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1 Einleitung

1.1 Psychoonkologie

Die Psychoonkologie beschéftigt sich als fester Bestandteil der Onkologie seit 1970
mit psychischen, verhaltensbezogenen und sozialen Faktoren. Dieses interdisziplinare
Fachgebiet befasst sich mit der Wechselwirkung kérperlicher, seelischer und sozialer
Einflusse der Tumorerkrankungen (Schumacher 2004) und ist in der onkologischen

Versorgung von Krebspatienten ein fester Bestandteil geworden.

Primar wurde der Fokus auf die Entstehung und die Ursache von Krebs durch
psychosoziale Faktoren gelegt. Im weitesten Sinne wurden unter anderem geistige
Erkrankungen und negative Einstellungen mit korperlichen Erkrankungen in
Zusammenhang gebracht. Mit der Zeit rliickte in der psychoonkologischen Forschung
neben der Entstehung einer Krebserkrankung auch der Stellenwert psychischer
Komorbiditat onkologischer Erkrankungen in den Fokus (Holland et al. 2010).

Die deutsche Krebsgesellschaft bezeichnet die Psychoonkologie als ,[...] ein eigenes
Arbeitsgebiet im onkologischen Kontext, das sich mit dem Erleben und Verhalten
sowie den sozialen Ressourcen von Krebspatienten im Zusammenhang mit ihrer
Krebserkrankung, deren Behandlung sowie damit verbundenen Problemlagen
befasst. (Leitlinienprogramm 2014). Angestrebt wird, die Gefiihle und Emotionen, der
Patienten, die zu einem bestimmten Verhalten fuhren kdnnen, anhand von
psychometrischen Tests zu messen, um deren psychische Verfassung zu analysieren
und eine bedarfsgerechte Unterstlitzung anzubieten. Die Empfehlungen der Leitlinie
weisen darauf hin, dass Krebspatienten mit kdrperlichen, psychischen und spirituellen
Problemen konfrontiert werden und hé&ufig Distress, Depressionen und Angste

entwickeln (Leitlinienprogramm 2014).

Zusammengefasst ist das Ziel der psychoonkologischen Versorgung, die
Krankheitsverarbeitung zu unterstitzen, die psychische Befindlichkeit sowie Probleme
durch die Therapie zu verbessern und dadurch insgesamt die Lebensqualitat der
Patienten und deren Angehdrigen zu erh6hen (Mehta et al. 2011, Weis et al. 2007).



1.2 Kopf-Hals-Tumoren

Kopf-Hals-Tumore, im Speziellen die Karzinome des Oropharynx, umfassen die
Bereiche der Lippen, des Mundbodens, der Zunge, der Wange, der Gingiva, des
harten und weichen Gaumens, des Kieferwinkels, der Tonsillen sowie der
Rachenwénde. Der Anteil von malignen Erkrankungen bei Kopf-Hals-Tumoren liegt in
Deutschland bei Mannern bei ca. 5 % und bei Frauen bei 1-2 % (Thénnessen et al.
2013). Laut Robert-Koch-Institut erkrankten im Jahr 2018 in Deutschland etwa 9820
Manner und 4490 Frauen an bdsartigen Tumoren der Mundhohle und des Rachens.
Im Durchschnitt sind Manner zum Zeitpunkt der Diagnose 64 Jahre und Frauen 66
Jahre alt (Krebs in Deutschland fur 2017/2018).

Die bosartigen Neubildungen werden von der WHO in ICD Klassen gegliedert. Mund,
Lippe und Pharynx gehtéren der Gruppe CO00- C14 an. Beim Zentrum fir
Krebsregisterdaten sind fur 2014 insgesamt 12830 Patienten in Deutschland
registriert, die an Krebs im Mund und Rachen erkrankt sind und in die Klassen C0O0-
C14 eingestuft wurden. Dies entspricht 2,7 % aller Krebserkrankungen. (Krebs in
Deutschland fur 2013/2014)

Die Tumoren im Oropharynx werden in der Regel anhand der UICC-TNM-
Klassifikation eingeteilt. Dabei spielen Tumorlokalisation, makroskopische Gréle,
Ausbreitung und Lymphknotenbefall eine wichtige Rolle. Hinzu kommen die
Beurteilung Uber das Vorliegen von Fernmetastasen, der histopathologische
Tumorgrad und die Residualtumorklassifikation, die beschreibt, wie radikal der Tumor
entfernt wurde (Thoénnessen et al. 2013). Seit der 8. Ausgabe (ab 01.07.2017) der
TNM- Klassifikation ist zudem entscheidend, ob es sich um einen HPV (Humanes
Papillomavirus) positiven oder negativen Tumor handelt (Hoffmann et al. 2018).

Die Atiologie von Kopf-Hals-Tumoren ist vielschichtig. Es spielen viele Faktoren eine
Rolle, unter anderem auch der Lebensstil und das Konsumverhalten. So sind die
hochsten Risikofaktoren der Konsum von Tabak und Alkohol sowie die Mundhygiene
(Moreno-Lopez et al. 2000). Eine mangelnde Mundhygiene, starke bakterielle
Besiedlung mit der Bildung von Plaque und chronische Entziindungen scheinen das
Risiko einer Entartung der Schleimhaut zu Plattenepithelzellkarzinomen ebenso zu
steigern. Generell ist auch die Schwachung des Immunsystems ein Faktor (Ehrenfeld

et al. 2010). Die Hochrisiko-Gruppe der HP-Viren erhéht das Risiko, an einem Tumor



im Kopf-Hals-Bereich zu erkranken zusatzlich und gelten als Hauptrisikofaktoren
(Krebs in Deutschland 2011/2012).

Zur Diagnostik von Mundhohlenkarzinomen empfiehlt die Leitlinie zunachst ein
bildgebendes Verfahren, wie CT oder MRT anzuwenden, um die Lokalisation und
Ausdehnung des Tumors einzuschatzen. Zudem sollen der Lymphknotenbefall
beurteilt und ein Zweittumor ausgeschlossen werden. Im weiteren Verlauf ist die
histologische Aufarbeitung notwendig, um die genaue Differenzierung des Tumors zu

gewahrleisten (Leitlinienprogramm 2021).

Therapieentscheidungen bei malignen Kopf-Hals-Tumoren erfolgen idealerweise in
zertifizierten Zentren im Rahmen interdisziplinarer Tumorboards. Dabei ist das
Staging, also die Stadieneinteilung nach der UICC-TNM-Klassifikation maf3geblich
(Thonnessen et al. 2013). Bei einem malignen Kopf-Hals-Tumor gibt es vielfaltige
Therapievarianten. Es werden Faktoren, wie Ausdehnung, Lokalisation und
Resektabilitdt des Primartumors bei der Festlegung der Therapie berlcksichtigt.
Ebenso entscheidend ist der Lymphknotenbefall. Zusétzlich wird zwischen palliativer
und kurativer Therapie unterschieden (Schwenzer-Zimmerer et al. 2010). Das Ziel ist
die bestmdgliche Therapie hinsichtlich der Balance zwischen der Tumorkontrolle und
der Bewahrung von Form und Funktion des Gewebes. In der Regel wird bei
leitlinienkonformer Therapie der operable Tumor chirurgisch entfernt und eine Neck
Dissection (Lymphadenektomie) durchgefihrt. Zusatzlich kann in weiterer Folge eine
Chemotherapie, Radiatio oder eine Radiochemotherapie erfolgen (Leitlinienprogramm
2021).

Das Wiederauftreten des Tumors nach primarer Abheilung kann bereits wenige
Wochen bis Monate (Fruhrezidiv) oder auch nach mehreren Jahren (Spatrezidiv)
vorkommen. Dabei ist die Gesamtprognose nach Langendijk et al. abhangig von
histopathologischen  Kriterien, wie unter anderen der Resektionsrand,
Lymphknotenmetastasen und die Ausdehnung des Priméartumors (Langendijk et al.
2005). Konig beschreibt in seiner Studie, dass bei 11,4 % der Patienten ein Rezidiv
auftrat (Konig 2013).

Der Tumor selbst beziehungsweise auch jegliche Therapie kann zu funktionellen
Einschrankungen sowie &sthetischen Beeintrachtigungen fuhren. Einschrankungen

der Funktionen, wie das Sprechen und Schlucken, sind oft den Verletzungen oder
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Resektionen von Nerven oder Geweben bei der Operation geschuldet. Ist eine
flachendeckende Resektion des Tumors notwendig, kommt es nicht selten zur
Beeintrachtigung des Erscheinungsbildes (Leitlinienprogramm 2021). Deshalb ist der
zweite Pfeiler der Therapie die Rekonstruktion der tumorbedingten Weichteildefekte
unter anderem mit mikrochirurgischen, anastomosierten Transplantaten. Dabei
werden Lappenplastiken, Gewebetransplantate und alloplastische Implantate, wie
Uberbriickungsplatten aus Titan verwendet, um die Defekte wieder zu rekonstruieren
(Schwenzer et al. 2002).

Durch die Nebenwirkungen der Strahlentherapie werden die Schleimh&aute geschédigt,
was zur Xerophthalmie (trockenen Augen) fihren kann. Die Speichelproduktion kann
beeintrachtigt sein und fuhrt zu Xerostomie, der Mundtrockenheit und im weiteren
Verlauf  zur  vermehrten  Kariesanféalligkeit.  Chronische  Fibrosen  der
Pharynxmuskulatur, die zu Dysphagie, Atemwegsproblemen und gestértem
Geschmackssinn fuhren, reduzieren zudem die Lebensqualitdt in einem nicht
unerheblichen MalRe. Besonders Probleme beim Essen und ein trockener Mund in
Folge der Therapie senken die Lebensqualitat stark (Hammerlid et al. 1997). In Folge
einer Strahlentherapie treten zudem Nebenwirkungen wie Osteoradionekrosen auf, die
weitere Therapien notwendig macht (Thonnessen et al. 2013).



1.3 Krankheitsverarbeitung von onkologischen Erkrankungen

Erhalt ein Patient die Diagnose Krebs, so zeigen sich meist ,normale“ Angstreaktionen
in aufeinander folgenden Phasen von initialem Schock, Unglaubigkeit und
Symptomen, wie Reizbarkeit, Appetitlosigkeit, Schlafproblemen und
Konzentrationsstérungen. Diese Reaktionen dauern in der Regel 7-10 Tage an (vgl.
Abbildung 1). Die Patienten haben vermehrt Angst vor Leiden, Schmerzen, Isolation
und dem Tod. Dabei entwickeln bis zu 25 % der Patienten eine Angststérung und etwa
25 % eine depressive Storung. Angststbrungen definieren als solche eine Ubermallige
Angstreaktion auf die existentielle Bedrohung, mit der ein Krebspatient konfrontiert
wird (Mehnert et al. 2006).

Krankheitsverarbeitung nach der Diagnose Krebs

‘ Schock + Unglaubigkeit

Tag 1-10 Symptome e Reizbarkeit
nach der e Appetitlosigkeit
Diagnose e Schlafprobleme

e Konzentrationsstérungen

Schmerzen
Isolation, Tod

‘ Angst vor Leiden,

Emotionaler Distress
Reduzierte Lebensqualitat

Stressreaktionen

Stérung im Gesundheitsverhalten und der
Compliance

Reduzierter Allgemeinzustand

‘ Frage nach dem Sinn des Lebens
)
)

e Schwachung des
Immunsystems

e Gefahr von
Metastasen

e Beeintrachtigung der
Krebstherapie

Abbildung 1: Krankheitsverarbeitung der Diagnose Krebs bildlich dargestellt nach
Mehnert et al. 2006 und Andersen et al. 1994
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Andersen und Mitarbeiter zeigen mit ihrem verhaltensbiologischen Modell den
psychischen Stress und Erkrankungsverlauf, der durch eine Krebserkrankung
ausgelost wird. Danach fuhren die Krebserkrankung und Therapie zu schweren
Stressreaktionen. Diese Stressreaktionen verandern psychische, verhaltensbezogene
und physiologische Verarbeitungsprozesse. Besonders gekennzeichnet sind diese
durch eine reduzierte Lebensqualitat sowie emotionalen Distress, wie Angste und
Depressionen. Die Patienten stellen Fragen nach dem Sinn des Lebens, entwickeln
Storungen ihres Gesundheitsverhaltens und der Compliance an ihrer Krebstherapie.
Zusatzlich wird der Allgemeinzustand durch die Stressreaktionen reduziert und
dadurch das Immunsystem des Patienten geschwécht, wodurch sich Metastasen
bilden kdnnten. Im &uRRersten Falle konnen die Stressreaktionen sogar die optimale
Krebstherapie negativ beeinflussen. Der durch die Krebserkrankung ausgel6ste Stress
verursacht demnach eine negative verhaltensbiologische Kaskade, die sich deutlich
auf den weiteren Verlauf von Krankheit und Therapie auswirken kann (Andersen et al.
1994).

1.3.1 Distress bei onkologischen Erkrankungen

Negative Erfahrungen im Laufe einer Krebserkrankung, die mit psychischem Stress,
emotionalen Belastungen oder seelischem Leid einhergehen, werden unter dem
Begriff Distress zusammengefasst (Bultz et al. 2005). Das National Comprehensive
Cancer Network definiert Distress als einen multifaktoriell bedingten unangenehmen
emotionalen Gefluihlszustand psychologischer, sozialer und spiritueller Art, der die
Fahigkeit beeintrachtigen kann, eine Krebserkrankung, ihre Symptome und ihre
Behandlung effektiv zu bewadltigen. Es ist ein emotionaler Zustand, der direkten

Einfluss darauf nimmt, wie man fuhlt, denkt und handelt (Riba et al. 2019).

Zur Atiologie von Distress tragen nach dem Krankheitsbewaltigungsmodell von Kusch
und Stecker sowohl die Anforderungen und Belastungen aufgrund der
Krebserkrankung und Therapie bei, als auch krankheitsunabhéngige Faktoren (Kusch
et al. 2005). Nach M. Li und Mitarbeiter zahlen dazu die soziale Unterstitzung, die der
Patient erhalt, der Lebensabschnitt, in dem er sich gerade befindet, seine eigene
Personlichkeit und individuelle Belastbarkeit, sowie vergangene Erfahrungen und
Spiritualitat. Diese individuellen Faktoren kbnnen zusammenhangende Stressoren von
biologischer und psychosozialer Art beeinflussen und somit den Grad des Distress

ausmachen. Unter biologische Stressoren fallen das Tumorleiden an sich,
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Nebenwirkungen der Therapie, Begleiterscheinungen, wie Schmerzen und andere
physische Symptome. Die Diagnosestellung, das Auftreten eines Rezidivs, die
palliative Phase einer Erkrankung, die Verdnderung der Identitat, des
Erscheinungsbilds, der Rollenfunktion und des Lebensplanes sowie Ungewissheit
fuhren zu psychosozialem Stress (Li et al. 2010). Ebenso zeigen Goerling und
Mitarbeiter in einer Studie, dass der Belastungswert bei Patienten unter anderem von
der Lokalisation des Tumors, dem Stadium der Erkrankung und auch dem Verlauf
bestimmt wird (Goerling et al. 2006). Andere Studien wiederum sehen keinen direkten
Zusammenhang mit der Grofl3e des Tumors, sondern mit emotionalen und korperlichen
Problemen, wie zum Beispiel Sorgen, Angste, Schmerzen und Erschopfung (Schell et
al. 2018).

Um der emotionalen Belastung bei Krebspatienten mehr Aufmerksamkeit zu widmen
und den Patienten nicht nur unter dem physischen Leidensdruck mit Schmerzen und
korperlichen Beschwerden zu betrachten, hat die Canadian Strategy for Cancer
Control 2005 beschlossen, Distress neben Atmung, Puls, Blutdruck, Koérpertemperatur
und Schmerz als sechstes vitales Lebenszeichen zu betrachten (Bultz et al. 2006). Sie
wurde um den Aspekt der psychosozialen Versorgung erweitert und als Standard
eingefiihrt, um die Qualitat der routinemalligen Krebsversorgung zu verbessern. Es
wird im Allgemeinen gefordert, dass Patienten bei ihrem ersten Klinikaufenthalt
beztiglich psychologischen Bedirfnissen gescreent werden und eine entsprechende
Therapie erhalten (Holland et al. 2008).

Krebspatienten im Allgemeinen zeigen haufig Distress, der mit kdrperlichen und
emotionalen Problemen einhergeht (Mehnert 2018). Viele Studien berichten davon,
dass Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren aufgrund ihrer Erkrankung unter anderem
Depressionen, Anpassungsstorungen und Distress entwickeln (Chen et al. 2009, De
Boer et al. 1999, De Vries et al. 1998, Kugaya et al. 2000, Myers et al. 1999, Singer et
al. 2012).



1.3.2 Belastung bei Rezidiv- bzw. Zweiterkrankung

Nach abgeschlossener Therapie liegt die relative 5-Jahres Uberlebensrate von
Patienten mit einem Oropharynxkarzinom 2014 bei Mannern bei etwa 48 % und bei
Frauen bei etwa 59 %. Verstarkt in dieser Zeit weisen Patienten unterschwellig Angste
vor einem Rezidiv auf. Viele Krebspatienten furchten sich vor der Progredienz ihrer
Krankheit. Die Angst ein Rezidiv zu entwickeln gehort zu einem der gro3ten Faktoren,
die Distress verursachen (Herschbach et al. 2004). Herschbach fasste Ergebnisse aus
Studien mit verschiedenen Krebsstichproben zusammen und stellte dar, dass 21% der
Krebspatienten eine Progredienzangst haben. In einer Untersuchung von De Vries
wurde aufgezeigt, dass Patienten, die ein Rezidiv oder Metastasen entwickelten, sich
sowohl korperlich als auch psychisch eher mehr belastet fuhlen als Patienten mit
Primartumoren. Sie zeigten signifikant mehr affektive Stdrungen, wie Bedrucktheit und
innerliche Unruhe, sowie ein schlechteres korperliches Befinden auf. Der Wunsch
nach Unterstitzung durch einen Onkologen beziehungsweise Psychologen oder
Sozialarbeiter war deutlich groRRer, als bei Patienten deren Tumorerkrankung nicht so
weit fortgeschritten war (De Vries et al. 1998). Bei Befragungen von Patienten mit
einem Rezidiv Uber ihre Reaktion auf ihre Erstdiagnose oder ihr Rezidiv empfanden
die Patienten die Diagnose des Rezidivs als deutlich problematischer und wiesen auch
vermehrt Stresssymptome auf (Cella et al. 1990). Patienten mit einem Rezidiv weisen
besonders dann vermehrt depressive Stérungen und Anpassungsstorungen auf, wenn

das krankheitsfreie Intervall weniger als 24 Monate betrug (Okamura et al. 2000).

1.4 Verarbeitungsstrategien (Coping)

Die Gesamtheit aller Bemihungen und Anstrengungen einer Person, die sich in einer
belastenden beziehungsweise Uberfordernden Situation befindet, wird als Coping
bezeichnet. Dabei handelt es sich nicht ausschlie3lich um eine erfolgreiche
Bewaltigungsstrategie, sondern den Versuch mit dieser Situation umzugehen (Stangl
2009). Coping fasst also alle Prozesse zusammen, um Belastungen zu bewaltigen und
beinhaltet alle Reaktionen eines Menschen, der in einer belastenden Situation ist.
Lazarus und Folkman pragten diesen Sammelbegriff und stellten zunachst zwei
Bewadltigungsstrategien dar. Sie unterscheiden das problemorientierte und das
emotionsorientierte Coping. Bei ersterem definiert der Betroffene sein Problem, sucht
nach alternativen L&sungen, wagt diese ab, wéhlt eine davon aus und handelt

schlie3lich danach. Diese Art von Bewaltigung umfasst ein grol3es Spektrum an
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Strategien, jedoch keine Losung des Problems selbst. Es geht hauptsachlich darum,
die Problemsituation durch eine direkte Handlung zu Uberwinden oder sich derer
anzupassen. Beim emotionsorientierten Coping versucht der Betroffene seine Angste,
Anspannungen und negativen Gefihlszustande durch diverse Mittel zu vermindern.
Dies soll primar dazu fuhren seine emotionale Erregung abzubauen (Lazarus et al.
1984). Das problemorientierte Coping stellt Strategien dar, die das Verhéltnis der
betroffenen Person zu dieser Problem- oder Stresssituation &ndern sollen. Beim

emotionalen Coping hingegen bewertet diese Person ihr Verhaltnis zu dieser Situation.

