Uben zu Befinden +
2000 Hause) Angst +
Depression +
Distress +
Van NR I=109 | Gemischt Strukturierte Gruppenintervention 10W, LQ +
Wegberg (Sitzung 1-3: Psychoedukation; da- oM Emotionales
et al. nach: Angst- & Stressmanagement, Befinden +
2000 Coping, Ressourcen & Selbsterfah- Angst +
rung) Depression +
(10x 2h iiber 10 W) Coping + (9M)
Support + (9M)
Antoniet | R | Ib | I=47 Brust- I: strukturierte Gruppenintervention— | 3 M, Depression +
al. K=53 krebs kognitiv-behaviorales Stress- IM
2001 Management-Training (CBSM)
(10x 2h iiber 10 W, beginnend 6-8 W
nach der OP)
K: eintigiges psychoedukatives Semi-
nar 16-18 W nach OP
Baideret | R | Ib | 1=63 | Gemischt PMR und Visualisierung 6M Distress +
al. K=27 (1x1h/W iiber 6 W) Coping @
2001
Carlsonet | NR | III | 1=89 | Gemischt | Mindfulness meditation group (bein- 6M Distress +
al. haltet Infomaterial zu Entspannung und Depression +
2001 Meditation; Meditation und Yoga; Angst +
Problemlosestrategien)
(1x 1,5h/W iiber 7 W und tédgliches
Uben zu Hause)
Classenet | R | Ib | 1=64 Brust- Supportiv-expressive Gruppentherapie; 1] Distress +
al. K=61 krebs (1x/ W iiber 1 J a 90 Min)
2001 zusitzlich Informationsmaterial fiir I
und K
Goodwin | R | Ib | I=158 Brust- Supportiv-expressive Gruppentherapie | 15 M ULZ @
et al. K=77 krebs (Ix/ W iiber 1 J a 90 Min) Schmerz +
2001 zusitzlich Informationsmaterial fiir I Distress +
und K Depression +
Angst +
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Helgeson | R | Ib | I1=79 Brust- I1: Edukation 3] I1: Phys +
et al. 12=74 krebs (8x 45 Min/8W) Schmerz +
2001 13=82 12: Peer Diskussion
K=77 (8x 60 Min/8W) Peer Diskussion:
13: Edukation + Peer Diskussion /-
(8x 105 Min/8W)
alle Gruppe Ergebnisse de-
cken sich insge-
3-Jahres Follow-up der Studie von samt mit denen
Helgeson et al., 1999 von von 1999,
auch wenn mit
der Zeit abge-
schwiicht
Holley & | NR | III | I=20 | Gemischt Strukturierte edukative Gruppe mit 8W Distress +
Borger supportiven Inhalten LQ +
2001 ~Energy for living with cancer* Depression @
(8x 90 Min iiber 8 W)

Hosakaet | NR | IIT | I=43 Brust- Modifizierte, strukturierte Gruppenin- 6M Depression +
al. krebs tervention Angst +
2001 (Edukation, Copingstrategien, Ent- Distress +

spannung, support)
(5x 90 Min iiber 5 W, anschlieSend 3
zusétzliche Gruppentreffen alle 2 M 4
90 Min)
Van der R | Ib | I=11 Brust- Experimental-existenzielle Gruppen- 3iM Immun +
Pompe et K=11 krebs therapie (EEGP) Phys @
al. (13x 2,5h iiber 13 W)
2001 K: wait-list control
Fobairet | NR | IIT | I=20 Brust- Supportiv-expressive Gruppentherapie | 3,6, Distress +
al. krebs (1x 90 Min/ W tiiber 12 W) 12M Coping +
2002 Angst +
Schmerz +
Support — (aber:
familidre Kon-
flikte +)
Giese- R | Ib | I=56 Brust- Manualisierte supportiv-expressive 1] Depression +
Davis et K=41 krebs Gruppentherapie Coping +
al. (1x/ W iiber 1 J a 90 Min)
2002 zusitzlich Informationsmaterial fiir I
und K
Simpson | R | Ib | I=46 Brust- Psychoedukative Gruppe 17+ Support @
et al. K=43 krebs (6x 90 Min/ 6W) 2]
2002
Targ & R | Ib | I1=88 Brust- I1: unstrukturierte psychoedukative, 12W LQ+
Levine 12=79 krebs supportive Gruppe Distress +
2002 (1x 90 Min/ W iiber 12 W) Angst +
12: Intensive , lifestyle change* und Depression +
supportive Gruppenintervention (incl. 11=I12
psychospiritueller Inhalte, Meditation,
Visualisierung & Diskussion)
(2x 2,5h/ W iiber 12 W)
Bordeleau | R | Ib | I=145 Brust- Supportiv-expressive Gruppentherapie | 4, 8, LQ@?
et al. K=70 krebs iiber mind. 12 M 12M
2003 (1x 90 Min/ W)
I & K erhielten Informationsmaterial
alle6 M
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Fawzyet | R | Ib | I=34 | Malignes Strukturierte supportive Gruppe 107 ULZ +
al. K=34 | Melanom | (Edukation, Copingstrategien, Stress-
2003 Management, verhaltenstherapeutische (Vorteil in ULZ
MafBnahmen, soziale und emotionale verkleinerte sich
Unterstiitzung) jedoch gegen-
(6x 1,5h/ 6 W) tiber Follow-up
10-jahriges Follow-up der Studie von von 1993)
Fawzy, 1990a & 1990b
Giindelet | R Ib | I=51 | Gemischt Psychoedukative Gruppe (Kurs und 2M, LQ+(2M)
al. K=57 Diskussionsforum) 4 M Coping +
2003; (6x 60 Min/ 3 W) Emotionales
Lordick Befinden + (2
et al. M)
2002 Wissen +
Angst @
Depression:
I. @; K: -
Leporeet | R | Ib | [1=84 | Prostata- I1: Edukative Gruppenintervention 12M Wissen +
al. 12=86 krebs (6x 1h iiber 6W) Phys +
2003 K=80 12: edukative Gruppenintervention plus Depr @
Diskussion I1=12
(6x 1h + 45Min iiber 6 W)
Okamura | NR | III | I=41 Brust- Psychoedukative Gruppe 6M Coping+
et al. krebs (6x 1,5h/ 6 W) Distress+
2003 Wissen +
Tayloret | R | Ib | I=40 Brust- 8-wochige halbstrukturierte psychoe- 12M Wissen +
al. K=33 krebs dukative Gruppenintervention
2003 Distress +
K: -
Kissane R | Ib | I=154 Brust- I: 20x 90 Min/20 W kognitiv- 6M, Angst +
et al. = krebs existenzielle Gruppentherapie sowie 3x 17, Coping +
2003; 149 Entspannung 2], 3] Wissen +
2004 K: 3x Entspannung 4 50 Min &3] Support @
Depression @
ULZ @
Boesenet | R | Ib | I=112 | Malignes Psychoedukative Gruppe 6 M; Distress +
al. = | Melanom (6x 2,5h/ 6 W) 1] Coping +
2005 129
Cunning- | NR | IIT | I=97 | Gemischt | Psychoedukative Gruppenintervention 6M Distress +
ham mit Fokus auf die spirituellen Aspekte LQ+
2005 von Coping und Heilung Coping +
(8x 2h iiber 8W) Nach Interventi-
on;
keine Effekte
nach 6 M
Gordonet | NR | IIb | I1=36 Brust- I1: Sport in hiuslicher Umgebung tiber | 6 M, I1: Phys +
al. 12=31 krebs 6 W, beginnend Tag 4 oder 5 nach OP) | 12 M
2005 K= 12: sportliche und psychosoziale Grup- LQO?
208 penintervention, beginnend 8 W nach
OP (Peer support, Edukation, Diskus-
sion, Bewegung) (8x 1-2h iiber 8 W)
Linde- NR | I | I=59 | Gemischt Stationire, strukturierte supportive 1W, Angst+ (3 M)
malm et K=9 Gruppenintervention von Sonntag bis 3 M, | Depression + (3
al. (Ge- Sonnabend 6 M, M)
2005 sun- 12M LQ+(1W)
de)
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Manne et Ib | I=120 Brust- Couple focused group intervention 6M Depression +
al. = krebs (6x 90 Min iiber 6 W) Angst @
2005 118 Distress @
Und Emotionales
ihre Befinden @
Part-
ner
Miyashita Ib | I=45 Brust- Emotionale und edukative Gruppenin- | 2 M Angst @
2005 K=33 krebs tervention incl. Peerdiscussion (4x 90-
120Min iiber 4 W)
Savard et Ib | 1=27 Brust- Kognitive VT in der Gruppe (8x 90 3,6, Angst +
al. K=30 krebs Min iiber 8 W) 12M Depression +
2005 K: wait-list control LQ +
Scheier et Ib | I1=83 Brust- Edukative Gruppenintervention 13 M Phys +
al. 12=85 krebs I1: zur Erkrankung und Behandlung I1=12
2005 K=84 12: zur Erndhrung Depression:
(4x 2h tiber 4 M) I1: @
12: +
Van Ib/ | I=41 | Gemischt | 15-wochiges Rehabilitationsprogramm | 3 M LQ +
Weert et I | K=40 (incl. Sport, Edukation, supportiv- Distress +
al. expressive Techniken und Entspan- Emotionales
2005 nung) Befinden +
I1: komplettes Programm Phys +
12: durften selbst wihlen, welche Pro- Schmerz +
grammkomponenten fiir sie relevant
In Auswertung jedoch I11&I2 als I be-
handelt
Antoni et Ib | 1I=92 Brust- I: strukturierte Gruppenintervention — 6M, LQ +
al. = krebs kognitiv-behaviorales Stress- 12M
2006 107 Management-Training (CBSM)
(10x 2h iiber 10 W, beginnend 6-8 W
nach der OP)
K: eintiigiges psychoedukatives Semi-
nar)
Chan et Ib | 11=27 Brust- I1: Body-Mind-Spirit (BMS) — Gruppe | 4 M, Distress:
al. 12=16 krebs (kulturell sensitiver Ansatz, der westli- SM I1: + 2 &I30
2006 13=16 che therapeutische Elemente mit 6stli- Phys:
K=17 chen, chinesischen Elementen I: +;2&13: @
verbindet) Support:
(5x 3h iiber 5 W) I:+R2&130
12: Supportiv-expressive Gruppenthe- K: -
rapie (westlicher Ansatz) (8x 2h iiber 8
W)
I3: supportive Selbsthilfegruppe (nicht
professionell geleitet) (5x 3h iiber 5 W)
Cho et al. Ib | I=34 Brust- 10wdchiges 3x/ W stattfindendes 10W LQ +
2006 K=31 krebs Gruppenrehabilitationsprogramm (Psy- Coping +
choedukation, Sport, Peer-support-
Gruppenaktivititen)
Penedo et Ib | I=133 | Prostata- I: Kognitiv-behaviorales Stress- 10W LQ +
al. = krebs Management-Training (CBSM) in der
2006 100 Gruppe (10x 2h iiber 10 W)
K: halbtédgiges psychoedukatives Se-
minar




