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1  Einleitung 

 

Die Diagnose einer Krebserkrankung bedeutet für die betroffene Person und das soziale 

Umfeld immer einen Einschnitt ins Leben. Die Patienten können Gedanken und Sorgen 

entwickeln um die eigene Existenz und die der Familie, die berufliche Situation und 

finanzielle Belange sowie die persönliche Position im privaten und beruflichen Umfeld. Angst 

vor anstehenden Untersuchungen, operativen Eingriffen, Therapien, Therapiefolgen, 

Krankenhausaufenthalten und Rückfällen beeinträchtigen das Gefühlsleben der Betroffenen 

stark. Es ist bedeutsam für einen Patienten, wie belastend eine Therapie ist, zum Beispiel ob 

diese es zulässt, weiter am Alltag teilzunehmen oder ob die Betroffenen durch eine 

Chemotherapie oder die Folgen einer Operation stark eingeschränkt sind.  

Operationen im Urogenitalbereich haben häufig Konsequenzen für das Kontinenzorgan, so 

dass Patienten nachher möglicherweise nur noch eingeschränkt Kontrolle über ihre 

Urinkontinenz haben. Das kann zu Schamgefühlen und sozialem Rückzug führen.  

Bösartige Neubildungen der Hoden treten gehäuft bei jüngeren Männern auf. 

Einschränkungen im sexuellen Bereich und die mögliche Problematik der Erhaltung der 

Fertilität sind dabei oft stark schambesetzt. 

Im Verlauf der Erkrankung sowie vor, während und nach der Behandlung können Ängste, 

Befürchtungen und eine veränderte Stimmungslage unterschiedlich stark ausgeprägt sein und 

sich wandeln. Möglicherweise verschwinden Ängste, die vor einer bestimmten Therapie 

bestanden, währenddessen. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn der Patient spürt, dass 

er sich auch unter der Therapie wohl fühlt. Andererseits entstehen Ängste oder sie werden 

verstärkt, wenn schwere Nebenwirkungen hervorgerufen werden. 

Betroffene berichten häufig darüber, dass sie sich trotz stabiler Erkrankung niemals sicher 

fühlen, da immer die Angst vor einem Progress der Erkrankung besteht. Jeder Schmerz, jede 

körperliche Unregelmäßigkeit wird dann dem Krebs zugeschrieben. Die beschriebenen 

Ängste und Sorgen sind in einer schwierigen Lebenssituation durchaus normal und auch eine 

vorübergehend herabgesetzte Stimmungslage und das subjektive Gefühl einer Einbuße in der 

Lebensqualität sind natürliche Reaktionen und nicht pathologisch. 

 

Inwieweit durch eine Krebserkrankung, die Therapie und die Therapiefolgen Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress entstehen können, die einer professionellen Unterstützung 

bedürfen und inwiefern sich die Patienten in ihrer Lebensqualität nachhaltig entscheidend 

beeinträchtigt sehen, ist Thema dieser Arbeit. Der Fokus liegt dabei auf  Patienten mit 
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bösartigen Tumoren im Urogenitalbereich (Prostata, Hoden, Niere, ableitende Harnwege und 

Harnblase).  

Patienten, die in einer solchen krisenhaften Situation depressive Symptome und Ängste 

entwickeln, reagieren häufig sehr gut auf psychoonkologische Unterstützung. Schon wenige 

professionell geführte Gespräche können helfen, dass die Patienten sich besser fühlen und 

davon profitieren. Es ist wichtig, mögliche Prädiktoren für die Entstehung von Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress zu erkennen, damit die Betroffenen frühzeitig professioneller 

Unterstützung zugeführt werden  können. 

In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf dem sozialen Umfeld der Patienten und auf 

dem Status ihrer Erkrankung. Betrachtet wird neben Geschlecht und Alter der Patienten der 

Einfluss einer vorhandenen Partnerschaft und eigener Kinder, des Bildungsstandes sowie der 

Arbeitssituation auf das Auftreten von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress im Rahmen 

einer Krebserkrankung. Auch der Einfluss der Behandlungsintention, der Metastasierung der 

Erkrankung sowie einer depressiven Erkrankung bereits vor der Krebsdiagnose wird 

untersucht. 

Es wird außerdem überprüft, ob die genannten Faktoren Einfluss auf die Lebensqualität der 

Patienten haben. Hierbei werden die Funktionsbereiche Körperliche Funktion, 

Rollenfunktion, Kognitive Funktion, Emotionale Funktion, Soziale Funktion und der Globale 

Gesundheitszustand betrachtet. Mit der Erfassung dieser Funktionsbereiche versucht man, 

möglichst ganzheitlich die Bereiche im Leben onkologischer Patienten abzudecken, die für 

die alltägliche Gestaltung des Lebens und das Wohlbefinden eines Menschen von Bedeutung 

sind. Die Arbeit wird im Rahmen einer Teilstudie eines von der Deutschen Krebshilfe 

geförderten Projekts zur Prävalenz psychischer Störungen und psychosozialer Belastungen bei 

Krebspatienten angefertigt. 

 

Die Arbeit ist folgendermaßen gegliedert: 

Die Einleitung enthält unter Punkt 1.1 bis 1.9 den theoretischen Hintergrund, der die 

untersuchten Tumorarten und deren Besonderheiten beschreibt sowie den aktuellen 

Forschungsstand darlegt. Außerdem liefert dieses Kapitel einen Einblick in mögliche 

psychosoziale Problematiken onkologischer Patienten. 

Eine Darstellung der Zielsetzung der vorliegenden Arbeit und die Formulierung der sich 

daraus ergebenden Fragestellungen folgen unter Punkt 1.10. Die Methodik der Datenerhebung 

und die Erläuterung der dafür notwendigen Instrumente sind in Kapitel 2 dargestellt. Hier 

erfolgen auch die Beschreibung der untersuchten Stichprobe sowie die Erläuterung der 
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statistischen Auswertung. In Kapitel 3 werden die Ergebnisse präsentiert. Eine Interpretation 

und Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes folgt im 

4. Kapitel. Kapitel 5 fasst abschließend den Inhalt der Arbeit zusammen. 
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1.1 Inzidenz, Prävalenz, Mortalität und Überlebensraten von 

           Krebserkrankungen 
 

Informationen des Robert Koch Institutes zufolge erkrankten in Deutschland im Jahr 2006 ca. 

4.960 Männer neu an Hodenkrebs. In Deutschland werden seit 1980 steigende 

Erkrankungsraten von über 50% verzeichnet, vor allem bei den Männern zwischen 35 und 49 

Jahren. Durch die steigenden Erkrankungsraten haben auch die Prävalenzen seit 1990 um  

40 bis 50% zugenommen. Nach Schätzungen des Robert-Koch-Institutes lebten im Jahr 2010 

in Deutschland etwa 22.300 Männer, bei denen innerhalb der letzten 5 Jahre Hodenkrebs 

diagnostiziert wurde (5-Jahres-Prävalenz). Seit den 1980er Jahren sind die Sterbefälle an 

Hodenkrebs um etwa zwei Drittel zurückgegangen. Die sinkende Mortalität ist auf den 

Einsatz platinhaltiger Chemotherapeutika zur adjuvanten Therapie zurückzuführen. Die  

5-Jahres-Überlebensrate liegt heute bei 95 % (RKI 2011). 

Beim Prostatakrebs handelt es sich um die häufigste Krebserkrankung unter deutschen 

Männern. Im Jahre 2008 verzeichnete das Robert-Koch-Institut 63.400 Neuerkrankungen. 

Während die Erkrankungsraten seit den 1980er-Jahren ansteigen, sind die Sterbezahlen stark 

rückläufig. Zurückzuführen ist dies auf den PSA-Test (Prostata-spezifisches Antigen), einen 

Bluttest zur Früherkennung von Prostatakrebs. Durch den Test ist das mittlere 

Erkrankungsalter auf 70 Jahre gesunken. Männer unter 50 Jahren erkranken sehr selten an 

Prostatakrebs. Die 5-Jahres-Überlebensrate liegt heute bei 92%, auch dies kann man darauf 

zurückführen, dass die Diagnose durch den Früherkennungstest häufig sehr früh gestellt wird 

(RKI 2011). 

Im Jahre 2004 erkrankten in Deutschland ca. 10.700 Männer und 6.500 Frauen neu an einem 

Karzinom der Niere und der ableitenden Harnwege. Die Neuerkrankungsraten sind seit den 

1980er Jahren angestiegen. 

Im Mittel erkranken die Männer im Alter von 68 Jahren und die Frauen im Alter von 71 

Jahren. Die 5-Jahres-Überlebensrate hat sich über die Jahre verbessert und liegt heute bei 

etwa 74%. Sie ist stark anhängig von der Ausbreitung des Tumors, wobei Nierenkarzinome in 

Deutschland meist in einem frühen Stadium diagnostiziert werden. Durch die gestiegenen 

Erkrankungsraten und das verbesserte Überleben bei bösartigen Erkrankungen der Niere und 

ableitenden Harnwege beobachtet man seit 1990 steigende Prävalenzen (RKI 2011). 

 

Am Harnblasenkrebs erkrankten im Jahre 2008 insgesamt 16.000 Patienten, davon war ein 

Viertel weiblich. Die Erkrankungsraten steigen mit dem Alter an. Unter 65 Jahren sind nur 
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wenige Patienten betroffen. Erkrankungs- und Sterberaten vor allem bei den Männern sind 

rückläufig, was man wohl auf den verringerten Zigarettenkonsum zurückführen kann. 

Man verzeichnet bei den Männern höhere Überlebensraten als bei den Frauen; häufig befindet 

sich der Tumor bei ihnen zum Zeitpunkt der Diagnose in einem früheren Stadium (RKI 2011). 

 

 

1.2  Krebserkrankungen des Urogenitaltraktes 

 

1.2.1  Krebserkrankungen der Hoden 

 

Mit einem Anteil von 1-2% aller Krebserkrankungen kommt Hodenkrebs selten vor. 

Betroffen sind vor allem junge Männer im Alter zwischen 20 und 40 Jahren. In dieser 

Altersgruppe stellt der Hodenkrebs mit 20-30% aller Krebsfälle die häufigste 

Tumorerkrankung dar (RKI 2011). Es handelt sich in 95% um Keimzelltumoren. Es wird 

unterschieden zwischen Seminomen (etwa 40%) und Nicht-Seminomen (etwa 55%). Die 

Nicht-Seminome werden weiter unterteilt in Teratome, Dottersacktumoren, 

Chorionkarzinome, Embryonalzellkarzinome und Tumoren mit Seminom-Anteilen. Sie 

können also unterschiedliche Gewebetypen ausbilden. Die verbleibenden 5% sind 

neuroendokrine Tumoren, Metastasen, Keimstrang- und Stromatumoren oder hämatologische 

Neubildungen.  

Die Unterscheidung zwischen den Tumorarten ist entscheidend für Therapie und Prognose der 

Erkrankung. Die Heilungsrate ist mit über 90% sehr hoch, selbst in fortgeschrittenen 

Tumorstadien werden die meisten Männer geheilt.  

In den letzten Jahren wurde in Europa eine Zunahme der Erkrankungsfälle beobachtet. Als ein 

gesicherter Risikofaktor für die Erkrankung gilt der Kryptorchismus, der Hodenhochstand. 

Das Risiko zu erkranken erhöht sich in diesen Fällen um das 10-fache, selbst dann, wenn der 

Hodenhochstand im frühen Kindesalter operiert wird. Außerdem vermutet man auch eine 

genetische Disposition und sucht nach prä- und postnatalen Ursachen und Prädiktoren für die 

Erkrankung. Auch Umwelteinflüsse könnten eine Rolle bei der Krankheitsentstehung spielen.  

Therapeutisch kommt es fast immer zu einer operativen Entfernung des betroffenen Hodens 

und häufig auch der regionalen Lymphknoten. Abhängig von Stadium und Art der 

Krebserkrankung folgen  Chemo- und/oder Strahlentherapie. 

Sind die Lymphknoten nicht befallen und gibt es keinen Hinweis auf Fernmetastasen, so 

besteht sowohl bei den Seminomen als auch bei den Nicht-Seminomen die Möglichkeit, auf 
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Strahlen- und/oder Chemotherapie zu verzichten und engmaschig Nachkontrollen 

durchzuführen, um eventuelle Rezidive früh erkennen zu können (wait-and-see-Strategie).  

Spätfolgen nach einer Hodenkrebsbehandlung resultieren sowohl aus Strahlen- und 

Chemotherapie als auch aus der Operation. Mögliche Folgen sind kardiovaskuläre 

Erkrankungen, weitere Krebserkrankungen, Sexual- und Fertilitätsstörungen und 

psychosoziale Probleme (Hautmann und Huland, 2010). 

 

 

1.2.2  Krebserkrankungen der Prostata 

 

Als Hauptrisikofaktor für die Erkrankung gilt das Alter. Man vermutet auch eine genetische 

Disposition und hormonelle Faktoren und diskutiert Essgewohnheiten, Lebensumstände und 

Infektionskrankheiten als mögliche begünstigende Faktoren für ein Prostatakarzinom.  

Die Prostata lässt sich unterteilen in eine Übergangszone um die proximale Urethra herum, 

eine zentrale Zone und eine periphere Zone. 90% aller Prostatakarzinome entstehen aus der 

peripheren Zone, selten entstehen sie aus der zentralen Zone. Aus der Übergangszone 

entwickelt sich die benigne Prostatahyperplasie, nur in 10% der Fälle entsteht ein Karzinom 

aus dieser Zone. 98% der Karzinome sind Adenokarzinome, sie entstehen aus dem 

Drüsenepithel der Prostata.  

Das Prostatakarzinom zeigt ein langsames Wachstum und metastasiert erst ab einer 

bestimmten Größe bevorzugt ins Skelettsystem. In frühen Stadien macht das Karzinom der 

Prostata keine Symptome, der bereits metastasierte Tumor macht sich häufig durch 

Knochenschmerzen bemerkbar. 

Die Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms besteht in der radikalen Entfernung des 

Organs, die umliegenden Lymphknoten werden während der OP im Schnellschnittverfahren 

untersucht. Als mögliche Alternative zur OP gilt die lokale Strahlentherapie. Ist der Tumor so 

weit fortgeschritten, dass er nicht mehr operiert werden kann, gibt es noch eine antiandrogene 

Therapieoption (Hormontherapie). Chemotherapeutika kommen meist nur beim 

hormonunempfindlichen Prostatakarzinom in Frage. 

Nach einer radikalen Prostatektomie kommt es häufig zur erektilen Dysfunktion, seltener 

auch zur Harninkontinenz. Beides sind Faktoren, die das Lebensgefühl der Patienten  negativ 

beeinflussen können. Die Potenz kann vor allem bei jüngeren Männern oft erhalten werden, 

die Regeneration nimmt aber einige Zeit, etwa ein Jahr, in Anspruch. Die Nachsorge erfolgt 
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über regelmäßige Kontrollen des PSA-Spiegels (Hautmann und Huland, 2010; Sökeland und 

Rübben, 2007). 

 

 

1.2.3  Krebserkrankungen der Niere und der ableitenden Harnwege 

 

Nierenkrebs hat bei den Männern einen Anteil von 4,4%, bei den Frauen von 3,3% an allen 

Krebserkrankungen. Krebserkrankungen der Niere können aus  unterschiedlichen Geweben 

entstehen. Mit 90% der Nierenkrebserkrankungen beim Erwachsenen ist das Nierenzell-

karzinom am häufigsten. Hauptrisikofaktoren für Krebserkrankungen der Niere sind 

Übergewicht, Zigarettenkonsum und Hypertonus. Auch der berufliche Kontakt zu 

nierentoxischen Substanzen wie Cadmium und Halogenkohlenwasserstoffen kann eine Rolle 

bei der Nierenkrebsentstehung spielen. Eine chronische Niereninsuffizienz und der Zustand 

nach einer Nierentransplantation erhöhen ebenfalls das Risiko zu erkranken.  

Nierenzellkarzinome machen etwa 85% aller Tumoren der Niere aus und entstehen in den 

Zellen des proximalen Tubulus, einem Teil des komplexen Kanälchensystems der Niere. 

Bösartige Tumoren der Niere verursachen erst sehr spät Symptome, selten stellt man die 

typischen Spätsymptome bestehend aus Hämaturie, tastbarem Tumor und Schmerzen fest. Oft 

wird der Tumor als Zufallsbefund im Rahmen einer Bildgebung wegen anderer Beschwerden 

entdeckt. 

Therapeutisch wird das Nierenzellkarzinom primär durch chirurgische Entfernung behandelt. 

Je nach Ausbreitung des Tumors und anderer Erkrankungen der Patienten wird die komplette 

Niere entfernt oder, wenn möglich, organerhaltend operiert. Das führt zu weniger 

Spätkomplikationen wie zum Beispiel einer Niereninsuffizienz. 

