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1 Einleitung

Krebs ist eine Diagnose, die auch in Zeiten grofden medizinischen Fortschritts wie
kaum eine andere gefiirchtet wird (Palacios-Espinosa und Zani 2012). Mit ihr wird
ein langes, unheilbares Leiden assoziiert, das schlief3lich in einen zu frithen Tod
miindet (Tschuschke 2006, S. 3f.). Es gibt bisher keine praventiven Mafdnahmen,
die einen vollstandigen Schutz vor einer Krebserkrankung garantieren, so dass
sich viele Menschen ihr gleichsam schicksalshaft ausgeliefert fiihlen. Denn ein
maligner Tumor kann sich unbemerkt tiber Jahre entwickeln, und dies auch, wenn
der Betroffene ein gesundheitsbewusstes Leben fiihrte und Risikofaktoren wie das
Rauchen meidet (Becker 2004; Faller 2001; Palacios-Espinosa und Zani 2012;
Schwarz 2001). Eine Krebserkrankung kann jeden treffen und ist nach den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen die zweithdufigste Todesursache in Deutschland

(Statistisches Bundesamt 2012).

Es gibt allerdings nicht den einen Krebs, sondern jeder Fall einer bdsartigen
Tumorerkrankung ist in Symptomatik, Therapie und Prognose individuell zu
betrachten. Allgemein jedoch liegt die Heilungsrate in etwa bei 50% (Robert Koch-
Institut und Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
2012). In den anderen Fallen stellt sich der Krebs dann meist als eine chronische
Erkrankung dar, mit denen die Patienten dank der immer besseren
Behandlungsmaéglichkeiten noch jahrelang leben kénnen (Schwarz und Gotze
2008). Tatsachlich ist in Zukunft durch die Zunahme des allgemeinen Lebensalters
und die Fortschritte in der Frithdiagnostik nicht nur mit mehr Krebserkrankungen
zu rechnen, sondern auch mit einer hohen Anzahl von sogenannten
Langzeitiiberlebenden (Weis und Faller 2012). Besonders wenn die akute Phase
der ersten Untersuchungen und Therapiemafinahmen iiberwunden ist, verlieren
die krebsspezifischen Themen an Brisanz und es treten wie bei anderen
chronischen Leiden oftmals psychosoziale Probleme in den Vordergrund. Aus
diesem Kontext heraus ist die wissenschaftliche Disziplin der Psychoonkologie
entstanden, die neben den medizinischen Aspekten besonders die seelischen und

auch sozialen Folgen einer Krebserkrankung beleuchtet, um eine umfassende



Unterstiitzung der Patienten zu ermoglichen (Faller und Weis 2005; Holland 2002;
Schwarz und Gotze 2008).

In der Psychoonkologie wird dem Rechnung getragen, dass sich Krebserkrankte
wahrend des Krankheitsverlaufs vielen Belastungssituationen gegeniiber sehen.
Dazu gehort nicht nur die korperliche Belastung durch verschiedene Therapie-
formen und ihre Nebenwirkungen, sondern auch die Sorge um die Familie oder
den Beruf, Schuldgefiihle im Rahmen einer subjektiven Krankheitstheorie, die
Furcht vor einer Progredienz der Erkrankung und die Angst vor dem Sterben
(Chapple et al. 2004; Jacob et al. 1999; Palacios-Espinosa und Zani 2012; Weis und
Faller 2012). Auch tumorfreie, eigentlich geheilte Patienten leiden noch unter
Krankheitsangsten und dem Stigma Krebs. Bei einigen Menschen miinden
derartige psychosoziale Belastungen in einer klinisch relevanten psychischen
Storung, besonders wenn schon vor der Diagnose Krebs Anzeichen fiir eine solche
vorlagen (Schwarz und Gotze 2008). Eine psychische Komorbiditat kann fiir die
Krebspatienten eine niedrigere Lebensqualitit zur Folge haben und sich zudem
durch eine niedrigere Compliance negativ auf den Therapie- und Krankheitsverlauf
auswirken (Aschenbrenner et al. 2003; Krauss et al. 2006; Rezaei et al. 2012).
Zudem erhohen sich aus 6konomischer Sicht die Verweildauer im Krankenhaus
und die Behandlungskosten (Hauser et al. 2006; Prieto et al. 2002; Rose et al. 2011;
Schwarz und Gotze 2008).

Vor diesem Hintergrund erklart sich die Notwendigkeit der gezielten Diagnostik
psychischer Storungen und eines entsprechendem Therapieangebots, damit die
betroffenen Patienten eine umfassende Betreuung erfahren. Doch derzeit werden
die Falle psychischer Erkrankungen bei Krebspatienten im Klinikalltag zu selten
diagnostiziert und dementsprechend nicht behandelt (Keller et al. 2004; Schwarz
und Gotze 2008). Zu der Aufgabe, diese diagnostische und therapeutische
Unterversorgung zu beheben, diirften eine genauere Vorstellung von der
Haufigkeit psychischer Stoérungen bei Krebserkrankten und ein Wissen um
mogliche Risikofaktoren fiir deren Auftreten beitragen (Aschenbrenner et al. 2003;
Kendler et al. 2002; Singer et al. 2010). Es existiert inzwischen eine ganze Reihe

von Studien zu Pravalenz und Pradiktoren psychischer Erkrankungen in der



Onkologie. Allerdings ist ein Grofdteil davon von sehr eingeschrankter
methodologischer Giite, so dass hier noch ein erheblicher Forschungsbedarf
besteht (Aschenbrenner et al. 2003; Harrison und Maguire 1994; Mitchell et al.
2011; van't Spijker et al. 1997).

In dieser Arbeit wurde der Frage nach mdglichen Pradiktoren psychischer
Storungen nachgegangen. Dazu wurden Patienten unterschiedlicher Krebs-
erkrankungen mittels eines diagnostischen Interviews befragt, um psychische
Erkrankungen feststellen zu konnen. Aufierdem wurden in groflem Umfang
soziodemographische, medizinische sowie psychosoziale Merkmale der Teil-
nehmer erhoben. Dies alles geschah im Rahmen einer von der Deutschen
Krebshilfe unterstiitzten deutschlandweiten, multizentrischen Studie. Fiir diese

Arbeit wurden die Erhebungen des Studienzentrums Wiirzburg genutzt.

Im ndchsten Kapitel wird der bisherige Stand der Forschung zu dieser Thematik
skizziert. Dabei erfolgt zunichst ein Uberblick iiber die Klassifikation psychischer
Storungen und deren Diagnostik, insbesondere im Hinblick auf Krebspatienten.
Danach werden die Ergebnisse der ausfiihrlichen Literaturrecherche beziiglich der
Pravalenz und potentieller Risikofaktoren psychischer Erkrankungen bei
onkologischen Patienten vorgestellt. Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen
dieser Arbeit sind in einem darauf folgenden Kapitel festgehalten. Der
Methodenteil dient der Darstellung des Studienkonzepts und Studienablaufs, der
verwendeten Instrumente sowie der statistischen Verfahren. Anschliefdend
werden die Ergebnisse der statistischen Analyse aufgefiihrt und in einem
gesonderten Kapitel diskutiert. Am Ende dient ein abschliefendes Kapitel der

Zusammenfassung dieser Arbeit.



2 Stand der Forschung

2.1 Diagnostik psychischer Stérungen

2.1.1 Klassifikation psychischer Stérungen

Klassifikationssysteme

Im Bereich der Klassifizierung psychischer Stérungen dominieren fiir den
Gebrauch im klinischen Alltag und in der Forschung zwei grofde Systeme. Das eine
ist die International Classification of Diseases, die 1948 von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) eingefiihrt wurde. Seit der Revisions-
konferenz 1989 besteht die aktuelle, zehnte Version (ICD-10). In dieser werden die
einzelnen psychischen Stérungsbilder mit dem Buchstaben F fiir Kapitel V im
ICD-10, das Kapitel der psychischen Stérungen, gekennzeichnet. Nachfolgende
arabische Ziffern dienen der hierarchischen Gliederung. Je mehrstelliger die
Kodierung erfolgt, desto praziser fillt die Diagnose aus (z.B. F32.11 mittelgradige
depressive Episode mit somatischem Syndrom). Das alternative Klassifikations-
system hierzu ist das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Im Mai
2013 ist die fiinfte revidierte Version (DSM-V) erschienen. Als Grundlage dieser
Arbeit sowie auch der bisherigen Forschung diente allerdings das DSM-IV. Die
erste Veroffentlichung erfolgte im Jahre 1952 durch die American Psychiatric
Association (APS). Das DSM ist vor allem im amerikanischen Raum sehr
gebrauchlich. Hier werden Diagnosen mit Ziffern kodiert (z.B. 296.22 Major
Depression, einzelne Episode, mittelschwer), wobei verbale Zusatzkodierungen
moglich sind (Dilling et al. 2010; Saf3 et al. 2003; Stieglitz 2000, S. 222ff.). In den
beiden Diagnosesystemen lassen sich viele Gemeinsamkeiten finden, so dass
keines als liberlegen gelten kann. Daher werden zumindest in der Forschung im
Sinne einer Polydiagnostik oftmals beide parallel genutzt (Stieglitz 2000, S. 240ft.).
Ubereinstimmungen und feine Unterschiede zwischen ICD-10 und DSM-IV werden
in den tabellarischen Aufstellungen der nachsten Abschnitte offenbar, wenn im
Folgenden Symptomatik und Verlauf psychischer Storungsbilder, die im Rahmen

dieser Arbeit erhoben wurden, vorgestellt werden. Detaillierte Informationen,



beispielsweise zu Diagnose- und Ausschlusskriterien oder anderen psychischen
Erkrankungen, kdnnen an geeigneter Stelle nachgelesen werden (z.B. Dilling et al.

2010; Saf3 et al. 2003).
Affektive Stérungen

Die Diagnosegruppe der affektiven Stérungen zeichnet sich vor allem durch eine
veranderte Stimmungslage aus, was meist auch von einem Wechsel des
allgemeinen Aktivitatsgrades begleitet wird. Dies kann als einzelne Episode oder
wiederholt episodisch geschehen. Dabei werden Schweregrade von leicht iliber
mittelgradig bis schwer unterschieden. Die beiden grofien Gruppen dieses
Bereichs sind die bipolaren und die depressiven Stérungen. Die Einzeldiagnosen
des gesamten Spektrums der affektiven Storungen lassen sich zwischen den beiden
Extremen schwere Depression und Manie einreihen (Dilling et al. 2010, S.137ff.; Saf3
et al. 2003, S. 393ff). In Tab. 2.1 sind Diagnosen aufgefiihrt, die in dieser Arbeit
erwdahnt werden. Neben der hierarchischen Gliederung des ICD-10 sind die
jeweiligen Entsprechungen im DSM-IV gelistet. Dabei ist zu beachten, dass das
DSM nicht in jedem Falle eine Kodierung durch Ziffern aufweist, was vor allem bei
libergeordneten Begriffen (z.B. bipolare affektive Stérungen) der Fall ist, aber auch
bei einzelnen Storungsbildern (z.B. hypomane Episode), die im DSM als
Teilelemente einer eigentlichen kodierten Diagnose gelten (Saf3 et al. 2003, S. 393).
Bipolare affektive Stérungen wurden in der Untersuchung zu dieser Arbeit nicht

erhoben und werden daher im Folgenden nicht ndher beschrieben.



Tab. 2.1 Affektive Stérungen

ICD-10 Diagnosen Entsprechungen im DSM-IV

Hypomanie F30.0 Hypomane Episode -

Manie ohne / mit psychotische/n F30.1, Bipolar | Stérung, einzelne manische 296.0

Symptomen F30.2 Episode

Bipolare affektive Stérung F31 - -

Depressive Episode F32 Major Depression, einzelne Episode 296.2

Leichte depressive Episode F32.0 Major Depression, einzelne Episode, 296.21
leicht

Mittelgradige depressive Episode F32.1 Major Depression, einzelne Episode, 296.22
mittelschwer

Schwere depressive Episode ohne F32.2 Major Depression, einzelne Episode, 296.23

psychotische Symptome schwer ohne psychotische Symptome

Schwere depressive Episode mit F32.3 Major Depression, einzelne Episode, 296.24

psychotischen Symptomen schwer mit psychotischen Symptomen

Rezidivierende depressive Stérungen F33 Major Depression, rezidivierend 296.3

Rezidivierende depressive Stérung, F33.0 Major Depression, rezidivierend, 296.31

gegenwartig leichte Episode leicht

Rezidivierende depressive Stérung, F33.1 Major Depression, rezidivierend, 296.32

gegenwartig mittelgradige Episode mittelschwer

Rezidivierende depressive Stérung, F33.2 Major Depression, rezidivierend, 296.33

gegenwartig schwere Episode ohne schwer ohne psychotische Merkmale

psychotische Symptome

Rezidivierende depressive Stérung, F33.3 Major Depression, rezidivierend, 296.34

gegenwadrtig schwere Episode mit schwer mit psychotischen Merkmalen

psychotischen Symptomen
Dysthymia F34.1 Dysthyme Storung 300.4

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al. (2010) und SaR et al. (2003).
Depressive Storungen

Die ICD-10 unterscheidet bei den depressiven Stéorungen zwischen depressiver
Episode (F32) und rezidivierender depressiver Storung. Das DSM-IV hingegen
benutzt den Begriff Major Depression, der fiir eine einzelne Episode und fiir eine
rezidivierende Form angewandt wird. Typische Symptome, die das Storungsbild
einer Depression ausmachen, finden sich in sehr adhnlicher Form in beiden
Klassifikationssystemen (Dilling et al. 2010; Saf3 et al. 2003). Um eine Episode der
Major Depression feststellen zu kénnen, muss eine Person fiir die Dauer von
mindestens 2 Wochen eine niedergeschlagene Stimmung oder Anhedonie (Verlust
an Freude oder Interesse) aufweisen und zudem mindestens fiinf von mehreren

moglichen Symptomen einer Depression aufweisen. Zu diesen Symptomen, die



nahezu taglich vorliegen miissen, gehoren neben den beiden eben erwahnten u.a.
Anderungen des Appetits oder Kérpergewichts, Schlaflosigkeit oder erhohtes
Schlafbediirfnis, von aufden sichtbare psychomotorische Verlangsamung oder
Agitiertheit, Miidigkeit oder Erschépfung, Minderwertigkeits- oder Schuldgefiihle,
Konzentrations- oder Entscheidungsschwierigkeiten sowie Gedanken an Tod,

Suizid oder tatsachlicher Selbstmordversuch (Safd et al. 2003, S. 406f.).

Von der Diagnose der Major Depression abzugrenzen sind dhnlich geartete
Beschwerdebilder, die substanzinduziert, aufgrund einer kérperlichen Erkrankung
(z.B. Schilddriisenunterfunktion) oder durch Trauer entstanden sind (Saf et al.
2003, S. 406f.). Auch Anpassungsstorungen, die eine Reaktion auf einen genau
bestimmbaren Belastungsfaktor darstellen und die wie eine Depression zu
erheblichen sozialen oder beruflichen Beeintrachtigungen fiihren, missen als
eigene Entitdt betrachtet werden (Safd et al. 2003, S. 747). Wichtig ist aufderdem
die Differenzierung zwischen einer klinisch manifesten Depression und
depressiven Symptomen, wie sie als Ausdruck psychischer Belastung zum Beispiel
bei Krebserkrankungen haufig vorliegen konnen, die aber nicht die oben

genannten Kriterien erfiillen (Miller und Massie 2010).

Eine Depression kann wie oben angedeutet als einmalige Episode oder in immer
wiederkehrenden Phasen auftreten. Dabei unterscheidet man klinisch anhand
bestimmter Merkmale, die hier nicht weiter aufgefithrt werden sollen, zwischen
drei verschiedenen Schweregraden. Bei einer schweren Form der Depression
konnen zudem psychotische Symptome hinzutreten. Darunter fallen Halluzina-
tionen, Wahnideen und depressiver Stupor, eine schwere Form der psycho-

motorischen Verlangsamung (Dilling et al. 2010, S. 154).

In der Psychoonkologie sind mogliche Auswirkungen einer depressiven
Symptomatik bei Krebserkrankten bekannt. Die betroffenen Patienten kénnen
Schwierigkeiten dabei haben, Informationen zu ihrer Krebserkrankung aufzu-
nehmen und zu verstehen. Manche lehnen Therapien ab, da sie in ihnen keinen
Sinn flir sich sehen. Allgemein neigen depressive Personen dazu die eigene

Gesundheit zu vernachldssigen. Ein ungiinstiges Gesundheitsverhalten,



beispielsweise durch Rauchen, schlechte Erndhrung oder geringere korperliche
Aktivitat, kann sich negativ auf den Fortgang der Krebserkrankung auswirken.
Ebenso wird der Therapieerfolg durch einen frithzeitigen Abbruch einer Chemo-
oder Radiotherapie gefdhrdet. Auflerdem konnen sich die Symptome einer
Depression und die korperlichen Beschwerden durch die Krebserkrankung
gegenseitig verstiarken. Ein sozialer Riickzug durch die Depression erschwert
zudem die Unterstiitzung durch das familidre Umfeld (DiMatteo et al. 2000; Miller
und Massie 2010; Schwarz und Gotze 2008).

Dysthymie

Eine weitere Differentialdiagnose zur Depression ist die dysthyme Stérung, auch
Dysthymia genannt. Fiir diese muss eine depressive Stimmung mindestens zwei
Jahre lang andauern. Daneben miissen zusitzlich mindestens zwei weitere
Symptome vorliegen. Zu diesen Symptomen zadhlen, &hnlich wie unter den
Kriterien einer Depression aufgefiihrt, eine Anderung des Appetits, der
Schlafgewohnheiten, Ermiidung, Gefiihle der Minderwertigkeit und der
Hoffnungslosigkeit sowie Konzentrations- oder Entscheidungsschwierigkeiten.
Insgesamt stellt sich die Symptomatik einer Dysthymie weniger ausgepragt dar als
die einer depressiven Storung. Auch bei diesem Stoérungsbild sollten die
Beschwerden nicht auf eine Substanz, wie beispielsweise ein Medikament, oder auf
eine somatische Erkrankung zuriickzufiihren sein. Wichtig zur Abgrenzung einer
einfachen Form der psychischen Belastung ist zum einen der oben erwdhnte lange
Zeitraum, in der die Dysthymia besteht, und zum anderen eine erhebliche

Beeintrachtigung des Alltags durch die Storung (Safs et al. 2003, S. 431f.).
Manie

Auch bei dem Stérungsbild der Manie ist eine Anderung der Stimmungslage
charakteristisch. Allerdings ist die Stimmung in diesen Fallen inaddquat gehoben,
bis hin zur unkontrollierbaren Erregung. Dieser Zustand muss als mindestens
einwochige Phase bestehen. Zur Diagnose einer manischen Episode muss laut DSM
eine Mindestanzahl bestimmter Symptome vorliegen, darunter zum Beispiel eine

libersteigerte Selbsteinschatzung, ein geringes Schlafbediirfnis, erhohter Rede-



fluss, erhohte Ablenkbarkeit oder psychomotorische Rastlosigkeit. Dadurch und
durch die Neigung bestimmte Aktivititen in Ubertriebenem Mafde auszufiihren
(z.B. exzessives Geldausgeben) kommt es zu erheblichen Schwierigkeiten im
sozialen oder beruflichen Umfeld, was bis zur Selbst- und Fremdgefdhrdung fiihren
kann. Auch diese Stérung sollte nicht auf die Einnahme bestimmter Substanzen
oder das Bestehen einer korperlichen Erkrankung zuriickzufiihren sein. Bei einer
schweren Form der Manie sind psychotische Symptome mdoglich, so dass es u.a. zu
Wahngedanken oder Halluzinationen kommen kann (Dilling et al. 2010, S. 142ft,;
Safd etal. 2003, S. 412)

Hypomanie

Die Hypomanie stellt eine mildere Auspriagung der Manie dar, die nur fiir den
Zeitraum von mindestens vier Tagen andauern muss. Bei einer hypomanen
Episode miissen drei der Symptome anzutreffen sein, die in den Kriterien fiir eine
Manie gelistet sind. Diese sind allerdings schwacher ausgepragt, so dass sie zwar
durch das Umfeld wahrnehmbar sind, aber sozial oder beruflich nicht zu einer
deutlichen Beeintrachtigung fithren. Die Hypomanie ist in der ICD-10 unter der
Kodierung F30.0 zu finden, wiahrend hingegen die hypomane Episode im DSM
nicht als eigenstandige Diagnose, sondern als Teilelement psychischer Stérungen
betrachtet wird (z.B. Bipolar I Storung, letzte Episode hypoman 296.40) (Dilling et
al. 2010, S. 141f,; Saf et al. 2003, S. 418f.).

Angststorungen

Phobische Storungen und andere Angststéorungen wie Panikstorungen und
generalisierte Angststorungen lassen sich im Kapitel F4 des ICD-10 und analog im
Kapitel Angststérungen im DSM-IV finden. Beide Klassifikationssysteme haben in
diese Kapitel auch andere Storungsbilder wie Belastungs- und Zwangsstérungen
gefasst. In der vorliegenden Arbeit werden als Angststorungen im engeren Sinne
die in Tab. 2.2 aufgefiihrten Erkrankungen verstanden (Dilling et al. 2010, S. 168ft,;
Safd etal. 2003, S. 479ft.).



Tab. 2.2 Angststorungen

ICD-10 Diagnosen Entsprechungen im DSM-IV

Agoraphobie ohne Angabe einer F40.00 Agoraphobie ohne Panikstdrung in 300.22
Panikstorung der Vorgeschichte

Agoraphobie mit Panikstorung F40.01 Panikstorung mit Agoraphobie 300.21
Soziale Phobien F40.1 Soziale Phobie (Soziale Angststérung)  300.23
Spezifische (isolierte) Phobien F40.2 Spezifische Phobie 300.29
Nicht ndher bezeichnete phobische F40.9 Nicht ndher bezeichnete Angststorung 300.00
Storung

Panikstorung (episodisch paroxysmale  F41.0 Panikstérung ohne Agoraphobie 300.01
Angst)

Generalisierte Angststérung F41.1 Generalisierte Angststorung 300.02

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al. (2010) und SaR et al. (2003).
Phobische Stérungen

Die Gruppe der phobischen Stérungen im ICD-10 umfasst Storungen, bei denen
fest definierte Situationen oder Objekte, die aufderhalb des Korpers der
Betroffenen liegen, Gefiihle der Angst hervorrufen. Die jeweiligen Ausloser werden
von anderen Menschen im Allgemeinen nicht als wirkliche Bedrohung oder Gefahr
wahrgenommen. Bei dem Betroffenen allerdings fiihren diese Gegebenheiten oder
Objekte und auch oft schon die Erwartung derselben zu Symptomen wie
Herzklopfen bis hin zu einem Gefiihl, die Kontrolle zu verlieren oder wahnsinnig zu
werden. Daher werden die entsprechenden Ausléser von den betroffenen
Personen mit schwer zu ertragender Angst erlebt und moglichst gemieden (Dilling

etal. 2010, S. 168f.).

Im Falle der Agoraphobie wird die Angst durch Orte oder Situationen
hervorgerufen, in denen ein schnelles Entkommen an einen sicheren Platz oder
Hilfe bei panikartigen Symptomen nicht moglich ist. Beispielsweise sind dies Orte
mit Menschenansammlungen, 6ffentliche Pldatze und Transportmittel wie Flug-
zeuge oder Zilige. Dabei werden Agoraphobien, bei denen zugleich eine Panik-
storung vorliegt, von solchen unterschieden, bei denen der Betroffene keine
Panikstorung in der Vorgeschichte aufweist (Dilling et al. 2010, S.169f.; Saf3 et al.
2003, S. 483ff.).
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Die soziale Phobie ist durch die Angst vor Situationen gekennzeichnet, in denen
der Betroffene sich einer oder mehreren Personen aufderhalb seines engeren
Vertrauenskreises gegeniiber sieht. Dabei entsteht eine Furcht davor, dass das
eigene Verhalten geprift, als peinlich angesehen oder anderweitig negativ
beurteilt wird. Dies dufdert sich beispielsweise im Zittern der Hande oder im
Erroten des Gesichts und kann bis hin zu Panikattacken reichen. Dabei fiihren
diese Beschwerden oder das Vermeidungsverhalten beziiglich solcher sozialen
Situationen zu einer deutlichen Beeintrachtigung der Lebensfiihrung und
unterscheiden sich dadurch von allgemeiner Schiichternheit, Lampenfieber oder

Prifungsangst (Dilling et al. 2010, S. 171f,; Safd et al. 2003, S. 501ff.).

In der Psychoonkologie wurde das Krankheitsbild der sozialen Phobie bisher noch
sehr wenig untersucht. Man kann jedoch vermuten, dass ein Krebspatient mit
sozialer Phobie u.a. besondere Schwierigkeiten damit hat, wahrend des thera-
peutischen Prozesses im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen, die eigenen
Bediirfnisse zu artikulieren oder auch mit sichtbaren Narben nach operativen

Eingriffen umzugehen (Levin und Alici 2010).

Die spezifischen Phobien, auch als isolierte oder einfache Phobien bezeichnet, sind
auf sehr bestimmte, eng gefasste Situationen bezogen. Das DSM-IV unterscheidet
dabei flinf Subtypen. Der Tier-Typus liegt bei ausgepragter Angst vor bestimmten
Tieren, z.B. Spinnen, vor. Die Furcht vor natiirlichen Phdanomenen wie Hohe,
Wasser oder Gewitter wird dem Umwelt-Typus zugeordnet. Ein sogenannter Blut-
Spritzen-Verletzungs-Typus ist bei der Angst vor dem Anblick von Blut oder
medizinischen Eingriffen am Korper gegeben. Der Begriff des situativen Typus
wird dann angewendet, wenn eine Phobie gegeniiber bestimmten Situationen
besteht, zum Beispiel beim Aufenthalt in engen Raumen, auf einer Briicke oder in
einem Fahrzeug. In die Kategorie Anderer Typus fallen Fille von spezifischen
Phobien, die andere Ausloser haben, wie beispielsweise die Angst zu fallen oder

die Angst zu ersticken (Dilling et al. 2010, S. 172f; Saf3 et al. 2003, S. 493ff.).

Im Bereich der Onkologie spielt die Phobie vor Blut oder Spritzen eine besondere

Rolle, da sich ein Krebserkrankter meist vielen invasiven Mafdnahmen, seien es
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kurze Blutabnahmen, Selbstinjektionen oder grofde Operationen, gegeniiber sieht.
Eine Angst vor engen, geschlossenen Raumen ist insbesondere vor Unter-
suchungen im Magnetresonanztomographen bedeutsam (Levin und Alici 2010;

Schwarz und Gotze 2008).

Daneben gibt es fiir alle weiteren Storungen, die auch die Merkmale einer Phobie
aufweisen, aber nicht einer der dargestellten phobischen Stérungen zugeordnet
werden konnen, eine Art Restkategorie. Dies ist die Gruppe der nicht naher
bezeichneten phobischen Stérungen bzw. Angststéorungen (Dilling et al. 2010, S.
173; Saf et al. 2003, S. 480).

Panikstérungen

Als Panikstorung wird im ICD-10 eine in Form von Attacken auftretende Angst
verstanden, die nicht durch eine bestimmte Situation oder durch ein spezifisches
Objekt hervorgerufen wird. Sie wird daher auch als episodisch paroxysmale Angst
bezeichnet. Dabei treten Beschwerden wie Brustenge, Palpitationen oder
Schwindel plotzlich und unvorhersehbar auf und kénnen, wie bei den phobischen
Storungen, in ein Gefiihl des Kontrollverlusts oder der Todesangst miinden. Es
kann auch zu Depersonalisation und Derealisation kommen, also einem Gefiihl, bei
dem die eigene Person oder die Umwelt als fremd oder unwirklich erlebt wird. Das
DSM-1V bietet zur Identifizierung einer solchen Panikattacke einen Katalog von 13
Symptomen, von denen mindestens vier plotzlich auftreten und innerhalb von
zehn Minuten ein Maximum an Intensivitidt erreichen miissen. Die Diagnose einer
Panikstérung kann laut ICD-10 nur nach dem Auftreten von mehreren Anfallen in
einem begrenzten Zeitraum, beim Vorliegen von Intervallen ohne Angst zwischen
den Attacken und beim Ausschluss einer zugrunderliegenden phobischen Stérung
gestellt werden. Im DSM-IV wird diese Storung mit dem Begriff der Panikstérung
ohne Agoraphobie beschrieben (Dilling et al. 2010, S. 174f,; Saf3 et al. 2003, S.
479f1f).

Krebserkrankte, die von Panikstorungen betroffen sind, kénnen Schmerzen oder

andere korperliche Symptome falsch deuten und als lebensbedrohlich wahr-
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nehmen (Shimizu et al. 2007). Dies fiihrt nicht selten dazu, dass der Patient darauf

besteht, die laufende Behandlung abzubrechen (Slaughter et al. 2000).
Generalisierte Angststérung

Um die Kriterien einer generalisierten Angststorung zu erfiillen, muss viele
Wochen lang an den meisten Tagen eine Angst bestehen, die nicht auf spezifische
Situationen oder Dinge gerichtet ist, sondern durch unbestimmte Befiirchtungen
oder Vorahnungen eines drohenden Ungliicks gekennzeichnet ist. Die betroffenen
Personen weisen Symptome wie Ruhelosigkeit, Angespanntheit und Schlaf-

storungen auf (Dilling et al. 2010, S. 175f,; Saf3 et al. 2003, S. 525ff.).

Eine Krebserkrankung kann noch zusitzliche Angste mit sich bringen, u.a. die
Angst vor einem Rezidiv oder einer Metastasierung (Kornblith und Ligibel 2003).
Dies kann beispielsweise dazu flihren, dass die Betroffenen eigentlich
unbedeutende Schwankungen der gemessenen Tumormarker im Blut tber-
interpretieren, sich darauf fixieren und so iiberzogene Angste vor einem
Fortschreiten der Krebserkrankung durchleben (Levin und Alici 2010). So kann die
Angst durch die Fokussierung des Betroffenen auf die vielen angstigenden
Momente wahrend einer Krebserkrankung in einer Art Circulus vitiosus immer

weiter gesteigert werden (Schwarz und Gotze 2008).
Belastungs- und Anpassungsstérungen

Die Gruppe der Belastungs- und Anpassungsstorungen zeichnet sich unter
anderem dadurch aus, dass ihre direkte Ursache in einem belastendem Ereignis
oder einer langer andauernden negativen Veranderung des Lebens liegt. Diese
Storungen sind als pathologische Reaktion auf eine Belastungssituation anzusehen,
da sie nicht zu einer abschlief}enden Verarbeitung des Geschehenen, sondern im
Gegenteil zu einer Einschrankung im alltdglichen Leben fiithren. Die akute
Belastungsreaktion, die posttraumatische Belastungsstorung und die
Anpassungsstorungen sind im ICD-10 alle im Kapitel F43 eingereiht. Im DSM-IV
trifft man auf eine etwas andere Einteilung. Dort sind die beiden erst genannten

Storungen in den Bereich der Angststéorungen eingeordnet, wahrend die
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Anpassungsstorungen in einem eigenstandigen Kapitel behandelt werden und je
nach Subtypus kodiert werden (Tab. 2.3; Dilling et al. 2010, S. 180ff.; Saf} et al.
2003, S. 515ff. und S. 743ff.). Die Posttraumatische Belastungsstorung wurde im

Rahmen der vorliegenden Arbeit untersucht. Daher wird diese im Folgenden

vorgestellt.

Tab. 2.3 Belastungs- und Anpassungsstérungen

ICD-10 Diagnosen Entsprechungen im DSM-IV

Akute Belastungsreaktion  F43.0 Akute Belastungsstorung  308.3

Posttraumatische F43.1 Posttraumatische 309.81

Belastungsstorung Belastungsstorung

Anpassungsstérungen F43.2 Anpassungsstérungen 309.0, 309.24, 309.28, 309.3,
309.4, 309.9

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al. (2010) und SaR et al. (2003).
Posttraumatische Belastungsstorung

Fiir die Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) muss die
betroffene Person eine traumatische Erfahrung meist innerhalb der letzten 6
Monate erlebt haben, bei der die korperliche Unversehrtheit oder das Leben des
Betroffenen oder anderer Personen ernsthaft gefihrdet war. Solche Traumata
kénnen beispielsweise Kriegserlebnisse, schwere Unfédlle oder auch Natur-
katastrophen sein. In dieser Situation empfand der Betroffene grofie Angst,
Hilflosigkeit oder auch tiefes Entsetzen. Typisch fiir die PTBS ist, dass dieses
traumatische Erlebnis wiederkehrend durchlebt wird. Dies kann in Form von sich
immer wieder aufdrangenden Erinnerungen, Traumen bis hin zu Halluzinationen
und sogenannten Flashbacks geschehen. Oft findet ein bewusstes Meiden
bestimmter Orte oder bestimmter Tatigkeiten statt, die an das Trauma erinnern
konnten. Bei vielen Personen zeigen sich auch eine allgemeine Abflachung des
Affekts und ein Gefiihl des Betdubtseins. Ebenso sind im Sinne eines erhéhten
Arousal Ubererregtheit, Schreckhaftigkeit und Schlafstérungen méglich (Dilling et
al. 2010, S. 183f,; Safd et al. 2003, S. 515ft.).

Ein Trauma kann auch im Rahmen einer Krebserkrankung auftreten,
beispielsweise bei einer ernsten medizinischen Komplikation (Weis und Boehncke

2011). Die PTBS fand in der Onkologie in den letzten Jahren immer mehr
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Beachtung. Jedoch wird in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung inzwischen
von vielen Seiten bezweifelt, ob man eine Krebserkrankung in ihrer Gesamtheit
betrachtet als auslosenden Faktor einer PTBS annehmen kann. Die Erkrankung
und die damit verbundenen Ereignisse geschehen tiber einen lingeren Zeitraum
hinweg, also nicht in einem genau abgrenzbaren Moment. Dabei haben die
Patienten aufderdem eine gewisse Kontrolle iiber das Geschehen, beispielsweise in
Bezug auf Therapieentscheidungen. Sie leiden im Allgemeinen nicht unter einem
wiederkehrenden Durchleben bestimmter krebsbezogener Ereignisse, sondern
eher unter Angsten, die sich auf die Fortgang der Erkrankung beziehen. Aus all den
aufgefithrten Griinden werden die Kriterien eines Traumas durch eine
Krebserkrankung nach Meinung einiger Autoren nicht gdnzlich erfiillt
(Andrykowski und Kangas 2010; Green et al. 1998; Mehnert et al. 2006b; Mehnert
et al. 2009).

Somatoforme Stérungen

Bei somatoformen Stérungen leiden die betroffenen Personen unter korperlichen
Beschwerden, die sich der apparativen Diagnostik entziehen und von
medizinischer Seite nicht durch eine somatische Erkrankung erklart werden
konnen. Meist hat dies ein immer wiederkehrendes Aufsuchen von Arzten zur
Folge, wobei ein psychogener Faktor als mogliche Ursache der Symptome
gewohnlich vom Patienten nicht anerkannt wird. Tab. 2.4 gibt einen Uberblick
liber die in dieser Arbeit untersuchten somatoformen Stérungen (Dilling et al.

2010, S. 198f,; Safd et al. 2003, S. 539f.).

Die Differenzierung zwischen Symptomen einer tatsachlich vorliegenden
korperlichen Erkrankung und solchen, die einer somatoformen Stérung
zuzuschreiben sind, ist besonders im onkologischen Setting schwierig. Dort
konnen sehr viele und sehr unterschiedliche Beschwerden auf eine Krebs-
erkrankung zuriickgefiihrt werden, so dass nur nach ausfiihrlicher Anamnese und
Diagnostik auf eine somatoforme Storung geschlossen werden kann. Aufderdem ist

es moglich, dass sich eine vorbestehende somatoforme Stérung durch das
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Einsetzen einer Krebserkrankung und der mit ihr aufkommenden Sorge um die

eigene Gesundheit verschlimmert (Epstein et al. 2010).

Tab. 2.4 Somatoforme Stérungen

ICD-10 Diagnosen Entsprechungen im DSM-IV

Somatisierungsstorung F45.0 Somatisierungsstorung 300.81
Undifferenzierte F45.1 Undifferenzierte somatoforme Stérung 300.82

Somatisierungsstorung
Hypochondrische Stérung F45.2 Hypochondrie 300.7
Anhaltende Somatoforme F45.4 Schmerzstérung in Verbindung mit psychischen 307.80,
Schmerzstorung Faktoren, Schmerzstérung in Verbindung mit 307.89
sowohl psychischen Faktoren wie einem
medizinischen Krankheitsfaktor
Dissoziative Stérungen F44 Konversionsstorung 300.11
(Konversionsstorungen)

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al. (2010) und SaR et al. (2003).
Somatisierungsstorung

Im Falle der Somatisierungsstorung liegen in einem Zeitraum von mindestens zwei
Jahren mehrere, verschiedenartige korperliche Beschwerden vor, wegen derer der
Betroffene mehrfach medizinische Hilfe einholte und fiir die trotz umfangreicher
Untersuchungen keine zugrunde liegende somatische Erkrankung gefunden
werden konnte (Dilling et al. 2010, S. 199ff.). Im DSM-IV wird zudem als
diagnostisches Kriterium aufgefiihrt, dass die Symptome vor dem 30. Lebensjahr
eingesetzt haben miissen. Im mehrjahrigen Verlauf der Somatisierungsstérung
miissen zudem Schmerzen an vier verschiedenen Bereichen des Korpers, zwei
gastrointestinale Beschwerden, ein Symptom im Gebiet der Sexualitit oder
Fortpflanzung sowie ein pseudoneurologisches Problem aufgetreten sein (Saf et

al. 2003, S. 540ff.).
Undifferenzierte Somatisierungsstorung

Falls die Kriterien einer Somatisierungsstéorung nicht komplett erfiillt werden,
beispielsweise nur wenige korperliche Symptome auftreten, kann auf die Diagnose
der undifferenzierten Somatisierungsstorung zuriickgegriffen werden, die als eine
Art Restkategorie fungiert. Im DSM-IV wird fiir die Dauer der Beschwerden ein

Intervall von mindestens 6 Monaten vorgesehen und der Begriff der un-
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differenzierten somatoformen Stérung verwendet (Dilling et al. 2010, S. 201; Saf3

etal. 2003, S. 545ft.).
Hypochondrische Stérung

Im Rahmen einer hypochondrischen Stérung, im DSM-IV Hypochondrie genannt,
hat die betroffene Person die Uberzeugung, unter mindestens einer ernsthaften
somatischen Krankheit zu leiden, wobei dies durch wiederholte Diagnostik nicht
bestatigt werden konnte. Im Gegensatz zur Somatisierungsstérung fokussiert sich
der Betroffene hierbei nicht auf einzelne Symptome, sondern auf die Bedrohung
und die Auswirkungen einer vermeintlich vorliegenden schweren Erkrankung als

Ganze (Dilling et al. 2010, S. 202ff.; Safs et al. 2003, S. 559ff.).
Anhaltende somatoforme Schmerzstorung

Bei der anhaltenden somatoformen Schmerzstorung steht ein als sehr stark und
qualend empfundener Schmerz im Vordergrund, dessen Entstehung auf
somatischer Ebene nicht oder nicht vollstindig nachvollzogen werden kann.
Psychische Faktoren wie emotionale Belastung oder psychosoziale Probleme
spielen beziiglich des Auftretens und der Schwere der Schmerzen eine wichtige
Rolle. Im DSM-IV wird diese psychische Stérung je nach zugrundeliegendem
Hauptaspekt als Schmerzstérung in Verbindung mit psychischen Faktoren oder als
Schmerzstorung in Verbindung mit sowohl psychischen Faktoren wie einem
medizinischen Krankheitsfaktor kodiert (Dilling et al. 2010, S. 207f.; Safd et al. 2003,
S. 5541t.).

Dissoziative Stérung (Konversionsstérung)

Die Konversionsstorung wird im DSM-IV unter das Kapitel der somatoformen
Storungen gefasst. Bei dieser Storung liegen Symptome im Bereich der
willkiirlichen Motorik oder der Sensorik vor, die nicht durch eine korperliche
Erkrankung oder die Einwirkung einer psychotropen Substanz erklart werden
kénnen. Dabei ergibt sich bei der Betrachtung von auslésenden Faktoren,
beispielsweise Konfliktsituationen oder anderen sehr belastenden Ereignissen, der

Verdacht einer psychogenen Erkrankung. Wahrend im DSM-IV unter dem Begriff
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der Konversionsstorung nur Storungen mit motorischen oder sensorischen
Beschwerden, Anfillen oder Krampfen verstanden wird, wird im ICD-10 in das
Kapitel der dissoziativen Stérungen (Konversionsstorungen) unter anderem auch
die dissoziative Amnesie, dissoziative Fugue oder dissoziativer Stupor einbezogen,
deren Ursachen jeweils auch in einer psychischer Belastung liegen (Dilling et al.

2010, S. 187ff,; Saf3 et al. 2003, S. 547ft.).
Storungen durch korperliche Erkrankungen

Als organische Stérungen werden im ICD-10 psychische Storungen bezeichnet, die
auf dem Boden einer Funktionsstéorung des Gehirns gleich welcher Genese
entstanden sind (Dilling et al. 2010, S. 62f.). Im Rahmen dieser Arbeit wurden, wie
in Tab. 2.5 aufgefiihrt, nur organische manische, depressive, gemischt affektive
Storungen sowie organische Angststorungen erfasst (Dilling et al. 2010, S. 84f.). Im
DSM-1V wird auf die Vokabel organisch verzichtet und stattdessen der Begriff der
Stérung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors verwendet (Safd et al.

2003, S. 219f1t.).

Tab. 2.5 Storungen durch koérperliche Erkrankungen

ICD-10 Diagnosen Entsprechungen im DSM-IV

Organische affektive Storungen F06.3 Affektive Storung aufgrund eines 293.83
medizinischen Krankheitsbildes

Organische manische Stérung F06.30 Z: Mit manischen Merkmalen 293.83

Organische depressive Stérung F06.32 Z: Mit depressiven Merkmalen / Mit 293.83
Major Depression-Ahnlicher Episode

Organische gemischte affektive F06.33 Z: Mit Gemischten Merkmalen 293.83

Storung

Organische Angststorung F06.4 Angststorung aufgrund eines 293.84

medizinischen Krankheitsfaktors

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al. (2010) und SaB et al. (2003).

Die organischen affektiven Stérungen und die organische Angststorung miissen
jeweils pathophysiologisch nachvollziehbar direkt durch eine korperliche
Erkrankung verursacht sein. Als mogliche auslosende Krankheitsfaktoren sind u.a.
neurologische Krankheitsbilder, endokrine Stérungen, aber auch einige Karzinome
(z.B. Bauchspeicheldriisenkrebs) bekannt. Eine Anderung der Stimmungslage als

blof3e emotionale Reaktion, beispielsweise auf die Diagnose einer schweren
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Krankheit hin, wird nicht als organische Stérung verstanden. Eine Zuordnung zu
dieser Kategorie psychischer Storungen gestaltet sich vor allem bei Krebs-
erkrankungen schwierig, da ihnen komplexe biologische Zusammenhange
atiologisch zugrunde liegen und die Pathomechanismen noch unzureichend
verstanden werden (Dilling et al. 2010, S. 84f,; Miller und Massie 2010; Newport
und Nemeroff 1998; Safd et al. 2003, S. 451ff. und S. 529ff.).

Storungen durch psychotrope Substanzen

Psychische Storungen konnen auch aufgrund der Einwirkung von psychotropen
Substanzen entstehen. In dieser Arbeit wurden die Stoérungen durch Alkohol und

Tabak erfasst (Tab. 2.6).