Ergebnisse 40
Rummans | R | Ib | I=49 Ge- Strukturierte multidisziplindre Grup- 2TW LQ +
et al. K=54 mischt; penintervention (Edukation, Co-
2006 Strahlen- | pingstrategien, Diskussion, Support &
therapie | korperliche Aktivititen in einem kogni-
tiv-behavioralen Rahmen) (8x 90
Min/3 W)
Vosetal. | R | Ib | I1=19 Brust- I1 & I3: Gruppenpsychotherapie (ex- 6M T1&I2:
2006 12=14 krebs perimental-existenzielle Therapie mit Distress +
kognitiv-behavioralen Komponenten)
13=16 12 & 14: Social support Gruppe
14=18 (12x 2,5h/ 12 W plus 2 Follow-up
sessions)
11 und 12 = friithe Intervention (inner-
halb 4 M nach OP)
I3 und 14 = spite Intervention (mindes-
tens 4 M spiter)
Boesenet | R | Ib | I=128 | Malignes | 6-Jahres Follow up der Studie Boesen 6] ULZ @
al. = Melanom et al., 2007 Recurrence @
2007 130 Jedoch kiirzere
NP=1 Pschoedukative Gruppe ULZ fiir NP
37
Cameron | NR | IIb | I=54 Brust- Gruppenintervention mit Fokus auf die , 6, Emotionales
et al. K=44 krebs spirituellen Aspekte von Coping und 12M Befinden +
2007 NP= Heilung (incl. Edukation, Entspannung, Coping +
56 Gruppendiskussion) (12x 2h iiber Angst +
12W)
Collieet | NR | III | I=27 Brust- Gruppenintervention basiedend auf 8W Depression +
al. krebs dem supportiv-expressiven Modell Coping +
2007 mittels Videokonferenz und Arbeits-
buch (8x 2h iiber 8 W)
Danhaver | NR | IIT | I1=15 Brust- Wellness-basierte Gruppenintervention | 2 M LQY
et al. 12=9 krebs (Presentation & Diskussion relevanter Distress @
2007 Themen, Entspannung, gemeinames Depression @
In Essen) Emotionales
Ausw Befinden @
ertun I1: Eintdgige Intervention iiber 6 h
g: 12: wochentliche Intervention (6x 1,5h)
=2
Giindelet | NR | IIb | I=160 | Gemischt 10-stiindiger Psychoedukativer Kurs 2M, LQ+
al. = (2h/ W an 5 aufeinanderfolgenden 4 M Coping +
2007 134 Wochen) Angst + (2 M)
NW + (4 M)
Depression @
Kissane R | Ib | I=147 Brust- I: Supportiv-expressive Gruppenthera- 2] LQ +
et al. K=80 krebs pie (1x 90 Min iiber 1 J) sowie Ent- Depression +
2007 spannung (3x 1h/3 W) ULZ @
K: Entspannung (3x 1h/3W)
Nuneset | R | Ib | 1=20 Brust- Entspannung und Visualisierung 24T Distress +
al. K=14 krebs, (tdgl. 30 Min in strukturierter Gruppe Angst +
2007 Strahlen- | iiber 24 Tage sowie 2x tiglich Uben zu Depression +
therapie Hause) Immun @
Penedoet | R | Ib | I=53 | Prostata- | I:strukturierte Gruppenintervention — | 12-13 Emotionales
al. K=40 krebs kognitiv-behaviorales Stress- W Befinden +
2007 Management-Training (CBSM) LQ+
(10x 2h iiber 10 W)
K: halbtédgiges Stress-Management-
Seminar in der Gruppe (4h))
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Spiegelet | R | Ib | I=64 Brust- I: Supportiv-expressive Gruppenthera- 14] I: Distress +

al. K=61 krebs pie plus Informationsmaterial (1x 90 emotionales

2007 Min/ W iiber 1 J) Befinden +
K: nur Informationsmaterial ULZ @

Vosetal. | R | Ib | I1=33 Brust- I1: experimental-existenzielle Grup- 3M, Distress @

2007 12=34 krebs pentherapie 1]
12_ halbstrukturierte supportive Grup-
penintervention
(12x 2,5h iiber 12 W incl. 30 Min Kaf-
feepause)

