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1 Einleitung
1.1 Psychoonkologie — eine junge Fachdisziplin der Medizin

1.1.1 Definition und Ziele der Psychoonkologie

Die Psychoonkologie oder Psychosoziale Onkologie ist eine multidisziplinare
Fachrichtung innerhalb der Onkologie (Weis et al., 2023). Das Fachgebiet befasst sich
mit den psychosozialen Herausforderungen, denen onkologische Patienten sowie

deren Angehdrige ausgesetzt sind.

Ziel der Psychoonkologie ist es, durch eine individuelle psychologische Betreuung die
korperlichen, seelischen und emotionalen Auswirkungen einer Krebserkrankung
aufzufangen (Schumacher, 2004), die Patienten bei der Krankheitsverarbeitung zu
unterstitzen und ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat (engl. Quality of Life, QoL)
zu verbessern. Dabei werden die subjektive Wahrnehmung korperlicher, psychischer
und sozialer Aspekte sowie die Funktionsfahigkeit im Alltag berucksichtigt (Aaronson
etal., 1991). Im Fokus stehen die Diagnosebewaltigung, der Umgang mit psychischem
Stress sowie die friihzeitige Erkennung von Depressionen und Angstzustanden. Eine
psychoonkologische Betreuung ist sowohl wahrend der onkologischen
Akutbehandlung als auch bei der Nachbehandlung und Rehabilitation sinnvoll (Weis
et al., 2007).

Zunachst hilft die psychoonkologische Betreuung den Patienten die mit einer
Krebsdiagnose einhergehende emotionale Belastung zu verarbeiten. Zudem werden
ihnen Techniken zur Bewaltigung von Stress und zur Verbesserung der psychischen
Resilienz vermittelt. Klinftige Belastungen des Patienten lassen sich durch den Aufbau
von Ressourcen verringern (Carlson et al., 2010). Bei Bedarf kann eine
medikamentdse Unterstitzung in Betracht gezogen werden. Fur Angehdrige gibt es
Familienberatungen und Hilfe bei der Inanspruchnahme von Unterstitzungssystemen,
um eine soziale Isolation zu vermeiden (Holland et al., 2015). Nachweislich verbessert
eine kontinuierliche psychoonkologische Unterstitzung die Einhaltung von
Therapieplanen und somit auch die Behandlungsergebnisse (Brebach et al., 2016).
Auch nach Uberstandener Krebserkrankung mussen viele Patienten mit
Nebenwirkungen und Einschrankungen leben (Holland et al., 2007a). Diese neue

Situation sollte ihre psychische Gesundheit und QoL moglichst wenig einschranken.



Alle an der Behandlung von Tumorpatienten beteiligten Berufsgruppen sollten
psychoonkologische Kompetenzen besitzen, um den spezifischen Anforderungen
dieser Klientel gerecht zu werden (Gregurek et al., 2010). Potenziell beteiligte
Fachrichtungen sind die Medizin, Psychologie, Psychiatrie, Psychosomatik, Soziologie
und Theologie (Weis et al., 2023). In Deutschland ist die Psychoonkologie als wichtige

Saule in der Krebstherapie in vielen Kliniken integriert (Ernstmann et al., 2019).

1.1.2 Geschichte und Entwicklung der Psychoonkologie

Die Psychoonkologie ist ausschlieBlich auf die Behandlung von Krebspatienten
ausgerichtet. Im Vergleich zu Herzpatienten und Patienten mit anderen chronischen
Erkrankungen erhalten Krebspatienten somit eine grol’e Aufmerksamkeit. Diese

Sonderstellung lasst sich mit der historischen Entwicklung erklaren (Holland, 2002).

Im 19. Jahrhundert war die Diagnose Krebs assoziiert mit verschieden Stigmata, sowie
einer erheblichen Morbiditat und Mortalitat. Die Ursachen der Erkrankung waren
unbekannt; Heilungsmdglichkeiten waren nicht vorhanden. Die Erkrankung war mit
Angst vor einem langsamen, qualvollen Tod verknupft (Watson et al., 2014). Patienten
wurden haufig Uber ihre Diagnose nicht informiert, um ihnen nicht die Hoffnung zu
nehmen. Durch das Nichtansprechen oder Fehlinformationen hatten Betroffene das
Gefiihl, mit ihren Schmerzen und Angsten alleine zu sein (Holland, 2002). Angehérige
verschwiegen die Diagnose aufgrund der Angst vor Stigmatisierung und Ausgrenzung
in ihrem sozialen Umfeld, da die unberechtigte Befluirchtung vor einer Ansteckung grof3

war.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts stellte die Einfiihrung der Anasthesie einen
Meilenstein in der Onkologie dar. Kleine Tumoren konnten nun erfolgreich operiert
werden und die Heilungschancen stiegen. Die Aufklarungsarbeit in der Offentlichkeit
begann, so dass sich Patienten mit krebsahnlichen Symptomen arztlichen Rat holten
(Holland, 2002). Durch die Strahlen- und Chemotherapie konnten ab Anfang der

1960er Jahre auch grof3ere Tumoren erfolgreich behandelt werden.

Zudem veranderte sich in den 1960er das Verhaltnis zwischen Arzt und Patient.
Zunehmend forderten Patienten ihr Recht auf Diagnosen und Prognosen ein. Bis dahin
war es in der westlichen Welt Ublich, Patienten nicht Uber ihre Krebsdiagnose zu
informieren. Medizinisches Fachpersonal stand der Aufklarung der Patienten Uber ihre
Diagnosen und Gesprachen uber ihre psychische Gesundheit skeptisch gegenlber

(Oken, 1961). Durch die langsame Enttabuisierung der Erkrankung wurde es madglich,

2



offen mit den Patienten Uber ihre Emotionen zu sprechen. Bei der Mitteilung von
Diagnosen hinzugezogene Psychiater konnten zeigen, dass der offene Umgang mit
der Erkrankung keine zusatzliche Belastung fiur die Patienten darstellt, sondern

bestehende Belastungen verringert (Watson et al., 2014).

Die Stigmatisierung der Erkrankung Krebs war nicht die einzige Herausforderung fur
die Psychoonkologie. In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts setzte sich die
Laboratoriumsmedizin in Deutschland durch. Dies hatte zur Folge, dass Emotionen
und soziale Bedirfnisse der Patienten weiter aus dem Blick gerieten und die
Erforschung psychischer Leiden abgewertet wurde (Watson et al., 2014). Die
Stigmatisierung psychischer Erkrankungen durch die Gesellschaft und durch
medizinisches Personal war ausgepragt. Die ersten Psychiater wurden als Alienisten
bezeichnet und von in der Gesellschaft nur begrenzt wahrgenommen. Psychisch
Erkrankte wurden in speziellen Institutionen behandelt und verschwanden aus dem
offentlichen Leben, was die Stigmatisierung weiter vorantrieb. Zusatzlich setzte sich
im 19. Jahrhundert in westlichen Landern das marktwirtschaftliche Denken durch.
Psychisch Erkrankte wurden als Belastung der Gesellschaft wahrgenommen.
Wahrend eine Arbeitsunfahigkeit aufgrund sichtbarer korperlicher Probleme,
Deformitaten oder aufgrund des Alters akzeptiert wurde, waren psychische Probleme
als Ursache nicht nachvollziehbar, was zur weiteren Ausgrenzungen fuhrte (Fabrega,
1991).

In den 1970er und 1980er Jahre wurden erste Fachgesellschaften wie die American
Cancer Society gegrundet, so dass Forschungsgelder zur Verfigung standen und sich
die Psychoonkologie zu einer evidenzbasierten Disziplin weiterentwickeln konnte.
1989 erschien das erste Handbuch Uber die Psychoonkologie von Jimmie C. Holland
und Julia H. Rowland (Holland, 2003). 1992 fand in Beaune (Frankreich) der erste
Weltkongress zur Psychoonkologie statt. Das Interesse an einer besseren

psychosozialen Betreuung von Krebspatienten nahm stetig zu (Stiefel, 1993).

Aktuell existieren in vielen Landern psychoonkologische Gesellschaften und
Arbeitsgemeinschaften. Auch die Anzahl an psychoonkologischen Leitlinien hat
zugenommen (Jacobson & Wagner, 2012). Die Psychoonkologie hat sich in
Deutschland und anderen westlichen Landern etabliert. 1988 ertffnete europaweit die
erste psychosoziale Nachsorgeeinrichtung fur Krebspatienten an der Chirurgischen

Universitatsklinik in Heidelberg (Schwarz, 1999). Inzwischen wird in Deutschland ein



erheblicher Anteil der Patienten in zertifizierten Krebszentren psychoonkologisch

versorgt (Singer et al., 2013b).

Trotzdem leidet die Psychoonkologie bis heute an der Stigmatisierung psychischer
Erkrankungen. Zur Vermeidung der Stigmatisierung aufgrund eines Aufenthalts in
psychiatrischen Fachkliniken werden Patienten auf somatischen Stationen oder in
Krebszentren durch Psychiater betreut (Holland, 2002). Zunehmend fordern die
Patienten heute psychische Unterstitzung ein (Watson et al., 2014). Die
psychoonkologische Betreuung steht jedoch aufgrund Gberfillter Kliniken sowie Zeit-
und Personalmangel auch aktuell vor groRen Herausforderungen (Holland et al.,
2011). Den meisten Krebszentren gelingt es nicht, die psychosoziale Betreuung in

ihren Alltag zu integrieren (Fann et al., 2012).

1.1.3 Kommunikation zwischen Arzt und Patient — Wandel im Verlauf der Zeit

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient hat eine zentrale Bedeutung in der
Onkologie. Sie beeinflusst nicht nur die Zufriedenheit und das Vertrauen der Patienten,

sondern auch ihre Therapieadharenz und somit letztlich die Behandlungsergebnisse.

In den 1950er Jahren waren sich im onkologischen Bereich tatige Arzte nicht einig,
inwieweit Patienten Uber ihre Diagnose informiert werden sollten (Abrams &
Finesinger, 1953). Laut damaligen Untersuchungen zur Kommunikation zwischen Arzt
und Patient (Abrams & Finesinger, 1953) sind klare Regeln fiir ein strukturiertes
Gesprach und eine Vertrauensbasis unverzichtbar. Die Informationsvermittlung sollte
klar und verstandlich ablaufen. Bei der Ubermittlung der Diagnose sollte dem Patienten
die Fuhrung tberlassen werden. Der Arzt soll mit klaren und einfachen Aussagen alle
Missverstandnisse zur Erkrankung ausraumen und durch ,unterstlitzende Zeichen® (z.
B. Nicken) den Patienten bestatigen. Ubertriebene Erklarungen, Beruhigungsversuche
oder Unwahrheiten kdénnen langfristig das Vertrauen in den Arzt schwachen. Neben
den rein medizinischen Informationen ist auch die emotionale Unterstutzung wichtig.
Durch Gesprache, in denen der Arzt die Emotionen des Patienten einbindet, nimmt
das Gefuhl der Stigmatisierung ab und Patienten sind zuversichtlicher bezlglich ihrer

Behandlung (Abrams & Finesinger, 1953).

Auch fiir behandelnde Arzte stellt die Diagnose eine Herausforderung dar. Sie
mdchten ihren Patienten vermitteln, dass sie ihre Schwierigkeiten erkennen und ihnen
helfen wollen. Voreilige Verpflichtungen und Versprechungen sind aber

kontraproduktiv. Inr Interesse gegentiiber den Patienten sollten Arzte nonverbal durch
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ihr Verhalten kommunizieren. Dazu zahlt Termine einzuhalten, sich Zeit zu nehmen
und Unterbrechungen bei Gesprachen vermeiden. Wahrend des Gesprachs darf das
Wort Krebs kein Tabu sein; Emotionen wie Missbilligung oder Fassungslosigkeit sollten
vermieden werden. Arzte sollten Patienten durch freie Fragen zum Reden bringen. Die
Einbindung in den Therapieverlauf fordert bei Patienten das Gefuhl von Kontrolle und
Autonomie, was sich positiv auf das psychische Wohlbefinden und die Adharenz
auswirkt. Ein abruptes Gesprachsende sollte vermieden werden; wichtig ist am Ende

des Gesprachs Folgetermine zu vereinbaren (Finesinger et al., 1953).

In den vergangenen Jahrzehnten ist die Kommunikation zwischen Arzt und Patient
weiter in den Fokus der Wissenschaft geruckt. Auch heute noch werden die in den
1950er Jahren entwickelten Grundprinzipien der Gesprachsfuhrung empfohlen
(Gilligan et al., 2017). Informationen Uber die Erkrankung kénnen Patienten bei deren
Bewaltigung helfen. Der von Patienten gewlnschte Detaillierungsgrad dieser
Informationen unterscheidet sich. Fiir Arzte stellt es eine Herausforderung dar,
komplexe medizinische Sachverhalte durch einfache Sprache und visuelle Hilfsmittel
zu erklaren. Durch die Schockreaktion kann die Aufnahmefahigkeit des Patienten
beeintrachtigt sein. Unmittelbar nach der Diagnose muss der Patienten die Moglichkeit
erhalten, Fragen zu stellen. Manche Patienten wiinschen sich im weiteren Verlauf der
Erkrankung aufgrund von Angsten und Aufrechterhalten ihrer Hoffnung keine neuen
Informationen. Daher bedarf es einer hohen Aufmerksamkeit und Flexibilitat bei der

Behandlung von Krebspatienten (Leydon et al., 2020).

Zur Verbesserung der Kommunikation hat sich das SPIKES-Protokoll durchgesetzt.
Das Akronym SPIKES steht flr die Einzelaspekte Setting, Perception, Invitation,
Knowledge, Empathy / Exploration sowie Summary | Strategy. Diese bewahrte
Methode zur Ubermittlung schlechter Nachrichten in der Onkologie ist praktisch und
unkompliziert. Ziel des SPIKES-Protokoll ist es, wichtige Informationen vom Patienten
einzuholen, notwendige medizinische Informationen zu Ubermitteln, den Patienten
Unterstutzung anzubieten und seine Mitarbeit bei der Entwicklung des
Behandlungsplans zu férdern. Die Rahmenbedingungen sind ein ruhiger, ungestorter
Raum, ausreichend Zeit und - falls gewlnscht — die Anwesenheit von
Bezugspersonen. Die Anwendung des SPIKES-Protokoll erhdht die Selbstsicherheit
bei der Mitteilung medizinisch unglnstiger Informationen sowie das Verstandnis und

die Akzeptanz der Diagnose (Baile et al., 2000).



1.1.4 Psychoonkologische Diagnostik — Screeningverfahren

Zielsetzung der psychoonkologischen Diagnostik ist die frihzeitige Identifikation
psychischer, familidrer und sozialer Belastungen. Im Rahmen der Diagnostik sollen die
Art der Belastung, der Schweregrad, der Zeitpunkt des Auftretens sowie deren Verlauf
erhoben werden. Zudem ist die Erfassung der Auswirkungen der Erkrankung auf das
berufliche und private Leben wichtig. Eine fundierte Diagnostik bildet die Basis fur die

Planung und Durchfuhrung individueller Unterstitzungsmafnahmen.

Eine Besonderheit bei der onkologischen Patientenklientel ist die Uberlappung von
psychischen und korperlichen Problemen. Belastungen treten u. a. als Reaktion auf
die lebensbedrohliche Diagnose und die langwierige Behandlung auf. Eine
Verbesserung oder Verschlechterung der koérperlichen Gesundheit ist mit der
psychischen Gesundheit der Patienten assoziiert. Auch behandlungsbedingte
Faktoren wie eine unzureichende Schmerzbehandlung bzw. Nebenwirkungen der
Chemotherapie kdnnen die psychische Gesundheit beeintrachtigen. Weiter kdnnen
vor der Krebsdiagnose bestehende psychosoziale Belastungen und psychische

Stoérungen erst im Rahmen der arztlichen Behandlung diagnostiziert werden.

Zielgruppe der psychoonkologischen Diagnostik sind Patienten und deren Angehdrige.
Die Diagnostik erfolgt gemaf den Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders Version 5 (DSM-5) oder Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme Version 10 (ICD-10). Nach der
Identifikation einer psychosozialen Belastung soll eine zeitnahe und evidenzbasierte
psychosoziale Versorgung stattfinden, um eine Verschlechterung der Symptomatik zu
vermeiden. Unerkannte bzw. unbehandelte psychische Belastungen konnen sie sich
negativ auf die Morbiditdt und die Chronifizierung der Erkrankung, die QoL der
Patienten und ihrer Angehorigen, die Compliance, die Arzt-Patienten-Beziehung,
sowie auf die Krankenhausliegedauer auswirken (Mehnert et al., 2006a). Die bei
Krebspatienten haufig auftretenden posttraumatischen Belastungsstérungen flihren zu
einer Vermeidung notwendiger Behandlungen (Nipp et al., 2018). Oftmals teilen
Patienten dem klinischen Personal nicht mit, wie es ihnen geht, oder verleugnen die
Krankheit (Keller et al., 2004). Screening-Instrumente sollen das medizinische
Personal dabei unterstitzen, eine psychoonkologische Indikation zu stellen.
Idealerweise sollte jeder Patient bei Aufnahme gescreent werden.

In der Klinik haben sich kurze und elektronisch durchfuhrbare Screeningverfahren
durchgesetzt (Velikova et al., 2004). Unterschieden werden Ultra-Kurz-Screenings (1—
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4 ltems), Kurz-Screenings (5—14 Items) und Standard Screenings (= 15 Iltems, > 5 min
Bearbeitungszeit). Zu den von der S3-Leitlinie empfohlenen Screening-Instrumenten
zahlen das Distress-Thermometer (DT), die Hospital Anxiety and Depression Scale —
deutsche Version (HADS-D), das Hornheider Screening-Instrument (HSI), das Patient
Health Questionnaire 8 (PHQ-8) sowie den Gesundheitsfragebogen Generalized
Anxiety Disorder 7 (GAD-7). Diese Screening-Verfahren werden im Methodenteil

dieser Arbeit im Detail besprochen (siehe Kapitel 2.4).

Die Gutekriterien der Screening-Verfahren sind Praktikabilitat (z. B. Lange der
Verfahren), Objektivitat, Reliabilitat, Validitdt und Akzeptanz (Velikova et al., 2004).
Etablierte Screening-Methoden verfugen Uber Grenzwerte, anhand derer mit
zufriedenstellender Sensitivitat und Spezifitdt Belastungen erkannt werden kdnnen
(Braeken et al., 2013). Bei auffalligen Cut-off-Werten wird eine vertiefende klinische
Diagnostik durch Psychoonkologen empfohlen (Mehnert et al., 2006a). Screenings in
Verbindung mit einem persdnlichen Gesprach und Vermittlungsangebot erhdhen die

Inanspruchnahme von Hilfeleistungen (Carlson et al., 2010).

Screening-Methoden ersetzen keine psychiatrische Diagnostik. Es handelt sich
vielmehr um einfach anwendbare Verfahren zur Identifizierung bestimmter Merkmale
in grof3en Patientengruppen. Zusatzlich zu den Screening-Instrumenten wird in
angloamerikanischen Landern (z. B. Kanada) Distress als sechstes Vitalzeichen
neben Puls, Blutdruck, Atmung, Temperatur und kdrperlichen Schmerzen im klinischen
Alltag abgefragt (Holland et al., 2007a). Weitere diagnostische Instrumente sind
klinische Interviews bzw. semi-strukturierte Interviews basierend auf der ICD-10.
Klinische Interviews ermoglichen einer detaillierten Anamnese und Erfassung der
sozialen und psychischen Situation des Patienten. Semi-strukturierte Interviews
bestehen aus einer Kombination aus festen und offenen Fragen, um sowohl
standardisierte Informationen als auch individuelle Sorgen =zu erheben.
Halbstrukturierte Interviews haben sich als vielseitig einsetzbare Methode zur

Erfassung von Problemen der Patienten durchgesetzt (Mcintosh & Morse, 2015).

1.1.5 Distress, Depression, Angstzustiande und Suizidalitat bei Krebspatienten

Eine Krebsdiagnose geht mit einem erhohten Risiko fur Depressionen oder
Anpassungsstorungen einher. Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung besteht auch
ein erhohtes Suizidrisiko (Klaassen et al., 2019). In der Anfangsphase nach Erhalt der

Diagnose sind Patienten besonders gefahrdet (Pitman et al., 2018).



Eine Krebserkrankung bzw. -behandlung ist somit eine potenzielle (reversible)
Ursache fur eine psychische Erkrankung. Dabei spielen die psychische Reaktion auf
die Diagnose, die Behandlung, Uberlebenschancen, behandlungsbedingte Verluste,
Uberlebenserwartungen, die Auswirkungen auf das alltagliche Leben und kérperliche
Nebenwirkungen eine Rolle. Aufgrund unterschiedlicher Prognosen, Schmerzniveaus
und Grade der Stérung des Korperbildes sind verschiedene Tumorentitaten mit einem
unterschiedlichen Risiko fur psychische Reaktionen verbunden (Pitman et al., 2018).
Nach Stand der Forschung sind 35-45 % der Krebspatienten in ihrer QoL erheblich
eingeschrankt und bendtigen psychoonkologische Unterstltzung (Zabora et al., 2001).
Bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren wird der Anteil mit 50 % noch héher eingeschatzt
(Vanumu & Nemade, 2023).

Distress beschreibt ein Spektrum von unangenehmen, emotionalen Erfahrungen, das
von allgemeinem Unwohlsein bis hin zu Angst oder Depression reicht. Nach
Schatzungen sind etwa 30 % der Krebspatienten von klinisch signifikantem Distress
betroffen. Unkontrollierbarer Distress schrankt die QoL Betroffener erheblich ein und
verringert ihre Therapieadharenz und somit ihre Gesamtprognose (Zabora et al.,
2001).