Nach Lazarus kann Coping die Stressreaktionen reduzieren. Dies geschieht einerseits
durch Handlungen, die das Verhaltnis der betroffenen Person zu dieser Problem- oder
Stresssituation andern (problemorientiertes Coping), wie zum Beispiel die aktive
Teilnahme an der Therapie. Andererseits wird es durch die Veranderung der
Bedeutung des Verhaltnisses dieser Person zu ihrer Situation erreicht. Ein dritter
Ansatz von Lazarus ist das kognitive Coping, also die Neubewertung einer Situation,
beziehungsweise des Verhdltnisses der Person zur Situation. Diese
Bewaltigungsstrategie garantiert eine Anpassung an fortwéhrende neue Situationen
(Lazarus 2006).

Eine aktive Auseinandersetzung mit der Krebserkrankung und Mitwirken bei der
Therapie sind bedeutungsvolle Coping- Strategien, um das psychosoziale Befinden zu
verbessern (Kollbrunner et al. 2001). Auch im Hinblick auf die Zeit nach der Erkrankung
seien Patienten, die eine aktive Coping- Strategie beherrschen weniger depressiv und
angstlich (Hack et al. 2004).

1.5 Notwendigkeit einer psychoonkologischen Betreuung

Nach dem Leitlinienprogramm Onkologie sind Krebspatienten neben den kdrperlichen
Beschwerden auch mit psychosozialen Problemen belastet. Dementsprechend wird
als Bestandteil einer regularen Behandlung eine  bedarfsorientierte,
psychoonkologische Unterstitzung empfohlen (Leitlinienprogramm 2021). Besonders
in der Phase der Erstdiagnostik weisen laut Erim et al. beispielsweise Patientinnen mit
Brustkrebs hohe psychische Belastungen durch Angst und Depressivitdt auf. Sie
erleiden einen Diagnoseschock, weil sie sich mit der Sterblichkeit konfrontiert sehen
und ihre Lebensplanung unterbrochen wird (Erim et al. 2009). Im Allgemeinen legen
vorhandene Studien einen Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung von onkologischen

9



Patienten dar. In einer Studie mit stationaren Tumorpatienten wurden anhand der
psychoonkologischen Basisdokumentation (PO-BaDo), ein
Selbsteinschatzungsverfahren, das vom Patienten im Beisein eines Psychoonkologen
ausgefullt wird, 41.4% der Patienten mit einem Bedarf an psychosozialer
Unterstitzung identifiziert. Die Patienten gaben neben somatischen Belastungen, wie
Erschopfung, auch psychische Beeintrachtigungen an. Dabei spielen Angste, Sorgen,
Anspannungen, Stimmungsschwankungen und Schlafstérungen eine grol3e Rolle.
Dass Patientengruppen mit Zweittumoren und Rezidiven vermehrt Zukunftsdngste
aufweisen, die zu héheren Belastungen fuhren kdnnen, legt diese Studie ebenso dar.
Nach Aufteilung in Krankheitssituationen waren Patienten mit einem Zweittumor dabei
mit 66,7% am haufigsten betroffen. 44,2% der Patienten, die ein Rezidiv entwickelten,
hatten eine Indikation fir psychoonkologische Betreuung (Goerling et al. 2006).
Mehnert et al. konnten in einer Studie mit Krebspatienten, die verschiedene
Tumorentitaten aufweisen, zeigen, dass insgesamt ca. 31,8 % eine 4-Wochen-
Pravalenz psychischer Stérungen haben. Bei Patienten mit Kopf-Hals Tumoren waren
es sogar 41 %. Sie empfehlen daher eine tumorspezifische psychologische

Intervention (Mehnert et al. 2014).

Nach Kapfhammer haben psychische Komorbiditaten weitreichende Folgen. Er zahlt
neben hoherem subjektivem Leiden, reduziertem Coping, eventuellen negativen
Interferenzen mit somatischen Therapien und Rehabilitationen, starker beeintrachtigte
Lebensqualitat und héherem Grad an psychosozialer Behinderung auch ein erhéhtes
somatisches Morbiditats- und Sterblichkeitsrisiko auf (Kapfhammer 2015). Es stellte
sich zudem in einer weiteren Studie heraus, dass die Lebensqualitdt neben klinischen
Diagnosen, wie Tumorstadium und Art des Tumors, eine wichtige pradiktive Variable
fur das Uberleben des Patienten ist (Krost 2005).

Viele Studien belegen die Wirksamkeit von psychosozialer Betreuung bei
Brustkrebspatienten. Eine psychoonkologische Betreuung von Krebspatienten kann
zur Bewaltigung ihrer emotionalen Belastungen und der Auseinandersetzung mit ihrer
Lebenssituation verhelfen. Sie vermdgen die psychische Belastung zu reduzieren und

die Lebensqualitat zu steigern (Kruse et al. 2003).

Ob eine psychosoziale Unterstiitzung durch einen Psychotherapeuten notwendig ist,
hangt nicht nur von dem emotionalen oder psychischen Belastungszustand ab,

sondern hauptsachlich von der daraus resultierenden Krankheitsverarbeitung des
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Patienten. Einige Patienten sind trotz den schwierigen Umstanden durchaus in der
Lage, ihr Leben aktiv zu gestalten und sich mit der Krebstherapie

auseinanderzusetzen (Coughlin 2008).

Insbesondere zeigte sich ein positiver Einfluss von psychotherapeutischer Betreuung
bei Krebspatienten auf Depressionen. Angst, Depressionen und Schmerzintensitat
konnen gesenkt werden und zudem seien die Uberlebensraten bei
Brustkrebspatientinnen signifikant erhdht (Spiegel 1994). De Boer et al. bestatigen
dies in einer Zusammenfassung von Studien ebenfalls. Erhalten Patienten
ausreichend Informationen und Unterstiitzung von Arzten und Therapeuten sowie von
ihren Partnern, sind sie gegeniuber der Rehabilitation ihrer physischen und

psychischen Gesundheit eher positiv eingestellt (De Boer et al. 1999).

Hack und Degner berichten dariber, dass Frauen, die bereits bei ihrer Diagnose
Brustkrebs mit Depressionen und Verdrangung reagieren, auch drei Jahre danach mit
psychischen Problemen zu kampfen haben. Im Vergleich dazu seien Patientinnen, die
sich mit Bewaltigungstrategien ihrer Situation angepasst haben, nach dieser Zeit
deutlich stabiler. Die Autoren empfehlen daher, dass eine psychologische Behandlung
zum Ziel haben soll, den Patientinnen Coping-Strategien nahe zu bringen, damit sie
Bewaltigungstrategien entwickeln, um sich besser mit ihrer Krankheit

auseinandersetzen zu konnen (Hack et al. 2004).

1.5.1 Behandlungsnotwendigkeit nach OnkoZert und S3-Leitlinie

Die S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des Mundhoéhlenkarzinoms® empfiehlt far
Patienten eine psychosoziale Betreuung durch Sozialarbeiter, weil nachgewiesen
wurde, dass sie unter Angst und Depressionen leiden kdonnen. Zudem wird ,zur
Gewahrleistung der Kontinuitdt einer psychoonkologischen Betreuung [...]"
empfohlen, Informationen an den Patienten Uber mogliche ambulante und
nachsorgende Angebote weiterzugeben. Ab welchem Zeitpunkt ein Psychologe
konsultiert werden soll, sei aufgrund fehlender Studien im Unklaren. Die Leitlinie
beschreibt verschiedene Pradiktoren, wie geringer Ausbildungsgrad, Kinderlosigkeit,
mannliches Geschlecht, Alkoholabusus, Arbeitslosigkeit und fehlende soziale
Unterstutzung, flr einen psychosozialen Betreuungsbedarf (Leitlinienprogramm
2021).
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Die S3-Leitlinie ,Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von
erwachsenen Krebspatienten“ spricht eine deutliche Empfehlung hinsichtlich der
psychoonkologischen Versorgung von Krebspatienten aus. Die Patienten sollen
unbedingt Uber psychosoziale Unterstitzungsangebote informiert werden. Fir die
konkrete  Unterstitzung wird immer ein psychoonkologisches Screening
vorausgesetzt, anhand dessen der Bedarf ermittelt wird. Im Allgemeinen seien die
haufigsten Komorbiditaten bei Krebspatienten affektive Stérungen, Angststérungen,
Anpassungsstorungen  und  Stoérungen  durch  psychotrope  Substanzen.
Psychoonkologische Versorgung sollte dem Patienten seinem individuellen Bedarf
entsprechend zu allen Phasen der Erkrankung angeboten werden (Leitlinienprogramm
2014).

Das OnkoZert fordert bei Kopf-Hals- Tumoren eine interdisziplindre Zusammenarbeit
mit der Psychoonkologie. Es verlangt einen Erhebungsbogen und einen Psychologen
im Zentrum, der zur Verfigung steht. Zudem ist die Anzahl der Patienten, welche eine
psychoonkologische Betreuung erfahren, zu erfassen und die Haufigkeit und Dauer
der psychosozialen Gesprache zu dokumentieren. Diese Zahlen missen in einem
Kennzahlenbogen angegeben werden, um eine Bedarfsplanung an onkologischen
Zentren durchfihren zu kénnen. 2018 wurde als Ressource in der Psychoonkologie
mindestens eine Vollzeitkraft fir 400 Beratungen gefordert. OnkoZert ist ein
unabhéangiges Institut, das im Auftrag der Deutschen Krebsgesellschaft das
Zertifizierungssystem zur Uberprifung von Organkrebszentren und Onkologischen
Zentren gemald den entsprechenden fachlichen Anforderungen betreut. Dabei
orientieren sie sich an den gegebenen Leitlinien. Die Deutsche Krebsgesellschaft
(DKG) verfolgt das Ziel, die Entstehung von onkologischen Zentren mit einem
festgelegten qualitativen Anspruch auf freiwilliger Basis zu fordern und somit die
Versorgung von Krebspatienten zu verbessern. Dabei fokussiert die DKG auf eine
Vernetzung unterschiedlicher medizinischer und pflegerischer Fachrichtungen, um
eine ganzheitliche Versorgung der Patienten in allen Phasen der Erkrankung zu

gewabhrleisten.

1.6 Fragestellung der Arbeit

Viele Studien beschéftigen sich mit der psychischen Komorbiditat verschiedener
Tumorentitaten. Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren sollen dabei eine hohe Pravalenz

haben, an psychischen Belastungen zu leiden (Singer et al. 2012). Ziel dieser
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Untersuchung ist es, an einem der ersten zertifizierten Kopf-Hals-Tumor-Zentren (von
OnkoZert) anhand der Patientendaten aus der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie an der Universitatsklinik Tuibingen zu untersuchen, wie hoch der
psychoonkologische Betreuungsbedarf bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren ist und
wie weit die subjektive Einschatzung eines psychoonkologischen Behandlungsbedarfs
der Patienten von der Behandlungsindikation, die durch die Screening Instrumente
erfasst wurden, abweicht, beziehungsweise kongruiert. Weiterhin wird die Belastung
von Patienten mit unterschiedlichem Krankheitsstatus (Primartumor und Rezidiv- bzw.
Zweittumoren) verglichen. Insbesondere gilt es, die Annahme zu Uberprifen, ob
Patienten mit einer Zweiterkrankung, also Rezidiv- beziehungsweise Zweittumoren,
eine andere psychosoziale Belastung aufweisen als diejenigen mit Primartumoren. Es
soll ebenso ermittelt werden, ob es Pradiktoren gibt und welche fur eine erhéhte
Belastung sprechen.

Ziel dieser Arbeit ist somit, die Belastung und den psychoonkologischen
Betreuungsbedarf bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren mittels Testverfahren

darzustellen.
Dementsprechend wurde folgende Fragestellung formuliert:

Wie hoch ist der psychoonkologische Betreuungsbedarf bei Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren nach den Tests des Screenings? Wie hoch ist der subjektive Bedarf an
psychoonkologischer Unterstlitzung? Welche Korrelation haben die objektivierten
Tests zum subjektiven Bedarf?

Des Weiteren werden folgende Hypothese getestet:

Hypothese 1: Die Patienten, die an einem Rezidiv beziehungsweise Zweittumor
erkranken, haben einen hoheren Bedarf an psychoonkologischer Betreuung als

Patienten mit Primartumor.

Hypothese 2: Die einzelnen Tests (Hornheider Screening Instrument, Hospital Anxiety
and Depression Scale, PHQ, Distress Thermometer) kénnen den subjektiven Bedarf

abschatzen.

In Tabelle 1 werden die Fragestellungen nochmals zusammengefasst dargestellt:
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Tabelle 1: Fragestellung der Untersuchung im Einzelnen

Wie hoch ist der psychoonkologische Betreuungsbedarf von
MKG-Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren im Comprehensive
Cancer Center der Universitat Tubingen?

Wie sehr unterscheiden sich die Belastungen von Patienten mit
unterschiedlichem Krankheitsstatus (Priméartumor bzw.
Zweittumor oder Rezidiv)?

Wie sehr unterscheidet sich die Anzahl an positiv getesteten
Patienten von dem subjektiven Bedarf an psychoonkologischer
Unterstltzung?

Korrelieren die objektivierten Tests mit dem subjektiven
Bedarf?
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2 Methode

2.1 Studiendesign und Stichprobe

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive
Querschnittsuntersuchung von Patienten, die am elektronischen psychoonkologischen
Screening (ePOS) teilgenommen haben. Die Daten wurden im Rahmen des
Routinescreenings zur Erfassung des Bedarfs an psychoonkologischer Begleitung in
der BG-Klinik Tubingen (Station A1 der MKG) als elektronischer Fragebogen mittels
Tablet- PC in den ersten drei Tagen der stationdren Aufnahme der Patienten erhoben.
Der Untersuchungszeitraum lag zwischen dem 26.02.2013 und dem 30.06.2014. Die
Patienten wurden in der Regel 3 bis 14 Tage vor dem Screening Uber ihre Diagnose

informiert.

Die Einschlusskriterien zur Teilnahme am Screening sind ausreichende Kenntnisse
der deutschen Sprache und ein Alter von tber 18 Jahren.

Ausschlusskriterien sind gravierende Verstandnisprobleme der deutschen Sprache,
wahnhafte Stérungen oder Schizophrenie sowie die Ablehnung des Fragebogens

durch den Patienten.

Die Rohdaten enthielten Datensétze von 102 Patienten. Davon waren vier Patienten
mit identischem Datensatz doppelt angelegt. Je einer dieser Datenséatze wurde nicht
weiterverwendet. Vier Patienten wurden aus dieser Untersuchung ausgeschlossen,
weil sie anhand der Patientenakte weder der Gruppe der Ersterkrankung noch der mit
Rezidiv- beziehungsweise Zweittumorerkrankung zugeordnet werden konnten. Bei
zwei Patienten lagen die Tumore aul3erhalb der Mundhéhle (Hauttumore im Gesicht
bzw. Ohr) und 2zwei Patienten wurden aufgrund inkompletter Datensatze
ausgeschlossen. In die Studie wurden somit insgesamt 90 Patienten eingeschlossen,

die am psychoonkologischen Screening teilnahmen.

Fur die vorliegende Studie wurden alle Daten pseudonymisiert. Die klinischen Daten,
wie Krankheitsstatus, Therapie und Tumorformel wurden anhand der Patientenakte in
den Mantelbogen des digitalen Fragebogens eingepflegt. Zuséatzlich wurden die

Angaben zum Rauchverhalten und zum Alkoholkonsum erfasst.

Die Auswertung ist mit folgendem Aktenzeichen von der Ethikkommission der
Universitat Tubingen positiv beurteilt worden: 602/2014BO2.
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2.2 Auswertung von ePOS im klinischen Alltag

Alle erhobenen Daten werden durch das ePOS- Programm in einer verschlisselten
Datenbank abgelegt, die auf dem Tablet-PC installiert ist und an den ePOS- Server
Ubertragen wird. Die Angaben im Fragebogen haben einen direkten Einfluss auf das
Angebot der psychosozialen Unterstiitzung fur den Patienten. Es entspricht dem
,versorgungsalgorithmus® der S3-Leitlinie ,Psychoonkologische Diagnostik, Beratung
und Behandlung von erwachsenen Krebspatienten“. AuRert der Patient einen
psychoonkologischen Behandlungswunsch, wird mittels der Problemliste des Distress-
Thermometers der inhaltliche Gesprachsbedarf erfasst, die Testergebnisse
zusammengefasst und die Abteilung der Psychoonkologie informiert. War eine
psychoonkologische Begleitung nicht indiziert, der Patient auf3ert aber den Wunsch,
so wird routinemalRig der inhaltliche Gesprachsbedarf erfasst, um ein passendes
Angebot offerieren zu kdnnen. Wenn der Patient keinen Wunsch angibt, so wird keine
psychoonkologische Betreuung angeboten. Zeigt in diesem Fall das Hornheider
Screening Instrument eine Indikation auf, so wird der Patient Uber die Moglichkeit eines
Betreuungsangebotes informiert, es erfolgt jedoch zu diesem Zeitpunkt kein Kontakt

mit einem Psychologen oder ein konkretes Gesprachsangebot (vgl. Abbildung 2).
ePOS
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Abbildung 2: Flow Chart des ePOS-Screenings: von der Indikation zur Konsil-
Anforderung
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2.2.1 Ablauf des Routinescreenings

Im Rahmen der klinischen Routine, erhalten die Patienten den Tablet- PC, nachdem
zunachst patientenbezogene Daten, wie Geburtsdatum und Tumorart eingegeben
wurden. Sie werden mit einem standardisierten Aufklarungstext dariber informiert, um
welche Art von Fragebogen es sich handelt, wie das Tablet funktioniert und was das
Ziel der Befragung ist. Folgender standardisierter Text wurde fur das Aufklarungs- und

Informationsgesprach verwendet:
Standardisierter Text zur Aufklarung des Patienten:
Vorbemerkungen:

,Die psychoonkologische Begleitung von Tumorpatienten ist ein Teil unseres
Klinikangebots. Wir wollen hier unsere Patienten nicht nur medizinisch optimal

behandeln, sondern ihnen auch seelische Hilfe anbieten.

Ein Mitarbeiter des Psychoonkologischen Dienstes kann Sie bei der seelischen
Bewaltigung der Belastungen unterstiitzen, die durch die Krebserkrankung

ausgelost werden.”
Ubergang zum Fragebogen:

,2Hier geht es jetzt um einen psychoonkologischen Fragebogen, mit dem wir
herausfinden wollen, wie hoch die seelische Belastung unserer Patienten ist.
Ich mdchte Ihnen anbieten, dass Sie diesen Fragebogen ausfillen. Wenn sich
herausstellen sollte, dass Sie sehr Dbelastet sind, konnte ein
psychoonkologischer Mitarbeiter Sie besuchen kommen, sofern Sie dies

winschen.

Dabei kommen keine weiteren Kosten auf Sie zu, die Gesprache sind

kostenlos.”