Andersen | R | Ib | I=114 Brust- Psychologische Gruppenintervention 4 M, Distress +
et al. = krebs (incl. Stress-Management-Training, 12M, Immun +
2004; 113 Entspannung, Copingstrategien & 117 Phys +
2007; Problemldsungsstrategien) Angst +
2008 (1x /W a 1,5h iiber 4 M, danach 1x /M

iiber 8 M) Nach 11 J:
Recurrence +
ULZ +
Classenet | R | Ib | I=177 Brust- I: supportiv-expressive Gruppenthera- | 24 M Distress @
al. K= krebs pie
2008 176 (12x 90 Min/ 12 W)
Zusitzlich Informationsmaterial fiir
1&K
Espie et R | Ib | I=100 | Gemischt Strukturierte kognitiv-behaviorale 6M Angst +
al. K=50 Gruppenintervention Depression +
2008 (5x 50 Min iiber 5 W) LQ+
Fillionet | R | Ib | I=48 Brust- Kognitiv-behavioral geprigte Gruppen- | 3 M Distress +
al. K=46 krebs intervention (Psychoedukation, Stress- Phys +
2008 Management, Emotionales
& Copingstrategien) & Walking- Befinden @
Training
(4x 2,5h tiber 4 W sowie eine Sitzung
via Telefon)

Freeman | NR | IIT | I=34 Brust- 8-wochiges Gruppenprogramm (Visua- | 8 W LQ +
et al. krebs lisierung & Stressreduktion) ,,Envision Distress +
2008 the Rhythms of Life* Depression +

(6x 2,5h sowie Uben wihrend und Angst +
zwischen den Sitzungen) Emotionales
Befinden +

Korstjens | R | Ib | I1=76 | Gemischt | I1: Multidisziplindre Gruppeninterven- | 3 M LQ +
et al. 12=71 tion (Selbstmanagement-Ansatz (12x Phys +
2008 K=62 2h/ 12 W) sowie korperliches Training

(2x/ W a 2h)) 11=12
12: Korperliches Training
(2x/ W a 2h iiber 12 W)
Linde- R | Ib | I=21 Brust- Stationire, strukturierte supportive 2,6 Angst +
malm et K=20 krebs Gruppenintervention von Sonntag bis 12M Immun @
al. Sonnabend Depression @
2008
Phillipset | R | Ib | I=63 Brust- I: strukturierte Gruppenintervention — | 6, 12 Phys +
al. K=65 krebs kognitiv-behaviorales Stress- M
2008 Management-Training (CBSM)
(10x 2h iiber 10 W)
K: eintiigiges psychoedukatives Semi-
nar
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Schouet | NR | IIb | 1=94 Brust- Strukturierte supportive Gruppeninter- | 12 M LQO®
al. NP= krebs vention Depression @
2008 71 (3x/ W a 2h iiber 4 W in den ersten 4 I & NP:
Wochen nach OP) Angst +
I>NP
Antoniet | R | Ib | 1=63 Brust- I: strukturierte Gruppenintervention— | 6 M, Angst +
al. K=65 krebs kognitiv-behaviorales Stress- 12M Immun +
2009 Management-Training (CBSM)
(10x 2h iiber 10 W, beginnend 6-8 W
nach der OP)
K: Einladung zu einem eintigigen
psychoedukativen Seminar 16-18 W
nach OP)
+ = statistisch signifikante Verbesserung; @ = keine statistisch signifikante Verdnderung; - = statistisch signifikante Verschlechterung; [1>I2 =

Auswirkungen in Interventionsgruppe 1 groer ausgeprégt als in Interventionsgruppe 2; Gemischt = verschiedene Krebsdiagnosen; Immun

Auswirkungen auf das Immunsystem; LQ = Lebensqualitit; Phys = physical functioning; support = soziale Unterstiitzung; ULZ

Uberlebenszeit; Wissen = Krankheitsrelevantes Wissen der Patienten; n = Anzahl der Studienteilnehmer; R = randomisiert; NR = nicht

randomisiert; EG = Evidenzgrad nach AHCPR; J = Jahr; W = Wochen; T = Tage; h = Stunden; Min = Minuten; I = Interventionsgruppe; K =

Kontrollgruppe; NP = Non-Participants; PMR = Progressive Muskelentspannung nach Jacobson; KMT = Knochenmarkstransplantation; k.A. =

keine Angabe; * = Randomisierung erfolgte nicht durchgéngig

4.4 Behaviorale Verfahren

Bei behavioralen Verfahren geht es darum Distress zu reduzieren sowie physische Kom-
plikationen und Nebenwirkungen zu mildern, die hiufig Folge der BehandlungsmaBnah-
men (Chemotherapie, Bestrahlung) sind (Fawzy et al., 1995; Tschuschke, 2002). Darunter
zidhlen (Fawzy et al., 1995): progressive Muskelentspannung (PMR), Hypnose (Selbsthyp-
nose oder therapeuteninduzierte Hypnose), Tiefenatmung, Meditation, Biofeedback, passi-
ve Entspannung und geleitete Imagination (guided imagery oder auch Visualisierung

genannt) (Fawzy et al., 1995)

Behaviorale Verfahren eigenen sich besonders zur Reduzierung von Nebenwirkungen wie
Ubelkeit und Erbrechen, fithren aber auch zur Verbesserung des physischen Zustandes, des
Immunsystems und des affektiven Zustandes. Das meist angewandte Verfahren ist die pro-
gressive Muskelentspannung in Kombination mit Visualisierung. Weiterhin werden nur
PMR, systematische Desensibilisierung oder nicht ndher erklirte Entspannungsprogramme
durchgefiihrt. Eine kleinere Rolle spielen Autogenes Training, Meditation sowie Hypnose.
Die Dauer der durchgefiihrten Interventionen reicht von der Aushédndigung eines Audiota-
pes mit Instruktionen zur Entspannung iiber einem Termin {iber 15 Minuten bis zu einem
sechsmonatigen Programm. Die Regel sind jedoch kiirzere Interventionen von einem Ter-

min bis zu wenigen Wochen.
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Auffallend sind die Verbesserungen bei Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen.
Dabei ist zu bemerken, dass die Patienten in der Hilfte der Studien Chemotherapie oder
Strahlentherapie erhielten oder auch direkt vor oder nach einer Operation standen. Dieser
Anteil ist deutlich erhoht gegeniiber nicht behavioralen Interventionsstudien. Im {iberwie-
genden Teil der Studien, bei denen die Patienten Chemotherapie erhielten, profitierten die-
se beziiglich Ubelkeit und/oder Erbrechen. So fanden Burish & Lyles (1981) reduzierte
Ubelkeit nach PMR in Kombination mit Visualisierung. Andere Forschergruppen kamen
zu vergleichbaren Resultaten (vgl. Lyles et al., 1982; Morrow & Morrell, 1982; Morrow,
1986; Bindemann et al., 1991; Vasterling et al., 1993; Lekander et al., 1997; Molassiotis et
al., 2002; Yoo et al., 2005).

Weiterhin waren Verbesserungen des physischen Zustandes (Burish & Lyles, 1981; Mor-
row & Morrell, 1982; Carey & Burish, 1987; Gruber et al., 1993; Vasterling et al., 1993;
Cheung et al., 2003; Campos de Carvalho et al., 2007) sowie des Immunsystems (Lyles et
al., 1982; Davis, 1986; Gruber et al., 1988; Gruber et al., 1993; Lekander et al., 1997) fest-
zustellen. Durch die Interventionen konnte ebenfalls eine Reduzierung von Schmerzen
erreicht werden (Syrjala et al, 2008; Arathuzik, 1994; Syrjala et al., 1995; Dimeo et al.,
2004; Montgomery et al., 2007; Kwekkeboom et al., 2008). Da das korperliche Befinden
eng mit dem psychischen verbunden ist, ist davon auszugehen, dass Verbesserungen bei
Nebenwirkungen, physischem Zustand und Schmerzen zu einem besseren Befinden sowie
verbesserter Lebensqualitit fithren. Eine verbesserte Lebensqualitit konnten Morrow &
Morrell (1982), Mantovani et al. (1996), Richardson et al. (1997), Walker et al. (1999),
Cheung et al. (2003); Dimeo et al. (2004) sowie Yoo et al (2005) finden.

