Aus der Abteilung fiir Medizinische Psychologie,
Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaften

am Institut fir Klinische Epidemiologie und Biometrie

Leiter: Professor Dr. Dr. H. Faller

Psychosoziales Unterstltzungsbedtirfnis bei Patienten mit maligner
Krebsdiagnose ermittelt im Rahmen einer multizentrischen

Querschnittsstudie

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung der Doktorwirde der
Medizinischen Fakultat
der

Julius-Maximilians-Universitat Wurzburg
vorgelegt von
Katharina Blésser

aus Wurzburg

Wiirzburg, August 2012



Referent: Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Faller

Koreferent:  Prof. Dr. med. Arnd HOnig

Dekan: Prof. Dr. Matthias Frosch

Tag der mindlichen Prifung: 22. Februar 2013

Die Promovendin ist Arztin



Meinen Eltern und Stephan gewidmet.



1 Einleitung

2 Psychoonkologie

2.1 Psychoonkologische Versorgungssituation

2.2 Krebserkrankungen und psychische Belastung

2.2.1 Gedanken an das Sterbenmiissen

2.2.2 Aspekte der eingeschréankten Funktionsfahigkeit

©OWo N o

2.2.3 Krankheitsbedingt reduzierte Autonomie 10

2.2.4 Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls 10

2.2.5 Soziale Aspekte der Krebserkrankung 10

2.2.6 Arztliche Kommunikation tiber das Thema Krebs 11

2.3 Psychische Stérungen bei Krebserkrankungen 13
2.4 Die Rolle subjektiver Krankheitstheorien bei der psychischen Anpassung an 14
eine Krebserkrankung 14
2.5 Informationsbedirfnis bei Krebskranken 15
2.6 Psychosoziale und soziale Unterstttzung bei Krebskranken 18
2.6.1 Definition sozialer und psychosozialer Unterstiitzung 18

2.6.2 Bedurfnis nach psychosozialer Unterstiitzung bei onkologischen Patienten 19
2.6.3 Ausmal des psychosozialen Unterstitzungsbedurfnisses 22

2.6.4 Negative Aspekte sozialer und psychosozialer Unterstiitzung 24

2.6.5 Psychische Komorbiditat und psychosoziale Unterstiitzung 25

2.6.6 Psychoonkologische Betreuung als psychosoziale Unterstlitzung 26

2.6.7 Wirkung psychosozialer Unterstiitzung 27

2.6.8 Inanspruchnahme psychosozialer Interventionen 30

2.7 Folgerungen fur die Weiterentwicklung der psychoonkologischen Versorgung___ 34

3 Fragestellung und Hypothesen 38
4 Methode 41
4.1 Zielsetzungen 41
4.2 Durchfiihrung der Studie 41
4.3 Messinstrumente 44
4.3.1 Fragebogen zum Unterstitzungs- und Gesprachsbedarf 44

4.3.2 Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 48
4.3.3 Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) 49

4.3.4 Skalen zur Sozialen Unterstltzung bei Krankheit (SSUK) 50
4.3.5 National Comprehensive Cancer Network Distress-Thermometer 52
4.3.6 European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 53

Life Questionnaire (EORTC QLQ C30) 53

4.3.7 Fragen zu Schmerzen 54

5 Statistische Analyse 56
6 Ergebnisse 58
6.1 Stichprobenbeschreibung 58
6.2 Haufigkeit des Bedurfnisses nach psychosozialer Unterstiitzung 63
6.2.2 Geschlechterspezifisches Bedirfnis nach psychosozialer Unterstiitzung 64

6.2.3 Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Bedurfnis nach psychosozialer 65
Unterstltzung 65

6.2.4 Zusammenhang zwischen Setting und dem Bedurfnis nach psychosozialer 66
Unterstltzung 66




6.2.5 Zusammenhang zwischen dem Bedurfnis nach psychosozialer Unterstiitzung
und der wahrgenommenen Unterstiitzung durch Freunde und Familie

67
67

6.3 Vorhersage des Bediirfnisses nach psychosozialer Unterstiitzung

70

7 Diskussion

7.1 Unterstitzungsbedirfnis

7.2 Multivariable Zusammenhénge mit dem Unterstitzungsbedirfnis
7.2.1 Psychische Belastung

73
73

74
74

7.2.2 Frihere Unterstiitzung

75

7.2.3 Metastasierung

75

7.2.4 Soziodemografische Parameter

76

7.2.5 Setting

77

7.3 Einschrankungen der Studie

7.3.1 Selektionseffekte

77
77

7.3.2 Erhebungsmethodik

78

7.3.3 Repréasentativitat der Stichprobe

78

7.3.4 Design

79

7.4 Ausblick auf die zukinftige Forschung

8 Zusammenfassung

9 Literaturverzeichnis

79
81
82




1 Einleitung

Gesundheit ist weniger ein Zustand als eine Haltung, und sie gedeiht mit der Freude am

Leben.”
Thomas von Aquin (1225-1274)

Krebs stellt nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die hé&ufigste Todesursache
weltweit dar (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2010). Der Begriff ,,Krebs*
steht nicht fur eine einheitliche Krankheit; vielmehr bedeutet ,,Krebs“ oder ,,krebsartig*,
dass mutierte, d. h. verénderte Zellen sich in unkontrollierter Art und Weise vermehren
und dadurch den Korper schadigen konnen. Krebserkrankungen unterscheiden sich
nicht nur in Bezug auf die Dignitat, die etwas uber die biologische Veranderung in den
betroffenen Zellen aussagt, sondern auch hinsichtlich der Friherkennung, der
Behandlungsmaglichkeiten und Prognose. Das Spektrum ist grof3; so ist es auf der
einen Seite moglich, zu einem frihen Diagnosezeitpunkt der Erkrankung vollstandige
Heilung und ein beschwerdefreies Leben zu erlangen, wohingegen auf der anderen Seite
bei einigen Krebserkrankungen, die lange symptomfrei bleiben und erst spét erkannt
werden, eine palliative, das heil3t schmerzlindernde und Lebensqualitédt erhaltende, aber

nicht mehr heilende Therapie im Vordergrund steht.

Betrachtet man die Todesursachenstatistik fir Deutschland fir das Jahr 2010, so sieht
man, dass Krebserkrankungen der Bronchien und der Lunge an zweiter Stelle nach
ischamischen Erkrankungen des Herzens stehen (Robert-Koch-Institut 2010). Insgesamt
starben im Jahr 2008 99572 Frauen und 115870 Mé&nner an einer Krebserkrankung. Im
Jahr 2010 erkrankten nach aktuellen Schatzungen des Robert-Koch-Institutes 246200
Méanner und 204000 Frauen neu an Krebs. Die im Folgenden aufgefiihrte Tabelle
veranschaulicht die Daten des Robert-Koch-Institutes fur das Jahr 2010 in Bezug auf
die Lokalisation der Krebserkrankungen. Es wird deutlich, wie unterschiedlich die Zahl
der Neuerkrankungen je nach befallener Korperstelle ist; bevorzugt werden Darm,
Brustdrise und Lunge befallen, Schilddriise und blutbildendem System sind weniger
betroffen. Ursachen fur die ungleiche Verteilung der Erkrankungsorte sind unter
anderem der westliche Lebensstil und eine ungiinstige genetische Pradisposition.



Tabelle 1: Anzahl der Krebsneuerkrankungen im Jahr 2010, bezogen auf die
Gesamtbevolkerung in Deutschland (Robert-Koch-Institut 2010)

Darm 73030
Prostata 64370
Lunge 50330
Harnblase 29900
Brustdrise der Frau 29510
Magen 19230
Niere und ableitende Harnwege 17400
Malignes Melanom der Haut 16230
Bauchspeicheldriise 14230
Non-Hodgkin-Lymphome 13400
Gebarmutterkdrper 11460
Mundhéhle- und Rachen 11400
Eierstdcke 9960
Leuk&mie 9790
Nervensystem 7400
Gebarmutterhals 5500
Speiserdhre 5480
Schilddriise 5350
Hoden 4700
Kehlkopf 4110
Morbus Hodgkin 1840

Die Zahlen des Robert-Koch-Institutes verdeutlichen die Erfordernis, sich mit dem
Thema Krebs zu beschaftigen, und das nicht ausschlieBlich im Bereich der
Krebsforschung. Es besteht ganz offensichtlich die Notwendigkeit, alle Folgen zu
betrachten, die eine Krebserkrankung fur jeden einzelnen Patienten mit sich bringt.
Krebserkrankungen beeintréchtigen nicht nur den korperlichen, sondern auch den
seelischen Gesundheitszustand, was das Leben des betroffenen Patienten negativ
beeinflussen kann. Es ergibt sich der Anspruch, die optimale Versorgung eines jeden
Einzelnen zu gewaéhrleisten, und dies nicht nur im physischen, sondern auch im
psychischen Sinne.

Schon nach dem italienischen Theologen Thomas von Aquin ist der Begriff Gesundheit
an sich nicht allein definiert durch das Fernbleiben koérperlicher oder seelischer
Storungen, sondern sie ist auch gekennzeichnet durch die Lebensfreude. Die Haltung
eines Menschen zum Leben ist in groBem Male abh&ngig davon, ob sein Leben zum
Beispiel durch den Einbruch einer schweren Erkrankung wie Krebs erschittert wurde

oder ob er davon verschont geblieben ist. Ist die Haltung eines Menschen zum Leben



positiv und optimistisch, so vermag er mit grof3en Schwierigkeiten eher umzugehen und
wird versuchen, diese zu bewaltigen, als wenn der Blick pessimistisch in die Zukunft
gerichtet ist. Die individuellen Bewaéltigungsstrategien eines Menschen spiegeln diese
Grundhaltung wider. Thomas von Aquin stellt mit seinem Zitat die Verantwortung des
Menschen fiir seine eigene Stimmung und seine Gesundheit in den Vordergrund,;
Gesundheit kann man sich seiner Meinung nach schaffen, indem man Sorge flr das
eigene psychische Wohlbefinden tragt; man kann sich also trotz kérperlicher Gebrechen
»gesund” fuhlen.

Die psychische Stabilitdit des Patienten spielt eine grofe Rolle bei der
Krankheitsverarbeitung. Der Patient ist durch die Tumorerkrankung korperlich und
seelisch schwer beeintrachtigt und aus dem normalen Leben gerissen worden. Nationale
und internationale Leitlinien empfehlen hier ein friihzeitiges Angebot entsprechender
psychosozialer Unterstiitzungsmoglichkeiten (Berend, Kichler 2010). Die psychische
Reaktion auf ein Ereignis, das Uber das zu Erwartende hinausgeht (wie zum Beispiel
die Mitteilung dartiber, an einer unheilbaren, bosartigen Krankheit zu leiden) kann in
ihrer Auspragung oder in ihren Folgen fiir den Patient Krankheitswert annehmen. Die
Leistungsfahigkeit, soziale Rollen und das emotionale Erleben an sich kénnen durch
diese Reaktion negativ beeintrachtigt werden (Moller et al. 2009).

Der Einbruch einer Krebserkrankung wird als ein extrem schwerer, andauernder
psychosozialer Belastungsfaktor bei Erwachsenen besonders im Hinblick auf
Anpassungsstorungen beschrieben (Méller et al. 2009). Anpassungsstérungen wiederum
konnen eine Vorldufererkrankung der Depression darstellen. Psychoonkologische
Interventionen konnen solche Belastungsformen effektiv reduzieren und tragen zur
Verbesserung der Lebensqualitat bei (Faller 2009; Berend, Kiichler 2010). Hiezu liegen
heute einige Studien sowie Reviews und Metaanalysen vor, die kleine bis mittlere
statistische, aber Kklinisch durchaus relevante Effekte psychoonkologischer
Interventionen bei Krebspatienten nachweisen (Reuter 2010). Darlber hinaus gibt es in
der Literatur einzelne Hinweise darauf, dass psychologische Interventionen das

Uberleben positiv beeinflussen konnen (Berend, Kiichler 2010).



Die folgende Arbeit beschaftigt sich mit der Fragestellung, inwieweit krebskranke
Patienten in Anhangigkeit von verschiedenen Umgebungsfaktoren wie medizinischer
Einrichtung, Alter, Geschlecht und Krankheitsstadium ein Bedirfnis nach
psychosozialer Unterstiitzung auf3ern.

Als Diagnoseinstrument fur psychische Stérungen kam das Composite International
Diagnostic Interviews zur Erfassung psychischer Storungen bei Krebskranken zum
Einsatz. In den einzelnen Unterbereichen dieses Interviews werden Symptome der
Storungsbilder somatoforme Stérungen, Angststérungen, depressive Stérungen, Manie,
Essstérungen, Stérungen durch Alkohol, Stérungen in der Soziobiographie,
Nikotinabhéngigkeit und posttraumatische Belastungsstorungen abgefragt. Die
Ergebnisse des Interviews spiegeln den aus arztlich-diagnostischer Sicht vorhandenen
Bedarf der Patienten nach psychosozialer Unterstiitzung wider. Diese durch das
Interviewprogramm objektiv ermittelten Diagnosen entsprechen jedoch nicht immer
dem vom Patienten subjektiv. empfundenen Bedirfnis nach psychosozialer
Unterstitzung. Dieses Unterstutzungsbedirfnis wurde im zum Interview gehorigen
Patientenfragebogenheft erfragt.

Um das psychosoziale Unterstlitzungsbedurfnis von Patienten zu befriedigen, ist ein
umfassendes Hilfsangebot sinnvoll; kundige Ansprechpartner im stationdren und im
ambulanten Versorgungsbereich sowie die Vermittlung einer Sicherheit und Zuflucht
bietenden Anlaufstelle, die dem Patient Gehdr schenkt. Fir eine bedarfsgerechte
Ausrichtung der Versorgung von Krebspatienten ist eine psychoonkologische
Betreuung der Patienten ebenso wie deren medizinische und pflegerische Behandlung
unerl&sslich und in ihrer Bedeutung heute unbestritten (Thielking-Wagner 2006). Die
Notwendigkeit von MalRinahmen, die geeignet sind, Belastungen, die durch emotionale
Betroffenheit, durch berufliche und personliche Zweifel und durch die Konfrontation
mit dem Thema Sterben entstehen, zu reduzieren, ist evident (Herschbach, Brandt
1998).

Psychoonkologischer Behandlungsbedarf wird beschrieben als ein kritisch erhohtes,
aktuelles AusmaR an Problemen und Symptomen von Krebspatienten, denen eine
Behandlung angeboten werden sollte (Pouget-Schors, Degner 2002). Bedarf ist dabei
jedoch kein Aquivalent fir Inanspruchnahme. Ob und wann Patienten ein

Unterstutzungsangebot in Anspruch nehmen, hangt von einer Reihe von Variablen ab,



die Uber die psychische Belastung hinausgehen. Diese Variablen sind zum Beispiel die
Verflgbarkeit und Informationen tber Betreuungsangebote. Es konnte gezeigt werden,
dass der psychosoziale Unterstlitzungsbedarf, gemessen an der Inanspruchnahmerate,
bei einem einfachen Aushang eines psychosozialen Angebots auf zwei Prozent, bei
Kooperationsabsprachen mit den Arzten auf fiinf Prozent und bei personlicher
Bekanntheit des Psychoonkologen auf 20 Prozent steigen kann (Muthny 2000).

Die vorliegende Arbeit enthélt sieben Kapitel. Nach der Einleitung folgen im Kapitel 2
theoretische Hintergriinde zur Psychoonkologie. Weiterhin werden Grundlagen
psychischer Anpassungsvorgidnge unter einer Krebserkrankung beschrieben und
verschiedene Madglichkeiten psychosozialer Unterstitzung mit Darstellung des
derzeitigen Forschungsstandes erléutert. Fragestellungen und Hypothesen werden in
Kapitel 3 behandelt. In Kapitel 4 erfolgt die Beschreibung der Methodik der Studie mit
Erlauterungen zu Studiendesign, Messinstrumenten und erhobenen Daten. In Kapitel 5
werden die Ergebnisse dargestellt und in Kapitel 6 diskutiert. In Kapitel 7 wird die

Arbeit abschlielend inhaltlich zusammengefasst.



2 Psychoonkologie

Die Psychoonkologie als relativ junge Fachdisziplin hat sich aus Teilgebieten der
Klinischen Psychosomatik und der Sozialmedizin im Laufe der 70-er Jahre
herausgebildet und zur Aufgabe gemacht, psychosoziale Aspekte der Entstehung,
Behandlung und des Verlaufs von Krebserkrankungen wissenschaftlich zu untersuchen
und die gewonnenen Erkenntnisse in die klinische Versorgung und Betreuung von
Patienten umzusetzen (Holland et al. 2010).

Ziel psychoonkologischer Interventionen ist, die durch die Krebserkrankung
entstandene psychische Belastung zu lindern und Patienten auf ihrem Behandlungsweg
zu unterstutzen. Weiterhin soll psychischen Fehlentwicklungen im Zuge der
personlichen Auseinandersetzung des Patienten mit seiner Krankheit préventiv
entgegengetreten werden und gemeinsam neue Perspektiven in der veranderten
Lebenssituation erarbeitet werden (Schwarz, Gotze 2008). Die Lebensqualitat des
Patienten soll erhalten oder wiederhergestellt werden. Konkrete Aufgaben im klinischen
Alltag bestehen einerseits in einer gezielten, psychoonkologischen Diagnostik, der
differenzialdiagnostischen Abklarung psychischer Stérungen und der gezielten
Feststellung des Behandlungsbedarfs. Dazu bieten die in unterschiedlichen Settings
integrierten Angebote einen niederschwelligen Zugang zu Beratungsgesprachen oder zu
einer Psychotherapie. Die Therapiekonzepte sind zumeist supportiv und
ressourcenorientiert ausgelegt (Reuter 2010).

Wichtig fir eine patientenorientierte, psychoonkologische Versorgung ist die
Integration der behandelnden Psychoonkologen in ein interdisziplindres Team. Hierzu
werden psychoonkologische Versorgungsstandards zunehmend in den medizinischen
Versorgungsleitlinien verankert (Reuter 2010). Von der deutschen Krebsgesellschaft
werden daneben regelmaRig fachspezifische Leitlinien fur Psychoonkologen publiziert.
Sie enthalten Ergebnisse neuer Interventionsstudien sowie Diskussionen uber wichtige
psychosoziale Gesichtspunkte fur die Therapie (Schwarz, Gotze 2008). Seit den 80-er
Jahren existieren Fachverbdnde fir psychoonkologisch tétige Personen, die eine

berufstibergreifende Fort- und Weiterbildung anbieten. Fir die Anerkennung als



psychoonkologische Fachkraft ist inzwischen eine Zusatzqualifikation nétig (Schwarz,
Gotze 2008).

2.1 Psychoonkologische Versorgungssituation

In den letzten Jahren sind deutliche Fortschritte in der psychoonkologischen
Versorgung und Forschung zu verzeichnen (Mehnert et al. 2003). Betrachtet man die
gesamten Rahmenbedingungen fur psychoonkologische Versorgung und Forschung in
Deutschland vor einigen Jahren, so gab es in Teilbereichen gut ausgebaute Strukturen,
in der Mehrzahl aber war der Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die
Versorgungspraxis noch ungeniigend (Mehnert et al. 2003). Betroffen war vor allem die
psychosoziale Betreuung von Patienten in der medizinischen Akutversorgung. Die
Integration psychosozialer Betreuungs- und Unterstiitzungsangebote in die medizinische
Akutbehandlung war mit einer Reihe von Schwierigkeiten verbunden wie
beispielsweise dem Vorrang der medizinischen Behandlung, einem oft kritischen oder
sich schnell verandernden Gesundheitszustand der Patienten und Vorbehalten
gegenuber einer psychologischen Unterstiitzung (Keller 2000). Eine weitere Barriere
stellte und stellt die Finanzierung und Organisation psychosozialer Dienste dar,
insbesondere in Anbetracht verkirzter Verweildauern in Akutkliniken durch die
Vergutung auf Basis von Diagnosis Related Groups (DRGS).

Einen entscheidenden Fortschritt in der Weiterentwicklung der psychoonkologischen
Versorgungssituation sieht man in der Einrichtung von Organzentren bzw.
onkologischen Zentren. Diese hat die deutsche Krebsgesellschaft zusammen mit
anderen Fachgesellschaften etabliert. Der wesentliche Vorteil der Organzentren sind
bessere strukturelle Voraussetzungen fir eine angemessene psychoonkologische
Versorgung (Giesler, Weis 2009). Im Bereich der Organzentren sind vor allem
Brustzentren in der Entwicklung weit fortgeschritten; die Zertifizierung eines
Brustzentrums erfolgt durch das Angebot einer umfassenden psychoonkologischen
Versorgung fur alle Brustkrebspatientinnen, die durch vielféltige therapeutische
Angebote realisiert wird. Weiterentwicklungsbedarf besteht nach Ansicht von Experten

in der Informationsweitergabe zu psychoonkologischen Unterstlitzungsangeboten durch



die behandelnden Arzte sowie in einem standardmaRig etablierten Screening der
Patienten in Bezug auf den psychosozialen Unterstiitzungsbedarf (Giesler, Weis 2009).

2.2 Krebserkrankungen und psychische Belastung

Der Einbruch einer Krebserkrankung stellt ein sehr belastendes Lebensereignis dar.
Sowohl die Krankheit selbst als auch die zum Teil betréchtlichen Nebenwirkungen der
chirurgischen, Strahlen- und Chemotherapie schranken den Kranken in vielen Bereichen
ein.

Das AusmaR an psychosozialer Belastung als Folge einer Tumorerkrankung héngt von
mehreren Variablen ab; so zum Beispiel von der Behandlungsart, dem Stadium der
Krebserkrankung und der Unterstiitzung durch Freunde, Angehoérige und Bekannte
(Sollner et al. 1999). Das Auftreten psychischer Belastungsreaktionen steht zudem in
engem Zusammenhang mit besonders belastenden Ereignissen im Krankheitsverlauf
wie Diagnosestellung, Beendigung der Primérbehandlung, Erwartung eines Rezidivs,
dem Fortschreiten der Krebserkrankung sowie einer palliativen Behandlung. In jeder
Phase der Krebserkrankung kann es zu einer existenziellen Krise des Patienten
kommen, wenn er sich mit dem Wiederauftreten oder Fortschreiten der Erkrankung, mit
Themen wie Patientenverfiigung oder dem eigenen Lebensende auseinandersetzen
muss. Jingere Patienten sehen den Einbruch einer Krebserkrankung belastender als
altere Menschen. Auch geschlechterspezifisch ergeben sich Unterschiede; so fiihlen sich
Frauen mehr durch ihre Erkrankung belastet als Manner. Auch psychische
Vorerkrankungen wirken sich auf die Krankheitsverarbeitung und die individuelle
Anpassung an die neue Situation aus (Sanson-Fisher et al. 1999).

Etwa 30 bis 50 % aller Krebspatienten gelten als psychisch belastet (Zabora et al. 2001).
Ungefahr 30 % der Patienten sind psychoonkologisch behandlungsbedirftig, davon
bendtigen 5 - 10 % akute psychoonkologische Hilfe (Zabora et al. 2001).
Studienergebnissen nach nimmt ca. ein Drittel aller Krebspatienten im Laufe ihrer
Erkrankung eine spezifische psychoonkologische Behandlung in Anspruch (Strittmatter
1997). Dennoch werden insgesamt nur etwa 10 % aller behandlungsbedurftigen

Patienten tatsachlich psychoonkologisch behandelt (Newell 2002).



Der Patient sieht sich bei Einbruch einer Krebserkrankung mit folgenden

Einschrankungen konfrontiert:

2.2.1 Gedanken an das Sterbenmussen

Durch die Beschaftigung mit der Krankheit und ihrem moglichen Verlauf dréngt sich
immer wieder die Mdoglichkeit des Sterbenmissens auf, die beim Gesunden eher
unbewusst bleibt (Faller 2005). Die Integritdt des eigenen Daseins ist plotzlich
gefahrdet und man muss sich gezwungenermallen mit dem eigenen Tod
auseinandersetzen. Die natlrliche Selbstverstandlichkeit des Seins ist mit dem Einbruch
der Krebserkrankung verloren gegangen (Faller 2009). Dies birgt die dem Mensch
ureigene Todesangst. Allein die gedankliche Auseinandersetzung mit den maoglichen
Konsequenzen der eigenen Erkrankung ist zutiefst qualend und stellt einen
Belastungsfaktor neben der Krankheit an sich dar. H&ufig sind die Gedanken der
Patienten (berladen von Kkatastrophisierenden Fantasien und volksweisheitlichen
Vorstellungen von der Krebserkrankung. Uberlieferte Weisheiten in der Laienmedizin
gehen zum Beispiel dahin, verschiedene Umwelteinflisse wie die vermeintlich
schadigende Wirkung von Baustoffen oder von schulmedizinischen Medikamenten fur
die Entstehung einer Krebserkrankung verantwortlich zu machen. Auch die Vorstellung,
Krebserkrankungen seien die Strafe fir moralisch fehlerhaftes Handeln, ist in der

Bevolkerung weit verbreitet (Meerwein, Brautigam 2000).

