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Zusammenfassung 

Etwa die Hälfte aller Krebspatient:innen zeigt eine klinisch signifikante psychosoziale 

Belastung (Distress). Bietet man jedoch belasteten Patient:innen professionelle 

psychologische Unterstützung an, lehnt ein großer Teil diese ab. Die vorliegende kumulative 

Promotionsschrift untersucht die Prävalenz sowie assoziierte Determinanten a) der 

Ablehnung psychologischer Unterstützung sowie b) des Distress in einer Stichprobe von 

stationären Krebspatient:innen. Dazu wurde eine bizentrische quantitative Querschnittstudie 

mit 925 Proband:innen an den beiden Universitätskliniken des Comprehensive Cancer 

Center München durchgeführt. Anhand eines 5-seitigen Fragebogens wurden 

soziodemographische, medizinische, psychologische und persönlichkeitsassoziierte 

Variablen erhoben.  

Die Primäranalyse (Publikation 1) zeigte, dass 72 % der Gesamtgruppe psychoonkologische 

Unterstützung während des stationären Aufenthalts ablehnen. Unter den signifikant 

Belasteten lehnten 54 % ab. Es wurde deutlich, dass Patient:innen mit geringerer Belastung 

und jene, welche sich überfordert fühlten, einen psychologischen/psychoonkologischen 

Kontakt häufiger ablehnten. Darüber hinaus weisen die Ergebnisse auf die Bedeutsamkeit 

eines, von einem multiprofessionellen Team getragenen, geschlechtssensiblen 

Informationsmanagements zu psychoonkologischen Unterstützungsangeboten hin. Dies 

scheint insbesondere für Patient:innen ohne Vorerfahrungen mit psychologischer 

Behandlung von Bedeutung zu sein. 

Publikation 2 (Sekundäranalyse) zeigte, dass insgesamt 48 % (Klinikum 1, anhand des 

Screeningverfahrens FBK-R10), bzw. 45 % (Klinikum 2, anhand des Screeningverfahrens 

DT) der Krebspatient:innen während ihres Krankenhausaufenthalts klinisch signifikant 

belastet sind. Als vulnerablere Gruppe für erhöhten Distress wurden jüngere Patient:innen 

sowie jene mit schlechterer körperlicher Verfassung und jene mit Metastasen identifiziert. 

Darüber hinaus wurden Zusammenhänge mit eher transienten Faktoren (wie depressiven 

Symptomen, Informiertheit) und eher stabilen Faktoren (wie Neurotizismus) sowie mit 

bisherigen Erfahrungen mit psychologischer Behandlung gefunden.  

Aus den Ergebnissen dieser Promotionsschrift lässt sich ableiten, dass für die Planung einer 

bedarfsgerechten psychoonkologischen Versorgung neben den Determinanten von Distress, 

zusätzlich die Determinanten der Ablehnung berücksichtigt werden müssen. Auf diese Weise 

kann die Allokation der psychoonkologischen Versorgung sowie die Planung von 

settingspezifischen Interventionen unterstützt werden. 
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Abstract 

About half of cancer patients show clinically significant psychosocial distress. However, if 

professional psychological support is offered to these patients, a large proportion of 

distressed patients decline. This dissertation project investigates the prevalence and 

associated determinants of a) decline of psychological support and b) distress in a sample of 

hospitalized cancer patients. A bicentric quantitative cross-sectional study with 925 study 

participants was conducted at the two university hospitals of the Comprehensive Cancer 

Center Munich. We collected sociodemographic, medical, psychological, and personality 

associated variables with a 5-page questionnaire.  

The primary analysis (publication 1) showed that 72% of all studied cancer patients decline 

psycho-oncological support during the inpatient stay. 54% of significantly distressed patients 

declined. It became evident that patients who were less distressed and those who felt 

overloaded declined psychological support more often. Furthermore, the results point to the 

importance of a gender-sensitive information management of psycho-oncological support 

offers. This appears to be specifically important for patients without previous experience of 

psychological treatment.  

Publication 2 (secondary analysis) showed that a total of 48% (hospital 1, using the screening 

tool QSC-R10) and 45% (hospital 2, using the screening tool DT) of cancer patients were 

clinically significantly distressed during their hospital stay. Younger patients and those with 

poorer physical condition and metastases were shown to be especially vulnerable for 

heightened distress. Among others, associations were found for transient factors (such as 

depressive symptoms, level of information) and stable factors (such as neuroticism), as well 

as previous experience with psychological treatment.  

This dissertation thesis demonstrates that, in addition to the determinants of distress, the 

determinants of decline need to be evaluated to provide needs-oriented psycho-oncological 

support. Thus, our results provide support for the allocation of psycho-oncological support 

offers as well as the organization of setting-specific interventions. 
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 Einleitung 

Weltweit nimmt die Zahl der Krebsfälle deutlich zu (Global Burden of Disease Cancer 

Collaboration et al., 2017). Schätzungen für Deutschland zeigen, dass die Inzidenz bis 2030 

auf rund 593 500 ansteigen wird (Quante et al., 2016). Neben den neu auftretenden 

Krebsfällen steigt die Zahl der Patient:innen, die mit den oftmals chronischen Folgen 

konfrontiert sind. Insgesamt leben hierzulande etwa 1,6 Millionen Menschen mit einer 

Krebserkrankung, welche innerhalb der letzten fünf Jahre diagnostiziert wurde (Robert Koch-

Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2021).  

Die psychoonkologische Versorgung von Krebspatient:innen ist integraler Bestandteil einer 

ganzheitlichen onkologischen Behandlung (Pichler et al., 2022a). Sie zielt darauf ab, durch 

die Bearbeitung sozialer, psychischer und funktionaler Begleit- und Folgebelastungen, zu 

stabilisieren, die Krankheitsverarbeitung zu unterstützen, die individuellen Ressourcen zu 

stärken und damit insgesamt die Lebensqualität von Patient:innen und deren Angehörigen 

zu verbessern (Leitlinienprogramm Onkologie, 2014).  

Der Versorgung im Akutkrankenhaus kommt dabei ein besonderes Augenmerk zu: Ein 

stationärer Aufenthalt ist häufig zu Beginn oder bei signifikanten Veränderungen im Laufe 

einer Krebserkrankung, z.B. bei Progress, erforderlich. Die teils sehr intensiven Therapien, 

die komplexen medizinischen Abläufe sowie die eng getakteten Zeitpläne stellen hohe 

Anforderungen an die individuellen Bewältigungsmöglichkeiten der Betroffenen (Herschbach, 

2019). Gleichzeitig ist im stationären Bereich von einer reduzierten Verfügbarkeit von (z.B. 

sozialen) Ressourcen sowie von einem Mangel an persönlichem Raum auszugehen.  

Diese und ähnliche Charakteristika könnten dazu führen, dass der stationäre Aufenthalt für 

viele Patient:innen als besonders belastend erlebt wird und damit auch spezifische, an die 

Situation angepasste Unterstützungsangebote erfordert (Herschbach, 2019). Um dem Ziel 

einer bedarfsgerechten psychoonkologischen Versorgung (Bundesministerium für 

Gesundheit, 2012) auch im Akutkrankenhaus gerecht zu werden, ist deshalb eine 

umfassende und settingspezifische Untersuchung der psychosozialen Belastungen und 

Unterstützungsbedürfnisse entscheidend.  

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den Prävalenzen und Determinanten 

psychosozialer Belastung (Distress) sowie mit der Ablehnung psychologischer 

Unterstützungsangebote im Akutkrankenhaus. Die Daten wurden anhand einer quantitativen, 

Querschnittstudie gewonnen. Mit den Ergebnissen können vulnerable Patient:innengruppen 

identifiziert werden und darüber hinaus spezifische Bedürfnisse und etwaige Barrieren des 

Wunsches bzw. der Inanspruchnahme entsprechender Leistungen abgeleitet werden. Somit 
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kann in weiterer Folge das psychoonkologische Versorgungsangebot adäquater an den 

Bedarf der Patient:innen im stationären Setting angepasst werden.  
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 Theorie 

2.1 Strukturelle Verankerung psychoonkologischer Unterstützung in 

Deutschland 

Die Psychoonkologie ist dank des wissenschaftlichen und politischen Engagements 

verschiedener nationaler und internationaler Fachgesellschaften inzwischen in der modernen 

Krebsmedizin fest integriert (Deutsche Krebsgesellschaft, 2022a; Dietzfelbinger et al., 2009). 

Einen wichtigen Beitrag zur Etablierung der Psychoonkologie in die Versorgung leistete die 

S3-Leitlinie „Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen 

Krebspatienten“, welche in Zusammenarbeit mit dem Leitlinienprogramm Onkologie der 

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), der 

Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und der Deutschen Krebshilfe (DKH) entwickelt wurde 

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2014; aktuell in Überarbeitung - Konultationsfassung 

Leitlinienprogramm Onkologie, 2022). Damit sind erstmalig Standards im Bereich der 

Psychoonkologie geschaffen worden. Darüber hinaus ist die psychoonkologische 

Versorgung auch in entitätsspezifischen onkologischen Leitlinien enthalten und inzwischen 

obligates Zertifizierungskriterium für Krebszentren (Deutsche Krebsgesellschaft, 2022a). Ein 

weiterer Meilenstein in der Entwicklung und Etablierung der Psychoonkologie in Deutschland 

ist deren Verankerung im Nationalen Krebsplan. Der Nationale Krebsplan wurde auf Initiative 

des Bundesministeriums für Gesundheit, u.a. mit der Unterstützung der Deutschen 

Krebsgesellschaft und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren, im Jahre 2008 

initiiert (Bundesministerium für Gesundheit, 2012). Mit Fokus auf vier zentrale 

Handlungsfelder werden dabei Ziele für die Weiterentwicklung der Versorgung von 

Krebspatient:innen in Deutschland formuliert. Damit soll eine Anpassung der 

Krebsversorgung an aktuelle und zukünftige Entwicklungen (wie z.B. die steigende Zahl an 

Neuerkrankungen) sowie die Abstimmung verschiedener Akteure des Gesundheitssystems 

gelingen. Mit dem Nationalen Krebsplan setzt Deutschland auch die Empfehlungen der 

Europäischen Union (EU) und der Weltgesundheitsorganisation (WHO) um. Innerhalb des 

Handlungsfeldes 2 - Versorgungsstruktur ist auch die Psychoonkologische Versorgung 

aufgeführt. Dabei wird unter Ziel 9 formuliert: „Alle Krebspatienten erhalten bei Bedarf eine 

angemessene psychoonkologische Versorgung“ (Bundesministerium für Gesundheit, 2012, 

S. 7). Neben einer verbesserten Identifikation des Unterstützungsbedarfs sowie psychischer 

Störungen bei Krebspatient:innen und deren Angehörigen ist auch die „Sicherstellung der 

notwendigen psychoonkologischen Versorgung im stationären und ambulanten Bereich“ 
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(Bundesministerium für Gesundheit, 2012, S. 7) abgehandelt. Im Folgenden wird der aktuelle 

Stand der Umsetzung dieser Ziele dargestellt:   

Die stationäre psychoonkologische Versorgung ist für zertifizierte Krebszentren anhand 

entsprechender Zertifizierungskriterien geregelt (Deutsche Krebsgesellschaft, 2022a; 

Herschbach, 2019). Hierzu zählen  

- zertifizierte onkologische Zentren,   

- zertifizierte Organkrebszentren (CCs) und  

- zertifizierte onkologische Spitzenzentren (Comprehensive Cancer Centers - CCCs).  

Zudem sind in Universitätskliniken mit einem psychosomatischen Lehrstuhl und in 

Tumorzentren meist psychoonkologische Versorgungsangebote, im Konsiliar- oder 

Liaisondienst, vorhanden (Herschbach & Mandel, 2011). Auch in onkologischen 

Rehabilitationseinrichtungen werden psychoonkologische Leistungen angeboten 

(Herschbach & Mandel, 2011). Alle weiteren stationären Einrichtungen (z.B. 

Akutkrankenhäuser ohne Zertifizierung) halten in der Regel keine psychoonkologische 

Versorgung von Krebspatient:innen vor (Herschbach & Mandel, 2011). 

Hierbei spielt die mangelnde Finanzierung eine zentrale Rolle (Herschbach, 2019): Die 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Psychosoziale Versorgung im Akutkrankenhaus (BAG-PVA) 

sieht keine Refinanzierung von psychosozialen Leistungen vor und 

belastungsklassifizierende ICD-Codes (International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems) führen nicht zu einer Schweregradsteigerung und damit auch zu 

keiner höheren Vergütung bei entsprechender Behandlung (Grießmeier et al., 2022). Damit 

werden psychosoziale Leistungen (zu welchen auch die psychoonkologische Versorgung 

zählt) einzig über die Fallpauschale abgegolten, wobei hier eine große Diskrepanz zwischen 

der Berechnung und den tatsächlichen Kosten besteht.  

Im ambulanten Bereich findet psychoonkologische Versorgung in Praxen mit onkologischem 

Schwerpunkt, Universitätsambulanzen, ambulanten Rehabilitationseinrichtungen, bei 

niedergelassenen Psychotherapeuten (ggf. mit psychoonkologischer Zusatzqualifizierung), 

psychosozialen Krebsberatungsstellen und Selbsthilfegruppen statt (Herschbach & Mandel, 

2011). Ein Teil der Versorgung wird auch durch unspezifische Angebote, wie z.B. den 

Palliativdiensten, abgedeckt (Schulz et al., 2018). 