Auch im affektiven Bereich fanden sich deutliche Verbesserungen. Im Vordergrund steht
dabei die Linderung von Angst, die sich bei einem Grofteil der Studien reduzierte (vgl.
Burish & Lyles, 1981; Lyles et al., 1982; Bindemann et al, 1991; Yoo et al., 2005; Nunes
et al., 2007; Elkins et al., 2008). Weiterhin hatten die Interventionen positive Auswirkun-
gen auf Distress (vgl. Burish & Lyles, 1981; Burish, Snyder & Jenkins, 1991; Baider, U-
ziely & De-Nour, 1994; Baider et al., 2001; Molassiotis et al., 2002; Nunes et al., 2007)
sowie Depression (vgl. Burish & Lyles, 1981, Bindemann et al., 1991; Speca et al., 2000,
Yoo et al., 2005, Ledn-Pizarro et al., 2007; Nunes et al., 2007). Eine Zunahme an Coping-
fertigkeiten konnten Morrow & Morrell (1982), Cotanch (1983), Davis (1986), Bindemann
et al. (1991), Baider et al. (1994) und Richardson et al. (1997) feststellen.

Besonders umfangreiche Verbesserungen durch die Interventionen konnten die Studien
von Burish & Lyles (1981), Bindemann et al. (1991), Speca et al. (2000), Cheung et al.
(2003), Yoo et al. (2005) sowie Montgomery et al. (2007).
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Burish & Lyles (1981) sowie Yoo et al. (2005) verwendeten dabei PMR in Kombination
mit Visualisierung. Auch Bindemann et al. (1991) verwendeten PMR, jedoch in Kombina-
tion mit Hypnose und gaben ihren Patienten zusitzlich ein Audiotape mit dem Entspan-
nungstraining. Montgomery et al. (2007) konnten allein mit einer 15-miniitigen
Hypnosesitzung vor der Operation sehr umfangreiche Verbesserungen erzielen. Speca et
al. (2000) erzielten diese mit einem Meditationsprogramm, welches iiber sieben Wochen in

Gruppen stattfand.

Carey & Burish (1987) verwendeten PMR in Kombination und verglichen dabei eine pro-
fessionelle Darbietung mit einer semi-professionellen Darbietung sowie der Darbietung
iiber Tonband. Dabei zeigte sich die professionelle Darbietung deutlich iiberlegen. Sie er-
zielte eine Verminderung von Angst, eine Verbesserung des physischen Zustands sowie
eine Reduzierung von Distress, wihrend die semiprofessionelle Intervention sowie die

durch Tonband keine Effekte erzielen konnte.

Auffillig ist, dass Visualisierung fast ausschlieBlich nur in Kombination mit PMR oder
vereinzelt Autogenem Training durchgefiihrt wurde, was gute Effekte erzielte. Haase et al.
(2005) fiihrten eine Intervention durch, bei der sie Visualisierung allein verglichen mit
PMR, die Elemente des Autogenen Trainings enthielt. Keine der beiden Interventionsgrup-
pen konnten dabei Effekte erzielen. Cheung et al. (2003) sowie Arakawa & Shoko (1997)
konnten dagegen mit ausschlieBlich durchgefiihrter PMR Verbesserungen erzielen. Daraus
lieBe sich schlieBen, dass PMR sowie PMR in Kombination mit Visualisierung wirksam

sind, jedoch Visualisierung allein wenig effektiv ist.

Whatt et al. (2007) verglich in einem quasiexperimentellen Design Reflexzonenmassage,
Visualisierung, Reflexzonenmassage in Kombination mit Visualisierung mit einer Kon-
trollgruppe. Nach 10 Wochen zeigten sich Verbesserungen beziiglich Angst, Depression,
emotionalem Befinden und Lebensqualitit bei der Visualisierungsgruppe sowie der Grup-
pe, die Visualisierung in Kombination mit Reflexzonenmassage erhielt. Keine Effekte
zeigten sich bei der Reflexzonenmassagegruppe und der Kontrollgruppe. Jedoch sind diese
Ergebnisse, laut den Autoren, schwer zu vergleichen, da die Probanden sich aussuchen
konnten in welche Gruppe sie gehen. Kwekkeboom et al. (2008) versuchte jeweils die
Wirksamkeit von PMR und Visualisierung als alleinige Intervention zu vergleichen und
konnte mit einem randomisierten Cross-over Design die positive Wirkung sowohl von
PMR, als auch von Visualisierung, auf Schmerz belegen. Zwischen den Interventionen
fanden keine Unterschiede beziiglich der Wirksamkeit. Es bleibt jedoch fraglich, ob die
Anwendung von PMR und Visualisierung in einer zweitdgigen Intervention mit diesem
Design zu trennbaren Effekten fiihrt. Daher sollten diese Ergebnisse in weiteren Studien

belegt werden.
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Im Vergleich von behavioralen Verfahren mit kognitiver Verhaltenstherapie oder klienten-
zentrierter Beratung konnten keine Unterschiede festgestellt werden. Die verschiedenen
Interventionsformen im Vergleich waren gleich effektiv (vgl. Morrow, 1986; Syrjala et al.,
1995).

Es ist festzustellen, dass viele der Studien iiber nur sehr kleine Stichproben verfiigen (vgl.
Burish & Lyles, 1981). Zudem ist die Follow-up-Zeit oftmals sehr kurz (vgl. Montgomery
et al., 2007). Diese Zeit war zwar fiir die Erfassung von Nebenwirkungen angemessen,

jedoch zu kurz, um langfristige Effekte im affektiven Bereich zu messen.

Insgesamt handelt sich bei behavioralen Verfahren um sehr kurzfristige MaBBnahmen mit
bemerkenswerten Effekten sowohl fiir das psychische, als auch fiir das korperliche Befin-
den. Sie stellen sehr preiswerte Interventionen dar, die mit relativ wenig Aufwand umzu-

setzen sind.

Um einen schnellen Uberblick iiber die einzelnen behavioralen Studien zu erhalten wurden
alle 41 behavioralen Studien tabellarisch dargestellt (vgl Tab. 5), aufsteigend nach Er-
scheinungsjahr. Hierbei wurden die durchgefiihrten Interventionen kurz dargestellt sowie
die erfassten Outcomeparameter und Ergebnisse. Weiterhin wurde der methodische Cha-
rakter der jeweiligen Studie iiber Evidenzgrade abgebildet sowie Gruppen und Gruppen-

grofen, Diagnosegruppen und Follow-up-Zeit.
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Tab.5  Ubersicht behavioraler Studien
Autor/en | R/ | EG n Art der Intervention Fol- Ergebnisse
NR malignen low-
Erkran- up
kung
Burish& | R | Ib I=8 Ge- PMR und Visualisierung 75T Angst +
Lyles K=8 mischt; (5x 1h/ 60 T) Depression +
1981 Chemo- Distress +
therapie Ubelkeit +
Phys +
Erbrechen @
Lyles et R | Ib | I1=18 Ge- I1: PMR und Visualisierung 75T Alle: Angst +
al. 12=14 | mischt; Immun +
1982 K=18 | Chemo- 12: unstrukturierte Gespriche (nur Erbrechen @
therapie | Anleitung zum Entspannungstraining)
Ubelkeit +
(5x 45 Min/ 60 T) I1>12)
12: Depression +
Morrow R | Ib | I1=20 Ge- I1: Systematische Desensibilisierung 60T Coping +
& Morrell 12=20 | mischt; (PMR) LQ +
1982 K=20 | Chemo- | I2: Gespriche (eher Kontrollgruppe zur Phys +
therapie Kontrolle moglicher Placeboeffekte Angst @
durch Aufmerksamkeit)
(2x 1h/2'W) Ubelkeit +
Erbrechen +
I1>12,K
Cotanch | NR | IIT | I=12 Ge- PMR sowie ein Audiotape zum Uben 48 h Coping +
1983 mischt; zu Hause Angst +
Chemo- (1x 1h) Ubelkeit +
therapie Erbrechen +
Davis R | Ib =7 Brust- I1: PMR und Biofeedback 8 M Angst +
1986 12=5 krebs 12: PMR und kognitive VT Coping +
K=7 (13x 45 Min/ 8 W) Immun +
Morrow | R/ | Ib/ | 11=26 Ge- I1: systematische Desensibilisierung 4W | Alle: Ubelkeit +
1986 NR | IIa | I2=26 | mischt; (PMR) 11>12>13
* | I3=20 | Chemo- 12: PMR I1: Angst +
K=20 | therapie I3: klientenzentrierte Beratung 12: Angst @
(2x 60 Min) 13: Angst @
Carey & R | Ib | 11412 Ge- PMR und Visualisierung (5x ~1h/ 60 2w I1: Angst +
Burish +13+ mischt; T; jeweils 30 Min vor Chemotherapie) Phys +
1987 K=45 | Chemo- I1: Professionell Distress +
therapie 12: Semi-Professionell
13: Tonband R&KOD
Bridgeet | R | Ib | I[1=47 Brust- I1: Entspannung (1x wochentlich iiber | 6 W Distress +
al. 12=44 krebs, 6 W sowie Audiotape zum Uben zu
1988 K=48 | Strahlen- Hause — 15 Min téglich) 12>11
therapie 12: Entspannung und Visualisierung
(1x wochentlich iiber 6 W sowie Au-
diotape zum Uben zu Hause — 15 Min
téglich)
K: hatten die Gelegenheit iiber sich und
ihre Interessen zu reden
Gruberet | R | Ib | I=10 | Gemischt | PMR, Visualisierung und Biofeedback 1] Immun +
al. (12x 2/ 117J)
1988
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Lerman R =25 | Gemischt PMR vor Chemotherapie (1x30 Min 4T Ubelkeit +
1990 K=23 sowie Broschiire iiber Chemotherapie | nach Angst @