2.2.2 Aspekte der eingeschrankten Funktionsfahigkeit

Die Funktionsfahigkeit des Kdrpers ist durch die Krankheit oder die Therapie in vielen
Fallen beeintrachtigt. Der Patient sieht sein eigenes Korperbild verletzt. Er muss dieses
neue, fehlerhafte Bild in sein Bewusstsein integrieren. Dies erfordert eine hohe
psychische Anpassungsfahigkeit. Gerade in Zeiten von Bodykult, Schlankheitswahn
und vermeintlich ewiger Jugend ist es besonders schwierig, kdérperliche Mangel und
offensichtliche Anzeichen einer Krebserkrankung zu akzeptieren und sich mit diesen

Mangeln selbstbewusst in der Offentlichkeit zu bewegen. Trotz der Bemiihungen, die



eigene Krankheit zu akzeptieren, kommen hdufig Gefuhle von Hilflosigkeit, Scham und
Abhangigkeit auf (Faller 2005).

2.2.3 Krankheitsbedingt reduzierte Autonomie

Die Krankheit zwingt den Patienten, seine Autonomie zumindest teilweise aufzugeben
und andere Menschen entscheiden zu lassen, was im Moment der eigenen
Entscheidungsunfahigkeit das Beste ist. Der Patient legt sein wichtigstes Gut - seine
Gesundheit - in die Hande eines Arztes oder in die eines Angehdrigen in dem
Vertrauen, derjenige moge die fir ihn beste Entscheidung treffen. Um gerade das
Gegenteil, ndmlich Unabhdngigkeit und Selbststandigkeit zu demonstrieren, weisen
manche Patienten gut gemeinte Hilfsangebote durch Arzte und Pfleger zuriick (Faller
2005).

2.2.4 Beeintrachtigung des Selbstwertgefihls

Aus psychoanalytischer Sicht stellen die genannten psychischen Belastungen eine
narzisstische Kréankung fur den Patient dar. Das bedeutet, dass der Patient in dem, was
er als stolzes, unabhédngiges und fahiges Selbst erlebt, verletzt wurde. Das
Selbstwertgefiinl wird zudem dadurch geschmalert, dass dufRerliche Schonheit und
Unversehrtheit nicht mehr in dem Male bestehen wie vor der Krankheit. Die
Personlichkeit jedes Einzelnen spielt hierbei eine wichtige Rolle. Festzuhalten bleibt,
dass das Individuum sensibler wird fur Affekte wie Wut, Trauer, Schmerz und Angst
(Faller 2005).

2.2.5 Soziale Aspekte der Krebserkrankung

Durch eine Krebserkrankung und die damit verbundenen Einschrdnkungen werden
ganze Lebensentwiirfe infrage gestellt. Vor allem dadurch, dass Alltagstatigkeiten nicht
mehr oder nur noch in begrenztem Umfang ausgefiihrt werden kdnnen, mussen

Familien- und Berufsplanung nach der Diagnosemitteilung haufig drastisch verandert
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werden. Patienten hadern in dieser Situation hdufig mit der Ungerechtigkeit des
Schicksals. Die Vorstellung, im Leben benachteiligt worden zu sein, verbunden mit
Schuldgefihlen, verschlechtert die Stimmung und kann sich in gereiztem und
aggressivem Verhalten auliern (Faller 2005).

Zwischenmenschliche Kontakte kénnen sich in Folge dessen als schwierig gestalten.
Das Thema Krebs stellt in der zwischenmenschlichen Kommunikation immer noch ein
Tabu dar. Angehorige trauen sich nicht, die Erkrankung offen anzusprechen; mitunter
wird das Thema auch vollig vermieden. Mangelnde Kommunikation wiederum kann zu
sozialem Ruckzug fuhren, ebenso wie eine soziale Stigmatisierung. Die noch immer
deutlich vorhandene Stigmatisierung Krebskranker steht in Verbindung mir der
Negativbehaftung des Wortes , Krebs“. Sowohl Laien als auch Arzte und andere
medizinisch Fachkundige assoziieren Krebs mit Schmerzen, Leid und Tod (Senn, Glaus
1997). Daneben spielt die vermeintliche Unheilbarkeit der Erkrankung eine groRe Rolle
und erzeugt Befangenheit auf beiden Seiten. Verbunden damit ist die Angst des
Patienten vor einer moglichen &rztlichen Ohnmacht, in der es letztlich von
medizinischer Seite aus nicht mehr méglich sein kénnte, die Erkrankung zu heilen oder

am Progress zu hindern (Glaus et al. 1997).

2.2.6 Arztliche Kommunikation tiber das Thema Krebs

In der Kommunikation zwischen Patient und Arzt gestaltet sich das Thema Krebs als
sehr schwierig. Vor 20 Jahren war es im stationdren Bereich tblich und wurde auch in
der universitaren Ausbildung gelehrt, Patienten ihre Diagnose nicht mitzuteilen
(Meerwein, Brautigam 2000). Dies sollte nach Ansicht der Arzte dem Schutz des
Patienten und seiner Angehorigen dienen. Mitunter wurde sogar die ,,gnadige Luge*
angewandt, wobei histologische Befunde gezielt fehlinterpretiert wurden und dem
Patient in Bezug auf seine gesundheitliche Zukunft irrationale Aussichten vermittelt
wurden. Man war der Ansicht, im vermeintlichen Interesse des Patienten zu handeln
und so einem mdoglichen Suizid verbeugen zu kdnnen. Studien weisen auf eine erhdhte
Suizidrate unter Krebsranken hin; dem wollte man durch eine Abschirmung des

Kranken vor unangenehmen Erlebnissen vorbeugen (Stiefel et al. 1989).
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Das gezielte ,Nicht-Informieren” von Patienten, die unter einer Tumorerkrankung
leiden, gilt heute als Uberholt und wird kaum noch praktiziert. Es ist ublich und
selbstverstandlich, den Patienten in angepasster Art und Weise Uber seine Erkrankung,
Folgen und Behandlungsmdglichkeiten aufzuklaren (Senn, Glaus 1991). Das Verhaltnis
Patient-Arzt wird hierbei partnerschaftlich gestaltet (Faller, Lang 2010).

Eine Orientierungshilfe fir ein Aufklarungsgesprach (Zum Beispiel zum Mitteilen einer
Diagnose) ist, zundchst das Informationsbedirfnis des Patienten zu erfragen. Der Arzt
sollte sich hierbei an den Préaferenzen des Patienten orientieren. Es ist sinnvoll, sich im
vornherein zu erkundigen, wie der Informationsstand des Patienten ist und wo man ihn
mit den eigenen Fachinformationen ,abholen” kann. Im Gesprach sollte in
verstandlicher Alltagssprache auf alle Gesichtspunkte der Erkrankung eingegangen
werden. Auch peinliche Themen sollten nicht ausgeklammert, sondern direkt und
feinfiihlig angesprochen werden. Zwischendurch sollte der Arzt sicherstellen, dass der
Patient inhaltlich folgen kann und alle Informationen verstanden hat. Gegebenenfalls
kann man den Patient bitten, die Information in seinen eigenen Worten zu wiederholen.
Daruber hinaus sollte im Gesprach genug Raum fir Rickfragen sein. Beim schwierigen
Punkt der Prognoseeinschatzung sollte dem Patient ein breiter Zeitrahmen vermittelt
werden, der es ihm ermdglicht, seine personlichen Angelegenheiten zu regeln. Zumeist
ist aus medizinischer Sicht keine genaue Einschatzung der verbleibenden
Uberlebenszeit moglich. Fir den Patienten wichtig zu wissen ist, dass er nach
ausreichender  Informationsvermittlung die  Mdoglichkeit  hat, Gber  seine
Behandlungsmaglichkeiten mit zu entscheiden. Diese Moglichkeit sollte im Gesprach
deutlich vermittelt werden. Es sollte weiter abgeklart werden, ob der Patient diese
Madglichkeit tberhaupt in Anspruch nehmen mdchte. Im Gespréachsverlauf sollte der
Arzt zuerst auf die Behandlungsmdglichkeiten und Heilungschancen zu sprechen
kommen, dem Patienten dadurch Hoffung vermitteln und dem Gesprach insgesamt
einen optimistischen Tenor verleihen. Der Patient sollte dazu ermuntert werden, seine
Geflhle zu auflern. Negative Gefiihle sollten ebenfalls thematisiert werden, evtl. kann
zu diesem Zeitpunkt eine Information Uber psychosoziale Unterstiitzungsmaoglichkeiten
stattfinden (Faller, Lang 2010).
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2.3 Psychische Stérungen bei Krebserkrankungen

Das Ausmal des emotionalen Distress bei Krebspatienten ist unterschiedlich grof. Die
Spannweite reicht vom Auftreten normaler Gefuihle wie Trauer, Verletzlichkeit und
Angst bis hin zum voll ausgepragten Bild einer psychischen Stérung (Faller 2009). Eine
US-amerikanische ~ Konsensuskonferenz ~ zum  Thema  Bedirfnisse  von
Brustkrebspatientinnen kam zu dem Ergebnis, dass die Mehrzahl betroffenen
Patientinnen die Krankheit gut bewaltigt (Hewitt et al. 2004). Gelingt die psychische
Anpassung eines Patienten an die Krankheit jedoch nicht, kdnnen sich unterschiedliche
psychische Storungsbilder manifestieren. In der psychoonkologischen Forschung wurde
in den vergangenen Jahren vor allem international eine Reihe von Studien zur
Auftretenshaufigkeit psychischer Stérungen bei Krebspatienten durchgefiihrt (Sellick,
Crooks 1999; Stark, House 2000; Massie 2004; Harter et al. 2007; Berger 2009).
Wissenschaftliche Erkenntnisse zur Auftretenshaufigkeit psychischer Stérungen bei
Krebserkrankten zeigen, dass die hdaufigsten Stoérungsbilder im Bereich der
Anpassungsstorungen, Angst und Depression liegen (Tabelle 2; Hund et al. 2008).
Seltener treten posttraumatische Belastungsstorungen auf. Insgesamt gesehen ist das
Auftreten psychischer Storungen unter einer Krebserkrankung deutlich hoher als in der
Normalbevolkerung. Es wird geschatzt, dass 35 bis 40 Prozent aller stationéren
Patienten zusétzlich zu ihrer somatischen Erkrankung psychische Beeintrachtigungen
aufweisen, die die Kriterien einer psychischen Stérung erfullen (Bengel et al. 2003).
Psychische Belastungen, die nicht die Kriterien einer psychischen Stérung erfullen,
werden bei 20 bis 40 Prozent der Betroffenen festgestellt (Faller 2009). Bei einem
grolRen Anteil psychisch beeintrachtigter Patienten werden in der medizinischen
Versorgung diese Probleme aber weder hinreichend erkannt noch adaquat behandelt
(Mehnert et al. 2006).

Tabelle 2: Auftretenshdufigkeit psychischer Stérungen bei Krebskranken (Hund et al. 2008)

Stérungsbild Pravalenzen

Anpassungsstérungen 2-52%
Angststérungen 1-49%
Depression 0-58 %
PTSD 0-32%
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Bislang kaum untersucht wurden somatoforme Stérungen und StOrungen im
Zusammenhang mit psychotropen Substanzen bei Krebspatienten. Diese werden im
Composite International Diagnostic Interview nach ICD-10 Kategorien systematisch

erfasst und diagnostiziert.

2.4 Die Rolle subjektiver Krankheitstheorien bei der psychischen Anpassung an

eine Krebserkrankung

Grundsatzlich unterscheidet man in Bezug auf die Ursache einer Erkrankung eine
subjektive und eine wissenschaftliche Krankheitstheorie. Viele Krebskranke erleben die
Diagnose ihrer Erkrankung als existenzielle Bedrohung. Sie stellt das sinnhafte Erleben
und die Selbstwirksamkeit, mit der das Leben aus eigener Kraft bewaltigt werden kann,
infrage. In einer so bedrohlichen Situation entwickeln Betroffene eigene Vorstellungen
darlber, wie es zu der Erkrankung gekommen sein konnte und wie ihr Verlauf und ihre
Folgen sein werden. Diese Vorstellungen werden als ,,subjektive Krankheitstheorien®
bezeichnet. Nach der subjektiven Krankheitstheorie ergibt sich bei 40 Prozent der
Patienten die schicksalhafte Frage: ,Warum gerade ich?“. Haufig geht die
Auseinandersetzung mit der Krankheit auch mit vorwurfsvoller und schuldhafter
Verarbeitung einher, gerade bei psychosomatischen Krankheitsvorstellungen (Faller
1993; Faller, Jelitte 2010). Selbstverursachungsiiberzeugungen sind Symptom eines
vorwiegend depressiven  Krankheitserlebens und Zeichen einer maladaptiven
Krankheitsauseinandersetzung. Patienten dagegen, die Umwelteinflisse fur die
Entstehung ihres Leidens verantwortlich machen, also externen Bedingungen die
Verantwortung fur das eigene Leid zuschreiben, gelingt die Krankheitsanpassung besser
(Faller et al. 1996; Wolf 1995).

Eine subjektive Krankheitstheorie gibt dem Patient ein Gefuhl von Sicherheit gegen
Unvorhersehbares und Schicksalhaftes, dem er ansonsten hilf- und schutzlos
ausgeliefert ware. Haufig bietet die selbst geschaffene Theorie dem Patienten nur
vermeintlich  Sicherheit, denn sie |l&sst die Schuld beziehungsweise die
Eigenverantwortlichkeit fur die Erkrankung beim Patienten und schafft damit eine
psychische Belastung. Der Patient wird im arztlichen Gespréach das selbst konstruierte

Modell der Krankheitsentstehung gegen empirisch gesicherte wissenschaftliche

14



Ergebnisse verteidigen. Hierbei spielt die Sicht jedes Kranken auf seine
Zukunftsaussichten eine wichtige Rolle. Wenn die Prognose schlecht ist und der Patient
davon vollstdndig in Kenntnis ist, klammert er sich noch fester an seine
Krankheitstheorie. Subjektive Krankheitstheorien sind dadurch, dass sie eine
vermeintliche  Sicherheitsfunktion fir den Patienten erfullen, hochgradig
anderungsresistent. Wichtig ist bei der Betrachtung subjektiver Krankheitstheorien, dass
sie nicht als Ursache, sondern als Folge der Erkrankung einzuordnen sind. Die
Ursachenzuschreibungen, die Kranke flr sich selbst vornehmen, finden Sinn in dem
Schutz, den sie vor bedrohlichen Vorstellungen uber onkologische Leiden und in der
Verhinderung einer sozialen Aussonderung bieten (Meerwein 2000).

Positive Aspekte subjektiver Krankheitstheorien sind auf der anderen Seite
Sinnfindungsprozesse, die zu einer Neuorientierung der Lebensziele fuhren kdnnen.
Dieser Prozess wird als ,benefit finding“ bezeichnet. Krebskranke &andern ihre
MaRstabe, anhand derer sie ihre Lebensqualitit bewerten (sogenannte ,,response shift®).
Krebskranke bewerten ihre Lebensqualitat oft besser als Gesunde (Herschbach 2002;
Faller, Jelitte 2010).

Fur Krebskranke ist dartiber hinaus das Gefihl bzw. die Féhigkeit, durch ihr Verhalten
im Rahmen der Krankheitsbewéltigung ihr Wohlbefinden verbessern zu konnen,
wesentlich. Dies nennt man Selbstwirksamkeit. Das Selbstwirksamkeitserleben kann
gefordert werden durch psychoedukative Interventionen, die so die Lebensqualitdt von

Krebskranken nachweislich verbessern (Faller, Jelitte 2010).

2.5 Informationsbedurfnis bei Krebskranken

Der Informationsaustausch zwischen Arzt und Patient stellt im Rahmen jeder
therapeutischen Intervention einen wesentlichen Bestandteil dar (Mossman et al. 1999).
Das Informationsbedrfnis krebskranker Patienten ist unterschiedlich ausgepragt. Zu
Beginn der Behandlung betreffen Fragen vor allem den klinischen Bereich und die dort
verfugbaren medizinischen Informationen Gber die Erkrankung und die
Therapiemdglichkeiten. Im Status der Remission oder Rehabilitation reichen sie bis zu
Fragen zu praktischen Alltagstatigkeiten, die unter der Erkrankung oder spéter nicht
mehr durchgefuhrt werden kénnen und professioneller Unterstltzung bedirfen.
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Um mit der bedrohlichen, unvorhersehbaren Situation fertig werden zu konnen, ist es
fur Krebskranke im Rahmen der Krankheitsbewaltigung wichtig, sich tber die eigene
Erkrankung zu informieren. Dies spiegelt sich im groRen Informationsbedurfnis von
Krebskranken wider (Harrison et al.1999). Indem Patienten Informationen Uber die
Erkrankung und ihre Behandlungsmadglichkeiten erhalten, wird ihnen ermdglicht, das
verlorengegangene Erleben von Kontrolle wiederzugewinnen (Faller 2009). Weitere
Funktionen der Informationsvermittlung sind die Reduktion von Angst, Vermittlung
von Sicherheit, Entwicklung realistischer Erwartungen, eine Verbesserung der
Compliance und Férderung von Partizipation und Krankheitsmanagement des Patienten
(Mills, Sullivan 1999). Untersuchungen haben gezeigt, dass der Grofteil krebskranker
Patienten vollstandig tber Erkrankung, Behandlung und Prognose informiert sein
mdchte - egal, ob diese gut oder schlecht ist (Fallowfield et al. 1995; Meredith et al.
1996; Jenkins et al. 2001; Faller, Weis 2005; Vogel et al. 2007). Viele Patienten
wiinschen sich mehr Informationen und unterstitzende Zuwendung, obwohl sie mit der
klinischen Versorgung sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich zufrieden
sind (Sanson-Fisher et al. 2000). Ein Drittel psychisch beeintréchtigter Tumorpatienten
mit praktischen und sozialen Problemen in der Familie oder am Arbeitsplatz klagt tber
einen Mangel an Information Uber ihre Erkrankung (Houts et al. 1986; Moorey, Greer
1989; Strittmatter et al. 1998).

Krebspatienten schéatzen Untersuchungen nach krankheitsspezifische Informationen,
Informationen (ber die Behandlung und beziiglich einer Rehabilitation als am
wichtigsten ein (Rutten et al. 2005). Frauen haben in der Regel ein hoheres
Informationsbedurfnis als Manner mit einer gleichartigen Krebserkrankung (Rabe,
Braun 2002). Dennoch ist das Informationsbedurfnis bei jedem Patienten
unterschiedlich ausgepragt und sollte im Vorfeld erfragt werden. Es variiert in
Anhangigkeit von Zeit, personlicher Einstellung zur Krankheit, soziodemografischen
Variablen wie Alter und weiteren kontrovers diskutierten Faktoren wie dem
Krankheitsstadium (Mossman et al. 1999). Zu Beginn steht das Informationsbedirfnis
nach Behandlung, Erfolgsaussicht, aber auch der Krankheit an sich im Vordergrund,
wahrend sich Patienten in der Nachsorge Informationen tber das Erkrankungsrisiko fur
Familienmitglieder und Maglichkeiten des Selbstmanagements wiinschen (Vogel et al.
2008).
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Auf der Grundlage der Informationen, die ein Patient Uber seine Erkrankung erhalten
hat, geht man je nach Studienlage von einem Mitentscheidungsbedirfnis von 35% bis
zu 85% aus (Faller 2005). Das Bedurfnis, an Entscheidungen ber Behandlung und
Nachsorge beteiligt zu werden, steht an zweiter Stelle nach dem Informationsbedirfnis
(Faller, Weis 2005). Informationen Uber die Erkrankung geben Patienten Sicherheit,
sich im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung ein Urteil zu bilden, mit
dem Arzt eigene Praferenzen zu besprechen und gemeinsam eine Therapie zu
beschlielen (Hamann et al. 2005). Der Weg der gemeinsamen, gleichberechtigten
Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient wird als ,,shared decision making*
bezeichnet. Nach dem Informationsbedirfnis und der Mdoglichkeit, an
Therapieentscheidungen mitbeteiligt zu werden, folgen patientenseitig Bedurfnisse nach
professioneller psychosozialer Unterstiitzung (Faller 2009).

Der aktuelle Stand der Forschung geht dahin, Selbsteinschatzungsverfahren als
Standardmessinstrument fur das Bedurfnis nach Information in den klinischen Alltag zu
integrieren, da es bei dem Wunsch nach Information um ein subjektives Bedirfnis des
Erkrankten geht, das am besten durch ihn selbst beurteilt werden kann. Es hat sich
herausgestellt, dass Fremdeinschatzungen durch Arzte, Pflegepersonal und Angehérige
nicht immer den Wiuinschen des Erkrankten entsprechen. Selbst- und
Fremdeinschatzung entsprechen sich nur teilweise und sind nicht gegeneinander
ersetzbar, sondern sollten sich eher gegenseitig erganzen, um die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat des Patienten aus unterschiedlichen Perspektiven zu erfassen (Faller
2005).

Der Arzt sollte dem Patienten, besonders wenn dieser ein Informationsbedirfnis
bezlglich seiner Erkrankung &uRert, in jeder Phase der Krankheitsverarbeitung
freundlich und akzeptierend gegenubertreten. Gerade bei Patienten, die im &rztlichen
Kontakt schwierig sind, erfordert der Umgang Zuriickhaltung, Geduld und
Selbstbeherrschung. Es ist wichtig, das Vertrauensverhaltnis aufrechtzuerhalten und zu
fordern, denn nur so kann in der Rolle als medizinisch Verantwortlicher fur den
Patienten entschieden werden, was das Beste ist, sollte der Patient aufgrund der
Erkrankung nicht oder nicht mehr in der Lage sein, selbst zu entscheiden. Je intensiver
Angst, Panik und das Gefuhl der Hilflosigkeit beim Patienten sind, umso starker wird

der Wunsch werden, in der Beziehung zum Arzt Ruhe, Sicherheit und ein intaktes
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Selbstgeflihl wiederzufinden. Empathie und verstandnisvolle Prasenz am Krankenbett
dienen dazu, dieses Geflhl zu vermitteln, wo es verloren gegangen ist, oder zu starken,
wo es beeintréchtigt worden ist. Das Einfiihlen hat damit nicht nur diagnostische,
sondern auch therapeutische Funktion (Meerwein 2000).

Viele Krebspatienten klammern sich in der Hoffnungslosigkeit ihrer Erkrankung an
paramedizinische Heilverfahren und opfern fir diese Art von Behandlungen enorme
finanzielle Summen. Es ist Aufgabe des betreuenden Arztes, den Patient Uber die
Effektivitat solcher auf der Basis von Placebo-Effekten wirksamen Mittel hinzuweisen.
Der Patient sollte in seiner physisch und psychisch geschwachten Situation vor
Ausbeutung und Betrug abgeschirmt werden oder zumindest wahrheitsgetreu informiert
sein. Zahlreiche Patienten schdmen sich namlich, dieses Problem dem Arzt gegeniber

anzusprechen (Meerwein 2000).

2.6 Psychosoziale und soziale Unterstitzung bei Krebskranken

2.6.1 Definition sozialer und psychosozialer Untersttitzung

Die psychosoziale und die soziale Unterstiitzung unterscheiden sich dahingehend, dass
soziale Unterstutzung durch das Umfeld mit Angehdrigen, Freunden und anderen, nicht
psychologisch oder é&rztlich geschulten Personen erfolgt, wahrend psychosoziale
Unterstutzung durch professionell geschulte Krafte wie Psychotherapeuten oder
Psychiater stattfindet und unter dem Begriff ,psychoonkologische Betreuung®
zusammengefasst wird (Cohen et al. 1984).