Anhand einer bundesweiten Bestandsaufnahme zur ambulanten und stationären 

psychoonkologischen Versorgung in Deutschland können Aussagen zur aktuellen 

Versorgungsdichte getätigt werden, auch wenn die methodische Vorgehensweise teilweise 

kritisch betrachtet werden muss. Hierbei zeigt sich, dass die ambulante Versorgungsdichte 
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für mehr als die Hälfte der Regionen weniger als 50 % beträgt (Schulz et al., 2018). 

Hinsichtlich des stationären Bereichs zeigt sich, dass ca. 40 % der Regionen unter einem 

Deckungsgrad von 50 % liegen (Schulz et al., 2018). Die Betreuungsquote (ambulant und 

stationär) liegt in Universitätskliniken bei rund 11 % (Singer et al., 2011), in zertifizierten 

Krebszentren bei rund 37 % (Singer et al., 2013). 

Aufgrund der unterschiedlichen Strukturen, z.B. von zertifizierten Zentren und 

Akutkrankenhäusern ohne Zertifizierung, ist es wenig verwunderlich, dass sich hinsichtlich 

der psychoonkologischen Versorgung ein Stadt-Land-Gefälle auf der einen Seite und 

Hinweise auf Zentrumseffekte auf der anderen Seite, zeigen (Ernst et al., 2010; Kowalski et 

al., 2016; Pichler et al., 2022a).  

Die Versorgungslücken im ambulanten Bereich sind insbesondere vor dem Hintergrund der 

zunehmenden Verlagerung der Patient:innenversorgung in den ambulanten Bereich 

(aufgrund von verkürzten Liegezeiten, Langzeit-Überlebenden, chronischen Verläufen etc.) 

problematisch. Hinzu kommt, dass nur wenige Psychotherapeut:innen eine von der 

Deutschen Krebsgesellschaft anerkannte Zusatzqualifikation für Psychoonkologie vorweisen 

können. Ein erster wichtiger Schritt zur Ausweitung der Versorgung bestand 2020 in der 

Finanzierung der Krebsberatungsstellen durch die Krankenkassen, welche zuletzt von 40 % 

(2019) auf nun 80 % angehoben wurde (Deutsche Krebsgesellschaft, 2020). 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass hinsichtlich der strukturellen Verankerung der 

Psychoonkologie in Deutschland in den letzten 30 Jahren erhebliche Fortschritte zu 

verzeichnen sind. Nach wie vor gibt es unterversorgte Patient:innengruppen, wie z.B. 

Langzeitüberlebende (Bergelt et al., 2022). Auch besteht erhöhter Versorgungsbedarf in 

nicht-zertifizierten Akutkrankenhäusern (Herschbach, 2019). Um dem Anspruch einer 

bedarfsgerechten Versorgung (Bundesministerium für Gesundheit, 2012; Herschbach, 2019; 

Mehnert-Theuerkauf et al., 2019) Rechnung zu tragen, ist eine kontinuierliche Dokumentation 

darüber, welche und wie viele Patient:innen tatsächlich einen psychoonkologischen 

Betreuungsbedarf haben, unerlässlich.  
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2.2 Psychosoziale Belastungen von Krebspatient:innen  

2.2.1 Distress 

Die Diagnose einer Krebserkrankung und deren Folgen führen bei vielen Patient:innen zu 

erheblichen psychosozialen und körperlichen Belastungen. Dabei reichen die psychischen 

Reaktionen von normalen Gefühlen, wie Traurigkeit und Angst, bis hin zu psychischen 

Störungen (Riba et al., 2019). Etwa ein Drittel der Krebspatient:innen leidet an einer 

psychischen Erkrankung nach Klassifikation im ICD-10 (Mehnert et al., 2014; Mitchell et al., 

2011; Singer et al., 2010). Die 12-Monatsprävalenz irgendeiner psychischen Störung liegt bei 

39,4 %, die Lebenszeitprävalenz bei 56,3 % (Kuhnt et al., 2016). Für den Bereich der 

Psychoonkologie greift die alleinige Diagnostik psychischer Störungen jedoch zu kurz 

(Herschbach, 2019; Pichler et al., 2022b), da beispielsweise viele onkologischen 

Patient:innen zwar unter einer erheblichen Belastung leiden, jedoch ohne die 

Diagnosekriterien für eine einzelne psychische Störung gänzlich zu erfüllen (Stark et al., 

2002). Zudem sind die Ängste und Sorgen angesichts der existentiellen Bedrohung häufig 

adäquat und können somit nicht unmittelbar als störungswertig bezeichnet werden (Mehnert 

et al., 2006a). 

Darüber hinaus sind viele psychische Belastungen von Krebspatient:innen eng an 

krankheitsbedingte, körperliche Belastungen gekoppelt, wie z.B. Fatigue, was die Diagnostik 

zusätzlich erschweren kann (Mehnert et al., 2006a). Auch sind in den 

Klassifikationssystemen keine ätiologischen Aspekte beschrieben, während Belastungen bei 

einer Krebserkrankung zumindest bei einem Teil der Patient:innen zentrale bedingende 

Faktoren sind, d.h. dass die Belastungen ohne die Krebserkrankung nicht entstanden wären 

(Mehnert et al., 2006a). 

Aus diesen Gründen wurde für die vielfältigen psychosozialen Belastungen von 

Krebspatient:innen das Konzept Distress eingeführt. Dieses wurde von einem US-

amerikanischen Expertengremium (National Comprehensive Cancer Network; NCCN) wie 

folgt definiert: 

Distress is a multifactorial unpleasant experience of a psychological (ie, cognitive, 

behavioral, emotional), social, spiritual and/or physical nature that may interfere with 

the ability to cope effectively with cancer, its physical symptoms, and its treatment. 

Distress extends along a continuum, ranging from common normal feelings of 

vulnerability, sadness, and fears to problems that can become disabling, such as 

depression, anxiety, panic, social isolation, and existential and spiritual crisis.  

(Riba et al., 2019, S. 2) 
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Das Distress-Konzept wird international anerkannt und ist in Bezug auf eine ganzheitliche 

Krebsversorgung als „sixth vital sign“ beschrieben (Bultz & Carlson, 2005, S. 6441). Die 

Erhebung des psychosozialen Distress erfolgt mithilfe von Selbstbeurteilungs-Fragebögen, 

wobei das Erreichen oder Überschreiten eines definierten Cut-offs auf erhöhten Distress 

hinweist (zum Distress Screening siehe Kapitel 2.3). Anhand dieser Fragebögen zeigt sich, 

dass Progredienzangst, also die Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankung, das stärkste 

Belastungsmoment darstellt (Herschbach et al., 2020). Mehnert et al. (2018) fanden, dass zu 

den am häufigsten genannten Problemen Fatigue (56 %), Schlafprobleme (51 %), Mobilität 

(47 %), Sorgen und Ängste (47 %) sowie Schmerzen (46 %) zählen. 

2.2.2 Prävalenz von psychosozialem Distress 

Studien zeigen, dass die Prävalenz von Distress bei onkologischen Patient:innen meist höher 

liegt als die von psychischen Störungen. Der Anteil an Patient:innen mit erhöhtem und damit 

klinisch bedeutsamen Distress liegt zwischen 33 % bis 66 % (Carlson et al., 2019; Clark et 

al., 2011; Cormio et al., 2019; Faller et al., 2016b; Götz et al., 2022; Hahn et al., 2017; 

Herschbach et al., 2020; Meggiolaro et al., 2016; Mehnert et al., 2018; Peters et al., 2020), 

während etwa ein Drittel unter einer psychischen Störung leidet (Mehnert et al., 2014; Mitchell 

et al., 2011). Die Unterschiede in den Prävalenzen von Distress sind z.T. durch die 

Unterschiede in den Erhebungsinstrumenten (und Cut-off-Werten), den untersuchten 

Settings (ambulant bzw. stationär) sowie den untersuchten Populationen (beispielsweise 

hinsichtlich Tumorentitäten) zu erklären. Es werden vier mögliche Verläufe von Distress 

beobachtet. Eine Gruppe zeigt konstant keine bzw. geringe psychische Beeinträchtigung 

(engl. resilient), eine weitere ist initial belastet und verzeichnet im Verlauf eine Abnahme der 

Beschwerden (engl. recovered), die dritte Gruppe zeigt erst im Verlauf eine entsprechende 

Belastung (engl. delayed) und eine Gruppe zeigt durchgehend hohe Belastung (engl. chronic; 

Halkett et al., 2022; Lotfi-Jam et al., 2019). 

2.2.3 Einflussfaktoren auf Distress 

Als Einflussfaktoren auf Distress wurden bisher verschiedene soziodemographische, 

medizinische und psychologische Faktoren untersucht. Es zeigt sich, dass weibliches 

Geschlecht (Carlson et al., 2019; Mehnert et al., 2018; Peters et al., 2020) und jüngeres Alter 

der Patient:innen (Hamilton & Kroska, 2019; Siedentopf et al., 2010) mit erhöhtem Distress 

einhergehen. Widersprüchliche Ergebnisse zeigen sich hinsichtlich des Familienstands. 

Cormio et al. (2019) fanden, dass verheiratete und verwitwete Patient:innen ein erhöhtes 

Risiko für hohen Distress aufweisen. Jimenez-Fonseca et al. (2018) identifizierten 

Verheiratetsein als protektiven Faktor, allerdings nur gegenüber Symptomen von Depression. 

Herschbach und Kolleginnen (2004) zeigten, dass der Partnerschaftsstatus keinen Einfluss 
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in der Gesamtgruppe hatte, jedoch im Subgruppenvergleich bei jüngeren Patient:innen mit 

Tumoren im unteren Gastrointestinaltrakt einen protektiven Effekt hatte. 

Der Anteil belasteter Patient:innen unterscheidet sich auch bei verschiedenen 

Tumorentitäten. Ein großer Anteil der Patient:innen mit erhöhtem Distress findet sich 

beispielsweise bei Patient:innen mit Tumoren der Brust, Lunge, Kopf-Hals-, Pankreas- sowie 

urogenitalen Tumoren (Carlson et al., 2019; Herschbach et al., 2020; Mehnert et al., 2018). 

Eine weniger belastete Gruppe stellt unter anderem die der Prostatapatienten dar 

(Herschbach et al., 2020; Mehnert et al., 2018). Auch die Zusammenhänge hinsichtlich des 

Tumorstadiums sind inkonsistent. Leung et al. (2019) und Mehnert et al. (2018) fanden einen 

Zusammenhang zwischen fortgeschrittenem Tumorstadium bzw. metastasiertem 

Krebsgeschehen und Distress. Dagegen zeigten Herschbach et al. (2004), dass das 

Vorhandensein von Metastasen von geringerer Bedeutung für manche Krebserkrankungen 

ist, aber beispielsweise höchst relevant für junge Brustkrebspatientinnen. Weiterhin scheint 

eine schlechte körperliche Verfassung bzw. ein größeres Ausmaß an körperlicher 

Behinderung mit erhöhtem Distress einherzugehen (Banks et al., 2010; Leung et al., 2019). 

Auch spezifische neuropsychiatrische Effekte von bestimmten Krebsformen und deren 

Behandlung werden in der Literatur diskutiert, wobei diese bisher noch unzureichend 

untersucht wurden (Pitman et al., 2018).  

Hinsichtlich der Informiertheit zeigten Faller und Kolleg:innen (2016a), dass Patient:innen, 

welche insgesamt weniger zufrieden sind mit den erhaltenen Informationen (hinsichtlich 

Erkrankung, Behandlung und Unterstützungsmöglichkeiten), mehr Angst, Depression und 

eine geringere Lebensqualität berichten. Darüber hinaus wiesen etwa Dreiviertel aller 

signifikant ängstlichen Patient:innen Informationsdefizite hinsichtlich psychologischer 

Unterstützung auf. Weitere Zusammenhänge zwischen erhöhtem Distress und 

psychologischen Variablen finden sich u.a. für die Konstrukte Selbstwirksamkeit (Chirico et 

al., 2017) und Akzeptanz der Krebserkrankung (Secinti et al., 2019). Grassi et al. (2013) 

postulieren, dass Krebspatient:innen mit früheren psychischen Problemen und belastenden 

Lebensereignissen im Jahr vor der Krebsdiagnose mit höherer Wahrscheinlichkeit einen 

signifikanten Distress aufweisen. Daneben erleben Patient:innen in aktueller oder 

vorangegangener psychotherapeutischer/psychiatrischer Behandlung und jene, die selbst 

einen Unterstützungsbedarf für sich identifizieren, eine höhere psychische Belastung (Mayer 

et al., 2017). 

Auch Persönlichkeitseigenschaften als prädisponierende Faktoren für erhöhten Distress 

wurden bereits untersucht, meist anhand des Big Five Persönlichkeitsmodells (Extraversion, 

Neurotizismus, Offenheit, Gewissenhaftigkeit, Verlässlichkeit). Hierbei zeigten Macía und 
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Kolleg:innen (2020), dass niedrige Neurotizismuswerte und hohe Extraversionswerte positive 

Auswirkungen auf die mentale Gesundheit bei Krebspatient:innen haben. Weiterhin finden 

sich Zusammenhänge zwischen Neurotizismus und krebsspezifischen Sorgen (Deimling et 

al., 2017), Angst (Henry et al., 2019), Angst vor dem Wiederauftreten der Erkrankung (Ng et 

al., 2019), Problemen durch einen ungesunden Lebensstil (Grov & Dahl, 2021) und 

somatischen Problemen (Grov et al., 2009). Darüber hinaus scheint Neurotizismus ein 

stabiler determinierender Faktor hinsichtlich chronischen Distress bei Krebspatient:innen zu 

sein (Cook et al., 2018; Lo-Fo-Wong et al., 2016). 

