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ZUSAMMENFASSUNG: Fragestellung: Die Studie untersucht den Zusammenhang zwischen einer
friiheren Inanspruchnahme psychiatrischer oder pychotherapeutischer Behandlung und der ak-
tuellen psychischen Belastung von Krebspatienten. Ferner werden soziodemographische De-
terminanten einer friheren Inanspruchnahme untersucht. Methodik: Es handelt sich um eine
Querschnittstudie, bei der verschiedene Instrumente zur Erfassung von Distress (FBK-R10, DT),
Depressivitit und Angst (PHQ-2, GAD-2, HADS-D) herangezogen wurden. Ergebnisse: In die
Analyse gingen N = 724 Patienten ein, mittleres Alter M = 63.8 (SD = 12.4). 11.6 Prozent bejah-
ten eine frithere Inanspruchnahme. Patienten mit friiherer Inanspruchnahme zeigten ein hoheres
MaB an aktuellem Distress und mehr depressive und Angstsymptome. Dabei handelte es sich
um einen grolen Effekt. Jiingeres Alter wies den starksten Zusammenhang mit einer friiheren
Inanspruchnahme auf. Schlussfolgerungen: Eine vorbestehende psychische Belastung stellt einen
Risikofaktor fiir aktuelle psychische Beschwerden von Krebspatienten dar.

SCHLUSSELWORTER: Distress, psychische Storung, Psycho-Onkologie

PRE-EXISTING MENTAL HEALTH PROBLEMS AND CURRENT DISTRESS
IN PATIENTS WITH CANCER

ABSTRACT: Aims: This study investigates the association between previous uptake of psychiatric
or psychotherapeutic treatment and current psychological distress in patients with cancer. Fur-
thermore, sociodemographic determinants of previous treatment uptake are analyzed. Methods:
This cross-sectional study applied various instruments to measure distress (QSC-R10, DT), de-
pressive and anxiety symptoms (PHQ-2, GAD-2, HADS). Results: The sample includes N = 724
patients, mean age M = 63.8 (SD = 12.4). 11.6 percent of the patients indicated previous uptake
of psychiatric or psychotherapeutic treatment. Patients who had previously used such treatments
reported greater current distress and more symptoms of anxiety and depression, with a large
effect size. Younger age showed the strongest association with previous uptake. Conclusions:
Pre-existing mental health problems represent a risk factor for current psychological distress in
patients with cancer.
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1
EINFUHRUNG

Etwa 30 Prozent der Patienten und Pati-
entinnen mit einer Krebserkrankung lei-
den aktuell an einer psychischen Stérung
(Mehnert et al., 2014), und ein bis zwei
Drittel berichten Gber klinisch bedeutsa-
men Distress (Herschbach et al., 2020;
Mehnert et al., 2018; Peters et al., 2020;
Pichler et al., 2019). Angesichts der zahl-
reichen krankheits- und behandlungsbe-
dingten Belastungsfaktoren, die mit der
Krebserkrankung einhergehen (Mehnert
& Lehmann-Laue, 2020), liegt es intui-
tiv nahe anzunehmen, dass die psychi-
sche Belastung als eine Reaktion auf die
Krebserkrankung zu sehen ist. Genau ge-
nommen ist es allerdings nicht gerecht-
fertigt, dies auf der Basis der Prdvalenz-
raten zu schlussfolgern, da es sich hier
um rein deskriptive Daten handelt. Die
Diagnose einer psychischen Stérung er-
folgt bis auf einige Ausnahmen (z.B. An-
passungsstorung) symptomatisch,  ohne
dass ein Grund oder ein Ausloser fir
die psychische Belastung beriicksichtigt
wird. Somit ist es unklar, ob die psychi-
sche Storung als eine Reaktion auf die
Krebserkrankung zu sehen ist, ob Patien-
ten und Patientinnen ,wegen” der Krebs-
erkrankung z.B. an einer Depression lei-
den. Ahnliches gilt, wenn man den Blick
auf das Phdanomen Distress wirft. Dieser
wird typischerweise per Fragebogen als
Selbstbericht erhoben. Je nach Instrukti-
on des Fragebogens ist es aber auch hier
nicht zwingend, dass die psychische Be-
lastung in direktem Bezug zu der Krebs-
erkrankung zu sehen ist. Zum Beispiel
werden Patienten und Patientinnen in der
Instruktion zum Distress-Thermometer
(Mehnert et al., 2006), einem weit ver-
breiteten Screening-Instrument in der
Psycho-Onkologie, nicht aufgefordert
anzugeben, wie belastet sie ,wegen” der

Krebserkrankung sind, sondern nur, wie
belastet sie sich fihlen.

