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Psychosoziale Interventionen orientieren sich an spezifischen Belastungen mit denen Krebs-
kranke konfrontiert sind, sowie an verfügbaren Ressourcen. Das Spektrum psychoonkologi-
scher Interventionen umfasst edukative Maßnahmen, wie Information, psychosoziale Bera-
tung, symptomorientierte Maßnahmen zur Reduktion krankheits- und therapiebedingter Be-
schwerden, Krisenintervention, und kognitiv-behaviorale oder supportive Therapie von unter-
schiedlicher Dauer, ergänzt durch kreative Therapieverfahren. Niedrigschwellige, zeitlich limi-
tierte Einzel- und Gruppeninterventionen verbessern die Lebensqualität von Tumorpatienten,
insbesondere nach Beendigung der Primärtherapie und bei günstiger Prognose. Patienten mit
psychischer Komorbidität und in fortgeschrittenen Krankheitsphasen profitieren von verschie-
denen therapeutischen Ansätzen mit anhaltender Reduktion von Angst und Depressivität, um
so mehr, je stärker sie initial belastet sind. Zur differentiellen Wirksamkeit unterschiedlicher
therapeutischer Ansätze liegen bisher keine gesicherten Ergebnisse vor. Ob psychotherapeuti-
sche Interventionen den somatischen Krankheitsverlauf beeinflussen, erscheint fraglich.

M it zunehmender Etablierung
der Psychosozialen Onkolo-
gie in Patientenversorgung

und Forschung stellt sich die Frage
nach ihrer Wirksamkeit: Was kön-
nen psycho-onkologische Interven-
tionen bewirken, was ist ausrei-
chend gesichert, was wahrscheinlich
oder eher zweifelhaft? Patienten,
nicht weniger ihre behandelnden
Ärzte, sehen sich mit einer kaum
noch übersehbaren Vielfalt von In-
formationen konfrontiert, deren
wissenschaftliche Seriosität oft nur
schwer einzuschätzen ist. Eine kriti-
sche Sichtung ist daher unumgäng-
lich. Die vorliegende Übersicht hat

• Krebs ist keine „psychosomati-
sche“ Erkrankung. Frühere An-
nahmen zur Psychoätiologie von
Tumorerkrankungen sind auf-
grund neuerer, methodisch sorg-
fältiger Untersuchungen nicht
aufrechtzuerhalten

• Wer an Krebs erkrankt, ist nicht
zwangsläufig psychotherapiebe-
dürftig. Psychotherapeutische
Unterstützung ist dann sinnvoll
und notwendig, wenn das Aus-
maß krankheitsbedingter Belas-
tungen die eigenen Ressourcen
übersteigt – mit einer Beeinträch-
tigung von psychischem Befinden
oder sozialen Beziehungen

• Psychoonkologische Interven-
tionen zielen vor allem darauf ab,
die subjektive Lebensqualität
Krebskranker zu erhalten, und
wenn möglich, sie zu verbessern.
Priorität haben, im Unterschied
zur Psychotherapie neurotischer
Störungen, das individuelle
Krankheitserleben und konkrete
Belastungen im Gefolge von
Krankheit und Behandlung, deren
nachteilige Auswirkungen auf
psychisches Befinden und soziale
Beziehungen so weit wie möglich
verringert werden sollen (10).

Monika Keller

zum Ziel, den aktuellen Stand empi-
risch gesicherter Ergebnisse von
kontrollierten Studien darzustellen,
um daraus Empfehlungen für die
onkologische Praxis abzuleiten.

Ziele psychosozialer 
Interventionen bei 
Tumorpatienten
Die Definition von Behandlungs-

zielen setzt eine Klärung des zu-
grundeliegenden Krankheitsver-
ständnisses voraus. In der wissen-
schaftlich fundierten Psychoonkolo-
gie wird dabei von folgenden –
empirisch ausreichend belegten –
Voraussetzungen ausgegangen: 
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Zu den spezifischen Belastungen
von Tumorpatienten zählen: 

• Bedrohung und tiefgreifende Ver-
unsicherung durch eine potentiell
lebensbedrohliche Krankheit

• Auswirkungen der oftmals ein-
greifenden Tumorbehandlung,
z.B. körperliche Beschwerden,
funktionelle Beeinträchtigung,
Verlust sozialer Rollen

• Anhaltende Ungewissheit auch
bei günstigem, aber kaum vor-
hersagbaren Krankheitsverlauf. 