Eine haufige bei Krebspatienten auftretende komorbide Stérung ist die Depression.
25-30 % der Patienten leiden an durch eine Kombination von biologischen,
psychologischen und sozialen Faktoren ausgeldste Depression (Mehnert et al.,
2006b). Damit liegt Wahrscheinlichkeit einer Depression bei Krebspatienten funfmal
héher als bei der Allgemeinbevdlkerung (Hartung et al., 2017); Frauen sind haufiger
betroffen als Manner (Lin et al., 2022). Bei Langzeitiberlebenden einer
Krebserkrankung sind dagegen Angstzustande wahrscheinlicher als eine Depression
(Mitchell et al., 2013). Praventive psychologische Interventionen belegen einen
moderaten klinischen Effekt auf Angstzustande (Sheard & Maguire, 1999). Ein oft
unterschatztes Risiko ist das suizidale Verhalten bei Krebspatienten. Die
Selbstmordrate ist im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung doppelt so hoch.
Suizidpraventionsprogramme sind ausschlaggebend, um die Selbstmordrate der

onkologischen Patienten zu verringern (Du et al., 2020).

1.2 Kopf-Hals-Tumoren

Kopf-Hals-Tumoren sind eine heterogene Gruppe maligner Neoplasien. Es handelt

sich meist um Plattenepithelkarzinome (PEK) des oberen Aerodigestivtraktes, der



Mundhdhle, des Naso-, Oro- und Hypopharynx, der Nasennebenhohle, der Tonsillen,
der Speicheldrisen sowie der Gesichts- oder Kopfhaut (Bhat et al., 2021).

Mogliche Symptome der betroffenen Patienten sind lokale Schmerzen,
Schluckbeschwerden, Heiserkeit, Schwellungen oder Knoten, verstopfte Nase,
anhaltende Halsschmerzen, Blutungen, Gewichtsverlust, Mudigkeit und Fieber. Die
Heilungsaussichten bei Fruhbefunden sind deutlich besser als bei fortgeschrittenen
Tumoren. Daher ist die Fruherkennung eine zentrale Aufgabe, die insbesondere von

Zahnarzten wahrgenommen wird (Zebralla et al., 2021).

Kopf-Hals-Tumoren konnen das Sprechen, das Schlucken, die Asthetik sowie den
Geschmacks- und Geruchsinn beeintrachtigen. Bei der Therapie muss haufig
zwischen Uberleben und QoL abgewogen werden (Mehanna et al., 2010). Die
primartherapeutische Behandlung der Tumoren kann starke, nach Beendigung der
Anschlussheilbehandlung persistierende Einschrankungen zur Folge haben (Semple
et al.,, 2013). Oftmals reagieren Betroffene verargert oder frustriert, da sich diese
Veranderungen auf ihre personliche Identitat und ihre sozialen Netzwerke auswirken.
(O'Brien et al., 2012). Daher sollte das Klinikpersonal die spezifischen Belastungen

und Bedurfnisse von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren kennen (Schorn et al., 2020).

1.2.1 Epidemiologie von Kopf-Hals-Tumoren

Kopf-Hals-Tumoren sind die sechshaufigste Krebsart weltweit (Iftikhar et al., 2021).
Jedes Jahr sterben mehr als 300.000 Patienten an diesen Tumoren (Kumarasamy et
al., 2019). Kopf-Hals-Tumoren sind vor allem in Brasilien, Sudostasien und
Mitteleuropa verbreitet (Kaidar-Person et al., 2018). In dieser heterogenen Gruppe von
Tumoren kommen PEK am haufigsten vor, die atiologisch mit Risikofaktoren wie
Tabakkonsum, Alkoholmissbrauch und onkogene Viren in Verbindung gebracht
werden (Mody et al., 2021).

Am haufigsten ist der Kehlkopf betroffen; pro Jahr erkranken in Deutschland
durchschnittlich 4000 Menschen an einem Larynxkarzinom. Bdsartige Neubildungen
in der Mundhdhle und im Rachen treten in Deutschland jahrlich bei circa 9400 Manner
und 3500 Frauen auf. Mit zunehmender Tiefe steigt die Wahrscheinlichkeit einer
Lymphknoten-(LN)-Metastasierung und eines Rezidivs und somit die Mortalitat
(Caldeira et al., 2019).



Weltweit wird bei jungen Menschen ein steigender Trend bei Mundhohlenkrebs
beobachtet. Besonders auffallig ist der Anstieg auf der Zunge bei Frauen (Hussein et
al., 2017). Beim Mundhoéhlenkrebs kann die Innenwange, das retromolare Dreieck, der
Alveolarfortsatz, der harte Gaumen, die Vorderflache des weichen Gaumens, die
vorderen 2/3 der Zunge, der Mundboden, das Vestibulum und das nicht keratinisierte
Lippenrot betroffen sein (Huang & O’Sullivan, 2013). In Deutschland gibt es ca. 10.000
Neuerkrankungen pro Jahr. Trotz dieser hohen Fallzahlen ist die o6ffentliche
Wahrnehmung der Problematik gering. Am haufigsten tritt die Erkrankung bei Mannern
ab dem 55. Lebensjahr auf, bei Frauen ab dem 50. Lebensjahr (S-3 Leitlinie Diagnostik

und Therapie des Mundhéhlenkarzinoms, Langversion 3.0, 2021).

1.2.2 Risikofaktoren

Die primaren Risikofaktoren fur die PEK-Entstehung im Kopf- Hals-Bereich sind Tabak-

(Zigaretten, Zigarren, Pfeifen, Kautabak) und Alkoholkonsum sowie berufliche Noxen.

Laut Studien haben Raucher verglichen mit Nichtrauchern ein mehr als sechsfach
erhohtes Risiko, an Mundkrebs zu erkranken. Der obere Aerodigestivtrakt des
Menschen beherbergt ein artenreiches Mikrobiom, das durch langfristigen
Tabakkonsum zugunsten von Spezies (Porphyromonas, Prevotella und
Fusobacterium) verandert wir, die Mundhohlenkrebs verursachen konnen (McKeon et
al., 2022). Auch der Konsum von Alkohol kann die Schleimhaute der Mundhdhle
schadigen. Bei regelmafiigem Alkoholkonsum erhdht sich das Risiko flir orale Tumoren
um den Faktor 2-3. Dreiviertel aller oralen und pharyngalen Tumoren lassen sich
durch Alkohol bzw. Rauchen erklaren (Llewellyn, et al. 2004). Bei Personen, die trinken
und rauchen, liegt das Risiko fur orale Tumoren um den Faktor 4,78 hoher als bei
Nichtrauchern und Nichttrinkern (Hashibe et al., 2009). Im slUdostasiatischen Raum
stellt das Kauen von Betelnissen ein weiteres Risiko fur Mund- und Oropharynx-
Karzinome dar; in Europa ist dieser Risikofaktor zu vernachlassigen (Sharan et al.,
2012).

Weitere Risikofaktoren fiir Tumoren der Schleimhaute sind Schadstoffe (z. B. Gase,
Dampfe, Staube), die inhaliert oder geschluckt oder Uber die Haut aufgenommen
werden (Cohen et al., 2018). Als nachgewiesen karzinogen gilt Asbest. Die Rolle von
Kohlen- und Holzstaub ist noch nicht sicher geklart. Weiter stehen Textilstaub,
polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe und Sauren mit Kopf-Hals-Tumoren in

Verbindung. Ein erhdhtes Risiko zeigen Maurer, Maler, Lackierer, Zimmermann,
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Stahlbetonbauer, Holzarbeiter und Beschaftigte in der Textilindustrie (Berrino et al.,
2003).

Ein zusatzlicher Risikofaktor fur bosartige Neubildungen in der Mundhohle sind virale
Infektionen. Eine Infektion mit dem Humanen Papillomavirus (HPV) 16 ist es mit einem
15-fach héheren Risiko verbunden, an einem Oropharynx-Karzinom zu erkranken. Die
Pravalenz von HPV-positiven oralen Tumoren hat in den vergangenen Jahrzehnten
zugenommen. Durch die steigende Inzidenz konnten durch HPV verursachte
Oropharynx-Karzinome die Inzidenz von Gebarmutterhalskrebs in Zukunft Gbertreffen
(Chaturvedi et al., 2008). Auch das Epstein-Barr-Virus (EBV) und das Hepatitis C Virus
werden mit der Entstehung von Kopf-Hals-Tumoren in Verbindung gebracht. (McKeon
et al., 2022).

Daneben spielt das sozio-6konomische Umfeld des Patienten eine Rolle. Ein niedriger
Bildungsstand ist mit einem doppelt so hohen Risiko flr Kopf-Hals-Tumoren
verbunden. Diese Unterschiede lassen sich durch das Verhalten bezlglich Tabak- und
Alkoholkonsum erklaren. Zudem nehmen Menschen aus hdheren sozialen Schichten
Friherkennungsmallnahmen haufiger in Anspruch. Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren
aus sozial schwacheren Wohngebieten haben ein um eine 17 % schlechteres 5-
Jahres-Uberleben als betroffene Personen aus reicheren Gegenden (Klein et al.,
2014).

Auch chronische Schleimhautreizungen durch scharfe Zahnkanten, Zahnersatz,
fehlerhafte Restaurationen oder Implantate sind ein Risikofaktor fir Mundhdhlenkrebs.
Haufig treten am seitlichen Zungenrand Neoplasien auf. Zwischen der Dauer des
Tragens von Zahnersatz und der Krebsentstehung wurde jedoch bisher kein
Zusammenhang festgestellt (Singhvi et al., 2017). Auch eine chronische Parodontitis
kann durch das resultierende Ungleichgewicht im oralen Mikrobiom zu einem PEK
fihren (McKeon et al., 2022).

Bei 5 % aller Tumoren spielt eine genetische Pradisposition eine Rolle. An der
Pathogenese von Kopf-Hals-Tumoren kann eine erhdohte CYP1A1-Enzymaktivitat

infolge von Keimbahnpolymorphismen beteiligt sein (Liu et al., 2013).

PraventivmalRnahmen (z. B. Reduktion des Alkohol- und Tabakkonsums, HPV-
Impfungen) kénnten dazu beitragen, die steigende Zahl an PEK im Kopf- und

Halsbereich zu reduzieren (Barsouk et al., 2023).
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1.2.3 Prognose

Die 5-Jahres Uberlebensraten bei Kopf-Hals-Tumoren haben sich durch Fortschritte in
der Medizin in Europa — verbessert (Jansen et al., 2021). . Zwei Drittel der Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren werden im fortgeschrittenen Krankheitsstadium diagnostiziert.
In den vergangenen Jahren hat sich das Stadium bei Diagnose kaum verandert.
Ursachen fur die verzdgerte Inanspruchnahme medizinischer Hilfe sind Unkenntnis der
Anzeichen und Symptome, Verleugnung und Mangel an Wissen (Saka-Herran et al.,
2021). Die schlechtesten 5-Jahres-Uberlebensrate hat das Hypopharynxkarzinom die
besten das Kehlkopfkarzinom. Das Gesamtiberleben nach 5 Jahren fur Patienten mit
Mundhoéhlenkrebs betragt in Deutschland flr Frauen 63 % und Manner 52 % in den
Jahren 2013 — 2017 (Jansen et al, 2021) Die Prognose ist bei Frauen besser. Die frihe
Diagnose und ein rechtzeitiger Behandlungsbeginn sind entscheidend fur eine

Verbesserung der Prognose (Gatta et al., 2015).

Ein fortgeschrittener Tumor, ein hdheres Union Internationale Contre le Cancer (UICC)
Stadium oder Tumoren des Naso- oder Hypopharynx sind Risikofaktoren fur eine
erhdhte tumorspezifische Mortalitat (Bax et al., 2014). Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit steigt bei Abstinenz von Alkohol und Tabak nach der
Krebsdiagnose. Krebspatienten mit komorbiden Substanzmissbrauch haben ein
schlechteres korperliches Befinden und ein hoheres Risiko fur weitere korperliche
Erkrankungen. AuRerdem kommt es in diesen Fallen haufiger zu medizinischen

Komplikationen und langeren Krankenhausaufenthalten (Genther & Gourin, 2012).

1.2.4 Diagnostik

Die Diagnostik von Kopf-Hals-Tumoren umfasst Kklinische, radiologische und
pathologische Untersuchungen. Die Diagnose ist ausschlaggebend fir die Prognose
und Planung der Therapie. Aufgrund der mangelnden Spezifitat der Symptome und
der zu Beginn haufig fehlenden Schmerzsymptomatik werden Uber die Halfte der
Tumoren im fortgeschrittenen Stadium entdeckt. Die Diagnose von Kopf-Hals-
Tumoren erfolgt in zahnarztlichen Praxen sowie bei Hals-Nasen-Ohren- (HNO), Haus-
oder Hautarzten (Juster & Page, 2023).

Zur klinischen Untersuchung gehoéren die Anamnese und die sorgfaltige Inspektion und
Palpation des Kopf-Hals-Bereichs. Bei der Anamnese sollten allgemeine
Informationen wie Beruf und Freizeitaktivitaten abgefragt werden, um eine potenzielle

Exposition gegenuber Karzinogenen zu identifizieren. Weiter werden Symptome des
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Patienten erhoben; dazu zahlen Gewichtsverlust, Fieber, Nachtschweil’3, Dysphagie,
Dyspnoe, LN-Schwellungen, Dysphonie, Otalgie und Epistaxis. Sekundare Symptome
wie Foetor ex ore und Zahnlockerungen kénnen auftreten. Typische Risikofaktoren
oder pradisponierende Erkrankungen der Mundschleimhaut sind zu erfassen. Frihere
maligne Erkrankungen, vorangegangen Operationen und eine Familienanamnese sind

weitere Grundpfeiler der Anamnese (Zabala et al., 2023).

Durch die Inspektion und Palpation des Kopf-Hals-Bereiches werden Veranderungen
der Mundschleimhaut, Gewebedefekte, Gewebelberschiisse, Farbveranderungen
oder Verhartungen, die auf ein PEK hindeuten, erfasst. PEK sind haufig an einem
zentralen Ulkus mit peripherem Randwall und leukoplakischen Auflagerungen
erkennbar. Besonders Zunge und Mundboden kénnen betroffen sein. Schon im frihen
Stadium kénnen LN-Schwellungen oder Zahnlockerungen vorliegen. Bei
fortschreitendem Wachstum sind funktionelle Beeintrachtigungen (z. B. Behinderung
der Mundéffnung, Schluckbeschwerden) maglich (Harrison et al., 2013). Die klinischen
Befunde konnen auch als Druckstelle oder Bissverletzung interpretiert werden,
wodurch sich die Diagnosestellung und der Therapiebeginn verzogert, und die

Prognose verschlechtert (Juster & Page, 2023).

Mithilfe bildgebender Diagnostik (Computer- (CT), Magnetresonanztomographie
(MRT)) werden das Tumorausmal® und eine potenzielle Beteiligung von
Nachbarstrukturen beurteilt. Das bevorzugte Verfahren fir die Erstuntersuchung, die
praoperative Planung und die postoperative Nachsorge bei Kopf-Hals-Tumoren ist die
CT. Die MRT wird erganzend eingesetzt, um die Tumorausdehnung in Weichteile zu
analysieren. Auch bei wiederholten Untersuchungen wird ein MRT genutzt (Alberico et
al., 2004). Durch die Kombination der CT mit der Positronen-Emissions-Tomographie
lassen sich metabolisch aktive Tumoren identifizieren. Das CT ist auch zur Detektion
von LN- und Fernmetastasen geeignet. Zur Beurteilung von LN-Metastasen kann
alternativ ein MRT oder eine Ultraschall-Untersuchung erfolgen (Rumboldt et al.,
2006).

Voraussetzung fur den Beginn der Tumortherapie ist eine histologische Sicherung des
Befundes. Bestimmt werden die Tumorlokalisation, die Tumorgréfe, der histologische
Tumortyp / Tumorgrad, die Invasionstiefe, die Lymph- und BlutgefaRinvasion, die
perineurale Invasion, lokal infiltrierte Strukturen, der pT-Befund und bei Resektion der
R-Status. Vor der Probeentnahme sollte eine Fotodokumentation erfolgen (S-3 Leitlinie

Diagnostik und Therapie des Mundhohlenkarzinoms, Langversion 3.0, 2021).
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Die Klassifikation erfolgt auf der Basis der anatomischen Ausdehnung des
Primartumors (T), dem Vorhandensein regionaler LN-Metastasen (N) und der
Fernmetastasierung (M). Mit zunehmendem UICC-Stadium verschlechtert sich die
Prognose. Neben den Tumorcharakteristika bestimmt auch der Allgemeinzustand des
Patienten und die behandlungsbedingte Morbiditat mit ihren funktionellen und

asthetischen Konsequenzen die Therapiewahl (Zanoni et al., 2019).

1.2.5 Therapie

Die operative Tumorbehandlung erfolgt stationar. Die Strahlentherapie und
Chemotherapie wird bei den meisten Patienten ambulant in onkologischen
Schwerpunktpraxen oder Krankenhausern durchgefihrt. Daneben spielen die
Rehabilitation und die palliative Versorgung eine wichtige Rolle (Bausewein &
Hartenstein, 2000). Ziel einer an die Behandlung anschlielfenden Rehabilitation ist die
Verbesserung der QoL, die Anpassung an funktionelle Einschrankungen und die

Wiederherstellung der Fahigkeit zur Riickkehr ins Berufsleben.

Die umfassende Betreuung erfolgt durch medizinische, psychoonkologische und
physiotherapeutische Teams (Bartsch, 2001). Bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren
spielen Logopaden und Physiotherapeuten eine wichtige Rolle fur die Verbesserung
der QoL (Jamal et al., 2017). Trotz der schweren, die QoL erheblich einschrankenden
Belastungen nehmen Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren an
Rehabilitationsprogrammen seltener teil als Patienten mit anderen Tumorentitaten
(Ostroff et al., 2004).

Kurative Behandlungsoptionen umfassen chirurgische Verfahren, Strahlen- und
Chemotherapien. Oftmals werden chirurgische, radio- und chemotherapeutische
Ansatze kombiniert. Ziel der Behandlung ist eine dauerhafte oder mdglichst lange
lokoregionare Tumorkontrolle bei mdglichst geringer asthetischer und funktioneller
Einschrankung. Die Therapiewahl erfolgt unter Berucksichtigung der TNM-
Klassifikation, der Tumorlokalisation, der Histologie und des Gesundheitszustands des
Patienten. Im Rahmen des Tumorboards planen Arzten verschiedener Disziplinen die
Therapie (S-3 Leitlinie Diagnostik und Therapie des Mundhdhlenkarzinoms,
Langversion 3.0, 2021).

Bei Kopf-Hals-Tumoren ist die primare Wahl die chirurgische Therapie in Kombination
mit einer Rekonstruktion. Die primare Tumorresektion mit Sicherheitsabstand

gewahrleistet eine lokale Kontrolle und minimiert das Risiko eines Rezidivs. Eine Neck-
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Dissection ist unter anderem bei klinisch oder radiologisch nachgewiesenen LN-
Metastasen erforderlich. Die praoperative Planung der Rekonstruktion soll das
funktionelle und asthetische Ergebnis optimieren (Koyfman et al., 2019). Fortschritte
bei der mikrovaskularen Rekonstruktion mit freien Lappen haben die Ergebnisse der
chirurgischen Therapie in Bezug auf die Funktion und Asthetik deutlich verbessert
(Chinn & Meyers, 2015).

Eine Strahlentherapie ist als alleinige Therapie bei Tumoren im Frihstadium mdglich
oder bei fortgeschrittenen Stadien in Kombination mit chirurgischen Eingriffen bzw.
Chemotherapie. Durch Fortschritte in der Strahlentherapie wurden die Indikationen
erweitert; starke Nebenwirkungen (z. B. Mukositis, Dermatitis, Xerostomie) und
Ruckfalle bleiben jedoch eine Herausforderung. Mogliche Spatfolgen sind Fibrosen,
Osteoradionekrosen, ein Horverlust und eine Dysphagie. Bei 50 % der Patienten mit
High-Risk-Erkrankungen zeigte sich innerhalb von 3 Jahren nach der Behandlung ein
lokoregionales Rezidiv. Techniken wie die intensitatsmodulierte oder bildgesteuerte
Strahlentherapie erlauben prazise Dosierungsverteilungen, die das umliegende

gesunde Gewebe schonen (Alterio et al., 2019).

Eine Kombination aus chirurgischer Therapie Strahlentherapie und Chemotherapie ist
die beste Option fir das Gesamtiuberleben bei lokal fortgeschrittenen Kopf-Hals-
Tumoren (Petit et al.,, 2021). Neoadjuvante Chemotherapien reduzieren die
Tumormasse und verbessern weitere Behandlungsmoglichkeiten. Nach der primaren
chirurgischen Behandlung dient eine adjuvante Chemotherapie dazu, residuale
Tumorzellen zu eliminieren und das Risiko eines Rezidivs zu minimieren. Palliative
Chemotherapien dienen der Linderung von Symptomen und Verbesserung der QoL.
Fir lokal fortgeschrittene Kopf-Hals-Tumoren ist die kombinierte Chemo- und
Radiotherapie ein Standardverfahren. Die Chemotherapie wirkt als Radiosensitizer
und erhoht die Empfindlichkeit der Tumorzellen gegenuber Strahlung, wodurch sich
das Gesamtiiberleben und das krankheitsfreie Uberleben verbessert (Blanchard et al.,
2011).

Derzeit ist eine alleinige Chemotherapie im kurativen Setting bei Kopf-Hals-Tumoren
nicht etabliert (Parmar et al., 2023). Da Operationen und die Strahlentherapie
erhebliche funktionelle und asthetische Einschrankungen zur Folge haben, ist die
Entwicklung neuer Chemotherapeutika notwendig. Der Einsatz von Cetuximab ist eine

vielversprechende Option zur Verbesserung der Therapieergebnisse und Minimierung
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der Toxizitat. Cetuximab verbesserte sowohl im kurativen als auch im palliativen
Stadium das Uberleben (Cramer et al., 2019).