Tab. 2.6 Storungen durch psychotrope Substanzen

ICD-10 Diagnosen Entsprechungen im DSM-IV

Storungen durch Alkohol, schadlicher F10.1 Alkoholmissbrauch 303.90
Gebrauch

Storungen durch Alkohol, F10.2 Alkoholabhangigkeit 303.90
Abhangigkeitssyndrom

Storungen durch Tabak, F17.2 Nikotinabhangigkeit 305.10
Abhangigkeitssyndrom

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al. (2010) und SaR et al. (2003).

Bei den Storungen durch Alkohol unterscheidet man zwischen dem Missbrauch
und der Abhdngigkeit. Beim Alkoholmissbrauch fiihrt ein wiederholter Konsum zu
einer gesundheitlichen Schadigung des Betroffenen. Die Auswirkungen kénnen
physischer oder psychischer Natur sein. Eine einzeln vorkommende akute
Intoxikation, also ein Alkoholrausch, wird, wenn sich ansonsten keine Probleme
beziiglich des Alkohols finden lassen, nicht darunter gezdhlt. Auch sollte
Alkoholmissbrauch als Diagnose nur dann gestellt werden, wenn eine
Alkoholabhangigkeit nicht zutrifft. Letztere zeichnet sich vor allem dadurch aus,
dass das Bediirfnis Alkohol zu konsumieren sehr stark ist, das Konsumverhalten
schwer kontrollierbar ist, ihm andere Interessen untergeordnet werden und es zu
einer Toleranzentwicklung und zu Entzugssymptomen kommen kann (Dilling et al.

2010, S. 98ff,; Safd et al. 2003, S. 254f.).
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In der Psychoonkologie ist das Wissen um das Vorliegen einer Nikotinabhangigkeit
oder einer Stérung durch Alkohol in mehrfacher Hinsicht von Interesse. Beide
treten auch als Risikofaktoren in der Entstehung bestimmter Krebsarten in
Erscheinung (Weis und Boehncke 2011). Aufierdem werden Abhangigkeits-
erkrankungen nicht selten von anderen psychischen Stérungen begleitet
(Lundberg und Passik 1997). Und schliefdlich kénnen der Konsum von Alkohol
oder Nikotin und die dadurch entstandenen chronischen gesundheitlichen
Schiaden Auswirkungen auf den Erfolg und die Nebenwirkungen einer Therapie

haben (Rogak et al. 2010).
Essstorungen

In Tab. 2.7 sind die in der Untersuchung zu dieser Arbeit erfassten Essstorungen
aufgelistet. Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sind Storungen, die vor allem
bei Madchen oder Frauen im jungen Erwachsenenalter auftreten. In die Kategorie
atypische bzw. nicht ndher bezeichnete Essstérung werden die Formen gefasst, die
nicht alle Kriterien der beiden Hauptsyndrome erfiillen (Dilling et al. 2010, S.
215ff.; Safd et al. 2003, S. 645ff.).

Tab. 2.7 Essstérungen

ICD-10 Diagnosen Entsprechungen im DSM-IV

Anorexia nervosa F50.0 Anorexia nervosa 307.1
Atypische Anorexia nervosa F50.1 Nicht ndher bezeichnete Essstorung 307.50
Bulimia nervosa F50.2 Bulimia nervosa 307.51
Atypische Bulimia nervosa F50.3 Nicht ndher bezeichnete Essstorung 307.50

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al. (2010) und SaR et al. (2003).
Anorexia nervosa

Bei der Anorexia nervosa steht das niedrige Korpergewicht, das durch bestimmte
Verhaltensweisen absichtlich herbeigefiihrt wird, im Vordergrund. Diesem
Verhalten liegt eine sogenannte Korperschema-Storung zugrunde, bei der die
Betroffenen sich in pathologischer Weise an sehr niedrigen Gewichtsvorstellungen
orientieren und die eigene Figur falsch wahrnehmen. Durch das Untergewicht
kommt es zu Storungen des Hormonhaushalts oder auch des Wachstums (Dilling

etal. 2010, S. 215ff,; Safd et al. 2003, S. 645ff.).
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Bulimia nervosa

Die Bulimie ist durch Essattacken und tbertriebene Mafinahmen zur
Gewichtsabnahme als Gegensteuerung zu den Heifhungeranfallen gekennzeichnet.
Bei den Essanfallen wird unter einem Gefiihl des Kontrollverlusts eine abnorm
grofe Menge an Nahrungsmitteln verzehrt. Danach wird als eine Art
Kompensation oft ein Erbrechen herbeigefiihrt oder es werden andere
unangemessenen Methoden, wie beispielsweise der Gebrauch von abfiihrenden
Arzneimitteln, gegen eine Gewichtszunahme angewandt (Dilling et al. 2010, S.

218f,; Safd et al. 2003, S. 652ff.).

2.1.2 Assessmentinstrumente

Um psychische Storungen zum Zwecke einer Studie zu diagnostizieren, bedient
man sich in der Forschung im Allgemeinen zweier Modelle. Zum einen stehen
diagnostische Interviews als Assessmentinstrumente zur Verfligung, mit deren
Hilfe eine Storung gemafd ICD-10 oder DSM-IV erfasst werden soll. Zum anderen
gibt es die Moglichkeit der Selbst- oder seltener Fremdeinschatzungsfragebdgen,
in denen das Ausmafd psychischer Symptome quantitativ erfasst wird und bei
deren Auswertung anhand von Schwellenwerten eine Aussage zu einer moglicher-

weise vorliegenden Storung gemacht werden kann.
Klinisches Interview

Um im Alltag von Klinik oder Praxis Diagnosen psychischer Stérungen zu stellen,
verwenden Arzte Anleitungen zum klinischen Gesprich, die aus den Konventionen
des ICD oder DSM heraus entwickelt wurden. In der Forschung nutzt man zum
gleichen Zweck strukturierte oder standardisierte Interviews (Stieglitz 2000, S.
5ff.). Bei strukturierten Interviews sind eine feste Gliederung und die zu stellenden
Fragen vorgegeben. Die Antworten allerdings werden vom Untersucher selbst
gewertet, was eine gewisse Expertise voraussetzt. Hier existieren verschiedene
Grade von Strukturiertheit. Ein Beispiel fiir ein strukturiertes Interview ist das

SKID (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V), das weltweit sehr haufig
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seinen Einsatz findet und auch im klinischen Alltag gebrauchlich ist. Ein Vorteil der
strukturierten Interviews ist, dass durch sie viele psychische Stérungen erfasst
werden konnen. Dies hat allerdings auch den Nachteil eines nicht unerheblichen
Zeitaufwandes (Reuter und Harter 2011; Stieglitz 2000, S. 250ff.; Wilson et al.
2000; Wittchen et al. 1997).

In standardisierten Interviews sind sowohl Ablauf, Fragen als auch die Kodierung
der Antworten genau festgelegt. Dabei handelt es sich um eine kategoriale
Diagnostik, bei der verschiedene diagnostische Kriterien anhand von ja-nein-
Entscheidungen gepriift werden. Oftmals verlauft die Auswertung oder auch das
Interview selbst computergestiitzt (Reuter und Harter 2011). Die Standardisierung
ermoglicht den Einsatz eines Laieninterviewers. Ein daflir sehr gebrauchliches
Instrument ist das CIDI (Composite International Diagnostic Interview), das auch
im Rahmen dieser Arbeit als Assessmentinstrument diente (Reuter und Harter

2011; Stieglitz 2000 S. 254f.,, Wittchen und Semler 1990).

Strukturierte bzw. standardisierte diagnostische Interviews werden als Gold-
standard zur Erfassung psychischer Storungen in der Forschung betrachtet.
Allerdings liefern auch sie untereinander nicht deckungsgleiche Ergebnisse, da
manche Interviews auf den Kriterien aus dem DSM und andere auf denjenigen des
ICD basieren (Andrews und Slade 2002). Doch trotz dieser Nachteile stellen sie
bisher die beste Moglichkeit zur Diagnostik psychischer Stérungen dar (Trask
2004).

Selbst- und Fremdeinschdtzungsbogen

Dennoch wurden in Studien, beispielsweise zu Depression oder Angst-
erkrankungen, mehrheitlich Selbst- oder seltener Fremdeinschitzungsfragebogen
als Assessmentinstrumente eingesetzt (Stieglitz 2000, S. 84f.). Diese bestehen aus
Syndromskalen, die eine dimensionale Diagnostik ermdglichen. Hierbei werden
das Vorhandensein und die Auspragung verschiedener Symptome erhoben. Bezug
wird dabei auf die momentane Zeit bei Erhebung, beispielsweise auf die letzte
Woche, genommen. Instrumente wie das HADS (Hospital Anxiety and Depression

Scale) kénnen den Schweregrad spezifischer Belastungen wie Depressivitit oder
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Angstlichkeit anzeigen. Da die einzelnen Skalen oft miteinander korrelieren, kann
man das Messergebnis in vielen Fillen verallgemeinernd auch mit dem Begriff der
psychischen Belastung beschreiben. Von einer psychischen Stérung darf dabei
allerdings nicht gesprochen werden. Die Auswertung der Fragebdgen anhand von
sogenannten Cut-off- oder Schwellenwerten zeigt jedoch mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit das mogliche Vorliegen einer psychischen Stérung an. Daher
dienen derartige Instrumente als Screeningverfahren psychischer Erkrankungen,
die schnell und einfach durchfiihrbar sind. Zu diesem Zweck wurden die
Fragebogen anhand diagnostischer Interviews getestet und zeigten meist eine
recht hohe Sensitivitit, jedoch mafdige Spezifitit. Letzteres bedingt eine
Uberidentifikation von psychischer Belastungen, die bei der Bewertung von
Studienergebnissen immer zu beachten ist (Mehnert et al. 2006a; Reuter und

Harter 2011; Trask 2004; Wilson et al. 2000).

2.1.3 Besonderheiten der Diagnostik bei Krebserkrankten

Gleich welches Verfahren man im Rahmen der Identifizierung psychischer
Storungen nutzt, ob nun Fragebogen, diagnostische Interviews oder das klinische
Gesprach durch einen Arzt, die Diagnose psychischer Stérungen ist bei
Krebserkrankten meist nicht einfach. Verschiedene Studien belegen, dass ein
grofder Teil psychischer Beeintrachtigungen bei onkologischen Patienten sowohl
von drztlichem als auch anderem medizinischem Personal nicht erkannt wird (u.a.
Aschenbrenner et al. 2003; Berard et al. 1998; Fallowfield et al. 2001; Keller et al.
2004; Passik et al. 1998; Sollner et al. 2001). Dafilir finden sich mehrere

Erklarungen.
Differenzierung der Symptome kérperlicher und psychischer Erkrankung

Eine grofde Schwierigkeit besteht darin, psychische oder koérperliche Symptome
eines Krebserkrankten als Ausdruck einer psychischen Stérung zu erkennen und
nicht schlicht als Beschwerden im Rahmen der Krebserkrankung oder ihrer

Therapie zu werten (Trask 2004). In diesem Zusammenhang unterscheidet man in
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der Forschung verschiedene diagnostische Herangehensweisen. Ein inklusives
Verfahren bezieht in der Diagnostik psychischer Stérungen alle Symptome ein,
ganz gleich ob sie nun Nebenwirkung einer Therapieform, durch den Tumor selbst
entstanden oder aber Teil einer psychischen Erkrankung sind. Daneben wertet
man in einem atiologischen Ansatz nur die Symptome, die nicht in Zusammenhang
mit einer korperlichen Erkrankung oder deren Behandlung stehen. Dies setzt
allerdings eine genaue Kenntnis aller Krankheitsbilder voraus. In einer
substitutiven Herangehensweise dienen Beschwerden, die durch eine korperliche
Krankheit verursacht sein konnten, nicht mehr als diagnostische Kriterien und
werden durch zusatzliche kognitive Symptome ersetzt. Und schlief3lich findet sich
noch die exklusive Herangehensweise, die alle korperlichen Symptome in der
Diagnostik psychischer Stérungen ausklammert (Trask 2004). Letztlich ist keines
dieser Verfahren in der Praxis wirklich iiberzeugend und bleibt ein Kompromiss
(Newport und Nemeroff 1998). Einige Wissenschaftler messen den somatischen
Symptomen nicht zu vernachlassigenden diagnostischen Nutzen bei und wahlen
daher eher den inklusiven oder atiologischen Ansatz (Akechi et al. 2003; Reuter

und Harter 2011; Reuter et al. 2004).
Symptome psychischer Beeintrdchtigung als Anpassungsreaktion

Dartiiber hinaus ist aber auch die Interpretation der psychischen Symptome bei
Krebserkrankten nicht immer einfach. Gefiihle wie Angstlichkeit oder Nieder-
geschlagenheit, die durchaus Symptome einer psychischen Stérung darstellen
konnen, lassen sich aber ebenso als normale Anpassungsreaktion an die
Krebsdiagnose und als Krankheitsverarbeitung deuten. In diesem Zusammenhang
gibt es besonders im Bereich der affektiven Stérungen Uberschneidungen (Reuter
und Héarter 2011). Auch Angste kénnen als angemessene Reaktion gewertet
werden, da eine Krebserkrankung tatsachlich eine Bedrohung von Leib und Leben
darstellt. Die Schwierigkeit liegt darin, dabei pathologische Angste nicht zu
libersehen, indem man Art und Ausmafi der Reaktion auf ihre Verhaltnismafigkeit
zur Situation hin tberpriift. Ahnlich verhilt es sich bei der Interpretation von
Symptomen einer Anpassungsstorung oder Depression. Im Rahmen der

posttraumatischen Belastungsstorung entstand zudem ein wissenschaftlicher
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Diskurs dariiber, ob eine Krebserkrankung per definitionem als Trauma gelten
konne und so die Diagnose einer PTBS tberhaupt anwendbar und sinnvoll sei
(Andrykowski und Kangas 2010; Green et al. 1998; Mehnert et al. 2006b; Mehnert
et al. 2009).

Kommunikationsdefizite in der Arzt-Patient-Beziehung

Letztlich ist es bei all den eben aufgezeigten Schwierigkeiten flir die Diagnostik
essentiell, dass die Kommunikation zwischen Arzt und Krebserkrankten in einer
Art und Weise stattfindet, dass sie das Erkennen psychischer Stérungen moglich
macht. In einer Studie mit fast 2300 Teilnehmern wurde die Beobachtung gemacht,
dass Arzte die psychische Belastung der ambulanten Krebspatienten sehr hiufig
unterschatzten, sich aber bei langerer Konsultationsdauer bessere Einschiatzungen
ergaben (Fallowfield et al. 2001). Jedoch zeigt die Realitdt, dass im klinischen
Alltag haufig wenig Raum fiir das Eingehen auf Gefiihle bleibt. Dies liegt einerseits
an der zeitlichen Uberlastung und Unterbesetzung des medizinischen Personals,
anderseits aber auch daran, dass Arzte im Rahmen ihrer Ausbildung bisher kaum
oder unzureichend in Kommunikationsfahigkeiten geschult wurden (Keller et al.
2004). Es wird meist nur auf das Informationsbediirfnis der Patienten eingegangen
und wenig auf deren emotionale Anliegen. Dies ergab die Untersuchung von Butow
et al. (2002), bei der Erstgesprache zwischen Krebserkrankten und Onkologen
analysiert wurden. Dort wirkte sich das geringe Ansprechen des psychischen
Befindens auch auf die Patienten aus, die dann seelische Beeintrachtigungen
weniger oft artikulierten. Dabei sollte das Argument des Zeitmangels auf Seiten der
Arzte nicht immer gelten, denn die Studie erbrachte auerdem das Ergebnis, dass
ein Eingehen sowohl auf die sachbezogenen Fragen als auch auf die emotionalen
Bediirfnisse der Patienten die Konsultationszeiten fiir die Onkologen nicht

verlangerten.
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2.2 Pravalenz psychischer Storungen bei Krebserkrankten

Hadufigkeit psychischer Storungen bei Krebserkrankten

Um die Haufigkeiten affektiver und Angststorungen bei Krebserkrankten zu
erfassen, wurden in dem Review von Vehling et al. (2012) 89 Studien aus den
Jahren 1995 bis 2010 ausgewertet. Die untersuchten Arbeiten verwendeten
allesamt strukturierte klinische Interviews als diagnostische Instrumente. Die
Punktpravalenz affektiver Stérungen lag bei 11,1% (95% KI, 8,1-15,1), die der
Angststorungen bei 10,2% (95% KI, 6,9-14,8). Detaillierte Angaben zu den
ermittelten Haufigkeiten finden sich in Tab. 2.8. Bei ausschliefdlicher Betrachtung
von Untersuchungen innerhalb des deutschsprachigen Raumes waren die Zahlen
fiir depressive Storungen (F32.0-32.2 des ICD-10) etwas niedriger (Punkt-
pravalenz 6,0%; 95% KI, 4,0-8,8) und fiir generalisierte Angststorungen (Punkt-
pravalenz 3,7%; 95% KI, 2,3-6,0), Panikstorungen (Punktpravalenz 3,3%; 95% KI,
1,9-5,6) und spezifische Phobien (Punktpravalenz 5,2%; 95% KI, 3,3-8,2) etwas
hoher.

Tab. 2.8 Pravalenzen affektiver und Angststorungen bei Krebserkrankten
Psychische Stérungen Punktpravalenz 12-Monats-Pravalenz  Lebenszeitpravalenz
(%) 95%KI (%) 95% KI (%) 95% KI

Affektive Stérungen
«  Depression® 8,2 6,997 9,0 8,9-9,2 22,4 14,3-33,3
¢ Dysthymie 3,3 2,444 5,0 2,0-8,0 5,2 3,5-6,9
e bipolare Stérung 1,7 0,6-2,8 0,8 0,2-1,4 - -
e Gesamt 11,1 8,1-15,1 17,9 14,3-216 27,0 22,4-31,6

Angststorungen
e generalisierte Angststorung 3,2 2,542 1,0 0,0-2,4 7,1 4,6-9,6
e Panikstorung 2,5 1934 8,0 6,4-9,6 10,1 7,2-13,0
¢ Agoraphobie 09 0,7-1,0 0,7 0,2-1,3 2,9 0,6-5,2
e soziale Phobie 1,2 0,8-1,7 3,9 2,7-5,1 4,9 2,8-7,0
e spezifische Phobien 3,8 2,753 12,0  7,5-16,5 9,6 6,7-12,5
e Zwangsstorung 3,1 2,041 1,0 0,0-2,4 2,0 0,1-3,9
e Gesamt 10,2 6,9-14,8 19,3 15,6-23,0 21,3 12,2-34,3

1Depression nach den Klassifikationsbereichen F32.0-32.2 des ICD-10.
Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Vehling et al. (2012), S. 252ff.
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Auch die Ubersichtsarbeit von Mitchell et al. (2011) beschriankte sich auf die
Auswertung von Studien mit diagnostischen Interviews. Dabei wurden 94 Studien
von 1978 bis 2010 einbezogen. Die Priavalenz im nicht-palliativen Setting lag fiir
Depression (Major Depression nach DSM-Kriterien und schwere depressive
Episode nach ICD-10) bei 16,3%, fiir Anpassungsstorungen bei 19,4% und fir
Angststorungen bei 10,3%. Im palliativen Bereich haben sich die Zahlen davon
nicht signifikant unterschieden. Im Vergleich mit dem Review von Vehling et al.
(2012) sind diese Pravalenzen héher. Mitchell et al. (2011) fanden heraus, dass die
Haufigkeiten mit dem Jahr der Veroffentlichung der einzelnen Studien assoziiert
sind und die alteren Publikationen hohere Pravalenzen aufwiesen. Dies sei
vermutlich nicht durch ein tatsdchlich gesunkenes Auftreten von psychischen
Storungen zu erkliren, da ein solches Phinomen auch in der Allgemein-
bevolkerung nicht eingetreten sei. Vielmehr seien im Allgemeinen neuere Studien
qualitativ besser konzipiert und konnten so realistischere Ergebnisse erbringen.
Singer et al. (2010) erarbeiteten eine Metaanalyse aus acht Studien, die die
Haufigkeit psychischer Stérungen in Einrichtungen der onkologischen
Akutversorgung erfassten. Insgesamt lag die Pravalenz bei 31,5%. Die niedrigste
Rate (23%) ergab sich bei Brustkrebspatientinnen in der Tiirkei und die hochste
Rate (53%) bei Krebserkrankten hohen Alters in Uganda. Im narrativen Review
von Miovic und Block (2007) wurde die Haufigkeit psychischer Stérungen bei
Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen bei ca. 50% angegeben, wobei
Anpassungsstorungen mit 11-35% und Major Depression nach DSM-IV mit 5-26%
die haufigsten waren. Hotopf et al. (2002) analysierten 46 Studien zu Depression
bei fortgeschrittenen onkologischen Erkrankungen. Dieses Review verdeutlichte
den Unterschied zwischen den Ergebnissen, die mittels Selbstbeurteilungsbogen,
und denen, die mit Hilfe diagnostischer Interviews erzielt wurden. Der Median fiir
die Pravalenz einer Major Depression nach DSM-IV (oder mittelgradiger sowie
schwerer depressiver Episode nach ICD-10) lag bei Studien mit diagnostischen
Interviews bei 15% (Spannweite 5%-26%), der Median fiir die Haufigkeit von
Depression - definiert anhand eines Schwellenwertes liber 10 in der Subskala des
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) - dagegen bei 29% (Spannweite
16%-50%).

27



Vergleich zu Prdvalenz psychischer Storungen in der Allgemeinbevélkerung

Um einen Vergleich der eben genannten Pravalenzen psychischer Stérungen bei
Krebserkrankten zu den Zahlen in der Allgemeinbevoélkerung zu bekommen, lasst
sich die Metaanalyse von Wittchen und Jacobi (2005) hinzuziehen. Dazu wurden
epidemiologische Daten von 27 europdischen Studien aus den Jahren 1991 bis
2004 eingebracht. Die Analyse ergab, dass Major Depression (Major Depression
nach DSM sowie schwere depressive Storung und schwere depressive Episode
nach ICD-9 bzw. ICD-10; 12-Monats-Pravalenz 3,1%-10,1%; Median 6,9%),
spezifische Phobien (12-Monats-Pravalenz 0,8%-11,1%; Median 6,6%) und
somatoforme Stérungen (12-Monats-Pravalenz 1,1%-11%; Median 6,3%) die drei
haufigsten psychischen Storungen in der Allgemeinbevolkerung waren. Anhand
der Ergebnisse des Bundesgesundheitssurvey 1998-1999 wurde ein Anteil von
27,4% der Allgemeinbevolkerung berechnet, bei dem mindestens eine psychische
Storung in den letzten zwolf Monaten auftrat (Jacobi et al. 2004; Jacobi et al. 2002).
Die Zahlen des Bundesgesundheitssurvey nutzten auch Vehling et al. (2012) in
ihrem oben genanntem Review, um die errechneten Pravalenzen psychischer
Storungen bei Krebserkrankungen mit denen der Allgemeinbevédlkerung zu
vergleichen. Dabei wurde festgehalten, dass die Haufigkeit psychischer Stérungen
vergleichbar war, allerdings Angststéorungen bei Krebserkrankten etwas haufiger
auftraten. Im Gegensatz dazu konnte in einer Studie mithilfe des danischen
Krebsregisters und der dort zwischen 1973 und 2003 erfassten Daten von 600000
Krebspatienten aufgezeigt werden, dass bei Krebserkrankten - besonders im
ersten Jahr nach der Diagnose - das Risiko fiir eine stationdre Behandlung wegen
einer Depression (verschiedene Klassifikationsbereiche des ICD-8/ICD-10)
gegeniiber dem der Allgemeinbevolkerung erhoht ist (von einem relativen Risiko
von 1,16 bei Frauen mit Darmkrebs bis zu 3,08 bei mannlichen Patienten mit
Hirntumoren). Dies sei, wenn auch weniger ausgepragt, auch in den darauf
folgenden Jahren gegeben (Dalton et al. 2009). Rasic et al. (2008) dokumentierten
in ihrer kanadischen Studie mit einer Stichprobengréfde von knapp 37000, dass
Krebserkrankungen je nach Altersgruppe mit verschiedenen psychischen

Storungen assoziiert sein konnen. Bei Teilnehmern zwischen 15 und 54 Jahren
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hatten Krebserkrankte im Vergleich zu anderen Personen ein erhohtes Risiko fiir
Major Depression (nach DSM-1V), Panikstérungen und psychischen Stérungen im
Allgemeinen. In der Gruppe mit einem Alter zwischen 55 und 75 waren
Krebserkrankungen mit einem haufigeren Vorkommen von Agoraphobie und
einem niedrigerem Risiko fiir soziale Phobien verbunden. Bei Krebspatienten tiber
75 Jahren konnte kein erhohtes Risiko fiir psychische Stérungen festgestellt

werden.
Fazit

Die hier dargestellten Ergebnisse zeigen, dass die Pravalenzraten in der Literatur
eine grofde Spannweite aufweisen. Auch die Frage, ob Krebserkrankte ein erhéhtes
Risiko fiir psychische Storungen haben, wurde nicht eindeutig beantwortet. Jedoch
kann dem Review von Vehling et al. (2012) entnommen werden, dass die
psychischen Stérungen im Bereich der Onkologie (Punktpravalenz affektiver
Storungen: 11,1%; 95% KiI, 8,1-15,1; Punktpravalenz von Angststérungen: 10,2%;
95% KI, 6,9-14,8) zumindest in Deutschland in etwa mit denen in der
Allgemeinbevolkerung zu vergleichen sind, wobei Krebserkrankte etwas haufiger
unter Angststorungen leiden. Dabei ist zu beachten, dass der Vergleich der
Haufigkeiten, die in verschiedenen Untersuchungen ermittelt wurden, meist nicht
ohne Weiteres moglich ist. Viele altere Reviews schlossen sowohl Studien mit
diagnostischen Interviews als auch Arbeiten mit Fragebdogen oder
Screeninginstrumenten ein, so dass diese nicht fiir eine Aussage iiber die
Haufigkeit psychischer Storungen heranzuziehen sind (Trask 2004). Hinzu kommt,
dass sich Ubersichtsarbeiten, die zwar allein Studien mit diagnostischen
Instrumenten betrachteten, dann aber oftmals in der Wahl der betrachteten
Storungsbilder unterscheiden (Wittchen und Jacobi 2005). So wird in manchen
Reviews die Haufigkeit fiir eine Major Depression nach DSM ermittelt, in anderen
hingegen werden unter dem Begriff Depression mehrere Diagnosen im Bereich der
depressiven Storungen aus der ICD-10 subsummiert. Aber auch Faktoren, die die
Stichproben der Studien betreffen, wie zum Beispiel ein sehr fortgeschrittenes
Stadium der Krebserkrankung oder ein besonders hohes oder junges

durchschnittliches Alter der Teilnehmer, konnten sich auf das Vorkommen
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psychischer Storungen auswirken. Derartige mogliche Einflussfaktoren werden im

Folgenden betrachtet.

2.3 Einfluss- und Risikofaktoren psychischer Belastungen und

Storungen bei Krebserkrankten

Die Liste potentieller Pradiktoren psychischer Storungen bei Krebserkrankten ist
lang. Viele Arbeiten haben sich mit diesem Thema befasst und im Laufe der Zeit
traten immer wieder neue Aspekte hinzu. Abb. 2.1 bietet eine Ubersicht iiber oft
untersuchte Faktoren. Diese lassen sich in die drei grofden Kategorien der
soziodemographischen, Krankheits- und therapiebezogenen sowie psychosozialen
Merkmale fassen und werden im Folgenden anhand eines Einblicks in den Stand

der Forschung vorgestellt.

Krankheits- und therapiebezogene Merkmale

. Stadium der Krebserkrankung + Therapie

*  Tumorlokalisation »  Alternativmedizin
*  Verlauf der Erkrankung

. somatische Nebendiagnosen

*  kirperliche Beschwerden

. Schmerz

. kisrperliche Funktionsfihigkeit

Soziodemographische Merkmale

*  Geschlecht
*  Alter

*  Familienstand Psychische Stérung

*  Erwerbstatigkeit bei Krebserkrankung

*  spziale Schicht

Psychosoziale Merkmale

*  psychosoziale Unterstiitzung
*  psychische Vorerkrankungen

*  belastende Lebensereignisse

#  psychosoziale Sorgen und Probleme

Abb. 2.1 Mogliche Pradiktoren psychischer Stérungen bei Krebserkrankten
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2.3.1 Soziodemographische Pradiktoren

Zu moglichen Einflussfaktoren gehoren soziodemographische Merkmale wie

Geschlecht, Alter, Familienstand, Arbeitsplatz und soziale Schicht.
Geschlecht

In vielen Arbeiten wurde untersucht, ob das Geschlecht der jeweiligen
Studienteilnehmer als ein Pradiktor psychischer Storungen bei Krebserkrankten
gelten kann. Laut einem Review von Mitchell et al. (2011) kann diesbeziiglich bei
Betrachtung der gesamten Studienlage von keinem Zusammenhang ausgegangen
werden. So konnte in mehreren Studien aus Japan keine Assoziation zwischen
Geschlecht und psychiatrischen Diagnosen nachgewiesen werden (u.a. Akechi et al.
2001; Kugaya et al. 2000; Uchitomi et al. 2000). Auch in einer deutschen Studie mit
Patienten unterschiedlicher Tumorerkrankungen fand man lediglich heraus, dass
Krebspatientinnen im Bezug auf ihre gesamte Lebenszeit im Vergleich zu
mannlichen Patienten ein hoheres Risiko fiir psychische Storungen haben (Harter
et al. 2001). In den Punktpravalenzen zur Zeit der Krebserkrankung aber konnten
sie diesbeziiglich keinen Unterschied zwischen Mann und Frau ausmachen. Jedoch
wurden in einer anderen Untersuchung aus Deutschland, an der Krebserkrankte
zu Beginn einer Behandlung in einem Akutkrankenhaus teilgenommen hatten,
psychische Begleiterkrankungen vermehrt bei weiblichen Tumorpatienten
nachgewiesen (Singer et al. 2007). In einer amerikanischen Arbeit, bei der
Krebserkrankte fortgeschrittener Stadien untersucht wurden, waren Frauen
signifikant haufiger von Angststorungen betroffen (Spencer et al. 2010). Zu diesem
Ergebnis kam auch eine Studie aus England, in deren Stichprobe vorwiegend
seltenere Tumore (u.a. Non-Hodgkin-Lymphome und Nierenzellkarzinome)
vertreten waren (Stark et al. 2002). Auch in der Untersuchung von Krauf et al.
(2007) wiesen Patientinnen vermehrt Angststorungen, aber auch vermehrt
affektive Storungen auf. Eine hohere Pravalenz von depressiven Stérungen bei
Frauen wurde auch durch eine kanadische Studie mit palliativ betreuten
Krebserkrankten dokumentiert (Wilson et al. 2007). Das mdnnliche Geschlecht
fand sich hingegen als Risikofaktor fiir Abhdngigkeitserkrankungen (Kraufd et al.
2007).
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Auch lassen sich eine ganze Reihe von Studien finden, die einen Zusammenhang
zwischen weiblichem Geschlecht und allgemeiner psychischer Belastung,
Depressivitit oder Angstlichkeit ergaben (u.a. Aass et al. 1997; Akechi et al. 1998a;
Brédart et al. 1999; Vernon et al. 1997). Herschbach et al. (2008) fanden in ihrer
Untersuchung von iiber 6000 Krebspatienten heraus, dass sich die weiblichen
Studienteilnehmer vor allem psychisch belastet, Manner hingegen insgesamt
weniger und dann vorwiegend im somatischen Bereich beeintrachtigt fiihlen. Die
These, dass Frauen bei Krebserkrankungen haufiger psychisch beeintrachtigt sein
konnten, erscheint naheliegend. Denn das weibliche Geschlecht gilt auch bei
anderen Erkrankungen sowie in der Allgemeinbevolkerung als anfélliger fiir
psychische  Belastungen  oder  Storungen,  Abhangigkeitserkrankungen
ausgenommen (u.a. de Graaf et al. 2002; Jacobi et al. 2004; Kisely und Goldberg
1996; Lewinsohn et al. 1998; Linzer et al. 1996; Lucht et al. 2003). Fiir dieses
Phianomen, insbesondere was die depressiven Storungen anbelangt, lassen sich in
der Literatur verschiedenartige Erklarungsversuche finden. Dazu gehoren
biologische und psychosoziale Begriindungen sowie methodologische Uber-
legungen. Es konnte eine Bias vorliegen, beispielsweise dadurch, dass Frauen in
vielen Stichproben unbeabsichtigt iliberreprasentiert oder die diagnostischen
Instrumente per se eher auf Symptome des weiblichen Geschlechts ausgerichtet
sind (Hartung und Widiger 1998). Davon abgesehen kénnten Frauen aber in der
Tat aufgrund des besonderen Einflusses der weiblichen Geschlechtshormone oder
einer erhohten genetischen Pradisposition fiir bestimmte psychische Stoérungen
anfalliger sein (Halbreich und Kahn 2001; Kendler et al. 2001; Pigott 1999; Steiner
et al. 2003; Zubenko et al. 2002). Auch der Umstand, dass das Erleiden
korperlicher oder sexueller Gewalt in der Vergangenheit haufiger bei Frauen als
bei Mdnnern anzutreffen ist, konnte eine Rolle spielen (Walling et al. 1994; Weiss
et al. 1999). Auflerdem hat moglicherweise ein wohl vermehrt bei Frauen
vorliegendes Verhaltens- und Denkmuster, die eigenen Bediirfnisse fiir das Wohl
anderer zurilickstellen zu miissen, Einfluss auf die Entwicklung depressiver
Storungen (Aubé et al. 2000; Cyranowski et al. 2000). Die eben genannten und
weitere mogliche Einflussfaktoren wirken vermutlich in komplexer Art und Weise

zusammen (Cyranowski et al. 2000; Hyde et al. 2008). Letztlich konnte bisher aber
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noch kein Erklarungsmodell wirklich Aufschluss liber die Pathogenese dieses

Unterschieds zwischen den Geschlechtern geben (Piccinelli und Wilkinson 2000).
Alter

Neben dem weiblichen Geschlecht konnte auch ein junges Alter als sozio-
demographischer Risikofaktor psychischer Storungen bei Krebserkrankten in der
Ubersichtsarbeit von Mitchell et al. (2011) nicht bestitigt werden. Es sprechen
unter anderem die Ergebnisse von Akechi et al. (2004), Kugaya et al. (2000) und
Stark et al. (2002) gegen einen solchen Zusammenhang. Jedoch wiesen in
mehreren Studien jilingere krebskranke Patienten ein erhohtes Risiko fiir
Angststorungen, Abhadngigkeitserkrankungen oder allgemein psychische
Storungen auf (u.a. Burgess et al. 2005; Krauf3 et al. 2007; Singer et al. 2007;
Spencer et al. 2010; Wilson et al. 2007). Kissane et al. (2004) stellten fest, dass ein
junges Alter nur bei Brustkrebspatientinnen mit Metastasen und nicht in fritheren
Stadien der Erkrankung mit Depression assoziiert ist. Im Widerspruch zur
allgemeinen Studienlage steht das Ergebnis von Morasso et al. (2001). Dort war ein
Jahr nach Chemotherapie eines Mammakarzinoms ein steigendes Alter mit
psychischen Storungen verbunden. Eine Erklarung fiir diesen unerwarteten
Befund konnten die Autoren allerdings nicht geben. In Bezug auf eine allgemeine
Depressivitit oder Angstlichkeit lassen hingegen einige Untersuchungen auf einen
Zusammenhang mit dem Alter schliefen (u.a. Green et al. 2000; Hann et al. 2002;
Senf et al. 2010; Walker et al. 2006; Wenzel et al. 1999; Wong-Kim und Bloom
2005). Dies erscheint plausibel, da auch in der Allgemeinbevdlkerung und bei
anderen Erkrankungen ein junges Alter als Risikofaktor fiir psychische
Beeintrachtigung oder psychische Storungen gelistet ist (Jorm 2000; Karel 1997;
Klapow et al. 2002; Krasucki et al. 1998).

Neben einer moglichen allgemein erhdhten Pradisposition fiir eine psychische
Belastung treten bei jiingeren Patienten nach der Diagnose einer Krebserkrankung
noch weitere belastende Faktoren hinzu. Ein gesunder junger Mensch ist im
Allgemeinen nicht berentet, sondern baut seine berufliche Karriere aus, ist im

Alltag sehr mobil, verfolgt in seiner Freizeit moglicherweise sportliche Ambitionen
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und beginnt vielleicht eine Familie zu griinden. Diese Rolle, die er bisher in seinem
Arbeits- und Privatleben inne hatte, kann sich mit einer Krebserkrankung in
grofderem Maf3e, als es bei einem alteren Patienten der Fall ist, verandern (Akechi
et al. 2001; Green et al. 2000). Durch Einschriankung der Berufstitigkeit konnen
finanzielle Probleme erwachsen. Vorhaben und Ziele, wie beispielsweise Kinder
aufwachsen zu sehen, scheinen je nach Prognose nicht mehr ganz so
selbstverstdndlich erreichbar zu sein. Zudem kénnen Tatigkeiten im Alltag durch
korperliche Symptome wie Schmerz sehr eingeschrankt werden. Von all dem
fihlen sich Patienten tber dem 65. Lebensjahr im Allgemeinen weniger
beeintrachtigt. Sie konnen schon auf viele Etappen in der personlichen
Entwicklung, wie ihren beruflichen Werdegang oder die Erziehung der eigenen
Kinder, zurilickblicken und stellen an ihre korperliche Funktionsfihigkeit
niedrigere Anspriiche. Zudem haben sie in vielen Fallen schon einige Erfahrungen
mit Erkrankungen und den damit verbundenen Einschrankungen gemacht,
wahrend hingegen ein junger Mensch die Diagnose einer Krebserkrankung eher
als unerwarteten und ungerecht friithen Einschnitt in seinem Leben erfahrt und
vorher nur wenig Strategien im Umgang mit einer chronischer Krankheit
entwickeln konnte (Carlson et al. 2004; Wenzel et al. 1999; Williamson und Schulz
1995). All dem kommt hinzu, dass bei Patienten jiingeren Alters im Allgemeinen
eher aggressivere Therapieformen angewendet werden und die damit
verbundenen Nebenwirkungen wie beispielsweise Unfruchtbarkeit psychisch sehr
belastend sein kéonnen (u.a. Du und Goodwin 2001; Earle et al. 2000; Green et al.

2000; Hebert-Croteau et al. 1999).
Familienstand

Neben Alter und Geschlecht wurde auch der Familienstand als méglicher
soziodemographischer Pradiktor psychischer Storungen iberpriift. Allerdings
konnte dieser in nur sehr wenigen Studien als Risikofaktor identifiziert werden. In
einer Studie bei Patienten mit neu diagnostizierten Kopf-Hals-Tumoren waren
Major Depression und Anpassungsstorungen mit einem Leben als alleinstehend
assoziiert (Kugaya et al. 2000). Lebten Patienten allerdings mit Kindern unter 18

Jahren zuhause zusammen, dann stieg das Risiko flir Angst- und
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Belastungsstorungen. Gleichzeitig sank dann aber auch die Pravalenz von
Abhangigkeitserkrankungen. Beides liefde sich durch die mit Kindern verbundene
Verantwortung erkldren (Krauf3 et al. 2007). Zusammenhidnge zwischen
psychischen Storungen und Ehestatus, dem Leben alleine, zusammen mit dem
Partner oder den Kindern konnten andere Untersuchungen jedoch nicht erkennen
(Akechi et al. 2001; Akechi et al. 2004; Okamura et al. 2005). Dean (1987) kam zu
dem widerspriichlichen Ergebnis, dass bei Brustkrebspatientinnen zwar 3 Monate
nach der Mastektomie eine gute eheliche Partnerschaft mit einer geringeren
Haufigkeit von depressiven oder Angststérungen verbunden war, zwolf Monate
postoperativ jedoch unverheiratete Frauen ein besseres psychisches Outcome
hatten. Dass Frauen weniger von der Ehe beziiglich ihrer psychischer Gesundheit
profitieren, wurde auch in Studien mit Nicht-Krebserkrankten nahe gelegt (z.B.
Umberson und Williams 1999). Moglicherweise liegt dies auch daran, dass
weibliche Patienten oft zu ihrer Unterstiitzung eine groflere Anzahl von
Angehorigen oder Freunden hinzuziehen und sich nicht nur auf ihren Partner
beschrianken, wie es Manner eher tun (Harrison et al. 1995). Taniguchi et al
(2003) ermittelten hierzu, dass der Ehestatus nur bei mannlichen Krebspatienten
mit niedrigerer psychischer Belastung einhergeht. Dabei spielte bei den Mdnnern
nicht die Unterstiitzung durch die Ehefrau eine Rolle, sondern vielmehr die
Tatsache, dass sie verheiratet sind. Dadurch empfanden sie, so die Vermutung von
Taniguchi et al. (2003), eine Art der Verantwortung, die in ihnen den Kampfgeist
fir die Bewaltigung der Krebserkrankung starken koénne. Insgesamt gibt es aber
bei der Betrachtung allgemeiner psychischer Beeintrachtigung, dhnlich wie bei den
Untersuchungen zu psychischen Krankheitsbildern, nur wenige Studien, die das
Leben als unverheiratet oder alleinstehend als Risikofaktor dokumentieren
konnten (Akechi et al. 1998a; Baile et al. 1992; Kugaya et al. 1999). Weitaus mehr
Studien fanden diesbeziiglich keine Assoziation (u.a. Aass et al. 1997; Hughson et

al. 1988; Senf et al. 2010).
Arbeitsplatz

Wie das Zusammenleben in Familie oder Partnerschaft kann zum Netzwerk der

sozialen Unterstiitzungsmoglichkeiten auch das Umfeld am Arbeitsplatz gehoren.
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Damit erklarten sich Omne-Pontén et al. (1992), dass Frauen, die ihre berufliche
Tatigkeit aufgrund ihrer Brustkrebserkrankung aussetzen mussten, hohere Raten
bei Angstlichkeit und Depressivitit aufwiesen als Patientinnen ohne
Erwerbstatigkeit. Mit dem Wegfall der Gemeinschaft unter Kollegen fehle dann ein
wichtiger Bestandteil der sozialen Unterstiitzung. Dieses Ergebnis sieht sich aber
vielen Studien gegeniiber, die keinen Zusammenhang zwischen Berufstatigkeit und
psychischer Belastung oder psychiatrischen Diagnosen finden konnten (u.a. Akechi
et al. 2001; Akechi et al. 2004; Kugaya et al. 1999; Okamura et al. 2005; Stark et al.
2002; Uchitomi et al. 2000; Vinokur et al. 1990).