Soziale Unterstlitzung

Soziale Unterstitzung ist ein multidimensionales Konstrukt, das in der
medizinpsychologischen Forschung in den vergangenen Jahren vielfach untersucht
wurde (Bloom 1986; Winemiller et al. 1993). Diese Form der Unterstlitzung ist das
Produkt aus Zugehorigkeit zu einem sozialen Netzwerk, aus Kommunikation und
gegenseitigen Verpflichtungen, die dem Einzelnen das Gefuhl gibt, umsorgt, geliebt,

geschatzt und anerkannt zu werden (Cobb 1976). In der Literatur wird zwischen
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wahrgenommener und tatséchlich erhaltener, sozialer Unterstltzung differenziert. Die
unterschiedlichen Ansatze beinhalten Quellen, Haufigkeit, Gestaltung, Qualitdt und
Aspekte wie emotionale, instrumentelle, informative und evaluative Formen der
sozialen Unterstiitzung (Barrera 1986; Dunkel-Schetter, Bennet 1990; Winemiller et al.
1993; Schulz et al. 1998).

Psychosoziale Unterstiitzung

In der Literatur existiert eine Vielzahl von wissenschaftlichen Definitionen fiir das
Konstrukt ,,psychosoziale Unterstutzung®; die unterschiedlichen Ansichten dazu sind
entsprechend heterogen (Cohen et al. 1984). Basale psychosoziale Unterstiitzung
umfasst alle Hilfen, die die emotionale und kognitive Orientierung des Patienten
fordern. Sie erleichtert besonders in der Initialphase einer Tumorerkrankung den
schrittweisen Wiedergewinn von Kontrolle, Selbstwirksamkeit und
Zukunftsperspektive. Angewandte psychosoziale Unterstiitzung findet haufig durch
kurzfristiges Krisenmanagement statt, das sich an aktuellen Problemen des Patienten
orientiert (Keller 2001).

In Angaben von Patienten zum Thema psychosoziale Unterstiitzung finden sich vor
allem positive Zusammenhange, die Uberwiegend mit der subjektiv wahrgenommenen

Verfligbarkeit psychosozialer ,,Ressourcen* genannt werden (Cohen et al. 1984).

2.6.2 BedUrfnis nach psychosozialer Unterstitzung bei onkologischen Patienten

Psychosoziale Unterstiitzungsbedirfnisse von Patientenseite umfassen ein breites
Spektrum. Dazu gehdren Bedurfnisse nach Unterstlitzung in Bezug auf psychische
Belastungen, korperliche, soziale und sexuelle Probleme, Alltagsbewaltigung und
medizinische Versorgung. Weitere Unterstitzungsbedlrfnisse betreffen spirituelle
Belange sowie die Arzt-Patient-Kommunikation (Mehnert 2011). Das Bedurfnis nach
psychosozialer Unterstiitzung ist sehr hoch und reicht, ungeachtet untersuchter
Versorgungsbereiche und Patientengruppen in Ubersichtsarbeiten bis zu 93% (Harrison
et al. 2009). In einer australischen Studie, die die Patienten zu ihren Winschen in den

Bereichen Alltagsaktivitaten, psychosoziale Unterstutzung, Informationsbedurfnis und
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sexuelle Bedirfnisse befragte, stellte sich heraus, dass in allen Bereichen der Wunsch
nach psychosozialer Unterstiitzung an erster Stelle stand (Sanson-Fisher et al. 1999).
Weitere Studienergebnisse zum Wunsch nach psychosozialer Unterstlitzung lassen
darauf schliel3en, dass ein GroRteil der Patienten nicht von sich aus das Bedurfnis nach
psychosozialer Unterstitzung duf3ert. Die Grinde dafir kénnen in einem stabilen
sozialen Netz oder in dem ausdriicklichen Wunsch, kein Gespréach tber die Krankheit
und deren Folgen fihren zu wollen, begrindet sein. Studiendaten zufolge &uRerte
beispielsweise nur ein Drittel eines Kollektivs von Mammakarzinompatientinnen den
Wunsch, berhaupt Gber ihre Erkrankung sprechen zu wollen (Faller et al. 2003). In
einer hollandischen Stichprobe gaben lediglich 26 Prozent der befragten Krebspatienten
an, Uber ihr Erkrankung sprechen zu wollen (van Haarten, van Noort 1998). Andere
Studien lieBen bei der Befragung wvon Tumorpatienten eines deutschen
Kreiskrankenhauses erkennen, dass 42 Prozent der stationédren Patienten psychologische
Gespréache als sehr wichtig erachteten (Muthny, Kichenmeister 1998). Patienten
wiinschen sich, von ihrem behandelnden Arzt gefragt zu werden, ob sie psychosoziale
Unterstitzung brauchen und mochten, dass der Arzt eine aktive Rolle in der
Bewéltigung psychosozialer Probleme einnimmt (Miller, Pittman 2003). Wie stark das
Unterstitzungsbediirfnis bei jedem einzelnen Patienten ausgepragt ist, hangt von
verschiedenen Faktoren ab; so kann der Bedarf an Art und Umfang der Unterstltzung
sich im Verlauf der Erkrankung verandern: Steht im Rahmen der Diagnose und
Primarbehandlung eine rein informative, sachliche Unterstltzung im Vordergrund, kann
im weiteren Krankheitsverlauf die emotionale Unterstitzung an Bedeutung gewinnen
(Nelles et al. 1991). Die signifikante Zunahme der Bedirfnisses nach emotionaler
Unterstitzung mit der Dauer der Erkrankung wird durch weitere Studien bestatigt
(Dowell et al. 2010).

In anderen Studien scheint das Bedirfnis nach psychosozialer Unterstiitzung
zeitkonstant; dort wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer der
Erkrankung seit der Erstdiagnose und den vorhandenen psychosozialen Bedirfnissen
des Patienten gesehen (Rabe, Braun 2002). Weiterhin spielt das Geschlecht bei dem
Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung eine Rolle; Frauen weisen auf die Frage
nach dem psychosozialen Unterstltzungsbedurfnis hin héhere Werte auf als Manner
(Sanson-Fisher et al. 1999). Dies bestatigen aktuelle Studien, dort dufRert im Schnitt
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einer von vier weiblichen Patienten das Bedirfnis nach psychosozialer Unterstlitzung,
wahrend es bei ménnlichen Patienten nur einer von zehn tut (Merckaert et al. 2010).
Dieses Phdnomen mag zum Teil im traditionellen Rollenverhalten begriindet sein, in
dem es Frauen eher als Ménnern gestattet ist, Hilfe in Anspruch zu nehmen, wahrend es
unter Mannern als schwach gilt. Auch haben Frauen in der Familie meist eine
unterstitzende, Hilfe leistende Rolle inne und tendieren eher dazu, sich auRerhalb der
Familie Hilfe zu suchen (Merckaert et al. 2010).

Altere Patienten tun sich offensichtlich schwerer damit als jiingere Patienten, den
Waunsch nach psychosozialer Unterstiitzung offen auszusprechen und in der &rztlichen
Kommunikation anzubringen. Altere Erkrankte gehen auf Nachfrage oft von dem
Geflhl aus, selber mit ihrer Erkrankung fertig werden zu mussen und behalten ihre
psychosozialen Bedurfnisse fur sich (Sanson-Fisher et al. 1999; Merckaert et al. 2010).
Das Unterstutzungsbedirfnis wird daneben beeinflusst durch die Therapiemodalitat;
Patienten unter einer Hormontherapie dufRern hdufiger das Bedurfnis nach
psychosozialer Unterstiitzung als Patienten, die eine Chemotherapie machen (Merckaert
et al. 2010). In weiteren Studien wird deutlich, dass Patienten mit unklarem
Krankheitsstatus oder Patienten, die sich nicht in Remission befinden, hdufiger das
Bedurfnis nach emotionaler Unterstitzung duf3ern. Sie leiden unter der hdochsten
psychischen Belastung durch die schlechte Prognose und die hohe Mortalitat. Dies ist
vor allem der Fall bei Tumoren der Lunge, der Bauchspeicheldrise und des Gehirns
(Zabora et al. 2001). Diese Patienten nehmen vorhandene Ressourcen durch Familie
und Freunde weniger wahr als Remissionspatienten. Patienten, die ihre Diagnose zu
einem bereits fortgeschrittenen Krankheitsstadium erhalten oder bereits psychisch
erkrankt sind, verlangen ebenfalls in héherem MaR nach professioneller Hilfe als
Patienten, bei denen dies nicht zutrifft. Patienten, die Uber ein Jahr Therapiepause
hatten, bevor sie erneut eine Klinik aufsuchten, gaben auf Nachfrage weniger Bedarf an
psychosozialer Unterstiitzung an als diejenigen, die sich durchgehend in Therapie
befanden (Sanson-Fisher et al. 2000).
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2.6.3 Ausmal des psychosozialen Untersttitzungsbedurfnisses

Eine Reihe von Studien im deutschsprachigen Raum hat in den letzten Jahrzehnten
versucht, das Ausmal an psychosozialem Unterstiitzungsbedurfnis unter Krebspatienten
zu ermitteln. Die Untersuchungsergebnisse zeigen Ubergreifend ein groRes MalR an
Unterstutzungsbedirfnis von onkologischen Patienten.

Die Studienlage um das Jahr 2000 ging von einem Missverhéltnis zwischen dem
wachsenden Kenntnisstand in der Psychoonkologie und der eingeschrankten
Verflgbarkeit psychoonkologischer Versorgungsangebote fur Patienten und deren
Angehdorige aus (Holland 1998; Tschuschke 2002).

Die Ergebnisse einer an der Universitdt Innsbruck zum Thema ,,Subjektiv erlebte
Belastung und Bedarf an psychosozialer Unterstitzung bei Tumorpatienten in
strahlentherapeutischer Behandlung® zeigten, dass 73,3 Prozent der Patienten sich
zusatzliche unterstiitzende Gesprache mit einem Arzt wiinschten (de Vries et al. 1998).
41,6 Prozent der Patienten waren an zusatzlicher psychotherapeutischer oder
sozialrechtlicher Beratung interessiert, wobei insgesamt mehr Frauen als Méanner
Interesse dullerten. Patienten mit rezidivierender oder metastasierender Erkrankung
zeigten mehr Interesse an Unterstiitzung durch Arzte, Psychotherapeuten und
Sozialarbeiter als Patienten, die sich in Remission befanden. Patienten mit Malignomen
des Gehirns und im  HNO-Bereich hatten insgesamt den  starksten
Unterstitzungswunsch.  Neben  diesen  beiden  Diagnosegruppen  &ulerten
Mammakarzinompatientinnen am hdufigsten Interesse an psychotherapeutischen
Gesprachen. Patienten, die sich unterstiitzende Gesprache wuinschten, flhlten sich
insgesamt starker belastet als Patienten, die kein Interesse daran hatten. Dabei gaben die
Patienten Angst vor einem Fortschreiten des Tumors, mehr bedriickte Stimmung und
mehr Sorgen um die Wiederaufnahme der Arbeit an als Patienten, die keine &rztliche
Unterstitzung winschten.

Fast 37 Prozent der Patienten gaben eine Uber den Schwellenwerten des Hornheider
Fragebogens liegende Belastung an. Mit diesem Selbstbeurteilungsfragebogen werden
anhand einer Verknipfung aus Selbsteinschdtzungen und expertendefinierten
Schwellenwerten Tumorpatienten mit psychischer Belastung identifiziert, von denen

angenommen wird, dass sie psychoonkologische Unterstlitzung bendtigen. Allerdings
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wird die Zul&ssigkeit des Schlusses, dass das subjektive Bedurfnis nach psychosozialer
Unterstitzung und der von auflen festgestellte Betreuungsbedarf Ubereinstimmen,
kontrovers diskutiert. Denn wie bereits beschrieben gehen das tatsédchliche Bedirfnis
des Patienten und der expertendefinierte Betreuungsbedarf, der Uber die Hohe der
Belastung definiert wird, nicht immer miteinander einher (Sollner et al. 1999; Weil et
al. 1998; Kasper, Kollenbaum 2001). Die Patienten, die im Hornheider Fragebogen
auffallige Werte aufwiesen, duerten jedoch auch hdufiger einen Unterstiitzungswunsch
als Patienten mit unterschwelliger Belastung. 60 Prozent der belasteten Patienten
winschten sich neben psychosozialer Unterstitzung durch den behandelnden
Onkologen auch Unterstiitzung durch Psychotherapeuten oder Sozialarbeiter (de Vries
et al. 1998).

Eine weitere Studie beschaftigte sich mit dem Thema ,,Emotionale Belastung und
Unterstutzungsbedirfnis  bei  Mammakarzinompatientinnen zu  Beginn  der
Strahlentherapie® (Faller et al. 2003). 37 Prozent der im Rahmen der Studie befragten
Patientinnen zeigten sich im Hornheider Fragebogen auffallig. Die Patientinnen
verfugten ihren Angaben nach tber gute bis sehr gute Kommunikationsmaoglichkeiten
innerhalb der Familie, dennoch beantwortete mehr als ein Drittel der Frauen die Frage
nach dem Bedurfnis nach zusatzlicher seelischer Unterstiitzung mit ,,Ja“. Drei Viertel
der Patientinnen gaben an, ein Angebot seelischer Unterstiitzung anzunehmen. Auch der
GroRteil der Patientinnen, der kein Bedurfnis nach zusatzlicher Unterstiitzung gedulRert
hatte, wirde trotzdem zusagen, wenn er ein konkretes Unterstiitzungsangebot erhalten
wirde. Die Diskussion der Studie zeigte grofien Entwicklungsbedarf sowohl im Bereich
der  Screeninginstrumente als auch bei der Einrichtung psychosozialer
Unterstutzungsangebote (Faller et al. 2003).

Weiteren Studienergebnissen zufolge geben weniger Patienten einen direkten
Betreuungsbedarf an, als es aufgrund des gemessenen Ausmalies an berichteter

Belastung zu erwarten wére (Kasper, Kollenbaum 2001).
In einer weiteren, an der Universitat Leipzig zum Thema ,,H&ufigkeit psychischer

Begleiterkrankungen und der Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung bei

Tumorpatienten im Akutkrankenhaus® durchgefiihrten Studie &auferte insgesamt ein
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Drittel der stationdr behandelten Tumorpatienten den Wunsch, Unterstltzung durch
einen Psychotherapeuten erhalten zu wollen. Deutlich wurde, dass nicht nur Patienten
mit weit fortgeschrittener Tumorerkrankung Unterstitzung winschten, sondern
Patienten in anfanglichen Tumorstadien am héufigsten um Unterstiitzung baten. 83
Prozent der Patienten duRerten im diagnostischen Interview SKID den Wunsch, vom
Stationsarzt oder der Stationsarztin psychosozial unterstltzt zu werden. Der Wunsch
nach psychosozialer Unterstitzung durch den behandelnden Arzt wurde dann h&ufiger
geauRert, wenn sich Patienten Hilfe bei Sorgen und Angsten erhofften, sich nicht genug
sozial unterstiitzt fuhlten und &rgerlich oder unzufrieden waren. Hinsichtlich des
Unterstitzungswunsches durch Psychologen gab es Unterschiede bei Patienten mit
unterschiedlicher Tumorlokalisation. Am hé&ufigsten winschten sich Patientinnen mit
gynékologischen Tumoren psychosoziale Unterstiitzung, gefolgt von Patienten mit
gastrointestinalen Tumoren und Bronchialkarzinom. Zeitlich gesehen wollten Patienten
vor allem in der Diagnostikphase und wéhrend der Chemotherapie mit einem
Psychologen sprechen (Singer et al. 2007).

Basierend auf den Ergebnissen der Studie ergibt sich die These, dass nicht die
unmittelbare Lebensbedrohung durch die Erkrankung zu einem psychoonkologischen
Betreuungsbedurfnis fuhrt, sondern Gefihle von Angst und Niedergeschlagenheit.
Diese wiederum stehen nur bedingt in Zusammenhang mit der objektiven
Gefahrlichkeit der Tumorerkrankung. Weiterhin wurde deutlich, dass im Kklinisch-
onkologischen Alltag der zeitliche und finanzielle Aufwand einer grundlichen
Psychodiagnostik fur jeden Patienten oftmals als zu hoch eingeschatzt wurde. In diesem
Fall scheinen insbesondere Fragebdgen geeignet, im Sinne eines weniger aufwandigen

Screenings belastete Tumorpatienten herauszufiltern (Singer et al. 2007).

2.6.4 Negative Aspekte sozialer und psychosozialer Untersttitzung

Soziale Beziehungen unter einer Krebserkrankung koénnen nicht nur als hilfreich,
sondern auch als belastend erlebt werden. Verfligbarkeit und Ausmal} sozialer
Unterstitzung wahrend der Erkrankung konnen eingeschrénkt sein, wenn Nicht-
Betroffene sich durch das onkologische Leiden bedroht und hilflos fihlen. Dies kann
seitens des Patienten enttduschte Erwartungen nach sich ziehen (Wortman, Dunkel-
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Schetter 1987). Studien zeigen, dass ein hoheres Ausmal} an sozialer Zuwendung in
einer Erkrankungssituation mit einer Verschlechterung des Befindens und einem
hoheren Ausmal’ psychischer Belastungen einhergehen kann (Faller 1998). Im Falle
unangemessener Unterstiitzung kénnen durch ein UbermaR an Unterstiitzung eine
Blockierung von Bewaéltigungsversuchen und eine durch Abhé&ngigkeit und Angst
gekennzeichnete, problematische und belastende Beziehung zwischen Unterstitzer und
Unterstiitztem entstehen (Laireiter 1993). Untersuchungen an
Mammakarzinompatientinnen zeigen, dass zum Beispiel unangemessenes Mitleid und
Aufheiterung als belastende Interaktion erlebt werden kdnnen (Peters-Golden 1982).
Weitere, negative Aspekte psychosozialer Unterstitzung sind in Studien Uber die
Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen bei Mammakarzinompatientinnen deutlich
geworden. Patientinnen, die in einer stabilen, emotional unterstiitzenden Partnerschaft
lebten, erfuhren eine Zunahme von krebsspezifischer Belastung und negativer
Interaktionen in Folge der Intervention (Helgeson et al. 2000). Die sogenannte ,,peer
discussion®, die Diskussion mit Mitpatientinnen ber das gemeinsame Thema Krebs,
erwies sich nicht nur als ineffektiv in Bezug auf Verbesserung der Lebensqualitat, des
Korperbildes und des Selbstwertgefiihls, sondern sie verursachte fir manche
Teilnehmerinnen den schédlichen Effekt einer Labilisierung des sozialen Netzwerks
(Faller 2009).

2.6.5 Psychische Komorbiditat und psychosoziale Untersttitzung

Uberschreitet ~ die  Belastungssituation — unter der  Krebserkrankung  die
Bewaéltigungsmoglichkeiten eines Patienten, so kdnnen sich in Folge verschiedene
psychische Storungsbilder manifestieren. Fir die Behandlung psychischer Stérungen
unter einer Krebserkrankung ist es wichtig, das jeweilige Stoérungsbild friihzeitig
erfassen zu konnen, damit eine Therapie eingeleitet werden kann und dadurch eine
Chronifizierung mit Folgeschaden verhindert wird. Gerade bei Patienten mit
nachgewiesen hoher psychischer Belastung sind sich Experten dartiber einig, dass eine
frihe Identifikation entscheidend fur eine adéquate psychosoziale Unterstlitzung ist
(Worden, Weisman 1984; Strittmatter et al. 1998). Komorbide psychische Stérungen
erschweren nicht nur die Behandlung der Patienten, sondern wirken sich auch nachteilig
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auf die Compliance aus und konnen zu schlechteren medizinischen
Behandlungsergebnissen fihren (Faller et al. 2003). In den meisten Fallen liegen
angstliche  oder  depressive  Symptome vor; es konnen aber auch
Somatisierungsstérungen auftreten, bei denen sich psychischer Schmerz in komplexen
korperlichen Symptomen dufRert, fir die sich kein addquates medizinisch erklarbares
Korrelat finden lasst (Faller et al. 2003).

Krebspatienten sind primar als psychisch Gesunde anzusehen, die sich aufgrund der
Konfrontation mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung als kritisches Lebensereignis in
einer psychisch sehr belastenden Situation befinden (Moorey, Greer 1989; Stein et al.
2000). Viele krebskranke Patienten erflllen die in Studien verwendeten Kriterien flr die
Diagnose einer psychischen Stérung nach DSM IV oder ICD-10 nicht (Cooper 1999).
Kommt das medizinische Personal dennoch zu dem Schluss, ein Patient sei
behandlungsbedurftig, so stimmt dies nicht immer mit dem Wunsch des Patienten
uberein (Sollner et al. 1999; Weil et al. 1998; Kasper, Kollenbaum 2001). Studien
zufolge variieren die Einschatzungen von Angehérigen und professionellen Helfern in
Bezug auf die emotionale Belastung des Patienten und die dadurch resultierende
Hilfsbedurftigkeit stark (Faller et al. 1995). Seitens der Arzte- und Pflegschaft wird das
Bedlrfnis des Patienten nach psychosozialer Unterstitzung zum Teil hoher
eingeschatzt, als es tatséchlich ist (Kasper, Kollenbaum 2001).

2.6.6 Psychoonkologische Betreuung als psychosoziale Unterstiitzung

Um fir jeden Patienten eine umfassende psychoonkologische Behandlung
gewahrleisten zu konnen, arbeiten verschiedene Versorgungssysteme zusammen. Im
ambulanten Bereich sind dies psychosoziale Krebsberatungsstellen, Hauséarzte und
psychotherapeutische Praxen. Bei stationarer oder teilstationdrer Behandlung gliedern
sich die Angebote in Akutkrankenhduser mit onkologischem Schwerpunkt,
Rehabilitationsklinken mit onkologischer Indikation und stationdre Hospize und
Palliativstationen (Faller et al. 2005).

Fur die Betroffenen bieten sich Mdglichkeiten psychoonkologischer Einzeltherapie,
psychoonkologischer Gruppentherapie, Verfahren der Imagination und Entspannung
und kunsttherapeutischer Verfahren. Diese Therapiemalinahmen gehdren in den Bereich
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der langerfristigen Behandlungsmaglichkeiten. In der Klinik wird haufig als kurzfristige
TherapiemalRnahme ein  psychiatrischer bzw. psychosomatischer Konsildienst
eingesetzt, bei dem neben einer kurzen Anamnese meist die Psychopharmakotherapie
zum Einsatz kommt. Patientenseitige Probleme zu diesem Zeitpunkt beziehen sich oft
auf die Verarbeitung der Diagnose und Schwierigkeiten mit der Behandlung (Faller et
al. 2005).

Wenn es um die Kategorisierung von Patientengruppen geht, damit therapeutische
Optionen entsprechend strukturiert werden konnen, empfiehlt es sich, nach der
Behandlungssituation zu entscheiden. Dabei wird unterschieden, ob kurativ oder
palliativ behandelt wird, sowie danach, ob ein Rezidiv vorliegt und ob der Patient sich
in der terminalen Phase der Erkrankung befindet (Faller 2005). Bei einer Behandlung
mit kurativer Absicht wird mehr Wert auf aktive Lebensfiihrung und -gestaltung gelegt,
wobei es haufig darum geht, Dinge konkret zu verandern. Diese Veranderungen kosten
Kraft und Zeit, die Patienten in einem heilbaren Krankheitsstadium im Gegensatz zu
Palliativpatienten (berwiegend noch besitzen. Patienten in der Palliativphase wird
dagegen zum Beispiel angeboten, verwaltungsrechtliche Dinge zu kléaren; der Fokus
liegt hier in der Forderung von Lebensqualitét in der dem Patienten verbleibenden Zeit.
Es geht bei einem palliativen Behandlungsansatz nicht mehr ausschliel3lich darum,
bestehende Probleme sofort zu l6sen, sondern die Akzeptanz des Patienten in der
Hinsicht zu fordern, dass manche der aktuellen Schwierigkeiten nicht mehr Iosbar sein

werden.

2.6.7 Wirkung psychosozialer Unterstiitzung

Die positiven Auswirkungen psychosozialer Unterstitzung auf das Erleben
krankheitsbezogener Belastungen, auf Krankheitsverarbeitung und psychisches
Befinden wurden in einer Vielzahl empirischer Studien nachgewiesen. Studien, die sich
mit Unterstitzungsmoglichkeiten im Bereich Psychoonkologie befassen, nennen
ubergreifend Starkung von Hoffnung und Zuversicht, Erholung von Belastungen,
kognitive Verarbeitung der Erkrankung, Wiedergewinn seelischen Gleichgewichts,

Aufrechterhaltung des Selbstwertgefiihls und Unterstltzung bei einer Verhaltens- und
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Lebensumstellung als Ziel (Laireiter 1993; Spiegel et al. 1989; Schwarzer, Leppin
1992; Koopman et al. 1998; Devine et al. 2003; Schroevers et al. 2003).

