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1. Darstellung der Publikation  
 

Kann Zeit Wunden heilen? Eine multizentrische Längsschnittstudie zu Angst und 

Depressionen bei Eltern krebskranker Kinder 

 

1.1. Hintergrund  
 

Eine Krebserkrankung im Kindes- oder Jugendalter geht mit einer erheblichen Belastung 

und einem hohen Leidensdruck für die Betroffenen und deren Angehörigen einher 

(Schröder et al. 2019). Trotz medizinischer Fortschritte und steigenden Heilungsraten 

versterben knapp 20 % der jungen Patient:innen in den ersten fünf Jahren nach 

Diagnosestellung (Botta et al. 2022). Gleichzeitig setzen die steigenden Heilungsraten sehr 

intensive Therapien voraus, die mit schweren Nebenwirkungen und Spätfolgen verbunden 

sind (Schröder et al. 2019). Abgesehen von körperlichen Veränderungen sind die 

betroffenen Kinder und Jugendliche mit einem hohen Ausmaß an strukturellen 

Veränderungen konfrontiert. Spätestens mit dem Tag der Diagnose werden sie (und mit 

ihnen die Familie) aus dem gewohnten Alltag gerissen (Peikert et al. 2017). Rollenbilder 

und Beziehungen verändern sich und das tägliche Leben wird fortan von regelmäßigen 

Arztbesuchen und Krankenhausaufenthalten bestimmt (McCaffrey 2006, Mess et al. 2022). 

Insgesamt scheint es kaum überraschend, dass Kinder und Jugendliche mit einer 

Krebserkrankung auch nach erfolgreichem Abschluss einer Behandlung im Vergleich zu 

Gleichaltrigen ein vermindertes psychisches Wohlbefinden und eine verminderte 

Lebensqualität aufweisen (Engelen et al. 2011, Lee et al. 2023, Reinfjell et al. 2009).  

 

Auch Angehörige sind mit hohen psychosozialen Belastungen konfrontiert. Es gibt sogar 

Hinweise darauf, dass sie teilweise stärker belastet sein können als die Betroffenen selbst 

(McKenzie und Curle 2012). Insbesondere für Eltern zählt die Krebsdiagnose des eigenen 

Kindes wohl zu den einschneidendsten und belastendsten Erfahrungen, die sie machen 

können (Vrijmoet-Wiersma et al. 2008). Hinzu kommt eine enorme Doppelbelastung, da 

Eltern nicht nur ihre eigenen Emotionen bewältigen müssen, sondern oft auch die der 

betroffenen Kinder und der Geschwisterkinder mittragen (McKenzie und Curle 2012). Nicht 

selten hinterlässt der Umgang mit der Krebserkrankung des eigenen Kindes somit Spuren 

und kann noch Jahre später zur Entstehung von Angststörungen und Depressionen 

beitragen (Liu et al. 2023, Mess et al. 2022, van Warmerdam et al. 2019). Dies ist nicht nur 

auf individueller, elterlicher Ebene bedeutsam, sondern geht mit potenziellen 

Konsequenzen für die eigenen Kinder einher; schließlich ist das Wohlbefinden von Kindern 
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eng mit der psychischen Verfassung ihrer Eltern verknüpft (Barrera et al. 2009, Sawyer et 

al. 1998).   

 

Vor diesem Hintergrund, sowie angesichts der steigenden Heilungsraten und der damit 

wachsenden Zahl an Eltern von Kindern, die eine Krebserkrankung überlebt haben, gewinnt 

die Erfassung elterlicher psychischer Belastung zunehmend an Bedeutung. Dies gilt auch 

für entsprechende Unterstützungsangebote. Allerdings liefert die bisherige Literatur zu 

Angststörungen und Depressionen bei Eltern krebskranker Kinder uneindeutige 

Ergebnisse. Laut einer Übersichtsarbeit, die Studien aus unterschiedlichen Phasen einer 

Krebserkrankung einschließt, liegen die Prävalenzen über alle Krankheitsphasen hinweg 

für Angststörungen bei 5-65 % und für Depressionen bei 7-91 % (van Warmerdam et al. 

2019). Insgesamt ist die Literatur begrenzt, was insbesondere für Studien mit Fokus auf die 

Phase nach Abschluss der Behandlung gilt. So konnten die Autor:innen der 

Übersichtsarbeit von den insgesamt 58 erfassten Artikeln lediglich zwei Studien 

identifizieren, die sich mit Depressionen bei Eltern krebskranker Kinder nach 

abgeschlossener Behandlung befassen (van Warmerdam et al. 2019).  

 

In der vorliegenden Studie ist der Abschluss der Behandlung als das Ende der 

Akutbehandlung definiert. Die Akutbehandlung meint die initiale, meist stationäre 

Behandlung und umfasst Therapiemodalitäten wie Chemo- oder Strahlentherapie, 

operative Resektion, Knochenmark- oder Blutstammzelltransplantation. Der Abschluss der 

Akutbehandlung markiert gleichzeitig den Übergang zur Nachsorgephase - ein 

entscheidender Meilenstein für viele betroffene Familien. Nach einer Zeit intensivster 

medizinischer Betreuung, die mit regelmäßigen Krankenhausaufenthalten und 

zeitaufwändigen Behandlungsplänen einherging, kehren die Überlebenden und ihre 

Familien zurück in ihren vorherigen Alltag. Dieser Übergang wird üblicherweise durch das 

Läuten der traditionellen „Chemo-Glocke“ symbolisiert, wie es in vielen 

Kinderkrankenhäusern Deutschlands üblich ist. Doch trotz Erleichterung über das lang 

ersehnte Ende der Behandlung erleben viele Familien die Rückkehr in den Alltag als 

besonders herausfordernd (Labay et al. 2004, McKenzie und Curle 2012, Wilford et al. 

2019). Während die Phase der Behandlung für viele Eltern in erster Linie vom Durchhalten 

und Funktionieren geprägt war, geht das Ende der Behandlung oft mit großen 

Unsicherheiten und einem Gefühl der Hilflosigkeit und Leere einher (Carlsson et al. 2019, 

McKenzie und Curle 2012, Peikert et al. 2017). Die Unterstützung durch medizinisches 

Fachpersonal nimmt zunehmend ab und Eltern müssen eine deutlich aktivere Rolle in der 

Versorgung ihres Kindes übernehmen, was mit einem hohen Maß an Verantwortung und 
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auch Überforderung verbunden sein kann (Wakefield et al. 2011). Hinzukommt, dass die 

emotionale Verarbeitung der Erkrankung des eigenen Kindes bei Eltern oft erst nach 

Abschluss der Behandlung in den Vordergrund rückt (Wilford et al. 2019).  

 

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dieser vulnerablen Übergangsphase ist 

entscheidend, um langfristige Auswirkungen einer pädiatrischen Krebserkrankung auf die 

Eltern erfassen zu können. Außerdem kann so in einem zweiten Schritt die Versorgung und 

Lebensqualität betroffener Familien verbessert werden. Bisher liegen zu Angst und 

Depressionen bei Eltern krebskranker Kinder nach Abschluss der Akutbehandlung jedoch 

nur begrenzte Daten vor. Dies gilt insbesondere in Bezug auf assoziierte Risiko- und 

Schutzfaktoren und die Symptomentwicklung im weiteren Verlauf der Nachsorge. Vor 

diesem Hintergrund lauteten die Forschungsfragen der vorliegenden Studie (vgl. hierzu die 

Originalpublikation (Kurz et al. 2025)):  

 

1.) Wie hoch ist der Anteil an Müttern und Vätern krebskranker Kinder und 

Jugendlicher, die nach Abschluss der Behandlung klinisch relevante Angst- 

und/oder Depressionssymptome angeben? 

2.) Welche eltern-, patienten-, und familienbezogene Risiko- und Schutzfaktoren 

stehen mit Angst- und Depressionssymptomen in Zusammenhang? 

3.) Welche übergeordneten Verlaufsmuster psychischer Symptome lassen sich über 

den Untersuchungszeitraum abbilden und welche Faktoren sind mit den jeweiligen 

Verlaufsgruppen assoziiert? 

 

Wie bereits in der Originalpublikation beschrieben wurde vor dem Hintergrund fehlender 

Evidenz ein explorativer Ansatz gewählt (Kurz et al. 2025). Um möglichst viele potenziell 

relevante Einflussfaktoren testen zu können, stützte sich die Auswahl der Variablen auf die 

Literatur (Engelen et al. 2011, Koc et al. 2024, Lewandowska et al. 2024, Liu et al. 2023) 

sowie auf unsere klinische Erfahrung. Die Ergebnisse sollen als Grundlage für gezielte 

psychosoziale Unterstützungsangebote und Screeninginstrumente dienen, insbesondere 

für die vulnerable Phase nach Abschluss der Akutbehandlung.  
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1.2. Methodik  

1.2.1. Studiendesign 

 

Die vorliegende Studie entstand im Rahmen des Forschungsprojektes „Evaluation der 

pädiatrisch-onkologischen Rehabilitation: Eine prospektive Studie zu Inanspruchnahme 

und Wirksamkeit der Rehabilitation bei Patientinnen und Patienten mit Hirntumoren und 

Leukämien“ (Bergelt et al. 2021). Das Projekt untersucht die Rolle rehabilitativer 

Maßnahmen bei der Wiedereingliederung von Kindern und Jugendlichen mit 

Krebserkrankungen und deren Familien nach Abschluss der Behandlung. Im Fokus stehen 

dabei die zwei häufigsten pädiatrischen Krebserkrankungen in Deutschland, Hirntumore 

und Leukämien (Erdmann et al. 2020). Im Rahmen der prospektiven Studie wurden 

multizentrische Längsschnittdaten zu drei Messzeitpunkten erhoben. Die Datenerhebungen 

erfolgten fragebogenbasiert. Die vorliegende Studie basiert auf einer Sekundäranalyse der 

Daten des übergeordneten Forschungsprojektes. Das Projekt wurde von der 

Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg genehmigt (Nummer: PV5277), detaillierte 

Informationen hierzu finden sich im Studienprotokoll (Peikert et al. 2017).  