Soziale Schicht

Genauso gibt es auch viele Arbeiten, in denen das Einkommen, der Bildungsstand
oder allgemein die soziale Schicht nicht mit psychischer Beeintrachtigung oder
psychischen Storungen assoziiert waren (Aass et al. 1997; Akechi et al. 2001;
Akechi et al. 2004; Cella et al. 1987; Hughson et al. 1988; Kugaya et al. 1999;
Kugaya et al. 2000; Maunsell et al. 1992; Okamura et al. 2005; Spencer et al. 2010;
Stark et al. 2002; Uchitomi et al. 2000; Vinokur et al. 1990). Einige anderslautende
Ergebnisse lassen sich dennoch finden. In der Untersuchung von Singer et al.
(2007) wiesen Krebserkrankte mit niedrigerem Einkommen haufiger psychische
Begleiterkrankungen auf. Bei Brustkrebspatientinnen, die weniger Gehalt durch
ihren Beruf verdienten, wurde ein erhohtes Vorkommen von Symptomen einer
posttraumatischen Belastungsstérung gemessen (Cordova et al. 1995). Einen
Zusammenhang zwischen niedrigem Bildungsniveau und Depressivitit sowie
Angstlichkeit stellte man bei Patienten mit Darmkrebs fest, die sich gerade der
genetischen Untersuchung zur Diagnostik einer vererbbaren Variante der
Erkrankung unterzogen (Vernon et al. 1997). Auch Green et al. (2000)
dokumentierten bei ihrer Untersuchung von Frauen mit Mammakarzinom eine
Assoziation zwischen geringerem Bildungsstand und psychischer Belastung. In
einer Studie aus Pakistan mit liber dreihundert Krebspatienten konnte gezeigt
werden, dass unter den Analphabeten der Anteil an Depressionen, Angst- oder
Anpassungsstorungen hoher war als unter denen mit hohem Bildungsgrad (Igbal

2004). Als mogliche Begriindung wurde angegeben, dass es flir Analphabeten
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schwieriger sei, Informationen zu ihrer Erkrankung zu verstehen, und so
zusitzliche, vielleicht auch unbegriindete Angste entstehen kénnten. AufRerdem
gehorten die meisten zur schlecht verdienenden Bevolkerungsschicht und miissten
daher zusatzlich mehr finanzielle und soziale Probleme bewaltigen. Letzteres kann
auch als Erklarung dafiir dienen, dass Krebserkrankte, die einer ethnischen
Minderheit angehorten, in einer kanadischen Studie vermehrt psychisch belastet
waren (Carlson et al. 2004). Auch Dean (1987) verzeichnete in Edinburgh fiir die
Brustkrebspatientinnen, die einer niedrigeren sozialen Schicht angehérten, eine
erhohte Rate an psychischen Storungen zwolf Monate nach einer Mastektomie.
Zwei Jahre zuvor wurde in der gesunden Bevolkerung der gleichen Stadt ebenfalls
die Beobachtung gemacht, dass soziale Klasse und das Auftreten psychischer
Krankheitsbilder verkniipft waren (Surtees et al. 1983). Diese soziodemo-
graphische Variable trat bei Dean (1987) nicht 3 Monate, sondern erst zwolf
Monate nach Abschluss der operativen Therapie als Pradiktor in Erscheinung.
Daraus folgert der Autor, dass einige Zeit nach Diagnose und Behandlung wieder
die allgemeinen Risikofaktoren an Bedeutung gewinnen und die krankheits-

bezogenen Faktoren in den Hintergrund treten.
Fazit

In Zusammenschau der genannten Studien haben sich als Risikofaktoren
psychischer Storungen in erster Linie das weibliche Geschlecht und ein junges
Alter herauskristallisiert. Als Pradiktoren allgemeiner psychischer Belastung bei
Krebserkrankten werden diese beiden Faktoren auch in einem Review von
Aschenbrenner et al. (2003) angesehen. Die Datenlage zu diesen und weiteren
soziodemographischen Pradiktoren ist, wie dargestellt, allerdings recht
uneinheitlich. So konnte das Review von Mitchell et al. (2011) auch Alter und
Geschlecht nicht als Risikofaktoren psychischer Storungen bestitigen. Es bleibt
weiterhin herauszufinden, ob die in der Allgemeinbevilkerung geltenden
Pradiktoren wie Alter, Geschlecht oder soziookonomische Schicht auch bei
Krebspatienten eine Rolle spielen oder ob diese in ihrer Wichtigkeit von
medizinischen Variablen abgeldst werden (de Graaf et al. 2002; Jacobi et al. 2004;
Kessler et al. 1994; Kuehner 2003; Noyes, Jr. et al. 1998).
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2.3.2 Krankheits- und therapiebezogene Pradiktoren

Zu den moglichen medizinischen Pradiktoren zahlen krankheits- und
therapiebezogene Faktoren. Darunter sind die Beeintrachtigung kérperlicher
Funktionsfahigkeit, Schmerz und andere kérperliche Beschwerden, Tumorstadium
und -lokalisation, Verlauf der Krebserkrankung und eventuelle Begleit-
erkrankungen, Art der Tumortherapie sowie der Einsatz alternativmedizinischer

Verfahren zu verstehen.
Korperliche Funktionsfdhigkeit

In bisherigen Studien konnte mehrfach eine Assoziation zwischen der Abnahme
korperlicher Funktionsfahigkeit und psychischen Erkrankungen festgestellt
werden (u.a. Harter et al. 2001; Krauf3 et al. 2007; Lloyd-Williams et al. 2004;
Spencer et al. 2010; Wilson et al. 2007). Vor allem der Verlust der Eigenstandigkeit
bei alltdglichen Tatigkeiten kann psychisch sehr belastend sein, auch aufgrund der
oft damit verbundenen finanziellen Mehrbelastung (Spencer et al. 2010).
Insbesondere scheint der Kampfgeist mit zunehmender Kkoérperlicher
Einschriankung zu schwinden (Akechi et al. 1998b). Einschrankend muss erwahnt
werden, dass in einigen, vorwiegend japanischen Studien kein Zusammenhang
zwischen Funktionsgrad und psychischer Erkrankung ausgemacht werden konnte
(u.a. Kugaya et al. 2000; Okamura et al. 2005; Stark et al. 2002; Uchitomi et al.
2000). Es finden sich daneben sehr viele Arbeiten zu allgemeiner psychischer
Belastung, in denen ein mangelhafter korperlicher Funktionsstatus mit Gefiihlen
von Depressivitit oder Angstlichkeit assoziiert war (u.a. Aass et al. 1997; Ell et al.
2005; Grassi et al. 1997; Senf et al. 2010; Williamson und Schulz 1995). Hierbei ist
die Arbeit von Bardwell et al. (2006) mit knapp 2600 untersuchten Brustkrebs-
patientinnen hervorzuheben. Dort wurde eine geringere physische Funktions-
fahigkeit als Risikofaktor fiir depressive Symptome identifiziert, wahrend
objektive, Krebs-spezifische Variablen wie Tumorstadium und Therapieform keine
Bedeutung hatten. Hierzu passt der Befund von Cella et al. (1987), die nachweisen
konnten, dass der Grad der korperlichen Einschrankung auch dann ein Pradiktor
psychischer Belastung war, wenn das Krankheitsstadium noch nicht allzu

fortgeschritten war. Daneben fand sich auch in Untersuchungen von Patienten
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anderer Erkrankungen eine Assoziation zwischen psychischer Beeintrachtigung
sowie psychischen Stérungen und niedriger physischer Funktionsfahigkeit

(Berardi et al. 1999; Berardi et al. 2002; Kisely und Goldberg 1996).
Schmerz

Neben einer korperlichen Einschrankung konnen auch Schmerzen eine belastende
Begleiterscheinung von Krebserkrankungen sein. Allerdings konnte in einigen
Untersuchungen keine Beziehung zwischen Schmerzen und psychischer Stérung
bei Krebspatienten hergestellt werden (u.a. Akechi et al. 2004; Krauf et al. 2007;
Uchitomi et al. 2000). Chochinov (2001) hingegen nannte in seinem Review
schlecht eingestellte Schmerzen als Risikofaktor fiir Depressionen bei
Krebserkrankten. Auch in den Arbeiten von Ciaramella und Poli (2001) sowie
Lloyd-Williams et al. (2004) waren Depression und Schmerz assoziiert. Spiegel et
al. (1994) teilten in ihrer Untersuchung Krebspatienten in zwei Gruppen, eine mit
hohem und eine mit niedrigem Schmerzgrad. Depressive Storungen waren in der
Patientengruppe mit hohen Schmerzen signifikant haufiger. Aus dem Umstand,
dass dabei bei dieser Gruppe eine Major Depression in der Vorgeschichte, anders
als in der Gruppe mit den niedrigen Schmerzlevel, keine Rolle spielte,
schlussfolgerten die Autoren, dass starke Schmerzen verantwortlich fiir das
Entstehen von depressiven Storungen sein konnten. Akechi et al. (2001)
dokumentierten, dass Patienten mit nicht resektablem Lungenkrebs zum Zeit-
punkt der Erstdiagnose umso eher psychisch erkranken, je hoher ihr Schmerzgrad
war. Allerdings bestand diese Assoziation 6 Monate spater nicht mehr. Dies
fiihrten die Autoren darauf zuriick, dass im Laufe der weiteren Erkrankung die
Frage der korperlichen Funktionsfihigkeit stirker in den Vordergrund trete.
Schmerzen seien also nur dann ein Risikofaktor fiir psychische Beeintrachtigung,
wenn die Patienten noch nicht so sehr korperlich eingeschrankt seien. Diese
Schlussfolgerung fand sich auch in der Arbeit von Lancee et al. (1994). Vielleicht
bewirkt auch diese besondere Verbindung zwischen Schmerz, physischem
Funktionsstatus und psychischer Belastung, dass manche Studien die Angabe von
Schmerzen als Risikofaktor fiir allgemeine psychische Beeintrachtigung aufdecken

konnten und andere nicht (u.a. Aass et al. 1997; Aukst-Margeti¢ et al. 2005;
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Brédart et al. 1999; Kai-hoi Sze et al. 2000; Lancee et al. 1994; Williamson und
Schulz 1995; Wong-Kim und Bloom 2005).

Unklar blieb bisher aufderdem, ob bei Schmerzen deren Schwere, Dauer, Haufigkeit
oder Art ausschlaggebend sind. Bei Untersuchungen zu Schmerzpatienten im
Allgemeinen sind laut dem Review von Bair et al. (2003) alle diese Komponenten
hinsichtlich einer depressiven Erkrankung von Bedeutung. Es ist allerdings sehr
schwierig einen kausalen Zusammenhang zwischen dem Schmerzempfinden und
depressiver Verstimmung herzustellen. Viele Patienten und Arzte glauben an eine
wechselseitige Beeinflussung, vor allem aber an einen Einfluss der Schmerzen auf
die Gemiitslage (Peteet et al. 1986). Nicht zuletzt erinnern schliefdlich krebs-
bedingte Beschwerden immer auch an das Bestehen oder Fortschreiten der
Erkrankung. Es ist aber auch so, dass vor allem depressive Patienten iiber eine
Vielzahl von Schmerzsymptomen klagen, vielleicht mit chronischem Schmerz
weniger gut umgehen konnen und daher eher einen hoheren Schmerzgrad
angeben (Bair et al. 2003; Lloyd-Williams et al. 2004; Spiegel und Bloom 1983).
Letztlich stelle, so Spiegel und Bloom (1983), die Schmerzangabe eines Patienten
immer eine vielschichtige Aussage Uber seine Belastungen dar: ,The patient's
report that she is in pain is a complex statement of distress” (Spiegel und Bloom

1983, S. 345).
Korperliche Beschwerden

Zu solchen Belastungen zdhlen neben Schmerzen auch weitere korperliche
Symptome, wie beispielsweise Miidigkeit, Ubelkeit oder Atemnot. Zwischen
psychischen Erkrankungen und den Beschwerden Dyspnoe, Gewichtsverlust und
Obstipation konnten Akechi et al. (2001), Akechi et al. (2004) und Uchitomi et al.
(2000) jedoch keinen Zusammenhang herstellen. Es lassen sich nur wenige
Studien finden, die eine derartige Assoziation dokumentieren konnten (z.B. Lloyd-
Williams et al. 2004; Wilson et al. 2007). In einer Untersuchung von 50 Frauen, bei
denen ein erstes Brustkrebsrezidiv auftrat, stellten sich Appetitlosigkeit, Durchfall
sowie Ubelkeit und Erbrechen als Risikofaktoren fiir psychische Stérungen heraus

(Okamura et al. 2005). Bei der Studie von Stark et al. (2002) war mit
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Angststérungen nur das Symptom der Schlaflosigkeit verbunden. Hopwood und
Stephens (2000) kamen in ihrer Studie bei Lungenkrebspatienten zu dem
Ergebnis, dass neben Schmerz andere korperliche Symptome, wie Miidigkeit,
Dyspnoe oder Husten, hinsichtlich einer Assoziation mit Depressivitiat von genauso
hoher Bedeutung sind. Kurtz et al. (1995) ermittelten, dass solche Beschwerden,
allerdings Schmerzsymptome eingeschlossen, ein noch starkerer Pradiktor fiir
Depressivitat seien als Immobilitat. Neben den eben genannten Beschwerden gilt
die Fatigue, ein Erschopfungs-Syndrom, als eines der hdufigsten Symptome und
Folgeprobleme bei Krebserkrankten (Barnes und Bruera 2002; Cheville 2009;
Wagner und Cella 2004). Hierzu gibt es auf der einen Seite Arbeiten, die zwischen
dieser Begleiterscheinung und psychischer Belastung oder auch psychischen
Storung einen Zusammenhang feststellen konnten (u.a. Aass et al. 1997; Hopwood
und Stephens 2000; Kissane et al. 2004; Okamura et al. 2005; Stone et al. 1999).
Diesen Studien stehen aber auf der anderen Seite viele anderslautende Ergebnisse
entgegen (u.a. Akechi et al. 2004; Brédart et al. 1999). Allerdings kénnten
korperliche Beschwerden gleichzeitig auch Symptome der psychischen
Erkrankung darstellen und damit die Ergebnisse verfialschen (Given et al. 1993).
Um diese Kollinearitdt zu umgehen, wurde in manchen Arbeiten bewusst auf
einige somatische Symptome verzichtet (z.B. Kurtz et al. 1995). Insgesamt bleibt

die Forschungslage in diesem Punkt aber ohne eindeutiges Ergebnis.
Tumorstadium

Auch wenn im Review von Chochinov (2001) ein fortgeschrittenes Krankheits-
stadium als Risikofaktor fiir eine Major Depression angefiihrt wird, so finden sich
nur wenige Arbeiten mit diagnostischen Interviews, die einen Zusammenhang
zwischen Tumorstadium und psychischen Stoérungen aufzeigen konnten.
Ciaramella und Poli (2001) berichteten, dass Patienten mit Metastasierung
haufiger eine Depression aufwiesen als Krebserkrankte mit lokalisiertem Befund.
Daneben ermittelten auch Kraufd et al. (2007) das Vorliegen von Fernmetastasen
als Risikofaktor fiir Abhdngigkeitserkrankungen. Eine Studie mit neu
diagnostizierten Kopf-Hals-Tumoren konnte aufderdem eine Assoziation zwischen

fortgeschrittenem Krankheitsstadium (Stadium III oder IV) und Major Depression
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oder Anpassungsstorungen feststellen (Kugaya et al. 2000). Ansonsten aber haben
Untersuchungen mit Diagnostik psychischer Storungen meist keine derartigen
Zusammenhdange finden konnen (u.a. Akechi et al. 2001; Harter et al. 2001; Kissane
et al. 2004; Stark et al. 2002). Vielleicht liegt der Grund dafiir darin, dass sich
Patienten im Laufe der Zeit mit der Krebserkrankung und all den Belastungen, die
damit einhergehen, arrangiert haben (Kissane et al. 2004). Dennoch lassen sich bei
Studien, die auf die Betrachtung einer allgemeinen psychischen Beeintrachtigung
ausgerichtet sind, viele Befunde fiir die Bedeutung eines fortgeschrittenen
Stadiums finden (u.a. Andrykowski und Cordova 1998; Kugaya et al. 1999; Vernon
et al. 1997). Uber die Griinde dafiir, dass eine weite Ausdehnung des Krebses oder
gar seine Metastasierung zu psychischer Beeintrachtigung fiihrt, kann nur
spekuliert werden. So konnte das Wissen um eine fortgeschrittene Erkrankung
eine wichtige psychologische Komponente sein (Kugaya et al. 2000). Insbesondere
bei Kopf-Hals-Tumoren vermag die mit weiter Ausdehnung des Krebses
verbundene Mangelerndhrung eine weitere Rolle zu spielen (de Boer et al. 1999;
Westin et al. 1988). Cella et al. (1987) machten in ihrer Studie mit Lungen-
krebspatienten die Einschrdankung, dass ein fortgeschrittenes Stadium nur dann
ein Risikofaktor fiir psychische Belastung sei, wenn zugleich die korperliche

Funktionsfahigkeit herabgesetzt ist.
Tumorlokalisation

In einigen Ubersichtsarbeiten wird auf die Bedeutung der Tumorlokalisation fiir
eine psychische Storung hingewiesen (Chochinov 2001; Massie 2004; van't Spijker
et al. 1997). Allerdings wurden in diesen Reviews vorwiegend Studien
hinzugezogen, deren Instrumente nur Depressivitit oder Angstlichkeit im
Allgemeinen mafden. Unter den Arbeiten mit diagnostischen Interviews lasst sich
meist das Ergebnis finden, dass die Lokalisation der Krebserkrankung, wie
beispielsweise Brust oder Lunge, nicht mit psychischen Stérungen assoziiert ist
(u.a. Akechi et al. 2004; Bukberg et al. 1984; Krauf et al. 2007). Anders verhalt es
sich bei Studien, die eine allgemeine psychische Belastung betrachteten. Hier gibt
es mehr Quellen, die einen Zusammenhang zwischen Tumorlokalisation und

Beeintrachtigung dokumentieren. So ergaben sich bei Lungenkrebspatienten
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hohere Werte fiir Depressivitit oder allgemeine psychische Belastung als bei
anderen Krebsarten (u.a. Carlson et al. 2004; Herschbach et al. 2008; Zabora et al.
2001). Das erscheint aufgrund der schlechten Prognose, die mit Lungenkrebs
meist verbunden ist, zunachst plausibel (Zabora et al. 2001). Aufserdem konnte
eine Rolle spielen, dass diese Patienten sich bzw. ihren Lebensstil wie langjahrigen
Nikotingenuss verantwortlich fiir die Erkrankung machen und sich so schuldig
fiihlen (Faller et al. 1996). Neben dem Lungenkrebs gibt es noch weitere Formen
von Tumorleiden, die ebenfalls mit unzureichenden Therapieoptionen, erheblicher
Verschlechterung des Allgemeinzustands und niedrigen Uberlebensraten
einhergehen. Carlson et al. (2004) flihrten desweiteren auch maligne Kopf-Hals-
Tumore, Hodgkin Lymphome und Hirntumore als Risikofaktoren fiir psychische
Belastung an. Bei den Kopf-Hals-Tumoren kann ein durch Operationen entstellt
wirkendes Gesicht oder auch die Einschrankung wichtiger korperlicher
Funktionen wie Sprechen oder Schlucken den Betroffenen emotional sehr belasten
(de Leeuw et al. 2000). Beim Pankreaskarzinom etwa hat man ebenfalls in einigen
Arbeiten eine erhohte psychische Beeintrachtigung erfasst (Holland et al. 1986;
Zabora et al. 2001). Bei dieser Krebsart kénnte die tumorinduzierte Anderung des
Hormon- oder auch Sdure-Basen-Haushalts eine Auswirkung auf die Psyche haben

(Green und Austin 1993; Passik und Breitbart 1996).
Verlauf

Ganz gleich welche Krebsart vorliegt, die Diagnose eines Rezidivs ist in vielen
Fillen besonders belastend fiir die Psyche (Hanson Frost et al. 2000; Northouse et
al. 1995). In der Studie von Harter et al. (2001) konnte allerdings kein Zusammen-
hang zwischen Krebsrezidiv und psychischen Storungen aufgezeigt werden. Bei
Cohen (2002) hingegen waren Frauen mit Brustkrebsrezidiv in hoherem Ausmaf3
von Angstlichkeit und Depressivitit betroffen als Patientinnen mit Erstdiagnose.
Dabei konnte bei den betroffenen Frauen auch der Gedanke, dass sie Schuld am
Wiederauftreten der Krankheit haben koénnten, zur psychischen Belastung
beitragen (Stewart et al. 2001). Okamura et al. (2000) konnten dokumentieren,
dass bei Brustkrebspatientinnen die Zeit eine Rolle spielt, die vor der Diagnose des

Rezidivs verstrichen ist, in der die Erkrankung nicht mehr nachweisbar war. Dabei
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war in ihrer Untersuchung eine Zeitspanne von weniger als 24 Monate ein
signifikanter Risikofaktor fiir Major Depression oder Anpassungsstérungen. Auch
eine allgemeine psychische Belastung kam in manchen Untersuchungen vermehrt
bei Erst- oder Rezidivdiagnose vor, dagegen weniger wahrend einer stabilen
Erkrankungsphase oder bei Nachsorgeuntersuchungen (Carlson et al. 2004;
Hanson Frost et al. 2000). Dazu passt der Befund von Singer et al. (2007). Sie
beobachteten, dass psychische Begleiterkrankungen vor allem bei
Krebserkrankten auftraten, bei denen im Akutkrankenhaus gerade eine
diagnostische Abklarung stattfand. Eine kanadische Studie mit tber 2700
Teilnehmern ergab, dass Krebserkrankte vor allem zum Zeitpunkt der Diagnose
und in der Phase der Nachsorge psychisch belastet waren, wahrend die
Beeintrachtigung bei laufender Therapie etwas abnahm (Carlson et al. 2004). In
einer Untersuchung von Frauen niedrigen Einkommens, die an Brustkrebs oder
anderen gynakologischen Malignomen erkrankt waren, konnte kein Unterschied
zwischen diesen drei Phasen im Erkrankungsverlauf erhoben werden (Ell et al.
2005). Da in den meisten Studien zu Pradiktoren psychischer Belastungen oder
Storungen Verlaufspunkte der Krebserkrankung wie Erstdiagnose, Rezidiv oder
stabile Erkrankungsphase nicht differenziert untersucht wurden, ist die
Forschungslage in diesem Punkt insgesamt aber recht unergiebig. Mehr
Publikationen gibt es zu der Frage, ob die Zeit seit Erstdiagnosestellung eine Rolle
spielen konnte. Eine Assoziation zu psychischen Storungen scheint nach
bisherigem Stand eher unwahrscheinlich (Akechi et al. 2004; Krauf et al. 2007;
Stark et al. 2002). Ebenso verhalt es sich mit einem Zusammenhang zu allgemeiner
psychischer Belastung (Aass et al. 1997; Bardwell et al. 2006; Brédart et al. 1999).
Vinokur et al. (1989) stellten hingegen fest, dass Brustkrebspatientinnen vor allem
dann Angstlichkeit und Depressivitit aufwiesen, wenn erst weniger als 5 Jahre seit
Diagnosemitteilung vergangen waren. Dies gelte allerdings nur fiir Frauen, die
jinger als 65 Jahre alt waren. Bei dlteren Patientinnen sei dieser Umstand nicht
gegeben. In einer aktuelleren, ebenfalls amerikanischen Untersuchung wurde beim
Betrachten des zeitlichen Verlaufs seit Erstdiagnose ein Riickgang depressiver
Storungen verzeichnet. Fiir diese Studie wurden Frauen, die an frithen Stadien von

Brustkrebs erkrankt waren, 5 Jahre lang mehrmals mittels eines diagnostischen
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Interviews befragt. Dabei wiesen die Teilnehmerinnen im Jahr nach Erstdiagnose
eine 12-Monats-Pravalenz von 48% fiir depressive Stérungen oder Angst-
storungen und in den darauffolgenden Jahren stetig niedrigere Haufigkeiten auf,
bis hin zu 15% im fiinften Jahr (Burgess et al. 2005). Dazu passt das Ergebnis einer
Arbeit, bei der die psychische Beeintrachtigung von inzwischen tumorfreien
Patientinnen circa 4 Jahre nach Erstbehandlung von Brust- oder Gebarmutterkrebs
dokumentiert wurde. Dort ergaben sich bei nur 11% der betroffenen Frauen

auffallige Werte bei der Auswertung des Fragebogens (Kornblith et al. 2007).
Begleiterkrankungen

Untersuchungen zu Begleiterkrankungen als mogliche Pradiktoren psychischer
Beeintrachtigung bei Krebserkrankten fanden sich bisher nur in vereinzelten
Studien. In der Arbeit von Tjemsland et al. (1996) wiesen Frauen mit Mamma-
karzinom 6 Wochen nach der Operation vor allem dann eine hohe psychische
Belastung auf, wenn sie im Jahr vor der Diagnose eine weitere ernste Erkrankung
oder einen Unfall hatten. Eine Assoziation zwischen somatischer Komorbiditat und
psychischer Beeintrachtigung konnten andere Arbeiten jedoch nicht aufzeigen (u.a.

Andrykowski und Cordova 1998; Hughson et al. 1988).
Therapie

Ebenso gibt es bei der Betrachtung der Behandlungsart eine Mehrzahl an
Untersuchungen, die keinen Zusammenhang zu psychischer Belastung oder
psychischen Storungen herstellen konnten (u.a. Akechi et al. 2004; Bardwell et al.
2006; Green et al. 2000; Kraufd et al. 2007; Okamura et al. 2005). Auch in der
Ubersichtsarbeit der Jahre 1980 bis 1994 von van't Spijker et al. (1997) wurde die
Therapieform nicht als Risikofaktor identifiziert. Allerdings definierten die Studien
die Variable Therapie jeweils sehr unterschiedlich. So wird darunter oft eine
Auswahl an Verfahren wie Operation, Radio- und Chemotherapie verstanden, aber
in manchen Arbeiten auch lediglich die Anzahl der Bestrahlungen oder
Unterscheidung verschiedener operativer Verfahren (z.B. Aukst-Margeti¢ et al.
2005; Harter et al. 2001; Jenkins et al. 1998). Das Review von Mitchell et al. (2011)

ergab, dass es bezliglich der Pravalenz psychischer Storungen keinen Unterschied
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zwischen palliativer und nicht-palliativer Therapieausrichtung gibt. Harter et al.
(2001) differenzierten zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung und
ermittelten fiir Patienten in Akut- oder Rehabilitationskliniken eine hohere
4-Wochen-Privalenz von Angststérungen als fiir ambulante Patienten. Des Ofteren
wird die Chemotherapie als das Verfahren mit der héchsten psychischen Belastung
fir den Patienten angesehen (z.B. Herschbach et al. 2008). Hierbei spielt
vermutlich aber auch die Art des Chemotherapeutikums eine Rolle (u.a. Kramer et
al. 2000; Love et al. 1989). Vor allem Patienten, die zum Zeitpunkt der Befragung
eine Chemotherapie durchliefen, waren in der Studie von Singer et al. (2007) von
psychischen Stérungen betroffen. Bei Miller et al. (2005) fand sich eine Assoziation
zwischen postoperativer Chemotherapie und Anpassungsstorungen bei
Brustkrebspatientinnen. Die Autoren erklarten sich dies zum einen mit den
belastenden Nebenwirkungen der Chemotherapeutika und zum anderen auch mit
der Annahme, dass die Patientinnen ihre Krebserkrankung dann ob der intensiven
Behandlung subjektiv als gravierender und prognostisch ungiinstiger einstufen
konnten als Frauen gleichen Krebsstadiums ohne chemotherapeutische
Behandlung. Fiir andere Behandlungsformen wie Operation oder Radiotherapie
konnte vereinzelt ein positiveres psychisches Outcome belegt werden (Herschbach
et al. 2008; Senf et al. 2010). Hier wird vermutet, dass der Patient mit diesen
Verfahren eine hohere Uberlebens- oder Heilungschance assoziiere und er daher
weniger belastet sei. Omne-Pontén et al. (1992) fanden heraus, dass eine
postoperative Bestrahlung bei Brustkrebspatientinnen zundchst zu einer
psychischen Beeintrachtigung fiihrt, allerdings dann nach 13 Monaten mit einer
Reduktion der Angstlichkeit einhergeht. Vermutlich entsteht durch die zusatzliche
strahlentherapeutische Behandlung nach einiger Zeit eine beruhigende Wirkung,
die die Angst vor einem Rezidiv mildern kann. Dass zusatzliche Therapie-
mafinahmen zundchst mit einer Verschlechterung des psychischen Befindens
assoziiert sind, ermittelte auch Dean (1987). In seiner Studie erlitten Patientinnen
mit einer alleinigen Mastektomie 3 Monate postoperativ weniger psychische
Storungen als diejenigen mit zusatzlicher Bestrahlung, Chemotherapie oder
Entfernung der Eierstocke. Dieser Unterschied war weitere 7 Monate spater dann

nicht mehr nachzuweisen.
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Alternativmedizinische Unterstiitzung

Neben der Therapieoptionen der konventionellen Medizin existieren alternative
Heilmethoden, deren Anwendung in den letzten Jahrzehnten auch bei
onkologischen Patienten zugenommen hat (Ernst und Cassileth 1998; Molassiotis
et al. 2005). Dabei ist zu beachten, dass die Bandbreite an alternativmedizinischen
Unterstiitzungsangeboten sehr grof3 ist und in Studien jeweils nur eine Auswahl an
Methoden untersucht werden konnte (Cassileth 1999). Trotz der Definitions-
schwierigkeiten konnten viele Arbeiten aufzeigen, dass im Allgemeinen eher
angstliche oder depressive Krebserkrankte auf solche Unterstiitzungsangebote
zurlckgriffen (u.a. Correa-Velez et al. 2003; Downer et al. 1994; Montazeri et al.
2005). In der Untersuchung von Burstein et al. (1999) gaben Brustkrebs-
patientinnen, die nach der Krebsdiagnose erstmals alternative Methoden in
Anspruch nahmen, eine hohere psychische Belastung an als Frauen, die diese
Mittel schon vor der Erkrankung oder gar nicht angewendet hatten. Dies deutet
darauf hin, dass Frauen besonders bei hoher psychischer Beanspruchung derartige
Therapien ausprobieren. Auch bei Patientinnen, deren Darmkrebs erfolgreich
therapiert worden war, konnte eine Assoziation zwischen gesamter emotionaler
Belastung und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin festgestellt werden
(Stein et al. 2009). Allerdings wurde hier die unerwartete Beobachtung gemacht,
dass Depressivitit mit geringerer Nutzung alternativer Heilmethoden verkniipft
war. Bei den mdnnlichen Teilnehmern der Studie war das psychische Befinden in
keiner Form mit der Anwendung von Alternativmedizin verbunden. Die
Untersuchungen von Muthny und Bertsch (1997) sowie Sollner et al. (2000)
zeigten entgegen den Ergebnissen der eben genannten Studien keinen
Zusammenhang zwischen alternativmedizinischer Therapie und Angstlichkeit
oder Depressivitiat bei Krebserkrankungen. Ein weiterer Aspekt kam durch die
Arbeit von Beatty et al. (2012) hinzu. Hier waren vor einer Krebserkrankung
Frauen, die Alternativmedizin nutzten, psychisch mehr belastet als
Teilnehmerinnen der Studie, die solche Methoden nicht anwendeten. Diese
Assoziation trat nach der Diagnose einer Krebserkrankung nicht mehr auf. Sobald

die Krankheit tiberstanden war, waren Anwenderinnen von Alternativmedizin
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sogar weniger depressiv als Frauen, die sich auf die konventionellen Therapien

beschriankten.

In der Literaturrecherche zu der vorliegenden Arbeit lief3en sich keine Studien
finden, die einen Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen bei
Krebserkrankten und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin untersuchten.
Es liegen jedoch Publikationen vor, die dieser Fragestellung in Stichproben aus der
Allgemeinbevolkerung nachgingen. Dazu gehort die Arbeit von Unitzer et al.
(2000), in der Teilnehmer mit Panikstérungen oder Major Depression signifikant
haufiger alternativmedizinische Therapien nutzten als Personen ohne diese
psychische Storungen. Personen mit Dysthymie griffen hingegen signifikant
weniger auf alternativmedizinische Angebote zuriick. Ein Teilergebnis der Studie
von Honda und Jacobson (2005) war, dass Personen, die sowohl eine psychische
Storung als auch eine korperliche Erkrankung angaben, mit hoherer
Wahrscheinlichkeit alternativmedizinische Unterstiitzung einholten als andere

Studienteilnehmer.
Fazit

Bei Betrachtung des Forschungsstandes ist es unter den medizinischen Faktoren
vor allem die Einschrankung der korperlichen Funktionsfihigkeit, die bei
onkologischen Patienten als Risikofaktor psychischer Stérungen dokumentiert
wurde. In der Ubersichtsarbeit von Aschenbrenner et al. (2003) zu allgemeiner
psychischer Belastung wurden zusatzlich noch ein fortgeschrittenes Stadium und
die Angabe starker Schmerzen als wahrscheinliche Pradiktoren genannt. In den
Studien zu psychischen Storungen konnte diesen Faktoren aber in der Mehrheit

der Falle keine Assoziation zu psychischen Krankheitsbildern bescheinigt werden.

2.3.3 Psychosoziale Pradiktoren

Sollten sich Faktoren wie Behandlungsart, Stadium oder Symptome der
Krebserkrankung nicht als Risikofaktoren psychischer Stérungen herausstellen, so

waren als Pradiktoren vor allem auch psychosoziale Einflussfaktoren in Erwigung
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zu ziehen. Moglicherweise sind Variablen wie psychosoziale Unterstiitzung,
psychische Vorerkrankung oder die Last allgemeiner Sorgen und Note sogar

entscheidender als medizinische Faktoren (Akechi et al. 2001; Burgess et al. 2005).
Psychosoziale Unterstiitzung

Auch wenn unter dem Begriff der psychosozialen Unterstiitzung mal der Beistand
vertrauter Personen und mal die Hilfe von professioneller Seite verstanden wurde,
so lasst sich eine Reihe von Arbeiten finden, die einen Zusammenhang zwischen
derartigen Formen psychosozialer Unterstiitzung und psychischer Stérungen
untersucht haben. Die Studien von Uchitomi et al. (2000) sowie Bukberg et al.
(1984) erbrachten beide das Ergebnis, dass bei korperlich nur wenig beein-
trachtigten Patienten eine unzureichende Unterstiitzung durch das soziale Umfeld
mit einem hoheren Auftreten von Depression assoziiert ist. Aber auch unter
palliativ betreuten Krebserkrankten wurden psychische Storungen eher bei
Patienten ermittelt, die liber ein kleineres soziales Netzwerk verfiigen konnten
(Wilson et al. 2007). In einer Untersuchung von Brustkrebspatientinnen war das
Fehlen einer engen Vertrauensperson mit Depression oder Angsterkrankungen
assoziiert (Burgess et al. 2005). Akechi et al. (2004) hingegen berichteten, dass
nicht das Fehlen von Vertrauenspersonen, sondern die geringere Zufriedenheit mit
diesen ein Pradiktor fiir psychische Storungen sei. Ein weiterer Aspekt kommt
durch die Arbeit von Stark et al. (2002) hinzu. Hier waren negative Eigenschaften
psychosozialer Unterstiitzung, also inadaquate Hilfsangebote oder sogar Probleme,
die sich durch enge Vertraute ergaben, ein Risikofaktor fiir Angststorungen. Es
liegen jedoch auch einige Studien vor, die keinen Zusammenhang zwischen
psychosozialer Unterstiitzung und psychischen Storungen herstellen konnten (u.a.
Akechi et al. 2001; Dean 1987; Kraufd et al. 2007; Kugaya et al. 2000). Die
Untersuchung von Singer et al. (2007) ergab, dass der Wunsch nach psychosozialer
Unterstiitzung von professioneller Seite, beispielsweise durch den Stationsarzt
oder einen Psychologen, auch oft durch Patienten gedufdert wurde, die keine
psychische Stoérung aufwiesen. Der Unterstiitzungswunsch war jedoch durchaus
hiufiger bei Patienten anzutreffen, die sich davon eine Hilfe bei ihren Angsten und

Sorgen versprachen. In anderen Arbeiten kam allerdings heraus, dass psychisch

49



belastete Patienten - mit Ausnahme derer mit sehr hoher Belastung - haufig ein
psychosoziales Unterstiitzungsangebot gar nicht annehmen, sondern statt
professioneller Hilfe den Beistand enger Angehoriger bevorzugen (Carlson et al.

2004; Kadan-Lottick et al. 2005; Pascoe et al. 2000).

Dass die Bereitstellung psychosozialer Hilfe bei onkologischen Patienten allgemein
mit weniger Angstlichkeit und Depressivitit einhergeht, wurde in der Literatur
vielerorts bestatigt (z.B. Andrykowski und Cordova 1998; Bardwell et al. 2006; de
Leeuw et al. 2000; Green et al. 2000). Dabei sind nicht nur enge Vertraute wie
Familienangehérige oder Freunde, sondern beispielsweise auch Arzte von
Bedeutung (Neuling und Winefield 1988; Singer et al. 2007). Diese breite
Unterstiitzung kann in einer schwierigen Lebenssituation wie der Krebs-
erkrankung konkrete Hilfen bieten und die Belastung abfedern, wie es in den
Modellen zu direkter Wirkung und Puffer-Wirkung von sozialer Unterstiitzung bei
Cohen und Wills (1985) beschrieben wurde. Es kann durch den Beistand
vertrauter Personen oder mittels professioneller psychosozialer Hilfe auch eine
bessere Adaptation an das Leben mit einem Krebsleiden erzielt werden (z.B.
Cameron et al. 2007; Dukes Holland und Holahan 2003; Funch und Mettlin 1982;
Grassi et al. 1997; Samarel et al. 1998). Der Kampfgeist des Erkrankten kann
gestarkt werden (Akechi et al. 1998b; Fukui et al. 2000). Bisweilen war eine gute
psychosoziale Unterstiitzung sogar mit lingerem Uberleben assoziiert (z.B.
Kroenke et al. 2006; Maunsell et al. 1995). Letzteres konnte in mehreren
Ubersichtsarbeiten allerdings nicht bestitigt werden (Chow et al. 2004; Ross et al.
2002; Smedslund und Ringdal 2004). In der Untersuchung von Hann et al. (2002)
stellte sich heraus, dass nur bei weiblichen Patienten und Krebserkrankten unter
55 Jahren eine hohere Anzahl von Personen im sozialen Netzwerk mit weniger
Depressivitat einhergeht. Bei den jungen Patienten konnten die vielfdltigen
Anspriiche an das tagliche Leben ein grofieres Netzwerk notig machen, so die
Erklarung der Autoren. Und bei den Frauen mag der Grund vielleicht darin liegen,
dass sie sich nicht nur auf eine Vertrauensperson, wie beispielsweise den

Ehepartner, stiitzen, sondern eher eine breite emotionale Unterstiitzung durch
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Familie und Freunde fiir die Bewaltigung psychischer Belastung benoétigen (Wong-

Kim und Bloom 2005).

Es gibt allerdings auch Stimmen, die der Unterstiitzung durch das Umfeld keine so
grof3e Bedeutung einrdumen. Roberts et al. (1994) beispielsweise kamen zu der
Auffassung, dass eher die Personlichkeit des Patienten und die darin liegenden
Krafte und Bewaltigungsstrategien als die Hilfe von aufden bei der Anpassung an
die Krebserkrankung entscheidend seien. Aufderdem kommt es auch auf die Art
der Unterstilitzung an, so das Ergebnis von Walker et al. (2006). Diese fanden
heraus, dass die Lungenkrebspatienten ihrer Studie eine Woche postoperativ
weniger depressive Symptome aufwiesen, wenn das Umfeld zum eigen-
verantwortlichen Umgang mit ihrer Krankheit beitrug. Eine direktive Form der
Unterstiitzung, bei der dem Patienten genau vorgegeben wird, was er zu tun und

zu fiihlen hatte, war dagegen mit mehr Depressivitat assoziiert.
Psychische Vorerkrankungen

Dass eine psychische Erkrankung in der Vorgeschichte ein Risikofaktor fiir eine
psychische Storung nach der Diagnose Krebs sein konnte, klingt zunachst plausibel
und wurde auch in manchen narrativen Reviews erortert (Chochinov 2001;
Harrison und Maguire 1994; Wilson et al. 2000). Allerdings konnte ein solcher
Zusammenhang in vielen Arbeiten, die mit diagnostischen Interviews arbeiteten,
nicht nachgewiesen werden (u.a. Akechi et al. 2004; Kugaya et al. 2000; Stark et al.
2002). Vielleicht haben Patienten im Zuge einer psychischen Erkrankung
Strategien entwickelt, wie sie mit belastenden Lebensereignissen umzugehen
haben und kénnen so etwas von der psychischen Beeintrachtigung wahrend einer
Krebserkrankung abfangen (Senf et al. 2010). Es konnte allerdings in mehreren
Studien dokumentiert werden, dass eine Depression in der Vorgeschichte bei
Brustkrebspatientinnen ein Pradiktor fiir psychische Storungen ist (Burgess et al.
2005; Kissane et al. 2004; Morasso et al. 2001; Okamura et al. 2005). Aufderdem
finden sich viele Arbeiten, in denen eine pramorbide psychische Storung als
Risikofaktor fiir eine allgemeine psychische Belastung wahrend der

Krebserkrankung ermittelt wurde (u.a. Andrykowski und Cordova 1998; Green et
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al. 2000; Senf et al. 2010). Eine Erklarung dafiir kann sein, dass diese Patienten
allgemein anfilliger fiir Depressivitit oder Angstlichkeit sind und angesichts der
schwierigen Situation der Krebserkrankung wieder leicht in alte Denk- und

Verhaltensmuster fallen (Bardwell et al. 2006; Grassi et al. 1997; Senf et al. 2010).
Belastende Lebensereignisse

Abgesehen von zuriickliegenden psychischen Diagnosen wurden in einigen
Studien auch allgemein belastende Erlebnisse in der Vergangenheit als
Risikofaktoren psychische Stérungen untersucht. Kraufs et al. (2007) ermittelten
Traumata in der Anamnese als Pradiktoren von Angststéorungen wahrend der
Krebserkrankung. Burgess et al. (2005) untersuchten Patientinnen mit Brustkrebs
im frithen Stadium und kamen zu dem Ergebnis, dass bei diesen das Vorliegen
fritherer schwerer Lebensereignisse mit Depressionen und Angsterkrankungen
assoziiert ist. Bukberg et al. (1984) fanden heraus, dass ein Zusammenhang
zwischen solchen Erlebnissen und Depressionen nur dann besteht, wenn keine
grofdere Kkorperliche Funktionseinschrankung vorliegt. Auch in Studien zu
allgemeiner psychischer Belastung liefd sich zum Teil eine Assoziation zu
sogenannten Life-Events nachweisen (z.B. Andrykowski und Cordova 1998;
Bardwell et al. 2006; Green et al. 2000; Maunsell et al. 1992). Einige
Erklarungsversuche hierzu wurden in der Arbeit von Green et al. (2000)
formuliert. Demnach koénnte nach dem Durchleben schwerer Ereignisse das
Selbstvertrauen vermindert sein und der Patient sich verwundbarer fiihlen, so
dass der Umgang mit einer erneut sehr belastenden Situation wie der
Krebserkrankung besonders schwer féllt. Zudem sei eine solche Erkrankung wie
auch die folgende Therapie immer auch als Eingriff in die korperliche
Unversehrtheit des Betroffenen zu sehen. Dies konnte schmerzhafte Erinnerungen
an Traumata hervorrufen. Die Gefahr hierfiir ist besonders in der Phase der
Diagnose und initialen Therapie gegeben. Hierzu stellten Tjemsland et al. (1996)
fest, dass Brustkrebspatienten 6 Wochen postoperativ hoher psychisch belastet
sind, wenn im Jahr vor der Diagnose eine andere ernste Erkrankung oder Tod
eines engen Verwandten eingetreten war. Zwolf Monate nach der Operation war

dieser Zusammenhang dann nicht mehr vorhanden.
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Psychosoziale Sorgen und Probleme

Daneben gibt es vereinzelt Arbeiten, die die Rolle von konkreten Sorgen in Bezug
auf eine psychische Beeintrachtigung bei Krebserkrankten beleuchteten. In einer
Studie bei palliativ betreuten, onkologischen Patienten fand man heraus, dass
Depressionen und Angststorungen vor allem dann auftraten, wenn psychosoziale
und existentielle Sorgen gegeben waren. Darunter fielen unter anderem die Angst,
anderen einen Last zu sein, sozial isoliert zu sein, die eigene Wiirde zu verlieren
oder auch finanzielle Sorgen (Wilson et al. 2007). Bei den Krebspatienten einer
Palliativstation, die Akechi et al. (2004) untersuchten, war die Sorge, anderen zur
Last zu fallen, mit psychischen Stérungen assoziiert - finanzielle Note oder die
Angst vor Verlust der Unabhidngigkeit oder Wirde jedoch nicht. In einer
Untersuchung von Patienten im Hospiz ergab sich ein Zusammenhang zwischen
der Anzahl der Sorgen und psychischem Befinden (Heaven und Maguire 1998).
Dabei stand die Sorge um Unabhdngigkeit und die Angst um die Familie im
Vordergrund. Bei Golden-Kreutz und Andersen (2004) fand sich unter
Brustkrebspatientinnen postoperativ eine Assoziation zwischen finanziellen
Problemen und depressiven Symptomen, allerdings vor allem im Zusammen-
wirken mit anderen Faktoren wie hohem allgemeinem Stressempfinden oder

Negativismus.
Fazit

Unter den psychosozialen Faktoren sind fiir eine allgemeine psychische
Beeintrachtigung laut dem Review von Aschenbrenner et al. (2003) vor allem eine
psychische Erkrankung in der Vorgeschichte und mangelnde soziale Unterstiitzung
von Bedeutung. Fiir psychische Stérungen jedoch kann beim Uberblicken der
Studienlage nur die soziale Unterstiitzung als einigermafden gesicherter

Risikofaktor gelten.
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2.4 Zusammenfassende Bewertung des Forschungsstandes

Im Bereich der Psychoonkologie kann inzwischen auf viele Studien zur Pravalenz
und zu moglichen Risikofaktoren psychischer Storungen bei Krebserkrankten
zurlickgeblickt werden. Dem Review von Vehling et al. (2012) zufolge lassen sich
die Haufigkeiten psychischer Stérungen bei Krebserkrankten in etwa mit denen
der Allgemeinbevdlkerung vergleichen, wobei Angststorungen im onkologischen
Setting etwas hdufiger vorkommen. Als wahrscheinliche Pradiktoren psychischer
Storungen bei Krebserkrankten haben sich ein junges Alter, das weibliche
Geschlecht, eine erniedrigte korperliche Funktionsfihigkeit und eine geringere
soziale Unterstiitzung herauskristallisiert. Doch insgesamt sind die Ergebnisse der
Studien in diesem Feld zum Teil sehr unterschiedlich und bisweilen wider-
spriichlich. Die Begriindung hierfiir ldsst sich in einer Reihe von methodischen

Einschrankungen finden.