Auch Immuntherapeutika sind moglich (S-3 Leitlinie Diagnostik und Therapie des
Mundhdhlenkarzinoms, Langversion 3.0, 2021). Eine neoadjuvante Immuntherapie mit
Nivolumab oder Nivolumab / Ipilimumab zur Verstarkung der Antitumor-Immunantwort
zeigt vielversprechende Ansprechraten bei unbehandelten Patienten mit PEK der
Mundhohle (Schoenfeld et al., 2020).

1.2.6 Psychosoziale Belastungen

Der Distress ist bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren besonders ausgepragt (siehe
Kapitel 3.3.2). 34-45 % der betroffenen Patienten erleben klinisch signifikanten
Distress, (Rogers et al., 2016). Auch Depressionen, Angstzusténde soziale Angste und
Selbstmordgedanken in dieser Klientel im Vergleich zu Patienten mit anderen
Krebsarten haufiger auf (Kendal, 2007). Trotz groRer Fortschritte bleibt die Diagnose
Kopf-Hals-Tumoren mit einer erheblichen Morbiditat und Mortalitat verbunden. Im
Vergleich zu anderen Tumorentitdten haben Kopf-Hals-Tumoren haufig starkere
Auswirkungen auf das Aussehen und die Funktion, was sich negativ auf die QoL
auswirkt und das Risiko flir psychische Belastungen signifikant erhdht (Mascarella et
al., 2022, Morris et al., 2018).

Eine integrative Behandlung, die physische und psychische Aspekte berucksichtigt
sowie Bewaltigungsstrategien prasentiert, verringert die psychische Belastung der
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren und verbessert ihre Therapieadharenz, Prognose
und QoL (Richardson et al., 2019). Bei Patienten, die eine Depressionsbehandlung
erhalten haben, verbesserte sich auch das Gesamtiberleben (Huang et al., 2022).
Eine friihzeitige kognitive Therapie kann Depressionen, soziale Angste und
Angststorungen verringern. Daher ist ein rechtzeitiges Erkennen der Belastung der

Patienten unabdinglich (Kangas et al., 2013).

In der Diagnosephase belasten die Angst vor dem Krankheitsverlauf, vor
bevorstehenden Belastungen durch die Therapie und vor mdglichen irreversiblen
Veranderungen die Patienten (Ninu et al., 2016). Ein eingeschranktes Wissen Uber die
Erkrankung und Uber Therapiemdoglichkeiten verstarkt das Gefuhl von Unsicherheit
und Kontrollverlust (Hammerlid et al., 1999). Trotz zahlreicher neuer
Forschungsansatze bleibt die chirurgische Resektion zurzeit die primare Therapie bei

Kopf-Hals-Tumoren. Die durch die chirurgischen Eingriffe potenziell ausgeldsten
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Entstellungen sind bei Kopf-Hals-Tumoren im Vergleich zu anderen Krebsarten
deutlich sichtbarer. Zudem kénnen koérperliche Symptome (z. B. Fatigue, fehlende
korperliche Leistungsfahigkeit, Schmerzen, Appetitmangel, Schlafprobleme, Ubelkeit,
Erbrechen, Hautveranderungen) soziale Interaktionen erschweren und das
Selbstwertgefuhl sowie die QoL beeintrachtigen. Daher steigt kurz vor
Behandlungsende der Distress der Patienten erneut an. Auch nach Abschluss der
Therapie berichten Patienten von anhaltenden Distress, insbesondere bei sichtbaren

Langzeitfolgen (Humphris & Ozakinci, 2006).

Die Herausforderung bei der psychoonkologischen Diagnostik besteht darin, den
Stress zu interpretieren und den Stresslevel einzuschatzen (Iftikhar et al., 2021).
Zudem ist die Datenlage zu wirksamen psychosozialen Interventionen, die das
psychische Wohlbefinden der Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren verbessern,
lickenhaft (Zhang et al., 2022).

Trotz des vermehrten und verstarkten Auftretens von emotionalen und sozialen
Belastungen (Hammermiuiller et al., 2021) nutzen Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren im
Vergleich zu Patienten mit anderen Tumorentitaten psychoonkologische
Unterstitzungsangebote seltener. lhre soziobkonomische Situation sowie ein
moglicher  Alkohol- und  Tabakmissbrauch und daraus resultierende
Personlichkeitsprobleme erschweren ihnen den Umgang mit ihren emotionalen
Reaktionen und verhindern eine aktive Suche nach psychologischer Unterstitzung.
Laut aktueller Datenlage ist es dennoch moglich, Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren fur
psychologische Behandlungen zu gewinnen. Trotz der mit der Erkrankung
verbundenen erheblichen Belastungen (z. B. Operationen, Gesichtsprothesen,
Kommunikationsstérungen) koénnen die meisten Patienten mit psychologischer
Unterstitzung zu einem lebenswerten und produktiven Alltag zurtickkehren (Luckett et
al., 2011).

Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren zeigen somit den hdchsten Bedarf an
psychosozialer Unterstitzung, was die Bedeutung der Identifikation von

Hochrisikopatienten in dieser Klientel unterstreicht (Philteos et al., 2022).

1.3 Fragestellung der Arbeit

Screening-basierte Versorgungsmodelle haben sich als effektive Instrumente zur
Identifikation von Patienten mit psychoonkologischem Unterstiutzungsbedarf erwiesen.

Insbesondere bei Kopf-Hals-Tumoren ist die Studienlage zur psychischen Belastung
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betroffener Patienten jedoch luckenhaft. Haufig treten in dieser Klientel
Suchterkrankungen und Drogenmissbrauch sowie Depressionen bis hin zum Suizid
auf (Smith et al., 2017). Daher sollte der Fokus der Betreuungsangebote verstarkt auf
diese Patienten gerichtet werden. Weiter sollte in einem moglichst frihen Stadium der
Erkrankung ihre psychische Belastung (Distress, Depressivitat und Angst) mit
geeigneten Screening-Instrumenten erfasst werden, um einen gezielten Zugang zu

psychoonkologischer Unterstutzung sicherzustellen.

Diese Studie dient dazu die Stabilitdt der DT-Werte wahrend der Staging-
Untersuchungen bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren zu erfassen. Des Weiteren wird
mit verschiedenen Screening-Instrumenten dberpruft (DT, HADS-D, HSI, PHQ-8,
GAD-7), ob es besonders belastete Gruppen bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren
gibt. Zu den untersuchten moglichen Pradiktoren flir einen erhdhten
Behandlungsbedarf zahlen die Grunddiagnosen (Erst- und Zweittumoren), das

Geschlecht, der Familienstand und das Alter.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign — Rekrutierung der Patienten

Die prospektiv klinische Studie wurde im Rahmen der Doktorarbeit (Zeitraum 2022 —
2024) an der Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in der BG - Unfallklinik
auf der Station A1 durchgefihrt. Die Studie wurde von der zustandigen
Ethikkommission im Jahr 2022 gepruft und genehmigt (051/2022B0O2).

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte am Tag der Vorstellung zu den Staging-

Untersuchungen (siehe 2.2).

2.1.1 Einschlusskriterien

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die eine Krebsdiagnose erhalten
hatten, hierzu zahlten Patienten mit sowohl Erst- als auch Zweittumor. Weitere
Einschlusskriterien waren die Mundigkeit der Patienten, eine stationare Behandlung
fur die Staging-Untersuchung und die deutsche Sprachfahigkeit. Zudem musste die

Zustimmung der Patienten zur Teilnahme vorliegen.

2.1.2 Ausschlusskriterien

Die Ausschlusskriterien waren erhebliche Schwierigkeiten beim Ausflllen der
Fragebdgen, eine mangelnde Fahigkeit zur Gabe des Einverstandnisses oder eine
eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit, die es nicht erlaubte das Interview

durchzufihren. Zudem wurden Minderjahrige von der Studie ausgeschlossen.

2.2 Studienablauf

Im Rahmen der Diagnostik und Therapieplanung erfolgte am Universitatsklinikum
Tubingen innerhalb der ersten 6-12 h nach Aufnahme eine Staging-Untersuchung.
Diese umfasste eine klinische Untersuchung durch die Poliklinik der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie und der Poliklinik der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Des
Weiteren wurde eine réntgenologische Befundaufnahme (CT und OPT) und eine
Fotodokumentation erstellt.

Die Patienten fullen innerhalb von 24 h zwei DT-Testbdgen aus. Den ersten Bogen
(Messzeitpunkt T1) erhielten die Patienten direkt zu Beginn der Aufnahme, den
zweiten Bogen (Messzeitpunkt T2) nach der strukturierten Untersuchung. Zum

Zeitpunkt T2 wurde die psychoonkologische Belastung der Patienten zusatzlich zum
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Distress-Thermometer (DT) mithilfe von validierten Fragebogen (Hornheider
Screening Instrument (HSI), Patient Health Questionnaire-8 (PHQ-8), Generalized
Anxiety Disorder-7 (GAD-7), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)) im
Rahmen eines Interviews bestimmt. Jeder Patient konnte ohne negative
Konsequenzen, das Ausflllen des DT-Testbogens zum Zeitpunkt T1 sowie das
Interview zum Zeitpunkt T2 abbrechen. Bei den einzelnen Fragen wurde dem
Patienten die Kommunikationsfiuhrung Uberlassen und den Patienten wurde die
Maglichkeit gegeben, ihre bisherigen Erfahrungen und ihre Gefuhle Uber ihre Krankheit

zum Ausdruck zu bringen.

2.3 Psychoonkologisches Screening

Nach arztlicher Absprache wurde den Patienten die Studie und die Studienmitarbeiter
vorgestellt. Fir den Patienten entstanden keine Vor- oder Nachteile in der Behandlung.
Die Daten wurden zu beiden Messzeitpunkten in schriftlicher Form abgefragt bzw.

dokumentiert (psychoonkologisches Screening in Papierform, pPOS, siehe Tabelle 1).

Zu beiden Messzeitpunkten (T1, T2) wurde den Patienten das pPOS vorgestellt.
Soziodemographische Daten wie Name, Alter, Geschlecht, Fallnummer wurden nach
Einverstandnis des Patienten auf dem Papierbogen ausgefiillt. Das Screening begann
mit der Angabe der personlichen Daten. Dabei wurde der Familienstand, die aktuelle
Lebens- und Wohnsituation, Kinder, der Bildungsabschluss und der berufliche Status
abgefragt. Danach wurde die Einnahme von Medikamenten (Beruhigungsmittel,
Antidepressiva, Schlafmittel) und vorangegangene psychologische Behandlungen
dokumentiert. Es folgte die Befragung mittels DT (T1, T2). Zum Zeitpunkt T2 wurden
im Rahmen eines Interviews zusatzlich die validierten Screening-Instrumente PHQ-8,
GAD-7, HSI und HADS-D erhoben.

Im Rahmen der Fragstellung wurde der Distress zu Messzeitpunkt T1 und T2
abgefragt, um den zeitlichen Verlauf darzustellen. Die Screening-Instrumente PHQ-8,
GAD-7, HSI und HADS-D wurden nur zum Messzeitpunkt T2 gemessen. Diese
Momentaufnahme erlaubte es, besonders belastete Patienten innerhalb der Kopf-

Hals-Tumor Patientengruppe zu identifizieren.

Zum Schluss wurden die Patienten nach ihrem aktuellen subjektiven Bedarf nach einer
psychologischen Betreuung befragt. Die Frage konnte mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet
werden. Ein eventueller Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung wurde an die

Mitarbeiter des psychoonkologischen Dienstes weitergeleitet. Eine Verneinung des

20



Bedarfs hatte keinerlei Konsequenzen. Bei erneuter Selbsteinschatzung konnte

psychoonkologische Hilfe angefordert werden.

Tabelle 1: Einsatz der Messinstrumente zu den Messzeitpunkten T1 und T2

Messzeitpunkt DT HADS- HSI PHQ-8 GAD-7
D

T1 v

T2 v v v v v

DT: Distress-Thermometer, HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale, deutsche Version,
Hornheider Screening-Instrument, PHQ-8: Patient Health Questionnaire 8, GAD-7: Generalized Anxiety
Disorder 7

2.4 Screening-Instrumente

Die verwendeten Screening-Instrumente sind im Anhang angeflgt (siehe Anlage).

2.4.1 Hornheider Screening-Instrument (HSI)

Das HSI ist ein standardisiertes, validiertes, aus dem Hornheider Fragebogen
abgeleitetes Screening-Instrument. Der Hornheider Fragebogen wurde fur Patienten
mit Haut und Gesichtstumoren entwickelt (Herschbach & Weis, 2010). Durch die
Entfernung spezifischer Items fir Haut-Gesichtstumoren ist das HSI fur alle

Tumorpatienten anwendbar.

Das Screening umfasst 7 Items zu emotionalen, sozialen und praktischen
Belastungen. Die Fragen sind leicht verstandlich und lassen sich rasch beantworten.
Die Antwortmadglichkeiten unterscheiden sich je nach Fragestellung. Die Fragen 1, 2
und 7 werden mit ,eher gut® (O Punkte), ,mittel“ (1 Punkt) oder ,eher schlecht® (2
Punkte) bewertet. Die restlichen Fragen werden mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. Die
Punktevergabe unterscheidet sich je nach Item (Item 3 und 5 fir ,ja“ 2 Punkte und fir
,nein“ 0 Punkte; Item 4 und 6 fur ,ja“ 0 Punkte und fur ,nein“ 2 Punkte). Insgesamt
konnen 0-14 Punkte erreicht werden. Die Auswertung erfolgt anhand eines
Algorithmus auf der Basis einer Diskriminanzanalyse in ,Betreuungsbedarf ja/nein“. Ab
einer Punktzahl von 4 ist ein Patient betreuungsbedurftig und hat eine Indikation fur

den psychoonkologischen Dienst (Reinert et al., 2020).
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Vorteile des HSI sind die geringe zeitliche Belastung fur das medizinische Personal
und seine Benutzerfreundlichkeit (Reinert et al., 2020). Studien bestatigen die Validitat
des HSI fur Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren (Rumpold et al., 2001).

2.4.2 Distress-Thermometer (DT)

Das DT wurde vom National Comprehensive Cancer Network (NCCN) in den USA bei
der Erarbeitung von Leitlinien zur psychosozialen Versorgung psychoonkologischer
Patienten entwickelt. Das Instrument lasst sich unabhangig vom Stadium der
Tumorerkrankung und von der Behandlung anwenden (Herschbach & Weis, 2010).
Seit 2006 steht eine deutsche Version zur Verfligung. Das Ultra-Kurz-Screening-
Verfahren soll dem medizinischen Personal eine valide Erfassung der psychosozialen

Belastung mit geringem Zeitaufwand ermdglichen.

Das DT besteht aus einer visuellen Analogskala in Form eines Thermometers, die von
0 (kein Distress) bis 10 (extremer Distress) reicht. Aullerdem enthalt es eine Liste
bestehend aus 36 Items zu mdglichen Ursachen fur die Belastung. Abgefragt werden
praktische, familiare, emotionale, spirituelle und korperliche Probleme. Die
Antwortmoglichkeiten sind ,ja“ oder ,nein®. Bei der visuellen Analogskala sprechen =5
Punkte flr eine auffallige Belastung und einen Unterstlitzungsbedarf des Patienten
(Mehnert et al., 2006b). Neuere Studien tendieren zu einem Cut-Off-Wert von
> 3 Punkten, der auch in den Leitlinien von NCCN empfohlen wird. Danach besteht ab
4 Punkten eine Behandlungsindikation (Cutillo et al., 2017). Eine Problemliste grenzt
die Ursache der Belastung und die fachliche Zustandigkeit ein. Bei praktischen
Problemen ist vorrangig der Sozialdienst zustandig, bei emotionalen, psychischen
oder familiaren Problemen das psychoonkologische Team, bei spirituellen Belangen

der Seelsorger und bei kdrperlichen Problemen das onkologische Fachpersonal.

Durch die einfache Handhabung und schnelle Durchfihrbarkeit hat sich das DT
international in der klinischen Praxis etabliert (Holland & Bultz, 2007b). Das
Messinstrument ist allein oder in Kombination mit weiteren Ultra-Kurz-Screening-
Methoden anwendbar. Vorteilhaft sind die schnelle Erfassung von psychosozialem
Distress und der Gewinn eines ersten Eindrucks zu angstlichen und depressiven
Symptomatiken (Mitchell, 2007). Nach dem NCCN lassen sich mit dem DT
psychosoziale Belastungen in allen Krankheits- und Behandlungsstadien erkennen.
Auch in der Routineversorgung von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren hat sich das DT
durchgesetzt (Lewis et al., 2013).
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2.4.3 Patient Health Questionnaire-2 / -8 (PHQ-2/ PHQ-8)

Das PHQ-2 und PHQ-8 sind zwei verbreitete Screening-Methoden. Das aus zwei
ltems bestehende PHQ-2 gehdrt zu den Ultra-Kurz-Screening-Verfahren. Es befragt
die Patienten zur Haufigkeit depressiver Symptome — ,weniger Interesse und Freude
an Tatigkeiten“ und ,Niedergeschlagenheit, Schwermitig- oder Hoffnungslosigkeit” in
den letzten zwei Wochen. Den Antwortmdglichkeiten auf der vierstufigen Likert-Skala
ist ein Punktwert zugeordnet (,Uberhaupt nicht® 0 Punkte, ,an einzelnen Tagen“ 1
Punkt, ,an mehr als die Halfte der Tage“ 2 Punkte, ,beinahe jeden Tag“ 3 Punkte).
(Kroenke et al., 2010).

Der PHQ-8 ist eine Erweiterung des PHQ-2. Er beinhaltet acht Kriterien fur eine Major
Depression gemall dem DSM-IV. Die Beurteilung der Symptome auf der vierstufige
Likert-Skala zielt auf die vergangenen zwei Wochen ab (0 Punkte: ,lUberhaupt nicht®
(0—1 Tag), 1 Punkt: ,an einzelnen Tagen“ (2—6 Tage), 2 Punkte: ,mehr als die Halfte
der Tage“ (7 —11 Tage); 3 Punkte: ,beinahe jeden Tag“ (12-14 Tage)). Die
Maximalpunktzahl betragt 27 Punkte. Eine Summe von 0—4 Punkten entspricht einer
minimalen Depression, 5-9 Punkte einer milden Depression, 10-14 Punkte einer
mittelgradigen Depression und = 15 Punkte einer schweren Depression. Bei einem
Schwellenwert von > 10 Punkten betragt die Spezifitat 88 % und die Sensitivitat 88 %

fur die ldentifikation eine Major Depression (Kroenke et al., 2001).

2.4.4 Generalized Anxiety Disorder-2 / -7 (GAD-2/ GAD-7)

Die GAD-2- und GAD-7-Fragebdgen erfassen Angstlichkeit und Angststérungen. Der
GAD-7 eignet sich als Screening-Instrument fur verschiedene Formen von
Angststorungen (generalisierte  Angststérungen, soziale  Angststorungen,

Panikstérungen, Posttraumatische Belastungsstorungen) (Kroenke et al., 2007).

Der GAD-2-Fragebogen fragt das AusmaR der Nervositdt, Angstlichkeit oder
Anspannung (ltem 1) und das fehlende Vermdgen, Sorgen zu stoppen oder zu
kontrollieren (ltem 2) ab. Die Items werden auf einer 4-Punkte Likert-Skala
(Antwortmaoglichkeiten: ,,uberhaupt nicht® (0 Punkte), ,an einzelnen Tagen® (1 Punkt),
,an mehr als die Halfte der Tage“ (2 Punkte), ,beinahe jeden Tag“ (3 Punkte)) bewertet.
Die maximale Punktzahl betragt 6; hohere Punktzahlen kennzeichnen eine schwerere
Symptomatik.

Der GAD-7-Fragebogen enthalt 5 weitere ltems. Die ltems betreffen drei Kategorien.
Die erste Kategorie thematisiert die Angst vor Ereignissen / Tatigkeiten, die zweite
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Kategorie Schwierigkeiten bei der Sorgenkontrolle und die dritte Kategorie Angst sowie
zusatzliche Symptome wie Ruhelosigkeit und Mudigkeit. Die vierstufige Likert-Skala
ist identisch zu der des GAD-2; die maximal erreichbare Punktzahl betragt 27. Ein
Summenscore von 0—4 entspricht einer minimalen Angstsymptomatik, Werte von 5-9
einer leichten Angstsymptomatik von 10-14 einer mittelgradig ausgepragten
Angstsymptomatik und Werte von 15-21 einer schweren Angstsymptomatik. Bei
einem Cut-Off-Wert von 10 werden Angststérungen mit einer Sensitivitat von 88 % und
eine Spezifitat von 82 % korrekt erfasst (Spitzer et al., 2006).

2.4.5 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

1983 entwickelten Zigmond & Snaith die HADS-D als Screening-Instrument zur
Selbsteinschatzung der psychischen Belastung sowie des Ausmales generalisierter
Angst und Depressivitat bei Patienten mit somatischen Erkrankungen. Die HADS-D
wurde nicht speziell fur Krebspatienten entwickelt. Der Test erlaubt keine klinische
Diagnose von psychischen Stérungen, sondern dient lediglich als Screening-
Instrument zur Identifikation relevanter Angst- und Depressionssymptome (Mitchell et
al., 2010).