 

1.2.2. Rekrutierung 

 

Die Studie besteht aus zwei Studienarmen mit jeweils unterschiedlichen 

Rekrutierungswegen. So wurden die Teilnehmenden entweder über nationale pädiatrisch-

onkologische Studienregister rekrutiert (erster Studienarm) oder über eine kooperierende 

Rehabilitationsklinik (zweiter Studienarm). Im ersten Studienarm wurden die Familien nach 

Abschluss der Akutbehandlung über die Studie informiert. Zunächst wurden die 

zuständigen Ärzt:innen bei Zutreffen der Einschlusskriterien durch das jeweilige 

Studienregister über die Studie informiert. Anschließend informierten die Ärzt:innen die 

Familien. Die teilnehmenden Studienregister umfassten COALL 08-09 (ClinicalTrials.gov 

Identifier: NCT0122833), I-HIT-MED (NCT02417324) und SIOP-LGG 2004 

(NCT00276640). Die Studienregister betreuen Patient:innen mit Leukämien (COALL 08-

09), mit niedrig- (SIOP-LGG 2004) oder hochgradigen Hirntumoren (I-HIT-MED). Bei 

bestehendem Interesse an einer Studienteilnahme stellte das betreuende medizinische 

Personal Kontakt zum Forschungsteam am Institut für Medizinische Psychologie des 

Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) her. Anschließend erhielten die Familien 

die initialen Studienunterlagen (Informationen und Einwilligungserklärung zur 

Studienteilnahme) per Post. Im zweiten Studienarm wiederum wurden Familien unmittelbar 

zu Beginn des Rehabilitationsprogramms in der teilnehmenden Klinik Bad Oexen über die 
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Studie informiert. Hier erfolgte die Ansprache der potenziell teilnahmeberechtigten Familien 

über das medizinische Personal vor Ort. Wenn Familien zur Teilnahme einwilligten, aber 

bereits über den ersten Studienarm rekrutiert wurden, wurde die Studienleitung hierüber 

informiert und die Familie dem zweiten Studienarm zugeteilt (für weitere Informationen zur 

Rekrutierung siehe Abbildung 1). 

 

1.2.3. Ein- und Ausschlusskriterien  

 

Eingeschlossen wurden Eltern von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren mit einer 

Leukämie oder einem Hirntumor. Eltern von Patient:innen mit niedriggradigen Hirntumoren 

(SIOP-LGG 2004 Register) wurden nur dann eingeschlossen, wenn die Betroffenen im 

Rahmen der Behandlung eine Chemo- oder Strahlentherapie erhalten hatten. Falls keine 

aktive Behandlung stattfand, wurden die Eltern aufgrund der fehlenden Vergleichbarkeit 

ausgeschlossen. Es wurden sowohl biologische Eltern, als auch andere, primäre 

Betreuungs-/Bezugspersonen eingeschlossen. Eine weitere Bedingung war das 

Unterzeichnen einer schriftlichen Einwilligungserklärung.  

Ausschlusskriterien wiederum umfassten das Vorliegen erheblicher körperlicher oder 

psychischer Belastungen (ärztliche Einschätzung), kognitive Einschränkungen (ärztliche 

Einschätzung) oder unzureichende Deutschkenntnisse, die jeweils eine Studienteilnahme 

erschwert hätten. Falls jedoch einzelne Elternteile aus einer Familie über ausreichende 

Deutschkenntnisse verfügten, wurden diese eingeschlossen.  

  

1.2.4. Erhebungszeitpunkte  

 
Die Datenerhebung beider Studienarme erfolgte zwischen Juli 2016 und Dezember 2020 

zu jeweils drei Zeitpunkten. Die Baseline-Erhebung (T1) erfolgte jeweils nach Abschluss 

der Akutbehandlung (erster Studienarm) beziehungsweise zu Beginn der 

Rehabilitationsmaßnahme (zweiter Studienarm; und somit ebenfalls unmittelbar nach 

Beendigung der Akutbehandlung). Die erste Follow-up-Erhebung (T2) erfolgte für Eltern im 

ersten Studienarm vier bis sechs Monate nach Abschluss der Behandlung und im zweiten 

Studienarm am Ende des Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik. Die zweite Follow-up-

Erhebung (T3) erfolgte jeweils 12 Monate nach T2 und somit im Laufe der Nachsorge (für 

Details hierzu siehe Abbildung 1). 
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1.2.5. Endpunkte und Messverfahren 

 

Die folgenden Angaben zu Endpunkten und entsprechenden Messinstrumenten beziehen 

sich auf die Darstellung in der Originalpublikation (Kurz et al. 2025). Die Erfragung erfolgte 

überwiegend mittels standardisierter Messinstrumente sowie mittels von uns entwickelten 

Items.  

1.2.5.1. Soziodemographische und medizinische Daten 

 

Soziodemographische und medizinische Daten wurden mithilfe eines von uns entwickelten 

Fragebogens erhoben. Abhängig vom Studienarm wurden medizinische Daten entweder 

durch die Eltern selbst (erster Studienarm) oder durch medizinisches Personal (zweiter 

Studienarm) angegeben. Alle übrigen Angaben erfolgten durch die Eltern selbst. Der 

sozioökonomische Status (engl. socioeconomic status, SES) wurde mittels Winkler-Index 

ermittelt (Winkler und Stolzenberg 1998). Dieser basiert auf den drei Komponenten 

Einkommen, Bildungsgrad und berufliche Stellung.  

 

1.2.5.2. Depressionen 

 

Depressive Symptome wurden mithilfe des Depressionsmoduls des Patient Health 

Questionnaires (PHQ-9) erhoben (Kroenke et al. 2001). Der PHQ-9 basiert auf den 

diagnostischen Kriterien für Depressionen gemäß Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) (American Psychiatric Association 2000). Der 

PHQ-9 besteht aus neun Items, die auf einer vierstufigen Likert-Skala von 0 („überhaupt 

nicht“) bis 3 („beinahe jeden Tag“) bewertet werden. Ein Summenwert von mindestens 10 

Punkten gilt als etablierter Schwellenwert für Major Depressionen und somit für klinisch 

relevante Depressionssymptome (Kroenke et al. 2001). Der PHQ-9 ist ein vielfach 

validiertes Messinstrument für Depressionen (Löwe et al. 2004, Martin et al. 2006). Für die 

vorliegende Stichprobe ergab sich eine interne Konsistenz von Cronbachs α = .85.  

 

1.2.5.3. Angst 

 

Angstsymptome wurden mithilfe der Generalized Anxiety Disorder (GAD-7) Skala erhoben 

(Spitzer et al. 2006). Der GAD-7 orientiert sich an den Kriterien für generalisierte 

Angststörungen gemäß DSM-IV und umfasst sieben Items, die auf einer vierstufigen Likert-

Skala von 0 („überhaupt nicht“) bis 3 („beinahe jeden Tag“) bewertet werden (American 

Psychiatric Association 2000). Ein Summenwert von mindestens 10 Punkten gilt als 
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Schwellenwert für generalisierte Angststörungen und folglich für klinisch relevante 

Symptome (Spitzer et al. 2006). Der GAD-7 gilt als wissenschaftlich validiertes Instrument 

zur Erfassung von Angststörungen (Löwe et al. 2008). Für die vorliegende Stichprobe ergab 

sich eine interne Konsistenz von Cronbachs α = .86.  

 

1.2.5.4. Progressionsangst  

 

Die Angst vor einem Krankheitsprogress (auch: Progressionsangst; PA) wurde mithilfe der 

Kurzform des Fear of Progression Questionnaires aus der Elternperspektive (FoP-Q-

SF/PR) erfasst (Clever et al. 2018). Der FoP-Q-SF/PR ist eine für Eltern angepasste 

Version des ursprünglich für erwachsene Krebspatient:innen entwickelten Fear of 

Progression Questionnaire (FoP-Q-SF) (Mehnert et al. 2006). Der FoP-Q-SF/PR umfasst 

zwölf Items, die auf einer fünfstufigen Likert-Skala von 1 („nie“) bis 5 („sehr häufig“) bewertet 

werden. Ein Summenwert von mindestens 34 Punkten gilt als etablierter Schwellenwert für 

dysfunktionale und somit klinisch relevante PA (Clever et al. 2020, Herschbach et al. 2010). 

Der FoP-Q-SF/PR gilt als wissenschaftlich validiertes Messinstrument (Clever et al. 2018, 

Schepper et al. 2015). Für die vorliegende Stichprobe ergab sich eine interne Konsistenz 

von Cronbachs α = .86. 