Der Patient fullt am Tablet PC den Fragebogen aus. Mit der letzten Seite wird der
Patient informiert, dass der Fragebogen zu Ende ist und eine letzte Frage am Tablet

zum subjektiven Bedarf gestellt, bei der er ,ja“ oder ,nein” anklicken kann.
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2.2.2 Aufbau des elektronischen psychoonkologischen Fragebogens

Der psychoonkologische Fragebogen gliedert sich in drei Teilabschnitte (vgl.
Abbildung 3). Zuerst werden die Patienten nach dem Familienstand, der aktuellen
Lebens- und Wohnsituation, der beruflichen Situation, der Einnahme von
Psychopharmaka und nach der aktuellen beziehungsweise vergangenen
psychotherapeutischen Behandlung gefragt. Im zweiten Abschnitt wird das Hornheider
Screening Instrument (HSI) eingesetzt, um den psychoonkologischen
Betreuungsbedarf zu ermitteln. In diesem Abschnitt folgen die weiteren
psychoonkologischen Screening Instrumente, bestehend aus der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), der Kurzform des Gesundheitsfragebogens flur Patienten
(PHQ-2) und dem Distress Thermometer mit den Fragen nach Problembereichen. Im
dritten Abschnitt werden die Patienten nach lhrer eigenen Einschéatzung gefragt. Dabei

ist anzugeben, ob sie einen Bedarf an psychoonkologischer Unterstitzung haben.
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Dateneingabe durch Personal:
Geburtsdatum, Tumorart

v

Standardisierter Text zur Auklarung des Patienten

v

Dateneingabe durch Patienten:

Familienstand, Wohnsituation, Kinder, Schulabschluss, berufl.
Situation, psychologische/ psychiatrische/ psychotherapeutische
Behandlung in der Vorgeschichte und aktuell, Psychopharmaka
Einnahme aktuell

Y

Screening

-HSI

-HADS

-PHQ-2
-Distress-Thermometer

v

Frage nach dem subjektiven Bedarf

Abbildung 3: Der Ablauf des elektronischen psychoonkologischen
Screenings am Tablet PC

2.3 Messinstrumente

Allen Tests im Screening werden Cut-Off-Werte zugeordnet, die als Schwelle fir eine
psychoonkologische Betreuungsbedurftigkeit gelten. Diese Schwellenwerte dienen
im klinischen Alltag einer umgehenden Auswertung und Indikationsstellung
(Herschbach et al. 2010). Die Schwellenwerte werden im Folgenden einzeln

beschrieben.

2.3.1 Hornheider Screening-Instrument (HSI)

Das Hornheider Screening-Instrument wurde von Strittmatter, Mawick und Tilkorn

entwickelt und ist ein psychoonkologischer Test zur Identifizierung
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betreuungsbedurftiger Patienten mit Krebserkrankungen im Allgemeinen. Dieses
Screening setzt sich aus sieben Items zusammen und ist die veranderte Kurzversion
des urspriinglichen Hornheider Fragebogens mit 27 Fragen, der speziell fir Patienten
mit Hauttumoren entwickelt wurde. Das HSI ist durch seine Kurzform auch fir den
Erstkontakt mit den Patienten geeignet (Strittmatter et al. 2002). Es wird nach dem
korperlichen und seelischen Befinden gefragt, sowie nach dem Vorhandensein
krankheitsabhangiger Belastung, familiare Belastung, einer Vertrauensperson und
nach zeitweiligem Einstellen innerer Ruhe. Zudem wird die Bewertung zur Aufklarung
Uber Krankheit und Therapie erfragt. Eine Summe tber oder gleich dem Schwellenwert
von Y=0,30 stuft den Patienten als betreuungsbedirftig ein. Um die

Betreuungsbediirftigkeit zu errechnen, wird diese Diskriminanzfunktion angewendet:
Y = bl X1 + b2 X2+ b3 X3+ b4 X4+ b5 X5+ b6 X6+ b7 X7 + b8 X8- b0

(Y: Diskriminanzvariable, X1-7: Merkmalsvariablen (Iltemwerte), X8: Gesamtscore, b0
: Konstante, b1-8 : Diskriminanzkoeffizienten Y = 0,569 X1 + 0,476 X2+ 0,444 X3+
0,057 X4 —0,081 X5+ 0,063 X6+ 0,973 X7+ 0,109 X8 — 1,722) (Herschbach et al.
2010).

2.3.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (Originalversion von
Zigmond & Snaith, 1983, UK) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von
Angst und Depressivitat bei nicht psychiatrischen Patienten (Bjelland et al. 2002). Es
ist ein zuverlassiges Instrument zur Selbsteinschatzung, das die psychologischen
Parameter der Depressivitat und der Angst evaluiert (Herrmann et al. 1994). Der
Fragebogenteil HADS-Depression zielt besonders auf eines der Symptome einer
Major Depression Disorder nach DSM-IV hin, namlich der Anhedonie, die Unféahigkeit
Freude und Lust zu empfinden, beziehungsweise die Verminderung positiver
Reaktionen (Bsp.: ,Ich kann mich heute noch so freuen, wie friher®, ,Ich kann lachen
und die lustige Seite der Dinge sehen®) (Snaith 2003). Die Angstskala, HADS-Angst,
wiederum erfasst vorwiegend eine generalisierte Angstsymptomatik sowie das
Auftreten von Panikattacken. Die Items bestehen aus 14 Fragen zu Gemutszustanden,
davon sind sieben Items zu Angst und sieben Items zu Depression (z.B.: mir gehen
beunruhigende Gedanken durch den Kopf, ich fuhle mich glicklich, etc.). Die
Antworten bestehen aus einer vierstufigen Antwortskala. Die Auswertung erfolgt dann
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durch Summenbildung fir jede Skala. Es gibt dabei einen Wertebereich von O
(unauffallig) bis 21 (auffallig), der in drei Schweregrade eingeteilt wird. 0-7= unauffallig
(Non-cases), 8-10= unterschwellig und 11-21 = auffallig (cases). Der
Gesamtsummenwert kann als Mal3 fir die allgemeine psychische Beeintrachtigung
eingesetzt werden (Herschbach et al. 2010).

2.3.3 Patient Health-Questionnaire (PHQ)

Das Patient Health Questionnaire-2 ist ein valides Screening-Instrument flir depressive
Stérungen (Lowe et al. 2005). Es ist eine Ultrakurzform des PHQ-9 und enthalt davon
die ersten beiden Items. Der PHQ-2 zielt hiermit auf die beiden Hauptkriterien,
Interessenverlust und niedergeschlagene Stimmung, der Major Depression nach dem
Klassifikationssystem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) ab
(Gréafe et al. 2004). Es wird gefragt, wie oft man sich im Verlauf der letzten zwei
Wochen durch Interessens- und Freudenverlust sowie durch Niedergeschlagenheit,
Schwermut oder Hoffnungslosigkeit beeintrachtigt gefiihlt hat. Antwortméglichkeiten
sind ,Uberhaupt nicht®, ,an einigen Tagen®, ,an mehr als der Halfte der Tage“ und ,fast
jeden Tag“, denen entsprechend die Zahlenwerte 0 bis 3 zugeordnet sind. Diese
werden zur Auswertung addiert (0-6). Der hier verwendete Cut-Off-Wert von drei wird
in der Literatur als adaquat beschrieben. Hohere Werte stehen fir starkere depressive
Storungen (Kroenke et al. 2003).

2.3.4 Distress-Thermometer (DT)

Das Distress- Thermometer dient der Erfassung von psychosozialer Belastung aller
onkologischen Patienten. Es wurde urspringlich vom National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) entwickelt und von Mehnert et al. als deutsche Version adaptiert
(Herschbach et al. 2010). Das Instrument stellt ein bildliches elfstufig skaliertes
Thermometer mit den Werten von 0-10 dar und besteht zudem aus einer Problemliste.
Um den Grad seiner Belastung anzugeben, kreuzt der Patient einen Punktwert an.
Liegt der Wert auf dem Thermometer bei 5 oder hoher, weist dies auf eine auffallige
Belastung des Patienten hin. Ab diesem Wert wird der Patient als
unterstitzungsbedurftig eingestuft. In der darauffolgenden Liste sind Probleme
familiarer, emotionaler, spiritueller und korperlicher Art angefuhrt, die die mdgliche
Ursache des Distress offenlegen. Bei den kérperlichen Problemen werden Schmerzen,

Ubelkeit, Erschopfung, Schlaf, Bewegung, Mobilitat, Waschen, Ankleiden, &duReres
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Erscheinungsbild, Atmung, Entzindungen im Mundbereich, Essen, Ernahrung,
Verdauungsstérungen und Verstopfung abgefragt. Emotionale Probleme sind Sorgen,
Angste, Traurigkeit, Depression, Nervositat und Interessensverlust an alltaglichen
Aktivitaten. Sie dient als Orientierungshilfe fiir die Uberweisung des Patienten an
professionelle Dienste, wie Seelsorger, Arzte oder Psychologen (Mehnert et al. 2006).

2.3.5 Subjektiver Bedarf an Psychoonkologischer Behandlung

Die abschlieBende Frage des Screenings zielt auf die Selbsteinschatzung des
Patienten bezuglich seiner psychischen Verfassung ab und lautet: “Bendtigen Sie
aktuell eine Unterstitzung in der Krankheitsverarbeitung oder eine
psychoonkologische Behandlung?“ Der Patient beantwortet diese Frage durch

Ankreuzen von ,Ja“ oder ,Nein“.

2.4 Statistische Analysen

Zunachst erfolgt eine deskriptive Statistik der soziodemographischen und klinischen
Daten. Dazu wurden die Haufigkeiten in Form von Anzahl (n) sowie Anteile in Prozent
herangezogen. Da in dieser Arbeit besonders die Ergebnisse der Patienten mit
Ersterkrankung und derer mit einem Rezidiv- beziehungsweise Zweittumor von
Interesse sind, werden diese beiden Gruppen ebenfalls in den Tabellen aufgefihrt und
miteinander verglichen. In wenigen Kategorien sind keine hinreichenden Informationen
in den Patientenakten vorhanden. Diese werden in den Tabellen unter ,Unbekannt*
oder ,fehlend® gekennzeichnet und jeweils nicht in prozentualen Anteilen

miteinbezogen.

Um den psychoonkologischen Bedarf bei den befragten Patienten mit primaren
Tumoren und sekundaren Rezidiv- beziehungsweise Zweittumoren von
Oropharynxkarzinomen naher zu betrachten, werden im Weiteren die Ergebnisse der
einzelnen Screening-Instrumente tabellarisch dargestellt. Um aufzuzeigen, ob es
Unterschiede in der Belastung zwischen Patienten gibt, deren Tumorerkrankung zum
ersten Mal auftritt und denjenigen, die ein Rezidiv- beziehungsweise Zweittumor
haben, werden die Ergebnisse der Screening-Instrumente innerhalb dieser
Krankheitsstatus statistisch ausgewertet. Es werden Kontingenztafeln erstellt, in
denen sowohl die Zeilen als auch die Spalten nominal oder ordinal kategorisiert sind.
Der Pearson Chiquadrat-Test wird dann herangezogen, um die Ergebnisse auf einen
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Zusammenhang zwischen der Belastung von Patienten, deren Tumorerkrankung zum
ersten Mal auftritt, und denjenigen, die ein Rezidiv- beziehungsweise Zweittumor

haben, zu prtfen.

Um zu testen, ob der Bedarf an psychoonkologischer Betreuung, der anhand der
objektivierten Screening-Instrumente HSI, HADS und DT ermittelt wurde, mit dem
subjektiven Bedarf der Patienten zusammenhangt, wird im Folgenden die
Selbsteinschatzung der Patienten mit den dichotomisierten Ergebnissen der
Screening-Instrumente mittels Pearson Chi-Quadrat Test und dem Kappa

Koeffizienten miteinander verglichen.

Um festzustellen, ob die kategorialen Variablen in den Kontingenztafeln der
Nullhypothese entsprechen oder einen signifikanten Zusammenhang aufweisen,
werden der Chi-Quadrat- und der Fishers exakter Test herangezogen.

Der Kappa Koeffizient wurde verwendet, um eine Ubereinstimmung zweier Screening-
Instrumente zu Uberprifen. Insbesondere wird hier der subjektive Behandlungsbedarf

mit dem objektiv ermittelten Bedarf verglichen. Das Signifikanzniveau liegt bei p <0,05.

Die Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des Instituts fir angewandte Biometrie der
Universitat Tubingen und wurde mit dem Statistikprogramm JMP fiir Windows Version
12 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemographische Daten

Nachfolgend wird die Studienpopulation hinsichtlich der soziodemographischen und
klinischen Charakteristika tabellarisch dargestellt, sowie die Ergebnisse der
Fragebogen dargelegt.

Das Durchschnittsalter betrug bei der gesamten Patientengruppe 65,2 Jahre mit einer
Standardabweichung von 12,4 Jahren. Wie in Tabelle 2 ersichtlich, waren es 68
Patienten mit Ersterkrankung und 21 Patienten mit einem Rezidiv beziehungsweise
Zweittumor. Der Mittelwert beider Gruppen liegt bei Patienten mit Ersterkrankung bei
64,1 und bei denen mit Rezidiv bzw. Zweittumor bei 68,7.

Tabelle 2: Alter in Jahren und Angabe des Geschlechts mit Unterteilung der Gruppen
in Ersterkrankung und Rezidiv- bzw. Zweittumorerkrankung (Angabe von Anzahl,
Mittelwert und Standardabweichung)

Charakteristika Gesamt Ersterkrankung Rezidiv/Zweittumor
(n) (n) (n)
Alter bei Befragung (in MW: 65,2+ 12,4 MW: 64,1+12,3 MW: 68,7+12,2
Jahren)
Geschlecht
Mannlich n= 56 n=45 n=11
62,2 % 50 % 12,2 %
weiblich n= 34 n=24 n=10
37,8 % 26,7 % 11,1 %
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Tabelle 3: Art des Schulabschlusses

Knapp die Halfte aller Patienten haben einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss.
Tabelle 3 zeigt, dass dabei die Patientengruppe mit einem Rezidiv beziehungsweise
Zweittumor mit 61,9 % dominiert, wahrend der Anteil bei den hdheren
Schulabschlissen, wie Polytechnische Oberschule, Realschulabschluss oder Studium
von den Patienten mit Ersterkrankung hoher ist. Lediglich haben prozentual mehr
Rezidiv- bzw. Zweittumorpatienten den Abschluss Fachabitur bzw. Abitur. Bei den
Ersterkrankten haben dagegen 18,8 % ein abgeschlossenes Hochschulstudium.
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Tabelle 4: Familienstand der Patienten

Der Familienstand zeigt bei den Erkrankungsgruppen deutliche Unterschiede. Bei den
ersterkrankten Patienten leben 10,1 % der Patienten in einer Partnerschaft und
lediglich 4,4 % sind geschieden. Die Patienten mit Rezidiv beziehungsweise
Zweittumorerkrankung leben zu 19,1 % geschieden und 4,5 % in einer Partnerschatft.
Uber die Halfte aller Patienten sind verheiratet, dabei liegt der prozentuale Anteil der
Ersterkrankten, die verheiratet sind, bei 53,6 % und bei den Patienten mit einem
Rezidiv- bzw. Zweittumor bei 47,6 % (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 5: Lebens- und Wohnsituation der Patienten

Betrachtet man die Lebens- und Wohnsituation der Patienten in Tabelle 5, zeigt sich,
dass etwa der gleiche Anteil der jeweiligen Patientengruppen mit einem Partner
zusammenlebt (ca. 48 %). Dagegen wohnen rund 9 % mehr als bei den Ersterkrankten
von den Rezidiv- beziehungsweise Zweittumorpatienten allein. Keiner der Patienten

lebt mit seinen Eltern zusammen und 6,7 % leben in einer Institution.

Tabelle 6: Angabe, ob die Patienten Kinder haben

Tabelle 6 zeigt auf, dass die meisten Patienten (78,9 %) Kinder haben. Dabei sind

die Anteile in den Erkrankungsgruppen sehr &hnlich.
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Tabelle 7: Beruflicher Status der Patienten

4 0

58 % 0%
2 1
29% 4,8 %
5 1

7,3 % 4,8 %
5 0

7,3 % 0%
2 0
2,9% 0%
6 1
8,7% 4,8 %
7 1
10,1% 4,8 %
33 15
47,8 % 71,4 %
1 2
15% 9,5%
4 0

58 % 0%

Wie in Tabelle 7 ersichtlich, sind von allen Patienten 22,2 % erwerbstatig, 7,8 % im
Haushalt tatig und 8,9 % arbeitslos, 4,4 % sind sonstig erwerbslos. Der Grof3teil mit
53,3 % bezieht Rente, 3,3 % sogar eine Erwerbs- bzw. Berufsunféahigkeitsrente.
Prozentual gesehen beziehen mehr Patienten mit einem Rezidiv- bzw. Zweittumor

eine Rente oder eine Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente (9,5 %), als Patienten mit

Ersterkrankung (1,5 %).
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3.2 Klinische Charakteristika der Patienten

Tabelle 8: Krankheitsstatus unterteilt in Patienten mit Tumoren als Ersterkrankung
bzw. Rezidiv oder Zweittumoren in n und %

Der Krankheitsstatus in Tabelle 8 beschreibt, ob die Patienten zum ersten Mal an dem
Mundhdhlenkarzinom erkrankten oder ob es sich um einen Rezidiv- beziehungsweise
Zweittumor handelt. Von den 90 Patienten haben 76,7 % eine Ersttumorerkrankung

und 23,3 % ein Rezidiv- bzw. Zweittumor.

Tabelle 9: T-Staging nach der TNM-Tumorklassifikation

1

13 0,0 % 53%
27 18 9

34,6 % 30,5 % 47,4 %
17 16 1
21,87 % 241 % 53%
5 4 1

6.4 % 6,8 % 53%
28 21 7

359 % 35,6 % 36,8 %
12 10 2

Tabelle 9 zeigt das T-Staging nach der TNM- Tumorklassifikation auf. TO= Primartumor
nicht nachweisbar (hier bei einem Rezidiv), T1= Tumor ist kleiner als 2 cm, T2= Tumor
ist 2-4 cm grof3, T3=Tumor ist grol3er als 4 cm. Die Klassifikation T1 tritt bei Rezidiv-
beziehungsweise Zweittumorpatienten haufiger auf (47,4 %) als bei Ersterkrankten
(30,5 %). Wiederum ist haufiger eine Tumorgrof3e nach der Klassifikation T2 bei den

Ersterkrankten (24,1 %) also bei der anderen Gruppe zu beobachten. Die prozentualen
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Anteile der TumorgroRen T3 und T4 unterscheiden sich in den Kategorien des
Krankheitsstatus marginal.

Tabelle 10: Aufschlisselung der Patienten nach Lymphknotenbefall

Tabelle 10 gibt an, dass 46,3 % der Patienten, zusatzlich zu ihrem Tumor auch
befallene Lymphknoten aufweisen. Bei den Ersterkrankten sind es 52,5 % und bei der
anderen Gruppe 28,6 %. Nicht nachweisbar waren Lymphknotenbefélle zu 71,4 % bei
den Patienten mit einem Rezidiv- bzw. Zweittumor, wahrend es bei den Ersterkrankten
47,5 % waren.

Tabelle 11: Auflistung der durchgefuhrten Therapien

Die Therapie der Wahl war bei den meisten Patienten die operativ chirurgische

Resektion des Tumors (gesamt 79,3 %). Seltener (18,4 %) war ein Tumor priméar
inoperabel und wurde zunachst bestrahlt. Annahernd gleich verhélt es sich bei der

prozentualen Verteilung in den Erkrankungsgruppen (vgl. Tabelle 11).
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Tabelle 12: Auflistung der Anzahl der Patienten, bei denen eine adjuvante Therapie
durchgefuhrt wurde

37 10
56,1 % 50,0 %
5 2

7,9 % 10,0%
20 5

30,3 % 25,0%
4 3

6,1 % 15,0 %
3 1

Nach der Auflistung in Tabelle 12 wurden insgesamt 35 Patienten adjuvant mit einer
Chemotherapie, Radiotherapie oder einer kombinierten Radio- und Chemotherapie
behandelt. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von ca. 45,3 %. Im Hinblick auf
die Aufteilung der Patienten in den Krankheitsstatus erhielten 44,3 % der Patienten mit

Ersterkrankung und 45,0 % mit Rezidiv- oder Zweittumoren eine adjuvante Therapie.