Eine Besonderheit des Nierenzellkarzinoms ist, dass auch noch nach bis zu 15 Jahren 

Fernmetastasen entstehen können. In fortgeschrittenen Stadien hat sich die Immuntherapie 

etabliert, bei der das Immunsystem des Körpers aktiviert wird, und die 

Tyrosinkinaseinhibitoren, die durch Blockade bestimmter Wachstumsfaktorrezeptoren das 

Tumorwachstum hemmen sollen. Diese Substanzen haben häufig starke Nebenwirkungen, die 

die Lebensqualität der Betroffenen deutlich einschränken können, wie zum Beispiel 

Durchfälle, Blutbildveränderungen sowie Entzündungsreaktionen an Haut und 

Schleimhäuten. 

Die Prognose von Patienten, bei denen der Tumor auf die Niere begrenzt ist, ist gut, mit einer 

5-Jahres-Überlebensrate von über 85% (Hautmann und Huland, 2010). 
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1.2.4  Krebserkrankungen der Harnblase 

 

Der größte Risikofaktor für den Harnblasenkrebs ist das Rauchen. Auch die berufliche 

Exposition gegenüber bestimmten chemischen Stoffen, zum Beispiel aromatische Amine, 

trägt hier zur Krebsentstehung bei. Diese Stoffe sind mittlerweile in Europa zwar verboten, 

aber aufgrund der langen Latenzzeit können sie noch immer für  die Krebsentstehung 

verantwortlich gemacht werden. Die Einnahme bestimmter Medikamente und die chronische 

Zystitis können den Harnblasenkrebs auch begünstigen. Harnblasenkarzinome sind zu 90% 

Urothelkarzinome. Das typische Symptom für ein Karzinom der Harnblase ist die 

schmerzlose Makrohämaturie. Oft macht es auch gar keine Symptome. 

Therapeutisch können Harnblasenkarzinome, je nach Grad der Ausbreitung, chirurgisch durch 

die Harnröhre entfernt (TUR-transurethral) oder bei größerer Ausdehnung und invasivem 

Wachstum des Tumors radikal durch die Entfernung der gesamten Harnblase behandelt 

werden. Selten wird auch eine Blasenteilresektion durchgeführt. Vorher oder im Anschluss an 

die chirurgische Behandlung kann eine Chemo- und/oder Radiotherapie erfolgen. 

Nach der Entfernung der Harnblase gibt es unterschiedliche Möglichkeiten der Harnableitung. 

Man unterscheidet dabei zwischen der kontinenten und inkontinenten Art der Harnableitung. 

Es gibt die Harnleiter-Darm-Implantation, bei der die Ureteren im Darm platziert werden. 

Durch Antibiotikagabe versucht man hierbei, aufsteigende Infektionen zu verhindern. Als 

Nachteil werden Tumore beschrieben, die auch noch nach vielen Jahren an der Region der 

Anastomose auftreten können. 

Bei der Neoblase wird aus Anteilen des Ileums eine neue Harnblase geschaffen, die an die 

Ureteren genäht wird. Der Schließmuskel bleibt dabei erhalten. 

Der kontinente Pouch beinhaltet auch eine neue Blase aus Dünndarmanteilen, die aber nicht 

an die Ureteren angeschlossen ist. Sie muss regelmäßig durch Katheterismus entleert werden. 

Zu den inkontinenten Methoden zählt der Ileum-Conduit, eine Fistel zwischen Harnleiter und 

äußerer Haut. 

Die Auswahl der Methode muss individuell, je nach Verfassung der Patienten gewählt 

werden. Bei ca. 90% der Betroffenen kann heute die Kontinenz erhalten werden, was die 

Lebensqualität entscheidend beeinflussen und verbessern kann.  

Die Prognose des Harnblasenkarzinoms hängt stark vom Ausbreitungsgrad des Tumors ab 

(Hautmann und Huland, 2010)  
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1.3  Psychosoziale Belastungen im Rahmen einer Krebserkrankung 

 

Die Diagnose einer Krebserkrankung stellt einen schwerwiegenden Einschnitt im Leben der 

betroffenen Person dar, erst einmal unabhängig von Krebsart, Therapiemöglichkeiten, 

Prognose und Erkrankungsalter. Die Konfrontation mit einer solchen Diagnose wird fast 

immer als krisenhafte Situation empfunden, die Patienten erleben dies als sehr bedrohlich. 

Nicht nur die Furcht, dass die Krankheit tödlich verlaufen könnte, sondern auch Ängste vor 

Krankenhausaufenthalten sowie diagnostischen und therapeutischen Interventionen stellen 

eine Belastung für die Betroffenen dar. 

Die Zeit vor, während und vor allem auch nach der Behandlung wirft viele Fragen und Sorgen 

auf. Je nach Lokalisation der Erkrankung entstehen unterschiedliche Probleme für die 

Betroffenen. Folgen der Therapie einer Krebserkrankung können Beeinträchtigungen im 

alltäglichen Leben, im sozialen Kontakt zu Familie, Freunden und anderen Menschen, denen 

man im Alltag begegnet, mit sich bringen. Diese beeinflussen das Lebensgefühl der Patienten 

häufig entscheidend. Die Patienten können ihre Rolle in Familie, Partnerschaft, Freundeskreis 

und am Arbeitsplatz durch Scham und Einbußen beim Selbstwertgefühl gefährdet sehen.  

In einer Arbeit, in der der Einfluss einer Krebserkrankung der Prostata auf die Betroffenen 

selbst und deren Partnerinnen untersucht wurde, konnte gezeigt werden, dass sowohl die 

Patienten als auch deren Partnerinnen unter psychischem Stress, wie Symptomen einer 

Depression oder einer generalisierten Angststörung, litten (Couper et al., 2006).  

In einer weiteren Arbeit wurden ebenfalls Patienten mit einem Prostatakarzinom und zum Teil 

auch ihre Partnerinnen befragt zu ihrem Befinden im Laufe der Erkrankung. Dabei wurden als 

unangenehme Effekte der Krebsdiagnose und der folgenden Behandlung unter anderem 

Ängstlichkeit, Distress, Symptome von Depressionen, vermindertes Selbstwertgefühl und 

Veränderungen in der Partnerschaft und der Sexualität beschrieben (O`Saughnessy et al., 

2013). 

In der Partnerschaft können verloren gegangenes Selbstbewusstsein, Scham oder auch 

Schuldgefühl eine Rolle spielen, besonders beim Hodenkrebs, der bezüglich Fortpflanzung 

und Sexualität bei vielen jüngeren Männern eine sensible Rolle einnimmt. 

In einer Arbeit von Tuinman et al. wurde deutlich, dass von Hodenkrebs betroffene Paare 

gleiche Zufriedenheit in ihrer Ehe empfanden wie die gesunde Vergleichsgruppe, ein großer 

Teil berichtete sogar von einer Verbesserung der Beziehung seit der Krebsdiagnose. 

Allerdings wurde von Beeinträchtigungen in der Sexualität berichtet. 

Bei Paaren, die erst nach Abschluss der Krebsbehandlung eine Beziehung eingingen, schienen 
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hauptsächlich die Männer beeinträchtigt zu sein; sie erlebten weniger sexuelle Zufriedenheit 

als die Vergleichsgruppe und berichteten von ehelichen Problemen (Tuinman et al., 2005). In 

dem Zusammenhang ist auch die erhaltene Fertilität ein wichtiger Faktor bei Männern nach 

der Behandlung von Hodenkrebs. Eine Studie von Brydoy et al. untersuchte mögliche 

Unterschiede im Hinblick auf Vaterschaft und Hodenfunktion nach zwei, drei oder vier 

Zyklen platinhaltiger Chemotherapie. 

Die Daten zeigten, dass die Aussichten auf eine Vaterschaft nach platinhaltigen 

Chemotherapeutika gut waren und noch stiegen, je weniger Zyklen der Therapie angewendet 

werden mussten (Brydoy et al., 2010). Bezogen auf  Krebserkrankungen der Harnblase 

konnten Goossens-Laan et al. zeigen, dass Patienten häufig über erektile Dysfunktion nach 

Therapieende berichteten (Goossens-Laan et al., 2012). Auch Patienten, die von einem 

Karzinom der Prostata betroffen sind, leiden nach einer radikalen Prostatektomie häufig unter 

einer erektilen Dysfunktion und/oder unter einer Urininkontinenz. Nach einer Arbeit von 

Schout et al. war einer von fünf Männern davon betroffen. Gelang es binnen eines Jahres 

nicht, diese Probleme durch gezieltes Training und durch Medikamente zu beheben, konnte 

dies zu Defiziten in der Lebensqualität der Patienten führen (Schout et al., 2012). 

Der Umgang mit der Erkrankung und die Einstellung dazu können in den Phasen, die man 

nach der Diagnosestellung durchläuft, also in den Zeiträumen vor, während und nach einer 

Chemotherapie, variieren. Nach Tuinman et al. wurde sowohl für die Betroffenen von 

Hodenkrebs selbst als auch für deren Partner die Zeit vor der Chemotherapie als sehr 

belastend empfunden. Ein Jahr nach Diagnosestellung wurde die Lebensqualität wieder als 

normal beschrieben (Tuinman et al. 2007, Trask et al., 2003). Nach der Diagnosestellung 

stellt sich für die Patienten unter anderem die Frage nach der Zeit nach Behandlungsende. 

Nach Abschluss der Behandlung kann es für die Betroffenen schwierig werden, das gewohnte 

Leben wieder aufzunehmen, also das Leben mit der Partnerin und der Familie zu gestalten, 

Freunden und Arbeitskollegen gegenüber zu treten. Die Patienten fühlen sich befangen durch 

Gefühle wie Scham, Schuld und mangelndes Selbstwertgefühl. Es können Ängste um den 

Arbeitsplatz und die soziale Position nach Beendigung der Therapie entstehen. In einer Arbeit 

von Fleer et al. konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit der Patienten nach einer 

Hodenkrebserkrankung gute Aussichten auf hohe Lebensqualität hatte, außer einer kleinen 

Gruppe von Betroffenen, jene ohne festen Arbeitsplatz und mit einer chronischen Erkrankung. 

Neben der Stellung in der Arbeitswelt und dem Vorliegen einer chronischen Erkrankung 

waren auch das Alter und das Erleben negativer Ereignisse im Leben der Patienten 

vorherbestimmende Faktoren für die Lebensqualität (Fleer et al., 2006). 
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1.4   Ängstlichkeit bei Krebspatienten 

 

Die Diagnose einer Krebserkrankung löst bei den meisten Betroffenen Ängste aus. Die 

Erkrankung wird als bis dahin unbekannte und bedrohliche Situation empfunden. Denkbar 

sind  Ängste vor Schmerzen, Klinikaufenthalten, der Reaktion des sozialen Umfeldes und der 

Zeit nach der Behandlung. Inwieweit sich daraus eine behandlungsbedürftige Angststörung 

entwickelt, soll unter anderem in dieser Arbeit untersucht werden.  

Dahl et al. setzten die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ein und konnten 

zeigen, dass Ängstlichkeit bei Hodenkrebs-Patienten gehäufter vorkam als bei der gesunden 

Vergleichsgruppe. Das Auftreten von Ängstlichkeit war dabei unter anderem assoziiert mit 

jungem Alter der Patienten, wirtschaftlichen-, sexuellen- und Alkohol-Problemen, großer 

Angst vor einem Rückfall und früherer Behandlung wegen psychischer Probleme (Dahl et al., 

2005). 

Eine Studie von Eberhard et al. hatte unter anderem zum Ziel zu klären, inwiefern die 

Entstehung von Ängstlichkeit assoziiert war mit der Art/ Intensität der Therapie. Dabei wurde  

unter Verwendung der HADS deutlich, dass Patienten, die mehrere Zyklen Cisplatin-

Chemotherapie erhalten hatten, nach einigen Jahren häufiger unter Ängstlichkeit litten als 

Patienten mit einer weniger intensiven Therapie (Eberhard et al., 2010).  

Eine weitere Studie zeigte, dass Patienten große Ängste um ihren Gesundheitszustand 

entwickelten, auch wenn die Behandlung ihrer Krebserkrankung bereits abgeschlossen war. 

Die Arztkonsultation mit der damit verbundenen Absicherung, dass alles in Ordnung sei, 

konnte die Ängste nicht dauerhaft mindern (Stark et al., 2004, Pedersen et al., 2011). 

 

 

1.5 Depressivität bei Krebspatienten 

 

Die Diagnose einer Krebserkrankung belastet die Psyche der Betroffenen oft stark. Hinzu 

kommen Belastungen durch die Therapie mit ihren Nebenwirkungen, Krankenhausaufenthalte 

und Reaktionen des sozialen Umfeldes. Man vermutet auch, dass der Tumor selbst durch die 

Produktion bestimmter Stoffe und durch biochemische Prozesse die Entstehung von 

Depressionen fördern kann (Pyter et al, 2009). 
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In einer Arbeit von Dahl et al. wurde mit der HADS gezeigt, dass zwar Ängstlichkeit bei 

Hodenkrebs-Patienten häufiger vorkam als bei der Vergleichsgruppe, es aber beim Auftreten 

von Depressivität keinen Unterschied gab (Dahl et al., 2005). 

Siafaka et al. setzten die Montgomery-Asberg Depression Rating Scale ein, ein Instrument zur 

Erfassung der Schwere einer Depression. Verglichen mit der gesunden Vergleichsgruppe 

präsentierten die Männer mit Hodenkrebs milde Symptome von psychologischem Stress, vor 

allem Ängste und Symptome von Depressionen (Siafaka et al., 2008).  

Es konnte gezeigt werden, dass sowohl bei Männern, die eine Hodenkrebserkrankung 

durchgemacht haben, als auch bei der gesunden Vergleichsgruppe, die Prävalenz einer 

HADS-definierten Depressivität höher war bei jenen, die körperlich inaktiv waren  (Thorsen 

et al., 2008).  

Bezogen auf Angst und Depressionen wurde in einer Arbeit von Hinz et al. durch die HADS 

deutlich, dass bei Männern mit Prostatakarzinom grundsätzlich beide Variablen niedrige 

Werte zeigten und dass die Angst zu Beginn des Krankenhausaufenthaltes am größten war 

(Hinz et al., 2009). 

 

 

1.6   Distress bei Krebspatienten 

 

Eine Krebserkrankung stellt aufgrund vielfältiger Aspekte eine psychosoziale Belastung für 

die Patienten dar. Der Mensch ist dadurch in all seinen Lebensbereichen betroffen, denn die 

Erkrankung bringt häufig Veränderungen des Familien- und Privatlebens sowie des 

Berufslebens mit sich. Von einem Tag auf den anderen befindet sich der Patient in einer 

neuen Situation. Im Laufe seiner Erkrankung kann der Mensch durch körperliche 

Einschränkungen wie Schmerzen und auch seelisch durch Sorgen und Ängste belastet sein. 

Der Begriff Distress im Kontext dieser Arbeit bedeutet Belastung oder psychosoziale 

Belastung der Patienten. Nach der Definition der NCCN (National Comprehensive Cancer 

Network, 2003), soll der Begriff die Bandbreite der Belastungen, die im Rahmen einer 

Krebserkrankung auftreten können, und die negativen emotionalen Erfahrungen, die damit 

verbunden sind, umfassen (Mehnert et al., 2006). 
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1.7   Einfluss der Krebs-Erkrankung auf die Lebensqualität 

 

Mit der Diagnose einer Krebserkrankung und dem Beginn der Behandlung endet meist das 

gewohnte Leben der Betroffenen. Mit Beginn der Therapie lässt es sich meist nicht 

vermeiden, dass die Patienten an ihrem bisherigen Alltag nicht mehr teilnehmen können, 

wenn auch vorübergehend. Die Patienten müssen ihr Zuhause, ihre gewohnte Umgebung 

verlassen, ihre Angehörigen und Freunde, den Arbeitsplatz. Mit der Gewissheit einer 

lebensbedrohlichen Erkrankung im Hintergrund sind bei vielen Patienten auch das 

Selbstwertgefühl, ein positives Lebensgefühl und die Lebensqualität eingeschränkt.  

Viele Versuche, Lebensqualität zu erfassen, orientieren sich an der Definition der WHO: “Die 

Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in 

Relation zur Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, 

Erwartungen, Standards und Anliegen“ (WHO, 1993). 

Es betrifft das Lebensgefühl jedes einzelnen, die Einstellung zum Leben, die eigene 

Wahrnehmung unterschiedlicher Lebensbereiche und das körperliche Wohlbefinden sowie die 

Funktionsfähigkeit. Sie kann beeinflusst werden durch Umwelt und Mitmenschen. Werden 

subjektive Faktoren aus Patientensicht erhoben, die direkt mit seiner Erkrankung verbunden 

sind, so wird von gesundheitsbezogener Lebensqualität gesprochen.  