Psychosoziale Interventionen im Sinne einer psychoonkologischen Versorgung werden
in Studien als ,,generell effektiv* beschrieben, um die Lebensqualitit und das
psychische Befinden zu verbessern (Anderson 2002). Trotzdem wird die Evidenz zur
Wirksamkeit noch immer intensiv diskutiert; psychoonkologischen Interventionen
wurde einer US-amerikanischen Konsensuskonferenz der hochste Evidenzgrad |
zugesprochen (Hewitt et al. 2004).

In den letzten Jahren wurde eine Reihe von Studien durchgefiihrt, die tbergreifend zu
dem Ergebnis kam, dass es durch psychosoziale Unterstiitzung zu einer Verbesserung
der Lebensqualitat und zu einer Reduktion psychischer und psychosozialer Belastungen
kommt (Newell et al. 1999). Dennoch erscheint es unwahrscheinlich, dass durch
psychologische Interventionen der korperliche Krankheitsverlauf beeinflusst werden
kann (Faller 2009). In mehreren Studien konnte bei Patienten in der Behandlungsgruppe
keine langere Uberlebenszeit als in der Kontrollgruppe festgestellt werden (Faller
2009). Als gesichert gilt jedoch, dass psychosoziale Interventionen eine langfristige
positive Auswirkung auf die Psyche Krebskranker haben (Schou et al. 2008). Eine im
Ulleval Hospital in Norwegen durchgefuhrte Studie ergab bei der Befragung von
Brustkrebspatientinnen, dass nach einem Jahr Teilnahme an einer gemeinsamen
Therapiegruppe die Auftretenshaufigkeit von Angst signifikant gesunken war. Es war
eine direkte Assoziation zwischen der Teilnahme an der Therapiegruppe und der
Reduktion der Angst erkennbar. Die Befragten gaben nach einem Jahr Teilnahme an,
weniger als zuvor unter der seelischen Belastung der Erkrankung zu leiden. Die
Patientinnen der Therapiegruppe profitierten insbesondere davon, Giber Nebenwirkungen
ihrer Therapie, Angst vor einem Rezidiv und die von Unsicherheit gepragte

Lebenssituation sprechen zu kdnnen (Schou et al. 2008).

Therapeutische Methoden psychosozialer Interventionen

Fur die psychoonkologische Versorgung von Krebspatienten stehen unterschiedliche
therapeutische Methoden zur Verfiigung, deren Wirksamkeit empirisch gesichert ist. Es

existiert eine grofRe Zahl randomisierter kontrollierter Studien, in denen die
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Wirksamkeit unterschiedlicher, psychoonkologischer Interventionen geprift wurde
(Faller 2009).

Alle unterschiedlichen Verfahren haben das Ziel einer Auseinandersetzung mit den
durch die Krebserkrankung hervorgerufenen Problemen. Trauer ber Verluste sollen
durchgearbeitet, Sinnfindungsprozesse angestoRen, Beziehungen in der Gruppe gestarkt
und ein stitzendes Netzwerk fiir die Patienten gebildet werden (Faller 2009). Daruber
hinaus kommen Entspannungstechniken wie progressive Muskelentspannung,
autogenes Training oder Selbsthypnose zum Einsatz. Sie tragen zur Verbesserung von
Stimmung und Lebensqualitdt bei und reduzieren gleichzeitig Distress und
Therapienebenwirkungen. Die am h&ufigsten untersuchten psychologischen
Interventionen sind supportiv-expressive, kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapien
und strukturierte psychoedukative Interventionen. Die Unterschiede zwischen den
einzelnen Methoden bestehen in der angewandten Technik und Strukturierung.
Supportiv-expressive Therapien erfolgen Uber einen Zeitraum von einem Jahr oder
langer, sind durch den Therapeuten weitgehend unstrukturiert und foérdern lediglich die
Diskussion und den Gefuhlsausdruck. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren sind
zeitlich kurzer angelegt und legen den Schwerpunkt auf verhaltenstherapeutische
Strategien wie Problemldsetechniken, die im Alltag angewandt werden konnen. Far
beide Therapieformen stehen Studien mit Hinweisen auf die Wirksamkeit anderen
Studien  gegenilber, die keinen oder zumindest keinen langfristigen
Wirksamkeitsnachweis aufzeigen (Faller 2009).

Den besten Erfolg erzielen psychoedukative Interventionen wie Patientenschulungen.
Die Teilnehmer zeigen einen klaren Benefit bei Lebensqualitét, psychischer Belastung,
Selbstwertgefuhl und Kérperbild, wobei die Effekte auch 3 Jahre nach der Intervention
noch nachweisbar sind (Helgeson et al. 2001). Bei der Psychoedukation stehen durch
eine interaktive Vorgehensweise vermittelte Lerninhalte wie Krankheitsbewéltigung
und Kommunikation im Vordergrund. Die Patienten erleben in der offenen Diskussion
und Wissensvermittlung Uber ihre Krankheit, Behandlung, Gesundheitsverhalten und
Lebensstil die Mdoglichkeit des Empowerments, der kompetenten und freien
Entscheidung, zwischen alternativen Zielen und Behandlungsmalinahmen auszuwahlen
(Faller 2003). Zusatzlich findet eine Ressourcenorientierung statt, im Rahmen derer

Patienten konkrete Strategien flr die Alltagsbewaltigung vermittelt und neben der
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Konfrontation ~ mit  bestehenden  Problemen Lésungsmoglichkeiten  und
Selbstwirksamkeit entwickeln kénnen (Faller 2009).

2.6.8 Inanspruchnahme psychosozialer Interventionen

Die Inanspruchnahme psychosozialer Unterstlitzungsangebote wird einerseits durch das
mittels Interview- oder Fragebogenverfahren erfasste objektive Vorhandensein von
psychischen Belastungen und Unterstltzungsbedarf, vor allem aber durch den
subjektiven Wunsch des Patienten nach Unterstiitzung bestimmt (Lehmann et al. 2009).
Dies setzt voraus, dass Patienten Uber Unterstiitzungsangebote informiert sind. Als
vorrangige Informationsquelle wird von der Mehrzahl der Patienten der behandelnde
Arzt angesehen, sodass davon ausgegangen werden kann, dass im Hinblick auf Bedarf
und Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten die Arzt-Patient-Kommunikation
eine wichtige Rolle spielt (Vogel et al. 2006). Der Einfluss des d&rztlichen
Kommunikationsverhaltens auf die Inanspruchnahme von
psychologischer/psychiatrischer ~ Unterstitzung  oder  die  Teilnahme  an
Selbsthilfegruppen ist empirisch jedoch noch wenig untersucht (Lehmann et al. 2009).
Weitere Determinanten zur Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote
sind junges Alter, lange Krankheitsdauer, hohe psychische Belastung, ein
eingeschrankter Funktionszustand und eine stark ausgepragte Krankheitsverarbeitung
(Plass, Koch 2001). Eine Studie der Frauenklinik und des Brustzentrums in Olpe
erforschte das Inanspruchnahmeverhalten von Brustkrebspatientinnen in einer
kleinstadtischen Frauenklinik. Diejenigen Patientinnen, die eine Intervention in
Anspruch nahmen, waren signifikant jinger, hatten ein hoheres Bildungsniveau, waren
berufstatig, insgesamt angstlicher, depressiver und psychisch belasteter als diejenigen,
die keine psychoonkologische Intervention in Anspruch genommen hatten und
zeichneten sich weiterhin durch einen eher internalen Attributionsstil sowie ein
geringeres Kohérenzgefiihl aus (Rehse et al 2008). Der Zusammenhang des
Inanspruchnahmeverhaltens psychosozialer Unterstlitzungsangebote mit den genannten
Faktoren wurde daneben bereits in vielen anderen Studien beschrieben (Roness et al.
2005; Tijhuis et al. 1990; Brandberg et al. 1995; Akechi et al. 1998; Galdas et al. 2005;
Rickwood, Braithwaite 1994).
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Von wissenschaftlicher Seite her scheint sich ein differenziertes Versorgungsangebot zu
bewahren, wobei sich die selektive Zuordnung der Patienten zu spezifischen
psychoonkologischen Unterstitzungsangeboten am individuellen
Krankheitsbewéltigungsverhalten und nicht ausschlielich am Belastungsgrad
orientieren sollte. Offensichtlich spielen Kontakte in der Akutphase quantitativ die
grofite Rolle, da zu diesem Zeitpunkt erfahrungsgemédR hohe emotionale
Belastungszustande bei einem Grofiteil der Patienten vorliegen und Kontakte ohne
starke Initiative der Patienten noch wahrend des stationdren Aufenthaltes stattfinden
kdnnen (Rehse et al. 2008) .

Entwicklung der psychoonkologischen Versorgungssituation in Deutschland

Studienergebnisse aus den vergangenen Jahren zeigen, dass in der psychoonkologischen
Versorgung psychische Belastungen nur zum Teil oder zu spéat erkannt und angemessen
behandelt werden (Mehnert et al. 2006). Patienten erleben in einer spérlichen
Informationsvermittlung, einer problematischen arztlichen Gesprachsfuhrung und einer
zu geringen emotionalen Unterstiitzung zentrale Méngel in der onkologischen
Versorgung in Deutschland (Kruse 2003). Bei vielen Erkrankten spielt zudem
Unwissenheit Uber den inhaltlichen Umfang und die Mdoglichkeiten eines
therapeutischen Hilfsangebots eine Rolle dabei, dass die eigene Bedurftigkeit
herabgespielt oder ungeniigend wahrgenommen wird (Mehnert et al. 2006).

Dennoch ist psychoonkologische Betreuung heute integrativer Bestandteil
patientenorientierter Versorgung. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass sie
niederschwellig, ressourcenorientiert, supportiv und interdisziplinar ausgerichtet ist
(Bergelt et al. 2010). Als Berufsgruppen sind an der psychoonkologischen Versorgung
Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter und Kunsttherapeuten beteiligt. Empfehlungen zur
psychoonkologischen ~ Versorgung  sehen  vor, dass  psychoonkologische
Unterstitzungsmaoglichkeiten in allen Versorgungssektoren berticksichtigt werden und
integraler Bestandteil von Pravention und Friherkennung, Diagnostik, Behandlung,
Rehabilitation und Nachsorge sein sollten (Bergelt et al. 2010). Auch die aktuellen
onkologischen Leitlinien enthalten Empfehlungen zum Einbezug psychosozialer und

psychoonkologischer Betreuung (Heilmann 2006; Kreienberg 2008; Schmiegel 2008).
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In den Versorgungssektoren Akutversorgung, Rehabilitation, ambulante Versorgung
und Nachsorge finden sich unterschiedliche institutionelle und strukturelle Bedingungen
und damit unterschiedliche Anforderungen fur die Realisierung psychoonkologischer
Versorgung (Bergelt et al. 2010).

Trotz der verbesserten Versorgungssituation entsprechen sich der Bedarf an
psychosozialer Unterstiitzung und das vorhandene Angebot in Deutschland nicht.
Bisher ermittelte Daten stlitzen sich auf die Evaluation bereits bestehender Angebote
oder wurden aus deren Inanspruchnahme geschlossen. Solche Untersuchungsansatze
sind geeignet, um die Notwendigkeit des Ausbaus psychologischer Dienste
argumentativ zu unterstiitzen, sie stellen aber keine Daten fir eine zukunftige

psychoonkologische Versorgungsplanung dar (Bergelt et al. 2010).

Der Stand der psychoonkologischen Versorgung in Deutschland 1998 am Beispiel
eines Ist-Soll-Vergleiches

Betrachtet man anhand einer Ist-Soll-Studie den Stand der psychoonkologischen
Versorgung der Akutkrankenh&user in Deutschland 1998, so l&sst sich nach Angaben
mehrerer Universitatskliniken feststellen, dass 91 Prozent der Kliniken tber ein
psychosoziales Versorgungsangebot verfugten. Allerdings waren nur in 20 Prozent der
befragten Abteilungen eigene Fachkréfte im Bereich Psychoonkologie angestellt. Auf
die Frage, wer die psychosoziale Betreuung durchfiihre, gaben Universitatskliniken vor
allem Sozialpddagogen bzw. Sozialarbeiter und Psychologen an, wahrend kommunale
Kliniken vorwiegend Sozialdienste und Seelsorger einsetzten. Psychoonkologische
Betreuungsarbeit unter Einbeziehung neuerer Interventionsanséatze war in Einzelfallen
vorhanden, machte jedoch zahlenméliig einen geringen Teil aus (Weis et al. 1996;
Schlomer-Doll et al. 1998). Bei der personellen Ausstattung im Bereich der
psychoonkologischen Rehabilitation ergab sich bei Dreiviertel der Kliniken ein
Stellenschlissel von 1: 90. Die Akutkrankenhduser verfligten zum Grofteil nicht Gber
Psychologenstellen oder entsprechend fachpsychotherapeutisch ausgebildetes Personal.
Es entstand der Gesamteindruck, dass die Arbeits- und Gestaltungsmdoglichkeiten der
Psychoonkologie im Bereich der Akutversorgung deutlich ungtinstiger waren als in der

stationdren Rehabilitation. In Bezug auf die Angebote stand sozialrechtliche Betreuung
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an erster Stelle, gefolgt von Einzeltherapie und Sterbebegleitung. Die ambulante
Patientenbetreuung wurde in der Mehrzahl der Falle bei in der Klinik behandelten
Patienten im Rahmen der Nachsorge durchgefiihrt. Der Vergleich der Ist-Soll-Analyse
zeigte 1998 somit insbesondere im Bereich der Akutversorgung und der ambulanten
Nachsorge Defizite auf (Weis et al. 1998).

Weiterentwicklung der psychoonkologischen Versorgung am Beispiel von

Brustzentren

Im Zuge der Bemiihungen, die psychoonkologische Versorgung zu verbessern, hat die
deutsche Krebsgesellschaft zusammen mit anderen Fachgesellschaften eine
umfangreiche Zertifizierung von Organzentren bzw. onkologischen Zentren etabliert.
Hierdurch konnten bessere strukturelle Voraussetzungen fur eine angemessene
psychoonkologische Versorgung geschaffen werden Die Neuerungen basieren im
exemplarischen Fall der Zertifizierung von Brustkrebszentren zu einem Teil auf der
empirisch gesicherten Erkenntnis, dass etwa die Hélfte aller Patientinnen mit Brustkrebs
psychosoziale Beratung und/oder Orientierungshilfen bendétigt (Giesler, Weis 2009).
Zentrales Kriterium fir die Anerkennung als zertifiziertes Organzentrum, in der
folgenden Studie am Beispiel des Mammakarzinoms geschildert, ist das Angebot einer
umfassenden psychoonkologischen Versorgung fir alle Brustkrebspatientinnen.
Realisiert wird die psychoonkologische Versorgung in den Brustkrebszentren durch
Information und Beratung, Krisenintervention, Einzel-, Paar- und Familiengespréache
sowie durch Entspannungstechniken und Sterbebegleitung. Die Halfte der Zentren gab
bei der Befragung an, durch das Erreichen der Zertifizierung habe sich die
psychoonkologische Versorgung ,,deutlich verbessert“. Die Mehrheit aller befragten
Patientinnen gab an, ber Madglichkeiten psychoonkologischer Unterstitzung,
sozialrechtlicher Beratung und des Kontakts mit Mitgliedern von Selbsthilfegruppen
informiert worden zu sein. An Zukunftsperspektiven sieht die Studie noch immer
Bedarf an Information einer groReren Zahl von Patientinnen und an der standardisierten
Erkennung von psychosozialem Unterstitzungsbedarf. Weiterhin soll die Berufsgruppe
der Arzte stirker in den Prozess der Information tber psychoonkologische Angebote

eingebunden werden (Giesler, Weis 2009).
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Psychoonkologische Versorgung am Beispiel von Brustkrebspatientinnen im

Krankenhaus und im ambulanten Sektor 2010

Eine Studie der Universitdten Hamburg-Eppendorf und Freiburg, die sich mit
psychoonkologischer Betreuung von Brustkrebspatientinnen befasste, zeigte, dass
psychoonkologische Betreuung im Akutkrankenhaus vor allem durch den
psychologischen und arztlichen Dienst realisiert wird und im Mittel 32,5% aller
Tumorpatienten betreut werden (Bergelt et al. 2010). Der Betreuungsanteil des
psychologischen Dienstes steigt in gréferen Einrichtungen und in Einrichtungen, die
Teil eines Brustzentrums sind. Im ambulanten Sektor wird psychoonkologische
Behandlung zum Grofiteil durch Psychologen durchgefiihrt, die Interventionen finden
meistens im Einzelsetting statt. Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl im stationéren als
auch im ambulanten Sektor eine grof’e Heterogenitdt der psychoonkologischen
Versorgungssituation besteht. Flr den stationdren Behandlungsbereich weisen die
Ergebnisse auf eine zunehmende Professionalisierung und Orientierung an neuen
Zertifizierungskriterien und Leitlinien hin. Die Vielgestaltigkeit der ambulanten
Versorgung kann als dahingehend positiv betrachtet werden, dass durch sie den
unterschiedlichen Bedirfnissen von Patientengruppen mit verschiedenen Diagnosen,
Krankheitsstadien und Behandlungen Rechnung getragen werden kann (Bergelt et al.
2010).

2.7 Folgerungen fur die Weiterentwicklung der psychoonkologischen Versorgung

Expertenschdtzungen zufolge besteht noch immer groRer Entwicklungsbedarf im
Bereich der Psychoonkologie (Mehnert et al. 2006; Giesler, Weis 2009; Bergelt et al.
2010). Darlber hinaus gibt es einzelne Aspekte im Bereich der bereits bestehenden
psychoonkologischen Versorgungsangebote, die noch verbessert werden kdnnen.

In Bezug auf die erweiterten, diagnostischen Methoden zur Identifizierung belasteter
Patienten mit Screeninginstrumenten wie Fragebdgen ist es sinnvoll, den Aspekt einer
personlichen Betreuung des Patienten zu beachten. Flr schwerkranke Patienten ist es

wohltuender, direkt mit einem anderen Menschen ins Gesprach zu kommen, um
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Probleme und Angste zu schildern, statt lediglich einen Fragebogen auszufiillen. Die
Ausgabe von Screeninginstrumenten sollte von konkreten Gesprachsangeboten durch
psychoonkologische Fachkrafte begleitet sein. Ein Screening erscheint in diesem
Kontext also nur dann sinnvoll, wenn auch eine entsprechende Versorgung angeboten
wird (Faller 2009).

Weiterhin ist es flr eine optimale psychosoziale Versorgung sehr wichtig, dass der
Patient ein vertrauensvolles Verhaltnis zu seinem behandelnden Arzt aufbauen und mit
ihm seine personlichen Sorgen und Angste besprechen kann. An Universitatskliniken,
wo die Patienten von h&ufig wechselndem medizinischem Personal betreut werden,
scheint dies im Routinebetrieb oft nicht realisierbar. Die psychosoziale Versorgung
sollte nicht allein auf den Schultern eines uUberlasteten Assistenzarztes lasten und
ebenfalls nicht ausschlieBlich an Psychologen delegiert werden; sie sollte Sache des
gesamten, interdisziplindren, onkologischen Teams sein (Singer et al.2007).

Die Ergebnisse unterstreichen weiterhin den Bedarf nach einer gezielten psychosozialen
Fortbildung onkologischer Fachdrzte, damit diese psychosoziale Belastungen der
Patienten besser erkennen und adaquate Unterstitzung anbieten kdnnen.
Studienergebnisse legen nahe, dass onkologische Fortbildungen in arztlicher
Gesprachsfiihrung besonders die Kommunikation mit weniger gebildeten Patienten
berucksichtigen sollen (de Vries et al. 1998). Fur den Erfolg einer Psychotherapie mit
Krebspatienten ist es daneben hilfreich und teilweise notwendig, dass auch nicht-
arztliche Psychotherapeuten Uber Grundkenntnisse onkologischer Erkrankungen und
deren Behandlung verfiligen, zusétzlich aber auch tber psychoonkologische Angebote
und sozialrechtliche Unterstiitzungsmaoglichkeiten informieren kdnnen. Wichtig ist bei
Therapeuten aller Professionen eine offene und positive Haltung zu interdisziplindrem
Denken und Arbeiten (Schwarz, Singer 2006; Singer et al. 2010). Fachleuten erscheint
es wiuinschenswert, dass ein psychosoziales Team von Mitarbeitern aus
unterschiedlichen Berufsgruppen zusammengesetzt ist und das Tatigkeitsfeld der
Psychoonkologie ein interdisziplindres Arbeitsfeld darstellt (Singer et al.2007).

Bezogen auf die ambulante Versorgungssituation in Deutschland sind sich Experten
einig, dass grofler Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung besteht. Studiendaten nach
bestent immer noch eine erhebliche Unterversorgung, da nicht genugend

Psychotherapeuten zur Verfigung stehen und Wartezeiten auf einen Therapieplatz in
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der Regel sehr lang sind (Weis et al. 2000). Die klinische Erfahrung zeigt, dass
Krebspatienten besonders in landlichen Gebieten oder in kleineren Stadten zum Tell
unzumutbar lange auf einen Therapieplatz warten missen (Singer et al. 2010). Weitere
Grinde flr die geringe Prasenz onkologischer Patienten in Psychotherapiepraxen sind
eine nicht als ausreichend erachtete spezifische Kompetenz des Therapeuten, eine Scheu
vieler Psychotherapeuten, sich mit der Problematik schwer kdrperlich Kranker zu
befassen  sowie eine ungenligend entwickelte  Organisationsstruktur  von
psychotherapeutischen Praxen in Zusammenspiel mit weiteren betreuenden
Einrichtungen, meist dem Akutkrankenhaus oder dem ambulant behandelnden
Onkologen. Problematisch erscheinen daneben psychogenetische Krebstheorien und
Heilungsvorstellungen, die im Widerspruch zur vorliegenden wissenschaftlichen
Evidenz stehen. Hierbei soll erneut auf die Dringlichkeit einer onkologischen Fort- und
Weiterbildung psychotherapeutisch Tatiger hingewiesen werden (Schwarz, Singer
2006).

Psychoonkologische Versorgung im Bereich der stationdren Rehabilitation sollte nach
Expertenmeinung ein breiteres Spektrum an psychosozialen Angeboten im Vergleich
zur  Akutversorgung enthalten. Als gleichermalRen wichtig erachtet werden
Informationsveranstaltungen, psychologische Einzelberatung, Entspannungsgruppen,
Imaginationsverfahren, themenzentrierte Gruppen, sozialrechtliche Beratung und
Angehdrigengesprache (Weis et al. 1998). Vergleicht man die fur erforderlich gehaltene
Personalkapazitat der Arzte, Psychologen und Sozialarbeiter, so wird deutlich, dass der
Personalbedarf fir die Gruppe der Psychologen deutlich hoher eingeschéatzt wird als fiir
die anderen beiden Berufsgruppen (Weis et al. 1998). Dies sollte bei der
Personalplanung zur psychoonkologischen Versorgung berlcksichtigt werden.

Als schwierig gestaltet sich, dass die vorhandenen psychoonkologischen
Unterstutzungsangebote nicht alle Patienten erreichen, bei denen ein psychosoziales
Unterstutzungsbedirfnis besteht. Fur die Inanspruchnahme spielt neben einem héheren
Bildungsstand die arztliche Uberweisung eine sehr wichtige Rolle (Eakin, Strycker
2001). Es werden unzureichend viele Uberweisungen von den behandelnden Onkologen
oder Hausérzten ausgestellt. Der Mangel an Uberweisungen ist dadurch zu begriinden,
dass nur ein geringer Prozentsatz von Patienten mit psychischen Stérungen auch von

den behandelnden Onkologen oder Hausarzten als behandlungsbedurftig identifiziert
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wird und ein noch geringerer Teil weiter Gberwiesen wird (Newell et al. 1999). Hier ist
eine empathische und sensible, im klinischen Alltag aufmerksame und aktive Haltung
des behandelnden Arztes unerlasslich.