Die HADS-D besteht aus 14 Items, die den Skalen Angst (7 Items) und Depression (7
Items) zugeordnet sind. Jedes Item wird auf einer vierstufigen Likert-Skala bewertet.
Abgefragt werden vegetative Symptome (z. B. innere Anspannung) und emotionale
Symptomatiken (z. B. kann der Patient noch mit Freude in die Zukunft blicken). Die
Bearbeitungszeit betragt 5—-10 min. Bei beiden Subskalen ist ein Summenwert von 21
Punkten erzielbar. 0—7 Punkte gelten als ,unauffallig“, 8—10 Punkte als ,suspekt® und
11-21 Punkte ,auffallig“ (Herschbach & Weis, 2010). Der HADS-D-Schwellenwert fur
eine Behandlungsindikation liegt bei 15 Punkten (Zigmond & Snaith., 1983). Fir diesen
Cut-Off-Wert variiert die Sensitivitat zwischen 74 % und 92 %. Die psychometrische
Qualitat der HADS-D wurde vielfach geprift und gilt als hinreichend gesichert (Walker
et al., 2007). Die Auswertung kann innerhalb von 2 min durchgefuhrt werden (Zigmond
& Snaith, 1983).
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2.5 Statistisches Verfahren

Die Daten wurden in Excel-Dateien gesammelt und anschlieBend in SPSS

(Version 31) ubertragen. Alle Auswertungen wurden in SPSS berechnet, wobei einige

Diagramme mit den Daten aus SPSS in Excel (Version 2024) erstellt wurden. Einige

Variablen wurden dichotomisiert, wie Familienstand in Partnerschaft (Leben ohne oder

mit Partner, Erwerbstatigkeit oder nicht im Arbeitsprozess, Cut-Off-Werte des HSI). Die

Signifikanzschwelle wurde generell auf 5% festgelegt (p < 0,05)

Bei der Auswertung in SPSS kamen folgende Methoden zum Einsatz:

1.

Haufigkeiten und deskriptive Statistiken (Mittelwerte, Mediane, Streuungs-
malfie)

Fur Items mit nominalen Antwortoptionen: Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-Test,
teilweise mit Fishers exaktem Test

FUr Items mit ordinalen oder metrischen Skalen: Mittelwertvergleiche mittels T-
Test

Korrelationen (Pearson’s Korrelationskoeffizient) fur Items mit ordinalen oder
metrischen Skalen; in Anbetracht der Fallzahl wurde auf die Berechnung von
Spearman‘s Rho Korrelationen verzichtet

Bei der Auswertung von nominalen Fragen mit mehreren Antworten (wie
Bildung, Familienstand, Erwerbstatigkeit) kamen einfache Varianzanalysen

(analysis of variance, ANOVA) zur Anwendung.
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3 Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden 153 Patienten inkludiert, die flr
Staginguntersuchungen stationar auf der Station A1 in der BG Klinik Tubingen
aufgenommen wurden (siehe Abbildung 1). Kriterien fur den Ausschluss waren
erhebliche Schwierigkeiten beim Ausfullen des Fragebogens oder eine eingeschrankte
Kommunikationsfahigkeit. Die 153 Patienten nahmen alle am Kurz-Screening mit dem
DT zum Zeitpunkt T1 teil. Das psychoonkologische Screening zum Messzeitpunkt T2
wurde in Papierform (pPOS) durchgefuhrt. Aufgrund von Mudigkeit fullten nicht alle

Patienten die Screening-Instrumente vollstandig aus.

Studienteilnahme
N=153

Messzeitpunkt T1:
DT (N=153)

Messzeitpunkt T2:
DT (N =153)
HSI (N = 146)
PHQ-8 (N =135)
GAD-7 (N =127)
HADS (N = 153)

Abbildung 1: Studienablauf

DT: Distress-Thermometer, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, Hornheider Screening-
Instrument, PHQ-8: Patient Health Questionnaire 8, GAD-7: Generalized Anxiety Disorder 7

Von den 153 Patienten wiesen 131 Patienten (85,6 %) einen Primartumor und 22 ein
Zweittumor (14,4 %) auf.
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3.1 Soziodemographische Patientendaten

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 58 Frauen (37,9 %) und 95 Mannern (62,1 %)
zusammen (siehe Abbildung 2). In beiden Gruppen dominierten mannliche Patienten.
In der Zweittumor-Gruppe war die Dominanz der Manner (86,4 % Manner (N = 19) vs.
13,6% Frauen (N = 3)) deutlich ausgepragter als in der Primartumor-Gruppe (58,7 %
Manner (N = 76) vs. 41,2 % Frauen (N =55)). Die Geschlechterverteilung war bei den
Zweittumor Patienten signifikant. Es waren deutlich mehr Manner als Frauen in dieser
Gruppe (Chi-Quadrat-Test: 6,431 (df=1) mit p=0,01).

Geschlechterverteilung
86,4 %

80,00%

60,00% 587 %

412 %

Geschlecht

40,00%

20,00% 13,6 %

0,00%
Primartumor Zweittumor
® minnlich

weiblich

Abbildung 2: Geschlechterverteilung der Patienten nach Grunddiagnose (Primértumor;
Zweittumor)

Die nachfolgende Tabelle 2 listet den Familienstand der Patienten der
Studienpopulation. 66,9 % der Patienten (N = 103) waren verheiratet oder lebten in
einer Partnerschaft, 28,1 % der Patienten (N = 43) waren alleinstehend. 4,6 % (N = 7)

der Patienten machten keine Angabe.
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Tabelle 2: Familienstand der Patienten nach Grunddiagnose (Primértumor; Zweittumor)

Familienstand Gesamt Primartumor Zweittumor
N =153 N =131 N =22

Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Keine Partnerschaft 11 7,2 8 6,1 7 31,8
Mit Partner, unverheiratet 9 59 9 6,9 12 54,5
Verheiratet 94 61,0 81 61,3 1 4,5
Getrennt lebend 5 3,3 4 3,0 1 4,5
Geschieden 7 4,6 6 4,5 0 0,0
Verwitwet 20 13,0 18 13,7 0 0,0
Keine Angabe 7 4,6 5 3,8 1 4,5

Die Wohnsituation ist in der Tabelle 3 dargestellt. Insgesamt leben die Patienten
meisten mit ihrem Partner bzw. mit ihrem Partner und Kindern zusammen (64,0 %).

24,0 % der Patienten lebten allein.

Tabelle 3: Wohnsituation der Patienten nach Grunddiagnose (Primértumor; Zweittumor)

Wohnsituation Gesamt Priméartumor Zweittumor
N =153 N=131 N =22

Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Allein 37 240 34 259 6 27,2
Mit Partner 72 47,0 56 42,7 13 59,0
Allein mit Kind(ern) 5 3,3 5 3,8 0 0,0
Mit Partner und Kind(ern) 26 17,0 24 18,3 2 9,0
Mit Eltern 1 0,7 1 0,7 0 0,0
In Institution 2 1,3 2 1,5 0 0,0
Keine Angabe 10 6,5 9 6,8 1 4.5

Drei Viertel der Teilnehmer der Studie hatten Kinder (75,0 %); nur 17,0 % der Patienten
waren kinderlos. 7,8 % machten keine Aussage beziglich der Kindersituation (siehe
Tabelle 4).
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Tabelle 4: Kinder der Patienten nach Grunddiagnose (Primértumor; Zweittumor)

Kinder Gesamt Priméartumor Zweittumor
N =153 N=131 N =22

Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Ja 115 75,0 101 77,1 14 63,6
Nein 26 17,0 20 15,2 6 27,2
Keine Angabe 12 7,8 10 7,6 2 9,0

In der nachfolgenden Tabelle 5 ist der Bildungsgrad der Patienten dargestellt. Ein
Groldteil der Patienten (N = 107, 69,9 %) hatten einen Haupt- oder
Realschulabschluss. 10,5 % (N = 16) der Patienten gaben ein Abitur und 9,8 % (N =

15) ein abgeschlossenes Hochschulstudium an.

Tabelle 5: Hdéchster Bildungsabschluss der Patienten nach Grunddiagnose (Primértumor;
Zweittumor)

Hochster Bildungsabschluss Gesamt Primartumor Zweittumor
N =153 N=131 N =22
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Noch in der Schule 1 0,7 1 0,8 0 0,0
Haupt-/ Volkschulabschluss 67 43,0 56 42,7 11 50,0
Abschluss 1 0,7 1 0,8 0 0,0
Polytechnische Oberschule
Realschulabschluss 40 26,0 35 26,7 5 22,7
Fachabitur/Abitur 16 10,0 13 9,9 3 13,6
Abgeschlossenes Studium 15 9,8 13 9,9 2 9,0
Keine Angabe 13 8,5 12 9,1 1 45

Zum Zeitpunkt der Befragung waren 28,1 % (N = 43) der Patienten erwerbstatig,
wahrend 71,9 % (N = 110) keiner beruflichen Téatigkeit nachgingen. Unter den
Erwerbstatigen befand sich mit 60,4 % (N = 26) ein Grof3teil der Patienten in einem
Angestelltenverhaltnis 60,4 % (N = 26); 16,2 % (N = 7) waren Arbeiter. Bei den Nicht
Erwerbstatigen dominierten mit 82,7 % (N= 91) Rentner. 7,3 % (N = 8) der Patienten
machten keine Angaben zum beruflichen Status (siehe Tabelle 6).
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Tabelle 6: Beruflicher Status der Patienten nach Grunddiagnose (Primartumor; Zweittumor)

Gesamt Priméartumor Zweittumor
N =153 N=131 N =22
Anzahl %* Anzahl %*  Anzahl %*
Beruflicher Status
Erwerbstatig 43 28,1 37 28,2 27,2
Nicht erwerbstatig 110 71,9 94 71,7 16 72,7
Erwerbstatigkeit
selbststandig 9,3 8,1 1 16,6
Beamter/Beamtin 11,0 54 3 50,0
Angestellte/r 26 60,0 25 67,5 1 16,6
Arbeiter/in 7 16,0 6 18,9 1 16,6
Erwerbslosigkeit
Hausfrau/mann 1,8 2,1 0 0,0
arbeitslos 8 7,2 7 7,4 6,2
Rente 91 82,0 78 82,9 13 81,2
Schule / Studium 1 0,9 1 1,1 0 0,0
Keine Angabe 8 7,2 7 7.4 1 6,3

* Prozentwerte beziehen sich auf die jeweiligen Gesamtsummen in den Spalten

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 66,9 Jahre. Zum Befragungszeitpunkt war

der alteste Patient 93 Jahre und der Jungste 33 Jahre alt. Abbildung 3 veranschaulicht

die Altersverteilung der Patienten. Patienten mit Primartumoren waren im Mittel 66,6

Jahre alt, Patienten mit Zweittumoren 68,5 Jahre. Dieser Unterschied war nicht

signifikant (p = 0,504).
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Abbildung 3: Altersverteilung (Jahre) der Patienten

Nach Patientenangaben rauchten 24,8 % (N = 38) der Patienten, 74,5 % (N = 114)

verneinten dies und 0,7 % (N = 1) machten keine Angaben dazu.

3.2 Kilinische Daten

In Tabelle 7 sind UICC-Stadien der Tumoren der Patienten aufgefuhrt.

Tabelle 7: Union Internationale Contre le Cancer (UICC) — Stadium der Tumoren des

Patientkollektivs
Stadium Anzahl (N = 153) Anteil (%)
Stadium 0 0 0,0
Stadium | 75 49,0
Stadium Il 18 11,8
Stadium 1l 47 30,7
Stadium IV 3 2,0
Keine Angabe 10 6,5

UICC-Stadium 0: Carcinoma in situ, Stadium |: kleine Tumoren ohne LN-Beteiligung oder Metastasen,
Stadium II: gréRere Tumoren (2—4 cm) ohne LN-Beteiligung oder Metastasen, Stadium Ill: Tumoren >
4 cm mit regionaren LN-Metastasen ohne Fernmetastasen, Stadium IV Tumoren mit tiefer Infiltration,
LN- und Fernmetastasen.
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Laut der TNM-Klassifikation befanden sich die meisten Patienten (49,0 %) im UICC-
Stadium |, gefolgt vom UICC-Stadium Il mit 30,7 %. Tabelle 8 listet weitere klinischen

Daten der Patienten.

Tabelle 8: Klinische Daten der Patienten
Parameter Anzahl (N = 153) Anteil (%)
Vorherige psychotherapeutische Behandlung

Nein, noch nie 124 81,0
Ja 22 14,4
Keine Angabe 7 4,6
Einnahme Beruhigungsmittel

Nein 124 81,0
Ja, taglich 11 7,2
Ja, bei Bedarf 11 7,2
Keine Angabe 7 4,6

Insgesamt gaben 14,4 % (N = 22) der Patienten an, bereits im Vorfeld eine
psychotherapeutische Behandlung erhalten zu haben. Der Anteil betrug bei den
Patienten mit Primartumoren 14,4 % (N = 19) und bei den Patienten mit Zweittumoren
19 % (N = 3, siehe Abbildung 4). Der Haufigkeitsunterschied zwischen den Gruppen
war nicht signifikant (p = 0,582).
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noch nie fraher keine Angabe
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Psychotherapeutische Behandlung I !

Zweittumor

Abbildung 4: Vorangegangene psychotherapeutische Behandlung nach Grunddiagnose
(Primértumor; Zweittumor)

Personen, die nicht in einer Partnerschaft lebten, waren mit 25,6 % deutlich haufiger
in psychotherapeutischer Behandlung (N = 11) als Personen, die sich in einer
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Partnerschaft befanden (N = 11 10,7 %). Der Partnerschaftsstatus hatte einen
signifikanten  Einfluss auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme einer
psychotherapeutischen Behandlung in der Vorgeschichte (ChiQuadrat = 5,264, df = 1,
p = 0,022, siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen Behandlung in der Vorgeschichte
in Abhéngigkeit von Partnerschaftsstatus der Patienten

Leben in einer Partnerschaft

Ja Nein Gesamt

(Anzahl (%*)) (Anzahl (%*)) (Anzahl (%*))
Psycho- nein 32 (74,4 %) 92 (89,3 %) 124 (84,9 %)
therapeutische ja 11 (25,6 %) 11 (10,7 %) 22 (15,1 %)
Behandlung Gesamt 43 (100 %) 103 (100 %) 146 (100 %)

* Prozentwerte beziehen sich auf die Partnerschaftsstatus-Gruppen

Abbildung 5 stellt die Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen Behandlung in
Abhangigkeit vom Familienstand noch einmal im Detail dar. Deutlich wird, dass
insbesondere  geschiedene oder verwitwete Patienten deutlich haufiger

psychotherapeutischen Hilfe in Anspruch genommen hatten.

Familienstand und psychotherapteutische Behandung

% 20% 40% 60% 80% 100%

keine Partnerschaft

mit Partner,
unverheiratet

verheiratet
getrennt lebend
geschieden

verwitwet

Gesamt

B Psychotherapeutische Behandlung stattgefunden? Keine

m Psychotherapeutische Behandlung stattgefunden? Behandlung

Abbildung 5: Vorangegangene psychotherapeutische Behandlung nach Familienstand
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Bei den Patienten mit Primartumoren gaben 7,2 % (N = 9) an, taglich
Beruhigungsmittel einzunehmen, wahrend dieser Anteil bei den Patienten mit
Zweittumoren 9,5 % (N = 2) betrug. Die Einnahme von Beruhigungsmitteln bei Bedarf
wurde von 7,2 % (N = 9) der Patienten mit Primartumoren und von 9,5 % (N = 2) der
Patienten mit Zweittumoren bestatigt. Die Mehrzahl der Patienten in beiden Gruppen
(Primartumor: 86,2 %, N = 113; Zweittumor: 81,8 %, N = 18) gaben an, keine

Beruhigungsmittel zu einzunehmen.

36,3 % der Patienten, die in psychotherapeutischer Behandlung gewesen waren,
hatten gelegentlich oder haufig Beruhigungsmittel eingenommen. Bei Patienten, die
keine psychotherapeutische Behandlung erhalten hatten, betrug der Anteil 11,3 %. Der
Unterschied bei der Haufigkeit der Einnahme von Beruhigungsmitteln zwischen
Patienten mit und ohne psychotherapeutische Behandlung in der Vorgeschichte war
signifikant (Chi-Quadrat 10,599, df = 2, p = 0,005), siehe Tabelle 10.

Tabelle 10: Einnahme  von  Beruhigungsmitteln  bei  Patienfen mit und ohne
psychotherapeutische Behandlung in der Vorgeschichte

Psychotherapeutische Behandlung

nein ja Gesamt
(Anzahl (%*)) (Anzahl (%*)) (Anzahl (%*))
Beruhigungs- nein 110 (88,7 %) 14 (63,6 %) 124 (84,9 %)
mitteleinnahme  gelegentlich 8 (6,5 %) 3 (13,6 %) 11 (7,5 %)
regelmafig 6 (4,8 %) 5 (22,7 %) 11 (7,5
Gesamt 124 (100 %) 22 (100 %) 146 (100 %)

* Prozentwerte beziehen sich auf die Behandlungsgruppen

Medikamenteneinnahme
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80,00%

X
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(O]
€ 60,00%
(]
g ® keine Einnahme
4
g 40,00% B selegentlich
= 22,7 % regelmalig
20,00% 136 %
- ]
0,00%
Noch nie friher

Psychotherapeutische Behandlung
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Abbildung 6: Einnahme von Beruhigungsmitteln in Abhé&ngigkeit von einer vorangegangenen
psychotherapeutischen Behandlung

3.3 Psychoonkologisches Screening

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Screening-Instrumente fur Distress,
Depressivitat, Angstsymptomatik und QoL zu den Messzeitpunkten T1 und T2
dargestellt. Dabei wird zwischen den beiden Diagnosen (Primartumor oder

Zweittumor) unterschieden.

3.3.1 Hornheider Screening-Instrument (HSI)

Analyse der Items

Das HSI (siehe Kapitel 2.4.1) wurde beim vorliegenden Kollektiv ausschlieRlich zum
Zeitpunkt T2 eingesetzt. Tabelle 11 fast die Ergebnisse der Items 1-3 des HSI
(korperliche / seelische Belastung, Belastungen unabhangig von der Erkrankung) nach

Grunddiagnose zusammen.

Tabelle 11: Hornheider  Screening-Instrument (HSI) — seelischer und kérperlicher
Belastungsgrad nach Grunddiagnose (Primértumor, Zweittumor)
Gesamt Primartumor Zweittumor
N =146 N =125 N=21
Anzahl* % Anzahl* % Anzahl* %
Item 1: Wie fiihlten Sie sich korperlich in den letzten drei Tagen?
-Eher gut* 73 47,7 60 45,8 13 59,0
,Mittel* 52 33,9 49 37,4 3 13,6
~Eher schlecht” 21 13,7 16 12,2 5 22,7
Item 2: Wie fuihlten Sie sich seelisch in den letzten drei Tagen?
,Eher gut* 58 37,9 48 36,6 10 45,4
,Mittel* 50 32,6 43 32,8 7 31,8
,Eher schlecht” 38 24,8 34 25,9 4 18,1
Item 3: Gibt es etwas, das Sie, unabhangig von der jetzigen Krankheit, stark belastet?
Ja 40 26,1 38 29,0 2 9,1
,nein® 106 69,2 87 66,4 19 86,3

* Nicht alle Patienten fillten den HSI vollstéandig aus. Die Patienten, die zu einzelnen ltems keine
Angaben machten, sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht aufgefihrt.

Weiter fragt der HSI die Belastung der Familie und den sozialen Hintergrund der
Patienten (Items 4, 5) ab (siehe Tabelle 12).
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Tabelle 12: Hornheider Screening-Instrument (HSI) — familidre Belastung und sozialer
Hintergrund nach Grunddiagnose (Primértumor, Zweittumor)

Gesamt Primartumor Zweittumor
N =146 N =125 N=21
Anzahl* % Anzahl* % Anzahl* %
Item 4: Haben Sie jemanden, mit dem Sie iiber Ihre Sorgen und Angste sprechen kénnen?
Ja 129 84,3 109 83,2 20 90,9
,nein" 17 11,1 16 12,2 1 4,5
Item 5: Ist jemand in lhrer Familie durch den Krankenhausaufenthalt besonders belastet?
nja‘ 53 34,6 45 343 8 36,3
,nein" 92 60,1 79 60,3 13 59,0

* Nicht alle Patienten fiillten den HSI vollstandig aus. Die Patienten, die zu einzelnen ltems keine
Angaben machten, sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht aufgefiihrt.

Die letzten beiden Items des HSI beziehen sich auf die Fahigkeit der Patienten
tagsuber zur Ruhe zu kommen und darauf, wie gut sie sich uUber ihre Erkrankung
informiert fihlen. Zudem wird im HSI abgefragt, ob sich die Patienten aktuell eine
psychoonkologische Behandlung wiinschen (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Hornheider Screening Instrument (HSI) — Item 6 / 7 und Wunsch nach

psychoonkologischer  Behandlung  nach  Grunddiagnose  (Primértumor;
Zweittumor)

Gesamt Priméartumor Zweittumor
N =146 N =125 N =21
Anzahl* % Anzahl* % Anzahl* %

Item 6: Kénnen Sie innerlich tagsiiber zur Ruhe kommen?
Jat 132 86,2 113 86,2 19 86,3
,nein* 13 8,5 11 8,4 2 9,0
Item 7: Wie gut fiihlen Sie sich liber Krankheit und Behandlung informiert?
,Eher gut* 111 72,5 95 72,5 16 72,7
,Mittel* 32 20,9 28 21,3 4 18,1
~Eher schlecht® 2 1,3 1 0,8 1 4.5
Mochten Sie eine psychologische Unterstiitzung in Anspruch nehmen?
Ja 25 16,3 23 17,6 2 9,1
,nein® 128 83,4 108 82,4 20 90,9

* Nicht alle Patienten flllten den HSI vollstandig aus. Die Patienten, die zu einzelnen ltems keine
Angaben machten, sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht aufgefihrt.

Laut den Ergebnissen des HSI, war fir die Patienten die Belastung der Familie mit
34,6 % die grolite Sorge. Danach folgten die eigene, von der Erkrankung unabhangige
Belastung mit 26,1 % und die seelische Belastung mit 24,8 %.
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Insgesamt uberschritten 71,9 % der Primartumoren und 72,2 % der Zweittumoren den
Cut-Off-Wert des HSI. Der Anteil der Patienten, die sich um die Belastung der Familie
sorgten, war bei den Patienten mit Zweittumoren hoher als bei den Patienten mit
Primartumoren (36,3 % vs. 34,3 %). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p
< 0,05). Bei der von der Erkrankung unabhangigen Belastung war der Unterschied
zwischen den Gruppen wesentlich deutlicher und damit signifikant (Zweitumor: 29,0 %
vs. Ersttumor: 9,1 %; Chi-Quadrat = 3,94, df = 1, p= 0,047). Zudem empfanden
Patienten mit Zweittumoren im Vergleich zu Patienten mit Primartumoren haufiger eine
korperliche Belastung (,eher schlecht®: 22,7 % vs. 12,2 %). Dagegen gaben Patienten
mit Primartumoren haufiger eine seelische Belastung an (25,9 % vs. 18,1 %). Beide

Unterschiede verfehlten jedoch die Signifikanzschwelle (p > 0,05).