Die im Folgenden zitierten Studien verdeutlichen, dass nicht nur das Betroffen sein von einer 

Krebserkrankung, sondern auch Nebenwirkungen und Folgen der Therapie Einfluss auf die 

Lebensqualität haben können. Es existieren einige Arbeiten, die sich damit befasst haben, 

inwieweit die Erkrankung und die Art der Therapie Einfluss auf die Lebensqualität der 

Betroffenen nimmt. Diefenbach et al. untersuchten den Einfluss des Alters auf die 

Lebensqualität im Zusammenhang mit Ängsten vor einem Rückfall, Stress sowie der eigenen 

Empfindung für die Erkrankung bei Patienten mit Prostatakrebs. Sie bezogen auch klinische 

Variablen wie den PSA-Wert mit ein. Bei den jüngeren Patienten im Alter von bis zu 68 

Jahren zeigte sich, dass jene Patienten, die die Situation ihrer Erkrankung als weniger 

bedauernswert empfanden, über eine gute Lebensqualität berichteten. Patienten, die einen 

Arbeitsplatz hatten, wiesen höhere Werte in der Lebensqualität auf, aber auch häufigere 

Ängste vor einem Rückfall. Bei den Patienten über 68 Jahren waren niedrige Stresslevel mit 

höherer Lebensqualität assoziiert. Je länger die erwartete Überlebenszeit war, desto besser 

war die Lebensqualität (Diefenbach et al., 2008).  

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass sich die Lebensqualität von Männern nach 

Hodenkrebs nicht von der Lebensqualität der gesunden Vergleichsgruppe unterschied. (Blach 
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Rossen et al., 2009). Obwohl die Patienten, die eine Chemotherapie erhalten hatten, über 

körperliche Symptome wie Neuropathien und Ototoxizität berichteten, ließen sich hier die 

Behandlungsstrategien nicht auf Lebensqualität und depressive Symptome beziehen. 

In einer Studie von Vidrine et al. wurde dargestellt, dass die Behandlung durch 

Chemotherapie nur zeitweise mit verminderter gesundheitsbezogener Lebensqualität 

assoziiert war. Patienten berichteten von Schmerzen und Einschränkungen im körperlichen 

und im sozialen Bereich. Nach 12 Monaten war kein Unterschied mehr zur gesunden 

Vergleichsgruppe festzustellen (Vidrine et al., 2010).  

Eine Studie zur Lebensqualität von Patienten mit metastasierendem Nierenzellkarzinom, die 

eine molekulare Krebstherapie erhielten, konnte zeigen, dass besonders die ersten vier 

Wochen der Therapie negativen Einfluss auf die Lebensqualität der Patienten hatten. Die 

Betroffenen berichteten über Einschränkungen auf kognitiver Ebene und im sozialen Bereich 

sowie von körperlichen Problemen wie zum Beispiel Schmerzen, Dyspnoe, Schlaflosigkeit 

und Durchfall. Nach einigen Wochen der Therapie blieben die körperlichen Symptome 

bestehen, während sich die psychische Komponente wieder erholte (Herrmann et al., 2009).  

Eine Untersuchung an Patienten, die aufgrund eines Nierenkarzinoms operiert worden waren 

ergab, dass die meisten Patienten ein Jahr nach der Operation wieder die gleiche 

Lebensqualität empfanden wie vorher (Novara et al., 2010). 

Ereignisse wie eine Krebserkrankung können nachhaltig einen negativen Effekt auf das 

Wohlbefinden haben.  Allerdings haben Fleer et al. herausgearbeitet, dass 60% der Männer 

mit Hodenkrebs in der Studie von einem positiveren Ausblick auf ihr Leben berichteten als 

vor ihrer Erkrankung. Die Erfahrung einer Krebserkrankung muss das Empfinden für den 

Sinn im Leben der Betroffenen also nicht nachhaltig stören (Fleer et al., 2006). Eine andere 

Arbeit konnte zeigen, dass Patienten während der Chemotherapie ihre Gesundheit als 

schlechter einschätzten als die Vergleichsgruppe, bestehend aus Hodenkrebspatienten, sechs 

Monate nach Abschluss der Behandlung (Osmanska et al., 2010). Sie stellten auch fest, dass 

Betroffene ein höheres Risiko für ein erhöhtes Aggressionspotential nach der Behandlung 

hatten.  

Bei Patienten, die von Harnblasenkrebs betroffen sind, ist häufig entscheidend, wie nach einer 

operativen Entfernung des Tumors die Harnableitung gehandhabt wird. Erfolgt eine 

Harnableitung über die Haut nach außen, so können die Patienten sich dadurch beeinträchtigt 

oder sogar stigmatisiert fühlen und dadurch Einschränkungen im Sozialleben erfahren. 

Möglicherweise muss über eine Katheterisierung der Urin regelmäßig entleert werden. Auch 

das kann die Lebensqualität beeinflussen.  
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In einer Arbeit von Erber et al. sprachen viele Indizien dafür, dass Patienten mit einer 

kontinenten Neoblase ein besseres Outcome hatten als Patienten, die mit einem Ileumconduit 

versorgt wurden (Erber et al., 2012). Gerharz et al. stellten fest, dass die vorliegenden Studien 

zu dem Thema keine hinreichenden Aussagen darüber liefern konnten, ob die Neoblase einer 

Urinableitung nach außen überlegen ist (Gerharz et al., 2005). 

Gilbert et al. fanden bei betroffenen Patienten mit Neoblase größere funktionelle 

Beeinträchtigungen bezüglich der  Kontinenz vor, als bei Patienten mit Versorgung durch ein 

Ileumconduit (Gilbert et al., 2007). 

 

 

1.8 Bewältigung einer Krebserkrankung  

 

Menschen können auf unterschiedliche Art und Weise auf eine Erkrankung reagieren und die 

Situation unterschiedlich bewerten. Es existieren einige Studien, die sich mit dem Coping bei 

Hodenkrebspatienten im Vergleich zu gesunden Patienten befasst haben.  

Unter Coping (engl. to cope: fertig werden mit) versteht man den Prozess der Bewältigung 

schwieriger Situationen, wobei es medizinisch von Bedeutung ist, wie mit schweren 

Erkrankungen umgegangen wird und wie die Bewältigungsstrategie Einfluss auf den 

Krankheitsverlauf nimmt (Pschyrembel, 259. Auflage, 2001). Dass eine Trennung in 

adaptives und maladaptives Coping, wobei adaptives Coping zu einer langfristigen Lösung 

des Problems führen soll und maladaptives Coping das Problem eher verdrängt, tatsächlich 

Einfluss auf den Verlauf einer Erkrankung nimmt, konnte bisher jedoch nicht bestätigt werden 

(F. Siedenkopf, 2010). 

Es existieren einige Arbeiten, die sich mit dem Coping bei Hodenkrebspatienten im Vergleich 

zu gesunden Patienten befasst haben. Rutskij et al. setzten den Brief Approach/Avoidance 

Coping Questionnaire (BACQ) zur Untersuchung unterschiedlicher Copingstrategien ein. 

Dabei nutze eine große Gruppe der Männer, die den Hodenkrebs überlebt hatten, adaptive 

Copingstrategien und erzielte bei der Auswertung des Fragebogens im Mittel gleiche Werte 

wie die gesunde männliche Bevölkerung. Maladaptives Coping war assoziiert mit größeren 

Problemen als beim adaptiven Coping, beispielsweise mit körperlicher und psychischer 

Instabilität und ungesundem Lebensstil (Rutskij et al., 2010). 

Eine Untersuchung von Zenger et al. befasste sich mit dem Einfluss von optimistischem bzw. 

pessimistischem Denken auf die Entstehung von Angst und Depressionen im Rahmen einer 

Krebserkrankung im Urogenitalbereich. Das Ergebnis der Studie war, dass pessimistisch 
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denkende Patienten ein höheres Risiko hatten unter Angst und Depressionen zu leiden als die 

Optimisten (Zenger et al., 2010). 

Eine weitere Arbeit von Zenger et al. hat gezeigt, dass Patienten, welche im Rahmen ihrer 

Prostata-Krebserkrankung eher pessimistisch in die Zukunft blickten, häufiger unter 

psychischem Stress litten. Die Patienten wurden in unterschiedlichen Krankheitsphasen 

befragt zu ihrem Optimismus, zu psychischem Stress, zu ihrer Lebensqualität und zu ihrem 

Bedarf an psychologischer Unterstützung in der Zeit des Krankenhausaufenthaltes, sowie 

zwei Wochen und drei Monate nach der Entlassung. Patienten, die bereits während ihrer Zeit 

im Krankenhaus optimistisch über ihre Erkrankung dachten, benötigten seltener 

psychologische Unterstützung einige Monate später. Verglichen mit der deutschen 

Allgemeinbevölkerung war in dieser Patientenpopulation die Rate an Depressionen vor allem 

zur Zeit des Krankenhausaufenthaltes erhöht. Ängste kamen während aller drei Zeiträume vor 

(Zenger et al., 2012).  

Hulber-Williams et al. befassten sich in ihrer Arbeit mit der Frage, welche psychosozialen 

Charakteristika ein Hinweis darauf sein konnten, wie die betroffenen Patienten mit ihrer 

Krebsdiagnose und der daraus entstehenden Situation zurechtkamen. Es wurde deutlich, dass 

die Akzeptanz der Krebserkrankung und das Arrangieren mit der Situation eine bessere 

Aussicht für das Outcome der Patienten ergab (Hulber-Williams et al., 2012). 

 

 

1.9  Kritische Diskussion des Forschungsstandes 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Patienten mit einer Krebserkrankung häufig sowohl 

unter körperlichen als auch unter psychischen Belastungen leiden. Folgen der Therapie 

können die körperliche Funktion unter anderem durch Schmerzen, Abgeschlagenheit, 

Appetitverlust und Übelkeit stark beeinträchtigen. Insbesondere bei Patienten mit 

Malignomen im Urogenitaltrakt kann es außerdem zu Schwierigkeiten bei der Urinableitung 

oder zu Störungen der Sexualität kommen.  

Die Konfrontation mit der Diagnose Krebs ist immer ein Schock für die betroffenen 

Patienten. Der Mitteilung der endgültigen Diagnose ist oft eine Zeit der Ungewissheit seit der 

Äußerung des Verdachts auf eine bösartige Erkrankung vorausgegangen. Dann folgt meist 

zügig eine Aufklärung über die therapeutischen Möglichkeiten, Entscheidungen müssen 

getroffen werden, mit denen die Patienten in dieser Ausnahmesituation häufig überfordert 

sind. Zu den psychischen Belastungen zählen  Ängste vor therapeutischen Maßnahmen und 
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deren Folgen, vor einem Progress und möglicherweise tödlichen Ausgang der Erkrankung. 

Patienten leiden häufig unter einem verminderten Selbstwertgefühl und unter dem Verlust 

bzw. der Veränderung ihres Rollengefühls in Familie und Beruf. Daraus können 

Einschränkungen im sozialen Bereich entstehen. Zumindest vorübergehend ist ein 

selbstbestimmtes Alltagsleben aufgrund der Therapie nicht mehr möglich. Depressive 

Symptome, Ängstlichkeit und Symptome von belastendem Distress können die Folge sein.  

In den vergangenen Jahren haben Studien zum Auftreten psychischer Störungen und 

psychosozialer Belastungen bei Krebspatienten an Bedeutung gewonnen. Diese beziehen sich 

insbesondere auf die frühzeitige Identifikation von Patienten, die einer professionellen 

Unterstützung bei der Bewältigung ihrer Erkrankung bedürfen. Die frühzeitige Zuweisung der 

Betroffenen zu  Unterstützungsangeboten führt zu einer besseren Versorgungssituation der 

Patienten, denn dies kann nicht nur eine Chronifizierung psychischer Störungen vermeiden, 

sondern auch zu einer Reduzierung von Ängsten und körperlichen Symptomen führen und 

damit die Lebensqualität der Patienten verbessern (Söllner et al., 2007).  

Zu den Prädiktoren psychischer Störungen bei Krebspatienten und dazu, welche 

soziodemographischen und auch medizinischen Variablen mit der Entstehung von 

Depressivität, Ängstlichkeit und Distress sowie einer Einschränkung der Lebensqualität 

assoziiert sein können, gibt es bisher nur wenige Studien, besonders auf dem Gebiet der 

Tumoren im Urogenitaltrakt. Eine rechtzeitige Beachtung dieser Faktoren kann dazu 

beitragen, den Patienten zu einem Umgang mit ihrer Erkrankung zu verhelfen, der Symptome 

durch psychische Belastung reduzieren kann und die Lebensqualität so lange und so gut wie 

möglich erhalten kann. 

 

 

1.10  Zielsetzung und Fragestellungen 

 

Da eine Krebserkrankung nicht nur mit körperlichen, sondern auch mit entscheidenden 

psychischen Veränderungen und Belastungen einhergehen kann, ist ein Ziel dieser Arbeit, die 

Auftretenshäufigkeit solcher Belastungen, im vorliegenden Falle von Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress, zu untersuchen, und ob es bestimmte Einflussfaktoren dafür gibt. 

Ein weiteres Ziel ist es zu erfahren, ob bestimmte soziodemographische und medizinische 

Variablen und das Auftreten von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress einen Einfluss auf 

die Lebensqualität der Patienten haben. 
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Wird eine Krebserkrankung von psychischen Problemen begleitet, so kann dies 

Auswirkungen haben auf die Compliance der Patienten, somit auf den Erfolg der Behandlung 

der Erkrankung und auf die Lebensqualität der Betroffenen. Damit Belastungen für die 

Patienten rechtzeitig erkannt werden können und gegebenenfalls mit einer 

psychoonkologischen Intervention begonnen werden kann, ist es wichtig, mögliche 

Prädiktoren und Einflussvariablen für Ängstlichkeit, Depressivität und Distress im Rahmen 

einer Krebserkrankung zu erkennen. Es werden für die vorliegende Arbeit Variablen 

ausgewählt, die eine wichtige Rolle im Leben vieler Menschen spielen, insbesondere im Falle 

einer schweren Erkrankung.  Eine Partnerschaft und die Einbindung in eine Familie, das 

direkte soziale Umfeld also, kann großen Einfluss auf das Lebensgefühl eines Menschen und 

auf sein Wohlbefinden haben. Für viele Menschen ist es wichtig, einen geregelten Alltag und 

eine Aufgabe zu haben, um ausgeglichen zu sein. Deshalb wird die Arbeitssituation 

untersucht. Eine Unterscheidung beim Bildungsstand in Universitäts- bzw. Ingenieurs-

/Fachhochschulabschluss und andere Schul- und Ausbildungsabschlüsse wird gemacht, weil 

es möglich ist, dass die beiden Patientengruppen unterschiedliche Denkweisen haben können.  

Sie haben möglicherweise eine unterschiedliche Sicht auf ihre Erkrankung und leiden deshalb 

mehr oder weniger häufig unter Ängstlichkeit, Depressivität und Distress und einer 

eventuellen Einbuße in der Lebensqualität. Der Status der Erkrankung, ob bereits Metastasen 

vorhanden sind oder nicht, ist für die Prognose der Krebserkrankung von großer Bedeutung. 

Inwieweit eine vorhandene Metastasierung Einfluss auf das Auftreten von Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress und auf die Lebensqualität hat, ist ebenfalls ein Teil der Arbeit, 

sowie die Untersuchung, ob vor der Diagnose der Neoplasie schon eine Depression bei den 

Patienten vorlag, die einen Einfluss haben könnte.  Für die Einstellung und Denkweise der 

Patienten, für ihren Ausblick in die Zukunft und für den bestmöglichen Erhalt ihrer 

Lebensqualität ist es interessant, ob die Erkrankung mit kurativer oder palliativer Intention 

behandelt wird. Es  wird untersucht, inwiefern Patienten, die keine Aussicht auf eine Heilung 

ihrer Krebserkrankung haben, häufiger unter Ängstlichkeit, Depressivität und Distress leiden. 

 

 

1.10.1 Depressivität, Ängstlichkeit und Distress 

 

Das Auftreten von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress im vorliegenden 

Patientenkollektiv wird unter Zuhilfenahme dreier valider Fragebogeninstrumente untersucht, 

die unter Zugrundelegung bestimmter Cut-off-Werte Auskunft geben über die Schwere von 
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Depressivität (PHQ-9), Ängstlichkeit (GAD-7) und über das Ausmaß von Distress 

(Distressthermometer). Außerdem werden Assoziationen zwischen bestimmten 

soziodemographischen und medizinischen Parametern und der Ausprägung von Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress untersucht.  

Die folgenden Fragestellungen werden untersucht: 

• Wie häufig kommen Ängstlichkeit, Depressivität und Distress im vorliegenden 

Patientenkollektiv vor? 

• Haben spezifische soziodemographische und medizinische Merkmale einen 

signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress? 

 

 

1.10.2  Lebensqualität 

 

Die Lebensqualität bei den in die vorliegende Studie eingeschlossenen Patienten wird mit 

einem Selbstbeurteilungsfragebogen (EORTC QLQ C-30) untersucht, der versucht die 

Vielschichtigkeit des Konstruktes Lebensqualität abzudecken, indem er breit die 

unterschiedlichen Lebensbereiche von Patienten einschließt, die für den Alltag relevant sind 

(Funktionsskalen). Außerdem werden in dem Fragebogen Symptome erfragt, unter denen 

onkologische Patienten häufig leiden. Die vorliegende Arbeit befasst sich ausschließlich mit 

den Werten aus den Funktionsskalen und ob diese beeinflusst werden von psychosozialen 

Belastungen der Patienten und von bestimmten medizinischen und soziodemographischen 

Variablen.  