Tabelle 13: Aufteilung der Patienten nach Rauchverhalten

Es sind 51 Patienten, die nicht rauchen und 20, die rauchen. Bei den Patienten mit

Ersterkrankung rauchen rund ein Drittel (33,3 %) mehr als bei denjenigen mit Rezidiv-
bzw. Zweittumoren (11,8 %) (vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 14: Aufteilung der Patienten nach Angabe zu Alkoholkonsum

20 Patienten geben an, Alkohol zu konsumieren. Wie in Tabelle 14 ersichtlich, sind es
anteilig mehr Patienten mit Ersterkrankung, die Alkohol konsumieren (33,3 %) als

Patienten mit Rezidiv- bzw. Zweittumoren (11,1 %).

Tabelle 15: Bemerkung kérperlicher Veranderungen

In der Anamnese sollten die Patienten angeben, seit wie vielen Wochen sie bereits
eine Veradnderung an ihrem Korper bemerkten (vgl. Tabelle 15). Drei Patienten
bemerkten keine Veranderung und bei 27 Patienten fehlte diese Angabe. Es wird in
der folgenden Tabelle 16 bei denjenigen, die eine Veradnderung wahrnahmen,
unterschieden, ob sie auf diese vor Kurzem (Kurzzeit 1< 13 Wochen) oder vor Langem
(Langzeit <13 Wochen) aufmerksam geworden sind.

Tabelle 16: Psychotherapeutische Behandlung aufgeteilt nach Krankheitsstatus der
Patienten

Ungefahr 84,1% der Patienten mit Ersterkrankung waren noch nie in

psychotherapeutischer Behandlung. 13,0 % dagegen wurden frither behandelt und 2,9
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% befinden sich aktuell in Behandlung. Bei den Patienten mit Rezidiv und
Zweittumoren waren 76,25 % noch nie in Behandlung und 9,5 % waren zuvor in
psychotherapeutischer Behandlung, 14,3 % sind zur Zeit der Befragung in
Behandlung. Insgesamt sind also ca. 23,8 % der Patienten mit Rezidiv oder Zweittumor
schon psychotherapeutisch betreut worden, 15,9 % der Patienten mit Ersterkrankung.

Statistische Auswertung der Erkrankungsgruppen in den aufgefiihrten klinischen
Charakteristika

Mithilfe des Chi-Quadrat Tests nach Pearson konnte berechnet werden, dass es
zwischen den Erkrankungsgruppen (Ersterkrankung und Rezidiv- bzw. Zweittumor) in
den aufgezeigten klinischen Charakteristika lediglich bei der Bemerkung korperlicher
Veranderung statistisch signifikanten Unterschiede gibt (p=0,0269). Alle Patienten der
Gruppe Rezidiv- bzw. Zweittumor bemerkten innerhalb der 13 Wochen eine
Verdnderung an ihrem Korper. Hingegen sind es 67,4 % der Patienten mit
Ersterkrankung, die auf eine Veranderung innerhalb dieser Zeit aufmerksam geworden

sind.
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3.3 Ergebnisse des psychoonkologischen Screenings

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen psychoonkologischen Tests

dargestellt.

3.3.1 Hornheider Screening-Instrument (HSI)

Insgesamt Ubersteigen 41,1 % der befragten Patienten mit einem Oropharynxkarzinom
beim HSI den Schwellenwert der Diskriminanzvariable von Y=0,3 und hétten somit
nach diesem Testinstrument eine Indikation zur psychoonkologischen Betreuung.
Davon waren 39,3 % mannlich und 44,1 % weiblich (vgl. Abbildung 4).

Indikation zur psychoonkologischen Unterstitzung nach HSI aller
Patienten

= keine Indikation zur psychoonkologischen Unterstziitzung
Indikation zur psychoonkologischen Unterstitzung

Abbildung 4: Indikation zur psychoonkologischen Unterstiitzung nach HSI aller
Patienten
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Tabelle 17: Hornheider Screening-Instrument - Ergebnisse der 7 Items

Tabelle 17 zeigt die einzelnen Items im Fragebogen des Hornheider Screening-
Instruments (HSI). Betrachtet man die Ergebnisse, so zeigt sich, dass es bei 28,9 %
der Patienten etwas gibt, das sie unabhéangig von der Erkrankung stark belastet. 83,3
% der Patienten geben an, jemanden zu haben, mit dem sie iiber Sorgen und Angste
sprechen konnen. Bei 38,9 % der Patienten ist ersichtlich, dass jemand aus deren
Familie durch den Krankenhausaufenthalt stark belastet ist. Es stellt sich heraus, dass
die meisten Patienten (84,4 %) tagsiber zur Ruhe kommen kénnen und 72,2 % sich

gut Uber die Krankheit und Behandlung informiert flihlen.
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Tabelle 18: Psychoonkologische Indikation nach dem Hornheider Screening-
Instrument und Tumorstaging

1
100,0 % 0%
16 11
59,3 % 40,7 %
10 7

58,8 % 41,2 %
3 2

60,0 % 40,0 %
15 13
53,6 % 46,4 %

Tabelle 18 zeigt, dass 40,7 % der Patienten einen Tumor der Klasse T1 haben, die
eine Indikation zur psychoonkologischen Betreuung haben. Bei der Tumorgro3e T2
sind es 41,2 %, bei T3 40,0 % und bei T4 etwas mehr Patienten mit 46,4 %.

Tabelle 19: Psychoonkologische Indikation nach dem Hornheider Screening-
Instrument und adjuvante Therapie

Bei Patienten ohne adjuvante Therapie ist der Anteil (55,8 %) mit psychoonkologischer
Indikation hoher als bei Patienten mit einer adjuvanten Therapie, wie Chemo-(14,3 %),
Radio- (36,4 %) oder kombinierte Radiochemotherapie (25,0 %) (vgl. Tabelle 19).
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Tabelle 20: Psychoonkologische Indikation nach dem Hornheider Screening-
Instrument und Angabe zum Gebrauch von Beruhigungsmitteln

Beruhigungsmittel

Psychoonkologische
Indikation

Psychoonkologische
Indikation

Nein Ja
nein 55,6 % 30,0 %
ja, taglich 22% 8,9 %
ja, gelegentlich 1,1% 22%

Wie Tabelle 20 aufzeigt, nehmen 55,6 % aller Patienten keine Beruhigungsmittel ein

und diese benétigen nach dem Hornheider Screening-Instrument auch keine

psychoonkologische Unterstiitzung.

Tabelle 21: Psychoonkologische Indikation nach dem Hornheider Screening-

Instrument und psychotherapeutischer Behandlung

Psychotherapie

Psychoonkologische
Indikation

Psychoonkologische
Indikation

Nein Ja
noch nie 52,2 % 30,0 %
friher 4,4 % 7,8 %
zurzeit in Behandlung 22% 3,3%

Insgesamt 17,8 % sind oder waren in psychotherapeutischer Behandlung. 52,2 % der
Patienten hingegen waren noch nie in einer psychotherapeutischen Behandlung und
bendtigen nach dem  Hornheider  Screening-Instrument auch  keine

psychoonkologische Unterstitzung (vgl. Tabelle 21).

Zu beobachten ist, dass tendenziell etwas mehr Patienten, die taglich
beziehungsweise gelegentlich Beruhigungsmittel einnehmen und Patienten, die sich
friher oder zurzeit in psychotherapeutischer Behandlung befanden, eine Indikation zur
psychoonkologischen Betreuung nach HSI aufweisen als Patienten, die keine
Beruhigungsmittel einnehmen oder Psychotherapie in Anspruch nehmen

beziehungsweise nahmen.
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Tabelle 22: Psychoonkologische Indikation nach dem Hornheider Screening-
Instrument verglichen mit dem Bildungsgrad

Tabelle 22 zeigt die psychoonkologische Indikation in Korrelation zum Bildungsgrad
auf. Bei der Einteilung der Schulausbildung in zwei Gruppen - Gruppe 1 mit geringer
Bildung aus Haupt-/Volksschulabschluss und Gruppe 2 mit hoherer Bildung aus den
Abschlissen der Polytechnischen Oberschule, Realschule, Fachabitur/Abitur und

(Fach-) Hochschule- stellt sich in Abbildung 5 folgendes Ergebnis dar:

Psychoonkologische Indikation nach HSI verglichen mit dem

Bildungsgrad der Patienten
62,8 %

60% 55,8 %
50% 44,2%
20% 37,2 %
30%
20%
10%
0%

hohere Bildung geringere Bildung

70%

B Psychoonkologische Indikation Ja M keine psychoonkologische Indikation

Abbildung 5: Vergleich von Ausbildungsgrad mit psychoonkologischer Indikation

nach dem Hornheider Screening-Instrument
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37,7 % der Patienten mit hdherer Ausbildung haben, gemessen vom Hornheider
Screening-Instrument, einen Bedarf an psychoonkologischer Unterstiitzung. Dagegen
sind es 44,2 % der Patienten mit geringerem Bildungsgrad, die einen Bedarf

aufweisen.

Tabelle 23: Vergleich der psychoonkologischen Indikation nach HSI bei Rauchern
und Nichtrauchern

Indikation HSI Ja Indikation HSI Nein
Raucher 14 6

70,0 % 30,0 %
Nichtraucher 20 31

39,2 % 60,8 %

Es gibt einen signifikanten Unterschied der psychoonkologischen Indikation bei
Rauchern und Nichtrauchern (ChiSq p< 0,0195). Raucher sind nach dem Hornheider

Screening-Instrument signifikant mehr belastet.

3.3.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Tabelle 24: Ergebnisse des Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety (HADS-
A) und Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression (HADS-D)

unauffallig unterschwellig auffallig
HADS-A 54 18 18

60,0 % 20,0 % 20,0 %
HADS-D 65 10 15

72,2 % 111% 16,7 %

Eine psychische Beeintrachtigung haben nach den Ergebnissen der Hospital Anxiety
and Depression Scale hier 20,0 % der Patienten bei der Angstskala und 16,7 % bei
der Depressionsskala. 60,0 % der Patienten gelten als unauffallig bei Angstlichkeit und

72,2 % als unauffallig bei Depressivitat (vgl. Tabelle 24).

Statistische Auswertung der Erkrankungsgruppen in den angewendeten Tests

In Tabelle 25 werden die Ergebnisse von HADS- Angst auf einen Zusammenhang mit
den Ergebnissen des HSI verglichen. Die Ergebnisse von HADS-Angst sind

dichotomisiert in 0= unauffallig und unterschwellig, sowie 1= auffallig (cases).
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Tabelle 25: Korrelation der Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety (HADS-A)
mit den Ergebnissen des Hornheider Screening-Instruments

18 Personen geben an, Angst zu haben. Davon erkennt das HSI 88,9% ebenfalls als
positiv beziehungsweise betreuungsbedirftig. Von den 72 Patienten ohne Angst
identifiziert auch das HSI zu 70,8 % keine Indikation fir eine psychoonkologische
Unterstitzung. Der Chi- Quadrat Test nach Pearson ergibt eine statistische Signifikanz
von p < 0,001, genauso wie der Exakte Test nach Fisher. Es liegt also ein direkter
Zusammenhang zwischen den beiden Testergebnissen vor. Dies betrifft sowohl
HADS-A als auch HADS-D.

Tabelle 26: Korrelation der Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression
(HADS-D) mit den Ergebnissen des Hornheider Screening-Instruments

Wie in Tabelle 26 ersichtlich, liegt ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen den Testinstrumenten HADS-D und dem HSI vor (p < 0,001): Von 15
Patienten, die eine depressive Beeintrachtigung haben, werden 86,7 % vom HSI als

betreuungsbeddrftig identifiziert. 75 Patienten, die als unauffallig gelten, stuft ebenfalls
das HSI zu 68 % als unauffallig ein.
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3.3.3 Distress Thermometer

Von den getesteten Patienten (n=90) liegen insgesamt n=54 bei einem Distress-Wert
von 5 und groRBer. Es haben also 60,0 % aller Patienten nach dem Distress

Thermometer einen Bedarf an psychoonkologischer Betreuung. Der Distress-Score

hat bei allen Patienten (ngesamt =90) einen Mittelwert von 5,1 bei einer

Standardabweichung von 2,7 und einem Median von 5.

Auswertung des Distress Auswertung des Distress
Thermometers Thermometers
(=5 auffallig, <5 unauffallig) (=6 auffallig, <6 unauffallig)

Distress
<5
40,0%

Distress

=6
*/o

= Distress 25 Distress <5 » Distress 26 Distress <6

Distress
<6
57,8%

Distress
>5
60,0%

N

Abbildung 6: Vergleich der Cut-Off Werte 5 und 6 beim Distress Thermometer

Abbildung 6 verdeutlicht, dass bei einem Cut-Off von =5 deutlich mehr der befragten
Patienten (60,0 %) als auffallig eingestuft werden. Hingegen sind es schon bei einem

Cut-Off von 26 lediglich 42 % Patienten mit erhéhtem Distress.

Die zum DT Thermometer gehtrende Problemliste zeigt, dass 6,0 % aller Patienten
familiare Probleme haben, 12,0 % spirituelle bzw. religiose Probleme, 18,0 %
praktische Probleme, 57,0 % emotionale Probleme und 80,0 % korperliche
Probleme. Vorwiegend sind es emotionale und korperliche Probleme. Um néher auf
die psychosomatische Problemanteile einzugehen, werden in der Abbildung 7 die
einzelnen Probleme der Problemliste ,Emotional” des Distress- Thermometers
aufgeflhrt.
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Items der Problemliste "Emotional”
40%

30%
20%
10% .
0% I [

H Prozentualer Anteil

Abbildung 7: Problemliste ,Emotional“des Distress Thermometers

Deutlich zu erkennen ist, dass die emotionalen Probleme aller befragten Patienten
Sorgen (35,6 %) und Angste (36,7 %) sind, gleich gefolgt von Nervositat (24,4 %)
und Traurigkeit (18,9 %).
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Statistische Auswertung der Problemliste ,Emotional® des Distress Thermometers in

den angewendeten Tests

Tabelle 27: Distress- Items aus der Problemliste ,Emotional”im Vergleich mit den
Ergebnissen des Hornheider Screening-Instruments

1
83,3 % 16,7 %
32 52 84
38,1% 61,9 %

Die Items ,Sorgen®, ,Angste“ und ,Depressionen“ aus der Distress Problemliste haben
nach dem Chiquadrat Test nach Pearson jeweils einen direkten Zusammenhang mit
der Indikation fir eine psychoonkologische Betreuung nach HSI (vgl. Tabelle 27). 72,4
% der Patienten haben keine Sorgen und zugleich keine Indikation an
psychoonkologischer Betreuung anhand des Hornheider Screening-Instruments. 60,6
% der Patienten, die beim Distress-Thermometer angeben Angste zu haben, wurden
durch das Hornheider  Screening-Instrument  als psychoonkologisch
betreuungsbedurftig eingestuft. Dies trifft ebenfalls auf 83,3 % der Patienten zu, die
Depression ankreuzten. Zudem weisen Patienten, die keine Angste (70,2 %) oder

Depressionen (61,9 %) angeben laut HSI auch keine Indikation zur Betreuung auf.
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Fur die folgenden Ergebnisse in den Tabellen 28 und 29 wurden die ordinalskalierten
Werte der Hospital Anxiety and Depression Scale in positiv, gleichbedeutend mit
auffallig (=11) und negativ, im Sinne von unauffallig und unterschwellig (<11),

dichotomisiert.

Tabelle 28: Distress Items im Vergleich mit den Ergebnissen des Hospital Anxiety
and Depression Scale- Angst (positiv 211, negativ <11)

7

41,18 %
65

89,0 %

Deutlich zu erkennen ist in Tabelle 28, dass Patienten, die keine Angstzustande nach
dem Screening-Instrument HADS-A aufweisen, auch zu 93,1 % keine Sorgen, zu 96,5
% keine Angste und zu 84,5 % keine Depression haben. Die Haufigkeiten haben eine

signifikante Korrelation (p < 0,0001).
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Tabelle 29: Distress Items im Vergleich mit den Ergebnissen des Hospital Anxiety
and Depression Scale- Depression (positiv 211, negativ <11)

9

52,94 %
66
90,41 %

Wie in Tabelle 29 ersichtlich, liegt eine signifikante Korrelation der ltems ,Sorgen®,
,Angste* und “Depression“ der DT Problemliste mit den Ergebnissen der HADS
Depressions-Skala vor. Patienten, die durch HADS-D negativ fir Depressivitat
getestet wurden, haben bei der Problemliste des Distress Thermometers auch kaum
Sorgen (p < 0,007), Angste (p< 0,0012) Traurigkeit oder Depressionen (p < 0,0233)

angekreuzt.
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Tabelle 30: Distress- Items der Problemliste im Vergleich mit der Distress-
Thermometer-Scala von 1-10 (Cut-Off = 5)

Das Distress Thermometer und die dazugehorige Problemliste ,Emotional®, im
Speziellen die Items ,Sorgen®, ,Angste“ und ,Depressionen” weisen einen direkten
Zusammenhang auf (vgl. Tabelle 30). Patienten, die beim Distress Thermometer = 5
ankreuzten und somit einen erhdhten Distress aufweisen, haben zumeist auch Sorgen
(p < 0,0091), Angste (p < 0,013) und Traurigkeit (p <0,0083).

3.3.4 Patient Health Questionnaire-2

Bei der Auswertung des Kurztests gibt es einen Cut-Off-Wert von = 3. Demnach kann
angenommen werden, dass alle Patienten mit einem Wert von 0-2 weniger depressive
Beschwerden aufweisen und Patienten mit Werten von 3-6 starkere. Insgesamt haben
31,1 % eine Tendenz zu stérkeren depressiven Storungen. Diese Patienten flhlten
sich durch Interessens-, Freudverlust, Niedergeschlagenheit, Schwermut oder

Hoffnungslosigkeit beeintrachtigt.
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3.3.5 Eigener Betreuungswunsch

Bei der Selbsteinschatzung zur aktuellen personlichen Situation gaben 26,7 %, also
24 von 90 Patienten, den Wunsch nach einer Unterstitzung in der

Krankheitsverarbeitung beziehungsweise psychoonkologischen Behandlung an.

Tabelle 31: Subjektiver Bedarf bei Patienten mit oder ohne Partner

Tabelle 31 zeigt den subjektiven Bedarf bei Patienten, die verheiratet sind,
beziehungsweise in einer Partnerschaft leben. Eine Person konnte keiner Gruppe
zugeordnet werden (n=89). Innerhalb der Gruppen sind es bei den nicht in einer
Partnerschaft lebenden, beziehungsweise nicht Verheirateten prozentual mehr
Personen, die keinen Bedarf an psychoonkologische Betreuung angeben (82,4 %).

Statistische signifikante Auswertung des subjektiven Bedarfs bei einzelnen ltems

Es ergaben sich bei der statistischen Auswertung signifikante Korrelationen zwischen
dem subjektiven Betreuungswunsch und den Items ,Sorgen® und , Traurigkeit® aus der
Problemliste des DTs.

Tabelle 32: Vergleich der Patienten mit subjektivem Bedarf und ,Sorgen“der DT
Problemliste
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In Tabelle 32 geben 40,6 % der Patienten mit subjektivem Bedarf an
psychoonkologischer Behandlung an, Sorgen zu haben. Gleichzeitig antworten 81,0
% der Patienten ohne Sorgen bei der Frage nach subjektivem Bedarf mit der Antwort
,nein“. Nach dem Chiquadrat Test nach Pearson liegt hier eine signifikante Korrelation

der beiden Variablen ,Subjektiver Bedarf‘ und ,Sorgen® vor (p< 0,0261).