In sehr vielen Studien wurden Fragebdgen als Messinstrumente eingesetzt, die nur
eine allgemeine psychische Belastung anzeigen konnen. Zur Diagnostik
psychischer Stérungen allerdings eignen sich klinische Interviews, die wegen des
Mehraufwands in weit weniger Arbeiten Anwendung fanden. Aber auch dort gibt
es Unterschiede zwischen den einzelnen Verfahren, da manche nach dem ICD und
andere nach den Kriterien des DSM konzipiert sind. Allerdings wird auch bei den
klinischen Interviews, die allgemein als Goldstandard in der Diagnostik
psychischer Storungen angesehen werden, bezweifelt, ob sie der besonderen
Situation einer Krebserkrankung gerecht werden. Probleme stellen sich dort u.a.
durch die schwierige Unterscheidung zwischen somatisch und psychisch

bedingten Symptomen.

Desweiteren gibt es grofle Unterschiede zwischen den Studien, was die
Zusammensetzung ihrer Stichproben anbelangt. Es gibt Arbeiten, die nur bei
Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen durchgefiihrt wurden, aber
auch solche, die sich auf den Einschluss von Krebserkrankten in Fruhstadien
beschrankten. In vielen Studien wurden explizit Frauen mit Brustkrebs untersucht.

Andere wiederum betrachteten Patienten mit unterschiedlichen Tumor-

54



erkrankungen. Daneben sind aufgrund kultureller Unterschiede beispielsweise
Ergebnisse von Erhebungen aus Asien anders zu bewerten als jene aus

europadischen Landern.

Je nach Studie wurden zudem die zu untersuchenden Variablen unterschiedlich
operationalisiert. So definieren manche Autoren ein junges Alter als Zeitspanne bis
zum 50., andere wiederum bis zum 65. Lebensjahr. In der Frage der sozialen
Unterstiitzung wurde mancherorts nach der Anzahl vertrauter Personen und
andernorts nach der wahrgenommenen Qualitdt der Unterstiitzung gefragt. Wenn
verschiedene Therapien verglichen wurden, so geschah dies oftmals allgemein
zwischen operativen, chemotherapeutischen und radiologischen Verfahren, aber
bisweilen auch in einem enger gefassten Sinne (z.B. Mastektomie vs.
brusterhaltende Therapie bei Brustkrebs). Auch die Zusammensetzung der
untersuchten psychischen Stérungen ist je nach Untersuchung eine andere.
Insbesondere beziiglich der Frage, welche depressiven Stérungen genau unter dem
Begriff der Depression subsumiert werden, stellen sich die Publikationen sehr

heterogen dar.

All die eben aufgefiihrten Punkte erschweren in der Zusammenschau der Literatur
eine letztendliche, gesicherte Aussage zu Pravalenz und Pradiktoren psychischer
Erkrankungen bei Krebserkrankten. Daher bleibt die Frage nach moglichen
Risikofaktoren psychischer Stoérungen im onkologischen Setting weiterhin

Gegenstand der Forschung.
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3 Zielsetzung, Fragestellungen und Hypothesen

3.1 Allgemeine Zielsetzung

Wie in den vorangegangen Kapiteln ausfiihrlich dargestellt, ist die Befundlage zu
dem Thema der Pravalenz und der Pradiktoren psychischer Stérungen bei
Krebserkrankten inkonsistent und bisweilen widerspriichlich. Die vorliegende
Arbeit diente dazu, einen Beitrag zur Beantwortung dieser weiterhin noch offenen
Forschungsfrage zu leisten. Im Gegensatz zu den meisten bisher veroffentlichten
Studien wurden in dieser Arbeit daher umfassend sowohl soziodemographische,
medizinische als auch psychosoziale Faktoren untersucht. Unter anderem wurde in
der explorativen Analyse auch die Inanspruchnahme alternativmedizinischer
Unterstiitzung berticksichtigt, welche in bisherigen Studien gemafd ausfiihrlicher
Literaturrecherche noch nicht beriicksichtigt wurde. Zudem wurden Patienten
unterschiedlicher Tumorlokalisationen, verschiedener Erkrankungsstadien und
aus drei moglichen Behandlungssettings einbezogen. Mit dieser mdoglichst
unselektierten Stichprobe sollte zum einen eine Einschiatzung der Pravalenz
psychischer Storungen bei Krebserkrankten erreicht werden. Zum anderen diente
die Arbeit dem Ziel, in moglichst umfassender Form Merkmale zur Voraussage

psychischer Stérungen zu ermitteln.

3.2 Konkrete Fragestellungen und Hypothesen

Im Folgenden sind zentrale Fragestellungen und Hypothesen der vorliegenden

Untersuchung aufgefiihrt.

Fragestellung 1: Wie haufig sind psychische Storungen bei Krebserkrankten in

der gegebenen Stichprobe?

Fragestellung 2: Gibt es einen Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen
und soziodemographischen, medizinischen oder psychosozialen Merkmalen bei

Krebserkrankten?

56



Im Rahmen der Fragestellung 2 und im Hinblick auf bisherige Studienergebnisse

ergaben sich vier Hypothesen.

Hypothese 1: Weibliche Krebserkrankte haben eher eine psychische Stérung.

Viele Studien ergaben, dass krebserkrankte Frauen haufiger psychische Stérungen
erleiden als Manner. Auch in der Allgemeinbevolkerung gelten Frauen als
anfélliger flr psychische Erkrankungen. Dennoch wurde das Geschlecht als
Pradiktor psychischer Storungen bei Krebserkrankungen nicht in allen Reviews

bestatigt.

Hypothese 2: Krebserkrankte jiingeren Alters haben eher eine psychische

Storung.

Als weiterer soziodemographischer Risikofaktor fiir psychische Stérungen im
onkologischen Setting wie auch in der Allgemeinbevélkerung wird oftmals ein
junges Alter angefiihrt. Ob jiingere Krebserkrankte tatsdchlich fiir psychische
Erkrankungen pradisponiert sind, bleibt aufgrund anderslautender Ergebnisse

einiger Studien und Reviews noch Gegenstand der Diskussion.

Hypothese 3: Krebserkrankte mit einer niedrigeren kérperlichen Funktionsfahig-

keit haben eher eine psychische Storung.

Mehrfach findet sich in der Literatur eine geringere korperliche Funktionsfahigkeit
als Pradiktor psychischer Storungen im Bereich der Krebserkrankungen. Jedoch

konnte dies vor allem in einigen Arbeiten aus Japan nicht bestéatigt werden.

Hypothese 4: Krebserkrankte mit schlechterer psychosozialer Unterstiitzung im

Familien- oder Freundeskreis haben eher eine psychische Storung.

Eine schlechte soziale Unterstiitzung kann als einigermafien gesicherter
Risikofaktor fiir psychische Storungen bei Krebserkrankten gelten. Dabei kénnen
laut einiger Forschungsergebnisse sowohl die Anzahl vertrauter Personen als auch
die Qualitdat und mogliche negative Aspekte sozialer Unterstiitzung bedeutsam

sein. Allerdings lassen sich auch in diesem Punkt Arbeiten finden, die keinen
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Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen und psychosozialer

Unterstiitzung aufzeigen konnten.

Das Modell in Abb. 3.1 zeigt eine Aufstellung von Merkmalen, die in dieser Arbeit
im Rahmen einer explorativen Analyse auf einen Zusammenhang zu psychischen
Storungen hin gepriift wurden. Besonders gekennzeichnet sind hierbei Variablen,
die die eben aufgefiihrten Hypothesen widerspiegeln und als mdgliche

unabhangige Pradiktoren psychischer Stérungen untersucht wurden.

Krankheits- und therapiebezogene Merkmale

*  Stadium der Krebserkrankung + Therapie

*  Tumorlokalisation +  Alternativmedizin
»  Verlauf der Erkrankung

*  somatische Nebendiagnosen

s korperliche Beschwerden

. Schmerz

] kérperliche Funktionsfihigkeit

Soziodemographische Merkmale

¢  Geschlecht
s Alter

¢  Familienstand

Psychische Stérung

*  Erwerbstitigkeit bei Krebserkrankung

*  spziale Schicht

Psychosoziale Merkmale

. psychosoziale Unterstiitzung

*  psychosoziale Sorgen und Probleme

Abb. 3.1 Untersuchte Faktoren
(unterstrichen: in die Hypothesen eingegangene Faktoren)
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4 Methoden

4.1 Studienkonzept

,Pravalenz psychosozialer Belastungen, psychischer Stérungen und ihr
Behandlungsbedarf bei Tumorpatienten ist zugleich Hauptziel und offizieller Titel
der von der Deutschen Krebshilfe (DKH) geforderten wissenschaftlichen Studie. In
der Folge soll sie vereinfachend DKH-Studie genannt werden. Es handelte sich
hierbei um eine multizentrische Untersuchung, die durch die Zusammenarbeit von
mehreren bundesweit gelegenen Studienzentren verwirklicht wurde. Eine

Auflistung der teilnehmenden Zentren findet sich in Tab. 4.1.

Tab. 4.1 Studienzentren

Koordination
Institut fiir Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
Kooperation
Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitat Wirzburg
Sektion Psychoonkologie des Universitatsklinikums Heidelberg
Selbstandige Abteilung fir Sozialmedizin der Universitat Leipzig
Abteilung Psychoonkologie der Klinik fiir Tumorbiologie an der Universitat Freiburg
Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychosomatik
Freiburg
Methodische Begleitung
Institut flir Medizinische Biometrie und Epidemiologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf

Die Querschnittsuntersuchung hatte in einem etwa dreijahrigen Zeitraum (vom
01.09.2007 bis 31.10.2010) eine Stichprobengrofde von circa 3600 zum Ziel. Dabei
wurden onkologische Patienten in die Studie eingeschlossen, die wegen einer
malignen Tumorerkrankung in Behandlung und zum Zeitpunkt der Untersuchung
mindestens 18 und hochstens 75 Jahre alt waren. Ausschlusskriterien waren eine
ungeniigende Kenntnis der deutschen Sprache und ein fiir eine aktive Studien-
teilnahme ungeniigender gesundheitlicher Zustand im Interesse der Patienten. Als
Erhebungsorte dienten Akutkliniken (Universitatskliniken oder Krankenhauser
der Maximalversorgung), onkologische Rehabilitationskliniken und onkologische
Schwerpunktpraxen bzw. Klinikambulanzen, so dass zwischen stationdren,
rehabilitativen und ambulanten Settings unterschieden werden konnte. Zur

Datengewinnung diente zum einen ein standardisierter Fragebogen, in dem die
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Untersuchungsteilnehmer ihre individuelle psychosoziale Belastung und ihren
Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung selbst beurteilen und soziodemo-
graphische Angaben machen sollten. Medizinische Daten wurden den Kranken-
akten entnommen (medizinisches Datenblatt). Desweiteren wurde bei einem Teil
der Befragten ein standardisiertes, computergestiitztes Interview zur Diagnostik
psychischer Storungen (Composite International Diagnostic Interview) durch-
gefiihrt. Als Auswahlverfahren fiir ein solches Interview dienten der Patient Health
Questionnaire (PHQ-9) und ein Randomisierungsprogramm, welches allen
Patienten mit einem PHQ-Wert von 9 oder héher und 50% der Befragten mit
einem niedrigeren Wert ein Composite International Diagnostic Interview zuwies.
Dieses Verfahren, bei dem durch den PHQ-9 ein Screening depressiver Stérungen
erfolgte, diente dazu, moglichst viele Falle psychischer Storungen erfassen zu
konnen, ohne bei allen Teilnehmern ein Interview durchfihren zu missen. Ein
Oversampling, genauer eine Uberreprisentanz depressiver Erkrankungen, wurde
mit dieser Methode in Kauf genommen und in der Interpretation der Ergebnisse
beriicksichtigt. Der Untersuchungssteckbrief in Tab. 4.2 gibt das eben dargestellte
Studiendesign in einer kurzen Ubersicht wieder. Diese und weitere Informationen

zur DKH-Studie lassen sich im Studienprotokoll von Mehnert et al. (2012) finden.
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Tab. 4.2 Untersuchungssteckbrief

Design Querschnittsuntersuchung
Erhebungsinstrumentarium medizinisches Datenblatt
standardisierter Fragebogen
Interview zur Diagnostik psychischer Stérungen (CIDI-O)
Auswahlverfahren onkologische Patienten in den bundesweit gelegenen
Erhebungsorten der Studienzentren
Einschlusskriterien:
¢ maligne Tumorerkrankung
e 18.-75. Lebensjahr
Ausschlusskriterien:
¢ ungeniigende Kenntnisse der deutschen Sprache
e ein flr eine aktive Studienteilnahme ungeniigender
aktueller Gesundheitszustand
Zuweisungskriterien zur Teilnahme am CIDI-O:
e alle Patienten mit PHQ-Wert 29
e 50% der Patienten mit PHQ-Wert < 9 (mittels
Randomisierung)
Angestrebte Stichprobengrofle ca. 3600 Patienten
Erhebungsorte Akutkliniken
onkologische Rehabilitationskliniken
onkologische Schwerpunktpraxen/Klinikambulanzen
Zeitlicher Ablauf 01.09.2007 - 31.10.2010 (ca. 3 Jahre)

4.2 Ablauf der Datenerhebung

Als Grundlage fiir die Berechnungen in der vorliegenden Arbeit dienten allein die
im Studienzentrum Wiirzburg erhobenen Daten. Bei der dortigen Erhebung wurde
ein Stichprobenumfang von 720 Patienten mit 480 Teilnahmen am Composite
International Diagnostic Interview angestrebt. Nachdem die Durchfiihrung der
Studie von der Ethik-Kommission an der Universitit Wiirzburg bewilligt wurde,
konnte die Datenerhebung, wie geplant, in drei verschiedenen Versorgungssettings
verwirklicht werden. Wie aus Tab. 4.3 hervorgeht, waren verschiedene
Akutkliniken und Ambulanzen des Universitatsklinikums Wiirzburg, eine
onkologische Schwerpunktpraxis in Wiirzburg und drei auswartige onkologische

Rehabilitationskliniken als Erhebungsorte an der Studie beteiligt.
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Tab. 4.3 Erhebungsorte des Studienzentrums Wiirzburg

Akutkliniken am Universitatsklinikum Wiirzburg

Frauenklinik und Poliklinik

Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral-, GefaR- und Kinderchirurgie

Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie

Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie

Medizinische Klinik und Poliklinik I, Schwerpunkt Pneumologie
Klinikambulanzen am Universitatsklinikum Wiirzburg

Frauenklinik und Poliklinik

Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie

Medizinische Klinik und Poliklinik I, Schwerpunkt Pneumologie
Onkologische Schwerpunktpraxis

Praxis Dr. med. R. Schlag, Wiirzburg
Onkologische Rehabilitationskliniken

Klinik Bad Oexen, Bad Oeynhausen

Reha-Klinik am Kurpark, Bad Kissingen

Reha-Klinik Ob der Tauber, Bad Mergentheim

Studierende der Humanmedizin und Zahnmedizin waren als erhebende Personen
fiir die Untersuchung tatig. Diese wurden vor Aufnahme der Tatigkeit jeweils nach
einheitlichem Muster geschult. Denn der grundsitzliche Ablauf der
Datenerhebung, der in Abb. 4.1 skizziert ist, war in allen Settings derselbe.
Zunachst wurde gepriift, ob ein Patient die notigen Einschlusskriterien erfiillte und
auflerdem keine Kriterien zu dessen Ausschluss fiihrten. Konnte ein Patient
demnach in die Untersuchung eingeschlossen werden, wurde er ausfiihrlich iiber
den Hintergrund der Studie, deren Ziele und Durchfiihrung informiert
(Patienteninformation zur Studie: Anhang 1). Aufderdem wurden die Patienten
darauf hingewiesen, dass ihre Angaben gemafd den Bundesdatenschutz-
bestimmungen und der Schweigepflicht vertraulich behandelt und dass sich eine
Teilnahme oder Nicht-Teilnahme in keiner Weise auf ihre arztliche Behandlung
auswirken wirden. Anschlieflend wurde die schriftliche Einwilligung des
Patienten zur Teilnahme an der Studie eingeholt oder gegebenenfalls ein Nicht-
Teilnahme-Bogen erstellt. Bei Teilnahme wurden dem Patienten nach Zuweisung
einer Codenummer der PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) und der Studien-
fragebogen ausgeteilt. Den Befragten sollte fiir das Bearbeiten des Fragebogens
genligend Zeit eingerdumt werden. Die Fragebdgen konnten bei Bedarf auch mit

nach Hause genommen und dann ausgefiillt zuriickgesendet werden. Fiir alle an
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der Studie teilnehmenden Patienten sollten zudem durch Akteneinsicht und
Anamnese Angaben fiir das medizinische Datenblatt zusammengetragen werden.
Mit dem ermittelten PHQ-Wert lief3 sich eine Randomisierung (Blockgréfie 20) mit
Hilfe eines Computerprogrammes durchfithren. Bei positivem Ergebnis der
Randomisierung sollte dann ein Composite International Diagnostic Interview
durchgefiihrt werden. Fiir dieses wurde oft ein gesonderter Termin mit dem
Patienten vereinbart, da es ein bis zwei Stunden Zeit in Anspruch nehmen konnte.
Zum Teil wurde das Interview auch telefonisch gefiihrt. Im Anschluss wurden alle
Interviews im Studienzentrum Freiburg evaluiert und dabei fehlerhafte Interviews

aussortiert (vgl. Mehnert et al. 2012).

Prufung der Ein- und Ausschlusskriterien

{1

Information des Patienten (ber die Studie

{1 11

Einverstdndnis zur Studienteilnahme l Micht-Teilnahme

1L

Zuweisung einer Codenummer

iy

PHO-9 & Fragebogen

{1

': .
Randomisierung nach PHOQ-Wert
PHO =9: PHO < 9:
100% 50% 50%
der Patienten der Patienten der Patienten
N Il | | J
Ty = e
CID-Teilnahme J[ kein CIDI
L. -
, 41 11
medizinisches Datenblatt ]

Abb. 4.1 Ablauf der Datenerhebung
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4.3 Erhebungsinstrumente und erhobene Daten

Fiir die Untersuchung der Fragestellung in dieser Arbeit wurden Angaben aus
Fragebogen und medizinischem Datenblatt sowie die Ergebnisse des Composite
International Diagnostic Interview herangezogen. Tab. 4.4 gibt einen Uberblick
iiber die hier verwendeten Erhebungsinstrumente, die im Folgenden naher

beschrieben werden.

Tab. 4.4 Erhebungsinstrumentarium

Allgemeine Fragebdégen
soziodemographische Daten
medizinische Daten
Selbstbeurteilungsinstrumente
Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
General Anxiety Disorder Scale (GAD-7)
Fragen zu Schmerzen
NCCN-Distress-Thermometer und -Problemliste
EORTC Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30, Version 3.0)
Skalen zur sozialen Unterstitzung bei Krankheit (SSUK-8)
Fragebogen zu psychosozialem Unterstiitzungsbedarf
Fragebogen zur Inanspruchnahme alternativmedizinischer Unterstiitzungsangebote
Fremdbeurteilungsinstrument
Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

4.3.1 Soziodemographische und medizinische Daten

Von den soziodemographischen Daten wurden in der Auswertung Alter,
Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss, Berufsausbildung, monatliches Netto-
Einkommen sowie aktuelle Arbeitssituation beriicksichtigt. Die Angaben wurden
von den Studienteilnehmern im Rahmen des Fragebogens gemacht. Das
medizinische Datenblatt wurde mittels Befragung der Patienten und Studium der
Krankenakten durch die erhebenden Personen ausgefiillt. Davon wurden in dieser
Arbeit die Angaben zu Tumorlokalisation, Tumorstadium, Verlauf, somatischen
Nebendiagnosen, Therapie sowie korperlicher Funktionsfahigkeit in die Analyse
aufgenommen. In Tab. 4.5 und Tab. 4.6 sind Details zu den erhobenen Variablen

aufgefiihrt.
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Tab. 4.5 Soziodemographische Daten

Alter
Geschlecht
mannlich / weiblich
Familienstand
ledig / verheiratet / geschieden / verwitwet; Leben in fester Partnerschaft / allein / Sonstiges; Kinder
Schulabschluss
Volksschul- oder Hauptschulabschluss / Mittlere Reife, Realschulabschluss oder Polytechnische
Oberschule / Fachhochschulreife / Abitur / anderer Schulabschluss
Berufsausbildung
Lehre / Fachschule / Fachhochschule oder Ingenieurschule / Universitit / andere Berufsausbildung /
keine Berufsausbildung
monatliches Netto-Einkommen
aktuelle Arbeitssituation
berufstatig (in Vollzeit / Teilzeit) / arbeitslos / berentet oder pensioniert / Hausfrau oder Hausmann /
Sonstiges

Tab. 4.6 Medizinische Daten

Diagnose
Tumorstadium
UICC-Stadien / Metastasierung
Verlauf
Ersterkrankung / Zweittumor / Rezidiv; Remission / Teilremission / Progress / stabile Erkrankung; Zeit
seit aktueller Diagnose / Zeit seit Erstdiagnose
somatische Nebendiagnosen
Therapie
kurativ / palliativ; Operation / Radiotherapie / Chemotherapie / Hormone / andere (dabei jeweils
Unterscheidung: abgeschlossen / laufend / geplant)
korperliche Funktionsfahigkeit
Karnofsky-Index (0%-100%); ECOG-Skala (0-4)
Setting
Versorgungssetting (stationar / ambulant /rehabilitativ); Erhebungsort

TNM-Klassifikation und UICC-Stadien

Die TNM- und UICC-Stadien im medizinischen Datenblatt dieser Arbeit wurden
nach den Vorgaben der zum Zeitpunkt der Erhebung giiltigen, sechsten Revision
der TNM-Klassifikation angeben (Greene et al. 2002; Sobin und Wittekind 2002).
Das TNM-System wurde entwickelt, um eine Einteilung fiir die Ausdehnung
bosartiger Tumoren zu schaffen, und wird durch die UICC (Union Internationale
Contre le Cancer) aktuell gehalten (Greene und Sobin 2002; Sobin 2001). Die TNM-

Bezeichnungen werden weltweit in Klinik und Forschung angewandt und dienen
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so einer gemeinsamen Sprache in der Onkologie (Greene und Sobin 2002). Dabei
steht das T (T: tumor) fiir die Ausdehnung des lokalen Tumorbefundes, wobei
meist zwischen den Stadien T1 bis T4 unterschieden wird. Ob lokale Lymphknoten
tumorfrei oder befallen sind, wird mit NO bzw. N1 (N: [ymph node) angegeben. M0
bzw. M1 (M: metastasis) zeigt die Abwesenheit oder das Vorliegen von Metastasen
an. Neben diesen Regeln existieren noch weitere, prazisere Kennzeichnungen, die
hier nicht weiter ausgefiihrt werden sollen. Durch die TNM-Einteilung lasst sich
schlief3lich eine Zuordnung zu den UICC-Stadien I bis IV vornehmen. Dabei werden
je nach Tumorentitat verschiedene Kombinationen aus T-, N- und M-Graden zu
einem UICC-Stadium zusammengefasst. Dies bedeutet zwar eine eingeschrankte
Aussagekraft beziiglich der genauen Ausdehnung einer Krebserkrankung, erlaubt
aber eine Vorhersage der Uberlebensrate der Patienten. Krebserkrankte mit einem
UICC-Stadium I haben nach entsprechenden Therapiemafinahmen im Allgemeinen
eine gute Uberlebenschance, wihrend hingegen ein Stadium IV meist mit einer
schlechten Prognose einhergeht (Gospodarowicz et al. 2001; Sobin 2001). In die
Untersuchungen dieser Arbeit ging nur die Einteilung in UICC-Stadien ein, nicht die

zugrunde liegende TNM-Klassifikation.
Karnofsky-Index und ECOG-Skala

Zur Darstellung der korperlichen Funktionsfihigkeit eines Patienten wurden in
dieser Arbeit die ECOG-Skala und der Karnofsky-Index eingesetzt. In der
Forschung sowie in der klinischen Praxis werden beide Instrumente sehr haufig
angewandt. Sie wurden zur Beurteilung der korperlichen Leistungsfihigkeit
Krebserkrankter entwickelt und weisen jeweils gute Giitekriterien auf (u.a. Conill
et al. 1990; Coscarelli Schag et al. 1984; Mor et al. 1984; Roila et al. 1991; Taylor et
al. 1999; Verger et al. 1992). Zudem lassen sich anhand der Einteilungen
Voraussagen zur Uberlebenszeit machen, da eine als niedrig eingestufte
Funktionsfahigkeit in vielen Studien mit einer geringeren Uberlebensdauer
einherging (z.B. Ando et al. 2001; Hwang et al. 2004; Yates et al. 1980). Um
Ergebnisse dieser Arbeit mit denen anderer Untersuchungen leichter vergleichen
zu konnen, wurden im Rahmen der Erhebung ECOG-Skala und Karnofsky-Index

parallel eingesetzt. Die Ergebnisse der beiden Instrumente Kkorrelieren zwar in
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hohem Mafie, sind aber vor allem in den Bereichen niedrigerer koérperlicher

Leistungsfahigkeit nicht ganz dquivalent (Buccheri et al. 1996; Verger et al. 1992).

Der Karnofsky-Index, im englischsprachigen Original als Karnofsky Performance
Status Scale (KPS) bezeichnet, bildet die korperliche Leistungsfihigkeit des
Patienten anhand von Prozentwerten ab. Von 100% bis 0% findet sich in
Zehnerschritten ein Spektrum angefangen von einem Zustand ohne jegliche
Beschwerden oder Einschrankungen der Aktivitaten bis hin zum Tod. In diese
Einteilung flieft ein, in wie weit alltdgliche Tatigkeiten ausgefiihrt werden kénnen
und ob oder in welchem Maf3e der Patient von der Hilfeleistung anderer abhdngig
ist. In Tab. 4.7 sind die Stufen 100% bis 0%, wie sie im medizinischen Datenblatt
verwendet wurden, zu sehen (Karnofsky et al. 1948; Karnofsky und Burchenal

1949).

Tab. 4.7 Karnofsky-Index 100%-0%

Index

100% normal, keine Beschwerden, kein Hinweis auf eine Erkrankung

90% normale Aktivitat moglich, geringe Krankheitssymptome

80% normale Aktivitdat nur mit Anstrengung, maRiige Krankheitssymptome

70% Selbstversorgung, aber unfahig zu normaler Aktivitat oder Arbeit

60% gelegentliche Hilfe, aber noch weitgehende Selbstversorgung

50% haufige Unterstiitzung und medizinische Versorgung erforderlich

40% Uberwiegend bettldgerig, spezielle Hilfe und Pflege erforderlich

30% dauernd bettlagerig, evtl. Krankenhauseinweisung, jedoch keine akute Lebensgefahr
20% schwerkrank, aktive unterstiitzende Therapie, evtl. Krankenhauseinweisung
10% moribund, rasches Fortschreiten der Erkrankung

0% Tod

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Karnofsky und Burchenal (1949).

Mit der ECOG-Skala wurde von der Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
ein alternatives und etwas einfacher gehaltendes Instrument entwickelt. Diese
Skala verfiigt Uiber fiinf Stufen (von 0 = normale Aktivitdt bis 5 = Tod). Dabei wird
beurteilt, in wie fern die Bewegungsfahigkeit des Patienten eingeschrankt ist. Die
im medizinischen Datenblatt dieser Arbeit aufgefiihrten Stufen 0 bis 4 sind in Tab.

4.8 abgebildet (Oken et al. 1982; Zubrod et al. 1960).
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Tab. 4.8 ECOG-Skala 0-4

Grad

0 normale Aktivitat

1 Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschrankt gehfahig
2 zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit

3 Patient muss mehr als 50% der normalen Tageszeit im Bett verbringen
4 Patient ist standig bettlagerig

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Oken et al. (1982).

4.3.2 Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Neben den allgemeinen Angaben zu Person und Krankheitsgeschichte ist fiir diese
Arbeit eine Reihe von Selbstbeurteilungsverfahren relevant. Dazu gehort der
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), welcher einer der meist genutzten
Kurzinstrumente zur Erfassung von depressiven Symptomen ist (Kroenke et al.
2001). Er stellt das Depressionsmodul des PHQ dar, der als sogenannter
Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D) auch in deutscher Sprache vorliegt
(Lowe et al.; Spitzer et al. 1999). Der PHQ-9 erfiillt die Kriterien der Objektivitat,
Reliabilitdt sowie Validitat und verfiligt liber eine hohe Sensitivitdt und Spezifitat
(Gilbody et al. 2007; Grafe et al. 2004; Kroenke et al. 2001; Lowe et al. 2004a; Lowe
et al. 2004c; Rief et al. 2004). Obwohl der PHQ nicht explizit fiir den Einsatz bei
Krebserkrankten entworfen wurde, wird er dennoch auch bei dieser
Patientengruppe als Screeninginstrument empfohlen (Mehnert et al. 2006a;
Thekkumpurath et al. 2011). Der PHQ-9 besteht aus neun Items. Diese entsprechen
den neun diagnostischen Kriterien der Major Depression nach DSM-IV (Kroenke et
al. 2001, Safd et al. 2003, S. 406 f.; Spitzer et al. 1999). Die Fragen sind jeweils auf
den Zeitraum der letzten zwei Wochen gerichtet und anhand einer vierstufigen
Antwortskala (0 = tiberhaupt nicht, 1 =an einzelnen Tagen, 2 =an mehr als der
Hilfte der Tage, 3 = beinahe jeden Tag) zu beantworten (Spitzer et al. 1999). In
dieser Arbeit diente der PHQ-9 als Screeningverfahren fiir depressive Stérungen
vor einer moglichen Teilnahme am diagnostischen Interview. Fiir dieses
zweistufige Vorgehen wurde ein Cut-off Wert von 9 zugrunde gelegt, wie es in den
Studien von Lowe et al. (2004b) und Gréafe et al. (2004) empfohlen wurde. Zur

Darstellung des Schweregrades einer Depressivitit hingegen wird eine
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dimensionale Auswertung angewandt. Dazu werden die Werte der einzelnen Items
aufaddiert. Die Hohe der Summe deutet auf die Schwere einer Depressivitiat hin
(Kroenke et al. 2001). So ist folgende Zuordnung der Werte moglich: 0-4 = keine
Depressivitiat, 5-9 = minimale Depressivitit, 10-14 = moderate Depressivitat,

> 15 = schwere Depressivitat (vgl. Hansson et al. 2009; Lowe et al. 2004a).

4.3.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die HADS-D ist die deutsche Version des Hospital Anxiety and Depression Scale,
eines 1983 von Zigmond und Snaith entwickelten Selbstbeurteilungsverfahrens
zur Erfassung von Angst und Depressivitit bei somatischen Erkrankungen
(Zigmond und Snaith 1983). Die beiden Subskalen fiir Angstlichkeit und
Depressivitit bestehen aus je sieben Items und bieten pro Item Antwort-
moglichkeiten in vier Stufen (0-3). Die Angaben beziehen sich auf die Symptomatik
der vergangenen Woche. Durch Summation der Itemwerte kann die Auspragung
fiir jede Subskala errechnet werden. Es kann dabei eine Einteilung in drei
Wertebereiche vorgenommen werden: 0-7 = unauffallig, 8-10 = grenzwertig und

> 11 = auffallig (Zigmond und Snaith 1983).

In den Items wird soweit als méglich auf Symptome korperlicher Erkrankungen
verzichtet, was eine Uberschneidung von somatischer und psychischer
Beschwerdesymptomatik und damit eine Verfalschung der Ergebnisse verhindern
soll (Herrmann 1997; Kenn et al. 1987). Ein weiterer Vorteil der HADS ist, dass sie
vom Patienten leicht und schnell ausgefiillt werden kann (Aylard et al. 1987). Die
HADS wird im ambulanten sowie stationdren Setting international sehr haufig
angewendet und war Gegenstand vieler Studien und umfangreicher Reviews
(Bjelland et al. 2002; Herrmann 1997). So konnte die Validitat der Skala erfolgreich
gegen andere Selbstbeurteilungsverfahren wie das General Health Questionnaire
getestet (Aylard et al. 1987; Snaith und Taylor C. M. 1985) und die psycho-
metrischen Eigenschaften wie Objektivitdt, Reliabilitit und Validitit der HADS
wiederholt bestatigt werden (Aylard et al. 1987; Bjelland et al. 2002; Herrmann
1997; Ibbotson et al. 1994; Moorey et al. 1991; Razavi et al. 1990). Letzteres gilt
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auch fir die deutsche Version der HADS (Herrmann et al. 1995). Die HADS vermag
desweiteren Verdanderungen der Angst- und Depressionssymptome im Verlauf
oder nach einer medikamentdsen oder psychotherapeutischen Behandlung valide
darzustellen (Herrmann 1997; Moorey et al. 1991). Fiir die Fragestellung in dieser
Arbeit bedeutsam ist zudem, dass das Verfahren ausdriicklich auch fiir den Einsatz
in Studien mit onkologischen Patienten empfohlen wird (Maguire und Selby 1989;

Moorey et al. 1991; Razavi et al. 1990).

4.3.4 General Anxiety Disorder Scale (GAD-7)

Um eine generalisierte Angststorung mittels eines Screeningverfahrens zu
ermitteln, wurde 2006 der GAD-7 (General Anxiety Disorder Scale -7 Items)
geschaffen (Spitzer et al. 2006). Fiir diese Arbeit diente dessen deutsche Version
(Lowe et al. 2008). Durch die sieben Items des Instruments werden einige wichtige
Kriterien zur Diagnose einer generalisierten Angststorung aus dem DSM-IV
abgebildet (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1994). Dabei
wird nach Beschwerden wahrend der letzten zwei Wochen gefragt. Die Antworten
werden in einer vierstufigen Skala (0 = tiberhaupt nicht, 1 = an einzelnen Tagen,
2 =an mehr als der Hdlfte der Tage, 3 = beinahe jeden Tag) gewichtet. Durch
Addition kann zur Auswertung ein Wert ermittelt werden, der den Schweregrad
der Angstlichkeit widerspiegelt. Dazu lisst sich folgende Zuordnung anwenden:
0-4 = minimale Angstlichkeit, 5-9 = geringe Angstlichkeit, 10-14 = mittelgradige
Angstlichkeit, 15-21 = schwere Angstlichkeit (vgl. Spitzer et al. 2006). Dem GAD-7
konnte Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat sowohl in klinischen als auch nicht-
klinischen Settings attestiert werden (Kroenke et al. 2007; Lowe et al. 2008;
Spitzer et al. 2006).

4.3.5 NCCN-Distress-Thermometer

Um Belastungen bei onkologischen Patienten erfassen zu konnen, wurde durch das

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) das NCCN-Distress-Thermo-
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meter entwickelt (Holland und Bultz 2007; Roth et al. 1998; deutsche Version:
Mehnert et al. 2006c). Dieses Selbstbeurteilungsinstrument wurde in mehreren
Studien validiert und weist eine hohe Sensitivitat auf (Akizuki et al. 2003; Gil et al.
2005; Jacobsen et al. 2005; Mehnert et al. 2006c). Es besteht aus einem

sogenannten Distress-Thermometer und einer erganzenden Problemliste.

Auf der elfstufigen visuellen Analogskala in Form eines Thermometers tragt der
Patient die allgemeine Belastung wahrend der vergangenen Woche auf (0 = keine
Belastung bis 10 = extreme Belastung). Bei einem Wert von 5 oder hoher kann der
Patient als auffillig belastet gelten. Werte darunter konnen als eine im Rahmen der
Krebserkrankung normale Belastung eingestuft werden (Mehnert et al. 2006c;
Roth et al. 1998). In manchen Arbeiten werden allerdings auch niedrigere Cut-off-

Werte empfohlen (Boyes et al. 2013; Jacobsen et al. 2005; Ransom et al. 2006).

Die Problemliste umfasst 34 Items, die etwaige Problemfelder bzw. Griinde der
Belastung eines Krebserkrankten darstellen. Diese sind in die Kategorien der
praktischen, familidren, emotionalen, spirituellen bzw. religiosen und korperlichen
Probleme unterteilt. Dabei kann der Patient jeweils mit ja bei Vorliegen der
jeweiligen Belastung oder andernfalls nein antworten (Holland und Bultz 2007;
Mehnert et al. 2006c; Roth et al. 1998). In dieser Arbeit wurde die Kategorie der
emotionalen Probleme nicht verwendet, da eine allgemeine psychische Belastung
durch PHQ, HADS, GAD und NCCN-Distress-Thermometer bereits durch mehrere

eigenstandige Instrumente abgebildet wird.

4.3.6 EORTC Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)

Ebenfalls explizit fiir den Einsatz in Studien mit Krebspatienten wurde der EORTC
QLQ-C30 erarbeitet. Der European Organisation for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 ist ein Messinstrument fiir die
subjektiv empfundene Lebensqualitit der Patienten und verfiigt liber die notigen
Gltekriterien der Objektivitat, Reliabilitat und Validitat (Aaronson et al. 1993). Im
Laufe der Jahre wurde der urspriinglich in Englisch vorliegende Fragenkatalog in

zahlreiche Sprachen iibersetzt und fand seinen Eingang in sehr viele Studien in
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und aufderhalb Europas (Fayers et al. 2002). Fiir diese Arbeit wurde die Version

3.0 verwendet.

Das Instrument besteht aus fiinf Funktionsskalen, drei Symptomskalen, einer Skala
globaler Gesundheitsstatus und Lebensqualitdt sowie sechs Einzel-Items. Die
genaue Einteilung der insgesamt 30 Items kann anhand Tab. 4.9 nachvollzogen

werden.

Tab. 4.9 Aufteilung der Items im EORTC QLQ-C30

Einteilung in Skalen und Einzelitems Anzahl der Items Nummer des Items in
Version 3.0

Globaler Gesundheitsstatus und Lebensqualitat 2 29, 30
Funktionsskalen - kdrperliche Funktion 5 1-5

- Rollenfunktion 2 6,7

- kognitive Funktion 4 20, 25

- emotionale Funktion 2 21-24

- soziale Funktion 2 26, 27
Symptomskalen - Fatique 3 10, 12,18

- Ubelkeit 2 14, 15

- Schmerz 2 9,19
Einzelitems - Kurzatmigkeit 1 8

- Schlafstérungen 1 11

- Appetitlosigkeit 1 13

- Verstopfung 1 16

- Durchfall 1 17

- finanzielle Schwierigkeiten 1 28

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Fayers et al. (2001).

Zur Beantwortung steht eine Skala aus sieben Stufen (sehr schlecht bis
ausgezeichnet) fiir die Fragen zur Einschiatzung von globalem Gesundheitszustand
und Lebensqualitit zur Verfiigung und fiir die anderen Items jeweils eine
vierstufige Likertskala (liberhaupt nicht bis sehr). Zur Auswertung werden
zunachst sogenannte raw scores durch die Bildung von Mittelwerten iiber jede
Skala gebildet. Diese und die sechs Einzelitems werden dann jeweils in einen
Wertebereich von 0 bis 100 transformiert. Dabei stehen hohe Werte in den
Funktionsskalen fiir ein hohes Funktionsniveau, in der Skala globaler
Gesundheitszustand und Lebensqualitdt fir ein diesbeziiglich hoch eingeschatztes
Level und in den Symptomskalen sowie den Einzelitems fiir ein hohes Maf$ an

Beschwerden (Fayers et al. 2001). Durch die Arbeit der EORTC Quality of Life
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Group liegen in umfangreicher Form Vergleichswerte fiir verschiedene
Krebserkrankungen, Stadien und Altersgruppen der Patienten vor (Scott et al.
2008). Zudem wurden in der Studie von Schwarz und Hinz (2001) Normwerte fiir
die deutsche Allgemeinbevolkerung erfasst. In dieser Arbeit wurde nur auf die
Skala kérperliche Funktion zuriickgegriffen, um neben den Fremdbeurteilungs-
instrumenten (Karnofsky-Index und ECOG-Skala) eine subjektive Einschatzung der
korperlichen Funktionsfahigkeit zu erhalten. Diese Skala setzt sich aus fiinf Items
zusammen. Dabei wird abgefragt, in wie weit es dem Krebserkrankten schwer fallt
sich korperlich anzustrengen, einen langeren Spaziergang zu machen oder eine
kurze Strecke aufier Haus zu gehen. Aufderdem muss beim Ausfiillen angegeben
werden, ob bzw. in welchem Umfang man tagsiiber im Bett liegen oder in einem
Sessel sitzen muss und Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder Benutzen der

der Toilette benotigt.