 

1.2.5.5. Familiäres Funktionsniveau 

 

Das familiäre Funktionsniveau (auch: Familienfunktionalität) wurde mithilfe der General 

Functioning Scale des Family Assessment Device (FAD-GF) erfasst (Kabacoff et al. 1990). 

Der FAD-GF basiert auf dem McMaster-Modell familiärer Funktionsweise (engl. McMaster 

Family Function, MMFF) und ermöglicht eine allgemeine Einschätzung der familiären 

Funktionalität. Anhand von zwölf Items werden verschiedene Aspekte familiärer Interaktion 

wie das Problemlöseverhalten, Kommunikationsverhalten oder emotionale Unterstützung 

auf einer vierstufigen Likert-Skala von 1 („stimme voll zu“) bis 4 („stimme überhaupt nicht 

zu“) bewertet. Ein höherer Summenwert weist auf ein niedrigeres familiäres 

Funktionsniveau hin (Kabacoff et al. 1990). Der FAD-GF gilt als wissenschaftlich validiertes 

Messinstrument (Beierlein et al. 2017). Die interne Konsistenz für unsere Stichprobe betrug 

Cronbachs α = .86.  
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1 Übersetzt und modifiziert nach Bergelt et al. (2021) 

 

 

 

 

 

1. Studienarm 

(Studienregister) 

Abschluss der Akutbehandlung 

Die Studienregister identifizieren 

potenziell teilnahmeberechtigte 

Patient:innen und informieren die 

Kliniken über die Studie  

Das medizinische Personal der Kliniken 

informieren Patient:innen und ihre 

Familien über die Studie und händigen 

ein Einwilligungsformular zur 

Kontaktaufnahme aus 

Die Familien reichen das 

unterschriebene Einwilligungsformular 

zur Kontaktaufnahme ein 

Die Familien erhalten vom Institut für 

Medizinische Psychologie am UKE die 

Einwilligungsformulare zur 

Studienteilnahme sowie Fragebögen 

Baseline-Erhebung (T1) 

Patient:innen werden aus der Klinik 

entlassen  

Patient:innen werden in der 

Rehabilitationsklinik aufgenommen 

Das medizinische Personal der 

Rehabilitationsklinik identifiziert bei 

Aufnahme potenziell 

teilnahmeberechtigte Patient:innen und 

informiert diese über die Studie 

Bei Interesse erhalten Patient:innen und 

ihre Familien die Einwilligungsformulare 

zur Studienteilnahme 

Die Familien reichen das 

unterschriebene Einwilligungsformular 

ein und erhalten Fragebögen 

1. Follow-up: 4-6 Monate nach der 

Baseline-Erhebung (T2) 

1. Follow-up: Am Ende der 

Rehabilitationsmaßnahme (T2) 

2. Follow-up: 12 Monate nach dem ersten Follow-up (T3) 

2. Studienarm 

(Rehabilitationsklinik) 

Abbildung 1: Rekrutierung und Erhebungszeitpunkte nach Studienarm 1 

1 
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1.2.6. Statistische Analysen 

1.2.6.1. Allgemeines 

 

Die Datenauswertung der vorliegenden Studie erfolgte mittels IBM SPSS Statistics (Version 

28). Das Signifikanzniveau wurde auf α = .05 festgelegt. Bei Bedarf wurden Dummy-

Variablen gebildet. Fehlende Werte wurden durch die individuellen Mittelwerte ersetzt, 

vorausgesetzt, dass die Anzahl fehlender Werte innerhalb einer Skala nicht mehr als 30 % 

betrug. Um potenzielle Verzerrungen zu vermeiden, wurden Daten des 

Erhebungszeitpunktes T2 nicht in allen Analysen berücksichtigt. Hintergrund war, dass T2 

je nach Studienarm zu unterschiedlichen Zeitpunkten erhoben wurde (siehe Abbildung 1). 

Daher gingen die T2-Daten nicht in die Beschreibung der Längsschnittdaten ein und wurden 

auch bei der Analyse assoziierter Faktoren zu Studienbeginn nicht berücksichtigt. In den 

Subgruppenanalysen hingegen wurden T2-Daten verwendet, da hierbei nicht einzelne 

Messzeitpunkte betrachtet, sondern übergeordnete Verlaufsmuster beschrieben wurden. 

Zudem wurde Progressionsangst nur in den Analysen zu Depressionen berücksichtigt. In 

den Analysen zu Angst wurde sie hingegen bewusst ausgeschlossen, um eine inhaltliche 

Überlappung (zwischen Angst und PA) und damit eine potenzielle Verzerrung der 

Ergebnisse zu vermeiden.  

 

1.2.6.2. Deskriptive Statistik  

 

Der Abschnitt zur deskriptiven Statistik basiert auf der Originalpublikation (Kurz et al. 2025). 

So wurden zur Beschreibung der Stichprobe für alle relevanten Variablen deskriptive 

Statistiken berechnet (Häufigkeiten, Prozentsätze, Mittelwerte, Standardabweichungen, 

Spannweiten). Um geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen Müttern und Vätern im 

Hinblick auf Belastungsfaktoren untersuchen zu können, wurden je nach Skalenniveau t-

Tests für unabhängige Stichproben (metrische Variablen) oder Chi2-Tests (kategoriale 

Variablen) durchgeführt. Zum Vergleich unserer Stichprobe mit Normstichproben wurden 

ebenfalls t-Tests für unabhängige Stichproben angewandt. Wie zuvor beschrieben wurde 

T2 nicht in die deskriptive Statistik einbezogen.  

 

1.2.6.3. Analyse assoziierter Faktoren 

 

Die folgenden Angaben zur Analyse assoziierter Faktoren basieren auf der Darstellung in 

der Originalpublikation (Kurz et al. 2025). Um herauszufinden, welche Schutz- und 

Risikofaktoren mit Angst und Depressionen bei Eltern krebskranker Kinder in 
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Zusammenhang stehen, wurde aufgrund des explorativen Ansatzes der Studie ein 

zweistufiges Verfahren angewendet. Im ersten Schritt erfolgten univariate Analysen. So 

wurden zunächst für die jeweiligen Zielgrößen (Angst zu T1, Angst im Verlauf von T1 bis 

T3, Depressionen zu T1, Depressionen im Verlauf von T1 bis T3) Korrelationstabellen 

angelegt. Dabei wurden die untersuchten Variablen thematisch drei Gruppen zugeordnet: 

Elternbezogene Faktoren (z.B. Geschlecht, Alter, Beziehungsstatus), patientenbezogene 

Faktoren (z.B. Geschlecht und Alter des Kindes, Diagnose, vergangene Zeit seit 

Diagnosestellung) und familienbezogene Faktoren (Familienfunktionalität).  

Im zweiten Schritt wurden Regressionsmodelle im Sinne von generalisierten linearen 

gemischten Modellen (engl. generalized linear mixed modells, GLMM) berechnet. GLMMs 

berücksichtigen sowohl feste als auch zufällige Effekte und eignen sich somit zur 

Modellierung von hierarchischen Datenstrukturen, wie sie in der vorliegenden Stichprobe 

aufgrund der Befragung mehrerer Familienmitglieder gegeben waren (van Belle et al. 

2004).  

Es wurden insgesamt vier Modelle berechnet:  

• Jeweils ein Modell zur Analyse assoziierter Faktoren von Angst- bzw. 

Depressionssymptomen zu Studienbeginn (T1) sowie 

• jeweils ein Modell zur Analyse von Prädiktoren des Symptomverlaufs vom 

Studienbeginn bis zum dritten Erhebungszeitpunkt (T1 bis T3).  

 

Für die Regressionsmodelle zur Analyse assoziierter Faktoren zum Studienbeginn stellte 

der Summenwert zum ersten Erhebungszeitpunkt (GAD-7 bzw. PHQ-9 zu T1) die jeweils 

abhängige Variable dar. Für die longitudinalen Modelle (Prädiktoren des Symptomverlaufs 

von T1 bis T3) wiederum wurde die Differenz der Summenwerte zwischen T3 und T1 

(Δ = T3 – T1) als abhängige Variable modelliert. Wie bereits beschrieben wurde T2 zur 

Vermeidung einer Verzerrung nicht in den Analysen berücksichtigt. Die unabhängigen 

Variablen basierten jeweils auf den Erhebungen zum ersten Messzeitpunkt (z.B. 

Geschlecht, Alter, Familienzugehörigkeit zu T1).  

Alle Variablen, die in den Korrelationsanalysen statistisch signifikante Zusammenhänge 

zeigten (p < .05), flossen in die Regressionsmodelle ein. Zur Vermeidung von 

Multikollinearität wurden Variablen mit hoher Korrelation (r  ≥ 0.7) ausgeschlossen, wobei 

jeweils die diagnosebezogenen Variable beibehalten wurde. So wurde das Alter bei 

Diagnosestellung in die Regressionsmodelle aufgenommen, wohingegen das Alter des 

Kindes zum Erhebungszeitpunkt nicht berücksichtigt wurde.  
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Da in der Literatur ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer 

Belastung beschrieben ist (Paul und Moser 2009), wurde diese Variable in allen vier 

Regressionsmodellen berücksichtigt, obwohl unsere Analysen keine signifikanten 

Korrelationen zwischen Angst und Arbeitslosigkeit ergaben. Für Depressionen hingegen 

ergaben sich (passend zur Literatur) auch in unseren Korrelationsanalysen signifikante 

Zusammenhänge. 

