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Ubersetzung

Hintergrund

Eine Krebsdiagnose kann zu erheblichen
psychischen Belastungen in bis zu 75 %
der Fille fithren. Unklarheit besteht tiber
die wirksamste Art, diese psychosozialen
Belastungen zu adressieren.

Ziele

Ziel des Reviews ist die Beurteilung der
Wirksambkeit von psychosozialen Inter-
ventionen zur Verbesserung der Lebens-
qualitdt und des allgemeinen psycholo-
gischen Distress in einer 12-monatigen
Phase nach einer Krebsdiagnose.

Suchmethodik

Wir durchsuchten das ,,Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials“ (CEN-

Die Zusammenfassung ist eine Ubersetzung
(vorgenommen von D. Drager und S. Schmidt)
des Abstracts derOriginalpublikation.

TRAL) (The Cochrane Liberary 2010, Is-
sue4), MEDLINE, EMBASE und PsycIN-
FObis Januar 2011. Wir suchten ebenfalls
in Registern klinischer Studien, in Ab-
stracts wissenschaftlicher Tagungen und
in Referenzlisten von inkludierten Stu-
dien. Eine elektronische Suche aller Pri-
mirquellen von Peer-Review-Publikati-
onen unter Verwendung detaillierter Kri-
terien wurde durchgefiihrt. Es gab keine
Sprachrestriktionen.

Auswabhlkriterien

Wir schlossen randomisierte kontrol-
lierte Studien mit psychosozialen In-
terventionen unter Beteiligung eines
interpersonellen Dialogs zwischen ei-
nem ,trainierten Helfer und einem
Patienten, bei dem kiirzlich Krebs di-
agnostiziert wurde, ein. Nur Studien,
welche Lebensqualitit und allgemei-
nen psychologischen Distress gemessen
haben, wurden inkludiert. Untersu-
chungen, die eine Kombination von
pharmakologischer Therapie und zwi-
schenmenschlichem Gespriach priiften
sowie Paar-, Familien- und Gruppen-
therapien wurden ausgeschlossen.

Datensammlung und Analyse

Studiendaten wurden untersucht und
von zwei verschiedenen Autoren selek-
tioniert. Bei Unklarheiten wurde ein
dritter Autor zu Rate gezogen. Wenn
moglich wurden Endpunktdaten fiir eine
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Metaanalyse extrahiert. Kontinuierliche
Ergebnisse wurden mit standardisier-
ten Mittelwertdifferenzen (SMD) und
einem 95 %-Konfidenzintervall (-KI)
unter Nutzung eines Random-effect-
Modells berechnet.

Der primére Endpunkt, die Lebens-
qualitit, wurde in Subgruppen hin-
sichtlich der Art des Messinstruments,
der Krebslokalisation, der theoretischen
Grundlage der Intervention sowie der
Art der Intervention und der Qualifika-
tion des geschulten ,,Helfers“ untersucht.
Der sekundire Endpunkt, der psycho-
logische Stress (unter Einschluss von
Angstzustinden und Depression), wur-
de gemif spezifischer Messinstrumente
untersucht.

Hauptergebnisse

Insgesamt wurden 3309 Literaturzitate
identifiziert, untersucht und hinsichtlich
der Auswahlkriterien gescreent. 30 Stu-
dien wurden in das Review inkludiert.
Es zeigten sich im 6-Monats-Follow-
up keine signifikanten Wirkungen auf
die Lebensqualitit (9 Studien; SMD 0,11;
95 %-KI10,00-0,22). Eslief sich aber eine
leichte Verbesserung der Lebensqualitit
feststellen, wenn mit krebsspezifischen
Messinstrumenten untersucht wurde (in
6 Studien, SMD 0,16; 95 %-KI 0,02-0,3).
Der generelle psychologische Distress,
gemessen mit Stimmungsinstrumenten,
verbesserte sich ebenfalls (8 Studien,
SMD -0,81; 95 %-KI -1,44-0,18). Wenn
aber Instrumente zur Messung von De-
pression oder Angstzustinden benutzt
wurden, zeigte sich kein signifikan-
ter Unterschied (6 Studien, Depression
SMD 0,12; 95 %-KI -0,07-0,31; 4 Studi-
en, Angstzustinde SMD 0,05; 95 %-KI
-0,13-0,22). Psychoedukatorische und
durch Pflegekrifte geleistete Interventio-
nen (durchgefithrt am Telefon oder Face-
to-Face) zeigte bei Brustkrebserkrankten
eine signifikante positive Wirkung auf
die Lebensqualitét (2 Studien, SMD 0,23;
95 %-KI 0,04-0,43).