Der Zusammenhang zwischen Neurotizismus und psychischen Erkrankungen ist gut belegt 

(Jeronimus et al., 2016; Khan et al., 2005; Struijs et al., 2018). Die Mechanismen, über die 

Neurotizismus psychische Erkrankungen vermittelt, fasst Lahey (2009) wie folgt zusammen: 

Zum einen beschreibt er, dass dieselben Gene mit Neurotizismus auch mit psychischen 

Erkrankungen zusammenhängen (den Zusammenhang von Neurotizismus und genetischen 

Varianten untersuchten beispielsweise Gillespie et al., 2004; Lahey, 2009). Auch im Hinblick 

auf die Stressreaktivität und -regulation gibt es Hinweise, dass Patient:innen mit hohen 

Neurotizismuswerten häufiger und stärker emotional negativ reagieren, mehr 

emotionsfokussierte Copingstrategien anwenden (und weniger problemfokussierte 

Copingstrategien) und sich weniger gut regulieren können (Lahey, 2009; Watson & Hubbard, 

1996). Zum anderen scheint es, dass Menschen mit höheren Neurotizismuswerten eher 

stressreiche Lebensereignisse erfahren und weniger soziale Unterstützung erhalten als 

Menschen mit niedrigeren Neurotizismuswerten (Kendler et al., 2002; Lahey, 2009; Roberts 

et al., 2007). Dies kann in weiterer Folge zu risikoreichem Gesundheitsverhalten und weiteren 

Lebensschwierigkeiten führen (Khan et al., 2005; Lahey, 2009). Offen bleibt, ob und in 

welchem Ausmaß Neurotizismus und andere Persönlichkeitseigenschaften auch in dem 

spezifischen Setting des Akutkrankhauses eine determinierende Rolle für psychosozialen 

Distress spielen, wenn zusätzlich aktuelle medizinische und psychologische Variablen 

untersucht werden. 
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2.3 Diagnostik und Indikation des psychoonkologischen 

Unterstützungsbedarfs 

Eine gewisse emotionale Belastung kann als normaler Bestandteil des psychologischen 

Adaptionsprozesses an eine Krebsdiagnose gesehen werden. Gleichwohl zeigen Studien, 

dass Distress mit geringerer Lebensqualität (Dunne et al., 2017; Geerse et al., 2019), 

verminderter Adhärenz zur Therapie (Berry et al., 2015) sowie erhöhter Mortalität einhergeht 

(Batty et al., 2017; Geerse et al., 2019). Eine professionelle Unterstützung kann hier wirksam 

Distress reduzieren und somit die psychoemotionale Verfassung der Patient:innen 

verbessern (Faller et al., 2013).  

Doch welche Krebspatient:innen bedürfen einer solchen professionellen 

psychoonkologischen Unterstützung? Bei der Einschätzung der Belastung anhand von 

Ärztinnen und Ärzten sowie Pflegenden zeigt sich, dass ein relevanter Anteil an belasteten 

Patient:innen nicht erkannt wird (Keller et al., 2004; Nolte et al., 2016; Söllner et al., 2001). 

Um eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewährleisten, empfehlen daher nationale wie 

internationale Leitlinien die Diagnostik des psychosozialen Distress anhand von Routine-

Screenings (Fragebögen zur Selbstbeurteilung; Leitlinienprogramm Onkologie, 2014; Riba et 

al., 2019). So konstatiert das NCCN: 

 […] patients should be screened to ascertain their level of distress at the initial visit, 

at appropriate intervals, and as clinically indicated, especially with changes in disease 

status (eg, remission, recurrence, or progression; treatment-related complications). 

(Riba et al., 2019, S. 8) 

Innerhalb von Deutschland sind alle zertifizierten Krebszentren zur Testung des 

Versorgungsbedarfs verpflichtet (DKG-Kriterien) und die Kennzahl für den Anteil der 

gescreenten Patient:innen ist nun auch Bestandteil der Erhebungsbögen der 

Zertifizierungsorgane (Deutsche Krebsgesellschaft, 2022a).  

Nicht alle objektiv belasteten Patient:innen, gemessen anhand von Screeningverfahren, 

erleben auch ein subjektives Bedürfnis nach psychoonkologischer Unterstützung und vice 

versa. Die S3-Leitlinie Psychoonkologie empfiehlt deshalb zusätzlich den Wunsch nach 

Unterstützung zu erfragen.  

Zur Erfassung der psychosozialen Belastung sollen validierte und standardisierte 

Screeninginstrumente eingesetzt werden. […] Zusätzlich soll der individuelle 

psychosoziale Unterstützungswunsch erfragt werden. […] Bei positivem Screening 

und/oder Patientenwunsch soll ein diagnostisches Gespräch zur Abklärung 
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psychosozialer Belastungen und psychischer Komorbidität erfolgen. 

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2014, S. 49)  

Für die Umsetzung des Distress-Screenings in CCCs wurden innerhalb der DKH 

Unterarbeitsgruppe „Psychoonkologische Versorgung“ Best Practice-Empfehlungen 

formuliert (Stengel et al., 2021). 
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2.4 Diskrepanzen zwischen Bedarf, Wunsch nach Unterstützung und 

Inanspruchnahme 

2.4.1 Begriffsklärung 

Da in der Literatur unterschiedliche Begriffe für die Bedarfs- und Wunschermittlung verwendet 

werden (Bedarf, Bedürfnis, Wunsch und Inanspruchnahme von psychologischer 

Unterstützung), soll in einem ersten Schritt eine Begriffsklärung erfolgen:  

Objektiver Bedarf 

Ein objektiver Bedarf an Unterstützung wird anhand eines, von Experten erarbeiteten Maßes, 

definiert (engl. normative need Bradshaw, 1972). Wie oben beschrieben erfolgt dies in der 

Psychoonkologie mithilfe des Distress Screenings.  

Subjektives Bedürfnis/Wunsch 

Daneben gibt es das subjektive Bedürfnis (engl. subjective need). Manche Autoren 

unterscheiden zusätzlich ein gefühltes Bedürfnis von einem geäußerten Bedürfnis (engl. felt 

need, expressed need; Cookson et al., 2013) der Patientin bzw. des Patienten nach 

Unterstützung. Daneben wird in vielen Studien der subjektive Wunsch nach Unterstützung 

untersucht. Alle Begriffe erheben augenscheinlich unterschiedliche Aspekte, wenngleich es 

auch teils große Überschneidungen gibt. Insbesondere die Begriffe zum 

Patient:innenbedürfnis nach Unterstützung (erhoben anhand von Fragen nach dem Bedürfnis 

[engl. need] oder dem Wunsch [engl. desire] nach Unterstützung) werden in der Literatur 

häufig synonym verstanden und werden auch in der unten folgenden Darstellung der 

Prävalenzen nicht unterschieden. Ein Wunsch/subjektives Bedürfnis nach psychosozialer 

Unterstützung kann auch unabhängig von einem objektiven Bedarf bestehen und vice versa. 

Absicht, Unterstützung zukünftig in Anspruch zu nehmen 

Einige Studien, vorrangig Längsschnittstudien, untersuchten auch die Absicht (engl. 

intention), zukünftig psychoonkologische Unterstützung in Anspruch zu nehmen (Tondorf et 

al., 2018). 

Inanspruchnahme 

Vom objektiven Bedarf, subjektiven Bedürfnis und der Intention ist darüber hinaus die 

tatsächliche Nutzung bzw. Inanspruchnahme psychosozialer Unterstützung abzugrenzen. 

Für die psychosoziale Versorgung in Deutschland haben, wie in Kapitel 2.3 beschrieben, der 

objektive Bedarf (bei erhöhtem Distress) sowie der Patient:innenwunsch (subjektiver Wunsch 

nach Unterstützung) die größte Relevanz, da abhängig von diesen Faktoren ein Kontakt mit 

einer Psychoonkologin bzw. einem Psychoonkologen erfolgen soll. Die bisherige Forschung 



18 

zu psychoonkologischer Unterstützung zeigt, dass der Patient:innenwunsch häufig vom 

objektiven Bedarf divergiert (Faller et al., 2016b). 

2.4.2 Prävalenzen 

Die Prävalenzen hinsichtlich des objektiven Bedarfs (Distress) wurden in Kapitel 2.2.2 

erläutert. Hinsichtlich des Patient:innenwunschs zeigt sich, dass etwa 68 % bis 80 % aller 

Krebspatient:innen (in unterschiedlichen Settings) psychoonkologische Unterstützung 

ablehnen (Baker-Glenn et al., 2011; Faller et al., 2016b; Merckaert et al., 2010). Ähnliche 

Zahlen zeigt eine unveröffentlichte Untersuchung der Spitzenzentren (CCCs) von 

teilstationären und stationären Patient:innen. Sie fanden, dass nur 37,5 % der Patient:innen, 

die zum Wunsch nach Unterstützung befragt wurden, einen Unterstützungswunsch äußerten 

(Hornemann et al., 2018). Auch in der Gruppe der belasteten Krebspatient:innen zeigt ein 

vergleichsweise geringer Anteil einen Wunsch nach Unterstützung. Hier lehnen etwa 57 % 

bis 71 % psychoonkologische Unterstützung ab (Baker-Glenn et al., 2011; Clover et al., 2015; 

Faller et al., 2016b). Dagegen äußern rund 20 % bzw. 26 % der Krebspatient:innen ohne 

erhöhten Distress/ohne psychische Erkrankung einen subjektiven Bedarf an Unterstützung 

(Faller et al., 2016b). Auch de Zwaan et al. (2012) fanden, dass die Übereinstimmung von 

objektivem Bedarf und subjektivem Wunsch nach Betreuung (jeweils zutreffend vs. nicht 

zutreffend) insgesamt mit 68,8 % niedrig ist (κ = 0,352). 

Im Vergleich dazu zeigen Studien zur tatsächlichen Inanspruchnahme von 

psychoonkologischer Unterstützung zum Teil eine noch geringere Übereinstimmung mit dem 

objektiven Bedarf (Distress). So fanden beispielsweise Faller et al. (2017) in einer großen 

repräsentativen Studie von n = 4020 Krebspatient:innen, dass 71 % der Patient:innen 

verschiedenster Settings keine Psychotherapie oder psychologische Beratung genutzt 

hatten. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer kanadischen Studie, bei welcher ebenfalls 

71 % der Gesamtgruppe und 50 % der belasteten Krebspatient:innen keine Unterstützung 

nutzten (Cohen et al., 2018). Tondorf et al. (2018) wiesen in einer Längsschnittstudie nach, 

dass rund 77 % der ambulanten Patient:innen innerhalb von vier Monaten keine 

psychoonkologischen Angebote genutzt hatten (Tondorf et al., 2018). Zeissig et al. (2015) 

zeigten, dass 91 % der Langzeitüberlebenden nach Krebs keine Unterstützung in Anspruch 

genommen hatten. 

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Form der Fragestellung 

(Inanspruchnahme vs. Wunsch vs. Intention), das Studiendesign (z.B. Längsschnitt- vs., 

Querschnittuntersuchung), das Setting (ambulantes vs. stationäres Setting), sowie die 

Stichproben teils heterogen sind. Wenige Studien untersuchten bisher ausschließlich den 

Unterstützungswunsch während des stationären Aufenthalts im Akutkrankenhaus.  
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2.4.3 Einflussfaktoren der Inanspruchnahme und des Wunsches nach 

psychoonkologischer Unterstützung 

In bisherigen Studien wurde häufiger die tatsächliche Inanspruchnahme als der Wunsch nach 

Unterstützung untersucht. Faller et al. (2017) fanden in einer großen Multicenter-Studie, dass 

jüngeres Alter, weibliches Geschlecht, weniger positive soziale Unterstützung, depressive 

Symptome und Angst, das Vorliegen einer psychischen Diagnose sowie eine positive 

Einstellung gegenüber psychosozialer Unterstützung Faktoren für die Inanspruchnahme 

sind. Dies bestätigen Weis et al. (2018), die zeigten, dass jüngeres Alter und weibliches 

Geschlecht, höhere Werte in Distress und Angst und eine geringere Lebensqualität mit einer 

häufigeren Inanspruchnahme in Zusammenhang stehen. Auch hinsichtlich des 

Patient:innenwunsches bzw. des subjektiven Bedürfnisses nach psychoonkologischer 

Unterstützung fanden Studien vielfach Zusammenhänge mit soziodemographischen wie 

medizinischen Variablen. Es zeigte sich etwa, dass u.a. weibliche, jüngere und jene 

Patient:innen mit einem höheren Bildungsstand häufiger ein Bedürfnis nach Unterstützung 

hatten, wohingegen verheiratete oder in Partnerschaft lebende Patient:innen seltener ein 

Unterstützungsbedürfnis aufweisen (Faller et al., 2016b).  

Daneben gibt es Hinweise auf Unterschiede in Wunsch/Inanspruchnahme zwischen den 

Entitäten, wobei Frauen mit gynäkologischen Erkrankungen sowie Brustkrebs häufiger (Weis 

et al., 2018) und Männer mit Prostatakarzinom seltener ein Bedürfnis nach Unterstützung 

haben (Faller et al., 2017). Der Einfluss medizinischer Variablen scheint uneinheitlich: 

Während Cohen et al. (2018) darlegten, dass Patient:innen mit fortgeschrittenen 

Krebserkrankungen häufiger Unterstützung in Anspruch nehmen, zeigten Weis et al. (2018), 

dass Patient:innen mit Metastasen häufiger ablehnen.  