Neben einer erstmaligen reaktiven
psychischen Beeintrachtigung in Folge
der Diagnose und Behandlung der Krebs-
erkrankung sind auch andere Komorbidi-
tatsmuster denkbar. So kénnen Patienten
und Patientinnen in der Vorgeschichte
eine Phase psychischer Beeintrachtigung
erlebt haben und danach genesen sein.
In diesem Fall fungiert die Krebserkran-
kung als ein Ausloser fiir eine neue Epi-
sode einer vorbestehenden psychischen
Beeintrachtigung. Oder es handelt sich
bei der Komorbiditdt um eine Koinzidenz
in dem Sinne, dass Patienten und Patien-
tinnen mit einer bereits bestehenden psy-
chischen Erkrankung eine Krebsdiagnose
erhalten.

Dass Patientinnen und Patienten mit
Krebs ,wegen” der Erkrankung psychisch
belastet sind, lasst sich anhand von Pra-
valenzraten nur erschliefen, wenn ver-
schiedene Prdvalenzen verglichen wer-
den. So liegt die 12-Monats-Pravalenz
psychischer Stérungen bei an Krebs Er-
krankten (Kuhnt et al.,, 2016) hoher als
in der deutschen Allgemeinbevélkerung
(Jacobi et al., 2014). Auch ist die Wahr-
scheinlichkeit fir eine klinische depres-
sive Symptomatik fir Patientinnen und
Patienten mit Krebs flinfmal hoher im
Vergleich  zur  Allgemeinbevélkerung
(Hartung et al., 2017). Ferner stitzen Da-
ten zur Inzidenz psychischer Stérungen
die Annahme, dass die Krebserkrankung
und ihre Folgen zu psychischen Beein-
trachtigungen fihren. Beispielsweise zei-
gen Daten einer registerbasierten Studie
aus Schweden einen deutlichen Anstieg
an inzidenten psychischen Stérungen in
den ersten Wochen nach der Diagnose
einer Krebserkrankung gegeniiber Per-
sonen, die nicht an Krebs erkrankt wa-
ren (Lu et al., 2016). Somit erscheint es
plausibel anzunehmen, dass ein Teil der
Patienten nach der Diagnose einer Krebs-
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erkrankung erstmalig eine Phase klinisch
relevanter psychischer Beeintrachtigung
erlebt, und dies wahrscheinlich ,wegen”
der Diagnose und der Behandlungsmaf-
nahmen.

Andere Betroffene wiederum erle-
ben zum wiederholten Mal eine Phase
der psychischen Beeintrachtigung. So be-
richten Harris und Kollegen (2021), dass
ca. 20 Prozent der Patienten mit einer
Krebserkrankung im Jahr vor der Diagno-
se (sowie bis zu sechs Monate nach der
Diagnose) an einer psychischen Stérung
litten. Ahnliche Ergebnisse fanden Seoud
und Kollegen (2020), in deren Stichprobe
16.4 Prozent der Patienten und Patientin-
nen vor der Krebserkrankung die Diagno-
se einer psychischen Stoérung aufwiesen.

