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1.	Einleitung	
	

Laut	Zentrum	für	Krebsregisterdaten	des	Robert-Koch-Instituts	ist	Brustkrebs	mit	

30,8%	(im	Jahr	2012)	die	häufigste	Krebserkrankung	bei	Frauen	in	Deutschland.	Dem-

nach	liegt	die		Zahl	der	Neuerkrankungen	jährlich	bei	69.550	Frauen.		

In	den	letzten	30	Jahren	wurden	in	Bezug	auf	die	Behandlung	des	Mamma-Karzinoms	

viele	Fortschritte	gemacht.	Es	verbesserte	sich	die	Diagnostik;	durch	spezialisierte	

onkoplastische	Chirurgen	können	schönere	kosmetische	Ergebnisse	erzielt	werden,	

weniger	schädigende	radiotherapeutische	Techniken	wurden	entwickelt	und	neue	

Prozeduren,	wie	die	intraoperative	Strahlentherapie	verkürzen	nicht	nur	den	Kranken-

haus-Aufenthalt,	sondern	auch	die	Länge	der	Radiotherapie.	Dennoch	leiden	die	Patien-

ten	häufig	unter	Nebenwirkungen	wie	beispielsweise	Lymphödeme,	Fatigue,	

vasomotorische	Beschwerden,	sexuellen	oder	kognitiven	Problemen	(Fallowfield	et	al.,	

2015).			

	

Doch	nicht	nur	die	Nebenwirkungen	der	Behandlung,	sondern	auch	die	Diagnose	

„Krebs“	an		und	für	sich	stellt	für	die	Betroffenen	ein	äußerst	belastendes	

Lebensereignis	dar.	So	werden	die	erkrankten	Patienten	plötzlich	mit	der	

Todesdrohung,	dem	Verlust	der	körperlichen	Integrität	und	der	Selbstbestimmung,	der	

Aufgabe	von	Alltagsaktivitäten,	der	Infragestellung	der	Rolle	in	Familie	und	Beruf,	sowie	

mit	der	sozialen	Isolierung	konfrontiert	(Faller	&	Weis,	2005).	

Über	diese	komplexe	Problemlage	fand	eine	deutsche	Studie	heraus,	dass	die	

Lebenszeitprävalenz	für	psychische	Erkrankungen	von	Brustkrebspatientinnen	bei	63%	

liegt.	Im	Vergleich	dazu	sind	in	der	deutschen	Allgemeinbevölkerung	43-45%	

mindestens	einmal	in	ihrem	Leben	psychisch	erkrankt	(Kuhnt	et	al.,	2016).	In	einer	

anderen	Studie,	die	komorbide	psychische	Störungen	bei	Krebspatienten	untersuchte,	

wurde	festgestellt,	dass	diese	ein	relevantes	Problem	aufgrund	ihrer	Häufigkeit	und	der	

Einschränkung	der	Lebensqualität	sind.	Am	meisten	kommen	dabei	Angst-	und	

affektiven	Störungen	vor	(Harter	et	al.,	2000).		

	

Ärzte	und	Patienten	halten	die	Depressivität	oft	für	eine	natürliche	Reaktion	auf	die	

Krebserkrankung	(Fann	et	al.,	2012).	Infolgedessen	forschen	Ärzte	bei	psychisch	

belasteten	Patienten	häufig	nicht	immer	gründlich	nach	(Hegel	et	al.,	2006),	und	
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Patienten	glauben	mit	ihren	Sorgen	und	Problemen	alleine	zurecht	kommen	zu	müssen	

(Aschenbrenneret	al.,	2003).	Doch	eine	nachvollziehbare	Reaktion	bedeutet	nicht,	dass	

sie	nicht	behandelbar	ist	(Fann	et	al.,	2012).	So	sollte	die	psychosoziale	Unterstützung	

durch	qualifizierte	Fachkräfte	immer	dann	erfolgen,	wenn	das	Ausmaß	psychischer	

Belastung	die	individuelle	Belastungskapazität	übersteigt	(Singer	et	al.,	2007).	Dabei	

können	auch	Patienten,	die	bereits	innerhalb	von	wenigen	Monaten	ihr	emotionales	

Gleichgewicht	wieder	gewinnen	von	kurzfristigen	psychologischen	Interventionen	

profitieren.	Denn	die	psychosoziale	Unterstützung	reduziert	die	akute	psychische	

Belastung	(Bredart	et	al.,	1999),	und	bessert	nachweislich	die	Lebensqualität	(Ernst	et	

al.,	2013).		

Unbehandelte	psychiatrische	Komorbiditäten	wiederum	bewirken	unter	anderem	eine	

reduzierte	Lebensqualität	und	haben	negativen	Einfluss	auf	die	Funktionalität	im	Alltag	

(Singer,	et	al.,	2010).	Außerdem	führt	eine	unbehandelte	Depressivität	zu	längeren	

Krankenhausaufenthalten,	wachsender	Morbidität,	geringerer	Compliance,	und	erhöht	

womöglich	sogar	das	Mortalitätsrisiko	(Bardwell	et	al.,	2006).		

	

Die	psychologische	Betreuung	unterliegt	zwei	Versorgungskonzepten.	Zum	einen	kann	

ein	Arzt	mittels	Konsil	einen	Psychoonkologen	um	Diagnostik	und	Betreuung	bitten	zum	

anderen	gibt	es	den	Liaisondienst.	Hierunter	versteht	man	die	dauerhafte	Anwesenheit	

eines	Psychologen	auf	der	Station	(Hecklet	al.,	2012)	.	Doch	auch	das	medizinische	

Personal	und	vor	allem	die	behandelnden	Onkologen	sind	wichtige	Quellen	der	

Unterstützung	für	die	Patienten	und	spielen	eine	wesentliche	Rolle	bei	der	Anpassung	

an	die	Krebserkrankung	(Costa-Requenaet	al.,	2015).		

Um	adäquate	professionelle	Hilfe	anbieten	zu	können,	ist	es	wiederum	wichtig,	jene	

Risikopatienten	identifizieren	zu	können,	die	Unterstützungswünsche	haben	(Faller	et	

al.,	2016	a).	Dabei	ist	das	Erkennen	von	affektiven	oder	Angststörungen	häufig	

schwierig.	Denn	Depressionssymptome	können	den	Symptomen	der	Erkrankung	und	

den	Nebenwirkungen	der	Behandlung	ähneln,	wie	z.B.	Schlafstörungen,	

Antriebslosigkeit,	Appetitlosigkeit	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	

In	Bezug	auf	die	psychosoziale	Betreuung	der	identifizierten	Patienten	wird	zudem	in	

einer	Publikation	empfohlen,	sich	mehr	an	den	individuellen	Bedürfnissen	der	Betroffe-

nen	zu	orientieren	und	sich	nicht	nur	auf	die	Behandlung	der	psychiatrischen	Diagnosen	

zu	konzentrieren	(Faller	&	Weis,	2005).	
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Diesen	Voraussetzungen	und	Empfehlungen	leichter	nachgehen	zu	können,	und	die	

Wünsche	und	Bedürfnisse	der	Brustkrebspatientinnen	besser	zu	verstehen,	dient	diese	

Studie.		

	

Ziel	der	vorliegenden	Arbeit	ist	es,	bei	Brustkrebspatientinnen	soziodemografische,	

krankheitsbezogene	und	psychosoziale	Variablen,	die	in	Zusammenhang	mit	der	psychi-

schen	Belastung	und	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	stehen	zu	

identifizieren.	Dabei	werden	die	Art	der	Erkrankung,	die	körperliche	Leistungsfähigkeit,	

die	funktionelle	soziale	Unterstützung,	unterteilt	in	positive	Unterstützung	und	

belastende	Interaktionen,	der	Familienstand	bzw.	die	Partnerschaft	und	das	

Vorhandensein	von	Kindern	als	unabhängige	Variablen	näher	untersucht.	

	

Nach	einem	Überblick	über	den	aktuellen	Stand	der	Forschung	und	den	einzelnen	

Fragstellungen	und	Hypothesen	in	Kapitel	2,	folgt	die	genaue	Durchführung	der	Studie		

sowie	die	Erhebungsinstrumente	und	die	Beschreibung	der	statistischen	Analyse	in	

Kapitel	3.	Die	Ergebnisse	werden	anschließend	in	Kapitel	4	dargestellt.	Die	Diskussion	

der	einzelnen	Resultate	erfolgt	in	Kapitel	5.	Zuletzt	dient	Kapitel	6	der	inhaltlichen	

Zusammenfassung	der	vorliegenden	Arbeit.		
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2.	Stand	der	Forschung	
	

2.1	Psychische	Komorbidität	
Tumorpatienten	leiden	häufig	unter	psychischen	Belastungen	oder	einer	psychischen		

Störung	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).		Dabei	ist	es	wichtig	diese		unterschiedlichen	Kon-

zepte	voneinander	zu	unterscheiden	(Horwitz,	2007).	Die	psychische	Belastung,	als	

dimensionales	Konstrukt,	wird	anhand	von	Selbsteinschätzungsfragebögen,	wie	

beispielsweise	GAD-7	(Generalized	Anxiety	Disorder),	HADS	(Hospital	Anxiety	and	

Depression	Scale)	oder	PHQ-9	(Patient	Health	Questionnaire)	gemessen.	Dabei	ist	die	

Einteilung	in	verschiedene	Schweregrade	möglich	(Herrmann-Lingen	et	al.,2011;	

Kroenke	et	al.,	2001;	Spitzeret	al.,	2006).	

Die	psychischen	Störungen	hingegen	sind	ein	kategoriales	Konstrukt.	Eine	Diagnose	

wird	mithilfe	eines	strukturierten	klinischen	Interviews	gestellt	und	liegt	entweder	vor	

oder	nicht	(Ventura	et	al.,	1998).	

	

2.1.1	Psychische	Störung	

Krebs,	als	eine	lebensbedrohende	Erkrankung	und	deren	psychologischer	Einfluss	auf	

den	Patienten	stellt	einen	wichtigen	Aspekt	der	klinischen	Onkologie	dar	(Akechi	et	al.,	

2004).	Ersten	Reaktionen	der	Patienten	bei	Diagnosestellung	stellen	erhöhte	

Angstsymptomatik,		depressive	Verstimmung	und	Rückgang	der	täglichen	Aktivitäten	

dar.	Im	weiteren	Verlauf	sind	die	meisten	Patienten	dann	entweder	allein	oder	mithilfe	

von	Familie	und	Freunden	zur	Verarbeitung	und	Anpassung	fähig.		Ein	Teil	der	Patien-

ten	entwickelt	allerdings	psychische	Störungen	beziehungsweise	leidet	bereits	prämor-

bid	darunter,	oder	es	ereignet	sich	ein	Rückfall	aufgrund	der	erhöhten	Belastung	als	

Folge	der	Erkrankung	und	deren	Behandlung	(Härter	et	al.,	2001).	

Die	häufigsten	Diagnosen	psychischer	Störungen	stellen	die	Angst-	und	die	affektiven	

Störungen	dar	(Bardwell	et	al.,	2006;	Härter	et	al.,	2001;	Härter	et	al.,	2000;	Singer,	

2007),	während	sich	die	somatischen	und	post-traumatischen	Belastungsstörungen	

kaum	von	der	Allgemeinbevölkerung	unterscheiden	(Mehnert	et	al.,	2013).	Dabei	wird	

das	Empfinden	von	Hoffnungslosigkeit	und	Hilflosigkeit,	das	durch	psychische	Störun-

gen	oftmals	hervorgerufen	wird,	nicht	reduziert,	selbst	wenn	sich	die	klinischen	Um-

stände	wieder	zum	Besseren	wenden	(Horwitz,	2007).	
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Im	Verlauf	der	Krebserkrankung	ändern	sich	die	psychischen	Störungen.	Die	

Anpassungsstörung	mit	depressiver	und	ängstlicher	Stimmung	herrscht	in	der	frühen	

Krankheitsphase	vor,	während	Major	Depression,	ein	höheres	suizidales	Risiko		und	

organisch	bedingte	Störungen	wie	Delirium	gehäuft	in	der	fortgeschrittenen	Phase	

auftreten	(Ciaramella	&	Poli,	2001).	

Mit	dem	CIDI	(Composite	International	Diagnostic	Interview),	ein	klinisches	

Interviewverfahren,	ist	eine	reliable	Erfassung	psychischer	Störungen	nach	den	Krite-

rien	der	aktuellen	Klassifikationssysteme	für	eine	psychische	Störung	(ICD-10	und	DSM-

IV)	möglich	(Härter	et	al.,	2000;	Mehnert	et	al.,	2014;	Segal	et	al.,	1994).	Die	

Durchführung	der	Interviews	ist	jedoch	sehr	zeitaufwendig,	erfordert	Können	und	

große	Aufmerksamkeit	auch	für	kleine	Details.	Es	ist	unrealistisch,	alle	Patienten	zu	

interviewen.	Darum	wird	mit	verschiedenen	Screening-Verfahren	eine	Vorauswahl	

getroffen	und	erst	im	Anschluss	daran	interviewt	man	eine	Auswahl	von	Patienten	

(Bottomley,	1998).		

Die	Diagnose	einer	Major	Depression	bei	Krebspatienten	ist	in	manchen	Fällen	

schwierig,	denn	viele	Symptome	einer	Depression	ähneln	denen	einer	Krebserkrankung.	

So	können	unter	anderem	Symptome	wie	Appetitlosigkeit,	Gewichtsverlust,	

Schlafstörungen	und	verminderte	Aktivität	nicht	eindeutig	nur	einer	der	beiden	

Erkrankungen	zugeordnet	werden	(Ciaramella	&	Poli,	2001).		

Die	Prävalenzraten	verschiedener	Studien	variieren	stark.	

Ein	Review	erhält	in	seinen	Ergebnissen,	bezüglich	der	Prävalenz	psychischer	Störungen	

in	der	Akutbehandlung,	Raten	zwischen	23%	(Brustkrebspatientinnen	aus	der	Türkei)	

und	53%	(ältere	Krebspatienten	aus	Uganda).	Dies	entspricht	im	Mittel	ungefähr	1/3	

der	Krebspatienten	in	der	Akutbehandlung,	die	unter	psychischen	Störungen	leiden	

(Singer	et	al.,	2010).	

Eine	weitere	Metaanalyse	bezüglich	psychischer	Störungen	bei	Krebs	unterscheidet	zwi-

schen	den	verschiedenen	Prävalenzarten.	So	liegt	die	Punktprävalenz	(in	89	untersuch-

ten	Studien	zwischen	1995	und	2010)	für	affektive	Störungen	insgesamt	bei	11,1%		und	

die	für	Angststörungen	bei	10,2%.	Die	12-Monats-Prävalenz	beträgt	für	affektive	

Störungen	17,9%	und	für	Angststörungen	19,3%	und	die	Lebenszeitprävalenz	wird	für	

affektive	Störungen	mit	27,0%	und	für	Angststörungen	mit	21,3%	angegeben	(Vehling	

et	al.,	2012).		
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Walker	et	al.	bildet	in	seinem	Review	Untergruppen.	Demnach	leiden	unter	den	

ambulanten	Patienten	5	bis	16%	,	4	bis	14	%	von	den	stationären	Patienten,	4	bis	11%	

der	Patienten,	bei	denen	nicht	zwischen	ambulant	und	stationär	unterschieden	wurde	

und	7	bis	49%	der	palliativen	Patienten	unter	depressiven	Störungen	(Walker	et	al.,	

2013).		

Auch	in	einer	deutschen	Studie	von	Mehnert	et	al.	werden	in	den	einführenden	Worten	

Prävalenzraten	verschiedener	psychischer	Störungen	eingeschätzt.	So	liegt	die	Rate	von	

Anpassungsstörungen	-	laut	dieser	Schätzung	-	zwischen	11	und	35%,	von	affektiven	

Störungen	zwischen	11	und	37%	und	von	Angststörungen	zwischen	2,6	und	14%.		Diese	

großangelegte	Studie,		mit	insgesamt	4020	Teilnehmern,	untersuchte	die	4-Wochen-Prä-

valenz	psychischer	Störungen	bei	Krebspatienten	in	Deutschland.	Insgesamt	leiden	

31,8%	aller	Krebspatienten	dieser	Studie	unter	mindestens	einer	psychischen	Störung.	

Die	höchste	Prävalenz	mit	11,5%	liegt	bei	den	Angststörungen	vor,	gefolgt	von	den	

Anpassungsstörungen	mit	11%	und	affektiven	Störungen	mit	6,5%.	6%	aller	Patienten	

leiden	unter	2	und	1,5%	unter	mehr	als	3	psychischen	Störungen	(Mehnert	et	al.,	2014).	

Um	festzustellen,	ob	Krebspatienten	unter	mehr	ängstlichen	und	depressiven	Störungen	

leiden,	werden	die	Prävalenzraten	mit	der	Allgemeinbevölkerung	verglichen.	Im	Ver-

gleich	zur	deutschen	Normalbevölkerung	liegt	in	dieser	Publikation	sowohl	eine	höhere	

Prävalenz	für	die	Angststörung	(11,5%	v.	9%),	als	auch	die	affektive	Störung	(6,5%	v.	

6%)	vor	(Mehnert	et	al.,	2014).		Eine	weiter	oben	bereits	genannte	Metaanalyse	stellt	

etwas	niedrigere	Punkt-	und	12-Monatsprävalenzen	für	affektive	und	Angststörungen	in	

der	Allgemeinbevölkerung	dar	(Vehling	et	al.,	2012).	Eine	andere	Studie	liegt	mit	ihrer	

mittleren	Prävalenzrate	von	31,7%	ebenso	wesentlich	höher	im	Vergleich	zur	

Allgemeinbevölkerung	(20%)	(Singer	et	al.,	2010).	Eine	weitere	Publikation	stellt	noch	

größere	Unterschiede	fest.	Sie	kommt	zum	Ergebnis,	dass	die	4-Wochen-Prävalenz	einer	

psychischen	Störung	bei	Krebspatienten	in	einer	Akutklinik	ein	Drittel	höher	und		bei	

medizinischen	Rehabilitationen	bis	zu	doppelt	so	hoch	liegt	im	Vergleich	zur	

Allgemeinbevölkerung	(Härter	et	al.,	2000).	

Analog	zu	der	Studie	von	Härter	et	al.	mit	einer	heterogenen	Gruppe	von	Krebspatien-

ten,	kommt	eine	andere	Studie	zu	ähnlichen	Prävalenz-Ergebnissen,	die	bei	Patientinnen	

mit	Brustkrebserkrankung	in	einem	frühen	Stadium	durchgeführt	wurde.	Diese	gibt	an,	

dass	im	ersten	Jahr	nach	der	Diagnosestellung	von	Brustkrebs	die	Prävalenz	von	

depressiven	Störungen	und	Angststörungen	der	Patientinnen	doppelt	so	hoch	war	wie	



	
	

7	

in	der	weiblichen	Allgemeinbevölkerung.	Danach	zeigten	sie	ähnliche	Prävalenzraten,	

mit	Ausnahme	der	Patientinnen	mit	Rückfall	(Burgess	et	al.,	2005).		Ähnliche	

Schätzungen	werden	auch	in	dem	Review	von	Reich	et	al.	erwähnt.	Außerdem	zitiert	

dieser	aus	einer	Studie,	in	der	50%	der	Brustkrebspatientinnen	unter	psychischer	

Belastung	oder	Störung	leiden,	davon	20%	unter	einer	Major	Depression	(Reich	et	al.,	

2008).	

Ein	anderes	Review	über	die	Major	Depression	von	Brustkrebspatienten	gibt	an,	dass	5	

bis	15%	der	Patientinnen	unter	depressiven	Störungen	leiden.		

Dabei	scheint	in	dieser	Studie	die	Depressionsrate	bei	Brustkrebspatienten	höher	zu	

liegen	als	bei	anderen	Tumorentitäten	(Fann	et	al.,	2008).	Absolut	konträre	

Schlussfolgerungen	werden	in	einer	Publikation	veröffentlicht,	die	feststellt,	dass	

Brustkrebspatientinnen	weniger	psychische	Probleme	aufweisen,	als	eine	heterogene	

Gruppe	von	Krebspatienten	(van't	Spijker	et	al.,	1997).	

Gründe	für	die	hohe	Spannbreite	der	oben	genannten	Ergebnisse	von	Metaanalysen	sind	

unter	anderem	die	heterogenen	Studien	bezüglich	des	Designs,	die	Vielfalt	der	Nutzung	

verschiedener	Messinstrumente	mit	unterschiedlichen	Diagnosekriterien,	Selection-

Bias,	schwankende	methodische	Qualität,	die	verschiedenen	Untersuchungszeitpunkte	

und	die	Variabilität	der	untersuchten	Patientengruppen	(Singer	et	al.,	2010;	van't	

Spijker	et	al.,	1997;	Vehling	et	al.,	2012;	Walker	et	al.,	2013).	

	

2.1.2	Psychische	Belastung	

Das	NCCN	(The	National	Comprehensive	Cancer	Network)	definiert	die	psychische	

Belastung	-	auch	Distress	genannt	-	als	eine	unangenehme	emotionale	Erfahrung	

psychologischer,	sozialer	oder	spiritueller	Natur,	die	mit	der	Fähigkeit	effektiv	eine	

Krebserkrankung,	deren	Symptome	und	Therapie	zu	verarbeiten,	interferieren	kann.	

Dabei	reicht	die	Spannbreite	von	allgemeinen	natürlichen	Gefühlen	der	Vulnerabilität,	

Traurigkeit	und	Angst	bis	hin	zu	depressiven	und	panischen	Symptomen,	sozialer	Isola-

tion	und	spirituellen	Krisen	(Carlson	et	al.,	2004).		Diese	natürliche	Reaktion	auf	ein	

tragisches	Ereignis	hält	nur	so	lange	an,	bis	die	Ursache	der	psychischen	Belastung	weg-

fällt.	Die	psychische	Belastung	beispielsweise	eines	Menschen,	der	seinen	Arbeitsplatz	

verloren	hat,	wird	reduziert,	sobald	dieser	einen	Neuen	gefunden	hat	(Horwitz,	2007).	

20	Jahre	nach	Diagnosestellung	weisen	nur	noch	5%	der	Brustkrebspatientinnen	er-

höhte	Werte	für	Distress	auf.	Der	Einfluss	der	Krebserkrankung	bezüglich	der	psychi-
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schen	Belastung	scheint	auf	Langzeitüberlebende	nur	einen	minimalen	Einfluss	

darzustellen	(Weis	&	Faller,	2012).		Jedoch	kann	auch	eine	psychische	Belastung	zu	lang	

anhaltenden,	schwerwiegenden	psychologischen	Symptomen	führen	(Horwitz,	2007),	

und	sich	negativ	auf	die	Lebensqualität	und	Verarbeitungsstrategien	einer	Krebsdiag-

nose	auswirken	(Senf	et	al.,	2010).	Vor	allem	die	Angst	vor	einem	möglichen	Rezidiv	

kann	den	Patienten	lebenslang	begleiten	(Weis	&	Faller,	2012).	Allerdings	schätzen	

Ärzte	oft	die	emotionalen	Symptome	von	Patienten	als	normale	Folge	der	

Krebserkrankung	ein,	und	verfolgen	diagnostisch	nicht	die	Zeichen	einer	psychischen	

Belastung	(Hegel	et	al.,	2006).	

Unter	anderem	aus	diesem	Grund,	ist	die	Diagnostik	mithilfe	von	

Selbsteinschätzungsfragebögen	zur	Erfassung	depressiver	Symptome	im	klinischen	All-

tag	etabliert	(Buschet	al.,	2013).	Eines	dieser	Messinstrumente	stellt	das	Distress-

Thermometer	dar.		Es	ist	ein	kurzes	Selbstbeurteilungs-Instrument	und	misst	die	

Schwere	der	psychischen	Belastung	in	den	vergangenen	Wochen.	Es	besteht	aus	einem	

einzigen	Item	auf	einer	Skala	von	0	bis	10;	0:	überhaupt	nicht	psychisch	belastet,	10:	

extrem	psychisch	belastet.	Zusätzlich	ist	eine	Einteilung	der	Ursachen	für	die	psychische	

Belastung	in	5	Kategorien	möglich:	praktische,	familiäre,	emotionale,	spirituelle	

beziehungsweise	religiöse	und	physische	Probleme	(Hegel	et	al.,	2006).	Weitere	

Screening-Instrumente	sind	unter	anderem	der	PHQ-9-	(Patient	Health	Questionnaire)	

(Kroenke	et	al.,	2001)	und	GAD-7-Fragebogen(Generalized	Anxiety	Disorder)	(Spitzer	et	

al.,	2006),	die	im	Kapitel	„Methode“	näher	erläutert	werden.	

Die	Prävalenzraten	der	folgenden	Studien	verdeutlichen	die	Relevanz	der	psychischen	

Belastung	im	klinischen	Alltag	der	Onkologie:	

Eine	Metaanalyse	aus	Holland	verglich	die	Prävalenzraten	depressiver	Symptome	mit-

tels	verschiedener	Selbstbeurteilungsinstrumente	und	einem	klinischen	Interview.		Die	

Prävalenz	schwankte	bei	den	Selbstbeurteilungsfragebögen	zwischen	7%	bei	

Hautkrebspatienten	und	31%	bei	Krebserkrankungen	im	Verdauungstrakt.	Explizit	bei	

Brustkrebspatientinnen	wurde	die	Prävalenz	bei	20%	gemessen.	Die	Prävalenzrate	von	

Distress	lag	bei	17%	der	depressiven	Symptome,	die	durch	HADS-Fragebögen	bei	einem	

Cut-off-Score	von	8	diagnostiziert	wurden,	bei	8%	mit	einem	Cut-off-Wert	von	11%	und	

bei	24%	der	diagnostizierten	Patienten	mithilfe	CES-D.	Die	höchste	Prävalenz	wurde	in	

der	akuten	Phase	der	Diagnosestellung	bei	27%	gemessen,	diese	sank	auf	21%	während	
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des	ersten	Jahres	der	Behandlung	und	nach	dem	ersten	Jahr	sogar	auf	15%	(Krebber	et	

al.,	2014).	

In	einer	Studie	von	Zabora	et	al.	wird	in	den	einführenden	Worten	berichtet,	dass	die	

geschätzte	Rate	der	psychischen	Belastung	von	Krebspatienten	aus	vorangegangen	Stu-

dien	bei	ungefähr	25	bis	30%	liegt.	Die	Studie	selbst	kommt	zu	dem	Ergebnis	dass	im	

Schnitt	35,1%	der	4496	befragten	Patienten	unter	einer	psychischen	Belastung	litten.	

Dabei	liegt	die	Prävalenzrate	bei	Lungenkrebspatienten	bei	43,3%	und	

Brustkrebspatienten	bei	29,5%	(Zabora	et	al.,	2001).	

Fast	die	Hälfte	der	Krebspatienten	einer	Studie	geben	in	einem	Screening	mit	GHQ	

(General	Health	Questionnaire)	eine	starke	psychische	Belastung	in	den	vergangenen	

Wochen	an,	und	mehr	als	20%	der	Patienten	liegen	beim	HADS-Screening	(Hospital	

Anxiety	and	Depression	Scale)	über	dem	empfohlenen	Cut-off	Score	von	10	(Härter	et	

al.,	2000).	In	einer	Publikation	aus	Deutschland	wird	die	Rate	der	psychischen	Belastung	

mittels	PO-Bado-SF	(basic	documentation	for	psycho-oncology	short	form)	sogar	auf	

56,3%	und	26%	mittels	HADS	geschätzt	(Senf	et	al.,	2010).	Etwas	geringere	Werte	mit-

tels	HADS-Screening	werden	bei	einer	anderen	Studie	festgestellt.	Hier	geben	11,5%	der	

insgesamt	504	befragten	Patienten	Symptome	der	Angst	und	7,1%	depressive	Symp-

tome	an,	bei	einem	Cut-off-Score	von	11	(Pascoe	et	al.,	2000).		

Im	Vergleich	dazu	hat	eine	Studie	die	Prävalenz	von	depressiver	Symptomatik	in	der	

Allgemeinbevölkerung	mittels	PHQ-Fragebogen	gemessen.	Diese	Studie	gibt	an,	dass	bei	

8,1%	der	befragten	Erwachsenen	im	Alter	von	18	bis	79	Jahren	unter	depressiven	

Symptomen	leiden	(Busch	et	al.,	2013)	

Analog	hierzu	wurden	einige	Studien	zur	Erfassung	der	Prävalenzraten	bezüglich	der	

psychischen	Belastung	auch	bei	Brustkrebspatientinnen	durchgeführt.	Bleiker	et	al.	

berichten	aus	vergangenen	Studien,	dass	ungefähr	20	–	30%	der	Brustkrebspatientin-

nen	unter	einer	hohen	psychischen	Belastung	litten.	Die	Studie	selbst	hat	die	Prävalenz	

der	psychischen	Belastung	zwei	Monate	nach	dem	chirurgischen	Eingriff	und	zwei	Jahre	

nach	Diagnosestellung	gemessen.	Zwei	Monate	nach	dem	chirurgischen	Eingriff	leiden	

ungefähr	ein	Fünftel	der	Brustkrebspatientinnen	unter	einer	psychischen	Belastung.	