und Audiotape zum Uben zu Hause 3. Depression @
Che-
moth
era-
pie
Binde- R | Ib | I=40 | Gemischt | Modifizierte Form der PMR, Hypnose | 12 W Angst +
mann et K=40 und ein Audiotape mit dem Entspan- Depression +
al. nungstraining Coping +
1991 (13x 25 Min/ 12 W) Ubelkeit +
Erbrechen +
Burishet | R Ib | I1=15 Ge- I1: PMR, Visualisierung (45 Min) 90T Distress +
al. 12=15 | mischt; 12: Prep (allgemeine Anleitung zu Erbrechen +
1991 13=15 | Chemo- Copingverhalten & Booklet) (90 Min)
K=15 | therapie 13: Prep, PMR, Visualisierung (135 12+13:
Min) Coping +
Depression +
Wissen+
Ubelkeit +
I1: Angst +
12=13; I2+13>11
Gruberet | R Ib 1=7 Brustkre PMR, Visualisierung, Biofeedback 15M Angst +
al. K=6 bs (1x /W tiber 9 W) Phys +
1993 Immun +
Vaster- R | Ib | T1412 Ge- I1: kognitive Ablenkung durch Video- ~16 Ubelkeit +
ling et al. +K= mischt, spiele Tage Phys +
1993 60 Chemo- 12: Entspannung I1=12
therapie | (4x vor und wihrend der Chemothera-
pie)
Arathuzik | R | Ib | I1=8 Brust- I1: individuelle Anleitung in Entspan- | Nach Schmerz +
1994 12=8 krebs nungs-, Imaginations- und Atemtech- | Inter- Angst @
K=8 niken (75 Min) ven- Depression @
12: wie I1 sowie Vermittlung von Co- tion
pingmechanismen
(120 Min)
Baideret | NR | III | I=123 | Gemischt PMR und Visualisierung 8 M Coping +
al. (6x 1,5h/ 6 W) Distress +
1994
Sloman R | Ib | I1=20 | Gemischt | PMR und Visualisierung 2x 30 Min/2 | 1 W Schmerz +
1995 12=20 W) 12>11
K=20 I1: iiber Tonband
12: durch Krankenschwester
Syrjalaet | R | Ib | I[1=42 | Hémato- I1: supportive Individualtherapie, 22T Schmerz:
al. 12=40 | logische Copingstrategien nach : 9
1995 13=42 | Erkran- 12: PMR, Visualisierung KMT 12: +
K=37 | kungen 13: wie 12, zusitzlich Techniken der 13: +
kognitiven VT 12=I3
(2 Termine vor KMT (90 Min) plus 2x/
W 4 30 Min)
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Mantovan | R | Ib | I1=25 | Gemischt I1: Psychopharmaka Nach Ubelkeit +
ietal. 12=23 12: Psychopharmaka und sozialer Sup- | Inter-
1996 13=23 port durch freiwillige Helfer ven- LQ +
13: Psychopharmaka sowie Autogenes tion Angst +
Training und Visualisierung (1x 60 Depression +
Min/W iiber 6 M) (I2=I3>11)
Sabo& | NR | IIb | I=47 | Gemischt | Ein mit Musik unterlegtes Tonband des | 9 W Angst +
Michael K=50 ; Arztes mit Informationen zur Chemo- Nebenwirkungen
1996 Chemoth | therapie, dass sie sich entspannen und 1]
erapie sich vorstellen sollen, wie die Chemo-
therapie ihnen hilft gesund zu werden
Arakawa | R | Ib | I=30 Ge- I: Individuelle PMR 2h Angst +
& Shoko K=30 | mischt; vor Ubelkeit +
1997 Chemo- Che- Erbrechen @
therapie moth
era-
pie
Lekander | NR | Ila | I=12 Ovari- PMR; 3x Training mit Klinischem 2M Immun +
et al. K=10 | alkrebs Psychologen (1Tag vor 1. Chemothe-
1997 Chemo- | rapie, 14 Tage spiter sowie weitere 14
therapie Tage spiter) sowie zusitzliches Uben
mit Instruktionen auf Tonband
Richard- | R | Ib | I1=16 Brust- I1: supportive Gruppentherapie TW Coping +
son et al. 12=16 krebs 12: Entspannungs-, Atem- und Visuali- Support +
1997 K=15 sierungsiibungen, Copingstrategien LQ +
(Gruppe)
(6x 60 Min/ 6 W)
Walkeret | R | Ib | 1=48 Brust- PMR und Visualisierung 21 W LQ+
al. 1999 K=48 krebs, (Audiotape mit Anleitung vor 1. Che- Angst @
Chemo- motherapiezyklus) Depression @
therapie
Speca et R | Ib | I+K= | Gemischt Meditation in Gruppen TW Emotionales
al. 90 (7x 90 Min/ 7 W) sowie zusétzliches Befinden +
2000 Uben zu Hause Angst +
Depression +
Distress +
Baideret | R =63 | Gemischt PMR und Visualisierung 6M Distress +
al. K=27 (1x1h/W iiber 6 W)
2001
Carlson et | NR I=89 | Gemischt | Mindfulness meditation group (bein- 6M Distress +
al. haltet Infomaterial zu Entspannung und Depression +
2001 Meditation; Meditation und Yoga; Angst +
Problemlosestrategien)
(1x 1,5h/W iiber 7 W und tédgliches
Uben zu Hause)
Molassio- | R | Ib | I=38 Brust- PMR und Visualisierung (6x 30 Min; 14T Distress +
tis et al. K=33 krebs, 1h vor der Chemotherapie und tiglich Angst @
2002 Chemo- fiir weitere 5 Tage) Tag 1-4:
therapie Ubelkeit +
Erbrechen +
Cheunget | R | Ib | I=29 | Kolorek- PMR 10W Angst +
al. K=30 taler (2x 20 Min sowie Uben zu Hause) LQ+
2003 Krebs; Phys +
mit Sto-
ma-OP
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Dimeoet | R Ib | [1=34 | verschie- | Il: exercise (Radfahren auf Trainings- 3W LQ: +
al. 12=35 dene gerit 30 Min/Tag an 5 Tagen die Wo- Schmerz:
2004 Tumorar- che iiber 3 W) 2: +11: 0
ten 12: Entspannung (3x 45 Min/ Woche
iiber 3W)
Haaseet | R | Ib | [1=20 | Kolorek- | Il: Visualisierung (Audiotape 12 Min) 7T Schmerz @
al. 12=22 taler 12: PMR (abgewandelte Form der PMR
2005 K=18 Krebs; mit Elementen des Autogenen Trai-
OP nings) (Audiotape 12 Min)
Yooetal. | R | Ib | I=30 Brust- PMR und Visualisierung 6M Angst +
2005 K=30 krebs; (6 Sitzungen sowie Audiotape von der Depression +
Chemo- ersten Sitzung zum Uben zu Hause) LQ +
therapie Ubelkeit +
Erbrechen +
Campos | NR | IIT | I=30 Leuka- PMR und Atemkontrolle 1h Phys +
de Car- mie, (1x 25 Min) Nebenwirkungen
valho et Lympho +
al. m sowie
2007 multiples
Myelom
Leén- R | Ib | I=32 | Gyniko- Entspannung und Visualisierung k.A. Angst +
Pizarro et K=34 | logischer (1x 10 Min sowie individualisiertes Depression +
al. Krebs; Audiotape)
2007 Brust-
krebs
Montgo- R | Ib | I=105 Brust- 15-miniitige Hypnose-Sitzung vor OP | Nach Schmerz +
mery et K=95 krebs 0 Ubelkeit +
al. Emotionales
2007 Befinden +
Nuneset | R | Ib | 1=20 Brust- Entspannung und Visualisierung 24T Distress +
al. K=14 krebs, (tdgl. 30 Min in strukturierter Gruppe Angst +
2007 Strahlen- | iiber 24 Tage sowie 2x tiglich Uben zu Depression +
therapie Hause) Immun @
Wyattet | NR | IIb | [1=21 | Gemis- 5 Sitzungen alle 14 Tage personlich 10W Angst +
al. 12=22 cht, oder am Telefon (zur Erinnerung) und Depression +
2007 13=40 | Chemo- Audiotape zum Uben Emotionales
K=13 | therapie Befinden +
I1: Reflexzonenmassage LQ+
12: Visualisierung 12=I3
I3: Reflexzonenmassage und Visuali- INH&K: 0
sierung
Elkinset | R | Ib | [+K= Brust- Hypnose 5W Angst +
al. 60 krebs (5x 50 Min iiber 5 W) Depression +
2008
Fenlonet | R | Ib | I=74 Brust- 1 Sitzung individuelles Entspannungs- 3M Angst @
al. 2008 K=76 krebs training (PMR, Visualisierung & LQQ?
Breathing) sowie Anleitung zum tagli-
chen Uben zu Hause mit Audiotape
Freeman | NR | IIT | I=34 Brust- 8-wochiges Gruppenprogramm (Visua- | 8 W LQ +
et al. krebs lisierung & Stressreduktion) ,,Envision Distress +
2008 the Rhythms of Life* Depression +
(6x2,5h sowie Uben wihrend und zwi- Angst +
schen den Sitzungen) Emotionales
Befinden +
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Kwekke- | R | Ib | I1=24 | Gemischt I1: Tag 1 control condition Post I Schmerz +
boom et 12=16 PMR (PMR und Visu-
al. Tag 2 control condition alisierung)