Schlussfolgerung der Autoren
Trotz der signifikanten Unterschiede im

Hinblick auf die Teilnehmer, die Art der
Fragebogendurchfithrung, die Fachdiszi-
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plin des ,trainierten Helfers“ und den In-
terventionsinhalt ist es dennoch schwie-
rig, eine eindeutige Schlussfolgerunghin-
sichtlich der Wirksamkeit von psychoso-
zialen Interventionen bei Krebspatienten
zu formulieren. Es kann vorsichtig zu-
sammengefasst werden, dass eine pflege-
kraftgestiitzte Intervention mit Vermitt-
lung von Informationen und unterstiit-
zender Aufmerksamkeit die Stimmung
eines neu diagnostizierten Krebspatien-
ten verbessern kann.

Kommentar

Von D. Dréger und S. Schmidt

Selbst in den turbulentesten Momenten,
wenn die Krankheit uns zwingt, unse-
re Begrenzungen zu sehen, bedeutet die
Tatsache, dass wir den Tod nicht kontrol-
lieren kénnen, noch nicht, dass wir nicht
kontrollieren kinnten, wie wir angesichts
des Todes leben [1].

Krebs - diese Diagnose 16st nach wie
vor einen Schock, eine existenzielle Kri-
se, bei Betroffenen und Angehdorigen
aus. Der Begriff ist hochst angstbesetzt
und konfrontiert den Betroffenen mit
der Endlichkeit des Lebens. Vor eini-
gen Jahren bedeutete diese Diagnose
in vielen Fillen noch unweigerlich den
Tod. Aber Dank Verbesserungen in der
Diagnostik und Therapie in den letzten
Jahren wird Krebs bei einer Vielzahl
von Patienten oftmals in einem frithen
Stadium entdeckt und ist dadurch ver-
mehrt behandelbar. Damit wichst die
Anzahl der Krebsiiberlebenden stetig.
Um aber den Krebs behandeln zu kon-
nen, wurden die Therapien aggressiver
und toxischer, sodass auch die potenzi-
ellen unerwiinschten Wirkungen dieser
Behandlung sich chronifizieren und be-
handelt werden miissen. Krebserkrankte
und -iiberlebende miissen fiir die Dauer
ihres Lebens lernen, mit den Risiken
und Beeintrichtigungen der Behand-
lung umzugehen, um eine maximale
Lebenschance und -qualitit zu errei-
chen. Die stindige Auseinandersetzung
mit der Angst, ein Rezidiv oder eine Pro-
gression zu erleiden, bleibt gegeben. Das
Ziel der psychoonkologischen Unterstiit-
zung ist es, Krebserkrankten darin zu
helfen, Angste, Sorgen, Trauer und Ver-

zweiflung ertragen zu kénnen, damit die
Beeintrichtigung der Lebensumstinde
moglichst minimal bleibt [1].