Objektiver Unterstiitzungsbedarf

Insgesamt erreichten oder Uberschritten 26,8 % der Patienten den Cut-Off-Wert
(Schwellenwert) von 4 Punkten beim HSI nicht, so dass keine psychoonkologische
Behandlung indiziert war. Der durchschnittliche Summenscore lag bei 7,51 und somit
signifikant iber dem Cut-Off-Wert (p < 0,001). Beim Anteil der Patienten, die den HSI-
Cut-Off-Wert Uberschritten, gab es bei Patienten mit Primartumoren und Zweittumoren
keine deutliche Diskrepanz (siehe Tabelle 14). Bei 71,9 % der Patienten mit
Primartumoren war laut HSI eine psychoonkologische Behandlung indiziert; bei
Patienten mit Zweittumoren lag der Anteil bei 72,9 %. Entsprechend betrugen die
Anteile der Patienten ohne Indikation 28,1 % (Primartumoren) und 27,8 %
(Zweittumoren). Der Unterschied war nicht signifikant (Chi-Quadrat = 1,896, df =1, p
=0,169).

Tabelle 14: Psychoonkologischer Bedarf laut Hornheider Screening-Instrument (HSI) nach
Grunddiagnose (Primértumor; Zweittumor)

Psychoonkolo- Gesamt Primartumor Zweittumor
gische
Behandlung N =146 N=125 N =21

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
indiziert 105 71,9 49 39,5 5 23,8
nicht indiziert 41 28,1 75 60,5 16 76,2
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Insgesamt erreichten Frauen beim HSI hohere Summen-Scores. 70,9 % (N = 39) der
weiblichen und 72,5% (N= 66) der mannlichen Patienten Uberschritten den Cut-Off-
Wert. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern war jedoch nicht signifikant (Chi-
Quadrat= 0,044, df = 1, p= 0,833).

Subjektiver Bedarf an psychoonkologischer Unterstiitzung

Insgesamt gaben 16,3 % der Patienten selbst ein Bedurfnis nach psychoonkologischer
Hilfe an; in der Gruppe der Patienten mit Primartumoren betrug der Anteil 16,7 % und
in der Gruppe mit Zweittumoren 9,1 %. Der Anteil der Manner und Frauen mit einem
Wunsch nach psychologischer Hilfe war nicht signifikant verschieden (16,8 % vs.
15,5 %, Chi-Quadrat = 0,046, df = 1 p = 0,830).

3.3.2 Distress-Thermometer (DT)

Das DT (siehe Kapitel 2.4.2) wurde beim vorliegenden Kollektiv zum Zeitpunkt T1 und
T2 eingesetzt. Das DT enthalt eine Liste aus 36 Items zu mdglichen Problemen flr
die Belastung. Beim Bearbeiten des DT konnten die Patienten mehrere Probleme
angeben. Daher Ubersteigt die Haufigkeit der Nennungen in der Problemkategorie die
Anzahl der teilnehmenden Patienten teilweise deutlich. Tabelle 15 listet die Haufigkeit
der Angaben praktischer, familiarer, emotionaler, spiritueller und kérperlicher Probleme
fur Distress zu beiden Messzeitpunkten.

Tabelle 15: Distress-Thermometer — Haufigkeit der Angabe der Probleme von Distress nach
Kategorien zu den Messzeitpunkten T1 und T2

Messzeitpunkt T1 Messzeitpunkt T2
Haufigkeit Anteil Haufigkeit Anteil (%)*
(%)*

Praktische Probleme 13 9,6 12 8,3
Familiare Probleme 8 59 14 9,7
Emotionale Probleme 89 65,4 96 66,2
Spirituelle Probleme 4 2,9 5 3,4
Korperliche Probleme 112 82,4 117 80,7

*) Die Prozentsatze basieren auf den giiltigen Antworten.

Zu beiden Messzeitpunkten wurden korperliche Probleme am haufigsten als Ursache
fur den erlebten Distress (T1: 73,7%, T2: 77,0 %) angegeben. Den zweitgrof3ten Anteil
machten emotionale Probleme mit 64,0 % zum Messzeitpunkt T1 und 66,7 % zum

Messzeitpunkt T2. Praktische und familiare Probleme wurden ahnlich haufig genannt

38



Abbildung 7 zeigt die Ergebnisse des DT der Patienten mit Primartumoren und
Zweittumoren zu den Zeitpunkten T1 und T2. Zu beiden Zeitpunkten lagen die
Mittelwerte beider Gruppen Uber dem Cut-Off-Wert von 4 Punkten (T1: 5,90 Punkte
(Ersttumor) und 7,40 Punkte (Zweittumor), T2: 5,61 Punkte (Ersttumor) und 5,68
Punkte (Zweittumor)), was auf eine starke Belastung durch die Diagnose Kopf-Hals-
Tumor hinweist. Im Gesamtkollektiv zeigten die Patienten zum Messzeitpunkt T2 (mit
5,86 Punkten) signifikant weniger Distress als zum Messzeitpunkt T1 (5,86 vs. 6,49
Punkte, p = 0,002).
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Abbildung 7: Ergebnisse des Distress-Thermometers (DT) zu den Testzeitpunkten T1 und
T2 in den Grunddiagnosen (Priméartumor, Zweittumor) — Boxplots

Die Messwerte des DT zu den beiden Messzeitpunkten zeigten eine mittelstarke
positive Korrelation (Pearson-Korrelationsanalyse: N = 133, r = 0,652, p < 0,001

(zweiseitig), siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Vergleich der individuellen Werte des Distress-Thermometers
(DT) zu den Testzeitpunkten T1 und T2

Im Folgenden werden die praktischen, familiaren, emotionalen, spirituellen und

korperlichen Probleme flr den erlebten Distress detailliert untersucht.

3.3.3 Emotionale Probleme

Da die Problemkategorie ,emotionale Probleme” des DT aus mehreren Items besteht
und Mehrfachnennungen mdglich waren, entspricht die Anzahl der angegebenen
Probleme nicht der Anzahl der Patienten mit Problemen in dieser Kategorie (siehe
Tabelle 15). Im Mittel wurden zum Messzeitpunkt T1 3,22 und zu T2 3,35 Probleme
genannt. Der Unterschied bei der Haufigkeit der Nennungen zwischen den beiden

Messzeitpunkten war nicht signifikant (T = -0,486; p = 0,628 (zweiseitig)).

Bei den Patienten mit Primartumoren blieben die emotionalen Probleme zu beiden
Messzeitpunkten auf einem konstanten Niveau. Im Gegensatz dazu nahm bei
Patienten mit Zweittumoren zum Messzeitpunkt T2 die Anzahl der Nennungen
emotionaler Probleme im Vergleich zum Messzeitpunkt T1 zu (Abbildung 10;
T = -2,697; p = 0,014 (zweiseitig)). Zu den genannten emotionalen Problemen
gehérten Sorgen, Angste, Depressionen, Nervositat und der Verlust des alltaglichen

Lebens.
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Abbildung 9: Anzahl der angegebenen emotionalen Probleme zum Testzeitpunkt T1 und T2
nach Grunddiagnose (Primértumor; Zweittumor) — Box-Plots

Patienten mit emotionalen Problemen forderten zu beiden Messzeitpunkten signifikant
haufiger eine psychotherapeutische Behandlung an (T1: T= -3,209; p < 0,001
(einseitig); fT2: T=-2,182; p = 0,003 (einseitig).
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Tabelle 16: Emotionale Probleme und der Wunsch nach psychoonkologischer Unterstiitzung

Bendtigen Sie psychoonkologische Standardfehler
Unterstutzung? Std.- des

N MittelwertAbweichungMittelwertes
T1_DT 128 2,84 3,240 ,286
Emotionale
Probleme_T1 25 512 3,270 ,654
T2_DT 128 3,02 3,010 ,266
Emotionale Probleme_T2 25 5,00 4,330 ,866

3.3.4 Korperliche Probleme

Da die Problemkategorie ,korperliche Probleme® des DT aus mehreren ltems besteht
und Mehrfachnennungen madglich waren, liegt die Anzahl der angegebenen Probleme
uber der Anzahl der Patienten mit Problemen in dieser Kategorie (siehe Tabelle 15).
Insgesamt gaben zum Messzeitpunkte T1 110 Patienten korperliche Probleme als
Ursache flr den erlebten Distress an; zum Messzeitpunkt T2 waren es 120 Patienten.
Zum Zeitpunkt T2 war jedoch die Anzahl der angegebenen Probleme pro Patienten
geringer. Im Gesamtkollektiv nannten die Patienten zum Messzeitpunkt T2 signifikant
weniger korperliche Probleme als zum Messzeitpunkt T1. Die mittlere Anzahl ging von
3,06 auf 2,47 zurtick (N= 153; T= 3,273, p < 0,001). Abbildung 10 zeigt die Anzahl der
Nennung korperlicher Probleme zu den beiden Messzeitpunkten bei Patienten mit
Primar- und Zweittumoren. Wahrend bei den Patienten mit Primartumoren die Anzahl
der angegebenen korperlichen Probleme zum Messzeitpunkt T2 signifikant abnahm
(um 0,7 Punkte; p < 0,001), nahm bei Patienten mit Zweittumoren die Anzahl der

korperlichen Probleme leicht, aber nicht signifikant zu (um 0,09 Punkte; p > 0,05).
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Abbildung 10: Anzahl der angegebenen kérperliche Probleme zum Testzeitpunkt T1 und T2
nach Grunddiagnose (Primértumor; Zweittumor) — Box-Plots

3.3.5 Sonstige Probleme

Praktische Probleme traten bei lediglich 19 Patienten (T1 und/oder T2) auf. Familiare
Probleme benannten insgesamt lediglich 18 Patienten. Im Patientenkollektiv gaben
zum Messzeitpunkt T1 0,3 % (N = 4) und zum Messzeitpunkt T2 0,3 % (N = 5) der
Patienten spirituelle Probleme an. Aufgrund der geringen Haufigkeiten wurde auf eine

statistische Analyse verzichtet.

3.3.6 Patient Health Questionnaire 8 (PHQ-8)

Das PHQ-8 wurde beim vorliegenden Kollektiv ausschliellich zum Zeitpunkt T2
eingesetzt. Mit dem PHQ-8 wurde die depressive Symptomatik der Patienten beurteilt.
Anhand des erreichten Wertes im Summenscore (siehe Kapitel 2.4.3) wird die

Schwere der Depressionssymptomatik eingeschatzt.

Die Mehrzahl der Patienten beider Gruppen (Primar- und Zweittumor) litt an einer
minimale bzw. milde Depression. Mittelgradige Depressionen kamen in beiden
Gruppen bei etwa jedem zehnten Patienten vor (Primartumor: 10,6 %, Zweittumor:
9,0 %).
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Die Depressionssymptomatik war bei den teilnehmenden Frauen tendenziell
ausgepragter (siehe Tabelle 17). 56,6 % (N = 47) der Manner und 42,3 % (N = 22) der
Frauen litten an minimalen Depressionen, 33,7 % (N = 28) der Manner und 40,4 %
(N = 21) der Frauen an milden Depressionen. Mittelgradige Depressionen kamen bei
9,6 % (N = 8) der Manner und bei 15,4 % (N = 8) der Frauen vor. Eine schwere
Depression trat ausschlieBlich bei einem weiblichen Patienten auf (1,9 %). Die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren jedoch nicht signifikant (Chi-Quadrat
=4,1589, df = 3, p = 0,245).

Tabelle 17: Schwere der depressiven Symptomatik nach Geschlecht (Ménner, Frauen) —
Ergebnisse des Patient Health Questionnaire 8 (PHQ-8))

Schwere der PHQ-8 Manner N = 83 Frauen N = 52

Depression Summenscore Haufigkeit  Anteil (%) Haufigkeit Anteil (%)
Minimal 0—4 Punkte 47 56,6 22 42,3
Mild 5-9 Punkte 28 33,7 21 40,4
Mittelgradig 10-14 Punkte 8 9,6 8 15,4
Schwer 2 15 Punkte 0 0,0 1 1,9

Tabelle 18 zeigt die Schwere der depressiven Symptomatik nach der Grunddiagnose.
Patienten mit Primartumoren und Zweittumoren zeigten eine vergleichbare depressive
Symptomatik (Chi-Quadrat = 0,294, bei df = 3, p = 0,961).

Tabelle 18: Schwere der depressiven Symptomatik nach Grunddiagnose (Primértumor,
Zweittumor) — Ergebnisse des Patient Health Questionnaire 8 (PHQ-8))

Schwere der PHQ-8 Primartumor N =117 Zweittumor N =18
Depression Summenscore Haufigkeit  Anteil (%) Haufigkeit  Anteil (%)
Minimal 0—4 Punkte 59 50,4 10 55,6
Mild 5-9 Punkte 43 36,8 6 33,3
Mittelgradig 10-14 Punkte 14 12,0 2 11,1
Schwer = 15 Punkte 1 0,9 0 0,0

Der durchschnittiche Summenscore des PHQ-8 lag flr das Gesamtkollektiv bei 5,06
Punkten und damit deutlich Gber dem Cut-Off-Wert von 4 Punkten flr eine milde
Auspragung der Symptomatik (T = 3,497; p < 0,001). Die meisten Patienten litten an
einer minimalen Depression; insgesamt zeigten 51,1 % der Patienten einen
Summenscore uber dem Cut-Off-Wert von 4 Punkten. An einer Major Depression litten

nach dem PHQ-8 0,7 % (N =1) der Patienten. Insgesamt erzielten Patienten mit
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Zweittumoren kaum hohere Werte als Patienten mit Primartumoren (5,05 Punkte vs.
5,11 Punkte. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant (T=-0,67, p= 0.473).
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Abbildung 11: Boxplots der Summenscores des Patient Health Questionnaire 8 (PHQ-8) zum
Testzeitpunkt T2 nach Grunddiagnose (Primartumor; Zweittumor)

Patienten, die einen psychoonkologischen Bedarf angaben, litten zu 49,0 % (N = 24)
an einer minimalen Depression, zu 40,8 % (N = 20) an einer milden Depression und
zu 10,2 % (N = 5) an einer mittelgradigen Depression. Die Depressionssymptomatik
unterschied sich nicht signifikant zwischen Patienten mit und ohne einem subjektiven
psychoonkologischen Behandlungsbedarf (Chi-Quadrat = 0,498, df = 2, p = 0,779).

3.3.7 Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)

Mit dem GAD-7 wurde die Angstsymptomatik der Patienten beurteilt (siehe Kapitel
2.4.4). Das GAD-7 wurde beim vorliegenden Kollektiv ausschlieBlich zum Zeitpunkt T2
eingesetzt. Im Mittel lag der Summenscore bei 4,34 (Medianwert: 3,0) und somit knapp
unter dem Cut-Off-Wert fir eine mild ausgepragte Angstsymptomatik. Die meisten
Patienten des Gesamtkollektivs litten an einer minimal oder mild ausgepragten
Angstsymptomatik. Patienten mit einer mittelgradig bis schweren Angstsymptomatik

bildeten die Ausnahme.

Tabelle 19 stellt die GAD-7-Summenscores der Patienten nach der Grunddiagnose
dar. Die meisten Patienten litten an einer minimalen Angstsymptomatik. Bei 23,6 % der

Patienten mit Primartumoren und 31,8 % der Patienten mit Zweittumoren zeigte sich
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eine mild ausgepragte Angstsymptomatik. Nur 6,8 % bzw. 4,5 % litten an einer

mittelgradig ausgepragten Angstsymptomatik.

Tabelle 19: Schwere der Angstsymptomatik nach Grunddiagnose (Priméartumor, Zweittumor)
— Ergebnisse des Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)) zum Zeitpunkt T2

Schwere der GAD-7 Primartumor N = 108 Zweittumor N =19

Angstsymptome  Summenscore Haufigkeit  Anteil (%) Haufigkeit Anteil (%)
Minimal 0-4 Punkte 66 61,1 12 6,2
Mild 5-9 Punkte 32 29,6 6 31,6
Mittelgradig 10—-14 Punkte 9 8,3 1 53
Schwer = 15 Punkte 1 0,9 0 0

Die durchschnittichen Summenscore-Werte lagen in der Gruppe mit Zweittumoren
héher als in der Gruppe mit Primartumoren (4,38 vs. 4,11 Punkte). Die Unterschiede
bezuglich der Auspragung der Angstsymptomatik zwischen Patienten mit Primar- und
Zweittumoren waren nicht signifikant (p= 0,735).

Tabelle 20: Durchschnittliche Mittelwerte nach Grunddiagnose (Primértumor, Zweittumor) —
Ergebnisse des Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) zum Zeitpunkt T2

Std.- Standardfehler

Grunddiagnose N Mittelwert Abweichung des Mittelwertes
GAD_7 Punktscore Ersttumor 108 4,38 3,370 ,324
Zweittumor 19 4,11 2,470 ,567

In Abbildung 12 sind die Werte des GAD-7-Summenscores der Patienten beider
Grunddiagnosen dargestellt. Einen Summenscore von = 11 Punkten erzielten nur

vereinzelte Patienten, die meisten erreichten lediglich Werte deutlich unter 10 Punkten.
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Abbildung 12: Summenscores des Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) zum
Testzeitpunkt T2 nach Grunddiagnose (Primértumor, Zweittumor)

Die Angstsymptomatik war bei den teilnehmenden Frauen tendenziell ausgepragter.
Unter einer minimalen Auspragung (Cut-Off Wert < 4) litten 67,9 % (N = 53) der Manner
und 51,0 % (N = 25) der Frauen; unter einer milden Auspragung 24,4 % (N = 19) der
Manner und 38,8 % (N = 19) der Frauen. Eine mittelgradig ausgepragte
Angstsymptomatik zeigte sich bei 7,7 % (N = 6) der Manner und 8,2 % (N = 4) der
Frauen. Zudem litt eine Frau an einer schweren Angstsymptomatik. Die Unterschiede
bezuglich der Auspragung der Angstsymptomatik waren nicht signifikant (Chi-Quadrat
= 5,095, df = 3; p = 0,165).

Patienten, die ein psychoonkologische Behandlung wiinschten, zeigten laut GAD-7 zu
60,9 % (N = 28) eine minimale Angstsymptomatik. 37,0 % (N = 17) der Patienten
dieser Gruppe litten an einer mild ausgepragten Angstsymptomatik und 2,2 % (N = 1)
an einer mittelgradig ausgepragten Angstsymptomatik. Die Angstsymptomatik
unterschied sich nicht signifikant zwischen Patienten mit und ohne einem subjektiven
psychoonkologischen Behandlungsbedarf Die Unterschiede waren nicht signifikant
(Chi-Quadrat = 2,903, df = 2; p = 0,234).

Zwischen den Ergebnissen des GAD-7 und des PHQ-8 bestand eine starke Korrelation

(Pearson-Korrelationsanalyse: N = 119, r = 0,794, p < 0,001 (zweiseitig)).

3.3.8 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die HADS-D erfasst Angst und Depressionen. Die HADS-D wurde beim vorliegenden

Kollektiv ausschlie3lich zum Zeitpunkt T2 eingesetzt.
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3.3.9 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) — Subskala Angst

Mit der HADS-D Subskala Angst (HADS-D-Angst) wurde die Angstsymptomatik der
Patienten beurteilt (siehe Kapitel 2.4.5). Im vorliegenden Kollektiv lagen 20,93 % der
Patienten unter dem Cut-Off-Wert (7 Punkte) und galten somit als ,unauffallig®. 15,0 %
der Patienten wurden als ,suspekt® eingestuft und 41,2 % als ,auffallig“. Schwere bis
sehr schwere Symptome zeigten 22,9% der Patienten. Somit litten 64,1% der
Patienten unter einer Angstsymptomatik. Der hochste verzeichnete Wert belief sich auf
16 Punkte. Der durchschnittliche Wert der Patienten lag mit 11,2 Punkte und lag somit
deutlich Uber beiden Cut-Off-Werten von 7 bzw. 10 Punkten (siehe Abbildung 13).