Hinsichtlich psychologischer Variablen zeigt sich in vielen Studien ein Zusammenhang 

zwischen erhöhtem Distress und Inanspruchnahme bzw. dem Wunsch nach Unterstützung 

(Faller et al., 2016b; Weis et al., 2018), jedoch gibt es auch gegenteilige Ergebnisse 

(Merckaert et al., 2010). Häufig genannte subjektive Gründe für eine Ablehnung 

psychologischer Unterstützung sind die Präferenz, die Situation selbstständig zu managen, 

die subjektive Patient:inneneinschätzung, der Distress sei nicht schwerwiegend genug 

und/oder ein fehlender subjektiver Bedarf sowie bereits erhaltene Hilfe von anderer Stelle, 

z.B. von Freunden oder der Familie (Clover et al., 2015; Dilworth et al., 2014; Pichler et al., 

2022a; Tondorf et al., 2018).  

Bisher untersuchten nur wenige Studien den Zusammenhang von hilfesuchendem Verhalten 

und Persönlichkeit. Eine Studie außerhalb des Feldes der Psychoonkologie zeigte 
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beispielsweise, dass ausschließlich Gewissenhaftigkeit mit dem Aufsuchen von Hilfe bei 

depressiven Patient:innen verbunden war (Schomerus et al., 2013). Dagegen fanden 

Seekles et al. (2012), dass psychisch erkrankte Patient:innenen mit höheren Werten in den 

Persönlichkeitseigenschaften Neurotizismus und Offenheit mehr Bedürfnis nach 

Unterstützungsangeboten für psychische Gesundheit hatten.  

Faller und Kolleg:innen (2016b) zeigten, dass Patient:innen in Rehabilitationszentren 

häufiger ein Bedürfnis nach Unterstützung äußern (40,9 %) als im stationären Bereich (28 %). 

Mangelnde Information, z.B. über die Verfügbarkeit generell oder an wen man sich bei Bedarf 

wenden sollte und damit zusammenhängende Einstellungen, Erwartungen und Stigmata sind 

ebenso häufige Barrieren in der Inanspruchnahme bzw. dem Wunsch/Bedürfnis/Intention 

nach Unterstützung (Cohen et al., 2018; Dilworth et al., 2014; Faller et al., 2017; Gunn et al., 

2013; Pichler et al., 2022a; Steginga et al., 2008; Tondorf et al., 2018). Frey Nascimento et 

al. (2019) zeigten, dass nicht die Information der Ärztinnen und Ärzte über 

Unterstützungsangebote, wohl aber die Empfehlung der Ärztinnen und Ärzte, 

psychoonkologische Hilfe in Anspruch zu nehmen, zu einer erhöhten Inanspruchnahme führt. 

Daneben scheinen auch organisationale Faktoren, wie der Grad der Integration der 

psychoonkologischen Unterstützung in die medizinische Versorgung oder praktische 

Probleme des Zugangs, Barrieren für den fehlenden Erhalt psychologischer Unterstützung 

zu sein (Cohen et al., 2018; Dilworth et al., 2014; Pichler et al., 2022a; Schuit et al., 2021). 
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2.5 Synopse und Fragestellung 

Patient:innen mit einer Krebserkrankung sind vielfältigen Belastungen ausgesetzt. Die 

Diagnostik von psychosozialem Distress erfolgt anhand von Screeningverfahren; bei 

Überschreiten eines Schwellwertes ist psychoonkologische Unterstützung indiziert 

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2014; Stengel et al., 2021). Die bisherige Literatur zeigt u.a. 

Zusammenhänge von erhöhtem Distress mit soziodemographischen Variablen (wie 

weiblichem Geschlecht, jüngerem Alter), medizinischen Variablen (wie fortgeschrittene 

Krebserkrankung), Informationsdefiziten und psychotherapeutischer oder psychiatrischer 

Vorbehandlung der Patient:innen (Faller et al., 2016a; Hamilton & Kroska, 2019; Herschbach 

et al., 2020; Mayer et al., 2017; Mehnert et al., 2018). Daneben finden sich auch Einflüsse 

anderer psychologischer Variablen (z.B. geringe Selbstwirksamkeit) sowie der 

Persönlichkeitseigenschaft Neurotizismus (höhere Ausprägung) auf erhöhten Distress 

(Chirico et al., 2017; Cook et al., 2018). 

Nationale wie internationale Studien legen jedoch nahe, dass die alleinige Betrachtung des 

Distress für die Planung und Allokation psychoonkologischer Versorgung nicht hinreichend 

ist: Denn bietet man belasteten Patient:innen entsprechende Unterstützung an, lehnt ein 

großer Teil diese ab (Faller et al., 2016b; Pichler et al., 2022a). Als Gründe für die Ablehnung 

bzw. fehlende Inanspruchnahme konnten bisher vielfältige Variablen identifiziert werden. Es 

zeigt sich, dass neben fehlendem subjektiven und objektiven Bedarf (z.B. Distress, 

depressive Symptome), soziodemographische Variablen (wie männliches Geschlecht, 

höheres Alter, niedrigerer Bildungsstand) und subjektive Gründe (Wunsch, Situation 

selbstständig zu managen, ausreichend anderweitige soziale Unterstützung) Einfluss auf die 

Ablehnung bzw. die Nicht-Inanspruchnahme haben (Clover et al., 2015; Dilworth et al., 2014; 

Faller et al., 2016b; Weis et al., 2018). Darüber hinaus scheinen Informiertheit, Einstellungen 

und Stigmata sowie praktisch-organisationale Faktoren häufig mit einer Ablehnung/fehlenden 

Inanspruchnahme in Zusammenhang zu stehen (Cohen et al., 2018; Dilworth et al., 2014; 

Faller et al., 2017; Pichler et al., 2022a; Steginga et al., 2008; Tondorf et al., 2018). Befunde 

zum Einfluss medizinischer Variablen sind uneinheitlich, scheinen aber eher wenig 

bedeutsam (Cohen et al., 2018; Herschbach et al., 2004; Weis et al., 2018). 

Die beschriebenen Studien geben bereits einen wichtigen Einblick in die Determinanten des 

Distress und der Ablehnung, jedoch unter folgenden Einschränkungen: 

Erstens untersuchten bisherige Studien häufig ausschließlich ambulante Patient:innen (z.B. 

Clover et al., 2015) oder gemischte Populationen von stationären, ambulanten und 

Patient:innen in Rehabilitationseinrichtungen (Faller et al., 2016b). Das stationäre Setting 

stellt jedoch spezifische Herausforderungen für die Patient:innen dar, wie etwa häufig 
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intensivere Therapien, eng getaktete Zeitpläne sowie die zunehmende Spezialisierung und 

hohe Komplexität medizinischer Abläufe (Herschbach, 2019). Diese und ähnliche 

Charakteristika des stationären Settings könnten spezifische Belastungen aber auch 

spezifische (Unterstützungs-)Bedürfnisse implizieren (Herschbach, 2019). 

Zweitens zeigt sich, dass hinsichtlich der Nutzung entsprechender psychoonkologischer 

Versorgung vielfach die tatsächliche Inanspruchnahme (Cohen et al., 2018; Faller et al., 

2017; Hamilton & Kroska, 2019) oder das subjektive Bedürfnis (engl. need; Faller et al., 

2016b) untersucht wurden. Im Setting des Akutkrankenhauses scheint es aber zentral, den 

subjektiven Wunsch der Patient:innen nach Unterstützung während des stationären 

Aufenthalts genauer zu untersuchen, um darauf aufbauend Unterstützungsangebote noch 

bedarfsgerechter zu planen und umzusetzen (Herschbach, 2019). Besonderes Augenmerk 

gilt hierbei der Gruppe der hochbelasteten Ablehner:innen von Unterstützungsangeboten.  

Als dritte Forschungslücke ist zu benennen, dass in bisherigen Studien häufig kleinere 

Fallzahlen und/oder nur eine geringe Bandbreite an Determinanten untersucht wurde. Um 

valide Aussagen hinsichtlich der Bedeutsamkeit einzelner Variablen treffen zu können, 

erscheint es notwendig, soziodemographische, medizinische, psychologische Variablen 

sowie eine mögliche prädisponierende Vulnerabilität (wie z.B. Neurotizismus) in 

Zusammenschau mit settingspezifischen Variablen und informationsbezogenen Variablen 

regressionsanalytisch zu testen. Dabei sollten bi- oder multizentrische Studiendesigns und 

ein breites Spektrum an Entitäten angestrebt werden, um die Übertragbarkeit der Ergebnisse 

zu gewährleisten. 

Die Ziele dieser Studie sind, anhand einer bizentrischen Querschnittstudie, die Prävalenz der 

psychosozialen Belastung (Distress) und die Häufigkeit der Ablehnung psychoonkologischer 

Unterstützung zu erfassen. Darüber hinaus sollen Determinanten identifiziert werden, die 

a) mit psychosozialem Distress und b) mit einer Ablehnung psychoonkologischer 

Unterstützung im Akutkrankenhaus zusammenhängen. Die Analyse der Determinanten der 

Ablehnung wird einmal für die Gesamtpopulation und einmal für die Gruppe der hoch 

belasteten Krebspatient:innen dargestellt. Die gemeinsame Betrachtung der Determinanten 

für Distress und Ablehnung soll dazu beitragen, eine bedarfsgerechte psychoonkologische 

Versorgung zu gestalten, welche u.a. die spezifischen situativen und prädisponierenden 

Aspekte von Krebspatient:innen im Rahmen eines stationären Aufenthalts berücksichtigt. 

Darüber hinaus können mit vorliegender Arbeit mögliche Risikogruppen und Barrieren in der 

Versorgung identifiziert sowie Hinweise für das Informations- und Versorgungsmanagement 

generiert werden. 



23 

 Methoden  

Die Beschreibung der Methodik erfolgt für beide wissenschaftlichen Publikationen 

gemeinsam, da die Daten im Rahmen derselben Studie erhoben wurden. 

3.1 Studiendesign  

Bei vorliegender Studie handelt es sich um eine quantitative bizentrische 

Querschnitterhebung. Sie wurde an den beiden Universitätskliniken des Comprehensive 

Cancer Center München (CCC München), dem Klinikum rechts der Isar (Klinikum 1) und dem 

Klinikum der Universität München (LMU Klinikum, Klinikum 2) durchgeführt. Es liegen positive 

Voten beider Ethikkommissionen vor (238/16S; 402-16). Es nahmen die beiden Kliniken für 

Frauenheilkunde, die Urologischen Kliniken und die Strahlentherapeutischen Kliniken teil. Die 

Daten wurden durch Selbstauskunft, mittels eines 5-seitigen Patient:innenfragebogens, 

erhoben.  

3.2 Datenerhebung 

Die Identifikation der Patient:innen mit einer verifizierten Tumordiagnose erfolgte anhand 

eines Algorithmus im Krankenhaus-Informationssystem (KIS). Die Studienmitarbeiter:innen 

befragten die behandelnden Onkolog:innen der entsprechenden Patient:innen um etwaige 

Kontraindikationen auszuschließen. Anschließend klärten die Studienmitarbeiter:innen die 

potentiellen Patient:innen mündlich und schriftlich auf und händigten bei Einverständnis den 

Fragenbogen aus (siehe bitte Anhang 7.1 bis 7.3). Die Fragebögen wurden von 

Studienmitarbeiter:innen eingesammelt oder von Mitarbeiter:innen der Pflege per Hauspost 

an die jeweilige Studienzentrale gesendet. Die Datenerhebung fand von 01.08.2016 bis 

01.10.2017 statt. 

3.3 Studienpopulation 

Eingeschlossen wurden erwachsene (≥ 18 Jahre), stationäre Patient:innen mit einer 

gesicherter Tumordiagnose, welche bereits über ihre Erkrankung aufgeklärt waren. 

Ausschlusskriterien waren psychische, physische oder verbale Einschränkungen, welche 

eine informierte Einwilligung zur Studie oder das Ausfüllen des Fragebogens behindert 

hätten. Ein Überblick über den Studienablauf zeigt Abbildung 1 Study flow. 
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Abbildung 1: Study flow (Pichler et al., 2019) 
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3.4 Konstrukte und Erhebungsinstrumente 

3.4.1 Soziodemographische und medizinische Variablen 

Es wurden folgende soziodemographische Variablen erhoben: Alter, Geschlecht, 

Partnerschaftsstatus, Wohnverhältnisse, Kinder, Bildungsabschluss, Arbeitssituation. Die 

medizinischen Variablen umfassten: Tumorentität, Datum der Erstdiagnose, Krankheits-

phase (z.B. Ersterkrankung, Wiedererkrankung), Vorhandensein von Metastasen und 

aktuelle Behandlung (Chemotherapie, Strahlentherapie etc.). Zusätzlich sollte die aktuelle 

körperliche Verfassung anhand einer visuellen Analogskala (von 1 = „sehr gut“ bis 10 – „sehr 

schlecht“) eingeschätzt werden. 

3.4.2 Psychosozialer Distress 

Zur Erhebung des psychosozialen Distress wurden der „Fragebogen zur Belastung von 

Krebskranken“ (FBK-R10; Book et al., 2011), welcher zum Zeitpunkt der Untersuchung 

routinemäßig im Klinikum rechts der Isar eingesetzt wurde, sowie das Distress Thermometer 

(DT; Mehnert et al., 2006b), welches routinemäßig am LMU Klinikum eingesetzt wurde, 

verwendet.  

3.4.3 Weitere Konstrukte 

Einstellungen hinsichtlich psychosozialer Unterstützung wurden anhand von Einzelfragen zu 

Outcome-Erwartungen, Stigmatisierung und wahrgenommener Überforderung überprüft. 