Psychosoziale Interventionen
orientieren sich einerseits an häufi-
gen Belastungen, andererseits an
den verfügbaren Ressourcen. Das
Spektrum psychoonkologischer In-
terventionen umfasst: 
• edukative Verfahren, wie Infor-

mation, Beratung, Patienten-
schulung

• symptomorientierte Maßnahmen
zur Reduktion krankheits- und
therapiebedingter Beschwerden 

• psychotherapeutische Verfahren,
z.B. Krisenintervention, suppor-
tive oder kognitiv-behaviorale
Therapie. 

Üblicherweise werden, im Ein-
zel- oder Gruppenformat, mehrere
Elemente kombiniert. Interventio-
nen, die das kreative Potenzial von
Patienten nutzen, z.B. Kunst-, Musik-
oder Bibliotherapie, werden vor al-
lem in der stationären Rehabilitation
eingesetzt. Längere psychodynami-
sche Psychotherapien sind seltener,
bei etwa 5% aller Patienten indiziert.
Zielgruppen sind in erster Linie Pa-
tienten, aber auch nahestehende Be-
zugspersonen, Partner und Kinder. 

Die folgenden Abschnitte geben
einen Überblick über den aktuellen
Stand der Interventionsstudien, so-
weit sie die methodischen Voraus-
setzungen für ausreichend aussage-
kräftige Ergebnisse erfüllen (1, 3, 6,
8, 11).

Verbesserung von „Lebens-
qualität“ – was können 
psychosoziale Interventionen
leisten?
Basale psychosoziale Unterstüt-

zung umfasst alle Hilfen, die die
emotionale und kognitive Orientie-
rung fördern. Sie erleichtern Patien-

ten vor allem in der Initialphase der
Tumorerkrankung den schritt-
weisen Wiedergewinn von Kon-
trolle, Selbstwirksamkeit, und von
Zukunftsperspektive. Priorität hat
kurzfristiges Krisenmanagement,
orientiert an aktuellen Anliegen und
Problemen (9). 

Sogenannte „Breitbandinterven-
tionen“ – mit niedrigem psychologi-
schen Anspruch – zielen auf häufige
Probleme und Belastungen zu Be-
ginn der Erkrankung ab und berück-
sichtigen das Bedürfnis vieler Pa-
tienten nach konkreten Orientie-
rungshilfen und Handlungsanwei-
sungen (3). Sie fördern eine aktive
Haltung bei der Auseinandersetzung
mit der Tumorerkrankung. In Form
von Einzelberatung oder Gruppen
werden sie meist während oder
nach Beendigung der Primärbe-
handlung, zeitlich limitiert auf drei
bis zwölf Sitzungen, angeboten. Je
nach therapeutischer Ausrichtung
sind sie entweder thematisch struk-
turiert, als „Kurse“ mit psychoedu-
kativen und verhaltensmodifizie-
renden Komponenten, oder orien-
tieren sich, vorwiegend supportiv,
mehr an individuellen Bedürfnissen
der Patienten. Übungsorientierte
Elemente, bei denen geeignete For-
men der Krankheitsbewältigung
und Problemlösungsstrategien er-
probt werden, zielen darauf ab, die
soziale und Handlungskompetenz
zu erweitern, häufig werden sie er-
gänzt durch Entspannungsverfah-
ren, geleitete Imagination oder kör-
perliches Training. In Gruppen ha-
ben der Austausch untereinander,
die Erfahrung gemeinsamer Betrof-
fenheit und gegenseitige Unterstüt-
zung einen hohen Stellenwert für
Patienten. Ein pragmatisch-edukati-
ver Einstieg erleichtert besonders
denjenigen Patienten den Zugang,
die explizit psychologischen Hilfen
skeptisch gegenüberstehen.

Die evaluierten Interventionen
belegen einhellig positive Effekte auf
psychisches Befinden, Angst, De-
pressivität, hinsichtlich aktiver Be-
wältigungsstrategien, sozialer Akti-
vitäten und körperlicher Funktionen
(z.B. Schlaf, Mobilität), und zwar bei
unterschiedlichen Tumorlokalisatio-
nen. Neuere Meta-Analysen bestäti-
gen die spezifische Wirksamkeit:

Niedrigschwellige, zeitlich limitierte
Interventionen verbessern die Le-
bensqualität von Tumorpatienten,
insbesondere nach Beendigung der
Primärtherapie und bei günstiger
Prognose. 

