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Zur Bewertung des Simonton Trainings in der
ambulanten Behandlung von Krebskranken

Gerhard Pohler, Hans Peter Bilek und Elisabeth Merkinger

Zusammenfassung: Wir untersuchten den Effekt des Simonton Trainings bei ambulan-
ten Krebspatienten nach fiinf Gruppensitzungen. Als Kontrollgruppe dienten matched
Dbairs, die nicht an den Gruppensitzungen teilnehmen wollten. Zur Verinderungsmessung
wurde der Giefentest und das Emotionalititsinventar vorgegeben. Die Ergebnisse zeigen,
dafs jene Patienten, die das Simonton Training lernten, statistisch signifikant weniger er-
schipft waren als die Kontrollgruppe. Sie waren am Ende der Gruppenarbeit auch stati-
stisch signifikant weniger depressiv als am Anfang der Gruppe.

Einleitung

Einige Untersuchungen der letzten Jahre (Capone et al.,1979; Dempster et al., 1976;
Dirks et al., 1982; Fiegenbaum, 1981; Grossarth-Maticek, 1980; Kalliner, 1981; Spie-
gel & Bloom, 1984) konnten zeigen, daB Psychotherapie mit Krebskranken zu einer
besseren Lebensqualitiit und zu einer verlingerten Uberlebenszeit fithren kann. In
der vorliegenden Studie wurde der Einflu8 des Simonton Trainings (vgl. Simonton et
al., 1985) untersucht,

Das Simonton Training ist eine psychotherapeutische Methode, die speziell fiir
Krebskranke entwickelt worden ist. Therapeutischer Schwerpunkt ist ein Entspan-
nungs- und ein Imaginationstraining. Im entspannten Zustand stellt sich der Patient
u.a. seinen Turmor, seine Heilung (Schrumpfung des Tumors), die positive Auswir-
kung der Behandlung, sowie ein positives Bild fiir seine eigene Zukunft vor. Nach ei-
ner gewissen Zeit des Einiibens unter therapeutischer Anleitung soll der Patient das
Simonton Training mehrmals téglich alleine durchfiihren. Der Patient ist dadurch
weniger auf den Therapeuten angewiesen.

Nach Angaben von Simonton et al.(1985), die 159 Krebskranke behandelten, bei
denen keine Heilung mehr zu erwarten war, kam es bei ca. 40% zur Tumorriickbil-
dung bzw. zu einer Symptomfreiheit. Die durchschnittliche Uberlebensdauer ab Dia-
gnose betrug 24,4 Monate. Bisherige Berichte anderer Autoren (Pohler, 1989; Schiit-
zenberger, 1989; Sokal, 1986, 1988) weisen ebenfalls auf die Effektivitiit des Simon-
ton Trainings hin.

1 Wir danken Hermn Univ. Prof. Dr. Heinz Ludwig, Priisident der Osterreichischen Krebshilfe, fur seine freundliche Usterstit-
zung dicser Untersuchung. Dic Arbeit von Frau Dr. Elisabeth Merkinger wurde von der Osterreichischen Krebshilfe gelor-
dert,
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Fragestellung

Da bisher zum Simonton Training keine Evaluationsuntersuchungen auf der
Grundlage von testpsychologischen oder physiologischen Kl:iten'gn vorliegen, wurde
von uns die Verinderung von Personlichkeits- und Befindlichkeitsparametern nach
fiinf Gruppensitzungen Simonton Training untersucht.

Vorgehensweise

Krebskranke, die an der Chemotherapieambulanz der II. Medizinischen QMversi-
titsklinik Wien ambulant behandelt wurden, erhielten das Angebot zur Tellna.th.me
an fiinf Gruppensitzungen mit Simonton Training.'20 Patienten, die sich motiviert
zeigten, wurden 2 Gruppen zugewiesen, die von je einem The_rapeuten und einer Co-
Therapeutin geleitet wurden. Mit jeder Gruppe wurden 5 Sitzungen a 1,5 §tunden
Dauer im wochentlichen Abstand durchgefiihrt. Die Patienten sollter} bereits nach
der 1. Gruppensitzung das Simonton Training zu Hause selbstindig mindestens
zweimal téglich durchfiihren.