Tabelle 33: Vergleich der Patienten mit den Angaben , Traurigkeit®der DT Problemliste
und subjektivem Bedarf

Traurigkeit Subjektiver Bedarf kein subjektiver gesamt
Bedarf Chi2 p < 0,0348
Ja 8 9 17
47,1 % 52,9 %
Nein 16 57 73
219% 78,1 %

47,1 % der Patienten sind traurig und geben einen subjektiven Bedarf an
psychoonkologischer Betreuung an (vgl. Tabelle 33). Dagegen weisen 78,1 % der
Patienten keine Traurigkeit auf und wiinschen zugleich auch keine Betreuung. Dieses
Ergebnis ist statistisch signifikant (ChiSq p < 0,0348).

3.4 Psychoonkologischer Betreuungsbedarf bei Ersterkrankten und Patienten

mit Rezidiv- bzw. Zweittumor

Im Folgenden werden die einzelnen Testergebnisse

Erkrankungsstatus der Patienten tabellarisch dargelegt.

Tabelle 34: Auswertung des Hornheider Screening-Instruments nach

Krankheitsstatus
Krankheitsstatus Psychoonkologische Psychoonkologische
Indikation Indikation
Nein Ja
Ersterkrankung n=39 n=30
(56,5 %) (43,5 %)
Rezidiv/Zweittumor n=14 n=7
(66,7 %) (33,3 %)
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In Tabelle 34 zeigt das HSI bei 43,5 % der Ersterkrankten eine Indikation zur
psychoonkologischen Betreuung. Dagegen weist ein kleinerer Anteil der Patienten mit

einem Rezidiv- bzw. Zweittumor einen Bedarf auf (33,3 %).

Tabelle 35: Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety (HADS-A) nach
Krankheitsstatus

Krankheitsstatus Unauffallig Unterschwellig Auffallig

Ersterkrankung n=40 n=14 n=15
58,0 % 20,3 % 214 %

Rezidiv/ Zweittumor n=14 n=4 n=3
66,7 % 19,1% 14,3 %

In Tabelle 35 ist der Anteil der Gruppe mit einem Rezidiv- bzw. Zweittumor, der bei der
Angstskala als unauffallig gilt, mit 66,7 % grof3er als der bei Ersterkrankten mit 58,0 %.
Das Screening-Instrument HADS-A stuft mehr Patienten mit Ersterkrankung als
auffallig angstlich ein (21,7 %), als Patienten mit einem Rezidiv bzw. Zweittumor (14,3
%).

Tabelle 36: Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression (HADS-D) nach
Krankheitsstatus

Krankheitsstatus Unauffallig Unterschwellig Aufféllig
Ersterkrankung n=52 n=5 n=12
75,4 % 7,3% 17,4 %
Rezidiv/ Zweittumor n=13 n=5 n=3
61,9 % 23,8 % 14,3 %

Der Anteil, den die HADS-D als unauffallig einstuft liegt hier bei der Gruppe der
Ersterkrankten bei 75,4 % bezuglich einer Depressivitat, bei den Patienten mit einem
Rezidiv oder Zweittumor bei 61,9 %. Dagegen sind bei den Ersterkrankten (17,4 %)
mehr auffallig bei dem Depressivitats-Test als bei den Rezidiv- und
Zweittumorpatienten (14,3 %) (vgl. Tabelle 36).
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Bei der Auswertung der ordinalen Skala (0-10) des Distress Thermometers ergibt der
Mittelwert (MW) bei Patienten mit Ersterkrankung 5+2,7 und einem Median von 5. Bei
Patienten mit Rezidiv bzw. Zweittumor liegt der MW bei 5,6£2,7 und der Median bei 5.
Der Cut-Off-Wert, um als aufféllig eingestuft zu werden, liegt bei 25. Wie in Abbildung
8 ersichtlich, geben 23,8 % aller Rezidiv-Patienten den Punktwert 5 an. Im Vergleich
dazu sind es 16,2 % der Patienten mit Ersterkrankung. Der hochste Anteil ist in der
untenstehenden Abbildung beim Distress-Score 7 zu erkennen. Auch hier Ubersteigt
der Anteil mit 28,6 % aller Rezidiv- und Zweittumor- Patienten, den der Patienten mit

Ersterkrankung von 11,8 %.

30%
Cut -Off 25
25%

m Ersterkrankung Rezidiv
20%
15%

10%
) I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Distress- Score

Patientenanteil in Prozent

Abbildung 8 :Prozentualer Anteil der Distress- Scores bei den Patienten mit

unterschiedlichem Krankheitsstatus (Ersterkrankung und Rezidiv/Zweittumor)
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Um den psychoonkologischen Bedarf der Patienten Ubersichtlicher darzustellen,
werden in Tabelle 37 die ordinalskalierten Ergebnisse des Distress Thermometers
(Werte von 0-10) anhand des Cut-Off-Werts von 5 dichotomisiert (=5 = auffallig, <5 =

unauffallig).

Tabelle 37: Auswertung des Distress Thermometers (25 = auffallig, <5 = unauffallig)
nach Patienten mit Ersterkrankung und Rezidiv bzw. Zweittumor

Krankheitsstatus Distress 25 Distress <5
Ersterkrankung n= 39 n= 30

56,5 % 43,5%
Rezidiv/Zweiterkrankung n=15 n=6

71,4 % 28,6 %
Gesamt n= 54 n= 36

60,0 % 40,0 %

56,5 % der Patienten mit dem Tumor als Ersterkrankung haben einen Distress von 5
bis 10 und somit einen psychoonkologischen Betreuungsbedarf. Bei den Patienten mit

einem Rezidiv- bzw. Zweittumor sind es deutlich mehr mit anteilig 71,4 %.

In Tabelle 38 wird der Cut-Off Wert des DT auf 6 gesetzt und wieder zwischen den

beiden Krankheitsstatus verglichen.

Tabelle 38: Auswertung des Distress Thermometers (26 = auffallig, <6 = unauffallig)

nach Patienten mit Ersterkrankung und Rezidiv bzw. Zweittumor

Krankheitsstatus Distress 26 Distress <6
Ersterkrankung n=28 n=41

40,6 % 59,4 %
Rezidiv/Zzweiterkrankung n= 10 n=11

47,6 % 52,4%
Gesamt n= 38 n= 52

42,2 % 57,8 %

Der psychoonkologische Betreuungsbedarf liegt bei 42,2 %, wenn beim Distress
Thermometer der Cut-Off-Wert auf 6 angehoben wird. Es haben hier 40,6 % der
ersterkrankten Patienten und 47,6 % der Patienten mit einem Rezidiv- bzw. Zweittumor

einen Bedarf.

51



Prozentualer Anteil der Problem-Items des Distress
Thermometers in den Erkrankungsgruppen (Ersterkrankung und
Rezidiv/Zweittumor)

90% 0
79,4% 81/’0 %
80%
70%
) 58,8%

60% 52,4%
50%
40%
30%
20% 19.1% 14,2%

’ 9,5% 103% 77
10% 4,4% 4,8% .

0% |
Familiare Probleme Praktische Spirituelle/religiose Kdrperliche Emotionale
Probleme Probleme Probleme Probleme
m\Von 68 Patienten mit Ersterkrankung Von 21 Patienten mit Rezidiv/Zweiterkrankung

Abbildung 9: Problem- Items des Distress Thermometers nach Patienten mit
Ersterkrankung und Rezidiv/Zweiterkrankung

In Abbildung 9 wird die Gewichtung der einzelnen Items der Problemliste des DT
dargestellt. Es treten besonders die Items mit den kérperlichen und emotionalen
Problemen hervor. Dies zeigt sich sowohl bei den Ersterkrankten als auch bei

Patienten mit einer Rezidiv- bzw. Zweittumorerkrankung.

Tabelle 39: Patient Health Questionnaire-2 nach Krankheitsstatus (Cut-Off = 3)

In Tabelle 39 werden die Ergebnisse des Screening-Instruments PHQ dargestellt: Von
den ersterkrankten Patienten filhlten sich 29,0 % durch Interessens-, Freudverlust,
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit beeintrachtigt. Bei den

Patienten mit einem Rezidiv sind 38,1% davon betroffen.
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Tabelle 40: Subjektiver Betreuungsbedarf nach Krankheitsstatus (Ersterkrankung
und Rezidiv- bzw. Zweittumor)

Sowohl ein grol3er Anteil von Patienten mit einem Tumor als Ersterkrankung (72,5 %),
als auch diejenigen mit einem Rezidiv oder Zweittumor (76,2 %) fihlen sich subjektiv
nicht betreuungsbeduirftig und beantworteten die Frage, ob Sie derzeit eine

psychoonkologische Unterstitzung benétigen, mit ,Nein“ (vgl. Tabelle 40).

Statistische Auswertung der Erkrankungsgruppen in den angewendeten Tests

Mithilfe des Chi-Quadrat Tests nach Pearson konnte berechnet werden, dass
zwischen den Erkrankungsgruppen (Ersterkrankung und Rezidiv- bzw. Zweittumor)
keine statistisch signifikanten Unterschiede in der psychoonkologischen Indikation
durch die Testinstrumente HSI, HADS-A, HADS-D, PHQ, Distress Thermometer und
dem subjektiven Bedarf vorhanden sind. Wie in der untenstehenden Tabelle 41

ersichtlich, liegt der p-Wert jeweils Uber dem Signifikanzniveau von 0,5.

Tabelle 41: Analyse des psychoonkologischen Bedarfs zwischen den
Erkrankungsgruppen nach dem Pearson Chi2-Test

p=0,4081 | p=0,7180 | p=0,1069 | p=0,2221 | p=0,5674 | p=0,4298 | p=0,7353
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3.5 Objektive- Subjektive Bedarfsanalyse

Um zu testen, ob der Bedarf an psychoonkologischer Betreuung, der anhand der
objektivierten Screening-Instrumente HSI, HADS und DT ermittelt wurde, mit dem
subjektiven Bedarf der Patienten zusammenhangt, wird im Folgenden der Pearson
Chi-Quadrat Test und der Kappa Koeffizient herangezogen und auf Signifikanz
gepruft. Die Selbsteinschatzung der Patienten wird mit den dichotomisierten

Ergebnissen dieser Screening-Instrumente auf Korrelationen getestet.

Tabelle 42: Patienten mit subjektivem Bedarf und psychoonkologischer Indikation
nach dem Hornheider Screening-Instrument

Subjektiver Bedarf an p<0,0464 (Chi?)
psychoonkologischer Betreuung
Psychoonkologische Ja Nein Gesamt
Indikation nach HSI
Ja n=14 n= 23 37
58,3% 34,9 %
Nein n=10 n=43 53
41,7 % 65,2 %
Gesamt 24 66 90
Kappa =0,200

Im direkten Vergleich der Ergebnisse des Messinstruments HSI und der
Selbsteinschatzung der Patienten in Tabelle 42 haben 58,3 % der Patienten, die
einen subjektiven Bedarf angeben, zugleich eine positive Indikation zur
psychoonkologischen Betreuung nach dem HSI. Umgekehrt haben von 37 Patienten
mit Indikation nach HSI 37,8 %, einen subjektiven Bedarf angeben (p<0,0464). Die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient nach dem Hornheider Screening-Instrument
keinen Bedarf an psychoonkologischer Betreuung aufweist, ist hoher fur Patienten,
die keinen subjektiven Bedarf angeben (Fishers exakter Test p=0,0398). Die
Ubereinstimmung der beiden Tests ist nach Kappa signifikant, jedoch sehr gering
(x=0,2003).
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Tabelle 43: Vergleich von Patienten mit subjektivem Bedarf und positiver Indikation
nach der Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression

Kappa=0,258

Lediglich acht der 24 Patienten mit subjektivem Bedarf an psychoonkologischer
Betreuung haben auch depressive Storungen (vgl. Tabelle 43). Es liegt ein
signifikanter Zusammenhang von Subjektivem Bedarf ,nein“ und dem negativen
Ergebnis bei HADS-D (89,4 %) (p<0,0105) vor. Die Ubereinstimmung der beiden Tests
ist nach Kappa signifikant, jedoch sehr gering (k=0,258).

Tabelle 44: Vergleich von Patienten mit subjektivem Bedarf und positiver Indikation
nach der Hospital Anxiety and Depression Scale -Angst

Kappa=0,197

Tabelle 44 zeigt, dass 33,3 % der Patienten mit subjektivem Bedarf an
psychoonkologischer Betreuung Angst- bzw. Panikattacken aufweisen. 84,9% der
Patienten haben keinen subjektiven Bedarf und keine Angst laut dem Ergebnis der
HADS-A. Es liegt kein signifikanter Zusammenhang vor. Die Ubereinstimmung nach
Kappa ist sehr gering (0,197).
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Tabelle 45: Patienten mit subjektivem Bedarf und erhéhtem Distress

Kappa=0,186

19 von 24 Patienten mit subjektivem Bedarf an psychoonkologischer Betreuung geben
einen erhohten Distress Wert an (vgl. Tabelle 45). Das Distress Thermometer
identifiziert also bei 79,2 % aller Patienten mit subjektivem Bedarf auch einen Bedarf
zur psychoonkologischen Betreuung (p<0,0252). Die Ubereinstimmung ist schwach
(Kappa= 0,0186).

Tabelle 46: Korrelation des subjektiven Bedarfs mit den Tests Distress-Thermometer
und dem Hornheider Screening-Instrument

Gesamt
21 42 63
87,5% 63,6 %
3 24 27
125% 36,4 %
24 66 90

Kappa=0,157

Patienten, die eine Unterstltzung der Psychoonkologie wiinschen, werden ebenfalls
in 87,5 % der Falle durch das HSI und das Distress-Thermometer als
psychoonkologisch betreuungsbedirftig eingestuft (vgl. Tabelle 46). Hier liegt eine
Signifikanz nach Pearson vor (p<0,0289), die Ubereinstimmung nach Kappa ist
schwach (0,157).
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4 Diskussion

Es liegen einige Studien vor, in denen bisher der psychoonkologische
Betreuungsbedarf von Krebspatienten beschrieben wurde. Eine strukturierte
Untersuchung des Krebspatienten ist notwendig, um die subjektiven Empfindungen
sowie den individuellen Bedarf an psychosozialer Betreuung ermessen zu konnen.
Dieses Vorgehen ermdglicht die onkologische Versorgung maf3geblich zu verbessern
und damit wiederum die Lebensqualitat des Patienten zu erh6hen (Herschbach 2006)

und die Krankheitsbewaltigung zu erleichtern (Goerling et al. 2006).

Goerling et al. dokumentierten bei 41,4 % der Patienten mit Malignomen mithilfe der
psychoonkologischen  Basisdokumentation  (Po-Bado) einen Bedarf an
psychoonkologischer Betreuung (Goerling et al. 2006). In der vorliegenden
Untersuchung wurde mit dem HSI ein vergleichbar hoher psychoonkologischer
Behandlungsbedarf bei Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich erhoben. 41,1 %
der befragten Patienten wurden als psychoonkologisch behandlungsbedirftig
beziehungsweise unterstitzungsbediirftig eingestuft. In der Literatur sind davon stark
abweichende Ergebnisse zu finden, die anhand des Hornheider Screening-
Instruments erhoben wurden. Herbert et al. zeigten, dass ein grof3er Anteil (65,2 %)
von Krebspatienten eine psychosoziale Belastung hat (Herbert et al. 2020). Bei einer
weiteren Untersuchung, in der mithilfe des Hornheider Screening Instruments der
psychoonkologische Bedarf gemessen wurde, liegt der Anteil der onkologischen

Patienten, die hohe Belastungswerte angeben, bei 20,0 % (Riedl et al. 2018).

Weiterhin zeigt die vorliegende Studie durch die Hornheider Anxiety and Depression
Scale bei 20,0 % der Patienten eine Stérungsform hinsichtlich einer Angstsymptomatik
und bei 16,7 % bezuglich einer Depression. Diese Erkenntnis spiegelt sich auch in
einer Studie mit Kopf-Hals-Tumor Patienten wider, in der gezeigt wurde, dass 16,8 %
der Patienten eine grol3e Depression oder Anpassungsstorungen aufweisen (Kugaya
et al. 2000). In einer weiteren Studie wird ersichtlich, dass Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren bei Auswertungen desselben Screening-Instruments signifikant mehr

belastet waren, als Patienten mit anderen Tumorentitaten (Singer et al. 2012).

Ein hohes Level an Distress und psychischer Morbiditat zeigen Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren besonders zum Zeitpunkt der Diagnose und auch nach

abgeschlossener Therapie (Myers et al. 1999). Dies zeichnet sich auch in dieser

57



Untersuchung ab, in der Patienten drei bis zehn Tage nach ihrer Diagnose gescreent
wurden. Es gaben 60,1 % der Patienten beim Distress-Thermometer einen hohen
Belastungswert von funf bis zehn an. Bei den Items der dazugehdrigen Problemliste
kristallisieren sich vor allem emotionale und koérperliche Probleme heraus. Bei den
emotionalen Problemen treten besonders die Punkte Traurigkeit, Nervositat sowie
Sorgen und Angste hervor. Diesen Zusammenhang zeigen auch weitere Studien, die
unter anderen Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren untersuchten (Schell et al. 2018).
Mehnert beschrieb bei Krebspatienten zudem korrelierende Symptome wie Fatigue
und Schlafstérungen, die in dieser Untersuchung jedoch nicht hervortraten (Mehnert
2018).

31,1 % der Patienten weisen nach dem Patient Health Questionnaire-2 Werte von drei
und hoéher auf, die fir starkere depressive Storungen stehen. Dabei gaben die
Patienten Kriterien, wie Interessenverslust und niedergeschlagene Stimmung,

Freudenverlust, Hoffnungslosigkeit und Schwermut, an.

4.1 Gruppenvergleich von ersterkrankten und rezidiv- beziehungsweise

zweiterkrankten Patienten

Entgegen der Hypothese, dass die Patientengruppe mit Rezidiv- beziehungsweise
Zweittumor als deutlich belasteter identifiziert wird und dementsprechend mehr
Indikationen flr eine psychosoziale Begleitung aufweist, ist der Bedarf moderat. Bei
der Gruppe mit Ersterkrankten ergab die Auswertung des Hornheider Screening-
Instruments einen Anteil von 435 % der Patienten mit Indikation zur
psychoonkologischen Betreuung. Bei den Patienten mit Rezidiv- beziehungsweise
Zweittumor sind es 33,3 %. Es liegt kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit
dem psychoonkologischen Betreuungsbedarf der beiden Gruppen vor. Dies bestatigen
auch anderweitige Studienergebnisse. Worden et al. untersuchten 102 Rezidiv-
Patienten mit malignen Tumoren und konnten keine Hinweise finden, dass diese
Patienten tatsachlich mehr belastet sein sollen, als Patienten, die zum ersten Mal an
Krebs erkrankten (Worden 1986). Yang et al. kamen zu ahnlichen Ergebnissen in einer
Studie mit Brustkrebspatientinnen. Sie verglichen Patientinnen mit Ersterkrankung und
Patientinnen mit einem Rezidiv und screenten sie innerhalb eines Jahres viermal.

Generell wiesen die Rezidiv-Patientinnen neben der koérperlichen Belastung und
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funktionellen Einschrdnkungen eine beachtliche Resilienz auf. Die psychische
Anpassung an ihre Situation und die Lebensqualitat verbesserten sich stetig wahrend
des Jahres nach der Diagnose. Im Vergleich mit den ersterkrankten
Brustkrebspatientinnen hatten die Rezidiv-Patientinnen sogar signifikant weniger
Angstgefuhle und waren weniger bestirzt tber ihre Diagnose. Die koérperlichen
Funktionen waren hingegen schlechter und die Lebensqualitat verbesserte sich
langsamer. Jedoch sei der krebsbezogene Distress auch deutlich héher gewesen
(Yang et al. 2008). Auch in der vorliegenden Untersuchung wurden durch das Distress
Thermometer bei der Patientengruppe mit einem Rezidiv- beziehungsweise
Zweittumor hohere Belastungswerte erhoben als durch das Hornheider Screening-
Instrument. Die Angst ein Rezidiv zu bekommen, gehoére laut Herschbach zu den
grol3ten Faktoren, die Distress verursachen (Herschbach et al. 2004). Durch die
vorliegende Untersuchung kann dies mit den Ergebnissen des Distress Thermometers
bestatigt werden. 71,4 % der Patienten mit einem Rezidiv beziehungsweise
Zweittumor gaben auf dem Distress Thermometer den Wert finf und héher an. Dabei
sind die Hauptfaktoren der Problemliste mit 81,0 % korperliche Probleme und mit 52,4
% emotionale Probleme. Ebenso wurden durch das Patient-Health-Questionnaire
(PHQ) prozentual haufiger bei Patienten mit einem Rezidiv- beziehungsweise
Zweittumor (38,1 %) depressive Beschwerden festgestellt als bei Patienten mit
Ersterkrankung (29,0 %). Dieses Ergebnis sollte aufgrund der hohen Sensitivitat zur
Einschatzung einer Major Depression neben der Indikation des HSI nicht unbeachtet

bleiben.