Es lassen sich die folgenden Fragestellungen formulieren: 

• Haben das Vorliegen von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress Einfluss auf die 

Lebensqualität der an der Studie beteiligten Patienten? 

• Haben bestimmte soziodemographische und medizinische Variablen Einfluss auf die 

Lebensqualität der untersuchten Patienten? 

• Sind Patienten in bestimmten Dimensionen der Lebensqualität stärker betroffen als in 

anderen Bereichen? 
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2 Material und Methoden 

  

2.1  Studiendesign 

 

Die vorliegende Untersuchung erfolgte im Rahmen einer von der Deutschen Krebshilfe e.V. 

geförderten Studie zur “Auftretenshäufigkeit psychosozialer Belastungen und Bedarf an 

psychosozialer Unterstützung bei Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung“. 

Hauptzielsetzung dieser multizentrischen Studie war die Erfassung der Prävalenz psychischer 

Belastungen und Störungen sowie des Behandlungsbedarfs bei Krebspatienten in den 

primären onkologischen Versorgungseinrichtungen in Deutschland.  

Vor dem Hintergrund dieser retrospektiven epidemiologischen Querschnittstudie wurden zur 

Erfassung der Häufigkeiten von Depressivität, Ängstlichkeit, Distress und der Beeinflussung 

der Lebensqualität die Patienten mit Krebserkrankungen im Urogenitalbereich herausgefiltert.  

 

 

2.2  Datenerhebung  

 

Die an der Studie beteiligten Bundesländer haben ein positives Votum der Ethikkommission 

abgegeben. Die Patienten wurden stationär in einer Klinik, in einer ambulanten 

Versorgungseinrichtung oder in einer onkologischen Schwerpunktpraxis sowie einer 

onkologischen Rehabilitationsklinik betreut und befragt. Innerhalb der Studienzentren 

(Freiburg, Hamburg, Heidelberg, Leipzig und Würzburg) wurden das Universitätsklinikum, 

ein weiteres Krankenhaus der Maximalversorgung, mindestens zwei ambulante 

Versorgungseinrichtungen und mindestens zwei Rehabilitationskliniken mit in die 

Datenerhebung einbezogen. Die Patienten haben nach einer umfassenden schriftlichen 

Studieninformation der Studienteilnahme schriftlich zugestimmt und wurden, sofern sie die 

Einschlusskriterien erfüllten, in der jeweiligen Versorgungseinrichtung aufgesucht und um 

Teilnahme an der Studie gebeten. 
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2.3  Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Es lag bei den Patienten eine maligne Tumorerkrankung vor und sie mussten im Alter 

zwischen 18 und 75 Jahren sein. Patienten, die körperlich, kognitiv oder sprachlich 

eingeschränkt waren, blieben von der Studie ausgeschlossen. 

  

 

2.4  Randomisierung 

 

Über das Depressionsscreening PHQ-9 wurden die belasteten Patienten (über 9 Punkte) und 

50% der gering belasteten Patienten zu einer Befragung für psychische Störungen eingeteilt 

(CIDI-O). Die Zuordnung erfolgte durch ein computergesteuertes Randomisierungsprogramm 

im jeweiligen Erhebungszentrum, durch das der Patient auch registriert wurde. In das 

Randomisierungsprogramm konnten eine Patientennummer, der PHQ-Wert und die Aussage 

ob ein Interview durchgeführt wurde, eingegeben werden. 

 

 

2.5         Erhebungsinstrumente 

 

Zur Erfassung der Daten wurden die folgenden standardisierten und validen Fragebögen 

verwendet. 

 

  

2.5.1  Gesundheitsfragebogen für Patienten-Depressionsmodul (PHQ-9) 

 

Der PHQ-9 ist das Depressionsmodul des Gesundheitsfragebogens für Patienten und wurde  

auf Basis der amerikanischen Originalversion für den deutschen Sprachraum angepasst (Löwe 

et al., 2004). Es ist ein valides Verfahren, welches unter Verwendung von 9 Items die 

diagnostischen Kriterien der Majoren Depression nach DSM IV erfasst (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, ein Klassifikationssystem für psychische 

Erkrankungen der American Psychiatric Association). Das Instrument erfragt das Auftreten 

von bestimmten Beschwerden innerhalb der letzten zwei Wochen und erlaubt eine 

Beantwortung der Fragen im Bereich von 0- “überhaupt nicht“, 1- “an einzelnen Tagen“,  

2- “an mehr als die Hälfte der Tage“, bis hin zu 3- “beinahe jeden Tag“. Man gelangt bei der 
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Auswertung zur Feststellung der Schwere einer depressiven Symptomatik zu einer Summe 

von 0-27 Punkten. Maximal 4 Punkte bedeuten das Fehlen einer depressiven Störung, 5-9 

Punkte bedeuten eine leichte und unterschwellige depressive Störung, 10-14 Punkte deuten 

auf eine moderate depressive Störung hin und ab 15 Punkten liegt eine schwere depressive 

Störung vor. 

  

 

2.5.2  Gesundheitsfragebogen für Patienten-Modul für generalisierte Angststörung  

          (GAD-7) 

 

Dieser Fragebogen umfasst 7 Items, die wichtige Kriterien zur Diagnose der generalisierten 

Angststörung nach DSM IV erfassen (Spitzer et al., 2006, Löwe et al., 2008). Erfragt wird das 

Auftreten von Symptomen innerhalb der letzten zwei Wochen, wobei es 4-stufige 

Möglichkeiten zur Antwort gibt. Der Bereich geht von 0- “überhaupt nicht“, 1- “an einzelnen 

Tagen“, 2- “an mehr als die Hälfte der Tage“ bis 3- “beinahe jeden Tag“. Es ergibt sich eine 

Summe von 0-21 Punkten, wobei bei maximal 4 Punkten keine Angststörung vorhanden ist, 

bei 5-9 Punkten spricht man von einer leichten, unterschwelligen Angststörung, bei 10-14 

Punkten von einer moderaten Angststörung und ab 15 Punkten von einer schweren 

Angststörung. 

  

 

2.5.3  Distress Thermometer 

 

Das Distress Thermometer ist ein valides und reliables Instrument zur Feststellung der Art 

und des Ausmaßes vorhandener Belastungen bei onkologischen Patienten (Mehnert et al., 

2006). Es beinhaltet eine visuelle Analogskala von 0- “gar nicht belastet“ bis 10- “extrem 

belastet“, zur Datenerfassung. Des Weiteren ist eine Problemliste enthalten. Diese Liste 

umfasst 36 dichotome Fragen, die mögliche Ursachen der Belastung deutlich machen. Es gibt 

fünf Bereiche von Problemen: praktische Probleme, familiäre Probleme, emotionale 

Probleme, spirituelle Probleme und körperliche Beschwerden. Ab einem Wert von 5 und 

höher liegt eine klinisch signifikante psychische Belastung vor. 
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2.5.4  European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 

  Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) 

 

Der Fragebogen dient der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten 

mit onkologischen Erkrankungen (Aaronson et al., 1993). Es handelt sich hierbei um einen 

Fragebogen zur Selbstbeurteilung, welcher 30 Fragen, die sich zu 15 Subskalen 

zusammenfassen lassen, beinhaltet. Es wird unterschieden zwischen Symptomskalen und 

Funktionsskalen. Die Skalen setzten sich dabei aus einer unterschiedlichen Anzahl an Fragen 

zusammen. Er beinhaltet die fünf Funktionsskalen Körperliche Funktion, Rollenfunktion, 

Kognitive Funktion, Emotionale Funktion und Soziale Funktion. Diese Funktionsskalen 

versuchen die Vielschichtigkeit des Konstruktes Lebensqualität abzudecken. Die drei 

Symptomskalen (Schmerz, Fatigue und Übelkeit) beziehen sich auf Beschwerden, unter 

denen onkologische Patienten häufig leiden. Weiterhin enthält der Fragebogen eine Skala zur 

Erfassung des globalen Gesundheitszustandes und mehrere Einzelelemente zu Symptomen 

wie beispielsweise Appetitlosigkeit und Schlafstörungen. 

Ebenso werden mögliche finanzielle Auswirkungen aufgrund der Erkrankung erfasst. 

Insgesamt gibt es 30 Fragen, die in einer Abstufung von 1- “überhaupt nicht“ bis 4- “sehr“ 

beantwortet werden können. Der globale Gesundheitszustand wird mit zwei Items auf einer 

siebenstufigen linearen Analogskala beurteilt. 

Die Rohdaten können aufgrund der  unterschiedlichen Stufung der Fragebogenelemente nicht 

einfach miteinander verglichen werden. Deshalb werden die Daten nach den Vorgaben der 

EORTC umgerechnet. Die Summenwerte der Funktionsskalen und der Einzelitems werden 

auf eine Skala von 0-100 transformiert, dabei bedeuten höhere Werte einen höheren 

Funktionsstatus in den Funktionsskalen und eine höhere Symptombelastung in den 

Symptomskalen.  

 

 

2.6  Statistische Auswertung                       

 

Das Herausfiltern der Daten der Patienten mit Karzinomen im Urogenitaltrakt aus dem 

Gesamtdatensatz und die statistische Analyse dieser Daten erfolge mit dem Statistikprogramm 

SPSS 18.0. Der Datensatz wurde zunächst ausführlich deskriptiv mit Hilfe von 

Häufigkeitstabellen analysiert. 
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2.6.1  Berechnung der Prädiktoren und Häufigkeiten von Depressivität,  

Ängstlichkeit und Distress 

 

Zur Bestimmung der Prävalenzen von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress und deren 

Prädiktoren bei Patienten mit einer malignen Erkrankung im Urogenitalbereich wurde im 

Rahmen der statistischen Auswertung die logistische Regression unter Adjustierung der 

Cluster-Struktur des Zentrums herangezogen. Diese Berechnung ermöglicht es, die 

Abhängigkeit einer dichotomen Variable (z.B. vorliegende Depressivität / keine vorliegende 

Depressivität) von anderen unabhängigen Variablen zu untersuchen. Es kann so berechnet 

werden, mit welcher Wahrscheinlichkeit beispielsweise Depressivität in Abhängigkeit von 

einer metastasierenden Krebserkrankung entsteht. Im Rahmen der logistischen 

Regressionsanalyse werden Odds Ratios präsentiert sowie die adjustierten Prävalenzen mit 

den zugehörigen 95% Konfidenzintervallen. Daraus wird ersichtlich, um welchen Faktor ein 

untersuchtes Ereignis, beispielsweise eine vorhandene Depressivität, in einer untersuchten 

Patientengruppe häufiger vorkommt als in einer anderen Gruppe. 

Neben dem Alter und dem Geschlecht der Patienten wurde das Vorhandensein einer festen 

Partnerschaft und von Kindern berücksichtigt, sowie der Bildungsstand und die 

Arbeitssituation. Die Tatsache, ob die Erkrankung bereits metastasiert war, ob eine kurative 

oder palliative Behandlungsintention verfolgt wurde und ob vor der Diagnose der 

Krebserkrankung schon eine behandlungsbedürftige Depression vorlag, wurden ebenfalls als 

Kriterien herangezogen. 

Um die Häufigkeiten zu bestimmen und zur Erfassung des Einflusses der genannten Faktoren 

wurden die Variablen Bildungsstand, Arbeitssituation, GAD Ängstlichkeit und PHQ 

Depressivität umcodiert und dichotomisiert. 

Die Dichotomisierung wurde wie folgt durchgeführt: 

Beim PHQ für Depressivität wurden “keine Depressivität“ und “leichte Depressivität“ 

zusammengeführt als “keine vorhandene Depressivität“ und “moderate Depressivität“ und 

“schwere Depressivität“ als “vorhandene Depressivität“. Beim GAD für Ängstlichkeit wurden 

ebenfalls “leichte Ängstlichkeit“ und “keine Ängstlichkeit“ als “keine vorhandene 

Ängstlichkeit“ und “moderate Ängstlichkeit“ und “schwere Ängstlichkeit“ als “vorhandene 

Ängstlichkeit“ gewertet. Bei der Variable “Bildungsstand“ wurden “Universitäts- bzw. 

Ingenieurs-/Fachhochschulabschlüsse“ von “anderen Schul- und Ausbildungsabschlüssen“ 

getrennt. Die Variable “Arbeitssituation“ wurde ebenfalls dichotomisiert. Rentner, 

Pensionäre, Arbeitslose und Sonstige gelten als nicht berufstätig, während die Berufstätigen, 
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die Auszubildenden und die Hausfrauen und Hausmänner als berufstätig gelten. Fehlende 

Angaben wurden herausgerechnet. Bei der Variable “Behandlungsintention“ wurden die 

Daten “keine Angabe“ und “nicht beurteilbar“ zusammengeführt. Die Variable “Alter“ wurde 

in fünf Kategorien eingeteilt: unter 55 Jahre, zwischen 55 und 60 Jahren, zwischen 60 und 65 

Jahren, zwischen 65 und 70 Jahren, über 70 Jahre. Die anderen Variablen, die in die 

Bestimmung der Häufigkeiten einbezogen wurden, wurden nicht umcodiert. 

 

 

2.6.2  Berechnung der Punktwerte in der Lebensqualität 

 

Auch die Lebensqualität, die beim untersuchten Patientenkollektiv mit dem EORTC  

QLQ - C30 gemessen wurde, wurde genauer betrachtet. Zur Auswertung des Fragebogens 

wurde nach den EORTC Scoring Richtlinien vorgegangen, wie im Methodenteil dieser Arbeit 

beschrieben. Zur Auswertung der Punktzahlen im Rahmen dieser Arbeit wurde ein 

gemischtes lineares Modell mit einem Random Intercept für die Zentren angewandt, um für 

die Cluster-Struktur der Zentren zu adjustieren. Damit geht in das Modell ein, dass sich 

Patienten aus dem gleichen Zentrum ähnlicher sind als Patienten aus unterschiedlichen 

Zentren. 

Es erfolgte eine Auswertung der Funktionsskalen unter Einbeziehung aller oben genannten 

Variablen, um zu prüfen, welche der Variablen einen signifikanten Einfluss auf die Werte der 

Patienten in den verschiedenen Funktionsskalen hatte. Für alle genannten Variablen wurden 

Mittelwerte der Punktzahlen für die verschiedenen Funktionsskalen ermittelt, sowie ein alters- 

und geschlechtsadjustierter Mittelwert in jeder der sechs Funktionsskalen. Zum Vergleich und 

zur Interpretation der Mittelwerte wurde eine Studie von Osoba et al. heran gezogen. In der 

Studie wird ein Punktunterschied ab 10 Punkten als klinisch relevant eingestuft. Allerdings ist 

dieser Vergleich mit Einschränkungen verbunden, denn in der genannten Studie wurden 

Patientinnen mit Mammakarzinomen oder kleinzelligen Bronchialkarzinomen untersucht. 

Diese Patientinnen können andere Einschränkungen und Probleme haben als  Patienten mit 

Krebs im Urogenitaltrakt. Außerdem verglichen Osoba et al. die Werte der Patientinnen mit 

denen der Allgemeinbevölkerung, während in dieser Arbeit nur erkrankte Personen 

miteinander verglichen werden (Osoba et al., 1998). 
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2.7  Beschreibung der Stichprobe 

 

In diesem Teil der Arbeit erfolgt die Beschreibung der Stichprobe, bestehend aus 894 

Patienten mit einer Krebserkrankung im Urogenitalbereich. Die Daten stammen aus einer 

insgesamt 4020 Krebspatienten mit verschiedenen Tumorentitäten umfassenden Stichprobe 

eines von der Deutschen Krebshilfe geförderten Projektes zur Prävalenz psychischer 

Störungen und psychosozialer Belastungen bei Krebspatienten. Die Daten wurden im 

Zeitraum von 2007 bis 2010 erhoben. Im Folgenden werden die Fallzahlen sowie die 

untersuchten soziodemographischen und medizinischen Merkmale der Studienteilnehmer 

dargestellt. 

 

 

2.7.1  Soziodemographische Merkmale 

 

Die vorliegende Untersuchung umfasst die Daten von 894 Patienten. Davon sind 8,4%  

(n= 75) weiblich, 91,6% (n=819) sind männlich. Das Durchschnittsalter beträgt 62,8 Jahre.  

In einer festen Partnerschaft leben 80,4% (n=719) der Patienten, 10,7% (n=96) leben allein 

und 8,8% (n=79) der Patienten machte darüber keine Angabe. 80,1% (n=716) haben Kinder, 

13,9% (n=124) haben keine Kinder, bei 6% (n=54) fehlt die Angabe dazu.  

Berufstätig sind 32,2% (n=288) der Patienten, 3,4% (n=30) sind arbeitslos, 55,4% (n=495) 

sind berentet/pensioniert, 0,8% (n=7) sind Hausfrau bzw. Hausmann, 0,3% (n=3) befinden 

sich in der Ausbildung, bei 0,4% (n=4) wurde Sonstiges angegeben und bei 7,5%  (n=67) der 

Patienten erfolgte dazu keine Angabe.  