Weiterhin wurden depressive Symptome anhand des Patient Health Questionnaire (PHQ-2; 

Kroenke et al., 2003; Löwe et al., 2010), Selbstwirksamkeit anhand der Selbstwirksamkeits-

skala (ASKU; Beierlein et al., 2012) und Persönlichkeit mittels des Big Five Inventory (BFI-

10; Rammstedt & John, 2007) erfasst. Soziale Unterstützung, Informiertheit über 

psychoonkologische Unterstützung im Krankenhaus, Vorerfahrung mit psychologischer 

Behandlung, Einstellungen und Wunsch nach Unterstützung wurden anhand von 

Einzelfragen erhoben (siehe Fragebögen im Anhang 7.1 und 7.2).  

3.5 Datenauswertung 

Die Auswertung erfolgte anhand der Statistiksoftware SPSS/PC Version 25 (IBM Corp. 

Released, 2017). Dabei wurden einerseits deskriptive Statistiken (Prävalenzen und 

Gruppenvergleiche) sowie inferenzstatische Methoden (binär logistische Regression und 

multiple lineare Regression) angewandt. Die Auswahl der Variablen erfolgte anhand 

theoretischer Überlegungen im Expertenkonsens. Alle Tests waren zweiseitig, das 

Signifikanzlevel wurde auf p < 0,05 festgelegt. 
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3.5.1 Publikation 1: Ablehnung psychologischer Unterstützung 

Die statistische Auswertung umfasste deskriptive Analysen (Häufigkeiten, Mittelwerte und 

Standardabweichungen) sowie Vergleiche zwischen der Patient:innengruppe, welche sich 

psychoonkologische Unterstützung wünschte und jener, die diese ablehnte. Hierfür wurden 

Chi-Quadrat-Tests sowie unabhängige t-Tests verwendet.  

Weiterhin wurden zwei logistische Regressionen mit der abhängigen Variable „Ablehnung 

psychologischer Unterstützung“ berechnet. Eine Regression wurde für die Gesamtpopulation 

(Regression 1) und eine für die Untergruppe der belasteten Krebspatient:innen (Regression 

2) durchgeführt. Die unabhängigen Variablen für Regression 1 waren Geschlecht, Alter, 

Bildungsstatus, Krankheitsdauer, Krankheitsstatus, Metastasen, Distress, depressive 

Symptome, Einstellungen, Selbstwirksamkeit, Persönlichkeitseigenschaften, 

Informationsstatus und Vorerfahrungen mit psychologischer Behandlung. Die Variablen für 

Regression 2 waren identisch mit jenen für Regression 1, jedoch ohne der Variable Distress.  

3.5.2 Publikation 2: Distress 

Die deskriptiven Analysen für Studie 2 umfassten Häufigkeiten, Mittelwerte und 

Standardabweichungen. Die beiden Distress-Werte (anhand des DT und des FBK-R10) 

wurden z-standardisiert. Anschließend wurde eine Interkorrelationsanalyse (Pearson 

Korrelation) anhand folgender Variablen berechnet: Distress, Alter, Persönlichkeit, 

körperliche Verfassung, depressive Symptome und Selbstwirksamkeit. Zuletzt erfolgte eine 

multiple lineare Regression anhand der abhängigen Variable „psychosozialer Distress“. Als 

unabhängige Variablen wurden Geschlecht, Alter, Familienstatus, Bildungsstatus, 

Persönlichkeitseigenschaften, Krankheitsdauer, Metastasen, aktuelle Behandlung, 

körperliche Verfassung, depressive Symptome, Selbstwirksamkeit, Informationsstatus und 

Vorerfahrungen mit psychologischer Behandlung untersucht. Da einige Variablen eine hohe 

Zahl an fehlenden Werten aufwiesen, wurden für diese (Bildung, Krankheitsdauer, 

Metastasen, depressive Symptome, Information) separate Kategorien gebildet. 
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 Publikationen 

4.1 Publikation 1: Determinanten der Ablehnung psychologischer 

Unterstützung  

Autoren  

 

Theresia Pichler, Andreas Dinkel, Birgitt Marten‐Mittag, Kerstin Hermelink, 

Eva Telzerow, Ulrike Ackermann, Claus Belka, Stephanie E. Combs, Christian 

Gratzke, Jürgen Gschwend, Nadia Harbeck, Volker Heinemann, Kathleen 

Herkommer, Marion Kiechle, Sven Mahner, Steffi Pigorsch, Josefine Rauch, 

Christian Stief, Jürgen Beckmann, Pia Heußner, Peter Herschbach 

 

Titel  Factors associated with the decline of psychological support in hospitalized 

patients with cancer 

 

Journal Psycho-Oncology 

 

DOI 10.1002/pon.5191 

 

Zusammenfassung 

Viele Krebspatient:innen erleben psychosoziale Belastungen. Doch bietet man diesen 

Patient:innen psychoonkologische Unterstützung an, lehnt ein großer Teil diese ab. Ziel der 

Studie war es, die Häufigkeit der Ablehnung sowie die Determinanten für die Gesamtgruppe 

stationärer Krebspatient:innen als auch spezifisch für die Gruppe der signifikant belasteten 

Patient:innen zu untersuchen. Dazu wurde eine bizentrische, quantitative 

Querschnitterhebung mit Patient:innen verschiedenster Entitäten im stationären Bereich 

konzipiert. Insgesamt wurden 925 Patient:innen untersucht. Es zeigte sich, dass 71,6 % (n = 

662) aller und 53,9 % (n = 219) der belasteten stationären Krebspatient:innen psychologische 

Unterstützung ablehnen. Männer, Patient:innen mit geringem oder fehlenden psychosozialen 

Distress und jene mit fehlenden oder gering ausgeprägten depressiven Symptomen lehnten 

häufiger ab. Darüber hinaus lehnten Patient:innen, die sich (zeitlich) überfordert fühlten, die 

bisher keine Vorerfahrungen mit psychologischer Behandlung hatten und jene, welche sich 

über das psychologische Unterstützungsangebot gut informiert fühlten, häufiger ab. Innerhalb 

der Gruppe der belasteten Patient:innnen lehnten ebenso jene mit männlichem Geschlecht, 

fehlenden oder gering ausgeprägten depressiven Symptomen und Patient:innen, die sich 

überfordert und gut informiert fühlten, häufiger ab. Zusätzlich verneinten Patient:innen mit 

geringen Ausprägungen in der Persönlichkeitsvariable Verträglichkeit häufiger einen 

Unterstützungswunsch. 
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Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Erhebung des Unterstützungswunsches 

bzw. der Ablehnung der Unterstützung für die Allokation und Planung einer bedarfsgerechten 

psychoonkologischen Versorgung. Die empfundene Überforderung hinsichtlich eines 

Kontakts mit einer Psychologin bzw. einem Psychologen im stationären Setting weist auf die 

Bedeutung eines sektorenübergreifenden Unterstützungsangebots hin. Das 

Informationsmanagement sollte multiprofessionell und geschlechtersensibel erfolgen.  

Das Manuskript wurde im März 2019 beim Journal Psycho-Oncology – Journal of 

Psychological, Social and Behavioral Dimensions of Cancer (Editor: Maggie Watson, Verlag: 

Johnson Wiley & Sons Ltd) eingereicht, im Juli 2019 angenommen, im August 2019 online 

und im Oktober 2019 in der Printausgabe veröffentlicht. Psycho-Oncology ist ein 

internationales, peer-reviewed Journal und eines des bedeutendsten Journals für den 

Bereich der Psychoonkologie. Von den Arbeiten, die zwischen Januar 2018 und Dezember 

2019 in Psycho-Oncology veröffentlicht wurden, wurde dieses Paper in den 12 Monaten nach 

der Online-Veröffentlichung mit am häufigsten heruntergeladen (siehe Anhang 7.6). Die 

vorliegende Publikation war die zentrale Arbeit des erhaltenen Nachwuchswissenschaftler-

preises der Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie (PSO) in der Deutschen Krebsgesellschaft 

e.V. (DKG). 

Beitrag der Promovierenden 

Theresia Pichler war seit 03/2017 hauptverantwortlich für die Erhebung der Studiendaten und 

damit das Management des Studienteams an beiden Standorten des Comprehensive Cancer 

Center München. In Zusammenarbeit mit Dr. Birgitt Marten-Mittag war sie für die statistische 

Auswertung verantwortlich. Sie hat das publizierte Paper federführend, unter Einbindung des 

Feedbacks der Koautorinnen und Koautoren, geschrieben. 
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4.2 Publikation 2: Determinanten für erhöhten Distress  

Autoren  

 

Theresia Pichler, Birgitt Marten‐Mittag, Kerstin Hermelink, 

Eva Telzerow, Tamara Frank, Ulrike Ackermann, Claus Belka, Stephanie E. 

Combs, Christian Gratzke, Jürgen Gschwend, Nadia Harbeck, Volker 

Heinemann, Kathleen Herkommer, Marion Kiechle, Sven Mahner, Steffi 

Pigorsch, Josefine Rauch, Christian Stief, Friederike Mumm, Pia Heußner, 

Peter Herschbach, Andreas Dinkel 

 

Titel  Distress in hospitalized cancer patients: Associations with personality, clinical 

and psychosocial characteristics 

 

Journal Psycho-Oncology 

 

DOI 10.1002/pon.5861   

 

Zusammenfassung 

Für die Einschätzung des psychoonkologischen Versorgungsbedarfs und ist die Erhebung 

der psychosozialen Belastung (Distress) zentral. Anhand der Studiendaten von Publikation 1 

wurde für Publikation 2 eine Sekundäranalyse mit n = 879 Krebspatient:innen, welche 

vollständige Angaben zum Distress machten, durchgeführt. Ziel der Studie war es, die 

Prävalenz sowie die Determinanten des Distress zu identifizieren.  

Die Ergebnisse zeigten, dass insgesamt 48,2 % (Klinikum 1, anhand des 

Screeningverfahrens FBK-R10), bzw. 44,5 % (Klinikum 2, anhand des Screeningverfahrens 

DT) der Krebspatient:innen im Laufe ihres Krankenhausaufenthalts klinisch signifikant 

belastet sind. Anhand einer multiplen linearen Regression fanden sich Zusammenhänge von 

erhöhtem Distress mit soziodemographischen (jüngerem Alter) und medizinischen Variablen 

(dem Vorliegen von Metastasen, einer schlechteren körperlichen Verfassung). Weiterhin 

zeigten Patient:innen mit höheren Ausprägungen der Persönlichkeitseigenschaft 

Neurotizismus, mit depressiven Symptomen, mit Vorerfahrung mit psychologischer 

Behandlung und jene, die sich nicht gut über psychologische Unterstützungsangebote 

informiert fühlten, erhöhten Distress.  

Die vorliegende Arbeit identifizierte vulnerable Patient:innengruppen, wie etwa junge 

Patient:innen oder jene mit schlechter körperlicher Verfassung. Darüber hinaus wurde 

deutlich, dass im stationären Setting neben eher transienten Belastungsreaktionen (wie 

depressiven Symptomen) auch stabilere, persönlichkeitsassoziierte Faktoren 
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(Neurotizismus) für die Ausprägung des Distress bedeutsam sind und somit auch im 

psychoonkologischen Kontakt adressiert werden sollten.   

Das Manuskript wurde im April 2021 beim Journal Psycho-Oncology – Journal of 

Psychological, Social and Behavioral Dimensions of Cancer (Editor: Maggie Watson, Verlag: 

Johnson Wiley & Sons Ltd) eingereicht, im November 2021 akzeptiert, im Dezember 2021 

online und im Mai 2022 in der Printausgabe veröffentlicht. Psycho-Oncology ist ein 

renommiertes, internationales, peer-reviewed Journal. Im Jahre 2021 betrug der Impact-

Faktor 3.955.  

Beitrag der Promovierenden 

Theresia Pichler koordinierte seit 03/2017 hauptverantwortlich die Erhebung der 

Studiendaten. Sie hat die statistische Auswertung ausgeführt, welche supervidiert und 

begleitet wurde durch Dr. Birgitt Marten-Mittag, Prof. Dr. Andreas Dinkel, PD Dr. Kerstin 

Hermelink und Heribert Sattel. Sie hat die publizierte Arbeit federführend, unter Einbindung 

des Feedbacks der Koautorinnen und Koautoren, geschrieben. 
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 Diskussion 

Die vorliegende Arbeit identifizierte sowohl kongruente als auch divergente Determinanten 

des psychosozialen Distress bzw. der Ablehnung von Unterstützung bei stationären 

Krebspatient:innen. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Im Folgenden 

werden die Prävalenzen sowie die Determinanten von Distress und der Ablehnung von 

Unterstützung vor dem Hintergrund bisheriger Forschung diskutiert. 

5.1 Distress 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Publikation 2 (Pichler et al., 2022b) besprochen. 

5.1.1 Prävalenz 

In der untersuchten Stichprobe lag erhöhter Distress in 48,2 % (Klinikum 1) bzw. 44,5 % 

(Klinikum 2) der Fälle vor. Diese Prävalenzzahlen gleichen einigen früherer Studien in 

gemischten Samples (Cormio et al., 2019; Mehnert et al., 2018), wobei die publizierten 

Prävalenzzahlen Schwankungen aufweisen (wie in Kapitel 2.2.2 ausführlich erläutert). 

Aktuelle Daten einer Metaanalyse von Studien während der COVID-19-Pandemie (zwischen 

Januar 2020 bis Januar 2022) zeigen eine gepoolte Prävalenz belasteter Krebspatient:innen 

von 53,9 % (Zhang et al., 2022).  