Der geringe Bedarf der Patientengruppe mit Rezidiv- beziehungsweise Zweittumor bei
der Befragung durch das HSI kann unterschiedlichen Ursachen zu Grunde liegen. 24
% dieser Patientengruppe machten bereits Erfahrungen mit einer
psychotherapeutischen Betreuung und sind dadurch eventuell in einer starkeren
psychischen Verfassung oder bendtigen aktuell keine psychosoziale Unterstiitzung.
Dies kann sich von Patienten, die sich zum ersten Mal mit einer Tumorerkrankung
auseinandersetzen mussen, unterscheiden. Spiegel stellte in einer retrospektiven
Studie dementsprechend fest, dass Psychotherapie bei kdrperlich kranken Patienten
Angst, Depression und den Schmerzintensitatspegel senke (Spiegel 1994). Sie
konnten ebenso wie in der Studie von Yang et al. durch Coping einen besseren
Umgang mit ihrer Krankheit gefunden haben und sich der krankheitsbedingten

Situation besser anpassen (Yang et al. 2008).
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Der wesentliche Unterschied der Ergebnisse des Distress Thermometers und des HSI
konnte auRerdem auf eine erhdhte Sensitivitdt des Distress Thermometers deuten.
Wirde man den Cut-Off-Wert des Thermometers auf den Punktwert sechs erhdhen,
kommen die Ergebnisse beim Gruppenvergleich denen des HSI naher (Zweittumor-
beziehungsweise Rezidiv-Patienten 47,6 %, Ersterkrankte 40,6 %). Allerdings zeigen
sich beim Distress Thermometer auch dann die Rezidiv-Patienten weiterhin als mehr

belastet.

In vielen Studien findet man haufig Untersuchungen zur Rezidiv-Angst an sich und
weniger zur psychoonkologischen Belastung von Patienten mit einem Rezidiv.
Wesentlich seien bei der Angst vor einem Rezidiv (englisch Fear of Recurrence, FoR)
nicht die klinischen Aspekte, wie das Ausmal’ des Tumors oder die Art und Dauer der
Therapie, sondern patientenbezogene Charakteristika, wie Alter, Gemiutslage und
Angstproblematik (Ghazali et al. 2013). Angst sei generell eine normale Reaktion auf
die Bedrohung eines Rezidivs, jedoch kann die Rezidiv-Angst im engeren Sinne (FoR)
als ein Ausdruck von Maladaption gesehen werden. Es sei jedoch schwierig, zu
unterscheiden, ob die Angst noch ,normal“ ist oder bereits pathologische Ausmalie
annimmt. Daher sei es hilfreich herauszufinden, wie die Patienten die Situation
empfinden, um die individuell wahrgenommene Bedrohung der Patienten zu
ermessen. Diese liege oft weit von der Auffassung der Arzte entfernt, weil diese sich
von den klinischen Faktoren, wie Tumorstadium und Therapie, beeinflussen lassen
(Stark et al. 2000). Somit ist auch hier wieder die Anwendung von objektivierten Tests
sinnvoll, um betroffenen Patienten eine mdoglichst angemessene psychosoziale
Unterstitzung zu gewahrleisten. Jedoch sind in Bezug auf ein Rezidiv-
beziehungsweise Zweiterkrankung weitere Untersuchungen sinnvoll, um den Bedarf
genauer einzuschatzen beziehungsweise herauszufinden, welche Testinstrumente

dafliir am besten geeignet sind.

4.2. Der Unterschied zwischen dem subjektiven und objektiven Bedarf

Der subjektive Bedarf (26,7 %) an psychoonkologischer Betreuung ist deutlich

niedriger ausgefallen, als der durch das Hornheider Screening-Instrument objektiviert

ermittelte Bedarf (41,1 %). Die Ubereinstimmung der beiden Tests nach Kappa ist

schwach signifikant (k=0,200). Ebenso gibt es eine groRe Diskrepanz zwischen dem

subjektiven Bedarf und den Ergebnissen des Distress Thermometers. 60 % aller

Patienten sind nach diesem  psychometrisch-objektivierten  Test als
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betreuungsbediirftig erfasst worden. Die Ubereinstimmung der beiden Testergebnisse

ist auch hier wieder schwach signifikant (k=0,186).

Die Selbsteinschatzung der Patienten zur aktuellen personlichen Situation hinsichtlich
einer krankheitsverarbeitenden Unterstiitzung oder psychoonkologischen Behandlung
weicht also von der objektiven Einschétzung anhand der objektivierten Screening-
Tests ab. Dieses Ergebnis kongruiert mit vielen anderen Studien. In einer
Untersuchung von Patienten mit malignem Melanom konnte ebenfalls ein signifikanter
Unterschied bei der Bedarfsermittlung durch das HSI, DT und dem subjektiven Bedarf
ermittelt werden (Mayer 2017). Auch in einer weiteren Studie mit 455 onkologischen
Patienten wurde anhand des Hornheider Screening-Instruments der Bedarf an
psychoonkologischer Unterstitzung erhoben. Waéahrend das HSI den hdchsten
Patientenanteil von 50 % mit positiver Indikation bei Patienten der Zahn-Mund-Kiefer-
Klinik darstellte, waren diese Patienten bei der Frage nach dem subjektiven Bedarf,
also dem Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung, mit dem geringsten Anteil
von 13,6 % vertreten. Sehr deutlich ist auch hier wieder die Diskrepanz der Ergebnisse
des Hornheider Screening-Instruments zum subjektiven Betreuungsbedarf (De Zwaan
et al. 2012).

Andererseits zeigten De Vries et al. in einer Untersuchung, dass 60 % der Patienten,
die Uber dem Schwellenwert des Hornheider Fragebogens lagen, um als
betreuungsbedurftig zu gelten, zudem eine Untersttitzung durch einen Onkologen und
Psychotherapeuten winschten (De Vries et al. 1998). Diese Beobachtung deckt sich
auch mit einer weiteren Analyse in der vorliegenden Untersuchung. Bei der Darstellung
der dichotomisierten Ergebnisse des Screening-Instruments HSI und dem subjektiven
Bedarf in einer Kontingenztabelle lasst sich eine signifikante Abhangigkeit erkennen
(ChiSqg p<0,0464). 58,3 % der Befragten hatten sowohl den Wunsch nach Betreuung
als auch eine Indikation fur psychoonkologische Betreuung nach dem Hornheider-
Screening-Instrument. Die Wahrscheinlichkeit nach dem exakten Test nach Fisher,
dass Patienten ohne psychoonkologischen Betreuungsbedarf nach dem HSI auch am
ehesten keinen subjektiven Bedarf angeben, ist statistisch signifikant (p=0,0398).
Ebenso gaben 79,2 % der 54 Patienten mit einem erhohten Distress von =5 einen
subjektiven Betreuungswunsch an (ChiSq p<0,0252). 33,3 % der Patienten mit
subjektivem Behandlungsbedarf waren auch jeweils nach der HADS Skala von Angst

oder depressiven Storungen (ChiSq p<0,0105) betroffen.
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Insgesamt ist die Patientengruppe mit subjektivem Behandlungsbedarf auch bei den
objektivierten Tests (Distress Thermometer, Hornheider Screening-Instrument und
Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression) jeweils signifikant mehr belastet
als Patienten ohne subjektiven Bedarf nach psychoonkologischer Betreuung. Dieses
Ergebnis deckt sich mit denen anderer Studien, in denen Brustkrebs- und Melanom-
Patienten untersucht wurden. Dort waren bei Patienten mit subjektivem Bedarf sogar
die Werte aller objektivierten Screening-Instrumente hoher (Mayer 2017, Schéffeler
2016).

Sollner et al. beschreiben in ihrer Studie mit Melanom-Patienten, dass Patienten, die
keine Unterstitzung durch ihre sozialen Kontakte erfahren, eher den Bedarf an
Unterstitzung durch einen Psychotherapeuten auf3erten (Séllner et al. 1998). In dieser
Untersuchung jedoch sind es lediglich 17,7 % der Patienten, die einen subjektiven
Bedarf angaben und nicht in einer Partnerschaft leben oder verheiratet sind. In einer
Untersuchung von Kugaya et al. gilt unter anderem das alleine Leben als ein wichtiger
Faktor, der Distress begunstigt (Kugaya et al. 2000). Es gibt in dieser Untersuchung
61,1 % der Patienten, die in einer Ehe oder Partnerschaft leben. Von dieser
Patientengruppe gaben 32,7 % einen subjektiven Bedarf an. Das heil3t, 67,3% der
Befragten mdchten keine Betreuung. Zu einem &ahnlichen Ergebnis kommt auch das
Hornheider Screening-Instrument. Es legt eine Indikation zur psychoonkologischen
Betreuung bei 36,4 % aller in einer Ehe oder Partnerschaft lebenden Patienten dar.
Zudem wird Uber das HSI abgefragt, ob der Patient jemanden hat, mit dem er Uber
Sorgen oder Angste sprechen kann. 83,3 % beantworten dies mit ,ja“. Betrachtet man
die Patientengruppe ohne Partner, so differieren die Ergebnisse des HSI und des
subjektiven Bedarfs enorm. Wahrend sich die meisten Patienten als nicht bedurftig
einschatzen (82,4 % ohne subjektiven Bedarf), identifiziert das HSI 47,1 % als
psychoonkologisch betreuungsbedurftig. Bei Patienten, die nicht in einer Partnerschaft
leben, liegt hier ein grof3er Unterschied zwischen dem durch Tests objektiviert

ermittelten und dem subjektiv empfundenen Bedarf vor.

Ebenso wie die Angabe zu einem Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung in
einem Fragebogen, war in einer Studie von Keller et al. die Beurteilung fur eine
Indikation durch Arzte niedriger als in den objektiven Tests. Dabei fanden Keller et al.
heraus, dass die Diskrepanz zwischen objektiven Tests und der Fremdeinschéatzung

der Patienten durch Arzte weit auseinander liegt, da Patienten ihren
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Betreuungswunsch bzw. ihre Befindlichkeiten ihnen gegentber nicht &ul3erten (Keller
et al. 2004).

Die Diskrepanz zwischen subjektivem und objektivem Betreuungsbedarf kann
allerdings durch verschiedene Faktoren bedingt sein, die hier beachtet werden
muassen. In einer Untersuchung von Brustkrebspatientinnen fand man beispielsweise
heraus, dass der negative subjektive Bedarf, also die Ablehnung psychosozialer
Unterstiitzung, oft aus einer negativen Haltung gegeniber psychosozialen Angeboten
herrihrt. Frauen mit Brustkrebs lehnten zum Beispiel das Gesprach uber ihre
Erkrankung in einer Selbsthilfegruppe eher ab (Emslie et al. 2007). Zudem ist der
subjektive Bedarf auf eine positive Einstellung zur psychischen Hilfsbedurftigkeit
zuruckzufihren. Sind Patienten also negativ voreingenommen gegenuber
psychoonkologischer Unterstitzung, lehnen sie haufiger das Angebot ab (Giebel
2014). Das HSI dagegen fragt nicht direkt nach einem psychoonkologischen
Gesprachsbedarf, sondern eruiert durch verschiedene Testfragen, ob der Patient

psychoonkologische Hilfe in Anspruch nehmen sollte.

Die grof3e Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der objektivierten Screening-
Instrumente und der Frage nach dem subjektiven Betreuungsbedarf suggeriert
demnach die Notwendigkeit von Screening-Instrumenten im klinischen Alltag. Ebenso
wichtig ist aber auch die Selbsteinschatzung des Patienten, weil sie ein wichtiger
Indikator fur die Belastung der Patienten darstellt und auch die Patienten auffangt, die
keine Indikation zur Betreuung laut der Screening-Instrumente haben. Es konnte in
einer weiteren Studie, die die Lebensqualitéat von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren
untersuchten, gezeigt werden, dass Patienten, die einen psychoonkologischen
Gesprachsbedarf hatten, denen jedoch keine Unterstitzung angeboten wurde, eine
schlechtere Lebensqualitat aufwiesen, als Patienten, die keinen Bedarf auf3erten
(Handschel et al. 2013).
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4.3 Screening Tests

Eine alleinige arztliche Einschatzung zur psychologischen Konstitution eines Patienten
kann zu falschen Schlussen filhren (Passik et al. 1998). Unter anderem sind daher
Screening-Instrumente im klinischen Alltag zu empfehlen. Mit ihnen ist es mdglich,
belastete Krebspatienten mit Komorbiditdten zu identifizieren und den Bedarf an
psychoonkologischer Betreuung objektivierbar und transparent zu machen
(Sommerfeldt et al. 2007). Es ist jedoch zu beachten, dass es sich bei einem Screening
um einen systematischen Weg handelt, der keine psychische Diagnose ersetzen kann,
die auf einem ausfihrlichen und individuellen Gesprach beruht (Herschbach et al.
2010). Der durch Screening-Instrumente gestellten psychoonkologischen Indikation
sollte im Anschluss eine psychosomatische Diagnostik folgen, um das Ergebnis zu
verifizieren und zudem den Grad und das Ausmal} einer eventuellen depressiven
Stérung auszumachen (Herrmann-Lingen 2001). Dieser Ablauf zur genauen
Diagnostik psychischer Komorbiditaten bei onkologischen Erkrankungen empfiehlt
auch die S3- Leitlinie ,Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten®
(Leitlinienprogramm 2014) und wird auch so im klinischen Alltag des zertifizierten
Tumorzentrums fur Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie der Universitatsklinik Tubingen
durchgefuhrt.

4.3.1 Hornheider Screening-Instrument

Das Hornheider Screening-Instrument ist eine Kurzversion des Hornheider-
Fragekatalogs, das mit seinen sieben Items nicht ins Detail geht und somit lediglich
einen Hinweis auf eine mogliche psychoonkologische Belastung des Patienten gibt
(Strittmatter et al. 2002).

In der vorliegenden Untersuchung zeigt das HSI bei 41,1 % der befragten Patienten
einen psychoonkologischen Behandlungsbedarf auf. Dabei fihlten sich jeweils 20,0 %
der Patienten seelisch beziehungsweise korperlich eher schlecht. Die Tumorgréf3e hat
in dieser Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf die psychoonkologische
Belastung der Patienten. Dies zeigen auch weitere Studien mit Kopf-Hals-Tumor
Patienten (Maher et al. 2013). Campbell et al. zeigten, dass Patienten, deren Therapie
lediglich aus der Bestrahlung des Tumors bestand, eine hodhere Lebensqualitat
aufwiesen als Patienten, bei denen zudem eine chirurgische Resektion des Tumors
erfolgte. Sie waren durch Schmerzen, Entstellung des Gesichts sowie

Einschrankungen beim Kauen und Sprechen mehr beeintrachtigt (Campbell et al.
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2000). In dieser Untersuchung zeigte sich wiederum, dass Patienten, die keine
adjuvante Therapie erhielten, starker belastet waren als Patienten mit zusatzlicher
Chemo- oder Radiotherapie. Zu beobachten ist, dass tendenziell etwas mehr
Patienten, die taglich beziehungsweise gelegentlich Beruhigungsmittel einnehmen
und Patienten, die sich friher oder zurzeit in psychotherapeutischer Behandlung
befanden, eine Indikation zur psychoonkologischen Betreuung nach HSI haben als
Patienten, die keine Beruhigungsmittel einnehmen oder Psychotherapie in Anspruch
nehmen beziehungsweise nahmen. Im Weiteren konnte herausgefunden werden,
dass mehr Patienten mit geringerem Bildungsabschluss eine Wahrscheinlichkeit
haben, psychoonkologisch belastet zu sein. Diese Ergebnisse weisen jedoch keine
Signifikanz auf. Lediglich konnte herausgefunden werden, dass Rauchen einen
signifikant negativen Einfluss auf eine psychoonkologische Belastung hat (ChiSq p<
0,0195). Dies =zeigte sich auch in einer Studie, die die Lebensqualitdt von
Uberlebenden eines oropharyngealen Plattenepithelkarzinoms untersuchten.
Nichtraucher hatten signifikant bessere Lebensqualitatsergebnisse, als Patienten, die
zum Zeitpunkt der Diagnose rauchten (Ranta et al. 2021). Schell et. al. kommen zu
dem Schluss, dass es unter anderem eher allgemeine Sorgen, Angste und
Depressionen sind, die zu héheren Belastungswerten fuhren (Schell et al. 2018). Auch
in der vorliegenden Untersuchung gibt es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen den Ergebnissen des HSI und den Items ,Angste” und ,Depressionen” aus
dem Fragekatalog des Distress Thermometers. Wird ein Patient durch das HSI als
betreuungsbedurftig identifiziert, liegen bei ihm mit einer Wahrscheinlichkeit von 60,6
% Angste und mit einer Wahrscheinlichkeit von 83,3 % Depressionen vor. Umgekehrt
wurden 70,2 % der Patienten ohne Angste und 61,9 % der Patienten ohne
Depressionen durch das HSI als nicht betreuungsbedurftig eingestuft. Diese
Beobachtung deutet auf eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt hin in Bezug auf diese

beiden Screening-Instrumente.

4.3.2 Hospital Anxiety and Depression Scale

Durch das Screening-Instrument HADS-Angst wurden 20,0 % der Patienten als
auffallig eingestuft. Beim dazugehoérigen Fragebogen HADS-Depression traf dies auf
16,7 % der Patienten zu. Statistisch signifikante Ergebnisse ergeben sich bei den
Testinstrumenten HADS- Depression und HADS-Angst bei den Patienten, die bei der

Problemliste des Distress Thermometers angaben, keine Sorgen, Angste, Traurigkeit
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oder Depressionen zu haben. 93,0 % dieser Patienten wurden durch die Hospital
Anxiety and Depression Scale beziglich Angst und Depressionen als unauffallig
beurteilt. Es ist also davon auszugehen, dass die Items Sorgen, Angste, Traurigkeit
und Depressionen wichtige Indikatoren bei Angstzustanden und Depressionen sind.
Besonders kristallisieren sie in dieser Untersuchung die Spezifitat der Fragen von
HADS-Angst und HADS-Depressionen heraus (Fisher's Exakter Test p< 0,001).
Singer et al. konnten zeigen, dass die Testinstrumente HADS und der Hornheider
Fragebogen bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren, im Speziellen bei
Larynxtumorpatienten, sehr exakt die psychischen Komorbiditaten erfassen konnen
(Singer et al. 2008).

Vergleicht man die beiden Screening-Instrumente HADS-A und HADS-D mit dem
subjektiven Bedarf, deutet dies auf eine hohe Spezifitat mit Ubereinstimmungen von
negativ getesteten Patienten mit bis zu 89,4 % hin. Jedoch ist nur eine geringe
Sensitivitat von 33,3 % vorliegend. Die Tests stimmen nur schwach positiv Uberein
(k=0,197 bei HADS-A, k=0,258 bei HADS-D). Die HADS-A und HADS-D erkennen ein

Drittel der Patienten mit subjektivem Bedarf als auffallig.