35,0% (n=313) der Patienten haben als Berufsausbildung eine Lehre absolviert, 21,1% 

(n=189) besuchten eine Fachschule, 11,9% (n=106) gingen zur Fachhochschule/ 

Ingenieursschule, 20,7% (n=185) besuchten die Universität und 20,3% (n=21) schlossen eine 

andere Berufsausbildung ab. 1,7% (n=15) haben keinen Beruf erlernt. Bei 7,3% (n=65) fehlt 

die Angabe dazu. Die soziodemographischen Merkmale sind in Tabelle 1 dargestellt. 
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Tabelle1: Soziodemographische Merkmale 

Nr. Variable n % 

  

Geschlecht     

weiblich 75 8,4 

1 

männlich 819 91,6 

  

Partnerschaft     

nein 96 10,7 

ja 719 80,4 

2 

fehlend 79 8,8 

  

Kinder     

nein 124 13,9 

ja 716 80,1 

3 

fehlend 54 6,0 

  

Arbeitssituation     

berufstätig 288 32,2 

arbeitslos 30 3,4 

berentet/pensioniert 495 55,4 

Hausfrau/-mann 7 0,8 

Sonstiges 4 0,4 

in Ausbildung 3 0,3 

4 

keine Angabe 67 7,5 

  

Bildungsstand     

Lehre 313 35,0 

Fachschule 189 21,1 

FH/Ing.-Schule 106 11,9 

Uni/Hochschule 185 20,7 

andere Ausbildung 21 2,3 

keine Ausbildung 15 1,7 

5 

keine Angabe 65 7,3 
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2.7.2 Medizinische Merkmale 

 

Mit 71% (n=637) ist das Prostatakarzinom die häufigste Krebsart im vorliegenden 

Patientenkollektiv, 12,8% der Patienten (n=114) haben ein Karzinom der Niere, 10,1% (n=90) 

haben Blasenkrebs, 4% (n=36) haben Hodenkrebs,  1,3% (n=12) haben Nierenbeckenkrebs, 

0,6% (n=5) haben einen bösartigen Tumor am Harnleiter. 

Eine Metastasierung der Erkrankung liegt bei 13,6% (n=122) der Patienten vor, bei 66,6% 

(n=595) ist dies nicht der Fall und bei 19,5% (n=174) ist es nicht beurteilbar. Fehlende 

Angaben dazu  liegen in 0,3% (n=3) vor.  

74,8% (n=669) der Patienten werden kurativ behandelt, bei 11,3% (n=101) liegt eine 

palliative Behandlungsintention vor und bei 12,4% (n=111) ist dies derzeit nicht beurteilbar.  

Bei nur einem Prozent der Patienten (n=10) liegt eine Depression als Nebendiagnose vor, bei 

98,9% (n=884) ist das nicht der Fall. Die medizinischen Merkmale sind in Tabelle 2 

dargestellt. 
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Tabelle 2: Medizinische Merkmale 

Nr. Variable n % 

  

Tumorlokalisation     

Prostatakarzinom 637 71,3 

Nierenkarzinom 114 12,8 

Blasenkarzinom 90 10,1 

Hodenkarzinom 36 4,0 

Nierenbeckenkarzinom 12 1,3 

1 

Harnleiterkarzinom 5 0,6 

  

Metastasierung     

nein 595 66,6 

ja 122 13,6 

2 

nicht beurteilbar 174 19,5 

  

Behandlungsintention     

kurativ 669 74,8 

palliativ 101 11,3 

nicht beurteilbar 111 12,4 

3 

keine Angabe 13 1,5 

  

Nebendiagnose Depression      

nein 884 98,8 

4 

ja 10 1,1 
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3  Ergebnisse 

 

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse der Arbeit vorgestellt. Unter 3.1 erfolgt die 

Darstellung der Auftretenshäufigkeit von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress. Im 

Kapitel 3.2 wird erläutert, welche der untersuchten Variablen Einfluss auf das Auftreten von 

Depressivität, Ängstlichkeit und Distress hatten. Hier wird auch auf die Odds Ratios Bezug 

genommen, die zeigen, welche Gruppen ein höheres Risiko für das Eintreten der untersuchten 

Ereignisse hatten. Abschließend werden im Kapitel 3.3 die Ergebnisse zur Lebensqualität 

vorgestellt, indem der Einfluss der untersuchten Variablen auf die Funktionsbereiche der 

Lebensqualität veranschaulicht wird. 

 

 

3.1  Häufigkeiten von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress 

 

In diesem Abschnitt erfolgt die Darstellung der Auftretenshäufigkeit von Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress. 

 

 

3.1.1  Depressivität 

 

In der Patientengruppe, die in die Berechnung der Depressivität einbezogen wurde, wiesen 

13,9% Depressivität auf, 86,1% zeigten keine Depressivität. Die Häufigkeit der Depressivität 

in dieser Patientengruppe unter Adjustierung der im Berechnungsmodell eingeschlossenen 

Variablen betrug 28% mit einem 95%-CI (17-39%), vgl. Tabelle 3. 

 

 

3.1.2  Ängstlichkeit 

 

In der Patientengruppe, die in die Berechnung der Ängstlichkeit einbezogen wurde, wiesen 

10,3% hohe Ängstlichkeit auf, 89,7% zeigten keine Ängstlichkeit. Die Häufigkeit hoher 

Ängstlichkeit in dieser Patientengruppe unter Adjustierung der im Berechnungsmodell 

eingeschlossenen Variablen betrug 16% mit einem 95%-CI (3-36%), vgl. Tabelle 3. 
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3.1.3  Distress 

 

In der Patientengruppe, die in die Berechnung von Distress einbezogen wurde, wiesen 43,4% 

eine auffällige Belastung auf, 56,6% waren nicht belastet. Die Häufigkeit von auffälligem 

Distress in dieser Patientengruppe unter Adjustierung aller im Berechnungsmodell 

eingeschlossenen Variablen betrug 31% mit einem 95%-CI (16-46%), vgl. Tabelle 3. 

 

 

3.2 Einflussfaktoren für das Auftreten von Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress 

 

Zur Untersuchung ihres Einflusses auf das Auftreten von Depressivität, Ängstlichkeit und 

Distress wurden unterschiedliche Variablen in die Berechnung einbezogen. Neben Geschlecht 

und Alter waren dies das Vorhandensein von Partnerschaft und Kindern, der Bildungsstand 

und die Arbeitssituation, die Tatsache ob die Erkrankung bereits metastasiert war, die 

Behandlungsintention sowie das Vorliegen einer behandlungsbedürftigen Depression schon 

vor der Krebsdiagnose. 

 

 

3.2.1 Depressivität 

 

Einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Depressivität hatten die Variablen 

Geschlecht, Alter, Partnerschaft, Metastasierung, vorbestehende Depression, Bildungsstand 

und Arbeitssituation (p<0,05). Frauen hatten im Vergleich zu den Männern ein 2,9fach 

höheres Risiko (OR=2,9) für Depressivität mit einem 95%-CI (1,4-6,2). Patienten unter 55 

Jahren hatten im Vergleich zu den Patienten über 70 Jahren ein 3,8fach höheres Risiko 

(OR=3,8) für Depressivität mit einem 95%-CI (1,2-11,4). Patienten ohne feste Partnerschaft 

hatten ein 1,5fach höheres Risiko (OR=1,5) für Depressivität im Vergleich zu Patienten mit 

einem festen Partner mit einem 95%-CI (1,3-1,8). Patienten mit nachgewiesener 

Metastasierung wiesen ein 1,7fach erhöhtes Risiko für Depressivität auf im Vergleich zu den 

Patienten, bei denen nicht beurteilbar war, ob eine Metastasierung vorlag (OR=1,7) mit einem 

95%-CI (0,8-3,5). Patienten ohne bereits vorbestehende Depression wiesen ein 0,3fach 

geringeres Risiko für Depressivität auf im Vergleich zu Patienten mit vorbestehender 

Depression (OR=0,3) mit einem 95%-CI (0,2-0,7). Patienten mit abgeschlossener Lehre oder 
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anderen Schulabschlüssen hatten im Vergleich zu den Patienten mit einem Universitäts- oder 

Ingenieurs-/Fachhochschulabschluss ein 1,6fach höheres Risiko (OR=1,6) für Depressivität 

mit einem 95%-CI (1,2-2,1). Patienten, die nicht berufstätig waren, hatten ein 1,6fach 

erhöhtes Risiko für Depressivität (OR=1,6) im Vergleich zu den berufstätigen Patienten mit 

einem 95%-CI (1,1-2,3). Die Behandlungsintention und das Vorhandensein oder Nicht-

Vorhandensein von Kindern hatten keinen signifikanten Einfluss auf eine Depressivität bei 

den Patienten. 

 

 

3.2.2     Ängstlichkeit 

 

Einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Ängstlichkeit hatten die Variablen Alter, 

Bildungsstand, Arbeitssituation, Metastasierung und vorbestehende Depression (p<0,05). 

Patienten im Alter zwischen 55 und 60 Jahren hatten im Vergleich zu den über 70-jährigen 

ein 4,2-fach höheres Risiko (OR=4,2) für hohe Ängstlichkeit mit einem 95%-CI (1,5-11,6). 

Patienten mit abgeschlossener Lehre oder anderen Schulabschlüssen hatten im Vergleich zu 

den Patienten mit einem Universitäts- oder Ingenieurs-/Fachhochschulabschluss ein 1,6fach 

höheres Risiko (OR=1,6) für hohe Ängstlichkeit mit einem 95%-CI (1,2-2,1). Patienten, die 

nicht berufstätig waren, hatten im Vergleich zu den Berufstätigen ein 2fach höheres Risiko 

(OR=2,0) für hohe Ängstlichkeit mit einem 95%-CI (1,2-3,3). Patienten ohne nachgewiesene 

Metastasierung wiesen ein 0,7fach geringeres Risiko für hohe Ängstlichkeit auf im Vergleich 

zu Patienten, bei denen nicht beurteilbar war, ob eine Metastasierung vorlag (OR=0,7) mit 

einem 95%-CI (0,5-1,0). Patienten ohne vorbestehende Depression wiesen ein 0,2fach 

geringeres Risiko für hohe Ängstlichkeit auf im Vergleich zu den Patienten mit 

vorbestehender Depression (OR=0,2) mit einem 95%-CI (0,08-0,5). 

Geschlecht, Partnerschaft, Kinder und Behandlungsintention hatten keinen signifikanten 

Einfluss auf die Entstehung hoher Ängstlichkeit. 

 

 

3.2.3     Distress 

 

Einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Distress hatten die Variablen Geschlecht, 

Alter, Kinder und Metastasierung (p<0,05). Frauen wiesen ein 0,3fach geringeres Risiko für 

Distress auf im Vergleich zu den Männern (OR 0,3) bei einem 95%-CI (0,2-0,5). Jüngere 
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Patienten unter 55 Jahre hatten ein 0,5fach geringeres Risiko für Distress im Vergleich zu den 

über 70 jährigen Patienten (OR=0,5) mit einem 95%-CI (0,3-0,9). Patienten ohne Kinder 

wiesen ein 0,7fach geringeres Risiko für Distress auf im Vergleich zu Patienten mit Kindern 

(OR=0,7) mit einem 95%-CI (0,6-0,8). Patienten, bei denen keine Metastasierung 

nachgewiesen werden konnte, hatten ein 1,4fach höheres Risiko für Distress im Vergleich zu 

Patienten, bei denen nicht beurteilbar war, ob eine Metastasierung vorlag (OR=1,4) mit einem 

95%-CI (1,0-1,9). 

Die Variablen Arbeitssituation, Bildungsstand, Partnerschaft, Behandlungsintention und 

vorbestehende Depression hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung von 

Distress.  
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Tabelle 3: Häufigkeiten in % für Depressivität, Ängstlichkeit und Distress 

    Häufigkeiten in % 

Nr. Untersuchte Variablen Depressivität Ängstlichkeit Distress 

  1 Gesamtmittelwert 28 16 31 

  Geschlecht       

weiblich 40 18 21 

2 

männlich 19 15 43 

  Alter       

bis 55 42 26 27 

55-60 42 30 20 

60-65 34 15 30 

65-70 16 9 35 

3 

über 70 16 9 44 

  aktuelle Metastasierung       

nein 23 20 35 

ja 37 8 30 

4 

nicht beurteilbar 26 26 28 

  Behandlungsintention       

kurativ 32 18 33 

palliativ 32 20 26 

5 

nicht beurteilbar 22 12 33 

  Partnerschaft       

nein 33 18 31 

6 

ja 24 15 30 

  Kinder       

nein 27 17 27 

7 

ja 30 15 34 

  Bildungsstand       

Lehre, Fachschule, andere 

Schulabschlüsse 33 20 29 

8 

Universität, Ingenieurs-

/Fachhochschule 24 13 32 

  Arbeitssituation       

nicht berufstätig 33 21 30 

9 

berufstätig 24 12 32 

  Vorbestehende Depression       

nein 19 8 39 

10 

ja 40 30 24 
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3.3 Ergebnisse zur Lebensqualität 

 

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Darstellung der Variablen, die einen signifikanten Einfluss 

auf die Werte der Patienten in den Funktionsskalen des EORTC QLQ C-30 hatten (p< 0,05). 

 

 

3.3.1 Körperliche Funktion 

 

Depressive Patienten, Patienten mit hohem Distress und Frauen hatten im Vergleich zu nicht 

depressiven Patienten, Patienten mit geringem Distress und Männern eine signifikant 

schlechtere Lebensqualität (p<0,05) in der Dimension Körperliche Funktion (vgl. Tabelle 4). 

 

 

3.3.2  Rollenfunktion 

 

Depressive und ängstliche Patienten, Patienten mit hohem Distress und Patienten mit 

Metastasierung hatten im Vergleich zu den nicht depressiven Patienten, nicht ängstlichen 

Patienten wie Patienten mit geringem Distress und Patienten ohne Metastasierung eine 

signifikant schlechtere Lebensqualität (p<0.05) in der Dimension Rollenfunktion, während 

Patienten mit Kindern eine signifikant bessere Lebensqualität (p<0,05) in dieser Dimension 

aufwiesen (vgl. Tabelle 4). 

 

 

3.3.3  Kognitive Funktion 

 

Depressive und ängstliche Patienten sowie Patienten mit hohem Distress hatten im Vergleich 

zu nicht depressiven Patienten, nicht ängstlichen Patienten und Patienten mit geringem 

Distress eine signifikant schlechtere Lebensqualität (p<0,05) in der Dimension Kognitive 

Funktion, während berufstätige Patienten eine signifikant bessere Lebensqualität (p<0,05) in 

dieser Dimension aufwiesen (vgl. Tabelle 4). 
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3.3.4  Emotionale Funktion 

 

Depressive und ängstliche Patienten, Patienten mit hohem Distress, jüngere Patienten sowie 

Patienten in palliativer Behandlungssituation hatten im Vergleich zu nicht depressiven 

Patienten, nicht ängstlichen Patienten und Patienten mit geringem Distress sowie älteren 

Patienten und solchen in nicht-palliativer Behandlungssituation eine signifikant schlechtere 

Lebensqualität (p<0,05) in der Dimension Emotionale Funktion (vgl. Tabelle 4). 

 

 

3.3.5  Soziale Funktion 

 

Depressive und ängstliche Patienten sowie Patienten mit hohem Distress hatten im Vergleich 

zu nicht depressiven Patienten, nicht ängstlichen Patienten und Patienten mit geringem 

Distress eine signifikant schlechtere Lebensqualität (p<0,05) in der Dimension Soziale 

Funktion (vgl. Tabelle 4). 

 

 

3.3.6 Globaler Gesundheitszustand 

 

Depressive und ängstliche Patienten, Patienten mit hohem Distress und Patienten mit 

palliativer Behandlungsintention hatten im Vergleich zu nicht depressiven Patienten, nicht 

ängstlichen Patienten, Patienten mit geringem Distress und solchen in nicht-palliativer 

Behandlungsintention eine signifikant schlechtere Lebensqualität (p<0,05) in der Dimension 

Globaler Gesundheitszustand, während Patienten mit Kindern eine signifikant bessere 

Lebensqualität (p<0,05) in dieser Dimension aufwiesen (vgl. Tabelle 4). 