Wir bildeten zu diesen 20 Patienten "matched pairs"; es waren dies Pat.ienten, die an
den Gruppensitzungen nicht teilnehmen wollten. Zur Eyaluation des Sm}onton Trai-
nings verwendeten wir den GieBentest (Beckmann & Richter, 1979) sowie das Emo-
tionalitdtsinventar (Ullrich & Ullrich, 1976). Beide Test-verfahren. wurden ausge-
wihlt, weil sie zur Verdnderungsmessung und zur Verlaufsko'ntroll? im Rahmen von
Psychotherapien konstruiert worden sind und sich in der Praxis bewihrt haben.

Der GieBentest (GT) ist nach psychoanalytischen Gesichtspunkten entwickelt wor-
den. Folgende bipolar angeordneten Skalen sind verfiigbar:

1.) Soziale Resonanz (negativ-positiv);
2.) Dominanz - Gefiigigkeit;

3.) Hypomanie - Depression;

4.) Unkontrolliertheit - Zwanghaftigkeit;
S.) Durchléssigkeit - Retention;

6.) soziale Potenz - soziale Impotenz.

Das Emotionalititsinventar (EMI) besteht aus sieben ebenfalls bipolar angeordne-
ten Skalen:

1.) angstfreies Befinden - @ngstliches Befinden;
2.) frohe Stimmung - depressive Stimmung;

3.) dynamisches Befinden - erschopftes Befinden;
4.) nachgiebige Stimmung - aggressive Stimmung;
5.) spontanes Befinden - gehemmtes Befinden;
6.) Geborgenheitsgefiihl - Verlassenheitsgefiihl;
7.) Wohlbefinden - gestortes Allgemeinbefinden.

Untersuchungsdesign

GT und EMI wurden der Therapiegruppe (TG) dreimal, der Kontrollgruppe (KG)
zweimal vorgegeben; das erste Mal (t1) im Durchschnitt viereinhalb Wochen vor Be-
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ginn der Gruppenarbeit; das zweite (t2) und dritte Mal (t3) unmittelbar vor Grup-
penbeginn und nach Abschlu der Gruppen. Das ist ein Zeitraum von genau 4 Wo-
chen.

Datenbehandlung

Zur statistischen Auswertung wurden bei der TG nur die Daten jener Personen ver-
wendet, die mindestens viermal an der Gruppenarbeit teilgenommen hatten. Von
den anderen Patienten erwarteten wir keine wesentliche Verinderung. In die Aus-
wertung wurden dann die Daten der matched pairs (KG) einbezogen. Insgesamt ka-
men wir so auf 12 matched pairs und zusitzlich einen Patienten der TG. Die Diagno-
seaufteilung ist aus der Tabelle 1 ersichtlich. Nachdem die Daten auf Normalvertei-
lung gepriift worden waren, konnten die Mittelwerte mittels Varianzanalyse und t-
Tests verglichen werden.

Tabelle 1: Matched Pairs®

Therapiegruppe Kontrollgruppe
Nr. Alter G. Diagnose Alter G Diagnose
1 58 W  Statuspost Ablatio Mammae wg. Ca 59 w Status post Ablatic Mammae wg. Ca
2 66 W Mammae Ca (Teilresektion) 66 W Status post Ablatic Mammae wg. Ca
3 47 W Status post Ablatio Mammae wg, Ca 47 W Mammae Ca nicht opertiert
4 67 W Mammae Ca (Teilresektion) 67 W Status post Ablatio Mammae wg. Ca
5 31 W Status post Ablatio Mammae wg, Ca 8 W Myelom
6 45 M  Multiples Myelom 48 M Multiples Myelom
7 57 W Multiples Myelom +

Status post Ablatio Mammae wg. Ca 57 W Multiples Myelom
8 25 M Morbus Hodgkin 2% M Morbus Hodgkin
9 52 W Status post Ablatio Mammae wg. Ca 49 w Status post Ablatio Mammae wg. Ca
10 28 M Morbus Hodgkin 30 M Morbus Hodgkin
11 49 M Lipomsarkom 50 M Fibrosarkom
12 53 W Status post Ablatio Mammae wg, Ca 3 W Status post Ablatio Mammae wg. Ca
13 41 W Morbus Hodgkin unzureichende Daten

Patient Nr. 13 wird nur beim Mittelwertsvergleich inncrhalb der Therapiegruppe (TG) beriick-sichtigt

Ergebnisse

1. Ergebnisse beim Vergleich der Daten innerhalb TG und KG

Bei der Therapiegruppe zeigte sich von t1 - t2 eine statistisch signifikante (p < 0,01)
Verschlechterung auf der Skala 1 des GT: Soziale Resonanz. Im Zeitraum t2 - t3
(Anfang bis Ende des Simonton Trainings) fanden wir eine statistisch signifikante (p
< 0,01) Senkung des Depressionsscores (GT4). Keine statistisch signifikante Verin-
derung fanden wir im GT bei der KG (12 - t3).