An Krebs erkrankte Patienten weisen
eine beeintrachtigte Lebensqualitit auf
[2]. Die wesentlichen physischen, psychi-
schen und sozialen Belastungen, die mit
der Diagnose und Therapie einhergehen,
sind Todesbedrohung (Krebs als ,,Todes-
urteil), Verletzung der kérperlichen Un-
versehrtheit, Autonomieverlust (Unvor-
hersehbarkeit des Alltags, Diktat durch
Arzt und Krankheit), Verlust von alltag-
lichen Aktivitéten, soziale Isolation, Stig-
matisierungsangst, Bedrohung der sozia-
len Identitit und des Selbstwertgefiihls
[3]. Die Selbstverstandlichkeit des Lebens
wird von Betroffenen in Frage gestellt.
Zusitzlich belastend sind die Komplikati-
onen der Tumorerkrankung und Neben-
wirkungen der Therapie (Miidigkeit, Fa-
tigue, Schwiche, Inappetenz). Selbst die
stationdre Behandlung erfordertadaptive
Prozesse: Abhingigkeiten vom medizi-
nischen Personal, suboptimale Arzt-Pa-
tienten-Beziehung, fehlende Intimsphi-
re, Unsicherheit tiber die richtige Thera-
piewahl, fehlender Informationsfluss und
Zeitmangel [4].

Der erste psychosoziale Stress tritt be-
reits mit den ersten Symptomen und dem
ersten Verdacht auf. Die diagnostische
Abklarung wird als der am meisten belas-
tende und am meisten Stress auslosende
Moment erlebt [5]. Chronische Trauma-
tisierungen, Progredienzingste und Un-
sicherheit sind stindige Begleiter dieser
Patienten. Relevant fiir den weiteren Ver-
lauf der mentalen Gesundbheit ist, ob der
Stressausbalanciert und durch vorhande-
ne Coping-Ressourcen aufgefangen wer-
den kann. Aktive Coping-Strategien kor-
relieren mit positiven Krankheitsinter-
pretationen, oftmals bezeichnetals ,,Her-
ausforderung“ oder ,wertvoll“. Negative
Sichtweisen stehen in enger Beziehung
zu einer vermeidenden oder fliichtenden
Coping-Strategie und erhéhtem Angst-
zustand oder Depression [6]. Spencer
et al. [7] sehen als besonders kritische
Phase im Anpassungs- und Krankheits-
geschehen die Grundfrage, ob der Pati-
ent sich aufgibt oder sich im Heilungs-
prozess aktiv einbringt. So beeinflusst
die Einstellung des Patienten die Com-
pliance mit den erforderlichen Behand-



lungsmafinahmen und die Compliance
in der Nachsorge [8].

Die Diagnose zieht in den meisten
Fillen die Notwendigkeit eines schnel-
len Therapiebeginns nach sich, sodass
den Patienten nur kurze Zeit bleibt,
den Schock ,Krebs zu verkraften. In
dieser Phase miissen sich psychoonko-
logische Interventionsmafinahmen nach
den zeitlichen und psychischen Mog-
lichkeiten der Patienten richten. Folg-
lich werden eher stiitzende, begleitende
Gespriche, Informationsvermittlungen
und Entscheidungshilfen bei potenziel-
len weiteren Behandlungsmafinahmen
angeboten. In dieser Phase erfolgen keine
psychotherapeutischen Interventionen.

Ganz wesentlich ist jedoch die Mit-
teilung der Diagnose, die zuweilen auch
traumatisierende Folgen haben kann
[9, 10]. Ungeeignete und unangemes-
sene Gesprichsfithrungen seitens des
behandelnden Arztes kénnen die Ver-
unsicherung des Patienten hinsichtlich
des weiteren Krankheitsverlaufs und der
Therapiemoglichkeiten verschlimmern.
Dagegen zeigen empathische, mensch-
lich kompetente, individuelle Gesprache
deutlich positivere Effekte auf den Pa-
tienten. Solche Gespriche sind zeitauf-
windiger, sind aber Fundament einer
tragfahigen, vertrauensvollen Arzt-Pati-
enten-Beziehung [11]. Viele Arzte sind
nicht ausreichend auf die psychischen
Belastungen eines Aufklarungsgesprichs
bei einer Krebsdiagnose vorbereitet. Die
Mehrzahl von ihnen erfihrt wahrend
ihrer Ausbildung kein Training fiir die
Aufklirung von Patienten. Der Auf-
klarungsstil eines Arztes ist von seiner
Personlichkeit und seinen eigenen Vorer-
fahrungen abhéngig. Zu einer guten Auf-
klarungskompetenz gehort deshalb auch
die Reflexion: das Wahrnehmen und das
Bearbeiten eigener Angste und Befiirch-
tungen. Erst dadurch kann die jeweilige
Realitdt des Patienten wahrgenommen
und von dérztlicher Seite adiquat da-
rauf reagiert werden. Entscheidend ist
die gleichzeitig vermittelte emotionale
Unterstiitzung bei der Verarbeitung der
Information. Die Aufkldrungssituation
erfordert vom behandelnden Arzt ein
grofles Maf} an Einfithlungsvermogen
und Flexibilitdt. Der Arzt ist gefordert,
den Patienten und seine subjektiven