Bis jetzt hat sich keiner der ver-
schiedenen therapeutischen An-
sätze als eindeutig überlegen erwie-
sen, so dass bisher keine gesicherten
Aussagen zur differentiellen Wirk-
samkeit gemacht werden können.
Einzel- und Gruppeninterventionen
sind gleich effektiv, bei individuellen
Problemen (z.B. Partnerschaft, Sexu-
alität) sind jedoch Einzel- oder Paar-
interventionen vorzuziehen. Für
eine sekundär präventive Wirkung
sprechen anhaltend positive Effekte
bis zu einem Jahr nach Intervention,
während bei unbehandelten Kon-
trollpersonen Verschlechterungen
beobachtet werden.

Für die Praxis resultiert daraus:
nicht alle Patienten benötigen pro-
fessionelle psychosoziale Unterstüt-
zung; da aber die meisten davon
profitieren, sollten sie idealerweise
allen Patienten zur freiwilligen In-
anspruchnahme offen stehen. Be-
reits kleine „Interventionsmengen“
– in Form gezielter Beratung, umfas-
sender Information und Aufklärung,
weniger ärztlicher Gespräche, oder
psychoedukativer Interventionen –
z.B. als Wartezimmergruppen in
onkologischen Praxen – können
dazu beitragen, krankheitsbedingte
psychosoziale Belastungen zu ver-
ringern. Sie erfordern keine spezi-
fisch psychotherapeutische Kompe-
tenz, ausreichend sind Grundlagen-
kenntnisse der Psychoonkologie und
der psychosomatischen Grundver-
sorgung. 

Interventionen bei behand-
lungsbedingten Belastungen 
Behandlungsbedingte Belastun-

gen betreffen Ängste und Verunsi-
cherung vor Therapiebeginn, sowie
Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen als Therapiefolge. Ängste und
Besorgnis der Patienten erreichen
unmittelbar vor Beginn der Strah-
len- oder Chemotherapie ihren
Höhepunkt. Wirksame Formen der
Angstreduktion stehen mit einer
Reihe psycho-edukativer Interven-
tionen zur Verfügung.
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Kontrollierte Studien belegen,
dass eingehende präoperative Auf-
klärung durch Chirurgen anhaltend
Ängstlichkeit und Depressivität re-
duziert. Ebenso erhöhen vorberei-
tende Interventionen vor Strahlen-
oder Chemotherapie den Kenntnis-
stand und verringern die Belastung.
Mit einem Orientierungsprogramm
– bestehend aus eingehender indivi-
dueller Aufklärung, Führung durch
Behandlungsräume und Erklärung
des Behandlungsablaufs, ergänzt
durch Video-Material oder Bro-
schüren – wird Angst durch den Zu-
gewinn an mentaler Antizipation
und Kontrolle verringert. Supportive
Begleitung durch Pflegekräfte vor
und während der Behandlung er-
zielt vergleichbare Effekte, wobei
der Zeitaufwand zwischen 20 Minu-
ten und 1,5 Stunden beträgt. Auch
psychotherapeutische Gruppen-
und Einzeltherapien während Be-
strahlung haben sich als praktikabel
und effektiv erwiesen.

Die Ergebnisse belegen ein-
drücklich, dass Wissen Angst verrin-
gern kann, besonders in einer Phase
ausgeprägter situativer Angst und
Verunsicherung. Entscheidend für
den hohen Wirkungsgrad ist, dass
gezielte „Mini-Interventionen“ zum
richtigen Zeitpunkt, d.h. bei Belas-
tungsspitzen eingesetzt werden.
Einfache edukative Verfahren sind
nachweislich effektiv, ökonomisch,
und können ohne psychoonkologi-
sche Fachkräfte mit geringem Auf-
wand in die onkologische Behand-
lungsroutine integriert werden (12). 