Die beiden Grunddiagnosen (Primartumor, Zweittumor) zeigten nur einen geringen,
nicht signifikanten Unterschied bezlglich ihrer durchschnittlichen Ergebnisse im
HADS-D (Primartumor: 11,31 Punkte vs. Zweittumor: 10,55 Punkte; T = 0,923; p=
0,357, siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Boxplots der Ergebnisse der Hospital Anxiety and Depression Scale — Subscore
Angst (HADS-D-Angst) zum Testzeitpunkt T2 nach Grunddiagnose
(Primértumor, Zweittumor)

Bei den Patienten mit Primartumoren waren auffallige Befunde haufiger (42,0 % vs.
36,4 %, siehe Tabelle 21). Schwerwiegende Befunde traten in beiden Grunddiagnosen
bei etwa 22 % der Patienten auf. Unauffallige Befunde waren bei Patienten mit Erst-
oder Zweittumoren ahnlich haufig. Die Unterschiede in der Verteilung der Schwere der
Angstsymptomatik waren nicht signifikant (Chi-Quadrat= 0,355, df = 3, p= 0,951).
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Tabelle 21: Angstsymptomatik nach  Grunddiagnose (Primédrtumoren, Zweittumor -
Ergebnisse des Subscore Angst der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D-Angst))

Schwere der HADS-D-Angst- Primartumor N = 131 Zweittumor N = 22
Angstsymptome Werte Haufigkeit Anteil  Haufigkeit Anteil

(%) (%)
Unauffallig 0-7 Punkte 27 20,6 5 22,7
Suspekt 8-10 Punkte 19 14,5 4 18,2
Auffallig 11-14 Punkte 55 42,0 8 36,4
Schwer bis sehr schwer 15 - Uiber 21 Punkte 30 22,9 5 22,7

Die Auspragung der Angstsymptomatik unterschied sich laut der HADS-Angst bei
Mannern und Frauen nur geringfugig. 21,1 % der Manner sowie 20,7 % der Frauen
zeigten einen unauffalligen Befund; 16,8 % der Manner sowie 12,1 % der Frauen einen
suspekten Befund. Der Anteil mit einem auffalligen Befund betrug bei den Mannern
35,8 % und bei den Frauen 50,0 %. Eine schwerwiegende Symptomatik trat bei 26,3 %
der Manner und 17,2 % der Frauen auf. Die Verteilung der Auspragung der
Angstsymptomatik war bei Mannern und Frauen nicht signifikant verschieden (Chi-
Quadrat = 3,611, df = 3; p= 0,305 (zweiseitig))

Die HADS-Angst Befunde der Patienten, die psychoonkologischen Bedarf wiinschten,
waren in jeweils 24,0 % (N = 6) der Falle ,unauffallig“ bzw. ,suspekt®. Einen ,auffalligen”
oder schwerwiegenden Befund und damit einen klaren Behandlungsbedarf wiesen
52,0 % (N = 13) auf. Bei Patienten ohne Indikation betrug dieser Anteil sogar 66,5 %
(N = 85). Patienten, die keinen psychoonkologische Unterstlitzung wiinschten und
zunauffallig“ waren 20,3 % (N = 26). ,suspekte” Falle 13,3 % (N = 17), ,auffallig“ 43,8%
(N = 56) und ,schwerwiegende® Falle waren 22,7 % (N = 29). Die Angstsymptomatik
unterschied sich nicht signifikant zwischen Patienten mit und ohne einem subjektiven
psychoonkologischen Behandlungsbedarf Die Unterschiede waren nicht signifikant
(Chi-Quadrat = 3,011, df = 3; p = 0,390 (zweiseitig)).

3.3.10 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) — Subskala Depression

Mit der HADS-D Subskala Depression (HADS-D-Depression) wurde die
Depressionssymptomatik der Patienten beurteilt (siehe Kapitel 2.4.5). 29,0 % der
Patienten zeigten ,,unauffallige“ Werte, 30,9 % ,suspekte” Werte und 40,2 % ,auffallige”

Wert. Danach litten 71,1 % der Patienten unter depressiven Symptomatiken. Der
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durchschnittliche HADS-Depression-Wert lag bei 9,84 Punkten und damit Gber dem
Cut-Off-Wert von 7 Punkten.

Patienten mit Zweittumoren erzielten in der HADS-Depression einen mittleren Wert
von 8,4 Punkten und Patienten mit Primartumoren von 10,0 Punkten. Dieser
Unterschied war nicht signifikant (T= 2,229; p = 0,14 (einseitig), siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14: Boxplots der Ergebnisse der Hospital Anxiety and Depression Scale — Subscore
Depression (HADS-D-Depression) zum Testzeitpunkt T2 nach Grunddiagnose
(Primértumor, Zweittumor).

Tabelle 22 zeigt die HADS-Depression-Einstufung der Patienten nach den beiden
Grunddiagnosen. Bei den Patienten mit Primartumoren lag bei einem knappen Drittel
(30,5 %) ein klarer Behandlungsbedarf vor. Bei den Patienten mit Zweittumoren betrug
dieser Anteil lediglich 18,2 %. Suspekte Befunde zeigten in beiden Gruppen rund 40 %
der Patienten und unauffallige Befunde 26,7 % der Patienten mit Primartumoren und
45,5 % der Patienten mit Zweittumoren. Unterschiede zwischen den Grunddiagnosen
hinsichtlich der Verteilung der Schweregrade der Depression waren nicht signifikant
(Chi-Quadrat = 3,431, df = 2, p = 0,180).
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Tabelle 22: Depressionssymptomatik nach Grunddiagnose (Primdrtumoren, Zweittumor —
Ergebnisse des Subscore Angst der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D-Depression))

Schwere der HADS- Primartumor Zweittumor

Depression Depression- Haufigkeit _ Anteil (%) Haufigkeit _ Anteil (%)
Werte

Unauffallig 0—7 Punkte 35 26,7 10 455

Suspekt 8—-11 Punkte 56 42,7 8 36,4

Auffillig 12—21 Punkte 40 30,5 4 18,28

Die Depressionssymptomatik schien laut der HADS-Depression bei Mannern geringer
ausgepragt als bei den Frauen. 34,7 % der Manner sowie 20,7 % der Frauen zeigten
einen unauffalligen Befund und 35,8 % der Manner sowie 51,7 % der Frauen einen
suspekten Befund. Der Anteil mit einem auffalligen Befund betrug bei den Mannern
29,5 % und bei den Frauen 27,6 %. Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
bezlglich der Schweregradverteilung der Depressionssymptomatik waren nicht
signifikant (Chi-Quadrat = 4,647, df = 2; p = 0,098). Auch die durchschnittlichen HADS-
Depression-Mittelwerte unterschieden sich nicht signifikant zwischen Mannern und
Frauen (9,7 vs. 10,0, T=-0,642, p = 0,522 (zweiseitig)).

Die Befunde der Patienten, die einen psychoonkologischen Bedarf winschten, waren
nach der HADS-Depression in 24,1 % der Falle unauffallig, in 38,9 % der Falle suspekt
und in 37,0 % der Falle auffallig. Die Depressionssymptomatik unterschied sich nicht
signifikant zwischen Patienten mit und ohne einem subjektiven psychoonkologischen
Behandlungsbedarf. Die Unterschiede waren nicht signifikant (Chi-Quadrat = 1,936
df = 2, p= 0,380).

3.4 Weitere Einflussfaktoren auf die psychische Situation der Patienten

Bisher wurden als Einflussfaktoren auf den Distress und auf weitere Parameter des
psychischen Befindens der Patienten die Grunddiagnose, das Geschlecht und der
Bedarf an psychoonkologischer Unterstitzung betrachtet. Dabei zeigten zumeist die
beiden letzten Faktoren keinen signifikanten Einfluss. Im Folgenden sollen das Alter,
der Partnerschaftsstatus, die Bildung und der berufliche Status als maogliche

Einflussfaktoren untersucht werden.

Zur Untersuchung des Einflusses des Alters auf die Ergebnisse der verwendeten
Skalen wurden Pearson-Korrelationsanalysen durchgefuhrt (siehe Tabelle 23).
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Tabelle 23: Pearson-Korrelationsanalysen — Alter der Patienten versus Ergebnisse der
verwendeten Skalen zur Beurteilung des psychischen Status der Patienten

Alter zum Erhebungszeitpunkt

Pearson-

Korrelationskoeffizient Sig. (2-seitig) N

Distress Thermometer (T1) -0,229” 0,005 153
Distress Thermometer (T2) -0,133 0,104 153
HSI-Punktscore -0,064 0,468 146
PHQ-8-Punktscore -0,028 0,746 135
GAD-7-Punktscore -0,068 0,449 127
HADS-D-Angst -0,022 0,783 153
HADS-D-Depression -0,057 0,482 153

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

DT: Distress-Thermometer, HADS-D-Angst/Depression: Hospital Anxiety and Depression Scale, Subskala
Angst/Depression, deutsche Version, Hornheider Screening-Instrument, PHQ-8: Patient Health
Questionnaire 8, GAD-7: Generalized Anxiety Disorder 7

Bemerkenswert ist, dass samtliche Korrelationen negativ waren. Damit wurden Stress
und andere psychische Belastungen mit zunehmendem Alter tendenziell weniger
wahrgenommen. Eine signifikant negative Korrelation bestand aber lediglich beim DT

zum Zeitpunkt T1.

Fir weitere potenzielle Einflussfaktoren wurden Varianzanalysen (ANOVA)

durchgefuhrt. Dabei waren keine signifikanten Unterschiede nachweisbar.

Daher wurden die Gruppen nach der Erwerbstatigkeit (in Arbeit / aulRerhalb des
Arbeitsprozesses) bzw. in Partnerschaft lebend und ohne Partnerschaft dichotomisiert

und erneut auf potenzielle Unterschiede bezlglich der Skalen untersucht.

In Abbildung 15 sind die Werte fir Patienten in Partnerschaft lebend und ohne
Partnerschaft gegentbergestellt. Signifikante Unterschiede liel3en sich auch bei dieser

dichotomen Analyse nicht nachweisen
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Abbildung 15:

B T1 - Distress Thermometer
B T2 - Distress Thermometer
W HSI_Punktscore

m PHQ_8_Punktscore

B GAD_7_Punktscore

B HADS_Angst

B HADS_Depression

nichtin Partnerschaft verpartnert

Partnerschaft

Durchschnittliche Befunde der verwendeten Instrumente zur Abschétzung der
psychischen Belastung — Patienten nicht in Partnerschaft lebend versus
verpartnerte Patienten

DT. Distress-Thermometer, HADS-D-Angst/Depression: Hospital Anxiety and
Depression Scale, Subskala Angst/Depression, deutsche Version, Hornheider
Screening-Instrument, PHQ-8: Patient Health Questionnaire 8, GAD-7: Generalized
Anxiety Disorder 7

Abbildung 16 zeigt die nach Erwerbstatigkeit dichotomisiert Patienten. Unterschieden

wurden Patienten, die im Arbeitsprozess stehen und Patienten, die aus Alters- oder

anderen Grinden nicht mehr arbeiteten. Bei dieser Analyse sind fur zwei Parameter

signifikante

Unterschiede nachweisbar: Patienten in Arbeit neigten eher zu

Depressionen (HADS-Depression 10,50 Punkte) als Patienten ohne Arbeit (9,51

Punkte; T=1

,628; p = 0,047 (einseitig)). Dagegen zeigten Patienten ohne Arbeit eine

héhere Belastung im HSI-Score (3,92 vs. 5,47, T=-1,891; p = 0,006 (einseitig)). Somit

fuhlten sich arbeitende Patienten insgesamt besser, zeigten aber ein hoheres Risiko

fur eine Depression.
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Abbildung 16: Durchschnittliche Befunde der verwendeten Instrumente zur Abschétzung der
psychischen Belastung — Patienten nicht in Arbeit versus Patienten in Arbeit
DT. Distress-Thermometer, HADS-D-Angst/Depression: Hospital Anxiety and

Depression Scale, Subskala Angst/Depression, deutsche Version, Hornheider
Screening-Instrument, PHQ-8: Patient Health Questionnaire 8, GAD-7: Generalized
Anxiety Disorder 7
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4 Diskussion

In der Psychoonkologie wurden Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren bislang kaum
bertcksichtigt, obwohl sie mit zu den am starksten belasteten Gruppen von
Krebspatienten zahlen (Du et al., 2020). Diese Patienten werden haufiger als von
anderen Entitaten Dbetroffene Patienten mit lebensverandernden Auswirkungen
bezlglich des Aussehens und der Identitat konfrontiert. Diese Belastung wirkt sich auf
die QoL der Patienten aus (Mascarella et al., 2022). Auch der Distress ist bei Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren besonders ausgepragt (Rogers et al., 2016). Diese Befunde
unterstreichen die Notwendigkeit, diese Patienten verstarkt in den Fokus der

Forschung und Versorgung zu rticken (Richardson et al., 2019).

Ein Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, mogliche Pradiktoren flr einen
erhdhten Behandlungsbedarf zu finden. Dazu wurden Faktoren wie die
Tumordiagnose, das Geschlecht, der Familienstand und das Alter der Patienten
einbezogen. Zusatzlich sollte die Konstanz des Distresses zum Zeitpunkt der Staging-
Untersuchungen bestimmt werden. Dazu wurden die DT-Werte zu zwei eng
aufeinanderfolgenden Messzeitpunkten bestimmt. Damit sollte evaluiert werden, ob
Maflnahmen im klinischen Setting (arztliche Aufklarungsgesprache, Vorstellung bei
den behandelnden Facharzten der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie bzw. HNO-
Heilkunde) einen messbaren Effekt auf die DT-Werte bzw. auf den erlebten Distress
der Patienten haben. Diese Fragestellung ist von klinischer Relevanz, da sie
Aufschluss darlber gibt, ob der als stabiler Indikator fur die psychische Belastung der
Patienten geltende DT-Wert kontextabhangig variiert und durch Faktoren im
Krankenhausumfeld beeinflusst wird. Die Ergebnisse dieser Analyse tragen somit zur
Bewertung der Zuverlassigkeit des DT in der onkologischen Diagnostik bei. Das zur
Messung der Konstanz des Distresses ausgewahlte DT ist ein in der klinischen Praxis
einsetzbares und von den Patienten akzeptiertes Screening-Instrument. Das DT ist in
kurzer Zeit durchfuhrbar, bendtigt keine intensive Schulung des Personals und erlaubt
eine erste differenzierte Einschatzung der emotionalen, kdérperlichen und praktischen
Belastung. Das Instrument weist eine gute Sensitivitat und Spezifitat auf und hat sich
auch in der Versorgung von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren bewahrt (Mitchell, 2007;
Krebber et al., 2015).
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4.1 Diskussion des psychoonkologischen Verlaufs

Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren weisen hdhere psychische Belastungen auf als
Patienten mit andere Tumorentitaten. Da die psychische Belastung der Patienten zum
Zeitpunkt der Diagnose besonders hoch ist (Richardson et al., 2015), erfolgte die
Datenerhebung in der vorliegenden Studie zu Beginn der Staging-Untersuchungen.
Durch dieses Vorgehen konnten der auftretender Distress friih erkannt und weitere
Stresssituationen fur den Patienten vermieden werden. Laut Mordenti et al. (2016)
eignet sich die Patientenvorstellung fur ein Distress-Screening, da durch eine
frihzeitige psychosoziale Hilfe weiterer Distress vermieden werden kann. Auch andere
Studien verdeutlichen die Notwendigkeit, das Distress-Screening in die klinischen
Behandlungspfade einzubetten, um besonders belastete Patienten zu identifizieren

und gezielt zu begleiten (Melton et al., 2021; Dessai et al., 2015).

In der vorliegenden Studie sind die DT-Werte der Patienten zu beiden Messzeitpunkten
deutlich Uber den Cut-Off-Werten, was ihre Belastung durch die Diagnose verdeutlicht.
Dieser Befund steht im Einklang mit den Ergebnissen einer frUheren Studie, wonach
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren einen hohen Belastungszustand, ausgeldst durch
Angst, Nervositat, Traurigkeit und Schlafstérungen, aufweisen (Kunz et al., 2021).
Auch nach dem ersten Arztgesprach bleibt der Distress der Patienten hoch, da die
Unsicherheit bezlglich des Verlaufs und der Behandlungsoptionen Stress und Angst
auslosen kann. Angst gehort zu den wahrend der Diagnose und zu
Behandlungsbeginn haufig auftretenden Symptomen bei Tumorpatienten (Gil et al.,
2012), was die Bedeutung psychologischer Intervention zur Verbesserung der

therapeutischen Bedingungen unterstreicht (Humphris & Ozakinci, 2006).

Studien unterstreichen die Bedeutung wiederholter Distress-Erhebungen im
Krankheitsverlauf, da Distress-Werte Schwankungen unterliegen kénnen und eine
einmalige Erfassung potenziell nicht ausreicht, die tatsachliche psychische Belastung
abzubilden (Gascon et al., 2022; Verdonck-de Leeuw et al., 2009). Laut bisheriger
Studien stellen die Werte des DT-Thermometers lediglich eine Momentaufnahme der
psychischen Belastung dar (Buso et al., 2009; Hou & Lam, 2014; Jacobsen, 2005).
Zudem belegt eine weitere Studie mit Brustkrebspatientinnen ein deutlich erhéhtes
Distress-Niveau innerhalb der ersten drei Monaten nach der Diagnose. Der
Leidensdruck nahm erst nach der Behandlung signifikant ab. Engmaschige Kontrollen
des Distresses sind daher gerade in der Anfangsphase sinnvoll (Lester et al., 2015).

Bei den in der Literatur beschriebenen repetitiven Messungen wurden bislang
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uberwiegend Intervalle von Monaten untersucht. Die vorliegende Studie zahlt zu den
ersten mit kurzen Retest-Intervallen in dem mit einer hohen Distress-Belastung

verbundenen Diagnosezeitraum.

Im vorliegenden Kollektiv zeigten Patienten zum Messzeitpunkt T2 im Mittel signifikant
weniger Distress als zum Messzeitpunkt T1. Laut einer Untersuchung zur Einfihrung
des DT in die onkologische Versorgung tragen ein systematisches Screening und eine
psychologische Beratung dazu bei den erlebten Distress der Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren im Verlauf der Diagnostik und Therapie signifikant zu reduzieren (Riblet et
al., 2012). Auch eine elektronische Erfassung von Distress (OncoQuest: e-health
application) erwies sich bei Kopf-Hals-Tumor-Patienten als hilfreich fur die
Identifikation belasteter Patienten (Krebber et al., 2015). Trotz erster Interventionen
weisen Kopf-Hals-Tumor-Patienten jedoch weiterhin hohe Distress-Werte auf, wenn
die soziale Unterstitzung fehlt oder unzureichende Bewaltigungsstrategien vorliegen
(White et al., 2024). In einer Studie verbesserte die Einfihrung des DT in Kombination
mit einem strukturierten Gesprach zur Erkennung psychischer Belastungen die
Identifizierung belasteter Patienten und die Weiterleitung an Unterstitzungsangebote
erheblich (Riblet et al., 2012). Der Befund einer Studie, dass Krebspatienten, die
zusatzlich zum Distress-Screening ein Gesprach mit medizinischem Personal flhren,
signifikant haufiger psychosoziale Unterstutzungsangebote annehmen, unterstreicht
die Bedeutung eines interaktiven Screenings mit professioneller Begleitung (Hermelink
et al., 2014). Eine wirksame Arzt-Patienten-Kommunikation ermutigt Patienten, ihre
psychosozialen Bedirfnisse zu auldern. Eine Erklarung der mittels Screening-
Instrumenten erhobenen Befunde und offene Gesprach Uber psychosoziale
Gesundheitsbedurfnisse verringern die Belastungen der Patienten und beeinflussen
ihre Entscheidung zur Inanspruchnahme von psychoonkologischen
Unterstlitzungsangeboten (Zwahlen et al., 2017).

Moglicherweise lasst sich der Abfall des Distress gerade bei den Zweittumorpatienten
zwischen beiden Messzeitpunkten durch die Aufnahme im Krankenhaus und das
arztliche Gesprach erklaren. Gerade eine emphatische Kommunikation kann
Unsicherheiten und unklare Erwartungen verbessern (Zachariae et al., 2003). Auch die
Studie von Syrowatka et al. (2017) zeigt, dass der Kontakt mit dem Behandlungsteam
das Gefuhl von Unterstitzung und Kontrolle starken kann. Zwar ist das
Wiederauftreten einer Krebserkrankung in der Regel mit erhohtem emotionalen

Distress verbunden, jedoch konnte bei einigen Patienten die bereits gemachte
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Erfahrung mit der Erkrankung und dem Gesundheitssystem zu einer realistischeren
Einschatzung der Situation beitragen (Syrowatka et al., 2017).

Zusammenfassend verdeutlicht die Datenlage, dass ein interaktives Distress-
Screening geeignet ist, belastete Patienten zu identifizieren (Richardson et al., 2019).
Befunde weisen darauf hin, dass auch ein digitales oder schriftliches Screening effektiv
sein kann. Die optimale Methode hangt vermutlich von der individuellen
Patientensituation ab. Prinzipiell ist jedoch bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren ein
routinemafiges und regelmalliges Belastungsscreening mit evaluierten Screening-
Instrumenten entscheidend, da Depressionen mit einer erhdhten krebsbedingten
Mortalitat korrelieren (Gascon et al.,, 2022). Auch das gezielte Aufklaren Uber
psychoonkologische Angebote kdénnten die Angst vor Stigmatisierung und
Unsicherheiten Uber den Nutzen und den Zugangsweg zu psychoonkologischer Hilfe
erleichtern und langfristig die Licke zwischen Bedarf und tatsachlicher

Inanspruchnahme verkleinern (Zingler et al., 2025).

Die Haufigkeit der Angabe emotionaler Probleme im DT unterschied sich im
vorliegenden Kollektiv nicht zwischen Messzeitpunkt T1 und T2. Laut Literaturdaten
bleiben emotionale Problembereiche haufig Uber mehrere Messzeitpunkte hinweg
stabil (Chan et al., 2018; Faris et al., 2024). Selbst bei gro3 angelegten Studien mit
wiederholtem Distress-Screening im Verlauf von zwdlf Monaten veranderte sich die
Zahl der genannten emotionalen Probleme nicht signifikant (Faris et al., 2024). Dies
lasst vermuten, dass emotionale Probleme weitgehend unabhangig von situativen

Einflissen auftreten.

Emotionale Sorgen standen gemeinsam mit kérperlichen Problemen im Vergleich zu
den anderen Problemfeldern (praktische / spirituelle /familiare) fur das vorliegende
Patientenkollektiv starker im Vordergrund. Die bisherige Datenlage zu dieser Thematik
ist inkonsistent. In einer Studie war emotionaler Distress ein starker Pradiktor fur die

Inanspruchnahme psychoonkologischer Unterstutzung (Zwahlen et al., 2017).

In der vorliegenden Studie blieben die emotionalen Probleme bei Patienten mit
Primartumoren zu beiden Messzeitpunkten auf einem konstanten Niveau, wahrend sie
bei Patienten mit Zweittumoren von T1 nach T2 signifikant anstiegen. Die
Forschungslage zum Vergleich des Ausmalies emotionaler Probleme bei Patienten mit
Erst- und Zweittumoren ist unzureichend. Gezielte Untersuchungen zu diesem Thema

fehlen. Analysen mit Patienten mit Zweittumoren belegen jedoch ihre hohe emotionale
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Belastung, moglicherweise aufgrund eines friheren Behandlungsversagens und
erschopfter Bewaltigungsressourcen (Botto et al., 2022). Patienten empfinden das
erneute Auftreten des Tumors haufig als beunruhigender als die Erstdiagnose (Mahon
et al., 1990).