Theorien tiber Krebserkrankungen und
die damit verbundenen Angste und
Abwehrmechanismen kennenzulernen,
um so ein Vertrauen schaffendes Auf-
klarungsgesprach fithren zu konnen.
Wichtig fur die Diagnoseverarbeitung
sind die Laientheorien der Krebspati-
enten und ihre Vorerfahrungen mit
anderen Krebskranken.

Das Cochrane Review ,Psychoso-
ziale Interventionen zur Verbesserung
der Lebensqualitit und des emotionalen
Wohlbefindens bei neu diagnostizierten
Krebspatienten“ von 2012 wurde nach
den Standards der ,Cochrane Collabo-
ration“ durchgefithrt. Es wurde eine
umfangreiche systematische Literatur-
recherche unter Beriicksichtigung von
grauer Literatur und Studienregistern
sowie Kontaktaufnahme mit den Au-
toren der Primirstudien durchgefiihrt,
sodass hinsichtlich der Fragestellung
wahrscheinlich alle relevanten Studi-
en identifiziert wurden. Da eine breite
Varianz an Tumorentititen eingeschlos-
sen wurde, konnten 30 randomisierte
kontrollierte Studien in dieses Review
inkludiert werden - 20 davon gingen in
die Metaanalyse ein.

Alle Studien berichteten ausfiihrlich
tiber die Ausgangsituation sowie die post-
interventionelle Beurteilung der Unter-
suchung. Die eingeschlossenen Studien
wiesen eine grofle Heterogenitat nicht
nur hinsichtlich der Vielzahl an unter-
schiedlichen Tumorerkrankungen, son-
dern auch die damit verbundenen krank-
heitsspezifischen Besonderheiten sowie
verschiedene Patientenkollektive auf. Die
Mehrzahl der Studien fokussierten sich
auf eine einzige Krebsentitit (n = 18), die
restlichen untersuchten verschiedene Tu-
morarten (n = 12) in unterschiedlichen
Tumorstadien. Die iiberwiegenden Stu-
dien betrafen das Mammakarzinom (n =
9), gefolgt von Hautkrebs (n = 2), Pro-
statakrebs (n = 2), Hodenkrebs (n = 2),
Darmbkrebs (1 = 1) und Magenkrebs (n =
1). Es wurden nur erwachsene Patienten
(=18 Jahre) inkludiert, die die Krebsdia-
gnose innerhalb der letzten 12 Monate
erhielten. In 11 Studien wurden Patien-
ten mit einer psychiatrischen Vorerkran-
kung oder seniler Demenz exkludiert.
Die restlichen Studien machten hinsicht-
lich dieser Kriterien keine Angaben. Die

meisten Studien berichten von einer klei-
nen Anzahl an Patienten. Nur 21 Unter-
suchungen hatten ein Patientenkollektiv
>100. Die Teilnehmeranzahlvariierte von
17-558. Insgesamt wurden in diesem Re-
view 5155 Patientendaten beriicksichtigt
(der Mittelwert lag bei 172).