 

 

 

 

 

 



 42 

Tabelle 4: Mittelwerte in den Funktionsskalen der Lebensqualität  

Nr. Untersuchte Variablen
Körperliche 

Funktion
Rollen-
funktion

Kognitive 
Funktion

Emotionale 
Funktion

Soziale 
Funktion

Globaler
Gesundheits-

zustand

1 PHQ Depression

keine Depressivität 68,2 50,6 69,5 57,6 55,1 46,5

vorhandene Depressivität 54,1 34,4 57,7 47,0 41,1 32,4

2 GAD Angst

keine Ängstlichkeit 63,7 47,4 72,0 57,2 57,6 42,3

vorhandene Ängstlichkeit 58,6 37,6 55,2 37,4 38,6 33,7

3 Distress

keine Belastung 65,7 48,7 67,8 60,7 55,3 47,1

auffällige Belastung 56,6 36,3 59,4 43,9 40,8 31,9

4 Geschlecht

weiblich 56,9 42,0 62,6 51,0 47,7 39,3

männlich 65,4 43,0 64,6 53,7 48,5 39,6

5 Alter

bis 55 62,6 38,2 61,0 51,1 41,5 40,6

55-60 59,3 36,8 62,3 49,6 47,3 38,0

60-65 62,6 47,1 63,4 49,9 50,5 40,0

65-70 62,5 46,2 66,3 54,5 48,2 39,7

über 70 58,8 44,2 65,0 56,5 53,0 39,1

6 Partnerschaft

nein 61,4 43,1 61,9 52,2 49,4 39,7

ja 60,9 42,0 65,3 52,4 46,7 39,2

7 Kinder

nein 59,6 37,5 63,4 52,2 46,1 37,3

ja 62,7 47,5 63,8 52,4 50,1 41,6

8 Bildungsstand

Lehre, Fachschule, andere Schulabschlüsse 59,8 42,8 63,6 52,8 48,5 39,1

Universität, Ingenieurs-/Fachhochschule 62,5 42,2 63,6 51,8 47,6 39,8

9 Arbeitssituation

nicht berufstätig 60,0 40,6 60,9 51,2 47,1 39,1

berufstätig 62,3 44,4 66,3 53,4 49,1 39,8

10 aktuelle Metastasierung

nein 62,9 49,0 64,2 51,5 49,1 40,3

ja 56,6 35,1 62,7 53,3 47,6 38,3

nicht beurteilbar 64,0 43,5 63,9 52,0 47,7 39,7

11 Behandlungsintention

kurativ 64,0 44,9 65,0 55,0 52,0 43,0

palliativ 58,6 41,3 63,4 47,8 46,2 35,0

nicht beurteilbar 60,9 41,3 62,4 54,2 46,2 40,4

12 Depression

nein 62,2 43,1 66,8 51,1 50,6 45,5

ja 60,1 42,0 60,4 53,5 45,6 33,4

Mittelwerte der erreichten Punktzahlen

 

 

 

Alle dargestellten Ergebnisse sind im Anhang der Arbeit als Ausdruck der SPSS-

Ausgabedatei hinterlegt. 
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4  Diskussion 

 

Eines der Ziele der vorliegenden Arbeit ist die Erfassung der Häufigkeiten von Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress bei einem Patientenkollektiv von 894 Patienten mit einer 

Krebserkrankung im Urogenitalbereich  (Prostata, Harnblase, Niere und ableitende Harnwege, 

Hoden). Es wurden bestimmte soziodemographische und medizinische Variablen auf ihren 

möglichen Einfluss auf das Auftreten von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress  

untersucht.  

Ein weiterer Aspekt dieser Arbeit ist die Betrachtung der Lebensqualität der Patienten. Im 

Wesentlichen wurden hier die Funktionsskalen des Fragebogens zur Evaluation der 

Lebensqualität EORTC QLQ-C30 herangezogen (Körperliche Funktion, Rollenfunktion, 

Kognitive Funktion, Soziale Funktion, Emotionale Funktion, Globaler Gesundheitszustand). 

Die Lebensqualität wurde in dieser Arbeit speziell unter Einbezug bestimmter Variablen 

untersucht, um Kenntnis über deren Einfluss auf die Lebensqualität zu erlangen.  

Die folgenden Variablen wurden in die Untersuchungen mit einbezogen: Belastung durch 

Depressivität, Ängstlichkeit und Distress, Alter und Geschlecht der Patienten, Leben in einer 

Partnerschaft oder allein, eigene Kinder, Bildungsstand und Arbeitssituation, das 

Vorhandensein von Metastasen, die Behandlungsintention und das Vorliegen einer 

behandlungsbedürftigen Depression schon vor Diagnose der Krebserkrankung. 

Damit wurden soziodemographische Variablen ausgewählt, die jene Lebensbereiche 

umfassen, die alltagsrelevant und für viele Menschen von großer Wichtigkeit sind. Die 

medizinischen Variablen Metastasierung und Behandlungsintention können eine Aussage 

über die Prognose der Erkrankung treffen und deshalb auf die Stimmung, Einstellung und 

Lebensqualität der Patienten Einfluss nehmen. Das Vorliegen einer Depression schon vor der 

Krebsdiagnose kann eine zusätzliche Belastung für die Patienten darstellen und wurde deshalb 

mit erfasst. Die Patienten wurden in unterschiedlichen Behandlungssettings befragt, nämlich 

während der Akutversorgung sowie im Rahmen der rehabilitativen und ambulanten 

Versorgung. Es wurden Patienten aus den Studienzentren Hamburg, Freiburg, Heidelberg, 

Leipzig und Würzburg in die Befragung einbezogen. 

Im Folgenden werden die im vorherigen Kapitel dargestellten Ergebnisse der Untersuchung 

genauer erörtert und diskutiert. 
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4.1 Einflussfaktoren für das Auftreten von Depressivität,  

 Ängstlichkeit und Distress 

 

Einen Schwerpunkt dieser Arbeit stellt die Ermittlung und Betrachtung der Häufigkeiten von 

Depressivität, Ängstlichkeit und Distress beim vorliegenden Patientenkollektiv dar. In die 

Berechnung wurden bestimmte soziodemographische und medizinische Variablen mit 

einbezogen, um deren Einfluss darauf zu untersuchen. 

 

 

4.1.1 Depressivität 

 

Das Vorliegen von Depressivität war assoziiert mit den Variablen Geschlecht, Alter, 

Metastasierung, Partnerschaft, Bildungsstand, Arbeitssituation sowie dem Vorliegen einer 

depressiven Erkrankung schon vor der Krebsdiagnose. 

Im vorliegenden Patientenkollektiv haben Frauen im Vergleich zu den Männern ein 2,9fach 

höheres Risiko, eine Depressivität zu entwickeln. Dies kann darin begründet sein, dass 

Männer die Symptome einer Depression anders erleben als Frauen und sie deshalb mit den 

hier verwendeten diagnostischen Kriterien nicht erfasst wurden (Martin et al., 2013). 

Möglicherweise gestehen sich Frauen außerdem eher als Männer ihre aktuelle Stimmungslage 

ein und drücken dies auch aus. In der Literatur werden neben diesen psychosozialen Gründen 

auch hormonelle Faktoren als Ursache diskutiert, dass Frauen häufiger als Männer unter einer 

depressiven Stimmung leiden. Da das durchschnittliche Alter im vorliegenden 

Patientenkollektiv bei 62,8 Jahren liegt, ein Alter in dem die Frauen bereits eine hormonelle 

Umstellung im Rahmen der Wechseljahre erfahren haben, wären hormonelle Ursachen in 

diesem Patientenkollektiv auch denkbar.  

Die Patienten, die im Alter von unter 55 Jahren waren, zeigten ein 3,8fach höheres Risiko für 

Depressivität im Vergleich zu den Patienten in der Altersklasse der über 70-jährigen. 

Möglicherweise ist dies darauf zurückzuführen, dass bei Patienten im jüngeren Alter andere 

Sorgen entstehen können als bei älteren Patienten, beispielsweise um die eigene Existenz und 

die der Familie. Es können finanzielle Sorgen auftreten sowie die Frustration und Besorgnis 

aufgrund einer Krebserkrankung in einem so jungen Alter. Patienten verlieren dadurch 

Selbstvertrauen und das Vertrauen in den eigenen Körper, da sie in ihrem jüngeren Alter 

Gesundheit wahrscheinlich voraus gesetzt haben.  
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Patienten, die während der Untersuchung nicht in einer festen Partnerschaft lebten, wiesen ein 

1,5fach höheres Risiko für Depressivität auf im Vergleich zu den Patienten mit einem festen 

Partner. Dabei kann die fehlende Unterstützung durch einen Lebenspartner von Bedeutung 

sein.  

Patienten mit abgeschlossener Lehre, Fachschul- oder anderem Schulabschluss hatten im 

Vergleich zu den Patienten mit Universitäts- bzw. Ingenieurs-/Fachhochschulabschluss ein 

1,6fach erhöhtes Risiko für Depressivität, und auch die Patienten, die nicht berufstätig waren, 

wiesen im Vergleich zu den Berufstätigen ein 1,6fach erhöhtes Risiko für Depressivität auf. 

Hierbei können unterschiedliche Bewertungen der Erkrankung eine Rolle spielen und 

unterschiedliche Zukunftsperspektiven. 

Patienten mit nachgewiesener Metastasierung wiesen ein 1,7fach erhöhtes Risiko für 

Depressivität auf im Vergleich zu Patienten, bei denen nicht beurteilbar war, ob eine 

Metastasierung vorlag. Da eine Metastasierung den Progress der Erkrankung bedeutet, sich 

häufig schlecht auf die Prognose auswirkt und die Erkrankung mit einer Metastasierung bis 

auf wenige Ausnahmen als nicht heilbar gilt, ist dieses Ergebnis eingängig. Die Patienten 

mussten  Rückschläge im Verlauf ihrer Erkrankung in Kauf nehmen und weitere, unter 

Umständen stärkere Therapien durchführen lassen, durch die sie am alltäglichen Leben nur 

eingeschränkt oder gar nicht teilnehmen konnten. Das kann sich negativ auf die 

Stimmungslage ausgewirkt haben. 

Patienten ohne bereits vorbestehende Depression wiesen ein 0,3fach geringeres Risiko für 

Depressivität auf im Vergleich zu Patienten mit vorbestehender Depression, was darauf 

hinweist, dass eine Depression in der Vorgeschichte der Patienten als Prädiktor für ein 

Wiederauftreten gewertet werden kann. 

Die Häufigkeit der Depressivität in diesem Patientenkollektiv unter Berücksichtigung aller im 

Modell eingeschlossenen Variablen betrug insgesamt 28%. 

 

 

4.1.2 Ängstlichkeit 

 

Die Variablen Alter, Metastasierung, Bildungsstand, derzeitige Arbeitssituation und 

vorbestehende Depression hatten einen signifikanten Einfluss auf das Vorkommen von 

Ängstlichkeit.  

Patienten im Alter zwischen 55 und 60 Jahren hatten ein 4,2fach höheres Risiko Ängstlichkeit 

zu entwickeln im Vergleich zu Patienten mit über 70 Jahren. Eine Begründung dafür kann, 
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ähnlich wie bei der Depressivität, bei der ebenfalls die jüngeren Patienten ein höheres Risiko 

hatten, sein, dass Patienten in jüngeren Jahren einer Krebserkrankung eine größere Bedrohung 

zuschreiben.  

Dahl et al. beschrieben in einer Arbeit ebenfalls eine Assoziation zwischen dem Vorliegen 

von Angst und dem Alter der Patienten. Hier wurden vor allem Zukunftsängste und Furcht 

vor einem Rückfall angegeben (Dahl et al., 2005). 

Patienten mit abgeschlossener Lehre, Fachschul- oder anderem Schulabschluss hatten im 

Vergleich zu den Patienten mit Universitäts- bzw. Ingenieurs-/Fachhochschulabschluss ein 

1,6fach erhöhtes Risiko Ängstlichkeit zu entwickeln. Bei Patienten, die nicht berufstätig 

waren, lag das Risiko um ein 2faches höher im Vergleich zu den Berufstätigen. Hier können 

auch Zukunftsperspektiven und Existenzängste eine Rolle bei der Angstentstehung spielen. 

Patienten fühlen sich in ihren zukünftigen Aussichten auf einen Arbeitsplatz durch ihre 

Erkrankung beeinträchtigt und schätzen die eigene Leistungsfähigkeit als gering ein. Sie 

fühlen sich der Arbeitswelt nicht mehr gewachsen. Hier sei noch einmal die bereits zitierte 

Arbeit von Fleer et al. erwähnt, in der ein Defizit in der Lebensqualität vor allem bei jenen 

Patienten ohne festen Arbeitsplatz beschrieben wurde (Fleer et al., 2006). Im vorliegenden 

Patientenkollektiv sind viele Patienten bereits in Rente und wurden im Rahmen der 

Berechnungen als nicht berufstätig gewertet. Diese Patienten könnten der eigenen Erkrankung 

eine höhere Bedeutung beimessen, weil sie im Gegensatz zu jüngeren, berufstätigen Patienten 

mehr Zeit und Gelegenheit haben, darüber nachzudenken, zu grübeln und dabei Ängste zu 

entwickeln. 

Patienten ohne vorbestehende Depression wiesen ein 0,2fach geringeres Risiko für hohe 

Ängstlichkeit auf im Vergleich zu Patienten mit vorbestehender Depression. Grund hierfür 

kann die Vorbelastung der Betroffenen durch eine Depression in der Anamnese sein.  

Patienten ohne nachgewiesene Metastasierung wiesen ein 0,7fach geringeres Risiko für hohe 

Ängstlichkeit auf im Vergleich zu Patienten, bei denen nicht beurteilbar war, ob eine 

Metastasierung vorlag. Die Situation, in der nicht beurteilt werden kann, ob eine 

Krebserkrankung metastasiert ist oder nicht, kann für den Betroffenen sehr beunruhigend sein 

aufgrund der Ungewissheit, die oftmals belastender ist als eine endgültige Diagnose, selbst 

wenn diese schlecht ist.   

Die Häufigkeit der Ängstlichkeit in dieser Patientengruppe betrug 16% unter 

Berücksichtigung aller im Modell eingeschlossenen Variablen. 
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4.1.3 Distress 

 

Die Variablen Geschlecht, Alter, Metastasierung sowie das Vorhandensein oder Nicht-

Vorhandensein von Kindern hatten einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung von 

Distress bei den Patienten.  

Frauen wiesen ein 0,3fach geringeres Risiko für hohen Distress im Vergleich zu den Männern 

auf. In der Literatur ist häufig dokumentiert, dass Frauen anfälliger für Stress sind als Männer. 

Das ließ sich in der vorliegenden Patientenpopulation nicht bestätigen. Gründe für einen 

geschlechtlichen Unterschied im Auftreten von Distress können unterschiedliche Arten der 

Bewertung einer Stresssituation, in diesem Fall einer Krebserkrankung, sein, sowie 

unterschiedliche Vorstellungen davon. Im Vergleich zu den über 70 jährigen hatten jüngere 

Patienten unter 55 Jahre ein 0,5fach geringeres Risiko für Distress. Eine mögliche 

Begründung dafür kann sein, dass es für ältere Patienten noch schwieriger und belastender ist, 

den gewohnten Alltag aufgeben zu müssen, die gewohnte Umgebung zu verlassen, um sich 

behandeln zu lassen. Jüngere Patienten können sich möglicherweise etwas besser auf solche 

Veränderungen einstellen.  

Patienten ohne Kinder wiesen ein 0,7fach geringeres Risiko für Distress im Vergleich zu 

Patienten mit Kindern auf. Je nach Alter der Patienten sind hier Zukunftssorgen bezüglich der 

Kinder und möglicherweise Enkelkinder als Begründung dafür zu vermuten. 

Patienten, bei denen keine Metastasierung nachgewiesen werden konnte, hatten ein 1,4fach 

höheres Risiko für Distress im Vergleich zu Patienten, bei denen nicht beurteilbar war, ob 

eine Metastasierung vorlag. 

Die Tatsache, dass Patienten ohne nachgewiesene Metastasierung ein höheres Auftreten von 

auffälligem Distress hatten, ist als Hinweis dafür zu werten, dass die Befürchtung vor 

möglichen Ereignissen, die in der Zukunft liegen, eine große Belastung für die Patienten 

darstellen kann. Eine Arbeit von Tuinman et al. zeigte, dass Patienten, die von einer malignen 

Erkrankung der Hoden betroffen waren, die Zeit vor Beginn der Chemotherapie als sehr 

belastend empfunden haben, ebenso erging es ihren Partnern (Tuinman et al., 2007). In der 

Arbeit von Trask et al., in der ebenfalls Hodenkrebspatienten untersucht wurden, zeigten 30% 

der Patienten moderate bis hohe Werte von Distress, was mit einer Einschränkung in der 

Lebensqualität einherging, vor allem auch vor Beginn der Chemotherapie (Trask et al., 2003). 

Ängste und Befürchtungen vor der Therapie, den Nebenwirkungen, dem Verlust des 

Alltäglichen können offenbar zu einer großen Belastung der Betroffenen führen, besonders 

auch bei Depressiven und Angst-Patienten.  



 48 

Unter Adjustierung aller im Modell eingeschlossenen Variablen betrug die Häufigkeit  von 

auffälligem Distress 31%. 

 

 

4.2 Lebensqualität  

 

Auffällig bei der Auswertung der Lebensqualität ist, dass die alters- und 

geschlechtsadjustierten Werte der Patienten in den Funktionsskalen hoch ausfielen. Die 

größten Defizite fanden sich in den Bereichen Rollenfunktion und Globaler 

Gesundheitszustand. In der Körperlichen Funktion  und der Kognitiven Funktion fanden sich 

höhere Werte. Die Männer hatten dabei in jeder Skala etwas höhere Werte als die Frauen.  