60%	dieser	Patienten,	geben	auch	2	Jahre	nach	Diagnosestellung	immer	noch	eine	hohe	

Belastung	an	(Bleiker	et	al.,	2000).	In	einer	anderen	Studie	wird	festgestellt,	dass	47%	

der	befragten,	neu	diagnostizierten	Brustkrebspatientinnen	für	mindestens	eines	der	

Screening-Instrumente	den	Schwellenwert	übertreffen	(Hegel	et	al.,	2006).	Ähnliche	
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Ergebnisse	liefert	auch	eine	Studie	aus	den	USA,	in	der	zwei	Drittel	der	

Lungenkrebspatienten	und	die	Hälfte	der	Brustkrebspatientinnen	unter	psychischer	

Belastung	litten.	In	dieser	Studie	wurden	insgesamt	1134	Patienten	in	drei	

unterschiedliche	Gruppen	eingeteilt:	Die	Patienten	in	Gruppe	1	erhielten	nur	ein	

minimales	Screening,	Gruppe	2	ein	umfangreiches	Screening,	das	ebenso	Gruppe	3	er-

hielt,	mit	dem	zusätzlichen	Angebot,	mit	einem	Mitglied	aus	dem	psychosozialen	Team	

über	ihre	Sorgen	sprechen	zu	dürfen.	In	Gruppe	2	war	die	Prävalenzrate	von	Distress	

mit	48,7%	am	höchsten,	gefolgt	von	Gruppe	1	mit	46%.	In	Gruppe	3,	die	sowohl	volles	

Screening	als	auch	Beratung	erhielten	war	die	Prävalenzrate	für	psychische	Belastung	

mit	36%	deutlich	niedriger		(Carlson	et	al.,	2010).	

	

2.1.3	Risikofaktoren	

Die	Identifikation	von	Risikofaktoren	ist	wichtig,	um	die	Möglichkeit	zu	haben	im	Sinne	

der	primären	Prävention	bei	den	besonders	gefährdeten	Patienten	frühzeitig	einzugrei-

fen	und	ihnen	frühe	adäquate	Unterstützung	anzubieten,	bevor	sich	psychische	Störun-

gen	manifestieren	können.	Für	eine	übersichtliche	Darstellung,	wird	die	Einteilung	der	

Variablen	in	die	drei	verschiedenen	Kategorien	von	van’t	Spijker	und	Mitarbeitern	

(1997)	übernommen:		soziodemografische,	krankheitsbezogene	und	psychosoziale	

Faktoren	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	

	

2.1.3.1	Soziodemografische	Risikofaktoren	

Zu	den	soziodemografischen	Variablen	gehören	unter	anderem	das	Alter,	Geschlecht,	

Bildung,	ökonomischer	Status,	Partnerschaft	und	Familie	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	

Bezüglich	des	Alters	fühlen	sich	vor	allem	junge	Krebspatienten	stärker	aus	ihren	sozia-

len	und	familiären	Rollen,	wie	zum	Beispiel	Erziehung	kleiner	Kinder	oder	Aufbau	einer	

Karriere	herausgerissen	(Carlson	et	al.,	2004).	Das	erklärt	die	höhere	Rate	der	psychi-

scher	Belastung	oder	Störung	nach	Diagnose	einer	Krebserkrankung	vor	allem	bei	

jungen	Patienten	(Wenzel	et	al.,	1999).	Eine	Studie	aus	Deutschland	stellte	fest,	dass	die	

Krebspatienten,	bei	denen	eine	psychische	Belastung	festgestellt	wurde,	ungefähr	drei	

Jahre	jünger	waren,	als	die	Patienten	ohne	psychische	Komorbidität	(Senf	et	al.,	2010).		

Dabei	ist	vor	allem	der	Zusammenhang	mit	Angst	und	psychischer	Belastung	signifikant,	

während	in	nur	wenigen	Studien	ein	Zusammenhang	mit	Depression	gefunden	werden	

konnte	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	
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Auch	beim	Geschlecht	als	Risikofaktor	konnten	Unterschiede	gefunden	werden.	Eine	

Studie	aus	Deutschland	stellte	fest,	dass	die	Belastung	der	Krebspatienten	auf	physi-

scher	Ebene	vor	allem	für	Männer	hoch	ist,	während	auf	psychologischer	Ebene	mehr	

Frauen	Distress	angeben	(Herschbach	et	al.,	2008).	Dass	das	weibliche	Geschlecht	ein	

Risikofaktor	für	die	psychische	Komorbidität	bei	Krebs	darstellt,	ist	auch	in	einigen	

anderen	Studien	festgestellt	worden	(Bredart	et	al.,	1999;	Härter	et	al.,	2001)	

Dabei	ist	schon	seit	längerem	bekannt,	dass	die	Prävalenz	von	Depressionen	bei	Frauen	

höher	liegt,	als	bei	Männern.	Halbreich	et	al.	machen	dafür	Östrogen,	als	zentrale	Rolle	

für	Niedergeschlagenheit	und	Stimmungsschwankungen	verantwortlich.	Hormonelle	

Schwankungen	und	Östrogen-Instabilität	führen	zu	einer	erhöhten	Vulnerabilität	in	Be-

zug	auf	Depressionen	(Halbreich	&	Kahn,	2001).			

Die	Ergebnisse	bezüglich	der	Risikofaktoren	Alter	und	Geschlecht	stimmen	auch	mit	

Studien	überein,	die	in	der	Allgemeinbevölkerung	durchgeführt	wurden.	Auch	hier	ist	

das	junge	Alter	und	weibliche	Geschlecht	signifikant	häufiger	mit	psychischen	Störungen	

assoziiert	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	

Auch	Lebenspartner	spielen	eine	wichtige	Rolle	bei	der	Anpassung	an	die	Krebserkran-

kung	(Luszczynska	et	al.,	2007).	Eine	Studie	aus	den	USA	fand	heraus,	dass	verheiratete	

Krebspatienten	am	wenigstens	Symptome	einer	psychischen	Belastung	angaben.	Dies	

bestätigt	den	Einfluss	der	sozialen	Unterstützung	auf	Patienten,	die	mit	der	Diagnose	

Krebs	konfrontiert	werden	(Zabora	et	al.,	2001).	Demgegenüber	stellte	ein	Review	aus	

Deutschland	fest,	dass	der	Ehestatus	keinen	Einfluss	auf	die	psychische	Belastung	hat.	

Vielmehr	spielt	die	Ehezufriedenheit	eine	wichtige	Rolle.	Zieht	man	die	Wohnsituation	

zusätzlich	mit	ein,	stellt	man	jedoch	fest,	dass	alleinstehende	Patienten	häufiger	unter	

depressiven	Symptomen	leiden	(Härter	et	al.,	2001).	Zu	ähnlichen	Ergebnissen	kommt	

auch	eine	Studie	aus	den	USA,	die	keinen	signifikanten	Unterschied	in	Bezug	auf	

depressive	Symptome	zwischen	alleinstehenden,	geschiedenen	oder	verwitweten	und	

verheirateten	Patientinnen	feststellen	konnte	(Wong-Kim	&	Bloom,	2005).	

Zudem	wird	-	wie	bereits	weiter	oben	erwähnt	-	vor	allem	bei	jungen	Krebspatienten,	

die	stärker	aus	ihren	sozialen	und	familiären	Rollen,	wie	zum	Beispiel	die	Erziehung	

kleiner	Kinder	herausgerissen	werden,	eine	erhöhte	psychische	Belastung	vermutet	

(Carlson	et	al.,	2004).		Eine	Publikation	über	die	Angst	vor	Progression	bei	

Krebspatienten	6	Monate	nach	der	Rehabilitation	kommt	zu	dem	Schluss,	dass	vor	allem	

Patienten	mit	kleinen	Kindern	signifikant	ängstlicher	sind	als	Patienten	ohne	das	
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Vorhandensein	von	Kindern.	(Hinz	et	al.,	2015).		Vor	allem	bei	dem	Gedanken	die	Kinder	

könnten	unter	der	Situation	leiden,	fühlen	sich	Krebspatientin	in	ihrer	Rolle	als	Eltern	

unsicher	und	belastet	(Gotze	et	al.,	2015).	

Auch	die	Bildung	und	der	ökonomische	Status	wurden	als	Risikofaktoren	in	vielen	Stu-

dien	thematisch	behandelt.	Der	Einfluss	auf	die	psychische	Komorbidität	ist	bis	jetzt	

jedoch	noch	weitgehend	unklar	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	Eine	Studie	aus	den	USA	

konnte	einen	schwachen	inversen	Zusammenhang	zwischen	psychischer	Komorbidität	

und	dem	Einkommen	feststellen.	Allerdings	handelte	es	sich	nicht	um	einen	linearen	

Zusammenhang.	Weitere	Untersuchungen	diesbezüglich	sind	noch	notwendig	(Zabora	

et	al.,	2001).		Eine	andere	Studie	aus	Japan	stellte	fest,	dass	eine	zeitlich	längere	Bildung		

einen	signifikanten	Risikofaktor	im	Zusammenhang	mit	psychischer	Belastung	darstellt	

(Akechi	et	al.,	2004).	

	

2.1.3.2	Krankheitsbezogene	Risikofaktoren	

Symptome	der	Erkrankung	oder	als	Folge	der	Behandlung	können	einen	Einfluss	auf	die	

psychische	Verfassung	haben.	So	stellt	eine	Studie	aus	Italien	fest,	dass	die	Patienten	mit	

Schmerzen,	Übelkeit,	Erbrechen	und	Fatigue	erhöhte	HADS-Werte	angeben.	Die	psychi-

sche	Belastung	steigt	signifikant	bei	den	Patienten	aus	der	Studie,	die	ihren	eigenen	

Gesundheitsstatus	als	niedrig	einschätzen	(Bredart	et	al.,	1999).	Eine	andere	Studie	

stellt	die	wichtige	Rolle	von	Schmerz	in	Zusammenhang	mit	depressiven	Symptomen	

fest.	Patienten	mit	depressiver	Symptomatik,	deren	psychische	Komorbidität	mittels	

klinischem	Interview	und	Selbstbeurteilungsfragebögen	beurteilt	wurden,	gaben	mehr	

Schmerzen	an,	als	unauffällige	Patienten	(Ciaramella	&	Poli,	2001).	

Die	onkologische	Behandlung	für	sich	alleine	als	Risikofaktor	betrachtet,	wird	

kontrovers	diskutiert.	Auf	der	einen	Seite	stehen	Studien,	die	keinen	Zusammenhang	

zwischen	Therapie	und	der	psychischen	Verfassung	sehen	(Aschenbrenner	et	al.,	2003;	

Burgess	et	al.,	2005;	Ciaramella	&	Poli,	2001).	Man	könnte	annehmen,	dass	zum	Beispiel	

Brustkrebspatientinnen,	die	einer	Strahlen-	und	oder	Chemotherapie	unterzogen	wer-

den	und	deren	Nebenwirkungen	ertragen	müssen,	auch	erhöht	über	eine	psychische	

Belastung	klagen.	Doch	eine	Studie	aus	den	USA	kommt	zu	dem	Schluss,	dass	weder	die	

unterschiedlichen	chirurgischen	Therapieformen,	noch	Strahlen-	oder	Chemotherapie	

und	deren	Nebenwirkungen	mit	einer	erhöhten	Prävalenz	psychischer	Komorbidität	

assoziiert	sind	(Wong-Kim	&	Bloom,	2005).		
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Auf	der	anderen	Seite	existieren	Studien,	die	annehmen,	dass	spezifische	Behand-

lungsformen	durchaus	Einfluss	auf	die	psychische	Komorbidität	haben.	So	kommt	ein	

Review	zu	dem	Schluss,	dass	Brustkrebspatientinnen	mit	einer	adjuvanten	Chemothera-

pie	über	mehr	depressive	Symptome	berichten	im	Vergleich	zu	den	Patientinnen	ohne	

die	oben	genannte	Behandlung.	Dabei	spielen	die	Effekte	der	Chemotherapie	auf	die	

Fertilität	und	Sexualität,	sowie	menopausale	Symptome	eine	Rolle,	ebenso	wie	Tamoxi-

fen,	das	eine	Wirkung	auf	die	Stimmung	zeigt	und	sekundär	zu	Depressionen	führen	

kann	(Fann	et	al.,	2008).	Auch	der	chirurgische	Eingriff	der	Mastektomie	führt	zu	einem	

veränderten	Körperbild	bei	Brustkrebspatientinnen	und	kann	die	psychische	Verfas-

sung	beeinflussen	(Reich	et	al.,	2008).	

Eine	deutsche	Studie	berichtet,	dass	Krebspatientinnen,	die	einer	palliativen	Therapie	

unterzogen	werden,	höhere	Werte	für	Distress	angeben.	Wobei	dies	womöglich	weniger	

aufgrund	der	Therapie	sondern	viel	mehr	wegen	der	Schwere	der	Erkrankung	festge-

stellt	wurde	(Herschbach	et	al.,	2008).	

Ein	signifikanter	Einfluss	des	Stadiums	und	der	Art	der	Krebserkrankung	auf	die	psychi-

sche	Verfassung	wurde	in	den	wenigsten	Studien	festgestellt	(Aschenbrenner	et	al.,	

2003).	Lediglich	eine	lange	Erkrankungszeit	(Carlson	et	al.,	2004),	eine	stark	

fortgeschrittene	Erkrankung	(Pascoe	et	al.,	2000)	und	das	Vorliegen	von	Fernmetasta-

sen	gilt	bei	manchen	Studien	als	Risikofaktor	(Ciaramella	&	Poli,	2001).	Eine	deutsche	

Studie	berichtet,	dass	von	den	6365	von	ihnen	untersuchten	Krebspatienten,	die	

Patienten	mit	gynäkologischen	Tumoren	und	Tumoren	aus	dem	Respirationstrakt	die	

höchste	psychische	Belastung	angaben	(Herschbach	et	al.,	2008).	

Der	einzige	Faktor	unter	den	krankheitsbezogenen	Risikofaktoren,	der	in	vielen	Studien	

als	gesichert	gilt,	stellt	die	Funktionsfähigkeit	dar	(Akechi	et	al.,	2004;	Härter	et	al.,	

2001;	Pascoe	et	al.,	2000;	Wilson	et	al.,	2007).	Die	Verschlechterung	der	körperlichen	

Funktionsfähigkeit	spielt	eine	wesentliche	Rolle	bezüglich	der	psychischen	Verfassung	

von	Krebspatienten	(Bredart	et	al.,	1999).	Zur	Erfassung	dieses	Risikofaktors	wurde	in	

vielen	Studien	der	Karnofsky-Index	verwendet.	Eindeutig	ist	hierbei	vor	allem	der	

Zusammenhang	zwischen	der	eingeschränkten	funktionellen	Aktivität	und	der	psychi-

schen	Belastung	sowie	den	Symptomen	von	Angst.	Für	die	Depressivität	ist	ein	weniger	

starker	Zusammenhang		ersichtlich	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	
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2.1.3.3	Psychosoziale	Risikofaktoren	

Unter	diese	letzte	Kategorie	fallen	unter	anderem	Faktoren	wie	soziale	Unterstützung,	

prämorbide	Erkrankungen	und	belastende	Life	Events.	

Die	psychische	Belastung	ist	unter	anderem	abhängig	von	der	sozialen	Unterstützung,	

die	der	Patient	erhält	(Walker	et	al.,	2006).	Dabei	scheint	es	vor	allem	einen	

Zusammenhang	mit	Depressivität	zu	geben.	Dass	mangelnde	Unterstützung	auch	die	

Ängstlichkeit	und	psychische	Belastung	beeinflusst,	konnte	nicht	festgestellt	werden.	

Prinzipiell	kann	man	meine	quantitative	(Anzahl	der	vertrauten	Personen)	von	einer	

qualitativen	Unterstützung	(Zufriedenheit	mit	der	sozialen	Unterstützung)	

unterscheiden	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).		Eine	Studie	aus	Japan	bestätigt,	dass	die	

Unzufriedenheit	mit	Angehörigen	einen	signifikanten	Faktor	im	Zusammenhang	mit	der	

Anwesenheit	von	psychologischem	Distress	darstellt	(Akechi	et	al.,	2004).	Und	auch	die	

quantitative	Unterstützung	spielt	eine	Rolle.	So	stellte	eine	Studie	aus	Deutschland	fest,	

dass	Brustkrebspatientinnen	mit	einem	Bedürfnis	nach	zusätzlicher	Unterstützung	

höhere	Werte	auf	der	Angstskala	des	HADS	und	auf	dem	Hornheider-Fragebogen	anga-

ben	(Faller	et	al.,	2003).	Zeitgleich	kann	jedoch	zu	viel	erhaltene	Unterstützung	zur	

Senkung	des	Selbstwertgefühls	führen,	die	persönliche	Selbstständigkeit	stören	und	

folglich		mehr	depressive	Symptomatik	verursachen	(De	Leeuw	et	al.,	2000).	

Näheres	zur	psychosozialen	Unterstützung	folgt	im	Gliederungspunkt	2.3.	

Auch	prämorbide	psychiatrische	Erkrankungen	zeigen	einen	Zusammenhang	mit	aktuel-

ler	Depressivität.	Diese	Assoziation	ist	in	Bezug	auf	die	psychische	Belastung	und	

Ängstlichkeit	noch	weitgehend	unklar	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	Der	Zusammenhang	

mit	aktueller	Depressivität	bestätigt	auch	eine	deutsche	Studie	mit	ihren	Ergebnissen.	

Demnach	ist	eine	vorangegangene	psychologische	Behandlung	mit	mehr	psychischer	

Belastung	bei	Krebspatienten	assoziiert.	Patienten	mit	einer	Prädisposition	bezüglich	

affektiver	Störungen	scheinen	stärker	auf	die	Diagnose	zu	reagieren	oder	besitzen	weni-

ger	Ressourcen	zur	Bewältigung	(Senf	et	al.,	2010).	Die	Ergebnisse	stimmen	mit	einer	

Studie	an	Brustkrebspatientinnen	überein,	die	eine	frühere	depressive	Episode	als	

Risikofaktor	identifiziert	hat	(Burgess	et	al.,	2005).	

Zuletzt	wurden	auch	belastende	Life-Events	in	der	Vorgeschichte	als	mögliche	

Risikofaktoren	bezüglich	der	Anpassung	an	die	Tumorerkrankung	behandelt.	Bis	jetzt	

ist	der	Einfluss	auf	die	psychische	Verfassung	weitgehend	unklar	(Aschenbrenner	et	al.,	
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2003).	Eine	Studie	aus	den	USA	konnte	Life	Events	aus	der	Vergangenheit	als	signifikan-

ter	Risikofaktor	identifizieren	(Bardwell	et	al.,	2006).	

	 	

2.2	Psychoonkologische	Versorgung	
Noch	in	den	sechziger	Jahren	wurde	wenig	Interesse	bezüglich	der	Lebensqualität	von	

Überlebenden	mit	einer	Krebserkrankung	gezeigt.	Doch	danach	sorgten	mehrere	

Veränderungen	für	eine	aufgeklärtere	Sicht.	Denn	zum	einen	führte	eine	wachsende	An-

zahl	von	Patienten,	die	ihre	Diagnose	und	deren	Behandlungsmöglichkeiten	verstehen	

wollten,	zu	ausführlichen	Arzt-Patienten-Gesprächen,	und	zum	anderen	sorgten	Fort-

schritte	in	der	Behandlung	für	ein	verlängertes	Überleben	und	die	Lebensqualität	rückte	

in	den	Vordergrund	(Greer,	1994).		In	der	heutigen	Zeit	ist	die	Psychoonkologie	ein	

unverzichtbarer	Bestandteil	der	Onkologie	und	wird	in	die	Entwicklung	von	

interdisziplinären	Leitlinien	mit	einbezogen	(Heckl	et	al.,	2012).	

	

2.2.1	Definition	und	Ziel	

Seit	Mitte	der	siebziger	Jahre	ist	die	Psychoonkologie	eine	eigenständige	Fachdisziplin	

(Mehnert	et	al.,	2003).	Sie	ist	ein	interdisziplinärer	Ansatz	mit	der	Intention	die	

psychosozialen	Aspekte	in	Entstehung,	Behandlung	und	Verlauf	einer	Krebserkrankung	

wissenschaftlich	zu	untersuchen	und	die	Erkenntnisse	in	der	Praxis	umzusetzen	(Weis,	

2001).	Forschungsthemen	beinhalten	Fragestellungen	zu	psychosozialen	Belastungen,	

zur	Krankheitsverarbeitung	und	zu	individuellen,	familiären	und	sozialen	Ressourcen.	

Die	psychoonkologischen	Unterstützungsangebote	dienen	dem	Patienten,	den	

Familienangehörigen	und	dem	medizinischen	Personal	(Mehnert	et	al.,	2003).		

Aufgabe	der	Psychoonkologie	ist	es,	die	Effekte,	die	Krebs	und	deren	Behandlung	auf	

den	mentalen	Status	und	das	emotionale	Wohlbefinden	haben,	zu	erkennen	(Jacobsen	et	

al.,	2012)	und	dagegen	zu	wirken	durch	die	psychische	Stabilisierung	des	Patienten,	

Unterstützung	bei	der	Krankheitsverarbeitung	und	Förderung	der	personalen	und	

sozialen	Ressourcen	(Heckl	et	al.,	2012).	Konkrete	Ziele	stellen	dabei	die	Reduktion	der	

belastenden	Symptome,	die	Verbesserung	der	Lebensqualität	und	ein	adäquates	

Copingverhalten	dar	(Haeck	et	al.,	2012).	

Die	Bezeichnung	„Psychoonkologe“	ist	bis	jetzt	noch	nicht	geschützt	(Haeck	et	al.,	2012),	

dennoch	muss	eine	Person,	um	qualifiziert	für	eine	solche	Arbeit	zu	sein,	einige	

Voraussetzungen	erfüllen.	Eine	Ausbildung	als	Mediziner,	Psychologe	oder	
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Sozialwissenschaftler,	eine	Weiterbildung	in	Psychotherapie,	sowie	100	Stunden	einer	

Psychoonkologie-	Zusatzausbildung	ist	vonnöten	(Singer	et	al.,	2013).	Es	gab	auch	

Bemühungen,	Standards	für	die	psychosoziale	Betreuung	von	Krebspatienten		zu	

entwickeln,	um	einerseits	eine	angemessene	Betreuung	von	Krebspatienten	mit	

psychischer	Komorbidität	sicherzustellen	und	andererseits	das	notwendige	Wissen	und	

Können	zur	adäquaten	Betreuung	zu	spezifizieren	(Mehnert	et	al.,	2003).	Und	so	gibt	es	

seit	2014	eine	S3-Leitlinie	psychoonkologischer	Diagnostik,	Beratung	und	Behandlung	

von	erwachsenen	Krebspatienten	(Leitlinienprogramm	Onkologie:	psychoonkologische	

Diagnostik,	Beratung	und	Behandlung	von	erwachsenen	Krebspatienten,	2014).	

	

2.2.2	Psychoonkologische	Behandlungsansätze	

Viele	randomisierte	und	kontrollierte	Studien,	mit	Schwerpunkt	auf	die	Lebensqualität,	

bestätigen	die	Wirksamkeit	psychoonkologischer	Interventionen	(Faller	et	al.,	2013;	

Mehnert	et	al.,	2003).	Vor	allem	ein	frühzeitiges	Angebot	verbessert	die	Lebensqualität,	

erhöht	die	Compliance	des	Patienten	und	kann	womöglich	zu	einer	

Überlebenszeitverlängerung	beitragen	(Haeck	et	al.,	2012).	Ein	Patient	erlebt	im	Verlauf	

seiner	Krebserkrankung	viel	verschiedene	Phasen	und	Situationen,	wie	die	Diagnose	an	

und	für	sich,	die	Therapie,	die	Nachsorge	bzw.	Rehabilitation,	womöglich	ein	Rezidiv-

Ereignis	oder	eine	palliative	Situation,	in	denen	Behandlungsbedarf	besteht	(Heckl	et	al.,	

2012).	Wichtig	scheint	die	psychosoziale	Unterstützung	gerade	auch	in	der	Re-Entry-

Phase	zu	sein.	Die	Re-Entry-Phase	bezeichnet	die	Phase	wenige	Monate	nach	Abschluss	

der	Therapie,	in	der	die	Patienten	die	sichere	Umgebung	der	Behandlung	verlassen	und	

plötzlich	auf	sich	alleine	gestellt	sind	(Jacobsen	et	al.,	2012).	

Es	gibt	zwei	verschiedene	Versorgungskonzepte:	Zum	einen	das	Konzept	des	Konsils	

und		zum	anderen	das	des	Liaisondienstes.	Beim	Konsil	bittet	der	behandelnde	Arzt	den	

Psychoonkologen	um	Diagnostik	und	Betreuung,	beim	Liaisondienst	ist	der	Psychoonko-

loge	entweder	regelmäßig	oder	dauerhaft	auf	der	Station	und	nimmt	selbstständig	Kon-

takt	zu	allen	Patienten	auf	(Heckl	et	al.,	2012).	

Die	psychoonkologische	Unterstützung	kann	in	mehreren	Bereichen	stattfinden,	unter	

anderem	in	der	stationären	onkologischen	Rehabilitation,	in	der	ambulanten	Versor-

gung	und	in	Krebsberatungsstellen.	Es	wurde	allerdings	festgestellt,	dass	in	zertifizier-

ten	Krebszentren	die	Prozentzahl	aller	Patienten,	die	psychoonkologische	Unterstützung	

erhalten,	höher	ist	als	in	nicht-zertifizierten	Krankenhäusern	(Singer	et	al.,	2013).	Und	
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auch	in	den	Rehabilitationskliniken	ist	der	Anteil	der	psychoonkologisch	versorgten	

Patienten	durch	die	Integration	der	Psychoonkologie	in	die	Behandlungskonzepte	hoch	

(Bergelt	et	al.,	2010).	

Ziel	der	psychoonkologischen	Rehabilitation	ist	die	Verminderung	der	emotionalen	

Belastung	und	die	Verbesserung	der	Lebensqualität.		Dabei	sind	die	unterschiedlichen	

Behandlungsansätze,	breit	gefächert:	Es	gibt	reine	Informationsveranstaltungen,	

Entspannungstechniken,	wie	zum	Beispiel	autogenes	Training,	progressive	

Muskelentspannung	oder	psychoedukative	Unterstützungsangebote,	sowie	Paar-	und	

Gruppentherapie,	aber	auch	individuelle	psychoonkologische	Einzelgespräche	sind	mög-

lich	(Faller	et	al.,	2013;	Heckl	et	al.,	2012).		

Im	Gruppenkonzept	werden	die	Beziehungen	zwischen	den	Gruppenmitgliedern	ge-

stärkt	für	eine	gemeinsame	Auseinandersetzung	mit	existenziellen	Problemen	(Haeck	et	

al.,	2012).	Dabei	gilt	die	Gruppentherapie	als	kosteneffektiv	und	bessert	das	psychosozi-

ale	Outcome	unter	anderem	durch	die	Unterstützung	bei	der	Entwicklung	erfolgreicher	

Verarbeitungsstrategien	(Nissim	et	al.,	2012).		Des	weiteren	belegen	mehrere	Studien,	

dass	Patienten,	die	regelmäßig	an	psychosozialen		Gruppeninterventionen	teilnehmen,	

über	weniger	Anspannungs-	und	Angstgefühle	und	einen	Rückgang	der		Fatigue-

Symptomatik		berichten	im	Vergleich	zu	Krebserkrankten,	die	diese	Form	der	

psychoonkologischen	Betreuung	nicht	wahrgenommen	haben	(Clark	et	al.,	2003)	.		

Einzelgespräche	sind	meist	bei	großer,	individueller	Belastung	vonnöten	(Heckl	et	al.,	

2012),	bieten	jedoch	auch	eine	Alternative	für	Patienten,	die	aus	zeittechnischen	bzw.	

logistischen	Gründen		sowie	aufgrund	physischer	Symptomatik,	wie	Übelkeit	und	

Fatigue,	erschwerte	Bedingungen	für	die	Teilnahme	an	Gruppentherapien	haben	(Clark	

et	al.,	2003).		