4.3.7 Fragen zu Schmerzen

Im Fragebogen wurden sieben Fragen zu Schmerzen, die im Zusammenhang mit
der Krebserkrankung oder ihrer Behandlung standen, gestellt. Dieser
Fragenkatalog ist in Anlehnung an das Brief Pain Inventory fiir die DKH-Studie
erstellt worden (Daut et al. 1983; Radbruch et al. 1999). In der Eingangsfrage
wurde erhoben, ob der Teilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung unter
krebsbedingten Schmerzen litt. Wenn dies bejaht wurde, sollten die anderen sechs
Fragen beantwortet werden. Andernfalls wurde das Kapitel iibersprungen. In der
zweiten und dritten Frage beurteilten die Teilnehmer die Dauer (Angabe in Jahren
und Monaten) und die Frequenz (stdndig, fast jeden Tag, mehrmals die Woche,
mehrmals im Monat, selten) der Schmerzen. Anhand einer elfstufigen Skala
(0 =kein Schmerz bis 10 = stdrkster Schmerz) sollte die subjektiv empfundene
Schmerzstarke in der vergangenen Woche sowie im Moment angeben werden.
Desweiteren wurde erfragt, ob eine medikamentése Schmerzbehandlung
durchgefiihrt wurde. In der letzten Frage wurde in einer elfstufigen Skala
(0 = keine Beeintrdchtigung bis 10 = stdrkste Beeintrdchtigung) abgebildet, wie

stark die Schmerzen in der vergangenen Woche den Alltag beeintrachtigt haben.
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4.3.8 Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit (SSUK-8)

Um die Qualitat der sozialen Unterstiitzung zu messen, wurden im Fragebogen die
SSUK-8 (Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit- 8 Items) eingesetzt
(Ullrich und Mehnert 2010). Diese gehen zuriick auf die ISSS (Illness-specific Social
Support Scale), die fiir den Einsatz bei Menschen mit chronischen Erkrankungen
erstellt wurde (Revenson und Schiaffino 1990; deutsche Adaption: Ramm und
Hasenbring 2003). Aus deren Langform mit 24 Items wurden die SSUK-8 als
kiirzere Version mit 8 Items entwickelt. Dabei bilden vier Items positive Aspekte
sozialer Unterstiitzung ab, wahrend durch die anderen vier Items subjektiv
belastende Erfahrungen im sozialen Umfeld erfragt werden. Die Selbst-
einschitzungen werden auf einer fiinfstufigen Likert-Skala (0 = nie bis 4 = immer)
angegeben. Zur Auswertung wird sowohl fiir die Subskala der positiven Form der
Unterstiitzung als auch flir die der belastenden Interaktionen jeweils ein
Summenscore gebildet. An diesen beiden Ergebnissen kann dann die subjektive
Beurteilung der positiven wie negativen Wirkungen der gegebenen sozialen
Unterstiitzung abgelesen werden (Ullrich und Mehnert 2010). Die SSUK-8 weisen
wie die Langform die Giitekriterien der Objektivitat, Reliabilitat und Validitat auf
(Frick et al. 2006; Miiller et al. 2004; Ramm und Hasenbring 2003; Ullrich und
Mehnert 2010).

4.3.9 Fragebogen zu psychosozialem und alternativmedizinischem

Unterstiitzungsbedarf

Um eine Aussage zum Bediirfnis der Patienten nach Unterstiitzungsangeboten zu
gewinnen, waren im Rahmen der DKH-Studie eigens zwei Fragekataloge ent-

wickelt worden.

Bei den Fragen zum psychosozialen Unterstiitzungsbedarf wurde nach der
Inanspruchnahme folgender Angebote gefragt: Psychotherapie, psychologische
Beratung / Unterstiitzung, sozialrechtliche Beratung / Unterstiitzung, seelsorge-

rische Unterstiitzung, Selbsthilfegruppe, Unterstiitzung durch Krebsberatungs-
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stelle, Telefonberatung durch Experten, Internetberatung durch Experten,

Internet-Forum mit Betroffenen.

In dem zweiten Fragenkatalog wurde eruiert, welche Formen von
alternativmedizinischer Unterstiitzung die Patienten moglicherweise erfahren
haben. Zur Auswahl standen: Anthroposophische Medizin, Bachbliitentherapie,
Enzympraparate, Homoopathie, Kinesiologie, Misteltherapie, Neuraltherapie,
Pflanzenheilkunde, Traditionelle Chinesische Medizin / Akupunktur, Vitamine /

Mineralien / Spurenelemente.

4.3.10 Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Zur Diagnostik psychischer Storungen wurde als Fremdbeurteilungsinstrument
die computergestiitzte Version des DIA-X/Munich-CIDI (M-CIDI) verwendet
(Wittchen und Pfister 1997). Das Composite International Diagnostic Interview
wurde von der WHO in Zusammenarbeit mit der Alcohol, Drug Abuse, and Mental
Health Administration (ADAMHA) entwickelt und hat seither mehrere
Aktualisierungen und Modifikationen erfahren (Wittchen et al. 1991; World Health
Organization 1990). Durch mehrere Studien konnte dem Composite International
Diagnostic Interview eine hohe Validitat und Reliabilitdt bescheinigt werden (u.a.
Andrews et al. 1995; Reed et al. 1998; Wittchen 1994). Mit Hilfe dieses
standardisierten Interviewverfahrens konnen eine Reihe psychischer Stérungen
nach DSM-IV-Kriterien sowie ICD-10-Kodierungen diagnostiziert werden. Dies
gelingt nach entsprechender Schulung auch Laien ohne klinische Expertise. Bei der
PC-Version werden wahrend eines circa 90 Minuten dauernden Interviews
standardisierte Fragen nach festem Ablauf und fixen Sprungregeln gestellt. Dabei
wird auch das Alter beim ersten und letzten Auftreten eines psychischen
Storungsbildes erfragt. Die Angaben werden durch das Computerprogramm
ausgewertet, so dass unmittelbar nach Ende der Befragung ein Ergebnis mit
Differenzierung zwischen 4-Wochen-, 12-Monats- und Lebenszeitpravalenz
psychischer Stérungen vorliegt (Wittchen et al. 1998; Wittchen und Pfister 2005).

Das M-CIDI wurde bereits in einer Studie mit onkologischen Patienten eingesetzt
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und eignet sich fiir den Einsatz bei korperlich Erkrankten durch seinen inklusiven
Ansatz, alle Symptome gleich welcher Genese zur Diagnostik heranzuziehen

(Harter et al. 2001; Reuter et al. 2004).

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die in Tab. 4.10 aufgefiihrten psychischen
Storungen durch das Composite International Diagnostic Interview erfasst und in

der statistischen Analyse ausgewertet.

Tab. 4.10 In dieser Arbeit erfasste psychische Storungen

Diagnosen und Kodierungen nach ICD-10

affektive Storungen
Hypomanie (F30.0)
depressive Episode (F32): leichte depressive Episode (F32.0), mittelgradige depressive Episode
(F32.1), schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (F32.2), schwere depressive
Episode mit psychotischen Symptomen (F32.3)
rezidivierende depressive Storungen (F33): gegenwartig leichte Episode (F33.0), gegenwartig
mittelgradige Episode (F33.1), gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome (F33.2),
gegenwartig schwere Episode mit psychotischen Symptomen (F33.3)
Dysthymia (F34.1)
Angststorungen
Agoraphobie ohne Angabe einer Panikstorung (F40.00), Agoraphobie mit Panikstérung (F40.01),
soziale Phobien (F40.1), spezifische (isolierte) Phobien (F4O.2)1, nicht ndher bezeichnete phobische
Stérung (F40.9)
Panikstérungen / episodisch paroxsysmale Angst (F41.0), generalisierte Angststérung (F41.1)
Belastungs- und Anpassungsstérungen
Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)
somatoforme Stérungen
Konversionsstérungen (F44)2
Somatisierungsstorung (F45.0), undifferenzierte Somatisierungsstorung (F45.1), hypochondrische
Stoérung (F45.2), anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4)
Storungen durch korperliche Erkrankungen
organische affektive Stérungen (F06.3): organische manische Stérung (F06.30), organische depressive
Stérung (F06.32), organische gemischte affektive Stérung (F06.33), organische Angststorung (F06.4)
Storungen durch psychotrope Substanzen
Stérungen durch Alkohol: schadlicher Gebrauch (F10.1), Abhangigkeitssyndrom (F10.2)
Stérungen durch Tabak: Abhdngigkeitssyndrom (F17.2)
Essstérungen
Anorexia nervosa (F50.0), atypische Anorexia nervosa (F50.1), Bulimia nervosa (F50.2), atypische
Bulimia nervosa (F50.3)

! Einteilung der spezifischen Phobie gemdR DSM-IV: Tier-Typus, Umwelt-Typus, Blut-Spritzen-
Verletzungs-Typus, Situativer Typus, Anderer Typus.

% Im Sinne der Ubersichtlichkeit Einordnung der Konversionsstérungen nach DSM-IV in die Gruppe der
somatoformen Stérungen.

Quelle: eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al. (2010) und SaR et al. (2003).
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4.4 Statistische Verfahren

Im Rahmen der Stichprobenbeschreibung wurden fiir kontinuierliche Variablen
Mittelwert und Standardabweichung errechnet. Bei kategorialen Daten wurde die
absolute Fallzahl mit relativer Prozentangabe in Bezug zur Stichprobengrofde
angegeben. Die Anzahl fehlender Angaben wurde jeweils aufgefiihrt. Die
Stichprobenbeschreibung bezieht sich nur auf die Gruppe der Teilnehmer am
Composite International Diagnostic Interview, da mit dieser Stichprobe die
Berechnungen in den explorativen und hypothesenpriifenden Analysen durch-

gefiihrt wurden.

Zur Berechnung der Pravalenz psychischer Storungen wurden die durch das
Composite International Diagnostic Interview ermittelten Haufigkeiten fir
Teilnehmer mit positivem (PHQ < 9) und negativem Screening (PHQ = 9) zunachst
getrennt berechnet. Anschlieffend wurde mit diesen Daten die Pravalenz
psychischer Storungen fiir alle Studienteilnehmer, also einschlief3lich der Personen
ohne Teilnahme am Composite International Diagnostic Interview, durch

Hochrechnung ermittelt.

In den explorativen Analysen wurden mogliche bivariate Zusammenhidnge
zwischen dem Vorliegen einer psychischen Storung im 4-Wochen-Intervall und
bestimmten soziodemographischen, medizinischen sowie psychosozialen
Merkmalen iiberpriift. Als psychische Stérung wurden nur Kklinisch relevante
Storungen, die die vollen Kriterien einer spezifischen Diagnose erfillten,
betrachtet. Dabei wurde die Nikotinabhdngigkeit ausgenommen. Zur Priifung
potentieller Zusammenhdnge wurde je nach untersuchter Variable ein t-Test bzw.
ein x2-Test nach Pearson durchgefiihrt. In der Darstellung der Ergebnisse wurde
jeweils immer die zugrunde liegende Fallzahl angegeben, da aufgrund von
fehlenden Angaben meist nicht die gesamte Stichprobengrofie flir die einzelnen

Berechnungen vorlag.

Um mogliche unabhdngige Pradiktoren psychischer Stérungen bei Krebs-
erkrankten feststellen zu konnen, wurde anschliefend eine binar-logistische

Regression in vier Blocken vorgenommen. Das Vorliegen mindestens einer
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psychischen Stérung im 4-Wochen-Intervall (Nikotinabhdngigkeit ausgenommen)
diente als dichotom kodierte abhdngige Variable. In jeweils inhaltlich
zusammengehorigen Blocken wurden zunachst die soziodemographischen,
medizinischen und psychosozialen Merkmale, die im Rahmen der Hypothesen
untersucht werden sollten, als unabhdngige Variablen in die Regression
eingebracht. In einem vierten Block gingen schliefilich Variablen in die Regression
ein, die sich in der bivariaten Anlayse als signifikant herausstellten und auch im

Rahmen der Uberlegungen aus der Literaturrecherche einbezogen werden sollten.

Fiir die statistischen Analysen dieser Arbeit wurde die Software SPSS 20
(Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) fiir Windows

verwendet.
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5 Ergebnisse

5.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen im Studienzentrum Wirzburg 770 Personen an der
Untersuchung teil. Von diesen gaben 746 Teilnehmer jeweils sowohl Fragebogen
als auch PHQ-Screening ausgefiillt ab. Es mussten vier Falle von der Untersuchung
ausgeschlossen werden, da die betreffenden Patienten alter als die festgesetzte
Obergrenze von 75 Jahren waren. Somit lag fiir diese Arbeit eine Gesamt-
stichprobengréfde von n = 742 vor. Die Fragebogen wurden im Zeitraum von Juli
2008 bis Dezember 2010 ausgefiillt, wobei bei 49 Bogen kein Datum eingetragen
wurde. Aufgrund des Studiendesigns sollte bei allen Patienten mit einem PHQ-
Screening 2 9 und bei der Halfte der Patienten mit einem PHQ-Screening <9 ein
Composite International Diagnostic Interview durchgefiihrt werden. Durch dieses
standardisierte und computergestiitzte Interviewverfahren sollten eventuelle
psychische Stérungen diagnostisch erfasst werden. Am Composite International
Diagnostic Interview nahmen nach dem PHQ-Screening 437 Personen (58,7% der
Gesamtstichprobe) teil. In den nachfolgenden Kapiteln der Stichproben-
beschreibung wird jeweils immer Bezug auf die Stichprobe mit vorliegendem
Composite International Diagnostic Interview (n=437) genommen, da die
explorativen und hypothesenpriifenden Analysen mit diesem Datensatz

durchgefiihrt wurden.

5.1.1 Soziodemographische Merkmale

238 Patienten (54,5%) waren weiblichen und 199 (45,5%) mannlichen
Geschlechts. Die Teilnehmer waren zum Zeitpunkt der Erfassung zwischen 21 und
75 Jahren alt. Der Mittelwert fiir das angegebene Alter betrug 56,8 Jahre
(Standardabweichung 10,6). 8 Personen machten beziiglich ihres Alters keine

Angabe. Das Histogramm zur Altersverteilung ist Abb. 5.1 zu entnehmen.
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Abb. 5.1 Alter (n = 429)

Die meisten Patienten waren verheiratet, lebten mit ihrem Partner zusammen und

hatten mindestens ein Kind (Tab. 5.1).

Tab.5.1 Familienstand
n %
Ehestand
ledig 55 12,6
verheiratet 301 68,9
geschieden 41 9,4
verwitwet 30 6,9
keine Angabe 10 2,3
Familienleben
Leben allein 67 15,3
Leben in Partnerschaft 310 70,9
Sonstiges1 7 1,6
keine Angabe 53 12,1
Elternschaft
Kinder 348 79,6
keine Kinder 81 18,5
keine Angabe 8 1,8

! Sonstiges (freie Angabe): Leben in Trennung, Leben mit Eltern(teil), Leben mit Kind, Leben in
Ordensgemeinschaft.
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42,8% der Patienten waren Dberufstitig, wobei diese mehrheitlich in
Vollzeitbeschaftigung arbeiteten. Eine weitere grofée Gruppe stellten die Rentner

und Pensiondre mit 38,4% dar (Tab. 5.2).

Tab.5.2 Erwerbstatigkeit

n %
Aktuelle Arbeitssituation
berufstatig 187 42,8
arbeitslos 23 5,3
berentet / pensioniert 168 38,4
Hausfrau / Hausmann 32 7,3
in Ausbildung 2 0,5
keine Angabe 25 5,7
Berufstatigkeit
Vollzeit 121 27,7
Teilzeit 64 14,6
keine Angabe 252 57,7

Mehrheitlich wurde mit 54,2% ein Volksschul- oder Hauptschulabschluss abgelegt.
Knapp die Haélfte der Personen erlangte ihre Berufsausbildung durch eine Lehre.
Zum monatlichen Netto-Einkommen machten 114 Teilnehmer der Studie keine
Angabe. Dennoch lasst sich feststellen, dass iiber die Halfte der Patienten unter

2000 Euro im Monat bezogen (Tab. 5.3).
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Tab. 5.3 Soziale Schicht

n %
Schulabschluss
Volksschul- oder Hauptschulabschluss 237 54,2
Mittlere Reife, Realschulabschluss oder 114 26,1
Polytechnische Oberschule
Fachhochschulreife (Abschluss einer 25 5,7
Fachoberschule)
Abitur (Hochschulreife) 60 13,7
keine Angabe 1 0,2
Berufsausbildung
Lehre 223 51,0
Fachschule 69 15,8
Fachhochschule / Ingenieurschule 16 3,7
Universitat / Hochschule 37 8,5
andere Berufsausbildung1 32 7,3
keine Berufsausbildung 43 9,8
keine Angabe 17 3,9
monatliches Netto-Einkommen
bis unter 500 Euro 47 10,8
500 bis unter 1000 Euro 70 16,0
1000 bis unter 2000 Euro 139 31,8
2000 bis unter 3000 Euro 43 9,8
3000 bis unter 4000 Euro 13 3,0
4000 Euro und mehr 11 2,5
keine Angabe 114 26,1

! Andere Berufsausbildung (freie Angabe): u.a. Hauswirtschafterin, Krankenschwester, Krankenpfleger,
Altenpfleger, Naherin.

5.1.2 Krankheits- und therapiebezogene Merkmale

Setting

180 Erhebungen fanden in Akutkliniken oder auf Stationen des Universitats-
klinikums Wiirzburg statt. In Rehabilitationskliniken konnten 156 Patienten in die
Studie aufgenommen werden und weitere 101 Teilnehmer fanden sich in Klinik-
ambulanzen des Universitatsklinikums und der onkologischen Schwerpunktpraxis
von Dr. med. R. Schlag in Wiirzburg. Details zu den Rekrutierungszahlen in den

verschiedenen Einrichtungen sind Tab. 5.4 zu entnehmen.
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Tab.5.4 Setting

n %
Versorgungssetting
Akutklinik / stationar 180 41,2
Klinikambulanz / Schwerpunktpraxis 101 23,1
Rehabilitationsklinik 156 35,7
Erhebungseinrichtung
Universitatsklinikum Wiirzburg
Klinik und Poliklinik ftir Strahlentherapie1 126 28,8
Frauenklinik und Poliklinik* 72 16,5
Medizinische Klinik und Poliklinik I, 28 6,4
Schwerpunkt Pneumologie1
Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral-, 25 5,7
GefaR- und Kinderchirurgie
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und 8 1,8
Plastische Gesichtschirurgie
onkologische Rehabilitationskliniken
Klinik Bad Oexen, Bad Oeynhausen 61 14,0
Reha-Klinik Ob der Tauber, Bad Mergentheim 50 11,4
Reha-Klinik am Kurpark, Bad Kissingen 45 10,3
onkologische Schwerpunktpraxis
Praxis Dr. med. R. Schlag, Wirzburg 22 5,0

! leweils Erhebungen in Klinikambulanz sowie stationar.

Tumorlokalisation

Legt man Uber die Patientenfille ein grobes Raster von Tumorlokalisationen, so
lassen sich die Krebserkrankungen in 29,3% der Falle den Verdauungsorganen
zuteilen und 25,2% dem Brustdriisengewebe. Auf die restlichen Kategorien

entfallen jeweils weniger als 10% der Patienten, wie in Tab. 5.5 dargestellt.
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Tab. 5.5 Tumorlokalisationen

n %
Tumorlokalisationen

Verdauungsorgane 128 29,3
Brustdrise 110 25,2
mannliche Genitalorgane 40 9,2
Atmungsorgane und sonstige intrathorakale 36 8,2
Organe
weibliche Genitalorgane 36 8,2
lymphatisches und blutbildendes Gewebe 28 6,4
Harnorgane 21 4,8
Haut 11 2,5
Lippe, Mundhéhle und Pharynx 9 2,1
Auge, Gehirn und Zentrales Nervensystem 5 1,1
Mesothelial- und Weichteilgewebe 4 0,9
Anderes® 9 2,1

! Anderes: Schilddriise und endokrine Driisen, Knochen und Gelenkknorpel, ungenau oder nicht naher
bezeichnete Lokalisationen.

Betrachtet man die genauen Einzeldiagnosen, so sind der Brustkrebs mit 25,2%,
das Rektumkarzinom mit 11,9% und das Prostatakarzinom mit 8,2% die drei

haufigsten Krebserkrankungen in der Stichprobe (Tab. 5.6).

Tab. 5.6 Einzeldiagnosen

n %
Einzeldiagnosen

Mammakarzinom 110 25,2
Rektumkarzinom 52 11,9
Prostatakarzinom 36 8,2
Lungenkrebs 33 7,6
Kolonkarzinom 24 5,5
Ovarialkarzinom 19 4,3
Non-Hodgkin-Lymphom 15 3,4
Osophaguskarzinom 15 3,4
Magenkarzinom 14 3,2
Malignes Melanom 10 2,3
Nierenzellkarzinom 10 2,3
Anderes' 99 22,7

1 R R R R . .
Anderes: u.a. Zervixkarzinom, Uteruskarzinom, Analkarzinom, Blasenkarzinom, Pankreaskarzinom,
Hodgkin-Lymphome.

Die drei haufigsten Krebsdiagnosen unter den weiblichen Studienteilnehmern

waren Mamma-, Rektum- sowie Ovarialkarzinom. Bei den Mannern waren
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Krebserkrankungen von Prostata, Rektum und Lunge am haufigsten vertreten

(Tab. 5.7).

Tab. 5.7 Drei haufigste Einzeldiagnosen nach Geschlecht
n % innerhalb Geschlecht
Frauen (n = 238)
Mammakarzinom 110 46,2
Rektumkarzinom 20 8,4
Ovarialkarzinom 19 8,0
Manner (n = 199)
Prostatakarzinom 36 18,1
Rektumkarzinom 32 16,1
Lungenkrebs 22 11,1
Verlauf

Zu 80,8% (353) handelte es sich bei den Krebserkrankungen um eine
Ersterkrankung, zu 11,7% (51) um ein Rezidiv und zu 7,3 % (32) um einen
Zweittumor. In einem Fall lagen hierzu keine Angaben aus dem medizinischen
Datenblatt vor. Der Zeitpunkt der aktuellen Diagnose konnte in 422 Fallen
angegeben werden. Demnach erhielten die Patienten in der Zeitspanne von Mai
1995 bis August 2010 die bei der Erhebung aktuelle Diagnose. Bei 393 Patienten
konnte zudem die Zeit, die seit aktueller Diagnosestellung verstrichen war,
errechnet werden. Im Mittel waren dies 11,0 Monate (Standardabweichung 19,4,
Spannweite 0-173 Monate). Der Zeitpunkt der Erstdiagnose und damit auch die
Zeit seit primarer Diagnosestellung konnte nur in knapp 15% der Falle ermittelt
werden. Daher konnen hierzu keine aussagekraftigen Ergebnisse angegeben

werden.

In 36,2% war das UICC-Stadium unklar. In der Mehrzahl der Falle war keine
Metastasierung vorhanden. 44,9% der Krebserkrankten waren zum Zeitpunkt der
Erhebung tumorfrei. Details zu Stadium, Metastasierung und Erkrankungsstatus

sind in Tab. 5.8 aufgefiihrt.
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Tab. 5.8 Stadium der Krebserkrankung

n %
UICC-Stadium
Stadium | 52 11,9
Stadium Il 99 22,7
Stadium Il 52 11,9
Stadium IV 69 15,8
Stadium unklar 158 36,2
keine Angabe 7 1,6
aktuelle Metastasierung
keine Metastasierung 281 64,3
Metastasen vorhanden 76 17,4
Metastasierung nicht beurteilbar 78 17,8
keine Angabe 2 0,5
aktueller Erkrankungsstatus
Remission / tumorfrei 196 44,9
Teilremission / nicht tumorfrei 54 12,4
stabile Erkrankung 37 8,5
Progress 70 16,0
nicht beurteilbar 60 13,7
keine Angabe 20 4,6
Begleiterkrankungen

Bei knapp der Halfte (49,7%) der Krebspatienten wurde das Vorliegen einer
weiteren relevanten, nicht onkologischen korperlichen Erkrankung angegeben. Bei
45,8% wurde dies verneint. In den restlichen Fallen wurde diesbeziiglich keine
Angabe gemacht. Unter den Nebendiagnosen war die Hypertonie mit 98
Betroffenen (22,4% der Stichprobe) die haufigste. Daneben wurden wu.a.
muskuloskelettale Erkrankungen (6,2%), Hypo-/Hyperthyreose (4,8%), Diabetes
mellitus (4,6%), Herzerkrankungen (4,1%), Adipositas (3,0%) und Fatigue (3,0%)

notiert.
Korperliche Beschwerden

334 Personen (76,4%) gaben eine oder mehrere korperliche Belastungen in der
NCCN-Problemliste an. In 61 Fallen (14,0%) waren die Angaben unvollstandig. Im
Durchschnitt stellte ein Studienteilnehmer 5,3 Beschwerden fest (Standard-

abweichung 3,8; n =376). Die vier haufigsten Beschwerden waren Erschopfung,
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Schlafprobleme, Schmerzen und Beweglichkeits- oder Mobilitdtsprobleme (Tab.
5.9).

Tab. 5.9 Koérperliche Probleme aus der NCCN-Problemliste

fehlende Angaben Beschwerden (ja)

n %
Beschwerden
Erschopfung 13 233 53,3
Schlaf 12 233 53,3
Schmerzen 11 201 46,0
Bewegung / Mobilitat 12 181 41,4
Gedachtnis / Konzentration 12 143 32,7
trockene / juckende Haut 14 129 29,5
Kribbeln in Hinden / FiRen 16 125 28,6
Verdauungsstérungen 13 115 26,3
Sexuelle Probleme 19 110 25,2
Essen / Erndhrung 15 106 24,3
Durchfall 15 94 21,5
Ubelkeit 18 92 21,1
Angeschwollen / aufgedunsen fiihlen 20 81 18,5
Atmung 13 75 17,2
Trockene / verstopfte Nase 12 64 14,6
Veranderungen beim Wasser lassen 16 64 14,6
Verstopfung 15 63 14,4
Entziindungen im Mundbereich 13 60 13,7
AuBeres Erscheinungsbild 18 56 12,8
Waschen / Ankleiden 15 44 10,1
Fieber 14 18 4,1
Schmerz

Die Mehrheit der Patienten (60,9%) gab an, keine Schmerzen im Zusammenhang
mit ihrer Krebserkrankung zu haben. Wurden Schmerzen bejaht, so waren diese
laut den Ergebnissen der Fragebdgen meist fast jeden Tag oder stindig zu spiiren.
Eine regelmafdige Schmerzmedikation nahmen 20,4% aller Studienteilnehmer in
Anspruch. Details hierzu sind in Tab. 5.10 aufgefiihrt. Hierbei ist die hohe Anzahl
fehlender Angaben bei Schmerzfrequenz und Medikation zu beachten. Diese kam
jeweils vornehmlich aufgrund einer Sprungregel zustande, nach welcher Teil-
nehmer ohne krebsbedingte Schmerzen die darauf folgenden Ergdnzungsfragen

nicht beantworten mussten.
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Tab. 5.10 Schmerzen

n %

Schmerzen aufgrund Krebserkrankung

nein 266 60,9

ja 159 36,4

keine Angabe 12 2,7
Frequenz der Schmerzen

standig 41 9,4

fast jeden Tag 61 14,0

mehrmals die Woche 21 4,8

mehrmals im Monat 13 3,0

selten 16 3,7

keine Angabe 285 65,2
Schmerzmedikation

nein 68 15,6

ja 89 20,4

keine Angabe 280 64,1

Im Mittel bestanden die Schmerzen seit 9,7 Monaten (Standardabweichung 14,9;
n = 128). Auf einer Skala von 0 bis 10 wurde die Schmerzstarke fiir die vergangene
Woche durchschnittlich bei 4,3 (Standardabweichung 2,0; n = 155) und fiir den
Zeitpunkt der Erhebung bei 2,8 (Standardabweichung 2,1; n = 157) angegeben. Die
Beeintrachtigung ihres taglichen Lebens durch die Schmerzen gaben die

Betroffenen im Mittel bei 4,1 (Standardabweichung 2,5; n = 157) an.
Korperliche Funktionsfdhigkeit

Mittels ECOG-Skala konnte festgehalten werden, dass 55,8% der Patienten
beziiglich ihrer kérperlichen Funktionsfahigkeit eine normale Aktivitat aufwiesen
und 34,1% Symptome der Erkrankung verspiirten, aber fast uneingeschrankt
gehfihig waren. Meist konnte ein Karnofsky-Index von 90 oder 100 verzeichnet
werden. Die detaillierten Ergebnisse zum korperlichen Funktionsstatus der

Patienten sind in Tab. 5.11 ersichtlich.
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Tab.5.11 Korperlicher Funktionsstatus

n %
ECOG-Skala
0 244 55,8
1 149 34,1
2 34 7,8
3 4 0,9
4 1 0,2
keine Angabe 5 1,1
Karnofsky-Index
30% 1 0,2
40% 2 0,5
50% 3 0,7
60% 9 2,1
70% 24 5,5
80% 69 15,8
90% 159 36,4
100% 163 37,3
keine Angabe 7 1,6
Therapie

Bei 66,4% (290) der Patienten war die aktuelle Therapie kurativ oder adjuvant
ausgerichtet, bei 14,9% (65) palliativ und bei 13,3% (58) war die Behandlungs-
situation zum Zeitpunkt der Erhebung nicht beurteilbar. In 24 Fallen (5,5%) ist
zum allgemeinen Therapieziel keine Angabe im medizinischen Datenblatt gemacht

worden.

Bei der Angabe der Therapieform wurde jeweils zwischen abgeschlossen, laufend
und geplant unterschieden. Demnach hatten 63,4% der Patienten eine operative
Behandlung abgeschlossen, wiahrend eine solche bei 22,7% nicht zum Behand-
lungsplan gehorte. Zum Zeitpunkt der Studie durchliefen jeweils ungefahr 30% der
Befragten eine Strahlentherapie oder eine chemotherapeutische Behandlung.
Diese beiden Therapieformen waren bei jeweils ca. 20% der Studienteilnehmer

bereits beendet worden. Ausfiihrliche Daten hierzu sind in Tab. 5.12 dargestellt.
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Tab. 5.12 Therapieformen

n %
Operation
abgeschlossen 277 63,4
laufend 9 2,1
geplant 34 7,8
nicht zutreffend 99 22,7
keine Angabe 18 4,1
Strahlentherapie
abgeschlossen 93 21,3
laufend 127 29,1
geplant 30 6,9
nicht zutreffend 162 37,1
keine Angabe 25 5,7
Chemotherapie
abgeschlossen 102 23,3
laufend 142 32,5
geplant 17 3,9
nicht zutreffend 152 34,8
keine Angabe 24 5,5
antihormonelle Therapie
abgeschlossen 8 1,8
laufend 31 7,1
geplant 7 1,6
nicht zutreffend 363 83,1
keine Angabe 28 6,4
andere Therapien (u.a. Antikorper, Interferon)
abgeschlossen 13 3,0
laufend 15 3,4
geplant 6 1,4
nicht zutreffend 375 85,8
keine Angabe 28 6,4

Alternativmedizinische Unterstiitzung

Die im Fragebogen aufgefiihrten alternativmedizinischen Unterstiitzungsangebote
nutzen 58,1% der Patienten nicht. 27,5% gaben an ein oder mehrere Angebote in

Anspruch genommen zu haben (Tab. 5.13).
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Tab.5.13 Alternativmedizinische Unterstiitzungsangebote

n %

Inanspruchnahme von Alternativmedizin®
nein 254 58,1
ja 120 27,5
keine oder unvollstdndige Angaben 63 14,4

! Alternativmedizinische Angebote: Anthroposophische Medizin, Bachbliitentherapie, Enzympraparate,
Homoopathie, Kinesiologie, Misteltherapie, Neuraltherapie, Pflanzenheilkunde, Traditionelle
Chinesische Medizin / Akupunktur, Vitamine / Mineralien / Spurenelemente.

5.1.3 Psychosoziale Merkmale

Allgemeine psychische Belastung

Die allgemeine psychische Beeintrachtigung wurde durch mehrere Instrumente
abgebildet. Im Durchschnitt lagen die ermittelten Werte des PHQ-9 (Depressivitat)
bei 7,3 (Standardabweichung 4,6; n =434). Der Summenwert der beiden Sub-
skalen der HADS (Angstlichkeit und Depressivitit) ergab im Mittel einen Wert von
6,0 (Standardabweichung 3,9; n =437). Als durchschnittlicher Wert der GAD-7
(Angstlichkeit) wurde 5,1 (Standardabweichung 4,0; n = 432) ermittelt. Die An-
gabe im NCCN-Distress-Thermometer (allgemeine Belastung) schliefilich ergab im

Durchschnitt einen Wert von 4,6 (Standardabweichung 2,6; n = 425).
Subjektive Einschdtzung kérperlicher Funktionsfdhigkeit

Aus subjektiver Sicht der Patienten lag die koérperliche Funktionsfihigkeit laut
Ergebnis der EORTC QLQ-C30 Skala kérperliche Funktion im Durchschnitt bei 71,5
(Standardabweichung 21,8; n = 432).

Psychosoziale Sorgen und Probleme

Praktische, familidre oder spirituelle Belastungen gaben 30,2% der Patienten in
der NCCN-Problemliste an, 52,9% stellten diesbeziiglich keine Probleme fest,
wahrend die restlichen 16,9% der Teilnehmer den Fragebogen an dieser Stelle
unvollstandig ausfiillten. Im Schnitt gab jeder Studienteilnehmer 0,6 Beschwerden
in dieser Kategorie an (Standardabweichung 1,0; n = 363). Belastungen bei der

Arbeit oder in der Schule (12,0%; n = 418), Schwierigkeiten im Umgang mit dem
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Partner (10,6%; n=416) sowie Probleme mit Versicherungen (8,0%; n =425)

stellten die drei am hdufigsten genannten Sorgen dar.
Psychosoziale Unterstiitzung

Die Skala der positiven Unterstiitzungsform von Seiten der Familie und der
Freunde erhielt in den Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit (SSUK-8)
als Gesamtwert durchschnittlich 13,4 von 16 Punkten (Standardabweichung 3,1;
n = 428). Die Skala der belastenden Interaktionen erreichte im Mittel 4,1 von 16

(Standardabweichung 3,4; n = 425).

Knapp die Halfte der Studienteilnehmer nahm keine der im Fragebogen
aufgelisteten psychosozialen Unterstiitzungsangebote in Anspruch (Tab. 5.14). Zu
den meist genutzten Angeboten gehorten die psychologische (20,4%; n = 414) und

sozialrechtliche Beratung oder Unterstiitzung (19,9%; n = 413).

Tab.5.14 Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote

n %

. o 1
Inanspruchnahme von psychosozialer Hilfe

nein 216 49,4
ja 185 42,4
keine oder unvollstdndige Angaben 36 8,2

! Psychosoziale Hilfe: Psychotherapie, psychologische Beratung / Unterstiitzung, sozialrechtliche

Beratung / Unterstltzung, seelsorgerische Unterstitzung, Selbsthilfegruppe, Unterstiitzung durch
Krebsberatungsstelle, Telefonberatung durch Experten, Internetberatung durch Experten, Internet-
Forum mit Betroffenen.

5.2 Psychische Stérungen

5.2.1 Pravalenz psychischer Storungen in der Stichprobe der CIDI-

Teilnehmer

Die Pravalenz psychischer Stérungen wurde nur bei den Personen mit Teilnahme
am Composite International Diagnostic Interview (CIDI) erfasst, so dass in diesem
Abschnitt, wenn nicht anders gekennzeichnet, wie bisher immer Bezug auf die
Stichprobe mit vorliegendem CIDI (n=437) genommen wird. Wenn man die

Nikotinabhdngigkeit (Storung durch Tabak) nicht in die Berechnung einbezog,
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ergaben sich die in Tab. 5.17 aufgefiihrten Pravalenzen. Auch in den nachfolgenden
statistischen Analysen wurde das Rauchen nicht als psychische Storung

berticksichtigt.

Tab. 5.15 Haufigkeiten psychischer Storungen (ohne Nikotinabhangigkeit) - Angabe in Prozent und
absoluten Zahlen

Haufigkeiten Psychische Stérung

ja nein
Lebenszeitpravalenz 44,2% (193) 55,8% (244)
12-Monatspravalenz 26,8% (117) 73,2% (320)
1-Monatspravalenz 20,6% (90) 79,4% (347)

Die drei haufigsten Gruppen von psychischen Stérungen im Zeitraum des
gesamten Lebens der Patienten waren Angststérungen, Storungen durch Alkohol
oder Tabak und affektive Storungen. Dies gilt auch fiir die 12- und
1-Monatspravalenz, wobei hier die Suchterkrankungen an dritter Stelle waren
(Abb. 5.2). Als sogenannte Storungen durch korperliche Erkrankungen wurden
durch das CIDI affektive, manische, depressive und gemischt affektive Stérungen
sowie Angststorungen erfasst, deren Ursachen pathophysiologisch auf eine

korperliche Erkrankung zuriickzufiihren waren.
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Abb. 5.2 Lebenszeit-, 12-Monats- und 1-Monatspravalenz psychischer Stérungen in der Stich-

probe der CIDI-Teilnehmer (n = 437) - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen
! Privalenz der Stérung durch Tabak: Lebenszeit 18,1% (79), 12-Monate 8,2% (36), 1-Monat 5,5% (24);
Pravalenz der Stérungen durch Alkohol: Lebenszeit 7,3% (32), 12-Monate 2,1% (9), 1-Monat 0,9% (4).

Unter den Teilnehmern mit psychischen Storungen lag der Anteil der Personen, die
mehr als eine der untersuchten Gruppen psychischer Storungen aufwiesen, auf die
Lebenszeit bezogen bei 45,1%, im 12-Monats-Intervall bei 37,5% und fiir den

vergangenen Monat bei 31,1%.

5.2.2 Pravalenz psychischer Stéorungen in der Gesamtstichprobe

Die vorliegende Untersuchung war so angelegt, dass bei allen Patienten mit
positivem PHQ-Screening (PHQ = 9) sowie der Halfte der Patienten mit negativem
PHQ-Screening (PHQ <9) ein CIDI durchgefiihrt werden sollte. So wurden
mogliche psychische Stérungen bei insgesamt 437 Personen (58,9%, n=742)
erfasst, bei 305 Studienteilnehmern (41,1%, n = 742) hingegen nicht. Unter den

Patienten, die nicht an einem CIDI teilnahmen, waren zum einen Personen, die ein
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negatives PHQ-Screening aufwiesen und aufgrund der Randomisierung kein
diagnostisches Interview erhielten. Zum anderen nahmen aber auch einige
Personen mit positivem PHQ-Screening nicht an einem eigentlich fiir sie vor-

gesehenen CIDI teil (Tab. 5.16).

Tab. 5.16 Einteilung der Studienteilnehmer nach CIDI-Teilnahme und PHQ-Screening (n = 742)

n %
Patienten mit CIDI-Teilnahme
positives PHQ-Screening (PHQ = 9) 186 25,1
negatives PHQ-Screening (PHQ < 9) 251 33,8
Patienten ohne CIDI-Teilnahme
positives PHQ-Screening (PHQ 2 9) 54 7,3
negatives PHQ-Screening (PHQ < 9) 251 33,8

Aufgrund des eben beschriebenen Studiendesigns waren in der Gruppe der CIDI-
Teilnehmer psychisch belastete Personen iiberreprasentiert. Um dieses
Oversampling auszugleichen, musste die Haufigkeit psychischer Stérungen fiir die
Gesamtheit der Studienteilnehmer durch Hochrechnung ermittelt werden. Um eine
Einschiatzung der Pravalenz psychischer Storungen fiir die Gesamtstichprobe
(n = 742) treffen zu kénnen, wurde zunachst die Haufigkeit psychischer Stérungen
fir die beiden Gruppen der Screening-positiven (PHQ =9) und der Screening-
negativen (PHQ <9) CIDI-Teilnehmer getrennt betrachtet. Bei Ausschluss der
Nikotinabhangigkeit (Storung durch Tabak) ergaben sich die in Tab. 5.17
aufgefiihrten Pravalenzen.

Tab. 5.17 Haufigkeiten psychischer Stérungen bei Patienten mit CIDI-Teilnahme in einer

Aufteilung nach PHQ-Screening (ohne Nikotinabhangigkeit; n=437) - Angabe in Prozent und
absoluten Zahlen

Haufigkeiten Psychische Storung
n ja nein
Screening-negativ (PHQ < 9) 251
Lebenszeitpravalenz 35,1% (88) 64,9% (163)
12-Monatspravalenz 17,1% (43) 82,9% (208)
1-Monatspravalenz 12,0% (30) 88,0% (221)
Screening-positiv (PHQ = 9) 186
Lebenszeitpravalenz 56,5% (105) 43,5% (81)
12-Monatspravalenz 39,8% (74) 60,2% (112)
1-Monatspravalenz 32,3% (60) 67,7% (126)
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Im Anschluss wurden die Haufigkeiten psychischer Storungen fiir die Gesamt-
stichprobe durch Hochrechnung ermittelt. Hierzu wurde fiir die Gruppe der
Personen, bei denen trotz eines positiven PHQ-Screenings kein CIDI durchgefiihrt
wurde (n =54), dieselbe Pravalenz psychischer Stérungen angenommen wie sie
bei den Screening-positiven Personen mit CIDI-Teilnahme (n=186) ermittelt
wurde. Analog wurde fiir die Patienten, die im PHQ-Screening einen Wert < 9
angaben und aufgrund der Randomisierung nicht an einem CIDI teilnahmen
(n =251), dieselbe Haufigkeit psychischer Stérungen angenommen wie sie bei den
Screening-negativen Patienten mit CIDI-Teilnahme (n =251) vorlag. Als Beispiel
fiir diese Vorgehensweise wird im Folgenden die Hochrechnung der Lebenszeit-

pravalenz psychischer Storungen schrittweise dargestellt.

Wie aus der Kreuztabelle (Tab. 5.17) hervorgeht, erlitten 105 Personen mit
positivem PHQ-Screening sowie 88 Personen mit negativem PHQ-Screening
wahrend ihres Lebens mindestens eine psychische Stérung. Mithilfe der
Ergebnisse aus der Kreuztabelle wurde danach geschétzt, bei wie vielen Patienten
ohne CIDI-Teilnahme ebenfalls mindestens eine psychische Erkrankung wahrend
ihres Lebens aufgetreten sein miisste. Hierfiir diente nun die Pravalenz von 56,5%
aus der Gruppe der Screening-positiven CIDI-Teilnehmer als Schitzung fiir den
Anteil an Personen mit psychischer Storung, die trotz eines positiven PHQ-
Screenings nicht am Interview teilnahmen (n=54; 56,5% x54x31). Als
ganzzahlig gerundetes Ergebnis erhielt man mit n =31 die geschitzte Anzahl an
Personen aus der Gruppe der Screening-positiven Patienten ohne CIDI, die
mindestens eine psychische Storung in ihrem Leben erlitten haben miissten.
Analog wurde mithilfe der Pravalenz psychischer Stérungen bei Screening-
negativen Personen mit CIDI (35,1%) die Anzahl betroffener Patienten aus der
Gruppe der Screening-negativen Patienten ohne CIDI geschatzt. Da die Anzahl der
Personen mit und ohne CIDI unter den Studienteilnehmern mit negativem
Screening identisch war (n =251), konnte die Anzahl betroffener Personen unter
den Screening-negativen Personen mit CIDI (n = 88) ohne zusitzliche Berechnung
(35,1% x 251 = 88) auch fiir die Patienten aus der Gruppe der Screening-negativen

Patienten ohne CIDI angenommen werden. In einem weiteren Schritt wurde die
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Anzahl betroffener Personen aufaddiert (105 + 88 + 31 + 88 = 312) und durch die
Grofde der Gesamtstichprobe (n = 742) geteilt (312 : 742 = 0,420). Auf diese Weise
wurde mit 42,0% die Lebenszeitpravalenz psychischer Stérungen auf die

Gesamtheit der Studienteilnehmer bezogen ermittelt.

Neben der Lebenszeitpravalenz wurden so auch die 12-Monats- und

1-Monatspravalenz fiir die Gesamtstichprobe ermittelt (Tab. 5.18).

Tab. 5.18 Hochrechnung der Pravalenz psychischer Storungen (ohne Nikotinabhangigkeit) fiir die
Gesamtstichprobe (n = 742) - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Haufigkeiten Psychische Storung

ja nein
Lebenszeitpravalenz 42,0% (312) 58,0% (430)
12-Monatspravalenz 24,4% (181) 75,6% (561)
1-Monatspravalenz 18,5% (137) 81,5% (605)

Auch die Haufigkeiten einzelner Gruppen psychischer Storungen wurden auf diese

Weise fiir die Gesamtstichprobe errechnet (Abb. 5.3).
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Abb. 5.3 Hochrechnung fiir Lebenszeit-, 12-Monats- und 1-Monatspravalenz psychischer

Stérungen in der Gesamtstichprobe (n = 742)
! Privalenz der Stérung durch Tabak: Lebenszeit 17,0% (126), 12-Monate 7,8% (58), 1-Monat 5,1% (38);
Pravalenz der Storungen durch Alkohol: Lebenszeit 7,3% (54), 12-Monate 1,9% (14), 1-Monat 0,8% (6).