Eine positive Anamnese flir eine psy-
chische Storung ist ein relevanter Pradik-
tor fir eine aktuelle psychische Stérung
bei Patienten mit Krebs (Mallet et al.,
2018; Prieto et al., 2006; Qiu et al., 2012)
und fir Depressivitat (Christensen et al.,
2009). Morrison und Kollegen (2016)
fanden, dass das Vorliegen einer psychi-
schen Erkrankung in der Vorgeschichte
als ein Moderator wirkte: Krebspatien-
ten mit einem hohen Mals an Korper-
beschwerden und einer psychiatrischen
Vorgeschichte gaben héhere Depressi-
onswerte an als Betroffene ohne psychia-
trische Erkrankung in der Vorgeschichte.
Ferner zeigen Studien, dass eine friihere
Inanspruchnahme einer psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlung
mit aktueller Depressivitit, Angst und mit
Distress von Krebspatienten zusammen-
hangt (Alfonsson et al., 2016; Book et al.,
2011; Siedentopf et al., 2010; Stafford et
al., 2015). In der Studie von Stafford und
Kollegen (2015) erwies sich eine friihere
psychiatrische Behandlung als einziger
signifikanter Pradiktor von Depressivitat
im Verlauf eines Jahres nach der Krebs-
diagnose. Und in den Studien von Sie-
dentopf und Kollegen (2010) und Pichler

und Kollegen (2019) fungierte eine friihe-
re psychiatrische/psychotherapeutische
Behandlung als Determinante eines aktu-
ellen Bedirfnisses nach psychologischer
Unterstltzung.

Diese Ergebnisse verdeutlichen die
Relevanz vorbestehender psychischer Be-
schwerden fiir das aktuelle Belastungser-
leben von Patientinnen und Patienten mit
einer Krebsdiagnose. Unklar erscheint,
ob eine positive Vorgeschichte psychi-
scher Beschwerden sich gleichermalien
auf verschiedene Facetten psychischer
Beeintrachtigung der Patienten auswirkt
(Distress, Depressivitat, Angst). Ferner
liegen bisher keine Ergebnisse zu Korrela-
ten einer friheren psychischen Belastung
bei Krebspatienten vor. Die vorliegende
Studie untersucht daher zum einen den
Zusammenhang zwischen einer vorbe-
stehenden psychischen Belastung und
verschiedenen Facetten psychischer Be-
schwerden, operationalisiert tber ver-
schiedene Selbstbeurteilungsbégen. Zum
zweiten geht die Studie der Frage nach,
welche soziodemographischen Merkma-
le mit einer vorbestehenden psychischen
Belastung assoziiert sind.

2
METHODIK

2.1
DESIGN UND PROZEDERE

Die vorliegende Querschnittstudie ba-
siert auf Daten einer aus mehreren Erhe-
bungen gespeisten Datenbank zur Kurz-
form des Fragebogens zur Belastung von
Krebskranken (FBK-R10; vgl. Book et al.,
2011). Interessenten, die die Autoren um
eine Bereitstellung des FBK-R10 fiir Da-
tenerhebungen anfragten, wurden gebe-
ten, ihre Daten den Autoren des Frage-
bogens anonymisiert zur Verfiigung zu
stellen. Diese Datenbank wurde bereits
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fur verschiedene Analysen genutzt (z.B.
Book et al., 2011; Herschbach et al.,
2020). Fir die lokalen Datenerhebungen
lagen Ethikvoten der zustandigen Ethik-
kommissionen vor. Da in den verschie-
denen  Befragungen unterschiedliche
Variablen erhoben wurden, liegen nicht
fir alle Krebspatienten, die in der Daten-
bank gefiihrt werden, dieselben Variab-
len vor. Fiir den Zweck der vorliegenden
Studie wurden Patientinnen und Pati-
enten ausgewdhlt, die eine Angabe zur
psychiatrischen/psychotherapeutischen
Vorbehandlung gemacht hatten und ne-
ben dem FBK-R10 noch mindestens zwei
weitere Instrumente zu psychischen Be-
schwerden bearbeitet hatten.

Die Daten der vorliegenden Analyse
stammen aus drei Befragungen, die 2008
bis 2010 durchgefiihrt wurden. Es handelt
sich dabei um zwei Stichproben, die in
universitaren Klinikambulanzen befragt
wurden, und um eine Stichprobe, die
postalisch im Rahmen eines Follow-up
befragt wurde.