Alle patientenbezogenen Faktoren wurden aufgrund ihrer klinischen Relevanz und 

unabhängig von ihrer statistischen Signifikanz in den Regressionsmodellen berücksichtigt.  

In den longitudinalen Modellen wurden die Summenwerte der Zielgrößen zum 

Ausgangszeitpunkt (GAD-7 und PHQ-9 zu T1) als Kovariate berücksichtigt, um die initiale 

Symptomausprägung zu kontrollieren. Zudem wurden alle potenziellen Einflussfaktoren 

aufgenommen, die sich in den jeweiligen Modellen zum Zeitpunkt T1 bereits als signifikant 

erwiesen hatten.  

Da ein Teil der Erhebungen zum Zeitpunkt T3 in die COVID-19-Pandemie fiel, wurde eine 

entsprechende Kovariate (für Erhebungen ab März 2020) in die longitudinalen Modelle 

aufgenommen. Die Berücksichtigung erfolgte aufgrund der in der Literatur beschriebenen 

Assoziation zwischen der Pandemie und psychischer Belastung, auch wenn sich in unseren 

Korrelationsanalysen keine signifikanten Zusammenhänge zeigten (COVID-19 Mental 

Disorders Collaborators 2021, Herrman und Kieling 2021, Pérez-Cano et al. 2020).  

Die zuvor mittels Korrelationsanalysen identifizierten Faktoren wurden als feste Effekte 

modelliert. Die Familienzugehörigkeit hingegen wurde als Zufallsfaktor in die Modelle 

aufgenommen, um eine mögliche Abhängigkeit bei Mehrfachbefragung innerhalb einer 

Familie zu kontrollieren.  

Um die relevantesten assoziierten Faktoren bzw. Prädiktoren zu identifizieren und 

sicherzustellen, dass die finalen Modelle gut interpretierbar sind, wurde eine schrittweise 

Rückwärtsselektion (engl. stepwise step-down procedure) durchgeführt. Die finalen 

Regressionsanalysen wurden mittels Rückwärtsselektion jeweils so modelliert, dass sie 

nicht mehr als zehn assoziierte Faktoren bzw. Prädiktoren enthielten. Angesichts des 

explorativen Charakters der vorliegenden Studie erschien dieser Ansatz am geeignetsten, 

um die Interpretierbarkeit der Modelle zu optimieren, ohne die Aussagekraft zu 

beeinträchtigen (van Belle et al. 2004).  
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1.2.6.4. Analyse der Verlaufsgruppen  

 

Die Eltern wurden anschließend in Subgruppen eingeteilt, um die Symptomverläufe über 

den gesamten Erhebungszeitraum hinweg differenzierter betrachten zu können. Ziel der 

anschließenden Subgruppenanalysen war es, Faktoren zu identifizieren, die mit ähnlichen 

Symptomverläufen im Zusammenhang standen.  

Die Gruppenbildung erfolgte danach, ob zum jeweiligen Erhebungszeitpunkt (T1, T2 und 

T3) dysfunktionale oder funktionale Summenwerte vorlagen. Dabei wurde sich an den 

Definitionen von Kroenke et al. und Spitzer et al. orientiert (Summerwert ≥ 10 Punkte) 

(Kroenke et al. 2001, Spitzer et al. 2006). Da hierbei nicht einzelne Messzeitpunkte 

modelliert, sondern Eltern nach Symptomverläufen gruppiert wurden, erschien die 

Einbeziehung der T2-Daten trotz unterschiedlicher Erhebungszeitpunkte vertretbar. Auch 

die Subgruppenanalyse erfolgte getrennt für Angst- und Depressionssymptome und im 

zweistufigen Verfahren. 

Insgesamt wurden vier Subgruppen gebildet:  

• Gruppe 1: Unverändert niedrige Belastung (funktionale Werte T1, T2 und T3). 

• Gruppe 2: Verbesserung nach anfänglich hoher Belastung (dysfunktionale 

Summenwerte zu T1 und/oder T2, funktionale Werte zu T3). 

• Gruppe 3: Verschlechterung im Laufe der Nachsorge (funktionale Summenwerte 

zu T1, funktionale oder dysfunktionale Werte zu T2, dysfunktionale Werte zu T3). 

• Gruppe 4: Anhaltend hohe Belastung (dysfunktionale Werte T1, T2 und T3). 

 

Im nächsten Schritt wurde geprüft, ob die COVID-19-Pandemie Einfluss auf den 

Symptomverlauf genommen haben könnte. Dabei wurde insbesondere Gruppe 4 

(Verschlechterung) untersucht, um eine Verzerrung der Ergebnisse durch die COVID-19-

Pandemie auszuschließen. Es stellte sich jedoch heraus, dass nur eine Person aus Gruppe 

4 während der Pandemie befragt wurde, sodass sich kein Hinweis auf einen relevanten 

pandemiebedingten Einfluss auf die Symptomverschlechterung in Gruppe 4 ergab.  

Anschließend wurden einfaktorielle Varianzanalysen (engl. analysis of variance, ANOVA) 

gerechnet. Die Subgruppen bildeten jeweils die unabhängigen Variablen, während die 

zuvor mittels Regressionsanalyse identifizierten assoziierten Faktoren/Prädiktoren als 

abhängige Variablen modelliert wurden.  

Da es in der Literatur Hinweise darauf gibt, dass der SES mit dem psychischen 

Wohlbefinden in Zusammenhang stehen kann, wurde er trotz fehlender Signifikanz in den 
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vorausgegangenen Regressionsmodellen als abhängige Variable mit in die 

Varianzanalysen aufgenommen (Wang und Geng 2019).  

Variablen mit signifikanten Ergebnissen in den Varianzanalysen wurden anschließend 

durch paarweise Mittelwertvergleiche und unter Anwendung der Bonferroni-Korrektur 

weiter untersucht (van Belle et al. 2004).  

 

1.3. Ergebnisse 
 

Die folgende Darstellung der Ergebnisse der deskriptiven statistischen Verfahren sowie der 

Regressionsanalysen basieren größtenteils auf der Originalpublikation (Kurz et al. 2025, 

19; vgl. hierzu auch Bergelt et al. 2021). 

 

1.3.1. Deskriptive Daten 

1.3.1.1. Stichprobenbeschreibung 

 

Von 899 potenziell teilnahmeberechtigten Familien nahmen 312 Familien an der Studie teil, 

was einer Teilnahmerate von 35 % entspricht. Sieben Familien wurden nachträglich aus 

verschiedenen Gründen (z.B. unvollständige Einwilligungserklärung oder unzureichende 

Deutschkenntnisse) ausgeschlossen, sodass zum ersten Erhebungszeitpunkt Daten von 

insgesamt 305 Familien mit 516 Elternteilen in die Analysen einflossen. Über den ersten 

Studienarm (Studienregister) wurden 131 Familien und über den zweiten Studienarm 

(Rehabilitationsklinik) 174 Familien eingeschlossen. An der zweiten Erhebung nahmen 446 

Eltern teil (Rücklaufquote: 86 %) und an der dritten Erhebung 292 Eltern (Rücklaufquote: 

65 %). 

Fragebögen vom Studienbeginn liegen von insgesamt 299 Müttern und 217 Vätern vor, 

Fragebögen vom zweiten Erhebungszeitpunkt von 263 Müttern und 183 Vätern und 

Fragebögen vom dritten Erhebungszeitpunkt von jeweils 171 Müttern und 121 Vätern. 

Somit ist der Anteil an Müttern (und anderen weiblichen Bezugspersonen) zu allen drei 

Zeitpunkten höher als der Anteil an Vätern (und anderen männlichen Bezugspersonen).  

Zum Studienbeginn ist die Mehrheit der Eltern verheiratet (77 %) und hat die deutsche 

Staatsangehörigkeit (92 %) (siehe Tabelle 1). Das durchschnittliche Alter der Mütter liegt 

bei 38.2 Jahren (SD = 6.9) und ist somit niedriger als das Durchschnittsalter der Väter (M = 

41.1 Jahre, SD = 7.6). Zum Zeitpunkt der ersten Befragung sind 57 % der Mütter und 93 % 

der Väter erwerbstätig, wobei 19 % der Mütter und 90 % der Väter in Vollzeit arbeiten. 78 

% der Väter sind die Hauptverdienenden in den Familien. Die Mehrheit der Eltern gehört 
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zum Studienbeginn der Mittelschicht (46 %) oder der Oberschicht (38 %) gemäß Winkler 

an (Winkler und Stolzenberg 1998). 