Die Ergebnisse speziell bei stationären Patient:innen (mit Datenerhebung vor der COVID-19-

Pandemie) reichen von 46 % bis 66 % (Clark et al., 2011; Götz et al., 2022; Hahn et al., 2017; 

Peters et al., 2020). Dabei ist zu beachten, dass einige dieser Studien einen Cut-off im 

Distress-Thermometer von größer gleich 4 oder 5 wählten oder andere Screening-

Instrumente nutzten, während in vorliegender Arbeit ein Cut-off von ≥ 6 gewählt wurde, wie 

dies auch in anderen Studien gemacht wurde (Hamilton & Kroska, 2019; Lambert et al., 

2014). Dies muss beim Vergleich der Ergebnisse beachtet werden. Darüber hinaus wurde 

ein Teil der Proband:innen, welche sich psychisch und physisch zu belastet für eine 

Studienteilnahme fühlten, von vornherein von der Stichprobe ausgeschlossen bzw. lehnten 

diese ab (siehe Abbildung 1 sowie Pichler et al., 2019). Arbeiten, die den Distress anhand 

von Routinedaten erfassen, könnten an dieser Stelle unter Umständen repräsentativere 

Zahlen für die Gesamtprävalenz darstellen (wie z.B. Peters et al., 2020).  

5.1.2 Determinanten des Distress 

Die in vorliegenden Studien gefundenen signifikanten Determinanten von erhöhtem Distress 

(Publikation 2) sind in Tabelle 1 zusammengefasst: 
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Tabelle 1: Determinanten von erhöhtem Distress und Ablehnung von psychologischer Unterstützung 

nach den beiden in dieser Arbeit vorgelegten Publikationen 

Determinanten von 

erhöhtem Distress Ablehnung von Unterstützung 

  

Soziodemographie 

• jüngeres Alter • männliches Geschlecht 

körperliche Verfassung 

• schlechtere körperliche Verfassung 

• Metastasen 

aktuelle psychische Verfassung 

• depressive Symptome • keine/geringe depressive Symptome 

• kein/geringer Distress (nur in der 

Gesamtgruppe) 

Persönlichkeit und Vorerfahrung 

• Vorerfahrungen mit psych. 

Behandlung in Vergangenheit 

• Neurotizismus 

• ohne Vorerfahrungen mit psych. 

Behandlung in Vergangenheit (nur in 

der Gesamtgruppe) 

• geringe Verträglichkeit (nur für die 

Belasteten) 

andere Determinanten 

• nicht ausreichend informiert über 

psych. Unterstützungsangebote 

• gut informiert über psych. 

Unterstützungsangebote 

• (zeitliche) Überforderung 

 

Unsere Ergebnisse decken sich mit der Literatur hinsichtlich des Zusammenhangs jüngeren 

Alters und erhöhtem Distress (Adjei Boakye et al., 2022; Carlson et al., 2019; Hamilton & 

Kroska, 2019; Peters et al., 2020; Zabora et al., 2001).  

Im Gegensatz dazu widerspricht unser Ergebnis, dass Geschlecht keinen Einfluss auf die 

Höhe des Distress zeigte, einem Großteil der Literatur. Die meisten bisherigen Studien 

zeigten, dass an Krebs erkrankte Frauen häufiger signifikant belastet sind (Carlson et al., 

2019; Mehnert et al., 2018; Peters et al., 2020).  
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Im Wesentlichen kongruent mit der Literatur ist unser Ergebnis, dass eine schlechtere 

körperliche Verfassung und das Vorhandensein von Metastasen mit höherem Distress 

assoziiert war. Dies zeigt sich beispielsweise in Studien, welche den Einfluss von 

Krebsstadien unterscheiden (Cohen et al., 2018; Peters et al., 2020), die Schwere der 

Einschränkung/Behinderung (Banks et al., 2010), das Fortschreiten der Erkrankung 

(Vorhandensein von Metastasen oder eines Sekundärtumors oder das Wiederauftreten der 

Erkrankung; Herschbach et al., 2020) sowie das Ausmaß körperlicher Symptombelastung 

(Wolyniec et al., 2022) untersuchten.  

Naheliegend und kongruent mit der Literatur scheint, dass depressive Symptome mit 

höherem Distress assoziiert waren (z. B. Kirk et al., 2021). Dabei ist zu betonen, dass unser 

Erhebungsinstrument (PHQ-2) keine Diagnose einer Depression zulässt. Dies könnte nur mit 

klinischen Interviews valide erhoben werden. Dennoch ist hier wichtig anzumerken, dass der 

Anteil an Patient:innen mit einer psychischen Erkrankung höher bei jenen mit erhöhtem 

Distress (größer gleich 6 und folgenden Werten im Distress Thermometer) ist (Ernst et al., 

2021). Jedoch zeigte sich auch, dass bei jedem Distresslevel, also auch bei niedrigem 

Distress, verschiedenste psychische Erkrankungen vorkommen können (Ernst et al., 2021). 

Die Schnittmenge von psychischen Erkrankungen und erhöhtem Distress ist moderat (Ernst 

et al., 2021). 

In vorliegender Studie wurden neben soziodemographischen, medizinischen und 

psychologischen Variablen zusätzlich u.a. auch prädisponierende Variablen (wie 

Neurotizismus) und Vorerfahrungen mit psychologischer Behandlung untersucht. Diese 

zeigten einen signifikanten Einfluss auf Distress. Bei einem Teil der Patient:innen könnte eine 

solche Vorerfahrung mit einer entsprechenden, ggf. noch aktuellen, Vorbelastung oder einer 

insgesamt erhöhten psychischen Vulnerabilität einhergehen. Der Zusammenhang zwischen 

vorbestehenden Belastungen und/oder Behandlungen und aktueller Belastung bzw. 

psychischer Erkrankung wurde ebenso in anderen Studien gefunden (Korsten et al., 2019; 

Riedl & Schussler, 2022; Salmon et al., 2006).  

Ebenso deckt sich der Zusammenhang zwischen Distress und Neurotizismus mit den 

Ergebnissen früherer Studien. In der Allgemeinbevölkerung zeigte sich, dass Menschen mit 

hohem Neurotizismus eine höhere Reaktivität auf diese Ereignisse zeigen (Lahey, 2009) und 

glauben, mit herausfordernden Situationen weniger gut umgehen zu können (Barlow et al., 

2013). Auch unter Krebspatient:innen zeigte sich, dass die Gruppe der Belasteten hohe 

Neurotizismus-Werte und niedrige Werte in Extraversion, Verträglichkeit und 

Gewissenhaftigkeit aufweist (Morgan et al., 2017). Ähnlich dazu fanden Grassi und 

Kolleg:innen (2021), dass Brustkrebspatientinnen mit Typ-D-Persönlichkeit, welche 
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insbesondere durch soziale Inhibition und negative Affektivität gekennzeichnet ist, höhere 

Belastung aufweisen und häufiger maladaptives Coping anwenden. Hinsichtlich des Copings 

zeigte sich, dass die Gruppe der belasteten Patient:innen im Vergleich zur resilienten und 

normativen Gruppe vermehrt disengaging coping, wie z.B. Verleugnung, Rückzug und 

Selbstbeschuldigung, anwenden (Langford et al., 2020). Wie weitreichend die Auswirkungen 

von erhöhtem Neurotizismus auf die psychische Gesundheit von Krebspatient:innen sein 

können, demonstrieren Studien, die den Zusammenhang von hohem Neurotizismus mit 

Angst (Shimizu et al., 2015), Depression (Deimling et al., 2017; Riedl & Schussler, 2022) und 

längerfristigem Distress (Cook et al., 2018) finden konnten.  

Die Ergebnisse zur Informiertheit zeigen, dass jene Patient:innen, die sich gut über die 

psychologischen Unterstützungsangebote im Krankenhaus informiert fühlten, weniger 

Distress aufwiesen. Der protektive Effekt von hinreichend Information bzw. der negative 

Zusammenhang von Zufriedenheit über die Information (allgemein zur Erkrankung, inklusive 

Informationen psychosozialer Unterstützungsangebote) und Angst und depressiven 

Symptomen wurde bereits in vorherigen Studien festgestellt (Faller et al., 2016a; Goerling et 

al., 2020). Zudem scheint der wahrgenommene Erhalt von krankheitsspezifischer Information 

die Kontrolle sowie das Krankheitsverständnis positiv zu beeinflussen (Husson et al., 2013). 

Nach unserem Wissen ist vorliegende Untersuchung eine der ersten quantitativen 

Querschnittsstudien, die einen direkten Zusammenhang von Information spezifisch über 

psychosoziale Unterstützungsangebote (Zustimmung zum Item „Fühlen Sie sich über die 

psychologischen Unterstützungsmöglichkeiten in diesem Krankenhaus gut informiert?“) auf 

den Distress untersuchte.  

5.1.3 Ausblick  

Hinsichtlich körperlicher Beschwerden könnten zukünftige Studien noch differenzierter 

erörtern, welche der komplexen Zusammenhänge zwischen Stress und psychischen und 

physischen Beschwerden (Eckerling et al., 2021) bei Krebspatient:innen von besonderer 

Relevanz sind und wie diese adressiert werden können. In einer Gruppe von asiatischen 

Brustkrebspatientinnen zeigte sich etwa, dass u.a. das Kohärenzgefühl sowie die 

psychologische Krankheitsattribution einen Zusammenhang mit der Stärke der körperlichen 

Beschwerden (engl. somatic symptom severity) aufweisen (Leonhart et al., 2017).  

Weiterhin scheint es hilfreich, die Gruppe der stark belasteten Patient:innen bereits im 

stationären Bereich differenzierter zu betrachten, Interventionen spezifisch für besonders 

vulnerable Gruppen (wie z.B. junge Krebspatient:innen) zu entwickeln und deren Effekte 

wissenschaftlich zu evaluieren (Herschbach, 2019). Qualitative Verfahren, wie beispielsweise 

die Delphi-Methode, könnten hierbei von großem Nutzen sein, um evidenzbasierte 
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Interventionen an die spezifische Situation während eines stationären Aufenthalts 

anzupassen. 

Der Zusammenhang depressiver Symptome mit erhöhtem Distress unterstreicht die 

Empfehlungen des NCCN (Riba et al., 2019), dass bei erhöhtem Distress in einem zweiten 

Schritt eine valide Erhebung von Angst und Depression erfolgen sollte. Auch für Studien im 

stationären Kontext wäre es interessant, Depression mit umfangreicheren 

Untersuchungsinstrumenten zu erheben. Zusätzlich könnte die Erhebung der aktuell 

verfügbaren individuellen Bewältigungskompetenzen während des stationären Aufenthalts 

Aufschluss über die Unterstützungsbedürfnisse bieten. Dekker und Kolleginnen (2017) 

postulierten hierzu, dass die Intensität von Emotionen (Höhe des Distress) noch wenig über 

deren Natur aussagt. Nur wenn emotionale Reaktionen maladaptiv, also extrem oder instabil 

sind oder das Coping behindern, könnte dies ein Hinweis auf den Bedarf professioneller 

Unterstützung sein. Somit könnte die Unterscheidung zwischen adaptiv und maladaptiv für 

die psychoonkologische Praxis sinnvoller sein, als jene anhand der Intensität (Dekker et al., 

2017; Dekker et al., 2020). Die Items des PHQ-2 könnten damit, eindeutiger als die Erhebung 

des Distress, maladaptive emotionale Reaktionen und Copingstrategien identifizieren, wenn 

auch begrenzt auf depressive Reaktionen (Dekker et al., 2017; Dekker et al., 2020; Nolen-

Hoeksema & Aldao, 2011).  

Neben der Untersuchung eher transienter Belastungen, wie depressiver Symptome, sollte 

ergänzend auch Neurotizismus als zugrundeliegende Vulnerabilität (Barlow et al., 2013; 

Sauer-Zavala et al., 2017) hinsichtlich Stressverarbeitung in zukünftigen Studien näher 

beleuchtet werden. Darauf aufbauend könnten Interventionen gezielt hinsichtlich dieser 

stabileren neurotischen Erlebens- und Verhaltensmuster entwickelt bzw. auf die Situation 

stationärer Krebspatient:innen angepasst werden (Lahey, 2009; Pichler et al., 2022b). Dies 

ist insofern bedeutsam, da sich Distress bei Krebspatient:innen meist in einem breiten Set an 

verschiedenen emotionalen Belastungen äußert, wofür Konzepte von isolierten psychischen 

Störungen häufig nicht angemessen sind (Edebali-Avci, 2020; Herschbach et al., 2004; 

Pichler et al., 2022b; Riba et al., 2019; Stark et al., 2002). Neurotizismus und entsprechende 

Copingmechanismen explizit zu adressieren, könnte sich angesichts der Breite der 

Belastungen als passender erweisen. Entsprechende Interventionen könnten beispielsweise 

jene zur Stressreduktion sein (Chapman et al., 2011; Rochefort et al., 2019). So zeigte eine 

Studie bei Brustkrebspatientinnen, dass sich Mindfulness Based Stress Reduktion (MBSR; 

Kabat-Zinn, 2003, 2013) insbesondere bei Patient:innen mit hohem Neurotizismus und 

niedriger Gewissenhaftigkeit als hilfreich erweist (Jagielski et al., 2020). Dies könnte teilweise 

durch eine erzielte Verringerung des disengagement coping style ( = vermeidendes Coping; 

Connor-Smith & Flachsbart, 2007) im Zuge der Umsetzung von Mindfulness Based Stress 
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Reduktion-Methoden (MBSR; Kabat-Zinn, 2003, 2013) erfolgen (Cousin & Crane, 2016). Als 

sinnvoll erweisen sich diese und ähnliche Methoden auch vor dem Hintergrund, dass sie sich 

am üblichen Verhalten orientieren und unabhängig vom akut belastenden Inhalt, wie z.B. der 

konkreten medizinischen Situation, angewendet werden können. Weiterhin haben sich diese 

sowohl in klinischen als auch in nicht klinischen Samples als wirksam erwiesen (van Agteren 

et al., 2021). Darüber hinaus könnten Ansatzpunkte für Interventionen auch die individuelle 

Krankheitswahrnehmung (Li et al., 2021) und das (supportive) Gesundheitsverhalten 

darstellen (Rochefort et al., 2019), da diese Konstrukte ebenfalls mit 

Persönlichkeitseigenschaften im Zusammenhang stehen. Der Einfluss der individuellen 

Lebensgeschichte der Patient:innen - und damit auch deren Vorbelastungen und 

Vorerfahrungen mit psychologischer Behandlung - sollte als Kontrollvariable in Studien stets 

mitbedacht werden, um mögliche Verzerrungen, z.B. hinsichtlich einer Überbewertung 

situativer Faktoren, zu vermeiden (Pichler et al., 2022b; Siedentopf et al., 2010).  