Angststorungen, Storungen durch Alkohol oder Tabak sowie affektive Storungen
waren in allen drei Zeitraumen (Lebenszeit, 12 Monate, 1 Monat) jeweils die drei
haufigsten Gruppen psychischer Storungen. Nimmt man allerdings die Nikotin-
abhdngigkeit aus der Betrachtung heraus, so waren Angststorungen, affektive

Storungen und somatoforme Storungen die fiihrenden Erkrankungsgruppen.

5.2.3 Beschreibung einzelner psychischer Stérungen in der Stichprobe

der CIDI-Teilnehmer

In diesem Kapitel werden die Einzeldiagnosen der eben dargestellten Gruppen
psychischer Storungen naher beschrieben. Es wurden hierzu nicht nur die

Haufigkeiten einzelner psychischer Stérungen ermittelt, sondern beispielsweise
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auch Angaben zu Schweregrad, Alter bei Einsetzen der Erkrankung oder Zeitpunkt
des letztmaligen Auftretens ausgewertet. Zu beachten ist, dass im Folgenden

immer Bezug auf die Stichprobe der CIDI-Teilnehmer genommen wird (n = 437).
Affektive Stérungen

Die Liste der hdufigsten affektiven Stérungen wiahrend der Lebenszeit wird von
der Gruppe der einzelnen depressiven Storungen angefiihrt. Bei der Betrachtung
des letzten Jahres sowie der vergangenen vier Wochen ergaben sich flir diese
Kategorie, ebenso wie fiir dysthyme und rezidivierende depressive Storungen
jeweils Pravalenzraten unter 5%. Einzelne manische Episoden waren zu keiner
Zeit gegeben. In Tab. 5.19 ist fiir jede Storung die Anzahl der Personen, die jeweils
betroffen waren, aufgelistet. Dabei ist zu beachten, dass manche Patienten auch
mehr als eine Art von affektiver Storung aufwiesen. Im Laufe der Lebenszeit hatten
8, im letzten Jahr 7 und auf den vergangenen Monat bezogen 5 Personen jeweils
zwei verschiedene affektive Storungen. Alle anderen betroffenen Personen hatten
derer nur eine. Somit lag der Anteil der Teilnehmer mit mehr als einer der
untersuchten affektiven Storungen bei 9,9% (Lebenszeit), 14,3% (12 Monate) bzw.
16,7% (1 Monat).

Tab.5.19 Pravalenz affektiver Stérungen

n %
Lebenszeitpravalenz
einzelne depressive Stérung 43 9,8
rezidivierende depressive Storung 24 5,5
dysthyme Stérung 22 5,0
12-Monatspravalenz
einzelne depressive Stérung 21 4,8
rezidivierende depressive Storung 15 3,4
dysthyme Stérung 20 4,6
1-Monatspravalenz
einzelne depressive Stérung 10 2,3
rezidivierende depressive Stérung 10 2,3
dysthyme Stérung 15 3,4

Betrachtet man nur die depressiven Storungen, so ergab sich eine Lebenszeit-
pravalenz von 15,3% (n = 67), eine 12-Monatspravalenz von 8,2% (n = 36) sowie

eine 1-Monatspravalenz von 4,6% (n = 20).
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Affektive Storungen traten in knapp der Hailfte der Fille (49,4%, 6 fehlende
Angaben, n =81) nach dem Erreichen des 45. Lebensjahres und in den meisten
Fallen (85,2%, 1 fehlende Angabe, n=81) mehr als ein Jahr vor Erhebungs-
zeitpunkt erstmals ein. In 37,0% der Fille dufderte sich eine solche Storung
letztmals innerhalb der vergangenen vier Wochen und in 23,5% im Laufe des

letzten Jahres (4 fehlende Angaben, n = 81).

Lag eine einzelne Episode einer Major Depression vor, so war diese, gleich in
welchem der drei erhobenen Zeitintervalle, meist schwer ausgepragt. Psychotische

Merkmale traten in keinem der Fille auf (Tab. 5.20).

Tab. 5.20 Major Depression, einzelne Episode - Schweregrade

n %
Lebenszeitpravalenz
leicht 7 1,6
mittelschwer 13 3,0
schwer ohne psychotische Merkmale 23 5,3
12-Monatspravalenz
leicht 3 0,7
mittelschwer 6 1,4
schwer ohne psychotische Merkmale 12 2,7
1-Monatspravalenz
leicht 2 0,5
mittelschwer 2 0,5
schwer ohne psychotische Merkmale 6 1,4

Auch bei der rezidivierenden Form der Major Depression ergaben sich bei keinem
Teilnehmer psychotische Merkmale. Diese Stérung war meist schwer oder

mittelschwer ausgepragt (Tab. 5.21).
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Tab.5.21 Major Depression, rezidivierend - Schweregrade

n %
Lebenszeitpravalenz
leicht 2 0,5
mittelschwer 9 2,1
schwer ohne psychotische Merkmale 13 3,0
12-Monatspravalenz
leicht 1 0,2
mittelschwer 6 1,4
schwer ohne psychotische Merkmale 8 1,8
1-Monatspravalenz
leicht 1 0,2
mittelschwer 4 0,9
schwer ohne psychotische Merkmale 5 1,1

Angststorungen

Die hdufigsten Angststorungen waren in allen drei Zeitintervallen spezifische
Phobien und Agoraphobien (Tab. 5.22). 29,1% (Lebenszeit), 32,3% (12 Monate)
bzw. 25% (1 Monat) der von Angststérungen betroffenen Personen hatten mehr

als eine der in Tab. 5.22 aufgefiihrten Angststérungen.
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Tab. 5.22 Pravalenz von Angststorungen

n %
Lebenszeitpravalenz
spezifische Phobie 39 8,9
Agoraphobie (mit / ohne Panikstérung) 34 7,8
nicht naher bezeichnete phobische Stérung 27 6,2
Panikstorung ohne Agoraphobie 16 3,7
soziale Phobie 14 3,2
generalisierte Angststorung 11 2,5
12-Monatspravalenz
spezifische Phobie 23 5,3
Agoraphobie (mit / ohne Panikstérung) 23 5,3
nicht ndher bezeichnete phobische Stérung 11 2,5
Panikstorung ohne Agoraphobie 10 2,3
soziale Phobie 13 3,0
generalisierte Angststérung 11 2,5
1-Monatspravalenz
spezifische Phobie 17 3,9
Agoraphobie (mit / ohne Panikstérung) 16 3,7
nicht naher bezeichnete phobische Stérung 10 2,3
Panikstorung ohne Agoraphobie 9 2,1
soziale Phobie 10 2,3
generalisierte Angststorung 7 1,6

Bei den meisten Patienten mit Angststorungen (70,9%, 18 fehlende Angaben,
n = 103) setzte diese vor mehr als zwo6lf Monaten seit Erhebungszeitpunkt ein. In
52,4% aller Falle (23 fehlende Angaben, n = 103) lag der Beginn dieser Erkrankung
vor dem 46. Lebensjahr. Letztmalig in Erscheinung getreten ist die Angststorung
bei 55,3% der Betroffenen (16 fehlende Angaben, n = 103) wahrend des zuriick-

liegenden Monats.

Die haufigsten spezifischen Phobien gehorten dem Umwelt-, dem situativen und
dem Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus an (Tab. 5.23). Innerhalb der Gruppe der
spezifischen Phobien lag der Anteil der Personen mit mehr als einer dieser

Phobien bei 38,5% (Lebenszeit), 47,8% (12 Monate) bzw. bei 23,5% (1 Monat).

102



Tab. 5.23 Pravalenz der spezifischen Phobien

n %
Lebenszeitpravalenz
Umwelt-Typus 22 5,0
Situativer Typus 17 3,9
Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus 15 3,4
Tier-Typus 3 0,7
anderer Typus 1 0,2
12-Monatspravalenz
Umwelt-Typus 12 2,7
Situativer Typus 9 2,1
Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus 10 2,3
Tier-Typus 3 0,7
anderer Typus 1 0,2
1-Monatspravalenz
Umwelt-Typus 7 1,6
Situativer Typus 6 1,4
Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus 6 1,4
Tier-Typus 2 0,5
anderer Typus 1 0,2

Agoraphobien ohne Panikstorung in der Vorgeschichte waren haufiger als Agora-

phobien mit Panikstérung (Tab. 5.24).

Tab.5.24 Pravalenz der Agoraphobien

n %
Lebenszeitpravalenz
Agoraphobie ohne Angabe einer Panikstérung 22 5,0
Agoraphobie mit Panikstérung 12 2,7
12-Monatspravalenz
Agoraphobie ohne Angabe einer Panikstorung 15 3,4
Agoraphobie mit Panikstorung 8 1,8
1-Monatspravalenz
Agoraphobie ohne Angabe einer Panikstérung 11 2,5
Agoraphobie mit Panikstorung 5 1,1

Komorbiditdit von depressiven Stérungen und Angststérungen

32,3% (n = 141) aller Personen hatten im Laufe ihres bisherigen Lebens entweder
eine depressive Storung oder eine Angststorung oder beides. In der 12-Monats-
Pravalenz waren dies 19,7% (n=86) und bei der Betrachtung der letzten vier
Wochen 14,9% (n =65) aller Studienteilnehmer. Betrachtet man nur diese be-

troffenen Personen, so hatten davon 20,6% (bezogen auf n =141, Lebenszeit),
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17,4% (bezogen auf n = 86, 12 Monate) bzw. 10,8% (bezogen auf n = 65, 1 Monat)

sowohl eine depressive Storung als auch eine Angststérung.
Posttraumatische Belastungsstérung

Die Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungstérung (PTBS) ist Tab. 5.25 zu

entnehmen.

Tab.5.25 Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung

n %
Lebenszeitpravalenz 23 5,3
12-Monatspravalenz 14 3,2
1-Monatspravalenz 12 2,7

Bei 73,9% der Personen, die von einer PTBS betroffen waren (n = 23), setzte diese
vor mehr als zwolf Monaten seit Erhebungszeitpunkt ein. Ein Teilnehmer machte
hierzu keine Angabe. Bei allen anderen begann die psychische Stérung innerhalb
des zuriickliegenden Jahres. Der Anteil von PTBS-Fillen mit einer Erstmani-
festation nach dem Erreichen des 40. Lebensjahres betrug 56,5% (1 fehlende
Angabe, n = 23). Bei iiber der Halfte der Studienteilnehmer mit PTBS (52,2%, 2
fehlende Angaben, n = 23) war die Erkrankung zuletzt innerhalb der vergangenen

vier Wochen aufgetreten.
Somatoforme Stérungen

Aus der Kategorie der somatoformen Stérungen war in der Stichprobe fast
ausschliefdlich die anhaltende somatoforme Schmerzstérung vertreten. Mit
Ausnahme der undifferenzierten somatoformen Stérung, die in zwei Fallen auftrat,
wurden bei allen anderen untersuchten Krankheitsbildern (Somatisierungs-
storung, hypochondrische Stérung und Konversionsstérung) dieser Kategorie

keine Betroffenen ermittelt (Tab. 5.26).
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Tab. 5.26 Pravalenz somatoformer Stérungen

n %
Lebenszeitpravalenz
anhaltende somatoforme Schmerzstérung 45 10,3
undifferenzierte somatoforme Stérung 2 0,5
Somatisierungsstorung 0 0
hypochondrische Stérung 0 0
Konversionsstorung 0 0
12-Monatspravalenz
anhaltende somatoforme Schmerzstérung 20 4,6
undifferenzierte somatoforme Stérung 2 0,5
Somatisierungsstorung 0 0
hypochondrische Stérung 0 0
Konversionsstorung 0 0
1-Monatspravalenz
anhaltende somatoforme Schmerzstérung 13 3,0
undifferenzierte somatoforme Stérung 1 0,2
Somatisierungsstorung 0 0
hypochondrische Stérung 0 0
Konversionsstorung 0 0

Bei den meisten Patienten mit anhaltender somatoformer Schmerzstérung begann
diese mehr als zwo6lf Monate vor Zeitpunkt der Erhebung (93,3%, n =45). Bei
75,5% (1 fehlende Angabe, n = 45) der Betroffenen war dies vor dem 40. Lebens-
jahr. In knapp tber die Halfte der Falle (55,6%, n = 45) manifestierte sich die
Erkrankung seit mindestens einem Jahr nicht mehr. Bei 28,9% (n = 45) zeigte die

Schmerzstorung in den letzten vier Wochen Symptome.
Storungen durch korperliche Erkrankungen

Im Bereich der psychischen Stoérungen, die durch korperliche Erkrankungen
verursacht sind, war die Gruppe der organischen affektiven Stérungen fiihrend
(Tab. 5.27). Die Personen, die von einer solchen affektiven Stérung betroffen
waren, hatten alle eine organische depressive Storung. Organische manische oder

gemischt affektive Storungen traten nicht auf.
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Tab. 5.27 Pravalenz von psychischen Stérungen durch korperliche Erkrankungen

n %
Lebenszeitpravalenz
organische affektive Storungen 21 4,8
organische Angststérungen 9 2,1
12-Monatspravalenz
organische affektive Stérungen 13 3,0
organische Angststérungen 8 1,8
1-Monatspravalenz
organische affektive Storungen 8 1,8
organische Angststérungen 7 1,6

Die organische depressive Storung hatte ihren Beginn bei knapp der Halfte der
Betroffenen (47,6%, 1 fehlende Angabe, n = 21) nach dem 50. Lebensjahr. Bei den
meisten (61,9%, n =21) war das erstmalige Auftreten mehr als ein Jahr zuriick-
gelegen. Meist wurde die Storung innerhalb der zuriickliegenden zwolf Monate
zum letzten Mal symptomatisch (61,9%, n = 21), bei 38,1% (n = 21) sogar wéahrend

der vergangenen vier Wochen.
Stérungen durch Alkohol oder Tabak

Nikotinabhdngigkeit war in allen drei Zeitintervallen haufiger vertreten als
Abhangigkeit oder Missbrauch von Alkohol (Tab. 5.28). Auf die Lebenszeit
bezogen, hatten 9,9%, im 12-Monats-Intervall 4,7% und bei Betrachtung der
vergangenen vier Wochen 0% der von diesen Stérungsgruppen betroffenen

Personen sowohl eine Niktotinabhangigkeit als auch eine Stérung durch Alkohol.
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Tab. 5.28 Pravalenz der Stérungen durch Alkohol und Tabak

n %

Lebenszeitpravalenz
Nikotinabhangigkeit 79 18,1
Abhangigkeit oder Missbrauch von Alkohol 32 7,3
Alkoholabhangigkeit 26 5,9
Alkoholmissbrauch 18 4,1

12-Monatspravalenz
Nikotinabhangigkeit 36 8,2
Abhédngigkeit oder Missbrauch von Alkohol 9 2,1
Alkoholabhangigkeit 7 1,6
Alkoholmissbrauch 3 0,7

1-Monatspravalenz

Nikotinabhangigkeit 24 5,5
Abhangigkeit oder Missbrauch von Alkohol 4 0,9
Alkoholabhangigkeit 4 0,9
Alkoholmissbrauch 1 0,2

In den meisten Féllen (97,5%, n = 79) begann eine Nikotinabhédngigkeit mehr als
zwolf Monate vor dem Zeitpunkt der Erhebung. Der Anteil der Betroffenen, die bei
Beginn der Suchterkrankung 18 Jahre oder jlinger waren, betrug 73,4% (n = 79).
Die Nikotinabhangigkeit war zuletzt bei 54,4% vor mehr als einem Jahr und bei

30,4% innerhalb der letzten vier Wochen aufgetreten (n = 79).

Auch der Beginn der Storungen durch Alkohol lag meist mehr als ein Jahr zurtick
(93,8%, 1 fehlende Angabe, n = 32). 65,6% der betroffenen Personen (1 fehlende
Angabe, n = 32) waren damals 30 Jahre alt oder jlinger. Eine Storung durch Ab-
hangigkeit oder Missbrauch von Alkohol war bei 68,8% (1 fehlende Angabe,

n = 32) seit mindestens einem Jahr nicht mehr aufgetreten.
Essstorungen

Beziiglich der Gruppe der Essstorungen fand sich nur eine betroffene Person
(Lebenszeitpravalenz 0,2%). Bei dieser wurde eine mehr als zwo6lf Monate zurtick-
liegende atypische Bulimia nervosa erfasst. Ndhere Angaben zum Zeitpunkt der

Ersterscheinung oder zum letztmaligen Auftreten wurden nicht gemacht.
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5.3 Bivariate Korrelate der Diagnose einer psychischen

Storung

Im Rahmen explorativer Analysen wurden soziodemographische, krankheits- und
therapiebezogene sowie psychosoziale Faktoren auf einen Zusammenhang zum
Vorliegen einer psychischen Stérung iiberpriift. Dabei wurden Teilnehmer, bei
denen innerhalb der letzten vier Wochen eine oder mehrere psychische Stérungen
mittels CIDI verzeichnet wurden, mit den Personen ohne eine psychische Stérung
verglichen und auf Unterschiede beziiglich der einzelnen Merkmale untersucht.
Aufler der Nikotinabhdngigkeit wurden dabei alle durch das CIDI erfassten
Storungen als psychische Storung berticksichtigt. Den Analysen lag jeweils immer

die Stichprobe der Patienten mit CIDI-Teilnahme zugrunde (n = 437).

5.3.1 Soziodemographische Variablen

Geschlecht

Prozentual waren signifikant mehr weibliche als mannliche Patienten aus der
Stichprobe im Zeitraum der letzten vier Wochen von mindestens einer

psychischen Stérung betroffen (Tab. 5.29).

Tab. 5.29 Psychische Stérung und Geschlecht (n = 437) - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Geschlecht Psychische Stérung

n ja nein
weiblich 238 62 (26,1%) 176 (73,9%)
méannlich 199 28 (14,1%) 171 (85,9%)

X" =9,51,df=1, p = 0,002

Somit konnte Hypothese 1 (weibliche Krebserkrankte haben eher eine psychische

Stérung) bestatigt werden.

In zwei zusatzlichen Auswertungen wurde eine Assoziation zwischen dem
Geschlecht und den beiden haufigsten psychischen Stérungsgruppen, Angst-
storungen und affektive Storungen, gepriift. Demnach litten Frauen haufiger an

Angststorungen (Tab. 5.30). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen affektiven
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Storungen und dem Geschlecht der Teilnehmer konnte jedoch nicht dokumentiert

werden (Tab. 5.31).

Tab. 5.30 Angststorung und Geschlecht (n = 437) - Angaben in Prozent und absoluten Zahlen

Geschlecht Angststorung

n ja nein
weiblich 238 36 (15,1%) 202 (84,9%)
méannlich 199 52 (11,9%) 385 (88,1%)

X =5,19,df=1, p= 0,023

Tab.5.31 Affektive Storung und Geschlecht (n = 437) - Angaben in Prozent und absoluten Zahlen

Geschlecht Affektive Storung

n ja nein
weiblich 238 18 (7,6%) 220 (92,4%)
méannlich 199 12 (6,0%) 187 (94,0%)

X' =0,40,df=1, p=0,53
Alter

Der Mittelwert des Alters in der Gruppe mit mindestens einer psychischen Stérung
im 1-Monatsintervall unterschied sich von dem Mittelwert in der Gruppe, die keine

solche aufwies (Tab. 5.32).

Tab. 5.32 Psychische Storung und Alter (n = 429)

n M sD t df P
psychische Stérung 90 54,0 10,2 2,83 472 0,005
keine psychische Stérung 339 57,5 10,6

Folglich konnte auch Hypothese 2 (Krebserkrankte jiingeren Alters haben eher eine

psychische Stérung) angenommen werden.

Analog zur Einteilung des Alters in anderen Studien wurde in einer weiteren
Berechnung ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer psychischen
Storung und einer Altersgruppe (unter 65-]Jahrige vs. 65- bis 75-]Jdhrige) unter-
sucht. Die jiingeren Teilnehmer waren eher von einer psychischen Stérung

betroffen als die Patienten, die 65 Jahre oder alter waren (Tab. 5.33).
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Tab. 5.33 Psychische Stérung und Altersgruppe (n = 429) - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Altersgruppe Psychische Stérung

n ja nein
18 bis <65 Jahre 312 73 (23,4%) 239 (76,6%)
65 bis 75 Jahre 117 17 (14,5%) 100 (85,5%)

X =4,04,df =1, p=0,045
Familienstand

Untersuchte man die Haufigkeit psychischer Stérungen nach dem Merkmal
Partnerschaft (ja / nein), so ergab sich kein signifikantes Ergebnis. Ebenso konnte
kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer psychischen

Storung und der Variablen Kinder (ja / nein) ermittelt werden (Tab. 5.34).

Tab. 5.34 Psychische Stérung und Familienstand - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Familienstand Psychische Stérung

n ja nein

Partnerschaft (n = 383)
ja 310 63 (20,3%) 247 (79,7%)
nein 73 22 (30,1%) 51 (69,9%)
X’ =3,30,df=1, p=0,07
Kinder (n = 429)
ja 348 70 (20,1%) 278 (79,9%)
nein 81 20 (24,7%) 61 (75,3%)
X' =0,83,df=1,p=0,36

Erwerbstitigkeit

Um einen moéglichen Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen und dem
beruflichen Umfeld zu untersuchen, wurden Personen im Berufsleben (berufstitig,
in Ausbildung) und Personen aufierhalb des Berufslebens (arbeitslos, berentet /
pensioniert, Hausfrau / Hausmann) betrachtet. Auch hier wurde kein signifikanter

Unterschied festgestellt (Tab. 5.35).
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Tab.5.35 Psychische Stérung und Erwerbsstatus (n =412) - Angabe in Prozent und absoluten
Zahlen

Erwerbsstatus Psychische Stérung

n ja nein
im Berufsleben 189 41 (21,7%) 148 (78,3%)
nicht im Berufsleben 223 46 (20,6%) 177 (79,4%)

X’ =0,07,df=1,p=0,79
Soziale Schicht

Die Variable Berufsausbildung, die einen Riickschluss auf die soziale Schicht geben

kénnte, war ebenfalls nicht mit psychischen Stérungen assoziiert (Tab. 5.36).

Tab. 5.36 Psychische Stérung und Berufsausbildung (n = 420) - Angabe in Prozent und absoluten
Zahlen

Berufsausbildung Psychische Stérung

n ja nein
Lehre oder andere Berufsausbildung 255 56 (22,0%) 199 (78,0%)
Fachschule 69 12 (17,4%) 57 (82,6%)
Fachhochschule / Ingenieurschule oder Universitat / 53 10 (18,9%) 43 (81,1%)
Hochschule
keine Berufsausbildung 43 10 (23,3%) 33 (76,7%)

X' =0,96,df =3, p=0,81

5.3.2 Krankheits- und therapiebezogene Variablen

Korperliche Funktionsfdhigkeit

Personen mit psychischen Storungen unterschieden sich hinsichtlich der
Einteilung nach ECOG oder Karnofsky nicht signifikant von Teilnehmern ohne

psychische Storung (Tab. 5.37).

Tab. 5.37 Psychische Storung und korperliche Funktionsfihigkeit (verschiedene Instrumente)

n M SD t df o]
ECOG-Skala (n = 432)
psychische Stérung 89 0,6 0,8 0,85 430 0,40
keine psychische Stérung 343 0,5 0,7
Karnofsky-Index (n = 430)
psychische Stérung 89 88,1 13,1 -1,61 428 0,11
keine psychische Stérung 341 90,2 10,7

111



Hypothese 3 (Krebserkrankte mit einer niedrigeren kérperlichen Funktionsfdhigkeit
haben eher eine psychische Storung) konnte aufgrund dieser beiden Ergebnisse

nicht angenommen werden.
Therapie

Die Personen, die eine Strahlentherapie abgeschlossen hatten, hatten signifikant
haufiger eine psychische Storung als Krebserkrankte, bei denen eine solche
Behandlung entweder noch nicht ganz beendet war, erst geplant wurde oder nicht
zutraf. Neben diesem Zusammenhang konnte beziiglich der drei haufigen
Therapieformen (Radiotherapie, Operation, Chemotherapie) und ihrer Einteilung
in die Kategorien abgeschlossen und laufend / geplant / nicht zutreffend keine
weitere Assoziation zu psychischen Storungen ermittelt werden. Desweiteren
ergab sich kein Zusammenhang zwischen psychischen Storungen und aktueller
Behandlungsintention. Auch psychische Stérungen und Setting waren nicht

signifikant assoziiert (Tab. 5.38).
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Tab. 5.38 Psychische Storung und Therapie - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Therapie Psychische Stérung
n ja nein
Radiotherapie (n = 412)
nicht abgeschlossen1 319 55 (17,2%) 264 (82,8%)
abgeschlossen 93 27 (29,0%) 66 (71,0%)

X =6,28,df=1, p=0,012
Operation (n = 419)
nicht abgeschlossen1 142 29 (20,4%) 113 (79,6%)
abgeschlossen 277 55 (19,9%) 222 (80,1%)
X’ =0,02,df=1,p=0,89
Chemotherapie (n = 413)
nicht abgeschlossen1 311 57 (18,3%) 254 (81,7%)
abgeschlossen 102 25 (24,5%) 77 (75,5%)
X’ =1,85,df=1,p=0,17

Behandlungsintention (n = 413)

kurativ 290 61 (21,0%) 229 (79,0%)
palliativ 65 12 (18,5%) 53 (81,5%)
nicht beurteilbar 58 13 (22,4%) 45 (77,6%)

X’ =0,32,df=2,p=0,85

Behandlungssetting (n = 437)

stationar / Akutklinik 180 36 (20,0%) 144 (80,0%)
Rehabilitation 156 34 (21,8%) 122 (78,2%)
ambulant / onkologische Schwerpunktpraxis 101 20 (19,8%) 81 (80,2%)

X’ =0,22,df=2, p=0,90

! Nicht abgeschlossen: geplant, laufend oder nicht zutreffend.

In einer zusatzlichen Auswertung wurde ein Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen einer Angststorung und dem Behandlungssetting tiberpriift. Dabei zeigte

sich keine signifikante Assoziation (Tab. 5.39).

Tab. 5.39 Angststorung und Behandlungssetting (n = 437)

Behandlungssetting Angststorung

n ja nein
stationar (in Akutklinik oder Rehabilitationsklinik) 336 40 (11,9%) 296 (88,1%)
ambulant 101 12 (11,9%) 89 (88,1%)

X’ =0,00,df=1, p=1,00
Schmerzen

Bei Personen, die im Fragekatalog zu Schmerzen im Zusammenhang mit der
Krebserkrankung diese angaben, fand sich im CIDI signifikant haufiger eine

psychische Storung innerhalb der letzten vier Wochen (Tab. 5.40).
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Tab. 5.40 Psychische Storung und Schmerzen im

(n = 425) - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Zusammenhang mit der Krebserkrankung

Schmerzen aufgrund der Krebserkrankung

Psychische Stérung

ja

nein

nicht vorhanden
vorhanden

266
159

45 (16,9%)
43 (27,0%)

221 (83,1%)
116 (73,0%)

X =6,22,df=1, p=0,013

Tumorstadium

Die Einteilung in die UICC-Stadien I-IV und die Kategorie unklares Stadium war

nicht mit psychischen Stérungen assoziiert. Einen Zusammenhang zwischen

aktueller Metastasierung und psychischen Storung gab es ebenfalls nicht. (Tab.

5.41).

Tab.5.41 Psychische Stérung und Tumorstadium - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Tumorstadium

Psychische Stérung

n ja nein
UICC-Stadien (n = 430)
uicc | 52 18 (34,6%) 34 (65,4%)
uicc i 99 16 (16,2%) 83 (83,8%)
uicc 52 8 (15,4%) 44 (84,6%)
uicC Iv 69 16 (23,2%) 53 (76,8%)
unklares Stadium 158 32(20,3%) 126 (79,7%)
X =8,47,df =4, p=0,08
Aktuelle Metastasierung (n = 435)
keine aktuelle Metastasierung 281 53 (18,9%) 228 (81,1%)
aktuelle Metastasierung 76 18 (23,7%) 58 (76,3%)
nicht beurteilbar 78 19 (24,4%) 59 (75,6%)

X =1,63,df=2, p=0,44

Verlauf

Personen mit psychischer Storung unterschieden sich von denen ohne psychische

Storung signifikant hinsichtlich der seit aktueller Diagnosestellung verstrichenen

Zeit. Krebserkrankte, bei denen der Zeitpunkt der letzten Diagnosestellung langer

zurlcklag, hatten haufiger eine psychische Erkrankung. (Tab. 5.42)
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Tab. 5.42 Psychische Stérung und Zeit seit aktueller Diagnosestellung (n = 393)

n M sD t df P
psychische Stérung 84 15,4 22,9 2,07 113 0,041
keine psychische Stérung 309 9,8 18,2

Die Art der aktuellen Krebserkrankung (Ersterkrankung, Zweittumor, Rezidiv) war

nicht mit psychischen Stoérungen assoziiert (Tab. 5.43).

Tab.5.43 Psychische Stérung und Art der aktuellen Krebserkrankung (n = 436) - Angabe in Prozent
und absoluten Zahlen

Art der aktuellen Krebserkrankung Psychische Stérung

n ja nein
Ersterkrankung 353 68 (19,3 %) 285 (80,7 %)
Rezidiv 51 11 (21,6 %) 40 (78,4 %)
Zweittumor 32 11 (34,4 %) 21 (65,6 %)

X =4,12,df=2,p=0,13
Tumorlokalisation

Die Tumorlokalisation hatte fiir das Vorliegen einer psychischen Stérung keine

Bedeutung (Tab. 5.44).

Tab. 5.44 Psychische Storung und Tumorlokalisation (n = 437) - Angabe in Prozent und absoluten
Zahlen

Tumorlokalisation Psychische Storung

n ja nein
Verdauungsorgane 128 19 (14,8 %) 109 (85,2 %)
Brustdrise 110 30 (27,3 %) 80 (72,7 %)
mannliche Genitalorgane 40 5(12,5 %) 35 (87,5 %)
Atmungsorgane und sonstige intrathorakale Organe 36 6 (16,7 %) 30 (83,3 %)
weibliche Genitalorgane 36 11 (30,6 %) 25 (69,4 %)
lymphatisches und blutbildendes Gewebe 27 5 (18,5 %) 22 (81,5 %)
Andere Tumorlokalisationen® 60 14 (23,3 %) 46 (76,7 %)

X" =10,06, df =6, p=0,12
! Andere Tumorlokalisationen: u.a. Harnorgane, Haut, Lippe / Mundh&hle / Pharynx, Auge / Gehirn /
Zentrales Nervensystem, mesotheliales Gewebe / Weichteilgewebe.

Korperliche Beschwerden

In der explorativen Analyse wurden aus der NCCN-Problemliste die Punkte
Ubelkeit und Atmung sowie die Gruppe der Verdauungsprobleme (Verdauungs-

storungen, Verstopfung oder Durchfall) untersucht, da diese drei Beschwerden
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auch in mehreren anderen Studien analysiert wurden. Hier ergab sich jeweils kein

signifikanter Zusammenhang hinsichtlich psychischer Storungen.
Begleiterkrankungen

Zwischen dem Vorliegen einer Nebendiagnose und einer im CIDI ermittelten

psychischen Erkrankung lag kein signifikanter Zusammenhang vor.
Alternativmedizinische Unterstiitzung

Die Inanspruchnahme von Alternativmedizin war nicht signifikant mit dem

Vorliegen einer psychischen Stérung verbunden.

5.3.3 Psychosoziale Variablen

Allgemeine psychische Belastung

Um Teilnehmer mit psychischer Stérung und Teilnehmer ohne eine solche
hinsichtlich ihrer allgemeinen psychischen Belastung zu vergleichen, wurden
t-Tests zum Vergleich der Mittelwerte von PHQ-9, HADS, GAD-7 sowie NCCN-
Distress-Thermometer durchgefiihrt. Diese ergaben jeweils ein signifikantes
Ergebnis. Krebserkrankte, die mindestens eine psychische Stérung hatten, wiesen
in jedem dieser Instrumente eine hohere psychische Beeintrachtigung auf als

Teilnehmer ohne psychische Erkrankung (Tab. 5.45).
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Tab. 5.45 Psychische Stérung und allgemeine psychische Belastung (verschiedene Instrumente)

n M SD t df P
Depressivitdt: PHQ-9 (n = 434)
psychische Stérung 90 10,5 4,5 7,69 432 <0,001
keine psychische Stérung 344 6,5 4,3
HADS-Subskala Depressivitit (n = 435)
psychische Stérung 90 8,2 3,7 7,01 433 <0,001
keine psychische Stérung 345 5,1 3,9
HADS-Subskala Angstlichkeit (n = 437)
psychische Stérung 90 8,5 3,8 7,28 435 <0,001
keine psychische Stérung 347 54 3,6
Angstlichkeit: GAD-7 (n = 432)
psychische Stérung 90 7,7 4,1 7,07 430 <0,001
keine psychische Stérung 342 4,5 3,7
NCCN-Distress-Thermometer (n = 425)
psychische Stérung 89 6,1 2,1 6,41 423 <0,001
keine psychische Stérung 336 42 2,6

PHQ: Patient Health Questionnaire. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. GAD: General Anxiety
Disorder Scale. NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

Subjektive Einschdtzung kérperlicher Funktionsfdhigkeit

Die subjektive Einschatzung korperlicher Funktionsfihigkeit im Rahmen des
EORTC QLQ-C30 stand in Zusammenhang mit dem Vorliegen einer psychischen
Storung. Bei Teilnehmern, die sich korperlich schwerer beeintrachtigt fiihlten, lag
eher eine psychische Stérung vor (Tab. 5.46).

Tab. 5.46 Psychische Stérung und subjektive Einschatzung kérperlicher Funktionsfahigkeit geman
der EORTC QLQ-C30-Skala kérperliche Funktion (n = 418)

n M SD t df ¢]
psychische Stérung 89 66,1 22,3 -2,62 430 0,009
keine psychische Stérung 343 72,9 21,5

EORTC QLQ-C30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30.

Hypothese 3 (Krebserkrankte mit einer niedrigeren kérperlichen Funktionsfdhigkeit
haben eher eine psychische Stérung) kann also angenommen werden, wenn als
Messverfahren die subjektive Einschatzung durch den EORTC QLQ-C30 zugrunde
liegt.
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Unterstiitzung durch Familie und Freunde

Hinsichtlich der Unterstiitzung durch Familie und Freunde, gemessen durch die
Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit (SSUK-8), unterschieden sich
Teilnehmer mit psychischen Stérungen nicht signifikant von Personen ohne eine

solche in den letzten vier Wochen (Tab. 5.47).

Tab. 5.47 Psychische Storung und Aspekte sozialer Unterstiitzung (SSUK-8)

n M SD t df P
Positive soziale Unterstiitzung (n = 428)
psychische Stérung 88 3,3 0,7 -0,55 426 0,58
keine psychische Stérung 340 3,4 08
Negative Interaktion (n = 425)
psychische Stérung 88 1,2 0,9 1,68 423 0,09
keine psychische Stérung 337 1,0 0,9

SSUK: Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit.

Folglich konnte Hypothese 4 (Krebserkrankte mit schlechterer psychosozialer
Unterstlitzung im Familien- oder Freundeskreis haben eher eine psychische Stérung)

nicht bestatigt werden.
Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote

40,2% der Studienteilnehmer, bei denen eine psychische Stérung im 1-Monats-
intervall vorlag, gaben an, eine psychotherapeutische oder psychologische Hilfe in
Anspruch genommen zu haben (Tab. 5.48).

Tab. 5.48 Inanspruchnahme psychotherapeutischer oder psychologischer Hilfe und psychische
Stérung (n = 416) - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Psychische Storung Inanspruchnahme psychotherapeutischer oder psychologischer Hilfe
n ja nein

ja 87 35 (40,2%) 52 (59,8%)

nein 329 69 (21,0%) 260 (79,0%)

Teilnehmer mit psychischen Stérungen unterschieden sich von Personen ohne
eine psychische Erkrankung signifikant beziiglich ihrer Inanspruchnahme von
psychotherapeutischer, psychologischer, sozialrechtlicher und seelsorgerischer
Unterstiitzung sowie der Nutzung von Internet-Foren mit Betroffenen. Nutzer der

eben genannten psychosozialen Hilfsangebote waren haufiger von psychischen
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Storungen betroffen. Das Vorliegen einer psychischen Stérung war weder mit der
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe oder der Unterstiitzung durch eine
Krebsberatungsstelle noch mit der Inanspruchnahme einer Telefon- oder Internet-
beratung durch einen Experten assoziiert (Tab. 5.49).

Tab. 5.49 Psychische Storung und Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote -
Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungs- Psychische Stérung

angebote n ja nein

Psychotherapie (n = 418)
nicht in Anspruch genommen 369 68 (18,4%) 301 (81,6%)
in Anspruch genommen 49 20 (40,8%) 29 (59,2%)
X’ = 13,05, df = 1, p < 0,001
psychologische Beratung / Unterstiitzung (n = 414)
nicht in Anspruch genommen 325 56 (17,2%) 269 (82,8%)
in Anspruch genommen 89 30 (33,7%) 59 (66,3%)
X =11,53,df =1, p = 0,001
sozialrechtliche Beratung / Unterstiitzung (n = 413)
nicht in Anspruch genommen 326 61 (18,7%) 265 (81,3%)
in Anspruch genommen 87 26 (29,9%) 61 (70,1%)
X =5,16,df =1, p = 0,023
seelsorgerische Unterstiitzung (n = 414)
nicht in Anspruch genommen 366 71 (19,4%) 295 (80,6%)
in Anspruch genommen 48 16 (33,3%) 32 (66,7%)
X =4,96,df =1, p=0,026
Internet-Forum mit Betroffenen (n = 414)
nicht in Anspruch genommen 368 71 (19,3%) 297 (80,7%)
in Anspruch genommen 46 15 (32,6%) 31 (67,4%)
X =4,41,df=1, p=0,036
Selbsthilfegruppe (n = 413)
nicht in Anspruch genommen 393 81 (20,6%) 312 (79,4%)
in Anspruch genommen 20 5(25,0%) 15 (75,0%)
Exakter Test nach Fisher: p = 0,58
Krebsberatungstelle (n = 413)
nicht in Anspruch genommen 390 79 (20,3%) 311 (79,7%)
in Anspruch genommen 23 7 (30,4%) 16 (69,6%)
Exakter Test nach Fisher: p = 0,29
Telefonberatung durch Experten (n = 412)
nicht in Anspruch genommen 396 83 (21,0%) 313 (79,0%)
in Anspruch genommen 16 2 (12,5%) 14 (87,5%)
Exakter Test nach Fisher: p = 0,54
Internetberatung durch Experten (n = 413)
nicht in Anspruch genommen 386 78 (20,2%) 308 (79,8%)
in Anspruch genommen 27 8(29,6%) 19 (70,4%)
X =1,36,df=1, p=0,24
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Psychosoziale Sorgen und Probleme

Aus der NCCN-Distress-Problemliste wurden die Bereiche der praktischen,
familidren und spirituellen bzw. religiosen Belange auf einen Zusammenhang zu
psychischen Storungen tliberpriift. Personen mit einer psychischen Stérung hatten
signifikant haufiger praktische und familidare Probleme. Eine Assoziation zwischen
Schwierigkeiten in spirituellen oder religiosen Belangen und psychischer Er-
krankung konnte nicht dokumentiert werden (Tab. 5.50).

Tab. 5.50 Psychische Storung und psychosoziale Problembereiche aus der NCCN-Distress-
Problemliste - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Psychosoziale Problembereiche Psychische Storung

n ja nein

praktische Probleme (n = 401)
nicht vorhanden 312 55 (17,6%) 157 (82,4%)
vorhanden 89 30 (33,7%) 59 (66,3%)
x> =10,72,df =1, p = 0,001
familidre Probleme (n = 404)
nicht vorhanden 343 67 (19,5%) 276 (80,5%)
vorhanden 61 19 (31,1%) 42 (68,9%)
X =4,17,df=1, p=0,041
spirituelle Probleme (n = 404)
nicht vorhanden 372 74 (19,9%) 298 (80,1%)
vorhanden 32 11 (34,4%) 21 (65,6%)
X’ =3,72,df=1, p=0,054

NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

5.4 Unabhangige Pradiktoren psychischer Stérungen

Um mogliche unabhdngige Pradiktoren psychischer Stérungen bei Krebs-
erkrankten zu ermitteln, wurde eine binar-logistische Regression in vier Blocken
durchgefiihrt. Als Grundlage der Berechnungen diente die Stichprobe der CIDI-
Teilnehmer (n = 437).

In einem ersten Schritt wurden Geschlecht und Alter als Block soziodemo-
graphischer Merkmale in die Berechnung eingegeben. Dabei stellten sich sowohl
das Geschlecht als auch das Alter als unabhangige Pradiktoren heraus (Tab. 5.51).

Demnach wiesen weibliche Krebspatienten etwa zweimal haufiger eine psychische
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Storung auf als mannliche. Zudem waren altere Teilnehmer eher weniger von einer

psychischen Stérung betroffen.

Tab. 5.51 Logistische Regression mit dem Kriterium des Vorliegens einer psychischen Stérung -
Block 1 (n = 429)

B SE Wald df p OR
Block 1 Geschlecht (weiblich)1 0,72 0,26 7,90 1 0,005 2,05
Alter -0,03 0,01 5,75 1 0,017 0,97

R%=0,06; p < 0,001 fur Block 1.

! Referenzkategorie: mannlich.

Als zweiter Block wurden der Karnofsky-Index und die EORTC QLQ-C30-Skala
kérperliche Funktion in die logistische Regression eingebracht und hiermit sowohl
ein objektives als auch ein subjektives Beurteilungsinstrument fiir die koérperliche
Funktionsfahigkeit. Auf die ECOG-Skala wurde dabei verzichtet, da sie eng mit dem
Karnofsky-Index korreliert. In der Regression war nur die EORTC QLQ-C30-Skala
kérperliche Funktion als unabhangiger Pradiktor signifikant. Teilnehmer, die eine
geringere Einschrankung ihrer korperlichen Funktionsfahigkeit angaben, wiesen
weniger haufig eine psychische Storung auf (Tab. 5.52).

Tab. 5.52 Logistische Regression mit dem Kriterium des Vorliegens einer psychischen Stérung -
Block 2 (n = 418)

B SE Wald df p OR

Block 1 Geschlecht (weiblich)1 0,79 0,27 8,84 1 0,003 2,20
Alter -0,03 0,01 6,73 1 0,009 0,97

Block 2  Karnofsky-Index -0,02 0,01 1,94 1 0,16 0,99
EORTC QLQ-C30: kérperliche Funktion -0,01 0,01 4,23 1 0,040 0,99

R?=0,09 (AR2 =0,04 zu Block 1, p =0,012).

! Referenzkategorie: mannlich.

EORTC QLQ-C30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30.

Das Modell verbessert sich durch die Hinzunahme der beiden Variablen signifikant

(p =0,012).

Anschlieffend wurden in einem dritten Schritt die positive und negative
psychosoziale Unterstiitzung in die Berechnung einbezogen. Dabei wurde die
SSUK-Subskala fiir negative Interaktionen als signifikanter Pradiktor psychischer

Storungen ermittelt. Bei Patienten, die mehr negative Aspekte hinsichtlich der
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Unterstiitzung im Familien- und Freundeskreis angegeben haben, trat eher eine

psychische Storung auf (Tab. 5.53).