2.2
ERHEBUNGSINSTRUMENTE

2.2.1
FRAGEBOGEN ZUR BELASTUNG
VON KREBSKRANKEN —
KURZFORM

Die Screening-Version (FBK-R10; Book
et al., 2011) des Fragebogens zur Belas-
tung von Krebskranken umfasst zehn
[tems (z.B. ,Ich fiihle mich korperlich un-
vollkommen”, ,Es ist fir meinen Partner
schwierig, sich in meine Situation ein-
zufiihlen”). Auf einer Likert-Skala von 0
(trifft nicht zu) bis 5 (belastet mich sehr
stark) geben Patienten an, wie stark sie
sich durch verschiedene krankheitsbe-
zogene Situationen belastet fiihlen (Book
et al., 2011). Die ltems werden zu einem
Gesamtwert summiert. Die interne Kon-

sistenz des Instruments betrug in der vor-
liegenden Stichprobe o = .85.

2.2.2
DISTRESS-THERMOMETER

Das Distress-Thermometer (DT) ist eine
Ratingskala mit einem Wertebereich von
0 (gar nicht belastet) bis 10 (extrem be-
lastet). Das DT (Mehnert et al.,, 2006)
wird international und in Deutschland
sehr hdufig als Screening-Instrument fiir
krebsbezogenen Distress eingesetzt (z. B.
Peters et al., 2020).

2.2.3
GESUNDHEITSFRAGEBOGEN
FUR PATIENTEN —
SCREENINGVERSION

Die Ultrakurz-Screeningversionen des
Gesundheitsfragebogens  flir  Patienten
(Patient Health Questionnaire — Deut-
sche Version; PHQ-D) wurden genutzt,
um Depressivitdit (PHQ-2) und Angst
(Generalized Anxiety Disorder-2, GAD-2)
zu erfassen. Beide Screenings umfassen
je zwei ltems, die auf einer vierstufigen
Likert-Skala beantwortet werden (0 =
Uberhaupt nicht beeintrachtigt; 3 = bei-
nahe jeden Tag) und zu einem Summen-
wert addiert werden (Lowe et al., 2010).
Cronbachs Alpha in der vorliegenden
Stichprobe betrug a = .76 fiir die Depres-
sionsskala und a = .80 fiir die Angstskala.

2.2.4
HOSPITAL ANXIETY
AND DEPRESSION SCALE —
DEUTSCHE VERSION

Die deutsche Version der Hospital Anxi-
ety and Depression Scale (HADS-D) um-
fasst je sieben ltems zu Angstsymptomen
und depressiven Symptomen, die auf
einer vierstufigen Likert-Skala mit unter-
schiedlichen Antwortoptionen bearbeitet
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werden. Die Items werden skalenbezo-
gen zu einem Summenwert addiert. Es
handelt sich um ein Verfahren, das be-
vorzugt bei Patienten mit korperlichen
Erkrankungen zum Einsatz kommt (Her-
mann-Lingen et al., 2010). Die interne
Konsistenz in der Studienstichprobe be-
trug o = .84 flr die Subskala Depressivitat
und o = .85 fir die Subskala Angst.

2.2.5
VORBESTEHENDE
PSYCHISCHE BELASTUNG

Eine vorbestehende psychische Belastung
wurde hier, wie in anderen Studien (Pich-
ler et al., 2019; Siedentopf et al., 2010;
Stafford et al., 2015), Uiber die Frage ope-
rationalisiert ,Waren Sie frither in psychi-
atrischer/psychotherapeutischer Behand-
lung” (Ja/Nein).

2.2.6
SOZIODEMOGRAPHISCHE
UND KLINISCHE MERKMALE

Daten zur Soziodemographie (Ge-
schlecht, Alter, Partnerschaft, Schulbil-
dung) wie auch zu krankheitsbezogenen
Merkmalen (Diagnose, Krankheitsdauer)
wurden Uber Selbstbericht der Patienten
mittels eines Dokumentationsbogens er-
fasst.

2.3
STATISTISCHE ANALYSE

Wir berichten deskriptive Kennwerte der
untersuchten  Variablen. Unterschiede
in der psychischen Befindlichkeit zwi-
schen Patienten mit und ohne friihere
Inanspruchnahme wurden mittels t-Test
fir unabhédngige Stichproben berechnet.
Als Mal8 der Effektstarke wurde Cohens
d genutzt. Unterschiede in der friiheren
Inanspruchnahme zwischen soziodemo-
graphischen Gruppen wurden mittels

Chi>-Test untersucht. Ferner wurde die
logistische Regression genutzt, um unab-
hangige soziodemographische Determi-
nanten einer fritheren Inanspruchnahme
zu identifizieren. Als statistisches Signifi-
kanzniveau wurde p < .05 festgelegt. Die
Analysen erfolgten mittels SPSS Version
26.