Die Annahme, dass bereits die Information über psychologische Unterstützungsangebote 

protektiv gegenüber psychischem Distress wirken könnte, bekräftigt die Notwendigkeit 

geeigneter Informationskonzepte für den stationären und ambulanten Bereich (Pichler et al., 

2022a). Hier gilt es, in Studien genauer zu untersuchen, was Form und Inhalt entsprechender 

Informationsangebote sein sollten. Näheres hierzu siehe Kapitel 5.2.3. 

Für zukünftige Studien hinsichtlich Distress im stationären Bereich wäre für es hilfreich, 

weitere settingspezifische Belastungsfaktoren zu erheben. Solche wären beispielsweise die 

Einschränkung der Privatsphäre und Selbstbestimmung (was häufig auch auf die 

psychoonkologischen Gespräche zutrifft), der eng getaktete Zeitplan oder der verringerte 

Kontakt mit Angehörigen. Die vorliegenden Ergebnisse zu den vielfältigen Determinanten von 

psychosozialem Distress sollten darüber hinaus in anderen Settings (ambulant, 

Rehabilitationseinrichtung) überprüft werden.  
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5.2 Ablehnung von psychologischer Unterstützung 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Publikation 1 (Pichler et al., 2019) besprochen. 

5.2.1 Prävalenz  

Etwa 72 % der Gesamtgruppe lehnten psychologische Unterstützung ab. Doch auch in der 

Gruppe der signifikant Belasteten lehnten noch über die Hälfte der Patient:innen eine 

Unterstützung ab, während über 13 % der Patient:innen ohne erhöhtem Distress einen 

Wunsch nach Unterstützung hatten. Dies steht weitestgehend im Einklang mit bisherigen 

Studien (Baker-Glenn et al., 2011; Clover et al., 2015; Faller et al., 2016b), wie in Kapitel 

2.4.2 ausführlich beschrieben. 

5.2.2 Determinanten der Ablehnung 

Die Determinanten der Ablehnung von psychologischer Unterstützung aus Publikation 1 sind 

in Tabelle 1 zusammengefasst. 

Es zeigte sich ein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die Ablehnung psychologischer 

Unterstützung, wobei Männer häufiger ablehnten. Dies wurde auch in früheren Studien zur 

Inanspruchnahme bzw. zum Wunsch oder zum subjektiven Bedürfnis festgestellt (Faller et 

al., 2017; Schulze et al., 2022; Weis et al., 2018).  

Als Erklärungen für geschlechtsspezifisches hilfesuchendes Verhalten werden in der Literatur 

unter anderem Zusammenhänge mit Einstellungen, Stigmata und gesellschaftlichen 

Stereotypien diskutiert (Addis & Mahalik, 2003; Latalova et al., 2014; Levant et al., 2013; 

Sullivan et al., 2015). Beispielsweise untersuchten Latalova et al. (2014) hilfesuchendes 

Verhalten bei Männern mit einer Depression. Sie fanden, dass die Angepasstheit an 

dominante Männerstereotype (Maskulinität) zur Selbststigmatisierung führt (Latalova et al., 

2014). Darüber hinaus zeigten sie, dass der Zusammenhang des wahrgenommenen 

gesellschaftlichen Stigmas gegenüber Depression und der Bereitschaft, professionelle 

Unterstützung anzunehmen, gänzlich vom Selbststigma und den Einstellungen gegenüber 

dem Suchen von Unterstützung für die psychische Gesundheit mediiert war (Latalova et al., 

2014). 

Es wurde deutlich, dass medizinische Variablen, wie das Vorhandensein von Metastasen, 

die Krankheitsdauer und der Krankheitsstatus, keinen Einfluss auf die Ablehnung 

entsprechender Unterstützungsangebote hatten. Dagegen fanden Weis und Kolleg:innen 

(2018), dass Patient:innen mit einer metastasierten Krebserkrankung häufiger ablehnten. Die 

Autor:innen interpretieren, dass dies mit einer möglichen Überforderung aufgrund von vielen 

somatischen Problemen einhergehen könnte (Weis et al., 2018). Ursächlich für diese 

divergierenden Ergebnisse könnte hier die größere Anzahl an untersuchten Determinanten 
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in vorliegender Studie sein: Während viele Studien hauptsächlich soziodemographische und 

medizinische Variablen untersuchten, bezieht vorliegende Studie u.a. auch psychologische 

und persönlichkeitsassoziierte Faktoren mit ein, welche möglicherweise den Einfluss 

medizinischer Variablen aufheben.  

Die beiden erhobenen psychischen Belastungsfaktoren (Distress und depressive Symptome) 

stellten jeweils eine unabhängige Determinante der Ablehnung der Unterstützung dar. Diese 

Zusammenhänge wurden ebenso in vorherigen Arbeiten zur Ablehnung bzw. Nicht-

Inanspruchnahme gefunden (Faller et al., 2016b; Faller et al., 2017; Hamilton & Kroska, 2019; 

Weis et al., 2018), wobei der Zusammenhang eher gering zu sein scheint (Baker-Glenn et 

al., 2011). Eine weitere Studie zeigte, dass Patient:innen, welche ihren Distress als nicht 

problematisch beurteilten, Unterstützung häufiger ablehnen (Baker et al., 2013). Dies könnte 

beispielsweise bei jenen Patient:innen der Fall sein, die zwar erhöhten Distress, aber keine 

depressiven Symptome aufweisen. Wie oben erläutert, wäre es denkbar, dass depressive 

Symptome noch eindeutiger als Distress sogenannte maladaptive emotionale Reaktionen 

und Copingstrategien identifizieren (Dekker et al., 2017; Dekker et al., 2020). Folglich würden 

Patient:innen, die zwar erhöhten Distress, aber keine depressiven Symptome aufweisen – 

und damit möglicherweise über mehr adaptive Reaktionen und Copingstrategien verfügen – 

häufiger auf Unterstützung verzichten (Dekker et al., 2020). 

Jene Patient:innen ohne Vorerfahrungen mit psychologischer Behandlung lehnten 

entsprechende Unterstützungsangebote häufiger ab. Ähnlich dazu fanden Blasco et al. 

(2022), dass Patient:innen mit einer affektiven Erkrankung in der Biographie häufiger einen 

Unterstützungswunsch hatten. Dies könnte, wie oben besprochen, mit einer erhöhten 

Vulnerabilität und damit einem erhöhten Bedarf einhergehen. Siedentopf und Kolleg:innen 

(2010) fanden, dass Patient:innen mit einer früheren psychiatrischen/psychotherapeutischen 

Behandlung häufiger einen psychoonkologischen Unterstützungsbedarf hatten (nach 

Einschätzung der Behandler). Eine weitere Erklärung könnte sein, dass Patient:innen mit 

entsprechender Vorerfahrung ein umfangreicheres Wissen und Verständnis über die 

Wirksamkeit von psychologischer Behandlung haben. Darüber hinaus wäre es denkbar, dass 

jene Patient:innen aufgrund ihrer Erfahrungen auch eine positivere Einstellung gegenüber 

psychoonkologischer Unterstützung haben, welche in Zusammenhang mit der 

Inanspruchnahme zu stehen scheint (Faller et al., 2017). 

Hinsichtlich der Persönlichkeitseigenschaft Verträglichkeit zeigte sich, dass Proband:innen 

mit geringeren Ausprägungen entsprechende Unterstützungsangebote häufiger ablehnten 

(wobei dies nur in der Gruppe der Belasteten gefunden wurde). Betrachtet man die Items der 

Variable Verträglichkeit genauer, scheint es naheliegend, dass jene Patient:innen mit hoher 
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Belastung und niedrigen Verträglichkeits-Werten spezifisch psychologischer Unterstützung 

kritischer gegenüberstehen (Items: „[...] neige dazu, andere zu kritisieren“ [-]; „[...] schenke 

anderen leicht Vertrauen, glaube an das Gute im Menschen“; Rammstedt & John, 2007, S. 

211). Bisher gibt es kaum Untersuchungen, welche Persönlichkeitseigenschaften in diesem 

Zusammenhang betrachten.  

Die bisherige Literatur zeigt, dass mangelnde Information über psychosoziale Angebote 

häufig eine Barriere der Inanspruchnahme darstellt (Dilworth et al., 2014; Gunn et al., 2013). 

Auch Steginga und Kolleginnen (2008) zeigten, dass ein großer Teil Unterstützungsangebote 

angenommen hätte, wenn die Patient:innen davon gewusst hätten (47 %, diverse supportive 

Angeboten). Für unser Ergebnis, dass Patient:innen, die sich bereits gut über das 

psychologische Unterstützungsangebot informiert fühlten, entsprechend häufiger ablehnten, 

sind mehrere Erklärungsansätze denkbar. In Zusammenschau mit den Ergebnissen zu 

Information und Distress kann dies teilweise dadurch erklärt werden, dass Patient:innen, die 

sich gut informiert fühlten, auch weniger belastet waren (im Sinne eines Confounder-Effekts). 

Vor dem Hintergrund, dass viele Patient:innen eine Überforderung wahrgenommen hatten 

und die Frage nach dem Unterstützungswunsch auf die Zeit während des stationären 

Aufenthalts begrenzt war, erscheint es zudem plausibel, dass ein Teil der Befragten bereits 

intendierte, psychoonkologische Angebote (bei Bedarf) später in Anspruch zu nehmen und 

deshalb den Kontakt während des stationären Aufenthalts ablehnten (Pichler et al., 2019; 

Pichler et al., 2022a). Tondorf und Kolleg:innen (2018) beschreiben insbesondere bei 

ambivalenten Patient:innen ein sogenanntes Wenn-Dann-Denken. Eine alternative Erklärung 

wäre, dass die erhaltenen Informationen bei einem Teil der Patient:innen kein Interesse 

geweckt haben und die informierten Patient:innen deshalb häufiger ablehnten (Pichler et al., 

2019). Welche Informationen die Proband:innen genau erhalten haben, wurde nicht 

untersucht. So kann nicht rückverfolgt werden, ob die Informationen unzureichend waren 

oder das Angebot für die Patient:innen nicht ansprechend bzw. nicht adäquat für ihre 

aktuellen Bedürfnisse erschien.  

Allgemein ist zu beachten, dass Kontakte mit Psycholog:innen/Psychoonkolog:innen/Psycho-

therapeut:innen im Rahmen einer körperlichen Erkrankung im Akutkrankenhaus für viele 

Patient:innen gänzlich neue Erfahrungen sind. Fehlende Erfahrungen und fehlendes Wissen 

könnten wiederum zu Vorbehalten und (falschen) negativen Vorstellungen gegenüber einer 

psychoonkologischen Versorgung im Akutkrankenhaus führen (Pichler et al., 2022a). Diese 

könnten sich beispielsweise hinsichtlich des Settings (z.B. auch direkt am Patient:innenbett 

möglich) oder des Nutzens (z.B. auch hilfreich, selbst wenn der Belastung eine körperliche 

Erkrankung zugrunde liegt) darbieten (Pichler et al., 2022a). Die Literatur zeigt, dass ein 

großer Teil der Krebspatient:innen auch ambivalent hinsichtlich der Frage nach 
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Unterstützung ist (Tondorf et al., 2018). Viele Patient:innen ohne Intention, Unterstützung in 

Anspruch zu nehmen, denken nicht, dass die Unterstützung hilfreich ist (Tondorf et al., 2018), 

während positive Einstellungen hinsichtlich psychosozialer Unterstützung (Faller et al., 2017) 

und positive Outcome-Erwartungen (Steginga et al., 2008) das Inanspruchnahmeverhalten 

bzw. die Intention hierfür verstärken (Pichler et al., 2022a).  