Im Emotionalititsinventar (EMI) fanden wir weder bei der TG noch bei der KG sta-
tistisch signifikante Verdnderungen. Es zeigt sich aber, daB sich die Patienten der
TG auf allen Skalen in die gewiinschte Richtung veriinderten, wihrend das bei der

2 Alle Patienten den unter ambul dizinischer Behandlung.
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KG nicht der Fall war (vgl. Tabelle 2). Mittelwerte und Standardabweichungen sind
ebenfalls aus der Tabelle 2 ersichtlich.

Tabelle 2: Mittelwerte, Standardabweichungen von TG und KG

Kontrollgruppe (n = 12)
2 3

Therapiegruppe (n = 13)
t1 t2 3
MW sd MW sd

MW sd MW sd MW sd

Gieflentest (GT)

Skala 1l 38,67 (2,64) 27.00(3,28) 26,92 (2,81) 28,50 (3,40) 29,82 (4,35)
Skala2 28,08 (5,90) 29,17 (4,49) 28,42 (5,25) 28,38 (3,91) 29,15 (4,01)
Skala 3 26,83 (3,21) 26,75 (4,10) 26,33 (3,22) 29,83 (5,39) 28,75 (5,24)
Skala 4 24,75 (4,41) 25,58 (3,75) 22,33 (4,60) 26,00 (7,26) 26,33 (5,97)
Skala 5 22,83 (5,78) 24,67 (4,66) 22,58 (4,44) 23,67 (6,63) 24,00 (5,19)
Skala 6 21,08 (5,79) 21,42 (3,87) 21,33 (4,39) 22,31 (6,45) 21,23(5,37)
Emotionalititsinventar (EMI)

Skala 1 97,54 (7,51) 97,15 (9,13) 95,15 (6,99) 98,25 (5,38) 97,25 (5,17)
Skala 2 100,07 (8,77) 97,84 (5,09) 93,61 (9,30) 97,50 (6,54) 95,17 (7,38)
Skala3 101,23 (7,56) 100,00 (8,03) 95,08 (7,10) 101,50 (9,50) 104,00 (9,33)
Skala 4 103,62 (5,98) 102,53 (5,70) 101,00 (8,19) 97,33 (8,04) 9583 (7,23)
Skala 5 99,38 (5,59) 98,30 (6,92) 94,38 (8,80) 97,08 (5,95) 97,08 (6,39)
Skala 6 99,30 (6,37) 98,85 (3,11) 95,92 (7,90) 94,33 (7,06) 91,75 (8,00)
Skala 7 103,46 (9,42) 101,00 (8,57) 95,78 (9,73) 99,08 (9,01) 100,67 (9,75)

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der TG (n=12)

2 3
MW sd MW sd

Giefentest (GT)
Skala 1 27,00 (3,23) 26,92 (2,81)
Skala 2 29,17 (5,49) 28,08 (5,90)
Skala 3 26,75 (4,16) 26,33 (3,23)
Skala 4 25,58 (3,75) 25,33 (4,60)
Skala § 24,67 (4,66) 25,58 (4,44)
Skala 6 21,42 (3,87) 21,33 (4,40)

Emotionalitdtsinventar (EMI)
Skala 1 94,42 (9,55) 95,00 (7,27)
Skala 2 94,42 (12,23) 93,25 (9,61)
Skala3 100,17 (8,36) 95,00 (7,41)
Skala 4 102,50 (5,94) 100,83 (8,53)
Skala 5 99,25 (7,96) 93,91 (9,03)
Skala 6 99,00 (3,19) 96,08 (8,23)
Skala 7 101,25 (8,90) 95,67 (10,17)

2. Ergebnisse beim Vergleich zwischen TG und KG

Die Daten von TG und KG wurden mittels t-Test jeweils zu t2 und t3 miteinander
verglichen,

Im EMI fanden wir zu t2, daB die KG einen statistisch signifikant h6heren Wert fiir