3
ERGEBNISSE

3.1
STICHPROBE

In die vorliegende Analyse gingen die
Daten von N = 724 Patienten ein. Das
mittlere Alter der Patienten betrug M =
63.8 Jahre (SD = 12.4, min—max 20-91),
56.9 Prozent (n = 412) der Patienten wa-
ren mannlich. Die Krankheitsdauer be-
trug im Mittel M = 10.2 Monate (SD =
22.7, min—-max 0.5-264.0 Monate). Wei-
tere Merkmale der Stichprobe sind in Ta-
belle 1 dargestellt.

3.2
VORBESTEHENDE PSYCHISCHE
BELASTUNG UND AKTUELLE
BESCHWERDEN

Die Frage nach einer fritheren Inan-
spruchnahme psychiatrischer oder psy-
chotherapeutischer Behandlung bejah-
ten 11.6 Prozent der Patienten (n = 84).
Patienten, die friiher bereits eine psych-
iatrische oder psychotherapeutische Be-
handlung in Anspruch genommen hatten,
gaben eine stirkere aktuelle psychische
Beeintrachtigung an. Dies betraf alle drei
Symptombereiche (Distress, Depressivi-
tat, Angst). Mit einer Ausnahme handelte
es sich dabei bei allen beriicksichtigten
Verfahren um einen groflen Effekt; le-
diglich bei mittels DT erhobenem Dist-
ress lag ein mittlerer Effekt vor (d = .47;
Tabelle 2).
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Tabelle 1: Soziodemographische und klinische Merkmale der Stichprobe (N = 724)

n %
Geschlecht
Mannlich 412 56.9
Weiblich 312 43.1
Alter (Jahre)
<40 28 3.9
41-60 334 46.1
61-75 296 40.9
>76 66 9.1
Partnerschaft
Fester Partner 543 76.3
Kein fester Partner 169 23.7
Schulbildung
Hauptschule/Kein Schulabschluss 380 52.9
Mittlere Reife/Fachoberschule 158 22.0
(Fach-)Abitur 180 25.1
Diagnosen
Gastrointestinale Tumore 526 72.7
Brustkrebs/Gynédkologische Tumore 88 12.2
Prostatakrebs 13 1.8
Andere 97 13.4
Krankheitsdauer (Monate)
<6 456 63.5
7-12 192 26.7
>13 70 9.7
3.3 friheren  Inanspruchnahme  assoziiert
KORRELATE EINER FRUHEREN war (Hauptschule/kein Schulabschluss:
INANSPRUCHNAHME 6.1%; Mittlere Reife/Fachoberschule:

Hinsichtlich der Korrelate einer fritheren
Inanspruchnahme zeigte sich ein Effekt
fir Geschlecht. Frauen hatten haufiger
eine Behandlung in Anspruch genom-
men als Manner (17.6 % vs. 7.0%; x> =
19.41, p < .001). Ferner zeigte sich ein
deutlicher Altersgradient. Die Haufigkeit
einer friheren Inanspruchnahme nahm
mit zunehmendem Alter ab (bis 40 Jahre:
39.3 %; 41-60 Jahre: 16.8 %; 61-75 Jahre:
5.1 %; Uber 75 Jahre: 3.0 %; x> = 46.66,
p < .001). Mehr Patienten ohne Partner
berichteten eine friihere Inanspruchnah-
me als Patienten, die sich in fester Part-
nerschaft befanden (25.4% vs. 7.6 %;
x> = 39.66, p < .001). SchlieBlich zeigte
sich, dass eine hohere Bildung mit einer

15.2 %; (Fach-)Abitur: 20.6 %; x> = 27.26,
p < .001). Die Ergebnisse der logistischen
Regression zeigten, dass alle vier Varia-
blen einen signifikanten unabhingigen
Zusammenhang mit einer friiheren Inan-
spruchnahme haben (Tabelle 3).