Die Zusammenschau der bisherigen Forschungsergebnisse verdeutlicht den

Entwicklungsbedarf im Bereich der psychoonkologischen Versorgung in Deutschland.

Die vorliegende Studie versucht in Bezug auf die Frage nach dem
Unterstutzungsbedirfnis der Patienten im Einzelnen darzustellen, welche Variablen das
Unterstitzungsbediirfnis beeinflussen. In Anbetracht der hohen Probandenzahl mit tber
zweitausend Patienten und der sehr groflen Zahl an Items, die pro Patient erhoben
wurde, wird es mithilfe der Ergebnisse moglich sein, neue Zusammenhénge mit dem
patientenseitigen Unterstutzungsbedirfnis zu erkennen und daraus Schlisse fir die
kiinftige Planung der psychoonkologischen Versorgung zu ziehen. Durch die Vielfalt
der Daten, die fir jeden Patienten erhoben wurde, wird die Beleuchtung vieler
unterschiedlicher Aspekte fir jeden einzelnen Patient moglich. Das war bei den meisten
vorangegangenen Studien mit &hnlicher oder gleicher Thematik nicht in diesem

ausfihrlichen Mal3e mdglich.
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3 Fragestellung und Hypothesen

Die wissenschaftliche Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, wie
haufig ein Unterstitzungsbedurfnis durch die Probanden geduBert wurde. Dariiber
hinaus wurde der Zusammenhang des Unterstutzungsbedirfnisses mit Geschlecht,
Alter, der medizinischen Einrichtung, in der sich der Patient zum Zeitpunkt der
Befragung befand und bereits vorhandener Unterstiitzung durch Freunde und

Angehdrige untersucht.

Fragestellung 1: Wie viele Patienten geben im Fragebogen den Wunsch nach
psychosozialer Unterstltzung an?

Wie in Kapitel 2.6.3 beschrieben, &ufert ungefahr ein Drittel bis dreiviertel der
befragten Krebspatienten auf die konkrete Frage hin den Wunsch nach psychosozialer
Unterstutzung (de Vries et al. 1998; Faller et al. 2003; Singer et al. 2007). In einem
ersten Schritt Gberprufen wir, ob sich diese Daten in der vorliegenden Arbeit replizieren

lassen. Die entsprechende Hypothese lautet:

1. Hypothese:
In der vorliegenden Studie duRRert weniger als die Halfte der befragten Patienten das

Beduirfnis nach psychosozialer Unterstlitzung.

Fragestellung 2: Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem

Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung?
In Kapitel 2.6.2 und 2.6.3 wird beschrieben, dass im Vergleich der Geschlechter

Manner signifikant weniger als Frauen den Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung

angeben (Sanson-Fisher et al. 1999; Merckaert et al. 2010). Wir untersuchen im
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Folgenden, wie sich das Unterstitzungsbedurfnis in der vorliegenden Studie

geschlechterspezifisch unterscheidet. Die zweite Hypothese lautet:

2. Hypothese:
Manner geben im Vergleich zu Frauen weniger haufig den Wunsch nach psychosozialer

Unterstutzung an.

Fragestellung 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Unterstiitzungsbedirfnis

und dem Alter?

Wie in Kapitel 2.6.2 aufgezeigt wird, neigen &ltere Menschen eher dazu als Jungere,
Belastungen fir sich zu behalten und selbst verarbeiten zu wollen (Sanson-Fisher et al.
1999; Merckaert et al. 2010). Jingeren Patienten féllt es leichter, sich und ihre

bestehenden Probleme im klinischen Alltag mitzuteilen. Die dritte Hypothese lautet:

3. Hypothese:
Mit  zunehmendem  Alter nimmt  die Haufigkeit  des  ge&uRerten

Unterstutzungsbedirfnisses ab.

Fragestellung 4: Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Unterstiitzungsbedirfnis

und der medizinischen Einrichtung, in der sich der Patient befindet?

Ist-Soll-Studien zeigen, dass Patienten in verschiedenen medizinischen Einrichtungen
unterschiedlich viel psychosoziale Unterstiitzung erfahren (Weis et al. 1998, s. Kapitel
2.6.8). Neben der Abhangigkeit von der personlichen Einstellung des Patienten zu
psychosozialer Betreuung spielt die Umgebung, in der er sich befindet, eine Rolle dabei,
wie stark das Unterstiitzungsbedirfnis ausgepragt ist. Daraus folgt die vierte Hypothese:
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4. Hypothese
Das Unterstiitzungsbeddrfnis von Patienten héngt mit dem Behandlungssetting

Zusammen.

Fragestellung 5: Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Bedrfnis nach

psychosozialer Unterstltzung und sozialer Unterstltzung, die der Patient erfahrt?

Viele Patienten verweisen auf die Frage hin, ob sie sich psychosoziale Unterstiitzung
winschen, auf die Ressourcen ihres privaten Umfeldes (Faller et al. 2003). Sie sehen
sich durch Zuwendung von Freunden und Familie ausreichend versorgt und &uf3ern
weniger haufig ein Unterstiitzungsbedirfnis als Patienten, die keine Unterstutzung
durch Freunde und Familie erfahren. Die flinfte Hypothese lautet:

5. Hypothese:
Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen dem Unterstiitzungsbedurfnis und

sozialer Unterstitzung: Je hoher der Grad an sozialer Unterstiitzung durch das
personliche Umfeld ist, desto geringer ist das Bedurfnis nach psychosozialer

Unterstltzung.
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4 Methode

4.1 Zielsetzungen

Die Daten, die fur die Untersuchung der Fragestellung dieser Arbeit herangezogen
wurden, basieren auf einer Querschnittsuntersuchung einer reprasentativen Stichprobe
von insgesamt 3600 Patienten und sollen einen breiten Uberblick tber die Pravalenz
psychischer Belastungen, psychischer Stérungen und den Unterstutzungsbedarf
krebskranker Patienten in Deutschland bieten. Die Stichprobe umfasste Krebspatienten
aller Tumorlokalisationen. In Bezug auf die Prdvalenz psychischer Belastungen und
Stérungen sollten in der vorliegenden Studie Unterschiede der Pravalenzraten in den
unterschiedlichen Settings Akutversorgung, rehabilitative und ambulante Versorgung
herausgearbeitet werden. Zudem sollten Zusammenhange zwischen Risikofaktoren und
Art, Haufigkeit und Schwere psychosozialer Belastungen sowie komorbider psychischer
Storungen erkannt werden (Koch et al. 2005). Die Feststellung des psychosozialen
Unterstutzungsbedirfnisses wurde (ber das Bedurfnis der Patienten nach
psychosozialen Unterstiitzungsangeboten wie Information, Beratung, Krisenintervention
und psychologischer Therapie in unterschiedlichen onkologischen Behandlungssettings
ermittelt. Weiterhin wurden Barrieren beziiglich der Inanspruchnahme solcher
Angebote aus Sicht der Patienten ausfindig gemacht (Koch et al. 2005). Es wurde
untersucht, ob und welche psychosozialen Unterstlitzungsangebote die Patienten vor der
Befragung in Anspruch genommen hatten. Weiter wurde Uberprift, inwiefern Bedarf,
Akzeptanz und Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote abhéngig sind

von soziodemografischen, krankheits- und behandlungsspezifischen Faktoren.

4.2 Durchfihrung der Studie

Die Studie wurde in Hamburg, Heidelberg, Leipzig, Freiburg und Wirzburg als
Studienzentren durchgefhrt. In der vorliegenden Arbeit wurden die im Studienzentrum
Wiirzburg erhobenen Daten verwendet. Neben vom Untersucher selbst erhobenen Daten

wurden auch Daten anderer Doktoranden derselben Studiengruppe miteinbezogen, um
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die Aussagekraft der Studie zu erhéhen. Ubergreifendes Koordinationszentrum fiir alle
Studienzentren war das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. Pro Studienzentrum
sollten jeweils das Universitatsklinikum, ein weiteres Krankenhaus der
Maximalversorgung, Rehabilitationskliniken sowie onkologische Schwerpunktpraxen
oder onkologische Ambulanzen an Kliniken und Krebszentren miteinbezogen werden.
Der Zugang zu den Patienten fand tber die onkologischen Versorgungseinrichtungen
Akutkliniken, onkologische Schwerpunktpraxen und onkologische
Rehabilitationskliniken statt. Unterstiitzt wurde die Studie durch die Deutsche
Krebshilfe.

Die Studie wurde im Studienzentrum Wirzburg in mehreren Einrichtungen
durchgefuhrt: Es beteiligten sich die Frauenklinik, die pneumologische Abteilung der
Medizinischen Klinik und Poliklinik 1, die Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie
und die Klinik und Poliklinik fir Allgemein- und Visceralchirurgie. Die Stationen
ermoglichten es den Untersuchern, fur die Studie geeignete Patienten zu finden, indem
sie die Patientendaten der vorgesehenen und aktuellen Aufnahmen an die Untersucher
ubermittelten. Teilnehmende onkologische Rehabilitationskliniken waren die Klinik far
onkologische Rehabilitation und Anschlussheilbehandlung in Bad Oexen (Dr. Konig)
und die Rehaklinik ob der Tauber (Dr. Zipse) als Fachklinik fur Stoffwechsel-,
Verdauungs- sowie onkologische Erkrankungen in Bad Mergentheim. Die Erhebung
ambulanter Patientendaten fand in einer kooperierenden Praxis mit onkologischem
Schwerpunkt in Wirzburg statt. Fir jedes Studienzentrum, das an der Studie beteiligt
war, sollten planungsgemél im dafir vorgesehenen Zeitraum von September 2007 bis
August 2010 in den drei Versorgungseinrichtungen per Fragebogen 720 Patienten,
davon jeweils 40 Prozent im stationdren, 40 Prozent im ambulanten Setting und 20
Prozent in den Rehabilitationskliniken erhoben werden. VVon 720 Patienten sollten pro
Zentrum 480 Interviews durchgefiihrt werden; insgesamt lagen somit Daten von etwa

2400 Interviews fur die gesamte Studie vor.
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Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studie

An der Studie teilnehmen konnten alle Patienten, die unter einer malignen
Krebserkrankung litten und zwischen 18 und 75 Jahre alt waren. Die Probanden waren
alle Patienten der jeweiligen teilnehmenden Versorgungseinrichtungen. Sie mussten
uber ausreichende Deutschkenntnisse verfiigen. Auch musste der gesundheitliche
Zustand der Patienten ausreichend stabil sein, um fiir die Zeit des Interviews gentigend
Aufmerksamkeit und Konzentration aufbringen zu koénnen. Die Patienten wurden
anhand eines Depressionsscreenings, des PHQ 9 (Patient Health Questionnaire), als
belastet oder nicht belastet identifiziert. Alle Patienten, deren PHQ-Wert 9 oder mehr
als 9 Punkte betrug, nahmen zusatzlich zur Fragebogenerhebung am Composite
International Diagnostic Interview teil. Die Halfte derjenigen Patienten, deren PHQ-
Wert unter 9 lag, nahm ebenfalls an einem Interview teil; diese Patienten wurden von
einem computerbasierten Randomisierungsprogramm zufallig zu einem Interview
ausgewahlt. Insgesamt erreichten 33 Prozent der in der gesamten Studie befragten
Probanden im PHQ einen hohen Screening-Score und wurden interviewt, wahrend 67

Prozent einen niedrigen Screening-Score erreichten (Koch et al. 2005).

Die Patienten beantworteten nach dem Interview entweder in der Klinik oder spéter zu
Hause zusatzlich ein Patientenfragebogenheft. Zum Ausfillen des Hefts hatten die
Patienten unbegrenzt Zeit. Die Messinstrumente des Patientenfragebogenhefts, die fir
die Fragestellung der vorliegenden Arbeit eine Rolle spielen, sind in den folgenden
Abschnitten ausfihrlich erldutert. Das Patientenfragebogenheft enthielt einen eigens fur
die Studie konzipierten Fragebogen zum psychosozialen Unterstlitzungsbedarf,
weiterhin den PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), die GAD-7 (Generalized Anxiety
Disorder Scale), den SSUK-8 (Skalen zur sozialen Unterstutzung bei Krankheit), das
NCCN-Distress Thermometer, den European Organization for Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire C30 (EORTC QLQ C30) und einen

Fragebogen zu Schmerzen.
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4.3 Messinstrumente

4.3.1 Fragebogen zum Unterstiitzungs- und Gesprachsbedarf

Der ersten 4 Fragen des Fragebogens zum psychosozialen Unterstutzungsbedirfnis
stellen das Kernsttick der vorliegenden Arbeit dar und sind im Folgenden dargestellt (s.
Tab. 1-6). Sie bilden die Grundlage fur die 5 aufgestellten Hypothesen. Der Fragebogen
gliedert sich in sechs Unterpunkte, die jeweils ein bis drei Fragen enthalten. Im ersten
Unterpunkt wird auf den Wunsch des Patienten nach psychosozialer Unterstiitzung
eingegangen, in dem nach dem Vorhandensein eines Unterstiitzungsbedirfnisses gefragt
wird. Danach  wird der Proband gefragt, ob er ein Angebot psychosozialer
Unterstutzung annehmen wiirde. Im Falle der Bejahung wird der Proband aufgefordert,
aus einer Liste von acht professionellen Helfern wie behandelnder Arzt in der Klinik,
Hausarzt, Seelsorger und Psychotherapeut diejenigen Personen anzugeben, von denen er
sich psychosoziale Unterstitzung winscht. Es besteht daneben die Mdglichkeit, im
Punkt ,,sonstige” andere unterstitzende Personen zu nennen. Im zweiten Unterpunkt
soll der Proband die Frage beantworten, ob er nach einer &rztlich festgestellten
psychischen Beeintrachtigung wie etwa einer Depression oder einer Angsterkrankung
auf Empfehlung seines Arztes hin psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen
wirde. Die Antwortmdglichkeiten sind ,Ja“, ,Nein* und ,Vielleicht“. Der dritte
Unterpunkt erfasst, ob der Patient mit anderen Personen, unter anderem
Familienangehorigen, Freunden, dem Hausarzt oder einem Psychologe uber die
seelische Belastung im Zusammenhang mit der Krebserkrankung und ihrer Behandlung
sprechen kann. Trifft keine der acht genannten Personen flr den Patienten zu, so kann
unter der Rubrik ,andere“ eine andere Person notiert werden. Die
Antwortmdglichkeiten sind ,,Ja* oder ,,Nein“. Der Unterpunkt 4 besteht aus zwei
Fragen. Als Erstes wird gefragt, ob der Wunsch besteht, mit jemandem (ber die
psychische Belastung durch die Erkrankung zu sprechen, als Zweites, ob die
Mdoglichkeit besteht, mit jemandem (ber die psychische Belastung durch die
Erkrankung zu sprechen. Der Patient kann auf einer finfstufigen Skala zwischen
,uberhaupt nicht“ bis ,sehr stark“ seinen Wunsch und seine vorhandenen
Gesprachsmaglichkeiten beurteilen. Bei Bejahung der ersten Frage von Unterpunkt 4

ermittelt Unterpunkt 5 in Folge, ob der Patient bei vorhandenem Gespréachswunsch Gber
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die psychische Belastung durch die Erkrankung diesen Wunsch seinem behandelnden
Arzt vermitteln kann. Die Antwortmdglichkeiten sind ,,Ja“, ,,Nein“ und ,,kann ich nicht
sagen“. Im sechsten Unterpunkt wird der Proband gebeten anzugeben, ob er Uber die
Themen seelische Belastung, familidre Probleme, Fragen beziglich Partnerschaft und
Sexualitat und Gedanken zu Tod und Sterben mit seinem behandelnden Arzt sprechen
kann. Der Patient soll dies auf einer flinfstufigen Skala von ,,iberhaupt nicht* bis ,,sehr
stark” ankreuzen, es besteht daneben auch die Maoglichkeit, ,trifft nicht zu“
anzukreuzen.

Der Fragebogen zum Unterstiitzungs- und Gesprachsbedarf wurde als eigens fur die
Studie entwickeltes, multidimensionales Instrument eingesetzt. Er ermittelt sowohl den
Betreuungsbedarf und die Inanspruchnahme professioneller sowie nicht professioneller
Unterstitzungsangebote durch den Patienten als auch das Wissen Uber die
entsprechenden Versorgungsangebote (Koch et al. 2005). In weiteren Fragen, die hier
nicht beschrieben werden, wurden das vom Patienten wahrgenommene
Unterstutzungsbedirfnis und die Inanspruchnahme einer Psychotherapie sowie anderer
psychosozialer Unterstlitzungsangebote erfasst. Weiterhin wurde auf die Akzeptanz der
verschiedenen Angebote und eventuell vorhandene Barrieren der Inanspruchnahme
eingegangen. Als Basis flr die Erstellung des Fragebogens dienten in verschiedenen
Studien bereits erprobte Module, die sehr gute psychometrische Kenntnisse aufwiesen.
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Tabelle 1-6: Fragen zum Unterstiitzungs- und Gesprachsbedarf

1. Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung?
JA NEIN

1. Haben Sie ein Bedurfnis nach psychosozialer Unterstitzung? o o
2. Wirden Sie ein Angebot psychosozialer Unterstiitzung annehmen? o o
3. Wenn ja, von wem wiinschen Sie sich zuséatzliche psychosoziale

Unterstiitzung?

(Mehrfachnennungen sind moglich)
3a. vom behandelnden Arzt in der Klinik o O
3b. von einem niedergelassenen Facharzt (z.B. Frauenarzt)
3c. von lhrem Hausarzt o O
3d. von einer Pflegekraft O O
3e. vom Seelsorger o O
3f. von einem Psychologen/Psychotherapeuten O O
3g. von einem Sozialarbeiter o O
3h. von einer Selbsthilfegruppe O O
3i. sonstige: o O
2. Angenommen, lhre Arzt stellt bei Ihnen eine psychische Belastung/Beeintrachtigung wie z.B. eine

Angsterkrankung oder eine Depression fest:

Wiurden Sie auf Empfehlung lIhres Arztes psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen?

Ja Vielleicht Nein
©] ©] o

3. Mit wem kdnnen Sie Uber die seelische Belastung im Zusammenhang mit der Krebserkrankung

und ihrer Behandlung sprechen?

JA NEIN
a. Familienangehdrige o O
b. Freunde o o
c. Hausarzt o o
d.  Arzt/Arztin in der Klinik ®) ®)
e. Pflegekraft o O
f.  sonstiges Stationspersonal O O
3f. Psychologe/Psychotherapeut o O
g. Seelsorger O o
h. andere o O
4.  Wunsch nach Gesprachen uber die Belastung durch die Erkrankung
Uberhaupt ein sehr
nicht wenig ziemlich  stark stark

a. Haben Sie zur Zeit den Wunsch, mit jemandem Uber die O o o O O

psychische Belastung durch lhre Erkrankung zu sprechen?
b. Haben Sie zur Zeit die Méglichkeit, mit jemandem (ber die O o o O O

psychische Belastung durch lhre Erkrankung zu sprechen?
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5. Falls Sie den Wunsch haben, mit jemandem uber die psychische Belastung durch lhre

Erkrankung zu sprechen, kdnnen Sie Ihrem behandelnden Arzt diesen Wunsch vermitteln?

O nein
O ja
O kann ich nicht sagen

6. Fragen zum Gesprachsbedarf Uberhaupt ein sehr trifft nicht
nicht wenig ziemlich stark  stark zZu

Kdnnen Sie mit Ihrem behandelnden 00 10 20 30 40 50
Arzt sprechen Uber:

a seelische Belastungen (z.B. Sorgen, 00 10 20 30 40 50
Angste, Niedergeschlagenheit)?
familidre Probleme? 00 10 20 30 40
Fragen bezuglich Partnerschaft und 00 10 20 30 40 50
Sexualitat?

d Gedanken zu Tod und Sterben? 00 10 20 30 40 50
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4.3.2 Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Der ,,Patient Health Questionnaire“(PHQ), dt. Gesundheitsfragebogen fir Patienten, ist
ein  klinisch-psychologisches Fragebogenverfahren zur syndromalen Screening-
Diagnostik von somatoformen Stdrungen, depressiven Stérungen, Angststérungen,
Essstérungen und Alkoholmissbrauch. Der PHQ-9 ist das Depressionsmodul des PHQ.
Theoretischer Hintergrund des PHQ-9 ist das ,,Diagnostische und Statistische Manual
fir psychische Stoérungen® (DSM-IV). Jedes der 9 Items des PHQ-9 erfasst ein
diagnostisches Kriterium der Major Depression nach DSM-IV und ICD-10. Die Items
werden jeweils fiir den Zeitraum der letzten zwei Wochen beantwortet und auf einer 4-
stufigen Antwortskala bewertet (0 = Uberhaupt nicht, 1 = an einzelnen Tagen, 2 = an
mehr als der Halfte der Tage, 3 = beinahe jeden Tag). Der Verdacht auf eine depressive
Episode liegt vor, wenn mehr als 4 der 9 Items des PHQ-9 mit ,,an mehr als der Halfte
der Tage* beantwortet werden.

Nach vollstandigem Ausfullen durch den Probanden erfolgt die Bildung eines
Summenscores (ber alle 9 Items. Je héher der Summenwert, desto schwerer ist die
Depressivitat ausgepragt (Kroenke et al. 2001). Beztglich der Cut-off-Werte wurden in
der vorliegenden Studie 0-4 Punkte als keine Depression, 5-9 Punkte als minimale
Depression, 10-14 Punkte als moderate Depression und uber 15 Punkte als schwere
Depression gewertet (Lowe et al 2004). Expertenschatzungen nach sind vor allem Werte
uber 10 oder Gber 15 Punkte klinisch relevant (Lowe et al. 2002). Bei onkologischen
Patienten ist zu erwarten, dass bei dem Cut off von (iber 10 Punkten etwa 25% der Félle
screening-positiv sind; bei Gber 15 Punkten etwa 8% (Lowe et al. 2004).

Der PHQ bzw. dessen Kurzform sind die autorisierten deutschen Versionen des
amerikanischen ,,Prime MD Patient Health Questionnaire (PHQ)* bzw. des ,,Prime MD
Brief Patient Health Questionnaire (Brief PHQ)* (Spitzer et al. 2001). Anwender sind
vorrangig praktisch tatige Arzte. Hintergrund dieser Zielgruppenwahl ist, dass auch bei
psychischen Problemen zunéchst oft ein niedergelassener Arzt konsultiert wird oder bei
somatischen Erkrankungen wie Tumorleiden haufig eine psychische Komorbiditat
besteht. Der PHQ ist zur Status- und Verlaufsdiagnostik sowohl fiir den Praxiseinsatz
als auch bei Forschungsfragestellungen geeignet. Die amerikanische Version hat
vielfachen Einsatz in verschiedenen Studien gefunden, wie zahlreiche Publikationen
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zeigen (Goodwin, Olfson 2002; Rollman et al. 2002). Das Ausflllen des Fragebogens
erfolgt durch den Patienten selbstandig. Die interne Konsistenz des PHQ-9 liegt bei
Cronbach’s a = .88, die Retest-Reliabilitat betragt zwischen r = .81 - .96 (Kroenke et al.
2001; Lowe et al. 2004). Die deutsche Version des PHQ-9 wurde von Rief et al. (2004)
an einer repréasentativen Stichprobe der deutschen Allgemeinbevolkerung normiert
(Cronbach’s o = .89). Weiterhin wurde die Kriteriumsvaliditdt des PHQ-9 in
Vergleichsstudien unter Bezug auf das ,,Strukturierte Klinische Interview fur DSM-IV*
belegt. Dabei ergaben sich sehr gute Klassifikationseigenschaften (Gréfe et al. 2004;
Lowe et al. 2004). Die Konstruktvaliditat des deutschsprachigen Instrumentes wird
dadurch belegt, dass Patienten mit auffalligen Werten im PHQ-9 signifikant haufiger
arbeitsunfahig und stérker psychosozial beeintrachtigt sind (Grafe et al. 2004).
Validitatshinweise fir die amerikanischen Vorldufer des PHQ liegen ebenfalls
mehrfach vor (Kroenke et al. 2002).

4.3.3 Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)

Der GAD-7 (Generalisierte Angst und andere Angststorungen — ,,Generalized Anxiety
Disorder Scale®) ist ein im Original englischsprachiger Fragebogen und gehért zur
Instrumentenfamilie des ,,Patient Health Questionnaire* (PHQ) (Spitzer et al. 2006).