Dabei	können	durch	individuelle	Sitzungen	die	Stärken	der	einzelnen	Patienten	identifi-

ziert	werden	und	die	Selbstwertschätzung	erhöht	werden,	um	Angstgefühle	und	depres-

sive	Symptome	zu	verringern	(Clark	et	al.,	2003).	Diese	Form	der	psychoonkologischen	

Unterstützung		zeigt	vor	allem	in	der	sechsmonatigen	Phase	posttherapeutisch	den	

größten	Effekt	auf	die	Lebensqualität	(Faller	et	al.,	2013).		

Der	Vergleich	von	Gruppen-	und	Einzeltherapien	zeigt:	in	beiden	Fällen	wird	die	Angst-	

und	depressive	Symptomatik	verbessert	mit	erfolgreicher	Reduktion	der	emotionalen	

Belastung	und	Verbesserung	der	Lebensqualität	(Clark	et	al.,	2003).	



	
	

18	

Zu	einem	ähnlichen	Ergebnis	kommt	auch	eine	Studie,	die	bestätigt,	dass	-	mit	

Ausnahme	einer	rein	informativen	Veranstaltung	-	alle	oben	genannten	möglichen	

psychoonkologischen	Behandlungsansätze	kleine	bis	mittlere	Effekte	in	Bezug	auf	die	

Verbesserung	der	emotionalen	Belastung,	Angst-	und	Depressions-Symptomatik,	sowie	

die	Lebensqualität	haben.	Außerdem	kommt	dieselbe	Studie	zu	dem	Schluss,	dass	eine	

längere	Dauer	der	Behandlung	vermutlich	mit	größeren	und	länger	anhaltenden	

Effekten	einhergeht	(Faller	et	al.,	2013).	

Außerdem	gibt	es	auch	die	Möglichkeit	künstlerischer	Therapien,	wenn	es	zum	Beispiel	

Patienten	schwerfällt,	emotionale	Betroffenheit	zu	verbalisieren	(Heckl	et	al.,	2012).	

Auch	eine	psychopharmakologische	Behandlung	bei	Patienten	mit	mittel-	bis	

schwergradigen	Depressionen,	kann	manchmal	indiziert	sein	(Reuter,	2010).		Es	werden	

auch	Fortbildungen	für	das	medizinische	Personal	angeboten	zur	Schulung	psycho-

sozialer	Kompetenzen	(Heckl	et	al.,	2012),	wie	zum	Beispiel	verbesserter	Kommunikati-

onsfähigkeit	(Jacobsen	et	al.,	2012).	Darüberhinaus	spielt	die	Supervision	für	das	

medizinische	Personal	eine	wichtige	Rolle	für	die	individuelle	Entlastung	und	eine	hohe	

Arbeitszufriedenheit	(Weis,	2001).	

In	der	ambulanten	Versorgungssituation	ist,	im	Sinne	der	supportiven	Psychotherapie	

vor	allem	die	Zusammenarbeit	mit	den	behandelnden	Ärzten	notwendig,	um	die	Diag-

nose,	die	Therapiemöglichkeiten	und	deren	Aus-	beziehungsweise	Nebenwirkungen	

dem	Patienten	verständlich	vermitteln,	und	der	inadäquaten	Krankheitsverarbeitung	

entgegensteuern	zu	können	(Heckl	et	al.,	2012).	Die	Patienten	werden	über	be-

reitstehende	Unterstützungsangebote	informiert,	die	sie	in	Anspruch	nehmen	können	

(Weis,	2001).		

Krebsberatungsstellen	wurden	für	Patienten	und	deren	Angehörigen	eingerichtet,	die	

sich	nicht	in	stationärer	Behandlung	befinden.	Auch	sie	besitzen	ein	breit	gefächertes	

Aufgabenspektrum.	Es	werden	Informationsvermittlung	und	Beratung,	psychoedukative	

Maßnahmen	bis	hin	zu	Kriseninterventionen	angeboten,	und	auch	die	Vermittlung	

weiterführender	Hilfsangebote	gehört	zu	den	Aufgaben	dieser	Institutionen	(Heckl	et	al.,	

2012).	Eines	dieser	weiteren	Hilfsangebote	stellen	die	Selbsthilfegruppen	dar,	die	

psychosoziale	Nachsorgeaufgaben	mittragen	können	(Weis,	2001)	.		

Die	Krebsberatungsstellen	sind	niedrigschwellig	konzipiert,	das	heißt	Wohnortnähe,	

kurze	Wartezeiten	und	gute	Erreichbarkeit	stehen	im	Vordergrund	(Heckl	et	al.,	2012).	
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Bundesweit	ist	jedoch	noch	keine	flächendeckende	Versorgung	gewährleistet.	Vor	allem	

ländliche	Regionen	sind,	was	Krebsberatungsstellen	betrifft,	bis	jetzt	unterversorgt	

(Heckl	et	al.,	2012).	Eine	deutsche	Studie	hat	herausgefunden,	dass	es	auch	große	Unter-

schiede	in	den	verschiedenen	Krankenhäusern	bezüglich	der	psychoonkologischen	

Versorgung	gibt.	In	manchen	Krankenhäusern	der	Studie	erhielt	kein	einziger	Patient	

psychoonkologische	Unterstützung,	in	anderen	wiederum	jeder	einzelne	Patient	(Singer	

et	al.,	2013).	Und	auch	eine	andere	Studie	kommt	zu	der	Feststellung,	dass	immer	noch	

viele	Patienten	die	psychoonkologische	Unterstützung	nicht	erreicht,	die	jedoch	davon	

profitieren	könnten	(Jacobsen	et	al.,	2012).		

Nichtsdestotrotz	konnte	2012	deutschlandweit	auch	ein	Wachstum	der	

psychoonkologischen	Versorgung	festgestellt	werden	(Singer	et	al.,	2013).	

	

2.2.3	Versorgungslage	bei	Brustkrebspatientinnen	

Eine	deutsche	Studie	stellte	fest,	dass	der	größte	Anteil	von	Patienten,	die	

psychoonkologisch	betreut	werden,	in	Brustkrebszentren	gefunden	werden	(Singer	et	

al.,	2013)	und	auch	ambulante	Krebsberatungsstellen	allgemein	werden	mehr	von	

Frauen	genutzt	(Singer	et	al.,	2011).	

Voraussetzung	für	die	Anerkennung	eines	zertifizierten	Brustkrebszentrums	ist	unter	

anderem	das	Angebot	psychoonkologischer	Versorgung	für	alle	Brustkrebspatientinnen	

(Giesler	&	Weis,	2009).	Die	Deutsche	Gesellschaft	für	psychosomatische	Frauenheil-

kunde	und	Geburtshilfe	(DGPFG)	ist	ein	Beispiel	für	die	Entwicklung	der	Psychoonkolo-

gie	in	der	Frauenheilkunde	(Haeck	et	al.,	2012)	und	speziell	für	Brustkrebs	wurden	auch	

bereits	Leitlinien	formuliert.	Ziel	dieser	Leitlinien	ist	es,	eine	angemessene	Betreuung	

von	Krebspatienten	mit	psychischen	Belastungen	oder	Störungen	sicherzustellen.	

Allerdings	sind	bis	jetzt	nur	wenige	Leitlinien	entwickelt	worden.	Probleme,	die	dabei	

eine	Rolle	spielen,	sind	die	Unterschiedlichkeit	in	Diagnose,	Behandlung	und	Verlauf	der	

verschiedenen	Tumorerkrankungen	und	die	vielfältigen	Angebotsmöglichkeiten	

psychosozialer	Versorgung.	Auch	die	Frage	nach	der	Verantwortlichkeit	bei	der	

Leitlinienentwicklung	muss	gestellt	werden	(Mehnert	et	al.,	2003).		

Eine	deutsche	Studie	machte	sich	unter	anderem	zum	Ziel	die	aktuelle	psychoonkologi-

sche	Versorgung	der	Brustkrebspatienten	in	den	Krankenhäusern	darzustellen	(Bergelt	

et	al.,	2010).		Bei	den	meisten	Einrichtungen,	die	in	der	Studie	untersucht	wurden,	han-

delte	es	sich	um	Brustkrebszentren.	Stationär	wurden	2-100%	(im	median:	32,5%)	der	
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Patienten	psychoonkologisch	betreut.	Dabei	wurden	vorzugsweise	Verhaltens-	(81%)	

und	Entspannungstherapien	(72%)	in	Anspruch	genommen.	Außerdem	wurde	eine	

zunehmende	Professionalisierung	für	die	psychoonkologische	Versorgung	bei	

Brustkrebspatienten	festgestellt.	

	

2.3	Bedarf	psychosozialer	Unterstützung	
2.3.1		Prävalenz	

Das	Bedürfnis	wird	unter	anderem	definiert	als	der	Wunsch	nach	Mitteln	oder	Handlun-

gen,	die	von	Nutzen	beziehungsweise	erwünscht	sind,	um	optimales	Wohlbefinden	zu	

schaffen	(Sanson-Fisher	et	al.,	2000).		Dabei	können	verschiedene	Bedeutungen	für	das	

Wort	„Bedürfnis“	unterschieden	werden:		der		Wunsch	eines	Patienten,	das	„empfun-

dene	Bedürfnis“,	oder	dessen	Nachfrage	nach	Unterstützung,	„das	ausgedrückte	Bedürf-

nis“	oder	zum	anderen		die	professionelle	fachliche	Einschätzung,	der	sogenannte	

„normative	Bedarf“	(Faller	et	al.,	2016	a).		

In	einer	australischen	Studie	berichteten	37%	aller	befragten	Krebspatienten	sechs	Mo-

nate	nach	Diagnosestellung	über	verschiedenste	Bedürfnisse.	Insgesamt	25	%	wünsch-

ten	sich	dabei	psychosoziale	Unterstützung	(Boyes	et	al.,	2012).	Ähnliche	Ergebnisse	

werden	auch	in	einer	englischen	Studie	veröffentlicht.	Demnach	haben	30%	aller	

befragten	Krebspatienten	unabhängig	der	Tumorentität	fünf	oder	mehr	Bedürfnisse	zu	

den	verschiedensten	Themen	am	Ende	der	Therapie.	Bei	60%	dieser	Patienten	bestehen	

diese	Bedürfnisse	auch	noch	6	Monate	später	(Armes	et	al.,	2009).	Eine	belgische	Studie,	

die	ebenfalls	die	Prävalenz	der	Bedürfnisse	von	Krebspatienten	untersuchte,	

unterscheidet	dabei	zwischen	den	Geschlechtern.	

26	%	der	weiblichen	und	nur	11	%	der	männlichen	Patienten	äußern	den	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung	(Merckaert	et	al.,	2010).		Sehr	viel	höhere	Prävalenz-Zah-

len	für	das	Bedürfnis	psychosozialer	Unterstützung		werden	in	einer	belgischen	Studie	

veröffentlicht,	die	Brustkrebspatienten	unter	sechs	Monate	nach	erfolgter	Therapie	

befragen.	Demnach	äußern	55,9	%	der	Brustkrebspatientinnen	den	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung	(Pauwels	et	al.,	2013).	

Neben	der	psychosozialen	Unterstützung	gehören	zu	den	Bereichen	mit	den	höchsten	

Bedürfnissen	außerdem		die	Hilfe	im	Rahmen	der	Patientenversorgung,	die	

Informationsvermittlung,	und	Hilfe	in	der	zwischenmenschlichen	Kommunikation,	so-
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wie	körperliche	Unterstützung	vor	allem	im	Alltag	(Armes	et	al.,	2009;	Lindop	&	Cannon,	

2001).	

	

2.3.2	Prädiktoren		

Eine	Studie	aus	Deutschland	analysiert	unter	anderem	Prädiktoren	für	das	Bedürfnis	

psychosozialer	Unterstützung	und	teilt	diese	dazu	in	drei	Gruppen	ein:		

die	soziodemografische	Variablen,	wie	zum	Beispiel	Alter,	Geschlecht,	Ausbildung	und	

Familienstand,	der	Karnofsky-Index,	sowie	Distress-Indikatoren,	in	dieser	Studie	gemes-

sen	anhand	des	Distress-Thermometers,	mittels	PHQ-9-Fragebogen	oder	mithilfe	der	

Diagnosestellung	einer	psychischen	Störung	durch	ein	Interview.	32,1%	der	

Krebspatienten	in	dieser	Studie	berichten	über	das	Bedürfnis	nach	psychosozialer	

Unterstützung.	Davon	sind	jüngere	Patienten,	mit	höherer	Bildung,	sowie	mehr	Frauen	

als	Männer	betroffen.	Die	Befragten,	die	verheiratet	sind	oder	mit	einem	Partner	zusam-

men	leben,	äußern	im	Gegensatz	dazu	seltener	das	Bedürfnis	nach	psychosozialer	

Unterstützung.	Auch	die	verminderte	Leistungsfähigkeit,	gemessen	mittels	der	

Karnofsky-Index,	und	alle	oben	genannten	Distress-Indikatoren	stellen	sich	in	dieser	

Studie	als	signifikante	Prädiktoren	des	Bedürfnisses	nach	psychosozialer	Unterstützung	

heraus	(Faller	et	al.,	2016	a).	Ähnliche	Prädiktoren	werden	auch	in	einer	englischen	

Studie	beschrieben.	Jüngeres	Alter,	lediger	Familienstand,	Anwesenheit	von	mehr	

Symptomen	der	Depressivität,	Angst	und	Hoffnungslosigkeit,	sowie	weniger	soziale	

Unterstützung,	reduziertes	Selbstwertgefühl	und	weniger	geistiges	Wohlbefinden		

führen	zu	höheren	Bedürfnissen	nach	psychosozialer	Unterstützung	(Baker-Glenn	et	al.,	

2011).	Weitere	Einflussfaktoren	sind	schädliche	Interaktionen	mit	dem	Umfeld,	schwere	

körperliche	Symptome,	Fatigue	und	eine	verminderte	Lebensqualität.	Aber	auch	

leugnende	oder	selbstvorwerfende	Verarbeitungsstrategien	sind	assoziiert	mit	dem	

Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung,	ebenso	wie	die	Angst	vor	dem	

Fortschreiten	der	Erkrankung,	hohe	psychosoziale	Belastung	und	komorbide	

Depressivität	oder	Angstsymptome.		Das	Gefühl	unzureichend	über	die	Erkrankung	

informiert	zu	sein	kommt	noch	wesentlich	dazu	(Fischbeck	et	al.,	2015).	Ebenso	zeigt	

sich	auch	eine	positive	Einstellung	zu	psychosozialen	Unterstützungsangeboten	als	

wichtiger	Einflussfaktor	für	das	Bedürfnis	und	die	Inanspruchnahme	psychosozialer		

Unterstützung	(Faller	et	al.,	2016	b).	
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Eine	weitere	deutsche	Studie	wiederum	erzielt	lediglich	für	den	reduzierten	psychi-

schen	Gesundheitszustand	und	Mangel	an	Informationen	über	Unterstützungsangebote	

signifikante	Ergebnisse	als	Prädiktoren	des	Bedürfnisses	nach	psychosozialer	Unterstüt-

zung	(Mehnert	&	Koch,	2008).	

Auch	eine	andere	Publikation	kann	keinen	Einfluss	von	Alter	und	Geschlecht	auf	das	

Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	feststellen,	doch	sie	kommt	zu	dem	

Schluss,	dass	die	Lebensqualität	der	stärkste	Prädiktor	zu	sein	scheint	(Brix	et	al.,	2008).			

Ebenso	stellt	die	Anwesenheit	von	psychologischen	Symptomen	und	psychischen	

Störungen	keinen	zwingenden	Zusammenhang	mit	dem	subjektiven	Bedürfnis	nach	

psychosozialer	Unterstützung	dar	(Mehnert	et	al.,	2012).		Das	wahrgenommene	subjek-

tive	Bedürfnis	an	psychosozialer	Unterstützung	kann	von	der	professionellen	Einschät-

zung	abweichen	(Fischbeck	et	al.,	2015).	So	stellt	eine	Studie	aus	Deutschland	fest,	dass	

9	%	der	befragten	Patienten	einen	normativen	Bedarf	an	psychosozialer	Unterstützung	

haben,	jedoch	ungefähr	50%		der	Patienten,	die	unter	dem	Cut-Off-Wert	liegen,	berich-

ten	dennoch	von	einem	subjektiven	Bedürfnis.	Demzufolge	teilen	Winzer	et	al.	die	

Patienten	in	4	Gruppen	ein:	die	erste	Gruppe	ohne	normativen	Bedarf	und	ohne	

subjektives	Bedürfnis,	die	zweite	Gruppe	mit	normativen	Bedarf	und	subjektiven	

Bedürfnis,	eine	dritte	Gruppe	mit	subjektivem	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstüt-

zung,	jedoch	ohne	normativen	Bedarf	und	eine	vierte	Gruppe	mit	normativen	Bedarf	

jedoch	ohne	subjektiven	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Hilfeleistung	(Winzer	et	al.,	

2009).		Ähnliche	Ergebnisse	werden	auch	in	einer	anderen	deutschen	Studie	veröffent-

licht.	Demnach	nimmt	etwa	nur	die	Hälfte	der	befragten	Patienten,	die	unter	erhöhte	

psychische	Belastung	über	dem	Cut-off	Wert	leiden,	ein	subjektives	Bedürfnis	nach	

psychosozialer	Unterstützung	wahr.	Während	im	Vergleich	dazu	ungefähr	ein	Fünftel	

bis	ein	Viertel	der	Patienten,	die	als	nicht	belastet	eingestuft	werden,	dennoch	ein	

subjektives	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	äußern	(Faller	et	al.,	2016	b).		

	

2.3.3	Barrieren	der	Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	

Die	Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	unterliegt	einer	komplexen,	

mehrstufigen	Entscheidungsprozedur,	die	von	der	Wahrnehmung	eines	Problems	bis	

zum	Zugang	professioneller	Hilfe	reicht	(Fischbeck	et	al.,	2015).	Dabei	können	verschie-

dene	Barrieren	diesen	Prozess	behindern	(Winzer	et	al.,	2009).	
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Eine	deutsche	Studie	findet	heraus,	dass	18,9%	der	befragten	Krebspatienten	den	

Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	angeben,	jedoch	lediglich	9,5	%	psychosozi-

ale	Unterstützungsangebote	in	Anspruch	nehmen	(Ernstmann	et	al.,	2009).	Auch	eine	

andere	Publikation	aus	Deutschland	stellt	fest,	dass	59%	der	befragten	Patienten	ein	

Angebot	psychosozialer	Unterstützung	annehmen	würden,	zwei	Drittel	würden	auch	

psychotherapeutische	Hilfe	in	Anspruch	nehmen,	dennoch	nutzt	nur	ein	kleiner	Teil	der	

Patienten	das	Angebot	(Faller	et	al.,	2016	a).	In	einer	anderen	Studie,	die	die	

Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	bei	Krebspatienten	mit	jungen	Kindern	

untersucht,	berichten	sogar	73%	der	Befragten	über	ein	subjektives	Bedürfnis	und	den-

noch	nehmen	tatsächlich	nur	9%	familienzentrierte	Unterstützungsangebote	in	An-

spruch	(Ernst	et	al.,	2013).	Eine	weitere	Studie	von	Faller	et	al.	gibt	an,	dass	30	-	50%		

der	Patienten	mit	erhöhter	Belastung	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	

aussprechen.	Nur	20	–	30%	der	befragten	Patienten	scheinen	jedoch	tatsächlich	die	

Unterstützungsangebote	wahrzunehmen	(Faller	et	al.,	2016	b).	

Einige		Barrieren	von	Seiten	der	onkologischen	Ärzte	und	von	Seiten	der	Patienten	hin-

dern	die	Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung.		So	fehlt	den	Ärzten	häufig	die	

Zeit,	das	Wissen,	die	Fertigkeit	sowie	Mittel	und	Wege	für	eine	adäquate	Behandlung	

(Faller	et	al.,	2016	a).	Des	weiteren	stehen	vor	allem	in	Akutkrankenhäusern	die	Akutbe-

handlung	und	der	kritische	Gesundheitszustand	im	Vordergrund,	sodass	die	Integration	

der	psychosoziale	Betreuungs-	und	Unterstützungsangebote	meist	vernachlässigt	wird	

(Mehnert	et	al.,	2003).	Außerdem	wird	der	Bedarf	der	Patienten	durch	das	medizinische	

Behandlungsteam	häufig	unterschätzt	und	infolgedessen	werden	die	verschiedenen	

psychosozialen	Behandlungsangebote	den	Patienten	gegenüber	nicht	kommuniziert.	

Auch	der	Ablauf	bezüglich	der	Überweisung	an	einen	Psychoonkologen	ist	häufig	unklar	

und	die	Mittel	zur	Finanzierung	und	Förderung	möglicherweise	nicht	immer	gegeben	

(Fischbeck	et	al.,	2015).		

Aber	auch	Barrieren	von	Seiten	der	Patienten	können	die	Inanspruchnahme	verhindern.	

So	lehnen	sie	einige	Patienten	ab,	weil	sie	aus	ihrer	Sicht	adäquate	Hilfestellung	

außerhalb	der	professionellen	psychosozialen		Unterstützungsangebote	erhalten.	Einige	

Patienten	berichten	von	ihrem	Gefühl	von	den	Ärzten	mit	ihren	Ängsten	und	Sorgen	

nicht	wahrgenommen	zu	werden	(Faller	et	al.,	2016	a).	Auch	die	Angst	vor	Stigmati-

sierung	hält	einige	Patienten	von	der	Inanspruchnahme	ab	(Fann	et	al.,	2012).	Aber	auch	
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das		Leben	in	einer	Partnerschaft	bzw.	viel	soziale	Unterstützung	im	Umfeld	senkt	die	

Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	(Faller	et	al.,	2016	b).	

Als	weitere	Barriere	gilt	auch	die	mangelnde	Informationsvermittlung,	die	die	Patienten	

über	die	Existenz	psychosozialen	Unterstützungsmöglichkeiten	aufklärt	(Eakin	&	

Strycker,	2001).	So	berichtet	eine	amerikanische	Studie	darüber,	dass	ein	Sechstel	der	

befragten	Patienten	eine	psychosoziale	Hilfeleistung	nicht	in	Anspruch	genommen	hat	

aufgrund	des	fehlenden	Wissens	über	diese	Angebote.	Andere	Studien	berichten,	dass	

sogar	nur	10%	der	Befragten	von	ihrem	Arzt	über	psychosoziale	

Unterstützungsangebote	unterrichtet	werden	(Forsythe	et	al.,	2013).		Außerdem	

berichten	Studien	unter	anderem	davon,	dass	einige	Patienten	auch	kein	Vertrauen	

darin	setzen,	dass	die	Interventionen	hilfreich	sind,	einige	Patienten	haben	Probleme	

Zugang	zu	den	Unterstützungsangeboten	zu	finden	(Fischbeck	et	al.,	2015;	Winzer	et	al.,	

2009).	Zuletzt	bevorzugen	einige	Patienten	jedoch	auch	das	Gespräch	mit	ihrem	

behandelnden	Arzt	anstatt	psychosoziale	Unterstützungsangebote	wahrzunehmen	

(Ernst	et	al.,	2013).				
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2.4	Fragestellungen	und	Hypothesen	
Fragestellung	I:		Besteht	ein	Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	

(Ersterkrankung,	Zweittumor,	oder	Rezidiv)	und	dem	Schweregrad	der	psychischen	

Belastung	(GAD-7,PHQ-9)	sowie	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung?	

	

Hypothese	I	a):	Patienten	mit	einem	Zweittumor	oder	Rezidiv	weisen	einen	höheren	

Schweregrad	der	psychischen	Belastung	auf	als	Patienten	mit	einem	Ersttumor.	

Hypothese	I	b):	Patienten	mit	einem	Zweittumor	oder	Rezidiv	geben	häufiger	den	

Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	an	als	Patienten	mit	einem	Ersttumor.	

	

Fragestellung	II:		Besteht	ein	Zusammenhang	zwischen	der	körperlichen	Leistungsfähig-

keit	(Karnofsky-Index)	und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	(GAD-7,PHQ-

9)	sowie	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung?	

	

Hypothese	II	a):	Je	niedriger	der	Karnofsky-Index	ist		umso	höher	ist	der	Schweregrad	

der	psychischen	Belastung.	

Hypothese	II	b):	Je	niedriger	der	Karnofsky-Index	ist	umso	größer	ist	der	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung.	

	

Fragestellung	III:	Besteht	ein	Zusammenhang	zwischen	der	funktionellen	sozialen	

Unterstützung,	(SSUK	8),	und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	(GAD7,PHQ-

9)	sowie	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung?	

	

Hypothese	III	a):	Je	geringer	die	funktionelle	soziale	Unterstützung	ist,	desto	höher	ist	

der	Schweregrad	der	psychischen	Belastung.	

Hypothese	III	b):	Je	geringer	die	funktionelle	soziale	Unterstützung	ist,	desto	größer	ist	

der	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung.	

	

Fragestellung	IV:	Besteht	ein	Zusammenhang	zwischen	dem	Familienstand	bzw.	dem	

Vorhandensein	einer	festen	Partnerschaft	und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belas-

tung(GAD-7,PHQ-9)	sowie	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung?	
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Hypothese	IV	a):	Nicht-verheiratete	Patienten	weisen	einen	höheren	Schweregrad	der	

psychischen	Belastung	auf	als	verheiratete	Patienten.	

Hypothese	IV	b):	Nicht-verheiratete	Patienten	geben	häufiger	den	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung	an	als	verheiratete	Patienten.	

Hypothese	IV	c):	Patienten	ohne	feste	Partnerschaft	weisen	einen	höheren	Schweregrad	

der	psychischen	Belastung	auf	als	Patienten	mit	einer	festen	Partnerschaft.	

Hypothese	IV	d):	Patienten	ohne	feste	Partnerschaft	geben	häufiger	den	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung	an	als	Patienten	mit	einer	festen	Partnerschaft.	

	

Fragestellung	V:	Besteht	ein	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	Kindern	

und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	(GAD-7,PHQ-9)	sowie	dem	Wunsch	

nach	psychosozialer	Unterstützung?	

	

Hypothese	V	a):	Patienten	ohne	Kinder	weisen	einen	höheren	Schweregrad	der	psychi-

schen	Belastung	auf	als	Patienten	mit	Kindern.	

Hypothese	V	b):	Patienten	ohne	Kinder	geben	häufiger	den	Wunsch	nach	psychosozialer	

Unterstützung	an	als	Patienten	mit	Kindern.	

Hypothese	V	c):		Junge	Patientinnen	unter	40	Jahre	mit	Kindern	weisen	einen	höheren	

Schweregrad	der	psychischen	Belastung	auf.	

Hypothese	V	d):	Junge	Patientinnen	unter	40	Jahre	mit	Kindern	geben	häufiger	den	

Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	an.	
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3.	Methode	
	
3.1	Studiendesign	
Bei	dem	Forschungsprojekt	aus	dem	die	Daten	für	die	vorliegende	Bearbeitung	der	

Fragestellungen	erhoben	werden,	handelt	es	sich	um	die	Baseline-Erhebung	einer	

Längsschnittstudie.	

Diese	dient,	unter	anderem,	der	Erfassung	des	subjektiv	empfundenen	

Gesundheitszustandes,	der	Art	und	des	Ausmaßes	psychosozialer	Belastungen,	sowie	

der	sozialen	Unterstützung	durch	Familie	und	Angehörige.	Zudem	sollen	Zusammen-

hänge	zwischen	erkrankungsbezogenen,	soziodemografischen,	psychosozialen	und	

strukturellen	Faktoren	und	der	Inanspruchnahme,	bzw.	Ablehnung	psychoonkolgischer	

Betreuung	erkannt	werden.	

Hintergrund	der	Studie	ist	die	Etablierung	einer	strukturierten	psychoonkologischen	

Versorgung	in	den	Comprehensive	Cancer	Centers.	

Finanziell	gefördert	wird	das	Forschungsprojekt	von	der	deutschen	Krebshilfe	e.V.	

Die	folgende	Darstellung	orientiert	sich	am	unveröffentlichten	Studienprotokoll	der	

CCC-MC-Studie:		

An	dem	Forschungsprojekt,	das	von	der	Klinik	für	Tumorbiologie	der	Universität	Frei-

burg,	unter	der	Leitung	von	Herrn	Prof.	J.	Weis,	geleitet	wird,	beteiligen	sich	insgesamt	

12	Universitätskliniken	in	ganz	Deutschland.	Unter		anderem	nehmen	die	Universitäts-

Frauenklinik,		das	Darmzentrum	und	die	dermatologische	Klinik	in	Würzburg	mit	je-

weils	vierzig	Patienten	teil.	Die	Probanden	aus	der	Universitäts-Frauenklinik	werden	

von	der	Verfasserin	rekrutiert.	