Symptomorientierte 
Verfahren
Schmerzhafte diagnostische und

therapeutische Prozeduren, Übel-
keit, Erbrechen und Erschöpfung be-
gleiten unvermeidlich fast jede
onkologische Behandlung. Ätiolo-
gisch multifaktoriell, haben alle
Symptome eine – individuell unter-
schiedlich ausgeprägte – psychische
Komponente. Wirksame übende
Verfahren zur Symptomreduktion
haben sich auch in der Praxis be-
währt. Die Effektivität von Entspan-
nungsmethoden kann ergänzend
durch Imagination oder hypnothera-
peutische Techniken erhöht werden,
dies trifft für posttherapeutische

wie auch antizipatorische Be-
schwerden (z.B. Übelkeit bereits vor
Therapie) zu.

Während sich kein einzelnes
Entspannungsverfahren als überle-
gen erwiesen hat, hat sich die Pro-
gressive Muskelrelaxation als robus-
tes, universell anwendbares Verfah-
ren praktisch bewährt (2). Alle set-
zen jedoch, und hierin liegt eine
häufige Ursache für unzureichende
Effekte, regelmäßiges Üben voraus,
um die angestrebte Gegenkonditio-
nierung und vegetative Umstim-
mung dauerhaft zu etablieren. 

Ergänzende Behandlung 
von chronischen Tumor-
schmerzen
Die psychologische Mitbehand-

lung von chronischen Schmerz-
zuständen bei Tumorpatienten ver-
folgt zum einen das Ziel, das Ver-
ständnis für und die Compliance mit
der medizinischen Schmerzbehand-
lung mit psycho-edukativen Metho-
den zu verbessern, zum anderen die
Schmerzwahrnehmung und -verar-
beitung mit psychologischen Ver-
fahren zu erleichtern. Da das subjek-
tive Schmerzerleben in erheblichem
Umfang von der affektiven Befind-
lichkeit modifiziert und durch kog-
nitive Attributionen (z.B. Schmerz
als Indikator für Tumorprogredienz)
beeinflusst wird, können psycho-
logische Verfahren ergänzend zur
pharmakologischen Analgesie
schmerzbedingte Beeinträchtigun-
gen auch bei chronischen Schmer-
zen wirksam beeinflussen. Aufmerk-
samkeitsablenkung und hypnothe-
rapeutische Verfahren, bei Kindern
ausgesprochen effektiv, können mit
gleichen Erfolgschancen auch bei Er-
wachsenen angewendet werden.
Gute Erfolge werden auch von
kreativtherapeutischen Verfahren,
Musik- oder Maltherapie berichtet.

Patienten können mittels syste-
matischem Selbst-Monitoring, unter
Verwendung eines Schmerztage-
buchs, individuell geeignete Möglich-
keiten finden, wie sie ihr Schmerz-
erleben beeinflussen können. Unge-
achtet der Wirksamkeit ergänzender
psychologischer Verfahren sind sie in
Deutschland bisher nur vereinzelt in
Behandlungskonzepten für Tumor-
schmerzen etabliert. 

Identifizierung von 
persönlichen und krankheits-
bedingten Risikofaktoren
Etwa 20–30% aller Tumorpatien-

ten leiden im Krankheitsverlauf an
krankheitswertigen Belastungsreak-
tionen und Anpassungsstörungen,
meist unter dem klinischen Bild von
Angst und Depressivität. Schwere
psychische Störungen, z.B. major de-
pression, finden sich dagegen nicht
häufiger als in der Durchschnittsbe-
völkerung. Für eine orientierende
Einschätzung eignet sich ein Scree-
ning von Risikofaktoren, die auf ein
ungünstiges Verhältnis von Belas-
tungen und Ressourcen hinweisen. 

Die wichtigsten Risikofaktoren
für psychische Komorbidität sind
krankheits- und therapieassoziiert:
die „psychische Tumorlast“ nimmt
zu in fortgeschrittenen Krankheits-
stadien, während belastender Be-
handlungen, und je mehr funktio-
nelle Beeinträchtigungen und kör-
perliche Beschwerden zu verarbei-
ten sind. Auf eine hohe individuelle
Vulnerabilität weisen prämorbide
psychische Störungen, Abhängig-
keit/Sucht und belastende Lebens-
umstände hin. Risikopatienten kön-
nen anhand einer Fremdeinschät-
zung durch den behandelnden Arzt
oder Selbsteinschätzung durch die
Patienten selbst identifiziert wer-
den, etwa mittels praktikabler stan-
dardisierter Fragebogen mit zufrie-
denstellendem prädiktiven Wert.
Screening-Instrumente ersetzen al-
lerdings nicht die Diagnostik, poten-
tielle „Fälle“ psychosozialer Komor-
bidität müssen durch ein diagnosti-
sches Interview verifiziert werden. 