4
DISKUSSION

Zweifelsfrei stellt die Diagnose einer
Krebserkrankung ein einschneidendes
Ereignis dar. Klinische Erfahrung und
empirische Daten zeigen, dass die Dia-
gnose und die Behandlung einer Krebs-
erkrankung die Bewaltigungskapazitdten
vieler Patienten herausfordern und auch
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Tabelle 2: Friihere Inanspruchnahme psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlung

(Ja/Nein) und aktuelle psychische Belastung

Instrument Inanspruchnahme n M SD t P Cohens d
FBK-R10 Nein 640 10.1 9.4 8.6 <.001 1.10
(Distress) Ja 84 20.6 10.7

DT Nein 492 3.8 2.8 2.2 <.05 0.47
(Distress) Ja 22 5.1 2.3

PHQ-2 Nein 496 1.1 1.3 4.0 <.01 1.22
(Depressivitat) Ja 22 2.7 1.9

GAD-2 Nein 497 1.0 1.3 5.1 <.001 1.11
(Angst) Ja 22 2.5 1.7

HADS-D Nein 114 2.5 3.5 4.7 <.001 0.98
(Depressivitat) Ja 35 6.3 5.1

HADS-A Nein 114 3.1 4.1 4.2 <.001 1.05
(Angst) Ja 35 7.8 5.5

Anmerkungen: FBK-R10 — Fragebogen zur Belastung von Krebskranken-Kurzform; DT - Distress
Thermometer; PHQ-2 — Patient Health Questionnaire-2; GAD-2 — Generalized Anxiety Disorder-2;
HADS-D — Hospital Anxiety and Depression Scale-Depressivitit; HADS-A — Hospital Anxiety and

Depression Scale Angst

Uberfordern, was sich in klinisch bedeut-
samer psychischer Belastung dufSert. Al-
lerdings gilt es auch zu bedenken, dass
die Diagnose der Krebserkrankung in ei-
nem biographischen und sozialen Kon-
text erfolgt. Es kann sein, dass Patienten
durch chronische oder akute Belastungs-
situationen, die neben der Krebsdiagnose

bestehen, subjektiv genauso stark oder
sogar noch stirker belastet sind. Einige
Patienten erleben die Krebsdiagnose als
weniger bedeutsam im Vergleich zu an-
deren Dingen, die es flr sie in ihrem Le-
ben zu bewiltigen gilt (Kirby et al., 2020).
Chronische und akute Belastungen, die
neben der Krebsdiagnose bestehen, sind

Tabelle 3: Logistische Regression, Determinanten einer fritheren Inanspruchnahme

Variable OR 95 %-Cl p
Geschlecht <.01
Mannlich Referenz

Weiblich 2.00 1.19- 3.35

Alter (Jahre) <.001
<40 14.83 2.80-78.49 <.01
41-60 7.78 1.76-34.32 <.01
61-75 2.43 0.52-11.32 .258
>76 Referenz

Partnerschaft <.001
Fester Partner Referenz

Kein fester Partner 4.09 2.44— 6.86
Schulbildung <.01
Hauptschule/Kein Schulabschluss Referenz

Mittlere Reife/Fachoberschule 1.90 0.99- 3.64 .054
(Fach-)Abitur 2.95 1.61- 5.40 <.001

Anmerkung: OR — Odds Ratio; 95 % CI — Konfidenzintervall
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mit einem hoheren Mall an psychischen
Beschwerden und einer schlechteren Le-
bensqualitat assoziiert (Lehto et al., 2008).

Aus klinischer Sicht gilt es also daran
zu denken, dass Patientinnen und Patien-
ten mit einer Krebserkrankung sich mog-
licherweise bereits vor ihrer Diagnose mit
starken Belastungen auseinandersetzen
mussten und eventuell bereits eine Pha-
se an psychischer Beeintriachtigung erlebt
haben. Wie Studien gezeigt haben, stellt
eine vorbestehende psychische Stérung
wie auch eine frihere Inanspruchnahme
einer psychiatrischen oder psychothera-
peutischen Behandlung einen Risikofak-
tor fir ein hoheres Ausmal’ an aktueller
psychischer Beeintrachtigung und eine
Determinante eines Bedirfnisses nach
psychologischer Unterstiitzung dar (Mal-
let et al., 2018; Pichler et al., 2019; Staf-
ford et al., 2015).