Agression aufwies (p < 0,05), und da8 sich diese Patienten geborgener fiihlten (p <
0,05) als die Patienten der TG. Zum Zeitpunkt t3 (Ende der Gruppensitzungen)
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fanden .wir fiir die TG einen statistisch siginifikant besseren Wert (p < 0,05) fiir
dynamisches Befinden" (EMI, Skala 3) als fiir die KG. Bei Vergleich aller anderen
Skalen des EMI fanden wir ansonsten keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Der GieBentest zeigte zu t2 keine Signifikanz; zu t3 hatte die KG einen besseren
Wert (r < 0,05) fiir "soziale Resonanz". Mittelwerte und Standardabweichungen fiir
die KG sind aus Tabelle 2 ersichtlich, fiir die TG aus Tabelle 3.

Diskussion

Wir yvoll_en zu Beginn der Diskussion daraufhinweisen, daB die Therapieeffekte nach
b.erelts vier Wochen (fiinf Gruppensitzungen) erhoben worden sind. Das ist ein rela-
tiv kurzer Zeitraum. Aus der Praxis wissen wir, daB es sehr schwierig ist, soche Pa-
tienten zu einer Teilnahme an Gruppensitzungen tiber eine lingere Zeit hinweg zu
motivieren. Indessen zeigen unsere Ergebnisse, daB bereits nach dieser kurzen Zeit
statistisch faBbare Verbesserungen der Befindlichkeit erreichbar sind.

Wihrend digser vier Wochen sank der Depressionsscore der Patienten, die das Si-
monton Training erlernten, signifikant. Im selben Zeitraum gab es in der KG keine
Ve.randen_mg. In diesem Zusammenhang méchten wir auf die methodisch einwand-
freie Studie von Shekelle et al. (1981) hinweisen; die Autoren konnten einen stati-
stisch signifikanten Zusammenhang zwischen Depression (gemessen mit dem
MMPI) und dem Auftreten einer Krebserkrankung nachweisen. Depressive hatten
im Vergleich zu Nichtdepressiven eine ca. doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit an
Krel?s zu erkranken. Auch Helmkamp & Paul (1984) und Viitimiki & Sonkin (1970)
ermxttelte_n, daB jene Krebskranken, die resignieren, hoffnungslos und depressiv
werden, eine schlechtere Prognose haben als Nichtdepressive.

Mit Hilfe des EMI konnten wir keine signifikante Verinderung zwischen Gruppen-
anfang und Gruppenende finden. Fiir die TG gilt, daB alle Skalenmittelwerte (mit
Ausixahme von Aggression) kleiner wurden. Diese Tendenz kann als Trend in die
gewiinschte Richtung gedeutet werden; bei der KG war das nicht der Fall.

Beim Yergleich der Daten zwischen TG und KG zeigt die Kontrollgruppe vorerst
(d.h. bei Gruppenbeginn) eine bessere Befindlichkeit. Deren Teilnehmer fithlen sich
geborgener und sind weniger aggressiv. Nach Ende der Gruppensitzungen finden
sich aber keine Unterschiede mehr; die Teilnehmer der TG sind signifikant weniger
e{schépft und zeigen damit eine bessere Befindlichkeit als zuvor. Warum die KG
eine bessere soziale Resonanz (GT1) zeigt als die TG, wissen wir nicht.

Es bleib't festzustellen, daB bei Patienten, die das Simonton Training erlernten, der
quressxonsscore sank und sie zugleich weniger erschopft waren, als eine matched
pairs Kontrollgruppe. Fiir uns sind die vorliegenden Resultate ein weiterer Hinweis
dafiir, das Krebskranke mit Hilfe des Simonton Trainings ihre Befindlichkeit verbes-
sern kénnen, was in der Folge zu einer besseren Lebensqualitiit fiihrt.

Wir werdenﬂ beide Gr.uppen zu einem spiteren Zeitpunkt nachuntersuchen, um die
gr}::ge zu klédren, ob diese Verdnderungen auch zu einer Verbesserung der Prognose
ihrten.
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Abstract: In our study cancer patients in ambulant medical treatment were given five
group sessions with Simonton Training. The matched paired controls did not get group
sessions. For the evaluation we used the "Giefentest" and a questionnaire for emotional
state. Results show that the patients doing Simonton’s Training scored better on one
scale of emotional state and could reduce the depression score, both statistically signifi-

cant.
Dr. Gerald Pohler
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