2008 Visualisierung
12: Tag 1 control condition
Visualisierung
Tag 2 control condition
PMR
(zweitdgige Intervention im cross-over-
Design)
+ = statistisch signifikante Verbesserung; @ = keine statistisch signifikante Veridnderung; - = statistisch signifikante Verschlechterung; [1>I2 =

Auswirkungen in Interventionsgruppe 1 groer ausgeprigt als in Interventionsgruppe 2; Gemischt = verschiedene Krebsdiagnosen; Immun

Auswirkungen auf das Immunsystem; LQ = Lebensqualitit; Phys = physical functioning; support = soziale Unterstiitzung; ULZ

Uberlebenszeit; Wissen = Krankheitsrelevantes Wissen der Patienten; n = Anzahl der Studienteilnehmer; R = randomisiert; NR = nicht

randomisiert; EG = Evidenzgrad nach AHCPR; J = Jahr; W = Wochen; T = Tage; h = Stunden; Min = Minuten; I = Interventionsgruppe; K =

Kontrollgruppe; NP = Non-Participants; PMR = Progressive Muskelentspannung nach Jacobson; KMT = Knochenmarkstransplantation; k.A. =

keine Angabe; * = Randomisierung erfolgte nicht durchgéngig

4.5 Kombinierte Verfahren

In diesem Abschnitt sind nur drei Studien aufgefiihrt. Andere Studien, die unter gruppen-
therapeutischen Ansédtzen zu finden sind, sind auch keine reinen Gruppenstudien. Sie ver-
binden oftmals spezifische MaBnahmen wie Edukation, Copingstrategien, Stress-
Management-Training, verhaltenstherapeutische Mallnahmen sowie soziale und emotiona-
le Unterstiitzung (vgl. Fawzy et al., 1990a; 1990b). Die hier aufgefiihrten Studien verbin-
den jedoch als einzige einzeltherapeutisches und gruppentherapeutisches Arbeiten. Da hier
nur drei Studien aufgefiihrt sind, wird deutlich, dass die Erforschung solcher Interventi-
onsprogramme, die individuelles und Gruppensetting verbinden, kaum verbreitet ist. Eini-
ge Studien schlagen bereits die Kombination von einzeltherapeutischem und
gruppentherapeutischem Arbeiten vor (Fawzy et al., 1996; Hosaka, 1996). In ihren Studien
verglichen sie einzeltherapeutisches Vorgehen mit gruppentherapeutischem Vorgehen. Sie
fanden heraus, dass beide Herangehensweisen im Vergleich gleich effektiv sind. Sie schla-
gen eine Kombination von einzeltherapeutischem und gruppentherapeutischem Vorgehen
als Ideal vor. Die Vorteile beider Interventionen wurden bereits in den Abschnitten zu ein-
zel- und gruppentherapeutischen Studien ausgefiihrt. Die relativ alte Studie von Bloom et
al. (1978) konnte eine Verbesserung der Lebensqualitit feststellen. Jedoch ist die Stichpro-
be relativ klein und die Dauer der Intervention nicht angegeben. Samarel et al. (2002) fiihr-
te eine kombinierte einzeltherapeutische Telefonintervention zusammen mit einer
supportiven Gruppenintervention durch und verglich diese mit alleiniger einzeltherapeuti-

scher Telefonintervention sowie einer Kontrollgruppe, die ausschlieBlich Informationsma-
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terial zugesendet bekam. Sowohl die einzeltherapeutische, als auch die kombinierte Inter-
vention profitierten von einer Abnahme von Distress, wobei kein Unterschied gefunden
werden konnte. McArdle et al. (1996) verglich Unterstiitzung von einer Freiwilligenorga-
nisation, wo die Patienten Informationen und Beratung erhielten sowie an Gruppentreffen
teilnahmen, mit einer Intervention durch eine Brustkrebs-Krankenschwester. Eine weitere
Interventionsgruppe erhielt beide Interventionen. AusschlieBlich die Gruppe, die alleinige
Unterstiitzung durch die Brustkrebs-Krankenschwester konnte mit einer Abnahme von
Angst und Depression profitieren. Jedoch lassen sich die Ergebnisse schwer vergleichen,
da die Intervention der Brustkrebs-Krankenschwester schon stationir in der Anfangsphase
der Behandlung begann, wihrend die Unterstiitzung durch die Organisation erst nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus begann Es wird deutlich, dass es Studien bedarf, die sich

dem Thema kombinierter Studien annehmen.