Der GAD-7 wurde 2006 als validierte Skala zur Messung der generalisierten Angst in
den PHQ integriert (Spitzer et al. 2006; Kroenke et al. 2007). Die deutsche Version des
GAD-7 wurde auf Basis der amerikanischen Originalversion erstellt (Lowe et al. 2008).
Der Selbstbeurteilungsfragenbogen wurde zur Anwendung in der klinischen Routine
und Forschung entwickelt. Mit dem GAD-7 liegt ein Kurzinstrument zur Erfassung der
Generalisierten Angststérung vor, das speziell fir den Einsatz im Bereich der Medizin
entwickelt wurde und eine hohe diagnostische Aussagekraft bei geringem Bearbeitungs-
und Auswertungsaufwand besitzt. Der GAD-7 kann zu Diagnostik, Screening und
Messung des Schweregrades sowie zur Verlaufsmessung der Generalisierten
Angststorung eingesetzt werden (Spitzer et al. 2006).

Der wissenschaftliche Ursprung des GAD-7 ist wie beim PHQ das ,,Diagnostische und
Statistische Manual fur psychische Storungen® (DSM-IV). Die 7 ltems des GAD-7
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fragen die wichtigsten diagnostischen Kriterien der Generalisierten Angststérung nach
den DSM-IV- und ICD-10-Kriterien ab. Alle Items werden jeweils flr den Zeitraum der
letzten zwei Wochen beantwortet und auf einer 4-stufigen Antwortskala bewertet (0 =
Uberhaupt nicht, 1 = an einzelnen Tagen, 2 = an mehr als der Halfte der Tage, 3 =
beinahe jeden Tag). Die Auswertung des GAD-7 erfolgt durch Bildung eines
Summenscores Uber alle 7 Items. Der GAD-7-Summenwert dient der Einschatzung der
Schwere der Angstlichkeit und der Verlaufsmessung. Je hoher der Summenwert, desto
schwerer ist die Angstlichkeit ausgepragt, wobei 0 — 4 Punkte fur minimale
Angstlichkeit, 5 — 9 Punkte fiir geringe Angstlichkeit, 10 — 14 Punkte fir mittelgradige
Angstlichkeit und 15 — 21 Punkte fiir schwere Angstlichkeit sprechen (Spitzer et al.
2006). Der empfohlene Cut-off-Wert fiir eine mogliche Generalisierte Angststorung
liegt bei einem GAD-7-Summenwert von Uber 10 Punkten. Der empfohlene Cut-off-
Wert fiir eine wahrscheinliche Generalisierte Angststérung liegt bei einem Wert von
uber 15 Punkten. Hinsichtlich Durchfihrung und Auswertung ist die GAD-7-Skala
standardisiert und kann als objektiv gelten (Spitzer et al. 2006). Die Interne Konsistenz
des GAD-7 betrdgt Cronbach’s a = .89 - .92, die Retest-Reliabilitat r = .83 (Kroenke et
al. 2001; Spitzer et al. 2006). Die deutsche Version des GAD-7 wurde von Lowe et al.
(2008) an einer représentativen Stichprobe der deutschen Allgemeinbevdlkerung
validiert (Cronbach’s a = .89). Die Validitdt konnte bisher sowohl im klinischen als
auch im nicht-klinischen Setting nachgewiesen werden (Spitzer et al. 2006; Kroenke et
al. 2007; Lowe et al. 2008).

4.3.4 Skalen zur Sozialen Unterstitzung bei Krankheit (SSUK)

Die ,Skalen zur Sozialen Unterstitzung bei Krankheit* (SSUK) ist eine
deutschsprachige, modifizierte Version der Illness-Specific Social Support Scale, die im
Original von Revenson und Schiaffino (1990) als Selbstbeurteilungsverfahren fir
chronische erkrankte Patienten entwickelt wurde. Die SSUK zur Erfassung
wahrgenommener Unterstiitzung bei Krankheit wurde von Ramm und Hasenbring
(2003) fur den deutschsprachigen Raum an einer Stichprobe von 154 Patienten mit

malignen h&matologischen Erkrankungen vor und nach Knochenmarkstransplantation
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adaptiert. Die SSUK ist geeignet fir den Einsatz in klinischen Studien wie auch im
klinischen Alltag, sie kann sowohl generisch als auch krankheitsspezifisch bei
erwachsenen Patienten angewendet werden. Die 8-Item-Kurzversion wurde durch Item-
und Faktorenanalysen auf der Basis von Konstruktionsstichproben verschiedener
onkologischer Studien des Instituts fir Medizinische Psychologie in Hamburg
Eppendorf (UKE) aus der 24-l1tem Langform entwickelt (Ullrich, Mehnert 2009). Die
SSUK-8 st ein Kurzinstrument, das spezifisch fur chronisch erkrankte Personen
geeignet ist und sowohl die positiven Aspekte sozialer Unterstiitzung als auch die vom
Patienten erlebte Belastung, die durch das soziale Umfeld entstehen kann, erfasst.
Gemessene Funktionen der Unterstiitzungsskala sind emotionale, selbstwertbezogene,
informationale und praktische Unterstiitzung. Die Kurzform umfasst 8 Items, die auf
einer funfstufigen Likert-Skala von ,,nie* (=0) bis ,,immer* (=4) beantwortet werden. 2
Subskalen sind jeweils 4 Items zugeordnet. ,,Positive Unterstitzung® enthalt die Item-
Nr. 1, 3, 6, 8; zum Beispiel: ,,Unter den Menschen, die Ihnen nahestehen, gibt es
jemanden, der/die fir Sie da ist, wenn Sie ihn/sie brauchen.” ,,Belastende Interaktion®
(Item-Nr. 2, 4, 5, 7; zum Beispiel: ,,Unter den Menschen, die Ihnen nahestehen, gibt es
jemanden, der/die zuviel Sorge oder Pessimismus in Bezug auf Ihre Erkrankung zeigt.”)
schlieft belastende Verhaltensweisen wie Uberforderung, Uberfiirsorglichkeit,
Pessimismus, Bagatellisieren, Einmischung und negative emotionale Reaktionen der
Interaktionspartner ein. Flr beide Skalen wird jeweils der Summenscore gebildet. Ein
hoherer Wert auf der Unterstiitzungsskala repréasentiert eine gunstigere Einschatzung
des Patienten in Bezug auf die von ihm wahrgenommene soziale Unterstutzung. Ein
hoherer Wert auf der Belastungsskala steht dagegen flr eine ungunstigere Einschatzung
der belastenden Interaktionen mit dem sozialen Umfeld (Ullrich, Mehnert 2009).
Hinsichtlich der Objektivitat sind eine einheitliche Instruktion und Auswertung des
Instruments gegeben. Zur Testung der Reliabilitat wurde der SSUK-8-Fragebogen an
einer Stichprobe von 1704 Krebspatienten getestet. Die Skalen ,,Positive Unterstlitzung*
(Cronbach’s a=.88) und ,,Belastende Interaktion* (Cronbach’s a=.68) verfiigen iiber
interne Konsistenzen, die vergleichbar mit denen der validierten Langform ausfallen
(Frick et al. 2006; Mdiller et al. 2004).

Die 2-Faktorenstruktur der validierten SSUK-Langform konnte auch fir den SSUK-8-

Fragebogen mittels einer konfirmatorischen Faktorenanalyse bestatigt werden.
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Korrelationen  mit  sozialer  Funktionsfahigkeit, Angst, Depressivitdit und
Krankheitsverarbeitungsstilen lassen auf eine gute Konstruktvaliditdt der SSUK-8
schlieRen (Ullrich, Mehnert 2009).

4.3.5 National Comprehensive Cancer Network Distress-Thermometer

Weiterhin kam im Patientenfragebogenheft das ,,National Comprehensive Cancer
Network Distress Thermometer” (NCCN) zum Einsatz. Das Distress-Thermometer
wurde durch ein interdisziplindres Gremium des National Comprehensive Cancer
Network in den USA im Rahmen der Erarbeitung von Leitlinien zur psychosozialen
Versorgung onkologischer Patienten entwickelt (Mehnert et al. 2006). Die englische
Originalversion von Roth und Mitarbeitern (1998) ist inzwischen in mehreren Sprachen
verfugbar. Ziel ist die Erfassung von Ausmal} und Ursache bestehender psychosozialer
Belastungen bei onkologischen Patienten. Der Begriff Distress wurde gewahlt, weil er
nicht stigmatisierend ist und eine groRe Bandbreite von Belastungen abdeckt
(Herschbach, WeiR 1998). Das Distress-Thermometer ist ein Ultrakurzscreening.
Ultrakurzscreenings enthalten 1 bis 4 Items, mit denen im Fall des NCCN Depression,
Distress oder Angst erfasst werden und die es den in der onkologischen Versorgung
tatigen Berufsgruppen erleichtern sollen, psychosoziale Belastungen mit geringem
Zeitaufwand im Klinischen Alltag zu erfassen (Herschbach, Weill 1998). Die
Bearbeitungszeit fur das Distress Thermometer betragt 2 bis 3 Minuten. Es ist geeignet
fur Patienten aller Tumordiagnosegruppen, Tumorstadien und Behandlungsarten
(Mehnert et al. 2006). Es vermittelt in Kiirze Informationen dartiber, ob und in welchem
Ausmal ein Patient belastet ist (Mehnert et al. 2006). Es enthalt gleichzeitig ein Schema
fir die Uberweisung belasteter Patienten zu den entsprechend zustandigen
psychosozialen oder onkologischen Berufsgruppen (Holland 2000; NCCN 2003). Das
Distress-Thermometer ist ein Selbstbeurteilungsinstrument. Es besteht aus einer
numerischen Analogskala in Form eines Thermometers, die von 0 (,,gar nicht belastet*)
bis 10 (,,extrem belastet”) reicht, sowie einer Problemliste mit insgesamt 34 Items. Der
Patient kreuzt auf dem Thermometer an, wie stark belastet er sich in der letzten Woche
einschlieBlich desselbigen Tages gefuhlt hat. Die Problemliste umfasst mogliche
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Grunde fir die Belastung auf praktischer, familidrer, emotionaler, spiritueller und
korperlicher Ebene, die mit O (=nein) und 1 (=ja) beantwortet werden. Die Auswertung
liefert Hinweise auf die Ursachen einer bestehenden psychischen Belastung. Es lassen
sich so Aussagen dariiber treffen, wie Art und Haufigkeit von spezifischen Problemen
mit der Belastung in Zusammenhang stehen. Ein Wert auf dem Distress-Thermometer
von 5 oder hoher sollte als Signal verstanden werden, dass der Patient auffallig belastet
ist und psychosoziale Unterstiitzung benétigt. Ist die Belastung eher gering ausgepréagt
(Werte von 0 bis 4), handelt es sich um ,,normale” Belastungen, die im Kontext einer
Krebserkrankung auftreten konnen und keiner zusétzlichen psychosozialen
Unterstitzung bedurfen. Hinsichtlich Durchfiihrung und Auswertung ist das Distress-
Thermometer standardisiert und kann als objektiv gelten (Mehnert et al. 2006). Da es
sich bei dem Distress-Thermometer um ein Einzelitem handelt, existieren keine
Angaben zur internen Konsistenz des Instruments. Beztglich der Konstruktvaliditat
entsprechen sich die Ergebnisse einer Validierungsstudie zur deutschen Version des
Distress-Thermometer und die Ergebnisse internationaler Studien: Zwischen dem
Distress-Thermometer und den Variablen Angst und Depressivitat konnten signifikante
Zusammenhdange nachgewiesen werden (Mehnert et al. 2006). Die Sensitivitat des
Distress-Thermometers reicht, abhéngig von den zur Validierung eingesetzten
Instrumenten von 65% bis 84% (Akizuki et al. 2003; Gil et al. 2005); die Spezifitat
weist studienubergreifend Werte von 61% bis 82% auf. Die Sensitivitat der deutschen
Version liegt je nach Ausmal} der Belastung zwischen 84% und 97% (Mehnert et al.
2006).

4.3.6 European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of

Life Questionnaire (EORTC QLQ C30)

Urspriinglich wurde das European Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire C30 (EORTC QLQ C30) fur den Einsatz in klinischen
Studien mit erwachsenen Tumorpatienten entwickelt, die Anwendung des Fragebogens
ist aber auch im klinischem Alltag erprobt (Schwarz, Hinz 2001).
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Der Selbstbeurteilungsfragebogen ist ein krankheitsspezifisches Instrument zur
Erfassung der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat von Krebspatienten.
Der 30 Items umfassende Fragebogen setzt sich aus funf Funktionsskalen (,,Korperliche
Funktion®, ,,Rollenfunktion“, ,Kognitive Funktion“, , Emotionale Funktion” und
»S0ziale Funktion®), einer Skala ,,Globaler Gesundheitszustand®, drei Symptomskalen
(,,Fatigue”, ,,Ubelkeit“ und ,,Schmerz*) sowie sechs Einzelitems (,,Kurzatmigkeit,
»Schlafstorungen®, ,,Appetitlosigkeit”, ,Verstopfung®, ,,Durchfall“ und ,Finanzielle
Schwierigkeiten®) zusammen. Die Items sind auf einer vierstufigen Likertskala von
»uberhaupt nicht* bis ,,sehr* bzw. auf einer siebenstufigen Skala von ,,sehr schlecht” bis
»ausgezeichnet* zu beantworten. Bei der Auswertung des Fragebogens reprasentieren
hohere Funktionsscores hohere Funktionsniveaus bzw. ein hoherer Wert der Skala
»Globaler Gesundheitszustand* eine bessere Selbsteinschétzung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt des Probanden. Hohere Symptom- und
Itemscores bedeuten hingegen, dass der Patient hohe Symptomauspragungen beschreibt
und seine gesundheitsbezogene Lebensqualitat niedriger einschatzt. Objektivitét liegt
durch standardisierte Instruktion, Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation des
Fragebogens vor. Die Reliabilitat ergibt sich durch die internen Konsistenzen der
Skalen mit mindestens zwei Items, die bei Cronbach’s Alpha > .80 liegen,
ausgenommen die Skalen ,,Kognitive Funktion“ und ,,Ubelkeit“ mit Cronbachs Alpha >
.70. Die Skalenzugehorigkeit der Items wurde in mehreren Validierungsstudien
faktorenanalytisch bestétigt. Klee et al. (1997) konnten zudem mit Werten von Kappa =
.85 eine hohe Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung zeigen.
Vergleichswerte des EORTC QLQ C30 liegen fir verschiedene Krebserkrankungen und
Krankheitsstadien vor und wurden von der Quality of Life Group zusammengefasst
(Fayers et al. 1998). In einer Klinischen Studie wurden im Jahr 2001 Normwerte fur die

deutsche Allgemeinbevolkerung generiert (Schwarz, Hinz 2001).

4.3.7 Fragen zu Schmerzen

Der Fragebogen zum Thema ,,Schmerzen® im Patientenfragebogenheft orientiert sich
am ,Brief Pain Inventory* (Cleeland, Ryan 1994). Verwendet wurde ein
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Selbstbeurteilungsverfahren, bestehend aus flinf Items. Die Items erfassten die vom
Patienten im Durchschnitt empfundene Schmerzintensitat und Schmerzbeeintrachtigung
auf einer Skala von eins bis zehn. Gemessen wurden die empfundenen Schmerzen in der
letzten Woche sowie das aktuelle Schmerzempfinden. Daneben wurden die
Auftretenshdufigkeit der Schmerzen, die vom Patienten empfundene Beeintrachtigung,
die Behandlung mit Schmerzmitteln und die Wirksamkeit der medikamenttsen
Schmerztherapie erfasst (Koch et al. 2005).
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5 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der Daten der vorliegenden Arbeit wurden mit dem Programm
SPSS 18.0 fur Windows (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) durchgefiihrt.

In der deskriptiven Analyse wurden fur die kontinuierlichen Daten der Stichprobe wie
Alter und Karnofsky-Index Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Kategoriale
Variablen wie aktuelle Arbeitssituation, Schulabschluss oder Familienstand wurden als
absolute Fallzahl mit der relativen Prozentangabe in Bezug zur Gesamtstichprobe in
Klammern dahinter dargestelit.

Zur Uberprifung der Hypothesen wurden der t-Test und der Chi-Quadrat-Test
durchgefuhrt. Fur die wichtigsten Variablen der Fragestellungen wurden zunéchst
Kreuztabellen erstellt (zum Beispiel das Bedurfnis nach psychosozialer Unterstiitzung
und die schon vorhandene Unterstiitzung durch Freunde und Familie), um einen ersten
Eindruck Uber mdogliche Zusammenhdnge zu bekommen. Die Ergebnisse wurden
jeweils als absolute Fallzahl und als Prozentangabe dargestellt.

Zur endglltigen Uberpriifung der statistischen Bedeutsamkeit aller Variablen im
Zusammenspiel wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Unter
logistischer Regression oder Logit-Modell versteht man ein Verfahren zur multivariaten
Analyse diskreter, abh&ngiger Variablen. In dieser Arbeit wurde das Vorliegen bzw. das
Nicht-Vorliegen eines Unterstutzungsbedirfnisses modelliert. Mit der logistischen
Regression  kann bestimmt werden, mit welchen unterschiedlichen Variablen die
Wahrscheinlichkeit ~ fir  ein  Unterstutzungsbedirfnis ~ zusammenhdngt.  Die
Variablengruppen der vorliegenden Arbeit bestanden aus psychosozialen,
soziodemografischen und krankheitsspezifischen Variablen.

Die Prédiktorvariablen wurden blockweise in die Analyse einbezogen, wobei die
Reihenfolge der Analyse so festgelegt wurde, dass mit den Variablen, die aus
inhaltlichen Uberlegungen und aus der Literatur heraus einen engen Zusammenhang
zeigen sollten, begonnen wurde.

In Block 1 wurde zundchst die Inanspruchnahme von psychosozialer Unterstitzung in
der Vergangenheit als Pradiktor tberprift; sie zeigt an, ob ein Proband schon einmal
psychosoziale Unterstutzung in Anspruch genommen hat. In Block 2 wurde die
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psychische Belastung, gemessen mit Distressthermometer, Fragen zu Schmerzen, PHQ-
9 und GAD-7 in Zusammenhang mit dem Unterstutzungsbedirfnis untersucht. In
Block 3 gingen soziodemografische Variablen wie Familienstand, Schulabschluss,
Berufsausbildung und Arbeitstéatigkeit in die Analyse ein. In Block 4 wurden
medizinische Variablen wie Karnofsky-Index, Erkrankungsart, Diagnose eines
Ersttumors oder Rezidiv, Metastasierung, Komorbiditdt und Krebslokalisation
untersucht. Im letzen Block gingen weitere soziodemografische Variablen wie Alter,
Geschlecht und psychosoziale Unterstiitzung mit ein, hierbei wurden auch beide SSUK-
Skalen miteinbezogen, deren VVorhersagekraft als Hypothese unter Kontrolle der vorigen

Variablen geprift wurde.
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6 Ergebnisse

6.1 Stichprobenbeschreibung

Im Zeitraum von September 2007 bis September 2009 wurden insgesamt 617 Patienten
im Rahmen der Querschnittsstudie im Studienzentrum Wdirzburg befragt. In den
Akutkliniken wurden 294 (47,6%) Patienten befragt, in der onkologischen
Schwerpunktpraxis 215 (34,8%) Patienten und in den onkologischen
Rehabilitationskliniken 108 (17,6%) Patienten befragt. Teilnehmende Abteilungen der
Universitatsklinik Wiirzburg waren die Frauenklinik, die pneumologische Abteilung der
Medizinischen Klinik und Poliklinik 1, die Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie
und die Klinik und Poliklinik fir Allgemein- und Visceralchirurgie. Teilnehmende
onkologische Rehabilitationskliniken waren die Klinik fir onkologische Rehabilitation
und Anschlussheilbehandlung in Bad Oexen und die Rehaklinik ob der Tauber als
Fachklinik fur Stoffwechsel-, Verdauungs- sowie onkologische Erkrankungen in Bad
Mergentheim. Weiterhin erfolgte eine Zusammenarbeit mit einer onkologischen Praxis
in Wirzburg, wo ambulante Patienten rekrutiert wurden.

Zum Zeitpunkt der Datenauswertung dieser Arbeit konnte noch nicht auf alle Daten der
Studie zugegriffen werden, da bis zum Studienende noch weitere Interviews
durchgefuhrt wurden und die Studie ber den August 2010 hinaus verlangert wurde.

157 Patienten lehnten im Vornherein die Teilnahme an der Studie ab. Die Griinde dafr
waren mangelndes Interesse, gesundheitliche Belastung und zu wenig Zeit.
Voraussetzung fur die Auswertung der Patientendaten war die Vollstandigkeit der
Studienunterlagen. Der PHQ, das medizinische Datenblatt mit Angaben zu Art, GréRe
und Stadium des Tumors sowie das Patientenfragebogenheft mussten vorliegen, was bei
insgesamt 386 Patienten der Fall war. Die Patientenanzahl mit vollstdndigen Unterlagen
entspricht damit 62,6% der urspringlichen Patientenkohorte. Der hohe Anteil
unvollstandiger Datensatze erklart sich einerseits durch eine groRe Zahl unvollstéandig
ausgefullter Patientenfragebogenhefte und andererseits durch fehlende medizinische
Angaben der Patienten, die vom jeweiligen Untersucher im Stationsalltag mangels Zeit
und Dokumentation der behandelnden Onkologen nicht immer zu erheben waren. Die
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teilnehmenden Probanden waren zu 60,2 % weiblich und zu 39,8 % ménnlich. Zum
weiteren Uberblick tiber die Patientenstichprobe dienen die nachfolgenden Tabellen.

Tabellen 3-14: Stichprobenbeschreibung

Familienstand (n= 376) % n

ledig 12,5 47
verheiratet 72,9 274
geschieden 8,0 30
verwitwet 6,6 25
Partnerschaft (n=350) % n

in fester Partnerschaft 75,9 293
allein 13,9 52
sonstiges 1,3 5
Kinder (n=381) % n

ja 78,0 301
nein 20,7 80
Haéchster Schulabschluss (n=378) % n

Volksschule/Hauptschule 49,9 186
Polytechnische Oberschule 29,9 113
Mittlere Reife 5,6 21
Abitur 13,8 52
Anderer Schulabschluss 1,6 6

Haufigkeit der Lokalisation der

malignen Neubildungen (n=386)

Brustdrise 36,0 139
Verdauungsorgane 26,2 101
Weibliche Genitalorgane 7,3 28
Ménnliche Genitalorgane 7,0 27
Atmungsorgane und intrathorakale 6.7 2
Organe

Lymphatisches und blutbildendes Gewebe 4.4 17
Lippe, Mundhéhle, Pharynx 3,4 13
Haut 18 7
Harnorgane 1,8 7
Schilddriise, endokrine Driisen 1,8 7
Auge, Gehirn, ZNS 1,8 7
Nicht néher bezeichnete Lokalisation 0,5 2
Mesothelien, Weichgewebe 0,5 2
Knochen und Gelenkknorpel der 03 1
Extremitaten ’

Knochen, Gelenkknorpel 0,3 1
Nicht n&her bezeichnete, sekundéare 03 1
Lokalisation ’
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TNM-Status

TumorgrofRe (N=318)

Tig* 16 5

T1 26.7 85

T2 321 102

T3 206 94

T4 85 27
Kk

> 16 5

*= in situ; keine Infiltration der Basalmembran; **=TX:keine Aussage (iber den Primartumor
moglich

Befallene Lymphknoten (n=308) % n

NO 33,4 129
N1 23,8 92
N2 9,3 36
N3 4,1 16
NX 9,1 35
Metastasen (n=293) % n

MO 66,6 195
M1 14,0 41
MX 19,5 57
UICC-Stadium™* (n=242) % n

Stadium 0 1,7 4
Stadium 1 15,3 37
Stadium 2 12,0 29
Stadium 3 25,2 61
Stadium 4 15,3 37
Unklares Stadium 30,6 74

*

Union internationale contre le cancer

Aktuelle Arbeitssituation (n=372)

berufstatig 42,7 159
berentet/pensioniert 41,9 156
Hausfrau/Hausmann 8,6 32
arbeitslos 5,1 19
sonstiges 1,6 6

Derzeitige Krankschreibung

(=216)
nein 35,6 77
ja 64,4 139
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Merkmal n Mittelwert Standardabweichung

Alter 386 55,66 11,21
Karnofsky-Index 242 91,82 10,51
PHQ-9 386 0,70 0,47
GAD-7 378 0,72 0,54
SSUK

Positive

Unterstiitzung 359 el 0,81
Belastende

Interaktion 355 O 0,79
Distressthermometer 373 4,26 2,54
EORTC QLQ C30

Rollenfunktion 381 58,49 22,03
Korperliche Funktion 384 74,42 19,98
Kognitive Funktion 383 75,63 27,06
Emotionale Funktion 382 65,74 24,55
Soziale Funktion 383 63,71 31,47
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Der Unterschied in der Altersverteilung der Probanden ist in Abb.1 dargestellt; er ist
signifikant (t=2.58, df=376, p=0,01) und betrdgt im Mittel 3 Jahre. Der
Altersunterschied ist jedoch nicht von klinischer Relevanz. Die weiblichen Probanden
hatten ein mittleres Alter von 55,10 Jahren (SD=10,2), die mannlichen Probanden ein
mittleres Alter von 58,00 Jahren (SD=11,3). Der Altersdurchschnitt insgesamt betragt
im Mittel 56 Jahre. Die Patientengruppen gingen in Altersabstandsschritten von 5
Jahren in die Analyse ein.