Es	handelt	sich	hierbei	um	eine	mehrzeitige	Befragung.	Der	Patient	erhält	am	Tag	der	

Aufnahme	(T0),	bei	Entlassung	aus	dem	stationären	Aufenthalt	(T1),	ein	halbes	Jahr	

(T2)	und	ein	Jahr	(T3)	nach	der	Einverständniserklärung	zur	Teilnahme	an	der	Studie,	

standardisierte	Fragebögen.		Die	vorliegende	Arbeit		beruht	lediglich	auf	den	Daten	der	

T1-Bögen	bei	Patientinnen	mit	Mamma-Karzinom,	sowie	202,	bereits	in	der	Vergangen-

heit	rekrutierte	Burstkrebspatientinnen,	aus	Würzburg.		

Diese	Daten	wiederum	gehen	aus	einer	multizentrischen	Querschnittsstudie	hervor,	die	

die	4-Wochen-,	12-Monats-	und	Lebenszeitprävalenz		komorbider	psychischer	Störun-

gen	von	Krebspatienten	mit	den	häufigsten	Tumorentitäten	untersucht,	sowie	psychi-
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schen	Distress	und	das	Bedürfnis	an	psychosozialer	Unterstützung	einschätzt.	Rekru-

tiert	werden	die	Patienten	aus	Akut-Krankenhäusern,	ambulanten	Versorgungszentren	

für	Krebspatienten,	sowie	Rehabilitationszentren	in	Freiburg,	Hamburg,	Heidelberg,	

Leipzig	und	Würzburg.	Das	Koordinationszentrum	dieser	Studie	sitzt	in	Hamburg.		Ein	

weiteres	Ziel	dieser	Studie	ist	das	Untersuchen	der	Zusammenhänge	zwischen	der	

psychischen	Komorbidität,	dem	psychosozialen	Distress,		den	spezifischen	

Unterstützungsbedürfnissen,	der	Lebensqualität	und	der	medizinischen	

Entscheidungsfindung	der	Krebspatienten.	Außerdem	wird	in	dieser	Studie	ebenso	der	

Einfluss	von	demografischen,	funktionellen	sowie	krankheits-	und	therapiebezogenen	

Risikofaktoren	für	das	Auftreten	von	psychischer	Komorbidität,	psychosozialem	Dis-

tress,	spezifischen	Unterstützungsbedürfnissen	und	der	Inanspruchnahme	psychosozia-

ler	Unterstützungsangebote	näher	betrachtet	(Mehnert	et	al.,	2012).		

	

3.2	Ein-	und	Ausschlusskriterien	
Zur	Teilnahme	zugelassen	sind	alle	Patienten	über	18	Jahre	mit	einer	malignen	

Krebserkrankung.	Dabei	spielt	die	pathologische	Entität	und	die	Art	der	Erkrankung	

keine	Rolle.	Es	kann	sich	hierbei	sowohl	um	eine	Erst-	und	Zweiterkrankung	oder	um	

ein	Rezidiv	handeln.	

Zu	den	Ausschlusskriterien	zählen	-	unter	anderem	-	ungenügende	Deutschkenntnisse	

und	ein	-	zu	diesem	Zeitpunkt	-	kritischer	Gesundheitszustand.	Erlaubt	die	gesundheitli-

che	Verfassung	kein	eigenständiges	Ausfüllen	der	Fragebögen,	so	wird	individuell	abge-

wogen	und	gegebenenfalls	Unterstützung	durch	die	Verfasserin	angeboten.	

	

3.3	Studieninformation	und	Nicht-Teilnahme	
Die	Durchführung	der	Studie	wird	von	der	Ethik-Komission	der	Medizinischen	Fakultät	

der	Universität	Würzburg	befürwortet	mit	folgender	Referenznummer:	165/13-2.	

Zu	Beginn	der	Rekrutierung	an	der	Universitäts-Frauenklinik	in	Würzburg,	erhielt	jeder	

Patient,	der	die	Einschlusskriterien	erfüllte,	am	Tag	der	Aufnahme	von	den	jeweiligen	

Stationsärzten	ein	Informationsblatt.	In	dieser	Patienteninformation	stehen	wichtige	

Details	über	die	Teilnahmebedingungen,	den	Inhalt	und	das	Vorgehen	der	Befragung,	

sowie	der	Hinweis	über	die	Möglichkeit	des	Patienten,	jederzeit	die	Studie	abzubrechen.	

Eine	mündliche	Aufklärung	erfolgte	nach	Aushändigung	der	Patienteninformation	durch	



	
	

29	

die	Verfasserin,	und	die	Fragen	der	Patientinnen	zu	dieser	Studie	werden	umfangreich	

beantwortet.		

Bei	Interesse	unterschrieben	die	Patientinnen	die	Einverständniserklärung	und	gaben	

sie	direkt	ab,	bzw.	ließen	diese	nach	kurzer	Bedenkzeit	von	den	Pflegekräften	in	ein,	für	

die	Studie	vorgesehenes,	Fach	legen.	Eine	Kopie	wurde	in	der	jeweiligen	Patientenakte	

hinterlegt.	

Bei	Ablehnung	der	Befragung	dienten	Nicht-Teilnahme-Bögen	für	den	Vermerk.	Diese	

wurden	-	bei	Einverständnis	des	Patienten	-	unter	Angabe	der	Begründung	für	die	

Ablehnung,	der	Tumorentität	und	des	Datums	der	Ersterkrankung,	sowie	des	

Schulabschlusses	der	Patienten	mit	dem	aktuellen	Datum	ausgefüllt.		

	

3.4	Datenerhebung	
Die	Rekrutierung	beschränkte	sich	am	Anfang	auf	die	postoperative	Station	der	

Frauenklinik.	Diese	erhielten	noch	am	Tag	der	stationären	Aufnahme,	nach	Ausfüllen	

der	Einverständniserklärung,	den	ersten	Fragebogen	(T0).	Beide	Unterlagen	wurden,	

auf	den	Patienten	bezogen,	entsprechend	codiert	und	aufbewahrt.		

In	Absprache	mit	den	Pflegekräften	und	Stationsärzten	wurden	die	Patienten	an	dem	

Tag,		an	dem	die	Entlassung	vorgesehen	war,	gebeten	den	zweiten	Fragebogen	(T1)	zu	

beantworten	und	diesen	im	Arztzimmer	hinterlegen	zu	lassen.	Dort	fand	die	Überprü-

fung	der	T1-Bögen	auf	Vollständigkeit	und	die	Zuordnung	der	restlichen	dazugehörigen		

Unterlagen	statt.	Komplettiert	wurden	die	Unterlagen	mit	einem	medizinischen	Daten-

blatt,	das	von	der	Verfasserin	ausgefüllt	wurde.	Dieses	beinhaltet	neben	den	medizini-

schen	Daten	bezüglich	der	Tumordiagnose	aus	den	Krankenakten,	den	aktuellen	Krank-

heits-	und	Funktionsstatus,	sowie	den	Karnofsky	Index	und	die	aktuelle	

Behandlungssituation.	Zudem	wurde	bei	Beanspruchung	des	Psychoonkologischen	

Dienstes	die	Begründung	für	diesen	Zugang	vermerkt	und	der	Bedarfs-Cut-off-Wert	

ermittelt.	

Nach	wenigen	Wochen	wurde	die	Patientenbefragung	auf	die	gynäko-onkologische	Sta-

tion	ausgeweitet.	Diese	dient		unter	anderem	der	Betreuung	von	Krebspatienten,	die	

stationär	einer	Chemotherapie	unterzogen	werden.	Die	Aushändigung	der	Fragebögen	

erfolgte	entsprechend	wie	oben	beschrieben.	

Zur	Auswertung	wurden	die	Unterlagen	anschließend	nach	Freiburg	versandt.	
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3.5	Messinstrumente	
3.5.1	PHQ-9	

PHQ	(Patient	Health	Questionnaire)	ist	ein	Messinstrument	zum	Screening	von	

Depressivität	und	wurde	1999	von	Spitzer	et	al.		als	eine	neue	Version	des	PRIME-MD	

(The	Primary	Care	Evaluation	of	Mental	Disorders)		für	die	Primärversorgung	und	für	

nicht	psychiatrische	Einrichtungen	entwickelt	(Gilbody	et	al.,	2007).	

Prime-MD	war	das	erste	diagnostische	Instrument,	das	spezifische	Störungen	wie	

Depressionen,	Angstzustände,	Alkohol-Abusus,	somatoforme		Störungen	und	

Essstörungen,	anhand	der	DSM-III-R	-	(Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	

Disorders,	Revised	Third	Edition)	und	DSM-IV–Kriterien	(Diagnostic	and	Statistical	

Manual	of	Mental	Disorders,	Fourth	Edition)	feststellte.	Während	PRIME-MD	

ursprünglich	die	zwei	Komponenten	‚Fragebogen’	und	‚klinische	Evaluation’	beinhaltet,	

besteht	PHQ	lediglich	aus	einem	Fragebogen	(Spitzer	et	al.,	1999).	

PHQ-9	stellt	einen	Fragebogen	mit	9	Items	dar,	der	auf	den	DSM-IV-Kriterien	bezüglich	

depressiver	Störungen	beruht	und	kann	innerhalb	weniger	Minuten	von	dem	Patienten	

selbst	ausgefüllt	werden.(Kroenke	et	al.,	2001).		Es	beinhaltet	folgende	Themen:	

Anhedonie,	depressive	Stimmung,	Schlafstörungen,	Müdigkeit,	Appetitveränderungen,	

Schuldgefühle,	Konzentrationsstörungen,	Unruhe	bzw.	Verlangsamung,	und	

Suizidgedanken	(Gilbody	et	al.,	2007).	

Die	Fragen	werden	für	den	Zeitraum	der	letzten	zwei	Wochen	beantwortet.	Jede	Frage	

bietet	4	Antwortmöglichkeiten	an:	0:	überhaupt	nicht,	1:	an	einzelnen	Tagen,	2:	an	mehr	

als	50%	der	Tage,	3:	jeden	Tag.	Insgesamt	sind	Summenscores	von	0-27	zu	erreichen.	

Bei	einem	Score	von	0-4	liegen	keine	Anzeichen	für	Depressivität	vor,	bei	Scores	zwi-

schen	5	und	9,	bzw.	10	und	14	ist	von	geringfügigen	bzw.	mittelschweren	depressiven	

Symptomen	auszugehen,	und	Scores	>15	zeigen	Hinweise	auf	eine	Major	Depression.	Je	

höher	die	Scores,	desto	geringer	der	funktionelle	Status,	desto	mehr	Krankheitstage	und	

desto	mehr	Spätkomplikationen	(Kroenke	et	al.,	2001).	

Der	Cut-off-Wert	wird	kontrovers	diskutiert.	Die	meisten	Studien	schlagen	einen	Cut-

off-Wert	von	10	vor,	bei	einer	Sensitivität	von	88	bis	98%	und	einer	Spezifität	von	80	bis	

88%	(Gilbodyet	al.,	2007;	Gilbody	et	al.,	2007;	Kroenke	et	al.,	2001;	Rief	et	al.,	2004),	

andere	wiederum	zum	Beispiel	einen	Wert	von	11	(Löwe	et	al.,	2004	b)	oder	12	

(Hansson	et	al.,	2009).		
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PHQ	gilt	in	vielen	Studien	als	ein	zuverlässiges	und	valides	Instrument	(Hansson	et	al.,	

2009;	Lowe	et	al.,	2004	c)	mit	einer	internen	Konsistenz	von	Cronbach’s	α 0,89 (Kroenke	

et	al.,	2001)	bzw.	0,88	(Löwe	et	al.,	2004	b).	

Verglichen	mit	anderen	Screening-Instrumenten	weist	PHQ-9	unter	anderem	bessere	

Spezifität	und	prädiktive	Eigenschaften	auf	als	GHQ-12	(General	Health	Qusetionnaire)	

oder	WHO-5	(WHO	well-being	Index)	(Rief	et	al.,	2004).		

Von	ähnlichen	Ergebnissen	berichtet	eine	Studie,	die	bezüglich	des	Vergleichs	von	PHQ	

und	HADS	herausfand,	dass	PHQ	allgemein	depressive	Störungen	tendenziell	besser	und	

Hinweise	auf	eine	Major	Depression	signifikant	besser	aufzeigt,	als	HADS	(Löwe	et	al.,	

2004	b).	In	einer	anderen	Studie	stufte	PHQ	im	Schnitt	30%	mehr	Patienten	als	

depressiv	ein	als	HADS	(Hospital	Anxiety	and	Health	Scale)(Hansson	et	al.,	2009).	

PHQ-9	kann	nicht	nur	zum	Screening	auf	eine	Depression	verwendet	werden,	sondern	

ist	auch	in	der	Lage	den	zeitlichen	Verlauf	zu	beurteilen.		Denn	Veränderungen	in	den	

Scores	korrelieren	mit	Veränderungen	in	der	Depressionsdiagnostik.	Somit	kann	PHQ-9	

auch	effizient	zur	Therapieüberwachung	angewendet	werden.	(Löwe	et	al.,	2004	a).	

	

3.5.2	GAD-7	

GAD-7	(Generalized	Anxiety	Disorder	Scale)	ist	ein	Selbstbeurteilungsinstrument,	beste-

hend	aus	7	Fragen,	die	sich	auf	die	DSM-IV-	(Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	

Disorders,	Fourth	Edition)	und	ICD-10-Kriterien	(International	Statistical	Classification	

of	Diseases	and	Related	Health	Problems)	für	generalisierte	Angststörungen	beziehen	

(Spitzer	et	al.,	2006)	.	

Es	gibt	für	jede	Frage	-	vergleichbar	mit	PHQ-9	-	4	Antwortmöglichkeiten:	0:	Gar	nicht,	1:	

an	manchen	Tagen,	2:	über	50%	des	Tages,	3:	fast	jeden	Tag.	Dementsprechend	sind	

Werte	von	0-21	zu	erreichen.	Durch	diese	Art	der	Auswertung	ist	nicht	nur	ein	Scree-

ning	auf	eine	generalisierte	Angststörung		möglich,	sondern	auch	die	Beurteilung	des	

Schweregrades.	Spitzer	et	al.,	2006	schlägt	hierfür	folgende	Einteilung	vor:	Bei	einem	

Score	von	0-4	ist	von	einer	geringen	Ausprägung	auszugehen,	ein	Score	von	5-9,	bzw.	

10-14	spricht	für	eine	mild	bzw.	moderat	ausgeprägte	Angst,	Werte	über	15	sind	ein	

Indiz	für	schwere	Angst.	Die	gleiche	Studie	schlägt	auch	einen	Cut-Off-Point	von	10	vor	

bei	einer	Sensitivität	von	89	%	und	einer	Spezifität	von	82%.	Die	Reliabilität	liegt	bei	

Cronbach’s	α 0,92	und	die	Test-Retest-Reliabilität	bei	0,83.	(	Spitzer	et	al.,	2006).	
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Der	Fragebogen	ist	im	Original	englischsprachig	(	Spitzer	et	al.,	2006),	deswegen	

beschäftigte	sich	Löwe	et	al.,	2008	unter	anderem	mit	der	Validierung	in	der	deutschen	

Allgemeinbevölkerung.	Die	Reliabilität	liegt	bei	Cronbach’s	α	

	0,89.	GAD-7	kann	somit	auch	als	valides	und	effizientes	Messinstrument	in	der	

Allgemeinbevölkerung	angesehen	werden	(Löwe	et	al.,	2008),		das	nicht	nur	zuverlässig		

Hinweise	eine	generelle	Angststörungen	gibt,	sondern	sich	auch	für	das	Screening	auf	

posttraumatischen	Belastungsstörungen,	Panikstörungen	und	soziale	Angststörungen	

eignet	(Kroenke	et	al.,	2007).	

	

3.5.3	SSUK-	8	

Revenson	et	al.	stellten	1991	fest,	dass	es	nicht	nur	hilfreiche	Unterstützung	von	Freun-

den	und	Familie	gibt,	sondern	auch	problembehaftete	Interaktionen,	die	zu	zunehmen-

der	Depressivität	führen	können.		Deshalb	bedarf	es	einer	Messmethode,	die	sowohl	die	

positiven,	als	auch	negativen	Aspekte	der	sozialen	Unterstützung	erfasst	(Revenson	et	

al.,	1991).	Ein	derartiges	Screeninginstrument	wurde	1990	von	Revenson	und	Schiaffino	

für	chronisch	erkrankte	Patienten	entwickelt:	der	Illness-specific	Social	Support	Scale	

(ISSS),	bestehend	aus	zwei	Skalen	mit	20	Items,	die	1992	auf	37	Items	durch	

Weiterentwicklung	erweitert	wurden.	

2003	erfolgte	eine	deutschsprachige	Adaptation	des	ISSS,	genannt	SSUK	(Skalen	zur	

sozialen	Unterstützung	bei	Krankheit)	(Müller	et	al.,	2004),	mit	dem	Ziel,	dass	dieser	

Fragebogen	sowohl	die	positive	Unterstützung,	als	auch	die	belastenden	Interaktionen	

in	einer	eigenen	Skala	beinhalten	sollte.		Die	8-Item-Kurzversion	davon	wird	in	der	

vorliegenden	Arbeit	verwendet.		

Mit	Rücksicht	auf	die	geringe	Belastung	der	chronisch	erkrankten	Patienten,	sollte	der	

Fragebogen	leicht	und	schnell	zu	bearbeiten	sein.		Die	SSUK-Langversion	besteht	aus	24	

Items,	die	aus	der	Kurz-	und	Langfassung	des	Originalfragebogens	entnommen	wurden	

(Ramm	&	Hasenbring,	2003).		15	Items	stellen	die	emotionale,	selbstwertbezogene,	

informationale	und	praktische	Unterstützung	dar,	9	Items	schließen	Überforderung,	

Überfürsorglichkeit,	Pessimismus,	Herunterspielen,	Einmischung	und	negative	emotio-

nale	Rektionen	der	Interaktionspartner	mit	ein	(Ullrich	&	Mehnert,	2010).	Die	Items	

werden	auf	einer	5-stufigen	Linkert-Skala:	„nie,	selten,	manchmal,	häufig,	immer“	

beantwortet	(Müller	et	al.,	2004).	
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Die	Reliabilität	des	SSUK	liegt	für	die	positiven	Interaktionen	bei	Cronach’s	α	0,91	–	0,94	

und	für	die	belastenden	Interaktionen	bei	Cronbach’s	α	0,73	–	0,76,	mit	guter	kriteri-

ums-	und	konstruktbezogener	Vaildität	(Frick	et	al.,	2006;	Müller	et	al.,	2004;	Ramm	&	

Hasenbring,	2003).		

Müller	et	al.,	2004	geben	Hinweise,	dass	der	SSUK-Fragebogen	auch	in	einer	gekürzten	

Version	für	den	praktischen	Klinikalltag	geeignet	sein	könnte.	Ullrich	et	al.,	2010	

beschäftigte	sich	unter	anderem	mit	der	psychometrischen	Validierung	einer	8-Item-

Kurzversion	der	SSUK.	Die	8	Items	wurden	aus	der	24-Item-Langform	mit	Inhalten	der	

unterstützenden	und	belastenden	Interaktionen	mit	wenig	inhaltlichen	Überschneidun-

gen	entnommen.	Die	Reliabilität	liegt	bei	Cronbach’s	α 0,9	für	positive	und	Cronbnach’s	

α	0,68	für	negative	Interaktionen.	Auch	wenn	SSUK-8	schlechtere	Kennwerte	für	die	

belastenden	Interaktionen	aufweist,	so	wird	der	Grenzwert	von	Cronbach’s	α	0,7	nur	

minimal	unterschritten.	Die	Belastung	für	den	Patienten	ist	mit	der	gekürzten	Version	

jedoch	geringer	und	die	Teilnahmebereitschaft	dadurch	vergrößert.	

Demnach	ist	das	Gesamtergebnis	laut	dieser	Studie	akzeptabel	und	SSUK-8	als	valides	

und	reliables	Messinstrument	wird	für	den	Einsatz	im	klinischen	Alltag	empfohlen	

(Ullrich	&	Mehnert,	2010).		

	

3.5.4	Gesprächs-	und	Unterstützungsbedürfnis	

Um	den	Betreuungsbedarf	der	Patienten	aus	der	hier	vorliegenden	Studie	näher	erfas-

sen	zu	können,	wurden	folgende	3	Fragen	an	die	Studienteilnehmer	gerichtet,	die	sich	

bereits	in	früheren	Studien	bewährt	haben	(Faller	et	al.,	2003;	Mehnert	et	al.,	2012):	

Zu	der	ersten	Frage		„Haben	Sie	zur	Zeit	den	Wunsch	mit	jemandem	über	die	psychische	

Belastung	durch	Ihre	Erkrankung	zu	sprechen?“	gab	es	5	verschiedene	

Antwortmöglichkeiten.	Diese	Variable	wurde	während	der	Auswertung	der	Ergebnisse	

in	eine	dichotome	Variable,	namens	„Gesprächswunsch“	transformiert.	Dabei	wurden	

die	Antworten	„überhaupt	nicht“,	und	„ein	wenig“	zu	„kein	Gesprächswunsch	(0)“		und	

„ziemlich“,	„stark“	und	„sehr	stark“	zu	„Gesprächswunsch“	(1)	zusammengefasst.	

	Die	Antwortmöglichkeiten	der	beiden	anderen	Fragen:	„Würden	Sie	ein	Angebot	

psychosozialer	Unterstützung	annehmen?“	und	„	Hatten	Sie	seit	Beginn	Ihrer	

Krebserkrankung	ein	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung?“	lauteten	von	Be-

ginn	an	„ja“	oder	„nein“.		
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3.5.5	Soziodemografische	und	medizinische	Variablen	

Medizinische	Informationen	über	die	Tumordiagnose,	unter	anderem	die	Art	der	aktuel-

len	Erkrankung,	ob	es	sich	um	eine	Erst-,	Zweiterkrankung	oder	ein	Rezidiv	handelt,	

wurden	aus	der	Krankenakte	entnommen	und	auf	einem	medizinischen	Datenblatt	er-

fasst.	In	demselben	Dokument	wurde	auch	der	Karnofsky-Index	festgehalten.	Es	handelt	

sich	dabei	um	ein	weit	verbreitetes	Messinstrument,	das	unter	anderem	die	

Leistungsfähigkeit	in	Bezug	auf	Alltagsaktivitäten	somatisch	erkrankter	Patienten	beur-

teilt,	und	auch	posttherapeutische	Fortschritte	evaluiert.	

Die	Einschätzung	erfolgt	über	Werte	von	0-100%	.	Dabei	gilt	der	Wert	von	0	als	„tot“	

und	der	Wert	von	100	als	„normale	Aktivität	ist	möglich,	keine	Beschwerden,	kein	Hin-

weis	auf	eine	Erkrankung“(Mehnert	et	al.,	2012).	

Die	soziodemografischen	Variablen	Alter,	Familienstand,		Partnerschaft	und	Kinder	wur-

den	mithilfe	eines	Fragebogens,	auf	Selbsteinschätzung	basierend,	ermittelt.	

	

3.6	Statistische	Analyse	
Die	statistische	Auswertung	erfolgt	über	das	Statistikprogramm	IBM	SPSS	Statistic	Stan-

dards	23.0	(Statistical	Package	for	Social	Sciences;	SPSS	Inc.,	Chicago,	IL,	USA)	für	die	

MacOS-Version.	

Für	die	Hypothesen,	die	dichotome	Variablen	enthalten,	werden	deskriptiv	absolute	und	

prozentuale	Häufigkeiten	angegeben	und	zur	Überprüfung	des	Zusammenhangs	der	Chi-

Quadrat-Test	durchgeführt.	Zusammenhänge	zwischen	kontinuierlichen	Variablen	wer-

den	mit	bivariaten	Korrelationen	geprüft	(Korrelationskoeffizient	nach	Pearson).		

Gruppenunterschiede	auf	kontinuierlich	abhängigen	Variablen	werden	mit	dem	t-Test	

für	unabhängige	Stichproben	geprüft.	Außerdem	wird	die	Effektstärke	(Cohen’s	d)	und	

ihr	95%-Konfidenzintervall	der	Gruppenunterschiede	berichtet.	

Das	Signifikanzniveau	wird	auf	p<0,05	festgesetzt.	
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4.	Ergebnisse	

	
4.1	Stichprobenbeschreibung	
Im	Zeitraum	von	November	2013	bis	Mai	2014	wurde	im	Rahmen	einer	multizentri-

schen	Studie,	die	von	der	Klinik	für	Tumorbiologie	der	Universität	Freiburg	aus	geleitet	

wurde,	41	Patientinnen	mit	gynäkologischen	Tumoren	von	der	Verfasserin	an	der	

Universitätsfrauenklinik	in	Würzburg	rekrutiert.	Davon	flossen	Ergebnise,	unter	der	

Voraussetzung	der	Vollständigkeit	der	Daten	und	der	Diagnose	„Brustkrebs“,	von	27	

Patientinnen	in	die	Auswertung	mit	ein,	sowie	Resultate	von	202,	bereits	in	der	

Vergangenheit	rekrutierte	Brustkrebspatientinnen	aus	Würzburg.	

Im	Folgenden	wird	die	Gesamtstichprobe	näher	beschrieben.	Da	nicht	alle	der	insgesamt	

229	Patienten	zu	jeder	Variable	lückenlose	Antworten	gegeben	haben,	variieren	die	

Gesamtzahlen	der	Stichprobe.	

Die	Mehrheit	der	Patienten	(80,6%)	ist	zwischen	41	und	69	Jahre	alt.	Der	Alters-	

durchschnitt	liegt	bei	55,22	Jahren	(Abbildung	1).	
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Abbildung	1:	Alter	der	Patienten	
	
	
	

	
	

Alter	der	Patientinnen	

	

	

	

Weitere	soziodemografische	Charakteristika	sind	in	den	Tabellen	1	bis	4	dargestellt.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Anzahl	
der	
Patientinnen	
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Tabelle	1:	Höchster	Schulabschluss	

	

	 n	 Prozent	

	 Volksschul-	oder	Hauptschulabschluss	 99	 43,2	

Mittlere	Reife,	Realschulabschluss,	

Polytechnische	Oberschule	
87	 38,0	

Fachhochschulreife	(Abschluss	einer	

Fachoberschule)	
10	 4,4	

Abitur	(Hochschulreife)	 29	 12,7	

kein/anderer	Schulabschluss	 1	 0,4	

	

	

Tabelle	2:	Familienstand	

	 	

	 																																								n	 																																																						%	

Gültig	

ledig	 20	 8,7	

verheiratet	 164	 71,6	

geschieden	 18	 7,9	

verwitwet	 15	 6,6	

	

Gesamt	

	

217	

	

94,8	

	

Fehlend	

	 	

12	

	

5,2	

	 	 	

	Gesamt	 229	 100,0	
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Tabelle	3:	Partnerschaft	

	

	 																																													n	 																																																					%	

Gültig	

nein	 35	 15,3	

ja	 170	 74,2	

	

Gesamt	

	

205	 89,5	

Fehlend	
	

	
24	 10,5	

Gesamt	 229	 100,0	

	

	

Tabelle	4:	Vorhandensein	von	Kindern	

	

	 																																													n	 																																																					%	

Gültig	

nein	 44	 19,2	

ja	 175	 76,4	

	

Gesamt	

	

219	 95,6	

Fehlend	
	

	
10	 4,4	

Gesamt	 229	 100,0	

	

	

Zusammengefasst	sind	die	meisten	Befragten	verheiratet,	bzw.	leben	in	einer	Partner-

schaft	und	haben	Kinder.	Lediglich	7	(3,1%)	der	220	Patientinnen		

sind		unter	40	Jahre	alt	und	haben	Kinder.	Zudem	sind	vor	allem	Patientinnen	mit	Volks-	

bzw.	Hauptschulabschluss	und	Mittlerer	Reife	vertreten.	