Psychotherapeutische Inter-
ventionen für hochbelastete 
Risikogruppen
Psychotherapeutische Interven-

tionen bei Patienten mit psychoso-
zialer Komorbidität haben zum Ziel,
emotionale Entlastung und Symp-
tomreduktion in einem supportiven
Beziehungskontext zu vermitteln.
Im Zentrum steht die subjektive Be-
deutung der Tumorerkrankung, ggf.
im biographischen Kontext, mit
ihren Auswirkungen auf emotiona-
les und körperliches Befinden, Ver-
halten und soziale Beziehungen. Mit
der Mobilisierung eigener Ressour-
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cen wird ein Zugewinn an Auto-
nomie und Kontrolle – über das ei-
gene Leben, nicht die Erkrankung –
angestrebt.

Unterschiedliche psychothera-
peutische Verfahren sind effektiv
bei hochbelasteten Krebskranken
mit Anpassungsstörungen – wie
übereinstimmende Ergebnisse
mehrerer Studien belegen (1, 6, 8).
Patienten profitieren von diesen In-
terventionen, unabhängig von Tu-
morlokalisation, Alter und Ge-
schlecht. Sowohl Einzel- als auch
Gruppentherapien, mit unter-
schiedlichen therapeutischen An-
sätzen, verringern Angst, Depres-
sion und verbessern Krankheitsbe-
wältigung und soziale Beziehungen.
Bemerkenswert ist, dass bereits re-
lativ kleine Interventionsmengen,
vier bis zwölf Sitzungen innerhalb
von zwei bis drei Monaten, wirksam
sind; nicht nur kurzfristig, sondern
bis zu einem Jahr anhaltend. Die
Frage nach der differentiellen The-
rapieindikation ist noch nicht end-
gültig zu beantworten. Je spezifi-
scher die Probleme eines Patienten,
umso eher ist eine „maßgeschnei-
derte“, an der individuellen Situa-
tion orientierte Intervention Erfolg
versprechend. Der gesicherte Nut-
zen, in Form verbesserter Lebens-
qualität und Belastungsreduktion,
begründet die Indikationsstellung
für Patienten mit psychosozialer
Komorbidität. 

Interventionen bei Patienten
in fortgeschrittenen Krank-
heitsstadien
Unter den evaluierten Interven-

tionen mit Patienten in metastasier-
ten Krankheitsstadien überwiegen
Gruppeninterventionen bei Brust-
krebspatientinnen. Die Therapie-
konzepte sind zumeist langfristig
angelegt, mit supportiv-expressi-
vem Ansatz, der die Auseinanderset-
zung mit terminaler Krankheit, Tod
und Sterben erleichtert und gleich-
zeitig den weitgehenden Erhalt von
Autonomie, Selbstwert und sozialen
Beziehungen fördert. Fast alle kon-
trollierten Studien mit Einzel- und
Gruppentherapien belegen kurzfris-
tig positive Auswirkungen auf ver-
schiedene Dimensionen der Lebens-
qualität. Empfehlungen zu Behand-

lungsdauer und Interventionsum-
fang lassen sich aus der aktuellen
Datenlage nicht ableiten. Langfris-
tige Effekte konnten bisher nicht be-
legt werden, was teilweise mit der
begrenzten Lebenserwartung bei
progredienter Tumorerkrankung zu
erklären ist. Während sich bisher
keines der therapeutischen Verfah-
ren als überlegen erwiesen hat, pro-
fitieren in besonders hohem Maß
Patienten mit ausgeprägter initialer
Belastung. 

Einschränkend ist anzumerken,
dass es eine kleine Gruppe von Pa-
tientinnen in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien ist, die mit ho-
hem subjektiven Gewinn von einer
Gruppentherapie profitieren. Für
die meisten Patienten in progre-
dienten Stadien ist die supportive
Einzel- oder Paarbetreuung mit län-
gerfristiger Perspektive das geeig-
nete und praktikable Vorgehen. Dies
entspricht nicht zuletzt dem
Wunsch vieler Patienten nach Si-
cherheit in einer kontinuierlichen
Beziehung, als Gegengewicht zu den
vielfältigen Verlusten und Ab-
brüchen in progredienten Krank-
heitsstadien (6).