Der Betrachter dieser Werte kann sich fragen, wie es möglich ist, dass ein Mensch mit einer 

potentiell lebensbedrohlichen Erkrankung, die einer aufwändigen und oftmals sowohl 

körperlich und auch psychisch belastenden Therapie bedarf, relativ hohe Werte in seiner 

aktuellen Lebensqualität erreichen kann. Menschen, die noch nicht selbst von einer 

Krebserkrankung betroffen waren, es möglicherweise im näheren Umfeld miterlebt haben, 

stellen sich häufig vor, dass im Falle der Diagnose einer schweren Erkrankung ein 

Gemütszustand einsetzt, der nur sehr schwer zu ertragen ist. Die Belastung unter der Therapie 

und die Befürchtungen und Ängste vor einem Rezidiv der Erkrankung erscheint ihnen im 

gesunden Zustand schwer zumutbar. Wenn diese Situation nun tatsächlich eintritt und ein 

Mensch die Diagnose einer schweren Erkrankung erhält, ist es allerdings den meisten 

Betroffenen möglich, sich daran zu adaptieren. Rutskij et al. beschrieben in diesem 

Zusammenhang in ihrer Arbeit, dass Hodenkrebspatienten mit adaptiven Copingstrategien 

wenig psychische Probleme hatten (Rutskij et al., 2010). Ein Annehmen der Erkrankung und 

ein optimistischer Umgang mit ihr kann zu weniger psychischem Stress und höherer 

Lebensqualität für die Patienten führen (Zenger et al., 2010, Zenger et al., 2012).Ohne diese 

Adaptation wäre es den Patienten wohl auch nicht möglich, die oftmals belastende und 

langwierige Therapie durchzuhalten. In einer Untersuchung von Stark et al. wurde allerdings 

beschrieben, dass Patienten häufig auch noch nach der Krebserkrankung durch Ängste 

beeinträchtigt waren. Auch wiederholte Untersuchungen und Bestätigungen durch Ärzte, dass 

alles in Ordnung sei, führten zu keiner Besserung dieser Sorgen. Das weist darauf hin, dass 

nicht allen Patienten eine gute Adaptation gelingt (Stark et al., 2004). 

Patienten mit einer bösartigen Erkrankung können während oder nach ihrer Erkrankung eine 

veränderte Einstellung zu ihrem Leben entwickeln. Die Konfrontation mit einer malignen 
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Erkrankung kann den Patienten sogar dazu verhelfen, nach abgeschlossener Therapie eine 

positivere Sicht auf ihr Leben zu entwickeln als vor der Diagnose (Fleer et al., 2006). Das 

Wissen um die Verletzlichkeit der Gesundheit und dass vom einen auf den anderen Tag eine 

völlig andere Situation herrschen kann, versetzt diese Menschen offenbar in die Lage, sich 

über Dinge zu freuen, die gesunde Menschen nicht beachten oder als selbstverständlich 

betrachten. Wenn also die Patienten aus der vorliegenden Untersuchung eine relativ hohe 

Lebensqualität angeben, so kann das ein Hinweis darauf sein, dass sie die Diagnose 

angenommen haben und trotzdem gut damit leben können. Diese Erkenntnis kann von Nutzen 

für Patienten sein, die sich mit einer neu diagnostizierten Krebserkrankung auseinander setzen 

müssen. Die durchweg höheren Werte der Männer in allen Skalen lassen sich am ehesten 

durch eine andere Bewertung der derzeitigen Lebenssituation und ihrer Erkrankung erklären 

und dadurch, dass sie bestimmten Problemen möglicherweise eine andere Gewichtung 

beimessen. 

Im Folgenden werden die Werte der Patienten in den einzelnen Funktionsskalen genauer 

betrachtet und die Ergebnisse erörtert. Zur besseren Übersicht werden die Skalen gesondert 

nacheinander dargestellt. 

 

 

4.2.1 Körperliche Funktion 

 

Die Berechnung hat gezeigt, dass Depressivität, eine Belastung durch Distress und das 

Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Punktwerte der Patienten in dieser Skala 

hatten. Die Patienten ohne Depressivität erreichten 14 Punkte mehr als die Patienten, die unter 

Depressivität litten. Die Punktunterschiede beim Vorliegen von Distress und beim Geschlecht 

waren zwar statistisch signifikant, aber nicht klinisch relevant. Eine klinische Relevanz 

besteht nach einer Studie von Osoba et al. erst ab einem Unterschied von 10 Punkten (Osoba 

et al., 1998). Der  hohe Punktunterschied in dieser Skala bezüglich der Depressivität weist 

darauf hin, dass eine Depressivität zu Einschränkungen in der körperlichen Funktion führen 

kann. Symptome einer Depressivität wie Antriebslosigkeit, Schlafstörungen und 

Appetitverlust, sowie ausgeprägte Müdigkeit und innere Unruhe können das begründen. 

Umgekehrt kann es sein, dass vorhandene Defizite in der Körperlichen Funktion, wie 

beispielsweise Einschränkungen in der Mobilität sowie der Fähigkeit, sich selbst zu 

versorgen, einen  Einfluss auf die Gemütslage eines Betroffenen haben können und dass diese 

Einschränkungen zu einer depressiven Symptomatik führen. Die Möglichkeit und Fähigkeit 



 50 

zu körperlicher Aktivität ist wichtig für das psychische Wohlbefinden. In einer Studie von 

Thorsen et al. konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit einer bösartigen Erkrankung der 

Hoden, die körperlich inaktiv waren, eine höhere Prävalenz für eine Depression zu finden war 

als bei den Patienten, die körperlich aktiv waren (Thorsen et al, 2008). 

Beim vorliegenden Patientenkollektiv, bei dem ein Karzinom im Urogenitalbereich vorliegt, 

ist es möglich, dass Einschränkungen in der Körperlichen Funktion auch durch Folgen der 

Therapie der Krebserkrankung entstanden sind. Als Beispiel wäre hier eine vorliegende 

Inkontinenz nach radikaler Prostatektomie zu nennen oder eine alternative Urinableitung nach 

einer Harnblasenoperation. 

 

 

4.2.2 Rollenfunktion 

 

 In der Skala der Rollenfunktion, bei der die Funktionsfähigkeit im Alltag, bei der Arbeit und 

den Hobbys wichtig ist, zeigte sich in dieser Patientenpopulation, dass Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress, sowie das Vorliegen einer metastasierten Erkrankung und das 

Vorhandensein von Kindern signifikant Einfluss auf die Rollenfunktion der Patienten nahm. 

Auch klinisch relevante Unterschiede in den Punktzahlen fanden sich bei diesen Variablen, 

außer beim Vorliegen oder Nicht-Vorliegen von Ängstlichkeit. Die Diagnose einer bösartigen 

Erkrankung und daraus resultierende Folgen, wie zum Beispiel langwierige und belastende 

Therapien und längere Krankenhausaufenthalte, können sich negativ auf die Rollenfunktion 

eines Menschen auswirken. Dies liegt darin begründet, dass der Patient durch die Erkrankung 

aus seinem gewohnten Leben, oft von einem Tag auf den anderen, herausgerissen wird. 

Patienten, bei denen eine Depressivität vorliegt, leiden häufig unter Einschränkungen ihrer 

Motivation und ihres Antriebs. Daraus resultieren Defizite im Arbeitsleben, ebenso wie im 

Freizeit- und Familienleben, was eine Einschränkung in der Rollenfunktion erklären kann. 

Vermehrte Belastung durch Distress und das Wissen um ein metastasiertes Stadium der 

Erkrankung können zu Problemen führen, weil durch Besorgnis und Grübeleien der Patienten 

das Alltagsleben eingeschränkt wird. Patienten mit Kindern hatten eine geringere 

Einschränkung in der Rollenfunktion. Als Begründung dafür ist denkbar, dass das 

Vorhandensein der Kinder oder auch, im Falle älterer Patienten, Enkelkinder, im Alltag  

Ablenkung von der Erkrankung bringen kann. Obwohl im Rahmen dieser Untersuchung kein 

signifikanter Zusammenhang zwischen der Arbeitssituation der Patienten und den Werten in 

der Rollenfunktion gefunden wurde, so ist es trotzdem möglich, dass dies eine Rolle spielt. 
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Fleer et al. konnten in dem Zusammenhang zeigen, dass die Patienten im arbeitsfähigen Alter 

ohne festen Arbeitsplatz eine niedrigere Lebensqualität empfanden (Fleer et al., 2006). 

 

 

4.2.3 Kognitive Funktion 

 

Depressivität, Ängstlichkeit und Distress sowie die Arbeitssituation der Patienten hatten einen 

signifikanten Einfluss auf die Werte dieser Skala. Die wichtigen Punkte sind dabei 

Konzentrations- und Merkfähigkeit der Patienten. Klinisch relevante Defizite über 10 Punkte 

fanden sich bei der Depressivität und der Ängstlichkeit. Begründbar kann das in häufig 

vorkommenden Konzentrationsstörungen bei depressiven Patienten ebenso wie bei 

Angstpatienten sein, die sich auf die Werte in dieser Skala ausgewirkt haben. In einer Studie 

von Hermann et al. beschrieben die Patienten, die von einem metastasierten Nierenkarzinom 

betroffen waren, besonders Einschränkungen im kognitiven und sozialen Bereich während der 

ersten vier Wochen der Therapie (Hermann et al., 2009). Diese Einschränkungen besserten 

sich nach einigen Wochen, während körperliche Probleme wie Schmerzen, Dyspnoe, 

Schlaflosigkeit und Durchfall fortbestanden. Die Einschränkung der Lebensqualität besonders 

in den Bereichen Kognition und Soziales waren somit nicht ausschließlich den genannten 

Symptomen zuzuordnen, sondern möglicherweise auch einer Assoziation mit Ängsten und 

depressiver Stimmung zu Beginn einer Therapie, die es den Patienten vielfach nicht 

ermöglicht, uneingeschränkt am Sozialleben teilzunehmen. Dies kann auch beim hier 

betrachteten Patientengut zu den Defiziten im kognitiven und sozialen Bereich geführt haben. 

Einschränkungen der Kognition können zu Einschränkungen im Sozialbereich führen, da 

Konzentrations- und Merkschwierigkeiten es beispielsweise erschweren können, sich an 

Gesprächen zu beteiligen oder Unternehmungen zu tätigen. 

 

 

4.2.4 Emotionale Funktion 

 

Die Variablen Depressivität, Ängstlichkeit und Distress hatten auch bei der Emotionalen 

Funktion einen signifikanten Einfluss, sowohl statistisch signifikant als auch klinisch relevant. 

Einen statistisch signifikanten, nicht aber klinisch relevanten Einfluss hatten auch das Alter 

der Patienten sowie die Behandlungsintention. Besonders bei der Ängstlichkeit zeigte sich ein 

hoher Punktunterschied in der Emotionalen Funktion von 30 Punkten zwischen dem Nicht-
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Vorhandensein und dem Vorhandensein von Ängstlichkeit. Dieses Ergebnis ist eingängig, 

denn die Fragen an die Patienten bezüglich der Emotionalen Funktion beziehen sich auf 

Schwierigkeiten, die besonders bei ängstlichen Patienten ausgeprägt sein können 

(Anspannung, Reizbarkeit, Besorgnis, Niedergeschlagenheit). Es ist nachvollziehbar, dass 

diese Zustände außer bei der Ängstlichkeit auch bei ausgeprägtem Distress und bei 

Depressivität vermehrt vorliegen.  

Diefenbach et al. konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass höhere Stresslevel assoziiert waren mit 

niedriger Lebensqualität. Patienten, die es schafften einen positiven Umgang mit ihrer 

Erkrankung (hier: Prostatakrebs) zu entwickeln, hatten eine bessere Aussicht auf höhere 

Lebensqualität (Diefenbach et al., 2008). Betrachtet man eine Arbeit von Fleer et al., in der 

60% der untersuchten Männer mit Hodenkrebs über eine positivere Sicht auf ihr Leben 

berichten als vor der Krebserkrankung, so kann dies ein Hinweis sein, dass eine bösartige 

Erkrankung nicht dauerhaft zu einer emotionalen und generellen Einschränkung der Patienten 

führen muss (Fleer et al., 2006). Solche Ergebnisse sollten an die Patienten herangetragen 

werden. 

 

 

4.2.5 Soziale Funktion 

 

In dieser Skala, in der von Bedeutung ist, ob der Betroffene am sozialen- und Familienleben 

teilnehmen kann oder ob er darin beeinträchtigt ist, hatten auch wieder Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress statistisch signifikanten und klinisch relevanten Einfluss auf die 

Werte dieser Skala. Die Begründung dafür kann, ähnlich wie bei Einschränkungen in der 

Rollenfunktion, in einem verminderten Antrieb und negativen Zukunftsaussichten sowie 

Grübeleien bei den Betroffenen liegen. Als ein weiterer Grund ist denkbar, dass durch die 

Erkrankung das Selbstwertgefühl leidet und sich Schuld- und Schamgefühle bei den 

Betroffenen einstellen, die eine Partnerschaft und auch andere soziale Beziehungen belasten 

können.  

Eine Arbeit von Tuinman et al. lieferte Erkenntnisse über Partnerschaften im Rahmen einer 

Krebserkrankung. Die Patienten dieser Studie berichteten über sexuelle Einschränkungen seit 

der Diagnose und über vermehrte eheliche Probleme vor allem dann, wenn die Beziehung erst 

nach der Diagnose entstanden war (Tuinman et al., 2005). 
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4.2.6 Globaler Gesundheitszustand 

 

In dieser Skala wurden die Patienten nach der globalen Einschätzung ihrer Gesundheit und 

Lebensqualität während der letzten Woche gefragt. Einen signifikanten und klinisch 

relevanten Einfluss auf die Werte hier nahmen wieder die Variablen Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress.  Einen signifikanten Einfluss, der aber nicht klinisch relevant war, 

zeigten die Behandlungsintention und das Vorhandensein von Kindern. Die Gründe dafür 

können darin liegen, dass depressive Patienten unter einer gedrückten Stimmung leiden, die 

die subjektive Einschätzung des eigenen Gesundheitszustandes verschlechtern kann, ebenso 

wie die Einschätzung der Lebensqualität. Das kann auch für ängstliche Patienten zutreffen 

und für Patienten, die dauerhaft durch negativen Stress stark belastet sind. 

Es existieren Studien, die sich mit der Fortpflanzungsfähigkeit und Sexualität von 

Hodenkrebspatienten befasst haben. Tuinman et al. berichteten über sexuelle 

Beeinträchtigungen bei diesen Patienten, was auch in diesem Patientenkollektiv eine Rolle 

spielen könnte, zumal es sich vielfach um Patienten mit einem Prostatakarzinom handelt, die 

nach einer radikalen Prostatektomie möglicherweise einen Verlust ihrer Potenz zu beklagen 

haben (Tuinman et al., 2005). 

Goosens-Laan et al. beschrieben Probleme durch sexuelle Dysfunktion bei Patienten mit 

Harnblasenkarzinom. Einschränkungen in der Sexualität kann für die Patienten 

möglicherweise ein Defizit in der globalen Lebensqualität bedeuten. Auch zugrunde liegende 

chronische Erkrankungen können einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität haben 

(Goosens-Laan et al., 2012, Fleer et al., 2006). 

Depressivität, Ängstlichkeit und Distress kommen in relevanter Häufigkeit beim untersuchten 

Patientenkollektiv vor und nehmen Einfluss auf alle Funktionsbereiche der Patienten. Eine 

Krebserkrankung ist kein rein körperliches Geschehen, sondern kann zu unterschiedlichen 

psychischen Belastungen führen. Dadurch, dass das physische Wohlbefinden durch 

Krankheitssymptome oder Nebenwirkungen der Therapie beeinträchtigt wird, durch Sorgen 

um den Verlauf und den Ausgang der Erkrankung und ein verändertes, oftmals 

eingeschränktes Alltagsleben, das durch die Krebserkrankung bestimmt wird, können 

Patienten derart beeinträchtigt werden, dass diese Belastung zu Depressivität, hoher 

Ängstlichkeit und Distress führt.  

Die Defizite in den untersuchten Funktionsskalen weisen darauf hin, dass Depressivität, 

Ängstlichkeit und Distress bedeutende Belastungen für die Patienten darstellen, die sich auf 

alle Lebensbereiche auswirken können. 
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5  Zusammenfassung 

 

Die vorliegende Arbeit untersucht die Auftretenshäufigkeit von Depressivität, Ängstlichkeit 

und Distress bei Krebspatienten und den Einfluss bestimmter soziodemographischer und 

medizinischer Variablen darauf. Außerdem wird der Einfluss dieser Variablen auf die 

Lebensqualität der Patienten untersucht und ob Patienten in bestimmten Bereichen ihrer 

Lebensqualität mehr eingeschränkt sind als in anderen. Die Untersuchung erfolgt im Rahmen 

einer Teilstudie eines von der Deutschen Krebshilfe geförderten Projekts zur Prävalenz 

psychischer Störungen und psychosozialer Belastungen bei Krebspatienten mit 

unterschiedlichen Tumorentitäten. Es werden 894 Patienten mit einer Krebserkrankung im 

Urogenitalbereich in die Untersuchung eingeschlossen. 