	

	

Krankheitsbezogene	Eigenschaften	sind	in	den	Tabellen	5	bis	9	zusammengefasst.	
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Tabelle	5-1	TNM-Klassifikation:	Tumorgröße	

	

	 																																																n	 																																						%	

	 Tis	 6	 2,9	

T1	 91	 43,6	

T2	 82	 39,2	

T3	 9	 4,3	

T4	 9	 4,3	

keine	Beurteilung	möglich	 12	 5,7	

Gesamt	 209	 100	

	 Fehlende	Angaben:	 20	 	

	

	

Tabelle	5-2	TNM-Klassifikation:	Lymphknotenbefall	

	

	 																																																																										n																																																																																				%	

	N0	 91	 45,0	

N1	 72	 35,6	

N2	 24	 11,9	

N3	 8	 4,0	

NX	 7	 3,5	

Gesamt	 202	 100	

	 Fehlende	Angaben	 27	 	
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Tabelle	5-3	TNM-Klassifikation:	Metastasierung	

	

	 																																																																													n	 																																							%	

	M0	 162	 81,8	

M1	 21	 10,6	

MX	 15	 7,6	

Gesamt	 198	 100	

	 Fehlende	Angaben	 31	 	

	

	

Tabelle	6:	UICC-Klassifikation	

	

	 																																																																							n	 																																												%	

	 0	 7	 3,1	

1	 40	 17,9	

2	 85	 37,9	

3	 31	 13,8	

4	 21	 9,4	

unklar	 40	 17,8	

Gesamt	 224	 100	

	 Fehlende	Angaben	 5	 	
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Tabelle	7:	aktueller	Krankheitsstatus	

	

	 																																																													n	 																																										%	

	Remission/tumorfrei	 140	 61,6	

Teilremission/nicht	

tumorfrei	
14	 6,2	

Progress	 27	 11,9	

stabile	Erkrankung	 17	 7,5	

nicht	beurteilbar	 29	 12,8	

Gesamt	 227	 100	

	 Fehlende	Angaben	 2	 	

	

	

Tabelle	8:	Aktuelle	Behandlungssituation	

	

	 																																																												n	 																																									%	

	kurativ	 182	 82,7	

palliativ	 22	 10,0	

derzeit	nicht	beurteilbar	 16	 7,3	

Gesamt	 220	 100	

	 Fehlende	Angaben	 9	 	
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Tabelle	9:	Behandlung	

	

	
abgeschlossen	

in	%	

laufend		

in	%	

geplant		

in	%	

nicht	

zutreffend	

in	%	

n	

Fehlende	

Angaben	

(n)	

	 	 	 	 	 	 	

Operation	 87,6	 -	 1,8	 10,6	 217	 12	

Chemotherapie	 29	 38,8	 8,4	 23,8	 214	 15	

Strahlentherapie	 31,9	 34,3	 14,1	 19,7	 213	 16	

Antihormonelle	

Therapie	
4,7	 28,6	 8,5	 58,2	 213	 16	

Andere	 1,5	 8,7	 2,5	 87,2	 195	 34	

	

	

Bezüglich	der	Art	der	aktuellen	Erkrankung	leiden	177	Patientinnen	(78,0%)		unter	ei-

ner	Ersterkrankung,	lediglich	17	Patientinnen	(7,5%)	geben	einen	Zweittumor,	bzw.	33	

Patientinnen	(14,5%)	ein	Rezidiv	an.		Angaben	von	2	Patientinnen	fehlen.		

Aufgrund	der	ungleichen	Verteilung	der	Anzahl	und	demzufolge	der	geringen	Aussage-

kraft,	wird	die	Variable	„Art	der	Erkrankung“	in	eine	dichotome	Variable	„Ersterkran-

kung“	umgewandelt.	Dabei	werden	„Rezidiv“	und	„Zweiterkrankung“	zu	„keine	

Ersterkrankung“	(0)	zusammengefasst.,	und	die	Kategorie	der	Ersterkrankung	bleibt	

bestehen.		

Demzufolge	leiden	78%	unter	einer	Ersterkrankung,	und	nur	22	%	unter	einem	Rezidiv	

bzw.	einer	Zweiterkrankung.	

	

Ähnliches	gilt	für	den	Karnofsky-Index:	Bei	der	Verteilung	der	körperlichen	

Leistungsfähigkeit	(Karnofsky-Index)	und	Schweregrad	der	psychischen	Belastung,	fällt	

auf,	dass	eine	vergleichsweise	geringe	Anzahl	an	Patienten	Werte	des	Karnofsky-Index	

unter	80%	angegeben	haben.	Lediglich	für	3	Patientinnen	(1,3%)	trifft	der	Karnofsky-

Index	von	50%,	für	1	Patientin	(0,5%)	der	Index	von	60%,	und	für	5	Patientinnen	der	

Index	von	70%	(2,2%),	zu.	29	Patientinnen	(12,8%)	haben	einen	Karnofsky-Index	von	

80%,		89	Patientinnen	(39,2%)	einen	Index	von	90%	und	100	Patientinnen	(44,0%)	den	

Karnofsky-Index	von	100%.	Fehlende	Angaben	sind	bei	2	Patientinnen	zu	vermerken.	
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Aufgrund	der	ungleichen	Verteilung	wird	auch	hier	eine	neue	dichotome	Variable	

geschaffen.		Dabei	werden	die	Indizes		50%,	60%,	70%	und	80%	zusammengefasst	zu	

„verminderte	Leistungsfähigkeit“	(0),	dies	trifft	für	16,8%	aller	Patienten	zu,	und	die	

Indizes	90%	und	100%	zu	„keine	verminderte	Leistungsfähigkeit“.	(83,2%	aller	Patien-

ten).	

	

Die	Verteilung	der	positiven	Unterstützung	und	belastenden	Interaktionen	im	sozialen	

Umfeld	der	befragten	Patientinnen	sind	in	Tabelle	10	zusammengefasst:	

	

Tabelle	10:	Verteilung	der	positiven	Unterstützung	und	belastenden	Interaktionen	

	

	
n	 																															M	 																																																								SD	

SSUK	Positive	

Unterstützung	

									225	 																							13,10	 3,36	

SSUK	Belastende	

Interaktionen		

224	 4,08	 3,44	

	

	

SSUK:	Skalen	zur	Sozialen	Unterstützung	bei	Krankheit	

	

Der	Wert	für	positive	soziale	Unterstützung	(M	=	13,1)	ist	deutlich	höher	als	derjenige	

für	belastende	Interaktionen	in	ihrem	sozialen	Umfeld.	(M	=	4,08).	

	

	

4.2		Prädiktoren	bezüglich	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	

und	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	
Tabelle	11	stellt	die	durchschnittliche	psychische	Belastung,	gemessen	anhand	des	PHQ-

9-	und	GAD-7-Fragebogens	dar.		
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Tabelle	11:	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	bei	den	befragten	Patientinnen	

	 	 	 	

	 n	 M	 SD	

PHQ-9	 222	 7,12	 4,83	

GAD-7	 223	 5,97	 4,51	

	

PHQ:	Patient	Health	Questionnaire;	GAD:	Generalized	Anxiety	Disorder	

	

Aus	der	oben	genannten	Tabelle	geht	hervor,	dass	-	bei	einem	Mittelwert	des	PHQ-9-

Fragebogens	über	Depressionen	von	7,12	-	von	einer	durchschnittlich	leichtgradigen	

Depressivität	auszugehen	ist.	Der	Mittelwert	des	GAD-7-Fragebogens	über	Angst	weist	

auf	eine	im	Durchschnitt	mild	ausgeprägte	Angstsymptomatik	hin	(M	=	5,96).	

	

Um	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	bei	den	Patientinnen	zu	ermitteln,	

werden	hierzu	3	verschiedene	Fragen	gestellt:	Dier	erste	Frage	lautet:	„Haben	Sie	ein	

Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung?“,	die	zweite	Frage	bezieht	sich	darauf,	ob	

Patienten	ein	Angebot	psychosozialer	Unterstützung	annehmen	würden.	Die	dritte	

Frage	„Haben	Sie	den	Wunsch	mit	jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	spre-

chen?“,	ist	die	einzig	kontinuierliche	Variable,	mit	fünf	Antwortmöglichkeiten.	Diese	

Variable	wird	in	eine	dichotome	Variable,	namens	„Gesprächswunsch“	transformiert.	

Dabei	werden	die	Antworten	„überhaupt	nicht“,	und	„ein	wenig“	zu	„kein	Gesprächs-

wunsch	(0)“	zusammengefasst,	und	„ziemlich“,	„stark“	und	„sehr	stark“	zu	„Gesprächs-

wunsch“(1).	

Die	Angaben	über	die	Häufigkeiten	in	Prozent	sind	in	Abbildung	2	ersichtlich:	
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Abbildung	2:	Prozentuale	Angaben	über	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	

		

	

	
	

4.2.1	Art	der	Erkrankung	

Wie	bereits	in	der	Stichprobenbeschreibung	erwähnt,	erfolgte	aufgrund	zu	geringer	

Einzelwerte		die	Transformation	der	Variable	„Art	der	Erkrankung“	in	eine	dichotome	

Variable	mit	dem	Namen	„Ersterkrankung“.	Diese	neue	umgewandelte	Variable	wird	

nun	auch	für	die	Fragestellung	des	Zusammenhangs	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	

und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	verwendet	(Tabelle	12).	
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Tabelle	12:	Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	und	dem	Schweregrad	der	psychi-

schen	Belastung	

	

PHQ:	Patient	Health	Questionnaire;	GAD:	Generalized	Anxiety	Disorder	

	

Der	Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	und	dem	Schweregrad	der	

psychischen	Belastung	ist	nicht	signifikant.	

Auch	bei	der	Untersuchung	des	Zusammenhangs	zwischen	Art	der	Erkrankung	und	dem	

Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	wird	mit	der	transformierten	Variable	

„Ersterkrankung“	gerechnet.		

Für	die	Frage	„Haben	Sie	ein	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung“,	liegen	die	

Ergebnisse	in	Tabelle	13	vor.	

	

Tabelle	13:	Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	und	dem	Bedürfnis	nach	

psychosozialer	Unterstützung	

	

	

Ersterkrankung	

Gesamt	
p	

Nein	 Ja	

Haben	Sie	ein	

Bedürfnis	nach	

psychosozialer	

Unterstützung?	

	

	

Nein	 	 29	 108	 137	 	

	

0,95	

	
	
	

	 67,4%	 67,9%	 67,8%	

	 	 	 	

Ja	

	

	

	 14	 51	 65	

	 32,6%	 32,1%	 32,2%	

	 											100%										100%											100%	

	

	

	

	 	 	

	 Ersterkrankung	 n	 M	 SD	 p	 d	 95%	KI	

Depressivität	

PHQ-9	

ja	 171	 7,06	 4,72	
0,59	 0,09	 -0,23	bis	0,40	

nein	 49	 7,48	 5,24	

Angst	

GAD-7	

ja	 173	 5,82	 4,22	
0,34	 0,18	 -0,14	bis	0,50	

nein	 48	 6,65	 5,45	
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Der	Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	und	dem	Bedürfnis	nach	

psychosozialer	Unterstützung	ist	nicht	signifikant.	

	

Bei	der	Frage	„Würden	Sie	ein	Angebot	psychosozialer	Unterstützung	annehmen?“	lie-

gen	Daten	von	insgesamt		151	Patienten	mit	Ersterkrankung	vor.	Davon	bejahten	90	

Patienten	(59,6%)	die	Frage,	61	Patienten	(40,4%)	verneinten	sie.		26	(63,4%)		von	

insgesamt	41	Patienten	ohne	Ersterkrankung	würden	das	Angebot	annehmen,	die	

restlichen	15	(36,6%)	nicht.	Der	Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	und	

der	Annahme	eines	Angebots	psychosozialer	Unterstützung	ist	nicht	signifikant	(p=	

0,66).	

	

Wie	Abschnitt	„Stichprobenbeschreibung“	erwähnt,	erfolgte	die	Transformierung	der	

kontinuierlichen	Variablen	bezüglich	des	Wunsches,	mit	Jemandem	über	die	psychische	

Belastung	durch	die	eigene		Erkrankung	zu	sprechen	in	die	dichotome	Variable	

„Gesprächswunsch“.	Hierzu	liegen	folgende	Ergebnisse	vor	(Tabelle	14):	

	

Tabelle	14:	Zusammenhang	zwischen	Art	der	Erkrankung	und	dem	Wunsch	mit	jemandem	über	

die	psychische	Belastung	durch	die	eigene	Erkrankung	zu	sprechen	

	

	

Der	Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	und	dem	Wunsch	mit	Jemandem	

über	die	psychische	Belastung	zu	reden,	ist	nicht	signifikant	

	

	

	 	

	

Ersterkrankung	 Gesamt	 p	

Nein	 Ja	

Gesprächs-

wunsch	

Nein	 	 33	 128	 161	

0,36	

	 68,8%	 75,3%	 73,9%	

	 	 	 	

Ja	

	

	

	 15	 42	 57	

	 31,2%	 24,7%	 26,1%	

																								100%													100%																																							100%	
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4.2.2	Körperliche	Funktionsfähigkeit		

Wie	in	der	Stichprobenbeschreibung	erwähnt,	wird	für	die	Untersuchung	des	

Zusammenhangs	zwischen	dem	Karnfosky-Index	und	dem	Schweregrad	der	psychi-

schen	Belastung	statt	der	Variable	„Karfnosky-Index“	die	dichotome	Variable	„Kar-

nofsky_Index“	verwendet	(Tabelle	15).	

	

Tabelle	15:	Zusammenhang	zwischen	der	Alltagsaktivität	und	dem	Schweregrad	der	psychi-

schen	Belastung	

	

	

PHQ:	Patient	Health	Questionnaire;	GAD:	Generalized	Anxiety	Disorder	

 

Der	p-Wert	von	<0,001	weist	auf	einen	signifikanten,	negativen	Zusammenhang	zwi-

schen	der	Alltagsaktivität	und	PHQ-9-Fragebogen	über	Depression	hin,	mit	einer	mittle-

ren	bis	großen	Effektstärke.		

Der	Zusammenhang	zwischen	der	Alltagsaktivität	und	dem	GAD-7-Fragebogen	über	

Angst	ist	zwar	nicht	signifikant	(p-Wert	=	0,08),	jedoch		ist	von	einem	gewissen	Trend	

zum	negativen	Zusammenhang	mit	kleinerer	bis	mittelgroßer	Effektstärke	auszugehen.	

	

Die	Ergebnisse	bezüglich	des	Zusammenhangs	zwischen	der	körperlichen	

Leistungsfähigkeit	(Karnofsky-Index)	und	der	Frage	nach	dem	Bedürfnis	psychosozialer	

Unterstützung	liegen	in	Tabelle	16	vor.	Auch	hier,	sowie	in	den	folgenden	zwei	Fragen,	

wird	mit	der	transformierten	Variable	„Karnofsky_Index“	gerechnet.	

	

	

	

	

	

	

	 Karnofsky_Index	 n	 M	 SD	 p	 d	 95%	KI	

PHQ-9	 nein	 38	 9,74	 5,19	
0,00	 0,68	 0,33	bis	1,04	

ja	 182	 6,52	 4,58	

GAD-7	 nein	 36	 7,36	 5,32	
0,08	 0,37	 0,02	bis	0,73	

ja	 185	 5,68	 4,32	
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Tabelle	16:	Zusammenhang	zwischen	der	Alltagsaktivität	und	dem	Bedürfnis	nach	psychosozia-

ler	Unterstützung	

	

	

Der	Zusammenhang	zwischen	der	körperlichen	Funktionsfähigkeit	(Karnofsky-Index)	

und	dem	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	ist	nicht	signifikant.	

	

Ähnliches	gilt	für	die	Frage	„Würden	Sie	in	Angebot	psychosozialer	Unterstützung	

annehmen?“.		

Von	den	insgesamt	33	Patienten	mit	einem	Karnofsky-Index	<	90%	würden	21	Patien-

ten	(63,3%)	dieses	Angebot	annehmen,	die	restlichen	12	Patienten	(36,4%)	nicht.		Bei	

den	insgesamt	159	Patienten,	deren	Karnofsky-Index	>	90%	liegt,	bejahen	95	Patienten	

(59,7%)	die	Frage,	64	Patienten	(40,3%)	verneinen	diese.	

Der	Zusammenhang	zwischen	der	körperlichen	Funktionsfähigkeit	(Karnofsky-Index)		

und	der	Annahme	eines	Angebots	psychosozialer	Unterstützung	ist	nicht	signifikant	(p=	

0,68).	

 

Zuletzt	wurde	der	Zusammenhang	zwischen	der	körperlichen	Funktionsfähigkeit	(Kar-

nofksy-Index),	gerechnet	mit	der	transformierten	Variable	Karnofsky_Index,	und	dem	

Wunsch	mit	Jemandem	über	die	psychischen	Belastung	zu	sprechen,	gerechnet	mit	der	

transformierten	Variable	„Gesprächswunsch“,	beschrieben.		

10	(29,4%)	der	insgesamt	34	Patienten	mit	einem	Karnofsky-Index	<	90%	geben	das	

Bedürfnis	mit	Jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	sprechen	an,	24	Patient	

(70,6%)	nicht.	Dagegen	bejahen	lediglich	47	Patienten	(25,5%)	der	insgesamt	184	

	 	

	

Alltagsaktivität	

Gesamt	

p	

Nein	 Ja	

Haben	Sie	ein	

Bedürfnis	nach	

psychosozialer	

Unterstützung?	

Nein	 	 19	 117	 136	 	

	

							0,19	

	 57,6	 69,2%	 67,3%	

	 	 	 	

Ja	

	

	

	 14	 52	 66	

	 42,4%	 30,8%	 32,7%	

										100%															100%	 100%	
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Patienten	mit	einem	Karnofsky-Index	>	90%	den	Gesprächswunsch,	während	137	

Patienten	(74,5%)	ihn	verneinen.	

Der	Zusammenhang	zwischen	der	körperlichen	Funktionsfähigkeit	(Karnofsky-Index)	

und	dem	Wunsch	mit	jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	sprechen	ist	nicht	

signifikant	(p	=	0,64).	

	

4.2.3	Funktionelle	soziale	Unterstützung	

Die	Ergebnisse	bezüglich	des	Zusammenhangs	zwischen	der	funktionellen	Unterstüt-

zung	(SSUK	8)	und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	liegen	in	Tabelle	17	

vor.	

	

Tabelle	17:	Zusammenhang	zwischen	der	funktionellen	sozialen	Unterstützung	und	dem	

Schweregrad	der	psychischen	Belastung	

	

	

SSUK	Positive	

Unterstützung		

	

SSUK	Belastende	

Interaktionen		

	

PHQ-9	

Depressivität	

r	 -0,06	

	

0,21	

	

p	 0,35	

	

0,002	

	

n	 219	

	

218	

	

GAD-7	

Angstsymptomatik	

r	 -0,17	

	

0,14	

	

p	 0,01	

	

0,04	

	

n	 221	

	

220	

	

	

PHQ:	Patient	Health	Questionnaire;	GAD:	Generalized	Anxiety	Disorder,	SSUK:	Skalen	zur	sozia-

len	Unterstützung	bei	Krankheit	
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Es	ist	ein	signifikanter,	schwach	bis	mittelstarker	Zusammenhang	zwischen	den	

belastenden	Interaktionen	in	der	funktionellen	Unterstützung	und	dem	PHQ-9-Fragebo-

gen	bezüglich	Depression,	sowie	ein	signifikanter,	schwacher	Zusammenhang	zwischen	

den	belastenden	Interaktionen	und	dem	GAD-7-Fragebogen	über	Angst	festzustellen.	

Der	Zusammenhang	zwischen	der	positiven	funktionellen	Unterstützung	und	dem	PHQ-

9-Fragebogen		über	Depression	hingegen	ist	nicht	signifikant	mit	einer	negativen,	sehr	

schwachen	Korrelation.	Jedoch	ist	zwischen	der	positiven	funktionellen	Unterstützung	

und	dem	GAD-7-Fragebogen	über	Angst	ein	signifikanter,	negativer	Zusammenhang	mit	

schwach	bis	mittelstarker	Effektstärke	vorhanden.	

	

Bei	der	Frage	nach	dem	Zusammenhang	zwischen	der	positiven	funktionellen	Unterstüt-

zung	und	dem	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	stellt	sich	kein	signifikantes	

Ergebnis	heraus	(p	=	0,25).	138	Patienten	verneinen	ein	Bedürfnis	(M	=	13,26,	SD	=	

3,49),	64	Patienten	bejahen.	(M	=	12,67,	SD	=	3,16,	d	=	0,17,	KI	=	-0,12	bis	0,47).		

Ähnliches	gilt	auch	für	den	Zusammenhang	zwischen	den	negativen	Interaktionen	der	

funktionellen	sozialen	Unterstützung	und	dem	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstüt-

zung.	138	Patienten	haben	kein	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	(M	=	3,78,	

SD	=	3,66)	und	lediglich	64	Patienten	geben	ein	Bedürfnis	an	(M	=	4,62,	SD	=	3,17,	d	=	

0,24,	95%	KI	=	-0,06	bis	0,54).	Das	Ergebnis	ist	nicht	signifikant	(p	=	0,12).	

	

Tabelle	18	stellt	den	Zusammenhang	zwischen	der	positiven	funktionellen	Unterstüt-

zung	und	deren	negativen	Interaktionen	mit	der	Frage	„Würden	Sie	ein	Angebot	

psychosozialer	Unterstützung	annehmen?“	dar.	
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Tabelle	18:	Zusammenhang	zwischen	der	positiven	funktionellen	Unterstützung	und	deren	

negativen	Interaktionen	mit	der	Annahme	eines	Angebotes	zur	psychosozialen	Unterstützung	

	

	 Würden	Sie	ein	

Angebot	

psychosozialer	

Unterstützung	

annehmen?	

n	 M	 SD	 p	 d	
95%	

KI	

SSUK	Positive	

Unterstützung		

Nein	 77	 13,08	 3,88	

0,72	 0,05	

-0,24	

bis	

0,34	
Ja	 115	 13,26	 3,01	

SSUK	

Belastende	

Interaktionen		

Nein	 77	 3,83	 3,94	

0,37	 0,13	

-0,16	

bis	

0,42	
Ja	 113	 4,31	 3,41	

	

SSUK:	Skalen	zur	Sozialen	Unterstützung	bei	Krankheit		

	

Der	Zusammenhang	ist	sowohl	für	die	positive	funktionelle	Unterstützung	als	auch	für	

die	negativen	Interaktionen	der	funktionellen	Unterstützung	nicht	signifikant.	

	

56	Patienten	mit	positiver	funktioneller	Unterstützung	äußern	den	Wunsch	mit	jeman-

dem	zu	sprechen	(	M	=	12,96,	SD	=	3,63)	und	161	Patienten	verneinen	(M	=	13,12,	SD	=	

3,29,	d	=	0,05,	95%-KI	=	-0,26	bis	0,35).	Es	ist	von	einem	nicht-signifikanten	Zusammen-

hang	auszugehen	(p	=	0,77).	

Bei	Patienten	mit	belastenden	Interaktionen	in	der	funktionellen	Unterstützung		geben	

56	Patienten	den	Wunsch	an	mit	Jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	sprechen,	

(M	=	4,28,	SD	=	3,33),	161	Patienten	lehnen	dies	ab	(M	=	4,05,	SD	=	3,48,	d	=	0,07,	95%	

KI:	-0,24	bis	0,37).	

Eine	Signifikanz	ist	nicht	festzustellen	(p	=	0,66).	
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4.2.4	Familienstand	und	feste	Partnerschaft	

Der	Zusammenhang	zwischen	dem	Familienstand	und	dem	Schweregrad	der	psychi-

schen	Belastung	ist	nicht	signifikant.	Sowohl	bei	dem	GAD-7-Fragebogen	über	Angst	(p	=	

0,68)	als	auch	bei	dem	PHQ-9-Fragebogen	über	Depression	(p	=	0,96).	

(Tabelle	19).	

	

Tabelle	19:	Zusammenhang	zwischen	dem	Familienstand	und	dem	Schweregrad	der	psychi-

schen	Belastung	

	

	 Verheiratet	 n	 M	 SD	 p	 d	 95%	KI	

PHQ-9	 Nein	 51	 7,06	 4,11	 0,96	 0,01	 -0,31	bis	0,32	

Ja	 159	 7,02	 4,79	

GAD-7	 Nein	 52	 6,21	 4,29	 0,68	 0,07	 -0,25	bis	0,38	

Ja	 160	 5,91	 4,51	

	

PHQ:	Patient	Health	Questionnaire;	GAD:	Generalized	Anxiety	Disorder	

	

Die	Frage	„Haben	Sie	ein	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung?“	wurde	auf	

verheiratete	Patienten,	im	Vergleich	zu	unverheirateten	Patienten	hin	untersucht.	99	

(67,3%)	der	verheirateten	Patienten	verneinten	ein	Bedürfnis,	48	(32,7%)	bejahten.	Im	

Vergleich	dazu	gaben	14	unverheiratete	Patienten	(29,2%)	ein	Bedürfnis	nach	

psychosozialer	Unterstützung	an	und		34	(70,8%)		lehnten	dieses	Bedürfnis	ab.	

Der	Zusammenhang	zwischen	dem	Familienstand	und	dem	Bedürfnis	nach	psychosozia-

ler	Unterstützung	ist	nicht	signifikant	(p	=	0,65).	

	

Die	Ergebnisse	bezüglich	der	Frage	„Würden	Sie	ein	Angebot	psychosozialer	Unterstüt-

zung	annehmen?“	im	Zusammenhang	mit	dem	Familienstand	sind	in	Tabelle	20	

zusammengefasst.	
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Tabelle	20:	Zusammenhang	zwischen	dem	Familienstand	und	der	Annahme	des	Angebots	

psychosozialer	Unterstützung	

	 	

	

Verheiratet	

Gesamt	

p	

Nein	 Ja	

Würden	Sie	ein	

Angebot	

psychosozialer	

Unterstützung?	

Nein	 	 17	 56	 73	 	

	

0,90	
	 								38,6%	 39,7%	 				39,5%	

Ja	

	
	
	
	

	 27	 85	 112	

	 												61,4%											60,3%	 		60,5%	

100%	 100%	 100%	

	

Eine	Signifikanz	ist	nicht	festzustellen	(p	=	0,90).	

	

In	Bezug	auf	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	wurde	zuletzt	die	Frage	

„Haben	Sie	den	Wunsch	mit	jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	sprechen?“,	

mit	verheirateten	und	unverheirateten	Patienten	verglichen.	119	verheiratete	Patienten	

(75,3%)	verneinten,	lediglich	39	(24,7%)	bejahten	den	Wunsch.	

Im	Vergleich	dazu,	äußerten	16	unverheiratete	Patienten	(30,2%)	den	Wunsch	mit	

jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	sprechen,	37	(69,8%)	lehnten	dies	ab.		

Auch	hier	ist	der	Zusammenhang	nicht	signifikant	(p	=	0,43).	

	

Neben	dem	Familienstand,	wurde	auch	die	dichotome	Variable	„Partnerschaft“	in		

Zusammenhang	mit	der	psychischen	Belastung	überprüft	(Tabelle	21).	
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Tabelle	21:	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	einer	festen	Partnerschaft		und	dem	

Schweregrad	der	psychischen	Belastung	

	

	 Partnerschaft	 n	 M	 SD	 p	 d	 95%	KI	

PHQ-9	 Nein	 35	 6,94	 4,47	
0,91	 0,02	

-0,34	bis	0,39	

Ja	 163	 7,05	 4,89	

GAD-7	 Nein	 34	 6,59	 4,29	
0,27	 0,21	

-0,16	bis	0,58	

Ja	 166	 5,68	 4,42	

	

PHQ:	Patient	Health	Questionnaire;	GAD:	Generalized	Anxiety	Disorder	

 

Der	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	einer	festen	Partnerschaft	und	dem	

Schweregrad	der	psychischen	Belastung	ist	nicht	signifikant.	

	

Des	weiteren	wurde	der	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	einer	festen	

Partnerschaft	und	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	untersucht.	

	Auf	die	Frage	„Haben	Sie	ein	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung?“	antworte-

ten	22	(66,7%)	von	den	insgesamt	33	Patienten	ohne	feste	Partnerschaft	mit	nein,	11	

(33,3%)	mit	ja.	104	Patienten	in	einer	festen	Partnerschaft	(69,8%)	lehnten	das	Bedürf-

nis	nach	psychosozialer	Unterstützung	ab,	45	Patienten	(30,2%)	bestätigten	dieses	

Bedürfnis.	Eine	Signifikanz	ist	nicht	festzustellen	(p	=	0,72).	

	

Die	Ergebnisse	der	Antworten	auf	die	Frage	„Würden	Sie	ein	Angebot	psychosozialer	

Unterstützung	annehmen?“	in	Bezug	auf	das	Vorhandensein	einer	Partnerschaft	liegen	

in	Tabelle	22	vor.	
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Tabelle	22:	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	einer	festen	Partnerschaft	und	der	

Annahme	des	Angebots	psychosozialer	Unterstützung	

 

	

Der	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	einer	Partnerschaft	und	der	An-

nahme	des	Angebots	psychosozialer	Unterstützung	ist	nicht	signifikant.	

	

Die	Frage,	ob	ein	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	einer	Partnerschaft	und	

dem	Wunsch	mit	Jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	sprechen	besteht,	wird	im	

Folgenden	untersucht.		

12	(34,3%)	der	insgesamt	35	Patienten	ohne	feste	Partnerschaft	geben	einen	Gesprächs-

wunsch	an,	23	(65,7%)	nicht.	Von	den	insgesamt	164	Patienten	in	einer	festen	Partner-

schaft	bejahen	37	(22,6%)	die	Frage,	127	(77,4%)	verneinen	diese.	

Bei	einem	p-Wert	von	0,14	liegt	kein	signifikanter	Zusammenhang	vor.	