 

Tabelle 1: Soziodemographische Daten der Eltern* (n=516) 1 

  Gesamt (n = 516) Mütter (n = 299) Väter (n = 217) 

  M SD/Range M SD/Range M SD/Range 

Alter in Jahren a 39.4 7.3/20-70 38.2 6.9/20-64 41.1 7.6/23-70 

              

 

n % n % n % 

Nationalität b             

Deutsch 470 92.0 265 90.0 205 95.0 

andere 41 8.0 30 10.0 11 5.0 

              

Migrationshintergrund c 110 21.4 67 22.5 43 19.8 

              

Beziehungsstatus d             

verheiratet 396 77.2 216 72.7 180 83.3 

ledig 74 14.4 49 16.5 25 11.6 

geschieden 42 8.2 31 10.4 11 5.1 

verwitwet 1 0.2 1 0.3 0 0 

              

Bildung in Schuljahren e             

< 10 Jahren 244 49.6 146 50.7 98 48.0 

> 10 Jahren 248 50.4 142 49.3 106 52.0 

              

Erwerbsstatus f             

erwerbstätig  365 77.8 168 57.3 197 92.5 

- davon Vollzeit 208 57.0 31 18.5 177 90.0 

- davon Teilzeit 157 43.0 137 81.5 20 10.0 

nicht erwerbstätig 104 22.2 125 42.7 16 7.5 

              

SES** h             

niedrig 78 15.6 48 16.7 30 14.1 

mittel 231 46.1 139 48.3 92 43.1 

hoch 192 38.3 101 35.1 91 42.7 

              

a 2 fehlend; b 5 fehlend; c 1 fehlend; d 3 fehlend; e 24 fehlend; f 47 fehlend; f 37 fehlend; h 15 fehlend   

* Eltern und andere primäre Bezugs-/Betreuungspersonen         

** gemäß Sozialindex von Winkler und Stolzenberg (1998)         

1 übersetzt und modifiziert nach Kurz et al. (2025)         
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Basierend auf den Angaben der Eltern setzt sich die Kohorte der pädiatrischen 

Krebspatient:innen zu Studienbeginn aus 135 Mädchen und 170 Jungen zusammen (siehe 

auch Tabelle 2). Hiervon waren insgesamt 62 % an einer Leukämie und 38 % an einem 

Hirntumor erkrankt. Die durchschnittliche Zeit seit Diagnosestellung betrug zum ersten 

Erhebungszeitpunkt 22 Monate. Der überwiegende Anteil der Patient:innen war zum 

Diagnosezeitpunkt zwischen 2 und 8 Jahren alt (M = 5.5 Jahre, SD = 4.2). Die häufigste 

Therapiemodalität war die Chemotherapie, die 90 % aller Patient:innen erhielten.  

 

Tabelle 2: Soziodemographische und medizinische Daten der Patient:innen (n=305) 1 

  Gesamt ( n = 305) Mädchen (n = 135) Jungen (n = 170) 

  n % n % n % 

Diagnoseart             

Leukämie 189 62.0 88 65.2 101 59.4 

Hirntumor  116 38.0 47 34.8 69 40.6 

Alter zum Studienbeginn (Jahre)             

≤1 8 2.6 4 2.9 4 2.4 

2-8 189 62.0 90 66.7 99 58.2 

≥9 108 35.4 41 30.4 67 39.4 

Alter bei Diagnosestellung (Jahre)             

≤1 54 17.7 28 20.7 26 15.3 

2-8 182 59.7 86 63.7 96 56.5 

≥9 69 22.6 21 15.6 48 28.2 

              

  M SD/Range M SD/Range M SD/Range 

Zeit seit Diagnosestellung (Monate) 22.1 21.8/5-178 22.2 22.5/5-178 22.1 21.3/5-152 

Alter bei Diagnosestellung (Jahre)  5.5 4.2/0-17 4.6 3.8/0-16 6.1 4.5/0-17 

  n % n % n % 

Therapiemodalitäten*             

Chemotherapie 275 90.2 119 88.1 156 91.8 

Operation 154 50.5 61 45.2 93 54.7 

Radiatio 90 29.6 33 24.4 57 33.5 

    

          

weitere chronische Erkrankungen a 82 27.0 36 26.7 46 27.2 

Anzahl der Geschwister             

0 59 19.3 30 22.2 29 17.1 

1-2 222 72.8 98 72.6 124 72.9 

>2 24 7.9 7 5.2 17 10.0 

              

a z.B. Epilepsie; 1 fehlend               * Mehrfachnennung möglich           

1 übersetzt und modifiziert nach Kurz et al. (2025)             
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1.3.1.2. Angst und Depressionen 

 

Mit Blick auf Angst- (GAD-7) und Depressionssymptome (PHQ-9) berichten Mütter sowohl 

unmittelbar nach Abschluss der Behandlung (T1; Angst: p < .001; Depressionen: p < .001) 

als auch in der Nachsorgephase (T3; Angst: p = .007; Depressionen: p = .001) signifikant 

höhere Summenwerte als Väter. Zu Studienbeginn zeigen 34 % der Eltern klinisch 

relevante Angstsymptome (Mütter: 42 %; Väter: 23 %; p < .001), wobei dieser Anteil bis 

zum Studienende auf 16 % sinkt (Mütter: 19 %; Väter: 11 %; p = .05) (Spitzer et al. 2006). 

Ein ähnliches Muster zeigt sich für Depressionen: Bei 30 % der Eltern zeigen sich nach 

Abschluss der Therapie klinisch relevante Symptome einer Depression (Mütter: 37 %; 

Väter: 21 %; p < .001), wobei der Anteil ebenfalls auf 16 % zum Studienende zurückgeht 

(Mütter: 18 %; Väter: 13 %; p = .25) (Löwe et al. 2004). Auch hinsichtlich Progressionsangst 

(FoP-Q-SF/PR) zeigen Mütter durchgehend höhere Summenwerte (T1: p = .002; T3: p = 

.004). Zu Studienbeginn geben 54 % der Mütter und 41 % der Väter klinisch relevante 

Progressionsangst an (p = .003) (Clever et al. 2020, Herschbach et al. 2010). Dieser Anteil 

sinkt zum Studienende auf 45 % (Mütter) beziehungsweise auf 31 % (Väter; p = .011). In 

Bezug auf die familiäre Funktionsweise (FAD-GF) ergeben sich hingegen keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Müttern und Vätern. Eine Zusammenfassung ist 

Tabelle 3 zu entnehmen. 

 

1.3.2. Assoziierte Faktoren von Angst und Depressionen zum 
Therapieende (T1)  

 

Mittels Regressionsanalysen konnten mehrere Prädiktoren identifiziert werden, die mit 

Angst- und Depressionssymptomen nach Abschluss der Behandlung assoziiert sind. In 

beiden Modellen waren ein niedriges familiäres Funktionsniveau (jeweils p < .001), eine 

schwere körperliche Erkrankung der Eltern (Depressionen: p = .021; Angst: p = .015) sowie 

die Inanspruchnahme einer Psychotherapie (jeweils p < .001) mit einem höheren Ausmaß 

an Symptomen assoziiert. Eine längere Zeit seit Diagnosestellung (Depressionen: p = .024; 

Angst: p = .034) war wiederum mit weniger Symptomen assoziiert. Für einige der Faktoren 

ergab sich nur für eine der beiden Zielgrößen ein signifikanter Zusammenhang. So waren 

depressive Symptome zusätzlich mit Arbeitslosigkeit (p = .024), dem 

Alleinerziehendenstatus (p = .047) und mit Progressionsangst (p < .001) assoziiert. Im 

finalen Modell für Angstsymptome hingegen war das weibliche Geschlecht des befragten 

Elternteils (p < .001) signifikant mit einer höheren Symptomlast assoziiert.  
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Patientenbezogene Faktoren, wie beispielsweise die Art der Krebsdiagnose (Leukämie 

versus Hirntumor), erwiesen sich in keinem der Modelle als statistisch signifikant. Die 

Intraklassenkorrelationskoeffizienten (engl. intraclass correlation coefficient, ICC) waren 

sowohl für Depressionen (ICC = 0.119) als auch für Angst (ICC = 0.227) niedrig (Koo und 

Li 2016).  

 

Tabelle 3: Deskriptive Daten und geschlechtsspezifische Unterschiede in Hinblick auf          
Belastungsfaktoren 1 

      Gesamt Mütter Väter           

nach Therapieende (T1)     n=516   n=299   n=217           

im Laufe der Nachsorge (T3)   n=292   n=171   n=121           

                          

Angst (GAD-7)     n % n % n %   p x²   

klinisch relevante Symptome* T1 a 172 33.7 123 41.7 49 22.8   <.001 19.88   

 

  T3 46 15.8 33 19.4 13 10.7   .05 3.99   

                          

Depressionen (PHQ-9)                        

klinisch relevante Symptome* T1 b 154 30.1 109 36.7 45 20.9   <.001 14.75   

    T3 47 16.2 31 18.2 16 13.2   .25 1.31   

                          

Progressionsangst (FoP-Q-SF/PR)                     

klinisch relevante Symptome** T1 c 248 48.3 161 53.9 87 40.1   .003 8.70   

    T3 114 39.1 77 45.3 37 30.6   .011 6.42   

                          

Familienfunktionalität (FAD-GF) M SD/range M SD/range M SD/range t p Cohen's d  

Summenwert   T1 d 1.8 0.5/1-4 1.8 0.5/1-3.5 1.8 0.5/1-4 0.88 .379 0.08   

    T3 1.8 0.5/1-3.6 1.8 0.5/1-3.6 1.8 0.5/1-3.3 -0.45 .652 -0.05   

                          

a 6 fehlend; b 4 fehlend; c 3 fehlend; d 9 fehlend                   

*Summenwerte ≥ 10                          

**Summenwerte ≥ 34                          

1 Modifiziert nach Kurz et al. (2025)                     

 

1.3.3. Prädiktoren der Symptomveränderung im Zeitraum zwischen 
Therapieende (T1) und Nachsorge (T3)  

 

In den beiden longitudinalen Modellen erwies sich ein höheres Ausgangsniveau der 

Symptome (Summenwert GAD-7 bzw. PHQ-9 zu T1) als signifikanter Prädiktor (jeweils p < 

.001) für eine stärkere Reduktion der Belastung zu T3. Mehr Zeit seit Diagnosestellung 
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hingegen war jeweils mit einer geringeren Verbesserung der Symptome oder sogar einer 

Verschlechterung assoziiert (Depressionen: p = .010; Angst: p = .007). Weitere Prädiktoren 

für den Symptomverlauf konnten nicht identifiziert werden, insbesondere zeigte sich kein 

Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie. Auch in den longitudinalen Modellen fielen 

die ICCs jeweils niedrig aus (Depressionen = 0.295; Angst = 0.165) (44).  