Keller et al. fanden in einer Untersuchung von Krebspatienten heraus, dass die
Screening-Instrumente HADS-A und HADS-D geringe Sensitivitats- und
Spezifitatswerte aufweisen, wenn der etablierte Cut-Off-Wert von 211 angewendet
wird. Dabei wurden Patienten zun&chst mit dem Klassifikationssystem fur psychische
Stérungen (DSM-IV) eingestuft und dann mit den Ergebnissen des Screenings
verglichen. Hingegen wurde sowohl eine hohe Sensitivitat (89%) also auch Spezifitat
(87 %) erreicht, wenn die Summenwerte beider Skalen zusammengenommen wurden
und der Cut-Off bei 216 angesiedelt wurde (Keller et al. 2004). Ein ahnliches
Studiendesign fUhrten Singer et al. mit Larynxtumorpatienten durch. Der Cut-Off-Wert
mit der hochsten Spezifitdt und Sensitivitat liegt dabei noch niedriger und sei fir jede
Bevolkerungsgruppe unterschiedlich. Fiur die allgemeine deutsche Bevolkerung wird
man beim HADS- Gesamtscore ab dem Summenwert 214 und bei HADS-A und
HADS- D jeweils ab =7 als auffallig eingestuft. Empfohlen werden allerdings noch
niedrigere Cut-Off-Werte, da die Sensitivitat als wichtiger zu erachten und
dementsprechend zu vermeiden sei, dass falsch negativ getestete Patienten aus dem
Raster fallen und kein psychoonkologisches Gesprachsangebot erhalten (Singer et al.
2008).
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In der vorliegenden Untersuchung ist besonders die Spezifitat hoch. Es wére also auch
zu Uberlegen, den Cut-Off-Wert niedriger zu setzten, um mehr Sensitivitat zu erlangen.
Generell sollten die Ergebnisse dieses Testinstruments nicht unterschétzt werden, da
sie nach einer Studie von Wiegard et al. als unabhéngiger signifikanter Pradiktor der
Lebensqualitat gelten (Wiegard et al. 2012).

4.3.3 PHQ

Nach den Ergebnissen des Patient Health Care Tests fiihlten sich 31,1 % aller
befragten Patienten durch Interessensverlust und Freudlosigkeit oder durch
Niedergeschlagenheit, Schwermut und Hoffnungslosigkeit im Verlauf der letzten zwei
Wochen ofter beeintrachtigt. Patienten mit einem Rezidiv wurden im Vergleich zu
Patienten mit einer Ersterkrankung tendenziell haufiger als depressiv eingestuft (38,1
%). Nach einer Studie von Gréafe et. al. ist die Validitat der deutschen Version des
Patient Health Questionnaire sehr gut, besonders in Bezug auf die Major Depression,
auf die besonders im hier verwendeten PHQ-2 abgezielt wurde. Sie stellten fir die
Diagnose einer Major Depression eine Sensitivitdt von 78% (psychosomatische
Patienten) beziehungsweise 86 % (medizinische Patienten) und eine entsprechende
Spezifitdt von 80 % beziehungsweise 94% fest. Zudem liege die Akzeptanz der
Patienten dieses Fragebogens bei 96,9% (Grafe et al. 2004).

4.3.4 Distress Thermometer

Das Distress Thermometer gibt dem Arzt innerhalb kiirzester Zeit (Ausfllzeit von einer
bis zwei Minuten) Auskunft dartber, ob ein Patient belastet ist und welche Art von
Problem dafir verantwortlich ist. Es ist ein Ultrakurz- Screening, das aufgrund seiner
einfachen Handhabung auch von alteren Patienten gut angenommen wird
(Herschbach et al. 2010) .

Mehnert et al. verglichen in einer Stichprobe die Validitdtt des NCCN Distress
Thermometers und stellten dabei fest, dass Patienten mit einem hoheren Wert bei der
HADS zugleich einen erhohten Distress angeben. Die Werte der Sensitivitdt seien
hoch und die Spezifitatswerte dagegen niedriger. Wenn die Sensitivitat deutlich hoher
ist als die Spezifitdt, bedeutet dies, dass es zu mehr falsch-positiven Ergebnissen
kommen kann und somit die Pravalenz von psychischen Belastungen Uberschéatzt

wird. Um dieser Uberschatzung vorzubeugen, wird ein Cut-Off-Wert von 5 beim
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Distress Thermometer empfohlen. Dieser Wert hat bei HADS-Werten >11 eine
Spezifitat von 40,7 % und eine Sensitivitat von 92,8 % (Mehnert et al. 2006).

Bei der Darstellung von Korrelationen der hier angewendeten Tests DT, HADS und
HSI, spiegelt sich das Phdnomen der hohen Sensitivitat des DT wider. Bei 58,4 %
ermittelte das DT einen Bedarf an psychoonkologischer Unterstitzung. Weniger
Patienten sind es beim HSI (41,6 %), bei HADS-D (16,7 %) und bei HADS-A (20,0 %),
die einen Bedarf aufweisen. Hebt man den Cut-Off-Wert des Distress Thermometers
in dieser Studie auf 26 an, so gleicht sich der Anteil an belasteten Patienten (42,0 %)
weitgehend an den des Hornheider Screening-Instruments an. Mitchell verglich in
einer Analyse mit 38 Studien, wie effektiv und genau das Distress Thermometer bei
der Erfassung von krebsbezogenen Anpassungsstérungen ist. Er kam ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass eine zu hohe Rate an falsch-positiv getesteten Patienten vorliegt.

Hier ware es also sinnvoll, den Cut-Off-Wert anzupassen (Mitchell 2007).

Im Anschluss an das Distress Thermometer gibt es im Fragebogen eine Problemliste.
Es wird nach familiaren, praktischen, spirituellen beziehungsweise religitsen,
korperlichen und emotionalen Problemen gefragt. In dieser Untersuchung liegen die
meisten Probleme bei den Patienten im korperlichen (80,0 %) und im emotionalen
(57,0 %) Bereich. Bei naherer Betrachtung der emotionalen Probleme fallen vor allem
die Punkte ,Sorgen“ (35,6 %), ,Angste“ (36,7 %) und ,Nervositat‘ (24,4 %) auf. Eine
Mehrzahl der Patienten, die angaben, an Sorgen (78,1 %), Angsten (81,8 %) oder
Traurigkeit (88,1 %) zu leiden, haben auch einen Distress von fiunf und héher (Chi2 p<
0,009). Wiederum ergibt der Vergleich bei Patienten, die keine Sorgen oder Traurigkeit
in der Problemliste ankreuzten, mit dem subjektiven Bedarf ein signifikantes Ergebnis.
81,0 % (Chi2 p< 0,0261) dieser Patienten ohne Sorgen und 78,1 % (Chi2 p<0,0348)
ohne Traurigkeit hatten auch keinen subjektiven Bedarf flir eine psychoonkologische
Unterstitzung. Dies bestatigen auch weitestgehend die Ergebnisse der Hospital
Anxiety and Depression Scale. Die Items ,Sorgen“, ,Angste“, ,Traurigkeit* und
,2Depressionen” der Problemliste des Distress Thermometers wurden in der Regel von
denselben Patienten verneint, die auch bei HADS-Angst (Chi?2 <0,0001) und HADS-
Depression (Sorgen: Chi2 p< 0,007, Angste: Chi2 p< 0,0012, Traurigkeit: Chi2 p<
0,0002, Depression: Chi2 p< 0,0233) als unauffallig eingestuft wurden (Cut-Off-Wert
<11). Statistisch signifikant erweisen sich auch die Korrelationen der Ergebnisse des
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Hornheider Screening-Instruments mit den Items ,Sorgen“ (Chi¢ p<0,0004) und
LAngste“ (Chi2 p<0,0042) der Problemliste.

Sorgen, Angste, Traurigkeit und Depressionen Kkorrelieren signifikant mit einer
Indikation zur psychoonkologischen Betreuung der Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren.
Diese Beobachtung bestatigt auch eine weitere Studie mit Patienten, die an einem
oralen Plattenepithelkarzinom erkrankt sind. Dort wird ebenfalls ein starker
Zusammenhang zwischen emotionalen Problemen und einem hohen Distress
beschrieben (Schell et al. 2018).

4.4  Schlussfolgerung

In dieser Untersuchung wurde anhand des Hornheider Screening-Instruments bei
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren im Organkrebszentrum Tibingen ein Bedarf an
psychoonkologischer Behandlung von 41,1 % erfasst. Dieser Teil des
psychoonkologischen Fragebogens beinhaltet Items, die Stressoren, wie das
korperliche und seelische Befinden abfragt, zudem krankheitsbedingte und familiare
Belastungen beleuchtet, die allesamt Distress und die psychoonkologische Belastung
beeinflussen kénnen (Li et al. 2010). Weiterhin legen die Auswertungen der
Ergebnisse dar, im Besonderen das HSI, HADS und der subjektive Bedarf, dass
Patienten mit einem Rezidiv- beziehungsweise Zweittumor (HSI: 33,3 %) nicht mehr
belastet sind als Patienten, die zum ersten Mal (HSI: 43,5 %) an einem Tumor leiden.
Jedoch stellte sich heraus, dass die Testinstrumente Distress Thermometer und PHQ
dem nicht entsprechen und Uberdies mehr Patienten mit einem Rezidiv-
beziehungsweise Zweittumor als psychoonkologisch betreuungsbedurftig einstufen
als Ersterkrankte. Weiterhin konnte dargelegt werden, dass die Selbsteinschatzung
der Patienten, also der Wunsch nach psychoonkologischer Unterstitzung (26,7 %)
stark von dem anhand des HSI objektiviert gemessenen Betreuungsbedarf (41,1%)
abweicht. Gleichwohl gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
subjektiven Bedarf und den Screening-Instrumenten HSI, HADS und DT. Patienten mit
subjektivem Bedarf sind auch bei diesen objektivierten Screening-Instrumenten
haufiger belastet als Patienten ohne Wunsch nach psychoonkologischer

Unterstutzung.

Hypothese 1 trifft also nur teilweise zu. Patienten, die an einem Rezidiv-

beziehungsweise Zweittumor erkranken, haben nicht bei allen angewendeten

69



Screening-Instrumenten einen héheren Bedarf an psychoonkologischer Betreuung als
Patienten mit Primartumoren. Lediglich die Testinstrumente PHQ und DT zeigen dies
auf. Jedoch liegt bei keinem Testinstrument ein signifikanter Zusammenhang zwischen

dem Krankheitsstatus und dem psychoonkologischen Bedarf vor.

Hypothese 2 nimmt an, dass die einzelnen Tests den subjektiven Bedarf abschéatzen
konnen. Dies trifft auf gegenteilige Weise zu. Es besteht ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen den Testinstrumenten HSI, HADS-D und dem Distress
Thermometer. Die Patienten, die keinen durch die objektivierten Testinstrumente
gemessenen Bedarf vorliegen haben, geben haufiger auch keinen subjektiven Wunsch
nach Betreuung an. Umgekehrt ist es so, dass Patienten mit einem subjektiven
Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung auch meistens in den objektivierten
Screening-Instrumenten einen Bedarf haben. Es kann somit also eher die Angabe der
Patienten tber einen Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung den Bedarf der
durch die Testinstrumente HSI, HADS und DT gemessen wird, abschéatzen.

Es zeigen sich in der vorliegenden Untersuchung einige Patientencharakteristika, bei
denen haufiger eine durch das HSI gemessene psychoonkologische Belastung
vorliegt. Unter anderem zahlt die TumorgroRe T4, also ein fortgeschrittenes
Tumorstadium dazu. Dies findet sich auch in der Literatur als Préadiktor fur
psychoonkologische Belastung wider (Kugaya et al. 2000). Im Weiteren sind
tendenziell eher mehr Patienten belastet, die friher oder zurzeit der Befragung in
psychotherapeutischer Behandlung waren, ebenso diejenigen, die taglich
beziehungsweise gelegentlich Beruhigungsmittel einnahmen. Ein weiterer Pradiktor
scheint ein geringerer Bildungsgrad zu sein. Dieser Faktor war in einer weiteren Studie
bei der Lebensqualitatsmessung von Patienten mit malignen Kopf-Hals-Tumoren ein
signifikanter Pradiktor fur besseres emotionales Wohlbefinden, wohingegen der
mittlerer Bildungsgrad mit schlechterem Wohlbefinden assoziiert war (Kugaya et al.
2000). Rauchen ist der einzige Punkt, der zu signifikant mehr psychoonkologischem
Gesprachsbedarf fuhrt, was wiederum auch in einer Studie mit Kopf-Hals-Tumor
Patienten bestatigt wird, in der Rauchen in einem negativen Zusammenhang zur
Lebensqualitat stand (Duffy et al. 2007). Alleinleben ist ein Merkmal, bei dem Patienten
eher keinen subjektiven Bedarf angeben, also ein psychoonkologisches Gesprach
ablehnen. In einer weiteren Studie, in der unter anderen Brustkrebspatientinnen

untersucht wurden, stellte sich dagegen das Alleinleben als ein Pradiktor fir den

70



Wunsch nach psychosozialer Unterstitzung heraus (Ernst et al. 2009). Ebenso kamen
Singer et al. zu der Erkenntnis, dass bei Kopf-Hals-Tumor Patienten die
wahrgenommene fehlende soziale Unterstlitzung ein Faktor ist, der die emotionale

Belastung der Patienten deutlich steigert (Singer et al. 2012).

Es wurde festgestellt, dass die multiplen Messinstrumente, die im Screening
angewendet wurden, unterschiedliche Ergebnisse liefern. Dieses Phanomen kodnnte
auf die differenzierten Schwerpunkte der Tests zurlickgefuhrt werden. Wahrend das
HSI ein optimales Screening fur den Erstkontakt darstellt, kann es lediglich einen
Hinweis auf eine psychoonkologische Belastung geben, die unter anderem auch auf
korperliche Beschwerden zurlckzufuhren ist (Strittmatter et al. 2002). Die Hospital
Anxiety and Depression Scale stellt hingegen einen unabhangigen Pradiktor flur
Lebensqualitat dar (Wiegard et al. 2012) und beleuchtet Angststérungen und
depressive Storungen. Der Patient Health Questionnaire arbeitet die Symptome einer
Major Depression heraus (Grafe et al. 2004) und stellt im Gegensatz zum HSI und
HADS rund neun Prozent mehr Rezidiv- beziehungsweise Zweittumor Patienten als
Ersterkrankte als belastet dar. Ebenfalls stuft das Distress Thermometer mehr Rezidiv-
beziehungsweise Zweittumorpatienten als belastet ein. Es verwendet mit einer
optischen Skala von 1 bis 10 lediglich Punktwerte zur eigenen Einschéatzung ihrer
Belastung. Der subjektive Betreuungswunsch ist eine direkte Frage nach dem Wunsch
nach psychoonkologischer Unterstitzung an den Patienten und das Ergebnis
unterscheidet sich in den beiden Patientengruppen mit circa vier Prozent kaum. Ein
weiterer entscheidender Aspekt ist, dass die psychoonkologischen Tests, die die
Patienten in dieser Untersuchung ausfillten, jeweils einen bestimmten Cut-Off-Wert
zur Auswertung empfehlen, jedoch weisen P. Herschbach et al. darauf hin, dass diese
Werte auf einzelnen Studien basieren und nicht repréasentativ belegt sind (Herschbach
et al. 2010). Meistens wurden die Tests bei Patienten mit anderen Tumorentitaten als
des Kopf-Hals-Bereichs getestet und so die Cut-Off-Werte validiert. Bei seltenen
Studien mit Karzinomen den Kopf-Hals betreffend, meist der Larynx, sind haufig
abweichende Cut-Off-Werte zu allgemeinen Krebspatienten empfohlen worden
(Singer et al. 2008). Die abweichenden Ergebnisse, die zum Teil in den einzelnen
Items signifikant voneinander abhangig sind, lassen erahnen, wie wichtig eine
differenzierte  Herangehensweise ist, um mdglichst alle Aspekte einer
psychoonkologischen Belastung zu filtern und moglichst alle Patienten, die in einem

Bereich belastet sind, zu identifizieren.
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Ein weiterer Punkt ist, dass die in der vorliegenden Untersuchung angewendeten
Screening-Instrumente flr Krebspatienten im Allgemeinen entwickelt worden sind. Sie
stellen keine spezifischen Fragen zu Beschwerden, die im Speziellen bei Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren auftreten. In einer amerikanischen Studie konnte gezeigt werden,
dass es sinnvoll ware, neben den allgemeinen Screening Tests auch Kopf-Hals-
Spezifische anzuwenden, um Punkte, wie Sprechen, Kommunizieren, Essen und das
auRRere Erscheinungsbild, die unter anderem psychische Komorbiditdten mit sich
bringen konnen, zu erfassen (Gliklich et al. 1997). Dieser Aspekt kdnnte kinftig zu
genaueren Einschatzungen der psychoonkologischen Betreuungsbedurftigkeit bei

Kopf-Hals-Tumoren fihren.

Empfehlenswert wéare es zudem, das psychoonkologische Screening zu weiteren
Zeitpunkten zu wiederholen, um den Verlauf der psychoonkologischen Morbiditat zu
beobachten und nach Bedarf Unterstitzung anzubieten. Im posttherapeutischen
Verlauf koénnen bei onkologischen Patienten verschiedene Beeintrachtigungen
auftreten, die die Lebensqualitat jeweils unterschiedlich stark beeintrachtigen kénnen.
Gesichtsdeformationen kdnnen beispielsweise fur den Patienten weitreichende
soziale Folgen haben. Oft werden sie von der Gesellschaft ausgeschlossen und haben
auch Schwierigkeiten im Beruf (Rankin et al. 2003). Nach Kusch und Stecker tragen
biologischen Stressoren, wie die Nebenwirkungen der Therapie und ihre
Begleiterscheinungen, Schmerzen, das Erscheinungsbild, die Rollenfunktion des
Patienten und seine Lebensplanung entscheidend zum Distress bei (Kusch et al.
2005). Patienten kbnnen auch Monate bis Jahre nach abgeschlossener Tumortherapie
aufgrund dessen Distress aufweisen (Bjordal et al. 1995). Rapoport zeigte zudem,
dass psychische Probleme mit der Zeit sogar ansteigen kdnnen. Zahlreiche Probleme
und Spatfolgen der Krankheit und Therapie fuhren zur Verschlechterung der
Lebensqualitat (Rapoport et al. 1993). Diese Pradiktoren treten erst nach dem in dieser
Untersuchung unternommenen Basisscreening auf und kénnen daher im weiteren
Verlauf bei psychoonkologischen Screenings zu interessanten Ergebnissen flihren
und den bedirftigen  Patienten  durch  weitere  psychoonkologischen

Therapieangeboten bei der Bewaltigung helfen.
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5 Zusammenfassung (Abstract)

Patienten mit malignen Kopf-Hals-Tumoren leiden neben korperlichen Beschwerden
haufig an psychoonkologischen Komorbiditdten, wie Angst, Depressionen,
Anpassungsstorungen und Distress (Ninu et al. 2016, Singer et al. 2012). Diese
retrospektive Querschnittsuntersuchung hat zum Ziel den psychoonkologischen
Betreuungsbedarf bei Kopf-Hals-Tumor Patienten (N=90) der Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurgie des Universitatsklinikums Tubingen aufzuzeigen. Insbesondere sollte
untersucht werden, ob es in der Belastung und dem psychoonkologischen
Behandlungsbedarf einen Unterschied bei Patienten mit Zweittumoren
beziehungsweise einem Rezidiv, zu Patienten mit diesem Tumor als Ersterkrankung
gibt. Zudem soll herausgefunden werden, wie hoch der subjektive Bedarf, also der
Wunsch der Patienten nach psychoonkologischer Betreuung ist und wie er sich mit
dem psychoonkologischen Behandlungsbedarf deckt, der durch akzeptierte
Screening-Instrumente (Hornheider Screening-Instrument, Hospital-Anxiety and
Depression-Scale-Anxiety, Hospital-Anxiety and Depression-Scale-Depression,
Patient-Health-Questionnaire-2, Distress Thermometer) ermittelt wurde. Neben einer
deskriptiven Statistik zur Uberpriifung der Zusammenhange wurde der Pearson Test

und Cohens‘ Kappa herangezogen.