Tab. 5.53 Logistische Regression mit dem Kriterium des Vorliegens einer psychischen Stérung -
Block 3 (n = 407)

B SE Wald df p OR

Block 1 Geschlecht (weiblich)1 0,82 0,27 9,26 1 0,002 2,27
Alter -0,03 0,01 7,60 1 0,006 0,97

Block 2 Karnofsky-Index -0,02 0,01 2,31 1 0,13 0,98
EORTC QLQ-C30: kérperliche Funktion -0,01 0,01 3,75 1 0,053 0,99

Block 3 SSUK-8: positive Aspekte -0,02 0,04 0,33 1 0,57 0,98
SSUK-8: negative Interaktionen 0,08 0,04 4,85 1 0,028 1,08

R2=0,11 (AR® = 0,02 zu Block 1 und 2, p = 0,08).
1 . . .
Referenzkategorie: mannlich.
EORTC QLQ-C30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30. SSUK: Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit.

In diesem Block tritt die EORTC QLQ-C30-Skala kérperliche Funktion knapp nicht
mehr als signifikanter Pradiktor auf. Durch den Einschluss der beiden SSUK-

Subskalen erfuhr das Regressionsmodell keine signifikante Verbesserung.

In einem letzten Block wurden folgende Faktoren iiberpriift, die in den
explorativen Analysen signifikant waren: Zeit seit aktueller Diagnose, Schmerzen
im Zusammenhang mit der Krebserkrankung sowie praktische und familidre

Probleme aus der NCCN-Distress-Problemliste.

In diesem Modell stellten sich die Zeit seit aktueller Diagnose sowie die Angabe
praktischer Probleme in der NCCN-Distress-Problemliste als signifikante
Pradiktoren psychischer Storungen heraus. In Fallen, in denen mehr Monate seit
der aktuellen Diagnosestellung verstrichen waren, lagen haufiger psychische
Storungen vor. Zudem trat eine psychische Erkrankung eher bei Patienten auf, die

ein praktisches Problem in der NCCN-Distress-Problemliste angaben (Tab. 5.54).
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Tab. 5.54 Logistische Regression mit dem Kriterium des Vorliegens einer psychischen Stérung -
Block 4 (n =332)

B SE Wald df p OR

Block1 Geschlecht (weiblich)1 0,90 0,30 9,07 1 0,003 2,45
Alter -0,03 0,01 4,06 1 0,044 0,97

Block 2  Karnofsky-Index -0,01 0,01 0,88 1 0,35 0,99
EORTC QLQ-C30: kérperliche Funktion -0,01 0,01 3,15 1 0,08 0,99

Block 3 SSUK-8: positive Aspekte -0,02 0,05 0,20 1 0,65 0,98
SSUK-8: negative Interaktionen 0,08 0,04 4,39 1 0,036 1,09

Block 4 Zeit seit aktueller Diagnose 0,01 0,01 4,04 1 0,045 1,01
Schmerzen aufgrund Krebs (ja)2 0,26 0,30 0,75 1 0,39 1,30
NCCN-Distress: praktische Probleme (ja)3 0,81 0,33 6,07 1 0,014 2,24
NCCN-Distress: familidre Probleme (ja)4 -0,06 0,39 0,02 1 0,88 0,94

R?=0,18 (AR” = 0,07 zu Block 1 bis 3, p = 0,028).

! Referenzkategorie: méannlich.

2 Referenzkategorie: keine Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung.

3 Referenzkategorie: keine Angabe eines praktischen Problems in der NCCN-Distress-Problemliste.

4 Referenzkategorie: keine Angabe eines familidaren Problems in der NCCN-Distress-Problemliste.

EORTC QLQ-C30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30. SSUK: Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit. NCCN: National
Comprehensive Cancer Network.

Durch die Hinzunahme des vierten Blocks ergab sich fiir das Modell eine

signifikante Verbesserung (p = 0,028).

Nach Einschluss aller Variablen aus Block 1 bis 4 liefsen sich also flinf Merkmale als
unabhangige Pradiktoren psychischer Stoérungen bei Krebserkrankten feststellen.
Dazu gehorten die beiden soziodemographischen Variablen Geschlecht und Alter.
Weibliche Krebserkrankte sowie Patienten jlingeren Lebensalters waren eher von
psychischen Stérungen betroffen. Somit konnten Hypothese 1 (weibliche
Krebserkrankte haben eher eine psychische Stérung) und Hypothese 2 (Krebs-
erkrankte jiingeren Alters haben eher eine psychische Stérung) bestatigt werden. Im
Bereich der krankheitsbedingten Faktoren konnten die Parameter der
korperlichen Funktionsfdahigkeit keine signifikante Vorhersagekraft fiir eine
psychische Erkrankung erbringen. Hypothese 3 (Krebserkrankte mit einer
niedrigeren kérperlichen Funktionsfdhigkeit haben eher eine psychische Stérung)
konnte folglich nicht angenommen werden. Allerdings lag mit der Zeit seit
Diagnose ein unabhdngiger Pradiktor vor. Demnach trat bei Patienten, bei denen

eine langere Zeit seit aktueller Diagnosestellung vergangen war, haufiger eine

123



psychische Stérung auf. Desweiteren erwiesen sich zwei psychosoziale Variablen
in der Regression als signifikant. Bei Personen, die in der SSUK-Subskala eine
starkere negative Bewertung sozialer Interaktionen vornahmen, wurde eher eine
psychische Storung festgestellt. Mit diesem Ergebnis wurde Hypothese 4
(Krebserkrankte mit schlechterer psychosozialer Unterstiitzung im Familien- oder
Freundeskreis haben eher eine psychische Storung) bestdtigt. Auferdem waren
Krebserkrankte, die ein praktisches Problem in der NCCN-Distress-Problemliste

angaben, haufiger von einer psychischen Erkrankung betroffen.

Allerdings wurde im vierten Schritt der logistischen Regression lediglich mit einer
Stichprobengroféie von n =332 gerechnet. Dies lag daran, dass bei den hinzu-
genommenen Variablen in vielen Fallen keine vollstindigen Angaben gemacht
wurden. Die Reduktion der Stichprobengrofie geht vor allem auf fehlende Werte
bei den Variablen Zeit seit aktueller Diagnosestellung, praktische Probleme und
familidre Probleme zuriick. Bei 332 Personen (76,0%) aus der Stichprobe der CIDI-
Teilnehmer lagen folglich alle Angaben beziiglich der in Block 4 untersuchten
Variablen vor, wahrend hingegen in 105 Fallen (24,0%) mindestens ein fehlender
Wert bei diesen Merkmalen auftrat. Aus diesem Grund wurde im Anschluss
geprift, ob sich die in den ersten drei Blécken ermittelten Zusammenhinge
wesentlich dandern, wenn man diese mit der Stichprobe aus dem vierten Block
berechnet. Wie ein Vergleich von Tab. 5.53 und Tab. 5.55 zeigt, unterscheiden sich
die beiden Berechnungen bezliglich der Regressionsparameter kaum. Beziiglich
der Zusammenhdnge aus Block 1 bis 3 ergab sich also durch den Wegfall der

Personen mit fehlenden Angaben in Block 4 keine bedeutsame Veranderung.
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Tab. 5.55 Logistische Regression mit dem Kriterium des Vorliegens einer psychischen Stérung -
Block 3 (n =332)

B SE Wald df p OR

Block1 Geschlecht (weiblich)1 0,86 0,29 8,82 1 0,003 2,37
Alter -0,04 0,01 8,32 1 0,004 0,96

Block 2  Karnofsky-Index -0,01 0,01 1,07 1 0,30 0,99
EORTC QLQ-C30: kérperliche Funktion -0,03 0,01 5,16 1 0,023 0,99

Block 3 SSUK positive Aspekte -0,05 0,05 1,15 1 0,28 0,95
SSUK: negative Interaktionen 0,08 0,04 4,16 1 0,041 1,08

R?2=0,14 (AR2 =0,02 zu Block 1 und 2, p = 0,08).
1 . . .
Referenzkategorie: méannlich.
EORTC QLQ-C30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30. SSUK: Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit.

Um weiterhin feststellen zu kénnen, ob oder in wie fern sich die Stichprobe ohne
fehlende Werte (Stichprobe aus Block 4, n = 332) von der Stichprobe mit fehlenden
Werten (n=105) unterscheidet, wurde eine Reihe von Merkmalen untersucht
(Anhang 2). Dabei wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen nur hinsichtlich der ECOG-Skala, der Zeit seit aktueller Diagnosestellung
sowie des Behandlungssettings festgestellt. Bei Studienteilnehmern, die eine
schlechtere korperliche Funktionsfahigkeit auf der ECOG-Skala aufwiesen, fand
sich eher eine fehlende Angabe. Allerdings war der Mittelwert der ECOG-Einteilung
bei der Stichprobe mit fehlenden Werten nur 0,2 unter dem der Stichprobe ohne
fehlende Werte. Aufderdem gab es bei Patienten, deren aktuelle Diagnose nicht so
lange zuriicklag, haufiger fehlende Werte. Im Durchschnitt waren bei Personen mit
vollstindigen Angaben 4,7 Monate mehr seit der Diagnosestellung verstrichen.
Desweiteren wurde bei Teilnehmern, die sich zum Zeitpunkt der Befragung in
einem stationdren Behandlungssetting eines Akutkrankenhauses befanden, eher

eine fehlende Angabe verzeichnet.
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6 Diskussion

6.1 Pravalenz psychischer Storungen

Die in der vorliegenden Arbeit durch Hochrechnung ermittelte Punktpravalenz
(1-Monatspravalenz) psychischer Storungen bei Krebserkrankten lag bei 18,5%,
die 12-Monatspravalenz bei 24,4% und die Lebenszeitpravalenz bei 42,0% (ohne
Einbezug der Nikotinabhdngigkeit). Bei Betrachtung des 1-Monatsintervalls waren
Angststorungen mit 11,2%, affektive Storungen mit 59% und somatoforme

Storungen mit 3,1% die drei haufigsten Gruppen psychischer Stérungen.

Vehling et al. (2012) untersuchten in ihrer Metaanalyse affektive Stérungen und
Angststorungen (inklusive Zwangsstorung) und ermittelten fiir den deutsch-
sprachigen Raum eine Punktpravalenz von 13,5% (95% KI, 7,1-24,3) bei den
Angststorungen sowie 10,8% (95%, KI 6,8-16,7) bei den affektiven Stérungen. Die
in der vorliegenden Arbeit ermittelte 1-Monatspravalenz fiir Angststorungen liegt
im Konfidenzintervall des eben zitierten Reviews. Allerdings war die Pravalenz
affektiver Storungen in der vorliegenden Untersuchung im Vergleich niedriger und
dies obwohl hier, anders als bei Vehling et al. (2012), auch rezidivierende
depressive Stérungen erfasst wurden. Ahnliches zeigt sich bei der
Gegeniiberstellung mit dem Review von Mitchell et al. (2011). Dort wurde die
Pravalenz von Angststorungen (inklusive PTBS) bei 10,3% (95% KI, 5,1-17,0) und
die Haufigkeit von Depression (Major Depression nach DSM oder schwere
depressive Episode nach ICD 10) bei 16,3% (95% KI, 13,4-19,5) angegeben. Dass
in der vorliegenden Arbeit affektive Storungen weniger haufig vorlagen, konnte
darin begriindet sein, dass sich potentiell eher Patienten ohne ausgepragte
depressive Symptome auf die DKH-Studie einliefden. Fragebogen und Interview
waren sehr umfangreich gestaltet und kénnten bei Personen, die unter einer
depressiven Storung litten, zu einer Nicht-Teilnahme oder einem Abbruch gefiihrt
haben. Eine Nonresponder-Analyse wurde jedoch nicht durchgefiihrt, so dass diese

Vermutung letztlich unbestatigt bleiben muss.
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Die in dieser Untersuchung errechneten Haufigkeiten psychischer Stérungen
(Punkt-, 12-Monats- und Lebenszeitpravalenz) sind jeweils niedriger als die
Ergebnisse, die in der deutschlandweite Studie von Jacobi et al. (2004) fiir die
Allgemeinbevoélkerung erzielt wurden (1 Monat: 18,5% vs. 19,8%, 12 Monate:
24,4% vs. 31,1%, Lebenszeit: 42,0% vs. 42,6%). Der Analyse von Jacobi et al.
(2004) lag allerdings eine andere Zusammensetzung psychischer Stérungen
zugrunde: inklusive Abhédngigkeit / schadlicher Gebrauch von illegalen Subs-
tanzen, Screening fiir psychotische Stérungen, bipolare Storungen, Zwangsstérung,
Somatisierungssyndrom abridged somatization syndrome nach Escobar et al.
(1989) und exklusive PTBS. Der Umstand, dass die eben aufgefiihrten Stérungen
mit Ausnahme der PTBS in der DKH-Studie nicht erfasst wurden, konnte erklaren,
warum die ermittelten Haufigkeiten bei Krebserkrankten niedriger ausfielen. Vor
allem die Hinzunahme des von Escobar et al. (1989) vorgeschlagenen Konstrukts
eines Somatisierungssyndroms, bei dem nicht alle Kriterien einer somatoformen
Storungen erfiillt sein miissen, konnte zu der hoéheren Pravalenz psychischer
Storungen gefiihrt haben (1-Monatspravalenz somatoformer Storungen in dieser
Arbeit gegeniiber der Studie von Jacobi et al. (2004): 3,1% vs. 7,5%,
12-Monatspravalenz: 4,6% vs. 11,0%, Lebenszeitpravalenz: 10,0% vs. 16,2%).

Auch in einem Vergleich mit dem Review von Wittchen und Jacobi (2005), fiir das
27 europaische Studien beziiglich der Pravalenz psychischer Storungen in der
Allgemeinbevolkerung ausgewertet wurden, erscheint die in dieser Arbeit
ermittelte 12-Monatspravalenz niedriger (24,4% vs. 27,4%). Doch auch hier
konnte der eben postulierte Effekt einer unterschiedlichen Operationalisierung der
Variablen psychische Stérung eine Rolle spielen (Review von Wittchen und Jacobi
(2005): inklusive Abhangigkeit / schddlicher Gebrauch von illegalen Substanzen,
psychotische Storungen, bipolare Storungen, Zwangsstorung; exklusive PTBS).
Betrachtet man einzelne psychische Stérungsgruppen, so liegt die 12-Monats-
pravalenz der Angststorungen mit 14,0% in der vorliegenden Arbeit etwas hoher
als im Review mit dort 12,0% (95% KI 11,1-13,0). Berticksichtigt man zudem den
Umstand, dass dabei in der vorliegenden Untersuchung die Zwangsstérung nicht

einbezogen war, so lasst sich dhnlich wie bei Vehling et al. (2012) schlussfolgern,
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dass Angststorungen bei Krebserkrankten tendenziell hdaufiger vorkommen als in
der Allgemeinbevodlkerung. Die 12-Monatspravalenz der affektiven Stérungen in
dieser Arbeit (9,8%) lasst sich in etwa mit derjenigen aus dem genannten Review
von Wittchen und Jacobi (2005) vergleichen (9,1%; 95% KI 8,3-10,1) - allerdings
unter dem Vorbehalt, dass dort auch bipolare Stérungen eingerechnet waren.
Einen grofen Unterschied gibt es jedoch hinsichtlich der Gruppe der
somatoformen Storungen. In der vorliegenden Untersuchung wurde eine
12-Monatspravalenz von 4,6% errechnet. Dem entgegen stehen im Review 11,0%
(95% KI 10,1-12,1). Diese Diskrepanz lasst sich zum einen, wie oben bereits
erwahnt, durch den Einschluss des Somatisierungssyndroms im Review erklaren.
Desweiteren konnte die niedrigere Pravalenz in der vorliegenden Arbeit dadurch
zustande gekommen sein, dass in der CIDI-Sektion der somatoformen Stérungen
bei angegebenen Beschwerden nach einer kausalen Grunderkrankung gefragt und
dabei in vielen Fdllen von den Studienteilnehmern der Krebs als deren
mutmafiliche Ursache genannt wurde. Auf diese Weise konnte es oftmals zu einem
Ausschluss einer somatoformen Stérung gekommen sein, da bei dieser medizinisch

nicht vollstandig erklarbare Beschwerden vorliegen miissen.

6.2 Zusammenhange zwischen psychischer Stérung und

soziodemographischen Merkmalen

Geschlecht

In der vorliegenden Arbeit konnte das Geschlecht als unabhdngiger Pradiktor einer
psychischen Stérung im onkologischen Setting ermittelt werden. Frauen waren
eher von einer psychischen Erkrankung betroffen als mannliche Krebserkrankte.
Hypothese 1 (weibliche Krebserkrankte haben eher eine psychische Stérung) konnte
folglich angenommen werden. Was Depressivitit oder Angstlichkeit angeht, so
scheint das Geschlecht ein recht gesicherter Pradiktor einer allgemeinen
psychischen Belastung bei Krebserkrankten zu sein (Aschenbrenner et al. 2003).

Jedoch war bisher umstritten, ob dies auch fiir klinisch manifeste psychische
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Erkrankungen gilt. Insbesondere einige japanische Studien (u.a. Akechi et al. 2001;
Kugaya et al. 2000; Uchitomi et al. 2000) sowie das Review von Mitchell et al.
(2011) konnten dies nicht bestitigen. Es lassen sich allerdings einige Unter-
suchungen finden, bei denen sich das weibliche Geschlecht als Risikofaktor fir
Angststorungen bei Krebserkrankten herausgestellt hat (Krauf3 et al. 2007;
Spencer et al. 2010; Stark et al. 2002). In der vorliegenden Arbeit wurde das
Geschlecht als Pradiktor dafiur ermittelt, dass ein Patient im Zeitraum der letzten
vier Wochen unter mindestens einer der erfassten psychischen Stérungen litt. Da
in der Untersuchung die Gruppe der Angststorungen einen grofien Anteil der
psychischen Stérungen ausmachte und in einigen Studien, wie eben dargestellt, fiir
diese Erkrankungsgruppe das Geschlecht als Pradiktor ermittelt werden konnte,
kénnte man zumindest flir die Angststorungen festhalten, dass davon eher
weibliche Krebserkrankte betroffen sind. Diese Vermutung wird durch Ergebnisse
explorativer Analysen gestiitzt. Demnach existiert ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem Geschlecht und dem Vorliegen einer Angststorung, wonach
Frauen haufiger an einer Angststorung leiden. Zwischen einer affektiven Stérung

und dem Geschlecht ergab sich jedoch keine Assoziation.

Die oben erwidhnten japanischen Studien haben hingegen meist nur depressive
Storungen und Anpassungsstorungen erfasst und konnten vielleicht aus diesem
Grund keinen Zusammenhang zwischen psychischer Stérung und Geschlecht
ausmachen. Als Erklarung ldsst sich aber auch der kulturelle Unterschied zwischen
asiatischen und westlichen Liandern anfiihren. Menschen asiatischer Herkunft
stellen im Allgemeinen somatische Beschwerden in den Vordergrund und messen
Emotionalem weniger Bedeutung bei (Lin und Cheung 1999). Vielleicht sind
Personen, insbesondere Frauen, in Europa oder Nordamerika eher bereit oder in
der Lage, Gefiihle wie Angst oder Niedergeschlagenheit zu benennen, und erhalten
so bei psychischen Stérungen eher eine entsprechende Diagnose (Hartung und

Widiger 1998).

In Zusammenschau der Literatur fdllt eine Diskrepanz zwischen den
Untersuchungen in der Allgemeinbevélkerung und denen im onkologischen

Bereich auf. Wahrend in der Allgemeinbevolkerung das weibliche Geschlecht als
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sehr gesicherter Risikofaktor fiir psychische Stérungen gilt (u.a. de Graaf et al.
2002; Jacobi et al. 2004; Lewinsohn et al. 1998; Lucht et al. 2003), kann dies nicht
uneingeschrankt bei Krebserkrankungen angenommen werden. Wie eben
dargestellt, konnte dem Geschlecht aber eine Voraussagekraft fiir das Vorliegen
einer Angststorung bei Krebserkrankten zugesprochen werden. Ansonsten ist es
durchaus moglich, dass im Zuge einer onkologischen Erkrankung andere Faktoren

bedeutsam werden.
Alter

Auch das Alter gilt als Pradiktor fiir psychische Stérungen in der Allgemein-
bevolkerung. Bei Krebspatienten wurde ein jiingeres Lebensalter ebenfalls in
vielen Studien als Risikofaktor fiir psychische Erkrankungen oder eine allgemeine
psychische Belastung gewertet (u.a. Burgess et al. 2005; Green et al. 2000; Hann et
al. 2002; Krauf} et al. 2007; Senf et al. 2010; Singer et al. 2007; Walker et al. 2006;
Wilson et al. 2007; Wong-Kim und Bloom 2005). Auch in der vorliegenden Arbeit
stellte sich ein jlingeres Alter als unabhdngiger Pradiktor einer psychischen
Storung heraus. Hypothese 2 (Krebserkrankte jiingeren Alters haben eher eine

psychische Stérung) wurde somit bestatigt.

Wenn man die Studienteilnehmer in zwei Altersgruppen (18 bis <65 Jahre sowie
65 bis 75 Jahre) einteilte, so waren Personen der jiingeren Gruppe signifikant
haufiger von einer psychischen Storung betroffen. Ein dhnliches Ergebnis wurde in
einer Studie aus Japan dokumentiert, in der ein Alter unter 65 Jahren als Pradiktor
fir Major Depression oder Anpassungsstorungen ermittelt wurde (Akechi et al.
2001). In einer amerikanischen Untersuchung fand man heraus, dass jiingere
Patienten eher unter Angststorungen litten, wobei die Betroffenen im Mittel 5,5
Jahre jiinger waren als Krebserkrankte ohne eine derartige psychische Erkrankung
(Spencer et al. 2010). In der vorliegenden Arbeit waren die Teilnehmer mit einer
psychischen Storung durchschnittlich nur 3,5 Jahre jiinger als Patienten ohne eine

psychische Erkrankung.

Im Review von Mitchell et al. (2011) und in einigen Studien (Akechi et al. 2004;
Kugaya et al. 2000; Stark et al. 2002) wurde ein jiingeres Alter allerdings nicht als
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Pradiktor bestatigt. Dass beziiglich des Alters auch solche anderslautende
Ergebnisse vorliegen, bedeutet moglicherweise, dass dieses soziodemographische
Merkmal fiir das Vorliegen einer psychischen Erkrankung im onkologischen

Bereich nicht die gleiche Relevanz haben kénnte wie in der Allgemeinbevdélkerung.
Familienstand

Beziiglich des Lebens in Partnerschaft und der Frage, ob ein Patient Kinder hat
oder nicht, ergab sich in der vorliegenden Arbeit in der bivariaten Analyse kein
signifikanter Zusammenhang zu psychischen Stérungen. Dies deckt sich im
Allgemeinen mit den Ergebnissen bisheriger Studien. Dort wurde das Leben als
alleinstehende Person, das Leben mit Kindern oder auch der Ehestatus meist nicht
als Pradiktor einer psychischen Erkrankung bei onkologischen Patienten ermittelt
(Akechi et al. 2001; Akechi et al. 2004; Krauss et al. 2006; Okamura et al. 2005;
Spencer et al. 2010).

Erwerbstitigkeit

Ebenso konnte in der hier durchgefiihrten explorativen Analyse hinsichtlich der
Erwerbstatigkeit keine Assoziation zum Vorliegen einer psychischen Stérung
aufgedeckt werden. Die Haufigkeit psychischer Stérungen von Personen mit
beruflichem Umfeld unterschied sich nicht signifikant von der Pravalenz
psychischer Erkrankungen bei Patienten ohne einen Arbeitsplatz. Dieses Resultat
findet sich in vielen anderen Studien wieder (u.a. Akechi et al. 2004; Okamura et al.

2005; Stark et al. 2002; Uchitomi et al. 2000).
Soziale Schicht

Die soziale Schicht wurde in der vorliegenden Arbeit durch die Variable
Berufsausbildung operationalisiert. Auch hier ergab sich wie in vielen anderen
Studien kein signifikanter Zusammenhang zum Vorliegen einer psychischen
Storung (u.a. Akechi et al. 2004; Okamura et al. 2000; Stark et al. 2002; Uchitomi et
al. 2000).
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6.3 Zusammenhdnge zwischen psychischer Storung und

medizinischen Merkmalen

Korperliche Funktionsfdhigkeit

Als objektive Messinstrumente korperlicher Funktionsfahigkeit wurden oftmals
die ECOG-Skala oder der Karnofsky-Index eingesetzt. Die ECOG-Skala konnte in
einigen japanischen Studien nicht als Pradiktor einer psychischen Stérung
ermittelt werden (Akechi et al. 2001; Kugaya et al. 2000; Okamura et al. 2005;
Uchitomi et al. 2000). Allerdings trat in zwei Arbeiten, die Patienten mit
fortgeschrittenen oder palliativ behandelten Krebserkrankungen untersuchten,
der Karnofsky-Index als Pradiktor von Angststorungen, Anpassungsstorungen und
Major Depression in Erscheinung (Akechi et al. 2004; Spencer et al. 2010). In der
vorliegenden Untersuchung waren jedoch beide Instrumente in der bivariaten
Analyse nicht signifikant mit einer psychischen Storung assoziiert. Ein Grund
hierfiir kdnnte sein, dass vorwiegend Patienten mit guter kérperlicher Verfassung
an der Studie teilnahmen und die Varianz in der Pradiktorvariable zu gering war,
so dass kein signifikanter Unterschied zwischen Personen mit und ohne

psychische Erkrankung gemessen werden konnte.

Im Rahmen der bivariaten Analyse dieser Arbeit ergab sich jedoch ein signifikanter
Zusammenhang zwischen psychischer Storung und der subjektiven Einschatzung
korperlicher Funktionsfihigkeit im EORTC QLQ-C30 (Subskala kérperliche
Funktion). Patienten, die eine geringere korperliche Funktion angaben, hatten
haufiger eine psychische Stérung. In der logistischen Regression konnte sich die
EORTC QLQ-C30-Skala allerdings nicht als unabhangiger Pradiktor einer
psychischen Storung herausstellen. In einer multivariaten Analyse einer anderen
deutschen Studie hingegen wurde eine geringe korperliche Funktion im EORTC
QLQ-C30 als signifikanter Risikofaktor fiir eine psychische Erkrankung ermittelt
(Krauss et al. 2006).

In Zusammenschau der Ergebnisse kann Hypothese 3 (Krebserkrankte mit einer

niedrigeren kérperlichen Funktionsfdhigkeit haben eher eine psychische Stérung)
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also nur hinsichtlich des subjektiven Messverfahrens und bezliglich eines
bivariaten Zusammenhangs angenommen werden. Zu bedenken ist dabei
sicherlich, dass Patienten mit psychischer Erkrankung ihre allgemeine korperliche
Verfassung wohl tendenziell schlechter einschitzen, als sie es vielleicht tatsachlich
ist, und sich auf diese Weise eine psychische Storung und die Selbsteinschiatzung

der korperlichen Funktion im EORTC QLQ-C30 gegenseitig beeinflussen.
Schmerz

Die Patienten, die Schmerzen im Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung
angaben, hatten signifikant haufiger eine psychische Stérung. Dies ergab die
bivariate Analyse in dieser Arbeit. Als unabhingiger Pradiktor konnte sich diese
Variable allerdings nicht herausstellen. Vielleicht lag dies daran, dass im zweiten
Block der logistischen Regression auch die korperliche Funktionsfahigkeit einging.
Es wurde bereits in anderen Studien der Verdacht gedufiert, dass eine korperliche
Einschrankung eine grofdere Rolle in Bezug auf psychische Stoérungen oder eine
psychische Belastung im Allgemeinen spielen konnte als die Angabe von
Schmerzen (Akechi et al. 2001; Lancee et al. 1994). Vielleicht lief3en sich
Schmerzen aus diesem Grund in vielen Untersuchungen nicht als Pradiktor einer
psychischen Erkrankung ermitteln (u.a. Akechi et al. 2004; Kraufd et al. 2007;
Okamura et al. 2000; Uchitomi et al. 2000).

Korperliche Beschwerden

Neben Schmerzen wurden auch andere korperliche Beschwerden hinsichtlich
eines Zusammenhangs zu einer psychischen Stérung tberpriift. In dieser Arbeit
waren die Angabe von Verdauungsproblemen, Ubelkeit oder Atembeschwerden
nicht mit einer psychischen Erkrankung assoziiert. Ebenso konnte sich in Studien,
die in erster Linie Lungenkrebspatienten eingeschlossen hatten, Atemlosigkeit,
Gewichtsverlust oder auch Obstipation nicht als Risikofaktoren einer psychischen
Storung herausstellen (Akechi et al. 2001; Akechi et al. 2004; Uchitomi et al. 2000).
Es gibt zwei Arbeiten, die jeweils Skalen des EORTC QLQ-C30 nutzten, auf der die
Teilnehmer die Schwere einer Beeintrachtigung durch bestimmte Symptome

auftragen konnten. In einer Untersuchung aus England konnte so die
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Schlaflosigkeit als Pradiktor fiir Angststérungen ermittelt werden (Stark et al.
2002). In einer Studie, bei der Patientinnen mit Brustkrebsrezidiv teilnahmen,
wurde die Beeintrachtigung durch Appetitlosigkeit, Diarrhoe, Fatigue und Ubelkeit
oder Erbrechen als Risikofaktor einer psychischen Storung ermittelt (Okamura et
al. 2005). Auch hierbei muss die Einschrankung gemacht werden, dass sich
Personen mit psychischer Erkrankung durch verschiedene Beschwerden
vermutlich starker beeintrachtigt fiihlen als Patienten, die psychisch gesund sind.
Fiir die Analysen in dieser Arbeit wurden dichotom kodierte Symptome
verwendet, bei denen nur die An- oder Abwesenheit und nicht die subjektive
Schwere korperlicher Probleme erfasst wurde. Somit sollte der Einfluss einer
psychischen Beeintrachtigung auf die Beurteilung der Schwere somatischer
Beschwerden moglichst umgangen werden. Auch auf die Untersuchung von
Symptomen, die gleichzeitig auch haufig als Beschwerden im Rahmen psychischer

Erkrankungen auftreten, wie beispielsweise Schlaflosigkeit, wurde verzichtet.
Tumorstadium

Das Tumorstadium (UICC-Stadien und Kategorie unklares Stadium) und das
Vorliegen einer psychischen Stérung im 1-Monatsintervall waren in der
vorliegenden Arbeit nicht signifikant assoziiert. Auch in den meisten bisherigen
Studien wurde diesbeziiglich kein Zusammenhang festgestellt (Akechi et al. 2001;
Morasso et al. 2001; Okamura et al. 2000; Stark et al. 2002; Uchitomi et al. 2000).
Bei Patienten mit neu diagnostizierten Kopf-Hals-Tumoren waren allerdings die
Stadien IIl und IV ein Risikofaktor fiir Major Depression oder Angststérungen
(Kugaya et al. 2000). Ob diese Assoziation fiir diese Gruppe der Krebs-
erkrankungen gelten kann, konnte mit der Stichprobe der vorliegenden
Untersuchung nicht nachgepriift werden, da insgesamt nur in neun Fallen eine

Tumorlokalisation an Lippe, Mundhohle oder Pharynx vorlag.

Auch das Vorliegen einer Metastasierung war in dieser Arbeit wie auch in anderen
Studien nicht mit einer psychischen Stérung verbunden (Akechi et al. 2001; Akechi
et al. 2004; Harter et al. 2001).
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Tumorlokalisation

In der vorliegenden Arbeit wurde beziiglich der Tumorart keine Einschrankung
gemacht. Die haufigsten Diagnosen waren jedoch Brust-, Rektum- und
Prostatakrebs. Einen Zusammenhang zwischen Tumorlokalisation und der
1-Monatspravalenz psychischer Stérungen konnte nicht erbracht werden. Auch in
anderen Studien ergab sich keine derartige Assoziation (Akechi et al. 2004;
Bukberg et al. 1984; Krauf et al. 2007). Dass in einigen Reviews die Bedeutung der
Tumorlokalisation flir das Vorliegen einer psychischen Erkrankung hervorgehoben
wurde (Chochinov 2001; Massie 2004; van't Spijker et al. 1997), kann dadurch
erklart werden, dass sich diese auf Ergebnisse von Studien stiitzten, die mit
Screeninginstrumenten arbeiteten und so eigentlich nur eine allgemeine
psychische Belastung wie Depressivitit oder Angstlichkeit messen konnten. Fiir
eine tatsichlich klinisch relevante psychische Erkrankung kann ein Zusammen-
hang zur Tumorart nach bisheriger Forschungslage jedoch nicht angenommen

werden.
Verlauf

Die Zeit, die seit aktueller Diagnosestellung verstrichen war, stellte sich in der
multivariaten Analyse als unabhidngiger Pradiktor einer psychischen Stérung
heraus. Bei Patienten, die eine psychische Erkrankung hatten, waren seit dem
Zeitpunkt der aktuellen Diagnose im Durchschnitt 5,6 Monate mehr verstrichen als
bei Teilnehmern ohne psychische Storung. Dieses Ergebnis ldsst sich in bisherigen
Studien nicht wiederfinden. Meist wurde kein Zusammenhang zwischen Zeit seit
Diagnosestellung und psychischen Stérungen gefunden (Akechi et al. 2004; Krauf3
et al. 2007; Stark et al. 2002). Eine Studie mit Brustkrebspatientinnen in frithen
Stadien ergab, dass die Haufigkeit von Angststérungen und depressiven Stoérungen
in den Jahren nach Erstdiagnose abnahm (Burgess et al. 2005). Diese
Untersuchung lasst sich mit der vorliegenden Arbeit aufgrund einer anders
gestalteten Stichprobe (Brustkrebs in frithen Stadien vs. verschiedene
Tumorlokalisationen/-stadien) und einer anderen Operationalisierung der

Variablen Zeit (Einteilung in Jahre seit Erstdiagnose vs. Zeit seit aktueller Diagnose
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in Monaten) nicht wirklich vergleichen. Als Erklarung dafiir, dass in der
vorliegenden Untersuchung Krebserkrankte, die eine psychische Stérung
aufwiesen, im Mittel seit 15,4 Monaten mit ihrer aktuellen Diagnose lebten und
damit circa ein halbes Jahr langer als die Teilnehmer ohne psychische Erkrankung,
lasst sich eine Vermutung anfiihren. Im ersten halben Jahr nach Diagnose wird im
Allgemeinen eine Operation, Radio- oder Chemotherapie mit kurativem Anspruch
durchgefiihrt bzw. begonnen, wobei der Patient in engmaschiger Betreuung der
behandelnden Arzte ist. Nach Ende dieser Primirtherapie kommt der Betroffene
langsam zu einer Neubeurteilung seiner Situation. Die Gefahr eines Rezidivs oder
eines weiteren Fortschreitens der Erkrankung steht im Raum (Schwarz und Gotze
2008). Auch wenn der Patient vielleicht als geheilt gilt, hat er eventuell trotzdem
Beschwerden, beispielsweise kognitive Storungen als Folge neurotoxischer
Chemotherapeutika, die er in sein Leben integrieren muss. Vor diesem
Hintergrund stellen sich Fragen hinsichtlich der Perspektive und der weiteren
Lebensplanung (Weis und Faller 2012). Vielleicht stellt dies eine vulnerable Phase
dar, in der sich psychische Stérungen leichter manifestieren. Diese Argumentation
lasst sich allerdings in dem gegebenen Rahmen nicht beweisen und muss auch
aufgrund der anderslautenden bisherigen Ergebnisse in Frage gestellt werden. Das
Ergebnis, dass die Zeit seit Diagnosestellung ein unabhangiger Pradiktor fiir eine
psychische Stérung darstellt, muss aufierdem aus einem weiteren Grund kritisch
betrachtet werden. Die betreffende Variable ging im vierten Block in die logistische
Regression ein. In diesem Schritt wurde aufgrund einiger fehlender Angaben mit
einer reduzierten Stichprobe gerechnet. Diese Stichprobe unterschied sich von der
urspriinglichen Stichprobe hinsichtlich der koérperlichen Funktionsfahigkeit, des
Behandlungssettings sowie des Zeitpunktes seit Diagnosestellung. Die Personen
aus der Stichprobe ohne fehlende Werte im vierten Block hatten eine etwas
bessere korperliche Funktionsfiahigkeit, wurden signifikant seltener in einem
stationdren Setting befragt und hatten ihre aktuelle Diagnose im Durchschnitt 4,7

Monate frither erhalten.

Die Art der aktuellen Krebserkrankung (Ersterkrankung, Zweittumor, Rezidiv) war

nicht mit dem Vorliegen einer psychischen Stérung assoziiert. Auch eine andere
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deutsche Untersuchung konnte keinen Zusammenhang zwischen Krebsrezidiv und

einer psychischen Erkrankung feststellen (Harter et al. 2001).
Begleiterkrankungen

Zwischen dem Vorliegen einer somatischen Nebendiagnose, wie beispielsweise
Hypertonie oder muskuloskelettale Erkrankungen, und einer psychischen Stérung
wurde kein signifikanter Zusammenhang ermittelt. Da sich in der Literatur-
recherche keine Studie fand, die eine solche Assoziation ebenfalls iberpriifte, lasst
sich dieses Ergebnis aufgrund fehlender Vergleichsmoglichkeiten nicht

abschliefdend bewerten.
Therapie

In der bivariaten Analyse ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
abgeschlossener Bestrahlung und dem Vorliegen einer psychischen Stoérung.
Studienteilnehmer, die eine Radiotherapie erhalten hatten, litten haufiger unter
einer psychischen Erkrankung als Patienten, bei denen eine solche noch nicht
beendet, erst geplant war oder nicht zutraf. Beziiglich abgeschlossener Operation
oder abgeschlossener Chemotherapie fand sich keine derartige Assoziation. Da die
Strahlentherapie oft die letzte Station in der Behandlungskette darstellt, konnte
auch hier als Erklarung dienen, dass der Patient nach Abschluss seiner gesamten
Therapie zu einer Neuorientierung beziiglich seiner Gesundheit und seines Lebens
insgesamt kommt und gerade in dieser Situation eine psychische Stéorung manifest
werden kann (Weis und Faller 2012). Hinzu kommt, dass sich ein Patient vielleicht
vor einer Bestrahlung auf weniger Nebenwirkungen einstellt als beispielsweise vor
einer Chemotherapie. Nach Abschluss wird er dann unter Umstanden mit
unerwartet beschwerlichen Folgeproblemen wie der Fatigue konfrontiert, die zu

einer psychischen Belastung beitragen konnen (Smets et al. 1998).

Als unabhdngiger Pradiktor konnte sich eine abgeschlossene Radiotherapie jedoch
nicht erweisen. Der ermittelte bivariate Zusammenhang muss noch durch weitere
Untersuchungen bestatigt werden. Bisher wurde in Studien nicht zwischen

Patienten mit abgeschlossener und nicht abgeschlossener Strahlentherapie,
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sondern meist zwischen Teilnehmern mit aktueller Radiotherapie, Chemotherapie
oder Operation verglichen. Dabei fand sich meist kein signifikanter Zusammen-
hang zu einer psychischen Stérung (u.a. Akechi et al. 2001; Harter et al. 2001;
Krauss et al. 2006; Okamura et al. 2005).

In dieser Arbeit wie auch im Review von Mitchell et al. (2011) wurde keine
Assoziation zwischen Behandlungsintention (kurativ oder palliativ) und dem
Vorliegen einer psychischen Erkrankung dokumentiert. Moglicherweise ist es so,
dass viele Patienten mit unheilbarem Krebs im Laufe der Zeit mit der Erkrankung
und allen ihren Folgen zu leben gelernt haben oder vielleicht innerhalb der
palliativen Betreuung eine wirksame psychosoziale Unterstiitzung erhalten haben

(Kissane et al. 2004).

Desweiteren wurde auch kein Zusammenhang zwischen einer psychischen
Storung und dem Behandlungssetting (ambulant, stationdr in Akutklinik oder
rehabilitativ) festgestellt. In einer Studie von Harter et al. (2001) wurde jedoch
beziiglich der Angststorungen eine héhere 1-Monatspravalenz fiir Krebserkrankte
in Akut- oder Rehabilitationskliniken ermittelt als fiir ambulante Patienten. Dieses
Ergebnis konnte mit dem Datensatz der vorliegenden Arbeit nicht wiederholt

werden.
Alternativmedizinische Unterstiitzung

Die Inanspruchnahme alternativmedizinischer Unterstiitzung war in der
explorativen Analyse nicht signifikant mit dem Vorliegen einer psychischen
Storung im 4-Wochen-Intervall verbunden. Im Rahmen der Literaturrecherche zu
dieser Arbeit wurde keine weitere Untersuchung gefunden, die einen
Zusammenhang zwischen der Nutzung von Alternativmedizin und psychischen
Erkrankungen bei Krebspatienten untersuchte. Allerdings gibt es Publikationen,
die zeigen, dass in der Allgemeinbevolkerung Personen mit bestimmten
psychischen Stérungen wie Panikstorungen oder Major Depression haufiger auf
alternativmedizinische Angebote zuriickgreifen (z.B. Unitzer et al. 2000).
Moglicherweise haben Krebspatienten mit Angststéorungen eine gesteigerte Angst

vor einem Rezidiv oder einem Fortschreiten der Erkrankung (Levin und Alici
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2010) und fokussieren sich in der Folge auf die wissenschaftlich belegte,
konventionelle Medizin. Krebserkrankte mit einer depressiven Stérung sind im
Allgemeinen eher weniger motiviert ihren gesundheitlichen Zustand aktiv zu
verbessern (DiMatteo et al. 2000; Miller und Massie 2010), haben sich vielleicht
dem Schicksal der Krebserkrankung ergeben und zeigen moglicherweise daher
auch weniger Interesse an alternativen Heilmethoden. Im onkologischen Setting
lasst sich jedoch eine Reihe von Arbeiten finden, die einen Zusammenhang
zwischen allgemeiner psychischer Belastung und der Inanspruchnahme von
Alternativmedizin belegen (u.a. Correa-Velez et al. 2003; Downer et al. 1994;
Montazeri et al. 2005). Hierzu ist jedoch anzumerken, dass eine psychische
Beeintriachtigung wie Angstlichkeit und Depressivitit nicht dem Bild einer klinisch
relevanten psychischen Stérung entspricht. Krebspatienten, die lediglich unter
leichten Symptomen von Angst oder depressiver Verstimmung leiden, suchen
vielleicht aufgrund der psychischen Belastung in alternativmedizinischen
Angeboten eine Behandlung, die sowohl ihre somatischen als auch ihre
psychischen Beschwerden erfasst. Allerdings existieren hierzu auch anders-
lautende Studien, die keinen Zusammenhang zwischen allgemeiner psychischer
Beeintrachtigung und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin feststellen
konnten (z.B. Muthny und Bertsch 1997; Séllner et al. 2000). Insgesamt lassen sich
die einzelnen Arbeiten nur schwer miteinander vergleichen, da jeweils meist nur
eine bestimmte Auswahl an alternativmedizinischen Methoden untersucht wurde

(Cassileth 1999).