4.2 Belastungssymptomatik und Betreuungsbediirftigkeit

In der vorliegenden Studie wurde mithilfe des HSI die Belastungssymptomatik und

Betreuungsbedurftigkeit der Patienten zum Zeitpunkt T2 erfasst.

Der durchschnittliche HSI-Summenscore lag bei 7,51 und somit deutlich iber dem Cut-
Off-Wert von 4, was auf eine hohe psychosoziale Belastung bei Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren hinweist. Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren gehdéren zu den am
starksten belasteten onkologischen Gruppen (Singer et al., 2012). Das HSI erfasst
psychosoziale Aspekte wie subjektive Belastungen, Rollenveranderungen,
Unterstitzungsbedarf und koérperliche Einschrankungen (Buchhold et al., 2022).
Verfugbare Studien zum HSI beziehen sich meist auf Patienten mit Hauttumoren,
Hirntumoren oder anderen onkologischen Entitdten, nicht jedoch spezifisch auf
Patienten mit Kopf-Hals Tumoren (Renovanz et al., 2018; Buchhold et al., 2022; Araceli
et al., 2024). In Studien mit Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren wird die psychosoziale
Belastung Uberwiegend mit dem DT oder der HADS erfasst (Gascon et al., 2022;
Krebber et al., 2015), was die Vergleichbarkeit mit den vorliegenden Daten

einschrankt.

Obwohl sich das HSI zur Erfassung der psychosozialen Belastung bei Tumorpatienten
etabliert hat, fehlen bislang Studien, die explizit die Belastung zwischen Patienten mit
Erst- und Zweittumor vergleichen. Ein solcher Vergleich stellt zurzeit eine

Forschungslicke dar.

In der vorliegenden Studie bestand beim Anteil der Patienten, die den HSI-Cut-Off-
Wert Uberschritten, zwischen Patienten mit Primar- und Zweittumoren keine deutliche

Diskrepanz.

Einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen gab es aber im Bezug
auf die von der Erkrankung unabhangigen Belastung (29,0 % vs. 9,1 %; p = 0,047).
Patienten mit Primartumoren waren deutlich starker belastet. Moglicherweise 16st die
Diagnose ein starkeres Gefiihl von Kontrollverlust und Uberforderung bei diesen

Patienten aus (Ranchor et al, 2010). Auch die plotzliche Rollenveranderung innerhalb
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der Familie oder im Kontext der Arbeit kdnnen eine emotionale Belastung darstellen
(Harrison et al., 2021; Liu et al., 2020). Bislang fehlen aber eindeutige Hinweise, dass
sich Patienten mit Zweittumoren weniger um andere Lebensbereiche sorgen (Liu et
al., 2020). Vielmehr ist davon auszugehen, dass jede neue Krebserkrankung eine
Belastung darstellt. Trotz der Vielzahl an Studien ist die derzeitige Datenlage
hinsichtlich der Sorgen und Anpassungsstrategien bei Patienten mit Erst- und

Zweittumoren noch lickenhaft (Kolsteren et al., 2022; Cavers et al. 2021).

In der deskriptiven Analyse wiesen 72,5 % der mannlichen und 70,9 % der weiblichen
Patienten und einen HSI-Wert oberhalb des Cut-Off-Wertes auf und waren somit als
betreuungsbedurftig einzustufen. Insgesamt erreichten jedoch Frauen beim HSI
héhere Summen-Scores. Dieser Befund ist ein erster Hinweis auf eine moglicherweise
starkere Belastung der weiblichen Patienten durch die Diagnosestellung. Fruhere
Untersuchungen an Tumorpatienten belegen ein im Vergleich zu Mannern erhdhtes
Angstniveau bei Frauen (Gil et al., 2012). Andere Studien berichten von einem
signifikanten Distress auch bei Mannern nach einer Krebsdiagnose, insbesondere
wenn sie nicht Uber ausreichende soziale Unterstitzung verfiugen (Goldzweig et al.,
2010). Insgesamt deutet die Datenlage auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei

der Belastung von Krebspatienten hin.

Bei weiblichen Krebspatienten dominieren psychosoziale Probleme (z. B. Veranderung
des Aussehens, familidre / sexuelle Probleme), wahrend Manner haufig unter
seelischem Schmerz leiden. Beide Geschlechter erleben haufig einen oft hohen
Distress, was die Bedeutung der Qualitatssicherung der ganzheitlichen
Krebsversorgung und der Intensivierung der Gender-basierten Psychoonkologie

unterstreicht (Koyama et al., 2016).

4.3 Angst

Angst und Depressionen sind charakteristische Symptome flr eine Krebsdiagnose
(Linden et al., 2012). Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren zeigen die hochste Komplexitat
dieser Symptome. Sie leiden unter einer hohen Stressbelastung und verfugen tUber

schlechtere Bewaltigungsstrategien sowie weniger soziale Kontakte (Gil et al., 2012).

Zur Erfassung der Angstsymptomatik der Patienten wurden der GAD-7 und der HADS-
D verwendet. Beide Screening-Instrumente erfassen unterschiedliche Aspekte und
konnen daher bezlglich des Schweregrads der Angst zu unterschiedlichen

Ergebnissen kommen.

60



Der GAD-7 misst Symptome der generalisierten Angststorung innerhalb der
vergangenen zwei Wochen. Die Skala erfasst sensitiv, das Vorliegen einer mittleren
bis schweren generalisierten Symptomatik, ist aber weniger prazise bei milden
Symptomen. Es wird empfohlen neben dem GAD-7 weitere Screening-Instrumente zu
nutzen, da nicht alle Facetten von Angst bei Krebspatienten abgedeckt werden konnen
(Jordan et al., 2017). Der HADS-D Angst erfasst ein breiteres Spektrum von
Angstsymptomen, einschliel3lich milderen Symptomen oder anders gearteten
Belastungen (z.B. ausgelost durch situative, depressive oder somatische
Komponenten) (Clover et al., 2020). Die gleichzeitige Anwendung beider Skalen erhoht
die Sensitivitat und ermoglicht eine differenzierte Einschatzung der Angstauspragung
(Esser et al., 2018).

431 GAD-7

In der vorliegenden Arbeit litten laut GAD-7 die meisten Patienten an einer minimalen
(61,1 %) oder milden Angstsymptomatik (32 %). Dagegen zeigten in einer anderen
Studie Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren haufig eine mittelgradig bis schwere
Auspragung (Pichardo et al., 2024). In einer weiteren Studie, in der die Patienten nach
dem GAD-7 ebenfalls eine mittelgradige bis schwere Angstsymptomatik aufwiesen,
Uberstiegen die Ergebnisse mit dem GAD-7 im Vergleich zu den Befunden anderer
Screening-Instrumenten am seltensten den Cut-off-Wert (Gascon et al., 2022). Laut
weiterer Analyse liegt das Angstniveau wahrend der Rehabilitation signifikant hoher als
wahrend der stationaren oder ambulanten Behandlung (Goerling et al., 2023). Nach
der Aufnahme der Patienten kann das Angstniveau der Patienten oftmals sinken nach
dem Arztgesprach (Weiss et al., 2017). Auch eine andere Studie bestatigt, dass das
Angstniveau sich haufig erst nach dem Krankenhausaufenthalt signifikant
verschlechtert und im Krankenhaus weitgehend stabil bleibt (Sewtz et al, 2021).
Moglicherweise haben auch in der vorliegenden Studie die dem Messzeitpunkt T2
vorangegangenen Gesprache mit den Arzten und die Aufnahme im Krankenhaus das

Angstniveau reduziert.

In der vorliegenden Untersuchung bestanden keine signifikanten Unterschiede in
Bezug auf Angst zwischen mannlichen und weiblichen Patienten. Tendenziell zeigten
Frauen jedoch eine groRere Angstsymptomatik als Manner. In anderen Studien
erzielten Frauen im Durchschnitt oft hohere Angstwerte als Manner (P. Paras — Bravo
et al., 2020; Goerling et al, 2023). Daneben existieren Studien, die keine bedeutsamen
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Geschlechtsunterschiede bezlglich der Angstsymptomatik bei Tumorpatienten
nachwiesen (Hinz et al. 2019; Shalata et al., 2024).

In der vorliegenden Analyse zeigten Patienten mit Erst- und Zweittumoren keinen
signifikanten Unterschied bezlglich der mit dem GAD-7 erhobenen Angstsymptomatik.
In den meisten verfigbaren Studien zu Kopf-Hals-Tumoren wird das Angstniveau
betroffener Patienten ohne Differenzierung der Grunddiagnose analysiert. Oftmals
werden die Daten nur mit Werten der Allgemeinbevolkerung verglichen
(Hammermdller et al, 2021). Befunde mit Patienten mit anderen Tumorentitaten (z. B.
Brustkrebs) lassen jedoch Unterschiede beim Angstniveau in Abhangigkeit von der
Grunddiagnose vermuten (Botto et al., 2022). Die Angstsymptomatik von Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren im Zusammenhang mit der Grunddiagnose sollte Gegenstand
zuklnftiger Forschung werden. Allgemein verdeutlicht die Forschungslage die
Relevanz adaquater Therapie- und Hilfsangebote flr alle Tumorpatienten, um diese

bei ihrer Angstsymptomatik zu unterstitzen (Caruso et al., 2021).

4.3.2 HADS-Angst

Neben dem GAD-7 wurde der HADS-D in der vorliegenden Studie fir die Beurteilung
des Angstniveaus der Patienten hinzugezogen. Der durchschnittliche Wert der
Patienten lag mit 11,2 Punkten deutlich tber dem Cut-Off-Wert von 10. Auch in einer
anderen Studie zeigten Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren vor Therapie-Beginn stark
erhohte HADS-Werte. Die mittleren Werte betrugen bei Mannern 11,7 und bei Frauen
11,8 (Sushanthi et al., 2020). Mehrere Studien belegen, dass Patienten mit Kopf- Hals
Tumoren oftmals starker unter Angst leiden als Patienten mit anderen Tumorarten (Gil
etal., 2012; Sharma & Purkayastha, 2021). Die erhohte Angstbelastung konnte auf die
Unsicherheit des Therapieverlaufs und auf die méglicherweise folgenden funktionellen
und asthetischen Einschrankungen zurlckzuftuhren sein (Gil et al., 2012).

Zusammenfassend ist die Datenlage zur Angstsymptomatik bei Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren llickenhaft. In der vorliegenden Studie waren keine signifikanten
Unterschiede bezlglich der Angstsymptomatik in Abhangigkeit vom Geschlecht und
von der Grunddiagnose nachweisbar. Diese Befunde sollten in weiteren Studien

vertiefend untersucht werden.
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4.4 Depression

Zur Messung der depressiven Symptomatiken wurden die Screening-Instrumente
HADS-D-Depression und PHQ-8 hinzugezogen. Der HADS-D-Depression richtet
seinen Fokus auf emotionale Symptome in den vergangenen Tagen und schlief3t
somatische Beschwerden aus. Dagegen bewertet der PHQ-8 auch somatische
Symptome wie Schlaf, Appetitlosigkeit und Energieverlust innerhalb der vergangenen
beiden Wochen (Hansson et al., 2009).

441 HADS-D-Depression

Nach der Subskala HADS-D-Depression zeigten 29,0 % der Patienten ,unauffallige®
Werte, 30,9 % ,suspekte” Werte und 40,2 % ,auffallige” Wert. Danach litten 71,1 % der
Patienten unter depressiven Symptomatiken. Der durchschnittliche Wert lag bei 9,84
Punkten und damit knapp unter dem Cut-Off-Wert von 10. Patienten mit Kopf-Hals
Tumoren zeigen im HADS-D-Depression haufig erhéhte Werte und liegen im Vergleich
zu Patienten mit anderen Tumorarten tendenziell am oberen Rand des Spektrums
(Jiménez-Labaig et al., 2024). Vermutlich 16st die Diagnose einer potenziell
lebensbedrohlichen Erkrankung Unsicherheiten und Stress aus, was zu depressiven
Symptomen fuhren kann (Wu et al., 2016). Die Diagnose Kopf-Hals-Tumor stellt fir
viele Betroffene einen Schock dar und I6st Angste vor Entstellung, Funktionsverlust,
soziale Isolation und Tod aus. Die Angst vor Stigmatisierung und sozialem Rickzug ist
bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren besonders ausgepragt (Jiménez-Labaig et al.,
2024).

In der vorliegenden Studie zeigten Manner und Frauen keine signifikanten
Unterschiede bei der Depressions-Symptomatik. Auch in anderen Studien zu Kopf-
Hals-Tumoren fehlte ein derartiger Unterschied (Sushanthi et al., 2020; Hinz et al.
2019). Einzelne Studien berichten, dass Frauen tendenziell etwas hdhere
Depressionswerte aufweisen; diese Unterschiede sind aber meist statistisch nicht
signifikant (Sivero et al., 2024; Muzzatti et al., 2022).

Zudem fehlte in der vorliegenden Studie ein signifikanter Unterschied bezlglich des
Ausmalies der depressiven Symptomatik bei Patienten mit Erst- und Zweittumoren.
Vermutlich sind Patienten nach einer solchen Diagnose immer einer hohen
psychischen Belastung ausgesetzt. Derzeit fehlen Vergleichsstudien zum Vergleich
der Depressions- und Angstsymptomatik bei Patienten mit Erst- und Zweittumoren.

Laut einer Langzeitstudie zu den psychosozialen Bewaltigungsstrategien von
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Krebspatienten spielt das Krankheitsstadium und die Diagnosezeit eine bedeutende

Rolle fur die psychische Anpassung (Heim et al., 1997).

44.2 PHQ-8

Nach dem PHQ-8 litten in der vorliegenden Studie 49 % der Patienten an einer milden,
mittelgradigen oder schweren Depression. Knapp uber die Halfte der Patienten (51 %)
zeigten dagegen Werte unter dem Cut-Off-Wert. Andere Studien mit Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren weisen ahnliche Ergebnisse auf, was die Notwenigkeit der
psychologischen Betreuung dieser Patientengruppe verdeutlicht (Hammermiuiller et al.,
2021). Der PHQ-8-Werte kénnen je nach Tumorart stark variieren, wobei die
Depressionssymptomatik bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren oftmals besonders
stark ausgepragt ist (Hinz et al., 2016). Die Behandlung von Kopf-Hals-Tumoren kann
zu sichtbaren Entstellungen fihren, was mit hoheren Depressionsraten verbunden ist
(Van Deutekom et al., 2017).

Zwischen der Depressionssymptomatik und den Geschlechtern gab es keine
signifikanten Unterschiede. Die aktuelle Forschung zeigt, dass es bei Tumorpatienten
keine signifikanten Unterschiede in der Depressionssymptomatik zwischen den
Geschlechtern gibt. Oftmals sind nur die Entstehungswege der depressiven
Symptome geschlechtsspezifisch unterschiedlich sein, wahrend die Symptomatik sehr
ahnlich bleibt (Shapiro et al., 2020).

4.4.3 Korrelation zwischen Depression und Angst

Zwischen der Angst- und Depressionssymptomatik bei den Screening-Instrumenten
GAD-7 und PHQ-7 war in der vorliegenden Studie eine signifikante Korrelation
nachweisbar. Auch Vergleichsstudien, die beide Screening-Instrumente einsetzten,
fanden erhéhte Angst- und Depressionswerte bei einem erheblichen Anteil der
Patienten (Hammermuller et al., 2021; Beek et al., 2020). Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren erleben haufig korperliche und psychosoziale Belastungen wie sichtbare
Entstellungen, Fatigue und soziale Isolation (Hammermdiller et al., 2021). Auch bei
anderen Tumorentitaten besteht eine hohe Korrelation zwischen Angst und
Depressionswerten (Teymoori et al., 2019). Depression und Angst sind oft eng
miteinander verwoben und teilen sich Symptome wie Schiafstérungen,

Konzentrationsprobleme und Antriebslosigkeit (Teymoori et al., 2019).
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4.5 Subjektiver und objektiver psychoonkologischer Unterstiutzungsbedarf

In der vorliegenden Studie gaben 16,3 % der Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren an,
psychoonkologische Hilfe in Anspruch nehmen zu wollen. Im Vergleich zu Patienten
mit anderen Krebsentitaten liegt dieser Anteil deutlich niedriger. Bei anderen
Tumorformen betragt der Anteil an psychoonkologisch betreuten Patienten zwischen
30-60 %. Bei Brustkrebspatienten liegt der Anteil mit 66,7 % am hdchsten. Patienten
mit Kolontumoren werden zu 37,7 % und Patienten mit Lungenkrebs zu 25,4 %
psychoonkologisch betreut (Singer et al., 2013a). Eine psychologische Behandlung
und insbesondere eine kognitive Verhaltenstherapie kann die psychische Belastung
der Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren verringern und ihre QoL verbessern (Richardson
et al., 2019). Trotz ihrer starkeren Belastung nutzen Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren,
seltener eine psychoonkologische Unterstitzung. Maogliche Grunde sind eine
soziodkonomische Benachteiligung, ein haufiger Alkohol- und Tabakmissbrauch und
daraus resultierende Personlichkeitsprobleme, die den Umgang mit ihrer emotionalen

Reaktion und die aktive Suche nach psychologischer Unterstitzung behindern.

Die aktuelle Datenlage lasst jedoch darauf schlie3en, dass es mdglich ist, Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren fir psychologische Behandlungen zu gewinnen und ihre
Belastung zu verringern. Obwohl die Behandlung und Rehabilitation aufgrund der
Notwendigkeit umfangreicher Operationen, dem Tragen von Gesichtsprothesen und
dem Auftreten der Kommunikationsstérungen schwer zu bewaltigen ist, kdbnnen die
meisten Patienten mit der richtigen psychologischen Unterstitzung zu einem

lebenswerten und produktiven Alltag zurickkehren (Luckett et al., 2011).

Trotz der geringen Inanspruchnahmerate psychoonkologischer Unterstutzung bei den
Patienten der vorliegenden Studie im Vergleich zu Patienten mit anderen Krebsarten,
lagen die Werte aber deutlich Gber den Werten (3,4 %) einer vergleichbaren Studie mit
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren. Laut dieser Studie spielen in diesem Kontext
Barrieren wie eine Stigmatisierung und ein mangelndes Bewusstsein eine grofl3e Rolle
(Adeberg et al., 2021). Auch Selbstmordgedanken treten bei Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich haufiger auf. Ursachlich sind
die belastenden Symptome der Erkrankung, die Intensitat der Behandlung und die oft
schlechten prognostischen Aussichten (Kendal, 2007). Insgesamt tragen diese
Patienten ein erhohtes Risiko fur psychische Belastungen und weisen eine verringerte
QoL auf (Morris et al., 2018).
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Durch die systemische EinfuUhrung psychoonkologischer Dienste und durch einen
flieRenden Ubergang vom ersten Arztgesprach zu den ersten Untersuchungen und zu
einem personlichen Gesprach mit Screening-Instrumenten lassen sich Barrieren (z. B.

Stigmatisierung, mangelndes Bewusstsein) uberwinden (Riblet et al., 2012).

Da Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren den hochsten Bedarf an psychosozialer
Unterstutzung aufweisen, diese aber seltener nutzen (Luckett et al., 2011) ist es umso
wichtiger Hochrisikopatienten in den klinischen Arbeitslaufen zu identifizieren und einer
psychoonkologischen Therapie zuzufihren (Philteos et al., 2022), um ihre psychische

Belastung zu verringern und ihre QoL zu verbessern (Richardson et al., 2019).

Etwa die Halfte (49 %) der Patienten, die einen psychoonkologischen Bedarf angaben,
lagen Uber dem Cut-Off-Wert des PHQ-8 und zeigten eine milde oder mittelgradige
Depression. Die restlichen 51 % befanden sich unter dem Cut-Off-Wert. Dieses im
ersten Moment Uberraschende Ergebnis lasst sich durch individuelle und praventive
Motive sowie durch die Grenzen von Screening-Instrumenten erklaren, Viele Patienten
modchten sich auf mdgliche zukinftige Belastungen vorbereiten und sehen in der
Psychoonkologie die Maoglichkeit der Selbststarkung. Zudem schatzen einige
Patienten psychoonkologische Fachkrafte als Experten (Tondorf et al, 2018). Zudem
erfasst der PHQ-8 nicht alle Facetten subjektiver Bedurfnisse (Rausch et al., 2023).
Daher kénnen sich auch Patienten mit niedrigen Belastungswerten unsicher flihlen

und psychoonkologische Hilfe in Anspruch nehmen wollen (Tondorf et al., 2018).

Die Befunde der Patienten, die einen psychoonkologischen Bedarf winschten, waren
nach der HADS-D-Depression in 24,1 % der Falle unauffallig, in 38,9 % der Falle
suspekt und in 37,0 % der Falle auffallig. Die Tatsache, dass Patienten mit
unauffalligen = HADS-D-Depressionswerte  psychoonkologische  Unterstutzung
wulnschen, lasst sich durch mehrere Faktoren erklaren. Nicht nur objektiv messbare
depressive Symptome, sondern auch subjektive Belastungen, Unsicherheiten und
psychosoziale Bedurfnisse konnten bei der Nachfrage nach Unterstiitzung eine Rolle
spielen; diese Aspekte lassen sich mit der HADS-D-Depression nicht vollstandig
abbilden. Laut Studien wird der Wunsch nach psychoonkologischer Hilfe auch von
individuellen Sorgen, Coping-Strategien und psychosozialen Faktoren beeinflusst
(Laslo-Roth et al. 2025; Rausch et al., 2023). Der vorliegende Befund deckt sich mit
weiteren Studien mit Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren, in denen die
Inanspruchnahme von psychoonkologischer Hilfe nicht in allen Fallen mit den HADS-
Werten korreliert (Adeberg et al., 2021; Krebber et al., 2015).
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Weiter zeigten in der vorliegenden Studie Patienten, die ein psychoonkologische
Behandlung winschten, laut GAD-7 zu 60,9 % (N=28) eine minimale
Angstsymptomatik, 37,0 % (N = 17) eine mild ausgepragte Angstsymptomatik und
22% (N = 1) eine mittelgradig ausgepragte Angstsymptomatik. Screening-
Instrumente konnen nicht alle subjektive Belastungen erfassen, Aspekte wie
Unsicherheiten, soziale Isolation oder Stigmatisierung werden oftmals nicht erfasst
(Adeberg et al., 2021). Dennoch koénnen diese Sorgen den Wunsch nach
Unterstutzung auslésen. Auch lehnen manche Patienten mit hoher Belastung,

beispielsweise aus Sorge vor einer Stigmatisierung, Hilfe ab (Hecht et al., 2023).