Zur Erfassung des Ausmaßes an Depressivität, Ängstlichkeit und Distress werden die 

Sreeninginstrumente PHQ-9, GAD-7 und das Distressthermometer angewandt. Die 

Lebensqualität der Patienten wird mit dem Selbstbeurteilungsfragebogen EORTC QLQ C-30 

erfasst. 

Die Auftretenshäufigkeit der untersuchten psychischen Belastungen liegt bei bis zu 43%. 

Bestimmte psychosoziale und medizinische Faktoren zeigen eine Assoziation mit dem 

Auftreten von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress und können als mögliche Prädiktoren 

herangezogen werden. Vor allem trifft dies auf  jüngeres Alter und Häufigkeit von 

Depressivität und Ängstlichkeit zu, was sich mit Ergebnissen aus der Literatur deckt. Auch 

eine vorbestehende Depression in der Anamnese der Betroffenen geht mit einem hohen 

Vorkommen von Depressivität und Ängstlichkeit einher. Bei der Lebensqualität zeigen sich 

vor allem in den Bereichen Rollenfunktion und Globaler Gesundheitszustand Defizite. In der 

Körperlichen Funktion und der Kognitiven Funktion erreichen die Patienten hohe Werte. 

Depressivität, Ängstlichkeit und Distress haben, neben einigen anderen der untersuchten 

Variablen, in allen sechs Funktionsbereichen einen signifikanten Einfluss auf die Werte der 

Patienten, bis auf die Ängstlichkeit in der Skala Körperliche Funktion.  

Insgesamt zeigen diese Ergebnisse, dass psychische Belastungen bei Patienten mit einer 

Krebserkrankung im Urogenitalbereich in relevantem Maße auftreten und dass diese 

Belastungen einen Einfluss auf die Lebensqualität der Patienten haben. Es gibt bestimmte 

soziodemographische und medizinische Merkmale, die als mögliche Prädiktoren für das 

Auftreten von Depressivität, Ängstlichkeit und Distress dienen können. 
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6  Abkürzungsverzeichnis 
 

 

PSA  Prostata-spezifisches Antigen 

RKI                            Robert-Koch-Institut 

HADS                        Hospital Anxiety and Depression Scale 

NCCN                        National Comprehensive Cancer Network 

WHO                          World Health Organization 

BACQ                        Brief Approach/Avoidance Coping Questionnaire 

EORTC QLQ C-30    European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality 
of Life Questionnaire 

CIDI-O                      Composite International Diagnostik Interview für die Onkologie 

DSM IV                    Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

GAD-7                      Gesundheitsfragebogen für Patienten-Modul für generalisierte 
Angststörung 

PHQ-9                       Gesundheitsfragebogen für Patienten-Depressionsmodul 
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9 Lebenslauf                   
 
 

 

Der Lebenslauf wurde aus datenschutzrechtlichen Gründen entfernt.



 63 

10 Anhang 

 
 
Depressivität 
 Informationen zu kategorialen Variablen 
 Tests der Modelleffekte 
 Parameterschätzer 
 Geschätzte Randmittel 
 
Ängstlichkeit 
 Informationen zu kategorialen Variablen 
 Tests der Modelleffekte 
 Parameterschätzer 
 Geschätzte Randmittel 
 
Distress 
 Informationen zu kategorialen Variablen 
 Tests der Modelleffekte 
 Parameterschätzer 
 Geschätzte Randmittel 
 
Lebensqualität 
 Geschätzte Randmittel, Schätzungen und Paarweise Vergleiche 
 
Körperliche Funktion 
 Geschätzte Randmittel, Schätzungen und Paarweise Vergleiche  
 
Rollenfunktion 
 Geschätzte Randmittel, Schätzungen und Paarweise Vergleiche  
 
Kognitive Funktion 
 Geschätzte Randmittel, Schätzungen und Paarweise Vergleiche  
 
Emotionale Funktion 
 Geschätzte Randmittel, Schätzungen und Paarweise Vergleiche  
 
Soziale Funktion 
 Geschätzte Randmittel, Schätzungen und Paarweise Vergleiche  
 
Globaler Gesundheitszustand  
 Geschätzte Randmittel, Schätzungen und Paarweise Vergleiche  
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Legende 
 
 
 
Geschlecht   0 = weiblich 
   1 = männlich 
 
 
 
Alter   1 = bis 55 
   2 = 55 - 60 
   3 = 60 - 65 
   4 = 65 - 70 
   5 = älter als 70 
 
 
 
Metastasierung  0 = nein  
   1 = ja 
   2 = nicht beurteilbar 
 
 
 
Behandlungsintention  1 = kurativ 
   2 = palliativ 
   3 = nicht beurteilbar 
 
 
 
Partner   0 = nein 
   1 = ja 
 
 
 
Kinder   0 = nein 
   1 = ja 
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Depressivität - Informationen zu kategorialen Variablen 

 N Prozent 

keine vorhandene 

Depression 

671 86,1% 

vorhandene Depression 108 13,9% 

Abhängige Variable PHQ_DEPRESSION_LABE

L_Dichotomisiert 

Gesamt 779 100,0% 

weiblich 61 7,8% 

männlich 718 92,2% 

Geschlecht 

Gesamt 779 100,0% 

nein 517 66,4% 

ja 102 13,1% 

nicht beurteilbar 160 20,5% 

aktuelle Metastasierung 

Gesamt 779 100,0% 

1,00 591 75,9% 

2,00 85 10,9% 

3,00 103 13,2% 

Behandlungsintention_2 

Gesamt 779 100,0% 

nein 90 11,6% 

Partnerschaft 689 88,4% 

Partnerschaft_dichotomisiert 

Gesamt 779 100,0% 

nein 116 14,9% 

ja 663 85,1% 

Kinder 

Gesamt 779 100,0% 

Nicht-Akademiker 499 64,1% 

Akademiker 280 35,9% 

Berufsausbildung_Dichotom

isiert 

Gesamt 779 100,0% 

nicht berufstätig 495 63,5% 

berufstätig 284 36,5% 

Arbeitssituation_Dichotomisi

ert 

Gesamt 779 100,0% 

nein 771 99,0% 

Depression 8 1,0% 

Depression 

Gesamt 779 100,0% 

bis 55 141 18,1% 

55-60 122 15,7% 

60-65 142 18,2% 

65-70 215 27,6% 

Älter als 70 159 20,4% 

Faktor 

Alter_cat 

Gesamt 779 100,0% 
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Depressivität – Tests der Modelleffekte 
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Depressivität – Parameterschätzer 
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Depressivität – geschätzte Randmittel 
 
Gesamtmittelwert 

95% Wald-Konfidenzintervall 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

,28 ,055 ,17 ,39 

 

 
Geschlecht 

95% Wald-Konfidenzintervall Geschlecht 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

weiblich ,40 ,069 ,27 ,54 
di

m

e

ns

io

n

0 

männlich ,19 ,057 ,08 ,30 

 

 
Alter_cat 

95% Wald-Konfidenzintervall Alter_cat 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

bis 55 ,42 ,052 ,32 ,52 

55-60 ,42 ,084 ,25 ,58 

60-65 ,34 ,067 ,21 ,47 

65-70 ,16 ,050 ,06 ,25 

Älter als 70 ,16 ,073 ,02 ,30 

 

 
aktuelle Metastasierung 

95% Wald-Konfidenzintervall aktuelle Metastasierung 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,23 ,038 ,15 ,30 

ja ,37 ,094 ,19 ,56 
dimension0 

nicht beurteilbar ,26 ,064 ,13 ,39 
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Behandlungsintention_2 

95% Wald-Konfidenzintervall Behandlungsintention_2 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

1,00 ,32 ,041 ,24 ,40 

2,00 ,32 ,066 ,19 ,45 
dimension0 

3,00 ,22 ,069 ,08 ,35 

 

 
Partnerschaft dichotomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Partnerschaft_di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,33 ,062 ,20 ,45 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

Partnerschaft ,24 ,049 ,15 ,34 

 

 
Kinder  

95% Wald-Konfidenzintervall Kinder 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,27 ,050 ,17 ,37 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

ja ,30 ,073 ,16 ,44 
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Berufsausbildung dichotomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Berufsausbildung_Di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

Nicht-Akademiker ,33 ,063 ,21 ,46 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

Akademiker ,24 ,051 ,14 ,34 

 

 
Arbeitssituation dichotomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Arbeitssituation_Di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nicht berufstätig ,33 ,056 ,22 ,44 

berufstätig ,24 ,058 ,13 ,35 

 

 
Vorbestehende Depression 

95% Wald-Konfidenzintervall Depression 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,19 ,023 ,14 ,23 

Depression ,40 ,111 ,19 ,62 
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Ängstlichkeit - Informationen zu kategorialen Variablen 

 N Prozent 

keine vorhandene 

Angststörung 

685 89,7% 

vorhandene Angststörung 79 10,3% 

Abhängige Variable GAD_ANGST_LABEL_Dich

otomisiert 

Gesamt 764 100,0% 

weiblich 59 7,7% 

männlich 705 92,3% 

Geschlecht 

Gesamt 764 100,0% 

nein 507 66,4% 

ja 99 13,0% 

nicht beurteilbar 158 20,7% 

aktuelle Metastasierung 

Gesamt 764 100,0% 

1,00 581 76,0% 

2,00 82 10,7% 

3,00 101 13,2% 

Behandlungsintention_2 

Gesamt 764 100,0% 

nein 87 11,4% 

Partnerschaft 677 88,6% 

Partnerschaft_dichotomisiert 

Gesamt 764 100,0% 

nein 114 14,9% 

ja 650 85,1% 

Kinder 

Gesamt 764 100,0% 

Nicht-Akademiker 488 63,9% 

Akademiker 276 36,1% 

Berufsausbildung_Dichotom

isiert 

Gesamt 764 100,0% 

nicht berufstätig 482 63,1% 

berufstätig 282 36,9% 

Arbeitssituation_Dichotomisi

ert 

Gesamt 764 100,0% 

nein 756 99,0% 

Depression 8 1,0% 

Depression 

Gesamt 764 100,0% 

bis 55 139 18,2% 

55-60 121 15,8% 

60-65 140 18,3% 

65-70 212 27,7% 

Älter als 70 152 19,9% 

Faktor 

Alter_cat 

Gesamt 764 100,0% 
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Ängstlichkeit – Tests der Modelleffekte 
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Ängstlichkeit – Parameterschätzer 
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Ängstlichkeit – geschätzte Randmittel 
 
Gesamtmittelwert 

95% Wald-Konfidenzintervall 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

,16 ,100 -,03 ,36 

 

 
Geschlecht 

95% Wald-Konfidenzintervall Geschlecht 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

weiblich ,18 ,136 -,09 ,44 
di

m

e

ns

io

n

0 

männlich ,15 ,071 ,01 ,29 

 

 
Alter_cat 

95% Wald-Konfidenzintervall Alter_cat 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

bis 55 ,26 ,079 ,10 ,41 

55-60 ,30 ,128 ,05 ,55 

60-65 ,15 ,114 -,07 ,38 

65-70 ,09 ,071 -,05 ,23 

Älter als 70 ,09 ,092 -,09 ,27 

 

 
Metastasierung 

95% Wald-Konfidenzintervall aktuelle Metastasierung 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,20 ,125 -,05 ,44 

ja ,08 ,052 -,02 ,18 
dimension0 

nicht beurteilbar ,26 ,156 -,05 ,56 
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Behandlungsintention_2 

95% Wald-Konfidenzintervall Behandlungsintention_2 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

1,00 ,18 ,067 ,05 ,31 

2,00 ,20 ,149 -,09 ,49 
dimension0 

3,00 ,12 ,100 -,08 ,31 

 

 
Partnerschaft dichotomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Partnerschaft_di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,18 ,112 -,04 ,40 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

Partnerschaft ,15 ,097 -,04 ,34 

 

 
Kinder 

95% Wald-Konfidenzintervall Kinder 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,17 ,118 -,06 ,40 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

ja ,15 ,086 -,02 ,32 
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Berufsausbildung dichotomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Berufsausbildung_Di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

Nicht-Akademiker ,20 ,115 -,03 ,42 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

Akademiker ,13 ,086 -,04 ,30 

 

 
Arbeitssituation dichotomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Arbeitssituation_Di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nicht berufstätig ,21 ,107 ,00 ,42 

berufstätig ,12 ,090 -,06 ,30 

 

 
Vorbestehende Depression 

95% Wald-Konfidenzintervall Depression 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,08 ,047 -,01 ,17 

Depression ,30 ,187 -,07 ,66 
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Distress - Informationen zu kategorialen Variablen 

 N Prozent 

keine Belastung 429 56,6% 

auffällige Belastung 329 43,4% 

Abhängige Variable DT auffällig 

Gesamt 758 100,0% 

weiblich 57 7,5% 

männlich 701 92,5% 

Geschlecht 

Gesamt 758 100,0% 

nein 510 67,3% 

ja 94 12,4% 

nicht beurteilbar 154 20,3% 

aktuelle Metastasierung 

Gesamt 758 100,0% 

1,00 578 76,3% 

2,00 80 10,6% 

3,00 100 13,2% 

Behandlungsintention_2 

Gesamt 758 100,0% 

nein 87 11,5% 

Partnerschaft 671 88,5% 

Partnerschaft_dichotomisiert 

Gesamt 758 100,0% 

nein 115 15,2% 

ja 643 84,8% 

Kinder 

Gesamt 758 100,0% 

Nicht-Akademiker 483 63,7% 

Akademiker 275 36,3% 

Berufsausbildung_Dichotom

isiert 

Gesamt 758 100,0% 

nicht berufstätig 479 63,2% 

berufstätig 279 36,8% 

Arbeitssituation_Dichotomisi

ert 

Gesamt 758 100,0% 

nein 750 98,9% 

Depression 8 1,1% 

Depression 

Gesamt 758 100,0% 

bis 55 137 18,1% 

55-60 120 15,8% 

60-65 139 18,3% 

65-70 209 27,6% 

Älter als 70 153 20,2% 

Faktor 

Alter_cat 

Gesamt 758 100,0% 
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Distress – Tests der Modelleffekte 
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Distress – Parameterschätzer 
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Distress – geschätzte Randmittel 
 
Gesamtmittelwert 

95% Wald-Konfidenzintervall 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

,31 ,076 ,16 ,46 

 

 
Geschlecht 

95% Wald-Konfidenzintervall Geschlecht 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

weiblich ,21 ,067 ,07 ,34 
di

m

e

ns

io

n

0 

männlich ,43 ,081 ,28 ,59 

 

 
Alter_cat 

95% Wald-Konfidenzintervall Alter_cat 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

bis 55 ,27 ,075 ,13 ,42 

55-60 ,20 ,056 ,09 ,31 

60-65 ,30 ,061 ,18 ,42 

65-70 ,35 ,095 ,16 ,54 

Älter als 70 ,44 ,116 ,21 ,66 

 

 
Metastasierung 

95% Wald-Konfidenzintervall aktuelle Metastasierung 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,35 ,112 ,13 ,57 

ja ,30 ,055 ,19 ,41 
dimension0 

nicht beurteilbar ,28 ,074 ,13 ,42 
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Behandlungsintention 2 

95% Wald-Konfidenzintervall Behandlungsintention_2 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

1,00 ,33 ,059 ,21 ,45 

2,00 ,26 ,111 ,04 ,48 
dimension0 

3,00 ,33 ,062 ,21 ,46 

 

 
Partnerschft dichtomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Partnerschaft_di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,31 ,078 ,16 ,46 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

Partnerschaft ,30 ,078 ,15 ,46 

 

 
Kinder 

95% Wald-Konfidenzintervall Kinder 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,27 ,067 ,14 ,40 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

ja ,34 ,086 ,18 ,51 
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Berufsausbildung dichotomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Berufsausbildung_Di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

Nicht-Akademiker ,29 ,074 ,15 ,44 
d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

Akademiker ,32 ,081 ,16 ,48 

 

 
Arbeitssituation dichotomisiert 

95% Wald-Konfidenzintervall Arbeitssituation_Di

chotomisiert Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nicht berufstätig ,30 ,063 ,18 ,42 

berufstätig ,32 ,090 ,14 ,49 

 

 
Vorbestehende Depression 

95% Wald-Konfidenzintervall Depression 

Mittelwert Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert 

nein ,39 ,022 ,34 ,43 

Depression ,24 ,134 -,02 ,50 
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Körperliche Funktion 
Geschätzte Randmittel 

Schätzungen und Paarweise Vergleiche 
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 89 

 

 

 



 90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rollenfunktion 
Geschätzte Randmittel 

Schätzungen und Paarweise Vergleiche 
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Kognitive Funktion 
Geschätzte Randmittel 

Schätzungen und Paarweise Vergleiche 
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 101 
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Emotionale Funktion 
Geschätzte Randmittel 

Schätzungen und Paarweise Vergleiche 
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Soziale Funktion 
Geschätzte Randmittel 

Schätzungen und Paarweise Vergleiche 
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Globaler Gesundheitszustand 
Geschätzte Randmittel 

Schätzungen und Paarweise Vergleiche 
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