Maf3stab aller psychosozialen Inter-
ventionen der inkludierten Studien war
eine unterstiitzende Beziehung zwischen
einer geschulten Kraft und dem indivi-
duellen Krebspatienten im interperso-
nellen Dialog. Gruppen-, Familien- oder
Paartherapien fanden in diesem Review
keine Beriicksichtigung. Exkludiert wur-
den Physiotherapien, Massagen, alter-
native Mafinahmen Akupunkturen und
Bildungsmedien (Broschiiren, DVDs,
CDs). Als Kontrollgruppe dienten Pati-
enten, die eine Standardpflege erhielten.

Die theoretischen Grundlagen der
einzelnen Interventionen  variieren
enorm: FEinige basieren auf einzelnen
Elementen, wiederum andere verwenden
multiple Techniken. In 14 Studien fanden
die kognitiv-behaviorale Therapie (CBT)
oder einzelne Elemente dieser Technik
Anwendung. Acht Studien beschrieben
die durchgefithrten Interventionen als
Beratung (inklusive unterstiitzendes Zu-
horen, ,attentional focus and symptom
management intervention“ [AFSMI]).
In 4 Studien durchliefen die Patienten
eine kurze, vorbereitende Interventi-
on unmittelbar vor der Behandlung,
insbesondere vor invasiven Therapien.
Hier wurden Beratungs-, psychothe-
rapeutische und Relaxationstechniken
angewandt. Drei Studien fiihrten Psy-
choedukationen durch und eine Studie
wihlte den ,,Meaning-making-Zugang”
(»Zuschreiben von Bedeutung®, Suche
nach Sinnhaftigkeit). Nur 21 Studien
spezifizierten die Anzahl der Sitzungen
(1-10 Sitzungen). In 11 Studien wurden
die Interventionen durch das Pflegeper-
sonal durchgefiihrt, in 5 Studien durch
Psychologen, in 4 von Arzten und in
2 Studien wurden Berater hinzugerufen.
Vier Interventionsstudien beschrieben
ein multidisziplindres Vorgehen durch
die Anwesenheit von Sozialarbeitern,
Psychologen und Krankenschwestern.
Webbasierte Interventionsformen wur-
den in diesem Review nicht identifiziert.
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Die Heterogenitit der Primirstudi-
endaten wird weiterhin durch die Aus-
wahl des Patientenkollektivs verstarkt
(diverse Tumorarten/-stadien, diverse
Behandlungsstandards, evtl. kulturelle
Unterschiede), Nicht-Berticksichtigung
genderspezifischer Einfliisse, Vorliegen
verschiedener ~ Untersuchungsinstru-
mente (generische sowie krebsartspe-
zifische Fragebogen: EORT'C-QLQ-C30,
QolL, ,Breast Cancer Surviors Scale
FACT, SF-36, MCS, FACT-B, POMS,
GHQ-28, HADS, BDI), die z.T. un-
terschiedliche Konzepte messen und
andere Endpunkte berichten, Messung
verschiedener Endpunkte zwischen den
Studien (Lebensqualitit, n = 9; allgemei-
ner psychologischer Distress-Depression
[n = 6], Angst [n = 4] und Stimmung
[n = 8]), sowie fehlende Beschreibung
des ,trainierten Helfers* (Psychologe,
Arzt, Krankenschwester, Sozialarbeiter,
Forscher).

Beziiglich des Biasrisikos bleibt die
Mehrzahl der Studien unklar, was v. a. auf
ein mogliches selektives oder intranspa-
rentes Berichten der Methodik und Er-
gebnisse beruht, wie beispielsweise ei-
nem Nicht-Spezifizieren der Durchfiih-
rung der Randomisierung oder der In-
terventionszuteilung. Generell lagen nur
bei wenigen Studien ausreichend Infor-
mationen vor, um eine Risk-of-bias-Be-
wertung durchzufiihren.