 

1.3.4. Verlaufsgruppen elterlicher Angst und assoziierte Faktoren  

 

Für 280 der insgesamt 516 Eltern liegen zu allen drei Erhebungszeitpunkten vollständige 

Daten zu Angstsymptomen vor. Diese Eltern verteilen sich auf die Verlaufsgruppen wie 

folgt:  

Gruppe 1 (niedrige Belastung): Der Großteil der Eltern (n = 180; 64 %) berichtet zu 

allen drei Erhebungszeitpunkten funktionale Summenwerte auf dem GAD-7 und 

zeigt somit minimale oder leichte Angstsymptome (Spitzer et al. 2006). 

Gruppe 2 (Verbesserung): 55 Eltern (20 %) berichten initial (T1 und/oder T2) 

dysfunktionale Werte und somit eine mittelgradige bis schwere Angstsymptomatik. 

Zum Zeitpunkt der Nachsorge (T3) berichten sie jedoch keine klinisch relevanten 

Symptome mehr.  

Gruppe 3 (Verschlechterung): 28 Eltern (10 %) berichten nach Abschluss der 

Therapie (T1) unauffällige Werte, entwickeln jedoch im Laufe der Nachsorge (T3) 

eine mittelgradige bis schwere Angstsymptomatik. 

Gruppe 4 (hohe Belastung): 17 Eltern (6 %) zeigen über alle drei 

Erhebungszeitpunkten hinweg mittelgradige bis schwere Angstsymptome.  

Für 236 der 516 Eltern liegen nicht zu allen drei Messzeitpunkten vollständige Daten vor, 

weshalb sie nicht in den Analysen berücksichtigt wurden. 

 
Die Bonferroni-korrigierten Subgruppenanalysen ergaben mit Blick auf elterliche Angst in 

Bezug auf mehrere Faktoren signifikante Unterschiede. Insgesamt zeigten sich die 

deutlichsten Unterschiede zwischen Gruppe 1 (niedrige Belastung) und Gruppe 4 (hohe 

Belastung): Eltern in Gruppe 4 hatten im Vergleich zu Gruppe 1 einen signifikant niedrigeren 

SES, litten häufiger unter einer schweren körperlichen Erkrankung, gaben häufiger an, eine 

Psychotherapie in Anspruch genommen zu haben und berichteten insgesamt ein 

niedrigeres familiäres Funktionsniveau.  

Weitere Unterschiede zeigten sich im Vergleich zwischen Gruppe 2 (Verbesserung) und 1 

(niedrige Belastung), wobei in Gruppe 2 signifikant mehr Mütter vertreten waren. Im 
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Vergleich zur Gruppe 4 (hohe Belastung) wiederum berichteten Eltern in Gruppe 2 

(Verbesserung) seltener von einer vorausgegangenen Psychotherapie. In Hinblick auf die 

Zeit seit Diagnosestellung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

jeweiligen Gruppen.   

 

1.3.5. Verlaufsgruppen elterlicher Depressionen und assoziierte 
Faktoren 

 

Die Verteilung der Eltern auf die einzelnen Verlaufsgruppen mit Blick auf elterliche 

Depressionen folgt einem ähnlichen Muster. Insgesamt liegen von 282 der 516 Eltern 

vollständige Daten zu allen drei Messzeitpunkten vor. Diese Eltern verteilen sich wie folgt 

auf die vier Gruppen:   

Gruppe 1 (niedrige Belastung): 184 Eltern (65 %) berichten zu allen drei 

Erhebungszeitpunkten unauffällige Werte auf dem PHQ-9 und somit keine bis 

leichte Depressionssymptome (Kroenke et al. 2001). 

Gruppe 2 (Verbesserung): 51 Eltern (18 %) berichten initial (T1 und/oder T2) 

mittelgradige bis schwere Depressionssymptome. Im Laufe der Nachsorge (T3) 

berichten sie keine klinisch relevanten Symptome mehr.   

Gruppe 3 (Verschlechterung): 28 Eltern (10 %) berichten nach Abschluss der 

Therapie (T1) unauffällige Werte, während sie im Laufe der Nachsorge (T3) 

mittelgradige bis schwere Depressionssymptome entwickeln. 

Gruppe 4 (hohe Belastung): 19 Eltern (7 %) berichten zu allen drei 

Erhebungszeitpunkten mittelgradige bis schwere Depressionssymptome.  

Für 234 der 516 Eltern liegen keine vollständigen Daten zu allen drei Erhebungszeitpunkten 

vor, weshalb sie in den Analysen nicht berücksichtigt wurden. 

Erneut ergab die Bonferroni-korrigierte Subgruppenanalyse die deutlichsten Unterschiede 

zwischen Gruppe 1 (niedrige Belastung) und Gruppe 4 (hohe Belastung): Eltern in Gruppe 

1 (niedrige Belastung) waren häufiger in festen Partnerschaften, hatten einen höheren SES, 

hatten weniger Progressionsangst und gaben seltener an, eine Psychotherapie in Anspruch 

genommen zu haben.  

Eltern in Gruppe 2 (Verbesserung) unterschied sich von Gruppe 1 (niedrige Belastung) 

durch ein niedrigeres familiäres Funktionsniveau und mehr Progressionsangst. Im 

Vergleich zu Gruppe 4 (hohe Belastung) wiederum berichteten Eltern in Gruppe 2 

(Verbesserung) signifikant seltener von der Inanspruchnahme einer Psychotherapie.  
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Symptome der Progressionsangst waren in Gruppe 4 (hohe Belastung) auch im Vergleich 

zur Gruppe 3 (Verschlechterung) stärker ausgeprägt. Zudem lag die Inanspruchnahme 

einer Psychotherapie in Gruppe 4 (hohe Belastung) signifikant höher als in Gruppe 3 

(Verschlechterung).  

Für die Faktoren elterliche schwere körperliche Erkrankung, Arbeitslosigkeit und Zeit seit 

Diagnosestellung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.  

 

1.4. Diskussion  
 

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Prävalenzen von Angst- und 

Depressionssymptomen bei Eltern krebskranker Kinder und Jugendlicher zu erfassen. 

Zudem sollten Risiko- und Schutzfaktoren elterlicher Belastung identifiziert werden und 

ermittelt werden, inwiefern diese Faktoren mit übergeordneten Symptomverläufen im 

Zusammenhang stehen. Der Fokus lag dabei auf der Phase nach Abschluss der 

Behandlung. In unserer Stichprobe erfüllte ein erheblicher Anteil der Eltern nach 

Therapieende die Kriterien für klinisch relevante Angst- (34 %) bzw. Depressionssymptome 

(30 %). Damit lag der Anteil signifikant höher als in Normstichproben (Vgl. hierzu Tabelle 

4). So berichteten Studien, die dieselben Erhebungsinstrumente verwendeten, in der 

deutschen Allgemeinbevölkerung Prävalenzen von jeweils 6 % für klinisch relevante Angst- 

und für Depressionssymptome (Hinz et al. 2017, Kocalevent et al. 2013).  

 

Tabelle 4: Vergleich von Angst und Depressionen zwischen unserer Stichprobe und 
Normstichproben 1 

4a: Vergleich der Angstsymptome (GAD-7) zwischen Elternstichprobe und Norm nach Löwe at al. (2008)     

GAD-7 

Summenwert n (Eltern) M (Eltern) SD (Eltern)  n (Norm) M (Norm) SD (Norm)  t p   

  Gesamt  510 8.0 4.9 5030 3.0 3.4 22.501 <.001   

  Frauen 295 8.8 4.9 2698 3.2 3.5 19.104 <.001   

  Männer 215 6.8 4.7  2332 2.7 3.2 12.526 <.001   

                      

4b: Vergleich der Depressionssymptome (GAD-7) zwischen Elternstichprobe und Norm nach Kocalevent et al. (2013)   

PHQ-9 

Summenwert n (Eltern) M (Eltern) SD (Eltern)  n (Norm) M (Norm) SD (Norm)  t p   

  Gesamt  512 7.4 5.2 5018 2.9 3.5 19.144 <.001   

  Frauen 297 8.2 5.2 2692 3.1 3.5 16.495 <.001   

  Männer 215 6.2 4.9 2326 2.7 3.5 10.234 <.001   

1 Modifiziert und neu berechnet nach Bergelt et al. (2021)             
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Im Vergleich zu einer ähnlichen Stichprobe wiederum liegen die Prävalenzen in unserer 

Stichprobe vergleichbar hoch bis höher. So wurden in der Übersichtsarbeit von van 

Wamderdam et al. für die insgesamt 9262 befragten Eltern Gesamtprävalenzen von 28 % 

für Depressionen und von 21 % für Angststörungen berechnet (van Warmerdam et al. 