Das Testinstrument HSI erfasst 41,1% Patienten, die einen Bedarf an
psychoonkologischer Betreuung haben. Dabei stellte sich kein signifikanter
Unterschied (p< 0,4) zwischen den Patienten, die priméar an einem Tumor erkrankten
(Ersterkrankung 43,5%) und den Patienten mit einem Rezidiv beziehungsweise
Zweittumor (33,3%) heraus. Rauchen zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit
dem psychoonkologischen Betreuungsbedarf auf. Das Screening-Instrument HADS
stuft bei der Angstskala 20 % und bei der Depressionsskala 16,7 % der befragten
Patienten als auffallig ein und legte keine signifikanten Zusammenhange mit dem
Erkrankungsstatus dar. Das Distress Thermometer zeigt wiederum einen noch
hoheren Bedarf an psychoonkologischer Belastung (60 %) auf und wertet mehr
Patienten mit einem Rezidiv beziehungsweise Zweittumor als belastet aus (71,4 %).
Der Kurztest PHQ-2 zeigt bei 31,1 % der Patienten eine Tendenz zu starkeren
depressiven Stérungen. Auch dieser Test zeigt mehr Patienten mit einem Rezidiv
beziehungsweise Zweittumor (37,1 %) als belastet an, als ersterkrankte Patienten (29

%). Einen Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung gaben 26,7 % aller Patienten
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an. Ein Grolteil davon sind Patienten, die allein leben. Der subjektive Bedarf weist
signifikante Zusammenhéange mit dem Screening-Instrument HSI (p < 0,05) und der
Depressionsskala der HADS (p < 0,01) auf. Des Weiteren liegt beim DT eine geringe
Ubereinstimmung mit dem subjektiven Bedarf (k=0,186) vor.

Der psychoonkologische Bedarf fallt in den angewendeten Fragebbtgen sehr
unterschiedlich aus. Auch die Zusammenhange der psychoonkologischen
Belastungen der Patientengruppen, die zum ersten Mal an einem Tumor erkrankt sind
und denjenigen, die ein Rezidiv beziehungsweise Zweittumor haben, sind in dieser
Untersuchung innerhalb der Screening-Instrumente inhomogen. HSI und HADS
zeigen keine hoheren psychoonkologischen Belastungen bei Patienten mit einem
Rezidiv beziehungsweise Zweittumor auf. Wiederum weisen die Ergebnisse des DT
und des PHQ-2 darauf hin, dass diese Patientengruppe prozentual mehr belastet ist.
Der subjektive Betreuungswunsch als eine direkte Selbsteinschatzung der Patienten
weicht bei den Patientengruppen ,Ersterkrankte® beziehungsweise ,Patienten mit
Rezidiv beziehungsweise Zweittumoren® nicht signifikant voneinander ab. Die
Patienten, die bei der Frage, ob Sie Unterstlitzung in der Krankheitsverarbeitung
beziehungsweise psychoonkologische Behandlung bendtigen, mit einem ,Ja“
geantwortet hat, war grof3tenteils in den Screening Tests DT, HSI und HADS-
Depressionen, jeweils signifikant mehr belastet als die Patienten ohne subjektiven
Betreuungsbedarf. Die Korrelation dieser objektivierten Tests mit dem subjektiven
Bedarf nach Cohen’s Kappa ist eher schwach und trifft nicht bei den Screening Tests
PHQ und HADS-Angst zu.

Um die krankheitsbezogenen Komorbiditaten von Kopf-Hals-Tumor Patienten
umfassender zu registrieren, ware es empfehlenswert das Screening durch
Testinstrumente zu erganzen, die spezifischere Fragen zu dieser Erkrankung haben.
Ebenso gilt es die Cut-Off-Werte zu Uberprifen. Zudem wirden weitere Screenings im
Verlauf die nachhaltigen Effekte von psychoonkologischen Angeboten darlegen
kénnen und den Patienten in der posttherapeutischen Zeit begleiten.

Zusammengefasst lasst sich feststellen, dass der subjektive Bedarf bei Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren bei 26,7 % gesehen werden kann, unabhangig, ob es sich um
ein Ersttumor oder Zweittumor handelt. Der getestete Bedarf liegt dabei um 14,4 %
hoher. Nach dem Jahresbericht von der DKG lag 2014 der Median aller zertifizierten

Kopf- Hals-Tumor Zentren bei 25,0 % Patienten, die stationar oder ambulant
74



psychoonkologisch betreut wurden und spiegelt somit den subjektiven Bedarf wider,
der am Universitatsklinikum Tubingen nach dem Behandlungspfad auch

ausschlaggebend fir ein psychologisches Erstgesprach ist.
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Abstract

Patients with malignant head and neck tumors often suffer from psycho-oncological
comorbidities such as anxiety, depression, adjustment disorders and distress in
addition to physical complaints (Ninu et al. 2016, Singer et al. 2012). This retrospective
cross-sectional study aimed to identify the psycho-oncological care needs in head and
neck tumor patients (N=90) of the Oral and Maxillofacial Surgery of the University
Hospital Tubingen. In particular, it should be investigated whether there is a difference
in the burden and the need for psycho-oncological treatment in patients with second
tumors, or a relapse, to patients with this tumor as a first disease. In addition, it should
be found out how high the subjective need, i.e. the desire of the patients for psycho-
oncological care is and how it corresponds to the psycho-oncological treatment need,
which was determined by accepted screening instruments (Hornheider Screening-
Instrument, Hospital-Anxiety and Depression-Scale-Anxiety, Hospital-Anxiety and
Depression-Scale-Depression, Patient-Health-Questionnaire-2, Distress
Thermometer). In addition to descriptive statistics to test the associations, the Pearson

test and Cohens' kappa were used.

The HSI test instrument recorded 41.1% of patients with a need for psycho-oncological
care. There was no significant difference (p < 0.4) between patients with a primary
tumor (43.5%) and patients with a recurrence or second tumor (33.3%). Smoking
showed a significant association with the need for psycho-oncological care. The
screening instrument HADS classified 20% of the patients surveyed as having a high
level of anxiety and 16.7% of the patients surveyed as having a high level of depression
and did not show any significant correlation with disease status. The Distress
Thermometer again indicates an even higher need for psycho-oncological distress
(60%) and evaluates more patients with a recurrence or second tumor as distressed
(71.4%). The brief PHQ-2 test shows a tendency toward more severe depressive
disorders in 31.1% of patients. This test also indicates more patients with a recurrence
or second tumor (37.1 %) as burdened than patients with the first disease (29 %). A
desire for psycho-oncological care was indicated by 26.7 % of all patients. A large
proportion of these are patients who live alone. The subjective need shows significant
correlations with the screening instrument HSI (p < 0.05) and the depression scale of
the HADS (p < 0.01). Furthermore, there is a low agreement with subjective need
(x=0.186) in DT.
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The psycho-oncological needs vary considerably in the questionnaires used. The
correlations between the psycho-oncological burdens of the patient groups who have
a tumor for the first time and those who have a recurrence or second tumor are also
inhomogeneous within the screening instruments in this study. HSI and HADS do not
show higher psycho-oncological burden in patients with a recurrence and second
tumor, respectively. Again, the DT and PHQ-2 results indicate that this patient group
is more burdened in percentage terms. The subjective desire for care as a direct self-
assessment of the patients does not differ significantly in the patient groups "first-time
patients" and "patients with recurrence or second tumors". The patients who answered
"yes" to the question whether they needed support in coping with the disease or
psycho-oncological treatment were for the most part significantly more burdened in the
screening tests DT, HSI and HADS depression than the patients without subjective
need for support. The correlation of these objectified tests with subjective need
according to Cohen's Kappa is rather weak and does not apply to the screening tests
PHQ and HADS-Anxiety.

To more comprehensively register the disease-related comorbidities of head and neck
tumor patients, it would be recommended to complement the screening with test
instruments that have more specific questions about this disease. Similarly, the cut-off
values need to be reviewed. In addition, further screenings in the course would be able
to demonstrate the sustainable effects of psycho-oncological services and accompany
the patient in the post-therapeutic period. In summary, the subjective need in patients
with head and neck tumors can be seen at 26.7%, regardless of whether it is a first or
second tumor. The tested need is 14.4% higher. According to the annual report of the
DKG, the median of all certified head and neck tumor centers in 2014 was 25.0 % of
patients who received psycho-oncological care on an inpatient or outpatient basis and
thus reflects the subjective need, which is also decisive for an initial psychological
consultation at Tubingen University Hospital according to the treatment pathway.
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6 Anhang

Standardisierter Text zur Aufklarung des Patienten vor dem psychoonkologischen
Screening mittel Tablet (ePOS):

Vorbemerkungen:

,Die psychoonkologische Begleitung von Tumorpatienten ist ein Teil unseres
Klinikangebots. Wir wollen hier unsere Patienten nicht nur medizinisch optimal

behandeln, sondern ihnen auch seelische Hilfe anbieten.

Ein Mitarbeiter des Psychoonkologischen Dienstes kann Sie bei der
seelischen Bewaltigung der Belastungen unterstitzen, die durch die
Krebserkrankung ausgelost werden.”

Ubergang zum Fragebogen:

,Hier geht es jetzt um einen psychoonkologischen Fragebogen, mit dem wir
herausfinden wollen, wie hoch die seelische Belastung unserer Patienten ist.
Ich méchte lhnen anbieten, dass Sie diesen Fragebogen ausftillen. Wenn sich
herausstellen sollte, dass Sie sehr belastet sind, konnte ein
psychoonkologischer Mitarbeiter Sie besuchen kommen, sofern Sie dies

winschen.

Dabei kommen keine weiteren Kosten auf Sie zu, die Gesprache sind

kostenlos.”
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Screenshots des elektronischen Psychoonkologischen Screenings (ePOS)

Sehr geehrter Herr Mustermann,

mit dem folgenden Fragebogen mochten wir fur Sie die
bestmaogliche Betreuung und bei Bedarf eine psychoonkologische
Mitbehandlung planen. Bitte beantworten Sie dazu alle Fragen,
indem Sie mit dem Finger auf diesem Bildschirm die zutreffenden
Antwortmdglichkeiten antippen. Die nachste Seite erscheint, sobald
sie am unteren Bildrand den Schalter ,WEITER™ antippen.

Man weiB heute, dass kérperliche Krankheiten und seelisches
Wohlbefinden oft eng beieinander liegen. Deshalb beziehen sich
einige Fragen ausdricklich auf Thre aligemeine und psychische
Verfassung. Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie die
Antwort aus, die Thnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint.
Alle Thre Antworten unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Ihre Daten werden auf dem Gerat verschlUsselt, um sie bestmoglich
vor unbefugtem Zugriff zu schdtzen,

Demographische Daten

Daten zu Threr Person

Wie ist ihr aktueller Famiienstand? Wie ist ihre aktuelle Lebens- /Wohnsituation?
O keine Partnerschaft O allein
O mit Partner, unverheiratet O mit Partner

O verheiratet O allein mit Kind{em}

O getrennt lebend O mit Partner und Kind(ern)

O geschieden O mit Eltern

() verwitwet () in Institution

O sonstiges O sonstiges
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Daten zu Threr Person

Was ist hr hiichster Schulabschluss?
O noch in der Schule

O Haupt- / Volksschulabschluss

() Abschluss Polytechnische Obesschule
() Realschulabschluss

() Fachabitur / Abitur

O abgeschlossenes (Fach-) Hochschulstudium

O Sonstiges

Daten zu lhrer Person

Was ist Ihr aktucller beruflicher Status?

erwerbstitig

O selbstandia O Hausfrau/ -mann

O Mithelfende/r Famili nérige/r O arbeitslos
() Beamter / Beamtin () Rente (Frih-, Alters-, Witwen-)
O Angestellte/r O Erwerbs-/ Berufsunfahigkeitsrente

O Arbeiter/in O Studium/ Schule.

O Sonstiges O Sonstiges
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Psychiatrische/ psychotherapeutische/ medikamentdse Behandlung und ED Tumor

Daten zu Ihrer Person

Nehmen Sic momentan Beruhigungsmitted, Waren Sie froher oder sind Sic zurzeit in
Medika te gegen Depressi oder psychologischer, psychiatrischer oder
Schiafmittel cin? psychotherapeutischer Behandlung?
O nein O noch nle
() fa. thglich () fraher, zuletzt ... [ Monat ][ Jahe
() 1a. gelegentiich () zurzeit in Behandlung

Wann wurde der Tumor diagnostiziert?

Falls es sich um eln Rezidiv = Wiederauftreten des Tumors
handelt geben Sie bitte das Datum der Erstdiagnose an.

Daten zu lhrer Person

Nehmen Sie momentan Beruhigungsmitted, Waren Sic friher oder sind Sie zurzeit in
Medikamente gegen Depressionen oder
Schiafmittel cin?

() nein

() ia, taglich () fraher, zulatzt...[‘lt__lm l Jahy
| Januar

@Ja, gelegentlich Ozutzelt in Behandl Faburnsar

Marz

April

Mai

Juni

Juli

Wann wurde der Tumor diagnostiziert?

Falls es sich um eln Rezidiv = Wiede
handelt geben Sie bitte das Datumd ~ August
September

Oktober
November
Dezember

| Monat | el
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Daten zu Threr Person

Nehmen Sic momentan Beruhigungsmitted, Waren Sie friher oder sind Sie zurzeit in
Medikamente gegen Depressionen oder psychologischer, psychiatrischer oder
Schlafmittel cin™ 2016 - psychotherapeutischer Behandiung?

@m | 22§ o

2013
Oja, thglich (&) fraher, zuletzt [ Februar J[ 2014

@ fa, gelegen 2011 O zurzeit in Behandlung

2010
2009
2008
2007
2006
2005

Wann wurde d¢ pstiziert?

Falls es sich um ein Rezidiv = Wieds feretan des T
August i )‘\‘!‘“' h handelt geben Sie bitte das Datum der Erstdiagnose an.

Hornheider Screening Instrument

eher schlecht
Wie fihiten Sie sich kiirperlich in den letzten drei Tagen? O

eher schlecht
Wic fihiten Sie sich scefisch in den letzten drei Tagen?

Gibt es etwas, was Sie unabhingig von der jetzigen
Krankheit stark belastet?

@)

Haben Sie jemanden mit dem Sie {iber Thre Sorgen und
Angste sprechen kbnnen?

O

=
)
E

Ist jemand in Threr Familic durch den
Krankenl fenthalt b ders stark belastet?

O

=
£

Konnen Sie innerlich tagsiiber zur Ruhe kommen?

F

Wie gut filhlen Sie sich Gber Krankheit und Behandlung eher schlacht

informicrt?

@)
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Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS)

Wie war lhre aligemeine und seelische Verfassung in der letzten Woche?
Ich fihle mich angespannt und Ich kann mich heute noch so freuen wie
Uberreizt frither
O Qanz genau <o
O nicht ganz so sehr
O von Zeit zu Zeit / gelegentlich O nur nach ein wenig

Q Gbeshaupt nicht O kaum oder gar nicht

Wie war Thre allgemeine und seelische Verfassung in der letzten Woche?
Mich iiberkommt eine dngsthiche Vorahnung, Ich kann lachen und die lustige Seite
dass ctwas Schreckiches passicren konnte der Dinge schen

O ja, sehr stark O ja, so viel wie immer

O ja, aber nicht allzu stark O nicht mehr ganz so viel

O etwas, aber as macht mir keine Sorgen O Inzwischen viel weniger

@ (iberhaupt nicht @ (iberhaupt nicht
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Wie wiar Thre allgemeine und seelische Verfassung in der letzten Woche?

Mir gehen beunruhigende Gedanken Ich fiihle mich glacklich
durch den Kopf

() einen Grofteil der Zeit () aberhaupt nicht

O verhaltnismabig oft
O von Zelt zu Zeit, aber nicht allzu oft

O nur gelegantlich / nie

Wie war Ihre aligemeina und seelische Varfassung in der letzten Woche?

Ich kann behaghich dasitzen und mich Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst
entspannen

O ja, natirlich O fast immer

O aewdhnlich schon O sehr oft

() nicht oft () manchmal

Q iberhaupt nicht Q tberhaupt nicht
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Wie war Ihre aligemeine und seelische Verfassung in der letzten Woche?

Ich habe manchmal ein dingstiches Ich habe das Interesse an meiner Sulleren

Gefohl in der Magengegend Erscheinung verloren

() beshaupt nicht () sa, stimmt genau

O gelegentlich O ich kismmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
O zlemlich oft O méglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

O sehr oft O ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Wie war lhre allgemeine und seelische Varfassung in der letzten Woche?

Ich fithle mich rastlos, muss immer in Ich blicke mit Freude in die Zukunft
Bewegung sein

O ja, tatsschlich sehr Q Ja, sehr
O ziemlich O eher weniger als fraher

O nicht sehr O viel weniger als frither

@ uberhaupt nicht O kaum bis gar nicht
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Wie war lhre aligemaine und seelische Verfassung in der letzten Woche?

Mich iiberkommt plstzlich ein
panikartiger Zustand

(L) 1a. tatsacnlich sehr oft

O ziemlich oft

@ nicht sahe oft

O (berhaupt nicht

PHQ2 (Depressivitat)

Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio- oder Fernschsendung freuen

Wie oft fuhiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch dle folgenden Beschwerden

beeintrachtigt?

Wenig Interesse oder Freude an
Thren Taty

() Oberhaupt: nicht

O An einzelnen Tagen

Q An mehr als der Hilfte der Tage

O Beinahe jeden Tag
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Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

Uberhaupt nicht
O An einzelnen Tagen

OMMalsderHEIftederTage

O Beinahe jeden Tag




Distress-Thermometer

Bitte tippen Sie am Thermometer die
Zahl an (1-10) die am besten
beschrelbt, wie belastet Sie sich in
der letzten Woche einschliefilich
heute gefihit haben.

Gar nicht belastet

Bitte tippen Sie am Thesmometer die
Zahl an (1-10) die am besten
beschrelbt, wie belastet Sie sich in
der letzten Woche einschlieBlich
heute gefihit haben.

O-NWHREUG-N® OO

Gar nicht belastet
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Problemliste Distress-Thermometer

Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche
einschlieBlich heute Probleme hatten, Sie kdnnen mehrere oder auch keinen Bereich auswshlen.

Familiire Probleme

D Im Umgang mit dem Partner

D Im Umgang mit den Kindem

D Arbeit / Schule

D Befarderung (Transport)

D Kinderbetreuung

Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche
einschlieBlich heute Probleme hatten, Sie kdnnen mehrere oder auch keinen Bereich auswshlen.

Emotionale Probleme

O Verlust des Glaubens

D Verlust des Interesses an alltdglichen Aktivitdten
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Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfelgenden Bereiche in der letzten Woche
einschlieBlich heute Problame hatten. Sie kdnnen mehrera oder auch keinen Bereich auswahlen.

Wiipesiiiie Probiee O Verdauungsstrungen

D Verdnderungen beim Wasser lassen

D Fieber

D Bewegung / Mobilitst D Trockene / juckende Haut

D Waschen, Ankleiden D Trockane / verstopfte Nase

D AuBeres Erschelnungsbild D Kribbeln in Handen / FiiBen

D Atmung D Angeschwiollen { sufgedunsen fihlen
D Entziindungen im Mundbereich D Gedéachtnis / Konzentration

D Essen / Emahrung D Saxvelle Probleme

Subjektiver Bedarf

Sclbstemschitzung zur aktuclicn personkchen Situation

Bendtigen Sie aktuell eine Unterstiitzung
in der Krankheitsverarbeitung oder eine
psychoonkologische Behandlung?

OJa ONeln
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Abschlussseite

Befragungsende

Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen!

Bitte verstdndigen Sle die Persen die Thnen diesen

Computer dbergeben hat.
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