Diesen Zusammenhang konnten wir
in der vorliegenden Studie ebenfalls auf-
zeigen. 11.6 Prozent der Befragten gaben
an, bereits frither psychiatrische oder
psychotherapeutische Hilfe in Anspruch
genommen zu haben. Dieser Wert liegt
etwas hoher als in der deutschen Allge-
meinbevélkerung: In der bevélkerungs-
reprasentativen Studie des Robert-Koch-
Instituts gaben 9.7 Prozent mindestens
einen Kontakt zu psychiatrischen oder
psychotherapeutischen  Leistungserbrin-
gern an (Rommel et al., 2017). Patien-
ten und Patientinnen unserer Studie mit
einer friheren Inanspruchnahme waren
zum Befragungszeitpunkt psychisch star-
ker belastet als diejenigen ohne friihere
Inanspruchnahme. Dies zeigte sich fir
die drei Phanomenbereiche Distress, De-
pressivitat und Angst. Dabei handelte es
sich fast durchgingig um einen grollen
Effekt. Dies legt die Annahme nahe, dass
eine vorbestehende psychische Beein-
trachtigung einen starken Risikofaktor fir
die aktuelle psychische Beeintrachtigung
von Krebspatienten darstellt. Die meisten

vorliegenden Studien, die den pradikti-
ven Effekt einer vorbestehenden psychi-
schen Beeintrachtigung berichten, disku-
tieren nicht den relativen Stellenwert der
verschiedenen berticksichtigten Varia-
blen. Auch unsere Studie erlaubt hierzu
keine Aussage. Allerdings zeigten die Stu-
dien von Book und Kollegen (2010) und
Stafford und Kollegen (2015), dass eine
frihere Inanspruchnahme die starkste
Determinante fir ein aktuelles Unterstit-
zungsbediirfnis darstellte. Kiinftige Stu-
dien sollten somit den relativen Stellen-
wert einer vorbestehenden psychischen
Beeintrachtigung im Kontext relevanter
Kontrollvariablen und multipler Pradik-
toren fokussieren. Um Kontrollvariablen
und weitere mogliche Pradiktoren be-
riicksichtigen zu konnen, misste es sich
hierbei aus methodischen Griinden aller-
dings um sehr grolle Langsschnittstudien
handeln, da der Anteil an Patienten mit
vorbestehender psychischer Belastung
zwischen 10 und 20 Prozent liegt, die
Gruppe somit vergleichsweise klein ist.

Als ein gewisser Ausreiller stellten
sich die Ergebnisse zum Distress Ther-
mometer dar. Zwar bestand auch hier ein
Unterschied im Ausmal an Distress zwi-
schen Patienten mit und ohne friihere In-
anspruchnahme, jedoch handelte es sich
dabei nicht um einen grofRen, sondern um
einen kleinen bis mittleren Effekt. Inwie-
weit es sich hier um einen Methodenar-
tefakt oder um einen differentiellen Effekt
vorbestehender psychischer Beeintrachti-
gung auf krebsbezogene (wenngleich die
Instruktion zum DT nicht krebsspezifisch
formuliert ist) versus allgemeine Male
psychischer Beeintrachtigung handelt,
misste in weiteren Studien geklart wer-
den. Gegen einen differentiellen Effekt
spricht, dass sich in dem zweiten genutz-
ten Instrument zur Erfassung von Distress,
FBK-R10, im Unterschied zum DT ein
groBBer Effekt zeigte.
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Im Unterschied zu vorliegenden Stu-
dien untersuchten wir auch Determinan-
ten der friheren Inanspruchnahme psy-
chiatrischer oder psychotherapeutischer
Versorgungsangebote. Hier zeigten sich
im Wesentlichen Ergebnisse analog zur
deutschen Allgemeinbevélkerung. Auch
in der Allgemeinbevélkerung nehmen
mehr Frauen als Manner psychiatrische
oder psychotherapeutische Behandlung
in Anspruch, die Inanspruchnahme ist
ferner niedriger in hoherem Lebensalter
und bei Personen, die sich nicht in einer
Partnerschaft befinden (Rommel et al.,
2017). Im Unterschied zu unseren Ergeb-
nissen zeigen Daten aus der deutschen
Allgemeinbevolkerung, dass ein hoherer
soziodkonomischer Status mit einer nied-
rigeren Inanspruchnahme einhergeht,
wahrend in der vorliegenden Studie eine
hohere Bildung mit einer hoheren Inan-
spruchnahme assoziiert war. Ein mogli-
cher Grund fiir diese Divergenz ist der
Unterschied in der konkreten Operatio-
nalisierung, da die Variable soziookono-
mischer Status bei Rommel und Kollegen
(2017) eine Indexvariable darstellt, in die
neben dem Bildungsstand auch die Fak-
toren Beruf und Einkommen eingingen.