„Psychotherapie gegen den 
Krebs“? Effekte psycho-
sozialer Interventionen auf 
den Krankheitsverlauf 
Viele Patienten, die aus eigener

Initiative psychotherapeutische Be-
handlung aufsuchen, haben den
mehr oder weniger explizit ge-
äußerten Wunsch, damit zu ihrer
Gesundung beizutragen. Aus der Lai-
enpresse und Populärpsychologie
erfahren sie von einleuchtenden Er-
klärungsmodellen, wie sie mit einer
Stärkung der „Abwehrkräfte“ die
Kräfte der Seele zu ihrer Heilung
nutzen können. So nachvollziehbar
der Wunsch nach einer Hoffnungs-
quelle, für viele der letzte rettende
Strohhalm, ist, so sehr man auch als
ärztlicher oder psychotherapeuti-
scher Behandler an solche „Wunder“
glauben möchte, sollte Wunschden-
ken nicht den Blick auf die Realität
trüben. Ungeachtet eindrücklicher
Einzelfälle mit unerwartet günsti-
gem Krankheitsverlauf sorgt die
Sichtung der aktuellen Datenlage
eher für Ernüchterung. 

Auch die wissenschaftliche Dis-
kussion belebte sich enorm, nach-
dem zwei randomisierte Studien zu
überraschenden Ergebnissen ge-
kommen waren: In einer Studie
überlebten Patientinnen mit metas-
tasiertem Brustkrebs, die über ein
Jahr an einer wöchentlichen suppor-
tiv-expressiven Gruppentherapie
teilgenommen hatten, im Mittel fast
doppelt so lang, wie Patientinnen
der Kontrollgruppe (36,8 vs 18,9 Mo-
nate). Die Autoren interpretierten
den Überlebenszeitunterschied als
Effekt der Gruppenintervention,
während Kritiker dies für die Folge
einer Selektion besonders ungünsti-
ger Krankheitsverläufe in der Kon-
trollgruppe hielten. 

Auch Patienten mit Malignem
Melanom hatten sechs Jahre nach ei-
ner sechswöchigen psychoedukati-
ven Gruppenintervention eine, auch
nach Kontrolle medizinischer Prog-
nosefaktoren signifikant niedrigere
Todesrate sowie eine tendenziell
niedrigere Rezidivrate als die Kon-
trollgruppe. Nach zehn Jahren zeigt
sich weiterhin ein geringer, aber sig-
nifikanter Überlebenszeitunter-
schied. Demgegenüber konnten ins-
gesamt sechs weitere, methodisch
sorgfältige Studien keinen Überle-
benszeitvorteil feststellen, wenn
medizinische Prognoseparameter
kontrolliert wurden. 

Schließlich konnten in einer
großen multizentrischen Replika-
tionsstudie die Ergebnisse der Stu-
die von Spiegel nicht repliziert wer-
den (5). 

Die Einhelligkeit der neueren Er-
gebnisse sorgt für skeptische Er-
nüchterung. Demnach erlaubt die
derzeitige Datenlage nur eine
äußerst zurückhaltende Schlussfol-
gerung: Es ist nicht auszuschließen,
dass psychotherapeutische Inter-
ventionen den somatischen Verlauf
von (Brust-) Krebserkrankungen
beinflussen können, wahrscheinlich
ist es allerdings nicht. Eine Empfeh-
lung für Patienten, mit „Psychothe-
rapie gegen den Krebs“ anzukämp-
fen, ist aus der aktuellen Datenlage
nicht zu begründen. 

Bezieht man weitere Ergebnisse
aussagekräftiger Studien mit ein, die
ganz überwiegend keinen Zusam-
menhang zwischen psychosozialen
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Faktoren (z.B. Krankheitsbewälti-
gung, einschneidende Lebensereig-
nisse) und dem somatischen Verlauf
von Tumorerkrankungen belegen
konnten, so lässt sich daraus eine
Botschaft formulieren, die vor allem
diejenigen Patienten entlasten
könnte, die sich zum Vorwurf ma-
chen, „nicht genug gegen den Krebs
gekämpft“ zu haben. Es wäre zu ein-
fach, wenn eine Krebserkrankung
mit „positivem Denken“ in den Griff
zu bekommen wäre.