2019). An dieser Stelle sei angemerkt, dass die hohe methodische Heterogenität (z.B. in 

Bezug auf Erhebungszeitpunkte) die Vergleichbarkeit zwischen Studien zu Angst und 

Depressionen bei Eltern krebskranker Kinder erheblich einschränkt. Eine Standardisierung 

dieser Parameter würde die Aussagekraft und Vergleichbarkeit sicherlich erhöhen (van 

Warmerdam et al. 2019). 

In unserer Studie zeigte sich im Verlauf der Nachsorge eine erhebliche Abnahme der 

Symptome: Bis zur dritten Erhebung halbierten sich die Prävalenzen nahezu und lagen 

schließlich bei jeweils 16%. Eine hohe psychische Belastung rund um das Ende der 

Behandlung, gefolgt von einem Rückgang der Symptome im weiteren Verlauf, ist ein 

Muster, das bereits in früheren Studien berichtet wurde (Maurice-Stam et al. 2008, 

Wakefield et al. 2011). Der Rückgang der Symptome im weiteren Verlauf kann als Hinweis 

auf die Anpassungsfähigkeit vieler Eltern gedeutet werden, was im Hinblick auf langfristige 

Entlastung hoffnungsvoll stimmen kann.  

In unserer Studie berichteten Mütter über den gesamten Erhebungszeitraum hinweg 

höhere Summenwerte für Angst und Depressionen. Diese geschlechtsspezifische 

Ungleichverteilung psychischer Belastung ist ein häufig beschriebenes Phänomen und 

kann auch in der deutschen Allgemeinbevölkerung beobachtet werden (Beutel et al. 2020). 

Als mögliche Ursachen werden geschlechtsspezifische Unterschiede in der Kommunikation 

und im Umgang mit Emotionen diskutiert (Martin et al. 2013). Im Kontext von pädiatrischen 

Krebserkrankungen wird die höhere psychische Belastung bei Müttern unter anderem 

Aspekten wie deren primärer Rolle als Bezugs- und Betreuungsperson und dem damit 

einhergehenden hohen Verantwortungsgefühl und emotionalen Engagement 

zugeschrieben (Wikman et al. 2018, Yeh 2002). Im Gegenzug dazu scheinen Väter oft 

stärker beruflich eingebunden zu bleiben, was möglicherweise die Wiedereingliederung 

erleichtert (Wikman et al. 2018). So gaben in unserer Stichprobe 82% der Mütter an, nicht 

Hauptverdienende zu sein und lediglich 11% gingen einer Vollzeitbeschäftigung nach (bei 

den Vätern waren es wiederum 83%). Allerdings sei angemerkt, dass in unserer Studie 

Mütter zu allen Erhebungszeitpunkten stärker vertreten waren. Auch in der bisherigen 

Literatur scheinen Väter häufig unterrepräsentiert zu sein (Sultan et al. 2016, van 

Warmerdam et al. 2019). Zukünftige Forschung sollte daher stärker die psychische 

Belastung von Vätern berücksichtigen.  
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Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede ergaben sich zudem in unseren 

Regressionsanalysen zum Zeitpunkt nach Therapieende (T1). So erwies sich im finalen 

Modell das weibliche Geschlecht als assoziierter Faktor von elterlicher Angst. Darüber 

hinaus standen sowohl Angst- als auch Depressionssymptome in Zusammenhang mit einer 

schweren körperlichen Erkrankung des befragten Elternteils, der Inanspruchnahme einer 

Psychotherapie und einem niedrigeren familiären Funktionsniveau. Eine längere Zeit seit 

Diagnosestellung war wiederum mit einer geringeren Symptomausprägung verbunden. 

Depressive Symptome waren zusätzlich mit Arbeitslosigkeit, einem 

Alleinerziehendenstatus und Progressionsangst assoziiert. 

In Hinblick auf die klinische Relevanz der identifizierten Faktoren lassen sich diese 

möglicherweise nach Modifizierbarkeit und Einflussgrad einteilen. Strukturelle Merkmale 

wie Arbeitslosigkeit können möglicherweise als Hochrisikofaktoren („red flags“) de finiert 

werden, da ihr Einfluss recht stabil ist und außerhalb der unmittelbaren individuellen 

Kontrollmöglichkeiten liegt. Andere Merkmale wiederum lassen sich eher als potenzielle 

Risikofaktoren („yellow flags“) einordnen, da ihr Einfluss sehr kontextabhängig ist und 

beispielsweise in Abhängigkeit vom sozialen Umfeld und den individuellen Coping-

Mechanismen modifizierbar ist. Dies gilt beispielsweise für ein niedriges familiäres 

Funktionsniveau.  

Andere Faktoren, wie das Vorliegen von Progressionsangst, scheinen eher 

Begleitphänomene psychischer Belastung zu sein und weniger unabhängige 

Vorhersagefaktoren. Die Inanspruchnahme einer Psychotherapie wiederum ist eher 

Ausdruck einer erhöhten psychischen Belastung als ein kausaler Faktor.  

In unseren longitudinalen Regressionsmodellen erwiesen sich die jeweiligen 

Ausgangswerte als zentrale Prädiktoren. Höhere Ausgangswerte (Summenwert PHQ-9 

bzw. GAD-7 zu T1) waren mit einer stärkeren Abnahme der Belastung im Laufe der 

Nachsorge (T3) assoziiert. Dies könnte darauf hindeuten, dass Eltern mit initial hoher 

Belastung ein hohes Regenerationspotenzial mitbringen, was gerade für hoch belastete 

Eltern eine ermutigende Perspektive schafft. Gleichzeitig war eine längere Zeit seit 

Diagnosestellung mit einer geringeren Abnahme beziehungsweise einer Zunahme der 

Belastung assoziiert. Die wesentlichen psychologischen Anpassungs- und 

Regenerationsprozesse scheinen also vor allem in der frühen Übergangsphase zur 

Nachsorge stattzufinden und dann langsam abzunehmen - eine Beobachtung, die sich in 

der Literatur wiederfindet (Ljungman et al. 2015). Eine mögliche Erklärung hierfür könnte 

sein, dass im weiteren Verlauf Sorgen über Spätfolgen oder ein Rezidiv gegebenenfalls 

zunehmen.  
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Interessanterweise erwiesen sich klinische Merkmale der Patient:innen wie das Alter, 

Geschlecht oder die Krebsart (Leukämie versus Hirntumor) in keinem der Modelle als 

relevante Einflussfaktoren - obwohl sie teilweise mit unterschiedlichen Prognosen 

einhergehen. Es gibt jedoch in anderen Studien Hinweise darauf, dass das Alter des Kindes 

oder die Art der Krebsdiagnose, wie Hirntumore, mit einem erhöhten Risiko für 

Angststörungen und Depressionen einhergehen (Mess et al. 2022, Ramsey et al. 2019, 

Wan Ghazali et al. 2023). 

Die in unseren Modellen ermittelten, niedrigen Intraklassenkorrelationskoeffizienten deuten 

zudem darauf hin, dass individuelle Unterschiede zwischen den jeweiligen Elternteilen einer 

Familie stärkeren Einfluss auf deren psychische Belastung nehmen als die gemeinsame 

Familienzugehörigkeit (Koo und Li 2016).  

In den Subgruppendifferenzierungen zeigten sich systematische Unterschiede zwischen 

Eltern mit niedriger Belastung zu allen drei Messzeitpunkten (Gruppe 1) und jenen mit 

anhaltend hoher Belastung (Gruppe 4). Eltern mit niedriger psychischer Belastung hatten 

einen signifikant höheren SES, waren häufiger in festen Partnerschaften, nahmen seltener 

eine Psychotherapie in Anspruch, berichteten weniger Progressionsangst und wiesen ein 

höheres familiäres Funktionsniveau auf. In Hinblick auf die klinische Relevanz können diese 

Faktoren als potenzielle Schutzfaktoren verstanden werden, die das Risiko für elterliche 

psychische Belastungen reduzieren.  

Im Gegenzug dazu scheinen ein niedriger SES, eine schwere körperliche Erkrankung, ein 

Alleinerziehendenstatus, psychotherapeutische Vorerfahrungen, ausgeprägte 

Progressionsangst sowie familiäre Dysfunktionalität Risikofaktoren für anhaltende 

psychische Belastung und Anpassungsschwierigkeiten zu sein. Insbesondere der 

Alleinerziehendenstatus, ein niedriger SES sowie eine vorausgegangene 

psychotherapeutische Behandlung konnten bereits in früheren Studien als Risikofaktoren 

für elterliche psychische Belastung identifiziert werden (Kearney et al. 2015, Wan Ghazali 

et al. 2023).  

Eine frühzeitige und systematische Erfassung entsprechender Faktoren ist entscheidend, 

um Hochrisiko-Eltern rechtzeitig identifizieren zu können und um Familien mit hohem 

Unterstützungsbedarf gezielt psychosoziale Hilfe zukommen lassen zu können. Auf diesem 

Weg können chronische Belastungsverläufe reduziert oder gar verhindert werden. Mit Blick 

auf die eingeschränkten Kapazitäten und Ressourcen im klinischen Alltag erscheint der 

Einsatz standardisierter Screening-Instrumente sinnvoll. Allerdings sollten entsprechende 

Screenings durch ausführliche psychosoziale Diagnostik ergänzt werden. Dies gilt 

insbesondere für vulnerable Zeitpunkte, wie beispielsweise nach Abschluss der 

Akuttherapie (Schröder et al. 2019).   



 26 

 

1.5. Implikationen für die klinische Praxis und Forschung  
 

Die folgende Zusammenfassung orientiert sich an der Originalpublikation (Kurz et al. 2025).  