Ein weiterer spezifischer Faktor der Ablehnung von Unterstützung im akutstationären Bereich 

scheint eine wahrgenommene Überforderung („Ein Kontakt mit einem 

Psychologen/Psychoonkologen ist mir momentan zu viel, weil mich die medizinische 

Behandlung zeitlich auslastet“) zu sein. Dies fand sich in der Gesamtgruppe und in der 

Gruppe der signifikant belasteten Patient:innen. Für die Interpretation dieses Ergebnisses ist 

es hilfreich, die Bedingungen im untersuchten stationären Setting und der Stichprobe 

genauer zu betrachten: Die Dauer eines akutstationären Aufenthalts bei Krebspatient:innen 

in Deutschland ist häufig knapp bemessen und geprägt von eng terminierten Zeitplänen 

(Pichler et al., 2019; Pichler et al., 2022b). Allein die zeitliche Beanspruchung durch 

Therapiemaßnahmen, Diagnostik und Routinen des Stationsalltags ist um ein Vielfaches 

größer, verglichen mit der ambulanten Behandlung. Ein stationärer Aufenthalt schließt häufig 

an eine kürzlich gestellte Diagnose an, wird aufgrund anderer gewichtiger Veränderungen 

(wie Adaption der Therapie oder Therapiezieländerung) initialisiert oder erfolgt in vielen 

Fällen ungeplant (Whitney et al., 2019). Die Lebensqualität ist bei stationären Patient:innen 

am geringsten (Hinz et al., 2018). Auch die häufig dynamische Situation im Zuge eines 

stationären Aufenthalts und die damit zusammenhängenden vordringlichen therapeutischen 

Entscheidungen, machen die klare Priorität für medizinische Belange verständlich. Dies alles 

könnte dazu führen, dass andere Belange, wie etwa psychosoziale Belastung, für die 

Patient:innen nachrangig oder auch (zeitlich) unvereinbar erscheinen (Fann et al., 2012). 

Nach aktuellem Kenntnisstand ist unsere Studie die erste quantitative Querschnittstudie, die 

diesen Aspekt in vorliegender Form in Zusammenhang mit der Ablehnung von Unterstützung 

während des stationären Aufenthalts untersucht hat. Ähnliche Ergebnisse fanden sich in einer 

bisher unveröffentlichten qualitativen Studie mit 31 ambulanten und stationären 

Krebspatient:innen (Edebali-Avci, 2020). Es zeigte sich, dass die Items „Medizinische 

Behandlung hat Vorrang“ und „Nicht im Krankenhaus“ von vielen belasteten Patient:innen als 

Ablehnungsgrund für psychologische Unterstützung genannt wurden (Edebali-Avci, 2020, S. 

54). 

Eine weiterführende Interpretation der Variable Überforderung könnte aber auch eine 

insgesamt empfundene psychoemotionale Überforderung mit der Situation sein. Demnach 

würde die Überforderung zum Eindruck einer ausgelasteten emotionalen Kapazität und somit 

zu einer Ablehnung der psychologischen Unterstützung führen. In diesem Zusammenhang 
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zeigte eine australische Studie, dass fünf von 17 interviewten Teilnehmer:innen angaben, 

dass sie sich von ihrer Diagnose und der aktuellen Situation überfordert fühlten (engl. feeling 

overwhelmed) und sich deshalb nicht im Stande sahen, über Unterstützungsangebote 

nachzudenken (Gunn et al., 2013). Vor dem Hintergrund der Literatur zu Coping im 

Krankheitsverlauf (Frick, 2009; Huber, 2008) erscheint es naheliegend, dass unter anderem 

der Zeitpunkt kurz nach Diagnose für einen Kontakt mit einem Psychoonkologen bzw. einer 

Psychoonkologin für einen großen Teil der Patient:innen noch zu früh erscheint. Viele 

Patient:innen erleben kurz nach Mitteilung der Diagnose einen Schockzustand, in welchem 

häufig eine partielle Verleugnung als Coping- und Abwehrmechanismus fungiert (Frick, 

2009). In diesen Phasen der Krankheitsverarbeitung könnte die Aufrechterhaltung von 

Selbstwirksamkeit und Kontrolle (Bandura, 2001) eine besondere Rolle spielen. Dieses 

Bedürfnis könnte sich auch in Form einer Nicht-Anerkennung des Distress und somit einer 

Ablehnung psychoonkologischer Unterstützung ausdrücken (Baker et al., 2013). Dazu 

fanden Baker und Kolleginnen (2013) anhand einer qualitativen Studie (n = 42), dass einige 

Patient:innen ihren Distress als verständliche und temporäre Reaktion bezeichneten, welche 

keine professionelle Intervention rechtfertige und deshalb Unterstützungsangebote 

zurückwiesen. Auch in einem systematischen Review qualitativer Studien zeigte sich, dass 

eine Ablehnung unter anderem auch als Ausdruck der Aufrechterhaltung der Normalität 

diente (Carolan et al., 2018).  

5.2.3 Ausblick  

Die Ergebnisse zur Ablehnung zeigen die Notwendigkeit eines umfassenden Informations- 

und Erwartungsmanagements, damit Patient:innen eine informierte Entscheidung über die 

Inanspruchnahme treffen können (Pichler et al., 2022a). Studien, welche die 

Informationsbedürfnisse genauer untersuchen, wären an dieser Stelle hilfreich. 

Beispielsweise sollten neben Modalitäten und Wirkweisen des psychoonkologischen 

Angebots im stationären Setting auch die Möglichkeit ambulanter psychoonkologischer 

Versorgung kommuniziert werden (Edebali-Avci, 2020; Pichler et al., 2022a). Vor allem im 

stationären Kontext gilt es, das gesamte Behandlungsteam in das Informationsmanagement 

miteinzubeziehen (Faller et al., 2017; Pichler et al., 2022a). Die direkte Empfehlung der Ärztin 

bzw. des Arztes scheint ein bedeutender Faktor bei der Inanspruchnahme zu sein (Frey 

Nascimento et al., 2019), insbesondere bei Männern (Billaudelle et al., 2022). Mit der 

Entwicklung und Evaluation entsprechender Weiterbildungsangebote und durch einen engen 

interdisziplinären Austausch im klinischen Alltag können neben konkreten Informationen 

auch eine Sensibilisierung für den Bedarf sowie eine offene Kommunikation zwischen 

Ärztinnen bzw. Ärzten und Patient:innen über psychosoziale Aspekte gefördert werden 

(Pichler et al., 2022a; Weis & Giesler, 2015). Damit kann Information auch dazu beitragen, 
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mögliche Ängste vor Stigmatisierung zu entkräften, welche Patient:innen daran hindern, ihre 

psychosozialen Bedürfnisse auszudrücken (Hess et al., 2021; Pichler et al., 2022a). Dies 

könnte insbesondere Patient:innen zugutekommen, die aufgrund ihrer Prädisposition weniger 

vertrauensvoll sind. Für Patient:innen, die vom Bindungstyp eher vermeidend sind, könnten 

Informationen über niederschwellige e-health-Angebote nützlich sein (Brenk-Franz et al., 

2022). Auch scheint der Aspekt des Stigmas, insbesondere bei Männern, eine bedeutende 

Rolle zu spielen und sollte deshalb im Zuge des Informationsmanagements mitbeachtet 

werden (Latalova et al., 2014; Levant et al., 2013). 

Vor dem Hintergrund, dass die Informationen für viele Patient:innen möglicherweise nicht 

ansprechend gewesen sein könnten und viele eine Überforderung durch einen zusätzlichen 

Kontakt mit einer Psycho(onko)login bzw. einem Psycho(onko)logen angaben, erscheint es 

notwendig, die spezifischen Unterstützungsbedürfnisse von stationären Patient:innen im 

Rahmen großer repräsentativer Studien noch genauer zu untersuchen. Für ein tieferes 

Verständnis der Gründe der Ablehnung könnte in zukünftigen Studien sowohl die Ermittlung 

des Fortschritts der Krankheitsverarbeitung als auch, wie bereits oben genannt, die aktuellen 

Bewältigungsmöglichkeiten/Ressourcen stationärer Patient:innen untersucht werden. 

Weiters sollte die Variable „Überforderung im Akutkrankenhaus“, differenziert in zeitliche und 

psychoemotionale Überforderung, genauer untersucht werden. Zusätzlich könnten 

settingspezifische Determinanten, wie beispielsweise die Länge des stationären Aufenthalts 

oder die Möglichkeit eines ungestörten Gesprächs (Mehrbettzimmer versus separates 

Zimmer verfügbar), noch mehr Aufklärung bieten. Ergänzend bzw. tiefergehend könnten 

unsere Ergebnisse mit qualitativen Forschungsmethoden bereichert werden. 

Neben den vorliegenden Fragestellungen wäre für zukünftige Studien interessant, in 

welchem Verhältnis die Ablehnungsquote mit jener einer fehlenden Inanspruchnahme trotz 

Wunsch steht und, ob sich hinsichtlich der tatsächlichen Inanspruchnahme weitere 

organisationale Barrieren identifizieren lassen (Pichler et al., 2022a). Für eine detaillierte 

Erfassung von Ablehnung und Inanspruchnahme im Laufe der Erkrankung/Behandlung - 

differenziert nach unterschiedlichen Settings - würden sich Längsschnittuntersuchungen 

eignen. Neben der empfundenen Informiertheit könnten als zusätzliche Variablen auch die 

individuelle Gesundheitskompetenz (engl. health literacy) sowie die Quellen der Information 

(Empfehlung durch die Ärztin oder den Arzt, Flyer, Screening etc.) neue Aufschlüsse 

hinsichtlich der Ablehnung von Unterstützung geben. 
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5.3 Schlussfolgerungen für die psychoonkologische Versorgung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind von gesundheitspolitischer Relevanz für die 

Versorgung von Krebspatient:innen.  

Die letzten Jahrzehnte des Aufbaus psychoonkologischer Unterstützungsstrukturen zeigten, 

dass ein flächendeckendes psychoonkologisches Screening als Weichenstellung für eine 

adäquate Versorgung von Krebspatient:innen fungiert. Dies bildet sich in Best Practice-

Empfehlungen (Stengel et al., 2021) sowie in den jüngsten Neuerungen der Kennzahlen für 

zertifizierte Zentren der DKG ab (Deutsche Krebsgesellschaft, 2022b). So konnte erreicht 

werden, dass zukünftig u.a. die Anzahl jener Patient:innen, die ein psychoonkologisches 

Screening durchlaufen haben, anzugeben ist (Deutsche Krebsgesellschaft, 2022b).  

In vorliegender Arbeit wurde allerdings deutlich, dass zur Versorgungsplanung neben der 

Frage, wer psychoonkologische Unterstützung benötigt (wer erhöhten Distress aufweist), 

auch die Frage, wer, welche Form der Unterstützung, zu welchem Zeitpunkt auch tatsächlich 

in Anspruch nehmen möchte, bedeutend ist. So können Unterstützungsangebote spezifisch 

nach Personengruppen und Settings bzw. situativen Faktoren (z.B. ambulant vs. stationär) 

gestaltet und die Ressourcen entsprechend alloziert werden. Dies führt in weiterer Folge zu 

einer passgenaueren, bedarfsgerechten Versorgung und könnte folglich neben erhöhter 

Patient:innenzufriedenheit auch ökonomische Vorteile mit sich bringen. Folgende zentrale 

Implikationen für die Versorgung und die klinische Praxis lassen sich ableiten: 

(1) Der starke Effekt der empfundenen (zeitlichen) Überforderung durch einen zusätzlichen 

Kontakt mit einer Psycho(onko)login bzw. einem Psycho(onko)logen auf die Ablehnung von 

Unterstützung zeigt, dass die vorhandenen Angebote auf ihre Angemessenheit für den 

akutstationären Bereich überprüft und ggf. weiterentwickelt werden müssen. Auch gilt es, 

Patient:innen über die konkreten Modalitäten (und dabei insbesondere die hohe Flexibilität) 

der Unterstützungsangebote im Akutkrankenhaus entsprechend aufzuklären. Neben der 

zeitlichen Überforderung soll aber auch eine mögliche emotionale Überforderung durch ein 

Gespräch mit einer Psychoonkologin bzw. einem Psychoonkologen mitbedacht und eine 

möglicherweise damit einhergehende Ablehnung unbedingt respektiert werden. Darüber 

hinaus scheint es generell notwendig, Unterstützungsangebote an die z.T. erhöhten 

körperlichen Belastungen im Rahmen eines stationären Aufenthalts anzupassen. 

(2) Die Tatsache, dass fehlende Informationen über psychoonkologische 

Unterstützungsangebote zu mehr Distress und ausreichende Information zu mehr Ablehnung 

führte, zeigt, dass zusätzliche Informationen über weiterführende, auch ambulante Angebote, 

zu einer ersten Entlastung in der Akutsituation beitragen können (Tondorf et al., 2018). Dabei 
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soll auf eine informierte Entscheidung über entsprechende Inanspruchnahme und deren 

Zeitpunkt im Krankheitsverlauf (und damit ist auch gemeint, in welchem Setting) abgezielt 

werden (Pichler et al., 2022a). Die interdisziplinäre Zusammenarbeit ist hierbei von 

besonderer Bedeutung. Im direkten Patient:innenkontakt können etwaige Vorbehalte 

abgebaut und ein besseres Verständnis des Angebots aufgebaut werden (Pichler et al., 

2022a).   

(3) Der Einfluss von Persönlichkeitseigenschaften sowohl auf die Ablehnung (geringe 

Ausprägung von Verträglichkeit) als auch die Höhe des Distress (hohe Ausprägung von 

Neurotizismus) und der Vorerfahrungen weist auf, dass zugrundeliegende prädisponierende 

Faktoren und Vorbedingungen (bisherige Biographie) neben aktuellen situativen Faktoren 

stärker berücksichtigt werden müssen und auch für die Interventionsplanung mitbeachtet 

werden sollen. 

(4) Die höhere Ablehnungsquote bei Männern macht deutlich, dass sich die 

Unterstützungsbedürfnisse von Männern im Vergleich zu jenen der Frauen unterscheiden 

könnten und damit sowohl die Unterstützungsangebote als auch die Kommunikation darüber 

geschlechtersensibel gestaltet werden sollte. 
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