Fiir einen schnellen Uberblick sind die drei vorhandenen Studien tabellarisch dargestellt
(vgl. Tab. 6), aufsteigend nach Erscheinungsjahr. Hierbei wurden die durchgefiihrten In-
terventionen kurz abgebildet sowie die erfassten Outcomeparameter und Ergebnisse.
Weiterhin wurde der methodische Charakter der jeweiligen Studie iiber Evidenzgrade

aufgefiihrt sowie Gruppen und Gruppengrofen, Diagnosegruppen und Follow-up-Zeit.
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Tab. 6 Ubersicht kombinierte Verfahren
Autor/en | R/ | EG n Art der Intervention Fol- Ergebnisse
NR malignen low-
Erkran- up
kung
Bloomet | NR | IIb | I=21 Brust- Supportive Therapie mit Informations- | 2 M LQ +
al. K=18 krebs vermittlung individualtherapeutisch
1978 und Gruppe
McArdle | R | Ib | I1=69 | Brustkre I1: Unterstiitzung durch eine Brust- 3,6 I3: Angst +
et al. 12=66 bs krebs-Krankenschwester sowie durch & 12 Depression +
1996 13=70 eine Freiwilligen-Organisation M
K=67 12: Unterstiitzung durch Freiwilligen- I,2&KQ
Organisation (Information, Beratung
und Gruppentreffen)

I3: Unterstiitzung durch eine Brust-
krebs-Krankenschwester

Unterstiitzung durch die Brustkrebs-
Schwester erfolgte bereits stationdr in
der Anfangsphase der Behandlung,
wihrend die Betreuung durch die Or-
ganisation erst nach der stationdren
Behandlung im ambulanten Rahmen

begann
Samarel R | Ib | I=34 Brust- I: 13 M support und Edukation durch 13 M | I& KI: Distress
et al. Kl= krebs individuelle Therapie am Telefon (8-10 +
2002 48 W) sowie Gruppentherapie im person-
K2= lichen Kontakt (8 W), danach weiter
43 Anrufe

K1: 13 M support und Edukation durch
individuelle Therapie am Telefon
K2: einmal zugesendetes Informati-
onsmaterial

+ = statistisch signifikante Verbesserung; @ = keine statistisch signifikante Veridnderung; - = statistisch signifikante Verschlechterung; [1>I2 =
Auswirkungen in Interventionsgruppe 1 grofer ausgeprigt als in Interventionsgruppe 2; Gemischt = verschiedene Krebsdiagnosen; Immun =
Auswirkungen auf das Immunsystem; LQ = Lebensqualitit; Phys = physical functioning; support = soziale Unterstiitzung; ULZ =
Uberlebenszeit; Wissen = Krankheitsrelevantes Wissen der Patienten; n = Anzahl der Studienteilnehmer; R = randomisiert; NR = nicht
randomisiert; EG = Evidenzgrad nach AHCPR; J = Jahr; W = Wochen; T = Tage; h = Stunden; Min = Minuten; I = Interventionsgruppe; K =
Kontrollgruppe; NP = Non-Participants; PMR = Progressive Muskelentspannung nach Jacobson; KMT = Knochenmarkstransplantation; k.A. =

keine Angabe; * = Randomisierung erfolgte nicht durchgingig
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5 Kategorieniibergreifende Bewertung der Studienergebnisse und

Diskussion

Es konnte gezeigt werden, dass psychoonkologische Interventionen bei Krebskranken posi-
tive Auswirkungen haben. Dabei wurde deutlich, dass sehr unterschiedliche Mallnahmen
Nutzen bringen konnten und Erfolge nicht auf ein Konzept zuriickgefiihrt werden konnten.
Es konnte iibereinstimmend gezeigt werden, dass diese Interventionen sich positiv auf den
affektiven Bereich, Lebensqualitdt und Krankheitsverarbeitung auswirken. Aber auch Ver-
besserungen beim Wissenszuwachs sowie vereinzelte Verbesserungen auf das physische
Befinden und das Immunsystem konnten festgestellt werden. Insbesondere das psychische
Befinden und die Lebensqualitiit stellen wichtige Faktoren fiir diese Patientengruppe dar,
da es sich um chronische Erkrankungen handelt (Greer, 2002). Uneinheitliche Ergebnisse
fanden sich zu Uberlebenszeit und Rezidivwahrscheinlichkeit.

Keine Unterschiede zwischen den einzelnen Interventionsformen fanden sich im affektiven
Bereich. Patienten konnten sowohl bei edukativen, einzel- und gruppentherapeutischen wie
auch behavioralen MaBBnahmen von einer Abnahme an Angst, Depression und Distress
profitieren, wodurch sich ihr emotionales Befinden verbesserte und oftmals eine verbesser-
te Lebensqualitit resultierte.

Auch im Coping konnten die Patienten von sehr unterschiedlichen Interventionen profitie-
ren. Jedoch profitierten deutlich weniger Patienten beim Coping in behavioralen Studien.
Andere Verfahren zeigten positive Auswirkungen, was eventuell auch darauf zuriickzufiih-
ren ist, dass viele einzel- und gruppentherapeutische Ansitze edukative und copingfor-

dernde MaBBnahmen in ihre Interventionen mit einbeziehen.

Einen Wissenszuwachs konnte hauptsédchlich bei edukativen Interventionen nachgewiesen
werden. Auch bei gruppentherapeutischen Ansdtzen sowie einer einzeltherapeutischen
Studie konnte ein Wissenszuwachs nachgewiesen werden. Dies war jedoch nur bei
Interventionen der Fall, die edukative und copingférdernde Mafnahmen mit einbezogen.
Es ist jedoch zu kritisieren, dass der Wissenszuwachs oftmals nicht erfasst wurde, was bei
edukativen Studien und solchen, die edukative Anteile enthalten, eine groBe Schwiche

darstellt.
Eine Verbesserung sozialer Unterstiitzung konnte ausschlieBlich in gruppentherapeutischen

Studien nachgewiesen werden (vgl. Wood et al., 1978; Cella et al., 1993; Richardson et al.,
1997; Samarel et al., 1997). Gruppentherapeutische Interventionen scheinen sich positiv
auf die soziale Unterstiitzung auszuwirken. So betonen Patienten, dass das Erleben von
Gruppengemeinschaft und gegenseitiger Unterstiitzung den hilfreichsten Therapieaspekt

darstellte (Cella et al., 1993). Jedoch ist anzumerken, dass dieser Parameter hauptsichlich
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bei gruppentherapeutischen Studien erfasst wurde, wihrend dies bei anderen Ansédtzen nur

in Ausnahmefillen der Fall war.

Verbesserungen der physischen Befindlichkeit, Reduktion von Nebenwirkungen und Reak-
tionen des Immunsystems konnten vornehmlich behaviorale Interventionen verzeichnen.
So berichteten Patienten der behavioralen Interventionsstudien iiber reduzierte Ubelkeit
und Erbrechen und es konnten positive Auswirkungen auf das physische Befinden und
Immunsystem festgestellt werden. Dies war bei anderen Interventionsformen eher nicht der
Fall, jedoch wurden diese Parameter oftmals nicht gemessen. Behaviorale Studien sind viel
mehr darauf ausgerichtet positive Veranderungen beziiglich Nebenwirkungen, physischem
Befinden und Immunsystem zu erfassen. Dies zeigt auch die hohe Anzahl der Studien, die
Krebspatienten untersuchen, die sich einer Chemotherapie unterziehen miissen, welche mit
starken Nebenwirkungen einhergeht. Jedoch erfasste die Gruppenintervention von Fawzy
et al. (1990a; 1990b) Immunparameter und konnte diesbeziiglich Verbesserungen feststel-
len. Diese Studie konnte in einem Sechs- und Zehn-Jahres-Follow-up aulerdem eine ver-
besserte Uberlebenszeit gegeniiber der Kontrollgruppe nachweisen (Fawzy et al., 1993;
2003). Seitdem Spiegel et al. (1989) in dem Zehn-Jahres-Follow-up ihrer Studie von 1981
zufillig eine verbesserte Uberlebenszeit der Patienten in der Interventionsgruppe fanden,
ist dieses Thema viel diskutiert. Seitdem haben einige Studien versucht dieses Ergebnis zu
replizieren. Das Ergebnis von Spiegel et al. (1981; 1989) zu replizieren ist jedoch nicht
gelungen (Cunningham et al., 1998; Edelman et al., 1999; Goodwin et al., 2001; Kissane et
al., 2007; Spiegel et al, 2007). Die Effekte psychoonkologischer Interventionen auf die
Uberlebenszeit sind daher immer noch sehr umstritten. Festzustellen bleibt jedoch, dass
solche Interventionen positive Auswirkungen auf affektive Befindlichkeit, Lebensqualitit,
Coping, Wissen sowie vereinzelt auf physische Befindlichkeit, Schmerzen und Nebenwir-

kungen haben konnen.