Möglicherweise gibt es eine
kleine Zahl von Respondern unter
den Tumorpatienten, bei denen psy-
chische Faktoren eine vergleichs-
weise größere Rolle spielen, und bei
denen psychotherapeutische Inter-
ventionen in der Lage sein könnten,
den Krankheitsverlauf günstig zu
beeinflussen. 

Bisher ist kaum etwas über
Wirkmechanismen und Mediatoren
bekannt, die psychobiologische In-
teraktionen vermitteln (4). Die Be-
deutung protektiver Immunfunktio-
nen, von Patienten und Populärpsy-
chologen gleichermaßen propagiert,
ist bei den meisten Krebserkrankun-
gen mehr als spekulativ. Trotz ge-
sicherter Wechselwirkungen zwi-
schen psychischen Prozessen, endo-
krinem und Immunsystem ist noch
unklar, ob sie bei Krebserkrankun-
gen überhaupt eine Rolle spielen,
und wenn, unter welchen Bedingun-
gen. Zukünftige Forschung wird ei-
nen differenzierteren Ansatz zu ver-
folgen haben, der sowohl Merkmale
von Tumorerkrankung und Thera-
pie, als auch der erkrankten Perso-
nen mit ihren biopsychosozialen In-
teraktionen berücksichtigt. Empfeh-
lungen an Patienten, ihr Immunsys-
tem als wirksame Waffe gegen den
Krebs aufzurüsten, erscheinen nicht
gerechtfertigt; so sehr sie in deren
subjektivem Erleben als bedeutsame
Metapher der Hoffnung einen hohen
Stellenwert haben. Dass es keinem
Behandler ansteht, solche Hoffnun-
gen zu zerstören, sollte nicht mit un-
kritischer Unterstützung eines illu-
sionären Wunschdenkens verwech-
selt werden. 

Fazit für die Praxis
Tumorpatienten profitieren in

allen Krankheitsstadien von ver-

schiedenen edukativen und psycho-
therapeutischen Interventionen mit
einer Verbesserung ihrer Lebens-
qualität. Krankheitsbedingte psychi-
sche Belastungen und therapiebe-
dingte Nebenwirkungen können
wirksam, bereits mit geringer Inter-
ventionsdosis reduziert werden. Da
besonders Patienten mit hoher psy-
chosozialer Belastung und während
behandlungsbedingter Belastungs-
spitzen von psychosozialen Inter-
ventionen profitieren, ist die treff-
sichere Identifizierung behand-
lungsbedürftiger Patienten durch
den behandelnden Arzt Vorausset-
zung für effektive psychotherapeuti-
sche Behandlung. Ob psychothera-
peutische Interventionen den soma-
tischen Verlauf von Tumorerkran-
kungen günstig beeinflussen, ist zu-
mindest fraglich. 

Cancer patients are confronted with
a variety of factors causing consider-
able psychosocial distress. Amongst
these, the threat of a potentially life-
threatening disease, uncertainty
about the future and invasive cancer
treatment are predominating. Psy-
chosocial interventions aim at reduc-
ing distress, and at mobilising pa-
tients‘ resources. Evidence from con-
trolled trials confirms the efficacy of
several psycho-educative and sup-
portive interventions, by enhancing
patients‘ quality of life, by reducing
anxiety and depression and by fos-
tering their coping capacities. Pa-
tients who exhibit high distress level,
and those found with psychological
disorder, show a more pronounced
benefit from individual as well as
group interventions, even from
short-term treatment. Behavioral
interventions aimed at reducing
treatment-related symptoms are ef-
fective in reducing nausea, vomiting
and chronic cancer pain. Psycho-
social interventions were also shown
effective in reducing anxiety and de-
pression in patients with progressive,
late-stage disease. Beyond this clear
evidence as to cancer patients‘ qua-
lity of life, there is little support from
the majority of trials for the assump-
tion that psychosocial interventions
may influence the course of the
disease, e. g. that they may prolong
survival.

Key words: 
cancer – psychological distress – psy-
chosocial intervention –quality of life –
survival
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