	

4.2.5	Vorhandensein	von	Kindern	

Die	Ergebnisse	bezüglich	des	Zusammenhangs	zwischen	dem	Vorhandensein	von	Kin-

dern	und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	sind	in	Tabelle	23	zusammenge-

fasst.	

	

	

	

	

	 	

	

Partnerschaft	

Gesamt	
p	

Nein	 Ja	

Würden	Sie	ein	

Angebot	

psychosozialer	

Unterstützung	

annehmen?	

Nein	 	 11	 57	 68	 	

	

0,63	

	 35,5%	 40,1%	 39,3%	

	 	 	 	

Ja	

	
	

	 20	 85	 105	

	 64,5%	 59,9%	 60,7%	

	 															100%	 100%	 100%	
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Tabelle	23:	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	Kindern	und	dem	Schweregrad	

der	psychischen	Belastung	

	

	 Kinder	 n	 M	 SD	 p	 d	 95%	KI	

PHQ-9	 Nein	 42	 7,89	 4,85	
0,17	 0,23	 -0,10	bis	0,57	

Ja	 170	 6,80	 4,61	

GAD-7	 Nein	 44	 6,75	 4,55	
0,12	 0,27	 0,07	bis	0,60	

Ja	 170	 5,60	 4,20	

	

PHQ:	Patient	Health	Questionnaire;	GAD:	Generalized	Anxiety	Disorder	

	

Der	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	Kindern	und	dem	PHQ-9-

Fragebogen	über	Depression	ist	nicht	signifikant	(p	=	0,17).	

Ähnliches	ist	auch	bezüglich	des	Zusammenhangs	zwischen	dem	Vorhandensein	von	

Kindern	und	dem	GAD-7-Fragebogen	über	Angst	festzustellen.	Auch	hier	ist	von	keiner	

Signifikanz	auszugehen	(p	=	0,12).	

	

Bezüglich	des	Zusammenhangs	zwischen	dem	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstüt-

zung	und	dem	Vorhandensein	von	Kindern	gaben	27	(69,2%)	von	den	insgesamt	39	

Patienten	ohne	Kinder	an,	kein	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	zu	haben,	

lediglich	12	(30,8%)	bestätigten	dieses	Bedürfnis.	Ähnliche	Zahlen	liegen	für	die	Patien-

ten	mit	Kindern	vor:	108	(68,8%)	von	den	insgesamt	157	Patienten	verneinen,	49	

Patienten	(31,2%)	bejahen	die	Frage.	

Der	Zusammenhang	zwischen	dem	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	und	

dem	Vorhandensein	von	Kindern	ist	demnach	nicht	signifikant	(p	=	0,96).	

	

In	Tabelle	24	sind	die	Ergebnisse	in	Bezug	auf	den	Zusammenhang	zwischen	dem	

Vorhandensein	von	Kindern	und	der	Frage	„Würden	Sie	ein	Angebot	psychosozialer	

Unterstützung	annehmen?“	zusammengefasst.		
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Tabelle	24:	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	Kindern	und	der	Annahme	eines	

Angebots	psychosozialer	Unterstützung	

	 	

	

Kinder	

Gesamt	
p	

Nein	 Ja	

Würden	Sie	ein	

Angebot	

psychosozialer	

Unterstützung	

annehmen?	

Nein	 	 10	 65	 75	 	

	

	

0,09	

	 27,8%	 43,3%	 40,3%	

	 	 	 	

Ja	

	
	
	

	 26	 85	 111	

	 72,2%	 56,7%	 59,7%	

																																									100%										100%													100%	

	

Der	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	Kindern	und	der	Annahme	eines	

Angebots	psychosozialer	Unterstützung	ist	zwar	nicht	signifikant,	dennoch	kann	von	

einer	schwachen	Tendenz	ausgegangen	werden	(p	<	0,1).	

	

Zuletzt	wurden	die	Unterschiede	des	Wunsches	mit	jemandem	über	die	psychische	

Belastung	zu	sprechen	zwischen	den	Patienten	mit	und	ohne	Kinder	näher	untersucht.	

Von	den	insgesamt	43	Patienten	ohne	Kinder	verneinten	32	Patienten	(74,4%)	einen	

Gesprächswunsch,	11	(25,6%)	bejahten	diesen.	Ähnliche	prozentuale	Ergebnisse	erga-

ben	sich	bei	den	170	Patienten	mit	Kindern.		127	Patienten	(74,7%)	lehnten	einen	Ge-

sprächswunsch	ab,	43	(25,3%)	gaben	an,	gerne	mit	Jemandem	über	die	psychische	

Belastung	zu	sprechen.	

Der	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	Kindern	und	dem	Wunsch	mit	

Jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	sprechen	ist	nicht	signifikant	(p	=	0,97).	

	

Außerdem	wurde	der		Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	jungen	Patien-

ten	unter	40	Jahren	mit	Kindern	und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	nä-

her	untersucht.	Bezüglich	des	PHQ-9-Fragebogens	erreichten	die	oben	genannten	

Patientinnen	einen	durchschnittlichen	Gesamtscore	von	6.	Dies	spricht	für	eine	

geringfügige	depressive	Symptomatik.		Auch	im	Rahmen	des	GAD-7-Fragebogens	schei-
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nen	die	Patientinnen	unter	40	Jahren	mit	Kindern	lediglich	unter	einer	gering	

ausgeprägten	Angstsymptomatik	zu	leiden	(M=8,10).	

	

Zuletzt	wurde	ermittelt	ob	der	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	bei	jungen	

Patienten	unter	40	Jahren	mit	Kindern	größer	ist	als	bei	jüngeren	Patienten	unter	40	

Jahren	ohne	Kinder	bzw.	älteren	Patienten.		

Auf	die	Frage	„Haben	Sie	ein	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung?“	bestätigten	

3	der	insgesamt	6	jungen	Patienten	mit	Kindern	dieses	Bedürfnis,	die	restlichen	3	

verneinten.		Auf	die	Frage	„Würden	Sie	ein	Angebot	psychosozialer	Unterstützung	

annehmen?“	antworteten	2	der	Patientinnen	unter	40	Jahren	mit	ja,	4	würden	das	Ange-

bot	einer	solchen	Unterstützung	nicht	annehmen.	

Bei	der	Frage	„Haben	Sie	den	Wunsch	mit	jemandem	über	die	psychische	Belastung	zu	

sprechen?“	lehnen	4	der	insgesamt	7	jungen	Patienten	unter	40	Jahre	mit	Kindern		einen	

Gesprächswunsch	ab,	3	bestätigen	diesen.	

Angesichts	der	zu	kleinen	Fallzahlen	von	jungen	Patientinnen	unter	40	Jahren	mit	Kin-

dern	konnten	diesbezüglich	die	Hypothesen	nicht	geprüft	werden.	
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5.	Diskussion	
	

5.1	Ziel	der	Studie	
In	der	vorliegenden	Arbeit	sollen	in	Bezug	auf	Brustkrebspatientinnen	die	Zusammen-

hänge	zwischen	der	Art	der	Erkrankung,	der	körperlichen	Leistungsfähigkeit,	der	

funktionellen	sozialen	Unterstützung,	dem	Familienstand	und	dem	Vorhandensein	von	

Kindern	mit	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung,	sowie	dem	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung	untersucht	werden.		

Hierfür	dienen	als	Messinstrumente	der	PHQ-9-Fragebogen	zum	Screening	von	

Depressivität,	das	GAD-7-Selbstbeurteilungsinstrument	in	Bezug	auf	generalisierte	

Angststörungen,	SSUK-8	zur	Erfassung	der	sozialen	Unterstützung	im	Umfeld,	sowie	

Fragen	zum	Betreuungs-	und	Unterstützungsbedürfnis.	Medizinische	Daten	werden	aus	

der	Krankenakte	entnommen.		

Bezüglich	der	Stichprobenbeschreibung	liegt	der	Altersdurchschnitt	der	229	befragten	

Patientinnen	bei	55,22	Jahren.	Davon	leben	74,2%	in	einer	Partnerschaft	und	76,4%	

haben	Kinder.	Bei	77,3%	der	befragten	Patientinnen	handelt	es	sich	um	eine	Ersterkran-

kung,	bei	21,8%	entweder	um	ein	Rezidiv	oder	eine	Zweiterkrankung.	83,3%	berichten,	

dass	eine	Alltagsaktivität	noch	möglich	sei,	lediglich	16,7%	leiden	unter	einer	mangeln-

den	Funktionalität.	Insgesamt	wird	mehr	positive	Unterstützung	mit	einem	Mittelwert	

von	13,10	als	belastende	Interaktionen	im	sozialen	Umfeld	wahrgenommen	(M=4,08).		

Bezüglich	der	abhängigen	Variablen	liegen	folgende	deskriptive	Statistiken	vor:	

Die	Ergebnisse	des	GAD-7-Fragebogens	über	Angst	weisen	bei	den	befragten	

Brustkrebspatientinnen	auf	eine	im	Durchschnitt	mild	ausgeprägte	Angstsymptomatik	

hin	(M	=	5,96),	mit	einer	Standardabweichung	von	4,83.			Bei	einem	Mittelwert	des	PHQ-

9-Fragebogens	von	7,12,	ist	von	einer	durchschnittlich	leichtgradigen	Depressivität	

auszugehen	(SD=	4,51).		

32,4%	aller	befragten	Patientinnen	bejahen	das	Bedürfnis	nach	psychosozialer	

Unterstützung,	67,7%	verneinen.	Wohingegen	60,3%	ein	Angebot	psychosozialer	

Unterstützung	annehmen	würden,	lediglich	39,7	lehnen	ab.	Den	Wunsch	mit	Jemandem	

über	die	psychische	Belastung	durch	die	Brustkrebserkrankung	zu	sprechen,	geben	

25,9%	an,	74,1%		äußern	dieses	Bedürfnis	nicht.	

Signifikante	Ergebnisse	werden	lediglich	für	die	verminderte	Leistungsfähigkeit,	d.h.	

Karnofsky-Index	unter	90%,	bzw.	die	nicht	verminderte	Leistungsfähigkeit,	d.h.	Kar-



	
	

61	

nofsky	Index	von	90	bis	100%	und	dem	PHQ-9-Fragebogen	zur	Erfassung	der	

Depressivität	festgestellt.		

Außerdem	zeigen	auch	die	belastenden	Interaktionen	aus	dem	SSUK-8-Fragebogen	ei-

nen	signifikanten,	schwachen	bis	mittleren	Zusammenhang	mit	dem	PHQ-9-Fragebogen	

zur	Erfassung	der	Depressivität.	Zudem	kann	auch	ein	signifikanter,	schwacher	

Zusammenhang	mit	dem	GAD-7-Fragebogen	zur	Erfassung	generalisierter	Angst-

störungen	festgestellt	werden.	

Alle	anderen	untersuchten	Variablen:	die	Art	der	Erkrankung,	der	Familienstand,	die	

Partnerschaft	oder	das	Vorhandensein	von	Kindern		weisen	weder	zur	psychischen	

Belastung	noch	zum	Unterstützungsbedürfnis	einen	signifikanten	Zusammenhang	auf.	

Im	Folgenden	werden	die	Ergebnisse	der	Analysen	im	Einzelnen	diskutiert.	

	

5.2	Zusammenhänge	mit	der	psychischen	Belastung	und	dem	

Unterstützungsbedürfnis	
5.2.1	Art	der	Erkrankung	

Die	erste	Fragestellung	beschäftigt	sich	mit	dem	Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	

Erkrankung,	ob	es	sich	um	eine	Ersterkrankung,	einen	Zweittumor	oder	ein	Rezidiv	han-

delt	und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung,	sowie	dem	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung.	Aufgrund	der	geringen	Prozentzahl	an	Patienten,	die	un-

ter	einem	Zweittumor	mit	7,4%,	beziehungsweise	einem	Rezidiv	mit	14,4%,	leiden,	wird	

die	Variable	„Art	der	Erkrankung“,	wie	in	der	Stichprobenbeschreibung	näher	erläutert,	

in	die	dichotome	Variable	„Ersterkrankung“	mit	„ja	vs.	nein“	umgewandelt	und	für	die	

Berechnungen	verwendet.	Weder	auf	den	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	noch	

auf	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	kann	ein	signifikanter	Einfluss	

festgestellt	werden.	Damit	werden	die	Hypothesen,	dass	Patienten	mit	einem	Zweittu-

mor,	beziehungsweise	Rezidiv	einen	höheren	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	

aufweisen	und	häufiger	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	angeben,	

widerlegt.		

Diese	Ergebnisse	stimmen	mit	einer	Studie	überein,	die	in	krebsbezogenen	Variablen	

keine	signifikanten	Prädiktoren	für	Depressivität	feststellen	kann	(Bardwell	et	al.,	

2006).	Und	auch	ein	Review	kommt	zu	dem	Ergebnis,	dass	medizinische	Variablen,	wie	

zum	Beispiel	die	Tumorbehandlung	oder	das	Stadium	der	Erkrankung,	keinen	
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signifikanten	Einfluss	auf	die	Depressivität	und	die	Lebensqualität	haben	(Reich	et	al.,	

2008).	

Ebenso	stellt	ein	systematischer	Überblick	empirischer	Studien	aus	Deutschland		fest,	

dass	doppelt	so	viel	Studien	keinen	signifikanten	Einfluss	des	Krankheitsstadiums	auf	

die	psychische	Belastung	gefunden	haben	wie	Studien,	die	für	einen	solchen	Zusammen-

hang	sprechen	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	

Dennoch	gibt	es	auch	einige	Studien,	die	die	vorliegenden	Ergebnisse	nicht	bestätigen.	In	

einer	Publikation	von	Cohen	et	al.,	in	der	unter	anderem	die	psychische	Belastung	von	

Brustkrebspatientinnen	mit	einer	Erstdiagnose	im	Vergleich	zu	Rezidiv-Patientinnen	

untersucht	wird,	erzielt	die	Rezidiv-Gruppe	insgesamt	signifikant	höhere	Werte	für	

Depressivität	und	Angstsymptome.	Dabei	scheint	die	Wahrnehmung	der	Patientinnen,	

dass	man	aufgrund	des	Rezidivs	eine	schlechtere	Überlebenschance	hat,	eine	zentrale	

Rolle	zu	spielen	(Cohen,	2002).	Die	genannte	Studie	nutzte	jedoch	einen	anderen	

Fragebogen	zur	Erfassung	der	psychischen	Belastung	als	die	vorliegende	Arbeit,	

wodurch	ein	direkter	Vergleich	nur	eingeschränkt	möglich	ist.	Außerdem	ist	die	Vertei-

lung	der	Werte	mit	39	Patienten,	die	unter	einer	Ersterkrankung	leiden	und	41	Patien-

ten	mit	einem	Rezidiv	mit	den	Werten	der	vorliegenden	Arbeit	nicht	zu	vergleichen.	

Zudem	kommt	auch	eine	deutsche	Publikation	zu	dem	Schluss,	dass	unter	anderem	das	

Rezidiv	zu	den	signifikanten	Prädiktoren	in	Bezug	auf	die	psychische	Belastung,	genannt	

werden	kann	(Singer	et	al.,	2012).	Auch	in	dieser	Studie	wurde	mit	anderen	Messme-

thoden,	dem	HADS-Fragebogen,	die	psychische	Belastung	der	befragten	Patienten	

ermittelt	(abweichend	zur	vorliegenden	Arbeit).	Zudem	sind	auch	hier	die	Populationen	

in	Bezug	auf	die	Tumorentität	unterschiedlich.	In	der	genannten	Arbeit	wurden	

Patienten	mit	Hals-	und	Kopftumoren	befragt,	im	Gegensatz	zu	Brustkrebspatienten.		

Ähnliche	Ergebnisse	werden	von	einer	japanischen	Studie	veröffentlicht,	die	die	Prä-

valenz	psychischer	Störungen	bei	Brustkrebspatientinnen	mit	einem	ersten	Rezidiv	

untersucht	hat.	Demnach	erfüllen	42%	der	Patientinnen	die	Kriterien	einer	depressiven	

Störung	oder	Anpassungsstörung,	womit	die	Rate	laut	ihren	Angaben	höher	liegt	als	bei	

Patientinnen	mit	einer	Ersterkrankung.	Ein	wichtiger	Risikofaktor	für	das	Auftreten	

psychischer	Störungen	scheint	ein	erkrankungsfreies	Intervall	unter	24	Monaten	zu	sein	

(Okamura	et	al.,	2000).		Allerdings	wurde	die	psychische	Störung	mithilfe	eines	Inter-

views	untersucht.	Wohingegen	in	der	vorliegenden	Arbeit	die	psychische	Belastung	mit-

tels	PHQ-9-	und	GAD-7-Fragebogen	ermittelt	wird.		
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Zusammenfassend	scheinen	die	medizinischen	Variablen	insgesamt	bezüglich	des	

Einflusses	auf	die	psychische	Belastung	zu	widersprüchlichen	Ergebnissen	zu	kommen,	

sodass	weitere		Studien	notwendig	sein	werden.		

In	Bezug	auf	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	deckt	sich	das	Ergebnis	

der	vorliegenden	Arbeit	mit	mehreren	Studien.	Eine	deutsche	Studie	kann	keinen	

Zusammenhang	zwischen	der	fortgeschrittenen	Tumorerkrankung	und	dem	Wunsch	

nach	psychosozialer	Unterstützung		bei	Melanom-Patienten	feststellen	(Fischbeck	et	al.,	

2015).	Zudem	kann	eine	Publikation,	die	das	psychosoziale	Unterstützungsbedürfnis	bei	

Brustkrebspatienten	untersucht,		die	Art	der	Erkrankung	nicht	als	signifikanten	Prädik-

tor	für	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	identifizieren	(Siedentopf	et	al.,	

2010).	

Auch	eine	andere	Arbeit	kommt	zu	dem	Schluss,	dass	ein	Rezidiv	oder	multiple	

Krebserkrankungen	keinen	Einfluss	auf	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	

bei	Patienten	jeglicher	Tumorentität	haben	(Forsythe	et	al.,	2013).	Und	während	eine	

fortgeschrittene	Erkrankung	als	signifikanter	Prädiktor	für	die	psychische	Komorbidität	

festgestellt	werden	konnte,	fehlte	in	derselben	Studie	dennoch	ein	signifikanter	

Zusammenhang	zwischen	der	Art	der	Erkrankung	und	dem	Wunsch	nach	psychosozia-

ler	Unterstützung	(Mehnert	&	Koch,	2008).	Außerdem	äußern	nicht	nur	Patienten	mit	

weit	fortgeschrittener	Erkrankung	einen	psychosozialen	Betreuungswunsch.	Es	ent-

spricht	viel	mehr	der	Tatsache,	dass	Patienten	in	einem	frühen	Tumorstadium	am	

häufigsten	nach	psychosozialer	Unterstützung	fragen	(Singer	et	al.,	2007).	

Eine	Studie	aus	Deutschland	wiederum	kommt	-	im	Gegensatz	zur	vorliegenden	Arbeit		-

zu	dem	Ergebnis,	dass	Patienten,	die	sich	nicht	in	Remission	befinden,	höhere	

psychosoziale	Bedürfnisse	haben.	(Rabe	&	Braun,	2002).	Allerdings	wurde	mit	anderen	

Messmethoden	der	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	der	Patienten	erfasst,	

sodass	ein	direkter	Vergleich	mit	der	vorliegenden	Arbeit	nur	mit	Vorsicht	

vorzunehmen	ist.	Zudem	werden	in	dieser	Publikation	Patienten	jeglicher	Tumorentität	

befragt.	In	der	vorliegenden	Arbeit	beschränkt	sich	die	Population	jedoch	nur	auf	

Brustkrebspatientinnen,	von	denen	über	75%	unter	einer	Ersterkrankung	leiden.	Damit	

ist	die	Variabilität	stark	eingeschränkt	und	die	Ergebnisse	dadurch	nur	bedingt	

aussagekräftig.	



	
	

64	

Eine	Überprüfung	unter	anderem	auch	dieser	Variable	in	Bezug	auf	den	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung		wäre	in	größerem	Rahmen	wünschenswert	(Rabe	&	

Braun,	2002).	

	

5.2.2	Karnofsky-Index	

Die	zweite	Fragstellung	der	vorliegenden	Arbeit	behandelt	den	Zusammenhang	zwi-

schen	der	körperlichen	Leistungsfähigkeit,	gemessen	mithilfe	des	Karnofsky-Indexes	

und	dem	Schweregrad	der	psychischen	Belastung	beziehungsweise	dem	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung.	Auch	hier	wird	für	die	Berechnungen	aufgrund	zu	gerin-

ger	Einzelwerte	für	die	jeweiligen	Wertungen	des	Karnofsky-Indexes	die	ursprüngliche	

Variable	„Karnofsky-Index“	in	die	dichotome	Variable	„Karnofsky_Index“	mit	

„Alltagsaktivität	möglich“	für	alle	Patienten	mit	dem	Index	90%	beziehungsweise	100%	

vs.	„mangelnde	Funktionalität	im	Alltag“	mit	den	Patientinnen,	die	in	den	Wertungen	

50%,	60%,	70%	oder	80%	erhalten,	umgewandelt.		

Ein	signifikant	negativer	Zusammenhang	kann	zwischen	der	körperlichen	

Leistungsfähigkeit	und	dem	PHQ-9-Fragebogen	über	Depressivität	mit	p<0,01	von	

mittlerer	bis	großer	Effektstärke	festgestellt	werden.	Bezüglich	des	Zusammenhangs	

zwischen	der	körperlichen	Leistungsfähigkeit	und	dem	GAD-7-Fragebogen	über	ängstli-

che	Symptome	ist	keine	Signifikanz	nachzuweisen,	jedoch	von	einem	gewissen	Trend	

mit	einem	p-Wert	von	0,08	zu	berichten.			

Die	Ergebnisse	bezüglich	des	Zusammenhangs	zwischen	Depressivität	und	dem	Kar-

nofsky-Index	stimmen	mit	einer	Studie	überein,	die	ebenfalls	die	psychische	Belastung	

von	Krebspatienten	mittels	des	PHQ-9-Fragebogens	untersucht.	Sie	stellt	signifikant	

häufiger	eine	geringere	körperliche	Leistungsfähigkeit	bei	Patienten	mit	höherer	Belas-

tung	fest	(Ell	et	al.,	2005),		auch	ein	systematisches	Review	kommt	zu	einem	ähnlichen	

Schluss.	Wesentlich	mehr	Studien	bezüglich	Depressivität	und	Angst-Symptomen	

schätzt	die	eingeschränkte	Funktionsfähigkeit	als	signifikanten	Risikofaktor	ein,	als	Stu-

dien,	die	keine	signifikante	Zusammenhänge	feststellen	können	(Aschenbrenner	et	al.,	

2003).	Ähnliche	Ergebnisse	stellt	eine	Studie	vor,	die	die	Validität	des	PHQ-9-Fragebo-

gens	überprüft.	Auch	diese	Arbeit	sieht	einen	signifikanten	starken	Zusammenhang	zwi-

schen	der	körperlichen	Leistungsfähigkeit	und	den	PHQ-9-Werten	(Kroenke	et	al.,	

2001).	Doch	nicht	nur	bei	psychischen	Belastungen,	sondern	auch	bei	der	Untersuchung	

der	psychischen	Störungen	wird	in	mehreren	Studien	ein	signifikanter	Zusammenhang	
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zur	körperlichen	Funktionsfähigkeit	festgestellt	(Akechi	et	al.,	2004;	Wilson	et	al.,	2007).	

Außerdem	konnte	in	einer	Studie,	die	unter	anderem	die	psychische	Belastung	bei	

Lungenkrebspatienten	untersucht,	festgehalten	werden,	dass	der	Karnofsky-Index	nicht	

nur	invers	mit	der	psychischen	Störung	korreliert,	sondern	auch	positiv	mit	einer	

aktiven	Verarbeitungsstrategie	(Faller	et	al.,	1999).	Eine	andere	Publikation	kann	keinen	

Zusammenhang	zwischen	der	körperlichen	Funktionsfähigkeit	und	dem	Grad	der	

Depressivität	feststellen.	Allerdings	ist	ein	direkter	Vergleich	dieser	Studie	mit	der	

vorliegenden	Arbeit	nur	eingeschränkt	möglich,	da	für	die	Messung	der	körperlichen	

Leistungsfähigkeit	mit	dem	ECOG-Score	gearbeitet	wurde,	anstatt	-	wie	in	der	

vorliegenden	Arbeit	-	mit	dem	Karnofsky-Index	(Walker	et	al.,	2006).	Zudem	wurden	

Patienten	mit	Lungenkrebs	nach	einer	chirurgischen	Behandlung	befragt,	während	in	

der	vorliegenden	Arbeit	Brustkrebspatientinnen	herangezogen	wurden.	Diese	

unterschiedlichen	Populationen	lassen	nur	bedingt	einen	direkten	Vergleich	zu.	

Eine	andere	Studie	untersuchte	die	generalisierte	Angststörung	mittels	eines	

strukturierten	klinischen	Interviews.		Sie	stellte	fest,	dass	Patienten	mit	einer	

diagnostizierten	generalisierten	Angststörung	signifikant	geringere	Karnofsky-Wertun-

gen	erhalten	(Spencer	et	al.	2010).	In	der	vorliegenden	Arbeit	ist	hierzu	nur	ein	gewisser	

Trend	zu	beobachten.	Allerdings	wird	in	der	besagten	Studie	die	psychische	Störung	

gemessen	und	nicht	die	psychische	Belastung,	des	weiteren	werden	bei	jener	Befragung	

Patienten	mit	fortgeschrittener	Krebserkrankung	hinzugezogen.	Diese	Selektion	wird	in	

der	vorliegenden	Arbeit	nicht	vorgenommen.	

Die	Hypothese,	dass	umso	größer	der	Wunsch		nach	psychosozialer	Unterstützung	ist,	

desto	niedriger	der	Karnofsky-Index,	kann	nicht	bestätigt	werden.	Weder	für	den	

Wunsch,	mit	jemandem	zu	reden,	noch	für	das	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstüt-

zung,	noch	für	die	Annahme	eines	Angebots	psychosozialer	Unterstützung	kann	ein	

signifikanter	Zusammenhang	mit	der	körperlichen	Leistungsfähigkeit	festgestellt	wer-

den.	

Eine	Studie	aus	Deutschland	berichtet	ebenfalls,	dass	der	Karnofsky-Index	als	unabhän-

gige	Variable	für	die	Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	nicht	signifikant	

ist	(Faller	et	al.,	2016	b).		

Auch	eine	Publikation	aus	Spanien	untersucht	unabhängige	Variablen	für	4	verschie-

dene	Arten	von	Unterstützung.	Weder	mit	der	instrumentalen,	noch	mit	der	affektiven	

oder	der	strukturellen	Unterstützung	und	entgegen	der	Erwartungen	auch	nicht	mit	der	
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emotionalen	Unterstützung	korreliert	der	Karnofsky-Index	signifikant	(Costa-Requena	

et	al.,	2015).	Ähnliche	Ergebnisse	werden	in	einer	deutschen	Studie	beschrieben,	die	die	

psychosozialen	Bedürfnisse	bei	stationären	Tumorpatienten	untersucht.	Auch	hier	ist	

der	Karnofsky-Index	kein	signifikanter	Prädiktor	für	die	emotionale	Unterstützung	

(Rabe	&	Braun,	2002).	

Eine	andere	Arbeit	untersuchte	Prädiktoren	für	die	Inanspruchnahme	psychosozialer	

Unterstützung	von	Frauen	im	Vergleich	zu	Männern.	Auch	in	diesem	Fall	ist	der	Kar-

nofsky-Index	weder	bei	den	weiblichen	noch	bei	den	männlichen	Patienten	ein	

signifikanter	Prädiktor	(Merckaert	et	al.,	2010).		

Jedoch	gibt	es	auch	Studien,	die	durchaus	einen	signifikanten	Zusammenhang	zwischen	

der	körperlichen	Leistungsfähigkeit	und	dem	wahrgenommenen	Bedürfnis	an	

psychosozialer	Unterstützung	beschreiben	(Faller	et	al.,	2016	a).	Jedoch	ist	ein	direkter	

Vergleich	nur	eingeschränkt	möglich.	Während	in	der	Publikation	von	Faller	et	al.	eine	

gemischte	Population	befragt	wird,	werden	in	der	vorliegenden	Arbeit	lediglich	

Brustkrebspatientinnen	einbezogen.	Im	Vergleich	zu	einer	gemischten	Population	liegt	

bei	den	Brustkrebspatientinnen	in	der	vorliegenden	Arbeit	eine	geringere	Varianz	des	

Karnofsky-Index	vor.	Denn	die	meisten	Patientinnen	sind	körperlich	wenig	beeinträch-

tigt.		