Zudem zeigte ein erheblicher Anteil der Patienten, die psychoonkologischen Bedarf
wunschten bei der HADS-D-Angst ,unauffallige (27,8% (N=15)) oder ,suspekte®
(6,7 % (N =9)) Werte. Dieser Befund lasst sich vermutlich wiederum dadurch erklaren,
dass das Bedurfnis nach Unterstitzung auf Aspekte beruht, die mit einer
standardisierte Angstskala nicht erfasst werden. Mdglicherweise empfinden viele
Patienten Belastungen, Sorge oder Unsicherheiten, die nicht als klinische Angst in der
HADS-D abgebildet werden (Rausch et al., 2023). Subjektive Faktoren wie
Unsicherheit oder Zukunftsangste konnen eine grof3e Rolle spielen. Aus diesem Grund
wird eine Abfrage des subjektiven Unterstlitzungsbedarfs empfohlen (Rausch et al.,
2023).

4.6 Soziookonomische Faktoren

Das psychosoziale Umfeld der Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren spielt eine zentrale
Rolle fur die Verarbeitung der Diagnose und die Inanspruchnahme psychologischer
Unterstltzung. Faktoren wie Familienstand, elterliche Verantwortung sowie soziale
Netzwerke und das Vorhandensein familidrer oder emotionaler Probleme beeinflussen
das Belastungserleben maRgeblich. Ein Ziel der vorliegenden Untersuchung war es
aus den soziodemographischen Daten Pradiktoren fur eine héhere Inanspruchnahme
von psychologischer Hilfe abzuleiten, um vulnerable Subgruppen frihzeitig zu

identifizieren und gezielte Unterstitzungsangebote entwickeln zu kdnnen.

Laut den vorliegenden Befunden neigen arbeitende Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren
eher zu Depressionen (HADS-Depression) als Patienten ohne Erwerbstatigkeit.
Zudem zeigten arbeitende Patienten im Vergleich zu Patienten ohne Erwerbstatigkeit
niedrigere HSI-Score-Werte (3,92 vs. 5,47).
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Berufstatige Patienten stehen moglicherweise unter besonderem, Beruf und Krankheit
miteinander zu vereinbaren. Stressfaktoren wie haufige Arzttermine, Nebenwirkungen
der Therapie, der Druck trotz Krankheit leistungsfahig zu bleiben, der drohende Verlust
der Erwerbstatigkeit oder Schwierigkeiten im Arbeitsumfeld konnen zentrale
Belastungsfaktoren darstellen (Gershfeld-Litvin et al., 2025; Kang et al., 2022).
Moglicherweise fuhren diese Belastungen zu einer funktionellen Uberforderung, die
sich als depressive Symptomatik in der HADS widerspiegelt. Weiter kann der Druck,
die ,Patientenrolle” und die ,Berufsrolle® zu trennen, zu einer emotionalen Erschopfung
fuhren (Gershfeld-Litvin et al., 2025). Neben dem Arbeitsstatus spielen weitere
Pradiktoren wie soziale Unterstitzung und die finanzielle Situation fir das

Belastungserleben eine Rolle (Bae & Cho, 2021).

Zusammenfassend deutet die aktuelle Datenlage darauf hin, dass erwerbstatige
Krebspatienten besonderen Herausforderungen gegenuberstehen, die

modglicherweise spezifische Unterstlitzungsangebote erfordern (Kang et al., 2022).

Dagegen konnte bei erwerbstatigen Patienten eine hohere psychosoziale Belastung
im Alltag den erhdhten subjektiven Gesprachsbedarf (héherer HSI-Wert) erklaren.
Moglicherweise befurchten Patienten ohne Erwerbstatigkeit eine soziale Isolation und
fehlende Anerkennung im Alltag. Nicht erwerbstatige Krebspatienten berichten
haufiger Uber Hilflosigkeit und Kontrollverlust als erwerbstatige Patienten (Wang et al.,
2024). Zusatzlich leiden sie haufiger an einem geringen Selbstbewusstsein, was
vermutlich durch die fehlende Erwerbstatigkeit ausgeldst wird. Arbeit bietet oftmals
nicht nur eine finanzielle Sicherheit, sondern auch eine soziale Rolle und Tagesstruktur
(Andreu et al., 2023).

In der vorliegenden Studie bestand eine negative Korrelation zwischen der
Distresssymptomatik und dem Alter der Patienten. Zudem war eine tendenziell
negative Korrelation zwischen dem Alter und der Angst- bzw. Depressionssymptomaik
erkennbar. Dieser Zusammenhang wird durch andere Studien bestatigt. Jlingere
Patienten tragen eine hohere berufliche, familidre und soziale Verantwortung. Die
Krankheit stellt eine grof3e Bedrohung fur ihre Zukunft und Lebensziele dar;
existenzielle Angste sind starker ausgepragt. Auch die Beziehungen zum Partner
sowie die Sexualitat sind stark betroffen. Jingere Krebspatienten haben groliere
Schwierigkeiten, sich mit der Diagnose abzufinden (Harrison & Maguire, 1995). Weiter
unterliegen sie im Vergleich zu alteren Patienten einem hoheren Risiko fur

Depressionen und Angstzustande. Insbesondere die soziale Isolation durch das
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Stigma der Erkrankung und die Notwendigkeit einer intensiven Therapie mit
dauerhaften Funktionseinschrankungen wurden als Risikofaktoren flr eine erhohte
Angstsymptomatik identifiziert (Lan et al., 2020). Bei bestimmten Krebsarten weisen
jedoch altere Patienten eine hohere Depressionsrate auf als jungere Patienten. Dies
konnte darauf zurtckzufuhren sein, dass altere Patienten tendenziell weniger soziale
Unterstitzung haben und eher mit der Endlichkeit ihres Lebens konfrontiert sind
(Nelson et al., 2009).

Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen, dass jlingere Patienten haufiger an
Distress leiden, was bei der psychoonkologischen Betreuung berucksichtigt werden
sollte. Angst vor einem Ruckfall der Krebserkrankung, Angstzustande und depressive
Symptome kommen bei Krebspatienten im Jugend- und jungen Erwachsenenalter
haufig vor, was die Notwendigkeit altersgerechter psychologischer Interventionen
unterstreicht (Sun et al., 2019).

Weiter hatten in der vorliegenden Studie alleinstehende Patienten signifikant haufiger
vor der Behandlung psychologische Hilfe in Anspruch genommen als verheiratete
Patienten. Verwitwete oder alleinstehende Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren weisen
eine hohere Sterblichkeitsrate auf (Osazuwa-Peters et al., 2019) und erhalten weniger
soziale Unterstltzung, wodurch sich ihre psychologische Belastung und ihr Bedarf an
psychologischer Hilfe erhdht (Simpson et al., 2018). Alleinstehende Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren tragen verglichen mit verheirateten Patienten ein héheres Risiko flr
eine Untertherapie. Eine bessere soziale Unterstutzung wirkt sich auf die
Krebserkennung, die Therapietreue und den allgemeinen Gesundheitszustand und
darliber auch auf die Uberlebensrate aus (Aizer et al., 2013). Insgesamt deutet die
Datenlage darauf hin, dass der Familienstand bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren
eine zentrale Rolle fur die psychologische Belastung und den Bedarf an
psychologischer Hilfe spielt, daher sollte dieser Aspekt in weiterfihrenden Studien

genauer beleuchtet werden.

Weiter belegen die vorliegenden Ergebnisse, dass Patienten, die vor der Behandlung
psychologische Hilfe in Anspruch genommen hatten, haufiger Beruhigungsmittel
einnahmen, als Patienten ohne eine Inanspruchnahme psychologischer Hilfe in der
Vorgeschichte. Moglicherweise hatten Psychotherapeuten aufgrund der Anamnese
eine medikamentdése Behandlung eingeleitet. Beruhigungsmittel koénnen den
Krankheitsverlauf und das Ruckfallrisiko bei psychischen Erkrankungen (z. B. Major

Depression) positiv beeinflussen (Chung et al., 2021). Daneben konnten diese
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Patienten aber auch aufgrund ihrer hoheren psychischen Belastung vor der
Behandlung eigenstandig Medikamente zur Symptomlinderung eingenommen haben.
Eine mogliche Ursache fir den Missbrauch von Beruhigungsmitteln ist eine akute
psychische Belastung (z. B. Angstsymptome) (Becker et al., 2007). Auch nach einer
Krebsdiagnose greifen Patienten potenziell zu Beruhigungsmitteln. In einer Studie
nahm etwa ein Viertel der befragten Krebspatienten Beruhigungsmittel ein (Paltiel et
al., 2004). Letztlich lassen sich die Ursachen der Medikamenteneinnahme in der
vorliegenden Studie nicht abschliefend klaren. In Folgestudien konnten die Grinde
evaluiert werden, um mogliche Pradiktoren fur einen Unterstitzungsbedarf zu

identifizieren.

Weiter bestand in der vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied bezuglich der
Haufigkeit psychotherapeutischer Behandlungen in der Vorgeschichte zwischen
Patienten mit Primar- und Zweittumoren. Zweittumorpatienten beanspruchten daher
nicht mehr Unterstlitzung als Ersttumorpatienten. In einer Untersuchung zur QoL
nahmen Patienten mit Zweittumoren trotz starkerer physischer Einschrankungen im
Vergleich zu Patienten mit Ersttumoren eine psychotherapeutische Behandlung nicht
haufiger in Anspruch (Ramprasad et al., 2022). Dieser Befund passt zu den
vorliegenden Studienergebnissen, ist aber unerwartet, da Patienten mit Zweittumoren
vermutlich infolge ihrer vergangenen Diagnose und Belastung im Vergleich zu
Ersttumorpatienten einer hdheren psychischen Belastung ausgesetzt sind. Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren erleben auch nach der Behandlung oft starke psychologische
Belastungen und benétigen potenziell mehr psychosoziale Unterstlitzung (Henry et al.,
2020). Das Uberleben einer Krebsdiagnose kann den Bedarf an psychologischer
Unterstltzung potenziell erhéhen. In dieser Situation treten haufig Angste vor einem
Ruckfall, Angstzustande und Depressionen auf (Calderén et al., 2024; Sarkar et al.,
2015; Lietal., 2020). Psychologische Interventionen wie kognitive Verhaltenstherapien
oder achtsamkeitsbasierte kognitive Therapien haben sich als wirksam erwiesen, die
Angst vor einem Ruckfall zu verringern und das psychische Wohlbefinden bei
Krebspatienten zu verbessern (Tauber et al., 2019). Diese Befunde deuten an, dass
bei Eintreten einer erneuten Krebsdiagnose die psychische Belastung hoch ist. Das
Fehlen eines signifikanten Unterschieds bei der Inanspruchnahme einer
psychotherapeutischen Behandlung bei Erst- und Zweittumorpatienten beruht
moglicherweise darauf, dass das derzeitige Angebot psychologischer Hilfsangebote in
der onkologischen Behandlung zu gering ist und kunftig ausgebaut werden sollte

(Richardson et al., 2015). Zudem ware es sinnvoll, Zweittumorpatienten in zuklnftigen
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Studien mehr in den Fokus zu ricken, um zu evaluieren, ob sie durch entwickelte

Bewaltigungsstrategien keinen erhéhten Bedarf besitzen.

4.7 Limitationen

In der vorliegenden Studie kamen verschiedene Screening-Instrumente (DT, PHQ-8,
GAD-7, HSI, HADS-D) zum Einsatz. Fir die Auswertung wurden Summenwerte
berechnet und in klinisch relevante Kategorien eingeteilt. Die Entscheidung, mit den
Summenwerten zu arbeiten, entspricht der gangigen Vorgehensweise in der klinischen
und psychosozialen Forschung; (Hinz et al., 2016) und ermdglicht eine gute
Vergleichbarkeit mit anderen Studien, auch wenn dadurch feine Abstufungen der

individuellen Belastung nicht vollstandig erfasst werden kénnen.

In der Zweittumorgruppe befanden sich signifikant mehr Manner als Frauen. Manner
besitzen ein signifikant hoheres Risiko fir die Entwicklung eines Zweittumors,
modglicherweise aufgrund der hdoheren Pravalenz von Risikofaktoren wie Tabak- und
Alkoholkonsum (Leoncini et al, 2018;). Zudem nehmen Manner seltener an Nachsorge
und Praventionsmalinahmen teil (Saab et al., 2018). Die Dominanz der Manner in der
Gruppe der Zweittumoren kénnte die Ergebnisse der Subgruppenanalyse ,Primar-

versus Zweittumoren” beeinflusst haben.

Die GruppengrofRen bei den Patienten mit Ersttumor (n = 131) und Patienten mit
Zweittumor (n = 22) unterschieden sich deutlich. Die deutlich kleineren Gruppengrélie
der Patienten mit Zweittumor schrankt die Validitdt der Ergebnisse der
Subgruppenanalyse ,Primar- versus Zweittumoren® ein. Dieses Ungleichgewicht ist fur
das vorliegende Patientenkollektiv jedoch normal und spiegelt die Verteilung der

untersuchten Patientengruppen im klinischen Alltag wider.

Eine weitere Limitation ist das Fehlen einer Subgruppenanalyse bezlglich spezifischer
Tumoren. Auftretende Belastungen hangen von verschiedenen Faktoren wie
Sichtbarkeit der Erkrankung, Einschrankung am sozialen Leben und funktionellen
Einschrankungen ab und unterscheiden sich daher erheblich in Abhangigkeit von der

spezifischen Tumorentitat.

4.8 Ausblick

Die vorliegenden Forschungsergebnisse liefern wertvolle Einblicke in die psychische
Belastung von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren, insbesondere in Bezug auf das

Auftreten von emotionalem Distress, Angst und Depression. Zudem wurden mogliche
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Pradiktoren wie Grunddiagnose, das Geschlecht, der Familienstand und das Alter

untersucht.

Bemerkenswert war, dass depressive Symptomatik und Angste nicht automatisch den
Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung generieren. Neben gezielten
Arztgesprachen, dielber psychoonkologische Dienste aufklaren, konnten
Aufklarungskampagnen, wie beispielweise bei Brustkrebspatienten die Akzeptanz
psychoonkologischer Mallnahmen erhohen. Ziel der nachsten Jahre wird es sein,
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren Uber die Verfligbarkeit psychoonkologischer
Angebote weiter zu informieren, um die Inanspruchnahme dieser Dienste zu erhdhen
und die Lucke bei der Inanspruchnahme zwischen dieser Patientengruppe und

Patienten mit anderen Tumoren zu schliel3en.

Der Abfall des Distress zwischen den beiden Messzeitpunkten |&sst darauf schliel3en,
dass die Patienten nach Aufnahme und dem Arztgesprach eine signifikante Reduktion
ihres Distress erlebten. Dies verdeutlicht, dass Gesprache mit dem Arzt
moglicherweise die wahrgenommene Belastung reduzieren kdnnen.Eine Aufklarung
uber psychoonkologische Hilfsangebote im Arztgesprach kdnnte moglicherweise die
Stigmatierierung der Psychoonkologie senken wund die Licke zwischen

Inanspruchnahme und Bedarf verkleinern.

Zusatzlich sollten langfristige Verlaufsstudien durchgefuhrt werden, um die emotionale
Distressentwicklung uber die gesamte Behandlungsdauer hinweg nachzuvollziehen.
Eine solche Analyse konnte Aufschluss dariber geben, welche Zeitpunkte flr
psychologische Interventionen am effektivsten sind und ob die momentane

Versorgung optimal auf die Bedurfnisse der Patienten abgestimmt ist.

Gerade der Zeitpunkt nach dem ersten Arztgesprach fur psychoonkologische
Intervention sollte beibehalten werden. Auf diese Weise kénnen Risikogruppen (u. a.
jungere Patienten) frihzeitig identifiziert werden und individuelle
Interventionsangebote erhalten. Jungere Patienten sollten im Gesprach gezielt auf
ihre emotionalen Bedlrfnisse angesprochen werden. Programme zur Unterstlitzung
ihrer beruflichen und sozialen Integration kdnnten die Belastung jlingerer Patienten

durch eine Krebsdiagnose reduzieren.

Auch die psychische Belastung von Patienten mit Zweittumoren sollte weiter analysiert
werden. Trotz fehlender signifikanter Unterschiede zwischen Patienten mit Erst- und

Zweittumoren in der vorliegenden Erhebung, sollten kinftige Forschungsvorhaben
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darauf abzielen, mogliche spezifische Bewaltigungsmechanismen und Vulnerabilitaten

aufgrund der vorangegangenen Erfahrungen mit der Erkrankung zu evaluieren.

Die vorliegende Arbeit bietet somit sowohl eine Grundlage flr kinftige Forschungen,
die darauf abzielen, das psychische Wohlbefinden von Patienten mit Kopf-Hals
Tumoren weiter zu verbessern und die Versorgung auf individueller Ebene zu

optimieren.
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5 Zusammenfassung

Bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren ist die Phase der Diagnosestellung aufgrund von
Unsicherheiten hinsichtlich des Krankheitsverlaufs, der bevorstehenden Therapie
sowie der langfristigen Auswirkungen oft von einer erheblichen emotionalen Belastung
gepragt. Diese Belastung kann zu ausgepragtem Distress, Angst und depressiven
Symptomen fihren. Trotz der erheblichen psychischen Belastung nehmen Patienten
mit Kopf-Hals Tumoren eine psychoonkologische Unterstlitzung selten in Anspruch,
was die Relevanz einer fruhzeitigen Identifikation ihres Behandlungsbedarfs
unterstreicht. Ziel der vorliegenden Dissertation war die Analyse des emotionalem
Distress und das Angst- und Depressionsniveau der Patienten zu untersuchen. Zudem
wurden mogliche Pradiktoren wie Grunddiagnose, das Geschlecht, der Familienstand

und das Alter untersucht.

Zur Erhebung der psychischen Belastung wurden standardisierte Messinstrumente
eingesetzt, darunter das Distress-Thermometer (DT), die Hospital Anxiety and
Depression Scale (deutsche Version, HADS-D), das Patient Health Questionnaire
(PHQ-8), der General Anxiety Disorder (GAD-7) sowie das Hornheider Screening-
Instrument (HSI). Die Datenerhebung erfolgte zu zwei Zeitpunkten: direkt nach der
Aufnahme des Patienten (Messzeitpunkt T1, nur DT) und nach ersten diagnostischen
Malnahmen und arztlichem Aufklarungsgesprach (Messzeitpunkt T2, alle Screening-
Instrumente). Durch den Vergleich der DT-Werte zu beiden Messzeitpunkten wurden
eventuell auftretende Veranderungen der Belastung im Verlauf der ersten 24 h nach
Staging Untersuchung erfasst. Als mdgliche Einflussfaktoren auf den erlebten Distress
wurden neben der Tumorart (Erst- und Zweittumoren), das Alter, das Geschlecht und

der Familienstand erfasst.

Zu beiden Messzeitpunkten zeigten die Patienten im Mittel laut DT erhdhte Distress-
Werte und damit eine hohe psychische Belastung. Dabei lagen die DT-Werte zum
Messzeitpunkt T1 (selbststandiges Ausflllen des Fragebogens) signifikant héher als
zum Messzeitpunkt T2 (Erhebung im Rahmen eines Gesprachs). Dies lasst vermuten,
dass die Krankenhausaufnahme und das arztliche Gesprach Einfluss auf den Distress
der Patienten hatte. Gerade dieser Aspekt kdnnte in Zukunft helfen, die Llcke
zwischen psychoonkologischen Bedarf und Inanspruchnahme verkleinern. Die
Kombination aus personlicher Ansprache, gezielte Informationen zu der Erkrankung
und Screening konnten die Akzeptanz und Nutzung psychoonkologischer Angebote
verbessern.
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Ein weiterer zentraler Aspekt der Dissertation war die l|dentifikation besonders
belasteter Patientengruppen. Jungere Patienten zeigten im Vergleich zu alteren
Patienten eine ausgepragtere Depressionssymptomatik. Mdglicherweise lasst die
groRere familiare, soziale und berufliche Verantwortung der jingeren Patienten die

Diagnose verstarkt als existenzielle Bedrohung erscheinen.

Zusammenfassend unterstreichen die vorliegenden Befunde die hohe psychische
Belastung von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren in der frihen Phase der
Diagnosestellung. Die depressive Symptomatik und Angste l6sen nicht immer den
Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung aus. Studien zeigen, dass gezielte
Informationen, personliche Empfehlungen durch Arzte die Inanspruchnahme

signifikant steigern konnen.

Die Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit, im Arztgesprach psychosoziale
Unterstlitzungsangebote fir diese Klientel zu erhéhen und weiter auszubauen und
individuell an die spezifischen Belastungsfaktoren der Patienten anzupassen.
Besondere Aufmerksamkeit sollte auf die psychologische Betreuung von jlingeren
Patienten, familiar belasteten Patienten sowie Patienten mit hohen Angstwerten gelegt

werden, um ihre Krankheitsbewaltigung und Lebensqualitat (QoL) zu verbessern.
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7 Anlagen

In den Anlagen befinden sich die angewendeten Screening-Instrumente.
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