 

1.5.1. Implikationen für die klinische Praxis 

 

Unsere Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit der Etablierung frühzeitiger und 

fortlaufender psychosozialer Screenings, die über die Behandlungsphase hinausgehen. 

Mithilfe der Screenings sollen insbesondere Hochrisiko-Eltern identifiziert werden. 

Gleichzeitig sollen die Screenings als Grundlage für die Entwicklung entsprechender 

Unterstützungsangebote dienen, um einer Chronifizierung psychischer Belastung 

entgegenzuwirken. Psychosoziale Screenings sollten durch umfassende Diagnostik 

ergänzt werden. Dies gilt mit Blick auf die Ressourcen und Kapazitäten der Behandler:innen 

insbesondere für vulnerable Zeitpunkte (z.B. beim Übergang zur Nachsorge) und für 

besonders vulnerable Elterngruppen (z.B. Alleinerziehende, Arbeitslose, Mütter oder 

Familien mit niedrigem SES).  

 

1.5.2. Implikationen für die Forschung 

 

Die Datenlage zu Angst und Depressionen bei Eltern krebskranker Kinder und Jugendlicher 

ist bislang begrenzt. Dies gilt insbesondere mit Blick auf Studien, die die Phase nach 

Abschluss der Akuttherapie berücksichtigen. Zudem besteht ein hoher Bedarf an 

Langzeitstudien. Gleichzeitig sind Väter (und andere männliche Bezugspersonen) 

krebskranker Kinder in der Forschung bislang unterrepräsentiert und sollten von zukünftiger 

Forschung vermehrt berücksichtig werden. Künftige Studien sollten weitere Ressourcen in 

der Krankheitsbewältigung - wie zum Beispiel Spiritualität und Religion - erforschen, da sich 

hieraus gegebenenfalls wichtige Ansatzpunkte für weitere Unterstützungsangebote 

ableiten lassen.  

 

1.6. Limitationen 
 

Abschließend seien noch einige limitierende Aspekte benannt. Zum einen handelt es sich 

bei den Daten der vorliegenden Studie um Daten eines größeren Forschungsprojektes, 

wodurch eine Non-Responder-Analyse nicht möglich war. Dies schränkt die 

Generalisierbarkeit der Befunde ein. Zudem können die verwendeten Einschlusskriterien 
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sowie die freiwillige Teilnahme zu einem Selektionsbias geführt haben. So ist es denkbar, 

dass insbesondere weniger belastete Familien eher bereit zu einer Studienteilnahme 

waren. Zum anderen lässt sich nicht sicher ausschließen, dass einzelne Patient:innen im 

Erhebungszeitraum noch eine Erhaltungstherapie erhielten, was ebenfalls die Ergebnisse 

beeinflusst haben könnte. Ein weiterer methodischer Aspekt betrifft die ungleichen 

Gruppengrößen bei der Subgruppendifferenzierung, was die Aussagekraft gegebenenfalls 

einschränkt. Die eingesetzte schrittweise Rückwärtsselektion im Rahmen der 

Regressionsanalysen erhöht das Risiko für Overfitting und multiple Testungen, wodurch 

relevante Einflussfaktoren möglicherweise übersehen werden, wenn sie das 

Signifikanzniveau nicht überschreiten (Lydersen 2018). Trotz dieser Einschränkungen 

erlaubt der explorative Charakter der Studie einen ersten Überblick über potenzielle 

Einflussfaktoren elterlicher Belastung. Gleichzeitig ergeben sich daraus wichtige 

Anhaltspunkte für den Klinikalltag und zukünftige Forschung. Die vergleichsweise große 

Stichprobe, die Einbeziehung sowohl von Müttern als auch Vätern sowie der Einsatz 

validierter Messinstrumente unterstreichen die Aussagekraft der Ergebnisse.  

 

1.7. Fazit  
 

Zusammenfassend zeigten knapp ein Drittel aller Eltern nach Abschluss der Behandlung 

klinisch relevante Angst- und/oder Depressionssymptome. Im Verlauf der Nachsorge kam 

es jedoch bei vielen zu einer messbaren Entlastung und die Prävalenzen halbierten sich 

nahezu. Die Antwort auf die Frage, ob Zeit Wunden heilen kann, lässt sich somit vorsichtig 

bejahen (vgl. Ljungman et al. 2015). Nichtsdestotrotz blieb das Belastungsniveau im 

Vergleich zur deutschen Allgemeinbevölkerung über den gesamten Studienzeitraum 

deutlich erhöht. Für den klinischen Alltag lässt sich deswegen Folgendes ableiten:  

Angst- und Depressionssymptome sowie entsprechende Einfluss-/Risikofaktoren sollten 

frühzeitig und systematisch erfasst werden. Eltern mit multiplen Risikofaktoren stellen eine 

Hochrisikogruppe dar, die nicht nur während der laufenden Behandlung, sondern auch im 

weiteren Verlauf der Nachsorge engmaschig begleitet werden sollten. Die Etablierung 

wiederholter psychosozialer Screenings in Kombination mit ausführlichen psychosozialen 

Untersuchungsmethoden erscheint vor diesem Hintergrund besonders relevant, 

beispielsweise nicht nur zur Diagnosestellung, sondern auch nach Abschluss der Therapie 

sowie im weiteren Verlauf der Nachsorge (Schröder et al. 2019). Aktuell fokussiert sich die 

psychosoziale Unterstützung in vielen Einrichtungen primär auf die Behandlungsphase. In 

der Nachsorge hingegen fehlt es oft an aktiv angebotener Begleitung und Familien müssen 

sich selbst Hilfe suchen. Die in Deutschland erfolgte Entwicklung der S3-Leitlinie zur 

psychosozialen Versorgung stellt sicherlich einen ersten Schritt in die richtige Richtung dar 
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und ist eine wichtige Orientierungshilfe für die klinische Praxis (Schröder et al. 2019). 

Entscheidend wird jedoch die konsequente Umsetzung der empfohlenen Maßnahmen im 

klinischen Alltag sein. In diesem Zusammenhang sind auch die OnkoZert-

Zertifizierungskriterien für Kinderkrebszentren bedeutsam, die orientiert an der Leitlinie die 

Anforderungen an die psychosoziale Ausstattung und Diagnostik definieren, um so eine 

strukturierte und kontinuierliche psychosoziale Versorgung bis in die Nachsorge 

sicherzustellen (OnkoZert 2024).  
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2. Originalartikel  
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3. Zusammenfassung 
3.1. Deutschsprachige Version 
Eine Krebserkrankung im Kindesalter geht auch nach abgeschlossener Therapie für Eltern 

mit einem hohen Risiko für Angst und Depressionen einher. Doch die Literatur hierzu ist 

begrenzt. Dies gilt insbesondere in Bezug auf Prävalenzen, Schutz- und Risikofaktoren 

sowie den weiteren Verlauf in der Nachsorge. In einer multizentrischen Studie haben wir 

hierzu 516 Eltern krebskranker Kinder (<18 J.; Leukämien und Hirntumore) zu drei 

Zeitpunkten befragt. Nach Therapieende geben 34 % Angst- und 30 % 

Depressionssymptome an (jeweils klinisch relevant). Zum Studienende sinkt der Anteil auf 

16 %. Mütter berichten durchgehend höhere Werte. Assoziierte Faktoren von elterlicher 

Angst/Depressionen sind u.a. eine niedrige Familienfunktionalität, eine schwere körperliche 

Erkrankung, Teilnahme an Psychotherapie sowie eine kürzere Zeit seit Diagnosestellung. 

Hohe Ausgangswerte gehen mit einer stärkeren Symptomverbesserung einher, mehr Zeit 

seit Diagnose wiederum mit weniger Symptomveränderung. Die größten Unterschiede 

zeigen sich zwischen Gruppe 1 (niedrige Belastung) und Gruppe 4 (hohe Belastung), wobei 

sich letztere u.a. durch einen niedrigen SES und einen höheren Anteil an Alleinerziehenden 

kennzeichnete. Unsere Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit früher und 

anhaltender psychosozialer Screenings über die Behandlungsphase hinaus, um 

insbesondere Hochrisiko-Eltern rechtzeitig identifizieren und unterstützen zu können.  

3.2. Englischsprachige Version 
Parents of childhood cancer survivors often experience significant psychological burden 

even after treatment has ended. Although the risk of developing anxiety and depression 

remains elevated, little is known about the prevalences, associated factors and the 

trajectory of these conditions throughout the post-treatment phase. In a study involving 516 

parents of children (<18 years) with leukemia or central nervous system tumors, we 

assessed anxiety and depression shortly after the end of treatment and at two follow-ups.  

At baseline, 34 % of parents reported anxiety and 30 % depression at clinically significant 

threshold. Both rates declined to 16% at second follow-up. Mothers reported consistently 

higher scores than fathers. Significant predictors for both anxiety and depression included 

former participation in psychotherapy, low family functioning, a parental physical illness, 

and a recent cancer diagnosis. Higher baseline symptoms predicted greater improvements, 

whereas longer time since diagnosis predicted less changes. Subgroup analysis revealed 

the most pronounced differences among group 1 (low distress) and group 4 (high distress) 

with group 4 having e.g. a lower SES and a greater proportion of single parents. Our findings 

underscore the need of early and ongoing psychosocial screenings, especially to identify 

those parents at highest risk.  
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