Ein	weiterer	möglicher	Grund	für	den	fehlenden	Zusammenhang	stellt	eine	deutsche	

Studie	dar.	Sie	stellt	fest,	dass	depressive	Symptome	sowohl	mit	der	psychischen	als	

auch	mit	der	physischen	Lebensqualität	korreliert,	während	bei	dem	Karnofsky-Index	

ein	wesentlich	stärkerer	Zusammenhang	mit	der	physischen	und		geringer	mit	der	

psychischen	Lebensqualität	besteht	(Faller	et	al.,	2015).		

	

5.2.3	Funktionelle	soziale	Unterstützung	

Auch	der	Zusammenhang	zwischen	der	funktionellen	sozialen	Unterstützung	und	dem	

Schweregrad	der	psychischen	Belastung	sowie	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	

Unterstützung	wird	in	der	vorliegenden	Arbeit	untersucht.	Aufgeteilt	wird	die	soziale	

Unterstützung	in	die	positive	Unterstützung	und	belastende	Interaktionen	und	mithilfe	

des	SSUK-Fragebogens	gemessen.	Die	Ergebnisse	stimmen	mit	der	Hypothese,	dass	je	

höher	die	psychische	Belastung	umso	geringer	die	soziale	Unterstützung	ist,	nur	bedingt		

überein.	
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Lediglich	in	Bezug	auf	die	belastenden	Interaktionen	besteht	sowohl	für	die	depressiven	

Symptome	-	gemessen	mithilfe	des	PHQ-9-Fragebogens	-	ein	schwach	bis	mittelstarker,	

als	auch	die	Ängstlichkeit	-	gemessen	mittels	des	GAD-7-Fragebogens	-	ein	schwacher	

signifikanter	Zusammenhang.		

Ähnliche	Ergebnisse	stellt	eine	Studie	dar,	die	den	SSUK-Fragebogen	an	einer	

repräsentativen	Stichprobe	von	Brustkrebspatientinnen	testtheoretisch	überprüft	und	

validiert.	Auch	hier	wird	unter	anderem	eine	hohe	Korrelation	mit	mittlerer	Effektstärke	

zwischen	den	belastenden	Interaktionen	und	den	Variablen	Angst,	depressiver	

Verarbeitungsstil	und	psychischer	Gesundheit	festgestellt	(Müller	et	al.,	2004).	Eine	an-

dere	Publikation	untersuchte	die	positive	und	negative	Unterstützung	-	ebenfalls	gemes-

sen	mithilfe	des	SSUK-Fragebogens	-	an	Patienten	mit	Stammzell-	oder	

Knochenmarktransplantationen.	Diese	Studie	kam	zu	dem	Schluss,	dass	vor	allem	belas-

tende	Interaktionen	in	Zusammenhang	stehen	mit	geringerer	emotionaler	Belastbarkeit	

(Frick	et	al.,	2006).	Eine	Publikation,	in	der	die	Angststörungen	bei	Krebspatienten	nä-

her	behandelt	wird,	berichtet	ebenfalls	einen	signifikanten	Zusammenhang	mit	den	

negativen	Aspekten	der	sozialen	Unterstützung	(Stark	et	al.,	2002).		

Allgemein	berichten	sehr	viele	Studien	von	der	sozialen	Unterstützung	als	signifikanter	

Prädiktor	für	die	psychische	Belastung	bzw.	die	psychische	Störung.	Alle	diese	Arbeiten	

unterscheiden	allerdings	nicht	zwischen	der	positiven	sozialen	Unterstützung	und	den	

belastenden	Interaktionen	(Bardwell	et	al.,	2006;	Burgess	et	al.,	2005;	Huang	&	Hsu,	

2013;	Reich	et	al.,	2008;	Singer	et	al.,	2012;	Wilson	et	al.,	2007).		

Einen	möglichen	Grund	für	den	Zusammenhang	zwischen	den	belastenden	Interaktio-

nen	und	der	psychischen	Belastung	beschreibt	eine	Publikation	aus	Frankreich.		Sie	

vermutet,	dass	die	belastenden	Interaktionen	der	sozialen	Unterstützung	die	schädigen-

den	krebsbezogenen	Gedanken	erhöhen	(Boinon	et	al.,	2014).	

Auch	mit	der	ursächlichen	Wirkung	der	sozialen	Unterstützung	an	sich	beschäftigen	sich	

einige	Studien.	Dabei	wird	vermutet,	dass	die	soziale	Unterstützung	möglicherweise	wie	

ein	Puffer	pathogene	Effekte	von	Stressoren	auflöst	(Carpenter	et	al.,	2010)	

beziehungsweise	schädigende	Gedanken	und	die	Suche	nach	dem	Grund	der	

Krebserkrankung	vermindert	(Roberts	et	al.,	2006).		

Einige	Studien	bestärken	diese	Hypothesen	mit	ihren	Ergebnissen,	so	auch	eine	deut-

sche	Publikation.	Denn	sie	beschreibt	nicht	nur	einen	signifikanten	positiven	

Zusammenhang	zwischen	Angst,	Depressivität,	posttraumatischen	Belastungsstörungen	
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und	den	belastenden	Interaktionen,	sondern	auch	einen	inversen	Zusammenhang	mit	

der	positiven	Unterstützung	(Mehnert	et	al.,	2010).	Allerdings	liegen	die	Mittelwerte	für	

die	positive	soziale	Unterstützung	im	Vergleich	zu	den	belastenden	Interaktionen	nicht	

so	weit	auseinander	wie	in	der	vorliegenden	Arbeit.	Die	Variabilität	ist	damit	deutlich	

höher	in	dieser	Studie.	Zudem	werden	lediglich	Patienten	mit	einer	Prostata-

Krebserkrankung	befragt,	wodurch	ein	direkter	Vergleich	mit	der	vorliegenden	Arbeit,	

die	sich	auf	Brustkrebspatientinnen	beschränkt,	nur	bedingt	möglich	ist.	

Eine	andere	Publikation	stellt	ebenfalls	nicht	nur	die	belastenden	Interaktionen,	son-

dern	auch	die	positive	soziale	Unterstützung	als	signifikanten	Prädiktor	für	die	psychi-

sche	Belastung	dar	(Mehnert	&	Koch,	2008).	In	dieser	Studie	werden	lediglich	

Brustkrebspatientinnen	mit	einer	Langzeitüberlebensrate	befragt.	Diese	Selektion	wird	

in	der	vorliegenden	Arbeit	nicht	vorgenommen,	sodass	auch	diese	Populationen	nur	

bedingt	vergleichbar	sind.		

Ein	systematisches	Review,	das	Prädiktoren	für	die	psychische	Beeinträchtigung	und	

Störung	bei	Patienten	mit	Tumorerkrankungen	untersucht,	kann	lediglich	in	der	Hälfte	

der	näher	betrachteten	Studien	einen	signifikanten	Zusammenhang	mit	der	sozialen	

Unterstützung	feststellen.	Der	systematische	Überblick	zieht	daraus	das	Fazit,	dass	der	

Zusammenhang	insgesamt	hiermit	unklar	bleibt	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).	

Die	Hypothese	wiederum,	dass	je	geringer	die	funktionelle	soziale	Unterstützung	desto	

größer	der	Betreuungswunsch,	kann	durch	die	Ergebnisse	der	vorliegenden	Arbeit	nicht	

bestätigt	werden.	Weder	für	den	Gesprächswunsch,	noch	für	das	Bedürfnis	mit	

jemandem	zu	reden,	noch	für	die	Annahme	eines	Angebots	nach	Unterstützung,	kann	ein	

signifikanter	Zusammenhang	mit	der	funktionellen	Unterstützung	festgestellt	werden.		

Dieses	Ergebnis	deckt	sich	mit	einer	Studie,	die	verschiedene	Prädiktoren	für	die	

Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	bei	Patienten	jeglicher	Tumorentität	

untersucht	hat.	Auch	diese	konnte	keinen	signifikanten	Zusammenhang	mit	der	sozialen	

Unterstützung	feststellen	(McDowell	et	al.,	2011).	Zudem	kommt	eine	deutsche	

Publikation,	die	unter	anderem	den	Wunsch	und	die	Inanspruchnahme	psychosozialer	

Unterstützung	untersucht,	zu	ähnlichen	Ergebnissen.	Auch	hier	wird	die	soziale	

Unterstützung	nicht	als	signifikanter	Prädiktor	für	den	Wunsch	nach	psychosozialer	

Unterstützung	identifiziert	(Mehnert	&	Koch,	2008).		

Im	Gegensatz	dazu	gibt	es	jedoch	auch	einige	Studien,	die	durchaus	signifikante	

Zusammenhänge	feststellen	können.	So	beispielsweise	eine	Arbeit,	die	psychosoziale	
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Bedürfnisse	bei	Melanom-Patienten	untersucht.	Hier	steigt	der	Bedarf	psychosozialer	

Unterstützung	mit	schädigenden	Interaktionen.	Nicht	signifikant	wiederum	ist	der	

Zusammenhang	mit	der	positiven	sozialen	Unterstützung	(Fischbeck	et	al.,	2015).	Aller-

dings	wird	ein	anderer	Fragebogen	zur	Erfassung	des	Bedarfs	nach	psychosozialer	

Unterstützung	verwendet,	wodurch	ein	direkter	Vergleich	mit	der	vorliegenden	Arbeit	

nur	eingeschränkt	möglich	ist.	Zudem	werden	-	wie	oben	angemerkt	-	Patienten	mit	

einer	anderen	Tumorentität	als	in	der	vorliegenden	Arbeit	befragt.		

Zu	genau	gegensätzlichen	Ergebnissen	als	die	Studie	von	Fischbeck	et	al.	gelangt	eine	

deutsche	Publikation,	die	die	Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	unter-

sucht.	Dabei	wird	eine	negative	signifikante	Korrelation	zwischen	der	Inanspruchnahme	

und	der	positiven	sozialen	Unterstützung	beschrieben.	Allerdings	kann	ein	signifikanter	

Zusammenhang	mit	den	schädigenden	Interaktionen	nicht	festgestellt	werden	(Faller	et	

al.,	2016	b).	Die	unterschiedlichen	Ergebnisse	der	Studie	mit	der	vorliegenden	Arbeit	

können	auf	die	unterschiedliche	Population	zurückgeführt	werden.	In	dieser	untersuch-

ten	Population	werden	nicht	nur	Brustkrebspatientinnen	befragt,	sondern	Patienten	

jeglicher	Tumorentität.	Dadurch	ist	ein	direkter	Vergleich	mit	der	vorliegenden	Arbeit	

nur	mit	Vorsicht	vorzunehmen.		

Eine	deutsche	Studie	untersucht	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	bei	

Tumorpatienten	im	Akutkrankenhaus.	Sie	kommt	zu	dem	Schluss,	dass	der	Betreuungs-

wunsch	vor	allem	dann	existiert,	wenn	das	Ausmaß	an	psychosozialen	Belastungen	die	

individuelle	Verarbeitungskapazität	übersteigt	und	nicht	genügend	soziale	Unterstüt-

zung	vorherrscht	(Singer	et	al.,	2007).	Die	unterschiedlichen	Ergebnisse	mit	der	

vorliegenden	Arbeit	könnten	auf	die	unterschiedlichen	Populationen	bezüglich	der	

Tumorentitäten	zurückgeführt	werden.	Dennoch	kommt	zu	ähnlichen	Ergebnissen	auch	

eine	Studie,	die	unter	anderem	die	psychosozialen	Bedürfnisse	bei	stationären	

Tumorpatienten	untersucht.	Auch	hier	wird	die	wahrgenommene	soziale	Unterstützung	

als	signifikanter	Prädiktor	für	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	

identifiziert	(Rabe	&	Braun,	2002).	Allerdings	wird	in	dieser	Studie	mit	anderen	

Messmethoden	die	funktionelle	soziale	Unterstützung	erfasst	und	infolgedessen	nicht	

zwischen	den	positiven	Aspekten	und	den	belastenden	Interaktionen	der	sozialen	

Unterstützung	unterschieden.		Ähnliches	gilt	für	eine	Publikation,	die	das	Bedürfnis	nach	

psychosozialer	Unterstützung	bei	Melanom-Patienten	näher	betrachtet.	Auch	hier	steht	

die	soziale	Unterstützung	in	Zusammenhang	mit	dem	Betreuungswunsch.	Und	auch	hier	



	
	

70	

wird	nicht	zwischen	den	belastenden	Interaktionen	und	den	positiven	Aspekten	der	

funktionellen	sozialen	Unterstützung	unterschieden	(Sollner	et	al.	,	1998).	

Zudem	stimmen,	wie	in	den	meisten	oben	genannten	Studien,	auch	hier	die	untersuch-

ten	Tumorentitäten	nicht	überein.	In	der	vorliegenden	Arbeit	fällt	auf,	dass	sich	

überwiegend	alle	befragten	Brustkrebspatientinnen	meist	sehr	gut	unterstützt	fühlen.	

Mit	einem	Mittelwert	von	13,1	für	die	Items	der	positiven	Unterstützung	und	einem	

Mittelwert	von	4,08	für	die	Items	der	belastenden	Interaktionen	ist	womöglich	-	ähnlich	

wie	beim	Karnofsky-Index	-	die	Verteilung	der	Werte	zu	einseitig,	um	eine	adäquate	

Untersuchung	auf	Zusammenhänge	mit	der	psychischen	Belastung	und	den	Wunsch	

nach	psychosozialer	Belastung	vorzunehmen.		

	

5.2.4	Familienstand	und	Partnerschaft	

Die	vorliegende	Arbeit	beschäftigt	sich	auch	mit	der	Frage,	ob	ein	Zusammenhang	zwi-

schen	dem	Familienstand	bzw.	dem	Vorhandensein	einer	festen	Partnerschaft	und	dem	

Schweregrad	der	psychischen	Belastung,	sowie	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	

Unterstützung	besteht.	Es	wird	vermutet,	dass	nicht-verheiratete	Patienten	bzw.	Patien-

ten	ohne	feste	Partnerschaft	einen	höheren	Grad	der	psychischen	Belastung	aufweisen.	

Doch	die	Ausarbeitung	der	Daten	kann	diese	Hypothese	weder	für	den	PHQ-9-	noch	für	

den	GAD-7-Fragebogen	bestätigen.	In	beiden	Fällen	wird	kein	signifikanter	Zusammen-

hang	zwischen	dem	Familienstand	bzw.	dem	Vorhandensein	einer	festen	Partnerschaft	

und	der	psychischen	Belastung	nachgewiesen.	

Zu	ähnlichen	Ergebnissen	kommt	eine	Studie,	die	Depressivität	bei	jungen,	erst	kürzlich	

diagnostizierten	Brustkrebspatientinnen	untersucht.	Hier	kann	ebenfalls	weder	für	den	

Familienstand	noch	für	das	Vorhandensein	einer	festen	Partnerschaft	ein	signifikanter	

Zusammenhang	mit	depressiven	Symptomen	bestätigt	werden	(Wong-Kim	&	Bloom,	

2005).	Auch	eine	Publikation	über	Depression	und	Anpassungsstörungen	von	terminal	

erkrankten	Krebspatienten	kann	den	Familienstand	nicht	als	signifikanten	Prädiktor	für	

psychische	Störungen	identifizieren	(Akechi	et	al.,	2004).	Dasselbe	zeigt	sich	in	einer	

anderen	Studie,	die	unter	anderem	den	Zusammenhang	zwischen	Partnerschaft	und	

psychischer	Belastung	bei	Patienten	mit	jeglicher	Tumorentität	untersucht.	Auch	hier	

ergeben	sich	keine	signifikanten	Unterschiede	(Bredart	et	al.,	1999).		Bei	einem	

systematischen	Review	über	die	Prädiktoren	für	psychische	Belastungen	wurde	von	15	
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nur	in	2	Studien	ein	signifikanter	Zusammenhang	zwischen	dem	Ehestatus	und	der	

psychischen	Belastung	festgestellt	(Aschenbrenner	et	al.,	2003).		

Dennoch	gibt	es	auch	Theorien,	dass	die	Partnerschaft	eine	wichtige	Quelle	der	sozialen	

Unterstützung	ist	(Dagan	et	al.,	2011)	und	der	Familienstand	als	ein	wichtiger	Faktor	

bezüglich	der	Wahrnehmung	der	psychischen	Belastung	bei	Krebspatienten	zu	sein	

scheint	(Mystakidou	et	al.,	2008).	Diese	Theorien	decken	sich	mit	den	Ergebnissen	einer	

Arbeit,	die	festgestellt	hat,	dass	der	Familienstand	ein	signifikanter	Prädiktor	für	die	

psychische	Belastung	ist	(Bardwell	et	al.,	2006).	In	dieser	Publikation	geben	verheiratete	

Patienten	eine	geringere	psychische	Belastung	an.	Allerdings	wird	in	dieser	Studie	die	

Depressivität	nicht	mit	dem	PHQ-9-Fragebogen	gemessen,	weshalb	ein	direkter	Ver-

gleich	der	Ergebnisse	nur	eingeschränkt	möglich	ist.	Des	weiteren	werden	nur	

Brustkrebspatientinnen	in	einem	frühen	Stadium	befragt.	Diese	Selektion	wird	in	der	

vorliegenden	Arbeit	nicht	vorgenommen.	Eine	andere	Publikation,	die	unter	anderem	

die	Prävalenz	psychischer	Belastung	bei	Krebspatienten	untersucht,	kommt	ebenfalls	zu	

dem	Schluss,	dass	der	Familienstand	in	signifikantem	Zusammenhang	mit	der	psychi-

schen	Belastung	steht	(Zabora	et	al.,	2001).	Allerdings	handelt	es	sich	hierbei	um	eine	

gemischte	Population	bezüglich	der	Tumorentität,	weshalb	ein	direkter	Vergleich	nur	

mit	Vorsicht	vorzunehmen	ist.	Außerdem	können	die	Unterschiede	der	Studien	auch	auf	

die	verschiedenen	Messmethoden	bezüglich	der	psychischen	Belastung	zurückgeführt	

werden.	Zudem	kommt	eine	Publikation,	die	psychosoziale	und	demografische	Prä-

diktoren	für	die	Lebensqualität	bei	Krebspatienten	jeglicher	Tumorentität	untersucht,	

zu	dem	Schluss,	dass	mehr	unverheiratete	Patienten	über	depressive	Symptome	berich-

ten	als	Patienten	in	einer	Ehe	(Parker	et	al.,	2003).	Jedoch	steht	in	dieser	Studie	nicht	die	

psychische	Belastung	im	Vordergrund,	sondern	vielmehr	die	Lebensqualität.	Außerdem	

handelt	es	sich	um	eine	gemischte	Population	und	auch	die	Messmethoden	in	Bezug	auf	

die	psychische	Belastung	sind	andere	als	in	der	vorliegenden	Arbeit,	sodass	ein	direkter	

Vergleich	nur	eingeschränkt	möglich	ist.	Zudem	sind	die	einzelnen	Werte	für	die	

Variablen	‚verheiratet’,	‚verwitwet’,	‚geschieden’	und	‚alleinstehend’	noch	geringer	als	in	

der	vorliegenden	Arbeit.	So	sind	beispielsweise	in	der	Publikation	von	Parker	et	al.	79%	

verheiratet,	die	wenigen	übrig	gebliebenen	Werte	verteilen	sich	auf	den	Status	ledig,	

geschieden	oder	verwitwet.	In	der	vorliegenden	Arbeit	sind	stattdessen	nur	71,6%	

verheiratet,	mit	mehr	prozentualen	Werten	für	die	restlichen	Variablen.		
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Eine	weitere	Hypothese	lautet,	dass	nicht-verheiratete	Patienten	bzw.	Patienten	ohne	

feste	Partnerschaft	häufiger	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	angeben.	

Dies	kann	anhand	der	Ergebnisse	nicht	bestätigt	werden.	Weder	für	die	Annahme	eines	

Angebots	psychosozialer	Unterstützung,	noch	für	den	Wunsch	mit	jemandem	zu	reden,	

noch	für	das	Bedürfnis	nach	Unterstützung	ist	ein	signifikanter	Zusammenhang	mit	der	

Variable	Partnerschaft	oder	Familienstand	festzustellen.		

Eine	Studie	die	den	Wunsch	psychosozialer	Unterstützung	bei	Krebspatienten	unter-

sucht,	schildert	ähnliche	Ergebnisse.	Weder	die	Partnerschaft	noch	der	Familienstand	

lassen	sich	als	signifikante	Prädiktoren	identifizieren	(Merckaert	et	al.,	2010).	Und	auch	

eine		Publikation,	die	unter	anderem	die	Unterstützungsbedürfnisse	von	

Brustkrebspatientinnen	nach	der	ersten	Behandlung	untersucht,	kann	keinen	signifikan-

ten	Zusammenhang	zwischen	Familienstand	und	psychosozialen	Unterstützungsbedürf-

nis	feststellen	(Pauwels	et	al.,	2013).	Dieselbe	Variable	wird	unter	anderem	auch	in	ei-

ner	Studie	über	Melanom-Patienten	und	deren	Unterstützungsbedürfnisse	untersucht.	

Auch	hier	wird	der	Familienstand	nicht	als	signifikanter	Prädiktor	identifiziert	(Winzer	

et	al.,	2009).	

Ähnliche	Ergebnisse	werden	von	einer	Publikation	aus	Deutschland	über	die	Variable	

Partnerschaft	berichtet.	Auch	hier	kann	die	Partnerschaft	nicht	als	signifikanter	Prädik-

tor	für	die	Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	identifiziert	werden	(Faller	

et	al.,	2016	b).	Genauso	wenig	wie	in	einer	Studie,	die	sich	unter	anderem	mit	den	

psychosozialen	Bedürfnissen	von	stationären	Tumorpatienten	beschäftigt.	Hier	steht	

ebenfalls	die	Partnerschaft	nicht	signifikant	in	Zusammenhang	mit	der	Ausprägung	

psychosozialer	Unterstützungsbedürfnisse	(Rabe	&	Braun,	2002).		Ebenso	wie	in	einer	

Studie	über	Melanom-Patienten,	in	der	die	Partnerschaft		kein	signifikanter	Prädiktor	

für	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	ist	(Fischbeck	et	al.,	2015).		

Doch	es	gibt	auch	Publikationen,	die	durchaus	einen	signifikanten	Zusammenhang	zwi-

schen	Familienstand	bzw.	Partnerschaft	und	dem	Bedürfnis	nach	psychosozialer	

Unterstützung	feststellen.	Als	Beispiel	sei	eine	deutsche	Studie	genannt	über	die	

Inanspruchnahme	und	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	von	

Krebspatienten.	Diese	Publikation	kann	die	Partnerschaft	als	signifikanten	Prädiktor	

identifizieren	(Ernst	et	al.,	2013).		Unterschiede	der	Studien	können	auf	die	

unterschiedlichen	Populationen	zurückgeführt	werden.	Zudem		sind	die	Messmethoden	

nur	bedingt	miteinander	zu	vergleichen.	In	der	Studie	wird	hierzu	ein	Fragebogen	einge-
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setzt,	der	vor	allem	auf	Familie	und	Kinder	fokussiert	ist.	Dieser	Schwerpunkt	wird	in	

der	vorliegenden	Arbeit	nicht	gesetzt	

Ähnliche	Ergebnisse	werden	auch	von	einer	Studie	vorgestellt,	die	unter	anderem	den	

Wunsch	psychosozialer	Unterstützung	bei	langzeitüberlebenden	Brustkrebspatientin-

nen	untersucht	hat.	Auch	hier	wird	die	psychosoziale	Unterstützung	signifikant	häufiger	

von	geschiedenen	und	alleinstehenden	Patienten	in	Anspruch	genommen	(Mehnert	&	

Koch,	2008).	Allerdings	wird	in	dieser	Studie	die	Inanspruchnahme	psychosozialer	

Unterstützung	mit	anderen	Messmethoden	untersucht.	Zudem	wird	in	der	vorliegenden	

Arbeit	keine	Selektion	der	Brustkrebspatientinnen	in	Bezug	auf	die	Langzeitüberlebens-

rate	vorgenommen	wie	in	der	Publikation	von	Mehnert	et	al.	Dadurch	ist	ein	direkter	

Vergleich	nur	eingeschränkt	möglich.		

Eine	andere	Publikation,	die	unter	anderem	Unterstützungsbedürfnisse	bei	

Brustkrebspatientinnen	untersucht,	stellt	ebenfalls	fest,	dass	es	signifikante	Unter-

schiede	zwischen	verheirateten	bzw.	Patientinnen	in	einer	Partnerschaft	und	

alleinstehenden,	verwitweten	oder	geschiedenen	Patientinnen	gibt	(Lindop	&	Cannon,	

2001).	Allerdings	wird	in	dieser	Publikation	der	Unterstützungswunsch	mithilfe	eines	

Interviews	evaluiert	und	nicht	mithilfe	von	Fragebögen.	Damit	ist	ein	direkter	Vergleich	

nur	mit	Vorsicht	vorzunehmen.		

Zuletzt	sei	eine	Studie	genannt,	die	das	psychosoziale	Unterstützungsbedürfnis	von	

Männern	und	Frauen	mit	einer	Krebserkrankung	untersucht	hat.	In	dieser	Publikation	

wird	der	Unterstützungswunsch	bei	verheirateten	Patienten,	bzw.	Patienten	in	einer	

Partnerschaft	signifikant	weniger	häufig	angegeben	(Faller	et	al.,	2016	a).	Dabei	fällt	auf,	

dass	die	Messmethoden	bezüglich	des	Wunsches	nach	psychosozialer	Unterstützung	mit	

der	vorliegenden	Arbeit	übereinstimmen.	Auch	der	Anteil	der	verheirateten,	bzw.	

Patienten	in	einer	Partnerschaft	ist	ähnlich.	Lediglich	die	Populationen	unterscheiden	

sich.	In	der	vorliegenden	Arbeit	werden	Brustkrebspatientinnen	herangezogen,	im	Ver-

gleich	dazu	liegt	in	der	Publikation	von	Faller	et	al.	eine	gemischte	Population	vor.	Aller-

dings	scheint	bei	den	befragten	Brustkrebspatientinnen	insgesamt	der	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung	geringer	zu	sein,	als	in	der	gemischten	Population.	Denn	

in	der	Studie	von	Faller	et	al.	äußern	32%	das	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstüt-

zung	anstatt	28,8%	in	der	vorliegenden	Arbeit	und	59%	würden	in	jener	Publikation	ein	

Angebot	annehmen,	anstatt	nur	51,1%.	Außerdem	äußern	87,1%	einen	starken	bis	sehr	

starken	Wunsch	mit	jemandem	zu	sprechen.	In	den	hier	vorliegenden	Ergebnissen	sind	
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es	lediglich	71,2%.		Vielleicht	spielen	vor	diesem	Hintergrund	in	der	vorliegenden	Arbeit	

das	Vorhandensein	einer	Partnerschaft	oder	der	Familienstand	keine	bedeutsame	Rolle.		

	

5.2.5	Vorhandensein	von	Kindern	

Aufgrund	der	nicht	ausreichend	großen	Fallzahl	der	Variable	„Junge	Patientinnen	unter	

40	Jahren	mit	Kindern“	konnte	kein	Zusammenhang	in	Bezug	auf	die	psychische	Belas-

tung	bzw.	dem	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	geprüft	werden.	

Es	wurde	in	der	vorliegenden	Arbeit	aufgrund	dessen	lediglich	die	Variable	„Vorhanden-

sein	von	Kindern“	näher	untersucht.		

Die	Hypothese,	dass	Patienten	ohne	Kinder	einen	höheren	Grad	der	psychischen	Belas-

tung	aufweisen,	kann	in	der	vorliegenden	Arbeit	nicht	bestätigt	werden.	Weder	für	den	

PHQ-9-	noch	für	den	GAD-7-Fragebogen	ist	das	Vorhandensein	von	Kindern	ein	

signifikanter	Prädiktor.	

Diese	Ergebnisse	decken	sich	mit	einer	Publikation,	die	unter	anderem	die	Depressivität	

von	jungen	und	früh	diagnostizierten	Brustkrebspatientinnen	untersucht.	Auch	hier	

kann	kein	signifikanter	Unterschied	zwischen	dem	Vorhandensein	von	jüngeren	Kin-

dern,	die	noch	zu	Hause	leben	und	Patientinnen	ohne	Kinder	festgestellt	werden	(Wong-

Kim	&	Bloom,	2005).	Eine	Studie	über	die	Prävalenz	von	Angst	und	Depressivität	bei	

Krebspatienten	-	gemessen	mittels	PHQ-9-Fragebogen	-	berichtet	ähnliches.	Auch	hier	

kann	kein	signifikanter	Zusammenhang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	jüngeren	Kin-

dern,	in	diesem	Fall	unter	14	Jahren,	und	dem	Grad	der	psychischen	Belastung	beschrie-

ben	werden	(Rief	et	al.,	2004).		