Wie bereits erwédhnt, konnen giinstige Effekte psychoonkologischer Intervention nicht auf
ein Konzept zuriickgefiihrt werden. Fawzy et al. (1990a; 1990b) erkannten, dass spezifi-
sche Interventionen jeweils bestimmte Erfolge verzeichnen konnten. Daher kombinierten
sie spezifische Interventionsteile, die sich in anderen Studien als effektiv erwiesen hatten.
Sie entwickelten ein 6-wochiges strukturiertes, supportives Gruppenprogramm, dass edu-
kative Elemente, Copingstrategien, Stress-Management-Training, verhaltenstherapeutische
MaBnahmen sowie MaB3nahmen zur sozialen und emotionalen Unterstiitzung enthielt. Die-
se Intervention zeigte Verbesserungen in Coping, Distress, Depression, emotionalem Be-
finden, Lebensqualitit, Immunparametern sowie eine verbesserte Uberlebenszeit im
Follow-up. Diese Intervention konnte mit einer relativ kurzen Dauer von sechs Wochen
beachtliche Erfolge erzielen. Ein strukturiertes Interventionsprogramm, das unterschiedli-

che spezifische Mallnahmen integriert, scheint die Vorteile unterschiedlicher Konzepte zu
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verbinden und damit unter Beriicksichtigung weiterer Erforschung die Intervention mit
dem grofiten Potential zu sein. Leider ist die Erforschung von Interventionen, die Einzel-
und Gruppensetting miteinander verbinden, bis jetzt mangelhaft. Einige Studien fanden
heraus, dass beide Herangehensweisen im Vergleich gleich effektiv sind und schlagen da-
her eine Kombination von einzeltherapeutischem und gruppentherapeutischem Vorgehen
als Ideal vor (Fawzy et al., 1996; Hosaka, 1996). Einer Erforschung dieses Themas sollte
sich daher dringend angenommen werden, da es bisher nur sehr wenige Studien zu diesem
Thema gibt.

Bei der Literaturrecherche fanden sich sehr grole Heterogenitit der Studien und Interven-
tionsansétze. Da sich ein metaanalytisches Vorgehen nicht anbot, wurde eine inhaltsanaly-
tische Auswertung der Studien durchgefiihrt. Um einen Informationsverlust zu verhindern
wurden quantitative Primérstudien aller Evidenzgrade mit einbezogen. Deutlich wurden
die methodischen Schwichen vieler Studien, die sich durch alle Evidenzgrade zog. So fan-
den sich auch bei Studien, die aufgrund ihrer Randomisierung den Evidenzgrad Ib tragen,
teilweise sehr kleine Gruppengréfen und auch die durchgefiihrten Interventionen und de-
ren Dauer war teilweise unzureichend beschrieben. Weiterhin ist es als methodische
Schwiche zu werten, wenn bestimmte Outcomeparameter nicht erfasst sind, wie zum Bei-

spiel der Wissenszuwachs bei edukativen Studien.

Auch wenn die Effektivitit psychoonkologischer Intervention belegt ist, so existiert eine
riesige Kluft zwischen Forschung und Praxis (Greer, 2002). Die psychoonkologischen
Versorgungsstrukturen sind schlecht ausgebaut und beschrinken sich weitestgehend auf
Universitétskliniken oder grofere Kliniken freier Trdger iiber zeitlich befristete For-
schungsprojekte (Weis et al., 1998). Die Fortfithrung dieser Projekte nach Beendigung ist
jedoch in der Regel nicht gesichert (Kohle et al., 1994). Aufgrund von Finanzierungs- und
Strukturproblemen ist immer noch eher das Konsiliarmodell vorzufinden, was jedoch nur
eine sehr eingeschrinkte Versorgung ermoglicht. Insbesondere im ambulanten Bereich
ergeben sich Schwierigkeiten in der Versorgung, aufgrund des engen Psychotherapiever-
standnisses der Psychotherapierichtlinien, die Psychotherapie auf die Behandlung von see-
lischen Storungen reduziert (Psychotherapie-Richtlinien, 1998). Die Betrachtung
korperlicher Krankheiten muss jedoch im Kontext biopsychosozialer Zusammenhéinge
gesehen werden, da sie bei jeder Art von Erkrankung von Bedeutung sind. Psychische Be-
schwerden, auch wenn sie nicht die Diagnoseschwelle iiberschreiten, stehen in Wechsel-
wirkung mit der korperlichen FErkrankung (SchiiBler, 1998). Daher sollte das
Psychotherapie-Verstindnis der Psychotherapierichtlinien weiter gefasst werden. An dieser
Stelle sei auch auf das Forschungsgutachten zur Ausbildung zum Psychologischen Psycho-
therapeutlnnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutlnnen verwiesen, wo eine

starkere Fokussierung auf Pridvention und Rehabilitation gefordert wird (Straufl et al.,
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2009). Psychotherapeutische Interventionen bei korperlich Kranken, wie Krebserkrankun-
gen, sind immer auch priaventiv, da bei rechtzeitiger Behandlung durch Psychotherapie
eine psychische Storung oder ihre Chronifizierung verhindert werden kann (Senf & Broda,
2005). Moglicherweise ist diese Unterversorgung auch auf das sehr medizinisch geprigte
Bild von Krankheit und Behandlung zuriickzufiihren, auch wenn sicher ist, dass psycholo-
gische Hilfe sich positiv auf Lebensqualitit, Krankheitsverarbeitung sowie psychische Be-
findlichkeit, aber sekundar auch auf korperliche Symptome und korperlichen Zustand
auswirkt und in der Folge auch zu einer Kostensenkung fiihren kann. Dieses Bild wird sich
auch nicht dndern, solange in den Behandlungsleitlinien zu Krebs nur auf psychoonkologi-
sche Interventionen verweisen. Nur langsam finden psychoonkologische Intervention in
die Leitlinien. So ist ausschlieBlich in der Brustkrebs Leitlinie (S3) (Kreienberg et al.;
2008) die psychoonkologische Intervention als Teil der Behandlung genauer beschrieben.
Dabei scheint die Brustkrebserkrankungen eine Art Vorreiterrolle einzunehmen, denn auch
ein GroBteil der Interventionsstudien untersuchte Brustkrebspatientinnen. Dabei sollten
weitere Krebsarten, die niedrigere Privalenzen aufweisen, insbesondere in der Versorgung
nicht vernachldssigt werden. Eine diagnoseiibergreifende psychoonkologische Leitlinie
befindet sich in Arbeit, was jedoch eine ausreichende Wiirdigung in den allgemeinen Be-

handlungsleitlinien nicht ersetzen kann.
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6 Fazit fiir die Praxis

Letztlich bleibt festzustellen, dass psychoonkologische Interventionen als sinnvoll und
effektiv zu bewerten sind. Die Erforschung ist jedoch noch lange nicht abgeschlossen. Die
Forschung sollte sich weiter damit beschiftigen, welche Interventionen und Interventions-
teile am wirksamsten sind, qualitativ hochwertige Studien vorantreiben, die sich mit Inter-
ventionen, die FEinzel- und Gruppensetting miteinander verbinden, beschiftigen und
untersuchen in wieweit diese die Uberlebenszeit der Patienten beeinflussen. Vorrangig
sollte jedoch die stiarkere Implementierung in die Praxis sein, um eine angemessene und

konstante psychoonkologische Versorgung Krebskranker zu gewéihrleisten.
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