Geschlecht
20,0%
W weiblich (n=228)
B mannlich (n=151)
15,0%
o
[
QO
[ |
2 100%
o
5 0%
0,0%=

25 30 35 40 45 50 55 60 65 VOO Vs &0

Altersgruppen
Abb. 1: Altersverteilung aufgeteilt nach Geschlecht
In der Gesamtcharakterisierung der Stichprobe zeigt sich ein korperlich nicht zu sehr
beeintrachtigtes Patientenkollektiv (Mittelwert Karnofsky-Index: 91,82), mit eher

alteren Patienten (mittleres Alter: 56 Jahre) und einem relativ niedrigen Bildungsniveau
(ca. 50 Prozent der Patienten haben als hochsten Bildungsabschluss den
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Hauptschulabschluss). Die Stichprobe ist, was die Tumorlokalisationen angeht sehr
heterogen, wobei der Schwerpunkt auf Brustkrebserkrankungen liegt (36 % der

Patienten); urologische Patienten kommen fast gar nicht vor (1,8% der Patienten).

6.2 Haufigkeit des Bedirfnisses nach psychosozialer Unterstiitzung

261 von 361 befragten Patienten verneinten ein Bedlrfnis nach psychosozialer
Unterstitzung. Damit gab eine deutliche Mehrheit der Patienten kein
Unterstutzungsbedirfnis an. 27,7 % der Patienten gaben ein Unterstltzungsbedurfnis
an. Das 95%-Konfidenzintervall des Prozentwertes von 27,7% liegt bei +/- 4.62%, also
zwischen den Werten 23,1 % und 32,2 %.

9,1 % der Patienten erhielten bereits zum Zeitpunkt der Befragung psychosoziale
Unterstitzung. Bei dieser wie auch bei den folgenden Fragestellungen gilt es zu
berucksichtigen, dass bei der Formulierung: ,Haben Sie den Wunsch nach
psychosozialer Unterstltzung?“ nicht darauf eingegangen wurde, ob die Patienten
bereits zuvor ein Angebot psychosozialer Unterstiitzung angenommen hatten und
deshalb kein weiteres Bedirfnis bestand oder ob aus anderen Grinden Kkein
Unterstutzungsbedirfnis vorhanden war. Das bedeutet, dass der Grund der Verneinung
mit dieser Fragestellung nicht eindeutig geklart werden konnte.

Weniger als die Hélfte (27,7% der Befragten) &duBerten den Wunsch nach
psychosozialer Unterstiitzung, es ergibt sich eine Drittel-Verteilung, wobei knapp zwei
Drittel der Befragten die Frage nach dem Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung
verneinten und ungeféhr ein Drittel die Frage bejahte. Der entsprechende Chi2-Test auf
Gleichverteilung beider Kategorien ergibt: ¥°=71,8, df=1, p<0,001. Hypothese 1 kann
somit bestatigt werden.

Tabelle 15: Haufigkeit des Bedirfnisses nach psychosozialer Unterstiitzung

Unterstutzungsbeduirfnis

nein 72,3 261
ja 27,7 100
gesamt 100,0 361

Von 25 Patienten fehlten die Angaben.
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6.2.2 Geschlechterspezifisches Bedurfnis nach psychosozialer Unterstlitzung

Tabelle 16: Haufigkeit des angegebenen Unterstutzungsbediirfnisses, bezogen auf das Geschlecht

Bediirfnis nach psychosozialer Unterstiitzung

nein ‘ IE} ‘ gesamt
Geschlecht
n % n % n %

weiblich 145 70,4 61 29,6 206 100,0
méannlich 112 75,2 37 24,8 149 100,0
gesamt 257 72,4 98 27,6 355 100,0

355 von 386 Patienten machten vollstdndige Angaben bezlglich Geschlecht und
Unterstutzungsbedirfnis. Ménner und Frauen unterschieden sich nicht signifikant
hinsichtlich des Unterstltzungsbedurfnisses: 61 (29,6%) von 206 Frauen und 37
(24,8%) von 149 Mannern wiinschten sich psychosoziale Unterstiitzung (5°=0,99; df=1;
p=0,32).

Tabelle 17: Bedirfnis nach psychosozialer Unterstiitzung in Abhangigkeit von Geschlecht und
Versorgungssetting

Unterstitzungsbeduirfnis

nein ja I

Versorgungseinrichtung

n n
. Geschlecht weiblif:h 80 75,5 26 24,5 106
Akutklinik mannlich 61 77,2 18 22,8 79
gesamt 141 76,2 44 23,8 185
onkologische weiblich 38 66,7 19 33,3 57
Schwergpunkt- Geschlecht - snnlich 27 79,4 7 20,6 34
praxis gesamt 65 71,4 26 28,6 91
onkologische weiblich 27 62,8 16 37,2 43
El?ri:iakbllltatlons- Geschlecht  annlich 24 66,7 12 33,3 36
gesamt 51 64,6 28 35,4 79
Geschlecht weiblich 145 70,4 61 29,6 206
gesamt mannlich 112 75,2 37 24,8 149
gesamt 257 72,4 98 27,6 355

Bei der vorliegenden Tabelle ist die unterschiedliche Probandenzahl von Frauen und
Maéannern zu berlcksichtigen. Etwas mehr Frauen als Manner hatten an der Studie
teilgenommen. 355 von 386 Patienten machten vollstdndige Angaben zu Geschlecht,
Versorgungseinrichtung und Unterstutzungsbedurfnis.
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Frauen &ulerten in jedem Setting hdufiger als Ménner ein Bedurfnis nach
psychosozialer Unterstiitzung. Es zeigte sich, dass im Vergleich mehr Frauen als
Méanner das Bedurfnis nach psychosozialer Unterstiitzung angegeben hatten, der
Unterschied ist mit 4,8 % Differenz jedoch als gering einzuschatzen und nicht
signifikant. Die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fiir die Akutklinik ergaben %°=0,67;
df=1; p=0,78, fur die onkologische Schwerpunktpraxis X2:1,7; df=1; p=0,19 und fur die
onkologische Rehabilitationsklinik X2= 0,13; df=1; p=0,72. Insgesamt konnte in keinem
Setting ein signifikanter Unterschied zwischen ménnlichen und weiblichen Probanden
festgestellt werden: Die zweite Hypothese konnte somit nicht bestatigt werden.

6.2.3 Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Bedirfnis nach psychosozialer

Unterstltzung

Haben Sie ein
Bedirfnis nach
Bsyn:hnsnzialer

nterstitzung?

20,0%

W nein n=(261)
Hija n=(100)

15,0%

10,0%

Prozent

5,0%

0,0%—

25 30 35 40 45 30 55 B0 B85 YO Ys 8O

Altersgruppen

Abb. 2: Altersverteilung des Bedirfnisses nach psychosozialer Unterstiitzung
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Die gruppierte Balkengrafik veranschaulicht das psychosoziale Unterstiitzungsbedirfnis
der Patienten, aufgegliedert nach Altersgruppen. Die Patientengruppen gehen in
Altersabstandsschritten von 5 Jahren in die Analyse ein. Ein psychosoziales
Unterstutzungsbedirfnis gab es am haufigsten bei Patienten im Alter von 50-60 Jahren;
bei &lteren Patienten iberwogen Patienten ohne Unterstiitzungswunsch deutlich. (t=1,7;
df=353, p=0,09). Der Korrelationskoeffizient flir den Zusammenhang zwischen Alter
und Unterstltzungsbedurfnis betrdgt (ohne Kontrolle der anderen Variablen) r=-.10,
was keinen ausgepragten Zusammenhang darstellt.

Hypothese 3 konnte somit aufgrund der Ergebnisse (kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Unterstutzungsbedirfnis und dem Alter der Patienten) nicht bestétigt

werden.

6.2.4 Zusammenhang zwischen Setting und dem Bedurfnis nach psychosozialer

Unterstltzung

Tabelle 17 (siehe 6.2.2) veranschaulicht neben den Unterschieden zwischen den
Geschlechtern, in welchem medizinischen Setting die Probanden am haufigsten den
Waunsch nach psychosozialer Unterstiitzung angaben. Es zeigte sich, dass sowohl
weibliche Patientinnen mit 16 von 43 Frauen (37,2%) als auch mannliche Teilnehmer
mit 12 von 36 Probanden (33,3%) in der onkologischen Rehabilitationsklinik am
haufigsten einen Wunsch nach psychosozialer Unterstlitzung angaben. Somit dufRerten
insgesamt die Patienten am haufigsten in der onkologischen Rehabilitation den Wunsch
nach psychosozialer Unterstitzung; es gaben 28 von 79 Patienten (35,4%) an, ein
Bedirfnis nach psychosozialer Unterstlitzung zu haben. Anhand der Ergebnisse zeigt
sich, dass es auch geschlechterunabhédngig keinen signifikanten Unterschied beztglich
des Unterstiitzungsbeddirfnisses in den unterschiedlichen Settings gibt (y2= 4,13; df=2;
p=0,13). Hypothese 4 konnte somit nicht bestatigt werden.
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6.2.5 Zusammenhang zwischen dem Bedurfnis nach psychosozialer Unterstiitzung

und der wahrgenommenen Unterstlitzung durch Freunde und Familie

In Tabelle 18 wird deutlich, dass weniger als die Halfte der Probanden die Frage nach
einem Unterstitzungsbedirfnis bejaht. Dieses Ergebnis ist bei wahrgenommener
Unterstutzung durch Familie und Freunde durchaus zu erwarten. ,,WWahrgenommene,
positiv empfundene Unterstiitzung* wurde bei den Patienten durch die Beantwortung
von mehr als der Halfte der SSUK-Items 1, 3, 6 und 8 (,,Unter den Menschen die Ihnen
nahestehen, gibt es jemanden, der fur Sie da ist, wenn Sie ihn brauchen (1), der Sie
aufmuntert oder trostet (3), wichtige Entscheidungen mit Ihnen bespricht (6), einen Teil
seiner Zeit opfert, um etwas fur Sie zu erledigen (8)“) mit ,,JJa“ und durch die
Beantwortung der Frage ,,Mit wem konnen Sie Uber die seelische Belastung im
Zusammenhang mit der Krebserkrankung und ihrer Behandlung sprechen?* definiert,
wenn die Probanden ,,Angehorige” und ,,Freunde” angekreuzt hatten. Ungefahr ein
Drittel der Patienten mit positiv wahrgenommener Unterstiitzung durch Freunde und
Angehdrige beantwortete die Frage nach einem psychosozialen Unterstutzungsbedirfnis
mit ,,Ja“. Die Gruppe der Probanden, die weniger als die Halfte der SSUK-Items 1,3,6,
und 8 mit ,,Ja* beantwortet hatte und ,,Freunde” und ,,Angehorige” auf die Frage ,,Mit
wem konnen Sie Uber die seelische Belastung im Zusammenhang mit der
Krebserkrankung und ihrer Behandlung sprechen?** nicht genannt hatte, wurde als nicht
positiv unterstutzt gewertet, wobei bei dieser Frage nicht explizit darauf eingegangen
wurde, ob die Probanden statt Uber positiv wahrgenommene Unterstlitzung uber
belastend wahrgenommene Interaktionen verfiigten. Die Unterschiede zwischen beiden

Gruppen waren nicht signifikant.
Tabelle 18: Bedirfnis nach psychosozialer Unterstiitzung je nach wahrgenommener Unterstiitzung durch
Freunde und Familie

wahrgenommene Unterstiitzung

___ja_ . mein_ _____ gesamt |

n % n % n %
ja : 67 27,9 31 21,7 98 27,6
Unterstitzung nein Y] 72,1 81 72,3 254 72,2
gesamt | 240 681 112 31,8 352 100

Im Chi-Quadrat-Test ergibt sich ein Wert von °=0,002 nach Pearson, p=0,963.
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In Tabelle 19 ist die geringe Anzahl der Patienten aufféllig, die in der Befragung
angaben, nicht Uber positiv wahrgenommene Unterstiitzung, sondern tber belastende
Interaktion zu verfiigen. Sie wurden durch die Beantwortung von mehr als der Halfte
der Items 1, 3, 6 und 8 (,,positiv wahrgenommene* Unterstitzung) mit ,,Nein“ und die
Beantwortung von mehr als der Halfte der Items 2,4,5 und 7 (belastende Interaktion)
mit ,,Ja* definiert. Die betreffenden Items flr ,,belastende Interaktion“ lauteten ,,Unter
den Menschen, die lhnen nahestehen, gibt es jemanden, der zu viel Sorge oder
Pessimismus in Bezug auf lhre Erkrankung zeigt (2), Ihnen Informationen oder
Vorschlage macht, die Sie nicht hilfreich oder gar beunruhigend finden (4), Ihnen das
Gefuhl gibt, dass Sie sich nicht um sich selbst kimmern kénnen (5), versucht, Sie auf
unangenehme Art und Weise dazu zu bewegen, ihre Form der Krankheitsbewéltigung
zu andern (7). Ein weiteres Kriterium war, dass die Patienten ,,Angehérige” und
»Freunde* auf die Frage ,,Wie gut kdnnen Sie mit den unten genannten Personen uber
die seelische Belastung im Zusammenhang mit der Krebserkrankung und ihrer
Behandlung sprechen?* nicht genannt hatten. Von insgesamt 354 befragten Patienten
gaben 13 Probanden an, weniger (ber positiv wahrgenommene Unterstlitzung, sondern
mehr Uber belastend wahrgenommene Interaktion zu verfligen. Von denjenigen
Patienten, die die Zuwendung von Familienangehorigen und Freunden als belastend
wahrnahmen, gaben 46 Prozent an, ein Bedirfnis nach psychosozialer Unterstiitzung zu
verspiren. Dies ist ein hoherer Prozentsatz als in den bisherigen Ergebnissen. Uber 96
Prozent der befragten Patienten gaben jedoch an, zumindest einzelne Aspekte der
sozialen Unterstltzung aus dem privaten Umfeld als positiv wahrzunehmen.

Tabelle 19: Bedirfnis nach psychosozialer Unterstitzung bei fehlender Unterstitzung durch Freunde und
Familie

fehlende psychosoziale Unterstiitzung

\ nein gesamt
n % n % n %
Bed(irfnis nach psychosozialer | j 6 46,2 94 27,6 100 28,2
Unterstiitzung 7 53,8 247 72,4 254 71,8
gesamt 13 3,7 341 96,3 354 100,0

Im Chi-Quadrat-Test ergibt sich ein Wert von y?=2,135 nach Pearson, p=0,144.
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Weiterhin wurde untersucht, inwieweit Patienten, die eigenen Angaben nach nicht Gber
positiv. wahrgenommene Unterstiitzung, sondern ausschlieflich Uber belastend
wahrgenommene Interaktionen mit Freunden oder Familie verfugten, ein Bedirfnis
nach psychosozialer Unterstlitzung angaben. Die Selektion der Patienten erfolgte tUber
die Beantwortung der Items 1, 3, 6 und 8 des SSUK (positiv wahrgenommene
Unterstutzung) mit ,,Nein* sowie die Frage ,,Wie gut kdnnen Sie mit den unten
genannten Personen Uber die seelische Belastung im Zusammenhang mit der
Krebserkrankung und ihrer Behandlung sprechen?”, wenn die Patienten ,,Angehérige*
und ,Freunde* nicht genannt hatten. Belastende Interaktionen wurden (ber die
Beantwortung der Items 2,4,5 und 7 der SSUK (belastend wahrgenommene Interaktion)
mit ,,Ja* definiert. Unter den befragten Patienten gab es keinen Probanden, der alle
Kriterien erfillte, weshalb zu dieser Fragestellung keine weitere Auswertung erfolgen
konnte. Es wurde deutlich, dass nur bei einer kleinen Minderheit der Probanden
fehlende psychosoziale Unterstiitzung bzw. mehrheitlich belastend wahrgenommene

Interaktionen berichtet wurden.

Tabelle 20 veranschaulicht die Mittelwerte der SSUK-Skalen der Patienten mit positiv
wahrgenommene Unterstitzung und mit belastend wahrgenommener Interaktion;
positiv wahrgenommene Unterstiitzung wurde hierbei durch die Beantwortung eines
oder mehrerer der SSUK-Items 1, 3, 6 und 8 (,,Unter den Menschen die lhnen
nahestehen, gibt es jemanden, der fir Sie da ist, wenn Sie ihn brauchen (1), der Sie
aufmuntert oder trostet (3), wichtige Entscheidungen mit Ihnen bespricht (6), einen Teil
seiner Zeit opfert, um etwas fir Sie zu erledigen (8)*) mit ,,Ja“ definiert. Belastend
wahrgenommene Interaktion wurde durch die Beantwortung eines oder mehrerer der
SSUK-Items 2,45 und 7 (,Unter den Menschen, die lhnen nahestehen, gibt es
jemanden, der zu viel Sorge oder Pessimismus in Bezug auf Ihre Erkrankung zeigt (2),
Ihnen Informationen oder Vorschlage macht, die Sie nicht hilfreich oder gar
beunruhigend finden (4), lhnen das Gefiuihl gibt, dass Sie sich nicht um sich selbst
kimmern kénnen (5), versucht, Sie auf unangenehme Art und Weise dazu zu bewegen,
ihre Form der Krankheitsbewéltigung zu andern (7)*) mit ,,Ja* definiert. Zusétzlich wird
dargestellt, ob Patienten mit positiv empfundener Unterstltzung oder mit belastender

Interaktion ein Unterstitzungsbedirfnis angeben.
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Tabelle 20: Mittelwert der SSUK-Skalen

Unterstutzungs-
bedurfnis Mittelwert
SSUK 259 3,36
positiv . 100 397
wahrgenommene ’
Unterstutzung* 359 3,33

SSUK 257 ,86
belastend : 98 1,02
wahrgenommene

Interaktion** 355 91
*= Beantwortung eines oder mehrerer der SSUK-Items 1, 3, 6 und 8 (,,positiv* wahrgenommene
Unterstiitzung: ,,Unter den Menschen die Ihnen nahestehen, gibt es jemanden, der fur Sie da ist, wenn Sie
ihn brauchen (1), der Sie aufmuntert oder trostet (3), wichtige Entscheidungen mit Ihnen bespricht (6),
einen Teil seiner Zeit opfert, um etwas fir Sie zu erledigen (8)*) mit ,,Ja“
**= Beantwortung eines oder mehrerer der SSUK-Items 2,4,5 und 7 (,belastend” wahrgenommene
Interaktion: ,,Unter den Menschen, die Ihnen nahestehen, gibt es jemanden, der zuviel Sorge oder
Pessimismus in Bezug auf lhre Erkrankung zeigt (2), Ihnen Informationen oder Vorschlage macht, die Sie
nicht hilfreich oder gar beunruhigend finden (4), Ihnen das Gefiihl gibt, dass Sie sich nicht um sich selbst
kiimmern kénnen (5), versucht, Sie auf unangenehme Art und Weise dazu zu bewegen, ihre Form der
Krankheitsbewéltigung zu andern (7)) mit ,,Ja“.

Im t-Test flr unabhdngige Stichproben unterscheiden sich die Mittelwerte zwischen den
Gruppen nicht signifikant (p=0,963 bzw. p=0,144). Die Signifikanz betragt fur positive

empfundene Unterstiitzung 0,33; fur belastende Interaktion 0,09.

Der Unterschied bezuglich des psychosozialen Unterstitzungsbedirfnisses zwischen
den Patienten, die Uber positiv wahrgenommene Unterstiitzung verfiigen und den
Patienten, die nicht ber positiv wahrgenommene Unterstiitzung oder zusétzlich tber
belastende Interaktionen in Freundes- und Familienkreis verfligen, ist somit nicht

signifikant, weshalb die flinfte Hypothese nicht bestatigt werden konnte.

6.3 Vorhersage des Bedurfnisses nach psychosozialer Unterstiitzung

Tabelle 21 veranschaulicht die Analyse der Zusammenhdnge zwischen dem
Unterstutzungsbedirfnis und mehreren anderen Variablen. Die anderen Variablen
gingen wie im Abschnitt ,Statistische Analyse* beschrieben in 5 Blocks in die
logistische Regressionsanalyse ein.  Block 1 uUberprift die Vorhersagekraft der
Inanspruchnahme von psychosozialer Unterstiitzung in der Vergangenheit, Block 2

untersucht Variablen zur psychischen Belastung, Block 3 soziodemografische Variablen
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und Block 4 medizinische Variablen. In Block 5 wurden weitere soziodemographische
Variablen und beide SSUK-Skalen ohne automatische Auswahl miteinbezogen, da diese

als Hypothese unter Kontrolle der vorigen Variablen gepruft wurden.

Tabelle 21: Logistische Regressionsanalyse: Modellierung des Bedirfnisses nach psychosozialer
Unterstiitzung

Wald
Schritt 1 0,15 <.001
Frihere Unterst. 15 ,29 28,53 1 <001 4,61
Schritt 2 0,33 <.001
Friihere Unterst. 1,41 31 20,48 1 <001 4,12
Distress ,20 ,07 9,07 1 ,003 1,23
Depressivitat (PHQ) 79 ,39 4,18 1 ,041 2,21
Angst (GAD) 1,42 ,31 20,48 1 <001 4,12
Schritt 4*
Frihere Unterst. 1,52 ,32 22,07 1 <001 4,57
Distress 23 ,07 10,80 1 ,001 1,26
Depressivitat (PHQ) .90 ,38 5,16 1 ,023 2,46
Angst (GAD) ,56 ,34 2,71 1 ,099 1,75
Metastasierung 6,46 2 ,039
Ja  -1,06 43 6,17 1 ,013 ,35
Unklar -,48 44 1,16 1 ,281 ,62

Schritt 5 0,38 0,15

Frihere Unterst. 1,66 34 23,54 1 <001 5,26
Distress 24 ,07 10,75 1 ,001 1,27
Depressivitat (PHQ) ,84 40 4,38 1 ,036 2,31
Angst (GAD) ,56 ,35 2,44 1 ,118 1,75
Metastasierung 7,12 2 ,028
ja  -1,10 43 6,41 1 ,011 ,33
unklar -,65 ,46 1,94 1 ,164 ,53
Geschlecht (m) ,49 ,34 1,99 1 ,158 1,63
Alter -,02 ,02 1,76 1 ,184 ,98
SSUK: sU** ,112 21 ,28 1 ,598 1,12
SSUK: BI** ,369 ,22 2,81 1 ,094 1,45

*=in Schritt 3 wurden keine neuen Variablen ausgewdhlt; die Schatzung wurde bei der vierten Iteration beendet, weil
die Parameterschétzer sich um weniger als .001 &nderten. Durch die automatische Auswahl der Variablen wurde
generell nur dann eine Variable beibehalten, wenn es signifikante Unterschiede bei ihr gab.