Allerdings	gibt	es	auch	Studien,	die	zu	gegensätzlichen	Ergebnissen	kommen.	So	unter	

anderem	eine	Publikation	über	die	Angst	vor	Progression	bei	Krebspatienten	6	Monate	

nach	der	Rehabilitation.	Diese	berichtet,	dass	Patienten	mit	kleinen	Kindern	signifikant	

ängstlicher	sind	als	Patienten	ohne	das	Vorhandensein	von	kleinen	Kindern.	Dies	trifft	in	

diesem	Fall	vor	allem	auf	die	weiblichen	Krebspatienten	zu	(Hinz	et	al.,	2015).	Eine	

Theorie,	die	dieses	Ergebnis	bestärkt,	vermutet	eine	erhöhte	psychische	Belastung	unter	

anderem	durch	den	Ausriss	aus	den	sozialen	und	vor	allem	familiären	Rollen,	wie	die	

Erziehung	kleiner	Kinder	(Carlson	et	al.,	2004).	Zudem	scheinen	sich	Eltern	von	Kindern	

mit	einer	Krebserkrankung	in	ihrer	Rolle	als	Eltern	unsicher	und	belastet	zu	fühlen,	vor	

allem	bei	dem	Gedanken	ihre	Kinder	könnten	unter	dieser	Situation	leiden	(Gotze	et	al.,	

2015).	Dennoch	lassen	sich	die	Ergebnisse	der	Studie	von	Hinz	et	al.	nicht	direkt	mit	der	
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vorliegenden	Arbeit	vergleichen.	Zwar	wird	die	Ängstlichkeit	mit	einer	abgekürzten	Ver-

sion	des	GAD-7-	und	somit	einer	ähnlichen	Messmethode	festgestellt,	die	Depressivität	

jedoch	wird	mithilfe	des	HADS-	anstelle	des	PHQ-9-Fragebogens	gemessen	(Hinz	et	al.,	

2015).	Außerdem	können	die	Unterschiede	der	Studien	auch	auf	die	unterschiedlichen	

Populationen	zurückgeführt	werden.	Neben	der	Befragung	von	Patienten	jeglicher	

Tumorentität,	anstelle	von	ausschließlich	Brustkrebspatientinnen,	wie	in	der	vorliegen-

den	Arbeit,	liegt	auch	der	Anteil	der	Patienten	mit	jüngeren	Kindern	in	der	Studie	von	

Hinz	et	al.	wesentlich	höher.	Hier	berichten	9%	aller	Krebspatienten,	und	sogar	16,7%	

aller	weiblichen	Tumorpatienten	jüngere	Kinder	zu	haben.		Im	Vergleich	dazu	liegt	de	

Anteil	der	jungen	Brustkrebspatientinnen		unter	40	mit	Kindern	in	der	vorliegenden	

Arbeit	bei	3,1	%	und	ist	damit	nicht	ausreichend	groß	um	einen	Zusammenhang	prüfen	

zu	können.	

Die	Hypothese,	dass	Patienten	ohne	das	Vorhandensein	von	Kindern	häufiger	den	

Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	angeben,	kann	anhand	der	vorliegenden	

Ergebnisse	ebenfalls	nicht	bestätigt	werden.		Weder	für	das	Bedürfnis	psychosozialer	

Unterstützung	noch	für	den	Gesprächswunsch.	Lediglich	in	Bezug	auf	den	Zusammen-

hang	zwischen	dem	Vorhandensein	von	Kindern	und	der	Annahme	eines	Angebots	

psychosozialer	Unterstützung	ist	ein	gewisser	Trend	(p	=	0,09)	zu	beobachten.	Nicht-

signifikante	Ergebnisse	werden	unter	anderem	auch	in	einer	Studie	beschrieben,	die	den	

Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	bei	Krebspatienten	näher	untersucht.	Auch	

hier	ist	weder	bei	Männern	noch	bei	Frauen	das	Vorhandensein	von	Kindern	ein	

signifikanter	prädiktiver	Faktor	in	Bezug	auf	den	Unterstützungswunsch	(Merckaert	et	

al.,	2010).	Diese	Ergebnisse	decken	sich	auch	mit	einer	Publikation,	die	unter	anderem	

die	Barrieren	der	Inanspruchnahme	psychosozialer	Unterstützung	näher	beschreibt.	

Auch	hier	spielt	das	Vorhandensein	von	Kindern,	die	noch	zu	Hause	wohnen,	keine	

signifikante	Rolle	(Eakin	&	Strycker,	2001).	Jedoch	gibt	es	auch	Studien,	die	zu	

gegensätzlichen	Ergebnissen	kommen,	wie	zum	Beispiel	eine	Publikation	über	die	

unerfüllten	Bedürfnisse	von	Krebspatienten	während	der	Rehabilitation.	Demnach	

steigt	bei	Patienten	mit	Kindern,	die	zu	Hause	leben	der	unerfüllte	Wunsch	nach	

psychosozialer	Unterstützung	signifikant	an.	Ein	signifikanter	Zusammenhang	bei	Kin-

dern,	die	bereits	ausgezogen	sind,	kann	wiederum	nicht	festgestellt	werden	(Veloso	et	

al.,	2013).	Allerdings	wird	in	dieser	Studie	der	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstüt-

zung	mit	anderen	Messmethoden	erhoben,	zudem	unterscheidet	diese	Publikation	zwi-
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schen	Patienten	mit	Kindern,	die	zu	Hause	leben	und	Kindern,	die	bereits	ausgezogen	

sind.	Diese	Unterscheidung	erfolgt	in	der	vorliegenden	Arbeit	nicht.		

Eine	weitere	Studie,	die	den	Wunsch	und	die	Inanspruchnahme	psychosozialer	

Unterstützung	bei	Krebspatienten	untersucht,	kommt	zu	ähnlich	gegensätzlichen	

Ergebnissen.	Diesbezüglich	liegen	in	dieser	Publikation	zwei	signifikante	Prädiktoren	

vor:	Zum	einen	viele	Personen	unter	18	Jahren	im	Haushalt	lebend	und	zum	anderen	

mindestens	ein	psychisch	belastetes	Kind	in	der	Familie	(Ernst	et	al.,	2013).	Doch	auch	

in	dieser	Studie	werden	die	Inanspruchnahme	und	der	Unterstützungswunsch	mit	ande-

ren	Messmethoden	erfasst.	Außerdem	können	die	Unterschiede	der	Studien	auf	die	

unterschiedlichen	Variablen	zurückgeführt	werden.	In	der	vorliegenden	Arbeit	wurden	

weder	psychisch	belastete	Kinder	erfasst,	weshalb	darüber	auch	keine	Aussage	getrof-

fen	werden	kann,	noch	die	Anzahl	der	unter	18-jährigen	Personen	im	Haushalt	erfragt.	

Somit	ist	auch	hier	ein	direkter	Vergleich	mit	der	vorliegenden	Arbeit	nicht	möglich.	

Zudem	handelt	es	sich	in	der	Publikation	von	Ernst	et	al.	um	eine	gemischte	Population	

bezüglich	der	Tumorentitäten.	In	der	vorliegenden	Arbeit	werden	ausschließlich	

Brustkrebspatientinnen	befragt.	Diese	Tatsache	erklärt	womöglich	auch	die	großen	

Unterschiede	bezüglich	dem	Wunsch	psychosozialer	Unterstützung.	In	der	Publikation	

von	Ernst	et	al.	liegt	der	Unterstützungswunsch	bei	73%,	wohingegen	das	Bedürfnis	

nach	psychosozialer	Unterstützung	in	der	vorliegenden	Arbeit	bei	28,8%	und	damit	

deutlich	niedriger	liegt.	Dies	könnte	ein	Grund	dafür	sein,	dass	bei	diesem	niedrigen	

Unterstützungswunsch	auch	das	Vorhandensein	von	Kindern	vielleicht	nur	eine	

untergeordnete	Rolle	spielt.	

	

5.3	Einschränkungen	der	Studie	
5.3.1	Studiendesign	

Es	handelt	sich	in	der	vorliegenden	Arbeit	um	eine	Querschnittsstudie.	Damit	können	

Zusammenhänge	zwischen	Variablen	gut	erfasst	werden	und	auch	Vergleiche	zwischen	

Populationsgruppen	sind	möglich.	Allerdings	lässt	sich	damit	keine	Aussage	über	die	

zeitliche	Entwicklung	treffen.	Demzufolge	sind	Veränderungen	der	psychischen	Belas-

tung	oder	des	Wunsches	nach	psychosozialer	Unterstützung,		sowie	der	mögliche	sich	

wandelnde	Einfluss	der	untersuchten	Variablen	nicht	festzustellen.	Außerdem	kann	man	

bei	einer	Studie	im	Querschnittsdesign	etwaige	Zusammenhänge	die	festgestellt	werden	



	
	

77	

nicht	kausal	interpretieren.	Hierzu	ist	eine	randomisierte	kontrollierte	Studie	von	Nö-

ten.		

	

5.3.2	Selektionseffekte	

Nach	Aushändigung	eines	Informationsblattes	über	die	Studie	durch	das	Pflegepersonal	

der	jeweiligen	Station	erfolgen	eine	mündliche	Aufklärung	und	die	Rekrutierung	der	

Patienten	durch	die	Verfasserin.	Eine	Selektion	derjenigen	Patientinnen,	die	offen	sind	

für	Studien,	die	der	Forschung	dienen	und	eine	positive	Grundeinstellung	gegenüber	der	

Psychoonkologie	entgegenbringen,	kann	dadurch	nicht	vermieden	werden.	Zudem	ist	

nicht	ganz	auszuschließen,	dass	Patienten,	die	weniger	psychisch	belastet	sind	bzw.	von	

Vornherein	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	äußern,	eher	dazu	neigen	

an	solch	einer	Studie	teilzunehmen.	Wohingegen	Patienten	mit	einer	hohen	psychischen	

Belastung	bzw.	ablehnenden	Haltung	gegenüber	psychoonkologischen	

Unterstützungsangeboten	womöglich	dazu	tendieren,	die	Teilnahme	an	der	Studie	zu	

verweigern.	Des	weiteren	können	diese	Selektionseffekte	auch	bezüglich	körperlicher	

Belastung	auftreten.	Dabei	lehnen	womöglich	Patientinnen	mit	einem	niedrigen	

Karnofsky-Index	und	dementsprechendem	Defizit	in	der	Alltagsaktivität	bzw.	

körperlicher	Erschöpfung	eher	die	Teilnahme	an	einer	Studie	ab.	Dies	erklärt	vielleicht	

auch	den	hohen	prozentualen	Anteil	der	befragten	Patienten	(83,3%)	mit	einem	

Karnofsky-Index	von	90	oder	100%.	

	

5.3.3	Erhebungsmethodik	

Die	Daten	der	Patientinnen	inklusive	der	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	

sowie	alle	soziodemografischen	Variablen	werden	mithilfe	eines	

Selbstbeurteilungsfragebogens	erhoben.	Damit	handelt	es	sich	nicht	um	objektivierbare	

und	nachvollziehbare	Fakten.	Lediglich	die	medizinischen	Variablen	werden	aus	den	

Krankenakten	durch	die	Verfasserin	selbst	recherchiert.	Ähnliches	gilt	auch	für	die	

Erfassung	der	psychischen	Belastung.	Auch	hierfür	werden	Fragebögen	verwendet	und	

damit	die	subjektive	Empfindung	der	Patientinnen	erfasst	anstelle	einer	Diagnostik	

durch	einen	unabhängigen	Untersucher,	z.B.	mithilfe	eines	Strukturierten	Klinischen	

Interviews	(SKID).	Dabei	handelt	es	sich	um	ein	psychodiagnostisches	Interview,	das	in	

strukturierter	Weise	Symptome,	die	den	Kriterien	des	Diagnostischen	Statistischen	

Manuals	Psychischer	Erkrankungen	entsprechen,	durch	einen	Untersucher	erfragt	
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(Singer	et	al.,	2007).	Das	Interview	hat	dabei	eine	bessere	diagnostische	Reliabilität	im	

Vergleich	zu	weniger	strukturierten	psychosozialen	Aufnahmebögen	(Segal	et	al.,	1994).		

	

5.3.4	Repräsentativität	und	Power	der	Stichprobe	

Während	der	Verarbeitung	der	Daten	ist	zudem	in	einigen	Bereichen	eine	ungleiche	

Verteilung	der	Werte	aufgefallen.	So	leiden	77,3%	der	befragten	Brustkrebspatientinnen	

unter	einer	Ersterkrankung,	während	lediglich	14,4	%	ein	Rezidiv	und	7,4%	eine	

Zweiterkrankung	haben.	Dennoch	scheinen	die	Daten	in	Bezug	auf	Brustkrebspatientin-

nen		repräsentativ	zu	sein.	In	einer	anderen	Studie	ist	die	Verteilung	der	Werte	noch	

geringer.	In	dieser	Publikation	leiden	88%	unter	einer	Ersterkrankung,	lediglich	4,5%	

unter	einer	Zweiterkrankung	und	7,5%	unter	einem	Rezidiv	(Siedentopf	et	al.,	2010).	

Das	gleiche	gilt	auch	für	die	Werte	des	Karnofsky-Index.	Es	liegt	ein	vergleichsweise	ho-

her	Anteil	der	Patienten	(82,6%)	bei	Werten	von	80%	und	90%.	Eine	deutsche	Studie	

allerdings	ermittelt	sogar	einen	Karnofsky-Index	im	Mittel	von	94%	(Faller	et	al.,	2003).	

Zudem	liegt	in	der	vorliegenden	Arbeit	der	Wert	für	die	positive	soziale	Unterstützung,		

im	Mittel	bei	13,1	und	ist	deutlich	größer	als	im	Vergleich	zu	den	belastenden	

Interaktionen	mit	einem	Mittelwert	von	4,08.	Diese	starke	Ungleichheit	der	Verteilung	

ist	jedoch	auch	in	einer	Publikation	von	Mehnert	et	al.	festzustellen.	In	dieser	Publika-

tion		liegt	der	Mittelwert	für	positive	soziale	Unterstützung	bei	15,5	und	der	Wert	für	die	

belastenden	Interaktionen	im	Mittel	bei	5,97	(Müller	et	al.,	2004).	In	Anbetracht	der	

Vergleiche	mit	den	anderen	Studien	scheint	die	Repräsentativität	der	Stichprobe	wohl	

doch	gegeben.		

In	Bezug	auf	die	Gesamtstichprobe	reicht	die	Power	aus	um	kleine	bis	mittelgroße	

Zusammenhänge	zu	entdecken.	Allerdings	können	für	die	Variablen	Art	der	Erkrankung,	

die	Partnerschaft	bzw.	den	Familienstand	und	das	Vorhandensein	von	Kindern	keine	

signifikanten	Ergebnisse	berichtet	werden.	Mit	lediglich	17	der	befragten	Patientinnen,	

die	unter	einem	Zweittumor,	und	33	die	unter	einem	Rezidiv	leiden,	ist	die	Fallzahl	recht	

gering	und	die	Power	reicht	nicht	aus	um	kleine	oder	mittelgroße	Zusammenhänge	

festzustellen.	Dasselbe	gilt	auch	für	die	Partnerschaft.	Auch	hier	leben	lediglich	35	

Patienten	nicht	in	einer	Partnerschaft,	wohingegen	170	der	Befragten	eine	Partnerschaft	

angeben.	

Zudem	liegen	in	der	vorliegenden	Arbeit	die	Daten	von	nur	7	jungen	Patientinnen	unter	

40	mit	Kindern	unter	den	befragten	Brustkrebspatientinnen	vor.	Diese	geringe	Prozent-
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satz	(3,1	%)	führt	dazu,	dass	ein	Zusammenhang	mit	der	psychischen	Belastung	und	

dem	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	nicht	geprüft	werden	kann.	

	

5.4	Schlussfolgerungen	und	Ausblick	auf	die	zukünftige	Forschung	
Die	Ergebnisse	und	auch	deren	Diskussion	in	der	vorliegenden	Arbeit	zeigen	einige	

Schlussfolgerungen	und		Ausblicke	für	mögliche	Ziele	und	Schwerpunkte	der	zukünfti-

gen	Forschung	auf.		

So	fällt		beispielsweise	in	der	Diskussion	auf,	dass	die	Ergebnisse	verschiedenster	Stu-

dien	häufig	nicht	direkt	bzw.	nur	bedingt	miteinander	zu	vergleichen	sind	aufgrund	

verschiedener	Messmethoden.	Diese	Vielfalt	zeigt	sich	insbesondere	bei	der	Ermittlung	

der	körperlichen	Leistungsfähigkeit,	der	psychischen	Belastung,	und	des	Wunsches	nach	

psychosozialer	Unterstützung.	Hier	wäre	für	einen	besseren	Vergleich	und	auch	für	die	

Ausarbeitung	der	Ergebnisse	eine	Vereinheitlichung	der	Messmethoden	wünschens-

wert.		

Außerdem	kann	mit	dem	vorliegenden	Design	der	Querschnittsstudie	lediglich	der	Ein-

fluss	der	untersuchten	Variablen	auf	den	gemessenen	Zeitpunkt	bestimmt	werden.	Da-

bei	wären	jedoch	auch	mehr	Longitudinalstudien,	die	den	zeitlichen	Verlauf	bezüglich	

der	psychischen	Belastung,	des	Unterstützungswunsches	und	des	Einflusses	der	Variab-

len	aufzeigen,	sinnvoll.	Denn	bereits	eine	Publikation	von	Singer	et	al.	zeigt	auf,	dass	der	

Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	im	frühen	Tumorstadium	am	höchsten	ist	

(Singer	et	al.,	2007).	Und	auch	die	psychischen	Störungen	verändern	sich	im	zeitlichen	

Verlauf.	Vor	allem	Anpassungsstörungen	mit	depressiver	und	ängstlicher	Stimmung	

treten	in	der	frühen	Krankheitsphase	auf,	wohingegen	unter	anderem	Depressionen	und	

suizidales	Risiko	in	der	fortgeschrittenen	Krankheitsphase	beobachtet	werden	

(Ciaramella	&	Poli,	2001).	Weitere	nähere	Untersuchungen,	ob	beispielsweise	auch	die	

Einflussfaktoren	einem	zeitlichen	Wandel	unterliegen,	wäre	wünschenswert.		

Außerdem	sollten	die	Bedeutung	der	verschiedenen	Einflussfaktoren	und	der	genaue	

Grund	für	den	signifikanten	Zusammenhang	mit	den	abhängigen	Variablen	zukünftig	

näher	untersucht	werden,	um	besser	auf	die	Wünsche	und	Sorgen	der	Patienten	einge-

hen	zu	können.	So	spielt	zum	Beispiel	weniger	das	Status	des	Verheiratetseins	an	und	

für	sich,	sondern	viel	mehr	die	Ehezufriedenheit	eine	Rolle	(Härter	et	al.,	2001).	Auch	

bei	Publikationen,	die	signifikante	Ergebnisse	in	Bezug	auf	das	Vorhandensein	von	

Kindern	festgestellt	haben,	ist	dabei	womöglich	das	Herausgerissenwerden	des	
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Patienten	aus	der	familiären	Rolle	der	eigentliche	Grund	für	die	psychische	Belastung.	

Zudem	unterscheiden	einige	Studien	in	Bezug	auf	die	soziale	Unterstützung	nicht	

zwischen	positiver	Unterstützung	und	schädigenden	Interaktionen.	Letztere	erhöhen	

womöglich	schädigende	krankheitsbezogene	Gedanken	(Boinon	et	al.,	2014).	Allerdings	

kann	auch	zu	viel	positive	Unterstützung	das	Selbstwertgefühl	senken	und	damit	die	

psychische	Belastung	erhöhen	(De	Leeuw	et	al.,	2000).	

Wenn	man	die	Einfluss-	und	Risikofaktoren	auf	diese	Weise	näher	durchleuchtet,	kann	

man	womöglich	mit	diesen	Erkenntnissen	schneller	und	effektiver	eingreifen,	um	einer	

psychischen	Mehrbelastung	entgegenzusteuern	und	adäquate	darauf	angepasste	

psychoonkologische	Unterstützung	anbieten.	Denn	psychotherapeutische	Interventio-

nen	haben	schon	einen	positiven	Effekt	bei	Patienten	mit	Angst	und	Depression	auch	im	

subklinischen	Level	(Akechi	et	al.,	2004).		

In	der	vorliegenden	Arbeit	lassen	sich	keine	Zusammenhänge	zwischen	den	

soziodemografischen,	psychosozialen,	krankheitsbezogenen	Variablen	und	dem	Wunsch	

nach	psychosozialer	Unterstützung	feststellen.	Auch	hier	wären	mehr	Untersuchungen	

wünschenswert,	um	das	Bedürfnis	der	Patienten	und	die	Einflussfaktoren	besser	zu	

verstehen.	So	stellt	eine	Publikation	zum	Beispiel	fest,	dass	der	normative	Bedarf	der	

befragten	Patienten	bei	9%	liegt,	jedoch	geben	ungefähr	50%	derselben	Population	ein	

subjektives	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	an	(Winzer	et	al.,	2009).	Um	in	

Zukunft	besser	auf	die	Bedürfnisse	der	Patienten	eingehen	zu	können,	sollte	daher	vor	

allem	in	Bezug	auf	die	Screening-Methoden	und	die	Untersuchung	der	Einflussfaktoren	

noch	weiter	geforscht	werden.		

Zuletzt	muss	auch	die	zentrale	Rolle	des	medizinischen	Personals	hervorgehoben	wer-

den.	Denn	die	Erwartung	der	Patienten	an	den	Arzt	ist	nicht	nur	die	optimale	onkologi-

sche	medizinische	Therapie,	sondern	auch	die	psychosoziale	Unterstützung	(Schuth,	

2004).	Eine	andere	Publikation	berichtet,	dass	83%	der	befragten	Tumorpatienten	in	

einem	Akutkrankenhaus	einen	Unterstützungswunsch	von	ihrem	Arzt	äußern	(Singer,	

2007).	Zudem	kommt	eine	Publikation	zu	dem	Ergebnis,	dass	Interventionen	durch	

spezialisierte	Brustpflegekräfte	signifikant	Angst	und	Depressionen	bei	den	Patienten	

senkt	(Sanson-Fisher	et	al.,	2000).		

In	der		S3-Leitlinie	Psychoonkologie	wird	gefordert	allen	Krebspatienten	ein	bedarfs-

gerechtes	Angebot	an	psychoonkologischer	Versorgung	zu	machen,	d.h.	sie	darüber	zu	

informieren,	deren	Belastung	und	Unterstützungswunsch	durch	ein	Screening	
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herauszufinden	und	daran	orientiert	psychologische	Beratung	und	Therapie	anzubieten.		

Um	den	Ärzten	im	klinischen	Alltag	zu	helfen	die	psychische	Belastung	von	Patienten	

und	deren	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung		zu	erkennen,	gibt	es	bereits	

formulierte	Leitlinien	zum	Thema	Brustkrebs.	Für	die	Mehrzahl	der	anderen	

Tumorentitäten	fehlen	diese	jedoch	noch	größtenteils	(Mehnert	et	al.,	2003).	

Dementsprechend	wäre	die	Etablierung	weiterer	Leitlinien	für	andere	Tumorentitäten	

in	der	zukünftigen	Forschung	wünschenswert.		

Außerdem	bereitet	die	Integration	psychosozialer	Betreuungs-	und	

Unterstützungsangebote	in	den	klinischen	Alltag	der	Akutbehandlung	Schwierigkeiten,	

da	die	medizinische	Versorgung	im	Mittelpunkt	steht	(Mehnert	et	al.,	2003).	Auch	hier	

wäre	für	die	zukünftige	Forschung	ein	weiteres	wichtiges	Ziel	das	medizinische	Personal	

noch	mehr	auf	das	Erkennen	psychischer	Belastungen	der	Patienten	und	deren	

Betreuungswünsche		zu	sensibilisieren.		
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6.	Zusammenfassung	

	
Ziel	der	vorliegenden	Arbeit	ist	es	soziodemografische,	krankheitsbezogene	und	

psychosoziale	Variablen,	die	in	Zusammenhang	mit	der	psychischen	Belastung	und	dem	

Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	stehen,	von	Brustkrebspatientinnen	zu	

identifizieren.	Dabei	werden	in	der	vorliegenden	Arbeit	die	Art	der	Erkrankung,	die	

körperliche	Leistungsfähigkeit,	die	funktionelle	soziale	Unterstützung,	unterteilt	in	posi-

tive	Unterstützung	und	belastende	Interaktionen,	der	Familienstand	bzw.	die	Partner-

schaft	und	das	Vorhandensein	von	Kindern	als	unabhängige	Variablen	näher	untersucht.	

	

Aus	einer	Baseline-Erhebung	einer	Längsschnittstudie	aus	Deutschland,	die	unter	ande-

rem	auch	Patienten	in	der	Universitäts-Frauenklinik	in	Würzburg	rekrutiert	hat,	gehen	

27	Brustkrebspatientinnen	in	die	Auswertung	der	vorliegenden	Arbeit	mit	ein.	Zudem	

entstammen	weitere	Daten	von	202	Brustkrebspatienten	aus	einer	vorangegangenen	

multizentrischen	Querschnittsstudie,	deren	Rekrutierung	ebenfalls	in	der	Frauenklinik	

stattfand.	Die	Stichprobe	umfasst	insgesamt	229	Patienten	mit	einem	Altersdurchschnitt	

von	55,22	Jahren.	Die	Erfassung	des	Wunsches	nach	psychosozialer	Unterstützung	er-

folgte	mittels	3	spezifischen	Fragen.		

Diese	beinhalten	das	Bedürfnis	nach	psychosozialer	Unterstützung	und	erfragen	die	

Akzeptanz	eines	solchen	Angebots	sowie	den	Wunsch,	mit	jemandem	über	die	psychi-

sche	Belastung	durch	die	Erkrankung	zu	sprechen.	

Die	psychische	Belastung	wurde	mit	dem	PHQ-9-Fragebogen	zur	Erfassung	der	

Depressivität	und	dem	GAD-7-Fragebogen	zur	Erfassung	der	Angst,	gemessen.		

	

Die	Untersuchung	brachte	folgende	Ergebnisse:	Die	belastenden	Interaktionen	der	

sozialen	Unterstützung	stehen	in	signifikantem	Zusammenhang	mit	dem	Schwergrad	

der	psychischen	Belastung,	sowohl	im	PHQ-9-Fragebogen	über	Depressivität	als	auch	

beim	GAD-7-	Selbstbeurteilungsinstrument	zur	Erfassung	der	Angst.	Ebenso	ist	ein	

signifikanter	negativer	Zusammenhang	mit	schwach	bis	mittelstarker	Effektstärke	

zwischen	der	positiven	funktionellen	Unterstützung	und	dem	Ausmaß	der	Angst-

symptomatik	vorhanden.	
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Auch	der	Karnofsky-Index	weist	einen	signifikanten	Zusammenhang	mit	der	

Depressivität	auf	und	einen	nicht-signifikanten	Trend	bezüglich	Angstsymptomen.	Keine	

Zusammenhänge	finden	sich	mit	der	Art	der	Erkrankung,	dem	Familienstand	bzw.	dem	

Vorhandensein	einer	Partnerschaft,	sowie	dem	Vorhandensein	von	Kindern.	In	Bezug	

auf	das	Bedürfnis,	die	Akzeptanz	und	den	Wunsch	nach	psychosozialer	Unterstützung	

konnten	ebenfalls	keine	signifikanten	Zusammenhänge	mit	den	oben	genannten	

soziodemografischen,	psychosozialen	und	krankheitsbezogenen	Variablen	festgestellt	

werden.		

	

Die	Ergebnisse	stimmen	teilweise	mit	bisherigen	Studien	überein.	Die	Abweichungen,	

die	zu	anderen	Publikationen	bestehen,	sind	weitestgehend	auf	Unterschiede	im	

Rahmen	der	Stichproben	und	der	Messinstrumente	zurückzuführen.	

	

Zukünftige	Publikationen	sollten	in	Form	von	Longitudinalstudien	den	zeitlichen	Verlauf	

der	Einflussfaktoren	auf	die	abhängigen	Variablen	näher	untersuchen.	Zudem	wäre	eine	

Vereinheitlichung	der	Messmethoden	für	einen	besseren	Vergleich	der	Ergebnisse	

unterschiedlicher	Studien	untereinander	ratsam.	

Außerdem	sollte	auch	für	den	klinischen	Bereich	zukünftige	Bestrebungen	sein,	weitere	

Leitlinien	zum	Thema	psychoonkologische	Unterstützung	zu	etablieren,	Wege	zu	finden	

dem	medizinischen	Personal	das	Erkennen	psychischer	Belastung	bei	Patienten	und	

deren	Bedürfnis	nach	Unterstützung	zu	erleichtern	und	die	Integration	psychosozialer	

Betreuungs-	und	Unterstützungsangebote	im	klinischen	Alltag	zu	verstärken.		
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