6.4 Zusammenhange zwischen psychischer Storung und

psychosozialen Merkmalen

Allgemeine psychische Belastung

Die Werte aus PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale), GAD-7 (General Anxiety Disorder Scale) sowie dem NCCN-

Distress-Thermometer waren hoch signifikant mit dem Vorliegen einer

139



psychischen Storung assoziiert. Da die aufgefiihrten Instrumente Depressivitit,
Angstlichkeit oder eine allgemeine psychische Belastung abbilden und zum Teil
auch als Screeninginstrumente fiir depressive oder Angststérungen fungieren, war
dieser Zusammenhang zu erwarten (Holland und Bultz 2007; Mehnert et al. 2006a;
Roth et al. 1998; Spitzer et al. 2006; Thekkumpurath et al. 2011; Zigmond und
Snaith 1983). Damit weist das Ergebnis erneut auf das Potential dieser Fragebégen
hin, als Screeningmethode zur Erfassung von psychischen Stérungen im klinischen
Alltag zu dienen. Auf diese Weise konnen viele psychisch beeintrachtigte Personen
erkannt werden, ohne dass bei allen Patienten eine aufwandige, ausfiihrliche
Psychodiagnostik durchgefiihrt werden miisste. Selbstverstandlich sollte dann bei
Screening-positiven Personen eine griindliche Diagnostik psychischer Stérungen in
Form eines klinischen Interviews erfolgen und bei entsprechender Indikation eine
adaquate psychoonkologische Betreuung bzw. psychotherapeutische Behandlung

bereit gestellt werden (Reuter und Harter 2011; Singer et al. 2007).
Unterstiitzung durch Familie und Freunde

Die Skala der negativen Interaktionen der SSUK-8 (Skalen Sozialer Unterstiitzung
bei Krankheit) wurde als unabhidngiger Pradiktor einer psychischen Stérung
ermittelt. Personen, die beziiglich der Unterstiitzung durch Freunde oder Familie
haufiger negative Aspekte angaben, hatten eher eine psychische Stoérung.
Allerdings ergab sich in der bivariaten Analyse keine signifikante Assoziation
zwischen psychischer Stérung und der beschriebenen Skala (p =0,09). Diese
leichte Diskrepanz der Ergebnisse ist vermutlich auf eine etwas andere
Zusammensetzung der Stichprobe in der logistischen Regression zuriickzufiihren,
bei der einige Fille aufgrund fehlender Angaben nicht eingegangen sind. In der
Skala der SSUK-8, in der die positiven Wirkungen einer sozialen Unterstiitzung
gewertet werden, ergab sich sowohl in bi- als auch multivariater Analyse kein
Zusammenhang. Hypothese 4 (Krebserkrankte mit schlechterer psychosozialer
Unterstlitzung im Familien- oder Freundeskreis haben eher eine psychische Stérung)
kann also nicht ohne Einschrankungen bestitigt werden. Allerdings scheint
hinsichtlich einer psychischen Stoérung nicht eine geringe Anzahl positiver Aspekte

in der sozialen Unterstiitzung bedeutsam zu sein, sondern vielmehr das Auftreten
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negativer Begleiterscheinungen in der Interaktion mit Freunden oder Verwandten.
Der zugrunde liegende kausale Zusammenhang, also ob sich eine psychische
Storung bei belastenden sozialen Interaktionen eher manifestiert oder ob
Patienten mit einer psychischen Erkrankung ihr Umfeld negativer wahrnehmen,
kann an dieser Stelle nicht geklart werden. Beides waren mégliche Erklarungen fiir
die festgestellte Assoziation. Ein adhnlicher Zusammenhang wurde in einer
weiteren deutschen Studie dokumentiert, in der sich inaddaquate Hilfsangebote
oder Probleme, die sich mit einem engen Vertrauten ergaben, als Risikofaktor fiir
Angststorungen herausstellten (Stark et al. 2002). In den meisten anderen Studien
wurde jedoch die Anzahl von Vertrauenspersonen oder die allgemeine
Zufriedenheit mit der Unterstiitzung durch das soziale Umfeld untersucht. Dabei
wurde manchmal ein Zusammenhang zu psychischen Stérungen ermittelt und
manchmal nicht (u.a. Akechi et al. 2001; Burgess et al. 2005; Krauf3 et al. 2007;
Uchitomi et al. 2000).

Psychosoziale Sorgen und Probleme

Studienteilnehmer, die familidre Probleme im Umgang mit ihrem Partner oder
ihren Kindern in der NCCN-Distress-Problemliste angaben, waren eher von einer
psychischen Storung betroffen. Gleiches galt fiir Krebserkrankte, die sich von
mindestens einem praktischen Problem (Wohnsituation, Versicherung, Arbeit /
Schule, Beférderung / Transport, Kinderbetreuung) betroffen sahen. Als unab-
hangiger Pradiktor einer psychischen Storung stellte sich lediglich die Angabe
eines praktischen Problems heraus. Auch hier muss wieder die Einschrankung
gemacht werden, dass im vierten Block der logistischen Regression eine reduzierte
Stichprobe vorlag, die sich hinsichtlich der korperlichen Funktionsfahigkeit, des
Zeitpunkts seit aktueller Diagnosestellung sowie des Behandlungssettings von der
Stichprobe des dritten Blocks unterschied. In den meisten bisherigen Studien zu
einem Zusammenhang zwischen psychosozialen Sorgen und psychischer Stérung
oder allgemeiner psychischer Beeintrachtigung wurden andere Teilbereiche
beleuchtet, wie zum Beispiel finanzielle Schwierigkeiten, die Angst, anderen zur
Last zu fallen, oder die Sorge um die eigene Unabhangigkeit (Akechi et al. 2004;
Golden-Kreutz und Andersen 2004; Heaven und Maguire 1998; Wilson et al. 2007).
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Somit lasst sich fiir dieses Ergebnis der vorliegenden Arbeit kein Vergleich zur

bisherigen Forschung ziehen.
Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote

In den explorativen Analysen ergab sich, dass die Inanspruchnahme von
psychotherapeutischer, psychologischer, sozialrechtlicher und seelsorgerischer
Unterstiitzung sowie die Nutzung von Internet-Foren mit Betroffenen signifikant
mit dem Vorliegen einer psychischen Stérung verbunden waren. Aus dem
Ergebnis, dass Krebserkrankte, die Hilfe bei einem Psychotherapeuten oder
Psychologen suchten, eher von einer psychischen Stérung betroffen waren, darf
jedoch nicht abgeleitet werden, dass viele psychisch erkrankte Patienten eine
solche Betreuung erfahren. In einer amerikanischen Studie zeigte sich, dass
Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen und einer komorbiden
psychischen Stérung nur zu 45% einen psychologischen oder psychothera-
peutischen Dienst in Anspruch nahmen (Kadan-Lottick et al. 2005). Auch in der
vorliegenden Untersuchung haben lediglich 40,2% der CIDI-Teilnehmer mit
psychischen Storungen psychotherapeutische oder psychologische Unterstiitzung

in Anspruch genommen.

Der signifikante Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme sozialrechtlicher
Beratung und psychischer Stérung erganzt die oben erlduterte Beobachtung, dass
die Angabe eines praktischen Problems aus der NCCN-Distress-Problemliste ein
Risikofaktor fiir psychische Erkrankungen ist. In der Forschung wurde ein
Zusammenhang zwischen einer psychischen Storung bei Krebserkrankten und
dem Nutzen sozialrechtlicher Unterstiitzungsangebote bisher noch nicht naher
betrachtet, so dass hier eine Einordnung des Ergebnisses bis auf Weiteres noch

nicht moéglich ist.

Da sich auch eine signifikante Assoziation zwischen der Inanspruchnahme
seelsorgerischer Hilfe und psychischer Erkrankung ergab, ldsst sich in Summe
festhalten, dass in allen drei Bereichen der psychosozialen Versorgung im

Krankenhaus (psychologische Betreuung, sozialrechtliche Hilfe und Seelsorge) bei
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den Hilfe suchenden Patienten auf psychische Stérungen besonders geachtet

werden sollte (Mehnert et al. 2003).

Dem Ergebnis, dass Krebserkrankte, die sich im Internet mit anderen Patienten
austauschten, haufiger von einer psychischen Stérung betroffen waren, muss
besondere Beachtung geschenkt werden. Denn iiber diesen Weg wird
psychosoziale Unterstiitzung bei meist anonym agierenden Personen gesucht, die
im Allgemeinen iiber keine besondere Qualifikation im Umgang mit psychisch
belasteten Patienten verfiigen. Auf diese Weise kann sich ein Betroffener unter
Umstinden zwar leichter 6ffnen und seine Gefiihle und Angste ausdriicken, jedoch
wird dort eine mogliche psychische Erkrankung eher nicht erkannt und folglich
kaum einer entsprechenden professionellen Hilfe zugefiihrt werden. Tatsdchlich
scheint es der Fall zu sein, dass Krebserkrankte, die sich im Internet an spezielle
Hilfegruppen wenden, depressiver sind als Patienten, die eine herkémmliche

Gruppe mit personlichem Kontakt aufsuchen (Klemm und Hardie 2002).

6.5 Einschrankungen der Studie

Bei der Bewertung der vorliegenden Arbeit miissen aus methodenkritischer Sicht

mehrere Limitationen beachtet werden.

Der Fragebogen der DKH-Studie war sehr umfangreich und erforderte ein nicht
unerhebliches Maf an Aufmerksamkeit, Zeit und Motivation zum Ausfiillen der
Fragen. Das gleiche galt auch fiir das diagnostische Interview, das durchaus ein bis
zwei Stunden andauerte. Aus diesem Grund liegt die Vermutung nahe, dass sich
korperlich oder emotional sehr belastete Patienten nicht fiir eine Teilnahme an der
Studie bereit erklarten oder diese vorzeitig abbrechen mussten. Dies konnte in der
Stichprobe zu einer Selektion von Patienten gefiihrt haben, die {iber eine bessere

physische und psychische Verfassung verfiigten.

Dem eben geschilderten grofden Umfang der Untersuchung ist vermutlich auch
zuzuschreiben, dass in einigen Fillen Fragebogen tiibersprungen oder unvoll-

stindig beantwortet wurden. Somit fehlten diese Daten in der Auswertung.
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Allerdings miissen auch die erhobenen Angaben kritisch betrachtet werden, da

auch diese vielleicht nicht immer mit voller Konzentration gemacht wurden.

Durch das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) wurde zwar ein
grofdes Spektrum an psychischen Stérungen abgebildet, jedoch konnten aus
zeitlichen Griinden nicht alle psychischen Erkrankungen diagnostisch erfasst
werden. Somit ist bei der errechneten Pravalenz psychischer Stérungen eine

tendenzielle Unterschatzung der psychischen Komorbiditat in Erwagung zu ziehen.

Ebenso wurden bestimmte Faktoren, die eventuell auch in Zusammenhang mit
psychischen Storungen stehen konnten, wie zum Beispiel eine psychische
Erkrankung in der Vorgeschichte, nicht erhoben. Obwohl sich die Untersuchung
durch sehr viele Instrumente und Fragebogen auszeichnet, kénnten so dennoch
weitere Risikofaktoren unentdeckt geblieben sein. Desweiteren ist eine Interaktion
zwischen den nicht einbezogenen Faktoren und den iiberpriiften Variablen nicht

auszuschlief3en.

Die Stichprobe der CIDI-Teilnehmer erscheint mit n = 437 verhaltnismaf3ig klein,
wenn man sie in Relation zu den jahrlich ca. 440.000 Krebsneuerkrankungen in
Deutschland setzt (giiltig fiir das Jahr 2004, Robert Koch-Institut und Gesellschaft
der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland 2012). Dadurch sind die
Ergebnisse nur als eingeschrankt reprasentativ zu werten. Dies wird vor allem an
den Zahlen zur Tumorlokalisation sichtbar. So war unter den weiblichen
Studienteilnehmern die Diagnose Brustkrebs mit einem Anteil von 46,2% bei den
Krebslokalisationen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung mit einem dortigen
Anteil von 28% Uberproportional vertreten (Robert Koch-Institut und Gesellschaft

der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland 2012).

Bei der Betrachtung der Stichprobenbeschreibung ist das zweistufige
Studiendesign zu berticksichtigen. Um nicht bei allen 742 Patienten, die an der
Studie teilnahmen, ein Interview zur Diagnostik psychischer Stérungen (CIDI)
durchfithren zu miissen, wurden psychische Storungen nur bei Personen mit

PHQ =9 und der Hailfte der Patienten mit niedrigerem Wert erfasst. Auf diese
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Weise kam es in der Stichprobe der CIDI-Teilnehmer zu einem Oversampling

psychisch belasteter Personen.

Die Pravalenz psychischer Storungen wurde aufgrund der eben dargestellten
Erhebungsmethodik durch Hochrechnung fiir Gesamtheit der Studienteilnehmer
(n =742) ermittelt. Dass die errechnete Pravalenz nur eine ungefihre Angabe der
tatsachlichen Haufigkeit psychischer Stérungen sein kann, muss bei der

Interpretation des Ergebnisses beachtet werden.

Aufgrund der begrenzten Stichprobengréfie wurden bivariate Zusammenhange
und Pradiktoren nur fiir die Gesamtheit der ermittelten psychischen Stérungen
(ausgenommen Nikotinabhangigkeit) und nicht fiir einzelne Stérungsklassen
analysiert. Auf diese Weise konnten mogliche weitere Assoziationen maskiert und
damit unentdeckt geblieben sein. Im Rahmen zusatzlicher Auswertungen wurden
zur Uberpriifung bestimmter Uberlegungen allerdings vereinzelt explorative

Analysen zu bestimmten psychischen Stéorungen durchgefiihrt.

Im vierten Block der logistischen Regression musste mit einer dezimierten
Stichprobe gerechnet werden, da fiir die Variablen in einigen Fallen Angaben
fehlten. Allerdings unterschied sich die verwendete Stichprobe nur in drei
Merkmalen von der Stichprobe mit fehlenden Angaben, so dass eine vorsichtige

Interpretation der Ergebnisse dennoch sinnvoll erschien.

6.6 Schlussfolgerungen und Ausblick auf die zukiinftige

Forschung

Die ermittelte Prdvalenz fiir psychische Storungen in der Stichprobe der
vorliegenden Arbeit betrug fiir den 1-Monats-Zeitraum 18,5% und fiir das
1-Jahres-Intervall 24,4%. Die Gruppe der Angststorungen wies eine
1-Monatspravalenz von 11,2% und die Gruppe der affektiven Stérungen eine
1-Monatspravalenz von 5,9% auf. Damit reihten sich die hier errechneten
Haufigkeiten in etwa in die Ergebnisse der bisherigen Forschung ein, wenngleich

die affektiven Storungen in der vorliegenden Arbeit seltener waren. Letzteres ist
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vermutlich einer unbeabsichtigten Selektion von Patienten ohne ausgepragte
depressive Symptomatik geschuldet. Tendenziell haben wohl eher Personen an der
umfangreichen Studie teilgenommen, die sich emotional dazu in der Lage fiihlten
und auch ein gewisses Maf an Motivation mitbrachten. Fiir kommende Studien ist
es daher ratsam fiir die blofée Erhebung der Haufigkeiten psychischer Stérungen
auf einen grofden Fragebogen zu verzichten und nur das Instrument zur Diagnostik
psychischer Stérungen einzusetzen. Gleichwohl ist ein Verzicht auf ein ebenfalls
aufwendiges diagnostisches Interview wie das CIDI (Composite International
Diagnostic Interview) zugunsten schnell auszufiillender Screeninginstrumente wie
dem PHQ (Patient Health Questionnaire) oder der HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) nicht angezeigt. Letztere bilden nur eine allgemeine psychische
Belastung wie Depressivitit oder Angstlichkeit ab und kénnen keine exakte

Diagnose einer klinisch relevanten psychischen Stérung leisten.

Wenn man die Pravalenz psychischer Storungen in der vorliegenden Arbeit mit der
Haufigkeit in der Allgemeinbevélkerung vergleicht, so zeigt sich wie in vorherigen,
aktuellen Studien, dass Krebserkrankte nicht héaufiger unter psychischen
Storungen leiden als Personen ohne Tumorerkrankung. Allerdings kann eine leicht
erh6hte Pravalenz beziiglich der Angststorungen bei Krebspatienten angenommen
werden. Diese vorsichtige Schlussfolgerung wurde schon in der Metaanalyse von
Vehling et al. (2012) gezogen und erfordert noch weitere Bestdtigung durch
kommende Untersuchungen. Allerdings darf der Umstand, dass psychische
Storungen im Allgemeinen bei Krebserkrankten nicht haufiger auftreten als in der
Allgemeinbevoélkerung, nicht dartiiber hinwegtduschen, dass sich viele onko-
logische Patienten einer groféen psychischen Belastung gegeniiber sehen. Diese
Belastung erfiillt in ihrer Symptomatik vielleicht nicht alle Kriterien einer
psychischen Storung, kann aber dennoch eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat
darstellen und sollte Indikation fiir eine addquate psychosoziale Versorgung sein.
Schlief3lich sei das Wissen um die Pravalenz psychischer Stérungen, so Singer et al.
(2010), nur ein Stein im Mosaik der Planung und Weiterentwicklung

psychoonkologischer Versorgungsangebote: ,Thus, understanding the prevalence
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of mental disorders is just one stone in the mosaic of health care planning” (Singer

etal. 2010, S. 929).

Als Pradiktoren einer psychischen Storung bei Krebserkrankten stellten sich in der
vorliegenden Arbeit ein weibliches Geschlecht und jiingeres Alter heraus. Diese
Risikofaktoren, die ebenso in der Allgemeinbevolkerung gelten, scheinen auch bei
einer Tumorerkrankung zu bestehen. Krankheits- oder therapiebezogene
Merkmale waren in der Gesamtheit betrachtet von geringerer Bedeutung.
Allerdings ergab sich in den explorativen Analysen ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einer psychischen Stérung und Schmerzen, die in
Zusammenhang mit der Krebserkrankung auftraten. Ebenso wurde eine
signifikante Assoziation zwischen der Angabe korperlicher Funktionsfahigkeit im
EORTC QLQ-C30 und einer psychischen Erkrankung ermittelt. Die beiden
angesprochenen Variablen sind dadurch gekennzeichnet, dass der Patient eine
subjektive Aussage beziiglich seines gesundheitlichen Zustands machte.
Krebserkrankte, die tiber Schmerzen oder eine groflere Einschrankung koérper-
licher Funktionsfahigkeit berichten, waren haufiger von einer psychischen Stérung
betroffen. Objektive krankheits- und therapiebezogene Merkmale wie
Tumorstadium oder Karnofsky-Index waren nicht bedeutsam. Lediglich die Zeit
seit aktueller Diagnosestellung hat sich als unabhangiger Pradiktor herausgestellt.
Als mogliche Erklarung konnte dienen, dass sich psychische Storungen besonders
in der Phase nach Abschluss der Primartherapie manifestieren, also nach etwas
mehr als einem Jahr ab Zeitpunkt der Diagnose. In dieser Zeit kommt es vermutlich
zu einer Neubeurteilung der personlichen Lebenssituation, in die das Ergebnis der
Behandlungen, die Angst vor einem Rezidiv oder dem Fortschreiten der
Erkrankung und auch der Umgang mit persistierenden Beschwerden einflief3en.
Eine englische Studie steht dieser Argumentation entgegen (Burgess et al. 2005).
Dort nahm die Haufigkeit einer Depression oder Angststorung Jahr fiir Jahr nach
Erstdiagnose ab. Allerdings wurden in die Untersuchung nur Mammakarzinom-
patientinnen eingeschlossen, deren Brustkrebs bereits in frithen Stadien
diagnostiziert wurde. Weitere Studien zu dieser Fragestellung, die moglichst auch

fortgeschrittene Tumorstadien einbeziehen, sind also noch abzuwarten. Fiir diesen
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Zweck sind besonders Langzeitstudien mit verschiedenen Erhebungszeitpunkten

geeignet, die so die psychische Komorbiditat im Verlauf abbilden.

In der vorliegenden Arbeit wurden viele Zusammenhdnge zwischen
psychosozialen Faktoren und psychischen Storungen aufgedeckt. So waren eine
negative Interaktion im Umfeld der Familie und Freunde sowie eine Angabe eines
praktischen Problems in der NCCN-Distress-Problemliste unabhdngige Pra-
diktoren einer psychischen Stérung. Aber auch in den bivariaten Analysen konnte
eine Reihe weiterer Assoziationen ausgemacht werden. Dabei sind insbesondere
die Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote wie die
sozialrechtliche Beratung sowie die Nutzung von Internet-Foren mit Betroffenen
hervorzuheben. Diese Variablen wurden in bisherigen Studien noch nicht in die
Analysen einbezogen. Insgesamt ist die Forschungslage im Bezug auf die
psychosozialen Faktoren noch nicht ausreichend. Lange Zeit wurde der Fokus auf
soziodemographische und medizinische Merkmale gerichtet. Erst nach und nach
wurden einzelne psychosoziale Variablen in die Berechnungen einbezogen. In der
vorliegenden Arbeit wurde dieser Schritt weitergefiihrt und es hat sich auch hier
gezeigt, dass in diesem Feld durchaus einige Pradiktoren einer psychischen
Storung entdeckt werden kénnen. Ahnlich wie in der amerikanischen Studie von
Bardwell et al. (2006) liegt damit die Schlussfolgerung nahe, dass nicht
krebsbedingte Faktoren eine Rolle spielen, sondern vielmehr der psychosoziale
Kontext des Patienten bedeutsam ist. In der Voraussage einer psychischen Stérung
sollten also nicht Fakten aus der Krankenakte zu Rate gezogen werden, sondern

die psychosozialen Bediirfnisse des Krebserkrankten beleuchtet werden.

Durch eine genauere Kenntnis der Risikofaktoren ist es zwar nicht mdglich,
kausale Schliisse fiir das Auftreten einer psychischen Stérung bei einer
Krebserkrankung zu ziehen, jedoch vereinfacht es die Identifikation betroffener
Patienten. Durch das Wissen besonders auch um die Bedeutung bestimmter
psychosozialer Komponenten kann im Kklinischen Alltag eher an eine mogliche
psychische Storung gedacht werden und so auch friiher eine entsprechende
Behandlung oder Betreuung eingeleitet werden. Im Falle der psychosozialen

Risikofaktoren stellen diese selbst einen Ansatz fiir Unterstiitzungsmaoglichkeiten
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dar. Eine adaquate sozialrechtliche Beratung oder eine Beratung der
Vertrauenspersonen fiir eine gute soziale Unterstiitzung des Erkrankten kénnten

solche Ankniipfungspunkte sein.

Neben dem Einschluss weiterer und vor allem psychosozialer Einflussfaktoren
sollten Untersuchungen angestrebt werden, die iiber eine gréfiere Anzahl von
Studienteilnehmern verfiigen und so die Aussagekraft der Ergebnisse erhohen. Da
fir die vorliegende Untersuchung lediglich die Daten des Studienzentrums
Wiirzburg verwendet wurden, bleibt insbesondere abzuwarten, welche Ergebnisse
die Auswertung des gesamten Datensatzes der deutschlandweiten DKH-Studie

erbringen wird.
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7 Zusammenfassung

Krebs ist trotz der fortgeschrittenen Therapiemoglichkeiten eine Diagnose, die
eine grofle emotionale Belastung fiir die betroffenen Menschen darstellt. Im
Rahmen der Psychoonkologie wurde in den vergangenen Jahren den psycho-
sozialen Problemen Krebserkrankter immer mehr Beachtung geschenkt. Dennoch
werden im klinischen Alltag manifeste psychische Stérungen bei onkologischen
Patienten zu selten erkannt und folglich nicht therapiert. Um dieser
Unterversorgung entgegen zu wirken, wird nach Pradiktoren psychischer
Storungen bei Krebserkrankten geforscht, mit deren Hilfe betroffene Personen

leichter erfasst werden konnten.

Auch die vorliegende Arbeit diente dem Ziel, Pradiktoren einer psychischen
Erkrankung bei Krebserkrankten zu ermitteln. Hierzu wurden maogliche
Zusammenhdnge zwischen psychischer Stérung und soziodemographischen,
medizinischen sowie psychosozialen Merkmale gepriift. Daneben sollte die

Pravalenz psychischer Storungen in der Stichprobe erhoben werden.

Der Untersuchung liegen die Daten aus dem Studienzentrum Wiirzburg zugrunde,
die im Rahmen einer von der Deutschen Krebshilfe unterstiitzten,
multizentrischen Studie (,Prdvalenz psychosozialer Belastungen, psychischer
Storungen und ihr Behandlungsbedarf bei Tumorpatienten“) erhoben wurden. An
der Untersuchung nahmen in Wirzburg insgesamt 742 Krebserkrankte mit
unterschiedlichen Tumorlokalisationen, Tumorstadien und Behandlungssettings
teil. Gemaf eines zweistufigen Studiendesigns sollte bei allen Screening-positiven
(PHQ =2 9) und der Halfte der Screening-negativen Patienten (PHQ < 9), folglich bei
437 Studienteilnehmern, ein diagnostisches Interview zur Erfassung psychischer
Storungen (Composite International Diagnostic Interview) durchgefiihrt werden.
Zusatzlich wurden soziodemographische, medizinische und psychosoziale
Merkmale erhoben. Mégliche Zusammenhange zwischen den erhobenen Variablen
und einer psychischen Stérung wurden bivariat sowie multivariat mit einer

logistischen Regression untersucht.
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Die ermittelte 1-Monatspravalenz psychischer Storungen bei Krebserkrankten
betrug 18,5%, die 12-Monatspravalenz 24,4% und die Lebenszeitpravalenz 42,0%.
Bei Betrachtung des 1-Monatsintervalls waren Angststorungen mit 11,2%,
affektive Stérungen mit 5,9% und somatoforme Stérungen mit 3,1% am haufigsten

vertreten.

Als unabhingige Pradiktoren einer psychischen Storung bei Krebserkrankten
stellten sich ein weibliches Geschlecht, jiingeres Alter, eine langere Zeit seit
aktueller Diagnosestellung, eine stirker negative soziale Interaktion (SSUK-8)
sowie das Vorliegen eines praktischen Problems (NCCN-Distress-Problemliste)
heraus. Desweiteren ergaben sich signifikante bivariate Zusammenhange zwischen
einer psychischen Stérung und den folgenden Merkmalen: niedrigere subjektiv
eingeschatzte korperliche Funktionsfahigkeit (EORTC QLQ-C30), Angabe von
Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung, abgeschlossene
Strahlentherapie, allgemeine psychische Belastung (PHQ-9, HADS, GAD-7, NCCN-
Distress-Thermometer), Vorliegen eines familidaren Problems (NCCN-Distress-
Problemliste), Inanspruchnahme psychotherapeutischer / psychologischer / seel-
sorgerischer / sozialrechtlicher Unterstiitzung sowie Nutzen eines Internetforums

mit Betroffenen.

Die in der vorliegenden Arbeit ermittelte Punktpravalenz psychischer Stérungen
bei Krebserkrankten steht weitgehend in Einklang mit den bisherigen Ergebnissen
aus der Forschung. Sie deckt sich damit auch in etwa mit der Haufigkeit in der
Allgemeinbevolkerung. Allerdings scheinen Angststorungen im onkologischen

Setting etwas haufiger aufzutreten.

Wie in der Allgemeinbevilkerung sind auch im onkologischen Bereich ein
weibliches Geschlecht und jiingeres Alter Risikofaktoren einer psychischen
Storung. Medizinische Faktoren scheinen beziiglich der Voraussage einer
psychischen Erkrankung von untergeordneter Bedeutung zu sein. Psychosoziale
Pradiktoren bieten zugleich mégliche Ansatzpunkte fiir eine bessere Versorgung

von Krebserkrankten, die an einer komorbiden psychischen Stérung leiden.
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8 Anhang

Anhang 1 Patienteninformation zur Studie (Seite 1)
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PATIENTENINFORMATION ZUR STUDIE

Auftretenshiufigkeit psychosozialer Belastungen und Bedatf an psychosozialer
Unterstiitzung bei Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitdt Wiirzburg
(IPMPW) fiihrt in Kooperation mit vier weiteren universitdren Zentren (Hamburg, Heidelberg,
Freiburg und Leipzig) sowie der Klinik fiir Tumorbiologie in Freiburg eine wissenschaftliche
Studie zur Auftretenshiufigkeit psychosozialer Belastungen und dem Bedarf an
psychosozialer Unterstiitzung bei Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung durch.
Koordinationszentrum ist das Institut fiir Medizinische Psychologie am Universititskrankenhaus
Hamburg-Eppendorf (UKE). Die Studie wird von der Deutschen Krebshilfe gefcrdert.

Hintergrund der Studie: Bisherige Forschungsergebnisse zeigen, dass viele Patientinnen
und Patienten mit einer Krebserkrankung an verschiedenen kdorperlichen, emotionalen und
sozialen Belastungen leiden. Diese konnen von normalen Sorgen, Angsten und Gefithlen der
Traurigkeit bis hin zu stérker beeintrachtigenden psychischen Belastungen reichen. Es kann sich
dabei um kurzfristige Belastungen handeln, bei einem Teil der Patientinnen und Patienten
konnen diese jedoch iiber ldngere Zeit bestehen bleiben und sich beeintrichtigend auf das
familisire, soziale oder berufliche Umfeld auswirken. In Deutschland besteht derzeit ein
ungeniigender Wissensstand {iber Art und Ausmalf} dieser Belastungen und tiber den Bedarf an
psychosozialen Unterstiitzungsangeboten bei Patientinnen und Patienten verschiedener
Krebserkrankungen und Altersgruppen.

Zielsetzungen der Studie: In diese Studie soll eine groBe Anzahl von Krebspatientinnen und
Krebspatienten in unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen einbezogen werden. Dazu
gehoren Akutkliniken, Rehabilitationskliniken sowie ambulante Nachsorgeeinrichtungen und
Arztpraxen. Dabei ist es wichtig, dass die Stichprobe reprisentativ fiir Krebspatientinnen und
Krebspatienten in Deutschland ist. Aus diesem Grund mochten wir eine grofle Gruppe von

Institut fiir Psychotherapie und Vorstand: Bankverbindung: ;
Medizinische Psychologie Prof. Dr. Dr. H. Faller (komm.) Deutsche Apotheker- und Arztebank
Gerichtsstand: Wirzburg BLZ: 790 906 24

Kio.-Nr.: 010321 9135
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Patienteninformation zur Studie (Seite 2)

Seite 2

Patienten mit unterschiedlichen Tumorerkrankungen, in verschiedenen Tumorstadien und
Altersgruppen  befragen. Erfasst werden individuelle korperliche und psychosoziale
Belastungsfaktoren im Krankheitsverlauf und Ihr psychisches Befinden. Dariiber hinaus mdchten
wir von Thnen erfahren, ob und ggf. welche psychosozialen Unterstiitzungsangebote Sie bislang
in Anspruch genommen haben und ob Sie den Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung
haben.

Durchfiihrung der Studie: Wihrend Ihrer medizinischen Behandlung bzw. Nachsorge
mochten wir Sie zum einen anhand eines Fragebogens, den Sie in Ruhe ausfiillen konnen, gezielt
nach Belastungsfaktoren und nach Ihrer aktuellen Befindlichkeit befragen. Zum anderen fiihren
wir in dieser Untersuchung ein kurzes klinisches Interview zur genaueren Erfassung von
psychischen Belastungen wie Angst oder Depressivitit bei einer Teilgruppe von Patientinnen
und Patienten durch. Das Kriterium fiir die Durchfiihrung des Interviews ist die im Fragebogen
angegebene psychische Gesamtbelastung. Dabei sollen alle Patientinnen und Patienten mit einer
hohen Belastung sowie die (durch statistische Zufallsauswahl ermittelte) Hilfte derjenigen
Patientinnen und Patienten mit einer geringeren Belastung interviewt werden.

Dariiber hinaus fiillen alle an dieser Studie beteiligten Arztinnen und Arzte fiir jede
Patientin/jeden Patientin, die/der an der Studie teilnimmt, eine kurze psychoonkologische
Basisdokumentation (PO-BADO) aus. Dabei handelt es sich um einen ebenfalls von der
Deutschen Krebshilfe geforderten Kurzfragebogen. Mit diesem werden ausgewihlte
soziodemographische und medizinische Angaben, somatische und psychische Belastungen,
zusitzliche Belastungsfaktoren sowie die Indikationsstellung fiir psychoonkologische
Unterstiitzung erhoben. Anhand dieser Basisdokumentation mochten wir erfahren, ob und in
welchem Ausmalf die durch den Arzt eingeschitzte Belastung und der Unterstiitzungsbedarf mit
der von Ihnen selbsteingeschitzten Belastung und ggf. Threm Wunsch nach psychosozialer
Unterstiitzung iibereinstimmen.

Die mit dem Fragebogen (und ggf. klinischem Interview) erhobenen Daten stellen wichtige
Informationen dar, die dem Zweck dienen, uns im Rahmen der Studie ein Gesamtbild iiber Ihr
Befinden und Erleben von erkrankungs- und behandlungsbezogenen Aspekten zu verschaffen.
Ubergreifendes Ziel dieser Studie ist die Verbesserung der psychosozialen Versorgung von
Patienten mit einer Tumordiagnose in Deutschland auf der Grundlage einer umfassenden
wissenschaftlichen Untersuchung.

Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie

Thre Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Die Zustimmung zur Studie
kann jederzeit widerrufen werden. Eine Nichtteilnahme hat fiir Sie keinerlei Auswirkungen auf
die aktuelle oder kiinftige medizinische Behandlung. Nach gesetzlichen Bestimmungen setzt die
Teilnahme an wissenschaftlichen Studien Ihre schriftliche Einverstindniserklirung voraus.
Beiliegend erhalten Sie das entsprechende Formular in zweifacher Ausfertigung. Bei
Studienteilnahme bitten wir Sie, ein unterzeichnetes Formular beim Pflegepersonal bzw. den
Arzthelfer(inne)n abzugeben. Das zweite Exemplar verbleibt bei Thnen.

Falls Sie nicht an der Studie teilnehmen mochten, bitten wie Sie dennoch, den kurzen
Nichtteilnahmebogen auszufiillen. Diese Angaben sind fiir die Uberpriifung der Reprisentativitit
und die Giite der Studie sehr wichtig.
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Patienteninformation zur Studie (Seite 3)

Seite 3

Datenschutz: Sie kénnen sicher sein, dass alle von Thnen im Rahmen der Studie gemachten
Angaben nach Bundesdatenschutzbestimmungen vertraulich behandelt und ausschlieBlich zu
Forschungszwecken genutzt werden. Die von Thnen und vom jeweiligen Studienarzt erhobenen
Daten werden in pseudonymisierter Form (d.h. verschliisselt durch einen fiir jeden Patienten
gliltigen Nummern- und Buchstabencode) zur wissenschaftlichen Auswertung an das
Koordinationszentrum (Institut fiir Medizinische Psychologie, Universititsklinikum Hamburg-
Eppendorf) weitergeleitet. Thr Name und Thre Adresse werden zwecks einer moglichen
Terminvereinbarung fiir ein Interview — getrennt von Thren Fragebogendaten und fiir Dritte
unzuginglich — am Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie, Wiirzburg,
aufbewahrt. Nach Abschluss der Datenerhebung dieser Studie werden alle personenbezogenen
Angaben wie Name und Adresse vernichtet, so dass eine personliche Identifizierung Threr
Angaben im Nachhinein ausgeschlossen ist. Alle an der Studie beteiligten Institutionen und
Mitarbeiter/innen verpflichten sich zur Wahrung des Daten- und Sozialgeheimnisses.

Wir mochten Sie herzlich um Ihre Mitarbeit an dieser wichtigen Studie bitten, um eine
moglichst groe Anzahl von Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen Erfahrungen im
Krankheitsverlauf und unterschiedlichen Belastungen einbeziehen zu kénnen.

Bei Riickfragen steht Ihnen als Ansprechpartner Herr Dr. M. Richard unter der
Telefonnummer 0931-312713 (Sekretariat) gern zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griiflen

¥ b bunaiok

Prof. Dr. Dr. H. Faller Prof. Dr. M. Schmidt
Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie Medizinische Klinik und Poliklinik I
— ,/ i
7Y A

¢ A5 i o G 08
M « WA Ry

SR AN

Dr. phil M. Richard

Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie
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Anhang 2 Vergleich der Stichprobe mit fehlenden Werten in Block 4 der

logistischen Regression mit der Stichprobe ohne fehlende Werte

Soziodemographische Variablen

Alter (n = 429)

n M SD t df P
Stichprobe mit fehlenden Werten 97 58,5 10,5 1,82 427 0,07
Stichprobe ohne fehlende Werte 332 56,3 10,6

Geschlecht und Berufsausbildung - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Fehlender Wert in Stichprobe

n ja nein
Geschlecht (n = 437)
weiblich 238 64 (26,9%) 174 (73,1%)
mannlich 199 41 (20,6%) 158 (79,4%)
X’ =2,35,df=1,p=0,13
Berufsausbildung (n = 420)
Lehre oder andere Berufsausbildung 255 55 (21,6%) 200 (78,4%)
Fachschule 69 15 (21,7%) 54 (78,3%)
Fachhochschule / Ingenieurschule oder Universitat 53 16 (30,2%) 37 (69,8%)
/ Hochschule
keine Berufsausbildung 43 10 (23,3%) 33 (76,7%)

X’ =1,91,df=3,p=0,59

Krankheits- und therapiebezogene Variablen

Kérperliche Funktionsfahigkeit und Zeit seit aktueller Diagnosestellung

n M SD t df ¢]
Kérperliche Funktionsfahigkeit
ECOG-Skala (n = 432)
Stichprobe mit fehlenden Werten 100 0,7 0,8 2,14 430 0,033
Stichprobe ohne fehlende Werte 332 0,5 0,7
Karnofsky-Index (n = 430)
Stichprobe mit fehlenden Werten 98 88,0 12,3 -1,84 428 0,07
Stichprobe ohne fehlende Werte 332 90,3 10,9
Zeit seit aktueller Diagnosestellung (n = 393)
Stichprobe mit fehlenden Werten 61 7,0 13,2 -2,31 119 0,023
Stichprobe ohne fehlende Werte 332 11,7 20,3
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Stadium, Lokalisation, Art der aktuellen Krebserkrankung und Schmerzen im Zusammenhang mit der

Krebserkrankung - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Fehlender Wert in Stichprobe

n ja nein
Tumorstadium
UICC-Stadien (n = 430)
uicc | 52 14 (26,9%) 38 (73,1%)
uicc i 99 18 (18,2%) 81 (81,8%)
uicc i 52 10 (19,2%) 42 (80,8%)
uicc Iv 69 18 (26,1%) 51 (73,9%)
unklares Stadium 158 40 (25,3%) 118 (74,7%)
X’ =2,98,df=4, p=0,56
Aktuelle Metastasierung (n = 435)
keine aktuelle Metastasierung 281 63 (22,4%) 218 (77,6%)
aktuelle Metastasierung 76 21 (27,6%) 55 (72,4%)
nicht beurteilbar 78 19 (24,4%) 59 (75,6%)
X =0,92,df=2,p=0,63
Tumorlokalisation (n = 437)
Verdauungsorgane 128 32 (25,0 %) 96 (75,0 %)
Brustdriise 110 31 (28,2 %) 79 (71,8 %)
mannliche Genitalorgane 40 9 (22,5 %) 31(77,5 %)
Atmungsorgane und sonstige intrathorakale 36 6 (16,7 %) 30 (83,3 %)
Organe
weibliche Genitalorgane 36 8 (22,2 %) 28 (77,8 %)
lymphatisches und blutbildendes Gewebe 27 5 (18,5 %) 22 (81,5 %)
Andere Tumorlokalisationen® 60 14 (23,3 %) 46 (76,7 %)
X =2,76,df=6,p=0,84
Art der aktuellen Krebserkrankung (n = 436)
Ersterkrankung 353 88 (24,9 %) 265 (75,1 %)
Rezidiv 51 6 (18,8 %) 26 (81,2 %)
Zweittumor 32 10 (19,6 %) 41 (80,4 %)
X’ =1,19,df=2,p=0,55
Schmerzen aufgrund der Krebserkrankung (n = 425)
nicht vorhanden 266 56 (21,1%) 210 (78,9%)
vorhanden 159 37 (23,3%) 122 (76,7%)

X’ =0,29,df=1, p=0,59

! Andere Tumorlokalisationen: u.a. Harnorgane, Haut, Lippe / Mundhohle / Pharynx, Auge / Gehirn /

Zentrales Nervensystem, mesotheliales Gewebe / Weichteilgewebe.
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Therapie - Angabe in Prozent und absoluten Zahlen

Fehlender Wert in Stichprobe

n ja nein
Radiotherapie (n = 412)
nicht abgeschlossen’ 319 74 (23,2%) 245 (76,8%)
abgeschlossen 93 20 (21,5%) 73 (78,5%)
X’ =0,12,df=1,p=0,73
Operation (n = 419)
nicht abgeschlossen’ 142 34 (23,2%) 108 (76,1%)
abgeschlossen 277 61 (22,0%) 216 (78,0%)
X’ =0,20,df=1, p=0,66
Chemotherapie (n = 413)
nicht abgeschlossen’ 311 72 (23,2%) 239 (76,8%)
abgeschlossen 102 22 (21,6%) 80 (78,4%)
X’ =0,11,df=1, p=0,74
Behandlungsintention (n = 413)
kurativ 290 70 (24,1%) 220 (75,9%)
palliativ 65 16 (24,6%) 49 (75,4%)
nicht beurteilbar 58 11 (19,0%) 47 (81,0%)
X’ =0,77,df=2, p=0,68
Behandlungssetting (n = 437)
stationar / Akutklinik 180 55 (30,6%) 125 (69,4%)
Rehabilitation 156 30 (19,2%) 126 (80,8%)
ambulant / onkologische Schwerpunktpraxis 101 20 (19,8%) 81 (80,2%)

X’ =7,16,df =2, p=0,028

! Nicht abgeschlossen: geplant, laufend oder nicht zutreffend.
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Psychosoziale Variablen

Allgemeine psychische Belastung und Aspekte sozialer Unterstiitzung

n M SD t df o]
Allgemeine psychische Belastung

Depressivitat: PHQ-9 (n = 434)
Stichprobe mit fehlenden Werten 103 7,5 4,4 -0,46 432 0,64
Stichprobe ohne fehlende Werte 331 7,3 4,7

HADS-Subskala Depressivitit (n = 435)
Stichprobe mit fehlenden Werten 103 5,5 3,9 -0,47 433 0,64
Stichprobe ohne fehlende Werte 332 58 4,0

HADS-Subskala Angstlichkeit (n = 437)
Stichprobe mit fehlenden Werten 105 5,9 3,4 -0,44 435 0,66
Stichprobe ohne fehlende Werte 332 6,1 4,0

Angstlichkeit: GAD-7 (n = 432)
Stichprobe mit fehlenden Werten 90 4,7 3,4 -1,23 202 0,22
Stichprobe ohne fehlende Werte 342 5,2 4,2

NCCN-Distress-Thermometer (n = 425)
Stichprobe mit fehlenden Werten 89 4,8 2,3 0,88 172 0,38
Stichprobe ohne fehlende Werte 336 4,5 276

Aspekte sozialer Unterstiitzung (SSUK-8)

Positive soziale Unterstiitzung (n = 428)
Stichprobe mit fehlenden Werten 96 3,3 09 -0,89 426 0,37
Stichprobe ohne fehlende Werte 332 3,4 0,8

Negative Interaktion (n = 425)
Stichprobe mit fehlenden Werten 93 1,0 0,8 -0,39 423 0,70
Stichprobe ohne fehlende Werte 332 1,0 0,9

PHQ: Patient Health Questionnaire. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. GAD: General Anxiety
Disorder Scale. NCCN: National Comprehensive Cancer Network. SSUK: Skalen zur Sozialen Unter-

stlitzung bei Krankheit.
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Psychosoziale Problembereiche aus der NCCN-Distress-Problemliste und psychische Storung - Angabe

in Prozent und absoluten Zahlen

Fehlender Wert in Stichprobe

n ja nein
Psychosoziale Problembereiche
praktische Probleme (n = 401)
nicht vorhanden 312 58 (18,6%) 254 (81,4%)
vorhanden 89 11 (12,4%) 78 (87,4%)
x’=1,89,df=1,p=0,17
familidre Probleme (n = 404)
nicht vorhanden 343 63 (18,4%) 280 (81,6%)
vorhanden 61 9 (14,8%) 52 (85,2%)
x> =0,46,df=1, p=0,50
Psychische Storung (n = 437)
nicht vorhanden 238 90 (25,9%) 257 (74,1%)
vorhanden 199 15 (16,7%) 75 (83,3%)

X’ =3,36,df=1,p=0,07

NCCN: National Comprehensive Cancer Network.
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