**SSUK: SU= positiv wahrgenommene Unterstiitzung; SSUK: Bl= belastend wahrgenommene Interaktion



Aus den Odds-Ratios von Tabelle 21 wird die Grélie des Zusammenhanges zwischen
den einzelnen  Variablen und der Héufigkeit  eines berichteten
Unterstutzungsbedirfnisses ersichtlich (Spalte "OR™). Patienten mit bekannter
Metastasierung berichteten ca. 3 mal weniger haufig tber ein Unterstiutzungsbedirfnis
im Vergleich zu Patienten ohne Metastasierung (Odds-Ratio = 0,33); Patienten mit
unklarer Metastasierung berichteten ca 2 mal weniger héufig Uber ein
Unterstutzungsbedirfnis (Odds-Ratio = 0,53), wobei der letztgenannte Unterschied
nicht mehr statistisch bedeutsam ist. Das Ergebnis fur den Zusammenhang zwischen
psychosozialem Unterstutzungsbedirfnis und dem Wert des Distress-Thermometers
zeigt, dass Patienten, die mehr Beschwerden in diesem Fragebogen angaben, auch
haufiger ein Bedurfnis nach psychosozialer Unterstitzung auf3erten. Der Odds-Ratio
von 2,3 fir den PHQ besagt, dass Patienten, deren PHQ-Wert um 1 Punkt héher lag als
bei anderen Patienten, die Patienten mit dem héheren PHQ-Wert 2,3 mal so h&ufig ein
Unterstutzungsbedirfnis  angaben.  Anders  ausgedriickt  erhdhte sich  das
Unterstutzungsbedirfnis um mehr als das Doppelte fur Patienten, die im PHQ einen um
einen Punkt h6éheren Wert aufwiesen.

Vergleicht man die Patienten, die in der Vorgeschichte schon einmal psychosoziale
Unterstitzung in Anspruch genommen haben mit den Patienten, die zum Zeitpunkt der
Befragung noch keine psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen hatten, so
gaben die Patienten, die bereits psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen
hatten, mehr als 5 mal so hdufig ein Unterstitzungsbediirfnis an (Odds-Ratio = 5,3) als
Patienten, die bislang keine psychosoziale Unterstitzung in Anspruch genommen
hatten. Fur diesen Zusammenhang fand sich ein durchgéngiger Effekt, der signifikant ist
und im Vergleich zu den anderen Variablen den grofiten Unterschied zur
Vergleichsgruppe darstelit.

Geschlecht, Alter, soziale Unterstiitzung sowie andere soziodemografische und
medizinische Variablen zeigten nach Berlicksichtigung aller vorigen Variablen keinen
Zusammenhang mehr zum Unterstiitzungsbedurfnis; lediglich Patienten mit mehr
belastenden Interaktionen zeigten eine Tendenz zu mehr Unterstiitzungsbedirfnis.
Jedoch konnte der gesamte letzte Block keinen signifikanten Beitrag mehr zur

Verbesserung des Modells beitragen.
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7 Diskussion

7.1 Unterstutzungsbedirfnis

Das psychosoziale Unterstutzungsbedirfnis der Probanden, ermittelt durch
Selbsteinschatzung mittels Fragebogen, wurde in seinem Ausmaf untersucht. Es zeigte
sich, dass ungefahr ein Drittel der Patienten die Frage nach einem psychosozialen
Unterstutzungsbedirfnis mit ,, Ja* beantwortete. Die Hypothese, dass weniger als die
Hélfte der befragten Patienten die Frage nach dem Unterstltzungsbedurfnis bejaht,
wurde damit bestatigt. Diese Ergebnisse stimmen zum Teil mit bisherigen
Studienergebnissen Uberein (Singer et al. 2007; Faller et al. 2003), dennoch sehen
andere Studien abhdngig vom Belastungsausmal? der Patienten ein hoheres
Unterstutzungsbedirfnis (de Vries et al. 1998; Plass, Koch 2001; Rehse et al. 2008;
Roness et al. 2005; Tijhuis et al. 1990; Brandberg et al. 1995; Akechi et al. 1998;
Galdas et al. 2005; Rickwood, Braithwaite 1994). Bei den Ergebnissen dieser Arbeit
zeigten sich gleiche Tendenzen; Patienten mit mehr belastenden Interaktionen gaben
hé&ufiger ein Unterstitzungsbedirfnis an als Patienten, die sich nicht belastet fuhlten.
Der Unterschied war jedoch nicht signifikant.

Weiterhin stellten wir fest, dass es keinen Zusammenhang zwischen dem
psychosozialen Unterstutzungsbedirfnis und Geschlecht, Versorgungssetting, Alter und
wahrgenommener Unterstltzung durch Freunde und Familie gab. Die Hypothese, dass
mehr weibliche als ménnliche Probanden ein Unterstutzungsbedurfnis angeben, wurde
somit nicht bestéatigt, ebenso wie die Hypothese, dass das psychosoziale
Unterstutzungsbedirfnis mit dem Setting zusammenhangt. Die Hypothese, dass altere
Patienten weniger hdufig ein Unterstitzungsbedurfnis &uflern als jlngere Patienten
konnte ebenfalls nicht bestdtigt werden. Die Hypothese, dass ein negativer
Zusammenhang zwischen dem Unterstltzungsbedurfnis und der vorhandenen
Unterstutzung durch Freunde und Familie besteht (dass also Patienten, die bereits
Unterstutzung durch Freunde und Familie erfahren, weniger h&ufig ein Bedurfnis nach
Unterstutzung &uBern) konnte ebenfalls nicht bestétigt werden. Die Beeinflussung des
Unterstitzungsbediirfnisses durch die genannten Variablen wird in Studien zum Tell
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anders bewertet; Patienten &uflerten hier im Akutkrankenhaus am h&ufigsten ein
Unterstutzungsbedirfnis  wie auch dltere Patienten  weniger hdufig ein
Unterstutzungsbedirfnis &duBerten als jingere Patienten und mehr Frauen als Manner
sich psychosoziale Unterstiitzung winschten (de Vries et al. 1998; Sanson-Fisher et al.
1999; Merckaert et al. 2010). Die Gesamtschau der Ergebnisse zeigt einen relativ
konstant geduRerten Unterstiitzungsbedarf von ungefahr einem Drittel der Patienten. Die
Ergebnisse machen deutlich, dass es unterschiedliche Zusammenhdnge zwischen dem
Unterstutzungsbedirfnis und anderen Faktoren gibt, diese Zusammenhéange jedoch nur
schwach ausgeprdgt und in der statistischen Uberpriifung nicht signifikant sind.
Dennoch scheint es im Hinblick auf eine zukinftig verbesserte psychoonkologische
Versorgungssituation in Deutschland sinnvoll, unterschiedliche Zusammenhéange und
beeinflussende Faktoren in ihrer fiir jeden Patienten individuellen Tragweite zu
erkennen und auf dieser Grundlage therapeutisch aufzubauen. Konkrete
Betreuungswiinsche von Tumorpatienten sollten zu Behandlungsbeginn erfragt werden
und die familidre bzw. soziale Situation der Betroffenen in den Behandlungsverlauf

miteinbezogen werden (Ernst et al. 2009).

7.2 Multivariable Zusammenhange mit dem Unterstutzungsbedurfnis

7.2.1 Psychische Belastung

Zunéchst wurde der Zusammenhang zwischen der psychischen Belastung der Patienten
und dem Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung untersucht. Es zeigte sich, dass ein
erhohter psychischer Belastungsgrad in den Selbstbeurteilungsfragebdgen tendenziell
mit einem hdufigeren Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung einherging. Dies
stimmt mit vorangegangenen Studienergebnissen Uberein. Die vorliegende Arbeit erhalt
ahnliche  Ergebnisse wie die Arbeit wvon Faller et al. (2003) an
Mammakarzinompatientinnen in Bezug auf den Unterstltzungswunsch und die selbst
eingeschatzte psychische Belastung der Patientinnen. In beiden Arbeiten zeigte sich,
dass starker belastete Patienten eher den Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung
aulern als solche, die sich fir nicht belastetet halten. Auffallige Werte in den

psychometrischen Fragebdgen, die zum Grofdteil als Screeninginstrumente eingesetzt
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werden, gehen also zum Teil mit einem von den Patienten selbst eingeschatzten
erhdhten Bedirfnis nach psychosozialer Unterstutzung einher. Bestatigt wird dies auch
durch zahlreiche vorangegangene Studien (de Vries et al. 1998; Plass, Koch 2001;
Rehse et al 2008; Roness et al. 2005; Tijhuis et al. 1990; Brandberg et al. 1995; Akechi
et al. 1998; Galdas et al. 2005; Rickwood, Braithwaite 1994). In der vorliegenden
Arbeit war der Zusammenhang jedoch wie beschrieben nur tendenziell erkennbar und

nicht signifikant.

7.2.2 Frihere Unterstitzung

Weiterhin zeigten die Ergebnisse, dass Patienten, die bereits vor dem Zeitpunkt der
Befragung psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen hatten, haufiger ein
Bedirfnis nach psychosozialer Unterstlitzung angaben als Patienten, die zuvor noch
kein Angebot psychosozialer Unterstiitzung in Anspruch genommen hatten. Der
Zusammenhang war signifikant. Mogliche Erklarungen fur diesen Zusammenhang sind
einerseits, dass Patienten, die bereits psychosoziale Unterstitzung in Anspruch
genommen haben, diese als heilsam und wohltuend erlebt haben und weniger
Hemmungen versplren, erneut Hilfe anzunehmen. Daruber hinaus bauen Patienten, die
bereits den Schritt gegangen sind, psychologische oder psychiatrische Hilfe in Anspruch
zu nehmen, Vorurteile ab, die dazu fihren kénnten, psychosoziale Unterstiitzung im
Vornherein abzulehnen (Mértens 2005).

7.2.3 Metastasierung

Die Analyse des Zusammenhangs zwischen Metastasierung und dem
Unterstutzungsbedirfnis  zeigte mehrere  Effekte:  Patienten mit  unklarem
Metastasierungsstatus und Patienten mit bereits diagnostizierten Metastasen gaben
weniger hdufig ein Bedurfnis nach psychosozialer Unterstiitzung als Patienten ohne
Metastasen. Dies stellt einen Unterschied zu Vorergebnissen aus diesem Bereich dar.
Die bisherigen Forschungsergebnisse zeigen, dass Patienten das Auftreten eines
Tumorrezidivs als kritischste Phase der Erkrankung werten und sich gerade in dieser

Situation mehr Unterstutzung winschen als vorher (de Vries 1998; Kaufmann, Ernst
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2000). Auch von Expertenseite her wurde bislang der Unterstiitzungsbedarf beim
Auftreten eines Rezidivs hoher eingeschétzt als in anderen Krankheitsphasen (Reuter,
Weis 2007).

Weitere  Ansatzpunkte  fur eine  Erklarung des  Zusammenhangs von
Metastasierungsstatus und Unterstiitzungsbedirfnis sind eine langere Erkrankungsdauer
der Patienten mit metastasierter Tumorerkrankung und die damit gegebene Mdoglichkeit
und Notwendigkeit, sich mit dem Progress der Erkrankung zu arrangieren. Daten zur
Erkrankungsdauer der Patienten bestatigen, dass die Patienten mit Metastasierung im
Schnitt langer erkrankt waren als Patienten mit lokalisierter Tumorerkrankung. Dartiber
hinaus hatten die Patienten, die bereits iber die Diagnose einer Metastasierung Bescheid
wussten, diagnostische Klarheit und mussten nicht langer in einem Zustand der
Unsicherheit und Angst leben, waren also im Vergleich mdglicherweise psychisch

stabiler.

7.2.4 Soziodemografische Parameter

Weiterhin zeigten die Ergebnisse, dass der Wunsch nach psychosozialer Unterstlitzung
nicht mit den soziodemografischen Variablen der Probanden korreliert. Hier finden sich
Unterschiede zu vorangegangenen Studienergebnissen, die belegen, dass Patienten mit
héherem Bildungsniveau und jungerem Alter hdufiger den Wunsch nach psychosozialer
Unterstutzung duRern als altere Patienten mit einem niedrigeren Bildungsniveau (Rehse
et al. 2008). Hinsichtlich des Alters fand sich in den Ergebnissen kein signifikanter
Unterschied im Zusammenhang mit dem Unterstiitzungsbedurfnis. Dies deckt sich zum
Teil mit bisherigen Forschungsergebnissen (Singer et al. 2007). Weiterhin zeigte sich,
dass Frauen zwar tendenziell h&ufiger als Manner den Wunsch nach psychosozialer
Unterstitzung angaben, der geschlechtsspezifische Unterschied war jedoch gering und
nicht signifikant, was ebenfalls einigen vorangegangenen Forschungsergebnissen
entspricht (Singer et al. 2007; Ernst et al. 2009).

Eine grofRe Zahl Studien kommt in ihren Ergebnissen im Gegenzug dazu tberein, dass
Frauen nicht nur ein groReres Bedirfnis nach Information bezlglich ihrer Erkrankung

haben als Manner (Rabe, Braun 2002), sondern auch eher den Wunsch nach
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psychosozialer Unterstutzung duf3ern (de Vries et al. 1998; Sanson-Fisher et al. 1999;
Merckaert et al. 2010).

7.2.5 Setting

Die Ergebnisse zeigen, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Setting und dem Unterstitzungsbedirfnis der Patienten gibt. Allerdings gaben sowohl
weibliche als auch mannliche Patienten in der onkologischen Rehabilitationsklinik
tendenziell am h&ufigsten den Wunsch nach psychosozialer Unterstltzung an. Dies steht
im Gegensatz zu Studienergebnissen, die aussagen, dass Patienten in der Akutklinik
deutlich hdufiger als in der onkologischen Rehabilitation den Wunsch nach
psychosozialer Unterstiitzung &duBern (Weis et al. 1998). Der Stellenschlissel Arzt —
Patient ist im stationdren Setting am ungunstigsten bemessen; in der Rehabilitation gibt
dagegen generell mehr therapeutische Gesprachsangebote. Da sich jedoch in der
Zwischenzeit die Moglichkeiten der psychoonkologischen Versorgung besonders im
Bereich der Akutkrankenhduser deutlich verbessert haben, mag ein weniger deutlicher
Unterschied zwischen den einzelnen Settings auch durch die Bemuhungen, in allen
klinischen ~ Bereichen ein  mdoglichst  umfassendes,  psychoonkologisches

Versorgungsangebot zu gewahrleisten, bedingt sein.

7.3 Einschrankungen der Studie

7.3.1 Selektionseffekte

Ein limitierender Faktor der vorliegenden Studie war zun&chst der hohe zeitliche
Aufwand, der viele Probanden abschreckte und zur Nichtteilnahme veranlasste. Von
insgesamt 617 Patienten lehnten 157 die Teilnahme wegen zu hohem Zeitaufwand und
zu hoher Belastung ab. Die Interviewzeit dauerte im Schnitt tber eine Stunde, das
Ausfullen der gesamten Unterlagen inklusive Patientenfragebogenheft noch einmal eine
Stunde. Der dazu nétige Zeitaufwand konnte von vielen Patienten nicht gewahrleistet
werden, gerade wenn sie sich in ambulanter Behandlung und nicht im stationdren
Setting befanden. Im stationdren Setting dagegen fand durch den hohen zeitlichen
Aufwand eine Selektion motivierter und korperlich belastbarer Patienten statt. Die
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Probanden, die sich zur Teilnahme bereit erklarten und im stationdren Setting befanden,
mussten sich mindestens eine Stunde lang auf das Interview konzentrieren konnen. Das
war bei einem Teil der Patienten, der sich durch die Nebenwirkungen der laufenden
Chemo- und Strahlentherapie in einem schlechten bis sehr schlechten Allgemeinzustand
befand, nicht méglich. Es besteht die Vermutung, dass bei Erhebung der Daten eine
Selektion motivierter Patienten vorliegt, die eher optimistisch gestimmt waren und der
Befragung positiv gegenuber standen als diejenigen, die die Teilnahme wegen

mangelndem Interesse ablehnten.

7.3.2 Erhebungsmethodik

Die vorliegenden Daten dieser Arbeit wurden den von den Patienten ausgefillten
Patientenfragebogenheften gewonnen.

Wahrend der Erhebungen gestaltete es sich immer wieder als schwierig, die
Patientenfragebogenhefte von den Patienten nach dem Ausfillen zurlickgesandt zu
bekommen. Ein Teil der Probanden war durch die Therapie und die
Krankheitssymptome physisch wie psychisch beeintréchtigt und sah sich nicht in der
Lage, das Patientenfragebogenheft noch im stationdren Setting auszufillen, sodass es
den Patienten mit nach Hause gegeben wurde. Die Patienten wurden, wenn sie das
Fragebogenheft nicht innerhalb von einem halben Jahr zuriicksandten, durch die
Studienmitarbeiter telefonisch oder schriftlich gebeten, das Patientenfragebogenheft
zurlickzusenden. Einige Probanden erklarten nach dem Ausfullen, das Heft enthalte zu
viele Fragen und das Ausfullen sei zu anstrengend. Aufgrund dieser Aussagen gilt es
bei der Bewertung der erhobenen Daten darauf zu achten, dass nicht alle Fragen mit

hoher Konzentration und Geduld beantwortet wurden.

7.3.3 Reprasentativitat der Stichprobe

Die flr die vorliegende Arbeit benutzte Stichprobe (n = 386) stellt ein verh&ltnisméalig
kleines Kollektiv im Vergleich zu 395000 Krebskranken deutschlandweit dar und ist

deshalb nur eingeschrankt représentativ. Die reduzierte Patientenzahl kam durch
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unvollstandig ausgefillte Unterlagen sowie fehlende Daten in einzelnen Bereichen
zustande.

Daruber hinaus sind in Bezug auf die Lokalisation der Tumorerkrankung die Ergebnisse
dieser Arbeit vorsichtig zu interpretieren. So wurden, wie in den Tabellen 3-14 zur
Charakterisierung der Stichprobe deutlich wird, im Verhéltnis sehr viele
Brustkrebspatientinnen interviewt. Naturlich sind diese Zahlen auch in Bezug auf die
Héufigkeiten der jeweiligen Tumorentitdten in der Allgemeinbevolkerung zu sehen:
Hier steht Brustkrebs an dritter Stelle der durch Malignome verursachten Sterbefélle
und ist damit durchaus héufig. Die Ergebnisse sind jedoch mit 139
Brustkrebspatientinnen von 386 Krebspatienten insgesamt in diesem Bereich
eingeschrankt représentativ, obwohl die Vielfalt der Lokalisationen und

Krankheitsstadien eine breitere Aussage als eine spezielle Stichprobe erlaubt.

7.3.4 Design

Eine weitere Einschrdnkung der Studie ist darin zu sehen, dass aufgrund des
Querschnitt-Designs keine kausalen Aussagen getroffen werden kénnen. In Bezug auf
die Fragestellung unterschiedlicher Zusammenhdnge mit dem Unterstiitzungsbedurfnis
der Patienten lasst sich somit nichts dariiber aussagen, welche Parameter urséchlich mit

dem Unterstutzungsbedirfnis der Patienten zusammenhangen.

7.4 Ausblick auf die zukinftige Forschung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass ungeféhr ein Drittel der Patienten
ein psychosoziales Unterstutzungsbedirfnis aufert. Wichtig ist das Wissen dartber,
dass bei vielen Krebspatienten ein Bedurfnis nach psychosozialer Unterstiitzung
besteht, dieses aber aus unterschiedlichen Grinden nicht formuliert wird. Gerade im
stationaren Setting besteht ein durchschnittlich erhohter Bedarf an psychosozialer
Unterstitzung durch schwerere Krankheitsverlaufe und damit einhergehende erhohte
psychische Belastung. Wenn nur ein Teil der behandlungsbedirftigen Patienten den

Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung &ufert, ergibt sich die Gefahr einer
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psychoonkologischen Unterversorgung sowohl im stationdren als auch in anderen
Bereichen. Hierbei soll auf die Notwendigkeit eines routinemaRig integrierten,
psychoonkologischen Screenings aller Patienten hingewiesen werden, da hierdurch eine
Mehrzahl psychisch belasteter Patienten herausgefiltert werden und einem
psychosozialen Unterstiitzungsangebot zugefuhrt werden kann (Singer et al. 2007).
Weiterhin zeigte sich, dass Patienten nicht unbedingt die Notwendigkeit sehen, mit
psychoonkologischen Fachkraften tber ihre Erkrankung und psychische Belastung zu
sprechen. Ein im Rahmen der Studie befragter Patient aus Wirzburg schrieb zu dieser
Frage in einem Brief, fir ihn seien Freunde und Familie schon friher und auch jetzt
seine wichtigsten Ansprechpartner, wenn es um das Leid ginge, dass seine Erkrankung
ihm verursache. Dieser Gesichtspunkt wurde bereits in einer Studie von Faller et al.
(2003) deutlich, in der sich zeigte, dass die befragten Mammakarzinompatientinnen nur
zu einem Drittel tUberhaupt den Wunsch duferten, Uber ihre Erkrankung sprechen zu
wollen und sich durch ihre sozialen Ressourcen ausreichend versorgt sahen. Ein
kinftiger Forschungsschwerpunkt kdnnte hier auf der Ausgestaltung einer personlichen,
vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient und behandelndem Arzt oder
Psychologen liegen, in der es Patienten gelingen kann, Gber personliche Probleme und
Belastungen zu sprechen. Aus dieser Erkenntnis heraus sollte auch zukinftig weiter
daran gearbeitet werden, gerade im stationdren Setting die Mdoglichkeit einer
personlichen psychosozialen Unterstiitzung zu gewéhrleisten und dafur entsprechende
personelle Kapazitaten einzuplanen.

Trotz der bestehenden Mangel ist in den letzten beiden Jahrzehnten ein deutlicher
Fortschritt in der Weiterentwicklung von psychoonkologischen Versorgungsangeboten
zu verzeichnen, gerade im Bereich der Akutversorgung. Es gibt inzwischen mehr und
differenziertere Angebote fiir Krebspatienten als friher (Weis et al. 1998). Erschwerend
fur die zukinftige Planung ist, dass sich Nutzerbedurfnisse in relativ kurzer Zeit
wandeln und schwer vorherzusehen sind (Weis et al. 1998). In Anbetracht der
derzeitigen finanziellen Lage unseres Gesundheitssystems bleibt anzuwarten, inwiefern

ein weiterer Ausbau psychosozialer Angebote fiir Krebspatienten realisierbar ist.
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8 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es darzustellen, wie groR das psychosoziale
Unterstitzungsbedirfnis von Patienten mit maligner Krebsdiagnose ist und welche
multivariablen Zusammenh&nge mit diesem Bedurfnis bestehen. Die dazu ndétigen
Daten wurden mit einem Selbsteinschétzungsfragebogen erhoben, der im Rahmen einer
multizentrisch angelegten Querschnittsstudie zum Thema ,,Pravalenz psychosozialer
Belastungen, psychischer Stérungen und ihr Behandlungsbedarf bei Tumorpatienten® in
funf Zentren in Deutschland entwickelt wurde. Die Stichprobe umfasste 386 Patienten
im Alter von 18 bis 75 Jahren, die ausreichend deutsch sprachen und an einer malignen
Krebserkrankung litten. Das Unterstltzungsbedurfnis der Patienten wurde in Bezug auf
geschlechtsspezifische Unterschiede, Alter, Setting und vorhandene psychosoziale
Unterstitzung durch Freunde und Familie untersucht.

Die Ergebnisse decken sich weitgehend mit denen der bisherigen Forschung. So gab
ungefahr ein Drittel der Patienten einen Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung an.
Weiterhin gaben Patienten, die sich psychisch belastet flihlten, haufiger einen Wunsch
nach psychosozialer Unterstiitzung an als Patienten, die sich nicht belastet fihlten.
Patienten mit bekannter Metastasierung oder unklarem Metastasierungsstatus aulRerten
im Vergleich zu Patienten mit lokalisierter Tumorerkrankung weniger héaufig den
Wunsch nach psychosozialer Unterstitzung. Patienten, die bereits vor dem Zeitpunkt
der Befragung psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen hatten, auf3erten
signifikant h&ufiger ein Unterstitzungsbedirfnis als Patienten, die bislang keine
psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen hatten. Alter, Geschlecht, Setting
und vorhandene Unterstitzung durch Freunde und Familie zeigten keinen signifikanten
Zusammenhang mit dem Unterstiitzungsbeddrfnis.

Insgesamt duBert mit ungefahr einem Drittel der Patienten ein groRer Anteil des
Kollektivs ein Unterstutzungsbedirfnis. Dies sollte die Konsequenz nach sich ziehen,
dass Patienten, die durch ihre Tumorerkrankung nicht nur korperlich, sondern auch
seelisch belastet sind, eine entsprechende Behandlung zuteil oder zumindest angeboten
wird. Es bleibt zu hoffen, dass die stetigen Veradnderungen unseres Gesundheitssystems
darauf hinzielen, Tumorpatienten im Rahmen psychoonkologischer Versorgung

umfassend zu unterstiitzen.
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