In der Zusammenfassung zeigen die
Ergebnisse der Studien eine schwache
und nicht eindeutige Evidenz fur die
Wirksamkeit der psychosozialen Inter-
vention beziiglich der Verbesserung der
Lebensqualitit, welche durch das Pfle-
gepersonal — personlich oder telefonisch
- als integrativer Bestandteil der Krebs-
therapie angeboten wurde. Existente
psychoonkologische Fragebogenevalua-
tionen wurden im RCT-Kontext bislang
nicht ausreichend untersucht, sodass
dies Aufgabe von zukiinftigen Studien
bleibt. Randomisierte klinische Unter-
suchungen hinsichtlich des psychoso-
zialen Interventionsbedarfs fehlen. Zur
Verbesserung der Evidenz sind Untersu-
chungen beziiglich psychoonkologischer
Interventionen v. a. bei Patienten mit er-
hohtem psychosozialen Betreuungsbe-
darf notwendig, da hier voraussichtlich
groflere Effekte erzielt werden.

‘ Der Urologe

Die Aktualitit der vorliegenden syste-
matischen Ubersichtsarbeit und die Giil-
tigkeit fiir Deutschland sind positiv ein-
zuschitzen, wobei einzurdumen ist, dass
die Arbeit bereits 2012 publiziert wurde
und seitdem eine Vielzahl an weiteren
Studien zu dieser Thematik erschienen
ist. Da nach bestem Wissen kein aktuel-
leres Review vorliegt, ist das vorliegen-
de Review formal auch fiir Deutschland
noch giiltig. Ein Review-Update, das den
aktuellen Forschungsstand berticksich-
tigt, ist somit dringend erforderlich.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass die Zeitspanne zwischen Diagnose-
stellung und Therapie vielfiltige physi-
sche und psychische Belastungen fiir
Patienten und Angehorige umfasst,
deren Verarbeitung maf3geblich von
psychoonkologisch geschultem Perso-
nal unterstiitzt, gefordert und begleitet
werden kann und sollte. Die Evidenz
hierzu ist schwach, was u.a. auf einer
veralteten Datenlage sowie fehlenden
Definitionsstandards und schlechter Be-
richterstattung beruht.

Fazit fiir die Praxis

== Die Diagnose einer Krebserkrankung
ist immer ein Schock und geht
mit einer Beeintrachtigung der
Lebensqualitat einher.

== Zu den verschiedenen (psychoon-
kologischen) Einflussmoglichkeiten
zdhlen v. a. supportive MaBnahmen,
wie unterstiitzende Gesprache und
Informationsvermittlung sowie die
menschliche Begleitung in der Zeit
zwischen Diagnosestellung und
Entlassung aus dem Krankenhaus.

== Psychoedukative und pflegerische
Interventionen, die vom Pflegeper-
sonal von Angesicht zu Angesicht
und telefonisch mit Brustkrebspa-
tientinnen zur Anwendung kamen,
zeigten kleine positive Effekte auf die
Lebensqualitat.

= Auf Uberlastungen und Uberforde-
rungen von Familienangehorigen
muss gleichfalls geachtet werden
und auch hier muss professionelle
Unterstiitzung fiir Betroffene in die
Wege geleitet bzw. ihnen ausdriick-
lich empfohlen werden.

== Das Bediirfnis nach psychoonko-
logischer Unterstiitzung wird von
vielen Patienten, aus Angst der Stig-
matisierung, nicht geduflert. Die
Unterbreitung eines Angebots an
psychosozialer Hilfe kann das Pflege-
personal wertfreier im Rahmen des
»~Gesamtkonzepts” der Krebsbehand-
lung vermitteln als der Psychologe
oder Sozialarbeiter. Am vielverspre-
chendsten ist die Psychoedukation in
einer Phase der Ungewissheit.

== Psychoonkologische Hilfe wird nach
den Anforderungen zertifizierter
Organkrebszentren allen betroffe-
nen Patienten in diesen Zentren
angeboten. Jedoch miissen nicht
alle Patienten psychoonkologisch
angebunden werden, vielmehr ist
entscheidend, die Patienten mit psy-
chosozialen Interventionsbedarf zu
identifizieren und ihnen entspre-
chende Unterstiitzung anzubieten.

== Die fragile psychische Situation von
Krebspatienten ist bekannt. Schwie-
rig ist und bleibt die praktische
Umsetzung dieser Erkenntnisse im
klinischen Alltag.
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