Insgesamt gesehen stellt die vorlie-
gende Studie lediglich eine Anndherung
an die Frage nach der Bedeutsamkeit ei-
ner vorbestehenden psychischen Belas-
tung auf das aktuelle psychische Befin-
den von Patientinnen und Patienten mit
einer Krebserkrankung dar. So sind die
verfligbaren Variablen durch den Daten-
bank-Charakter der Studie vorgegeben.
Da die Datenbank aus unterschiedlichen
Quellen gespeist wurde, liegen nicht fur
alle Patienten dieselben Variablen vor.
Zudem wurden die Daten vor geraumer
Zeit erhoben, so dass sich die Einstellung
und die Inanspruchnahme psychologi-
scher Unterstiitzung durch Patienten mit
einer Krebserkrankung in der Zwischen-
zeit auch gedndert haben kann. Die Fra-

ge nach einer friiheren Inanspruchnahme
psychiatrischer oder psychotherapeuti-
scher Behandlung stellt zudem nur einen
indirekten Indikator fiir eine vorbeste-
hende psychische Belastung dar. Auch ist
unklar, ob die friihere Inanspruchnahme
tatsachlich vor der Diagnose der Krebs-
erkrankung erfolgte oder ob die Patien-
ten zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
bereits an Krebs erkrankt waren. Ferner
wurden gegenwadrtige Angaben zu Alter
und Partnerschaft, die sich im Verlauf
andern konnen, herangezogen und in
einen Zusammenhang zu einer fritheren
Inanspruchnahme gesetzt, was eine Un-
genauigkeit darstellt. Solche Ungenauig-
keiten bei der Operationalisierung und
der zeitlichen Verortung finden sich auch
in anderen Studien (z.B. Stafford et al.,
2015). SchlieBlich gilt es zu bedenken,
dass in der Stichprobe vor allem Patien-
ten und Patientinnen mit gastrointestina-
len Tumoren vertreten waren, was die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein-
schrankt.

Letztlich wirft die vorliegende Studie
aber einige relevante Fragen auf: Unter-
scheiden sich Patienten mit einer vor-
bestehenden psychischen Belastung im
Umgang mit der Krebserkrankung? Zei-
gen sich Spezifika in der psychischen
Beeintrachtigung, und haben diese Pati-
enten andere psychosoziale Bedirfnisse
als Patientinnen und Patienten ohne frii-
here psychische Beeintrachtigung? Zu-
dem konnte es sein, dass es Unterschie-
de hinsichtlich Zeitpunkt und Art der
Inanspruchnahme  psychoonkologischer
Versorgungsangebote gibt, da ein Teil
der Patienten mit vorbestehender psychi-
scher Belastung bereits Erfahrungen mit
psychosozialen  Versorgungsangeboten
gemacht hat und somit besser tber ent-
sprechende Angebote informiert ist. Dies
waren mogliche Fragen fiir kiinftige, de-
tailliertere Studien.
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Aus klinischer Sicht legen die Ergeb-
nisse der vorliegenden Studie nahe, nicht
selbstverstandlich davon auszugehen,
dass psychisch beeintrdchtigte Patien-
ten ausschlielich ,wegen” ihrer Krebs-
erkrankung belastet sind, sondern die
Erkrankung im Lebenskontext zu sehen
und die Bedeutung einer moglichen vor-
bestehenden psychischen Belastung fiir
die aktuelle Situation und fiir angemesse-
ne Versorgungsangebote zu eruieren ist.
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